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WSTEP

Streszczenie

Promocja zdrowia — znaczacy obszar i narzedzie zdrowia publicznego — realizowa-
na zgodnie z zatozeniami jej twércéw pozwala na stworzenie warunkéw umozliwiajacych
skuteczne zapobieganie spotecznym nieréwnosciom w zdrowiu. Od poczatkéw powstania
promocja zdrowia byla wigzana z problematykg zmniejszania spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu. Niestety potencjat, ktérym dysponuje w tym zakresie, czesto bywa niewykorzy-
stywany, miedzy innymi z powodu zawezania promocji zdrowia do edukacji zdrowotnej,
a takze z powodu nieprawidtowej ewaluacji wdrazanych strategii i programoéw z jej zakresu.
Celem niniejszego artykutu jest analiza mozliwoéci, jakie stwarza koncepcja promocji zdro-
wia w sferze budowania na réznych poziomach organizacji zycia spotecznego ram systemo-
wych niezbednych do zwalczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, a takze prezentacja
warunkow, jakie musza byé spetnione, by promocja zdrowia przynosita oczekiwane efekty.
Mozna przyjaé, iz gtéwnie dlatego, ze nierdwnosci spoteczne nie sa nieuchronnym skutkiem
dziatania praw natury, ale rezultatem oddziatywania $rodowiska spotecznego, cho¢ nie bez
trudnosci, mozna wptywaé na ich redukcje. Trzeba jednak pamietaé, iz z racji niedostatecz-
nej wiedzy o mechanizmach ich powstawania niezwykle wazne jest, aby systematycznie
bada¢ efektywnosci interwencji podejmowanych z mysla o ich zmniejszeniu.

Summary

Health promotion, as a significant area and a tool of public health, implemented in
accordance with the objectives of its creators, allows to create conditions for the effective
reduction of social inequalities in health. Since its beginnings health promotion has been
connected with the issue of reducing inequalities in health. Unfortunately the potential,
which it has in this area is often not properly used, among others due to narrowing health
promotion to health education and because of the incorrect evaluation of implemented
health promotion strategies and programs. The purpose of this article is to analyze the
possibilities offered by the concept of health promotion in the sphere of building, at differ-
ent levels of the organization of social life, the system framework needed to combat social
inequalities in health and to present the preconditions that must be met in order to bring
expected results in reducing social inequalities in health. It can be assumed that mainly
because the social inequalities in health are not inevitable consequence of the laws of
nature, but the impact of the social environment, we can limit their occurrence, though not
without difficulty.

But it should be kept in mind that due to the insufficient knowledge about the mecha-
nisms of their formation is extremely important to investigate the effectiveness of interven-
tions designed to reduce them, systematically.

lat 80. ubiegtego wieku, problemowi spotecznych nie-

W okresie ostatecznego konstytuowania sie pojecia rownosci w zdrowiu nie nadawano tak wysokiej rangi
promociji zdrowia, ktdry przypadt na pierwszg potowe jak obecnie. Juz na przetomie lat 70. i 80. XX wieku,
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za sprawa raportu Sir Douglasa Blacka, 6wczesnego
przewodniczgcego Royal College of Physicians (1),
znane byly wyniki badan jednoznacznie przemawia-
jacych za koniecznoscia zajecia sie ta problematyka
i uznania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu za nie-
zwykle wazny problem zdrowia publicznego. Wyniki
raportu wskazywaly na zjawisko znacznego zrézni-
cowania zaleznie od klas spotecznych chorobowosci
i umieralnosci w spoteczenstwie brytyjskim, z widocz-
nym uprzywilejowaniem klas wyzszych. Wypetnienie
rekomendaciji opartych na uzyskanych wynikach zo-
stato uznane przez éwczesny rzad brytyjski za niereali-
styczne ze wzgleddw finansowych. Raport schowano
do szuflady, a rzad nie podjat zadnych dziatah wdro-
zeniowych (2).

Szczesliwie w roku 1984, tj. w dwa lata po opubli-
kowaniu raportu Blacka, Europejskie Biuro Swiatowej
Organizacji Zdrowia (SOZ, ang. WHO-EURO) utwo-
rzyto zespét zadaniowy, ktory jednoznacznie uznat
zagadnienie nieréwnosci w zdrowiu za problem o cha-
rakterze zasadniczym, a zajmowanie sie nim powierzyt
promocji zdrowia.

