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B Wprowadzenie

Problem nieréwnosci w zdrowiu widoczny jest na ca-
lym $wiecie, zarowno pomigdzy panstwami, jak i w ob-
rgbie poszczegodlnych krajow. Roznice w zdrowiu mozna
zauwazy¢ migdzy kobietami a mg¢zczyznami (nie tylko
pod wzgledem przecigtnego trwania zycia, ale zwlaszcza
odno$nie do zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego),
migdzy bogatymi a biednymi, migdzy mieszkancami
miast a mieszkancami wsi, jak réwniez mi¢dzy osobami
o réznym poziomie wyksztatcenia. Nieréwnosci w zdro-
wiu wynikaja z zajmowanej pozycji spolecznej, ktora
z kolei jest pochodna licznych uwarunkowan spotecz-
nych, ekonomicznych i politycznych. Spoteczno-ekono-
miczne determinanty nierdéwnosci w zdrowiu powinny
by¢ brane pod uwage w programach majacych na celu
poprawe zdrowia spoleczenstw, jesli te maja by¢ efek-
tywne. Ponadto, nieréwnosci w zdrowiu, mimo §wiado-
mosci problemu, w wielu regionach Europy si¢ poglebia-
ja. Wplyw na to ma m.in. tatwiejszy dostgp do zasobow
i wiedzy dla ludzi zamoznych i dobrze wyksztalconych,
ktérzy maja wigksze szanse na dhuzsze zycie w dobrym
zdrowiu. Nie bez znaczenia jest rowniez dotykajacy
wszystkie kraje Europy kryzys ekonomiczny, ktéry zmu-
sza rzady i spoteczenstwa do kolejnych powaznych wy-
rzeczen i najbardziej uderza w najmniej uprzywilejowane
grupy spoleczne.

& Przyczyny i cele powstania projektu

Projekt DETERMINE byt realizowany w latach
2007-2010 i1 wspotfinansowany przez Komisj¢ Euro-
pejska (KE) ze srodkow Public Health Programme. Byt
jednym z kilku projektow poswigconych problematyce
nierownosci w zdrowiu dofinansowanych przez KE
z programu zdrowia publicznego lub programéw ramo-
wych. Jego wykonanie zbiegto si¢ z pracami Komisji
Swiatowej Organizacji Zdrowia (SOZ) ds. Spolecznych

Determinantéw Zdrowia, ktora w latach 2005-2008 dzia-
fata pod kierownictwem prof. Michaela Marmota i ogto-
sita raport Closing the gap in a generation [1]. Jednak
o nierownosciach w zdrowiu mowi si¢ przynajmniej od
konca lat siedemdziesiatych m.in. w dokumencie Health
Jfor All by the year 2000 czy w deklaracji z Atma Aty.

Podstawy koncepcyjne projektu stanowity dwa mo-
dele determinantéw zdrowia: Model Determinantow
Zdrowia Dahlgrena i Whitehead [2] oraz model CSDH
Conceptual Framework [3], opracowany przez Komisjg
SOZ ds. Spotecznych Determinantéw Zdrowia, ktore thi-
macza przyczyny i mechanizmy powstawania nierowno-
$ci w zdrowiu. W obu modelach podkreslono zasadnicza
rolg czynnikoéw spoteczno-ekonomicznych, politycznych
oraz szeroko rozumianych uwarunkowan kulturowych,
podczas gdy czynniki biologiczne i zachowania uznano
za mniej istotne w determinowaniu zdrowia. Przyj¢to, ze
te same czynniki warunkuja nierownosci w zdrowiu.

Podjgcie tematyki nierownosci w zdrowiu w projek-
cie DETERMINE wynikato z gtownego celu Unii Euro-
pejskiej (UE), ktérym jest dbato$¢ o dobrobyt wszystkich
obywateli. Wystepujace nieréwnosci w zdrowiu przyno-
sza szkody nie tylko w obszarze zdrowotnym, ale takze
w ekonomicznym i spolecznym, oraz pokazuja, ze zato-
zenie rownych szans dla wszystkich obywateli nie jest
realizowane [4].

