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Streszczenie raportu

Wstep raportu zawiera teoretyczne wprowadzenie do tematyki zdrowia publicznego oraz
zjawiska spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. W tej czesci zaprezentowano podstawowe
definicje i zagadnienia takie jak m.in. odnowione przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
podstawowe funkcje zdrowia publicznego (ang. Essential Public Health Functions — EPHFs),
promocja zdrowia jako funkcja ukierunkowana na swiadczenie (ang. Public health service
oriented functions) oraz nieréwnosci w zdrowiu (ang. Health inequalities). Przedstawione
definicje wprowadzajg w tematyke nieréwnosci stanowigc punkt wyjscia do szczegdétowego
omowienia tego zagadnienia w kolejnych czesciach raportu.

Gtéwnym celem promocji zdrowia jest dgzenie do réwnosci i sprawiedliwosci w zdrowiu,
a takze wzmacnianie roli spotecznosci oraz jednostek w podejmowaniu decyzji dotyczacych
zdrowia. Realizacja tej idei odbywa sie poprzez zalecane strategie takie jak: prowadzenie
polityki prozdrowotnej, tworzenie Srodowisk sprzyjajacych zdrowiu, rozwdj umiejetnosci
indywidualnych oraz wzmacnianie dziatan spofecznosci. Promocja zdrowia ukierunkowana
jest na spoteczno-ekonomiczne uwarunkowania zdrowia i powinna szczegdlnie uwzgledniac
potrzeby grup spotecznych nieuprzywilejowanych w populacji, w tym zagrozonych ubdstwem,
wykluczeniem spotecznym oraz problemami zdrowotnymi.

Raport sktada sie z dwdéch zasadniczych czesci. Czes¢ | raportu zawiera analizy dotyczace
dziatan zdrowia publicznego zwigzane z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem
grup wykluczonych lub  zagrozonych  wykluczeniem spotecznym, zrealizowane
w latach 2021-2023 i sprawozdane do systemu ProfiBaza. System ten gromadzi informacje
o zadaniach zdrowia publicznego na podstawie przepisdow ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r.
o zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2024 r. poz. 1670, z 2025 r. poz. 340). W czesci Il raportu
zaprezentowano eksperckie opracowania dotyczace skutecznych dziatan i rekomendacji w
zakresie ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu w kontekscie doswiadczen innych
krajow, przygotowane przez dwéch ekspertdw z dziedziny zdrowia publicznego.

W czedci | raportu opisano metodyke analiz, wyniki wraz z podsumowaniem, a takze
sformutowano wnioski i rekomendacje dla decydentéw instytucji centralnych oraz
samorzgdowych. Opracowano je na podstawie analizy sprawozdanych dziatan zdrowia
publicznego zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spofecznego, wsparciem grup
wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Zaprezentowane dane za lata
2021-2023 wskazujg na wzrost zainteresowania problematykg wykluczenia spotecznego,
natomiast dominujg dziatania z obszaru przeciwdziatania uzaleznieniom i promocji zdrowia
psychicznego. Kluczowag role w realizacji dziatan odgrywajg jednostki samorzadu
terytorialnego, ktére wymagajg instytucjonalnego i merytorycznego wsparcia. Wsréd
sprawozdanych dziatan przewazajg aktywnosci z zakresu edukacji zdrowotnej, a zakres
udzielanych swiadczen zdrowotnych jest mato zréznicowany i wymaga rozszerzenia. Istnieje
potrzeba kierowania dziatan do réznych grup zagrozonych wykluczeniem, ktére - jak wskazujg
dane - rzadziej sg adresatami programow w poréwnaniu z osobami uzaleznionymi czy osobami
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z zaburzeniami psychicznymi. Do takich grup zaliczajg sie m.in. osoby o niskim statusie
spoteczno-ekonomicznym czy osoby dtugotrwale bezrobotne. Zalecane jest takze tworzenie
programow dostosowanych do potrzeb réznych grup spoteczno-demograficznych, co zwieksza
skutecznos¢ prowadzonych interwencji.

Oddzielny podrozdziat raportu poswiecony zostat oméwieniu dotychczas opracowanych przez
NIZP PZH — PIB raportéw, w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025, ktoére
objety analizy dziatan zdrowia publicznego na rzecz zdrowia migrantéw i uchodzcéow
wojennych realizowanych w Polsce w latach 2022 i 2023. Na podstawie wynikéw
z poszczegdlnych raportéw sformutowano wnioski i rekomendacje. Najwazniejsze z nich
wskazaty na potrzebe prowadzenia polityki migracyjnej, spdjnej z zatozeniami krajowej polityki
zdrowotnej. Zalecane sg dziatania miedzysektorowe w obszarze zdrowia migrantéw,
rzecznictwo zdrowotne oraz wspolne projektowanie dziatan z udziatem wszystkich
interesariuszy.

W czesci Il raportu opisane zostaty dziatania i rekomendacje w zakresie ograniczania zjawiska
nieréwnosci w zdrowiu. W ramach tej czesci pierwszy z rozdziatéw, przygotowany przez dra
hab. n. med. Pawta Koczkodaja, prezentuje swiatowy kontekst walki z ograniczaniem zjawiska
spotecznych i zdrowotnych nieréwnosci. Rozdziat dotyczy dziatan i rekomendacji w zakresie
ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu na Swiecie i zawiera omodwienie skali
problemu nieréwnosci zdrowotnych w ujeciu globalnym. Przedstawiono historyczne tto badan
nad zjawiskiem oraz wyjasniono role spotecznych determinantéw zdrowia. Autor podkresla
znaczenie wtadzy jako kluczowego czynnika wptywajgcego na réznice zdrowotne. W rozdziale
ukazano takze perspektywe miedzynarodowych organizacji, takich jak WHO, OECD czy Banku
Swiatowego. Wskazano znaczenie ich doswiadczen miedzynarodowych dla polskiego
kontekstu.

W dalszej czesci rozdziatu przeanalizowano wybrane dokumenty strategiczne dotyczace
zdrowia publicznego i réwnosci w zdrowiu, w tym m.in. Ramy WHO dla réwnosci w zdrowiu,
koncepcje zdrowia we wszystkich politykach (ang. Health in All Policies).

Przedstawiono przyktady wdrazania polityk zdrowotnych w réznych panstwach. Do analizy
nierédwnosci w zdrowiu wybrano kraje o zrdéznicowanym potozeniu geograficznym
i odmiennych uwarunkowaniach spoteczno-gospodarczych, od krajéw europejskich, takich jak
Anglia, Norwegia czy Niemcy, po panstwa pozaeuropejskie, w tym Kanade, Brazylie czy
Japonie. Analiza pokazuje zréznicowane podejscia i narzedzia, ktére majg na celu zmniejszanie
nieréwnosci w zdrowiu. Analiza modeli systeméw ochrony zdrowia, polityki spotecznej
i podejscia do problemu nieréwnosci kazdego z wybranych krajow zakornczona jest wnioskami
dla polityki zdrowotne;.

W rozdziale znajduje sie takie podsumowanie oraz rekomendacje dla Polski wynikajgce
z dos$wiadczen miedzynarodowych. Polska powinna opracowaé i wdrozy¢ Narodowg Strategie
Redukcji Nieréwnosci w Zdrowiu, obejmujgcy wszystkie sektory polityki publicznej. Waznym
elementem jest takze dgzenie do poprawy warunkéw zycia i ograniczania ubdstwa oraz
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traktowanie czynnikdw spoteczno-ekonomicznych jako fundamentu zdrowia publicznego.
Kluczowe znaczenie ma rozwdj podstawowej opieki zdrowotnej, w tym telemedycyny oraz
systematyczne monitorowanie nieréwnosci z uwzglednieniem czynnikdw spotecznych
i geograficznych. Roéwnie istotne jest wigczenie spotecznosci w proces decyzyjny
i przygotowanie systemu ochrony zdrowia odpornego na zmieniajgce sie wyzwania zwigzane
z klimatem, migracjami i cyfryzacja.

Kolejny rozdziat czesci Il raportu, przygotowany przez dr hab., prof. CMKP Urszule Religioni
skupia sie na kontekscie krajowym problematyki nieréwnosci — poswiecony zostat dziataniom
i rekomendacjom dotyczgcym ograniczania spofecznych nieréwnosci w zdrowiu w Polsce.

Rozdziat przedstawia aktualng sytuacje dotyczgcy nieréwnosci w zdrowiu w Polsce oraz
wyzwania zwigzane z ich ograniczaniem. W rozdziale zaprezentowano i omodwiono
strategiczne ramy dziatan w zakresie ograniczania nieréwnosci w zdrowiu, odwotujgc sie
zaréwno do dokumentdw i strategii miedzynarodowych, jak i do krajowych dokumentéw oraz
polityk zdrowotnych. Autorka podkresla, ze ograniczanie nieréwnosci w zdrowiu stanowi
obecnie jedno z kluczowych wyzwan polityki zdrowotnej w Europie, a takze cel wielu strategii
miedzynarodowych. W Polsce dziatania te realizowane sg w oparciu o strategie i programy
krajowe oraz poprzez wypetnianie zobowigzan wynikajacych z cztonkostwa w UE i WHO.

Kolejny fragment rozdziatu poswiecono planowaniu i wdrazaniu skutecznych interwenciji.
Zaprezentowano przyktady dobrych praktyk z poziomu miedzynarodowego oraz
doswiadczenia polskie, zaréwno na szczeblu krajowym, jak i lokalnym. Szczegdlng uwage
zwrdcono na wyzwania i bariery, takie jak niedofinansowanie dziatar na poziomie lokalnym
i regionalnym czy niski poziom $wiadomosci problemu wsrdd lokalnych decydentéw, a nawet
spoteczenstwa.

W podsumowaniu zawarto rekomendacje, ktdre obejmujg potrzebe strategicznego
zarzadzania, w tym m.in. uznanie ograniczania nierdwnosci zdrowotnych za priorytet
dziatalnosci panstwa. Wsrdd rekomendacji wymienione zostaty takze: dostep do edukaciji,
poprawa warunkéw pracy i rynku pracy, zmiany w systemie ochrony zdrowia oraz
konsekwentne prowadzenie monitoringu i ewaluacji.

Poszczegblne czesci raportu, w tym jego rozdziaty, stanowig odrebne opracowania, ktore
prezentujg rdéine perspektywy i aspekty nieréwnosci w zdrowiu w Polsce i na Swiecie.
Stanowig jednoczesnie spdjng catosé, ktdra ukazuje szerokg perspektywe w zakresie analiz
i strategii dziatan na rzecz ograniczania niekorzystnego zjawiska jakim sg obserwowane
obecnie spotfeczne i zdrowotne nierownosci. Dgzenie do réwnosci w zdrowiu stanowi jeden
z kluczowych celéw systemdw zdrowotnych na Swiecie
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1. Wstep

1.1.  Definicje uzyte w raporcie

Wybrane, podstawowe definicje z obszaru zdrowia publicznego:

» Zdrowie publiczne — nauka i sztuka zapobiegania chorobie, wydtuzania zycia oraz
promowania zdrowia za pomocg zorganizowanych wysitkdw spoteczeristwa (Region
Europejski WHO).

» Interwencja zdrowia publicznego — dziatania podejmowane w imieniu i na rzecz
jednostek, rodzin, systemow i spotecznosci w celu poprawy lub ochrony zdrowia.
Interwencje wdraza sie za pomocg programoéw i projektéw (Minnesota Department of
Health 2001).

Interwencja zdrowia publicznego oznacza akcje, kampanie, program, projekt, plan,
strategie lub polityke zwigzang ze zdrowiem spoteczenstwa lub grup w populacji.
Celem interwencji jest osiggniecie zmiany i mozliwych do zidentyfikowania rezultatéw.
Jest zamierzonym, zaplanowanym i ukierunkowanym postepowaniem w obrebie
systemu lub procesu, a jego celem jest usuniecie niepozgdanego zjawiska lub
zapobiezenie mu.

» Funkcje zdrowia publicznego — znowelizowane funkcje zdrowia publicznego (ang.
Essential Public Health Functions, EPHFs) — wedtug stanowiska Centrali WHO w 2022
roku zaliczono do nich: (1) Monitorowanie i ocena (ewaluacja) stanu zdrowia ludnosci,
wykorzystania swiadczen zdrowotnych oraz nadzér nad czynnikami ryzyka
i zagrozeniami dla zdrowia, (2) Zarzadzanie sytuacjami zagrozenia zdrowia
publicznego, (3) Zapewnienie skutecznego zarzgdzania zdrowiem publicznym, a takze
regulacji i ustawodawstwa, (4) Wspieranie wydajnych i skutecznych systeméw
zdrowotnych oraz wielosektorowego planowania, finansowania i zarzadzania
zdrowiem populacji, (5) Ochrona ludnosci przed zagrozeniami zdrowia, w tym
srodowiskowymi i zawodowymi, chorobami zakaznymi, ryzykiem chemicznym
i radiacyjnym; bezpieczenstwo zywnosci, (6) Promowanie profilaktyki i wczesnego
wykrywania chordéb zakaznych i niezakaznych, (7) Promowanie zdrowia i dobrostanu
oraz podejmowanie dziatarn majgcych na celu uwzglednienie szerszych uwarunkowan
zdrowia i niesprawiedliwosci, (8) Zapewnienie zaangazowania/ wigczenia
spotecznosci, uczestnictwa i mobilizacji spotecznej na rzecz zdrowia i dobrostanu, (9)
Zapewnienie odpowiedniej liczby odpowiednio wykwalifikowanych pracownikdéw
zdrowia publicznego, (10) Zapewnienie dostepu do $wiadczenn zdrowotnych
odpowiedniej jakosci, (11) Postep badan w zakresie zdrowia publicznego, (12)
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Zapewnienie rownego dostepu do podstawowych lekow i innych technologii
medycznych oraz racjonalnego ich wykorzystania.

Promocja zdrowia — proces, ktéry umozliwia ludziom zwiekszenie kontroli nad
zdrowiem oraz poprawe zdrowia (21 listopada 1986 roku, Karta Ottawska).

Proces, ktory umozliwia ludziom zwiekszenie kontroli nad determinantami zdrowia,
a poprzez to — poprawe zdrowia (WHO 1989).

Profilaktyka choréb — dziatania skierowane nie tylko na zapobieganie wystgpieniu
choroby (jak np. szczepienia ochronne lub kontrola wektoréw przenoszacych choroby
lub dziatalnos$¢ antytytoniowa), ale réwniez na zahamowanie postepu choroby, a takze
ograniczanie jej skutkéw, kiedy juz wystapi. Istnieje kilkanascie strategii profilaktyki
chordb.

Dziatania ukierunkowane na zapobieganie wystepowaniu choroby, a takze na
minimalizowanie wptywu choroby i niepetnosprawnosci.

Nieréwnosci w zdrowiu (ang. Health inequalities) — niesprawiedliwe i mozliwe do
unikniecia rdznice w stanie zdrowia (mierzone poprzez m.in. zapadalnos¢,
chorobowos$¢, umieralnos$é, obcigzenie chorobami) pomiedzy rdznymi grupami
spotecznymi w populacji oraz pomiedzy rézinymi populacjami. Rdznice w stanie
zdrowia w populacji (zapadalnos$¢, chorobowosé, umieralnos¢, obcigzenie chorobami),
ktére wynikajg z czynnikédw Srodowiskowych, spotecznych, ekonomicznych oraz
z polityki publicznej. Trwate, systematyczne rdznice w stanie zdrowia poszczegdlnych
grup spotecznych powstajace na podtozu czynnikéw spotecznych
i ekonomicznych. Nierdwnosci w zdrowiu sg sciSle zwigzane z nieréwnosciami
spotecznymi, w tym dochodowymi. Powstajg w wyniku presji warunkéw, w ktérych
ludzie dorastajg, zyja, pracujg i starzejg sie.

Niesprawiedliwosci w zdrowiu (ang. Health inequity) — systematyczne (zachodzgce
stale od dfuzszego czasu) réznice w stanie zdrowia poszczegdlnych grup spoteczno-
ekonomicznych, ktére mozna mierzyé za pomocg zmiennych, takich jak: dochdd,
wyksztatcenie, zatrudnienie. Wynikajg z czynnikdw spotecznych i ekonomicznych,
asymetrii sity/wtadzy, nierownego dostepu do ustug oraz ddébr, a wiec s3
niesprawiedliwe. Zarazem sg to rdznice, ktdrych mozna by unikngcé.
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Rownos¢ — sprawiedliwy podziat mozliwosci, wtadzy i zasobow w celu zaspokojenia
potrzeb wszystkich ludzi, niezaleznie od ich wieku, zdolnosci, ptci, dochoddéw, poziomu
wyksztatcenia, kultury czy pochodzenia.

Wykluczenie spoteczne — brak lub ograniczenie mozliwosci uczestnictwa, wptywania
i korzystania z podstawowych instytucji publicznych i rynkéw, ktére powinny by¢
dostepne dla wszystkich, a w szczegdlnosci dla oséb ubogich. To kazda sytuacja
uniemozliwiajgca lub znacznie utrudniajgca jednostce lub grupie, zgodne z prawem
petnienie rdl spotecznych (rodzinnych, zawodowych, obywatelskich, towarzyskich),
korzystanie z dobr publicznych i infrastruktury spotecznej, gromadzenie zasobdéw
i zdobywanie dochodéw w godny sposdb.

Osoby wykluczone spotecznie — osoby cechujgce sie brakiem lub ograniczonymi
mozliwosciami uczestnictwa, wptywania, korzystania z podstawowych praw, instytucji
publicznych, ustug, rynkéw, ktére powinny by¢ dostepne dla kazdego.

W literaturze wymienia sie nastepujgce grupy:

Osoby uzaleznione i wspotuzaleznione (od alkoholu, narkotykdéw, innych substancji
psychoaktywnych), osoby zagrozone uzaleznieniem (np. mtodziez eksperymentujgca
z substancjami psychoaktywnymi), cztonkowie rodzin i opiekunowie tych osdéb;

Osoby z niepetnosprawnoscig, w tym intelektualng (np. rencisci, osoby przewlekle /
nieuleczalnie chore, osoby starsze wymagajgce dtugotrwatej opieki), cztonkowie rodzin
i opiekunowie tych oséb;

Osoby z zaburzeniami psychicznymi i zagrozone problemami psychicznymi, osoby
wymagajgce pomocy psychologicznej, cztonkowie rodzin i opiekunowie tych osdb;

Podopieczni placéwek opiekunczo-wychowawczych (np. osrodkéw wsparcia
dziennego, domoéw dziecka, osrodkéw socjoterapii, dzieci / miodziez objete/ta
instytucjonalng pieczg zastepczg), cztonkowie rodzin i opiekunowie tych oséb;

Ofiary przemocy (np. domowej, rdwiesniczej, w tym wykorzystywane dzieci), sprawcy
przemocy domowej, rodziny z problemami zwigzanymi z przemocg;

Dzieci lub mtodziez / osoby doroste z rodzin dysfunkcyjnych (np. rodziny z problemami
wychowawczymi, zagrozone patologiami spotecznymi);

Osoby samotne (np. spotecznie izolowane, bez przyjaciét i rodziny, dzieci pozbawione
opieki rodzicéw);

10



NARODOWY
Ministerstwo q ZDROWIA
Zdrowia PUBLICZNEGO

PARSTWOWY INSTYTUT
NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BABAWEZY

e Osoby / rodziny o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym (np. w trudnej sytuacji
materialnej, zagrozone ubdstwem, bezdomne, odbiorcy pomocy spotecznej,
mieszkanicy domu pomocy spotecznej);

e Osoby dtugotrwale bezrobotne, osoby zagrozone utratg pracy, o niskich kwalifikacjach
zawodowych;

e Wiezniowie, osoby z kryminalng przesztosciag, osoby objete opiekg kuratorska,
cztonkowie rodzin i opiekunowie tych oséb;

e Uchodzcy, mniejszosci narodowe lub etniczne;

e Inne.

» Spoteczne uwarunkowania zdrowia — warunki, w ktorych ludzie rodzg sie, dorastajg,
pracuja, zZyjq i starzejq sie.

» Status spoteczno-ekonomiczny — miara okreslajgca status spoteczny jednostki pod
wzgledem m.in. dochodu, wyksztatcenia, miejsca zamieszkania, zakresu wtadzy.

Okreslenia przyjete w systemie ProfiBaza:

W systemie ProfiBaza, ktory stuzy do celdw sprawozdawczych z zadan zdrowia publicznego,
podstawowe terminy to: interwencja, Sciezka interwencji oraz dziatania. Definicje oraz
zaleznosci wystepujace pomiedzy tymi okresleniami przedstawiono ponizej na Rycinie 1.
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Interwencje ZP

Dziatania Monitorowanie i ocena Nadzér
prozdrowotne = stanuzdrowialudnosci ~ sanitarno-epidemiologiczny

Badania Ksztatcenie

Legislacja
naukowe kadr

Dziatania w zakresie Budowanie Srodowiska
profilaktyki choréb sprzyjajgcego zdrowiu,
i promocji zdrowia zZmiana otoczenia

Dziatania
organizacyjne

Edukacja zdrowotna Swiadczenia zdrowotne
(np. pogadanki, konferencje, materiaty edukacyjne) (np. edukacja pacjenta, skriningi, konsultacje i porady)

Rycina 1. Podziat interwencji zdrowia publicznego z uwzglednieniem sciezek interwencji oraz
dziatan w ich ramach

» Interwencja — program lub projekt (realizowany poprzez okreslone dziatanie /
dziatania), stuzgcy poprawie lub ochronie zdrowia okreslonej populacji o okreslonych
cechach na okreslonym terenie.

> Scieika interwencji — rodzaj interwencji (zadania) zdrowia publicznego. W systemie
ProfiBaza wyrdzniono nastepujgce $ciezki interwencji: (1) Dziatania prozdrowotne, (2)
Monitorowanie i ocena stanu zdrowia populacji, (3) Nadzér sanitarno-
epidemiologiczny, (4) Badania naukowe, (5) Legislacja, (6) Ksztatcenie kadr ochrony
zdrowia, (7) Monitorowanie i zarzadzanie zasobami kadrowymi ochrony zdrowia.

» Dziatanie — dziatanie, czynnosci zrealizowane w ramach podejmowanej interwencji.

Inne pojecie stosowane w systemie ProfiBaza i zwigzane z okre$leniem rodzajéw interwencji
i dziatan to:

» Interwencja Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (PIS) — program realizowany przez
jednostki PIS w zakresie dziatalnosci oswiatowo-zdrowotnej i promocji zdrowia.
Wyrdzniamy program podlegajagcy monitoringowi i ewaluacji (interwencja

12
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programowa) lub taki, ktdry nie podlega monitoringowi i ewaluacji (interwencja
nieprogramowa).

» Program polityki zdrowotnej — program zdrowotny realizowany przez jednostke /
jednostki samorzadu terytorialnego lub Ministra / Ministréw, ktéry uzyskat pozytywng
lub warunkowo-pozytywng opinie Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMIT) lub realizowany jest na podstawie rekomendacji wydanej przez
Prezesa AOTMIT. Program polityki zdrowotnej to zaplanowane, szerokie dziatania
z zakresu opieki zdrowotnej, ktére sg skuteczne, bezpieczne i uzasadnione. Zawiera on
konkretne cele i okre$la termin, w jakim majg zostaé¢ osiggniete. Sg to przede
wszystkim: wykrywanie i zrealizowanie okreslonych potrzeb zdrowotnych, poprawa
stanu zdrowia okreslonej grupy docelowej chorych. Programy polityki zdrowotnej
dotycza: wainych zjawisk epidemiologicznych, waznych probleméw zdrowotnych
(innych niz epidemiologiczne) dotyczacych catej lub okreslonej grupy docelowej
chorych — przy istniejagcych mozliwosciach eliminowania badZ ograniczania tych
problemdw oraz wdrazania nowych procedur medycznych i profilaktyki. Od 1 stycznia
2015 r. programy polityki zdrowotnej opracowujg, wdrazajg, realizujg i finansuja
ministrowie oraz jednostki samorzadu terytorialnego.

» Program zdrowotny Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) — program profilaktyczny
realizowany przez NFZ. Program zdrowotny, czyli zespdét zaplanowanych
i zamierzonych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako skuteczne,
bezpieczne i uzasadnione, umozliwiajgcych osiggniecie w okreslonym terminie
zatozonych celdw, polegajacych na wykrywaniu i zrealizowaniu okreslonych potrzeb
zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia okre$lonej grupy S$wiadczeniobiorcéw,
opracowany, wdrazany, realizowany i finansowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

» Obszary opieki —tematyka interwencji / dziatan skierowanych do wybranych populacji.

1.2. Odnowione przez WHO podstawowe funkcje zdrowia publicznego

W 2022 roku Centrala Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organisation — WHO)
znowelizowata liste podstawowych funkcji zdrowia publicznego (ang. Essential Public Health
Functions - EPHFs). Odnowiony katalog zadan zdrowia publicznego dla Regionu Europejskiego
WHO stanowi odpowiedz na aktualne wyzwania zdrowotne oraz zidentyfikowane luki
i fragmentacje systemoéw zdrowotnych, ktére ujawnity sie podczas pandemii COVID-19, a ich
konsekwencje odczuwane sg i bedg jeszcze przez dtugi czas przez spoteczenstwa z réznych
regiondw $wiata.
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Wedtug wczesniejszej listy do funkcji zdrowia publicznego zaliczono dziesie¢ aktywnosci
w tym: (1) Nadzoér nad zdrowiem populacji i dobrostanem, (2) Monitorowanie zagrozen
i sytuacji kryzysowych oraz reagowanie na nie, (3) Ochrona zdrowia, w tym bezpieczeristwo
srodowiskowe, pracy, zywnosci, (4) Promocja zdrowia, w tym dziatania dotyczace spotecznych
uwarunkowan zdrowia i nieréwnosci w zdrowiu, (5) Profilaktyka choréb, w tym wczesne
wykrywanie chordéb, (6) Zapewnienie gospodarowania (ang. governance) zdrowiem, (7)
Zapewnienie kompetentnej kadry zdrowia publicznego, (8) Zapewnienie struktury
organizacyjnej i finansowania, (9) Informacja, komunikacja i mobilizacja spoteczna na rzecz
zdrowia, (10) Rozwdj badan w dziedzinie zdrowia publicznego dla potrzeb polityki i praktyki.
Funkcje te zostaty podzielone na dwie grupy: (I) Funkcje wiodgce (ang. core EPHOs), do ktérych
zaliczono funkcje 1-5, w tym: funkcje 1-2 dotyczgce tzw. zwiadu epidemiologicznego (ang.
intelligence) oraz funkcje 3-5 stanowigce gtéwne $wiadczenia/ustugi zdrowia publicznego
(ang. services); (ll) Funkcje umozliwiajgce (ang. enabler EPHOs), do ktérych zaliczono funkcje
6-10, majgce zapewni¢ sprawne funkcjonowanie zdrowia publicznego.

Natomiast odnowiona lista funkcji zdrowia publicznego dla Regionu Europejskiego WHO
obejmuje 12 nastepujgcych zadan:

e EBPH 1. Monitorowanie i ocena (ewaluacja) stanu zdrowia ludnosci, wykorzystania
swiadczen zdrowotnych oraz nadzér nad czynnikami ryzyka i zagrozeniami dla zdrowia
(ang. Monitoring and evaluating population health status, health service utilization and
surveillance of risk factors and threats to health)

Funkcja obejmuje rutynowe, systematyczne lub dorazne gromadzenie danych oraz ich
analize i wykorzystanie. Zbierane i interpretowane informacje dotyczg stanu zdrowia
populacji oraz jego uwarunkowan, w tym potencjalnych zagrozen dla zdrowia, spotecznych
nierédwnosci w zdrowiu, czynnikdw ryzyka, ale takze czynnikdw ochronnych,
wzmacniajgcych zdrowie ludnosci, korzystania ze swiadczen zdrowotnych, wydajnosci
systemu zdrowotnego i dziatan miedzysektorowych, dostepnosci kadr zdrowia
publicznego oraz skutecznosci i efektywnosci interwencji prozdrowotnych.

e EPHF 2. ZARZADZANIE SYTUACJAMI ZAGROZENIA ZDROWIA PUBLICZNEGO
(ang. Managing public health emergency)

Druga funkcja zdrowia publicznego skupia sie na dziataniach majacych na celu
zapobieganie, przygotowanie, wczesng identyfikacje, szybkie reagowanie oraz usuwanie
skutkdw wystgpienia sytuacji zagrozenia zdrowia publicznego. Dziatania te moga byc
podejmowane w ramach jednego sektora, jak i we wspétpracy miedzysektorowe;.
Koncentrujg sie one na kompleksowym zarzgdzaniu kryzysowym, ktére obejmuje
przewidywanie ryzyka i dziatania wyprzedzajace, prognozowanie, planowanie i gotowos¢
do reagowania, prewencje, kontrole i fagodzenie skutkéw, powiadamianie, raportowanie,
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reagowanie, a takze utrzymanie i przywracanie podstawowych ustug zdrowotnych oraz
odbudowe po ustgpieniu zagrozenia zdrowia publicznego.

EPHF 3. ZAPEWNIENIE SKUTECZNEGO ZARZADZANIA ZDROWIEM PUBLICZNYM, A TAKZE
REGULACII | USTAWODAWSTWA

(ang. Assuring effective public health governance, regulation, and legislation)

Funkcja ta polega na budowaniu i utrzymaniu silnej infrastruktury operacyjnej dla zdrowia
publicznego w sektorze zdrowotnym i innych sektorach na réznych szczeblach decyzyjnych
w celu zapewnienia skutecznego zarzgdzania zdrowiem (ang. governance). Skupia sie na
dziataniach rozwijajgcych i utrzymujgcych silne przywddztwo w zdrowiu publicznym,
w celu realizacji funkcji i ustug zdrowia publicznego oraz formutowania skutecznych
przepiséw prawa, polityk i strategii dziatania.

EPHF 4. WSPIERANIE WYDAJNYCH | SKUTECZNYCH SYSTEMOW ZDROWOTNYCH ORAZ
WIELOSEKTOROWEGO PLANOWANIA, FINANSOWANIA | ZARZADZANIA ZDROWIEM
POPULACII

(ang. Supporting efficient and effective health systems and multisectoral planning,
financing and management for population health)

Czwarta funkcja zdrowia publicznego obejmuje dziatania skoncentrowane na
Swiadczeniach zdrowia publicznego oraz wielosektorowe planowanie i finansowanie
dziatan na rzecz zdrowia ludnosci. Polega na planowaniu, finansowaniu, ocenie
i zarzadzaniu systemami opieki zdrowotnej w celu dostosowania ich do potrzeb
i priorytetéow zdrowotnych populacji w sposéb zintegrowany i zorientowany na zdrowie
publiczne, z maksymalizacjg korzys$ci zdrowotnych w ramach dostepnych zasobow.

EPHF 5. OCHRONA LUDNOSCI PRZED ZAGROZENIAMI ZDROWIA, W TYM
SRODOWISKOWYMI | ZAWODOWYMI, CHOROBAMI ZAKAZNYMI, RYZYKIEM
CHEMICZNYM | RADIACYJNYM; BEZPIECZENSTWO ZYWNOSCI

(ang. Protecting populations against health threats, including environment and
occupational hazards, communicable disease threats, food safety, chemical and radiation
hazards)

Funkcja ma na celu ochrone zdrowia populacji przed naturalnymi, spowodowanymi przez
Srodowisko lub cztowieka zagrozeniami, ktére mogg przeksztatcic¢ sie w zagrozenia zdrowia
publicznego. Dotyczy zdrowia Srodowiskowego, zdrowia w miejscu pracy, bezpieczenstwa
zywnosci, ochrony przed zagrozeniami chemicznymi, biologicznymi, radiologicznymi
i nuklearnymi, a takze ochrony przed chorobami zakainymi i niezakaznymi,
bezpieczenstwa drogowego oraz bezpieczenstwa pacjentow i konsumentéw.
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Podejmowane dziatania majg charakter ponadsektorowy i miedzynarodowy, obejmujac
skoordynowane wysitki wielu sektoréw i panistw w zakresie przeciwdziatania potencjalnym
lub juz zidentyfikowanym zagrozeniom dla zdrowia publicznego.

EPHF 6. PROMOWANIE PROFILAKTYKI | WCZESNEGO WYKRYWANIA CHOROB
ZAKAZNYCHI NIEZAKAZNYCH

(ang. Promoting prevention and early detection of communicable and noncommunicable
diseases)

Funkcja obejmuje $rodki, procesy i dziatania wspierajgce zapobieganie i wczesne
wykrywanie chordéb zakaznych oraz niezakaznych, w tym m.in. choréb psychicznych,
w populacjach na kazdym poziomie profilaktyki tj. pierwotnej, wtdrnej i trzeciorzedowe;j.
Dziatania te skupiajg sie réwniez na kwestiach zwigzanych z réwnoscig w zdrowiu. Jednym
z wytyczonych celéw tego obszaru aktywnosci jest miedzy innymi wprowadzenie zasad
zapobiegania i wczesnej diagnostyki chordb do proceséw planowania i modyfikacji
dostarczanych ustug zdrowotnych.

EPHF 7. PROMOWANIE ZDROWIA | DOBROSTANU ORAZ PODEJMOWANIE DZIAtAN
MAJACYCH NA CELU UWZGLEDNIENIE SZERSZYCH UWARUNKOWAN ZDROWIA
I NIESPRAWIEDLIWOSCI

(ang. Promoting health and well-being and actions to address the wider determinants of
health and inequity)

Funkcja ta dotyczy aktywnosci ukierunkowanych na poprawe strukturalnych, spoteczno-
ekonomicznych oraz indywidulanych determinant zdrowia oraz ograniczanie spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu. Kluczowe jest prowadzenie dziatan wielosektorowych, polityki we
wszystkich sektorach wptywajacych na zdrowie i réwnosé w zdrowiu (ang. Health in All
Polices), tworzenie srodowisk sprzyjajagcych zdrowiu, czyli wprowadzanie zmian
w otoczeniu i warunkach zycia ludzi. Dziatania stuzg upodmiotowieniu (ang.
empowerment) populacji, grup spotecznych i jednostek w celu zwiekszenia kontroli nad
swoim zdrowiem i jego determinantami oraz zmiany zachowan i stylu zycia w kierunku
prozdrowotnym.

EPHF 8. ZAPEWNIENIE ZAANGAZOWANIA/WLACZENIA SPOLECZNOSCI, UCZESTNICTWA
| MOBILIZACJI SPOLECZNEJ NA RZECZ ZDROWIA | DOBROSTANU

(ang. Ensuring community engagement, participation and social mobilization for health
and well-being)

Funkcja obejmuje dziatania w zakresie komunikacji oraz zaangazowania spotecznosci
w celu informowania, motywowania i aktywizowania populacji w kwestiach zdrowotnych.

16



whr NARODOWY
Ministerstwo q N Pz ; NS
Zdrowia < / PUBLICZNEGO

PARSTWOWY INSTYTUT
NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BADAWCZY

Polega na tworzeniu Srodowiska sprzyjajgcego podejmowaniu Swiadomych decyzji
zdrowotnych oraz wspdétodpowiedzialnosci obywateli za wtasne zdrowie. Istotnym
elementem jest réwniez rozwijanie kompetencji zdrowotnych spoteczenstwa (ang. health
literacy), umozliwiajgcych uczestnictwo w planowaniu ustug zdrowotnych, a takze
poszukiwanie, rozumienie i wykorzystywanie rzetelnych informacji w celu ograniczania
ryzyk zdrowotnych, zapobiegania chorobom, promowania zdrowia, efektywnego
korzystania z systemu opieki zdrowotnej oraz podejmowania dziatan rzeczniczych
w spotecznosciach.

EBPH 9. ZAPEWNIENIE ODPOWIEDNIEJ LICZBY ODPOWIEDNIO WYKWALIFIKOWANYCH
PRACOWNIKOW ZDROWIA PUBLICZNEGO

(ang. Ensuring adequate quantity and quality of public health workforce)

Funkcja obejmuje zasoby, procesy i dziatania zapewniajgce kompetentnych pracownikéw
zdrowia publicznego na rzecz promowania i ochrony zdrowia populacji. Cel ten
realizowany jest poprzez planowanie oraz regularne monitorowanie i ocene zasobow
kadrowych, ocene i rozwdj edukacji oraz szkolen, a takze promowanie zrbwnowazonego
rozwoju kadr/pracownikéw. Rozwijanie odpowiednich umiejetnosci i kompetencji kadry
zdrowia publicznego (np. umiejetnosci technicznych, komunikacyjnych, strategicznych
i przywddczych) wspiera Swiadczenia, ustugi oraz dziatania zdrowia publicznego zgodne
z potrzebami zdrowotnymi populacji.

EBPH 10. ZAPEWNIENIE DOSTEPU DO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH ODPOWIEDNIE)
JAKOSCI

(ang. Assuring quality of and access to health services)

Funkcja polega na wspieraniu $wiadczen zdrowotnych oraz zagwarantowaniu réwnego
dostepu do kompleksowych, wysokiej jakosci i zintegrowanych ustug medycznych,
dostosowanych do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych populacji z uwzglednieniem
priorytetowych zagrozen zdrowotnych. Odbywa sie to poprzez ewaluacje oraz
podnoszenie jakosci i adekwatnosci Swiadczen zdrowotnych oraz opieki spotecznej, a takze
ocene i promowanie rownosci w dostepie do tych ustug.

EBPH 11. POSTEP BADAN W ZAKRESIE ZDROWIA PUBLICZNEGO
(ang. Advancing public health research)

Jedenasta funkcja zdrowia publicznego obejmuje wspieranie badan naukowych w celu
podejmowania decyzji opartych na dowodach. Polega na rozwoju bazy wiedzy dla polityk,
ustug i interwencji zdrowotnych oraz poszukiwaniu innowacyjnych rozwigzan dla wyzwan
zdrowia publicznego. Badania naukowe obejmujg m.in. badania epidemiologiczne,
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badania uwarunkowan zdrowia, wydajnosci systemdéw oraz Swiadczen zdrowotnych,
a takze badania dotyczace dziatan miedzysektorowych, ekonomie zdrowia oraz analizy

w zakresie nauk behawioralnych i spotecznych. Funkcja ma na celu rozwdj infrastruktury
badawczej zdrowiu publicznym i zaangazowanie spotecznosci.

e EBPH 12. ZAPEWNIENIE ROWNEGO DOSTEPU DO PODSTAWOWYCH LEKOW | INNYCH
TECHNOLOGII MEDYCZNYCH ORAZ RACJONALNEGO ICH WYKORZYSTANIA

(ang. Ensuring equitable access to and rational use of essential medicines and other health
technologies)

Funkcja ta dotyczy dziatan ukierunkowanych na zapewnienie réwnego dostepu do
niezbednych lekéw, szczepionek, metod diagnostycznych, technologii informacyjno-
komunikacyjnych oraz sprzetu medycznego i chirurgicznego. Uwzglednia sie racjonalne
wykorzystanie tych zasobdéw, przy jednoczesnym zapewnieniu ich bezpieczenstwa,
skutecznosci oraz zgodnosci z zasadami etyki. Rozwdj badan naukowych w dziedzinie
zdrowia publicznego oraz efektywne wdrazanie ich wynikdw stanowig podstawe dla
tworzenia innowacyjnych rozwigzan stuzgcych ochronie i promocji zdrowia populacji.
Zinwentaryzowany katalog EPHFs przedstawiono na Rycinie 2.

PODSTAWOWE FUNKCJE ZDROWIA PUBLICZNEGO Essential Public Health Functions (EPHFs)

(odnowione przez WHO w 2022 r.)
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Zrédio: https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpubh.2022.1107192/full
= 12 Ministerstwo Opracowano w ramach zadar badawczych prowadzonych przez pg
I Zdrowia Narodowy Instytut Zdrowia PZH - y Instytut ych przez Ministra Zdrowia
e na podstawie umowynrNIZP PZH-PIB/2021/1094/1056.

Rycina 2. Odnowione przez WHO w 2022 r. podstawowe funkcje zdrowia publicznego
(Essential Public Health Functions — EPHFs)

Zrédto:  https://profibaza.pzh.gov.pl/sites/default/files/pliki/EPHO/2024/05.jpg  (dostep
15.07.2025)
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Poréwnanie zaktualizowanej listy EPHFs z wczesniejszg, dobrze znang europejskiej listg EPHOs
pokazuje, ze odnowiony katalog funkcji zdrowia publicznego jest obszerniejszy, zaréwno pod
wzgledem liczby funkgji, jak i zakresu tematycznego. Na zinwentaryzowanej liscie znalazty sie
odpowiedniki istniejgcych juz wczesniej funkcji lub ich rozszerzenia i doprecyzowania. Ponadto
wprowadzono dwie nowe funkcje dotyczgce zapewnienia jakosci i dostepu do Swiadczen
zdrowotnych i spotecznych oraz dostepu do lekéw i technologii medycznych. Tych funkcji nie
byto wczesniej na liscie europejskiej, a zostaty one zapozyczone, w zmodyfikowanym
brzmieniu, z odnowionej listy funkcji zdrowia publicznego dla obu Ameryk przedstawionej
przez PAHO w 2020 roku.

W Tabeli 1 zaprezentowano poréwnanie zaktualizowanej europejskiej listy EPHFs
z wczesniejszg listg EPHOs, w ktérym wskazano funkcje: rozszerzone, nowe (uzupetnienia) oraz
odpowiedniki dotychczas istniejgcych.

Tabela 1. Znowelizowana lista EPHFs w pordwnaniu do wczesniejszej europejskiej listy EPHOs

Lp. Funkcje EPHFs Odniesienie do EPHOs

1. ) L . Odpowiednik EPHOs 1 oraz 2, tzw.
Monitorowanie i ocena (ewaluacja) stanu . ) ) i
) L. o . | zwiadu epidemiologicznego;
zdrowia ludnosci, wykorzystania Swiadczen ) i )
, . | rozszerzenie o monitorowanie
zdrowotnych oraz nadzér nad czynnikami | ) .
) L . i ewaluacje wykorzystania
ryzyka i zagrozeniami dla zdrowia L. ]
Swiadczen zdrowotnych

2. Zarzadzanie sytuacjami zagrozenia zdrowia .
) Rozszerzenie EPHOs 2
publicznego
3. Zapewnienie skutecznego zarzadzania
zdrowiem publicznym, a takze regulacji | Odpowiednik EPHOs 6
i ustawodawstwa
4, Wspieranie  wydajnych i  skutecznych

systemow zdrowotnych oraz ]
. o _ | Rozszerzenie EPHOs 8
wielosektorowego planowania, finansowania

i zarzadzania zdrowiem populacji

Ochrona ludno$ci przed zagrozeniami
zdrowia, w tym srodowiskowymi
i zawodowymi, chorobami zakaznymi, | Odpowiednik EPHOs 3
ryzykiem  chemicznym i radiacyjnym;
bezpieczenstwo zywnosci
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6. . . ..
Promowanie rofilaktyki i  wczesnego
. p, y - , 8 Odpowiednik EPHOs 5
wykrywania chordéb zakaznych i niezakaznych
7. Promowanie zdrowia i dobrostanu oraz
podejmowanie dziatan majgcych na celu L
L | Odpowiednik EPHOs 4
uwzglednienie  szerszych  uwarunkowan
zdrowia i niesprawiedliwosci
8. Zapewnienie zaangazowania/witaczenia
spotecznosci, uczestnictwa i mobilizacji | Odpowiednik EPHOs 9
spotecznej na rzecz zdrowia i dobrostanu
9. Zapewnienie odpowiedniej liczby
odpowiednio wykwalifikowanych | Odpowiednik EPHOs 7
pracownikéw zdrowia publicznego
10. Zapewnienie dostepu do  Swiadczen o .
. Uzupetnienie funkcji EPHOs
zdrowotnych odpowiedniej jakosci
11. , . . . L
Postep badan w zakresie zdrowia publicznego | Odpowiednik EPHOs 10
12. Zapewnienie rownego dostepu do
podstawowych lekéw i innych technologii L .
. . Uzupetnienie funkcji EPHOs
medycznych oraz racjonalnego ich
wykorzystania

(zrédto: Cianciara D. Odnowione przez WHO podstawowe funkcje zdrowia publicznego
powinny by¢ mapa drogowa do budowy potencjatu zdrowia publicznego i odpornego systemu
zdrowia w Polsce. Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu 2023, Tom 29, Nr 2, 63-72)

W stosunku do uprzedniej europejskiej listy w zaktualizowanej wersji EPHFs zrezygnowano
z wczesniejszego podziatu zadan zdrowia publicznego na funkcje kluczowe i wspomagajace.
Nowa klasyfikacja wyréznia cztery funkcje zorientowane na $wiadczenia oraz siedem funkcji
o charakterze utatwiajgcym. Funkcje skupione na swiadczeniach powinny by¢ zintegrowane
z ustugami na wszystkich poziomach, szczegélnie z podstawowg opiekg zdrowotng (POZ).
Natomiast funkcje utatwiajgce obejmujg dziatania realizowane zaréwno w systemie ochrony
zdrowia, jak i w innych sektorach i w spotecznosciach. Zwiad zdrowia publicznego (EPHFs 1)
stanowi dziatalnos¢ o charakterze przekrojowym tzn. jest ukierunkowana na swiadczenia, ale
petni réwniez funkcje wspierajaca.
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1.3.  Promocja zdrowia a ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu

Promocja zdrowia zostata zdefiniowana w Karcie Ottawskiej, czyli dokumencie
proklamowanym 21 listopada 1986 r. na 1. Miedzynarodowej Konferencji nt. Promocji
Zdrowia, ktéra odbyta sie w Kanadzie (Ottawa, Ontario) pod egida Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO). Trzy lata po tym wydarzeniu WHO dodatkowo uscislita pierwotng definicje
promocji zdrowia wskazujac, ze jest to ,proces, ktéry umozliwia ludziom zwiekszenie kontroli
nad determinantami zdrowia, a poprzez to — poprawe zdrowia”.

Promocje zdrowia charakteryzujg i odrézniajg od innych aktywnosci w zdrowiu publicznym
dziatania ukierunkowane na poprawg strukturalnych, spoteczno-ekonomicznych oraz
indywidulanych determinant zdrowia oraz ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.
Nadrzednym celem promocji zdrowia jest dgzenie do rdwnosci i sprawiedliwosci w zdrowiu.

Zgodnie z Kartg Ottawskga cele promocji zdrowia realizowane sg poprzez piec strategicznych
kierunkéw dziatania:

1) prowadzenie prozdrowotnej polityki publicznej,
2) tworzenie srodowisk sprzyjajgcych zdrowiu,

3) wzmacnianie dziatan spotecznosci (upodmiotowienie), aby podejmowaty kwestie
zwigzane ze zdrowiem,

4) rozwdj umiejetnosci indywidualnych (ksztattowanie zachowan prozdrowotnych),

5) reorientacje dziatan sektora zdrowotnego/udzielania Swiadczen zdrowotnych.