Delegacje te uprawomocnity zapisy znajdujgce sie
w Karcie Ottawskiej (3). Tre$¢ Karty, uwazana za pod-
stawowg wyktadnie promocji zdrowia, zostata zaak-
ceptowana przez przedstawicieli 6wczesnych panstw
cztonkowskich SOZ na pierwszej w historii, miedzyna-
rodowej konferencji promocji zdrowia, ktéra odbyta sie
w 1986 roku w stolicy Kanady, Ottawie. Tym samym
panstwa zobowigzaty sie do przeciwdziatania spotecz-
nym nieréwnos$ciom w zdrowiu.

Dopiero XXI wiek przyniést powszechne zaintereso-
wanie spotecznymi nieréwnosciami w zdrowiu, czego
wyrazem stato sie instytucjonalne wsparcie rozwoju
badan i wdrozen z tego zakresu przez czotowe insty-
tucje i organizacje odpowiadajace za zdrowie. G#c’gwna
role w tym wzgledzie odgrywa do chwili obecnej SOZ.
Jej dziataniom w zakresie zwalczania spotfecznych
nierownosci w zdrowiu w skali globalnej towarzyszy
aktywnos¢ innych instytucji i organizacji zaintereso-
wanych tym problemem, miedzy innymi Komisji Euro-
pejskiej oraz Miedzynarodowej Unii Promocji Zdrowia
i Edukaciji Zdrowotnej z siedzibg w Paryzu.

W roku 2005 pod auspicjami S0z powotano Komisje
ds. Spotecznych Determinantéw Zdrowia (CSDH) kie-
rowang przez profesora medycyny Sir Michaela Mar-
mota. Zadaniem Komisji byto wsparcie pahstw czton-
kowskich w zajeciu sie kwestia spotecznych czynnikow
prowadzacych do nieréwnosci spotecznych, a w ich
wyniku do zaburzen zdrowia i nierdwnosci w zdrowiu.
Chodzito tu gtéwnie o zwrdcenie uwagi rzaddw i spo-
teczenstw na spoteczne determinanty zdrowia, a takze
koniecznos$¢ tworzenia warunkéw spotecznych wspie-
rajacych zdrowie populacji, szczegdlnie osoéb i zbioro-
wosci najbardziej zagrozonych.

Praca CSDH, zakonczona w roku 2008 unikalnym
raportem poswieconym spotecznym nieréwnosciom
w zdrowiu (4), przyniosta owoce w postaci zainicjowa-
nia krajowych programéw majacych na celu poprawe

stanu zdrowia spoteczenstw poprzez redukcje spo-
tecznych nieréwnosci w zdrowiu. Nalezy wspomniec,
ze do panstw, ktére poparty nowa idee rozwigzywania
nieréwnosci w zdrowiu, nalezy rowniez Polska, w kto-
rej w chwili obecnej prowadzony jest krajowy program
»Ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu”
wspétfinansowany z funduszy norweskich oraz budze-
tu panstwa.

Do pierwszych, a zarazem obecnie wiodgcych kra-
jow, ktore podjety wyzwanie przeciwdziatania nierow-
no$ciom w zdrowiu zgodnie z ideg promocji zdrowia,
zaliczy¢ nalezy: Kanade, Szwecje, Wielkg Brytanie
i Stany Zjednoczone. Warto zaznaczy¢, ze juz pierw-
sze doswiadczenia zdobyte przez te panstwa wskazaty
z jednej strony na oczekiwang poprawe stanu zdrowia
populacji objetych oddziatywaniem, z drugiej strony
jednak — co bardzo wazne dla kwestii podnoszonych
w tym artykule — na mozliwos$¢ niekorzystnego wptywu
lub braku wptywu wdrazanych strategii i programow
na zmniejszanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu,
mimo pozytywnego efektu zdrowotnego obserwo-
wanego w populacji rozpatrywanej jako catosé (5).
Do watku tego powrdcimy w czesci poswieconej ewa-
luacji promocji zdrowia.

