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STRESZCZENIE

WHO oraz Komisja Europejska przykladaja duza wage do promocji dziatan majacych na celu zmniejszenie
nierownosci w zdrowiu. W artykule podniesiono problemy metodologiczne badan nad przyczynami nieréwno-
$ci w zdrowiu. Autor m. in. zwraca uwage na potrzebe badan terenowych skoncentrowanych na porownywaniu
dobrze dobranych grup ludnosci w celu uzyskania wigkszej precyzji badan oraz lepszego dopasowania dziatan
prewencyjnych do specyficznych potrzeb danej populacji. Wskazuje tez na trudnosci porownan dokonywanych
w skali miedzynarodowej, ze wzgledu na duze liczby zmiennych narazenia mogacych zaktocac badane zalezno-
$ci. Znaczna czgs¢ artykulu jest po§wigcona interpretacji miar ubostwa oraz zaleznosci migdzy nierownosciami
ekonomicznymi a nierdwnosciami w zdrowiu. Autor zwraca uwage, ze nie istniejg w tym zakresie proste uwa-
runkowania, lecz wptyw nieréwnosci ekonomicznych wystepuje szczegolnie wyraznie tam, gdzie nierownosci
w dochodach rodzin doprowadzaja do pozostawania ludzi ponizej progu ubdstwa, a zwlaszcza ubostwa skrajnego.

Stowa kluczowe: nierownosci w zdrowiu, nierownosci w dochodach, miary nierownosci, polityka spoteczna

WSTEP

Projekt strategii zdrowia dla UE ,,Zapewni¢ dobre
zdrowie wszystkim”, autorstwa Davida Byrne, Komi-
sarza ds. Zdrowia i Ochrony Konsumentéw w dniu 20
kwietnia 2004 r. zostat rozestany do ministerstw zdro-
wia krajow cztonkowskich. Mimo ewidentnie utopijne-
go tytutu, nawigzujacego do rezolucji 32 Swiatowego
Zgromadzenia Zdrowia, dokument w sposob zupeknie
pragmatyczny proponowat zastanowienie si¢ nad nowg
strategia zdrowia UE i wskazywatl na trudne do za-
kwestionowania, kierunki dazenia dla poszczegolnych
krajow Unii Europejskie;j. ,,Cel ten jest wbudowany
w dziatania UE majace na celu uzupehienia krajowych
wysitkow na rzecz promocji zdrowia, zminimalizowa-
nie nier6wnosci w zdrowiu i zwalczanie czynnikow,
ktore maja negatywny wptyw na stan zdrowia” napisat
Byrne we wstepie do dokumentu.

Dziatania podjete przez Komisje Europejska w 2004 1.
stanowily odbicie wczesniejszej aktywnosci Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO). W 1979 1. trzydzieste drugie
Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia wprowadzito ,,Glo-
balng Strategi¢ Zdrowie dla Wszystkich do roku 20007
przez przyjecie rezolucji WHA32.30. Bylo to zwigzane

zpoparciem Raportu i Deklaracji Migdzynarodowej Kon-
ferencji o Podstawowej Opiece Zdrowotnej, ktora odbyta
si¢ w Alma Acie (obecnie Almaty) w 1978 1. W tej samej
rezolucji Swiatowa Organizacja Zdrowia apelowata do
poszczegolnych krajow cztonkowskich o formutowanie
narodowych strategii dla osiagni¢cia poprawy zdrowia
spoteczenstw, a nastgpnie tworzenie regionalnych i szer-
szych strategii na szczeblu mi¢dzynarodowym.

Poglebione merytoryczne opracowanie problema-
tyki nierowno$ci w zdrowiu wewnatrz spoteczenstw
i migdzy spoteczenstwami zostalo przedstawione
w trzech kolejnych raportach dokonanych przez komisje
ekspertow pod kierunkiem Michaela Marmota. Pierw-
szy raport byl wykonany na zlecenie WHO 1 dotyczyt
nierownosci w zdrowiu w skali globalnej (1), nastgpny
byt wykonany na prosbe sekretarza stanu ds. zdrowia
w Anglii i odnosit si¢ do tej samej problematyki (2),
a kolejny przedstawial analiz¢ spotecznych determinant
zdrowia w skali Unii Europejskiej (3).