Celem projektu bylo zwrocenie uwagi decydentow
ze wszystkich sektoréw polityki na znaczenie ich dziatan
dla zdrowia obywateli oraz na potrzebg uwzglgdniania
réwnosci w zdrowiu przy podejmowaniu decyzji poli-
tycznych. Dzialania migdzysektorowe oraz koncepcja
Health in All Policies (HiAP) sa jedynym efektywnym
sposobem redukowania nierowno$ci w zdrowiu, ponie-
waz umozliwiaja zarzadzanie uwarunkowaniami zdrowia
zaleznymi od innych sektoréw. Dlatego dazono réwniez
do wzmocnienia wspotpracy migdzy sektorem zdrowia
i innymi obszarami polityki [4].
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Waznym elementem projektu byto takze stworzenie
bazy informacyjnej na temat podejmowanych dziatan
W tym obszarze.

® Konsorcjum DETERMINE

W projekcie DETERMINE wzigly udziat 24 kra-
je cztonkowskie UE. Przedstawicielami bylo ponad
50 podmiotéw, m.in. instytucje zajmujace si¢ zdrowiem
publicznym, promocja i ochrona zdrowia na szczeblu
panstwowym i regionalnym, uniwersytety, ministerstwa
zdrowia, organizacje pozarzadowe. Polske reprezentowat
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Za-
ktad Higieny (NIZP-PZH). W Konsorcjum znalezli si¢
réwniez przedstawiciele organizacji migdzynarodowych,
takich jak: International Union for Health Promotion and
Education (IUHPE), European Heart Network (EHN),
Mental Health Europe (MHE), Organisation for Eco-
nomic Co-operation and Development (OECD), Euro-
pean Federation of National Organisations Working with
the Homeless (FEANTSA), WHO European Office for
Investment for Health and Development.

Koordynatorem projektu byta EuroHealthNet, or-
ganizacja zrzeszajaca narodowe i regionalne instytucje
zajmujace si¢ zdrowiem publicznym, promocja zdrowia
oraz prewencja chorob. Jej celem jest poprawa zdrowia
mieszkancow Europy m.in. poprzez dziatania zmniejsza-
jace nierownosci w zdrowiu w obrebie krajow UE oraz
pomigdzy krajami. Partnerem kontraktowym byt czeski
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, natomiast kie-
rownikami poszczegdlnych pakietéw roboczych Finskie
Centrum Promocji Zdrowia, Federalne Centrum O$wiaty
Zdrowotnej z Niemiec, Instytut Zdrowia Publicznego
z Irlandii, Centrum Marketingu Spotecznego z Anglii
oraz [UHPE.

% Etany i dokumenty robocze powstate w trakcie
trwania projektu

1. Pierwszym etapem projektu byla identyfikacja
dzialan na terenie UE uwzgledniajacych spoteczno-
-ekonomiczne determinanty nieréwnosci w zdrowiu.
Wyniki tej analizy zawarto w dokumencie roboczym
Examples of Activity in Europe [5].

W ramach tej cze$ci projektu opisano, w jaki sposob
polityki oraz wprowadzane dziatania w r6znych krajach
Europy biora pod uwagg spoteczno-ekonomiczne deter-
minanty nieréwnosci w zdrowiu. Celem tego etapu byt
opis dotychczasowych doswiadczen 15 krajow bioracych
udziat w tej czgsci projektu i identyfikacja skutecznych
dziatan. Przedstawiciele poszczegoélnych panstw wypet-
niali specjalnie stworzone w tym celu kwestionariusze.
Wyniki tej czg$ci projektu byty nastgpujace:

* W UE podejmowanych jest wiele dziatan, ktore
uwzgledniaja spoteczno-ekonomiczne determinanty
nieréwnosci w zdrowiu.