W odnowionym katalogu funkcji zdrowia publicznego (EPHFs) z 2022 roku promocja zdrowia
(EPHFs 7) stanowi jedng z czterech funkcji, ktére zorientowane sg na Swiadczenia, obok
ochrony zdrowia (EPHFs 5), profilaktyki choréb i wczesnego ich wykrywania (EPHFs 6) oraz
zarzadzania sytuacjami kryzysowymi (EPHFs 2).

Swiadczenia, ustugi zdrowia publicznego obejmujg réznorodne dziatania, takie jak m.in.
planowanie, wdrazanie i ewaluacja polityk, przepiséw oraz programéw i Swiadczen
populacyjnych; ksztattowanie wiedzy, postaw i zachowan oraz kompetencji zdrowotnych;
zmiany w otoczeniu, tworzenie warunkdw zycia i pracy sprzyjajagcych zdrowiu; a takze dziatania
z zakresu komunikacji zdrowotnej i rzecznictwa zdrowotnego (ang. health advocacy).
Realizacja ustug zdrowia publicznego jest Scisle powigzana z funkcjonowaniem opieki
zdrowotnej, ustug spotecznych oraz dziataniami podejmowanymi poza sektorem medycznym
tzn. we wszystkich sektorach, w tym m.in. srodowiska, rolnictwa, edukacji, mieszkalnictwa,
zatrudnienia, transportu czy medidw i reklamy.

Celem promocji zdrowia jest wzmacnianie roli spotecznosci oraz jednostek w podejmowaniu
decyzji dotyczgcych zdrowia (ang. empowerment — upodmiotowienie) m.in. poprzez
rozwijanie umiejetnosci i kompetencji zdrowotnych (ang. health literacy), realizacje dziatan
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angazujacych rézne sektory, ktére promujg prozdrowotne zachowania i tworzg sprzyjajgce

zdrowiu otoczenie. Do tego konieczne jest wspieranie inicjatyw ukierunkowanych na szersze
determinanty zdrowia oraz redukowanie nieréwnosci i niesprawiedliwosci zdrowotnych.

Wsrod tzw. subfunkcji promocji zdrowia wymienia sie m.in.: planowanie, wdrazanie i ocene
interwencji promujgcych zdrowie, w tym polityk, regulacji, programéw i dziatan rzeczniczych
nastawionych na zmiany warunkéw srodowiskowych i spotecznych oraz zachowan i stylu zycia.
Dziatania dotyczg szerokich uwarunkowan zdrowia zarédwno w odniesieniu do choréb
zakaznych, jak i niezakaznych, w ramach podejscia obejmujgcego caty rzad i spoteczerstwo
(ang. whole of society and whole of government approach). Zakres aktywnosci promocji
zdrowia przedstawiono na Rycinie 3.

UWZGLEDNIENIE SZERSZYCH UWARUNKOWAN ZDROWIA | NIESPRAWIEDLIWOSCI W ZDROWIU PROMOCJA ZDROWIA
Promoting health and well-being and actions to address the wider determinants of health and inequity health promotion

Q) Odpowiednik EPHOs 4
OP' s Promocja zdrowia obejmujqca dziatania
Upodmiotowienie spotecznoéci w celu zwigkszenia kontroli nad datyesce SPOMSCE G et TnNanow
" M R . . zdrowia i nierbwnosci w zdrowiu
zdrowiem populacji poprzez podniesienie poziomu kompetencji

zdrowotnych (heaith literacy) oraz wielosektorowe dzialania na rzecz
promowania zachowaf | Srodowisk sprzyjajgcych zdrowiu, a takze
wspieranie dziataf dotyczqcych szerszych uwarunkowan zdrowia

i nieréwnosci / niesprawiedliwoéci w zdrowiu.

7 PROMOWANIE ZDROWIA | DOBROSTANU ORAZ PODEJMOWANIE DZIAtAN MAJACYCH NA CELU E PH F 7

ZAKRES
> j i i it i p ych, w tym dot. A
2drowotnych, stylu zycia oraz zmian w zyciai na rzecz poprawy
sytuacji jiog i w zdrowiu
> Podjecieiwsp dzialar dot. y zdrowia poprzez podejécie ,caly rzqd
icate wWtym udziatu j i w podej decyzji
majgeych wplyw na zdrowie
> i i polityk i prawa majqcych na celu p
2drowia oraz P y w zdrowiu
2> Realizacja rzecznictwa opartego na oraz na rzecz pi
P ychi zdrowiu oraz
spotecznosci

Projekt P6tnocnej Karelii

Funkcje ukierunkowane na swiadczenia

Zrédio: https://www.who.int/ lprimary-health ystems-resil ial-public-heaith-fi

¥2 Ministerstwo Opracowano w ramach zadafh badawczych prowadzonych przez p
Zdrowia Narodowy Instytut Zdrowia i go PZH - y Instytut i ych przez Ministra Zdrowia r‘
. na podstawie umowy nr NIZP PZH-PIB/2021/1094/1056.

Rycina 3. EHHFs 7 Promowanie zdrowia i dobrostanu oraz podejmowanie dziatarh majgcych na
celu uwzglednienie szerszych uwarunkowan zdrowia i niesprawiedliwosci w zdrowiu
Zrédto: https://profibaza.pzh.gov.pl/EPHE/EPHF7

Gtéwnym zadaniem rzgddéw, politykéow i decydentéw, czyli wszystkich tych, ktérzy tworza
i majg wptyw na polityki publiczne w rdinych sektorach spoteczno-gospodarczych
determinujgcych zdrowia populacji jest nie tylko poprawa statusu zdrowotnego obywateli, ale
takze ograniczanie zjawiska spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

(Spoteczne) Nieréwnosci w zdrowiu (ang. health inequalities, social inequalities in health)
definiowane sg jako niesprawiedliwe (ang. unfair) i mozliwe do unikniecia réznice w stanie
zdrowia pomiedzy grupami spotecznymi w populacji oraz pomiedzy réznymi populacjami. Sg
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to trwate i systematyczne rdznice w stanie zdrowia, ktére powstajg na podtozu spotecznym
i sg scisle zwigzane z nierownosciami spotecznymi na przyktad dochodowymi czy zwigzanymi
z warunkami bytowymi.

Zagadnienie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu scisle wigze sie z problemem wykluczenia
spotecznego. Wykluczenie spoteczne prowadzi do stopniowego ograniczania podmiotowosci
jednostek i grup spotecznych, do zanikania spotecznej aktywnosci oraz zdolnosci do dziatania,
a takze do nieréwnosci w zdrowiu. Towarzyszy temu grozna tendencja do utrwalania sie tego
stanu rzeczy. Znajdowanie sie w niekorzystnym potozeniu spotecznym moze rodzi¢ kolejne
problemy z podmiotowoscig, uprawnieniami, wolnoscig wyboru, pracg, dochodami, edukacjg,
wypoczynkiem, zdrowiem oraz korzystaniem z instytucji, w tym ochrony zdrowia.

W krajach rozwinietych jako gtéwny cel systemu zdrowotnego przyjmuje sie poprawe stanu
zdrowia populacji, a jednoczes$nie redukcje istniejgcych nierdwnosci zdrowotnych. Strategie
ograniczania nieréwnosci spotecznych i zdrowotnych powinny w pierwszej kolejnosci
uwzglednia¢ dziatania m.in. na rzecz populacji najbardziej narazonych, nieuprzywilejowanych
(ang. vulnerable populations) czyli grupy ze szczegdlnym ryzykiem zdrowotnym i spotecznym
wynikajgcym z niekorzystnych warunkéw Zzyciowych. W literaturze przedmiotu odnalez¢
mozna rozne typologie takich grup. S to osoby, grupy o niskim statusie spotfeczno-
ekonomicznym, zagrozone wykluczeniem spotecznym, w tym m.in.: osoby dfugotrwale
bezrobotne, osoby o niskich dochodach, osoby zyjgce w ubdstwie/na granicy ubdstwa, osoby
niepetnosprawne, osoby uzaleznione, osoby bezdomne, osoby samotne i spotecznie
izolowane, rodziny z trudnosciami (np. wychowawczymi, przemocg domowg), wiezniowie,
uchodzcy, imigranci i mniejszosci etniczne. Z perspektywy polityk i strategii ukierunkowanych
na redukcje nieréwnosci oraz przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu, szczegdlnie
rekomendowane sg dziatania skierowane do grup nieuprzywilejowanych w populacji.

W niniejszym raporcie przedstawiono: analizy dotyczace dziatan zdrowia publicznego
zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem grup wykluczonych lub
zagrozonych wykluczeniem spotecznym zrealizowane w latach 2021-2023 i sprawozdane do
systemu ProfiBaza (Cze$¢ | raportu) oraz skuteczne dziatania i rekomendacje w zakresie
ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu w Polsce w kontekscie doswiadczen innych
krajéw, zaproponowane przez ekspertow z dziedziny zdrowia publicznego (Czesc¢ Il raportu).
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spotecznego, wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym,
zrealizowane w latach 2021-2023 i sprawozdane do systemu ProfiBaza

DZIAtANIA ZDROWIA PUBLICZNEGO ZWIAZANE
Z OGRANICZANIEM WYKLUCZENIA SPOtECZNEGO,
WSPARCIEM GRUP WYKLUCZONYCH LUB
ZAGROZONYCH WYKLUCZENIEM SPOtECZNYM,
ZREALIZOWANE W LATACH 2021-2023
| SPRAWOZDANE DO SYSTEMU PROFIBAZA
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Zadanie realizowane ze srodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025,
finansowane przez Ministra Zdrowia

Warszawa 2025 r.

26



whr NARODOWY
Ministerstwo q N Pz ; NS
Zdrowia < / PUBLICZNEGO

PARSTWOWY INSTYTUT
NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BADAWCZY

2.1. Metodyka

Na mocy art. 12 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2024 r. poz.
1670, z 2025 r. poz. 340) organy administracji rzagdowej — z wyjatkiem wojewody — a takze
agencje wykonawcze oraz inne panstwowe jednostki organizacyjne realizujgce zadania
z zakresu zdrowia publicznego sg zobowigzane do przekazywania ministrowi wtasciwemu do
spraw zdrowia rocznej informacji dotyczgcej dziatan zrealizowanych lub podjetych w roku
poprzedzajgcym.

Roczng informacje o zrealizowanych lub podjetych w ubiegtym roku zadaniach z zakresu
zdrowia publicznego jednostki samorzadu terytorialnego przekazujg wtasciwemu wojewodzie
w terminie do 31 marca kazdego roku. Wojewoda dokonuje weryfikacji przekazanych danych
oceniajac ich zgodnos¢ z wymogami okreslonymi w ustawie, a takze spdjnosc¢ realizowanych
celéw i podjetych badz zrealizowanych zadan z celami operacyjnymi oraz zadaniami
wskazanymi w Narodowym Programie Zdrowia (NPZ). Zebrane informacje stanowig podstawe
do przygotowania informacji zbiorczej obejmujacej opinie w zakresie zgodnosci dziatan
z priorytetami regionalnej polityki zdrowotnej, ktérag wojewoda przekazuje Ministrowi
Zdrowia w terminie do dnia 30 wrze$nia kazdego roku. Natomiast organy administracji
rzgdowej, z wytgczeniem wojewody, agencje wykonawcze oraz inne panstwowe jednostki
organizacyjne uczestniczace w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego przekazuja
Ministrowi Zdrowia roczng informacje o zrealizowanych lub podjetych w ubiegtym roku
zadaniach z zakresu zdrowia publicznego do 30 kwietnia kazdego roku. Na postawie danych
przekazanych przez wyzej opisane podmioty objete obowigzkiem sprawozdawczym, co dwa
lata Minister Zdrowia sporzadza informacje o zrealizowanych lub podjetych zadaniach
z zakresu zdrowia publicznego, ktéra jest nastepnie przekazywana Radzie Ministréw, a po jej
przyjeciu skierowana do Sejmu Rzeczypospolitej Polskie;.

Od 2022 r. przekazywanie do Ministra Zdrowia rocznej informacji w formie elektroniczne;j
odbywa sie za poérednictwem systemu ProfiBaza. Zrédtem danych s3 sprawozdane do
systemu ProfiBaza interwencje (zadania) z zakresu zdrowia publicznego realizowane w Polsce
w latach 2021-2023. Zgodnie z zatozeniami w ramach kazdej interwencji nalezato zrealizowac¢
co najmniej jedno dziatanie.

W niniejszym rozdziale analizom poddano dziatania zwigzane z ograniczaniem wykluczenia
spotecznego, wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym
zrealizowane w latach 2021-2023.
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Przyjeto nastepujgce kryteria kwalifikacji interwencji/dziatan do analiz:

przynajmniej jedno dziatanie w ramach danej interwencji dotyczyto problematyki
wykluczenia spotecznego, wsparcia grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem
spotecznym;

z opisu interwencji/dziatania wynikato, ze dotyczy ono problematyki wykluczenia
spotecznego, wsparcia grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym;

interwencja/dziatanie dotyczyto szeroko rozumianych aktywnosci zwigzanych
z problematyka wykluczenia spotecznego oraz wsparciem grup wykluczonych lub
zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Oznacza to, ze odbiorcami dziatan wtgczonych
do analiz byty zaréwno osoby z grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem
spotecznym jako wytgczna grupa adresatéw (np. osoby bezrobotne) lub jako jedna
z grup adresatéw (np. dziaftania skierowane do wszystkich mieszkancéw gminy, w tym
do podopiecznych domdéw pomocy spotecznej). Ponadto, odbiorcami dziatan byty takze
inne osoby, w tym np. przedstawiciele grup zawodowych zaangazowanych w prace na
rzecz walki z wykluczeniem spotecznym. Zaliczono tu m.in. pracownikéw samorzadoéw,
pracownikdw socjalnych/doméw pomocy spotecznej, osoby pracujgce z trudng
miodziezg, nauczycieli szkolnych lub pracownikéw ochrony zdrowia stykajgcych sie
z dzieémi z niepetnosprawnoscia czy osoby pracujagce w obszarze profilaktyki
uzaleznien.

W rozdziale wyrézniono nastepujgce obszary wykluczenia spotecznego, w tym grupy osdb

wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym:

Osoby uzaleznione i wspoétuzaleznione (od alkoholu, narkotykéw, innych substancji
psychoaktywnych), osoby zagrozone uzaleznieniem (np. mtodziez eksperymentujgca
z substancjami psychoaktywnymi), cztonkowie rodzin i opiekunowie tych osdéb;

Osoby z niepetnosprawnoscig (intelektualng i fizyczng), osoby niesprawne (np.
rencisci, osoby przewlekle / nieuleczalnie chore, osoby starsze wymagajgce
dtugotrwatej opieki), cztonkowie rodzin i opiekunowie tych osdb;

Osoby z zaburzeniami psychicznymi i zagrozone problemami psychicznymi, osoby
wymagajace pomocy psychologicznej, cztonkowie rodzin i opiekunowie tych oséb;

Podopieczni placéwek opiekunczo-wychowawczych (np. osrodkéw wsparcia
dziennego, domoéw dziecka, osrodkéw socjoterapii, dzieci / mtodziez objeta
instytucjonalng pieczg zastepczg), cztonkowie rodzin i opiekunowie tych osdb;

Ofiary przemocy (np. domowej, rdwiesniczej, w tym wykorzystywane dzieci), sprawcy
przemocy domowej, rodziny z problemami zwigzanymi z przemocg;

Dzieci lub mtodziez / osoby doroste z rodzin dysfunkcyjnych (np. rodziny z problemami
wychowawczymi, zagrozone patologiami spotecznymi);
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Osoby samotne (np. spotecznie izolowane, bez przyjaciét i rodziny, dzieci pozbawione
opieki rodzicéw);

Osoby / rodziny o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym (np. w trudnej sytuacji
materialnej, zagrozone ubdstwem, bezdomne, odbiorcy pomocy spotecznej,
mieszkancy domu pomocy spotecznej);

Osoby dtugotrwale bezrobotne, osoby zagrozone utratg pracy, o niskich kwalifikacjach
zawodowych;

Wiezniowie, osoby z kryminalng przeszto$cig, osoby objete opieka kuratorska,
cztonkowie rodzin i opiekunowie tych oséb;

UchodzZcy, mniejszo$ci narodowe lub etniczne;

Inne.

Ze wzgledu na specyfike zjawiska adresaci interwencji / dziatania mogli zosta¢ zakwalifikowani

do wiecej niz jednej grupy oséb wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym.

Nalezy zaznaczy¢, ze po pierwszym roku sprawozdawczosci (tj. zebraniu danych za rok 2021)

w systemie ProfiBaza zaktualizowano stowniki, w tym takze stownik dotyczacy problematyki

wykluczenia spotecznego. Od roku 2022 obowigzywat wyzej przedstawiony stownik. Dane

dotyczgce wykluczenia spotecznego za 2021 rok zostaty przekodowane w celu ujednolicenia

danych ze wszystkich trzech lat objetych analizami w tym rozdziale.

W analizach obejmujgcych dziatania zrealizowane w latach 2021-2023 wzieto pod uwage

nastepujgce zmienne:

Rok / lata realizacji dziatania,

Obszar wykluczenia spotecznego, wsparcia grupy oséb wykluczonych lub zagrozonych
wykluczeniem spotecznym (wedtug powyzej opisanego stownika),

Sciezka interwenciji,

Typ interwencji,

Typu podmiotu sprawozdajgcego sie (wtasciciel dziatania),
Typu podmiotu sprawozdajgcego sie (szczegétowo),
Wojewddztwo,

Poziom realizacji (wtasciciel dziatania),

Kategoria dziatania,

Kategoria dziatania w zakresie edukacji zdrowotnej,

Kategoria dziatania w zakresie swiadczen zdrowotnych,
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e Cele operacyjne Narodowego Programu Zdrowia 2021-2025,
e Ptfeé adresatow / odbiorcow dziatania,

e Grupy wieku adresatéw / odbiorcéw (dziatania skierowane do wiecej niz jednej grupy
wieku),

e Grupy wieku adresatéw / odbiorcéw (dziatania skierowane wytgcznie do jednej grupy
wieku),

e Tematyka dziatan/obszar opieki.

2.2. Wyniki

W latach 2021 — 2023 zrealizowano tgcznie 81 427 interwencji zdrowia publicznego ogétem,
w tym 161 784 dziatania. Wsrdd wszystkich dziatan zdrowia publicznego odnotowano 22 990
dziatan zwigzanych z ograniczaniem zjawiska wykluczenia spotecznego, w tym m.in. dziatan
skierowanych do grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym (tj. 14,2%
wszystkich dziatan w analizowanym okresie). Zostaty one zrealizowane w ramach 16 585
interwencji, stanowigc 20,3% wszystkich interwencji zdrowia publicznego w analizowanym
okresie. Interwencje i dziatania zdrowia publicznego ogdtem oraz te zwigzane z ograniczaniem
zjawiska wykluczenia spotecznego, wsparciem grup wykluczonych Ilub zagrozonych
wykluczeniem spotecznym, w poszczegdlnych latach przedstawiono w Tabeli 2 oraz na Rycinie
4.

Tabela 2. Liczba i odsetek interwencji/dziatar ogétem oraz dziatar zwigzanych z ograniczaniem
wykluczenia spotecznego, wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem
spotecznym w latach 2021-2023

Rok Interwencje | Interwencje skierowane Dziatania Dziatania skierowane
ogétem do grup wykluczonych ogétem do wykluczonych

2021 24861 3969 46375 5094

2022 28496 6312 55886 8687

2023 28070 6304 59523 9209

tacznie 81427 16585 161784 22990
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Rycina 4. Liczba i odsetek interwencji/dziatan ogétem oraz dziatan zwigzanych z ograniczaniem
wykluczenia spotecznego, wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem
spotecznym w latach 2021-2023

W niniejszym rozdziale analizami objeto dziatania zwigzane z ograniczaniem wykluczenia
spotecznego, wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym,
zrealizowane w latach 2021-2023 (tj. 22 990 dziatan; 100%). W omawianym okresie
systematycznie wzrastata liczba dziatan, od 5 094 dziatarn w 2021 roku do 9 209 w 2023 roku
(Tabela 3, Rycina 5). Wsrdd analizowanych dziatan najwiecej zrealizowano w 2023 roku
(40,0%).

Tabela 3. Liczba i odsetek dziatann zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym ogdétem w latach
2021-2023

Rok llos¢ Procent
2021 5094 22,2
2022 8687 37,8
2023 9209 40,0
Ogétem 22990 100,0
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Rycina 5. Liczba i odsetek dziatarn zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym ogdtem w latach
2021-2023

Najwiecej dziatan, bo ponad potowa, dotyczyto problematyki uzaleznien (53,9% dziatan),
w tym aktywnosci skierowanych do oséb uzaleznionych, wspodtuzaleznionych jako gtéwnej
grupy lub jednej z grup adresatdéw, jak roéwniez innych dziatan zwigzanych z walkg
z uzaleznieniami (np. szkolen pracownikéw w zakresie profilaktyki uzaleznien) (Tabela 4,
Rycina 6). Co piate dziatanie zwigzane byto ze wsparciem oséb z zaburzeniami psychicznymi
lub zagrozonych problemami psychicznymi, wymagajgcych pomocy psychologicznej, ich
rodzin, oséb najblizszych lub oséb pracujgcych w omawianym obszarze (22,9% dziatan).

Pozostate dziatania zwigzane z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, pomoca skierowang
do grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym dotyczyly: dzieci,
miodziezy, oséb z rodzin dysfunkcyjnych (16,7%); ofiar przemocy, sprawcéw przemocy,
problematyki przemocy domowej lub réwiesniczej (15,3%); migrantéw, uchodZcow
wojennych, mniejszosci narodowych lub etnicznych (14%); a takie o0séb
z niepetnosprawnoscig, uposledzeniem, osdéb niesprawnych i niesamodzielnych (13,0%).
Rzadziej realizowane dziatania dotyczyty: oséb/rodzin o niskim statusie spoteczno-
ekonomicznym (11,4%); podopiecznych placdwek opiekuriczo-wychowawczych, ich rodzin lub
pracownikéw tego rodzaju placéwek (7,5%); oséb samotnych (4,4%); lub oséb w trudnej
sytuacji na rynku pracy np. bezrobotnych (2,1%).
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Tabela 4. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,

wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-

2023 wedtug kategorii grupy

Grupa wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem
spotecznym

llos¢

Procent

1. Osoby uzaleznione i wspétuzaleznione (od alkoholu,
narkotykow, innych substancji psychoaktywnych), osoby
zagrozone uzaleznieniem (np. mtodziez eksperymentujgca z
substancjami psychoaktywnymi), cztonkowie rodzin i
opiekunowie tych oséb

2. Osoby niepetnosprawne, uposledzone umystowo i fizycznie,
osoby niesprawne (np. rencisci, osoby
przewlekle/nieuleczalnie chore, osoby starsze wymagajace
dtugotrwatej opieki), cztonkowie rodzin i opiekunowie tych
0sbb

3. Osoby z zaburzeniami psychicznymi i zagrozone problemami
psychicznymi, osoby wymagajgce pomocy psychologicznej,
cztonkowie rodzin i opiekunowie tych oséb

4. Podopieczni placdwek opiekuniczo-wychowawczych (np.
osrodkdéw wsparcia dziennego, domoéw dziecka, osrodkéw
socjoterapii, dzieci/mtodziez objete instytucjonalng piecza
zastepczy), cztonkowie rodzin i opiekunowie tych oséb

5. Ofiary przemocy (np. domowej, réwiesniczej, w tym
wykorzystywane dzieci), sprawcy przemocy domowej, rodziny
z problemami zwigzanymi z przemocg

6. Dzieci lub mtodziez/osoby doroste z rodzin dysfunkcyjnych
(np. rodziny z problemami wychowawczymi, zagrozone
patologiami spotecznymi)

7. Osoby samotne (np. spotecznie izolowane, bez przyjaciét i
rodziny, dzieci pozbawione opieki rodzicow)

8. Osoby/rodziny o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym
(np. w trudnej sytuacji materialnej, zagrozone ubdstwem,
bezdomne, odbiorcy pomocy spotecznej, mieszkaricy domu
pomocy spotecznej)

9. Osoby dtugotrwale bezrobotne, osoby zagrozone utrata
pracy, o niskich kwalifikacjach zawodowych

12394

2997

5262

1722

3506

3841

1021

2623

476

53,9

13,0

22,9

7,5

15,3

16,7

4,4

11,4

2,1
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10. Wiezniowie, osoby z kryminalng przesztoscig, osoby objete 181 0.8
opieka kuratorska, cztonkowie rodzin i opiekunowie tych oséb ’

11. UchodzZcy, mniejszosci narodowe lub etniczne 3212 14,0
12. Inne 584 2,5

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru

B 1, Osoby uzaleznione | wspdtuzaleinione, osoby zagrozone uzaleznieniem, czlonkowie rodzin i opigkunowie tych osdb

B 2, Osoby niepetnosprawne, uposledzone umystowo i fizycznie, osoby niesprawne, cztonkowie rodzin i opiekunowie tych osdb
® 3. Osoby z zaburzeniami psychicznymi i zagrozone problemami psychicznymi, osoby wymagajace pomocy psychologicznej, czlonkowie rodzin i opiekunowie tych osdb
B 4, Podopieczni placéwek opiekufczo-wychowawczych, czlonkowie rodzin i opiekunowie tych osdb

® 5. Ofiary przemocy , sprawcy przemocy domowej, rodziny z problemami zwigzanymi z przemocy

B 6. Dzieci lub mtodziez/osoby doroste z rodzin dysfunkeyjnych

® 7. Osoby samotne

® 8. Osoby/rodziny o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym

8 9, Osoby dtugotrwale bezrobotne, oscby zagrozone utratg pracy, o niskich kwalifikacjach zawodowych

B 1{. Wiezniowie, osoby z kryminalng przeszioscia, osoby objete opieks kuratorsks, czlonkowie rodzin i opiekunowie tych osdb
® 11, Uchodzcy, mniejszosci narodowe lub etniczne

B 12, Inne

W Gr.1 mGr.2 EHGr.3 EGr.4d EGr.5 HGro6

mGr.7 MGr.8 EGr,9 HEGr.10 M Gr.11 W Gr.12

Gr. 5; 3506 .11; 3212

Gr. 3; 5262

Gr. 8; 2623 Gr. 4;1722

Gr.1; 12394 Gr. 6; 3841 Gr. 2; 2997 Gr.7; 1021

Rycina 6. Liczba dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem
grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-2023 wedtug
kategorii grupy
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Dziatania zwigzane z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem grup wykluczonych
lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym realizowano przede wszystkim w ramach sciezki -
dziatania prozdrowotne (98,0%). Natomiast niewielki odsetek dziatan (2%) dotyczyt

aktywnosci w ramach pozostatych $ciezek (Tabela 5, Rycina 7).

Tabela 5. Liczba i odsetek dziatann zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-

2023 wedtug Sciezki interwencji

Sciezka interwencji llos¢ Procent
Dziatania prozdrowotne 22519 98,0
Monitorowanie i ocena stanu zdrowia populacji, nadzor 442 19
sanitarno-epidemiologiczny

Inna Sciezka™ 29 0,1
Ogodtem 22990 100,0

*dotyczy $ciezek: Ksztatcenie kadr ochrony zdrowia, Legislacja, Badania naukowe

/

Dziatania
prozdrowotne
22519; 98%

Monitorowanie i ocena

stanu z
nad

drowia populaciji,
zOr sanitarno-

epidemiologiczny

442;1,9%

Inna $ciezka
29;0,1%

Rycina 7. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-

2023 wedtug Sciezki interwencji
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Wsrdod analizowanych dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,

wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym dominowaty inne

dziatania prozdrowotne (84,2%), to znaczy inne niz - interwencje jednostek Paristwowej

Inspekcji Sanitarnej (11,3%), programy polityki zdrowotnej (1,8%) czy programy zdrowotne

NFZ (0,7%) (Tabela 6, Rycina 8).

Tabela 6. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,

wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-

2023 wedtug typu interwencji

Typ interwencji llos¢ Procent
Inne dziaftania prozdrowotne 19347 84,2
Interwencja programowa lub nieprogramowa jednostek PIS 2598 11,3
Program polityki zdrowotnej - na podstawie rekomendacji lub 16 18
opinii AOTMIT

Program zdrowotny finansowany przez NFZ 158 0,7
Inny typ interwencji* 471 2,0
Ogotem 22990 100,0

* dotyczyt $ciezek innych niz dziatania prozdrowotne, w ktérych nie wystepuje podziat na typy

interwencji

Inne dziatania
prozdrowotne
19347; 84,2%

—é_
\

Interwencja programowa lub
nieprogramowa jednostek PIS
2598; 11,3%

Program polityki zdrowotne;j
- na podstawie rekomendacji
lub opinii AOTMIT
416; 1,8%

Program

zdrowotny finansowany

Inny typ interwencji

471; 2,0%

przez NFZ
158;0,7%

Rycina 8. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,

wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-

2023 wedtug typu interwencji
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W realizacji dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem grup
wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym najbardziej aktywne byty jednostki
samorzadu terytorialnego (84,3%), natomiast jednostki centralne sprawozdaty mniej dziatan
(15,7%). (Tabela 7, Rycina 9).

Tabela 7. Liczba i odsetek dziatann zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug typu podmiotu sprawozdajgcego dziatanie

Typ podmiotu sprawozdajgcego sie llos¢ Procent
JST 19385 84,3

IC 3605 15,7
Ogotem 22990 100,0

3605; 15,7%

19385; 84,3%

m ST = IC

Rycina 9. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug typu podmiotu sprawozdajgcego dziatanie

Najwiekszy udziat w realizacji dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym miaty gminy — co
drugie dziatanie zrealizowata gmina miejska, miejsko-wiejska lub wiejska (56,1%) (Tabela 8,
Rycina 10). Aktywnos¢ wykazaty rowniez miasta na prawach powiatu (15,7%), starostwa
powiatowe (8,8%) oraz urzedy marszatkowskie (3,7%).

37



NARODOWY
Ministerstwo q ZDROWIA
Zdrowia PUBLICZNEGO

PARSTWOWY INSTYTUT
NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BABAWEZY

Natomiast wsrdd instytucji centralnych najwiecej dziatan sprawozdaty jednostki PIS, w tym
Powiatowe Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne (12%) oraz Wojewddzkie Stacje Sanitarno-
Epidemiologiczne (1,3%). Udziat pozostatych instytucji centralnych nie przekraczat 1%.

Tabela 8. Liczba i odsetek dziatann zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug typu podmiotu sprawozdajgcego dziatanie (szczegdétowe kategorie)

Typ podmiotu sprawozdajacego sie (szczegétowo) llos¢ Procent
JST - Urzad Marszatkowski 854 3,7
JST - Starostwo powiatowe 2022 8,8
JST - Miasto na prawach powiatu 3609 15,7
JST - Gmina (wiejska, miejsko-wiejska, miejska) 12900 56,1
IC - Ministerstwo 71 0,3
IC - instytut naukowo-badawczy 56 0,2
IC - jednostka organizacyjna stuzb mundurowych 159 0,7
IC - Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom 130 0,6
IC - Oddziat Wojewddzki NFZ 109 0,5
IC - Urzad Wojewddzki 17 0,1
IC - WSSE 310 1,3
IC - PSSE 2748 12,0
IC-inne 5 0,0
Ogotem 22990 100,0
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JST - Urzad Marszatkowski B 854
JST - Starostwo powiatowe N 2022
JST - Miasto na prawach powiatu I 3609

JST - Gmina (wiejska, miejsko-wiejska, miejska)

12900
IC - Ministerstwo | 71
IC - instytut naukowo-badawczy | 56
IC - jednostka organizacyjna stuzb mundurowych 1 159
IC - Krajowe Centrum Przeciwdziatania...1 130
IC - Oddziat Wojewo6dzki NFZ 1 109
IC - Urzad Wojewddzki 17
IC-WSSE m 310
IC-PSSE NN 2748
IC-inne 5
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Rycina 10. Liczba i odsetek dziatarn zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug typu podmiotu sprawozdajgcego dziatanie (szczegétowe kategorie)

Najwiecej dziatan sprawozdano w wojewddztwach: mazowieckim (13,2%), $laskim (9,6%) oraz
wielkopolskim (8,1%) (Tabela 9, Rycina 11). Natomiast najmniej dziatarn wykazaty jednostki
znajdujgce sie na terenie wojewddztw: Swietokrzyskiego (2,4%), opolskiego i warminsko-
mazurskiego (po 3,6%).

Tabela 9. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug wojewddztwa podmiotu sprawozdajgcego dziatanie

Wojewoddztwo llos¢ Procent
dolnoslaskie 988 4,3
kujawsko-pomorskie 1588 6,9
lubelskie 1478 6,4
lubuskie 1341 5,8
tédzkie 1614 7,0
matopolskie 1788 7,8
mazowieckie 3045 13,2
opolskie 826 3,6
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podkarpackie 886 3,9
podlaskie 871 3,8
pomorskie 1789 7,8
Slaskie 2209 9,6
Swietokrzyskie 554 2,4
warminsko-mazurskie 836 3,6
wielkopolskie 1854 8,1
zachodniopomorskie 1323 5,8
Ogétem 22990 100,0

Liczba dziatan
3045

554

Obstugiwane przez ustuge Bing
© OpenStreetMap

Rycina 11. Liczba dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem
grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-2023 wg
wojewddztwa realizatora

Ponad potowa dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem grup
wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym realizowana byta przez podmioty
na poziomie gminy (56,1%) (Tabela 10, Rycina 12). Co trzecie dziatanie zrealizowano na
poziomie powiatu (36,5%), a znacznie rzadziej opisywane dziatania miaty zasieg wojewddzki
(6,3%) lub ogdlnokrajowy (1,1%).
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Tabela 10. Liczba i odsetek dziatarn zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug zasiegu dziatania

Poziom realizacji (wtasciciel dziatania) llos¢ Procent
poziom gminy 12901 56,1
poziom powiatu 8379 36,5
poziom wojewddztwa 1442 6,3
poziom ogdlnokrajowy 268 1,1
Ogodtem 22990 100,0

1442;6,3% 268;1,1%

8379; 36,5%

12901; 56,1%

m poziom gminy = poziom powiatu m poziom wojewddztwa = poziom ogolnokrajowy

Rycina 12. Liczba i odsetek dziatarn zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug zasiegu dziatania

Dziatania zwigzane z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem grup wykluczonych
lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym sklasyfikowano wedtug okreslonych kategorii
(Tabela 11, Rycina 13). Najwiecej dziatan zrealizowano w kategorii Swiadczenia w programie
(63,8%), ktéra objeta dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej (40,2%) oraz swiadczenia
zdrowotne (23,6).

Kolejne pod wzgledem czestosci wskazan byty nastepujgce kategorie: dziatania organizacyjne,
w tym m.in. dziatania promocyjno-informacyjne lub zwigzane z administracjg programem

41



PARSTWOWY INSTYTUT
NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BABAWCEY

Ministerstwo ‘ q NPZ p ﬂ ZOROWIA
7 . Zdl’OWia PUBLICZNEGO
i
zdrowotnym (21,4%); budowanie Srodowiska sprzyjajgcego zdrowiu, zmiana otoczenia np.
tworzenie stref wolnych od dymu tytoniowego (12,7%); oraz monitorowanie stanu zdrowia

i uwarunkowan, nadzdr sanitarno-epidemiologiczny (2,0%). Inne kategorie dziatania stanowity
ponizej jednego procenta.

Tabela 11. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug kategorii dziatania

Kategoria dziatania llos¢ Procent
Budowanie Srodowiska sprzyjajgcego zdrowiu, zmiana

) 2928 12,7
otoczenia
Dziatania organizacyjne 4918 21,4
Legislacja, Ksztatcenie, Badania 29 0,1
Monitorowanie stanu zdrowia i uwarunkowan, nadzoér 442 20
sanitarno-epidemiologiczny ’
Swiadczenia w programie 14673 63,8
Ogotem 22990 100,0

Monitorowanie stanu
zdrowia i uwarunkowan,
nadzdr sanitarno-
epidemiologiczny
442;1,9%

Budowanie

Srodowiska

sprzyjajacego zdrowiu,
zmiana otoczenia
2928;12,7%

Edukacja
zdrowotna
9240; 40,2%

Legislacja,
Ksztatcenie, Badania
29;0,1%

Dziatania
organizacyjne
4918; 21,4%

Swiadczenia w
programie
14673; 63,8%

Swiadczenia
zdrowotne
54383; 23,6%

Rycina 13. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug kategorii dziatania

42



“ Ministerstwo q NP z
Zdrowia

NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

NARODOWY
INSTYTUT
ZDROWIA
PUBLICZNEGO

PARSTWOWY INSTYTUT
BADAWCZY

Edukacja zdrowotna w ramach dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,

wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym, byta realizowana

przed wszystkim poprzez: warsztaty, szkolenia, treningi... (uczestnictwo czynne) stanowiac

16,4% analizowanych dziatan; spotkania edukacyjne, pogadanki, wyktady... (uczestnictwo

bierne) — 7,2%, a takie poprzez dziatania obejmujgce jednoczesnie kilka metod (7,6%).

Pozostate formy edukacji zdrowotnej objety: materiaty multimedialne... (1,1%%); imprezy

masowe, prozdrowotne kampanie spoteczne... (1,2%) lub inne (5,0%) (Tabela 12, Rycina 14).

Tabela 12. Liczba i odsetek dziatah zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,

wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-

2023 w zakresie edukacji zdrowotnej

Kategoria dziatania llos¢ Procent
Warsztaty, szkolenie, trening, uczenie umiejetnosci, instruktaz,
i ) 3768 16,4
konkursy, dyskusje (uczestnictwo czynne)
Spotkanie edukacyjne, pogadanka, wyktad, konferencja
p ' ' yine, pog y J 1666 72
(uczestnictwo bierne)
Materiaty edukacyjne drukowane — ulotki, broszury, poradniki, 402 17
plakaty (nie dotyczy materiatow informacyjnych) ’
Materiaty edukacyjne multimedialne (strony internetowe, fora
internetowe, media spotecznosciowe, facebook, audycje radio 254 1,1
i TV itp.)
Prozdrowotne kampanie spoteczne, marketing spoteczny,
rzecznictwo zdrowotne (z wytgczeniem kampanii 259 1,2
informacyjnych; np. impreza masowa)
Inne (np. e-learning) 1141 5,0
Dziatania obejmujace kilka z wymienionych powyzej metod
(np. Uczestnictwo bierne + czynne, uczestnictwo bierne + 1750 7,6
materiaty edukacyjne, inne kombinacje metod)
Ogotem (Swiadczenia w programie w zakresie edukacji
9240 40,2

zdrowotnej)
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3768
16,4%

Warsztaty, szkolenie, trening, uczenie umiejetnosci,
instruktaz, konkursy, dyskusje (uczestnictwo czynne)

Spotkanie edukacyjne, pogadanka, wyktad,
konferencja (uczestnictwo bierne)

Materiaty edukacyjne drukowane - ulotki, broszury,
poradniki, plakaty (nie dotyczy materiatéw - 402;1,7%
informacyjnych)

Materiaty edukacyjne multimedialne (strony
internetowe, fora internetowe, media . 254;1,1
spotecznosciowe, facebook, audycje radio i TV itp.)

Prozdrowotne kampanie spoteczne, marketing
spoteczny, rzecznictwo zdrowotne (z wytaczeniem . 259; 1,2
kampanii informacyjnych)

1141; 5%

Inne (np. e-learning)

Dziatania obejmuj kilk ieni h 7€j
ziatania obejmujace n|’]ez;1ozdwym|en|onyc powyzej _ 1750: 7.6%

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000

Rycina 14. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 w zakresie edukacji zdrowotnej

Swiadczeniami zdrowotnymi realizowanymi w ramach dziatah zwigzanych z ograniczaniem
wykluczenia spotecznego, wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem
spotecznym, najczesciej byty: konsultacje, porady, terapie psychologiczne... (15,0%) (Tabela
13, Rycina 15). Znacznie rzadziej wskazywano pozostate konsultacje i porady, w tym lekarskie,
rehabilitacyjne lub inne (od 2,7% do 1%). Inne rodzaje swiadczen zdrowotnych, takie jak np.
Swiadczenia  stomatologiczne, szczepienia ochronne (1,7%), a takie zabiegi
fizjoterapeutyczne/rehabilitacja, $Swiadczenia e-zdrowia lub edukacja pacjenta stanowity
znikome odsetki (po 1,0% lub mniej).
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Tabela 13. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 w kategorii swiadczenia zdrowotne

Kategoria dziatania llos¢ Procent
Konsultacje i porady lekarskie 309 1,3
Konsultacje i porady rehabilitacyjne 238 1,0
Konsultacje, porady, terapie psychologiczne, pedagogiczne,

J 'P y pie psy g pedagog 3451 15
psychoterapia
Inne konsultacje i porady (np. dietetyczne, logopedyczne, 616 57
pielegniarskie) ’
Swiadczenia e-zdrowia telemedycyna, telefon 107 04
zaufania/czat/mail/porady, inne ’
Badania laboratoryjne, diagnostyczne 67 0,3
Edukacja pacjenta (np. Edukacja lekarska, pielegniarska, - 0.2
szkota rodzenia) ’
Zabiegi fizjoterapeutyczne/rehabilitacja 227 1,0
Inne Swiadczenia zdrowotne (np. stomatologiczne, skriningi,
szczepienia ochronne, opieka dtugoterminowa, leczenie 366 1,7
nieptodnosci)
Ogodtem 5433 23,6
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Konsultacje i porady lekarskie - 309; 1,3%

Konsultacje i porady rehabilitacyjne . 238; 1%

Konsultacje, porady, terapie psychologiczne,
pedagogiczne, psychoterapia

3451; 15%

Inne konsultacje i porady (np. dietetyczne, i 0
logopedyczne, pielegniarskie) - 616;2,7%

Swiadczenia e-zdrowia telemedycyna, telefon

. 0,
zaufania/czat/mail/porady, inne I 102;0,4%

Badania laboratoryjne, diagnostyczne I 67;0,3%

Edukacja pacjenta (np. Edukacja lekarska,

. 0,
pielegniarska, szkota rodzenia) I 57;0,2%

Zabiegi fizjoterapeutyczne/rehabilitacja . 227; 1%

Inne $wiadczenia zdrowotne (np. stomatologiczne,
skriningi, szczepienia ochronne, opieka - 366; 1,7%
dtugoterminowa, leczenie nieptodnosci)
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Rycina 15. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 w kategorii swiadczenia zdrowotne

Najwiecej dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem grup
wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym zrealizowano w ramach celu
operacyjnego NPZ nr 2 Profilaktyka uzaleznien (60,0%) (Tabela 14, Rycina 16). Okofo co
dziesigte dziatanie dotyczyto celu nr 3 Promocja zdrowia psychicznego oraz celu nr 4 Zdrowie
srodowiskowe i choroby zakazne (odpowiednio: 12,6% i 10,2%). Rzadziej sprawozdawano
dziatania zwigzane byty z celem nr 1 Profilaktyka nadwagi i otytosci (7,4%) lub celem nr 5
Wyzwania demograficzne (6,2%).
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Tabela 14. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,

wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-

2023 wedtug celow operacyjnych NPZ

Cel NPZ llos¢ Procent
Cel 1. Profilaktyka nadwagi i otytosci 1704 7,4
Cel 2. Profilaktyka uzaleznien 13791 60,0
Cel 3. Promocja zdrowia psychicznego 2895 12,6
Cel 4. Zdrowie srodowiskowe i choroby zakazne 2346 10,2
Cel 5. Wyzwania demograficzne 1425 6,2
Nie dotyczy 1888 8,2

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru

Cel 1. Profilaktyka nadwagi i otytosci || 1704

Cel 3. Promocja zdrowia psychicznego _ 2895

Cel 4. Zdrowie srodowiskowe i choroby zakazne - 2346

Cel 5. Wyzwania demograficzne - 1425

Nie dotyczy [} 1888
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Rycina 16. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,

wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-

2023 wedtug celéow operacyjnych NPZ

Dziatania zwigzane z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem grup wykluczonych

lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym kierowano do réznych adresatéw. Zdecydowana

wiekszos¢ dziatan adresowana byta do odbiorcow bez wzgledu na ich pte¢ (95,8%), a jedynie

niewielky ich cze$¢ skierowano do wybranej ptci (Tabela 15, Rycina 17).
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Tabela 15. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,

wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-

2023 wedtug ptci odbiorcow

Pte¢ llos¢ Procent
Bez wzgledu na ptec 22030 95,8
Tylko Kobiety 307 1,3
Tylko Mezczyzni 181 0,8
Nie dotyczy 472 2,1
Ogodtem 22990 100,0

Bez wzgledu na ptec¢
22030; 95,8%

Nie dotyczy
472;2,1%

Tylko Mezczyzni
181;0,8%

Tylko Kobiety
307;1,3%

Rycina 17. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,

wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-

2023 wedtug ptci odbiorcow

Adresatéw dziatarn zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem grup

wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym mozna takze charakteryzowad pod

wzgledem wieku. Wiekszos¢ dziatan skierowano jednoczesnie do réznych grupa wieku. Wsréd

nich trzy czwarte dziatan dotyczyto m.in. oséb dorostych, 60,1% dziatan skierowano m.in. do

grupy dzieci i mfodziez, a w przypadku 59,8% dziatan odbiorcami byty m.in. osoby starsze

(Tabela 16, Rycina 18).
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Tabela 16. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug grupy wieku odbiorcéw (dziatania skierowane do wiecej niz jednej grupy wieku)

Grupa adresatow/odbiorcow* llos¢ Procent
Dzieci i mtodziez (0-17 lat) 13817 60,1
Dorosli (18-59 lat) 17330 75,4
Dorosli osoby starsze 60+ 13751 59,8

*dziatania skierowane do wiecej niz jednej grupy wieku

dzieci i mtodziez (0-17 lat) 13817

dorosli (18-59 lat) 17330

dorosli osoby starsze 60+ 13751
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Rycina 18. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug grupy wieku odbiorcow (dziatania skierowane do wiecej niz jednej grupy wieku)

Natomiast rzadko dziatania zwigzane z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem
grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym dedykowano wytgcznie jednej
grupie wieku (Tabela 17, Rycina 19). W przypadku 15,3% dziatan ich adresatami byta wyfacznie
grupa dzieci i mtodziezy. Dziatania skierowane wytgcznie do 0séb starszych lub wytgcznie oséb
dorostych stanowity niewielkie odsetki (odpowiednio: 4,2% i 2,4%).
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Tabela 17. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug grupy wieku odbiorcéw (dziatania skierowane wytgcznie do jednej grupy wieku)

Grupa adresatow/odbiorcow* llos¢ Procent
Wytacznie dzieci i mtodziez (0-17 lat) 3507 15,3
Wytacznie dorosli (18-59 lat) 560 2,4
Wytacznie osoby starsze (60+ lat) 968 4,2

* nie wykazano programéw skierowanych jednoczesnie do réznych grup wieku

wytacznie dorosli (18-59 lat)
560; 2,4%

wytacznie osoby starsze
(60+ lat)

968; 4,2%
wytacznie dzieci i
mtodziez
3507; 15,3%

Rycina 19. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug grupy wieku odbiorcéw (dziatania skierowane wytgcznie do jednej grupy wieku)

Dziatania zwigzane z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem grup wykluczonych
lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym koncentrowaty sie wokét réznych tematyk /
obszaréw opieki. Najbardziej popularng tematyka dziatan byt styl zycia i zachowania
zdrowotne (42,3%) oraz zdrowie psychiczne i spoteczne (40,5%). Inne obszary, ktérych
dotyczyty analizowane dziataniach to: zdrowie sSrodowiskowe (11,2%), urazy i przemoc (5,0%),
warunki zycia i wypoczynku (4,5%) czy warunki pracy i nauki (1,5%). Pozostata tematyki, jak
np. bezpieczenstwo zywnosci lub cyberbezpieczenstwo, zwigzane byt z niewielkim odsetkiem
dziatan (po 1% lub ponizej).