Raporty te ro6znia si¢ zakresami terytorialnymi
i specyfika zwigzang z réznicami ekonomicznymi
i kulturowymi oraz wynikajaca z nich skalg problemu,
ale pod wzgledem metodologicznym posiadaja t¢ sama
strukture, a mianowicie:
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1. identyfikacje wyzwan zwigzanych z nierowno$ciami
w zdrowiu i podkreslenie najwazniejszych kierun-
koéw przysziej polityki i dziatan.

2. wskazanie jak przestanki empiryczne mogg by¢
przetozone na dziatania praktyczne.

3. wskazanie mozliwych celow 1 metod dziatania.
Na szczeblu krajowym mialoby to odniesienie do
uzgodnionego z resortem finansoéw planu wydatkow
rzadowych (ang. Public Service Agreement Targets—
PSA targets)

Raporty zespotoéw kierowanych przez M. Marmota
cechujg si¢ wszechstronnym podej$ciem, uwzgledniaja-
cym zaréwno kulturowe jak ekonomiczne aspekty przy-
czyn wystepujacych w spoteczenstwach nierdwnosci
w zdrowiu, jak i we wskazywaniu mozliwych i pozada-
nych rozwigzan. Problematyka nieréwnos$ci w zdrowiu
jest gleboko zakorzeniona w sytuacji ekonomicznej
i politycznej calych spoteczenstw, ale i wystepujacych
w nich bardziej specyficznych subpopulacji. W omawia-
nych raportach jest silnie podkreslony zwiazek przyczyn
nieréwnosci w zdrowiu z polityka i mozliwosci dzia-
lania na rzecz ich zmniejszenia. Marmot przyjat jako
trafng zewnetrzng ocene tych raportow jako ,,polityki
opartej na przestankach naukowych” (evidence based
politics). Ma to by¢ polityka w sensie arystotelesow-
skim: poszukiwanie rozwigzan dla wspdlnego dobra.
Nawet przy tak idealistycznym okresleniu polityki
projekt stawia trudne wymagania zaréwno jesli chodzi
o okreslenie celu, jak i sposobow jego osiggnigcia.
Samo zdefiniowanie czym sa ,,przestanki naukowe’ nie
jest tatwe. Ale szczegdlng trudno$¢ napotyka zamiana
wiedzy na praktyke: okre$lenie zakresu i sposobu,
w jakim przestanki naukowe moga wyznacza¢ dziatania
praktyczne politykdw i administratorow.

Raporty Marmota nawigzuja do licznych badan
wskazujacych na powigzanie sytuacji ekonomicznej
catych panstw i indywidualnych oséb z ich sytuacja
zdrowotng. Problem w tym, Ze sytuacja ekonomiczna
ludzi powigzana jest z licznymi czynnikami, ktére moga
mie¢ charakter zakldcajacy lub modyfikujacy efekty.
Wiele z nich ma tak glebokie zakorzenienie w tradycji
poszczegolnych osob, rodzin i catych populacji, ze przy
zmianie sytuacji materialnej, ich wystepowanie moze
ulega¢ znacznie wolniejszym zmianom. Nie ma tez
dostatecznych przestanek, aby zaktada¢, ze nastgpstwa
zdrowotne przemian ekonomicznych maja uniwersalny
charakter. Moga by¢ rézne w réznych populacjach.
Wazna ilustracja zaleznos$ci migdzy sytuacja ekono-
miczng spoteczenstw i wystepujacg w nich sytuacja
zdowotng obywateli jest problem zwigzku nieréwnosci
ekonomicznych i nierownosci w zdrowiu.