* Opisano przyktady krajow, w ktorych powyz-
sze dziatania sa priorytetem rzadu. Tak dzieje si¢
w Szkocji, w ktdrej ,,0g6lnym celem (...) rzadu jest:
stabilny rozwoj i tworzenie mozliwo$ci rozwoju
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w Szkocji”, ktora jest: ,,bogatsza i bardziej spra-
wiedliwa, madrzejsza, zdrowsza, bezpieczniejsza,
silniejsza i1 bardziej zielona”. Wyznaczono pigciu
dyrektoréow generalnych (przedstawicieli réznych
sektorow — przyp. autorow) do prowadzenia prac
nad tymi zagadnieniami. Potaczone dzialania rza-
dowe beda nakierowane na podstawowe przyczyny
nieréwnosci w zdrowiu w Szkocji i oczekuje sig, ze
przyniosa poprawe roéwnosci w zdrowiu we wszyst-
kich warstwach spoteczenstwa [4]. Réwnie pryncy-
pialne ujecie problemu mozna odnalez¢ takze w Fin-
landii i na pozostatym obszarze Wielkiej Brytanii.
Istnieje wiele przyktadow dziatan, w ktorych sektor
zdrowia jest liderem tworzenia strategii dotyczacych
zmniejszenia nierownosci w zdrowiu, uwzgledniaja-
cych ich spoleczno-ekonomiczne determinanty.
Opisano przyktady zapobiegania nierdownosciom
w zdrowiu poprzez strategie mig¢dzysektorowe
(np. w Irlandii Pétnocnej). Istnieja réwniez przykta-
dy dziatan, w ktérych to ministerstwa — nieodpowia-
dajace bezposrednio za problematyke zdrowotna —
sa inicjatorami i realizatorami strategii zwigzanych
ze zdrowiem i nierdwnosciami spotecznymi. Mocna
pozycje ma tu sektor edukacji, np. w Norwegii (The
Norwegian White Paper on Education Early Efforts
for Lifelong Learning (2006)), Anglii (Sure Start)
i Finlandii (Education and Research Development
Plan 2003-2008). Dziatania takie widoczne sa
réwniez w sektorze pracy (Irlandia Pétnocna — Path-
ways to Work, Norwegia — White Paper on Work,
Welfare and Inclusion, Anglia — Child Poverty Strat-
egy, Hiszpania — Strategic Plan for Equal Opportu-
nities 2008-2011), gospodarki (Szkocja — Economic
Strategy 2007), srodowiska (Walia — Environment
Strategy for Wales 2006, Szkocja — Choosing Our
Future (2005)), planowania urbanistycznego (Wa-
lia — The Welsh Planning Policy (2002), Holandia
— Metropolitan Policy), polityki mieszkaniowej
(Anglia — National Strategy for Neighbourhood
Renewal, Irlandia Pétnocna — Strategy for Neigh-
bourhood Renewal — People and Place, Holandia —
Powerful Neighbourhoods, Estonia — Development
Plan for Estonian Housing 2008—2013). Waznym
obszarem dzialan w wielu krajach sa rowniez stra-
tegie tzw. wlaczania spotecznego, ktore aktywizuje
spotecznie grupy oséb wykluczonych i marginali-
zowanych.

Zidentyfikowano kluczowe inicjatywy Rady UE
dotyczace rownosci w zdrowiu i ich uwarunkowan
w poszczego6lnych sektorach. Podano przyktady
strategii UE dotyczacych zdrowia oraz Programy
Zdrowia Publicznego. Opisano rowniez narzg¢dzia
i mechanizmy, ktére postuzyly do wprowadzenia
tych inicjatyw.

Zidentyfikowano przyktady mechanizméw, ktore
wzmacniaja wspoltprace w zmniejszaniu nierdwnosci
w zdrowiu. Takim przyktadem jest,,Otwarta Metoda
Koordynacji (OMK) stosowana w Unii Europejskiej
na polu Ochrony Spotecznej (wtaczenie spoteczne,
system rent i emerytur, zdrowie i opieka dlugoter-
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minowa)” [4]. OMK jest koncepcja przyjgta przez
Radg UE, oparta na dobrowolnej wspotpracy panstw
UE realizowanej poprzez wymiang doswiadczen
oraz ustalanie i realizacj¢ wspdlnych celow. Nacisk
potozony jest na ponadnarodowe wspdtdziatanie,
a nie na dyrektywy czy rozporzadzenia [6].