Dzi$ mozna uznaé, na podstawie rosnacej liczby
dowodow, ze promocja zdrowia bedaca znaczacym
obszarem, a zarazem narzedziem zdrowia publicz-
nego, realizowana zgodnie z zatozeniami jej auto-
row, pozwala na stworzenie warunkéw systemowych
umozliwiajgcych skuteczne zapobieganie spotecznym
nierownos$ciom w zdrowiu. Niestety potencjat, ktorym
ona dysponuje, czesto bywa nieprawidtowo wykorzy-
stywany, miedzy innymi z powodu zawezania promociji
zdrowia do edukacji zdrowotnej, a takze z powodu bra-
ku witasciwego planowania i oceny skutecznosci pro-
graméw promocji zdrowia z punktu widzenia ich roli
w zmniejszaniu spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

Celem artykutu jest analiza mozliwosci, jakie stwa-
rza koncepcja promocji zdrowia w sferze budowania
na réznych poziomach organizacji zycia spotecznego
ram systemowych niezbednych do zwalczania spo-
tecznych nieréwnosci w zdrowiu, a takze prezentacja
warunkow, jakie muszg by¢ spetnione, by promocja
zdrowia przynosita oczekiwane efekty.

CZYM SA SPOLECZNE NIEROWNOSCI W ZDROWIU
| DLACZEGO NALEZY IM PRZECIWDZIALAC?

Zacza¢ nalezy od refleksji na temat tego, czym sa
spoteczne nieréwnosci w zdrowiu i na czym polega ich
odmienno$é w odniesieniu do wystepujacych miedzy
ludZmi réznic w zdrowiu. Znane sg niebudzace sprze-
ciwu zjawiska, takie jak to, ze ludzie starzy majg gor-
sze zdrowie niz ludzie miodzi, badZ ze osoby obcia-
zone genetycznie majg wieksze ryzyko zachorowania
na dane schorzenie niz te, u ktérych to obcigzenie nie
wystepuje. Dlaczego wiec w przypadku spotecznych
nierdwnos$ci w zdrowiu panuje przekonanie o koniecz-
nosci przeciwdziatania temu zjawisku? Mozna przyjac,
iz gtéwnie dlatego, ze nierébwnosci spoteczne nie sg
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nieuchronnym skutkiem dziatania praw natury, lecz re-
zultatem oddziatywania srodowiska spotecznego i tym
samym, cho¢ nie bez trudnosci, mozna osiagna¢ ich
zmiane.

Whitehead i Dahlgren (6) wyodrebnili trzy cechy
decydujace o odmiennosci spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu. Ich zdaniem spoteczne nieréwnosci w zdro-
wiu r6znig sie od innych nieréwnosci w zdrowiu tym, ze
sg systematyczne, spotecznie wytworzone i niespra-
wiedliwe.

Co te cechy oznaczajg w praktyce? Otz spoteczne
nieréwnosci w zdrowiu nie wystepujg w populacjach
losowo, lecz wedtug okreslonego spotecznego wzoru.

Wyniki badan epidemiologicznych potwierdzajag bar-
dzo silny zwigzek miedzy niskim statusem spoteczno-
-ekonomicznym a wyzsza czestoscia wystepowania
czynnikow ryzyka, zapadalno$ci, chorobowosci i umie-
ralnosci (7). Z szacunkdéw dokonanych przez Wilkinso-
naiMarmota wynika (8), ze osoby o najnizszym statusie
spoteczno-ekonomicznym majg co najmniej dwukrot-
nie wieksze ryzyko zachorowania na powazng chorobe
i przedwczesny zgon niz osoby o najwyzszym statusie
spoteczno-ekonomicznym. Tego rodzaju prawidtowo-
$ci nie biora sie znikad — sg produktem spotecznym,
wynikiem wysokosci zajmowanych przez ludzi pozyciji
spotecznych oraz decyzji spotecznych wptywajacych
na zréznicowanie obowiazkdéw, przywilejéow, a co za
tym idzie szans zyciowych jednostek w zaleznosci od
zajmowanych przez nie pozycji spotecznych. Pozycja
spoteczna jest synonimem przyznawanego ludziom
prestizu wynikajacego z faktu posiadania przez nich
cenionych spotecznie cech, np. wyksztatcenia, docho-
du, pozycji spoteczno-zawodowej. Okresla ona (9) za-
kres powinnosci danej osoby, wptywa na jej przekona-
nia, sady i oceny zwigzane z rzeczywisto$cia, decyduje
o mozliwos$ciach i rodzajach interakcji z innymi ludzmi
oraz wyznacza dostep do znaczacych zasobow. Za ten
ostatni wymiar oddziatywania odpowiada gtéwny wy-
miar pozycji spotecznej, jakim jest status spoteczno-
-ekonomiczny.