W Polsce, przy wspotpracy Ministerstwa Zdrowia,
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego i Re-
gionalnego Biura WHO zostal opracowany obszerny

raport ,,Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Polsce”
(Social inequalities in health in Poland) (4). Raport
przedstawia stan nierdwnosci w zdrowiu wystepujacych
w polskim spoleczenstwie i ich powigzanie z warun-
kami spoteczno-ekonomicznymi w réznych grupach
spotecznych. Podejmuje tez problematyke zwigzanych
z nier6wno$ciami spoleczno-ekonomicznymi czynni-
koéw wptywajacych na pogorszenie stanu zdrowia. Jest
to opracowanie o wysokiej jakosci, podstawowe dla
omawianej problematyki.

NIEROWNOSCI W ZDROWIU A WSPOLNE
DOBRO

Jak mozna okresli¢ ,,wspolne dobro”, ktore jest
uszczuplone przez nieréwnosci w zdrowiu? Dla epi-
demiologa powinno by¢ jasne, ze nie istnieje ono jako
byt abstrakcyjny, ale stanowi wyraz statystycznego
rozktadu czesto$ci wystepowania w danej populacji
ludzi zdefiniowanych jako zdrowi oraz ludzi z nie-
dostatkami zdrowia o r6znym charakterze i nasileniu.
Malo subtelnymi, ale stosunkowo tatwo mierzalnymi
wskaznikami sg miary umieralnosci i czasu przezycia.

Moze tu powsta¢ pytanie: dlaczego rozktady sta-
tystyczne wskaznikow stanu zdrowia indywidualnych
0s6b maja stanowic ,,wspdlne dobro”? To, ze stano-
wig, ma swoje potwierdzenie zarowno w badaniach
epidemiologicznych, jak i w prostych codziennych
obserwacjach. Nie tylko stan zdrowia poszczegolnych
0s0b moze by¢ powiazany z ich wlasng sytuacja mate-
rialng, ale rowniez odbija si¢ na sytuacji materialnej ich
rodzin, a w szerszym konteks$cie rowniez na sytuacji
ekonomicznej catych populacji.

Istotg badania nierownosci jest to, ze dany stan lub/i
czas jego trwania musi by¢ poréwnywany w obrgbie
populacji i miedzy subpopulacjami, co w epidemiologii
odpowiada badaniom 0s6b z odpowiednio okreslonych
grup. Odniesienie wskaznikow stanu zdrowia do zmien-
nych ekspozycji w subpopulacjach grupujacych osoby
lepiej do siebie dopasowane pod wzgledem warunkdéw
ekonomicznych i srodowiskowych pozwala na wigksza
precyzje badan, migdzy innymi z racji ograniczenia
liczby zmiennych zakldcajacych. To, jakie grupy ludzi
powinny by¢ porownywane w konkretnych badaniach,
nie wynika wylacznie z metod badawczych, ale nalezy
do warto$ciujacej sfery badan naukowych, czyli mowiac
prosciej, w duzym zakresie jest pozostawione ocenie
i rozsadkowi badacza. Wazno$¢ wielu z tych grup we-
szta do tradycji badan epidemiologicznych. Roznice
w wystepowaniu wskaznikow zdrowia w tych grupach
byty wielokrotnie badane w réznych populacjach
1 porownywanie ich ze sobag ma obszerng bibligrafig.
Waznos¢, z punktu widzenia nierownosci w zdrowiu,
zmiennych narazenia ré6znigcych poszczegolne subpo-
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pulacje, moze by¢ okreslana wielkoscig roznic w epi-
demiologicznych miarach zdrowia charakteryzujacych
te subpopulacje, ale tez tym, czy istnieje mozliwos¢
zmniejszenia tych roéznic przez dziatania na rzecz bar-
dziej poszkodowanej grupy.

Istotnym rozszerzeniem badan nieréwnos$ci w zdro-
wiu jest porownywanie nierdéwnosci w zdrowiu popula-
cji zamieszkujacych rozne kraje, regiony i kontynenty.
Poréwnujac silnie skontrastowane obszary globu badacz
staje wobec znacznych roznic we wskaznikach narazenia,
co znacznie rozszerza mozliwosci okre$lenia sity zwigz-
kéw miedzy narazeniem a jego efektem zdrowotnym.