* Opisano narzgdzia, ktore utatwiaja odpowied-
nie dziatania, a przyktadem jest ocena wptywu na
zdrowie (Health Impact Assessment — HIA), ktora
,bierze pod uwage ewentualny wplyw wdrazania
roznych polityk na zdrowie populacji, a takze na
zdrowie konkretnych grup spotecznych. Nigdzie
w Europie taka ocena nie jest ustawowo wymagana,
wigc ministerstwa nie sa zobligowane do przeprowa-
dzania podobnych ewaluacji” [4]. Jednym z przykta-
dow sa dziatania podejmowane w Walii, gdzie grupa
robocza powotana przez Walijskie Zgromadzenie
Narodowe opublikowata wyniki ocen planéw rzadu.
To jednak nie jedyna metoda shuzaca zwigkszaniu
efektywno$ci i monitorowaniu podejmowanych
dziatan. W niektorych krajach wybrane jednostki na
szczeblu rzadowym maja obowiazek sporzadzania
okresowych raportow na temat wptywu ich dziatan
na nieréwnosci w zdrowiu. Wykorzystywana jest tu
metoda rzetelnej i regularnej sprawozdawczos$ci.

» Istniejq przestanki, ze istotnym czynnikiem utatwia-
jacym dzialania na rzecz spoleczno-ekonomicznych
determinantéw nier6wnosci w zdrowiu jest wspar-
cie ze strony panstwa lub unii w postaci impulsu
i przywdodztwa w dziataniu. Jako przyktad podano
dokumenty wypracowane w czasie prezydencji bel-
gijskiej, finskiej i brytyjskiej, podczas ktérych nie-
réwnosci w zdrowiu byly priorytetem.

2. Kolejnym etapem projektu byt przeglad oraz analiza
innowacyjnych dziatan na rzecz spotecznych determi-
nantéw zdrowia. Wyniki tej czgsci projektu zawarto
w dokumencie roboczym Lessons from Europe [7].
Na tym etapie projektu skupiono si¢ przede wszyst-

kim na innowacyjnych dziataniach, ktére wykorzystuja

m.in. marketing spoteczny oraz partnerstwo publiczno-

-prywatne. Podano przyktady okoto 20 projektéw, opi-

sano metodologi¢ badania przypadkow (zamieszczono

kwestionariusz), wyodrebniono elementy innowacyjne.
Szczegdtowo zanalizowano pojgcie ,,innowacyjno-
$ci”. Zdefiniowano je jako nowatorski sposob podejscia
do omawianych problemoéw, ktory zaktada nowy proces
osiagania pozadanych zmian poprzez wprowadzanie no-
wych idei, technik i metod dziatania. Ustalono, ze po-
dejscie innowacyjne skupione na poprawie stanu zdrowia
najbardziej potrzebujacych grup spotecznych powinno
wlacza¢ nowe osoby do wspotpracy lub poszukiwaé
nowych grup oddzialywan, stwarza¢ i wzmacnia¢ wigzi
spoteczne, wykorzystywac podejscie holistyczne przy
pracy nad potrzebami poszczegolnych grup spotecznych,
wykorzystywaé podej$cie oparte na rodzinie jako cato-

Sci, uwzgledniaé tworzenie projektow w taki sposob, aby

byly dopasowane do warunkéw zycia grupy objetej od-

dziatywaniami, rozwija¢ pewnos$¢ siebie i wlasny poten-
cjat w grupach oddzialywan bardziej niz identyfikowac
deficyty, wykorzystywa¢ wspolprace migedzysektorowa.

Przyktadem takiego ujgcia moze by¢ Manuel Meri-
no Project z Hiszpanii, w ktorym grupa docelowa byta
mtodziez z okolic Madrytu. Celem projektu byt rozwoj
osobisty mtodych ludzi i ksztattowanie zdrowego stylu
zycia. W projekcie tym mtodziez byta zaangazowana
w kazdy etap dziatan, m.in. zostata przez nia wspottwo-
rzona strona internetowa, radio, materialty edukacyjne.
W projekt zaangazowani byli rowniez przedstawiciele
roéznych sektoréw (np. lekarze, pielggniarki, nauczyciele,
pracownicy socjalni, techniczni, psychologowie), rodzi-
ce, a firmy prywatne udzielity wsparcia finansowego.
Projekt ten byt oparty na zalozeniu, ze zdrowie jest pew-
nym stylem zycia, ktory ksztaltuje si¢ w ramach nieusta-
jacej interakcji z innymi ludzmi. Jednym z najwigkszych
osiagnig¢ projektu bylo stworzenie przestrzeni, w ktorej
mtodziez mogta swobodnie wyraza¢ swoje emocje i po-
trzeby, majac jednoczesnie poczucie bycia wystuchanym.