Zasoby, do ktérych dostep wyznacza pozycja spo-
teczna, majg bardzo istotny wptyw nie tylko na szanse
zyciowe, ale takze na szanse zdrowotne cztowieka.
Osoby o niskiej pozycji spotecznej napotykajg na wiele
barier utrudniajacych badz wrecz uniemozliwiajacych
wiasciwe dbanie o zdrowie, np. czesciej niz osoby
0 wysokiej pozycji spotecznej majg gorsze warunki
mieszkaniowe, nizszy dochod czy wreszcie problemy
z dostepem do ustug zdrowotnych (10). Ostatni z wy-
mienionych probleméw szczegdlnie ostro wystepuje
wtedy, gdy pakiet ustug bezptatnych nie pokrywa sie
z zakresem rzeczywistych potrzeb pacjentéw. Ogolnie
rzecz biorac wszystko co drozsze i bardziej deficytowe
staje sie trudno dostepne dla osdb o niskim statusie
spoteczno-ekonomicznym.

Badania wskazujg na caty szereg negatywnych kon-
sekwencji niskiego statusu spoteczno-ekonomiczne-
go. Jest ich znacznie wiecej niz wczesniej wymienione.
Wptyw niskiego statusu spotecznego na zdrowie ttu-
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maczy sie m.in. zwigzkiem z antyzdrowotnymi stylami
zycia (11), wyzszg ekspozycjg na dziatanie stresu (12),
niskim poziomem wsparcia spotecznego (13), nizszym
poziomem wiedzy zdrowotnej (14) oraz nizszym pozio-
mem kompetencji zdrowotnych (15).

Nie ulega watpliwosci, ze wtasciwe postepowanie
wobec zdrowia wymaga posiadania tatwego doste-
pu do tych zasobow, ktére pozwalajg na zaspokoje-
nie podstawowych potrzeb zyciowych, takich jak np.
mieszkanie czy praca. Istotng role odgrywa tu takze ta-
twy dostep do réznych form wsparcia, kiedy indywidu-
alne mozliwosci poradzenia sobie z problemami zycia
codziennego zawodza,.

Na drodze do egalitarnego dostepu do zasobow
istotnych dla zdrowia stojg nieréwnosci spoteczne.
Powstajg one w wyniku oddziatywania takich czynni-
kow jak np. polityka fiskalna, decyzje dotyczace rynku
pracy, dostepnos$¢ pomocy spotecznej i edukacji oraz
opieki spotecznej — nie sg wiec sprawg przypadku,
ale konsekwencjg decyzji podejmowanych przez kon-
kretne rzady i spoteczenstwa. Nieréwnosci spoteczne
przejawiajg sie w praktyce poprzez zréznicowany, za-
lezny od pozycji spotecznej jednostek i zbiorowosci
dostep do zasobdw decydujacych o sukcesie spo-
tecznym i szansach zdrowotnych. Wptyw nieréwnosci
spotecznych nie jest egalitarny — im nizsza pozycja
spoteczna, tym wyzsze ryzyko niepowodzenh spotecz-
nych i zdrowotnych. Jesli spoteczenstwo nie przywia-
zuje wagi do sprawiedliwosci spotecznej, oznacza to
miedzy innymi, ze nie interesuje sie strukturg spotecz-
na i konsekwencjami spotecznymi jej oddziatywania.
Tym samym nie zwaza na jednostki i zbiorowosci
zajmujgce niskie pozycje spoteczne, o ktorych po-
wszechnie wiadomo, ze doswiadczajg wiekszego ry-
zyka zaburzen zdrowia. W takiej sytuacji nalezy ocze-
kiwaé braku zmian badz nawet nasilania sie r6éznic
w zdrowiu wywotanych przez zréznicowania spotecz-
ne. Utrzymujacy sie gorszy stan zdrowia wybranych
grup ludnosci w danym spoteczenstwie Swiadczy
0 niewystarczajgcym poziomie sprawiedliwosci spo-
tecznej oraz wystepowaniu spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu.