Jest wiele badan wskazujacych na duza role nie-
réwnos$ci ekonomicznych jako determinant nierownosci
w zdrowiu (5). W zaleznosci od poziomu ubdstwa,
ludzie majg trudniejszy dostep do zdrowej wody i zyw-
nosci, mieszkajg w zaggszczonych pomieszczeniach,
pracuja czesciej w warunkach niekorzystnych dla
zdrowia i majg trudniejszy dostep do opieki medyczne;.
Z poziomem dochodoéw wiazg si¢ rodzaje i nasilenie
patologii spotecznych w poszczegdlnych grupach spo-
leczenstwa. Waznym korelatem ubdstwa jest nizszy
poziom uzyskanego wyksztatcenia, co tez wigze si¢
z pogorszeniem wskaznikéw zdrowotnych.

MIARY NIEROWNOSCI W DOCHODACH

Podstawowa jednostka stuzaca do obliczania dystry-
bucji dochodu narodowego sa gospodarstwa domowe.
Skumulowany rozktad dochodow gospodarstw domo-
wych uporzadkowanych przez relacje wigkszy/rowny
(>) przedstawia krzywa Lorenza. Jest to zatem krzywa
stale rosngca, a jej pierwsza pochodna jest niemalejaca.
Jezeli dochody kolejnych 0sob sa coraz wyzsze, krzywa
ta przyrasta coraz szybciej, jezeli rowne poprzednim,
przyrasta liniowo. Ryc. 1.

Krzywa ta jest wyskalowana w jednostkach wzgled-
nych. Na osi odcigtych zaznaczone sg centyle liczby
gospodarstw domowych, a na osi rzednych centyle sku-
mulowanego dochodu narodowego badanej populacji.
W przypadku absolutnie rownego dochodu wszystkich
gospodarstw wykres Lorenza przybiera forme przekat-
nej, prostego odcinka taczacego punkty (0,0) i (1,1).
Przy nieréwnosciach w dochodach te same punkty taczy
krzywa lezaca ponizej przekatnej. Krzywa Lorenza re-
prezentuje funkcje i nie mozna jednoznacznie przypisac
do jednej wartosci wskaznika jednej okreslonej funkc;ji.
Dlatego trzeba pamigtaé, ze parametryczne porowny-
wanie nieréwnosci w zdrowiu, ktéore wymaga oparcia
na tej krzywej pojedynczych wskaznikow liczbowych,
zawsze stanowi uproszczenie.

Elementarnym wymogiem stawianym takim wskaz-
nikom jest przestrzeganie reguty Pigou-Daltona (6,7,8),
aby w obrgbie populacji ocenianej pod wzgledem nie-

rownosci w dochodach, kazde przesuni¢cie dochodéw
od 0s6b (gospodarstw domowych) o wyzszych docho-
dach do tych o nizszych, zmienialo warto$¢ wskaznika
na wskazujaca zmniejszenie nierownosci.

Drugim wymogiem jest, aby wskaznik nier6wnosci
byt niezalezny od wyboru jednostek dochodu, tzn. aby
bezwzgledne wielkos$ci dochodow nie wpltywaty na jego
wartos¢ liczbowa. Pozadane jest tez, aby skala wskaz-
nika byta skonczona, aby mogta by¢ znormalizowana
w przedziale [0,1].

Wprowadzono szereg wskaznikéw nierownosci
ekonomicznych opartych na r6znych podstawach mate-
matycznych. Najprostszy z nich stanowi wspotczynnik
wariancji. Osobna grupa wskaznikow opiera si¢ na
poroéwnaniu kwantyli z dolnego i gérnego przedziatéw
krzywej Lorenza.