50



) NARODOWY
Ministerstwo q ZDROWIA
Zdrowia PUBLICZNEGO

PARSTWOWY INSTYTUT
NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BADAWCZY

Tabela 18. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-
2023 wedtug wybranej tematyki/obszaréw opieki

Tematyka dziatarn/obszar opieki llos¢ Procent
Styl zycia i zachowania zdrowotne (ogdlnie, palenie tytoniu,

spozycie alkoholu, odzywianie, aktywnos¢ fizyczna, substancje 9729 42,3
psychoaktywne itp.)

Zdrowie psychiczne i spoteczne 9390 40,8
Zdrowie Srodowiskowe 2578 11,2
Urazy i przemoc 1153 5,0
Warunki zycia i wypoczynku 1024 4,5
Dostepnos¢ opieki / dostep do Swiadczen zdrowotnych 704 3,1
Warunki pracy i nauki 345 1,5
Medycyna paliatywna, opieka dfugoterminowa, 'konca zycia' 229 1,0
Bezpieczenstwo zywnosci 227 1,0
Cyberbezpieczenstwo 177 0,8
Bezpieczenstwo drogowe 136 0,6
Badania przesiewowe (skriningi) 132 0,6
Pierwsza pomoc przedmedyczna 112 0,5
Antybiotykoopornosé, zakazenia szpitalne 42 0,2
Planowanie rodziny, postepowanie prokreacyjne (in vitro) 41 0,2

*mozliwos¢ wielokrotnego wyboru
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Rycina 20. Liczba i odsetek dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,

wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym w latach 2021-

2023 wedtug wybranej tematyki/obszaréw opieki

2.3.

Podsumowanie, wnioski i rekomendacje

Podsumowanie:

W latach 2021-2023 zrealizowano tgcznie 81 427 interwencji zdrowia publicznego oraz
161 784 dziatania w ramach tych interwencji. Liczba interwencji i dziatan zwigzanych
z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem grup wykluczonych lub
zagrozonych wykluczeniem spotecznym w analizowanym okresie wyniosta
odpowiednio: 16 585 (tj. 20,3% wszystkich interwencji zdrowia publicznego) oraz
22 990 (tj. 14,2% wszystkich dziatan).

Analizami objeto dziatania zwigzane z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym z lat 2021 —
2023 (tj. 22 990 dziatan, 100%). W omawianym okresie systematycznie wzrastata liczba
dziatan, od 5 094 dziatan (22,2%) w 2021 roku do 9 209 (40,0%) w 2023 roku.

Ponad potowa dziatan podejmowanych w obszarze wykluczenia spotecznego dotyczyta
problematyki uzaleznien, w tym aktywnosci skierowanych do osdb uzaleznionych
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i wspotuzaleznionych (53,9%), a co pigte dziatanie dotyczyto oséb z zaburzeniami
psychicznymi lub zagrozonych problemami psychicznymi (22,9%).

Rzadziej realizowane dziatania (od 16,7% do 11,4%) koncentrowaty sie na
nastepujgcych grupach: dzieci, mtodziez, osoby z rodzin dysfunkcyjnych; ofiary
przemocy i sprawcy przemocy; migranci, uchodzcy wojenni, mniejszosci narodowe lub
etniczne; osoby z niepetnosprawnoscia, czy osoby, rodziny o niskim statusie spoteczno-
ekonomicznym

Najmniejszy odsetek dziatan skierowany byt do podopiecznych placéwek opiekunczo-
wychowaweczych, ich rodzin lub pracownikéw tego rodzaju placéwek (7,5%); oséb
samotnych (4,4%); lub os6b w trudnej sytuacji na rynku pracy np. bezrobotnych (2,1%).

Analizowane dziatania ukierunkowane na ograniczanie wykluczenia spotecznego oraz
wsparcie oséb wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym najczesciej
realizowano w ramach S$ciezki prozdrowotnej (98%). Pozostate dziatania (2,0%)
zrealizowano w ramach monitorowania i oceny stanu zdrowia populacji, nadzoru
sanitarno-epidemiologicznego, a takze innych sciezek (tj. ksztatcenie kadr ochrony
zdrowia, legislacja, badania naukowe).

WSsrdd analizowanych aktywnosci przewazaty inne dziatania prozdrowotne (84,2%),
a rzadziej dziatania realizowane byty jako: interwencje jednostek Parnstwowej Inspekcji
Sanitarnej (11,3%), programy polityki zdrowotnej (1,8%) czy programy zdrowotne NFZ
(0,7%).

Najwiekszg aktywnos¢ w realizacji dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia
spotecznego, wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem
spotecznym wykazaty jednostki samorzadu terytorialnego (84,3%), a zdecydowanie
mniejszy udziat w tym obszarze miaty jednostki szczebla centralnego (15,7%).

Ponad potowa dziatan zwigzanych z tematykg wykluczenia miata zasieg lokalny
i zrealizowana zostata przez gminy (miejskie, miejsko-wiejskie lub wiejskie) (56,1%).
Rzadziej dziatania tego rodzaju podejmowaty miasta na prawach powiatu (15,7%),
starostwa powiatowe (8,8%) oraz urzedy marszatkowskie (3,7%). Wsrdéd jednostek
centralnych najwiecej dziatan sprawozdaty jednostki Panstwowej Inspekcji Sanitarne;j,
w tym Powiatowe i Wojewddzkie Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne (13,3%).

Najbardziej aktywne w realizacji analizowanych dziatan byty jednostki z wojewddztw:
mazowieckiego (13,2%), slgskiego (9,6%) oraz wielkopolskiego (8,1%). Natomiast
najmniejszy udziat w realizacji dziatan odnotowano w wojewddztwach: Swietokrzyskim
(2,4%), opolskim oraz warminsko-mazurskim (po 3,6%).

Dziatania zwigzane z ograniczaniem wykluczenia spotecznego, wsparciem grup
wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym najczesciej realizowano jako
Swiadczenia w programie (63,8%), obejmujgce edukacje zdrowotng i Swiadczenia
zdrowotne. Rzadziej byty to dziatania organizacyjne (21,4%), dziatania dotyczgce
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budowania S$rodowiska sprzyjajgcego zdrowiu, zmiany otoczenia (12,7%); oraz
monitorowanie stanu zdrowia i uwarunkowan, nadzor sanitarno-epidemiologiczny
(2,0%).

Dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej (40,2%) najczesciej realizowane byty poprzez:
warsztaty, szkolenia, treningi (16,4%), spotkania edukacyjne, pogadanki, wyktady
(7,2%) lub dziatania obejmujgce jednoczesnie kilka metod (7,6%). Pozostate formy
edukacji zdrowotnej objety m.in. materiaty multimedialne, imprezy masowe,
prozdrowotne kampanie spoteczne (od 5,0% do 1,1%).

W ramach s$wiadczen zdrowotnych (23,6%) realizowano przede wszystkim:
konsultacje, porady, terapie psychologiczne (15,0%) oraz pozostate konsultacje
i porady, w tym lekarskie, rehabilitacyjne lub inne (od 2,7% do 1,0%). Niewielki odsetek
dziatan dotyczyt swiadczen stomatologicznych, szczepier ochronnych (1,7%), a takze
zabiegdéw fizjoterapeutycznych/ rehabilitacji, $Swiadczen e-zdrowia lub edukacji
pacjenta (po 1,0% lub mniej).

Ponad potowa dziatan zwigzanych z tematyka wykluczenia spotecznego realizowana
byta w ramach drugiego celu operacyjnego Narodowego Programu Zdrowia -
Profilaktyki uzaleznien (60,0%). Okoto co dziesigte dziatanie dotyczyto celu 3. Promocja
zdrowia psychicznego (12,6%) oraz celu 4. Zdrowie srodowiskowe i choroby zakazne
(10,2%). Najrzadziej realizowano dziatania w ramach celu 1. Profilaktyka nadwagi
i otytosci (7,4%) oraz celu 5. Wyzwania demograficzne (6,2%).

Niemal wszystkie dziatania zwigzane z ograniczaniem wykluczenia spotfecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym kierowane
byty do adresatéw bez wzgledu na ich pte¢ (95,8%) Dziatania skierowane wytgcznie do
kobiet stanowity 1,3%, a wytacznie do meziczyzn — ponizej 1,0% wszystkich
analizowanych dziatan.

Zdecydowana wiekszos$¢ dziatan dotyczacych walki z wykluczeniem spotecznym
adresowana byta jednoczesnie do przedstawicieli réznych grup wieku. Wsrdod
odbiorcow dominowata grupa dorostych (18-59 lat; 75,4%), niewiele mniej dziatan
skierowano do dzieci i mtodziezy (0-17 lat; 60,1%) oraz oséb starszych (60+; 59,8%).

Natomiast dziatania skierowane wyfgcznie do jednej grupy wieku najczesciej dotyczyty
dzieci i mtodziezy (15,3%). Mniej dziatan skierowano wytacznie do oséb dorostych
(2,4%) oraz oséb starszych (4,2%).

Najczestszg tematyka dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia spotecznego,
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym byt: styl
zycia i zachowania zdrowotne (42,3%) oraz zdrowie psychiczne i spoteczne (40,5%).
Inne obszary opieki obejmowaty m.in.: zdrowie sSrodowiskowe (11,2%), urazy i przemoc
(5,0%), warunki zycia i wypoczynku (4,5%) czy warunki pracy i nauki (1,5%).
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Whioski i rekomendacje:

Na podstawie analizy sprawozdanych dziatan zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia

spotecznego, wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym,

sformutowano nastepujgce wnioski oraz rekomendacje skierowane do decydentéw instytucji

centralnych oraz samorzgdowych:

Zebrane dane dotyczgce sprawozdanych zadan zdrowia publicznego z lat 2021-2023
wskazujg na wzrost zainteresowania problematyka wykluczenia spotecznego, w tym
wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym.

Nalezy kontynuowaé¢ i rozwijaé dziatania ukierunkowane na przeciwdziatanie
wykluczeniu spotecznemu. Powinny one stac sie jednym z priorytetowych obszaréw
dziatania w zdrowiu publicznym, poniewaz stanowig kluczowy element redukgcji
nieréwnosci w zdrowiu i wyréwnywaniu szans zdrowotnych ws$réd réznych grup
spotecznych w populacji.

Pomocne beda dalsze, pogtebione analizy i badania dotyczace liczby oraz zakresu
aktywnosci w omawianym obszarze w celu szczegétowej oceny zaobserwowanych
trendéw w podejmowanych dziataniach.

Dominujgce obszary wsparcia w kontekscie ograniczania zjawiska wykluczenia
spotecznego to szeroko definiowane uzaleznienia (dotyczgce substancji
psychoaktywnych, hazardu czy Internetu) oraz zdrowie psychiczne, w tym wsparcie
0s6b z zaburzeniami psychicznymi lub zagrozonych problemami psychicznymi.

Wskazane jest rozszerzenie tematyki oraz kierowanie dziatan do wielu, réznych grup
wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym, tak aby dazy¢ do poprawy
sytuacji we wszystkich grupach ryzyka. Wskazana jest intensyfikacja dziatan
skierowanych do grup, do ktérych dedykowano mniej dziatadi, m.in. oséb o niskim
statusie spoteczno-ekonomicznym, oséb w trudnej sytuacji na rynku.

Najwiekszg aktywnos¢ w dziataniach zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia
spotecznego, wsparciem grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem
spotecznym, wykazaty jednostki samorzgdu terytorialnego, w szczegdlnosci gminy, co
potwierdza kluczowg role samorzadéw w diagnozowaniu potrzeb lokalnych
i reagowaniu na nie.

Konieczne jest instytucjonalne i merytoryczne wsparcie jednostek samorzadu
terytorialnego jako lokalnego lidera dziatan na rzecz ograniczania wykluczenia
spotecznego. Z kolei jednostki centralne powinny zapewni¢ koordynacje dziatan na
wszystkich szczeblach administracyjnych. Warto takze rozwija¢ planowanie, realizacje
i monitorowanie dziatan jednostek centralnych, samorzgdowych oraz innych
organizacji, ktére zaangazowane sg w polityki i aktywnosci podejmowane na rzecz
zmniejszania réznic w zdrowiu.
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Wiekszos¢ sprawozdanych aktywnosci zwigzanych z ograniczaniem wykluczenia
spotecznego to dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej oraz swiadczen zdrowotnych.
Wsréd sSwiadczen zdrowotnych dominujacy udziat miaty konsultacje i porady
psychologiczne. Wskazuje to na mate zréznicowanie oferty swiadczen zdrowotnych
kierowanych do grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym.

Istnieje potrzeba rozszerzenia zakresu $swiadczen w programach, w tym $wiadczen
zdrowotnych dostepnych dla grup wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem
spotecznym. Wskazane jest wprowadzanie bardziej réznorodnych form wsparcia,
takich jak np. swiadczenia z zakresu rehabilitacji, $wiadczenia Srodowiskowe czy
programy integrujgce Swiadczenia spoteczne i zdrowotne.

Najczesciej dziatania kierowane byty do szerokiej grupy odbiorcéw, niezaleznie od ich
ptci i wieku, co moze wskazywac na brak programéw odpowiednio zaplanowanych
i dostosowanych do potrzeb réznych grup odbiorcéw w omawianym obszarze walki
z wykluczeniem spotecznym.

Zalecane jest planowanie dziatan prozdrowotnych ,skrojonych na miare” (ang.
targeted interventions), to znaczy uwzgledniajgcych rdznice w spoteczno-
demograficznej charakterystyce oraz potrzebach rdéznych grup adresatéow. Programy
ukierunkowane na ograniczenie nieréwnosci w zdrowiu powinny by¢ oparte na
dowodach naukowych (ang. evidence-based) oraz odpowiadaé¢ specyficznym
potrzebom grupy docelowej m.in. dzieci i mtodziezy, senioréw, mezczyzn, o0soéb
bezrobotnych czy mniejszosci narodowych. Takie podejscie wymaga dodatkowych
naktadow, jednakze zwieksza trafnosc¢ i skutecznos¢ interwenciji.
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2.4. Podsumowanie dotychczas przygotowanych raportow w ramach NPZ dotyczacych
dziatan na rzecz zdrowia migrantéw i uchodzcéw wojennych realizowanych w Polsce
w latach 2022 i 2023

Rozdziat zawiera streszczenie najwazniejszych wynikéw, wnioski i rekomendacje w zakresie
dziatan na rzecz zdrowia migrantow i uchodzcéw wojennych realizowanych w Polsce w latach
2022 i 2023. Stanowity one tematyke dwdch ostatnich raportéw, przygotowanych w NIZP PZH
— PIB, dotyczacych interwencji zdrowia publicznego z zakresu profilaktyki chordb i promocji
zdrowia, w tym dziatan na rzecz ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

Migranci, uchodzcy wojenni, mniejszosci narodowe lub etniczne stanowig jedng z grup
wykluczonych / zagrozonych wykluczeniem spotecznym ze wzgledu na ich specyficzng, trudng
sytuacje zyciowg w jakiej sie znalezli, deprywacje wielu podstawowych potrzeb, w tym takze
zdrowotnych, w wyniku zdarzen nagtych, losowych i/lub w zwigzku ze ich funkcjonowaniem
w odmiennym kontekscie kulturowym.

Z uwagi na wybuch wojny w Ukrainie oraz wzmozong migracjg tamtejszych obywateli do Polski,
w 2023 r.,, a nastepnie w 2024 r. przygotowano raporty pt. ,Interwencje zdrowia publicznego
z zakresu profilaktyki choréb i promocji zdrowia, w tym dziatan na rzecz ograniczania
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu za rok 2022/2023. Dziatania na rzecz zdrowia migrantow
i uchodzcéw wojennych w Polsce”

W ciggu pierwszego miesigca wojny do Polski przybyto ponad 2 min obywateli Ukrainy. Nalezy
podkresli¢, ze zaden inny kraj europejski nie mierzyt sie z tak liczng falg migrantéw i uchodzcéw
wojennych w zwigzku z napascig Rosji na Ukraine. Nagty wzrost liczby oséb wymagajacych
wsparcia stanowit istotne obcigzenie dla systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Wszechstronna
pomoc udzielana zaréwno przez Polakdw, jak i instytucje panstwowe, samorzgdowe dotyczyta
wsparcia humanitarnego, spotecznego, finansowego i rzeczowego dla uchodzcéw ukrainiskich
w Polsce oraz ich rodakéw, ktérzy pozostali w kraju. Wyjatkowa sytuacja stanowita wyzwanie
dla systemu zdrowotnego, a ujawniajgc przy tym potrzebe szybkiego dostosowania dostepnych
zasobodw i procedur wymagata dziatan ze strony instytucji kazdego szczebla.

W okresie od 24 lutego 2022 r. do 31 grudnia 2023 r. do Polski przyjechato 17,1 min obywateli
Ukrainy. W tym samym czasie do Ukrainy z Polski wyjechato 15,3 min obywateli Ukrainy.
Aktualnie szacuje sie, ze w Polsce przebywa okoto 1,5 min obywateli Ukrainy. Wiekszos¢ z nich,
gtownie kobiety i dzieci korzysta z ochrony czasowej, zgodnie z ustawg o pomocy obywatelom
Ukrainy w zwigzku z konfliktem zbrojnym na terytorium tego panstwa [1].

Podsumowujgc wyniki pierwszego raportu w ramach NPZ nalezy stwierdzi¢, ze w roku 2022 do
grupy migrantéw i uchodzcéw wojennych skierowano 956 interwencji (tj. 3,4% interwencji
ogotem), w tym 1 423 dziatania (2,5% wszystkich dziatan). Wsréd wszystkich sprawozdanych
dziatan skierowanych do migrantéw i uchodzcow wojennych, wiekszos¢ stanowity dziatania
prozdrowotne (74,2%), a co czwarte dziatanie dotyczyto monitorowania i oceny stanu zdrowia
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populacji, nadzoru sanitarno-epidemiologicznego (25,3%). Dziatania te poddano analizie
ilosciowe;j.

Niespetna co trzecie dziatanie prozdrowotne (29,5%) skierowane byto wytgcznie do grupy
migrantdw i uchodZcéw wojennych. Pozostate dziatania kierowano do szerszego grona
odbiorcéw, w tym m.in. do migrantéw i uchodzcéw, ktdrzy stanowili jedng z grup docelowych.
Jednostkami realizujgcymi najwiecej dziatan prozdrowotnych byty jednostki Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej (76,1%), a rzadziej tego typu dziatania realizowaty jednostki samorzgdu
terytorialnego (22,2%). Z kolei jednostki centralne (z wytgczeniem PIS) sprawozdaty 1,7%
dziatan skierowanych do grupy migrantéw i uchodzcéw wojennych.

Wsrdd sprawozdanych dziatan prozdrowotnych przewazaty dziatania organizacyjne (52,9%)
oraz swiadczenia w programie (41,3%). W ramach ostatniej kategorii dominowata edukacja
zdrowotna (84,4% dziatan), na ktdrg sktada sie m.in. przygotowanie materiatéw edukacyjnych,
spotkania edukacyjne, pogadanki, konferencje, warsztaty i treningi. Natomiast $wiadczenia
zdrowotne takie jak np. szczepienia ochronne, konsultacje i porady lekarskie oraz
psychologiczne stanowity jedynie 15,6%. Niewiele dziatan (5,8%) dotyczyto budowania
srodowiska sprzyjajacego zdrowiu, zmiany otoczenia.

Zdecydowana wiekszos¢ dziatan realizowana byta w ramach dwdéch celdw operacyjnych NPZ t;.
Celu 4. Zdrowie Srodowiskowe i choroby zakazne (45,7% dziatan) oraz Celu 2. Profilaktyka
uzaleznien (13% dziatan).

Dziatania prozdrowotne odbywaty sie gtdwnie w placdwkach oswiatowych (20%), za
posrednictwem medidw (13%), w placdwkach opieki zdrowotnej (12,3%) i instytucjach
uzytecznosci publicznej np. bibliotekach, domach kultury, klubach (10,5%). Najmniej tego typu
dziatan zrealizowano w miejscach pobytu uchodzcéow (2,3%).

Tematyka dziatan koncentrowata sie gtéwnie wokét stylu zycia i zachowan zdrowotnych
(37,2%) oraz szczepien ochronnych i choréb zwalczanych droga szczepien (35,3%). Co pigte
dziatanie dotyczyto zdrowia psychicznego i spotecznego (20,8%) oraz zdrowia Srodowiskowego
(20,8%).

Wsréd dziatan prozdrowotnych dominowaty dziatania o charakterze lokalnym (76,6%),
natomiast dziatania ogodlnokrajowe stanowity 23,4%. Najwiecej dziatan realizowano
w wojewoddztwach: kujawsko-pomorskim (15,8%), mazowieckim i podlaskim (po 8,1%). Z kolei
najmniejszg aktywnoscig wykazaty sie wojewddztwa: lubuskie (1,1%), dolnoslaskie (2,2%),
warminsko-mazurskie (3,1%) i opolskie (3,3%).

Kolejna grupa dziatan skierowanych do migrantéw i uchodzcéw wojennych w 2022 roku to
monitorowanie i ocena stanu zdrowia populacji oraz nadzér sanitarno-epidemiologiczny
(25,3% wszystkich dziatan). Dziatania te zrealizowaty jednostki Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
(PIS), w tym wojewddzkie i powiatowe stacje sanitarno-epidemiologiczne. Dziatania
najczesciej skierowane byty do wszystkich mieszkancéw (97,0%) np. powiatu, w tym m.in. do
migrantow i uchodzcéw wojennych. Rzadko podejmowano tego rodzaju dziatania skupiajgce
sie wytgcznie na omawianej w raporcie grupie adresatow (3,0%).
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Wsréd omawianych aktywnosci dominowaty dziatania dotyczgce uwarunkowan zdrowia
i zagrozen, nadzoru nad chorobami (86,1%), w tym zagadnienia takie jak: zdrowie
srodowiskowe, monitoring srodowiska, warunki zycia, nauki i pracy, szczepienia ochronne,
niepozadane odczyny poszczepienne oraz bezpieczeAstwo pacjenta. Jako monitoring stanu
zdrowia ludnosci zakwalifikowano co dziesigte dziatanie (10%). Pozostate dziatania dotyczyty
zagrozenia i sytuacji kryzysowych oraz reagowania (3,9%), w tym identyfikacji i monitorowania
zagrozen w sytuacjach kryzysowych, przygotowania do zagrozen i reagowania, komunikacji
ryzyka oraz wdrozenia Miedzynarodowych Przepiséw Zdrowotnych (ang. International Health
Regulations - IHR).

Efektem prowadzonych dziatan byto najczesciej opracowanie raportu, sprawozdania,
podsumowania (90,3%). Wérdd pozostatych efektéw wykazano takze: popularyzacje wiedzy
(6,4%), prowadzenie portalu internetowego, bazy danych on-line lub rejestru (4,4%) czy
opracowanie standarddéw, wytycznych rekomendacji, procedur (3,3%).

W raporcie analizg jako$ciowg objeto pojedyncze dziatania dotyczgce migrantéw i uchodzcow
wojennych, ktére sprawozdano jako badania naukowe oraz dziatania z obszaru legislacji.

Badania naukowe na rzecz imigrantéw i uchodzcéw wojennych podejmowaty tematyke m.in.:
szczepien ochronnych dla nowoprzybytych migrantéw, jakosci zycia ukrainskich matek i dzieci
przebywajacych na terenie Polski na skutek dziatan wojennych czy tez korzystania przez
migrantow i uchodzcédw wojennych ze swiadczen zdrowotnych w Polsce. Z kolei dziatanie
z obszaru legislacji dotyczyto udziatu przedstawicieli Krajowego Centrum Przeciwdziatania
Uzaleznieniom w Horyzontalnej Grupie Roboczej do Spraw Narkotykdw Rady Unii Europejskiej
(HDG).

W kolejnym raporcie opracowanym przez NIZP PZH — PIB w 2024 r. i przedstawiajagcym dane za
rok 2023 kontynuowano tematyke migrantéw i uchodzcéw wojennych. Podsumowujac wyniki
raportu w 2023 roku do grupy migrantéw i uchodicéw wojennych skierowano 1 022
interwencje (3,6% wszystkich interwencji), w tym 1 775 dziatan (tj. 3% wszystkich dziatan).
Sposrod 1 775 analizowanych dziatan jedynie 7,0% skierowanych byto wytgcznie do grupy
migrantow i uchodzcéw wojennych. Natomiast w przypadku wiekszosci dziatan migranci,
uchodzcy wojenni stanowili jedng z grup odbiorcow.

Dziatania prozdrowotne stanowity 98,6% wszystkich dziatan kierowanych do migrantow
i uchodzcow wojennych. Zostaty one poddane analizie ilosciowej w raporcie. Najczestszym
rodzajem dziatan prozdrowotnych byty ,inne dziatania”, ktérych sprawozdano 62,8% oraz
interwencje nieprogramowe jednostek PIS (29%). W mniejszym zakresie realizowano
interwencje programowe jednostek PIS (5,7%), programy polityki zdrowotne] zgtaszane na
podstawie pozytywnej lub warunkowo-pozytywnej opinii lub rekomendacji AOTMIT (2,1%).

WSsrdd instytuciji realizujgcych zadania z zakresu zdrowia publicznego najwyzszg aktywnoscig
w realizacji dziatan prozdrowotnych skierowanych do grupy migrantéw i uchodzcéw
wojennych wykazaty sie jednostki samorzadu terytorialnego (63,8%). Z kolei instytucje
centralne zrealizowaty co trzecie takie dziatanie (36,2%).
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Dominowaty dziatania o charakterze lokalnym, realizowane na terenie jednej lub kilku
jednostek samorzadu terytorialnego - gminy, powiatu lub wojewddztwa (90,7%). Natomiast
odnotowano mniej dziatan o zasiegu ogdlnopolskim (9,3%). Wojewddztwami, ktére wykazaty
sie najwiekszg aktywnoscig w realizacji dziatan byty: lubuskie (16,9%) oraz slaskie (16,2%).
Z kolei najmniej dziatan wykazano w wojewddztwach: swietokrzyskim (0,6%), dolnoslgskim
(1,3%) oraz warminsko-mazurskim (1,5%).

WSsrdd sprawozdanych dziatan prozdrowotnych dominowaty Swiadczenia w programie (62,8%).
W tej kategorii najwiecej dziatan dotyczyto edukacji zdrowotne] (86%). Obejmowaty one
gtownie warsztaty, szkolenia, spotkania o charakterze edukacyjnym, pogadanki, konferencje
oraz materiaty edukacyjne drukowane i multimedialne. Jedynie 14,0% dziatan dotyczyto
udzielania $wiadczen zdrowotnych, takich jak konsultacje lekarskie, porady, terapie
psychologiczne i pedagogiczne. Pozostate dziatania prozdrowotne sprawozdano jako dziatania
organizacyjne (26,6%) oraz budowanie $rodowiska sprzyjajacego zdrowiu, zmiana otoczenia
(10,6%).

Dziatania prozdrowotne skierowane do migrantéw i uchodzcéw wojennych koncentrowaty sie
gtéwnie wokét tematyki stylu zycia i zachowan zdrowotnych (48,2%), zdrowia psychicznego
i spotecznego (25,1%) oraz zdrowia S$rodowiskowego (16,8%). Mniej dziatan dotyczyto
szczepien ochronnych i chordb zwalczanych drogg szczepien (10,7%) oraz nieréwnosci
w zdrowiu / wykluczenia spotecznego / spotecznych uwarunkowan zdrowia (7,1%). Najrzadziej
dziatania dotyczyty tematéow zwigzanych z planowaniem rodziny, postepowaniem
prokreacyjnym, bezpieczenstwem drogowym oraz medycyng paliatywng, opieka
dtugoterminowa.

W obszarach aktywnosci innych niz dziatania prozdrowotne tzn. dotyczacych monitorowania
i oceny stanu zdrowia populacji oraz nadzoru sanitarno-epidemiologicznego, a takze badan
naukowych i legislacji w 2023 r. zrealizowano kilkanascie dziatan (1,4% dziatan skierowanych
do migrantéw i uchodzcéw wojennych). Dane te poddano analizie jakoSciowe;.

Dziatania w ramach S$ciezki monitorowanie i ocena stanu zdrowia populacji oraz nadzoru
sanitarno-epidemiologicznego dotyczyty najczesciej uwarunkowan zdrowia i zagrozen,
nadzoru nad chorobami (85,7%) oraz monitoringu stanu zdrowia ludnosci (14,3%). Najwiece;j
dziatan realizowaty stacje sanitarno-epidemiologiczne, w tym zaréwno powiatowe, jak
i wojewddzkie (43,75%) oraz instytuty naukowo-badawcze (12,5%).

Wsrdod wojewddztw najwiekszg aktywnoscig wykazaty sie wojewddztwa $lgskie (43,75%),
mazowieckie i podlaskie (po 12,5%). Efektem prowadzonych dziatan bylo najczesciej
sporzgdzenie raportu, sprawozdania lub podsumowania (93,3%). Ponadto wykazano
pojedyncze: dziatania popularyzatorskie oraz konferencje. Dziatania zrealizowano w ramach
dwdch celdw operacyjnych NPZ tj. Celu 4. Zdrowie srodowiskowe i choroby zakazne (12, 75%)
oraz Celu 2. Profilaktyka uzaleznien (6,25%).

WSsrdd dziatan ze sciezki monitorowanie i ocena stanu zdrowia populacji oraz nadzér sanitarno-
epidemiologiczny znalazty sie takie jak m.in ,Wzmozony nadzér nad wystepowaniem choréb
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zakaznych wsréd uchodzcow z Ukrainy, podejmowanie dziatan profilaktycznych, rejestracja
choréb zakaznych wsréd uchodzcéw z Ukrainy”, ,Nadzér nad obiektami uzytecznosci
publicznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg”
lub ,,Nadzér nad miejscami pobytu uchodzcow w zakresie wystepowania choréb zakaznych”.

W 2023 r. wsérdd dziatan na rzecz grupy migrantéw i uchodzcéw wojennych zrealizowano
badania naukowe. Cztery z nich byly projektami na poziomie krajowym, a jeden —
miedzynarodowym. Badania zostaty zrealizowane w Narodowym Instytucie Zdrowia
Publicznego PZH-PIB i dotyczyty np. dostepnosci do szczepien ochronnych wsrdd dzieci —
migrantow i uchodzcéw wojennych z Ukrainy w Polsce lub podstawowej opieki zdrowotnej
wobec kryzysu migracyjnego (ocena mozliwosci systemu). Ponadto w 2023 r. na rzecz
migrantow i uchodzcéw sprawozdano takze pojedyncze interwencje w obszarze legislacji oraz
ksztatcenie kadr ochrony zdrowia.

Podsumowujgc dwa lata (rok 2022 i 2023) realizacji interwencji/dziatar zdrowia publicznego
na rzecz migrantéw i uchodicéw wojennych sformutowano nastepujace wnioski
i rekomendacje:

» W systemie sprawozdawczym z zadan zdrowia publicznego w analizowanym okresie
odnotowano relatywnie niski udziat dziatan skierowanych do migrantéw
i uchodzcéw wojennych (tj. jako jedynej lub jednej z wielu grup odbiorcéw
dziatania), biorgc pod uwage skale zjawiska nagtego naptywu obywateli Ukrainy do
Polski oraz ich potrzeby zdrowotne i spoteczne.

Niezbedne jest podjecie dziatan stuzgcych poprawie jakosci procesu
sprawozdawczego z zadan zdrowia publicznego, w tym kompletnos¢ i jakos¢ danych
gromadzonych w systemie. Przykfad dziatan na rzecz migrantéw i uchodzcow
wojennych pokazat, ze sprawozdawczo$¢ nie odzwierciedla rzeczywistej skali
dziatan podejmowanych w Polsce na rzecz omawianej grupy odbiorcéw. Jednakze
kwestia niedoszacowania rzeczywistej aktywnosci podmiotéw zdrowia publicznego
w kraju objetych sprawozdawczosci dotyczy takze innych zagadnied w ramach
gromadzonych w systemie danych.

» WSsrdd sprawozdanych dziatan prozdrowotnych skierowanych m.in. do migrantow
i uchodzcéw wojennych przewazaty dziatania o charakterze organizacyjnym
i edukacyjnym, natomiast zdecydowanie mniejszy nacisk potozono na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych.

Wsparcie grup wykluczonych / zagrozonych wykluczeniem spotecznym w dostepie
do ustug medycznych oraz zdrowia publicznego powinno stanowi¢ priorytet
zarowno na poziomie centralnym, jak i lokalnym oraz stuzyé ograniczaniu
spotecznych nierownosci w zdrowiu. Ze wzgledu na liczng grupe obywateli Ukrainy,
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ktorzy przybyli do Polski, a czes¢ nich wcigz pozostaje w naszym kraju, kwestia
ochrony zdrowia migrantéw i uchodzcéw wojennych, w tym poprawa dostepnosci
do dziatan profilaktycznych (takich jak m.in. programy zdrowotne i programy
polityki zdrowotnej) oraz $wiadczen leczniczych powinna stanowic¢ istotng czes¢
krajowej polityki migracyjnej, spdjnej z zatozeniami krajowej polityki zdrowotne;.

» Sprawozdane dziatania inne niz prozdrowotne, w tym z obszaru monitorowania
i oceny stanu zdrowia populacji oraz nadzor sanitarno-epidemiologiczny, legislacji
czy ksztatcenia kadr ochrony zdrowia, stanowity niewielki odsetek dziatan zdrowia
publicznego na rzecz migrantéw i uchodzcéw wojennych. Jednocze$nie wykazano
nieliczne badania naukowe nad zdrowiem migrantéw i uchodzcéw wojennych oraz
jego uwarunkowaniami. Niedostatki i braki w wyzej wymienionych obszarach oraz
dostep do informacji o tego rodzaju interwencjach utrudnia ocene zagrozen
zdrowia publicznego i podejmowanie w systemie zdrowotnym skutecznych dziatan
naprawczych opartych na dowodach naukowych.

Istnieje potrzeba wspdtpracy badaczy oraz praktykéw zdrowia publicznego zaréwno
na szczeblu krajowym, jak i miedzynarodowym, a takze zapewnienie dostepu do
danych dotyczgcych stanu zdrowia i zagrozen zdrowotnych. Pozwoli to lepiej
zidentyfikowa¢ potrzeby zdrowotne rdézinych grup spotecznych populacji oraz
skutecznie planowac i wdraza¢ dziatania stuzgce zapewnieniu bezpieczenstwa
zdrowotnego. Aby dziatania te byty efektywne i zgodne z zasadami evidence-based
public health, niezbedne jest okreslenie priorytetowych kierunkéw badan,
wspieranie inicjatyw naukowych oraz rozwijanie wspoétpracy miedzy rdéznymi
sektorami w tym zakresie.

» Zalecane s3 dziatania na rzecz poprawy sytuacji zdrowotnej grup wykluczonych /
zagrozonych wykluczeniem spotecznym, w tym m.in. migrantéw i uchodzcow
wojennych oraz ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu

Tego rodzaju dziatania obejmujg prowadzenie polityki miedzysektorowej,
komunikacje i rzecznictwo zdrowotne (ang. health advocacy), wspétprace
decydentéw, badaczy i praktykdw, w tym organizacji pozarzadowych oraz
przedstawicieli grup nieuprzywilejowanych / wykluczonych spotecznie, zgodnie
z zasadg wspdlnego projektowania dziatan (ang. co-design). Skuteczno$é dziatan
redukujgcych nierownosci w zdrowiu wymaga wigczenia i zaangazowania
wszystkich kluczowych interesariuszy.
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3. Cze$¢ . Dziatania i rekomendacje w zakresie ograniczania zjawiska nieréwnosci
w zdrowiu w kontekscie doswiadczen w wybranych krajach

3.1. Dziatania i rekomendacje dotyczgce ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu na
Swiecie

DZIAtANIA | REKOMENDACIE DOTYCZACE
OGRANICZANIA SPOtECZNYCH NIEROWNOSCI
W ZDROWIU NA SWIECIE

autor:

dr hab. n. med. Pawet Koczkodaj

Zadanie realizowane ze srodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025,
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3.1.1. Wprowadzenie

3.1.1.1. Skala problemu — $wiat i Polska

Nieréwnosci zdrowotne stanowig trwatg ceche wspétczesnych spoteczeristw, a ich skala
podwaza zarowno efektywnos¢ systemdéw ochrony zdrowia, jak i zasade sprawiedliwosci
spotecznej. W literaturze przedmiotu okresla sie je jako systematyczne, mozliwe do unikniecia
i niesprawiedliwe réznice w wynikach zdrowotnych pomiedzy grupami ludnosci. Réznice te nie
sg po prostu ,,naturalnymi” wariacjami, lecz odzwierciedleniem warunkdw zycia i redystrybucji
zasobow w ramach porzgdku spotecznego [1]. Ujecie to zwraca uwage na fakt, ze zdrowie
populacji jest wypadkowa nie tylko czynnikéw biologicznych i zachowan jednostek, ale przede
wszystkim uwarunkowan strukturalnych - edukacji, mieszkalnictwa, zatrudnienia, dochodu,
miejsca zamieszkania i pozycji spotecznej, w ktérych jednostki rodzg sie, dorastajg, pracujg
i starzeja.

Dowody empiryczne wskazujg, ze przecietne wskazniki krajowe czesto maskujg gtebokie
dysproporcje wewnatrzpanstwowe. Analizy oparte na danych z badan Demographic and
Health Surveys (DHS) oraz Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS), przywotywane przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organization — WHO), pokazujg wyrazne
gradienty spoteczne, takie jak np.: zahamowanie wzrostu u dzieci oraz $miertelnos¢ ponizej
5. roku zycia sg znacznie wyzsze w gospodarstwach o najnizszym statusie majgtkowym,
w rodzinach matek bez formalnego wyksztatcenia i na obszarach wiejskich - nawet jesli Srednie
krajowe w tym samym czasie ulegajg poprawie [1]. Zjawisko to unaocznia, ze poprawa
,Sredniej” bywa osiggana kosztem pozostawienia w tyle grup najbardziej wrazliwych (tzw.
improvement paradox), jezeli polityki zdrowotne nie sg od poczatku projektowane
z perspektywa rownosci.

Opisany wzorzec widoczny jest takze w panstwach o wysokich dochodach, co sktania do
bardziej obszernych wyjasnien teoretycznych. Zgodnie z teorig fundamentalnych przyczyn,
nawet gdy eliminujemy konkretne zagrozenia lub wdrazamy nowe interwencje (np.
szczepienia, terapie), grupy uprzywilejowane szybciej i skuteczniej wykorzystujg zasoby
elastyczne (pienigdze, wiedze, sieci spoteczne, prestiz, wtadze itd.), utrzymujac przewage
zdrowotng nad grupami gorzej sytuowanymi. W konsekwencji nieréwnosci powielajg sie
w kolejnych domenach zdrowia, mimo postepu technologicznego i poprawy przecietnych
wskaznikdéw zdrowotnych. Najnowsze ujecia ktadg nacisk na nierowny rozktad wtadzy jako
meta-mechanizm - to, kto ma wptyw na instytucje, regulacje i narracje publiczne, decyduje
o ksztafcie srodowiska zdrowotnego oraz o tym, ktére problemy sg uznawane za priorytet
polityczny [2].

Z perspektywy polityki zdrowotnej kluczowe jest to, ze system ochrony zdrowia sam moze
utrwalaé nieréwnosci, jesli architektura finansowania i podazy Swiadczen sprzyja czestszej
konsumpcji $wiadczen przez grupy lepiej sytuowane. Z analiz Banku Swiatowego wynika, ze
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w wielu krajach to zamozniejsze gospodarstwa domowe w wiekszym stopniu korzystajg
z publicznych wydatkdw na ochrone zdrowia, podczas gdy najubozsi, mimo wiekszych potrzeb,
majg ograniczony dostep do podstawowych ustug zdrowotnych. Co wiecej, utrwalone réznice
obserwuje sie w tak newralgicznych wskaznikach jak zgony niemowlat czy niedozywienie
dzieci, co unaocznia ciezar spoteczny i etyczny nieréwnosci zdrowotnych [3].

W wymiarze europejskim, a zwtaszcza w Polsce, problem nieréwnosci zdrowotnych jest
widoczny nie tylko w wynikach zdrowotnych, ale réwniez w nakfadach i zasobach. Dane
Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (Organisation for Economic Co-operation and
Development — OECD) pokazujg, ze w 2022 r. wydatki na zdrowie per capita (PPP, ceny
biezgce) wynosity w Polsce ok. 1 908 EUR wobec ok. 3 533 EUR srednio w 27 krajach Unii
Europejskiej (UE27); w relacji do PKB udziat wydatkdw na zdrowie takze pozostawat nizszy niz
w UE27 [4]. Taki niedobdr zasobdw, w potgczeniu z wewnetrznymi zrdéznicowaniami
spoteczno-ekonomicznymi oraz przestrzennymi, tworzy warunki sprzyjajgce pogarszaniu sie
zdrowia wraz ze spadkiem pozycji spotecznej i ma bezposrednie przetozenie na profilaktyke,
wczesne wykrywanie i wyniki leczenia w obszarach o najwiekszej koncentracji czynnikow
ryzyka.

W tym kontekscie szczegdlnego znaczenia nabiera monitorowanie nieréwnosci jako odrebny
komponent systemow informacji zdrowotnej. WHO wskazuje, ze rzetelne, rutynowe
i porownywalne zbieranie danych niezagregowanych (wedtug dochodu, edukacji, pfci, wieku,
miejsca zamieszkania) jest warunkiem kluczowym i niezbednym dla projektowania
adekwatnych interwencji zdrowotnych i oceny ich wptywu na redystrybucje szans
zdrowotnych. Bez powyzszego monitoringu, a wiec bez uwidaczniania nieréwnosci, polityka
zdrowotna fatwo popada w opieranie swoich dziatah wytgcznie o usrednione dane, ktére nie
zmieniajg potozenia grup znajdujgcych sie w najtrudniejszej sytuacji [1].

Wreszcie, taczac wnioski z badan teoretycznych, analiz systemowych i danych
poréwnawczych, nalezy podkresli¢ trzy strategiczne implikacje:

e nie wystarczy poprawa Srednich - kluczowe jest uwzglednienie, jak efekty rozktadajg
sie miedzy poszczegdlnymi grupami;

e interwencje powinny by¢ od poczatku projektowane z myslg o réwnosci, np. poprzez
rozwigzania uniwersalne wdrazane w sposéb proporcjonalny do potrzeb ze
szczegblnym ukierunkowaniem na te najwieksze;

e konieczne jest wzmacnianie zdolnosci analitycznych instytucji publicznych do
prowadzenia cyklicznych przegladéw nierdwnosci w zdrowiu i korekt kursu polityk
w swietle analizy uzyskiwanych danych [1-4].
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3.1.1.2. Historyczne tto badan nad nieréwnosciami zdrowotnymi

Dyskusja o nieréwnosciach w zdrowiu ma dtugg historie, siegajgcg XIX wieku. Juz wtedy
pionierzy zdrowia publicznego, tacy jak Rudolf Virchow czy Friedrich Engels, opisywali, jak
warunki zycia robotnikéw wptywajg na ich zdrowie. Engels, analizujgc sytuacje klasy pracujgcej
w Anglii, pokazywat, ze wysoka $miertelnos¢, choroby zakazne i niedozywienie wynikajg
przede wszystkim z biedy, ztych warunkéw mieszkaniowych i bardzo ciezkiej pracy, a nie
z indywidualnych cech ludzi. Byt to jeden z pierwszych opiséw tego, co wspdétczesnie okreslane
jest spotecznymi determinantami zdrowia [5].

W XX wieku rozwdj epidemiologii spotecznej pozwolit systematycznie badaé te zaleznosci.
Punktem zwrotnym stat sie tzw. ,,Black Report”, opublikowany w Wielkiej Brytanii w 1980 roku
[6]. Przygotowany na zlecenie rzgdu przez Douglasa Blacka i jego zespdt raport pokazat, ze
mimo powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej rézinice w zdrowiu miedzy klasami
spotecznymi nie tylko sie utrzymywaty, ale nawet pogtebiaty. Obalit przy tym popularne
wowczas teorie — np. ze to tylko btad statystyczny (, artefakt”) albo efekt tego, ze osoby chore
spadajg w hierarchii spotecznej (,,selekcja spoteczna”). Autorzy wskazali jednoznacznie, ze
gtownymi przyczynami sg czynniki strukturalne, takie jak dochdd, warunki pracy i poziom
wyksztatcenia. Na podstawie ustalen ,Black Report” wyrdzniono cztery gtéwne sposoby
ttumaczenia nieréwnosci zdrowotnych:

e hipoteza artefaktu - réznice to wynik btedéw pomiarowych - szybko odrzucona;

e hipoteza selekcji spotecznej - osoby chore czesciej spadajg w hierarchii - uznana za
czynnik drugorzedny;

e hipoteza kulturowo-behawioralna - wskazuje na styl zycia i wybory jednostek -
czesciowo trafna, ale niewystarczajaca;

e hipoteza strukturalna - podkreslajgca kluczowe znaczenie warunkéw spotfeczno-
ekonomicznych - uznana za dominujgca [6].

W nastepnych dekadach kolejne raporty - m.in. Acheson Report (1998) i Marmot Review
(2010) — potwierdzity te wnioski. Michael Marmot i jego zespdf, badajac dane z Anglii,
sformutowali koncepcje ,gradientu zdrowotnego” (health gradient). Pokazuje ona, ze rdznice
zdrowotne nie ograniczajg sie do podziatu na ,bogatych” i ,biednych”. Tworzg raczej ciggty
spadek jakosci zdrowia i dtugosci zycia wzdtuz catej drabiny spotecznej. Kazdy kolejny, nizszy
szczebel wigze sie ze gorszym zdrowiem i krétszym zyciem - niezaleznie od dostepu do lekarza

[7].

Na arenie miedzynarodowej punktem przetomowym byt raport Komisji ds. Spotecznych
Determinantéw Zdrowia WHO (CSDH) z 2008 roku — ,,Closing the Gap in a Generation” [8].
Komisja pod przewodnictwem Michaela Marmota podkreslita, ze nierdwnosci zdrowotne
wynikajg z niesprawiedliwego podziatu witadzy, pieniedzy i zasobdw. Zaproponowata trzy
gtowne kierunki dziatan:

e poprawe warunkow codziennego zycia;
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e przeciwdziatanie nieréwnemu podziatowi zasobow;
e rozwdj monitoringu i badan nad nieréwnosciami.