Powotywanie sie na brak sprawiedliwos$ci spotecz-
nej na $wiecie jest zbyt stabym argumentem, by pozy-
skac¢ znaczacych sojusznikdw w procesie przeciwdzia-
tania spotecznym nieréwnos$ciom w zdrowiu. Trzeba
wiec dodatkowo pamieta¢ takze o tym, ze narastanie
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu ma znaczenie dla
przebiegu proceséw demograficznych i gospodar-
czych. Wplywajac negatywnie na rozwoj kapitatu ludz-
kiego, chocby poprzez przedwczesng umieralnos$c
grup ludnosci o niskim statusie spoteczno-ekonomicz-
nym — prowadzg one do spadku sity roboczej oraz
potencjatu opiekunczego w spoteczenstwie. Sytuacja
staje sie szczegdlnie trudna wtedy, kiedy znaczacg
wiekszo$¢ spoteczenstwa mozna uznaé za osoby zaj-
mujace niskie pozycje spoteczne. Dobra wiadomosc¢
jest taka, ze za spotecznymi nieréwnosciami w zdro-
wiu nie stojg uwarunkowania biologiczne, stgd mozna



Promocja zdrowia i jej rola w zmniejszaniu spotecznych nieréwnosci w zdrowiu

na nie wpltywac. Poniewaz jednak nie do konca znamy
mechanizmy powstawania spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu, niezwykle wazne jest badanie efektywnosci
interwencji podejmowanych z myslag o ich zmniejsze-
niu (16).

Zanim zajmiemy sie szczeg6towo problematyka
promocji zdrowia, w celu unikniecia nieporozumien
interpretacyjnych na poczatek przejdziemy do kwestii
réznic miedzy spotecznymi determinantami nieréwno-
§ci w zdrowiu i spotecznymi determinantami zdrowia
jako catosci. Pojecie ,spotecznych determinantéw
zdrowia” zostato wigczone do stownika zdrowia pu-
blicznego w latach 70. ubiegtego wieku (17) w celu
zaakcentowania, niedocenianego przez przedstawi-
cieli tej dziedziny, znaczenia warunkéw spotecznych
dla rozwoju i ochrony zdrowia. W zakres spotecznych
determinantéw zdrowia wchodza rézne czynniki, przy-
wotywane w roznych konfiguracjach przez réznych
autoréw, m.in. omawiana wczesniej pozycja spotecz-
na, zasoby, do ktérych wyznacza ona dostep oraz ce-
chy potozenia spotecznego, takie jak wyksztatcenie,
dochéd czy pozycja spoteczno-zawodowa (18-20).
Znaczna role w ramach spotecznych determinantéw
zdrowia odgrywajg takze determinanty spoteczno-kul-
turowe, m.in. sankcjonowane spotecznie wzory zacho-
wan (np. wzory sposobu odzywiania czy aktywnosci
fizycznej), determinanty zwigzane z uczestnictwem
spotecznym (np. sieci spoteczne uwazane za kanaty
transmisji spotecznego wsparcia: osoby, grupy, insty-
tucje, z ktérymi kontaktujemy sie najczesciej), deter-
minanty psychospoteczne (np. poczucie marginalizacji
lub wykluczenia spotecznego) czy wreszcie status spo-
teczno-ekonomiczny, o ktérym byta wczesniej mowa.

Te determinanty, ktére sg uznawane za determinan-
ty zdrowia populacji, nie muszg wywotywa¢ spotecz-
nych nierébwnosci w zdrowiu badz wywotujg je w réz-
nym stopniu w przypadku réznych kategorii ludnosci
i roznych spoteczenstw. Bardzo dobrym przyktadem
cytowanym za Dahlgrenem i Whitehead (6) jest ubo-
stwo, ktére z zatozenia nie ma znaczenia w odniesie-
niu do oséb zamoznych. W przypadku krajéw bardzo
bogatych, gdzie liczba oséb o matym dochodzie jest
bardzo mata, wptyw tego czynnika na zdrowie catej
populaciji moze by¢ niewielki i wynosié np. 2%, ale jed-
noczesnie w tym samym kraju réznica we wptywie tego
czynnika na zdrowie grup oséb zamoznych i grup ubo-
gich moze siega¢ np. 10%. Brak $wiadomosci powyz-
szego zjawiska moze skutkowaé brakiem kontroli nad
utrzymywaniem sie nieréwnosci spotecznych w zdro-
wiu i prowadzi¢ do ich narastania mimo prowadzonych
dziatan interwencyjnych z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki.

DLACZEGO PROMOCJA ZDROWIA MA MOZLIWOSC
OSIAGNIECIA SUKCESOW W ZWALCZANIU
SPOLECZNYCH NIEROWNOSCI W ZDROWIU?