Do celéow naukowych szczegbdlnie przydatne,
z racji wysokiej precyzji, sa wspolczynniki oparte na
matematycznej teorii entropii. Nalezy tu miedzy innymi
wskaznik Theila (9). Wskaznik ten daje mozliwo$¢
terytorialnej lub grupowej dekompozycji polegajacej
na rozdzieleniu wynikoéw i przypisanie mniejszym
subpopulacjom odpowiadajacych im wskaznikow przez
zastosowanie odpowiednich wag.

Inng wazng miarg nieréwno$ci w dochodach jest
wskaznik Atkinsona (10) oparty na teoretycznej redy-
strybucji dochodow do poziomu, ktory doprowadzitby
do zupelnej ich rownosci.

Wskaznikiem najpowszechniej uzywanym do po-
rownywania réznych populacji pod wzgledem nierow-
no$ci w dochodach jest wspotczynnik Giniego (11,12).
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W przedstawieniu graficznym krzywej Lorenza
wskaznik Giniego odpowiada stosunkowi dopetnienia
»a”, pola lezacego pod krzywa skumulowanych warto-
$ci dochodu ,,b”, w stosunku do catkowitego pola pod
odcinkiem prostej faczacym punkty (0,0)i(1, 1): ,,a+b”

Jak zaznaczono wyzej dana krzywa Lorenza wyzna-
cza doktadnie jeden wskaznik Giniego, natomiast dla
danego wskaznika nie ma juz jednoznacznosci, bo moze
on odpowiada¢ réznym krzywym Lorenza i roznym
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rozktadom dochodéw w populacji. Latwo spostrzec, ze
te samg wielko$§¢ powierzchni pola ,,a” moga odkreslac
roznie przebiegajace krzywe stale rosnace o niemaleja-
cej pierwszej pochodnej.

Dogodny zakres wskaznika Giniego od 0 do 1 sta-
nowi miar¢ wzgledna pozwalajaca na tatwe poréwnanie
stopnia nier6wno$ci w populacjach o réznej liczebnosci
1 r6znych $rednich dochodach. Pozwala tez poréwnac
zmiany w nierdéwnos$ciach dochodoéw w danej populacji
na przestrzeni czasu. Jednak, jak zaznaczono wyzej, jego
niejednoznacznos¢ w stosunku do rozktadu dochodow
sprawia, ze ten sam wspolczynnik Giniego moze cha-
rakteryzowac populacje o réznych krzywych Lorenza.

W badaniu duzych populacji jako catosci wspol-
czynnik Giniego daje z reguty wyzsze warto$ci, niz
w przypadku ich sktadowych terytorialnych. Np. dla
USA jako cato$ci wspotczynnik Giniego jest wigkszy
niz mierzony dla wigkszosci poszczegodlnych standw.
Tyko 9 stanéw ma ten wspotczynnik rowny lub wyzszy
niz USA jako calo$¢. Dlatego tez wnioski z poréwny-
wania krajow znacznie r6zniacych si¢ obszarem i li-
czebnoscia populacji trzeba wyciagaé bardzo ostroznie
1uwzglednia¢ w nich rowniez inne czynniki okreslajace
specyfike poréwnywanych jednostek.

Wielu badaczy zwraca uwage na to, ze z przebiegu
krzywej Lorenza wynika, iz na wielko$¢ wspotczynnika
Giniego najsilniej wptywajg dane ze srodkowej czesci
krzywej odpowiadajace nierdwnosciom w dochodach
klasy $redniej. Rzeczywiscie w tym zakresie krzywa
Lorenza najbardziej oddala si¢ od przekatnej wykresu
wskazujacej na catkowita rownos$¢ dochodow.