Dodatkowo konsorcjum DETERMINE wybrato trzy
obiecujace projekty pilotazowe prowadzone na mata ska-
lg (jak np. marketing spoteczny), majace poprawié¢ zdro-
wie najbardziej potrzebujacych grup i zapewnito srodki
na ich realizacjg. Polegaty one na:

* poprawie zdrowia mgzczyzn z nadwaga z niskim
wyksztalceniem lub bez wyksztatcenia poprzez od-
powiednie dziatania prowadzone w miejscu pracy
w gminie Guldborgsund w Danii;

»  zaplanowaniu zdrowej i stabilnej gospodarki miesz-
kaniowej dla odizolowanej spotecznosci romskiej
w Debreczynie, na Wegrzech;

* umozliwienie bezdomnym pomagania samym sobie
i poprawienie ich dost¢gpu do ustug medycznych,
a takze zwigkszenie powszechnej swiadomosci na
temat problemow zwiazanych ze zdrowiem osob bez-
domnych i grup marginalizowanych w Stoweni [8].

3. Kolejnym etapem projektu byly wywiady z polityka-

mi (na szczeblu lokalnym, regionalnym i krajowym),

niezwigzanymi z polityka zdrowotna, na temat wy-

zwania, jakim sa spoteczno-ekonomiczne determi-
nanty nierownosci w zdrowiu. Wyniki tej czgsci pro-
jektu zawarto w dokumencie roboczym loices from

Other Fields [9].

W sumie przeprowadzono 40 wywiadow w 19 kra-
jach uczestniczacych w tej czgsci projektu. Wyniki moz-
na podsumowac nastgpujaco:

*  Analizujac zdolnos¢ i gotowos¢ do wspolpracy mig-
dzysektorowej, okazato sig, ze wszyscy responden-
ci byli zaangazowani w taka wspotpracg. Powstaje
ona zazwyczaj spontanicznie, w miar¢ potrzeb.
Przynosi najlepsze rezultaty, gdy istnieja mierzalne
cele oraz gdy wszyscy uczestnicy odnosza korzysci
z podjetych dziatan (win-win solution). Sprzyja jej
klimat zaufania oraz dobre osobiste relacje migdzy
uczestnikami. Pojawity si¢ glosy, ze dobrze bylo-
by stworzy¢ pewne ramy instytucjonalne dla takiej
wspotpracy, ktore utatwityby jej tworzenie i realiza-
cj¢. Legislacja oraz odgoérne wytyczne, ktére wymu-
szaja taka wspotpracg, maja szansg przyczynic si¢
do powstania trwalych oraz skutecznych dziatan.
Wspotpraca bywa inicjowana zaréwno przez sektor
zdrowotny, jak i przez inne gatgzie polityki. Wyniki
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tej czesci projektu wskazuja na sektory, z ktorymi
wspolpraca jest trudniejsza lub rzadziej wystepuje.
Sa to: sektor finansow, sprawiedliwosci, spraw we-
wngetrznych oraz polityki zagraniczne;.

*  Respondentom latwiej zrozumie¢ pojgcie determi-
nantow zdrowia, gdy mozna wskaza¢ bezposredni
zwiazek migdzy zdrowiem a srodowiskiem, w jakim
czlowiek zyje i pracuje. Wspotpraca dotyczaca zdro-
wia $rodowiskowego oraz zdrowia pracownikow
jest bardziej powszechna niz w innych dziedzinach.
Poza tym uczestnicy wywiadow uznali, ze czynniki
spoteczne, edukacja oraz warunki zatrudnienia sa
istotnymi uwarunkowaniami zdrowia. Respondenci
skupiali si¢ przede wszystkim na pewnych grupach
docelowych (np. dzieciach i mtodziezy), wsrod kto-
rych odpowiednie dziatania dotyczace uwarunkowan
nierdwnosci w zdrowiu moga przynies¢ wymierne
i pozytywne rezultaty. Za najbardziej potrzebujace
grupy spoleczne wigkszos¢ respondentdw w czasie
rozmowy o nieréwno$ciach w zdrowiu uznata oso-
by wykluczone oraz marginalizowane. Powyzsze
wypowiedzi respondentoéw wskazuja na zawgzone
rozumienie pojecia determinantow zdrowia. Z tego
wyplywa wniosek, ze istnieje potrzeba jeszcze in-
tensywniejszego propagowania wiedzy na temat
nierownosci w zdrowiu i ich przyczyn.