Dokument ten stat sie waznym punktem odniesienia dla polityk wielu panstw i organizacji,
w tym OECD i Banku Swiatowego.

W Polsce temat nieréwnosci zdrowotnych zyskat na znaczeniu w latach 90. XX wieku, w okresie
transformacji systemowej. Raporty Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — PZH
wielokrotnie wskazywaty na rosngce réznice regionalne w dtugosci zycia, umieralnosci
z powodu choréb sercowo-naczyniowych czy nowotworéw oraz w dostepie do Swiadczen
zdrowotnych [9]. Zwracano uwage, ze osoby z nizszym poziomem wyksztatcenia i dochodu
czesciej chorujg, a mieszkancy wsi majg gorszy dostep do specjalistow i badan profilaktycznych
niz mieszkancy duzych miast.

Z dotychczasowych doswiadczen badan nad nieréwnosciami zdrowotnymi ptyng dwa gtéwne
whnioski. Jest to problem trwaty i odporny na proste rozwigzania - nawet tam, gdzie system
opieki zdrowotnej jest dobrze rozwiniety, nieréwnosci nie znikajg. Najbardziej skuteczne
natomiast okazujg sie podejscia szerokie i strukturalne, obejmujace nie tylko ochrone zdrowia,
ale takze edukacje, prace, mieszkalnictwo i sprawiedliwszy podziat zasobdw.

3.1.1.3. Spoteczne determinanty zdrowia - omdéwienie i przyktady

Wspotczesna koncepcja zdrowia publicznego podkredla, ze to, jak dtugo i w jakiej kondycji
zyjemy, w wiekszym stopniu zalezy od warunkéw spotecznych niz od samej medycyny
klinicznej. Te czynniki okreslane sg mianem spotecznych determinantéw zdrowia (social
determinants of health, SDH). Wedtug definicji WHO nalezg do nich warunki, w jakich ludzie
sie rodzg, dorastajg, pracujg, zyjg i starzejg sie. To takze szersze procesy i systemy, ktére
ksztattujg codziennosé - polityka, gospodarka, kultura czy relacje spoteczne [10].

Do najwazniejszych determinantow naleza:

e dochdd i status spoteczny - im wyzsze, tym lepsze warunki zycia i wieksze mozliwosci
korzystania z opieki zdrowotnej;

e wyksztatcenie - decyduje nie tylko o szansach na rynku pracy, ale tez o wiedzy
zdrowotnej i zdolnosci do podejmowania $wiadomych decyzji dotyczacych zdrowia;

e warunki pracy - obejmujg bezpieczernstwo zatrudnienia i narazenie na zagrozenia
zawodowe;

e srodowisko fizyczne - jakos¢ powietrza, wody, mieszkania czy infrastruktury sanitarne;j;

e wsparcie spofeczne i relacje - zwiekszajg odpornos¢ na stres i choroby;

e dostep do opieki zdrowotnej - zardwno profilaktycznej, jak i leczniczej [10].

Dobrym obrazem ich znaczenia jest tzw. gradient zdrowotny. Oznacza on, ze na kazdym
szczeblu hierarchii spotecznej osoby o wyzszej pozycji cieszg sie lepszym zdrowiem niz ci
stojgcy nizej - nawet jesli réznice w dochodach czy wyksztatceniu nie sg duze. Innymi stowy,
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nie tylko najbiedniejsi, ale takie klasy Srednie doswiadczajg skutkow strukturalnych
nieréwnosci [7].

Badania z Europy Zachodniej pokazujg, ze mezczyzni z wyksztatceniem podstawowym zyjg
srednio o 5-10 lat krdcej niz ci z wyksztatceniem wyzszym [11]. Podobne réznice dotyczg takze
zachorowan na choroby sercowo-naczyniowe i nowotwory ztosliwe. W Stanach
Zjednoczonych, mimo jednego z najwyzszych PKB na Swiecie, Afroamerykanie zyjg krocej
i czesciej chorujg na wiekszo$¢ najczesciej wystepujacych chordb [12]. Z kolei w wielu krajach
rozwijajgcych sie gtowne wyzwania nadal dotyczg podstawowych warunkdéw zycia:
niedozywienia, braku dostepu do czystej wody i kanalizacji oraz duzej podatnosci na choroby
zakazne [8].

W Polsce szczegdlnie wyrazny jest wptyw poziomu wyksztatcenia na dtugosc¢ zycia. Mezczyzni
z wyzszym wyksztatceniem zyjg $rednio o 12 lat dtuzej niz ci z wyksztatceniem podstawowym
[9]. U kobiet rdznica jest mniejsza, ale wcigz znaczaca — okoto 7 lat. Podobne zaleznoSci
obserwuje sie w zachorowalnosci na choroby sercowo-naczyniowe i nowotwory ztosliwe.

Istotnym czynnikiem jest takze Srodowisko. Polska nalezy do krajéw UE o najwyzszym
zanieczyszczeniu powietrza pytami PM2.5, co odpowiada za przedwczesne zgony dziesigtek
tysiecy oséb rocznie [4]. Wazne s3 tez warunki pracy - ponad jedna trzecia pracownikéw
deklaruje kontakt ze szkodliwymi substancjami chemicznymi, co plasuje Polske wsrdd panstw
o najwyzszym ryzyku zawodowym w UE [4].

Jedno z kluczowych pytan brzmi, dlaczego te réznice zdrowotne utrzymujg sie, mimo ogdlnego
postepu medycyny i poprawy warunkow zycia? Teoria fundamentalnych przyczyn wskazuje,
ze osoby o wyzszym statusie spotecznym lepiej potrafig korzysta¢ z dostepnych zasobdw.
Szybciej reaguja na nowe zagrozenia (np. pandemie COVID-19), czesciej siegajg po
innowacyjne terapie i fatwiej przyjmujg prozdrowotne zachowania. W efekcie dziatania
skierowane do catej populacji mogga niekiedy zwiekszaé nieréwnosci, bo w praktyce bardziej
korzystajg na nich grupy uprzywilejowane [2].

3.1.1.4. Wtadza jako jedna z fundamentalnych przyczyn nieréwnosci zdrowotnych

Rozwdj teorii fundamentalnych przyczyn sktonit badaczy do szukania gtebszych wyjasnien
trwatosci nieréwnosci zdrowotnych. Coraz czesciej podkresla sie, ze u zrédet wszystkich
mechanizméw lezy nierdwny podziat wiadzy - ekonomicznej, politycznej, kulturowej,
symbolicznej i zwigzanej z wiedzg [2]. To wtasnie wtadza decyduje o tym, kto kontroluje zasoby
zdrowotne, kto mozie wptywaé na decyzje polityczne i jakie narracje dominujg
w przestrzeni publicznej.

e Witadza ekonomiczna
Najbardziej oczywistg formg wiladzy jest posiadanie i kontrola zasobdw materialnych.

Osoby i grupy o wyzszych dochodach i majatku mogg kupowaé lepszg opieke
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zdrowotng i lepsze warunki zycia, a takze zamienia¢ kapitat ekonomiczny na inne formy
wptywu — np. na media, edukacje czy polityke [14]. Réznice w dochodach to zatem nie
tylko kwestia ,,braku” u jednych i ,nadwyzki” u innych, lecz element gtebszej struktury,
w ktorej ci z kapitatem utrwalajg swojg przewage kosztem reszty spoteczeristwa [15].

e Wiadza polityczna i instytucjonalna

Wtadza polityczna polega na zdolnosci do ksztattowania prawa, regulacji i polityk
publicznych, ktére bezposrednio wptywajg na spoteczne determinanty zdrowia. To
uktad sit politycznych decyduje, czy priorytetem bedzie np. walka z ubdstwem
i nierownos$ciami, czy deregulacja rynku pracy i ograniczanie wydatkéw socjalnych.
Badania Beckfielda i Kriegera pokazujg, ze system polityczny i orientacja rzagdow
przektadajg sie na skale nieréwnosci zdrowotnych - tam, gdzie silniejsza jest
redystrybucja podatkowa i zabezpieczenie socjalne, réznice zdrowotne s3 mniejsze
[16].

e Wiadza kulturowa i symboliczna

Istotna jest takze zdolnos¢ do ksztattowania norm, wartosci i narracji. Media, szkoty
czy instytucje religijne mogg wzmacniaé istniejagce podziaty albo je podwazac.
Stygmatyzacja grup, takich jak osoby ubogie, migranci, mniejszosci etniczne czy osoby
LGBT+, sprzyja ich marginalizacji i pogarsza wyniki zdrowotne [17]. W literaturze méwi
sie wrecz o ,,stygmatyzacji jako fundamentalnej przyczynie nieréwnosci zdrowotnych”
[18].

e Witadza wiedzy

Szczegblnym obszarem jest wtadza oparta na wiedzy - naukowej i eksperckiej. To, jakie
badania sg finansowane, jakie dane zbierane i jak interpretowane wyniki, zalezy od
uktaddw sit w nauce, polityce i mediach. WHO zwraca uwage, ze brak systematycznego
monitorowania nieréwnosci zdrowotnych sprawia, iz problem pozostaje niewidoczny
i nie trafia na liste priorytetdéw politycznych [1]. Wtadza wiedzy obejmuje tez zdolnosé
do narzucania definicji, np.: czy dane rdznice sg traktowane jako ,,naturalne”, czy jako
yhiesprawiedliwe i mozliwe do zmiany” [19].

McCartney i wspotpracownicy zaproponowali ramy analityczne, ktére pomagaja wskazac
zrodta, przestrzenie i formy wiadzy utrwalajgce nierdwnosci zdrowotne [2]. Podkreslajg oni,
ze witadza dziata nie tylko poprzez jawng dominacje (np. kontrole nad polityky), ale takze
poprzez ukryte mechanizmy - normalizowanie status quo, uznawanie nieréwnosci za co$
,haturalnego” czy przerzucanie odpowiedzialnosci na jednostki. Zdrowie staje sie w tym ujeciu
obszarem, na ktérym odbijajg sie szersze relacje wtadzy - miedzy kapitatem a pracg, elitami
politycznymi a obywatelami, wiekszoscig kulturowg a mniejszosciami.

Postrzeganie wtadzy jako podstawowej przyczyny nieréwnosci zdrowotnych ma wazne skutki
praktyczne. Po pierwsze, kieruje uwage na reformy strukturalne - redystrybucje dochodéw
i bogactwa, regulacje korporacji wptywajgcych na zdrowie (np. przemystu tytoniowego,
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alkoholowego czy spozywczego) oraz wzmacnianie demokratycznych mechanizmow
uczestnictwa. Po drugie, podkresla wage dziatan w sferze symbolicznej - przeciwdziatanie
stygmatyzacji i dyskryminacji oraz zmiane narracji publicznej i edukacyjnej. Po trzecie,
wskazuje na potrzebe demokratyzacji wiedzy - otwartego dostepu do danych, przejrzystosci
badan i wiekszego udziatu spotecznosci w podejmowaniu decyzji [2, 16].

3.1.1.5. Perspektywa kluczowych agend miedzynarodowych: WHO, OECD i Banku Swiatowego

Dyskusja o nieréwnosciach zdrowotnych znajduje swoje odzwierciedlenie w dziataniach
najwazniejszych organizacji miedzynarodowych. Szczegdlng role odgrywaja tu trzy instytucje:
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), Organizacja Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD) oraz Bank Swiatowy. Kazda z nich postuguje sie innymi narzedziami, ale wszystkie
podkreslaja, ze walka z nieréwnosciami wymaga dziatan systemowych, wykraczajgcych poza
samg ochrone zdrowia i obejmujgcych catos¢ polityk spoteczno-gospodarczych.

e  WHO - zdrowie jako prawo cztowieka i kwestia sprawiedliwosci

WHO od lat jasno podkresla, ze zdrowie to podstawowe prawo cztowieka, a nieréwnosci
zdrowotne s3 przejawem niesprawiedliwosci spotecznej [8]. Raport Komisji ds. Spotecznych
Determinantéw Zdrowia z 2008 roku (Closing the Gap in a Generation) wezwat rzady do
podjecia trzech kluczowych dziatani:

1. poprawy codziennych warunkéw zycia,
2. przeciwdziatania niesprawiedliwemu podziatowi wtadzy, pieniedzy i zasobdw,
3. regularnego monitorowania nierdwnosci i upowszechniania wiedzy [8].

W 2025 roku WHO opublikowata kolejny raport globalny. Potwierdzono w nim wczesniejsze
ustalenia, ale wskazano tez nowe wyzwania - takie jak zmiany klimatu, cyfryzacja i migracje,
ktére mogg pogtebiac nierdwnosci, jesli nie zostang odpowiednio uwzglednione [13]. WHO od
dawna promuje takze podejscie ,Health in All Policies”, zgodnie z ktérym kwestie zdrowotne
powinny by¢ brane pod uwage w kazdej polityce publicznej — od transportu po
mieszkalnictwo.

e OECD —dane porownawcze i narzedzia monitorowania

OECD wnosi do debaty przede wszystkim analize poréwnawczg. Organizacja od lat bada
roznice w dtugosci zycia, dostepnosci Swiadczen czy w czynnikach ryzyka miedzy krajami,
a takze miedzy grupami spotecznymi w ramach poszczegdlnych panistw. W najnowszym
Rejestrze Nierownosci w Onkologii OECD podkresla, ze brak rownego dostepu do profilaktyki
i leczenia nowotworéw przektada sie na réznice w przezywalnosci. W Polsce mozna by unikng¢
setek tysiecy nowych zachorowan, gdyby skutecznie ograniczono palenie tytoniu, spozycie
alkoholu i narazenie na zanieczyszczenia Srodowiskowe [4].
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OECD zaznacza, ze zwiekszenie wydatkéw samo w sobie nie jest wystarczajacym rozwigzaniem
— wazne jest, aby srodki byly kierowane na zmniejszanie nierdwnosci. Instytucja proponuje
m.in.:

o proporcjonalnie uniwersalne programy profilaktyczne (ang. proportionate
universalism);

o inwestycje w edukacje zdrowotng wsrdd grup o najnizszym statusie spoteczno-
ekonomicznym;

o lepsze wykorzystanie danych do oceny wptywu polityk na nieréwnosci.

e Bank Swiatowy — zdrowie, a rozwdj gospodarczy

Bank Swiatowy koncentruje sie gtéwnie na ekonomicznych skutkach nieréwnosci
zdrowotnych. W raporcie ,Attacking Inequality in the Health Sector” pokazano, ze brak
réwnego dostepu do opieki zdrowotnej i profilaktyki powoduje nie tylko cierpienie jednostek,
lecz takze straty dla gospodarki [3]. Dzieci z najubozszych rodzin dwa razy czesciej umierajg
w okresie niemowlecym niz dzieci z rodzin najbogatszych, a zahamowanie wzrostu wystepuje
u nich ponad trzy razy czesciej. To oznacza utrate kapitatu ludzkiego, spadek produktywnosci
i rosnace koszty systemowe.

Dlatego Bank Swiatowy rekomenduje polityki faczace cele zdrowotne i ekonomiczne: wieksze
inwestycje w podstawowg opieke zdrowotng, finansowanie programoéw profilaktycznych dla
najubozszych oraz reformy finansowania ochrony zdrowia w strone wiekszej progresywnosci.
W praktyce chodzi o przesuniecie akcentu z kosztownych ustug specjalistycznych, z ktorych
najczesciej korzystajg osoby zamozniejsze, na podstawowe $wiadczenia i edukacje zdrowotng
w spotecznosciach marginalizowanych.

Wspdlny mianownik i wyzwania na przysztosc

Mimo réiznic w jezyku i metodach, WHO, OECD i Bank Swiatowy s3 zgodne co do jednego:
nieréwnosci zdrowotne majg charakter strukturalny i wymagajg dziatan wykraczajacych poza
medycyne kliniczng. Wszystkie trzy instytucje podkreslajg wage monitorowania rdznic, polityk
miedzysektorowych oraz redystrybucji zasobdw na rzecz grup najbardziej narazonych.

Nowym wyzwaniem jest uwzglednienie czynnikéw globalnych takich jak: zmiany klimatu,
transformacja cyfrowa, migracje i niestabilno$é¢ rynku pracy. Jedli nie zostang one
odpowiednio wigczone do polityk publicznych, istnieje ryzyko, ze nieréwnosci zdrowotne beda
sie dalej pogtebia¢, mimo postepu medycyny i wzrostu gospodarczego.
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3.1.1.6. Istotnos¢ doswiadczen miedzynarodowych dla Polski

Analize nieréwnosci zdrowotnych w Polsce nalezy osadza¢ w szerszym, miedzynarodowym
kontekscie. Zjawisko to ma charakter uniwersalny - wszystkie panstwa, niezaleznie od
poziomu rozwoju gospodarczego, zmagajg sie z roznicami w zdrowiu miedzy grupami
spotecznymi. Badania poréwnawcze pokazujg, ze choé ich skala i tempo zmian zalezg od
systemu politycznego, modelu opieki zdrowotnej czy struktury spotecznej, mechanizmy lezgce
u ich podstaw sg podobne [20]. Analiza doswiadczen innych krajow pozwala wiec rozpoznaé
zaréwno ogolne prawidta rzadzace powstawaniem nieréwnosci, jak i konkretne rozwigzania
instytucjonalne, ktére mogg je ograniczad.

Praktyki miedzynarodowe dostarczajg takze przyktadéw dtugofalowych strategii. Anglia,
Szkocja czy Norwegia wdrozyty programy walki z nieréwnos$ciami zdrowotnymi oparte na
wspotpracy miedzysektorowej, systematycznym monitoringu i ocenie efektéw [21]. Szkocka
strategia Equally Well czy podejscie wypracowane w Anglii po Marmot Review pokazujg, ze
dobrze zaprojektowane polityki publiczne mogg przynosi¢ wymierne korzysci dla grup
najbardziej defaworyzowanych. Polska moze korzysta¢ z tych doswiadczen, adaptujgc
sprawdzone mechanizmy do wtasnych uwarunkowan spotecznych i instytucjonalnych.

Istotnym elementem jest takze mozliwos¢ poréwnywania postepow. OECD i Komisja
Europejska publikujg regularne raporty wskazujgce, jak poszczegdlne kraje radzg sobie
z redukcjg nieréwnosci zdrowotnych. Polska jako cztonek OECD i UE, moze wykorzystywac te
dane do oceny swojej pozycji, identyfikowania luk i wyznaczania realistycznych celdw
politycznych [22].

Wiele wyzwan zdrowotnych ma charakter ponadnarodowy i wymaga dziatan
koordynowanych. Zmiany klimatu, migracje, globalizacja rynku pracy czy ekspozycja na
produkty przemystu spozywczego i tytoniowego to problemy, ktérych nie da sie rozwigzaé
wytgcznie w granicach jednego panstwa. Doswiadczenia innych krajéw w obszarze regulacji,
profilaktyki i edukacji sg wiec szczegdlnie cenne, poniewaz pokazuja, ktdre interwencje moga
by¢ skuteczne wobec globalnych determinantéw zdrowia [13].

Odwotywanie sie do przyktadéw miedzynarodowych wzmacnia takze legitymizacje dziatan
krajowych. Polityki oparte na dowodach naukowych i rekomendacjach takich instytucji jak
WHO, OECD czy Bank Swiatowy tatwiej zdobywaja akceptacje spoteczna i polityczng. Moga tez
stanowi¢ wazny argument w dyskusjach nad reformami i pomaga¢ w przetamywaniu oporu
wobec zmian.

Podsumowujac, czerpanie z doswiadczen innych panistw jest dla Polski nie tylko Zrédtem
inspiracji, ale takze koniecznym warunkiem skutecznej polityki zdrowotnej. Umozliwia
identyfikacje najlepszych praktyk, poréwnywanie postepéw oraz wdrazanie sprawdzonych
rozwigzan dostosowanych do krajowych realiéw spotecznych i instytucjonalnych.
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3.1.2. Przeglad dokumentéw strategicznych (WHO Health Equity Framework, Health in All
Policies, Marmot Review)

3.1.2.1. Ramy WHO dla réwnosci w zdrowiu

Ramy Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczace réwnoséci zdrowotnej wyrastajg z uznania, ze
nieréwnosci w zdrowiu sg w znacznej mierze skutkiem niesprawiedliwego rozktadu wtadzy,
pieniedzy i zasobow oraz dlatego wymagajg odpowiedzi wykraczajgcej poza sektor medyczny
[8], [13]. W Regionie Europejskim trzon tej odpowiedzi tworzg: podejscie Health in All Policies
(HiAP), ktére osadza zdrowie i rownosc jako cele catego rzadu, Health Equity Status Report /
Initiative (HESR/HESRi) wraz z narzedziami wdrozeniowymi oraz zestaw rozwigzan
operacyjnych i analitycznych, ktore pozwalajg przetozyé pomiar nieréwnosci na decyzje
polityczne [23-26].

HiAP, ujete w Helsinki Statement — Framework for Country Action, proponuje prostg, ale
wymagajacg strukture zarzadzania:

e formalny mandat i podstawe prawng do uwzgledniania skutkéw zdrowotnych
w politykach wszystkich resortéw;

e miedzyresortowe ciato koordynacyjne umiejscowione przy rzadzie;

e rutynowe oceny wptywu na zdrowie i equity (ex ante i ex post);

e wspdlne wskazniki oraz mechanizmy przejrzystosci i rozliczalnosci [23].

To nie jest alternatywa dla polityki zdrowotnej, lecz rama, ktéra uszczelnia dziatania
w mieszkalnictwie, transporcie, edukacji, sSrodowisku czy finansach tak, by ich netto-efekt nie
powiekszat luki zdrowotne;j.

Tres¢ dziatan porzadkuje europejski Health Equity Status Report: pie¢ warunkdw koniecznych
do poprawy zdrowia populacji i ograniczania nieréwnosci:

dostepne, wysokiej jakosci ustugi zdrowotne;
bezpieczenstwo dochodu i ochrona socjalna;
godne warunki zycia (mieszkalnictwo, infrastruktura, srodowisko);
kapitat spoteczny i ludzki (edukacja, umiejetnosci, sieci wsparcia);

vk wnN e

godna praca i warunki zatrudnienia [25].

Dokument taczy je z przyktadowymi interwencjami oraz zestawami wskaznikow, podkreslajac,
ze skutecznos¢ nalezy oceniaé nie tylko po srednich wartosciach, lecz przede wszystkim po
dystrybucji efektu miedzy grupami spotecznymi [25, 26]. Towarzyszgce Health Equity Policy
Tool przektada ten katalog na jezyk decyzji - dla kazdego z pieciu warunkdw wskazuje typy
interwencji ,,co dziata”, sugeruje dobdr miar i sposéb monitorowania, aby byto jasne, czy
korzysci rzeczywiscie trafiajg do grup o najwyzszych potrzebach [26].

74



) NARODOWY
Ministerstwo q N P z ﬂ ZDROWIA
. PUBLICZNEGO
" Zdrowia POy YT

NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BADAWCZY

Aby rzgd moégt wiarygodnie ,,domkna¢ petle” od dowoddw do decyzji, WHO proponuje spéjny
ciag:

s 85 W

POMIAR ANALIZA PROJEKTOWANIE WDROZENIE MONITORING
| KOREKTA

Ramy operacyjne monitorowania spotecznych determinantéw zdrowia precyzujg tu trzy
wymogi:

e obowigzkowa dezagregacje wszystkich kluczowych wskaznikéw
(dochod/wyksztatcenie/pte¢/wiek/miejsce zamieszkania);

e t3czenie danych zdrowotnych i spotecznych w jednym przeptywie analitycznym;

e wbudowanie wynikéw analiz w cykl budzetowy oraz mechanizmy governance
(przeglady miedzyresortowe, priorytety wydatkowe, korekty regulacji) [24].

Na poziomie narzedziowym stuzg temu rozwigzania HEAT/HEAT Plus oraz baza WHO Health
Inequality Monitor. To oprogramowanie umozliwia poréwnywanie i wizualizacje réznic m.in.
wedtug poziomu dochodu (kwintyle majgtkowe), wyksztatcenia czy miejsca zamieszkania
(miasto-wies), a takie przygotowanie publicznych raportéw z postepu i przegladéw
okresowych [27, 28]. W praktyce oznacza to, ze tzw. dowdd réwnosciowy nie powstaje
doraznie, ale jest budowany systematycznie i nastepnie przektadany na konkretne decyzje
przy pomocy podejscia HiAP oraz narzedzia politycznego HESR [23, 26].

Ramy WHO akcentujg dwie zasady wdrazania, ktére chronig przed sytuacjg, w ktérej poprawa
,Srednich wynikow” idzie w parze z rosngcymi nieréwnosciami. Pierwsza to ,proportionate
universalism” - programy i ustugi sg dostepne dla wszystkich, ale ich intensywnos$é rosnie
proporcjonalnie do potrzeb, tak aby dodatkowe zasoby nie trafiaty w wiekszym stopniu do
grup uprzywilejowanych [25, 26]. Druga to konsekwentne przesuwanie punktu ciezkosci
»W gore strumienia”, czyli adresowanie uwarunkowan strukturalnych (dochdd, zatrudnienie,
edukacja, warunki mieszkaniowe), a nie wytgcznie korygowanie indywidualnych zachowan [8],
[13, 25]. Obie zasady stosuje sie w perspektywie cyklu zycia, co pozwala uchwycié¢ momenty o
najwiekszym potencjale zwrotu réwnosciowego.

Dobrym przyktadem zastosowania podejscia life-course jest raport WHO/Europe poswiecony
wczesnym etapom zycia, dziecinstwu i adolescencji. Zawiera on praktyczne ,,menu” dziatan:
powszechnie dostepna i wysokiej jakosSci opieka oraz edukacja wczesnodziecieca, programy
wspierajgce rodzicéw i wizyty domowe, regulacje dotyczgce srodowiska zdrowia dzieci
(marketing zywnosci i napojow, przestrzenie wolne od dymu tytoniowego, bezpieczeristwo
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ruchu drogowego), stabilna i prorodzinna polityka pracy (w tym nieprzenoszalny urlop
ojcowski i elastyczne formy zatrudnienia), $wiadczenia i ulgi ograniczajgce ubdstwo dzieci,
a takze kompleksowe ustugi zdrowotne (opieka prenatalna, bilanse, szczepienia, wsparcie
zdrowia psychicznego nastolatkéw). Kazdej z interwencji przypisano wskazniki i obowigzek
monitorowania korzystania z nich przez grupy wrazliwe, co pozwala ocenic¢ rzeczywisty wptyw
na zmniejszanie nieréwnosci, a nie tylko na Srednie wartosci [29].

W ten sposdb poziom globalny (CSDH, World Report on Social Determinants of Health Equity)
wyznacza normatywny kierunek, natomiast poziom europejski dostarcza konkretnych
narzedzi i wzorcéw wdrozeniowych. Razem tworzg one most od diagnozy nieréwnosci do
decyzji publicznych, ktére mozna monitorowad i rozlicza¢ [23-26, 29].

3.1.2.2. Health in All Policies (HiAP) — zdrowie we wszystkich politykach

Health in All Policies (HiAP) to sposdb prowadzenia polityki publicznej, w ktérym na zdrowie
i rownos¢ patrzy sie przez pryzmat wszystkich decyzji - nie tylko tych zapadajacych w resortach
zdrowia. Celem jest, aby reformy transportowe, mieszkaniowe, edukacyjne czy podatkowe
tacznie zmniejszaty luki zdrowotne, nie natomiast w sposéb nieintencjonalny je pogtebiaty
[23],[25],[26]. W dokumentach WHO HiIAP taczy sie z ideg ,spdjnosci polityk” - duze cele
rozwojowe nie powinny sie nawzajem znosi¢, a wazne decyzje powinny przechodzi¢ test
wptywu na zdrowie i réwnosc¢ [23]. Praktyczne lekcje widaé w zebranych przez WHO studiach
przypadkéw. Panstwa i miasta, ktore wdrazaty HiAP, pracowaty rownolegle na trzech torach:
regulacje, finanse i wiedza (zamiast ograniczac sie do konsultacji bez mocy sprawczej) [30].

W codziennej pracy rzadu, HiAP uktada sie w rozpoznawalne kategorie narzedzi. Regulacje to
m.in. normy jakosci powietrza, standardy efektywnosci energetycznej budynkéw, planowanie
przestrzenne sprzyjajace aktywnosci pieszej i rowerowej czy ograniczenia marketingu
produktow szkodliwych dla dzieci. Finanse publiczne obejmujg podatki i ulgi ksztattujgce
zachety (np. akcyzy prozdrowotne), oznaczanie wydatkéw pod cele réwnosciowe oraz
przeglady budzetédw pokazujgce, kto konkretnie korzysta z publicznych srodkéw. Wiedza
i wspodirzadzenie to wspodlne wskazniki i przeglady miedzyresortowe, stata wspodtpraca
z samorzgdami i organizacjami spotecznymi oraz szkolenia dla administracji spoza sektora
zdrowia [31, 32, 33]. Taka konfiguracja sprawia, ze HiAP staje sie procedurg wbudowang
w cykle legislacyjne i budzetowe, a nie jednorazowg kampania [24, 26].

WHO podkresla konkretne techniki utatwiajgce praktyke. Jedng z najbardziej uzytecznych jest
Health Lens Analysis, czyli wtgczenie perspektywy zdrowia na wczesnym etapie projektowania
polityk sektorowych. Zespdét zdrowia publicznego, pracujgc z autorem polityki (np.
transportowej), szuka rozwigzan, ktdre przynoszg wspotkorzysci, np. modernizacja ulic faczy
poprawe bezpieczenstwa, wiekszg aktywnosc fizyczng i lepszg jakos¢ powietrza, a wiec
jednoczesnie cele zdrowotne i gospodarcze [30]. Skuteczne wdrozenia taczg to z programami
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szkolen oraz uzgodnionym stownikiem poje¢, by ,,zdrowie”, ,,rownos¢” i ,,wspotkorzysci” byty
tak samo rozumiane takze w resortach gospodarki, transportu czy finansow [31, 32].

Kluczem do trwatych efektow jest mierzalno$é. Zalecane jest wigczanie wynikdéw analiz
nierownosci (np. z HEAT/HEAT Plus) wprost do ocen regulacji i przeglagdéw wydatkéw oraz
publikowanie paneli wskaznikéw, ktére pokazuja nie tylko wartosci srednie, ale i dystrybucje
korzysci wedtug dochodu, wyksztatcenia, ptci, wieku i miejsca zamieszkania [24, 26, 27], [28,
32]. Dzieki temu rosnie rozliczalnos¢, a utrzymanie kursu na réwnosc jest tatwiejsze, nawet
gdy Scierajg sie rozne horyzonty czasowe (krotki cykl polityczny vs. dtugofalowe skutki
zdrowotne).

Istotnym impulsem dla HiAP byta Adelaide Statement I, ktéra powigzata podejscie
bezposrednio z Agenda 2030 i wezwata do tzw. ,dobrej wspétrzadnosci dla zdrowia
i dobrostanu”. Wskazano wéwczas trzy filary:

e spdjnosé polityczng;

e udziat spoteczny i rozliczalno$é¢ wobec celdw réwnosciowych;

e praktyki operacyjne — testy spdjnosci celdw w procesie legislacyjnym, witgczanie
zdrowia do planowania gospodarczego oraz trwate partnerstwa z samorzgdami [34].

Z kolei doswiadczenia Australii pokazuja, ze najbardziej trwate rezultaty uzyskuje sie tam, gdzie
HIAP  taczy mechanizm polityczny (umocowanie w centrum rzadu), proces
(wspotprojektowanie i ocena wptywu) oraz dowody (wspdlne wskazniki i cykliczne przeglady).
Ewaluacje opisujg rowniez konkurencje o zasoby, réine horyzonty czasowe, zmiany
priorytetédw i narzedzia ich ograniczania, takie jak umowy celowe i budzetowe zobowigzania
do wynikéw [35].

Reasumujgc, HiAP to podejscie, ktdore tgczy cele zdrowotne i réwnosciowe z politykami
sektoréw. Dziata wtedy, gdy:

e instrumenty regulacyjne, fiskalne i planistyczne sg planowane z perspektywa zdrowia
i nieréwnosci;

e analityka réwnosciowa jest wpisana w przeglady regulacji i wydatkéw;

e istniejg mechanizmy godzenia sprzecznych celéw;

e postepy mierzy sie dystrybucyjnie, a nie tylko na sredniej [31-34].

W takim ujeciu HiAP scala rozwdj gospodarczy, dobrostan spoteczny i sprawiedliwosé
zdrowotng w jeden, mierzalny i rozliczalny program dziatania.
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3.1.2.3. Marmot Review — , Fair Society, Healthy Lives” i aktualizacje

Marmot Review (2010) [7] pozostaje najwazniejszym, opartym na dowodach naukowych
drogowskazem dla krajow o wysokich dochodach, jak ogranicza¢ nieréwnosci zdrowotne.
Raport uporzgdkowat dziatania publiczne wzdtuz nastepujacych szesciu celéw obejmujgcych
caty cykl zycia i przestrzen spoteczna:

1. najlepszy start dla kazdego dziecka (wczesna edukacja, wsparcie rodzin, zywienie);

2. lepsze mozliwosci dla mtodziezy (edukacja, umiejetnosci, bezpieczne przejscia na rynek
pracy);

3. sprawiedliwy standard zycia dla wszystkich (dochody minimalne, $wiadczenia, polityka
podatkowa);

4. zdrowa i zrodwnowazona praca dla wszystkich (jako$¢ pracy, bezpieczenstwo,
réwnowaga praca-zycie);

5. zdrowe i zrwnowazone miejsca (mieszkalnictwo, transport, Srodowisko lokalne);

6. silniejsza prewencja w systemie zdrowia.

Dwa przekrojowe postulaty raportu - podejscie life-course oraz proportionate universalism
(programy powszechne, ale z intensywnoscig rosngcg z poziomem potrzeb), staty sie statym
elementem wytycznych WHO i polityk krajowych [7, 26].

Dziesiec lat pdzniej bilans opublikowany w raporcie ,The Marmot Review 10 Years On” pokazat
zaréwno postepy, jak i obszary niepowodzen. Zwrécono uwage na spowolnienie przyrostu
dtugosci zycia i utrzymujgce sie (a miejscami rosngce) luki miedzy regionami i grupami
spotecznymi, przy jednoczesnym pogorszeniu wskaznikéw ubdstwa dzieci i jakosci warunkdw
pracy w czesci populacji. Wnioski byly jednoznaczne - jesli naprawde chcemy zmniejszaé
nieréwnosci zdrowotne, w pierwszej kolejnosci inwestujmy w wczesne lata zycia, tzn. w opieke
i edukacje matych dzieci, wsparcie rodzin oraz bezpieczne warunki mieszkaniowe, bo to
przynosi najwiekszy i najtrwalszy efekt. [36].

Aktualizacja dokumentu ,,Build Back Fairer” (2020) [33] - przygotowana w cieniu pandemii
COVID-19, pokazata, jak wstrzgsy spoteczne powiekszajg istniejgce luki zdrowotne.
Zaproponowano testy réwnosciowe (, equity-proofing”) wszystkich planéw odbudowy - kazda
wieksza interwencja fiskalna lub regulacyjna powinna mie¢ z géry okreslony wykaz
oczekiwanych korzysci dla grup o najwyziszych potrzebach i wskazniki, ktére pozwolg to
rozliczy¢. Raport podkreslit takze znaczenie infrastruktury spotecznej (lokalne ustugi, opieka,
edukacja, transport publiczny) i bezpieczeristwa dochodu, co pozostaje w petnej zgodzie
z ramami operacyjnymi WHO dotyczgcymi pomiaru i zarzgdzania nierdwnos$ciami [24, 33].

Po 2010 . liczne regiony i miasta modyfikowaty swoje strategie zgodnie z logikg szesciu celow
i proportionate universalism. Jednym z najlepiej udokumentowanych przyktadéw jest Greater
Manchester - przeglad Build Back Fairer in Greater Manchester opisat, jak przetozono wnioski
Marmota na lokalne decyzje - od wskaznikow wczesnodzieciecych i polityki mieszkan
socjalnych, przez standardy ,,good work” (stabilnos$¢, ptaca, bezpieczenistwo), po integracje
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zdrowia psychicznego w szkotach i ustugach spotecznych. Raport wskazat tez konkretne
dzwignie wdrozeniowe, takie jak ukfadanie budzetéw pod cele réwnosciowe, twarde
wskazniki dystrybucyjne i partnerstwo z wtadzami dzielnic oraz organizacjami spotecznymi
[37]. Rownolegle rozwijane s ,wskazniki Marmota” — publiczne zestawy miernikéw
pozwalajgce sledzi¢ postepy w obszarach kluczowych dla nieréwnosci (wczesne dziecinstwo,
edukacja, praca, dochdd, srodowisko zamieszkania). Ich zaletg jest jednoznaczne powigzanie
wynikéw zdrowotnych z determinantami spotecznymi, co uftatwia rozmowe o priorytetach
i finansowaniu [38].

Co wynika z dowoddéw dla polityk krajowych? Marmot Review dostarcza priorytetow
tresciowych i uzasadnienia koszt-efektywnego kierunku. Jezeli srodki majg faktycznie
zmniejszac luki, powinny ptyna¢ w pierwszej kolejnosci w obszary poza zdrowotne - wczesne
lata zycia, mieszkalnictwo, dochody minimalne, jakos¢ pracy, przy jednoczesnym wzmocnieniu
profilaktyki i podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Z punktu widzenia zarzadzania
publicznego ,pakiet Marmota” dobrze tgczy sie z architekturg przeciwdziatania
nieréwnosciom w zdrowiu WHO opisang wczesniej.

3.1.3. Przyktady dziatan w wybranych krajach

Do analizy nieréwnosci w zdrowiu wybrano kraje o zréznicowanym potozeniu geograficznym
i odmiennych uwarunkowaniach spoteczno-gospodarczych (Ryc. 21). Znalazty sie wsrdd nich
zarébwno panstwa europejskie (Anglia, Irlandia Pdétnocna, Szkocja, Norwegia, Holandia,
Niemcy, Francja, Wtochy), jak i przedstawiciele innych kontynentéw - Ameryki Pétnocnej
(Kanada, USA), Ameryki Potudniowe] (Brazylia), Azji (Japonia) oraz Australii i Oceanii
(Australia). Tak szeroki wybér pozwala uchwycié rézne modele systemdéw ochrony zdrowia,
odmienne tradycje polityki spotecznej i podejscia do problemu nierdwnosci. Jednoczesnie
umozliwia poréwnanie doswiadczen krajéw wysoko rozwinietych z tymi, ktére mierza sie
z wiekszymi wyzwaniami rozwojowymi. Dzieki temu analiza zyskuje charakter globalny
i pozwala lepiej zrozumie¢, jakie czynniki sprzyjaja skutecznemu ograniczaniu nieréwnosci
zdrowotnych w odmiennych warunkach kulturowych, ekonomicznych i instytucjonalnych.
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Ryc. 21 Kraje $wiata wybrane do analizy dotyczgcej nieréwnosci w zdrowiu

3.1.3.1. Anglia

Marmot Review i jego wptyw na polityke zdrowotng

Publikacja Marmot Review — Fair Society, Healthy Lives (2010) — wyznaczyta ramy polityki
rownosci zdrowia w Anglii, ktadgc nacisk na sze$¢ obszaréw dziatan oraz zasade
»uniwersalizmu proporcjonalnego” (powszechne dziatania o natezeniu proporcjonalnym do
poziomu deprywacji). Jak opisano wczesniej, przeglad wskazat, ze wyréwnywanie szans
zdrowotnych wymaga konsekwentnej, miedzysektorowej polityki spotecznej — od wczesnego
dziecidstwa, przez edukacje i zatrudnienie, po zdrowe miejsca zycia i starzenie sie [7].

Dziesie¢ lat pdzniej aktualizacja ,The Marmot Review 10 Years On” wykazata zatrzymanie
poprawy dfugosci zycia oraz pogtebianie sie nieréwnosci po 2010 r., wigzac te trendy m.in.
z pogorszeniem warunkéw spoteczno-ekonomicznych [36]. Przeglad ten podkreslit, ze bez
dtugofalowego, catosciowego podejscia wykraczajgcego poza sektor ochrony zdrowia
(dochody, mieszkalnictwo, edukacja, praca) wptyw samej opieki zdrowotnej na redukcje
nieréwnosci jest ograniczony [36].

W szerszym ujeciu historycznym, dowody z okresu rzagdowej Krajowej Strategii Redukcji
Nieréwnosci Zdrowia (1999-2010), czesciowo inspirowanej wnioskami Achesona i zbieznej
z podejsciem Marmota — pokazujg, ze skoordynowane dziatania miedzyresortowe potrafig
realnie zmniejsza¢ luki zdrowotne. Systematyczny przeglad badan wykazat, ze w latach
strategii nieréwnosci (w ujeciu bezwzglednym i wzglednym) w zakresie dtugosci zycia
i umieralnosci niemowlgt malaty. Po 2010 r. wiele wskaznikéw ponownie sie pogorszyto [39].
Nowa analiza szeregu czasowego dla umieralnosci w wieku 65-69 lat potwierdza spadek
nieréwnosci absolutnych w okresie 2000—2010 oraz ich narastanie po 2011 r. [40].
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W ostatnich latach Marmot i wspdtpracownicy akcentujg potrzebe , odbudowy bardziej
sprawiedliwej” po pandemii — z naciskiem na warunki zycia, pracy i jakosci miejscowej
gospodarki — co znalazto odzwierciedlenie m.in. w raportach dla wtadz regionalnych i ruchu
,Marmot Places” [36].

Programy National Health Service (NHS) na rzecz redukcji nierdwnosci w zdrowiu

Reforma z Health and Care Act 2022 ustanowita 42 Zintegrowane Systemy Opieki (Integrated
Care Systems - ICS) oraz natozyta na NHS i nowe Integrated Care Boards (ICB) wyrazne
obowigzki dotyczgce ograniczania nieréwnosci w dostepie, doswiadczeniu i wynikach [41].
Najnowsze analizy polityki wskazujg jednak na niejednoznacznosé i rozproszenie celéw — oraz
ryzyko ,wypierania” tematu nieréwnosci przez krétkoterminowe priorytety operacyjne (np.
presja na szpitale) [42], a wczedniejsze badanie dokumentdow lokalnych plandw pokazywato
duza zmienno$¢ podejs¢ i brak spdjnych miernikdw [43]. Dodatkowo lokalne interpretacje
reform NHS potrafiag rozmywac relacje miedzy ubéstwem a nieréwnosciami zdrowotnymi, co
utrudnia projektowanie adekwatnych interwencji [44].

Dtugoterminowy Plan NHS i ukierunkowanie dziatan

The NHS Long Term Plan (2019) zobowigzat lokalne systemy do wykazania, jak do roku
2023/24 i roku 2028/29 konkretnie zmniejszg nieréwnosci, a takze jak umiejscawiajg walke
z nieréwnosciami w strukturze wydatkéw (wiecej dla obszaréw o wiekszych potrzebach
zdrowotnych) [45]. W odpowiedzi uruchomiono National Healthcare Inequalities
Improvement Programme (HiQiP) oraz piec¢ priorytetéw operacyjnych po COVID-19, a takze
narzedzia analityczne (dashboard, matrix) wspierajgce identyfikacje grup ryzyka
i monitorowanie postepu [47—-49].

Core20PLUS5 — klinicznie ukierunkowane wyréwnywanie

Centralnym narzedziem NHS sg ramy Core20PLUS5 — definiujgce populacje docelowa
(najbardziej zdeprywowane 20% populacji + lokalnie zdefiniowane grupy ,PLUS”) oraz piec
priorytetdw klinicznych, pierwotnie dla dorostych (choroby ukfadu krgzenia, nowotwory
ztosliwe - wczesne wykrywanie, przewlekte choroby ukfadu oddechowego, zdrowie matki
i dziecka - w tym palenie w cigzy, oraz dostep do opieki) i adaptowane dla dzieci i mtodziezy
[46]. Wytyczne operacyjne 2022/23 i 2023/24 wymagajg od ICS wdrazania Core20PLUSS5 oraz
utrzymywania koncentracji na zapobieganiu, zarzadzaniu populacyjnym i redukcji luk
w dostepie, doswiadczeniu i wynikach [48].

W praktyce, co pokazujg badania jakosciowe i analizy dokumentdw, czes$é¢ systemow ma
trudnosci z przetozeniem tej agendy na spdjne, mierzalne programy. Brakuje jednolitej
definicji, jakiej nieréwnosci dotyczy interwencja (spoteczna vs. czysto medyczna), a priorytety
bywajg rozproszone [42-44]. Jednoczesnie doswiadczenia z lat 1999-2010 wskazuja, ze
ukierunkowane (w tym geograficzne) wazenie finansowania NHS na rzecz obszarow o wiekszej
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deprywacji moze przyczynia¢ sie do redukcji nieréwnosci w umieralnosci, szczegélnie przy
wsparciu szerokich polityk spotecznych [39].

Podejscia place-based (terytorialne) i narzedzia wspierajgce

Zalecenia dotyczgce place-based approaches (triada interwencji: poziom obywatelski,
ustugowy i spotecznosciowy) wzmacniajg przesuniecie z projektéw jednostkowych ku
wspolnej odpowiedzialno$ci samorzadu, NHS, organizacji spotecznych i biznesu [50].

Lokalne inicjatywy i partnerstwa miedzysektorowe

e Miasta i regiony ,Marmot”
Coventry — Marmot City (od 2013) - ewaluacja (2020) wskazata na trwate partnerstwo
miedzysektorowe, osadzenie zasad Marmota w strategii miasta oraz szereg inicjatyw
przekrojowych (wczesne dziecinstwo, edukacja, zatrudnienie, srodowisko lokalne).
Wyzwaniem pozostaje skalowanie i odpornos¢ na wstrzgsy finansowe [51].

e Greater Manchester, ,Build Back Fairer” (2021) - program regionalny tgczgcy zdrowie
z politykg mieszkaniowgq, zatrudnieniem i zielong transformacja; ktadzie nacisk na
,godne zycie” i redukcje gradientu spotecznego w zdrowiu po pandemii [37].

Kolejne samorzady dofaczaja do ,Marmot Places”, budujac plany walki z gtownymi
przyczynami przedwczesnych zgondw (choroby uktadu krgzenia, nowotwory ztosliwe, choroby
ptuc) poprzez dziatania nad zachowaniami zdrowotnymi i warunkami zycia [37].

Partnerstwa miedzy ochronq zdrowia, samorzqdem i organizacjami spotecznymi

W catej Anglii ICS wspodtpracujg z wtadzami lokalnymi i sektorem dobrowolnym (VCSE) przy
wdrazaniu Core20PLUS5 (np. docieranie do oséb bezdomnych, migrantéw i mniejszosci
etnicznych), rozwoju danych warstwowanych wg deprywacji/etnicznosci (Healthcare
Inequalities Improvement Dashboard) oraz wspétprojektowaniu ustug (np. Sciezki
kardiologiczne, onkologiczne, oddechowe) [46, 49]. Badania konsekwentnie pokazujg jednak,
ze bez klarownego rozgraniczenia co jest domeng opieki zdrowotnej, a co polityk spotecznych
— oraz bez stabilnego finansowania, partnerstwa fatwo grzezng w ogdlnikach [42-44].