Promocja zdrowia jest sktadowg tzw. nowego zdro-
wia publicznego. Stowo ,nowe” dodano do nazwy
»zdrowie publiczne” w celu zaakcentowania roli stylu

zycia i warunkéw zycia w wyznaczaniu stanu zdrowia
oraz uznania potrzeby inwestowania w strategie, pro-
gramy, ustugi, ktore przyczyniaja sie do upowszechnia-
nia prozdrowotnych styléw zycia i tworza Srodowiska
wspierajgce zdrowie (21). BodZzcem do wprowadzenia
modernizaciji w zakresie zadan stojgcych przed zdro-
wiem publicznym staty sie wyniki dokumentu opubliko-
wanego przez Kanadyjczykéw w 1974 roku i znanego
jako raport Lalonde’a (18). Dokument ten wstrzasnat
opinia $rodowiska medycznego na $wiecie, poniewaz
z wynikéw badan empirycznych zawartych w rapor-
cie jednoznacznie wynikato, ze nie opieka zdrowotna
— jak do tego momentu sadzono - ale inne czynniki,
w tym style zycia, odpowiadajg gtownie za zmien-
no$¢ w zdrowiu populaciji. Raport zwrocit takze uwa-
ge, poprzez nowatorskg jak na tamte czasy definicje
$srodowiska, na ograniczone mozliwosci cziowieka
w zakresie samodzielnego przeciwdziatania barierom
kreowanym przez otoczenie, w ktérym zyje. Nalezato
oczekiwaé, ze jedng z konkluzji dokumentu bedzie
postulat wspierania jednostek i zbiorowosci w dbaniu
o0 zdrowie — zwtaszcza tych szczegdlnie narazonych na
zaburzenia zdrowia z przyczyn spotecznych, poprzez
uruchomienie dziatan stwarzajacych w ich otoczeniu
warunki sprzyjajace prozdrowotnym decyzjom. Byta-
by to konkluzja sformutowana w duchu wspotczesne;j
promocji zdrowia. Nic takiego sie jednak nie zdarzy-
fo. Mimo znaczacych odkryé autorzy raportu dalej
stali na stanowisku indywidualnej odpowiedzialnosci
za zdrowie, przerzucajgc na barki pojedynczych ludzi
odpowiedzialno$¢ za niedostatki systemowe. Ta szko-
dliwa nielogiczno$¢ w powigzaniu ze stawag raportu
Lalonde’a utrwalita powszechne wowczas indywidual-
ne podejscie do rozwigzywania probleméw zdrowot-
nych (22) o korzeniach spotecznych. Spowodowato to,
ze populacyjnie i sSrodowiskowo zorientowana promo-
cja zdrowia powstata pdzniej niz to mogtoby mieé miej-
sce, a takze w opozycji do stanowiska prezentowane-
go w raporcie optujgcego za rozwigzywaniem kwestii
behawioralnych determinantéw zdrowia w duchu para-
dygmatu biomedycznego.

Do chwili ukonstytuowania sie promocji zdrowia,
mimo zlozonosci zwigzkéw miedzy mozliwosciami
jednostek, podejmowanymi decyzjami o konkretnych
zachowaniach i wreszcie samymi zachowaniami,
w teorii i praktyce odpowiedzialnoscia za antyzdro-
wotne zachowania obarczane byty, i nierzadko do dzi$
sg, przede wszystkim jednostki, jako bezposredni ich
sprawcy, a nie wady systemow, w tym systemu opieki
zdrowotnej i zdrowia publicznego. Stosowanie tego ro-
dzaju podejsécia doprowadzito w krajach rozwinietych,
w drugiej potowie ubiegtego wieku, do kryzysu zdro-
wotnego i instytucjonalnego. Mimo rosngcych nakta-
déw na opieke zdrowotng nie obserwowano istotnej
poprawy w sytuacji epidemiologicznej dominujgcych
choréb przewlektych o korzeniach spotecznych, w tym
choréb uktadu krazenia. Powyzsza sytuacja byta wyni-
kiem braku przyczynowego oddziatywania na spotecz-
ne determinanty behawioralnych czynnikéw ryzyka.
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Uwazano bowiem, ze problem epidemii uda sie rozwig-
zaé za pomocg leczenia i edukacji, nie dostrzegajac
tego, ze style zycia bedace zrédtem behawioralnych
czynnikow ryzyka maja swoje, wywodzace sie z roz-
nych pozioméw (makro, mezo, mikro) determinanty
spoteczne.