» Jako najwigksze wyzwania dotyczace realizowa-
nia polityki uwzgledniajacej problem spoleczno-
-ekonomicznych determinantéw zdrowia uznano:
brak odpowiednich metod potrzebnych do efek-
tywnego przeprowadzania interwencji, potrzebe
szerszej wymiany informacji oraz wytycznych do-
tyczacych wspotpracy migdzysektorowej. Ponadto
czgsto wskazywano, ze konieczne jest okreslenie
wymiernych i konkretnych celéw, poniewaz termin
Hhierownosci w zdrowiu” sam w sobie jest dosé¢
ogolny, co utrudnia zdobycie politycznego poparcia.
Respondenci wskazywali, ze sektor zdrowia petni
niezwykle wazna rol¢ w podejmowaniu dziatan,
w szczegdlnosci w ustalaniu priorytetow. Podkresla-
li tez, ze konieczne jest wzmocnienie tego sektora,
aby moégt petni¢ rolg lidera przemian. Wazne jest
réowniez, by zaistniata wigksza integracja w ramach
samego sektora zdrowia, w obszarach zajmujacych
si¢ zdrowiem publicznym oraz opieka zdrowotna.

4. Kolejnym etapem projektu byl opis, czy i w jaki
sposob wykorzystuje si¢ ekonomiczne argumenty na
rzecz zmniejszania nierownosci w zdrowiu. Wyniki
tej czesci projektu zawarto w dokumencie roboczym
Economic Arguments for addressing social determi-
nants of health inequalities [10].

W powyzszym dokumencie zawarto przeglad pis-
miennictwa, w ktérym przedstawiono znaczenie argu-
mentéw ekonomicznych w celu zmniejszania nier6wno-
$ci w zdrowiu. Opisano rowniez mozliwosci i wyzwania
zwiazane z uzyskiwaniem tego typu argumentow.

W ramach tego etapu zadaniem przedstawicieli
13 krajow uczestniczacych w tej czgsci projektu byto
przeprowadzenie wywiadéow z osobami zajmujacymi
si¢ ekonomika zdrowia i wypetnienie kwestionariusza,

ktory zawierat pytania dotyczace zastosowania analizy

ekonomicznej do oceny skutkow zdrowotnych dziatan

podejmowanych w réznych sektorach i kosztow nierow-
nosci w zdrowiu.

W raporcie przedstawiono przyktady wykorzysta-
nia oceny ekonomicznej interwencji ukierunkowanych
na zmiang zachowan zwigzanych np. z aktywnoS$cia
fizyczna, zywieniem i paleniem tytoniu oraz przyktady
oceny ekonomicznej wptywu na zdrowie w obszarach
takich jak: edukacja, rolnictwo, transport, energetyka czy
bezpieczenstwo w domu i w czasie wolnym. Przyktady
oceny ekonomicznej z pierwszej grupy byly znacznie
czgsciej spotykane niz z grupy drugiej. Wielu respon-
dentow miato trudnosci ze wskazaniem jakichkolwiek
przyktadow w swoim kraju, poniewaz w wielu krajach
podobne oceny nie sa przeprowadzane.

Zgodnie z opiniami respondentdw oraz przegladem
pismiennictwa gléwne grupy czynnikow, ktdre wptywaja
na przeprowadzanie analiz i wykorzystywanie argumen-
tow ekonomicznych, dotycza:

*  politycznego wsparcia dla spoteczno-ekonomiczne-

go podejscia do nierownosci w zdrowiu. W krajach,
w ktorych jest realizowana idea HiAP, istnieje wigk-
sza szansa na to, ze skutki zdrowotne dziatan innych
sektorow beda rozwazane w kategoriach ekonomicz-
nych. Natomiast w krajach, w ktérych do problemu
spoteczno-ekonomicznych determinantow nieréw-
nosci w zdrowiu przywiazuje si¢ mniejsza wage,
np. w ktorych inne sektory nie uwazaja wptywu ich
dziatan na zdrowie za istotny, w ocenie ekonomicz-
nej ich dziatan rzadziej uwzglednia si¢ koszty i zyski
zdrowotne;