Lekcje z poziomu lokalnego w Anglii:

e Precyzja celu i miary - skuteczniejsze sg programy z jasno zdefiniowang nierdwnoscia
(np. luka w wykrywaniu nowotwordw stadium I/I1) i konkretng grupg Core20PLUS,
z raportowaniem efektéw w ujeciu absolutnym i wzglednym [39, 46,48].

e Alokacja zasobdow - wazenie Srodkéw do obszardw o wiekszych potrzebach oraz
,kotwiczenie” interwencji w ustugach pierwszego kontaktu i zdrowiu publicznym [39,
45].
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e Miedzysektorowos$¢ - integracja dziatan zdrowotnych z politykg mieszkaniows,
edukacjq i praca (przyktady - Coventry, Greater Manchester) [37, 51].

e Odpornos¢ na wstrzasy - ochrona kluczowych elementéw polityk spotecznych
(dochody rodzin, opieka wczesnodziecieca) jest warunkiem utrzymania korzysci
w zdrowiu populacyjnym, co potwierdzajg wnioski z okresu 1999-2010 kontra lata po
2010 [36, 39, 40].

3.1.3.2. Szkocja

Szkockie podejscie do redukcji nierdwnosci zdrowotnych wyraZznie uksztattowat raport
»Equally Well” (2008), ktory podobnie jak pdzniejsze podejscie Marmota w Anglii podkreslat
znaczenie dziatan miedzysektorowych, obejmujgcych edukacje, zatrudnienie i mieszkalnictwo,
oraz konieczno$¢ wczesnej interwencji i wsparcia rodzin [52].

W 2018 r. weszta w zycie inicjatywa Fairer Scotland Duty (cze$é Equality Act 2010), naktadajaca
na instytucje publiczne prawny obowigzek analizowania wptywu decyzji strategicznych na
nieréwnosci wynikajgce z deprywacji spoteczno-ekonomicznej. Organy publiczne muszg takze
publikowaé oceny skutkéw podejmowanych decyzji [53].

Kolejnym waznym krokiem byta reforma integrujgca opieke zdrowotng i spoteczng - Public
Bodies (Joint Working) (Scotland) Act 2014, ktéra doprowadzita do powotania Integration Joint
Boards (1JBs), odpowiedzialnych za wspdlne planowanie i kontraktowanie ustug zdrowotno-
spotecznych. Reforma miata na celu poprawe koordynacji i wieksze ukierunkowanie na opieke
srodowiskowa oraz redukcje nieréwnosci [54, 55].

Programy i instrumenty

Kluczowg role w praktyce podstawowej opieki zdrowotnej odgrywa inicjatywa Scottish Deep
End Project, zrzeszajgca lekarzy pracujgcych w najbardziej zdeprywowanych rejonach Glasgow
i innych miast. Projekt ten zwrécit uwage na problemy nadmiernego obcigzenia w praktykach
obstugujgcych spotecznosci o najwiekszych potrzebach i doprowadzit do wprowadzenia
pilotazowych rozwigzan organizacyjnych [56]. Badania wykazaty takze, ze wydtuzenie czasu
konsultacji w praktykach dziatajgcych w warunkach deprywacji sprzyja lepszemu
zaangazowaniu pacjentdéw i ich poczuciu sprawczosci w procesie leczenia [57].

Polityke wspierajq rozbudowane narzedzia monitorujgce

Public Health Scotland i Scottish Public Health Observatory (ScotPHO) przygotowujg zestawy
wskaznikéw oraz raporty analizujgce trendy i poréwnania nieréwnosci zdrowotnych [58, 59,
60]. Dodatkowo Scottish Government publikuje serie raportéw ,Long-term Monitoring of
Health Inequalities”, ktére od ponad dekady dostarczajg szczegétowych danych o réznicach w
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umieralnosci i oczekiwanej dtugosci zycia w przekroju spoteczno-ekonomicznym
i geograficznym [61].

Z Deep End powigzany jest program Community Link Workers, ktéry wtacza pracownikéw
socjalnych i doradcow do zespotéw podstawowej opieki zdrowotnej. Jego celem jest lepsze
odpowiadanie na potrzeby psychospoteczne pacjentéw oraz wsparcie w poruszaniu sie po
systemie ustug spotecznych. Rzagdowa ewaluacja tego programu potwierdzita jego role
w poprawie dostepu do pozamedycznego wsparcia, cho¢ wskazano takie na wyzwania
zwigzane z finansowaniem i stabilnoscig organizacyjng [62].

Inicjatywy lokalne i partnerstwa

Na poziomie lokalnym 1JBs wspodtpracujg z samorzagdami i organizacjami spotecznymi,
wdrazajgc podejscia terytorialne (place-based). Obejmujg one m.in. doradztwo finansowe,
wsparcie w zakresie zdrowia psychicznego i profilowanie populacji w celu lepszego planowania
ustug. Analizy wskazujg, ze stopien dojrzatosci integracji rézni sie miedzy regionami,
a ograniczenia budzetowe i niedobory kadrowe w sektorze opieki spotecznej mogga utrudniac
realizacje ambicji redukcji nieréwnosci [54, 55].

Lekcje z doswiadczen Szkocji

e Umocowanie prawne (Fairer Scotland Duty) wtacza analize nierdwnos$ci w proces
decyzyjny instytucji publicznych [53];

e Integracja zdrowia i opieki spotecznej poprzez IJBs utatwia dziatania na determinantach
zdrowia wykraczajgcych poza system medyczny [54, 55];

e Programy takie jak Deep End i Community Link Workers zwiekszaja dostepnos¢
wsparcia dla oséb w najbardziej zdeprywowanych spotecznosciach, ale wymagajg
stabilnego finansowania i lepszego mierzenia efektéw w skali populacyjnej [56, 57, 62].

3.1.3.3. Irlandia Pdtnocna

W Irlandii Pétnocnej ramg dziatan w zdrowiu publicznym byt program Making Life Better
2013-2023, czyli wspdlny plan catego rzadu, majgcy na celu poprawe zdrowia populacji
i zmniejszenie nieréwnosci [63].

Systematyczny monitoring nieréwnosci w zdrowiu zapewnia coroczny dokument , Health
Inequalities Annual Report (HSCIMS)”, przygotowywany przez Departament Zdrowia oraz
agencje Northern Ireland Statistics and Research Agency (NISRA). Najnowsze edycje raportu
(2024, 2025) dokumentujg utrzymujace sie luki miedzy najbardziej i najmniej
zdeprywowanymi obszarami, szczegdlnie w umieralnosci mozliwej do unikniecia, zdrowiu
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psychicznym oraz we wskaznikach zwigzanych z uzywaniem substancji [64, 65]. Uzupetnia je
ogdlnodostepny panel danych - Health Inequalities Dashboard [66].

Programy i instrumenty

W odpowiedzi na zidentyfikowane luki rozwijany jest model Multi-Disciplinary Teams (MDTs)
in Primary Care - wiaczajacy do praktyk lekarskich m.in. psychologéw, terapeutéw zdrowia
psychicznego, fizjoterapeutdéw, pracownikdw socjalnych, pielegniarki Srodowiskowe i potozne.
Pilotaz rozpoczeto w 2018 r., a kolejne aktualizacje potwierdzajg jego rozwdj w najbardziej
newralgicznych obszarach [67, 68].

Roéwnolegle wdrazany jest Integrated Care System (ICS NI) - ramy planowania ustug , jednego
systemu”, nastawione na potrzeby populacyjne i redukcje nieréwnosci poprzez wspotprace
z partnerami spoza ochrony zdrowia (samorzady, sektor spoteczny) [69, 70].

Inicjatywy i cele ukierunkowane

Departament Zdrowia prowadzi takze inicjatywy miejscowe skierowane na redukcje
nieréwnosci, np. programy Live Better w wybranych lokalizacjach. W ramach HSCIMS
udostepniane sg takze panele i zestawy danych, umozliwiajgce $ledzenie wskaznikéw
nieréwnosci na poziomie regionéw i gmin [66, 71].

Najwazniejsze doswiadczenia z Irlandii Pétnocnej

Przyktad Irlandii Pétnocnej dostarcza cennych wnioskdw dotyczacych przeciwdziatania
nierdwnosciom w zdrowiu:

e Konsekwentny monitoring (HSCIMS) pozwala precyzyjnie ukierunkowac interwencje
na obszary najwiekszych potrzeb [64, 65];

e Integracja i wzmocnienie zespotdw w podstawowej opiece (MDTs) zwiekszajg dostep
do wsparcia medycznego i spotecznego [67, 68];

e Integrated Care System wzmacnia podejScie populacyjne i sprzyja dziataniom
miedzysektorowym [69, 70];

e Skalowanie interwencji wymaga stabilnego finansowania i odpowiednich zasobdw
kadrowych [67, 70];

e Doswiadczenia Irlandii Potnocnej wpisujg sie w szersze podejscie WHO Europe, ktore
podkresla znaczenie dziatan na determinantach spotecznych zdrowia [72];

e Analizy Instytutu Zdrowia Publicznego (IPH) pokazuja, ze podejscie Irlandii Pétnocnej
moze by¢ lepiej rozumiane w szerszym kontekscie wyspy, gdzie podobne wyzwania
nieréwnosci zdrowotnych sg obserwowane po obu stronach granicy [73].
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3.1.3.4. Norwegia

Norwegia jako panstwo opiekuncze, od wielu dekad traktuje kwestie réwnosci zdrowotnej
jako element szerszej polityki spotecznej. Juz w okresie miedzywojennym ruch robotniczy
i socjaldemokracja ktadly nacisk na warunki zycia - zatrudnienie, mieszkalnictwo,
zabezpieczenie socjalne - jako fundament zdrowia publicznego [74]. Po Il wojnie swiatowej,
W miare rozwoju instytucji panstwa dobrobytu, kwestie sprawiedliwosci spotecznej zostaty
wiaczone do systemu ochrony zdrowia i polityki spotecznej, co stanowito istotny wyrdznik
w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi [75].

W latach 80. XX wieku Norwegia, podobnie jak inne kraje skandynawskie, zaczeta wdrazaé
programy zainspirowane globalnymi inicjatywami WHO, takimi jak ,Health for All 2000” czy
Karta Ottawska. Jednak dopiero w latach 2000-ych temat nieréwnosci zdrowotnych nabrat
szczegbdlnego znaczenia, zwtaszcza w kontekscie dowoddw na wystepowanie wyraznego
spotecznego gradientu zdrowia. Kluczowym momentem byto przyjecie Strategii ,Reducing
Social Inequalities in Health” (2007), a nastepnie uchwalenie Ustawy o zdrowiu publicznym
(Folkehelseloven) w 2012 r., ktéra po raz pierwszy w sposéb kompleksowy zobowigzata
wszystkie poziomy administracji publicznej do podejmowania dziatan na rzecz redukcji
nieréwnosci zdrowotnych [75, 76].

Ramy prawne i polityki systemowe

Ustawa o zdrowiu publicznym z 2012 r. zdefiniowata zdrowie publiczne jako zadanie wspdlne
wszystkich sektoréw polityki. Natozyta na gminy obowigzek opracowywania strategii zdrowia
publicznego oraz monitorowania lokalnych nieréwnosci zdrowotnych. Przepisy podkreslaty
koniecznos¢ uwzgledniania zdrowia we wszystkich politykach, od edukacji i rynku pracy, po
planowanie przestrzenne i polityke podatkowg [75]. Dzieki temu Norwegia stworzyta jedne
z najbardziej kompleksowych ram prawnych w Europie, umozliwiajagcych podejmowanie
dziatan miedzysektorowych.

W praktyce realizacja celow zalezy jednak w duzym stopniu od potencjatu gmin. Badania
wskazujg, ze gminy o wyzszych zasobach kadrowych i finansowych skuteczniej wdrazajg
polityki redukujgce nieréwnosci, podczas gdy mniejsze jednostki czesto ograniczajg sie do
dziatan o charakterze formalnym [75, 76].

Wyniki badan i dowody naukowe

Mimo rozbudowanego panistwa dobrobytu, w Norwegii utrzymujg sie wyrazne rdznice
zdrowotne wedtug statusu spoteczno-ekonomicznego. Dane z czterech rund badania HUNT
(1984-2019) pokazujg stabilno$¢ absolutnych nieréwnosci w samoocenie zdrowia i zdrowiu
psychicznym, ale jednoczesnie wzrost nieréwnosci wzglednych miedzy grupami edukacyjnymi.
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Osoby z najnizszym wyksztatceniem istotnie czesSciej raportujg zty stan zdrowia i dolegliwosci
psychiczne w poréwnaniu z osobami z wyzszym wyksztatceniem [76].

Podobne wnioski ptyng z badan nad Smiertelnoscig z powodu choréb uktadu krgzenia. Analizy
z projektu CVDNOR wykazaty, ze nawet przy powszechnym dostepie do leczenia, dochdéd
i poziom wyksztatcenia pozostajg istotnymi determinantami przezywalnosci pacjentéw
z niewydolnos$cig serca. Rdéznice byly szczegdlnie widoczne wsrdd oséb miodszych, co
potwierdza teze o kumulacji niekorzystnych czynnikéw spotecznych przez cate zycie [77].

Z kolei analiza geograficzna wykazata, ze pomiedzy hrabstwami Norwegii utrzymuja sie réznice
w dtugosci zycia, siegajgce kilku lat. W latach 1980-2014 s$rednia dtugosc¢ zycia wzrosta z 75,6
do 82 lat, jednak mieszkancy pétnocy kraju wcigz odznaczajg sie gorszymi wskaznikami
zdrowotnymi w poréwnaniu z potudniem [78].

Spoteczny wymiar nierdwnosci

Na poziomie indywidualnym i spotecznym istotng role odgrywaja takze sieci wsparcia. Badania
wskazujg, ze starsi Norwegowie o wyzszym statusie spoteczno-ekonomicznym czesciej
posiadajg rozbudowane sieci kontaktéw przyjacielskich i wsparcia spotecznego, co sprzyja
lepszemu zdrowiu fizycznemu i psychicznemu. Natomiast w grupach ubozszych deficyty w tym
obszarze pogtebiajg skutki deprywacji materialnej [74].

Dzieci i mtodziezZ jako priorytet

W norweskiej strategii nieréwnosci zdrowotnych szczegdlny nacisk potozono na dziecinstwo
i mtodos¢ jako kluczowe etapy zycia. Wdrazano szerokie programy wsparcia rodzin i dzieci,
m.in. powszechny dostep do przedszkoli, darmowe positki w szkotach czy zajecia sportowe
finansowane przez gminy. Badania pokazujg, ze wczesne inwestycje w edukacje i rozwdj
spoteczny mogg ogranicza¢ pdiniejsze rdznice zdrowotne, jednak wcigz obserwuje sie
znaczace réznice w stanie zdrowia i stylu zycia pomiedzy dzie¢mi z rodzin o réznym statusie
ekonomicznym [75, 79].

Nieréwnosci zdrowotne wsréd migrantéow

Norwegia, podobnie jak inne kraje skandynawskie, doswiadcza rosngcej liczby migrantow.
Wynik badan wskazujg, ze grupy imigranckie czesciej doswiadczajg probleméw zdrowotnych
zwigzanych z chorobami przewlektymi (np. cukrzycg typu 2) oraz gorszego dostepu do
profilaktyki. W Oslo i innych duzych miastach realizowane sg specjalne programy lokalne,
ktore majg na celu dotarcie do spotecznosci migranckich poprzez wspodtprace z liderami
lokalnymi, ttumaczenie materiatéw edukacyjnych i tworzenie kulturowo dostosowanych ustug
zdrowotnych [80].
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System monitorowania nierownosci

Norwegia wypracowata rozbudowany system monitorowania nierdwnosci zdrowotnych.
Gtéwna role petni Norweski Instytut Zdrowia Publicznego (Folkehelseinstituttet, FHI), ktéry
prowadzi rejestry zdrowotne i publikuje regularne raporty, m.in. ,Public Health Profiles” oraz
»,Health Inequalities Monitoring”. Dane te obejmujg wskazniki dotyczgce zdrowia, stylu zycia,
warunkéw zycia i czynnikdw spoteczno-ekonomicznych na poziomie krajowym i lokalnym.
Gminy sg zobowigzane do wykorzystywania tych profili przy opracowywaniu wtasnych planéw
i strategii zdrowia publicznego [79, 81].

Przyktadowo, w Trondheim lokalne wtadze wykorzystaty dane z profili zdrowotnych do
wdrozenia programu poprawy aktywnosci fizycznej wséréd mtodziezy, tworzgc bezpieczne
Sciezki rowerowe i finansujac zajecia sportowe dla rodzin o niskich dochodach. Takie dziatania
pokazujg, ze monitoring nie petni wytacznie roli statystycznej, lecz moze realnie wspierac
ksztattowanie lokalnych polityk [82].

Lokalne inicjatywy i wspdtpraca miedzysektorowa

Wdrazanie ustawy z 2012 r. doprowadzito do licznych inicjatyw lokalnych. Gminy opracowujg
strategie zdrowia publicznego, w ramach, ktérych podejmujg dziatania z zakresu profilaktyki
chordéb niezakaznych, wspierania zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy czy poprawy
warunkéw mieszkaniowych. W wielu miejscach rozwijane sg partnerstwa obejmujgce szkoty,
osrodki zdrowia, stuzby socjalne oraz organizacje pozarzgdowe [75].

Najwazniejsze doswiadczenia Norwegii

e Strategia i legislacja - Narodowa strategia ,Reducing Social Inequalities in Health”
(2007) i Ustawa o zdrowiu publicznym (2012) stworzyty solidne ramy prawne
i instytucjonalne do walki z nieréwnosciami w zdrowiu;

e Panstwo dobrobytu jako baza - norweski model ,welfare state” zapewnia wysoki
poziom zdrowia populacyjnego, ale nie eliminuje nieréwnosci spotecznych;

e Systematyczny monitoring - centralna rola FHI i obowigzek tworzenia lokalnych profili
zdrowotnych wspierajg proces decyzyjny;

e Dziecii mtodziez - inwestycje w wczesny rozwoj sg priorytetem, ale réznice zdrowotne
w tym wieku nadal sie utrzymuijg;

e Migranci jako grupa ryzyka - nieréwnosci dotykajg w szczegdlny sposéb spotecznosci
migranckie, co wymaga kulturowo dostosowanych interwencji;

e Znaczenie dziatan lokalnych - skutecznos$¢ wdrazania zalezy od zasobdéw gmin
- najlepiej dziatajg tam, gdzie istniejg silne partnerstwa miedzysektorowe.
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3.1.3.5. Holandia

Holandia od dekad zajmuje wyjgtkowe miejsce w badaniach nad nieréwnosciami w zdrowiu.
Juz w latach 80. XX wieku badacze tacy jak Johan P. Mackenbach i Karien Stronks rozpoczeli
systematyczne analizy zrdinicowania zdrowotnego wedtug statusu spoteczno-
ekonomicznego, pokazujac, ze rdznice te pozostajg znaczgce nawet w dobrze rozwinietym
panstwie dobrobytu [83]. W latach 90. pojawity sie pierwsze polityki krajowe ukierunkowane
na redukcje nieréwnosci, m.in. Gezondheidsnota, a w 2001 roku przyjeto Narodowga Agende
Redukcji Nierownosci w Zdrowiu. Jej oceny wykazaty jednak ograniczong skutecznos¢ dziatan
populacyjnych, co doprowadzito do zmiany kierunku - od programéw centralnych do podejscia
lokalnego i miedzysektorowego [84].

Kolejne strategie zdrowia publicznego wyraznie wpisywaty kwestie nieréwnosci jako priorytet.
Szczegdblng role odegrato ,National Prevention Agreement” (2018), zawarte miedzy rzadem,
gminami, organizacjami spotecznymi i sektorem prywatnym. Jego cele - walka z paleniem
tytoniu, ograniczenie otytos$ci i nadmiernej konsumpcji alkoholu, realizowane byty w duchu
Health in All Policies, tgczac interwencje zdrowotne z polityka edukacyjng, srodowiskowg
i spoteczng [86]. Rdwnolegle rozwijat sie system ochrony zdrowia, oparty po reformie z 2006
roku na konkurencji regulowanej, co zapewniato powszechny dostep do $wiadczen, choé
rodzito takze obawy o pogtebianie nieréwnosci w dostepie do profilaktyki i opieki
specjalistycznej wsrdd osdb o niskich dochodach [85].

Dowody naukowe i zréznicowanie zdrowotne

Holandia nalezy do najlepiej przebadanych krajéw Europy w obszarze nieréwnosci
zdrowotnych. Badania konsekwentnie pokazujg réznice w dtugosci zycia - okoto 6-7 lat -
miedzy grupami o wysokim i niskim wyksztatceniu oraz w oczekiwanej dtugosci zycia
w zdrowiu, ktére siegajag nawet 15-18 lat [83, 87]. Innymi stowy, osoby z niskim
wyksztatceniem i niskimi dochodami spedzajg znacznie wiekszg czes¢ zycia w ztym zdrowiu,
czesto z ograniczeniami w codziennym funkcjonowaniu.

Projekty kohortowe, takie jak Maastricht Study, dostarczyty szczegétowych dowoddéw na
temat spotecznych i psychospotecznych uwarunkowan chordéb metabolicznych, uktadu
kragzenia i zdrowia psychicznego. Wyniki jednoznacznie wskazujg, ze obcigzenie stresem,
poczucie braku kontroli nad zyciem, niepewnos¢ ekonomiczna i izolacja spoteczna sg rownie
istotnymi determinantami, jak klasyczne czynniki ryzyka biologiczne czy behawioralne [87].
Badania wykazaty tez, ze osoby o niskim statusie spotecznym rzadziej korzystajg z programow
profilaktycznych, badan przesiewowych i ustug specjalistycznych, nawet jesli sg one formalnie
dostepne. Wida¢ wiec wyraznie, ze system ochrony zdrowia nie zawsze wyrdwnuje rdznice,
lecz niekiedy je utrwala.
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Wymiary regionalne, spoteczne i srodowiskowe

Obok gradientu edukacyjno-dochodowego wyrazne sg rdznice terytorialne. Najwieksze luki
obserwuje sie w duzych miastach - Rotterdamie, Amsterdamie, Utrechcie czy Hadze, gdzie
koncentruje sie ludnos$é¢ o niskim statusie spotecznym i liczne spotecznosci migranckie.
W Rotterdamie réznice w dtugosci zycia miedzy bogatszymi a ubozszymi dzielnicami siegaja
nawet 7-8 lat [86]. Z kolei w pétnocnych, bardziej peryferyjnych regionach kraju obserwuje sie
wyzsze rozpowszechnienie chordb przewlektych i gorszy dostep do wyspecjalizowanych ustug
medycznych [88].

Znaczacq role odgrywajg czynniki srodowiskowe i urbanistyczne. Osoby z nizszym statusem
spotecznym czesciej mieszkajg w dzielnicach o gorszej jakos$ci powietrza, narazonych na hatas
komunikacyjny i pozbawionych terenéw zielonych. Badania wykazaty, ze ekspozycja na
zanieczyszczenia powietrza oraz brak dostepu do przyjaznych przestrzeni rekreacyjnych sg
silnie zwigzane z chorobami sercowo-naczyniowymi, depresjg i otytoscia [87],[88].
Jednoczesnie Holandia, znana z polityki rowerowej i urbanistyki sprzyjajacej aktywnosci
fizycznej, pokazuje, ze wtasciwie zaprojektowane s$rodowisko moze ograniczaé¢ skutki
nieréwnosci, np. dzieki rozbudowie sciezek rowerowych i zielonych przestrzeni w dzielnicach
deprywowanych.

Migranci, mniejszosci i wyzwania integracyjne

Holandia ma dtuga tradycje migracyjna, a spotecznosci z Turcji, Maroka, Surinamu i Antyli
Holenderskich stanowig istotng czes¢ populacji. Badania pokazujg, ze grupy te majg wyisze
wskazniki choréb przewlektych (zwtaszcza cukrzycy typu 2 i choréb uktadu krgzenia) oraz
gorsze wyniki zdrowia psychicznego. Bariery jezykowe, niski poziom wiedzy zdrowotne;j i brak
zaufania do instytucji sprawiajg, ze korzystanie z opieki zdrowotnej jest w tych grupach nizsze
[86].

Wiadze lokalne, zwtaszcza w Amsterdamie i Rotterdamie, wdrozyly specjalne programy
skierowane do migrantéw. Nalezg do nich kampanie informacyjne w wielu jezykach,
zatrudnianie pracownikdw medycznych wywodzacych sie z danych spotecznosci oraz
rozwijanie kulturowo dostosowanych form profilaktyki i opieki. Doswiadczenia pokazujg, ze
takie dziatania zwiekszajg skutecznosé interwencji zdrowotnych i sprzyjajg wiaczaniu grup
mniejszosciowych w polityki publiczne.

Nieréwnosci w zdrowiu psychicznym i pandemia COVID-19

Nierdwnosci szczegdlnie silnie ujawniajg sie w obszarze zdrowia psychicznego. Dane pokazuja,
ze depresja, zaburzenia lekowe i stres sg czestsze wsrdd osob z nizszym wyksztatceniem
i dochodami. Pandemia COVID-19 uwypuklita te réznice. W grupach o niskim statusie
spotecznym czesciej obserwowano pogorszenie zdrowia psychicznego, rosngce problemy
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finansowe i ograniczony dostep do pomocy specjalistycznej. Mtodziez z rodzin ubozszych
w szczegolny sposdb odczuta skutki zamkniecia szkot i izolacji spotecznej [86].

Reakcjg rzadu i gmin byty m.in. dodatkowe kampanie wsparcia, programy cyfrowego dostepu
do psychoterapii oraz akcje informacyjne kierowane do migrantéw. Ich skutecznosé¢ bytfa
jednak zréznicowana, a nieréwnosci w zdrowiu psychicznym pozostaty wyraznym problemem.

Monitoring i przyktady lokalnych dziatan

Holandia posiada jeden z najlepiej rozwinietych systemdéw monitorowania nieréwnosci
zdrowotnych w Europie. National Institute for Public Health and the Environment (RIVM) oraz
Statistics Netherlands (CBS) regularnie publikuja dane dotyczgce zdrowia, stylu zycia
i warunkéw spotecznych, rozbijane wedtug statusu spoteczno-ekonomicznego, regionu i grup
etnicznych [88]. Dane te udostepniane sg w formie interaktywnych profili zdrowotnych, ktére
gminy wykorzystujg do planowania dziatan.

Przyktady lokalne pokazujg, jak monitoring przektada sie na praktyke. W Rotterdamie dane
wskazujgce na wysoki poziom otytosci dzieci w deprywowanych dzielnicach doprowadzity do
uruchomienia programu darmowych $niadan szkolnych i budowy bezpiecznych przestrzeni
rekreacyjnych. W Amsterdamie realizowany jest program ,Healthy Weight Programme”,
w ktorym szkoty, rodzice i stuzby miejskie wspdlnie pracujg nad zmiang stylu zycia dzieci.
W Utrechcie dane o niskim poziomie aktywnosci fizycznej w niektdrych dzielnicach staty sie
podstawg strategii ,Healthy Urban Living”, taczacej dziatania zdrowotne z planowaniem
przestrzennym.

Lekcje wynikajgce z doswiadczen Holandii

Holandia dostarcza wielu lekcji dla polityki zdrowotnej, w szczegdlnosci w obszarze
adresowania wyzwan zwigzanych z nieréwnosciami w zdrowiu:

e Badania naukowe s3 nie tylko Zrédtem wiedzy, ale tez punktem wyjscia dla dziatan
politycznych. Kraj ten pokazuje, jak silne zaplecze akademickie moze wspieraé polityke
opartg na dowodach;

e Pomimo dtugiej tradycji strategii krajowych, najwieksze efekty obserwuje sie
w inicjatywach lokalnych, dostosowanych do potrzeb spotecznosci;

e Kluczowe znaczenie majg psychospoteczne i srodowiskowe uwarunkowania zdrowia,
a wiec polityka musi wykracza¢ poza sektor zdrowia i obejmowaé edukacje, rynek
pracy, mieszkalnictwo i urbanistyke;

e COVID-19 unaocznit, ze kryzysy pogtebiajg istniejgce nierdwnosci, a system musi by¢
przygotowany na ich tagodzenie;

e Mimo rozbudowanego systemu monitorowania i wieloletnich interwencji, réznice
w dtugosci zycia i zdrowiu wcigz sg znaczace, co wskazuje na potrzebe dziatan
strukturalnych i dtugofalowych.
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3.1.3.6. Niemcy

Niemcy jako jedno z najwiekszych panstw Europy, charakteryzujg sie rozbudowanym
systemem ochrony zdrowia opartym na ubezpieczeniach spotecznych oraz wysokim poziomie
wydatkéw zdrowotnych. Pomimo powszechnego dostepu do ustug, w badaniach
systematycznie dokumentowane sg wyrazne rdznice zdrowotne zwigzane ze statusem
spoteczno-ekonomicznym, poziomem wyksztatcenia i regionem zamieszkania [89]. Zjawisko
to obejmuje zaréwno dtugos¢ zycia, jak i chorobowo$é czy stan zdrowia samooceniany.

W ostatnich dekadach w debacie publicznej i naukowej w Niemczech coraz wiekszg wage
przywigzuje sie do spotecznych determinantéw zdrowia. Dyskusja ta koncentruje sie na
edukacji, warunkach pracy i zatrudnienia, srodowisku zamieszkania, a takze na stylu zycia
i dostepie do profilaktyki. Analizy wskazujg, ze mimo silnego systemu opieki zdrowotnej,
mechanizmy redystrybucji nie zdotaty wyeliminowac¢ spotecznego gradientu zdrowia [91].

Programy i instrumenty

Roéznice w zdrowiu widoczne sg juz w dziecinstwie i mtodosci. Dane z wieloletniego badania
HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) przeprowadzonego w Niemczech pokazujg,
ze nierdwnosci zdrowotne wsrdd mtodziezy nie tylko sie utrzymujg, ale w niektorych
obszarach nawet pogtebiajg [90]. Dotyczy to m.in. problemdéw zdrowia psychicznego,
aktywnosci fizycznej, nadwagi i otytosci. W badaniu odnotowano wyrazny wptyw statusu
spoteczno-ekonomicznego rodziny na dobrostan dzieci i nastolatkdw, a takie rdzinice
regionalne pomiedzy landami.

W odpowiedzi rozwijane sg programy ukierunkowane na zdrowie dzieci i mtodziezy w szkotach
oraz lokalnych spotecznosciach. Szczegdlny nacisk kftadzie sie na edukacje zdrowotng,
profilaktyke chordb niezakaznych oraz promocje aktywnosci fizycznej. Wyzwaniem pozostaje
jednak skalowanie dziatan i zapewnienie ich trwatosci.

Na poziomie dorostych i catej populacji, jednym z gtdwnych tematdéw jest kwestia nierdwnego
dostepu do $wiadczen i subiektywnego poczucia niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych.
Analizy z Europejskiego Sondazu Spotecznego (2014) wykazaty, ze osoby o nizszym
wyksztatceniu i dochodach w Niemczech czesciej raportujg niezaspokojone potrzeby
medyczne, nawet przy nominalnie rownym dostepie do systemu [91]. Rdznice te widoczne sg
zwtaszcza w korzystaniu z opieki specjalistycznej, profilaktyki oraz ustug stomatologicznych.

Monitoring i dowody naukowe

Regularne raporty Instytutu Roberta Kocha (RKI) pokazujg, ze nieréwnosci zdrowotne
w Niemczech sg zjawiskiem trwatym. Najbardziej systematyczne dane obejmujg dtugosé zycia,
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zachorowalnos$¢, wystepowanie czynnikdw ryzyka (otytosé, palenie tytoniu, aktywnosé
fizyczna), a takze wskazniki dotyczgce zdrowia psychicznego [89]. Dane te wykorzystywane sg
do oceny trenddw i planowania interwencji zdrowotnych na poziomie federalnym i landowym.

Badania jednoznacznie wskazujg, ze czynniki spoteczno-ekonomiczne nadal silnie determinujg
zdrowie w Niemczech, a réznice miedzy grupami edukacyjnymi i dochodowymi pozostaja
znaczace. Pomimo wysokiej jakosci systemu opieki zdrowotnej, profilaktyka i dostep do ustug
medycznych nie sg réwnomiernie roztozone, co potwierdzajg zaréwno badania populacyjne,
jak i dane z Europejskiego Sondazu Spotecznego [91].

Lekcje z doswiadczer Niemiec

e Nierdwnosci zdrowotne w Niemczech majg charakter trwaty i obejmujg zaréwno
dzieci, jak i dorostych, co wskazuje na konieczno$¢ dziatan obejmujgcych caty cykl zycia
[89, 90];

e \Woczesna interwencja w szkotach i lokalnych spotecznosciach jest kluczowa, aby
przerwac reprodukcje nieréwnosci zdrowotnych z pokolenia na pokolenie [90];

e Pomimo powszechnego systemu ubezpieczeniowego, istniejg istotne rdznice
w dostepie do Swiadczen i subiektywnym poczuciu ich niezaspokojenia, co pokazuje,
ze uniwersalizm w formalnym dostepie nie zawsze oznacza rzeczywistg rownosé [91];

e Monitoring prowadzony przez RKI dostarcza solidnych danych do planowania polityki
zdrowotnej, ale wymaga statego wtgczania do procesow decyzyjnych i praktyki lokalnej
[89].

3.1.3.7. Francja

System ochrony zdrowia we Francji nalezy do najbardziej rozbudowanych w Europie, a jego
fundamentem od korica Il wojny Swiatowej pozostaje Sécurité Sociale. W latach 40. XX wieku
obejmowata ona przede wszystkim osoby pracujgce, ale z czasem stopniowo rozszerzano
zakres ubezpieczenia. W 2000 roku przyjeto ustawe Couverture Maladie Universelle (CMU),
ktéra zagwarantowata dostep do podstawowe] opieki wszystkim legalnym rezydentom,
niezaleznie od statusu zawodowego czy dochoddw [92]. Kolejnym etapem byta reforma z 2016
roku, wprowadzajgca Protection Universelle Maladie (PUMA), ktdéra uproscita system
i potwierdzita zasade powszechnego dostepu [92].

Pomimo tak rozbudowanego modelu solidarnosciowego, opartego na wysokim finansowaniu
publicznym (wydatki na zdrowie siegaja 11% PKB), we Francji wcigz wystepujg istotne
nieréwnosci zdrowotne. Ich Zzréodtem sg zardowno czynniki spoteczne i ekonomiczne, jak
i geograficzne, a takze specyfika systemu, w ktérym wspotptatnosci i rola dodatkowych
ubezpieczen (mutuelles) tworzg bariere dla czesci populacji [93].
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Regionalne dysproporcje zdrowotne

Francja charakteryzuje sie silnymi réznicami zdrowotnymi miedzy pétnocg a potudniem oraz
miedzy duzymi miastami, a terenami wiejskimi. Regiony pétnocne (Hauts-de-France, Grand
Est) notujg wyzsze wskazniki umieralnosci z powodu choréb uktadu krgzenia, nowotworéw
i choréb oddechowych niz regiony potudniowe (Occitanie, Provence-Alpes-Cote d’Azur), gdzie
mimo wyzszego udziatu oséb starszych wskazniki zdrowotne sg korzystniejsze [93].

W duzych aglomeracjach widoczne sg rowniez kontrasty wewnetrzne. W Paryzu, Marsylii czy
Lyonie dzielnice zamozne osiggajg znacznie lepsze wyniki zdrowotne niz peryferyjne
przedmiescia, gdzie kumulujg sie problemy bezrobocia, nizszego wyksztatcenia i ograniczonej
dostepnosci Swiadczen [92, 93].

Nieréwnosci spoteczno-ekonomiczne i zdrowie psychiczne

Silny gradient spoteczny we francuskim zdrowiu potwierdzajg badania populacyjne, takie jak
paryska kohorta SIRS. Pokazata ona, Zze osoby o nizszym wyksztatceniu i gorszej sytuacji
materialnej czesciej cierpig na choroby przewlekte i zaburzenia psychiczne. Wskazniki depresji
i leku byty szczegdlnie wysokie u kobiet, dla ktdrych edukacja stanowita istotny czynnik
ochronny, podczas gdy u mezczyzn wieksze znaczenie miat poziom dochoddéw [93].

Dane z badan i analiz Santé Publique France potwierdzajg, ze nierdwnosci zdrowotne ulegty
nasileniu w czasie kryzysu finansowego po 2008 roku, a nastepnie w okresie pandemii COVID-
19. Obcigzenie zdrowia psychicznego w grupach o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym
jest we Francji jednym z najwyzszych w Europie [93, 94].

Migranci, dzieci i osoby starsze

Szczegdlnym wyzwaniem sg nieréwnosci w grupach wrazliwych. Migranci czesciej niz reszta
populacji zgtaszajg trudnosci w dostepie do $wiadczen, co wynika z barier jezykowych,
biurokratycznych i finansowych [94]. Dzieci z rodzin o niskim wyksztatceniu rodzicéw majg
gorsze wskazniki zdrowia jamy ustnej, wyzszy poziom otytosci i wieksze ryzyko probleméw
psychicznych [93]. W przypadku oséb starszych kumuluje sie zjawisko ,podwdjnego
obcigzenia” - jednoczesne wystepowanie chordb przewlektych i barier w dostepie do opieki
dtugoterminowej, co pogtebia rdznice regionalne i spoteczne [94].

Rezygnacja z leczenia i bariery systemowe

Zjawisko renoncement aux soins - rezygnacji z leczenia - jest we Francji dobrze
udokumentowane. Badania ogdlnokrajowe wykazaty, ze ponad jedna czwarta dorostych
odfozyta w czasie lub zrezygnowata z opieki zdrowotnej, szczegdlnie w stomatologii i opiece
specjalistycznej [95]. Najczesciej wskazywane powody to:

e brak srodkéw na wspodtptatnosci i dodatkowe ubezpieczenia (mutuelles),
e dtugie kolejki i niedobdr specjalistow w regionach wiejskich,
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e skomplikowane procedury administracyjne [95],[96].

W odpowiedzi rzgd uruchomit program Complémentaire santé solidaire (CSS), umozliwiajacy
darmowe lub nisko kosztowe dodatkowe ubezpieczenie dla oséb o niskich dochodach, oraz
reforme ,100% Santé”, ktdéra gwarantuje petne pokrycie kosztow podstawowych ustug
stomatologicznych, optycznych i protetycznych [95]. Wstepne ewaluacje wskazujg, ze
programy te zmniejszyty skale rezygnacji z leczenia wsrdd grup najbardziej narazonych, choé
nadal nie zlikwidowaty problemu catkowicie [96].

Polityka zdrowia publicznego — profilaktyka i promocja zdrowia

Francja prowadzi jedng z najbardziej aktywnych w Europie polityk antytytoniowych
i alkoholowych. Podwyzki akcyzy, zakaz reklamy tytoniu (ustawa Evin z 1991 r.), a takze
programy profilaktyczne w szkotach przyczynity sie do spadku palenia wsréd mitodziezy.
Jednak badania pokazujg, ze spadek ten byt wolniejszy w grupach o nizszym statusie
spotecznym, co utrzymuje nierownosci w tym zakresie [94].

Podobnie wyglada sytuacja w przypadku otytosci i choréb metabolicznych - krajowe programy
zdrowotne poprawity wyniki w populacji ogdlnej, ale rdznice klasowe w zachowaniach
zdrowotnych (dieta, aktywnos$¢ fizyczna) pozostaty istotne [93].

Monitoring nieréwnosci zdrowotnych

We Francji istnieje rozbudowany system monitorowania zdrowia i nieréwnosci, oparty na
badaniach narodowych i regionalnych. Najwazniejsze inicjatywy to:

e CONSTANCES - najwieksza kohorta zdrowotna w kraju, obejmujgca ponad 200 tys.
0sob,

e Enquéte Santé et Protection Sociale - cykliczne badania IRDES,

e Raporty Santé Publique France - regularnie analizujgce nieréwnosci zdrowotne
i czynniki ryzyka [92, 93].

Monitoring potwierdza, ze choé¢ ogdlny stan zdrowia populacji poprawia sie (spadek
Smiertelnosci z powodu chordb sercowo-naczyniowych, wydtuzenie zycia), réznice spoteczno-
ekonomiczne i regionalne pozostajg stabilne, a w niektérych obszarach - jak zdrowie
psychiczne - nawet rosng [93, 94].

Lekcje z doswiadczen Francji

e Rownos¢ formalna nie oznacza réwnosci faktycznej - powszechne ubezpieczenie nie
usuwa barier finansowych i geograficznych;

e Redystrybucja regionalna jest niezbedna do zmniejszania rdznic pétnoc-potudnie
i miasto-wies;
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e Migranci, dzieci i seniorzy to grupy szczegdlnie narazone, wymagajace
ukierunkowanych interwenc;ji;

e Rezygnacja z leczenia jest waznym wskaznikiem nieréwnosci - jej redukcja wymaga
dalszych dziatan;

e Zdrowie psychiczne pozostaje jednym z najwiekszych wyzwan, szczegdlnie
w kontekscie nieréwnosci ptciowych i spotecznych;

e Staly monitoring i ewaluacja polityk s3 nieodzowne, by dostosowac system do
zmieniajgcych sie potrzeb spotecznych.

3.1.3.8. Wtochy

System ochrony zdrowia we Wioszech ksztattowat sie stopniowo. Po Il wojnie swiatowej
rozwijat sie w modelu ubezpieczeniowym, obejmujgc coraz wiekszg czes¢ populacji, ale
w sposob fragmentaryczny i nieréwny. Poszczegdlne grupy zawodowe korzystaty z réznych
Swiadczen, a osoby bez statego zatrudnienia pozostawaty poza systemem.

Przetom nastgpit w 1978 roku wraz z ustawg nr 833, ktdra utworzyta Servizio Sanitario
Nazionale (SSN). Wzorowany czesciowo na brytyjskim NHS, system oparty na finansowaniu
podatkowym i zasadach uniwersalizmu miat na celu zagwarantowanie réwnego dostepu do
Swiadczen wszystkim obywatelom [97]. Byta to odpowiedz na rosngce nieréwnosci w zdrowiu
oraz presje ruchéw spotecznych i zwigzkowych.

Lata 90. przyniosty jednak silng decentralizacje. Reforma z 1992 roku oraz nowelizacja
konstytucji z 2001 roku przyznaty regionom szerokg autonomie w zakresie organizacji
i finansowania opieki. W praktyce oznacza to istnienie ,21 systeméw zdrowotnych”
— réznigcych sie jakoscig, zakresem ustug i sprawnoscia zarzadzania [97]. Taka fragmentacja
wzmocnita istniejgce juz réznice regionalne w zdrowiu.

Regionalne nieréwnosci zdrowotne

Nierédwnosci zdrowotne we Wtoszech majg przede wszystkim wymiar geograficzny. Analizy
Global Burden of Disease 2021 wykazaty, ze oczekiwana dfugosc zycia przy dobrym zdrowiu
w potnocnych regionach (Lombardia, Emilia-Romania, Veneto) jest srednio o 2—3 lata wyzsza
niz w potudniowych (Kampania, Kalabria, Sycylia) [98].

Podobne rdznice dotyczg wskaznikow Disability-Adjusted Life Years (DALY). Na potudniu
wieksze jest obcigzenie chorobami uktadu krazenia, nowotworami i chorobami
metabolicznymi, a takze wyzsza czesto$é otytosci i cukrzycy. W pétnocnych Wtoszech lepszy
dostep do diagnostyki i programow profilaktycznych pozwala na wczesniejsze wykrywanie
chordb i skuteczniejsze leczenie [98].

Charakterystycznym zjawiskiem jest tzw. ,mobilnos¢ zdrowotna” - migracja pacjentéw
z potudnia do pétnocnych regionéw w poszukiwaniu lepszej jakosci ustug i krétszych kolejek.
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Zjawisko to nie tylko pogtebia rdéznice w zdrowiu, lecz takze obcigza finansowo biedniejsze
regiony, ktére muszg refundowac koszty Swiadczen udzielanych gdzie indziej [97].

Nierdwnosci spoteczno-ekonomiczne

Nieréwnosci we Wtoszech nie majg jedynie charakteru regionalnego. Duze znaczenie majg
czynniki spoteczne i ekonomiczne. Badania wykazaty, ze osoby o nizszych dochodach i nizszym
poziomie wyksztatcenia czesciej rezygnujg z leczenia z powodu kosztéw wspodtptatnosci,
dtugiego czasu oczekiwania czy braku transportu [99]. Dotyczy to zwifaszcza ustug
stomatologicznych i specjalistycznych, gdzie udziat prywatnych wydatkéw jest szczegdlnie
wysoki.

Styl zycia jest istotnym czynnikiem réznicujgcym zdrowie Wtochéw. Otytos$é, palenie tytoniu
i niska aktywno$¢ fizyczna czesciej wystepujg w grupach o nizszym statusie spoteczno-
ekonomicznym. W regionach potudniowych wskazniki otytosci wsrdd dzieci sg znacznie wyzsze
niz na pétnocy. Jednoczesnie badania wskazujg na wyrazng zaleznos¢ miedzy wskaznikiem
Giniego a dtugoscig zycia - im wieksze nieréwnosci dochodowe, tym gorsze wskazniki
zdrowotne [100].

Reformy i odpowiedz polityczna

Aby ograniczaé nieréwnosci, Wtochy podejmujg réznorodne dziatania. Kluczowa byta reforma
podstawowej opieki zdrowotnej z 2022 roku, ktéra zapoczgtkowata tworzenie Case della
Comunita - centréw zdrowia wspdlnotowego. Majg one integrowad lekarzy rodzinnych,
pielegniarki, psychologdéw i specjalistdw w jednym miejscu, poprawiajgc dostep do swiadczen
w regionach peryferyjnych [101].

Ogromne znaczenie ma takze Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), czyli krajowy
plan odbudowy po pandemii COVID-19. Zaktada on wielomiliardowe inwestycje
w infrastrukture, modernizacje szpitali, rozwéj telemedycyny i cyfryzacji oraz wzmocnienie
podstawowej opieki zdrowotnej [101].