Nie ma watpliwosci, ze zmniejszenie spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu wymaga zmiany strategii opar-
tej na modelu biomedycznym (medycyna kliniczna)
na te opartg na modelu socjoekologicznym (promocja
zdrowia). Roznice miedzy wspomnianymi modelami
przedstawia tabela 1.

To wtasnie promocja zdrowia, w mys| zatozeh mo-
delu socjoekologicznego lezacego u jej podstaw, ma
doprowadzi¢ do redukcji spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu poprzez miedzysektorowe wytwarzanie za-
soboéw (wiedza ogdlna, wiedza zdrowotna, prozdro-
wotne wzory kulturowe, warunki dla sportu i rekreaciji,
zdrowe miejsca pracy i zamieszkania, dobry stan $ro-
dowiska naturalnego i materialnego itd.) oraz mozliwie
egalitarnej ich dystrybucji.

Tab. 1. Poréwnanie paradygmatu biomedycznego i socjoeko-
logicznego

Paradygmat biomedyczny

Paradygmat socjoekologiczny

Negatywna definicja zdrowia:
zdrowie to brak choroby lub
kalectwa

Pozytywna definicja zdrowia:
zdrowie to zaséb dla jednostek,
zbiorowosci i spoteczenstw

Orientacja na biomedyczne
determinanty zdrowia

Orientacja na czynniki
promujgce zdrowie i wyznaczajace
podatno$é na choroby

Rozpatrywanie stylu zycia
w kontekscie wptywdw
$rodowiskowych, w tym
spotfecznych

Marginalizacja roli czynnikéw
behawioralnych i $rodowisko-
wych

Orientacja indywidualna: osoby
chore i grupy ryzyka

Orientacja populacyjna: osoby
zdrowe i chore

Centralizacja zarzadzania Decentralizacja zarzadzania

Kadry medyczne Kadry interdyscyplinarne

Wspotpraca migdzysektorowa
— priorytet zmniejszenie
spotecznych nieréwnosci

w zdrowiu

Sektor zdrowia

Spoteczenstwo pasywnym
odbiorca $wiadczen

Uczestnictwo spoteczne
w dziataniach na rzecz zdrowia

Zrédto: opracowanie wiasne, 2010 r.

W ramach promocji zdrowia mozliwe jest takze
zwiekszenie obszaru wptywéw jednostek i zbiorowosci
na zarzadzanie sferg zdrowia na poziomie spotfeczno-
$ci lokalnych i za posrednictwem instytucji i organizac;ji
obywatelskich.

Zgodnie z definicia SOZ promocja zdrowia to
»wszechstronny spoteczny i polityczny proces obej-
mujgcy nie tylko dziatania skierowane na wzmocnienie
umiejetnosci i mozliwosci jednostek, ale takze dzia-
fania skierowane ku zmianie warunkéw spotecznych,
$rodowiskowych i ekonomicznych, tak aby zapewnié
ich wptyw na zdrowie publiczne i indywidualne” (23).
Jej zadaniem jest nie tylko zajmowanie sie bezposred-
nimi przyczynami zaburzen zdrowia, ale takze przyczy-
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nami przyczyn, czyli wptywami systeméw, proceséw
i mechanizméw spotecznych na przyczyny pierwszego
rzedu, np. wptywem miejsca pracy na palenie, wpty-
wem infrastruktury i $wiadomosci spotecznej na po-
ziom aktywnosci fizycznej, wptywem bezrobocia na
zachowania zdrowotne itd. Zakres obszaréw dziata-
nia promocji zdrowia zawarty w Karcie Ottawskiej (3),
obejmujgcy: budowanie polityki publicznej, tworzenie
$rodowisk wspierajacych zdrowie, wzmacnianie dzia-
tan spotecznosci, rozwdj indywidualnych umiejetnosci
oraz reorientacje stuzby zdrowia, wskazuje na ogrom-
ny potencjat, ktéry moze by¢ wykorzystany na rzecz
zmniejszania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Jest
tylko jeden warunek — programy promocji zdrowia mu-
szg by¢ realizowane zgodnie z zasadami przypisanymi
promocji zdrowia przez jej twércow. Wpltyw na szeroko
rozumiane $rodowisko cztowieka i jego zachowania
nie moze by¢ skuteczny, kiedy w wyniku podporzadko-
wania promocji zdrowia paradygmatowi/modelowi bio-
medycznemu redukuje sie ja do edukacji i to przede
wszystkim medycznej, nie uwzgledniajac koniecznosci
uruchomienia dziatah miedzysektorowych na rzecz
tworzenia warunkéw prozdrowotnych w szeroko rozu-
mianym otoczeniu cztowieka.