*  poziomu akceptacji dla postugiwania si¢ argumenta-
mi ekonomicznymi;

*  zrozumialego i jednoznacznego przedstawiania ar-
gumentow;

*  roli (przywodztwa) ministerstw zdrowia w tych dzia-
aniach;

* dostgpnosci ekspertow, danych oraz metodologii
przeprowadzania analiz;

* uwzgledniania zdrowia, nierowno$ci w zdrowiu oraz
ich ekonomicznych aspektow w procedurach oceny
dziatan/polityk (ocena wptywu na zdrowie — HIA).

W podsumowaniu dokumentu znajduja si¢ rekomen-
dacje skierowane do instytucji UE, krajow cztonkow-
skich oraz organizacji migdzynarodowych wzywajace
do wspolnych dziatan, ktore umozliwia lepsze wykorzy-
stywanie argumentéw ekonomicznych na rzecz zdrowia,
poniewaz jest to optacalne i uzasadnione.

5. Kolejnym etapem projektu byt udzial poszczegoél-
nych partnerow w wybranej przez siebie aktywnos$ci
shuzacej podnoszeniu swiadomosci oraz zwigkszeniu
zdolnosci do dziatan na rzecz spoteczno-ekonomicz-
nych determinantéw nieréwnosci w zdrowiu w po-
szczegolnych panstwach. Wyniki tej czgsci projektu
zawarto w dokumencie roboczym Building Capacity
for Health Equity [11].

Do wyboru bylo szes¢ nastgpujacych obszardéw
dziatan:
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1. rozwijanie partnerstwa migdzy sektorami, np. po-
przez propagowanie informacji o problemie nieréw-
nosci, organizacj¢ konferencji czy warsztatow;

2. zwigkszanie $wiadomosci oraz poparcia dla problemu
wsrod decydentéw 1 wszystkich zainteresowanych;

3. rozwdj odpowiednich umiej¢tnosci wsrdd specja-
listow i przeprowadzenie szkolen. W tej czg$ci brat
udziat NIZP-PZH;

4. rozwdj mozliwo$ci organizacyjnych poszczegolnych

instytucji, tak by spoteczno-ekonomiczne determi-

nanty zdrowia byly spojne z wprowadzanymi przez
nie dzialaniami;

rozwoj bazy informacyjnej;

6. zwigkszanie wplywu na decydentéw w celu wigksze-
go ich zaangazowania w rozwigzywanie problemu
nieréwnosci w zdrowiu.

9]

& Przestanie projektu i wskazanie ewentualnych
rozwiazai

Projekt DETERMINE stuzy lepszemu zrozumieniu
problemu nierowno$ci w zdrowiu, ich spoteczno-eko-
nomicznych uwarunkowan oraz stymulowaniu dzialan
w roznych sektorach polityki, ktore moga redukowac
moralnie i etycznie nieuzasadnione réznice w stanie
zdrowia r6znych grup spotecznych. Rozwiazania propo-
nowane w ramach projektu dotycza:

*  podnoszenia $wiadomosci 1 popularyzacji wiedzy
o spoteczno-ekonomicznych determinantach zdro-
wia wsrod decydentow, specjalistow zwiazanych ze
zdrowiem i1 w spoleczenstwie przy wykorzystaniu
rzetelnych i1 zrozumiatych dla szerokiego grona od-
biorcéw danych na temat nierdwnosci w zdrowiu;

*  zwigkszenia roli ministerstw zdrowia w dziataniach
dotyczacych spotecznych determinantéw zdrowia.
Systemy zdrowotne odgrywaja kluczowa rolg w po-
dejmowaniu wspotpracy mig¢dzysektorowej. Sektor
zdrowotny wydaje si¢ najbardziej wlasciwym liderem
inicjujacym dzialania. Jednak systematyczna i satys-
fakcjonujaca dla wszystkich partnerow wspotpraca
musi bra¢ pod uwagg istniejace uwarunkowania po-
lityczne oraz priorytety innych sektorow polityki;

* uzyskania wsparcia dla prac migdzysektorowych
poprzez odpowiednie dziatania ustawodawcze, kto-
re moga efektywnie wspierac realizowanie obranych
celow;

*  propagowania podejscia ,,uczestniczacego” — wspot-
pracy z odbiorcami dziatan.