Wptyw pandemii COVID-19

Pandemia uwidocznita stabos$ci witoskiego systemu i pogtebita istniejgce nieréwnosci
zdrowotne. Pétnocne Wiochy, ktére byty pierwszym ogniskiem epidemii w Europie,
doswiadczyty ogromnego obcigzenia systemu szpitalnego, ale jednoczesnie dysponowaty
lepszg infrastrukturg. Regiony potudniowe, mimo mniejszej liczby przypadkow w pierwszej
fali, miaty wieksze problemy z zapewnieniem opieki dla pacjentéw przewlekle chorych i oséb
starszych, co przetozyto sie na wzrost zgondw z przyczyn posrednich [98].
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Lekcje z doswiadczen Wtoch
Przyktad Wtoch dostarcza kilku istotnych wnioskéw dla polityki zdrowotnej:

e Decentralizacja bez redystrybucji pogtebia rdinice - autonomia regiondéw
doprowadzita do fragmentacji systemu i utrwalenia podziatu pétnoc—potudnie;

e Mobilnos¢ zdrowotna jako wskaznik nieréwnosci - masowe przemieszczanie sie
pacjentéw wskazuje na brak réwnomiernej jakosci ustug;

e Znaczenie podstawowej opieki i telemedycyny - reforma Case della Comunita oraz
inwestycje w cyfryzacje moga stac sie kluczowe dla zmniejszania dysproporcji;

e Spofeczne determinanty zdrowia - nieréwnosci dochodowe, edukacyjne i stylu zycia
maja bezposrednie przetozenie na dtugosc zycia i zdrowie populacji;

e Kryzysy jako test systemu - doswiadczenia COVID-19 pokazaty, ze regiony o lepszej
infrastrukturze radzg sobie lepiej, co pogtebia nierédwnosci w sytuacjach
nadzwyczajnych.

3.1.3.9. Kanada

Kanada od dziesiecioleci uznawana jest za kraj o jednym z najbardziej egalitarnych systemoéw
opieki zdrowotnej w Swiecie zachodnim. Fundamentem jest Medicare - publiczny system
ubezpieczenia zdrowotnego, ktéry powstat w latach 60. XX wieku, poczatkowo
w Saskatchewan, a nastepnie zostat rozszerzony na caty kraj. Podstawg prawng jest Canada
Health Act z 1984 roku, ktéry gwarantuje obywatelom powszechny dostep do podstawowej
opieki medycznej, finansowanej z podatkéw [102].

Unikatowg cechg systemu kanadyjskiego jest podziat kompetencji miedzy federacje,
a prowincje i terytoria. Rzad federalny ustala ramy prawne i finansowe, a prowincje
odpowiadajg za organizacje i Swiadczenie ustug. Ta decentralizacja pozwala na dostosowanie
polityk do lokalnych warunkéw, ale jednoczesnie prowadzi do rdznic regionalnych
w dostepnosci i jakosci ustug [102].

Spoteczno-ekonomiczne nierownosci w zdrowiu

Mimo powszechnego dostepu do sSwiadczen, w Kanadzie utrzymuje sie silny gradient
spoteczno-ekonomiczny. Badania populacyjne wskazujg, ze osoby o nizszych dochodach
i nizszym poziomie wyksztatcenia zyjg Srednio o 5-7 lat krécej niz osoby z grup najlepiej
sytuowanych [103]. Dane potwierdzajg, ze choroby przewlekte, takie jak cukrzyca typu 2,
choroby uktadu krazenia czy przewlekte choroby uktadu oddechowego, czesciej wystepuja
wisrdd oséb o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym. Rdznice te przektadajg sie takze na
wyzszg czestos¢ hospitalizacji z przyczyn mozliwych do unikniecia [103].
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Rdzenni mieszkaricy i mniejszosci etniczne

Najwieksze nieréwnosci obserwuje sie wsrdd rdzennych mieszkaricdw Kanady - First Nations,
Inuitéw i Métisow. Ich srednia dtugo$é zycia jest nawet o dekade krétsza niz populacji ogdlnej,
a wskazniki chordob przewlektych, samobdjstw i uzaleznien sg znaczgco wyzisze [104].
Trudnosci w dostepie do opieki (szczegdlnie na terenach odlegtych), skutki historycznych
doswiadczen kolonializmu i systemu szkét z internatem oraz bariery kulturowe i jezykowe
nadal wptywajg na ich zdrowie. Nierdwnosci dotyczg rdéwniez mniejszosci rasowych
i etnicznych, np. badania wykazaty wyzsze ryzyko nadcisnienia i cukrzycy u czarnoskérych
Kanadyjczykdw w poréwnaniu z biatymi [104].

Zdrowie psychiczne i choroby przewlekfe

Zdrowie psychiczne to jeden z obszaréw, w ktérych nieréwnosci sg szczegdlnie widoczne.
Analizy pokazujg, ze depresja i leki czesciej wystepuja wsrdd oséb o niskich dochodach,
a dostep do ustug psychologicznych jest ograniczony, wiele z nich wymaga prywatnych
ptatnosci [105]. W ostatnich dwdch dekadach zaobserwowano wzrost czestosci zaburzen
nastroju i lekowych, przy jednoczesnym pogtebianiu sie nieréwnosci dochodowych. Wzrost
nieréwnosci dotyczy réwniez chordb przewlektych - otytosé, nadcisnienie i cukrzyca typu 2
czesciej wystepujg w grupach o niskim statusie spofeczno-ekonomicznym oraz
w spotecznosciach rdzennych [105].

Starzenie sie populacji

Kanada jest jednym z najszybcie] starzejgcych sie krajow OECD - do 2030 roku ponad jedna
czwarta populacji bedzie miata wiecej niz 65 lat. Nierdwnosci w zdrowiu senioréw sa
szczegdlnie wyrazne. Osoby starsze o niskich dochodach czesciej cierpia na
wielochorobowos$é, majg ograniczony dostep do opieki dfugoterminowej i czesciej mieszkaja
w regionach z niedoborem kadr medycznych. Badania wykazaty, ze jako$¢ zycia i zdrowie
funkcjonalne sg znacznie gorsze u osdéb powyzej 80. roku Zzycia, kobiet oraz senioréw
mieszkajgcych w niektérych regionach (np. prerie i Ontario zachodnie) [106].

Polityki i inicjatywy na rzecz redukcji nierownosci

Kanada prowadzi aktywng polityke na rzecz zmniejszania nieréwnosci zdrowotnych. PHAC
oraz CIHI regularnie publikujg raporty monitorujgce nieréwnosci w zdrowiu, analizujac je
wedtug dochodu, wyksztatcenia, miejsca zamieszkania i statusu imigracyjnego [107]. Na
poziomie prowincji rozwijane sg inicjatywy place-based, integrujgce dziatania ochrony
zdrowia, edukacji i polityki spotecznej. Rzad federalny promuje takze podejscie ,Health in All
Policies”, zgodnie z zaleceniami WHO [107].

99



whr NARODOWY
Ministerstwo q N Pz ; NS
Zdrowia < / PUBLICZNEGO

PARSTWOWY INSTYTUT
NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BADAWCZY

Lekcje z doswiadczen Kanady
Z analizy przypadku kanadyjskiego ptynie kilka wnioskow:

e Uniwersalny system nie wystarcza - Medicare zapewnia powszechny dostep, ale nie
eliminuje nieréwnosci wynikajacych z czynnikdéw spotecznych;

e Rdzenni mieszkancy to grupa najbardziej narazona - ich sytuacja zdrowotna stanowi
jedno z najpowazniejszych wyzwan;

e Nierdwnosci w zdrowiu psychicznym i przewlektym wymagaja dalszych dziatan
i integracji ustug;

e Monitorowanie danych (PHAC, CIHI) to jeden z kluczowych atutow Kanady;

e Starzenie sie populacji, w pofaczeniu z nieréwnosciami dochodowymi, pogtebi
wyzwania w przyszfosci.

3.1.3.10. Stany Zjednoczone

System ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych od poczatku rozwijat sie w kierunku silnie
rynkowym. W odrdznieniu od wiekszosci krajow uprzemystowionych, nie wprowadzono
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Dostep do opieki przez dziesieciolecia zalezat
przede wszystkim od zatrudnienia i mozliwosci finansowych gospodarstw domowych.
Przetomowe zmiany wprowadzono w latach 60. XX wieku wraz z utworzeniem programoéw
Medicare (dla oséb powyzej 65. roku zycia i niektdrych grup chorych) oraz Medicaid (dla oséb
ubogich) [108].

Dopiero reforma prezydenta Baracka Obamy - Affordable Care Act (ACA) z 2010 roku
- znaczaco poszerzyta zakres ochrony, zapewniajgc subsydiowane ubezpieczenia prywatne
i rozszerzajac Medicaid w wiekszosci standw. Pomimo tego w 2023 roku okoto 8% populacji
pozostawato bez ubezpieczenia zdrowotnego, co oznacza miliony oséb pozbawionych
stabilnego dostepu do opieki zdrowotnej [109].

Silna rola sektora prywatnego i ubezpieczycieli, fragmentacja miedzy stanami oraz
zréznicowane programy publiczne sprawiajg, ze system amerykanski jest jednym z najbardziej
ztozonych na s$wiecie i jednym z najdrozszych, a jednoczesnie najstabiej radzgcych sobie
z redukcjg nieréwnosci [110].

Spoteczno-ekonomiczne nierdwnosci w zdrowiu

Nierdwnosci w zdrowiu w USA s3 gtebokie i dobrze udokumentowane. Istnieje wyrazny
gradient spoteczny - dtugos$¢ zycia wsrdéd mezczyzn o najwyzszych dochodach jest o 10-15 lat
dtuzsza niz wsrdd najbiedniejszych. Dane z badan populacyjnych pokazujg, ze rdznice te
pogtebiajg sie od lat 80. i dotyczg zaréwno dtugosci zycia, jak i umieralnosci z powodu chordb
sercowo-naczyniowych, nowotworéw czy cukrzycy.
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Kolejnym czynnikiem rdznicujgcym jest wyksztatcenie - Amerykanie bez dyplomu szkoty
$redniej zyjg Srednio dekade krécej niz absolwenci szkét wyzszych. Wskazniki otytosci, palenia
tytoniu czy cukrzycy s wyraznie wyzsze w grupach o niskim poziomie edukac;ji [111].

RdzZnice rasowe i etniczne

W Stanach Zjednoczonych szczegdlnie istotne sg réznice zdrowotne miedzy grupami rasowymi
i etnicznymi. Afroamerykanie i rdzenni mieszkaricy (Native Americans, Alaska Natives) od
dziesiecioleci doswiadczajg wyzszej umieralnosci i nizszej oczekiwanej dtugosci zycia niz biali
Amerykanie. Pandemia COVID-19 unaocznita te dysproporcje - umieralno$¢ wsrdod
Afroamerykandw i Latynoséw byta ponad dwukrotnie wyzsza niz wsrdd biatych Amerykandw,
gtéwnie ze wzgledu na wieksze ryzyko zawodowe, gorsze warunki mieszkaniowe i ograniczony
dostep do opieki [112].

Zdrowie psychiczne i uzaleznienia

Nieréwnosci widoczne sg takze w obszarze zdrowia psychicznego i uzaleznien. Kryzys
opioidowy, ktéry od lat 2000-ych dotknat miliony Amerykandw, szczegdlnie mocno uderzyt
w spotecznosci biedniejsze i zdeindustrializowane regiony srodkowego Zachodu i Appalachéw.

Depresja i leki czesciej wystepujg wsrdd osdb o nizszych dochodach, a dostep do terapii jest
ograniczony, poniewaz wiele ustug psychoterapeutycznych wymaga prywatnych pfatnosci.
Analizy wskazuja, ze réznice w dostepie do opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien nalezg
do najwiekszych w OECD [110].

Dziatania polityczne i inicjatywy na rzecz redukcji nierdwnosci

Rzad federalny i poszczegdlne stany podejmujg réznorodne inicjatywy, aby przeciwdziataé
nieréwnosciom zdrowotnym. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) co roku
publikuje National Healthcare Quality and Disparities Report, ktéry dokumentuje
dysproporcje w dostepie, jakosci i wynikach zdrowotnych [109].

Raporty i analizy podkreslajg, ze nieréwnosci w zdrowiu wynikajg z gtebokich uwarunkowan
spotecznych - segregacji mieszkaniowej, ubdstwa, braku dostepu do edukacji i dyskryminacji
rasowej - i ze bez dziatan na poziomie catego spoteczenstwa trudno bedzie je ograniczy¢ [108].

Na poziomie federalnym dziata takze Office of Minority Health w ramach Department of
Health and Human Services, prowadzgcy programy skierowane do Afroamerykandw,
Latynoséw, rdzennych mieszkancéw i spotecznosci azjatyckich. Wazng role odgrywajg tez
inicjatywy lokalne, takie jak partnerstwa spoteczno$ciowe w zakresie opieki pierwotnej czy
programy Accountable Communities for Health [111].
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Lekcje wynikajgce z doswiadczen Stanow Zjednoczonych
Analiza przyktadu USA prowadzi do kilku kluczowych wnioskéw:

e Brak powszechnego systemu ubezpieczed sprzyja nieréwnosciom - nawet po
Affordable Care Act (ACA) miliony osdb pozostajg bez ubezpieczenia;

e Rdznice rasowe i etniczne sg fundamentalnym problemem - ich Zrédta tkwig w historii
segregacji i systemowej dyskryminacji;

e Spofeczne determinanty zdrowia - mieszkalnictwo, edukacja, zatrudnienie - maja
wieksze znaczenie dla zdrowia niz sama opieka medyczna;

e Pandemia COVID-19 jako soczewka - unaocznita dramatyczne rdznice w zdrowiu
miedzy grupami spotecznymi i etnicznymi;

e Polityki lokalne i miedzysektorowe - oddolne inicjatywy w spotecznosciach moga
tagodzi¢ nieréwnosci tam, gdzie brakuje spéjnych rozwigzan federalnych.

3.1.3.11. Brazylia

Brazylia jest jednym z najwiekszych krajow, ktore podjety prébe zbudowania powszechnego
systemu ochrony zdrowia w realiach wysokich nieréwnosci spotecznych i ekonomicznych. Do
lat 80. XX wieku dostep do opieki zdrowotnej byt $cisle zwigzany z zatrudnieniem - obejmowat
gtéwnie pracownikéw formalnych sektoréw gospodarki i ich rodziny, a miliony oséb
funkcjonowaty poza systemem [113].

Przetom nastapit wraz z przyjeciem konstytucji w 1988 roku, ktéra ustanowita Sistema Unico
de Saude (SUS) — uniwersalny, podatkowo finansowany system ochrony zdrowia oparty na
zasadzie rownosci i powszechnosci [113]. SUS stat sie jednym z najwiekszych publicznych
systemoéw zdrowotnych na swiecie, obejmujgc ponad 200 milionéw ludzi. Kluczowg role
w jego wdrazaniu odegrata Family Health Strategy (FHS) — zintegrowana forma podstawowej
opieki zdrowotnej, w ktérej zespoty interdyscyplinarne $wiadczg ustugi bezposrednio
w spotecznosciach lokalnych [114].

Skala i charakter nierdwnosci zdrowotnych

Mimo ogromnego postepu, Brazylia pozostaje krajem o wyrainych nieréwnosciach
zdrowotnych. Dane wskazujg na kilka gtéwnych wymiardw tych réznic:

e Dochéd i edukacja - umieralnos¢ niemowlat i dzieci jest istotnie wyzsza
w najbiedniejszych gospodarstwach domowych, a przewlekte choroby - w tym
cukrzyca i nadcisnienie - czeSciej wystepujg wsrdd oséb o niskim statusie spoteczno-
ekonomicznym [113, 115];
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e Geografia - rdinice miedzy bogatszym potudniem, a biedniejszym pdtnocnym
wschodem i Amazonkg pozostajg znaczace, zaréwno pod wzgledem dtugosci zycia, jak
i dostepnosci swiadczen medycznych [115];

e Rasa i etnicznos¢ - Afro-Brazylijczycy oraz rdzenne spotecznosci nadal doswiadczajg
gorszego stanu zdrowia i ograniczonego dostepu do ustug, co wigze sie z historycznym
dziedzictwem nieréwnosci i dyskryminacji [116];

e Zdrowie matek i dzieci - cho¢ w ostatnich dekadach osiggnieto duze postepy, réznice
w $Smiertelnosci matek i noworodkéw utrzymujg sie pomiedzy regionami i grupami
spotecznymi [115].

Monitoring i dane o nieréwnosciach

Brazylia rozwineta rozbudowany system monitorowania zdrowia, oparty na badaniach
krajowych i danych administracyjnych. Analizy wskazuja, ze systematyczne gromadzenie
danych pozwala $ledzié¢ postepy w redukcji nieréwnosci, m.in. w dostepie do szczepien czy
opieki prenatalnej. Badania wykazujg jednak, ze niezaspokojone potrzeby zdrowotne, w tym
ograniczony dostep do lekdw, pozostajg znaczgcym problemem zwtaszcza wsrdéd populacji
ubogich i wiejskich [115].

Przyktady inicjatyw i reform

Wdrozenie SUS i FHS przyniosto znaczne sukcesy zdrowotne. Brazylia stata sie globalnym
liderem w walce z HIV/AIDS, wprowadzajagc powszechny dostep do terapii
antyretrowirusowej, a programy szczepien osiggnety bardzo wysokie wskazniki pokrycia [114,
115].

Ekspansja FHS byta kluczowa w ograniczaniu umieralnosci z przyczyn mozliwych do unikniecia
- badania wskazujg, ze rozszerzenie podstawowej opieki zdrowotnej przyczynito sie do spadku
Smiertelnosci z powodu chordb sercowo-naczyniowych, udaréw i innych schorzen
przewlektych [114]. Mimo tych osiggnieé, system boryka sie z powaznymi wyzwaniami
w obszarze zdrowia psychicznego. Dostep do leczenia depresji i uzaleznien pozostaje nieréwny
i ograniczony [117].

Wyzwania wspdfczesne

Do najwazniejszych probleméw wspdiczesnego brazylijskiego systemu zdrowotnego, ktore
przyczyniajg sie do pogtebiania nieréwnosci w zdrowiu, nalezg:

e Niedofinansowanie - wydatki publiczne na zdrowie pozostajg nizsze niz sSrednia OECD,
co ogranicza rozwdj SUS [115];

e Podwdjny system - obok SUS istnieje dynamiczny sektor prywatny, ktory zwieksza
réznice miedzy grupami spotecznymi [115];
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e Trwate nierdwnosci rasowe i spoteczne - Afro-Brazylijczycy i rdzenni mieszkarcy wcigz
napotykajg bariery w dostepie do specjalistycznych ustug [116];

e Pandemia COVID-19 - miata szczegdlnie dotkliwe skutki w ubogich regionach i wsréd
grup marginalizowanych, powodujac znaczacy spadek oczekiwanej dtugosci zycia
[115].

Lekcje wynikajgce z doswiadczen Brazylii
Z brazylijskiego przypadku ptynie kilka waznych wnioskéw:

e Uniwersalne prawo do zdrowia to fundament - wpisanie go do konstytucji stworzyto
trwate podstawy systemu;

e Podstawowa opieka zdrowotna ma kluczowe znaczenie - FHS pokazuje, ze lokalne,
zintegrowane dziatania moga redukowac nieréwnosci;

e Monitorowanie i dane s3 niezbedne - pozwalajg oceniaé¢ skuteczno$¢ polityk
i identyfikowac obszary najwiekszych potrzeb;

e czynniki spoteczne i rasowe pozostajg kluczowymi determinantami zdrowia - bez walki
z ubdstwem i dyskryminacjg nieréwnosci bedg sie utrwalaé;

e Kryzysy obnazajg stabosci systemu - pandemia COVID-19 unaocznita, jak szybko
nieréwnosci mogg sie pogtebid.

3.1.3.12. Australia

Australia nalezy do panstw o wysokim poziomie rozwoju spoteczno-gospodarczego i posiada
uniwersalny system opieki zdrowotnej oparty na Medicare, ktéry finansowany jest ze srodkéw
publicznych i zapewnia bezptatny dostep do podstawowej opieki zdrowotnej oraz ustug
szpitalnych. Uzupetnia go Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS), gwarantujgcy refundacje
wielu lekow [118].

Pomimo powszechnego charakteru systemu, utrzymujg sie wyrazne nieréwnosci zdrowotne.
Wynikajg one z gradientu spoteczno-ekonomicznego - osoby o nizszych dochodach i nizszym
poziomie wyksztatcenia czesciej chorujg przewlekle, rzadziej korzystajg z profilaktyki i szybciej
umierajg [119]. Nieréwnosci te widoczne sg rowniez w dostepie do swiadczen - osoby
z wyzszych warstw spoteczno-ekonomicznych czesciej korzystajg z ustug dentystycznych
i specjalistycznych, podczas gdy gorzej sytuowani czesciej odwiedzajg lekarzy pierwszego
kontaktu [118].

Znaczace sg takze nieréwnosci geograficzne - mieszkanicy obszaréw wiejskich i odlegtych maja
ograniczony dostep do specjalistow i infrastruktury medycznej, co przektada sie na gorsze
wyniki zdrowotne [120].
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Zdrowie ludnosci rdzennej

Najwieksze dysproporcje obserwuje sie wsrdd Aboriginal and Torres Strait Islander peoples.
Oczekiwana dtugos¢ zycia mezczyzn rdzennej ludnosci jest o okoto 8-9 lat krétsza niz
w populacji nierdzennej, a kobiet o 7-8 lat. Réznice te dotycza takze choréb przewlektych -
cukrzycy typu 2, choréb serca, niewydolnosci nerek, nowotwordéw i zaburzen psychicznych.
Wskazniki hospitalizacji i Smiertelnosci z powodu choréb uktadu krazenia sg znaczaco wyzsze
wsrdd ludnosci rdzennej niz nierdzennej [121].

Istotng role odgrywa takze dyskryminacja i doswiadczany rasizm, ktére pogarszajg stan
zdrowia oraz dostep do opieki. Badania pokazujg, ze w regionach o wysokim poziomie
sprzeciwu wobec uznania gtosu politycznego ludnosci rdzennej, jej zdrowie psychiczne
i fizyczne jest znaczgco gorsze, a dostep do opieki bardziej ograniczony [122].

Aby przeciwdziata¢ tym dysproporcjom, w 2008 roku wprowadzono strategie , Closing the
Gap”, ktorej celem jest zmniejszenie réznic w zdrowiu, edukacji i zatrudnieniu. Pomimo
pewnych postepdéw (np. w redukcji Smiertelnosci niemowlat), wiele wskaznikdw poprawia sie
zbyt wolno, a czes¢ celéw nadal pozostaje nieosiggnieta [121].

Polityki i inicjatywy rzgdowe
Australia wdrozyta szereg programow majgcych ograniczy¢ nieréwnosci zdrowotne, m.in.:

e National Disability Insurance Scheme (NDIS) - zapewniajacy dostep do opieki i ustug
wspierajgcych osoby z niepetnosprawnosciami [118];

e programy w zakresie zdrowia psychicznego, w tym prewencji samobdjstw, ze
szczegodlnym uwzglednieniem mtodziezy i ludnosci rdzennej [119];

e strategie walki z chorobami przewlektymi - obejmujace profilaktyke otytosci i cukrzycy
oraz redukcje palenia tytoniu [121];

e rozwdj telemedycyny, szczegdlnie wazny w obszarach wiejskich i odlegtych [120].

Monitoring i dane

Australijski system monitorowania nieréwnosci nalezy do najlepiej rozwinietych na swiecie.
Australian Institute of Health and Welfare (AIHW) oraz Australian Bureau of Statistics (ABS)
publikujg regularne raporty, obejmujgce m.in. rdéinice w dfugosci zycia, chorobowosci
i dostepie do ustug wedtug statusu spoteczno-ekonomicznego, miejsca zamieszkania
i pochodzenia etnicznego [123].

Coraz wiekszy nacisk ktadzie sie na Indigenous data governance, czyli tworzenie
i wykorzystywanie danych dotyczacych ludnosci rdzennej we wspétpracy z jej organizacjami.
Podejscie to zwieksza wiarygodnos¢ analiz i pozwala na bardziej adekwatne ksztattowanie
polityk [123].
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Wyzwania wspdfczesne
Do gtéwnych wyzwan nalezg:

e utrzymujaca sie luka zdrowotna ludnosci rdzennej (ok. 8-9 lat w dtugosci zycia) [121];

e wysoki odsetek chordb przewlektych zwigzanych z nieréwnosciami spotecznymi [119];

e gorszy dostep do ustug w regionach wiejskich i odlegtych [120];

e rosngcy wptyw zmian klimatycznych - fale upatéw, pozary i ekstremalne zjawiska
pogodowe, ktére w sposéb nieréwny dotykajg osoby starsze, chore przewlekle
i spotecznosci ubogie [121].

Lekcje z doswiadczen Australii

e Powszechny system nie eliminuje nieréwnosci - Medicare zapewnia baze, ale rdznice
spoteczno-ekonomiczne i etniczne wymagajg ukierunkowanych dziatan;

e Partnerstwo z ludnoscig rdzenng - trwate efekty przynosi wspoéttworzenie polityk
i ustug zdrowotnych z organizacjami dziatajgcymi na rzecz ludnosci rdzennej;

e Solidny monitoring - systematyczne raportowanie AIHW i ABS umozliwia ocene
postepow i identyfikacje luk;

e Telemedycyna i innowacje cyfrowe - skutecznie zmniejszajg bariery w dostepie do
opieki;

e Uwszglednianie zmian klimatycznych - sg one nowym Zrédtem nieréwnosci
zdrowotnych i wymagajg zintegrowanej odpowiedzi.

3.1.3.13. Japonia

Japonia nalezy do panistw o bardzo wysokim poziomie rozwoju spoteczno-gospodarczego
i posiada powszechny system opieki zdrowotnej, ktdry tgczy elementy publiczne i prywatne.
Kluczowg cechg tego systemu jest obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne obejmujgce cata
populacje oraz silne regulacje paistwowe dotyczace cen swiadczen [124].

Nierownosci zdrowotne

Pomimo ogdlnie wysokiego poziomu zdrowia spoteczenstwa japonskiego, badania wskazujg
na utrzymywanie sie istotnych rdéznic zdrowotnych. W okresie dtugotrwatej stagnacji
gospodarczej (1992-2013) nie obserwowano znaczgcego pogtebiania sie nieréwnosci
zdrowotnych mierzonych samooceng stanu zdrowia, choé réznice zwigzane z dochodem nadal
byty obecne, zwtaszcza wsrdd dorostych [125].

Istotng role odgrywa poziom wyksztatcenia - osoby z wyiszym wyksztatceniem czesciej
deklarujg dobry stan zdrowia, rzadziej palg papierosy i czesciej uczestniczg w badaniach

106



whr NARODOWY
Ministerstwo q N Pz ; NS
Zdrowia < / PUBLICZNEGO

PARSTWOWY INSTYTUT
NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BADAWCZY

przesiewowych w kierunku nowotwordw. Z kolei osoby o nizszym wyksztatceniu czesciej
doswiadczajg ztej samooceny zdrowia i wyzszego poziomu stresu psychicznego [126].

Znaczace s takze nierdwnosci geograficzne. W Japonii mieszkancy obszarow wiejskich maja
trudniejszy dostep do $Swiadczen, szczegdlnie w zakresie specjalistycznej i skoordynowanej
opieki medycznej. Wynika to m.in. z niedoboru lekarzy i koncentracji specjalistéw w duzych
osrodkach miejskich [127].

Zdrowie i starzenie sie spoteczeristwa

Badania epidemiologiczne prowadzone od korica lat 90 XX w. potwierdzity, ze nierdwnosci
zdrowotne w Japonii sg silnie zwigzane z czynnikami spotecznymi - poziomem dochodu,
wyksztatceniem oraz kapitatem spoftecznym. Projekt Japanese Gerontological Evaluation
Study (JAGES) ujawnit, ze osoby starsze z nizszych grup spoteczno-ekonomicznych czesciej
cierpig na depresje, ograniczenia funkcjonalne i wyzsze ryzyko przedwczesnej Smierci [124].

Wykazano réwniez, ze uczestnictwo w organizacjach spotecznych i aktywnos¢ w grupach
lokalnych sprzyjajg lepszemu zdrowiu psychicznemu i nizszemu ryzyku demencji czy potrzeby
opieki dtugoterminowej. Brak takich powigzan spotecznych czesciej dotyczy oséb o nizszym
statusie spoteczno-ekonomicznym [124].

Polityki i inicjatywy rzgdowe

Japonia wdrozyta szereg polityk zdrowotnych, ktérych celem jest ograniczenie nieréwnosci
zdrowotnych, m.in.:

e Health Japan 21 (drugi etap, 2013-2023) - krajowa strategia, ktéra wprost wskazuje
redukcje nieréwnosci zdrowotnych jako priorytet [124];

e programy w zakresie profilaktyki choréb przewlektych, takich jak nowotwory, choroby
uktadu krazenia czy cukrzyca, czesto powigzane z edukacjg zdrowotng i promocja
aktywnosci fizycznej [126];

e inicjatywy na rzecz poprawy dostepu do opieki na obszarach wiejskich, cho¢ wciaz
brakuje jednolitego wskaznika okreslajgcego stopien ,peryferyjnosci” i tym samym
efektywnego narzedzia monitorowania nieréwnosci w tym zakresie [127].

Monitoring i dane

Jednym z filaréw badan nad nieréwnosciami zdrowotnymi w Japonii sg szeroko zakrojone,
wieloletnie badania populacyjne, takie jak Comprehensive Survey of Living Conditions (CSLC)
czy wspomniany JAGES. Dane te wykorzystywane sg zarowno w analizach akademickich, jak
i w planowaniu polityk zdrowotnych [124, 125, 126].
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Dzieki nim mozliwe byto m.in. wykazanie, ze pomimo stagnacji gospodarczej w latach 1990-
2010 dtugos¢ zycia w Japonii rosta, a nieréwnosci zdrowotne nie pogtebiaty sie w sposéb
systematyczny [125].

Wyzwania wspdtczesne
Do gtéwnych wyzwan nalezg:

e utrzymujgca sie luka zdrowotna miedzy grupami o réznym poziomie wyksztatcenia
i dochodow [126];

e nieréwnosci geograficzne - ograniczony dostep do ustug zdrowotnych w obszarach
wiejskich i na wyspach [127];

e starzenie sie populacji i zwigzane z tym wyzwania w zakresie opieki dfugoterminowej
[124];

e koniecznos¢ wypracowania spojnych wskaznikdw i narzedzi do monitorowania jakosci
opieki w réznych regionach [127].

Lekcje z doswiadczen Japonii

e Powszechny system opieki zdrowotnej nie eliminuje nieréwnosci - réznice spoteczno-
ekonomiczne i terytorialne nadal sg znaczace;

e Badania spotfeczne i epidemiologiczne - takie jak JAGES - umozliwiajg systematyczne
dokumentowanie skali problemu i wspierajg polityke opartg na dowodach;

e Kapitat spoteczny - uczestnictwo w zyciu spotecznym i wiezi wspdlnotowe majg istotne
znaczenie dla zdrowia;

e Wyzwania demograficzne - starzenie sie spofeczeristwa wymaga zintegrowanych
dziatann w obszarze zdrowia, opieki spotecznej i polityki mieszkaniowej;

e Rownos$¢é w dostepie do opieki wymaga szczegdlnej uwagi w obszarach wiejskich
i peryferyjnych.

3.1.4. Podsumowanie oraz rekomendacje dla Polski wynikajagce z doswiadczen
miedzynarodowych

Doswiadczenia miedzynarodowe jednoznacznie pokazujg, ze skuteczna redukcja nierownosci
w zdrowiu wymaga podejscia kompleksowego, obejmujgcego nie tylko sektor ochrony
zdrowia, lecz takze szeroki kontekst spoteczny, gospodarczy i srodowiskowy. Kraje, ktére
odniosty najwieksze sukcesy w tym zakresie, takie jak Wielka Brytania, Norwegia, Holandia czy
Australia, wdrozyty strategie tgczace polityke zdrowotng z dziataniami w innych sektorach,
inwestujgc w edukacje, mieszkalnictwo, polityke spoteczng, rynek pracy oraz lokalny rozwd;.
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Strategiczne podejscie i koordynacja miedzysektorowa

W wielu panistwach rozwinietych walka z nieréwnosciami zdrowiu stata sie integralnym
elementem polityk publicznych. W Wielkiej Brytanii i Norwegii wprowadzono mechanizmy
formalnej oceny wptywu decyzji rzgdowych na zdrowie, a w Australii stosuje sie podejscie
,Health in All Policies”. Polska powinna pdjs¢ w podobnym kierunku, wprowadzajgc
systemowe narzedzia koordynacji miedzyresortowej i nadajac priorytet zdrowiu we
wszystkich politykach publicznych. Zasadnym wydaje sie stworzenie spdjnej narodowej
strategii redukcji nierédwnosci w zdrowiu, opartej na wieloletnich celach i zabezpieczonej
finansowo.

Wczesna interwencja i podejscie oparte na cyklu zycia

Whioski z Marmot Review w Wielkiej Brytanii czy z australijskich strategii wobec ludnosci
rdzennej wskazujg, ze najwieksze efekty przynoszg dziatania podejmowane we wczesnym
okresie zycia - inwestycje w zdrowie dzieci, edukacje, opieke przedszkolng i warunki
mieszkaniowe. Wobec tych wnioskéw, Polska powinna przesung¢ akcent z leczenia na
profilaktyke i wczesng interwencje, stosujgc zasade proporcjonalnego uniwersalizmu -
powszechne programy zdrowotne o intensywnosci dostosowanej do poziomu potrzeb
réznych grup spotecznych.

Zmniejszanie nierdwnosci spoteczno-ekonomicznych

Badania z Norwegii i Wielkiej Brytanii pokazuja, ze polityka redystrybucyjna oraz szerokie
zabezpieczenia socjalne bezposrednio wptywajg na poprawe zdrowia i ograniczanie rdznic
zdrowotnych. W Polsce potrzebne sg dziatania strukturalne - walka z ubdstwem, poprawa
jakosci pracy, wsparcie rynku mieszkaniowego oraz wyrdwnywanie szans edukacyjnych. Bez
zmniejszenia nieréwnosci spoteczno-ekonomicznych dziatania zdrowotne pozostang
ograniczone w skutecznosci.

Rownos¢ w dostepie do swiadczen zdrowotnych

Doswiadczenia Australii oraz Wielkiej Brytanii pokazujg, Zze rozwdj podstawowej opieki
zdrowotnej i telemedycyny moze skutecznie ogranicza¢ bariery dostepu, szczegdlnie
w regionach peryferyjnych i wiejskich. W Polsce kluczowe jest wzmocnienie kadrowe
i finansowe POZ, rozszerzenie ustug profilaktycznych oraz zwiekszenie dostepnosci badan
przesiewowych. Rbwnoczesnie nalezy rozwija¢ innowacje cyfrowe i ustugi zdrowotne oparte
na spotecznosciach lokalnych.
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Monitoring i ocena dziatan

Kraje, ktére skutecznie zmniejszajg nieréwnosci, dysponuja rozbudowanymi systemami
monitorowania i regularnego raportowania danych - jak np. Norwegia czy Australia. Polska
powinna rozwija¢ system monitorowania nierdwnosci zdrowotnych, ktéry obejmowatby dane
dezagregowane wedtug poziomu wyksztatcenia, dochodu, miejsca zamieszkania czy statusu
zatrudnienia. Dane te powinny by¢ publicznie dostepne, a ich analiza wigczona do cyklu
planowania budzetowego i tworzenia polityk publicznych.

Partnerstwo i partycypacja spoteczna

Zaréwno w Australii, jak i w Wielkiej Brytanii, podkresla sie znaczenie wspottworzenia polityk
i programéw zdrowotnych z grupami docelowymi. Trwate efekty przynosi wspodtpraca
z organizacjami spofecznymi, wtadzami lokalnymi i grupami najbardziej narazonymi na
nieréwnosci. Polska powinna rozwija¢ mechanizmy partycypacyjne, np. lokalne rady zdrowia
czy obywatelskie panele konsultacyjne, aby lepiej dostosowywac dziatania do potrzeb
spotecznosci.

Nowe wyzwania - klimat, migracje, cyfryzacja

Kraje OECD coraz czesciej uwzgledniaja w politykach zdrowotnych wyzwania zwigzane ze
zmianami klimatycznymi, transformacja cyfrowg czy migracjami. Polska réwniez powinna
systematycznie integrowac te czynniki w strategiach zdrowotnych i spotecznych, traktujac je
jako nowe Zrédta potencjalnych nieréwnosci zdrowotnych.

Rekomendacje dla Polski - podsumowanie

1. Narodowa Strategia Redukcji Nierownosci w Zdrowiu:
a. koniecznos¢ opracowania i wdrozenia dokumentu obejmujgcego wszystkie
sektory polityki publicznej;
b. integracja dziatan zdrowotnych, spotecznych, edukacyjnych i gospodarczych.
2. Profilaktyka i wczesna interwencja:
a. przesuniecie akcentu z leczenia na zapobieganie chorobom i szybkie
reagowanie;
b. szczegdlne uwzglednienie zdrowia dzieci i mtodziezy jako inwestycji
w przysztosé spoteczenstwa.
3. Rozwigzania strukturalne:
a. dziatania na rzecz ograniczania ubdstwa i poprawy warunkéw zycia;
b. traktowanie czynnikdéw spoteczno-ekonomicznych jako fundamentu zdrowia
publicznego.
4. Wzmocnienie podstawowej opieki zdrowotnej:
a. rozwaj jakosci i dostepnosci ustug na poziomie POZ;
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b. wykorzystanie telemedycyny do wyréwnywania dostepu w obszarach wiejskich
i peryferyjnych.
5. System monitorowania nierdwnosci zdrowotnych:
a. regularne raportowanie i analiza danych;
b. uwzglednianie wskaznikdw spoteczno-ekonomicznych i geograficznych
W ocenie sytuacji.
6. Partycypacja spoteczna:
a. wiaczanie spotecznosci lokalnych i grup wrazliwych w proces projektowania
i oceny dziatan;
b. rozwdj mechanizméw wspoétdecydowania i wspdtodpowiedzialnosci za zdrowie
publiczne.
7. Nowe wyzwania globalne:
a. uwzglednienie zmian klimatu, migracji i cyfryzacji w politykach zdrowotnych;
b. budowanie odpornosci systemu ochrony zdrowia na dynamicznie zmieniajgce
sie uwarunkowania.
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3.2. Dziatania i rekomendacje dotyczace ograniczania spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu w Polsce
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Wprowadzenie

Zapewnienie réwnosci w zdrowiu, rozumiane] jako minimalizowanie réznic w stanie zdrowia
i dostepie do opieki zdrowotnej dla grup populacji o réznym statusie socjoekonomicznym czy
pochodzeniu [1], jest jednym z podstawowych zadan kazdego systemu ochrony zdrowia. Cel
ten wpisuje sie w ekologiczny model zdrowia, zgodnie z ktérym, znaczacy wptyw na zdrowie
ludnosci majg warunki zycia i czynniki spoteczne, a ich nieréwnomierny rozktad prowadzi do
nieréwnosci w zdrowiu [2]. Tym samym, do poprawy stanu zdrowia niezbedne sg dziatania
skierowane nie tylko na jednostke, ale w duzej mierze do catych spotecznosci, prowadzone
wielowymiarowo, ze wsparciem odpowiednich instytucji [3]. Sytuacja ta jest o tyle istotna, ze
bezposrednio przektada sie na jakos¢ gospodarki i poziom zycia spoteczenstw [4]. Pogtebianie
sie nierdwnosci w zdrowiu prowadzi bowiem do pogorszenia stanu zdrowia czesci grup, w tym
wiekszej zapadalnosci na choroby, niepetnosprawnosci, obnizonej produktywnosci, nierzadko
stanowigc powody dtugotrwatych zwolnien lekarskich, czy nawet odejscia z rynku pracy.
Widoczne sg tez rdznice w przedwczesnych zgonach, w szczegdlnosci w przypadku choréb,
ktorym mozna zapobiegaé. W rezultacie, zmniejszajg sie wptywy do budzetu zwigzane
z podatkami czy sktadkami od osdb pracujacych, a z drugiej strony zwiekszajg sie wydatki
publiczne na zdrowie i wsparcie socjalne tych grup oséb, co niesie za sobg konsekwencje dla
catej gospodarki, zmniejszajac jej efektywnos¢, przektadajac sie na zmniejszony PKB per capita
i dtugofalowo, a nawet na ubozenie spoteczenstwa (Rycina 22) [5,6].

Rédwnos¢ w zdrowiu rozumiana powinna byé dwutorowo, bowiem obejmuje dwa wazne
aspekty: poprawe ogdlnego stanu zdrowia (dazenie do tego, aby ogdlny stan zdrowia populacji
byt jak najlepszy) oraz zniesienie mozliwych do unikniecia nieréwnosci w zdrowiu w obrebie
krajdow (zmniejszanie réznic pomiedzy grupami spotecznymi poprzez wyréwnywanie szans
zdrowotnych) (Rycina 23). W obu tych przypadkach, nadrzednym celem powinno by¢
podniesienie stanu zdrowia osdb w gorszej sytuacji do poziomu najlepszego mozliwego do
uzyskania.
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Rycina 22. Nieréwnosci w zdrowiu a gospodarka
Zrédto: opracowanie wiasne.

Réwnosé w zdrowiu

Poprawa ogélnego stanu Zmniejszenie
zdrowia nieréwnosci w zdrowiu

Rycina 23. Réwnos$¢ w zdrowiu
Zrédto: opracowanie wtasne.

Koncepcja dziatan nakierunkowanych na zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu,
zapoczatkowana zostata szerzej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (ang. World Health
Organization, WHO) przy formutowaniu wspdlnej polityki zdrowotnej (1980 rok), a nastepnie
celéw regionalnych, z ktérych pierwszy dotyczyt réwnosci i wskazywat, ze ,,do roku 2000
rzeczywiste réznice w stanie zdrowia miedzy krajami i miedzy grupami w obrebie krajow
powinny zosta¢ zmniejszone o co najmniej 25% poprzez poprawe poziomu zdrowia narodéw
i grup defaworyzowanych” [7].
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WHO wskazuje, ze nierownosci w zdrowiu (ang. health inequalities) to mozliwe do unikniecia
roznice w stanie zdrowia miedzy grupami ludzi w obrebie krajéw i miedzy krajami, ktore
wynikaja z czynnikéw spoteczno-ekonomicznych (warunkéw, w ktérych ludzie sie rodzg,
dorastaja, zyja, pracujg i starzejg) [8]. Sg one przypisywane S$rodowisku zewnetrznemu
i warunkom, na ktére w wiekszosci nie majg wptywu poszczegdlne jednostki. Warunki
spoteczne i ekonomiczne determinujg jednak ryzyko zachorowania oraz dziatania
podejmowane przez poszczegdblne grupy spoteczne w celu zapobiegania zachorowaniu lub
leczenia choroby w przypadku jej wystgpienia. Osoby, ktdre sg w gorszej sytuacji spoteczno-
ekonomicznej, zazwyczaj umierajg w mtodszym wieku, a w ciggu krotszego zycia czesto majg
wiecej problemoéw zdrowotnych [9]. Nierdwnosci w zdrowiu wynikajg zasadniczo z nieréwnej
alokacji wtadzy, pieniedzy i zasobdw, ktéra przejawia sie w nieréwnym rozktadzie czynnikéw
spotecznych [10,11]. Z uwagi na swoje cechy, s3 one modyfikowalne i mozna je zmniejszy¢
poprzez odpowiednie potaczenie polityk rzgdowych [12]. Nierédwnosci zdrowotne stanowig
wiec od wielu lat wyzwanie dla polityk zdrowia publicznego na catym $wiecie, ale sg rowniez
elementem wielu badan naukowych, w rézinych dziedzinach nauki. Réwnos¢ w opiece
zdrowotnej deklarowana jest jako priorytet dla decydentéw i sektoréw opieki zdrowotne;j,
a jej pomiar stanowi pierwszy etap dziatan majacych na celu wyeliminowanie rdznic w stanie
zdrowia warunkowanych cechami socjoekonomicznymi [13].

Nalezy przy tym podkresli¢, ze dane epidemiologiczne gromadzone na catym Swiecie, wskazuja
na liczne réznice we wskaznikach zdrowotnych pomiedzy panstwami, a nawet regionami
w obrebie danego kraju [14]. Mimo iz z dekady na dekade obserwowana jest ogdlna poprawa
stanu zdrowia spoteczenstw, to zmiany te s3g zréinicowane. Zauwazalne sg rdznice
w zaleznosci od poziomu osigganych dochodéw w danym panstwie, poziomu bezpieczeristwa,
warunkéw mieszkaniowych, poziomu wyksztatcenia, mozliwosci i warunkéw zatrudnienia, ale
tez rozktadu wieku i ptci, czy pochodzenia etnicznego. Znaczaca role odgrywa tez dostep do
Swiadczen opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej. Wszystkie te elementy wptywajg nie tylko
na réznice w stanie zdrowia, ale réwniez ryzyko zachorowania na wiele choréb oraz ryzyko
zgonu.

Obserwowane nieréwnosci w zdrowiu stanowig od wielu lat wyzwanie dla polityk panstw,
regionéw, ale takze polityk tworzonych miedzynarodowo. Wpisujg sie one w nadrzedne
zasady funkcjonowania spofeczenstw i wspdipracy miedzynarodowej, takie jak
sprawiedliwo$é spoteczna. Wiele z tych czynnikbw moze byé modyfikowanych
i minimalizowanych, niezbedne jest jednak wykorzystanie zréznicowanych narzedzi polityki
publicznej i zaangazowanie witadz reprezentujacych réine szczeble polityki: od
miedzynarodowej, ogbélnopanstwowej, przez regionalng i lokalng. Podejscie to w petni wpisuje
sie w koncepcje ,,Zdrowie we wszystkich politykach” (ang. Health in All Policies, HiAP), przy
ktédrym, niezaleznie od sektora dziatalnosci, uwzgledniane sg implikacje zdrowotne
podejmowanych decyzji, co ma m.in. na celu poprawe zdrowia populacji i utrzymanie
rownosci w zdrowiu [15,16]. Dziatania te sg o tyle istotne, bowiem podstawg do ich
zaplanowania mogg by¢ wiarygodne dane, dowody naukowe, a wiele z dziatann wspieranych
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moze by¢ za pomocg nowoczesnych technologii, co przy odpowiednio zaplanowanych
interwencjach, umozliwia zwiekszenie ich efektywnosci.