EWALUACJA SKUTECZNOSCI PROMOCJI ZDROWIA

Jak wczesniej wspomniano, badania empirycz-
ne (23) wskazujg na mozliwo$¢ niezamierzonego
utrzymywania sie lub nasilania spotecznych nieréwno-
$ci w zdrowiu w wyniku realizacji programéw interwen-
cyjnych, ktére w odniesieniu do catej populacji przy-
nosza znaczaca poprawe zdrowia. Nie ma watpliwosci
co do tego, ze kraje zachodnie osiagnety znaczne suk-
cesy w poprawie zdrowia populacji, 0 czym $wiadczy
wysoka i ciggle rosnaca diugos$¢ zycia (24). O takim
sukcesie, cho¢ na mniejszg skale, mozna méwié takze
w Polsce. Rado$¢ jest jednak potowiczna, poniewaz
ten pozytywny wynik przestania znaczace zréznicowa-
nia stanu zdrowia miedzy grupami spotecznymi, takze
w naszym kraju (25). Dlatego tez kazde dziatanie in-
terwencyjne z zakresu promocji zdrowia powinno by¢
poprzedzone wielopoziomowg analizg czynnikéw ry-
zyka w przypadku kazdej grupy/zbiorowosci bedacej
adresatem interwenciji. Taka analiza umozliwia identy-
fikacje grup szczegélnie narazonych na utrate zdrowia
oraz rodzaj zagrozenia, dajgc tym samym mozliwos$é
prowadzenia obok dziatah adresowanych do calej
populacji, takze interwencji celowanych zmierzajg-
cych, poprzez zmniejszenie spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu, do poprawy zdrowia osdb szczegolnie na-
razonych ze wzgledéw spotecznych. Réwnocze$nie
bardzo istotne jest regularne monitorowanie przebiegu
interwencji oraz poddawanie ich ewaluacji.

PODSUMOWANIE

Utrzymuijacy sie przez lata gorszy stan zdrowia
wybranych grup ludnosci w danym spoteczen-
stwie $wiadczy o wystepowaniu spotecznych nie-
réwnosci w zdrowiu. Z takg sytuacja, podobnie jak
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w wielu innych krajach, mamy do czynienia w Pol-
sce. Wptyw nieréwnosci spotecznych nie jest ega-
litarny — im nizsza pozycja spofeczna, tym wyzsze
ryzyko niepowodzen spotecznych i zdrowotnych.
Sytuacja staje sie szczegolnie trudna wtedy, kiedy
znaczaca wiekszosé spoteczenstwa mozna uznaé
za 0soby zajmujace niskie pozycje spoteczne.
Utrzymywanie sie na wysokim poziomie badz na-
rastanie spofecznych nieréwnosci w zdrowiu ma
znaczenie dla przebiegu proceséw demograficz-
nych i gospodarczych. Wptywajac negatywnie na
rozwoj kapitatu ludzkiego, cho¢by poprzez wyzsza
przedwczesng umieralno$¢ grup ludnosci o niskim
statusie spoteczno-ekonomicznym, prowadzg one
do spadku sity roboczej oraz potencjatu opiekun-

Promocja zdrowia, obszar i narzedzie ,nowego
zdrowia publicznego”, daje mozliwos$¢ stworzenia
warunkéw systemowych sprzyjajgcych redukcji
negatywnego wptywu nieréwnosci spotecznych
na zdrowie populacji. Warunkiem wykorzysta-
nia potencjatu promocji zdrowia jest jej wtasciwe
wdrazanie. Edukacja zdrowotna niepotaczona
z miedzysektorowym oddziatywaniem na spo-
teczne, spoteczno-kulturowe i spoteczno-ekono-
miczne S$rodowisko jednostek i zbiorowosci to
tylko edukacja, a nie promocja zdrowia. Poniewaz
nie do kohca znamy mechanizmy powstawania
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, niezwykle
wazne jest badanie efektywnosci interwencji z za-
kresu promociji zdrowia podejmowanych z myslg

czego w spoteczenstwie.
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