Jednak, dokonane przez J.G. Palme porownywa-
nie rzeczywistych rozktadow dochodéw gospodarstw
domowych niemal pelnej listy krajéw catego globu
doprowadzito go do wniosku, ze poza kilkoma krajami
o wielkich obszarach ubostwa i skrajnym rozwarstwie-
niu ekonomicznym jak np. Namibia, niemal doktadnie
polowa dochodu narodowego wptywa do gospodarstw
ulokowanych na krzywej Lorenza w decylach 5-9, a dru-
ga potowa dzielona jest miedzy najubozsze cztery decyle
idecyl dziesiaty obejmujacy osoby najbogatsze (13). Na
tej podstawie Palma zaproponowat wskaznik nierowno-
sci w dochodach, ktory wyraza stosunek dochodow 40%
populacji najubozszych gospodarstw domowych i 10%
najbogatszych. Przebadanie przez Cobhama i Sumnera
nierownosci w dochodach tych samych panstw za po-
moca wskaznikéw Giniego i Palmy wykazato bardzo
wysoka zgodnos¢ tych wskaznikow (14).

WPLYW NIEROWNOSCI W DOCHODACH
NA NIEROWNOSCI W ZDROWIU

Wskazniki nierownosci w dochodach, zgodnie z ich
zatlozeniami, muszg by¢ oderwane od bezwzglednej

wysoko$ci dochodow. Wynikajace z nierownosci sfery
bezwzglednego ubdstwa stanowig intuicyjnie oczywi-
sty czynnik pogarszajacy stan zdrowia nalezacych do
nich grup spotecznych. Jak podkreslono wyzej z ubd-
stwem wigze si¢ ograniczony dostep do zdrowej wody
1 zywnosci, mozliwos$ci, a czesto i nawyki utrzymania
higieny, warunki mieszkaniowe, oraz cigzkos¢ i wa-
runki wykonywania pracy. W wielu spoteczenstwach
sytuacja ludzi ubogich pogarszana jest przez przemoc
i uzaleznienia od alkoholu i substancji odurzajacych.
Wazng role moze odgrywac nierowno$¢ w dostepie do
opieki medycznej. Wiele problemoéw zdrowotnych wy-
nikajacych z ubostwa moze tez zaleze¢ od nierdéwnosci
w respektowaniu praw obywatelskich. Trzeba jednak
pamigtac, ze przy tym samym poziomie wskaznikow
nieréwnosci, obszary ubdstwa mogg miec rdézne zakre-
sy, a ubostwo wzgledne przektada si¢ na poziom zycia
rodzin w zalezno$ci od poziomu §redniego dochodu na
gtowe i1 od jakos$ci systemu opieki spotecznej w danym
kraju. Istnieje jednak duza grupa powaznych autorow,
ktorzy nierownos$ciom ekonomicznym przypisujg swo-
isty efekt na zdrowie spoleczenstw. Efekt ten miatby by¢
niezalezny od innych czynnikéw. Przyktadem takiego
opracowania jest ksigzka Richarda Wilkinsona i Kate
Pickett ,,The spirit level” (16). Przy stosunkowo mato
wyrafinowanej metodologii, stosujac dane populacyj-
ne, autorzy ci w badaniach pojedynczych zmiennych,
powiazali nierdwnos$ci ekonomiczne w wybranych, wy-
soko rozwinietych krajach z duzg liczba miar zdrowia
1 wykazali znamienne powigzania nierownosci z nie-
korzystnymi zjawiskami i zdarzeniami zdrowotnymi.
Nie kwestionujac tych wynikéw w obszarze badanych
populacji, warto zwrdci¢ uwagge, iz przy porownywaniu
szerszej grupy panstw czesto o bardzo réznych spote-
czenstwach 1 r6znym poziomie dochodu narodowego,
liczba zmiennych wptywajacych na sutuacje zdrowotng
ludnosci nie pozwala na tak daleko idace symplifika-
cje. Przedstawione w tabeli 1 poréwnanie trzech grup
krajow o wspotczynnikach Giniego pozostajacych
odpowiednio w granicach: 40-49, 30-29 i 20-29 wy-
raznie pokazuje wielkg rozpigtos¢ przecigtnej dtugosci
zycia i zdolnosci nabywczej ludnosci w krajach tylko
nieznacznie réznigcych si¢ warto§ciami liczbowymi
wskaznika Giniego. Efekt opisywany przerz Wilkinsona
i Pickett, jezeli nawet wystepuje u tych spoteczenstw,
ginie przy mocno oddzialujacych efektach obszaréw
skrajnego ubodstwa, skazonego srodowiska i patologii
spotecznych.