Celem niniejszego rozdziatu jest zaprezentowanie dziatan oraz rekomendacji dotyczacych
ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu w Polsce. Pierwsza czes¢ obejmuje aktualng
sytuacje i wyzwania w zakresie nieréwnosci w zdrowiu w Polsce, z podkresleniem
socjoekonomicznych uwarunkowan zdrowia. Kolejno, zaprezentowane zostaty strategiczne
ramy dziatan w zakresie ograniczania nieréwnosci w zdrowiu na poziomie miedzynarodowym
oraz krajowe dokumenty strategiczne i polityki zdrowotne realizowane w Polsce. Na
podstawie przegladu dobrych praktyk w zakresie zmniejszania nierdwnosci w zdrowiu na
Swiecie, zaproponowano mechanizmy planowania i wdrazania skutecznych interwencji
majgcych na celu ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, ze zwrdéceniem uwagi na
bariery i wyzwania w tym zakresie. Ostatnia cze$é rozdziatu obejmuje rekomendacje
ograniczajgce spofeczne nieréwnosci w zdrowiu, opracowane na podstawie przeprowadzone;j
analizy literatury, dostepnych danych i praktyk miedzynarodowych. Rozdziat podkresla
koniecznos¢ podejmowania inicjatyw, majacych na celu dazenie do réwnosci w zdrowiu,
tworzac zdrowsze spoteczeistwo i minimalizujagc obcigzenia ekonomiczne zwigzane
z istniejgcymi nieréwnosciami.
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3.2.1. Aktualny obraz i wyzwania w zakresie nieréwnosci w zdrowiu w Polsce

3.2.1.1.  Spofeczno-ekonomiczne uwarunkowania zdrowia

Liczne publikacje i raporty wskazuja, ze czynniki spoteczno-ekonomiczne, takie jak
wyksztatcenie, status zatrudnienia, poziom dochoddw, ptec¢ czy pochodzenie etniczne, maja
znaczacy wptyw na stan zdrowia. Sytuacja ta wystepuje we wszystkich krajach, niezaleznie od
poziomu rozwoju gospodarczego. Identyfikowane sg zaréwno réznice pomiedzy panstwami,
jak i wewnatrz panistw. Im nizsza pozycja spoteczno-ekonomiczna danej osoby (w tym nizszy
dochdd, nizszy poziom edukacji), tym wieksze ryzyko ztego stanu zdrowia. Spoteczne
determinanty zdrowia (ang. social determinants of health, SDH) to czynniki pozamedyczne,
ktére maja istotny wptyw na zdrowie. Nalezg do nich czynniki spoteczne i ekonomiczne, ktére
ksztattujg warunki, w ktérych ludzie zyja, dorastajg, uczg sie, pracujg. Czynniki te wptywajg na
stan zdrowia, ryzyko zachorowania, zachowania zdrowotne (np. zagrazajgce zdrowiu palenie
tytoniu, nadmierne spozywanie alkoholu, niewystarczajaca aktywnos¢ fizyczna, niewtasciwa
dieta) i oczekiwang dtugosé¢ zycia w zdrowiu poszczegdlnych grup. Co szczegdlnie istotne,
uwarunkowania spoteczne odpowiadajg za co najmniej 50% wynikéw zdrowotnych
i nieréwnosci w zdrowiu [16, 17, 18, 19]. Nierdwnosci te skutkujg réznicami w oczekiwane;j
dtugosci zycia, zapadalnosci na choroby przewlekte, umieralnosci, a takze w dostepie do
Swiadczen zdrowotnych czy jakosci opieki. Nalezy przy tym podkresli¢, iz niezaleznie od tych
czynnikdéw, nieréwnosci w zdrowiu wystepujg wsréd mniejszosci etnicznych, uchodzcéw, oséb
niepetnosprawnych oraz innych grup doswiadczajacych marginalizacji i wykluczenia [16].
Status spoteczno-ekonomiczny wptywa na wystepowanie czynnikdw ryzyka wielu choréb,
wigzany jest tez z prowadzeniem stylu zycia, ktéry nie sprzyja zdrowiu, ale tez nizszym
poziomem edukacji zdrowotnej, mniejszg dostepnoscig do ustug opieki zdrowotnej czy
mniejszym wsparciem spotecznym [20, 21].

Zilustrowaniem wptywu czynnikéw socjoekonomicznych na stan zdrowia jest tzw. gradient
spoteczny / gradient spoteczno-ekonomiczny w zdrowiu. Wskazuje on, ze kazdemu poziomowi
statusu socjoekonomicznego towarzyszy okreslony poziom zdrowia, a zwiekszenie badz
zmniejszenie statusu powoduje jednoczesnie konsekwencje dla stanu zdrowia. WHO
podkresla, ze gradient wprost wskazuje, ze ludzie i spotecznosci cieszg sie coraz lepszym
zdrowiem, im wyzsza jest ich pozycja spoteczno-ekonomiczna lub warunki [16] (Rycina 24).

127



NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BABAWEZY

NARODOWY
Ministerstwo N P z ﬂ ZBROWIA
. PUBLICZNEGO
» Zdrowia PARSTWORY ISTYIUT

Stan zdrowia

(I
[
"
(I’

T

I
I

[l

Status socjo-ekonomiczny

Rycina 24. Gradient spoteczno-ekonomiczny
Zrédto: opracowanie wtasne.

Poziom nieréwnosci i nachylenie gradientu rdznig sie w zaleznosci od kraju, a czasem tez
regionu, co wskazuje na regionalne uwarunkowania zdrowia.

Co istotne, korelacja ta jest obserwowana we wszystkich spoteczenstwach. Mimo iz analizy
prowadzone w krajach europejskich wskazujg, iz stan zdrowia populacji ogdlnie poprawia sie,
to nadal widoczne s3 réznice w stanie zdrowia, gtdwnie w zaleznosci od poziomu dochodéw
oraz poziomu edukacji. Z tego wzgledu, Komisja ds. spotecznych determinantéw zdrowia,
funkcjonujgca przy WHO (ang. Commission on Social Determinants of Health, CSDH)
opracowata tzw. ramy koncepcyjne, ktére sg wynikiem analiz czynnikdw wptywajgcych na
powstawanie i utrwalanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, w tym nieréwnosci zwigzanych
z indywidualnymi zachowaniami zdrowotnymi.

Podstawg zaprezentowanej na Rycinie 25 koncepcji jest kontekst spoteczny, ekonomiczny
i polityczny, ktéry obejmuje:

Zarzadzanie — sposdb podejmowania decyzji i ksztattowania polityk publicznych,

- Polityki makroekonomiczne — decyzje dotyczgce gospodarki, rynku pracy i finansow,
- Polityki spoteczne — regulacje w zakresie rynku pracy czy mieszkalnictwa,

- Polityki publiczne — szczegdlnie w obszarach edukacji, zdrowia i ochrony socjalnej,

—  Kulture i wartosci spoteczne — normy i postawy wptywajace na zachowania oraz
priorytety spoteczne.

Przedstawiony kontekst wskazuje na strukturalne determinanty spotecznych nierédwnosci
w zdrowiu, ktére warunkowane sg réwniez pozycjg spoteczno-ekonomiczna jednostki.

Na pozycje te wptywaja:

- grupa spoteczna,
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- pteg,

- pochodzenie etniczne (w tym przejawy dyskryminacji, np. rasizmu),
- poziom wyksztatcenia,

- wykonywany zawdd,

- poziom dochoddw.

Pozycja spoteczno-ekonomiczna oddziatuje z kolei na posrednie determinanty zdrowia, czyli
konkretne warunki zycia i pracy oraz zasoby jednostki, takie jak:

— warunki materialne (mieszkanie, bezpieczenstwo, dostepnosc i jakosé pozywienia),

— czynniki behawioralne i biologiczne (styl zycia, predyspozycje zdrowotne),

— czynniki psychospoteczne (stres, wsparcie spoteczne, poczucie kontroli nad wtasnym
zyciem).

Istotnym elementem fgczgcym poziom strukturalny i posredni jest spdjnos¢ spoteczna i kapitat
spoteczny, ktdre mogg tagodzi¢ skutki nieréwnosci lub je pogtebiad.

System opieki zdrowotnej réwniez petni podwdjng role, bowiem moze redukowad
nierdwnosci poprzez zapewnianie réwnego dostepu do Swiadczen, ale w praktyce czesto
odzwierciedla i wzmacnia istniejgce dysproporcje. Elementy te przektadajg sie na wptyw na
réwnos¢ w zdrowiu i dobrostan populacji. Model pokazuje, ze nieréwnosci w zdrowiu nie
wynikajg wyfacznie z indywidualnych wyboréw czy cech biologicznych, lecz z uwarunkowan
spotecznych (oczywiscie ksztattujgcych pojedyncze wybory zdrowotne jednostek), ktore sg
mozliwe do zmiany dzieki odpowiednim politykom i interwencjom. Jako przyktad wymieni¢
mozna m.in. odsetek deklarujgcych zty lub bardzo zty stan zdrowia, ktéry wedtug raportu
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH-PIB jest najwyzszy w wsrdd oséb o
wyksztatceniu podstawowym oraz oséb o trudnej sytuacji ekonomicznej [22], co stanowic
powinno przedmiot dalszych analiz i odpowiednio nakierowanych dziatan.
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Rycina 25. Ramy koncepcyjne Komisji ds. Spotecznych Determinantéw Zdrowia
Zrédto: opracowanie na podstawie: WHO. A conceptual framework for action on the social
determinants of health. Discussion paper for the Commission on Social Determinants of
Health. World Health Organization, Geneva 2010. oraz WHO. Closing the gap in a generation
Health equity through action on the social determinants of health. World Health Organization,
Geneva 2008.

W kontekscie redukowania spotecznych nierdwnosci w zdrowiu kluczowe jest podkreslenie,
Ze nie wystarczajace sg pojedyncze dziatania na poziome jednostek, nakierowane na poprawe
swojego statusu spoteczno-ekonomicznego. Najwieksze znaczenie do uzyskania jak
najlepszych efektdw zdrowotnych, majg szeroko zakrojone, systemowe i zintegrowane
dziatania, ktére koncentrujg sie na poprawie codziennych warunkdéw zycia, w tym zapewnieniu
rownego dostepu do edukacji, rynku pracy, poprawie warunkéw mieszkaniowych
i sSrodowiskowych. Duze znaczenie ma takze zwiekszenie dostepnosci do odpowiedniej jakosci
podstawowej opieki zdrowotnej. Nalezy przy tym podkresli¢, ze nawet kompleksowe dziatania
prowadzone na wyzszym poziomie mogg nie by¢é wystarczajgce, jesli podejmowane sg
w ramach niesprzyjajgcych tym dziataniom systemow politycznych, spotecznych, kulturowych
i gospodarczych.
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Nierownosci w zdrowiu sg bowiem skutkiem tego, jak zorganizowane sg systemy polityczne,
spoteczne, kulturowe i ekonomiczne. To wtasnie one w duzej mierze decydujg o tym, w jakich
warunkach spoteczenistwo zyje na co dzien. Warunki te w znaczacej mierze ksztattujg wybory
zdrowotne i w rezultacie stan zdrowia - znacznie bardziej niz dostep do opieki zdrowotne;j.
Uwarunkowania zdrowia podzieli¢ mozna na dwie grupy (Rycina 26):

1. Uwarunkowania ,posrednie” nizszego rzedu, reprezentujgce warunki Zzycia
codziennego, takie jak jakos¢ mieszkan, bezpieczenstwo w okolicy, dostep do
edukacji czy warunki pracy.

2. Uwarunkowania ,strukturalne” wyzszego rzedu, reprezentujgce systemy
zarzadzania, polityczne i gospodarcze oraz normy i wartosci spoteczne [23].

Nalezy przy tym podkredli¢, iz uwarunkowania strukturalne w duzej mierze wptywajg na
dystrybucje zasobdw (gtdwnie odnoszac sie do zasobéw materialnych) w zalezno$ci od statusu
spotecznego danej osoby. Przez to, to wtasnie uwarunkowania strukturalne uznawane sg za
gtéwne determinanty wynikéw zdrowotnych.

Spoteczne determinanty zdrowia wykorzystywane sg szeroko w promocji zdrowia, w celu
pokazania jednostkom i spoteczerdstwom, jaki czynniki majg realny wptyw na ich zdrowie
i dobre poczucie. Zajmowanie sie spotecznymi determinantami zdrowia jest wiec waznym
elementem profilaktyki pierwotnej.

Spoteczne
uwarunkowania zdrowia

Uwarunkowania strukturalne Uwarunkowania posrednie
(wyzszego rzedu): (nizszego rzedu):

systemy polityczne warunki codziennego zycia

systemy gospodarcze, warunki pracy i dochody

zarzgdzanie, jakos¢ edukaciji

normy i wartosci spoteczne otoczenie
Rycina 26. Spoteczne uwarunkowania zdrowia
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: World Health Organization. A conceptual

framework for action on the social determinants of health. Discussion paper for the
Commission on Social Determinants of Health. WHO, Geneva 2010.

Spoteczne determinanty zdrowia obejmujg rézne czynniki, w zaleznosci od przyjetej definicji.
Niemniej, kazda z nich obejmuje poziom dochoddw i wyksztatcenie, ktore wptywajg na status
spoteczny. Poza nimi, do najczestszych czynnikdw spotecznych wptywajgcych na zdrowie,
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wskazywanych w dokumentach miedzynarodowych organizacji i literaturze naukowej, naleza:
zatrudnienie i warunki pracy (w znacznym stopniu, wraz z wyksztatceniem, warunkujgce
poziom dochoddw), pteé, pochodzenie i przynaleznos¢ etniczna, srodowisko fizyczne,
wsparcie spoteczne, dostep do ustug zdrowotnych, normy kulturowe oraz dostep i jakos¢
opieki zdrowotne;.

Rycina 27 prezentuje pie¢ obszaréw spotecznych uwarunkowan zdrowia:
2) stabilnos$¢ ekonomiczna i warunki pracy,
3) otoczenie (sgsiedztwo),
4) kontekst spoteczny,

5) opieka zdrowotna i jej jakos¢ [24].

Dostep do
edukacijiijej
jakoscé

Opieka
zdrowotnai
jako$¢ opieki

Kontekst
spoteczny

Spoteczne

uwarunkowania
zdrowia

Stabilnosé
ekonomiczna
i warunki
pracy

Otoczenie

Rycina 27. Wybrane spoteczne uwarunkowania zdrowia
Zrédto: opracowanie wtasne
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Spoteczne uwarunkowania zdrowia wptywajg bezposrednio na wyniki zdrowotne, w tym stan

zdrowia, chorobowos¢, umieralnosé¢, oczekiwang dtugosé zycia, ograniczenia funkcjonalne czy

poziom wydatkéw na opieke zdrowotng (Rycina 28), przy czym nalezy zwrdéci¢ uwage przede

wszystkim na nastepujgce zwigzki:

1.

oraz dostep do edukacji od najmtodszych lat ksztattujg kompetencje zdrowotne, w tym
zdolnosc¢ korzystania z informacji medycznych oraz pdzniejsze mozliwosci zawodowe.
Nizszy poziom wyksztatcenia jest powigzany z gorszym stanem zdrowia i krotszg
dtugoscia zycia. Z drugiej strony, osoby z wyzszym wyksztatceniem majg wieksze szanse
na dtuzsze zycie i lepsze zdrowie. Czynniki te prowadzg do lepszego dostepu do
wysokiej jakosSci opieki zdrowotnej zdrowszego zycia [25].

Stabilnos¢ ekonomiczna i warunki pracy - stabilnos¢ ekonomiczna wigze sie
z zatrudnieniem i mozliwoscig uzyskania dochodu, dzieki ktdrym mozliwe jest
zapewnienie odpowiednich warunkéw mieszkaniowych, wyzywienia, dostepu do
edukacji i opieki zdrowotnej. Wszystkie te elementy sg kluczowymi aspektami
determinujgcymi zdrowie. Osoby o nizszych dochodach czesciej mieszkajg w gorszych
warunkach, majg ograniczony dostep do zdrowej zywnosci, opieki medycznej
i edukacji, co zwieksza ryzyko chordb przewlektych i skraca dtugosc¢ zycia.

Otoczenie i srodowisko fizyczne - warunki mieszkaniowe, bezpieczenstwo w okolicy,
dostep do transportu publicznego, terendéw zielonych, parkéw i infrastruktury
rekreacyjnej wptywajg na zdrowie fizyczne i psychiczne. Brak bezpiecznych przestrzeni
do aktywnosci fizycznej czy mieszkanie w zanieczyszczonym Srodowisku zwieksza
nierownosci zdrowotne, szczegdlnie wsrdd dzieci i oséb starszych. Inne czynniki, takie
jak zamieszkiwanie w dzielnicach o wysokim wskazniku przemocy, utrudnienia
w transporcie publicznym, ograniczony dostep do czystej wody czy do zdrowej
zywnosci, mogg negatywnie wptyng¢ na wskazniki zdrowotne. Tym samym, inicjatywy
podejmowane zarédwno na szczeblu krajowym, jak i lokalnym, mogg zmniejszyé
zagrozenia dla zdrowia oraz promowac zdrowszy styl zycia w spoteczenstwach.

Spotecznos$¢ i kontekst spoteczny - relacje i interakcje z innymi mogg mieé istotny
wptyw na zdrowie jednostki. Integracja spoteczna, systemy wsparcia, zaangazowanie
w zycie lokalne oraz brak dyskryminacji wzmacniajg zdrowie psychiczne i poczucie
bezpieczenstwa. Izolacja spoteczna, brak wsparcia rodziny i stygmatyzacja pogarszajg
stan zdrowia, a takze utrudniajg korzystanie z opieki zdrowotnej.

System opieki zdrowotnej — réwnos¢ w dostepie do ubezpieczenia zdrowotnego,
dostepnosc lekarzy, jako$é opieki oraz kompetencje kulturowe i jezykowe personelu
medycznego decydujg o skutecznosci leczenia. Bariery w dostepie do opieki
zdrowotnej, obejmujgce m.in. bariery finansowe czy geograficzne, pogtebiajg rdznice
w stanie zdrowia miedzy grupami spotecznymi. Kluczowe znaczenie dla dostepu do
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na réznych poziomach opieki zdrowotnej, co bezposrednio wptywa na stan zdrowia
i jakos¢ zycia. Oprocz ubezpieczenia, innymi czynnikami ktére utatwiajg lub utrudniajg
dostep do opieki zdrowotnej sg np. wiedza dotyczaca zdrowia, mozliwos¢ dojazdu do
placowek opieki zdrowotnej, wysokos¢ doptat do $wiadczen czy dostepnosc
Swiadczeniodawcéw. Aby poprawi¢ stan zdrowia populacji izminimalizowac
nieréwnosci w zdrowiu, niezbedne wydajg sie dziatania majace na celu zwiekszenie

dostepnosci, jakosci i réwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej zaréwno w zakresie

profilaktyki, jak i leczenia chordb.

Stabilnosé Otoczenie Spotecznosé System opieki
abilnosc . :
. i érodowisko Edukacja Zywnoéé i kontekst zdrowotnej
ekonomiczna .
fizyczne spoteczny
Zatrudnienie Mieszkalnictwo | Umiejetnosé Gléd Integracja Zakres
Dochéd Transport jzz\:ftan!a Dostep do spoleczna ubezpieczenia
i pisania Ldrowvch Svstemn zdrowotnego
Wydatki Bezpieczeristwo W\’( Y ¥ .
Jezyk opcji wsparcia Dostepnoéé
Zadiuzenie Parki R . .
Edukacja we zywieniowych Zaangazowani sm:’:ldczemoda
Rachunki Place zabaw wczesnym e spotecznosc weow
medyczne A iecifstwi Stronniczosé
Mozliwoid dziecinstwie Dyskryminacja | > :
Wsparcie poruszania sie | szkolenie Swiadczenioda
pieszo zawodowe WCOwW
(walkability) .
Szkolnictwo Kompetencje
. kulturowe
wyisze
i jezykowe
swiadczenioda
weow
l Jakosé opieki
Wyniki zdrowotne
. Wydatki na . )
. .. .. Oczekiwana . . Ograniczenia
Umieralnosc Chorobowosé V. L opieke Stan zdrowia )
diugosc 2ycia funkcjonalne
zdrowotng

Rycina 28. Spoteczne uwarunkowania zdrowia
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Niektore opracowania do spotecznych determinant zdrowia zaliczajg takze bezpieczenstwo
zywnosciowe i dostep do zdrowych produktéow zywieniowych, ktére sg podstawg profilaktyki
wielu choréb. Nierédwnomierny dostep do wartosciowej zywnosci, spowodowany zaréwno
brakiem, jak i nieodpowiednimi wyborami zdrowotnymi uwarunkowanymi np. poziomem
edukacji, zwieksza ryzyko otytosci, cukrzycy i choréb serca, co utrwala nieréwnosci w zdrowiu
miedzy grupami spotecznymi.

Relacje miedzy spotecznymi uwarunkowaniami a zdrowiem mozna wyjasni¢ m.in. poprzez tzw.
socjologiczny model ,,ekspozycji i zasobow”. Zaktada on, ze zdrowie jednostek ksztattowane
jest przez narazanie na czynniki szkodliwe oraz mozliwos¢ gromadzenia i wykorzystywania
zasobow potrzebnych do radzenia sobie z tymi zagrozeniami. Wyréznia sie dwie wersje tego
modelu: materialng i psychospoteczng. W podejsciu materialnym do Zrédet zagrozen zalicza
sie gtéwnie czynniki fizyczne, chemiczne i biologiczne. Spoteczne uwarunkowania odgrywaja
umiarkowang role, wptywajac na czestotliwos¢, czas trwania i intensywnos¢ tych ekspozyciji.
Do przyktadow nalezg nieodpowiednie warunki mieszkaniowe, sanitarne, zanieczyszczenie
srodowiska, hatas, ale takze dtugotrwate bezrobocie, ktdre jest tez zwigzane z ubdstwem.
Czynniki te nie tylko zwiekszajg narazenie na zagrozenia zdrowotne, ale takze ograniczajg
dostep do zasobow, ktére mogtyby chroni¢ zdrowie, co potwierdza wczesniejsze zatozenia, ze
osoby zajmujgce wyisze pozycje spoteczne lepiej znajg ryzyko zdrowotne i dysponuja
wiekszymi mozliwosciami jego ograniczania.

Z kolei psychospoteczna wersja tego modelu podkresla role stresu i jego wptywu na organizm.
Dtugotrwate przebywanie w srodowisku wywotujgcym negatywne emocje, takie jak lek czy
poczucie bezradnosci, obcigza autonomiczny uktad nerwowy, prowadzgc do reakcji
fizjologicznych (np. wzrost ciSnienia tetniczego, przyspieszone bicie serca), co w konsekwencji,
w dtuzszym okresie sprzyja rozwojowi chordb. Sposdb i wymiar, w jaki jednostka radzi sobie
ze stresem, zalezy z kolei od dostepnosci zasobdw, m.in. wsparcia spotecznego czy
umiejetnosci psychologicznych, takich jak samodzielnos¢ i odpornosé emocjonalna. Cechy te
sg ponownie wigzane z wyzszym statusem spoteczno-ekonomicznym.

W kontekscie nierdwnosci spotecznych podkreslié nalezy, ze zaréwno ekspozycja na
zagrozenia, jak i dostep do zasobdw rozktadajg sie nierdwnomiernie w strukturze spoteczne;.
Osoby z nizszych warstw spotecznych czesciej doswiadczajg ryzyka zdrowotnego i dysponujg
mniejszg iloscig zasobdw do ich przeciwdziatania, podczas gdy osoby z wyzszym statusem majg
rzadszy kontakt z wieloma wyzej wymienionymi zagrozeniami i znacznie wieksze mozliwosci
ochrony/przeciwdziatania [26]. Dysproporcja ta stanowi podstawe do pogtebiania sie
nierownosci w zdrowiu [27].

Nalezy przy tym podkresli¢, ze spoteczne uwarunkowania rdwnosci w zdrowiu sg ksztattowane
przez kontekst historyczny i oddziatujg na jednostki przez cate zycie [28,29]. Uwarunkowane
sg one w duzej mierze otoczeniem fizycznym i technologicznym, w ktérym funkcjonuja
jednostki, a co wazne - zmiany w tym otoczeniu majg znaczgcy wptyw na funkcjonowanie
jednostek, moggc mieé¢ zaréwno charakter sprzyjajacy, jak i zagrazajacy zdrowiu. Rownie
istotna jest kwestia infrastruktury spotecznej, odnoszaca sie do polityk, ustug, zasobdw i
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powigzanych przestrzeni, do ktdrych ludzie majg dostep, co umozliwia im petne uczestnictwo
w zyciu spofecznym, obywatelskim i gospodarczym bez barier [30]. Literatura podkresla tez
dyskryminacje strukturalng, definiowang jako reguty, normy, rutyny, wzorce postaw i
zachowan w instytucjach i innych strukturach spotecznych, ktére stanowig przeszkody dla grup
lub jednostek w osigganiu tych samych praw i mozliwosci, jakie ma wiekszo$¢ populacji [16].
Dyskryminacja strukturalna wystepuje systematycznie w catym spofeczenstwie i jest
zakorzeniona w dominujacych kulturach, mechanizmach prawnych i strukturach
ekonomicznych [31].

Spoteczne uwarunkowania zdrowia wraz z ich wptywem na efekty zdrowotne i dobrostan
pacjentéw zaczety by¢ dostrzegane wraz z rozwojem medycyny opartej na wartosciach oraz
opieki skoncentrowanej na pacjencie. Do zwiekszenia efektéw zdrowotnych catych populacji
nie wystarczy bowiem jedynie opieka zdrowotna, ale w duzym stopniu warunki, w jakich
funkcjonujg spoteczenstwa, w tym dostep do edukacji (oraz jako$é edukacji), warunki pracy
i dochody, otoczenie, ale réwniez kontekst spoteczny.

Rownos¢ w zdrowiu, do ktérej dazy ta koncepcja to brak niesprawiedliwych, mozliwych do
unikniecia lub naprawienia réznic w zdrowiu miedzy grupami populacji, definiowanych przez
cechy spoteczne, ekonomiczne, demograficzne lub geograficzne [32].

Na wyréwnanie réznic w stanie zdrowia wptyngé moga rézne elementy, zaréwno czynniki
spoteczne, strukturalne, jak i zwigzane z opieka zdrowotng. Opisuje je tzw. koncepcyjny model
rownosci w zdrowiu i opiece zdrowotnej [13] (Rycina 29). Model odnosi sie do poziomu
indywidualnego, na ktérym mierzone sg wyniki zdrowotne pacjenta. Obejmuje on cztery
kluczowe etapy $ciezki pacjenta:

1. Prewencja i dostep do opieki zdrowotnej (ang. Prevention & Access):

— Zapewnienie réwnego dostepu do swiadczen zdrowotnych, w tym profilaktyki,
wczesne] diagnostyki i leczenia.

— Eliminacja barier geograficznych, finansowych, jezykowych i kulturowych.
2. Ciggtosc i kompleksowosc opieki (Przejscia, ang. Transitions):

- Rowneiterminowe przyjmowanie pacjentéw oraz przekazywanie ich pomiedzy
jednostkami opieki (np. miedzy oddziatami szpitalnymi, miedzy opieka
szpitalng a podstawowa).

- Zapewnienie ptynnoSci opieki i ciggtosci leczenia.
3. Jakos¢ opieki (Quality of Care):

— Rdwna jakos$¢ swiadczen mierzona m.in. wskaznikami zakazen, Smiertelnosci
czy doswiadczen pacjenta.

- Unikanie sytuacji, w ktérych grupy o gorszej pozycji spotecznej otrzymuja
gorszg opieke.
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4. Opieka po wypisie (po zakonczeniu swiadczenia, ang. Post-discharge):
- Réwny dostep do wsparcia spofecznego i rodzinnego po wypisie ze szpitala.

- Pomoc w zakresie jezyka, zrozumienia zalecen medycznych i umiejetnosci
zdrowotnych (health literacy).

— Zapobieganie rehospitalizacjom i powiktaniom.

W modelu wyodrebniona zostata tez tzw. rownos¢ spoteczna i strukturalna (ang. Societal &
Structural Equity), mierzona na poziomie spotecznosci, obejmujgca czynniki spoteczno-
ekonomiczne oraz Srodowiskowe, do ktérych zaliczyé nalezy m.in.

- sytuacja gospodarcza i rynek pracy,
— poziom ubdstwa w danej dzielnicy,

- warunki fizyczne otoczenia (infrastruktura, bezpieczenstwo, zanieczyszczenie
Srodowiska),

— warunki mieszkaniowe.

Fundament modelu stanowi réwnos$¢ pod wzgledem determinant spoteczno-ekonomicznych,
bowiem wptywa ona na mozliwosci korzystania z opieki zdrowotnej i utrzymania dobrego
stanu zdrowia. Przedstawiony model zaktada, ze wyréwnanie dostepu, jakosci i ciggtosci opieki
na kazdym etapie (profilaktyka, przez hospitalizacje, az po wsparcie pacjentdw po wypisie)
prowadzi do poprawy réwnosci w wynikach zdrowotnych. Jednoczesnie, podkreslane sg
dziatania na poziomie spotecznych determinantéw zdrowia, a wiec odnoszace sie do poprawy
warunkéw zycia, pracy i Srodowiska, w ktérym funkcjonujg grupy spoteczne. Model ma tez
duze znaczenie praktyczne, bowiem podkresla, ze osiggniecie réwnosci w zdrowiu wymaga
zintegrowanych dziatan zaréwno na poziomie jednostki, jak i catych spotecznosci oraz
uzupetnienia interwencji medycznych o polityki spoteczne i srodowiskowe. Tym samym,
monitorowanie efektéw powinno obejmowaé zaréwno wskazniki kliniczne, jak i czynniki
spoteczne. Monitorowanie nieréwnosci w zdrowiu dostarcza dowoddw na to, jakim grupom
niezbedna jest wsparcie (i w jakim obszarze), co stanowi podstawe polityk i programoéw
zdrowotnych.
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leczniczymi w celu
zapewnienia

Mierzony m.in.
wskaZnikami

Rownosc w opiece zdrowotnej — mierzalna na poziomie indywidualnym, bezpoirednio zwigzana z wynikami
leczenia i mozliwa do wdrozenia.
Dziatania
prewencyjne
i dostep do Cigglosé
opieki i kompleksowosé
zdrowotnej opieki (Przejscia -
. Transitions)
Rowny dostep
do opieki
zdrowotnej. Réwny dostep,
terminowe @ B
przyjecie pacjenta Jakos¢ opieki Poprawa rownosci w
oraz transfer uzyski\.uanych
migdzy Réwny poziom wynikach
podmiotami jakosci opieki, zdrowotnych

ciggtosci i zakazen
kompleksowosci i smiertelnosci,
opieki. a takie rownym

doswiadczeniem
pacjenta w trakcie
opieki.

Opieka po wypisie
(po zakonczeniu
swiadczenia)

. L
wsparcie

Rowne
spoteczne
i rodzinne, pomoc
jezykowa oraz w
zakresie
umiejetnosci
zdrowotnych
{health  literacy)
w  okresie po
wypisie ze szpitala.

Rownos¢ spoleczna i strukturalna — mierzalna na poziomie spofecznosci.
Czynniki spoteczno-ekonomiczne i srodowiskowe: gospodarka, rynek pracy, ubdstwo w sgsiedztwie, warunki
fizyczne otoczenia, mieszkalnictwo itp.

Rycina 29. Koncepcyjny model zdrowia i rGwnosci w zdrowiu

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Ma S, Agrawal S, Salhi R. Distinguishing Health
Equity and Health Care Equity: A Framework for Measurement. The New England Journal of
Medicine (NEJM) Catalyst 2023. Published online: March 7, 2023.

Jednym z gtéwnych narzedzi, moggcych efektywnie minimalizowaé spoteczne nieréwnosci
w zdrowiu, jest promocja zdrowia. Wynika to z faktu, ze wiele choréb uwarunkowanych jest
stylem zycia. Promocja zdrowia, w tym dziatania dotyczace spotecznych uwarunkowan
zdrowia i nierédwnosci w zdrowiu, stanowig jedng z podstawowych funkcji zdrowia publicznego
[33]. Rozpatrujgc dwa podejscia do zdrowia: paradygmat biomedyczny oraz socjoekologiczny,
oczywistym wydaje sie, ze dziatania majgce na celu zmiane styldw Zzycia, oparte bedag
o paradygmat socjoekologiczny, zwigzany z promocjg zdrowia. Oba podejscia do zdrowia
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(paradygmat biomedyczny i paradygmat socjoekologiczny), wraz z ich definicjami zdrowia
i metodami redukcji nieréwnosci zdrowotnych, prezentuje Tabela 21.

W podejsciu biomedycznym zdrowie rozumiane jest negatywnie jako brak choroby lub
kalectwa, a dziatania skupiajg sie gtdwnie na diagnozowaniu i leczeniu schorzen. Determinanty
zdrowia postrzegane sg z kolei przede wszystkim przez pryzmat czynnikéw biologicznych,
a czynniki spoteczne, ekonomiczne i Srodowiskowe majg znacznie mniejsze znaczenie. W tym
podejsciu styl zycia traktowany jest jako indywidualny wybdr, a dziatania sg ukierunkowane
na osoby chore lub znajdujgce sie w grupach ryzyka. Zarzadzanie w paradygmacie
biomedycznym jest scentralizowane, odpowiedzialno$é¢ spoczywa gtéwnie na systemie
ochrony zdrowia i personelu medycznym. Rola jednostki tym modelu jest ograniczona do
biernego odbiorcy swiadczen zdrowotnych. W takim ujeciu promocja zdrowia czesto ma
charakter uzupetniajgcy i podporzagdkowany medycynie naprawcze;j.

Z kolei paradygmat socjoekologiczny ktadzie nacisk na pozytywng definicje zdrowia, traktujac
je jako zaséb umozliwiajagcy jednostkom i spotecznosciom petne uczestnictwo w zyciu
spotecznym. W tym modelu zdrowie jest efektem wspétdziatania czynnikdéw biologicznych,
spotecznych, ekonomicznych, srodowiskowych i kulturowych, a styl zycia rozpatrywany jest
jako kategoria spoteczna, uwarunkowana strukturg spoteczng, dostepem do zasobow
i mozliwosciami, jakie daje otoczenie. Dziatania zdrowotne obejmujg cate populacje, zaréwno
osoby zdrowe, jak i chore, przy czym duze znaczenie ma prewencja. Zarzadzanie jest
zdecentralizowane, co wzmacnia role spotecznosci lokalnych. Kluczowe znaczenie ma
wspotpraca miedzysektorowa, angazujgca oprécz systemu ochrony zdrowia takze edukacje,
polityke spoteczng, transport czy planowanie przestrzenne. Obywatele w paradygmacie
socjoekologicznym sg aktywnymi uczestnikami dziatan prozdrowotnych, a promocja zdrowia
jest strategicznym narzedziem polityki panstwa. Dziatania z zakresu promocji zdrowia,
realizowane w ramach wspoétpracy wielu sektordw i instytucji, majg na celu rowniez redukcje
nieréwnosci zdrowotnych. Warto jednak podkreslié, iz skuteczno$é tych dziatan moze byé
w znacznym stopniu podniesiona, jesli promocja zdrowia stanowi istotny element krajowych
polityk zdrowotnych.

W kontekscie nierdwnosci w zdrowiu, przejScie od paradygmatu biomedycznego do
socjoekologicznego oznacza zmiane priorytetow: z leczenia choréb na dziatania systemowe
i profilaktyczne, ktére majg na celu wyréwnanie szans zdrowotnych w catej populacji.
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Tabela 21. Poréwnanie paradygmatu biomedycznego i socjoekologicznego w kontekscie

redukcji spotecznych nieréwnosci w zdrowiu

Aspekt

Definicja zdrowia

Determinanty
zdrowia

Styl zycia i
srodowisko

Orientacja
dziatan

Zarzadzanie

Zespot
realizujacy
dziatania

Sektor
odpowiedzialny

Rola obywatela

Cel dziatan

Podejscie biomedyczne

Negatywna: zdrowie to brak
choroby lub kalectwa

Skoncentrowane na
biologicznych i medycznych
przyczynach choréb

Marginalizacja wptywu
czynnikéw spotecznych i
sSrodowiskowych; styl zycia
traktowany jako indywidualny
wybor

Indywidualna, skupiona na
pacjentach chorych

Centralizacja decyzji i dziatan

Kadry medyczne

System ochrony zdrowia

Bierny odbiorca Swiadczen

Leczenie chordb

Podejscie spoteczno-ekologiczne

Pozytywna: zdrowie to zaséb
umozliwiajacy jednostkom i
spotecznosciom petne uczestnictwo
W zyciu spotecznym

Uwzgledniajgce spoteczne,
ekonomiczne, sSrodowiskowe i
kulturowe czynniki warunkujgce
zdrowie

Styl zycia postrzegany jako kategoria
spoteczna zalezna od struktury
spotecznej i warunkéw zycia

Populacyjna, obejmujaca zaréwno
osoby zdrowe, jak i chore, z
naciskiem na prewencje

Decentralizacja i wzmocnienie roli
spotecznosci lokalnych i
samorzgdow

Zespoty interdyscyplinarne
obejmujgce m.in. pracownikéw
socjalnych, edukatorow
zdrowotnych, urbanistéw

Wspdtpraca miedzysektorowa;
integracja zdrowia, edukacji, polityki
spotecznej, transportu, srodowiska

Aktywny uczestnik dziatan na rzecz
zdrowia, wspottwaérca polityk i
programow

Zmniejszanie nierownosci w zdrowiu
i promowanie rownosci szans
zdrowotnych
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Promocja Traktowana jako element Narzedzie strategiczne w polityce
zdrowia dziatan medycznych, czesto panstwa, realizowane poprzez
marginalny wielosektorowa wspétprace i

dziatania adresowane do catych
spotecznosci

Zrédto: opracowanie wtasne.

Nieréwnosci w omowionych powyzej obszarach wynikajg gtéwnie z barier strukturalnych i
réznic w dostepie do zasobdéw zdrowotnych, co wymaga zintegrowanych dziatan polityki
zdrowotnej i spotecznej. Niezbedna jest tez regularna ocena i interwencje pracownikéw
medycznych, w tym pielegniarek $rodowiskowych i lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
ktérzy w duzym stopniu rozpozna¢ mogg istniejgce nieréwnosci w otoczeniu, w ktorym
pracujg. Oceniajagc  uwarunkowania spoteczne, lekarze mogg $wiadczy¢ opieke
skoncentrowang na pacjencie, uwzgledniajac szerszy kontekst jego zycia [34].

Rozwigzywanie problemu spotecznych determinantéw zdrowia stanowi podstawe dla realnej
poprawy zdrowia spoteczenstwa oraz redukcji utrwalonych nieréwnosci zdrowotnych.
Wymaga to jednak dziatan, w ktore zaangazowane sg zarowno instytucje paninstwowe, sektor
prywatny, jak i spoteczenstwo obywatelskie. Wdrazanie dziatat majgcych na celu zwalczanie
nieréwnosci w zdrowiu poprzez poprawe spotecznych uwarunkowan zdrowia wigze sie jednak
z wieloma wyzwaniami, bowiem uwarunkowania te dotyczg wielu ztozonych obszaréw. Tym
samym, podejmowane dziatania obejmowaé powinny szerokie grono interesariuszy, gtéwnie
z réznych szczebli administracji publicznej i sektora ochrony zdrowia.

Dostepnych jest coraz wiecej danych i opracowan dotyczgcych spotecznych uwarunkowan
zdrowia, cho¢ niewiele z nich zawiera konkretne rekomendacje, na ktérych mogliby oprzec sie
interesariusze rdéznych szczebli. Dziatania podejmowane w obszarze spotecznych
uwarunkowan zdrowia powinny by¢ bowiem podejmowane na réznych poziomach, ale wazna
jest takze ich systematycznos¢. Dostepne dane wskazujg, ze stan zdrowia i oczekiwana dtugosé
zycia w wielu populacjach wzrosta, jednak wzrost ten jest nierdwnomierny. Nadal utrzymuja
sie réznice w stanie zdrowia i jakosci zycia warunkowanej stanem zdrowia pomiedzy réznymi
grupami ze wzgledu na status socjoekonomiczny. Tego rodzaju dziatania wymagajg nie tylko
rownego dostepu do opieki zdrowotnej, ale takze dziatan poza systemem opieki zdrowotnej,
majacych na celu zaspokojenie szerszego dobrostanu spotecznego i rozwoju. Dazenie do
rownosci w zdrowiu, poprzez wptywanie na spoteczne determinanty zdrowia, to nie tylko
zapewnienie wszystkim jak najwyzszego mozliwego stanu zdrowia, ale réwniez umozliwienie
im zmiany statusu socjoekonomicznego i petne wykorzystanie potencjatu [35].
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3.2.1.2. Diagnoza spotecznych nieréwnosci w zdrowiu w Polsce

Nieréwnosci zdrowotne w Polsce wystepuja zaréwno biorgc pod uwage cechy
socjoekonomiczne, jak i zréznicowanie terytorialne. Podobnie jak w innych panstwach,
w Polsce obserwowane jest zréznicowane stanu zdrowia przede wszystkim biorgc pod uwage
poziom wyksztatcenia, dochdd i zatrudnienie, wiek, pte¢, a takze — jak wspomniano powyzej —
miejsce zamieszkania. Z uwagi na fakt, iz obserwowane rdéznice w stanie zdrowia nie wynikajg
z réznic biologicznych, a czynnikéw modyfikowalnych, istnieje mozliwos¢ poprawy tych
wynikdw, przy zaangazowaniu odpowiednich instytucji oraz przy wsparciu panistwa.

Poréwnujgc dane dotyczgce Polski z danymi dostepnymi dla krajéw Unii Europejskiej (UE),
wskaza¢ mozna na konkretne réznice w strukturze socjoekonomicznej oraz wskaznikach
zdrowotnych, z ktérych najczesciej analizowanymi sg: oczekiwana dtugos¢ zycia, oczekiwana
dtugos¢ zycia w zdrowiu, wskaznik samooceny stanu zdrowia, ludnos¢ ponizej granicy ubdstwa
i nierdwnos¢ dochoddw, czy wskaznik umieralnosci, z podziatem na pte¢, wiek, wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania.

Wychodzac od ogdlnych danych demograficznych dla Polski, w koncu 2024 roku populacja
Polski liczyta okoto 37,5 miIn oséb, z czego kobiety stanowity niezmiennie blisko 52%. Na 100
mezczyzn przypadato srednio 107 kobiet, przy czym w miastach relacja ta wynosita 112, a na
wsi 101. Wskaznik feminizacji zalezy od wieku, przy czym do 48. roku zycia przewage liczebna
majg mezczyzni (97 kobiet na 100 mezczyzn), natomiast po tym wieku, wskutek wiekszej
umieralnos$ci mezczyzn, proporcje sie odwracajg. W grupie oséb w wieku 49 lat i wiecej
wspotczynnik feminizacji siega juz 124, a w najstarszych rocznikach (75+) az 184 kobiety
przypadajg na 100 mezczyzn. Zjawisko to wigze sie z diuzszym trwaniem zycia kobiet. Na
przestrzeni lat granica przewagi liczebnej kobiet przesuwa sie. W 2000 roku wynosita 42 lata,
obecnie 48 lat. Wartosci samych wskaznikow takze malejg: dla oséb w wieku 75+ w 2000 r.
wynosity 213, w 2024 roku juz 184. Na wsi przewaga kobiet pojawia sie dopiero po 62. roku
zycia, natomiast w miastach juz od 43. roku [36].

Mediana wieku mieszkanca Polski wynosi okoto 43 lata. Mieszkancy wsi sg mtodsi niz
mieszkancy miast, ktdrzy— Srednio majg niespetna 42 lata, podczas gdy w miastach przecietny
wiek przekracza 44 lata (Rycina 30). Proces starzenia sie spoteczenstwa widoczny jest w statym
wzroscie mediany wieku: od 2000 roku wzrosta ona o ponad 8 lat, a od poczatku lat 90.
o ponad dekade.

Najnowsze dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) [36] wskazujg, ze w Polsce
w 2024 roku odnotowano okoto 252 tys. urodzen zywych, czyli o blisko 21 tys. mniej niz w roku
2023 (kolejny spadek liczby urodzen). Jednoczesnie, w 2024 roku zmarfo prawie 409 tys. oséb,
czyli o ok. 0,5 tys. mniej niz w 2023 roku.
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Rycina 30. Mediana wieku kobiet i mezczyzn w wybranych latach
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

Rdznica miedzy liczbg urodzen a zgondéw w 2024 roku byta wiec ujemna i wyniosta -157 tys.
wobec -137 tys. w roku 2023. W miastach juz od ponad dwdéch dekad obserwuje sie staty
ubytek naturalny (z wyjatkiem lat 2008—2011); w 2024 roku wynidst on -107 tys. Na wsi takze
kolejny rok z rzedu liczba zgondéw przewyzszyta liczbe urodzen, tym razem o 50 tys. [36]. Tym
samym, liczba ludnosci w miastach spadta o ponad 100 tys., osiggajagc 22 276 tys.
mieszkanicdw, a na wsi zmniejszyta sie o blisko 47 tys., do 15 213 tys. oséb.

W 2024 roku zmiany w liczbie i rozmieszczeniu ludnosci przetozyty sie na nieznaczny spadek
gestosci zaludnienia, ktdra wyniosta srednio 119 oséb na 1 km2. W miastach mieszkato srednio
936 0séb na km?, czyli o 16 mniej niz rok wczesniej, natomiast na terenach wiejskich wskaznik
ten spadt nieznacznie do 52 osdb na km?. We wszystkich wojewddztwach odnotowano ubytek
liczby mieszkancéw, przy czym w wojewddztwie pomorskim spadek ten byt relatywnie
najmniejszy w porownaniu z innymi regionami. Rycina31 prezentuje liczbe ludnosci w Polsce
w wybranych latach, z podziatem na miasto i wies.

Co istotne, umieralnos¢ niemowlat nadal pozostaje na bardzo niskim poziomie. Zmarto 0,9 tys.
dzieci w wieku ponizej 1 roku [36]. Tabela 22 prezentuje dane dotyczace ludnosci Polski
w wybranych latach.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS.

Tabela 22. Dane dotyczace ludnosci Polski w wybranych latach (/1000 ludnosci)

1990 2000 2010 2020 2023
Urodzenia 14,3 9,9 10,7 9,3 7,2
Zywe
Zgony 10,2 9,6 9,8 12,5 10,9
Przyrost 4,1 0,3 0,9 -3,2 -3,6
naturalny
Zgony 19,3 8,1 5,0 3,6 3,9
niemowlat
/1000
urodzen
zywych

Zrédto: GUS. Polska w Liczbach 2024, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2024.

Na tle krajéw Unii Europejskiej, sytuacja demograficzna Polski wypada nieco gorzej. Dla catej

Unii Europejskiej wskaznik urodzen na 1000 oséb wynosi 8,2, a zgondéw 10,8, co daje ujemny,

lecz lepszy niz w Polsce przyrost naturalny (wynoszacy -2,6). Pomimo ogdlnej malejgcej

tendencji przyrostu naturalnego w Unii Europejskiej, dodatni przyrost naturalny nadal
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wystepuje na Cyprze (3,7), w Irlandii (3,7), w Luksemburgu (2,8), na Malcie (0,8), we Francji
(0,6) oraz w Szwecji (0,5) [37].

Zmiany demograficzne sg efektem m.in. dfugotrwatego spadku urodzen. W 2024 roku dzieci
w wieku 0—14 lat byto ponad 5,5 min, czyli o 175 tys. mniej niz rok wczesniej. Udziat tej grupy
w populacji wynosit 14,6% (mniej niz w 2000 roku o prawie 20%) i zdecydowanie mniej niz
w 1990 roku (o ok. 25%). Jednoczes$nie systematycznie rosnie liczba oséb starszych, gdzie w
2024 roku grupa 65+ zwiekszyta sie o 175 tys., osiggajac ponad 7,7 mln osdéb, co stanowito
20,6% populacji (dla poréwnania: w 1990 roku stanowigc 10%). Wzrost ten wigze sie
z wchodzeniem w wiek emerytalny duzych rocznikéw powojennego wyzu demograficznego.
Skutkiem jest spadek udziatu oséb w wieku produkcyjnym (15-64 lata), ktéry obserwowany
jest juz od kilku lat [36] (Tabela 23).