Gloéwne przestania projektu DETERMINE sa nastg-
pujace:

1. Nierownosci w zdrowiu sg problemem natury spo-
lecznej. Pozycja spoteczna jest bezposrednio zwiaza-
na ze zdrowiem, ma to swoje odzwierciedlenie w tzw.
gradiencie zdrowia, ktory dotyczy wszystkich grup
spotecznych. Zalezno$¢ ta powinna zosta¢ zrozumia-
na przez decydentéw z roznych sektorow oraz przez
specjalistow zwiazanych ze zdrowiem dziatajacych
w réznych obszarach systemu zdrowotnego.

2. Zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu oraz oddzia-
lywanie na ich uwarunkowania powinny sta¢ si¢

jednym z priorytetowych dziatan systemow zdrowot-
nych w krajach cztonkowskich UE.

3. UE i poszczegodlne kraje cztonkowskie powinny sku-
pi¢ sig na zbieraniu danych dotyczacych nierdwnosci
w zdrowiu. Dane te powinny by¢ zrozumiate, porow-
nywalne i przydatne do zastosowania w praktyce.

4. Systemy zdrowotne we wszystkich krajach UE po-
winny wspotpracowaé z innymi sektorami polityki,
wspierajac rozwiazania zaktadajace rownos¢ w zdro-
wiu we wszystkich obszarach polityki. Dziatania te
powinny obja¢ rozwdj ustawodawstwa, reorganizacje
i rozwo6j zatrudnienia w sektorze zdrowotnym oraz
zwigkszenie naktadow na promocj¢ zdrowia.

5. UE i kraje cztonkowskie powinny podja¢ dziatania
nastawione na rozwinigcie regulacji prawnych, ktore
umozliwia bardziej skuteczne i efektywne wykorzy-
stanie srodkéw publicznych na zwigkszenie réwnosci
w zdrowiu. Wymaga to systematycznego stosowania
procedur ,,oceny wptywu” oraz analiz (ocen) ekono-
micznych. Niezbedne jest zwigkszenie naktadow na
te procedury oraz badania w tym zakresie.

6. UE i kraje cztonkowskie powinny wspiera¢ dzialania
na poziomie lokalnym, ktére maja na celu zmniejsza-
nie nierownosci w zdrowiu. Powinno si¢ to odbywac
poprzez zwigkszanie $wiadomosci kwestii gradientu
zdrowia oraz przez zapewnianie narzg¢dzi i mechani-
zmow potrzebnych do statej wspotpracy z odbiorcami
dziatan, a takze z innymi sektorami.

7. UE 1 kraje cztonkowskie powinny systematycznie
inwestowa¢ w promocj¢, wymiang i rozwoj wiedzy
dotyczacej spoteczno-ekonomicznego podejscia do
nierownosci w zdrowiu oraz aktywnie wspiera¢ ini-
cjatywy budowania wspdlpracy migdzysektorowej,
podobnie jak realizuje to zadanie Konsorcjum DE-
TERMINE i inne podmioty aktywne na tym polu [4].

I Abstract

Mobilising action for health equity across the European

Union — the story of DETERMINE project
Key words: DETERMINE project, health inequalities, socio-economic
determinants of health

The DETERMINE project (2007—2010) was coordinated by EuroHealth-
Net and there were 24 countries involved. It was an EU consortium for
action on the socio-economic determinants of health (SDH). The overall
objective was to mobilize action for health equity in the European Union,
especially through achieving greater awareness and capacity amongst
decision makers in all policy sectors to take health and health equity
into consideration when developing policy and to strengthen collabora-
tion between health and other sectors.

Several phases of activities were carried out e.g.: identification of ac-
tions and policies addressing the socio-economic determinants of
health inequalities (SDHI) in UE member states, recognition of inno-
vative approaches in the context of SDH and selection of three small
pilot projects with promising approach, consultations with politicians
and policy makers outside the health sector on their attitude towards
SDHI and their role in achieving health equity, identification of eco-
nomic analyses addressing SDHI. There were also capacity building and
awareness raising activities carried out by DETERMINE partners, such
us: skills development, partnership development, leadership, aware-
ness raising and advocacy.
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