W opracowaniach WHO dotyczacych nieréwnosci
w zdrowiu stosowane s3 dwa podstawowe terminy:
,.nierowno$¢” (inequality), ktora okresla réznice we
wskaznikach zdrowia bez uwzglednienia ich przyczy-
ny oraz ,,inequity”, ktora ttumaczona w stownikach
jako: ,,niesprawiedliwosc¢”, ,,brak rownosci” lub ,,brak
rownosci dostgpu”.
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Wedhug WHO, ,,niero6wno$ci w zdrowiu moga
by¢ zdefiniowane jako réznice w stanie zdrowia lub
w dystrybucji determinant zdrowia pomigdzy rdzny-
mi grupami ludnos$ci. Na przyktad réznice w mobil-
nosci pomiedzy osobami starszymi lub mtodszymi
w populacji lub réznice w umieralnosci miedzy ludzmi
z réznych klas spolecznych. Niektore nieréwnos$ci sa
spowodowane réznicami biologicznymi lub zalezg od
wolnego wyboru, a inne sg przypisane do srodowiska
zewngtrznego 1 pozostajg poza kontrolg osob, ktérych
dotycza. W pierwszym przypadku sg to czgsto nie-
roéwnos$ci nieuniknione, ktérych zmienianie moze by¢
niemozliwe, albo zmienianie ich jest etycznie nie do
przyjecia. W drugim przypadku, nier6wnosci moga nie
by¢ konieczne i s3 mozliwe do uniknigcia, jak rowniez
niesprawiedliwe i nieuczciwe jest to, aby tak powstate
nieréwnosci w zdrowiu prowadzity do niesprawiedli-
wosci w zdrowiu” (17).

Jest to tekst silnie podbudowany ideologicznie
ale trzeba doceni¢ szlachetnos¢ jego intencji.

WHO dzieli nieréwnosci w zdrowiu na zwigzane
z biologia cztowieka, jego genetyka i procesem starze-
nia, ale jak si¢ mozna domys$la¢ réwniez z trafiajgcymi
si¢ w zyciu zdarzeniami losowymi i to jest sktadowa
nierdwnosci, ktérych nie mozna skompensowac. Do
nich tez zaliczane sg te nieréwnosci, ktore ,,zalezg od
wolnego wyboru” tzn. od trybu zycia, diety stosowanej
w warunkach wolnego dostgpu, uzywek, uzaleznien
1 innych czynnikow szkodliwych lub korzystnych dla
zdrowia o ktorych sama osoba moze zadecydowac¢. Na-
tomiast ,,niesprawiedliwosci’ to te czynniki wptywajace
na zdrowie, ktore zalezg od sytuacji spoteczno-ekono-
micznej poszczegdlnych grup spotecznych, ale takze
od czynnikow organizacyjno-administracyjnych, ktore
wplywaja na bezpieczenstwo ekonomiczne, dostep do
wyksztatcenia i mozliwos$¢ dostepu do udogodnien
cywilizacyjnych, w tym do opieki medyczne;.

Dostosowanie sytuacji w Polsce do oczekiwan
WHO i Komisji Europejskiej w sprawach nieréwnosci
w zdrowiu, w wielkiej czesci lezy w woli politycznej
rzadu, $wiadomosci problemow i $cisle powigzanych
z rozwojem kraju mozliwos$ciach finansowych. Dotyczy
to rowniez tych spraw, ktore leza w zakresie promocji
zdrowia.

TRUDNE PRZEJSCIE OD IDEOLOGII DO
SKUTECZNEJ PRAKTYKI

Zacznijmy od tego, ze identyfikowanie nierownosci
ekonomicznych z niesprawiedliwoscig stwarza istotne
watpliwosci metodologiczne. Nagromadzony kapitat
prywatny, ktéry ma swoje zrodto w inowacyjnosci, lub
kumulacji majatku uczciwie zdobywanego przez poko-

lenia, nie zubaza 0so6b, ktdre tego majatku nie posiadaja.
Przeciwnie przez zalezny od inwestycji i inowacyjnosci
rozw0j ekonomiczny kraju kapitat prywatny moze si¢
przyczynia¢ do wzrostu dobrobytu pracownikdéw najem-
nych. Jednak w wielu krajach, w ktérych w ostatnich
dekadach wystgpity przemiany ustrojowe, znaczna
cze$¢ majatku przedtem znacjonalizowanego trafita
w rece prywatne na drodze decyzji administracyjnych
wywotujac gwattowny wzrost dysproporcji dochodow.
Podobnie przejmowanie pomocy mi¢dzynarodowe;j
przez uprzywilejowane elity ubogich krajow prowadzi
do nierownosci, ktore przy zadnym znaczeniu tego sto-
wa sprawiedliwe nie sg. Rzadko prowadza do rozwoju
kraju, a czesto dodatkowo poglebiajg obszary skrajnego
ubostwa.

Gtlebokie przemiany spoteczne i ekonomiczne lezg
poza zasi¢giem dziatania programow zdrowia publicz-
nego. Natomiast dobra orientacja w uwarunkowaniach
ekonomicznych poszczegolnych grup spotecznych,
a czasem rowniez poszczegolnych jednostek jest warun-
kiem koniecznym skutecznosci tych programow i efek-
tywnego wykorzystania dostepnych srodkow. Tylko
dobrze zaplanowane badania terenowe sg w stanie dac¢
rozeznanie potrzeb poszczegdlnych grup spotecznych
zarowno w zakresie bezposredniej pomocy materialnej,
jak 1 informacji dotyczacych zdrowego trybu zycia
oraz dostgpu do ustug medycznych. Niezbedne sa one
rowniez do oceny lokalnych zagrozen srodowiskowych
i stanowig podstawe adresowanych do wladz admini-
stracyjnych sygnatow wskazujacych na koniecznos$é
usuwania tych zagrozen.

W planowaniu badan terenowych obliczonych na
zmniejszenie skutkéw zdrowotnych poszczegolnych
czynnikdéw kluczowe znaczenie ma optymalizacja skali
tych badan. Zbyt szeroko zakrojone badania moga bo-
wiem obejmowac grupy ludzi o tak r6znych potrzebach,
ze dostepne dziatania prewencyjne beda skuteczne
tylko w ograniczonym zakresie. Z kolei badania zbyt
waskie pomijajg osoby i grupy osob, do ktorych moz-
na by skutecznie dotrze¢. Tymczasem obecno$¢ i sita
oddzialywania czynnikow §rodowiskowych oraz zwia-
zanych z trybem zycia ma swoja geografi¢, a czgsto
roéwniez powigzania spoteczne. Nawet tak, wydawatoby
si¢ uniwersalne czynniki ryzyka chorob jak palenie
tytoniu i naduzywanie alkoholu majg rézne zakresy
oddziatywania zalezne od ptci, wieku, zamieszkiwanej
okolicy i stanu zatrudnienia. Aby skutecznie zapobiegac
chorobom nalezy pamigtaé, ze podstawowym punktem
wyjscia dla nierownosci w zdrowiu sg nierownosci
w narazeniach na czynniki ryzyka chorob. Tu nalezy
zaznaczy¢, ze podstawowym miejscem dziatania pro-
gramow zdrowia publicznego sg zagrozenia zdrowia
zwigzane z czynnikami ryzyka chorob.



822 Andrzej Zielinski

Nr 4

Otrzymano: 17.02.2015 r.
Zaakceptowano do publikacji: 22.10.2015 1.

Adres do korespondencji:

Prof. dr hab. med. Andrzej Zielinski

Zaktad Epidemiologii

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego —PZH
ul. Chocimska 24, 00-791 Warszawa

e-mail: azielinski@pzh.gov.pl