Tabela 23. Biologiczne i ekonomiczne grupy wieku w Polsce (w %)
1990 2000 2010 2023 2024

Biologiczne grupy wieku

0-14 lat 24,9 19,1 15,2 15,1 14,6
15-64 lata 64,9 68,5 71,3 64,9 64,7
>65 lat 10,2 12,4 13,5 20,1 20,6

Ekonomiczne grupy wieku

Wiek 29,6 24,4 18,8 18,2 18,0
przedprodukcyjny
(0-17 lat)

Wiek 57,5 60,8 64,4 58,4 58,2
produkcyjny (18-
59/64)

Wiek 12,9 14,8 16,8 23,3 23,8
poprodukcyjny
(>60/65 lat)

Zrédto: opracowanie na podstawie danych GUS.

Analizujgc ekonomiczne grupy wieku, liczba dzieci i mtodziezy (0-17 lat) malata
systematycznie do 2016 roku, po czym miedzy 2017 a 2020 rokiem nieco wzrosta, osiggajgc
niemal 7 min. Od 2021 roku ponownie obserwuje sie spadek, gdzie w 2024 roku byto ich 0 120
tys. mniej niz rok wczesniej. Obecnie stanowig one 18% populacji, czyli o 2 p. proc. mniej niz
w 2023 roku (dla poréwnania: 29% w 1990 roku i ponad 24% w 2000 roku). Miasto i wie$
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roznig sie pod tym wzgledem, gdyz na wsi udziat dzieci i mtodziezy to 19,9%, a w miastach
16,7%. Najwiecej mtodych osdb mieszka w wojewddztwach pomorskim, wielkopolskim
i mazowieckim (ponad 19%), najmniej w opolskim (16,3%). W przypadku ludnosci w wieku
produkcyjnym, w latach 2000-2009 obserwowano dynamiczny wzrost liczebnosci, zwigzany
z wejsciem na rynek pracy rocznikéw z wyzu demograficznego lat 80. XX wieku. Od 2010 roku
odsetek tej grupy systematycznie spada. W 2024 roku osoby w wieku produkcyjnym stanowity
58,2% populacji, czyli niespetna 22 min; o 151 tys. mniej niz rok wczesniej. Gtdwng przyczyng
jest starzenie sie licznych rocznikdw urodzonych w latach 60., ktére przechodzg do wieku
poprodukcyjnego, oraz mniejsza liczba 18-latkéw wchodzgcych w wiek produkcyjny. Od 2010
roku populacja w wieku produkcyjnym skurczyta sie o prawie 3 min oséb.

Struktura wewnetrzna tej grupy réwniez sie zmienia. W 2024 roku zwiekszyt sie odsetek osob
w wieku produkcyjnym niemobilnym (23,4%), a jednoczesnie spadt udziat oséb mobilnych —
do 34,8% (jeszcze w latach 1990-2014 utrzymywat sie na poziomie okoto 40%).

Rosngca liczba oséb w wieku poprodukcyjnym swiadczy o tym, ze proces starzenia sie
spoteczenstwa przyspiesza. W latach 2000—-2024 ich liczba wzrosta o ponad 3 min, osiggajac
8,9 miIn, a udziat w populacji siegnat niemal 24% (w poréwnaniu do niespetna 15% w 2000
roku). W miastach seniorzy stanowig 25,8% mieszkarncow, a na wsi 20,7%. Rdznice regionalne
sg mniejsze: najstarsze demograficznie jest woj. Swietokrzyskie (ponad 26%), a najmtodsze
matopolskie i pomorskie (niespetna 22%).

Na wzrost tej grupy wptywa takze rosnaca liczba oséb w wieku powyzej 80 lat. W 2000 roku
liczyta ona 774 tys. (2% populacji), a w 2024 roku juz ponad 1,6 min (4,3%). Najwiecej
najstarszych oséb mieszka w miastach (4,8% populacji wobec 3,6% na wsi). Regionalnie
najwyzszy udziat senioréw odnotowano w woj. $wietokrzyskim i podlaskim (4,9%), a najnizszy
w wielkopolskim (3,6%) oraz lubuskim (3,7%).

Grupa ta jest wyraznie sfeminizowana, przy czym prawie 70% oséb w wieku 80+ to kobiety.
Wynika to z dtuzszego trwania zycia kobiet, podczas gdy wsrdéd mezczyzn seniorzy stanowig
niespetna 3% populacji, wsrdd kobiet jest to niemal 6% [36].

Rozpatrujgc wyksztatcenie Polakdw, najnowsze dane Eurostat za 2021 rok wskazujg, ze udziat
0s0b z wyksztatceniem wyzszym w wieku 25-64 lata wynosit w Polsce 33,7% ogdtu ludnosci,
co stanowi warto$¢ nieznacznie wiekszg niz sredni odsetek dla wszystkich panstw UE (33,6%).
Co istotne, wskaznik ten z roku na rok zwiekszat sie (w 2017 roku wynosit w Polsce 29,9%) [38].
Podobna sytuacja dotyczy oséb w wieku 30-34 lata, gdzie w 2024 roku odsetek osdb
z wyksztatceniem wyzszym w Polsce wynosit ok. 47%, co daje wynik wyzszy niz srednia dla Unii
Europejskiej (ok. 45%). Najwyisze odsetki, wynoszgce powyzej 65% obserwowane s3g
w Irlandii, Luksemburgu, na Cyprze oraz na Litwie. Odsetek osdb z wyksztatceniem wyzszym
w Polsce systematycznie rosnie od wielu lat. Nadal jednak wsrdd mezczyzn w wieku 25—-74 lata
pozostaje on nizszy niz w wiekszosci panstw Unii Europejskiej, podczas gdy wsréd kobiet
przewyzsza $redni poziom dla UE-27. Jednoczesnie w Polsce obserwuje sie wyraznie mniejszy,
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w poréwnaniu ze $rednig unijng, odsetek osdb legitymujgcych sie najnizszym poziomem
wyksztatcenia [22] (Tabela 24).

Tabela 24. Poziom wyksztatcenia mezczyzn i kobiet w Polsce i krajach UE-27 w wieku 25-74
lata (dane za 2023 rok), %

Meiczyzni Kobiety
Polska UE Polska UE

Wyksztatcenie 7,3 23,0 7,6 22,8
podstawowe,

gimnazjalne

i nizsze

Wyksztatcenie 63,9 46,2 53,6 42,7
zasadnicze

zawodowe,

srednie,

pomaturalne

Woyksztatcenie 28,8 30,8 38,8 34,4
wyisze

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat.

Odnoszac sie do sytuacji ekonomicznej mierzonej PKB na 1 mieszkarica wedtug parytetu sity
nabywczej, zauwazy¢ mozna, iz w 2024 roku wskaznik ten w krajach UE byt zréznicowany.
Najwyzsze wartosci osiggnety Luksemburg, Irlandia i Niderlandy (znacznie powyzej sredniej
unijnej = 100). Polska uplasowata sie ponizej Sredniej UE, osiggajac poziom zblizony do
Rumunii i Estonii, ale wyzszy niz m.in. na Wegrzech, Stowacji, totwie, w Grecji i Butgarii.
Najnizsze wartosci zanotowano w Butgarii i Grecji. W 2023 roku przecietny roczny
ekwiwalentny dochdd do dyspozycji na osobe wynidst 52 396 zt, co oznacza wzrost nominalny
0 15,7% w stosunku do roku poprzedniego. Wartos¢ ta byta o ok. 17,1% nizsza od $redniej dla
krajow Unii Europejskiej [39].

Zmiany demograficzne, jakie obserwujemy w Polsce i na $wiecie, niosg ze sobg powazne
konsekwencje dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Starzenie sie spoteczenstwa
oznacza, ze rosnie liczba osdéb wymagajgcych zaréwno statej opieki medycznej, jak
i kompleksowego wsparcia w zakresie profilaktyki oraz promocji zdrowia. Coraz wieksze
znaczenie zyskuje wiec planowanie rozwigzan dostosowanych do specyficznych potrzeb oséb
starszych, takich jak skuteczne programy zapobiegania chorobom przewlektym, dziatania
wspierajgce zdrowy i aktywny styl zycia, a takze rozwdj ustug medycznych, rehabilitacyjnych
i opiekunczych.
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Wyzwanie to wymaga nie tylko rozbudowy infrastruktury ochrony zdrowia, ale takze
inwestycji w kadre medyczng i systemy organizacyjne, ktére bedg w stanie sprostaé
rosngcemu zapotrzebowaniu na ustugi. Kluczowe jest réwniez zintegrowanie opieki — tak aby
pacjent starszy miat dostep do swiadczen profilaktycznych, diagnostycznych, terapeutycznych
i rehabilitacyjnych w sposdb ciagty i skoordynowany. Rdwnoczesnie niezbedne jest wdrazanie
programow wspierajacych samodzielno$¢ oséb w podesztym wieku, np. poprzez rozwdj
telemedycyny, narzedzi cyfrowych czy ustug srodowiskowych, ktére pozwolg seniorom jak
najdtuzej zachowad niezaleznosc¢ i wysoka jakos$¢ zycia.

W tym kontekscie procesy demograficzne wymuszajg zmiane myslenia o ochronie zdrowia,
kierujgc sie od modelu opartego gtéwnie na leczeniu choréb w strone systemu, ktoéry
w wiekszym stopniu stawia na profilaktyke, edukacje zdrowotng, wspieranie aktywnosci
fizycznej i spotecznej oraz budowanie otoczenia sprzyjajacego zdrowemu starzeniu sie.

Analizujgc wskazniki socjoekonomiczne, nalezy bra¢ réwniez pod uwage odsetek oséb
zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, ktéry w 2024 roku w Polsce wynosit
ok. 16% osob. W krajach Unii Europejskiej odsetek ten byt znacznie wiekszy i stanowit 21,0%
ogoétu ludnosci. Wskaznik ten réznit sie znacznie w poszczegdlnych krajach UE: najwyzszy
odsetek oséb zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym w 2024 widoczny byt
w Butgarii (30,3%), Rumunii (27,9%) i Grecji (26,9%). Czechy, Stowenia i Holandia odnotowaty
najnizsze odsetki (odpowiednio: 11,3, 14,4 oraz 15,4%) (Tabela 25).

Tabela 25. Osoby zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, 2024 r. (%)

Panstwa UE 21,0
Strefa Euro 21,4
Butgaria 30,3
Rumunia 27,9
Grecja 26,9
Hiszpania 25,8
Litwa 25,8
totwa 24,3
Witochy 23,1
Estonia 22,2
Chorwacja 21,7
Niemcy 21,1
Francja 20,5
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Wegry 20,2
Luksemburg 20,0
Malta 19,7
Portugalia 19,7
Stowacja 18,3
Belgia 18,2
Dania 18,0
Szwecja 17,5
Cypr 17,1
Austria 16,9
Finlandia 16,8
Irlandia 16,7
Polska 16,0
Holandia 15,4
Stowenia 14,4
Czechy 11,3
Turcja 30,4
Norwegia 15,7

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostat.

Jak wskazujg dane za 2023 roku, 14,0% mieszkancow Polski zyto ponizej progu ubdstwa
relatywnego, definiowanego jako dochdd ponizej 60% krajowej mediany. Skala tego problemu
byta zréznicowana regionalnie: w dziewieciu wojewddztwach wskaznik przekroczyt $rednig
krajowa, a w trzech wschodnich regionach (podlaskim, warminsko-mazurskim i lubelskim)
przekroczyt 20%. Najnizszy poziom ubdstwa relatywnego odnotowano w wojewddztwie
$lgskim (7,6%) i w regionie warszawskim stotecznym (8,2%), gdzie wystepuje wyrazny kontrast
wobec reszty Mazowsza (16,3%) [39].

Nalezy jednak podkresli¢, ze w 2023 roku w Polsce odnotowano wyrazny wzrost wskaznika
ubdstwa skrajnego. Zjawisko to szczegdlnie dotyczy mieszkaricdw wsi, gdzie odsetek osdb
zagrozonych skrajnym ubdstwem jest zdecydowanie wyzszy niz w miastach, nawet tych
najmniejszych. Jednoczesnie obserwuje sie wyrazng zalezno$¢ miedzy poziomem
wyksztatcenia a ryzykiem ubdstwa- im wyzsze wyksztatcenie gtowy gospodarstwa domowego,
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tym mniejsze prawdopodobienstwo znalezienia sie w grupie dotknietej ubdstwem skrajnym
[22].

Warunki ekonomiczne gospodarstw domowych w istotny sposdb ksztattujg jakos¢ zycia ich
cztonkéw. Decydujg one nie tylko o poziomie zaspokojenia podstawowych potrzeb, ale takze
o mozliwosciach podejmowania dziatan sprzyjajacych zdrowiu, takich jak wfasciwe
odzywianie, aktywnos¢ fizyczna czy korzystanie z profilaktyki i opieki medycznej. Sytuacja
materialna wptywa wiec na styl zycia i zachowania zdrowotne, a w konsekwencji na to, jak
ludzie postrzegajq wiasny stan zdrowia. Im stabilniejsza i lepsza sytuacja ekonomiczna, tym
wieksze szanse na pozytywng samoocene zdrowia, natomiast trudnosci finansowe moga
prowadzi¢ do pogorszenia dobrostanu i obnizenia oceny wtasnej kondycji.

Dane GUS wskazujg, ze w 2023 roku w poréwnaniu do badania z 2000 roku, zwiekszyt sie
odsetek 0séb oceniajgcych dobrze lub bardzo dobrze stan swojego zdrowia.

W 2023 roku wiekszosé badanych (71,8%) ocenita swoje zdrowie jako dobre lub bardzo dobre,
co oznacza poprawe w poréwnaniu z 2020 rokiem (68,5%) (Rycina 32). Co czwarta osoba
uwazata, ze jej zdrowie jest bardzo dobre (24,8%), a prawie pofowa ocenita je jako dobre
(47%). Nieliczni oceniali je zle (5,2%) lub bardzo Zle (0,8%). Ponad jedna pigta respondentéw
(22,2%) uznata, ze ich zdrowie jest przecietne — ani dobre, ani zte. Mezczyzni czesSciej niz
kobiety deklarowali dobrg lub bardzo dobrg kondycje zdrowotng (76,3% vs 67,6%).

Jednoczesnie, obserwowany byt mniejszy odsetek odpowiedzi wskazujgcych na zty lub bardzo
zty stan zdrowia (Rycina 33).
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Rycina 32. Samoocena stanu zdrowia Polakéw (bardzo lub bardzo dobra, w %)
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS.
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Rycina 33. Samoocena stanu zdrowia Polakow (bardzo zta lub zta, w %)
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS.

Analizujac przecietng dtugos$é zycia, w Polsce, podobnie jak w wielu innych krajach, mezczyzni
charakteryzuja sie wyzszg umieralnoscig niz kobiety, jednak skala tej réznicy jest wyraznie
wieksza niz w wiekszosci panstw europejskich. W 2024 roku rdznica w przecietnym trwaniu
zycia kobiet i mezczyzn wyniosta 7,3 roku. Wyzsza umieralno$s¢ mezczyzn w porédwnaniu
z kobietami widoczna jest praktycznie we wszystkich grupach wieku [40].

Podobne tendencje mozna zaobserwowac w przypadku przecietnego dalszego trwania zycia,
ktére pokazuje zaréwno poprawe sytuacji zdrowotnej, jak i utrzymujacg sie przewage kobiet
nad mezczyznami. Ponizsza tabela przedstawia przecietne dalsze trwanie zycia (w latach) dla
0s6b w réznym wieku (0, 15, 30, 45, 60 i 75 lat) w latach 2010, 2020, 2023 i 2024, z podziatem
na pte¢ (Tabela 26). W Polsce w 2024 roku w momencie urodzenia, wynosita ona 74,9 lat dla
mezczyzn oraz 82,3 lata dla kobiet.

Tabela 26. Przecietne dalsze trwanie zycia w Polsce dla kobiet i mezczyzn w okreslonym wieku
w wybranych latach

0 15 30 45 60 75

2020 Mezczyzni 69,7 55,6 41,4 27,9 16,7 8,6
Kobiety 78,0 63,8 49,0 34,7 21,5 10,4

2010 Mezczyzni 72,1 57,6 43,3 29,7 18,3 9,5
Kobiety 80,6 66,1 51,3 36,8 23,5 11,9
2023 Mezczyzni 74,7 60,1 45,7 31,9 19,6 10,3
Kobiety 82,0 67,4 52,6 38,1 24,4 12,6
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2024 Mezczyzni 74,9 60,4 45,9 32,1 19,8 10,4
Kobiety 82,3 67,6 52,8 38,3 24,5 12,7

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

Analizowane dane wskazuja, ze w kazdym roku kobiety zyty dtuzej niz mezczyZzni we wszystkich
grupach wieku, przy czym réznica ta wynosita srednio od kilku do kilkunastu lat i byta
najwyrazniejsza w mtodszych grupach wieku. Wida¢ tez stopniowe wydtuzanie sie dalszego
trwania zycia w kolejnych latach, szczegdlnie miedzy rokiem 2010 a 2024, zaréwno u kobiet,
jak i u mezczyzn. W 2024 roku noworodek ptci meskiej mdgt oczekiwaé 74,9 lat zycia, a
noworodek pfci zenskiej 82,3 lat, a takze dtuzszego dalszego trwania zycia w kazdym kolejnym
wieku w poréwnaniu z wczesniejszymi okresami (Srednia w 2023 roku 78,4). W 2023 roku
$rednia dtugos$¢ zycia w chwili urodzenia w UE wynosita 81,4 lat, podczas gdy w 2022 roku
wynosita 80,6 lat (84,0 dla kobiet, 78,7 dla mezczyzn) [41].

Warto podkresli¢, ze Polska, pod wzgledem przecietnego trwania zycia mezczyzn, odbiega na
niekorzys¢ w stosunku do innych panstw europejskich. Lepsze wskazniki przecietnego trwania
zycia mezczyzn odnotowano niemal w catej Europie. Polska wyprzedzata jedynie czes¢ panistw
batkanskich (jak Butgarie, Serbie), Wegry, Rumunie, Litwe, totwe, Estonie oraz Motdawie. W
przypadku kobiet sytuacja jest nieco korzystniejsza: przy sredniej dtugosci zycia wynoszacej
82,1 roku wskaza¢ mozna, ze kobiety w Polsce zyty przecietnie dtuzej niz mieszkanki takich
panstw, jak Bufgaria, Chorwacja, Czarnogéra, Litwa, totwa, Motdawia, Rumunia, Serbia,
Stowacja, Turcja, Wegry [42].

Analizujgc miejsce zamieszkania, w 2024 roku przecietne trwanie 2zycia mezczyzn
mieszkajgcych w polskich miastach wyniosto 75,07 roku, co oznacza, ze byto 0 0,4 roku diuzsze
niz w przypadku mezczyzn zamieszkujgcych obszary wiejskie. Wsréd kobiet réznice pomiedzy
miastem a wsig byty praktycznie nieistotne (trwanie zycia wyniosto odpowiednio 82,27 roku
w miastach oraz 82,21 roku na wsi).

Analiza réznic miedzy ptciami pokazuje, ze w 2024 roku kobiety zyty srednio znacznie dtuzej
niz mezczyzni, niezaleznie od miejsca zamieszkania. W miastach przewaga ta wynosita 7,2
roku, podczas gdy na wsi 7,5 roku. Warto przy tym zauwazyé, ze dystans ten w ostatnich
dekadach ulegt zmniejszeniu. W 1991 roku rdznica miedzy kobietami a mezczyznami siegata
prawie 9 lat w miastach i az 9,7 roku na wsi, natomiast w 2001 roku spadta odpowiednio do
7,8 oraz 8,8 roku. Dane te wskazujg, ze mimo stopniowego wydtuzania sie przecietnego
trwania zycia zaréwno kobiet, jak i mezczyzn, luka miedzy ptciami pozostaje wyrazna, a jej
wielkos$¢ rdézni sie w zaleznosci od miejsca zamieszkania [40]. Prowadzone analizy wskazuja
rowniez na duzg zaleznos¢ pomiedzy poziomem wyksztatcenia a dtugoscia zycia, w
szczegblnosci w przypadku mezczyzn [43].

Dostepne dane wskazujg dodatkowo, iz w 2023 roku najkrécej zyli mieszkaricy najmniejszych
miast ponizej 10 tys. ludnosci (74,0 lata mezczyzni, 81,7 lat kobiety), a najdtuzej mieszkancy
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najwiekszych aglomeracji powyzej 200 tys. oséb (75,8 i 82,4 lata). Réznice te sg bardziej
wyrazne wsréod mezczyzn niz kobiet [22].

Na oczekiwang dtugos¢ zycia wptywa szereg czynnikdw, zaréwno indywidualnych, jak
i Srodowiskowych. Do najwazniejszych nalezg styl zycia, obejmujgcy m.in. sposdb odzywiania,
poziom aktywnosci fizycznej, uzywanie substancji psychoaktywnych czy dbatosé o profilaktyke
zdrowotng, a takze warunki srodowiska, takie jak jako$¢ powietrza, dostep do czystej wody
czy bezpieczenstwo sanitarne. Istotng role odgrywajg réwniez czynniki psychospoteczne,
zwigzane z poziomem stresu, wsparciem spotecznym, relacjami rodzinnymi i zawodowymi czy
sytuacjg ekonomiczna.

Wszystkie te elementy, wzajemnie sie uzupetniajgc ksztattujg ogdlny stan zdrowia populacji
i w konsekwencji determinujg zaréwno oczekiwang dtugosé zycia, jak i oczekiwang dtugosc
zycia w zdrowiu, ktdra stanowi jeszcze petniejszy miernik jakos$ci zycia i dobrostanu
zdrowotnego spoteczenstwa.

Ostatnie dane dotyczace trwania zycia w zdrowiu Polakéw (za 2023 rok) wskazuja, ze
oczekiwana dtugos¢ zycia w zdrowiu w momencie urodzenia wyniosta 61,3 roku dla mezczyzn
i 64,6 roku dla kobiet, co oznacza wzrost w stosunku do 2022 roku odpowiednio o 1,2 roku
i 0,9 roku. Rdéznica miedzy ptciami siegneta 3,3 roku na korzysc¢ kobiet, jednak wraz z wiekiem
dystans ten maleje i w wieku 50 lat wynosit 2,1 roku, a w wieku 65 lat jedynie 1 rok. Dla
porownania, réznica w przecietnym trwaniu zycia w momencie narodzin w tym samym roku
byta ponad dwukrotnie wyzsza i osiggneta 7,3 roku.

Analiza oczekiwanych lat przezytych w zdrowiu (ang. Healthy Life Years, HLY) w zestawieniu
z przecietnym trwaniem zycia pozwala na ocene, jakg czes$¢ zycia mozina przezyé bez
niepetnosprawnosci. W latach 2009-2023 wskaznik oczekiwanych lat przezytych w zdrowiu
do przecietnego trwania zycia utrzymywat sie w proporcji 79,9% do 82,3% dtugosci zycia dla
mezczyzn i 76,2% do 79,2% dla kobiet. Wskazuje to, ze cho¢ mezczyzni zyja krocej, to
relatywnie wiekszg czes¢ swojego zycia spedzajg w zdrowiu.

Co nalezy podkresli¢, w Polsce obserwuje sie znaczne zréznicowanie regionalne w zakresie
trwania zycia w zdrowiu. W 2023 roku rdznica miedzy wojewddztwami o najwyzszych
i najnizszych wartosciach tego wskaznika u mezczyzn wyniosta 3,6 roku. Najkorzystniejsza
sytuacja dotyczyta mieszkancow wojewddztw wielkopolskiego (62,9 lat), lubuskiego (62,5)
i zachodniopomorskiego (62,5), podczas gdy najkrotsze trwanie zycia w zdrowiu odnotowano
w wojewddztwach lubelskim (59,3 lata), podlaskim (59,4) i t6dzkim (60,0). Podobne rdéznice
wystepowaty wsrdd kobiet, gdzie rozpietos¢ miedzy skrajnymi warto$ciami wyniosta 3,4 roku.
Najdtuzej w zdrowiu zyty mieszkanki wojewddztw wielkopolskiego (66,3 lat), lubuskiego
(66,2), zachodniopomorskiego (66,1) i opolskiego (66,0). Najnizsze wartosci odnotowano
natomiast w wojewddztwach lubelskim (62,9 lat), podlaskim (63,0), tédzkim (63,0) oraz
podkarpackim (63,2) (Tabela 27).
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Tabela 27. Oczekiwane trwanie zycia w zdrowiu w momencie narodzin oraz procent zycia
w zdrowiu w 2023 r. dla poszczegdlnych wojewddztw

Meiczyzni Kobiety
Oczekiwane Procent zycia Oczekiwane Procent zycia
zycie w w zdrowiu (%) zycie w w zdrowiu (%)
zdrowiu zdrowiu

Polska 61,3 82,1 64,6 78,8
Dolnoslaskie 61,6 82,9 65,7 80,3
Kujawsko-pomorskie 61,1 82,4 64,3 79,1
Lubelskie 59,3 79,8 62,9 76,1
Lubuskie 62,5 84,4 66,2 81,2
todzkie 60,0 82,0 63,0 77,5
Matopolskie 61,8 81,1 65,0 78,3
Mazowieckie 61,7 82,5 65,1 79,2
Opolskie 62,3 82,7 66,0 80,2
Podkarpackie 60,1 79,0 63,2 75,6
Podlaskie 59,4 79,4 63,0 75,6
Pomorskie 61,6 81,9 64,6 78,8
Slaskie 60,8 81,9 64,1 79,1
Swietokrzyskie 60,4 81,7 63,4 76,9
Warminsko- 61,0 82,5 64,5 78,9
mazurskie

Wielkopolskie 62,9 84,1 66,3 81,2
Zachodniopomorskie 62,5 84,3 66,1 81,2

Zrédto: GUS. Trwanie zycia w zdrowiu w 2023 r. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2024.

Poziom utraty zdrowia w Polsce rézni sie w zaleznosci od ptci i wojewddztwa zamieszkania. W
2021 roku wartos¢ utraconych lat zycia skorygowanych o niesprawnos$¢ (ang. Disability-
Adjusted Life Year, DALY) z powodu wszystkich przyczyn u mezczyzn wynosita 45 307,2
DALY/100 tys. Najwiekszy regionalny poziom catosciowego obcigzenia chorobowego
odnotowano w wojewddztwie tddzkim (51 515,7 DALY/100 tys.), natomiast najnizszy w
wojewddztwie matopolskim (39 820,3 DALY/100 tys.) [22].
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W ostatnich dekadach w Polsce obserwowany jest systematyczny spadek umieralnosci we
wszystkich grupach wieku i obu ptciach. W grupie oséb mtodych (0-44 lata) wspdtczynniki
zgondw zmniejszyty sie ponad dwukrotnie, u mezczyzn z 247,0 w 1985 roku do 116,0 w 2023
roku, a u kobiet ze 109,3 do 44,1. Podobny trend obserwuje sie wéréd oséb w wieku 45-59
lat, gdzie wartosci spadty z 1426,0 do 750,7 u mezczyzn iz 567,3 do 291,0 u kobiet, co oznacza
poprawe o okoto potowe. W grupie najstarszej (60 lat i wiecej), mimo utrzymujgcego sie
najwyzszego poziomu umieralnosci, takze nastgpita istotna poprawa, wynoszgca wsrod
mezczyzn z 6986,5 do 4042,3, a wsérdd kobiet z 5673,2 do 3140,8. We wszystkich
analizowanych latach umieralnos$¢ mezczyzn pozostaje istotnie wyzsza niz kobiet, jednak dane
jednoznacznie wskazuja na korzystny, diugoterminowy trend spadku zgondw w catej
populacji.

W Polsce gtdéwnymi przyczynami zgondw pozostajg choroby ukfadu krazenia, nowotwory
i choroby uktadu oddechowego, odpowiadajgc w 2022 roku za ponad 66% wszystkich zgondow.
W przypadku chordb uktadu krazenia wspdtczynniki umieralnosci s3 znacznie wyzsze
u mezczyzn niz u kobiet w mtodszych grupach wieku: ponizej 45 lat prawie trzykrotnie,
a w wieku 45-59 lat blisko czterokrotnie. Od lat 90. obserwuje sie systematyczny spadek tych
wskaznikéw, szczegdlnie wyrazny u mezczyzn, cho¢ u kobiet powyzej 60. roku zycia choroby
sercowo-naczyniowe nadal pozostajg dominujacg przyczyng zgondw. Choroby uktadu krazenia
stanowig wieksze zagrozenie dla zycia mieszkancéw wsi niz miast, co uwidacznia sie po
standaryzacji wspotczynnikéw wzgledem wieku (mieszkancy miast sg przecietnie starsi).
Wyjatkiem byt zawat serca, ktéry czesciej prowadzi do zgondw wséréd mieszkaricow miast.
We wszystkich wojewddztwach obserwuje sie wyzsze ryzyko zgonéw z powodu chordéb uktadu
krgzenia na obszarach wiejskich niz w miejskich.

W 2022 roku nowotwory odpowiadaty za blisko 24% zgondéw, przy standaryzowanym
wspotczynniku 226 na 100 tys. ludnosci, w 2023 roku 264,4 na 100 tys. mieszkancow.
Umieralnos¢ z tej przyczyny charakteryzuje sie odmiennymi trendami, gdzie u mezczyzn
w wieku 45-59 lat spadek obserwowany w latach 90. zostat zahamowany, ale od 2002 roku
ponownie sie utrzymuje, podczas gdy u kobiet w tej grupie wiekowej pozostawata przez
dekady stabilna. W grupie powyzej 60 lat umieralno$é z powodu nowotwordw u mezczyzn
osiggneta w 2022 roku 1215 na 100 tys., a u kobiet wzrosta wzgledem roku poprzedniego, cho¢
réznice miedzy ptciami w starszym wieku sg mniejsze niz wéréd mtodszych oséb. Nowotwory
ztosliwe stanowia wiec zdecydowanie wieksze zagrozenie dla zycia mezczyzn niz kobiet,
aréznica w umieralnosci miedzy ptciami jest znacznie bardziej wyrazna w przypadku
nowotworéw ztosliwych niz chordéb uktadu krgzenia. W catym okresie 2019-2023 najnizsze
ryzyko zgonu z powodu nowotworéw ztosliwych wystepowato w wojewddztwie
podkarpackim.

Zgony z powodu przyczyn zewnetrznych (wypadki, urazy) stanowity 4,5% ogdtu zgondw i sg
szczegolnie czeste wsrdéd mtodych mezczyzn, gdzie w 2022 roku odpowiadaty za 33% zgonow
w wieku ponizej 45 lat, co oznacza prawie pieciokrotnie wyzisze ryzyko niz u kobiet.
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W starszych grupach wiekowych udziat ten maleje, do 3,3% u mezczyzn i 2,1% u kobiet
powyzej 60 lat.

Choroby uktadu oddechowego stanowity 6,7% wszystkich zgonéw (62 na 100 tys. ludnosci).
Po latach spadku wskazniki te od poczatku XXI wieku utrzymujg sie na wzglednie stabilnym
poziomie, cho¢ od 2013 roku widaé¢ wzrost umieralnosci kobiet. Ryzyko rosnie wyraznie
z wiekiem, u mezczyzn po 60. roku zycia byto ponad osmiokrotnie wyzsze niz w grupie 45-59
lat, a u kobiet blisko dziewietnastokrotnie W 2023 roku w wiekszosci wojewddztw umieralnosé
z powodu chorob uktadu oddechowego byta wyzsza niz w 2019 roku, szczegdlnie w woj.
lubelskim (wzrost o 36% w populacji ogétem i 42% wsréd oséb najstarszych) oraz
Swietokrzyskim (30% i 31%). Utrzymuje sie rowniez znaczna nadwyzka umieralnosci w obu
latach w woj. $wietokrzyskim, lubelskim i slgskim, a takze wsréd mezczyzn w woj. opolskim
[22, 44].

Ocena nieréwnosci spotecznych w zdrowiu w Polsce wymaga szczegétowej analizy rdznic
w stanie zdrowia populacji zréznicowanej pod wzgledem wyksztatcenia. Dane wskazujg na
istnienie wyraznego gradientu spotecznego w umieralnosci ogdétem, osoby z nizszym
poziomem wyksztatcenia zyjg istotnie krdcej niz te z wyksztatceniem wyzszym. W przypadku
chordéb uktadu krazenia zaleznosc¢ ta jest szczegdlnie widoczna. Ryzyko zgonu z ich powodu
u 0séb z wyksztatceniem co najwyzej gimnazjalnym jest ponad dwuipdtkrotnie wyzsze niz
u 0s6éb z wyksztatceniem wyzszym, a w grupie z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym
dwukrotnie wyzsze. Podobna zaleznos$¢ dotyczy choréb nowotworowych, choé skala réznic
jest mniejsza. U mezczyzn z wyksztatceniem co najwyzej gimnazjalnym ryzyko zgonu jest 0 85%
wyzsze niz u mezczyzn z wyksztatceniem wyzszym, a w przypadku kobiet — o okoto 55%. Nawet
osoby z wyksztatceniem srednim sg bardziej narazone niz osoby z wyksztatceniem wyzszym.

Istotny zwigzek z poziomem edukacji obserwuje sie réowniez w przypadku umieralnosci
z powodu chordb uktadu oddechowego. Osoby z wyksztatceniem co najwyzej gimnazjalnym
majg okoto dwuipdtkrotnie wyzsze ryzyko zgonu niz osoby z wyzszym, natomiast w grupie
z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym ryzyko to jest wyzsze o okoto 90%. Jeszcze
wyrazniej zalezno$¢ ta widoczna jest przy analizie umieralnosci z powodu przyczyn mozliwych
do unikniecia. Mezczyzni z wyksztatceniem co najwyzej gimnazjalnym umierajg z tego powodu
czterokrotnie czesciej niz ci z wyksztatceniem wyzszym, a kobiety trzykrotnie czesciej.
W przypadku oséb z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym umieralnos¢ jest wyzsza
trzykrotnie u mezczyzn i dwuipdtkrotnie u kobiet niz wérdd oséb z wyksztatceniem wyzszym
[44].

Niezwykle wazna jest réwniez analiza zgondéw, ktérym mozna zapobiec. Samo pojecie zgondw,
ktorym mozna byto zapobiec (ang. avoidable mortality), odnosi sie do takich przypadkow
Smierci, ktérych mozna by unikngé dzieki skutecznym dziataniom z zakresu zdrowia
publicznego. Dotyczy to w szczegdlnosci interwencji ukierunkowanych na szersze
determinanty zdrowia, takie jak czynniki behawioralne i styl Zzycia, status spotfeczno-
ekonomiczny oraz warunki srodowiskowe. Zgony te sg wiec scisle powigzane z nierownosciami
w zdrowiu, a osoby o nizszym statusie spotecznym, zyjgce w trudniejszych warunkach
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materialnych czy $rodowiskowych, czesciej doswiadczajg ograniczonego dostepu do
profilaktyki i skutecznej opieki zdrowotnej, co zwieksza ryzyko przedwczesnej $mierci.
Ograniczanie skali tych zgonéw wymaga zatem nie tylko interwencji medycznych, lecz takze
dziatan systemowych zmierzajgcych do zmniejszania  nierdwnosci  spotecznych
i wyréwnywania szans zdrowotnych w populacji.

W catej UE w 2022 roku unikngé¢ mozna byto okoto 1,1 miliona zgonéw wsrdd oséb ponizej 75.
roku zycia, co odpowiada standaryzowanemu wspoéfczynnikowi umieralnosci wynoszgcemu
257,8 zgondéw na 100 000 mieszkancéw. Znacznie wyzszy odsetek zgondw, ktérym mozna
zapobiec odnotowywany jest w Polsce: 383,67/100 000 mieszkancdw, z czego 243,66/100 000
mozliwych do unikniecia przy zastosowaniu odpowiednich metod prewencyjnych
(w poréwnaniu do 168,14/100 000 dla UE). Najczestszymi przyczynami zgonow, ktorych
mozna unikng¢ w UE, byly choroby niedokrwienne serca i rak ptuc. Najwiecej zgondw z
powodu choréb i schorzen, ktérych mozna catkowicie unikngé, odnotowano w przypadku raka
jelita grubego i raka piersi. Duzy odsetek stanowig réwniez zaburzenia i zatrucia zwigzane ze
spozyciem alkoholu [45]. Nalezy podkresli¢ takze roznice terytorialne. W 2023 roku w czterech
wojewddztwach wspdtczynniki zgondw z przyczyn mozliwych do unikniecia byty nieco wyzsze
niz w 2019 roku, natomiast w pozostatych odnotowano spadek: w sze$ciu o ponad 10%,
a w Matopolsce az o 23%. Najwyzszg umieralnos¢ w ostatnich latach miaty wojewddztwa
dolnoslgskie, pomorskie, warmidsko-mazurskie i lubuskie, gdzie wskazniki byty o ok. 35%
wyzsze niz w Matopolsce, Podkarpaciu i Podlasiu. Standaryzowane wspoétczynniki zgondéw byty
0 10,4% wyzsze wsrdd mezczyzn ze wsi niz z miast, natomiast u kobiet odwrotnie — o0 11,3%
wyzsze w miastach niz na wsi [22].

Analizujgc uwarunkowania zdrowia, nalezy rdwniez odnies¢ sie do stylu zycia, ktéry w duzej
mierze zalezy od statusu socjoekonomicznego. Znaczenie ma tu sposdb odzywiania sie,
aktywnosc¢ fizyczna, czy stosowanie uzywek.

Zaczynajgc od sposobu odzywiania sie, nalezy podkredli¢, ze w 2019 roku w krajach
europejskich odnotowano duze rdéznice w codziennym spozyciu owocéw i warzyw. W Polsce
przynajmniej raz dziennie po owoce siega 54,5% oséb, a po warzywa 51,2%, co stanowi
wskazniki zblizone dla catej Unii Europejskiej. Osoby z nizszym wyksztatceniem zdecydowanie
rzadziej spozywajg warzywa i owoce (dla wyksztatcenia podstawowego, gimnazjalnego
i nizszych odsetki te wynoszg odpowiednio 46,1% oraz 42%) [46].

Coraz wieksze odnotowywane jest spozycie napojéw bezalkoholowych stodzonych cukrem.
W UE w 2019 roku jedna trzecia (33,9%) populacji w wieku 15 lat i starszych deklarowata
spozywanie napojow bezalkoholowych stodzonych cukrem co najmniej raz w tygodniu,
a niemal co dziesigta osoba pita je przynajmniej raz dziennie. W Polsce wskazniki te sg jeszcze
wyzsze (12% osob pije stodzone napoje minimum raz dziennie, a wérdd oséb z wyksztatceniem
podstawowym, gimnazjalnym badZ nizszym odsetek ten przekracza 16% 0sd6b),
w szczegolnosci wsrdd mezczyzn [47].
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Nalezy zwrdci¢ uwage na odsetek oséb z nadwagg i otytoscig, ktéry rosnie w szybkim tempie
w wiekszosci krajow UE - w 2022 roku 50,6% oséb w wieku 16 lat i starszych w UE miato
nadwage. Wsrdod kobiet, odsetek oséb z nadwagg byt najwyzszy wsrdd oséb z wyksztatceniem
nie wyzszym niz gimnazjalne (50,3%), a najnizszy ws$réd oséb z wyksztatceniem wyzszym
(33,0%). Te prawidtowos¢ zaobserwowaé mozna réwniez u mezczyzn, jednak w znacznie
mniejszym stopniu. Tendencja ta wystepuje w wiekszosci krajow UE, w tym w Polsce [48].

Otytos¢ stanowi jedno z najpowazniejszych wyzwan wspétczesnego zdrowia publicznego,
poniewaz istotnie zwieksza prawdopodobienstwo rozwoju wielu choréb przewlektych, w tym
schorzen uktadu sercowo-naczyniowego, takich jak nadcisnienie tetnicze, choroba wiericowa
czy niewydolnos¢ serca, a takze cukrzycy typu 2 i niektérych nowotwordéw, m.in. raka piersi,
jelita grubego czy trzustki. Wptyw otytosci nie ogranicza sie jednak wytgcznie do zdrowia
fizycznego, bowiem u wielu oséb wspétwystepuje ona z problemami natury psychicznej,
takimi jak obnizona samoocena, depresja, zaburzenia lekowe czy stygmatyzacja spotfeczna,
ktore dodatkowo utrudniajg leczenie i pogtebiajg izolacje spoteczna.

Konsekwencje otytosci widoczne sg réwniez na poziomie catych spoteczenstw. Rosngca liczba
0s6b z nadmierng masg ciata generuje ogromne koszty bezposrednie, zwigzane z diagnostyka,
leczeniem  farmakologicznym, hospitalizacjami oraz konieczno$cia  wdrazania
dtugoterminowej opieki. Réwnie istotne s3 koszty posrednie wynikajace z absencji
chorobowej, przedwczesnej utraty zdolnosci do pracy, spadku produktywnosci czy
koniecznosci zapewnienia Swiadczen socjalnych. W efekcie otytos¢ staje sie obcigzeniem nie
tylko dla systemu ochrony zdrowia, ale takze dla systemodw zabezpieczenia spotecznego
i gospodarki jako catosci [48].

W ostatnich dwdch dekadach coraz wieksze znaczenie w ocenie systemdw ochrony zdrowia
zyskaty analizy dotyczace obecnosci nierdwnosci zdrowotnych wynikajacych zaréwno z réznic
w zachowaniach prozdrowotnych, czesto uwarunkowanych niedostateczng edukacja
zdrowotng, jak i z ograniczonego dostepu do procedur medycznych. Kluczowa role odgrywa
tu aktywnos¢ fizyczna. Regularne ¢wiczenia, zaréwno aerobowe, jak i wzmacniajgce miesnie,
sprzyjaja zmniejszaniu ryzyka wystgpienia choréb przewlektych, takich jak choroby uktadu
krgzenia, cukrzyca typu 2, osteoporoza czy nowotwory. Ponadto, poprawiajg samopoczucie,
jakos$é snu, sprawnosé poznawczg oraz ograniczajg ryzyko depres;ji i zaburzen lekowych.

W odniesieniu do aktywnosci fizycznej w Polsce obserwuje sie wyrazne zrdznicowanie
zwigzane z miejscem zamieszkania oraz poziomem wyksztatcenia. Jak pokazujg badania, osoby
z nizszym wyksztatceniem, zamieszkujgce duze aglomeracje oraz palace papierosy, sg
znaczgco mniej aktywne ruchowo [49].

Pomimo tak licznych korzysci, dane epidemiologiczne wskazujg, ze realizacja zalecen WHO
w zakresie aktywnosci fizycznej jest wcigz niewystarczajgca. Wsréd dorostych w  Unii
Europejskiej jedynie 12,4% osob spetnia rekomendacje dotyczace wykonywania zaréwno
¢wiczen aerobowych, jak i wzmacniajgcych miesnie. Na tle krajéw UE szczegdlnie niepokojgco
prezentuje sie sytuacja w Polsce, ktéra nalezy do grupy panstw o najnizszym odsetku
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dorostych podejmujgcych aktywnos¢ fizyczng zgodnie z zaleceniami WHO (4,2%, chod
obserwowany jest nieco wyzszy odsetek wsréd osdb z wyksztatceniem wyzszym: 8,5%).
Najwyzszy odsetek populacji podejmujgcej aktywnosci aerobowe i wzmacniajgce miesnie,
poprawiajgce zdrowie, zaobserwowano w panistwach nordyckich. W znaczgcej wiekszosci
panstw UE, w tym w Polsce, czestsza aktywno$¢ fizyczna notowana jest u mezczyzn [50].

Nieréwnosci spofteczne w zakresie aktywnosci fizycznej widoczne s3 réwniez wsréd
pracownikéw. Promocja aktywnosci fizycznej w miejscu pracy, choé stanowi pozytywne
zjawisko, moze niekiedy prowadzi¢ do pogtebiania réznic w zdrowiu. Dziatania tego typu
najczesciej wspierajg osoby w stosunkowo dobrej kondycji zdrowotnej, a w mniejszym stopniu
docierajg do tych, ktérzy majg najwieksze potrzeby zdrowotne. Co wiecej, firmowe programy
wspierajgce aktywnos¢ fizyczng, podobnie jak inne benefity prozdrowotne, np. prywatna
opieka medyczna, s3 czesciej oferowane pracownikom duzych przedsiebiorstw
zlokalizowanych w miastach. Najczesciej korzystajg z nich osoby zajmujgce wyzsze stanowiska
w sektorze ustug, ktore zwykle i tak dysponujg lepszymi zasobami sprzyjajgcymi zdrowiu:
wyzszymi dochodami, wyksztatceniem, kompetencjami zdrowotnymi, korzystniejszymi
warunkami pracy czy tatwiejszym dostepem do infrastruktury wspierajacej zdrowy styl zycia
[49].

Kolejny aspekt stylu zycia stanowig uzaleznienia, w tym palenie papieroséw i spozywanie
alkoholu. W wielu panstwach cztonkowskich UE rozpowszechnienie palenia ustabilizowato sie
lub spadto w ostatnich dekadach, co jest wynikiem prowadzonych dziatan edukacyjnych,
polityk fiskalnych, ograniczen w reklamie wyrobéw tytoniowych oraz wprowadzania stref
wolnych od dymu. Mimo tych pozytywnych tendencji, palenie tytoniu nadal pozostaje
najwiekszym mozliwym do unikniecia zagrozeniem dla zdrowia w Europie, przyczyniajgc sie do
rozwoju licznych choréb przewlektych, w tym nowotwordw, chordb uktadu krazenia i choréb
uktadu oddechowego. Jego konsekwencje stanowig powazne obcigzenie dla systemdw opieki
zdrowotnej, generujac zaréwno wysokie koszty leczenia, jak i utrate produktywnosci
wynikajgcg z przedwczesnych zgondw oraz dtugotrwatej niezdolnosci do pracy. Pomimo
malejgcych wskaznikéw palenia, skala problemu nadal wymaga konsekwentnych dziatan
prewencyjnych i regulacyjnych, a takze wspierania programéw ograniczania natogu, aby
zmniejszy¢ jego negatywny wptyw na zdrowie publiczne i gospodarke.

W 2019 roku 18,4% osob w wieku 15 lat i starszych w UE palito codziennie. Wsrdd panstw
cztonkowskich UE odsetek palaczy codziennie wahat sie od 6,4% w Szwecji i 9,9% w Finlandii
do 23,6% w Grecji i 28,7% w Butgarii. W Polsce odsetek ten wskazywany jest na poziomie
rownym Sredniej europejskiej, rowniez ze zdecydowang przewagg meziczyzn w niemal
wszystkich grupach wiekowych. Najnizszy wskaznik codziennego palenia odnotowano wsréd
0s0b z wyksztatceniem wyzszym, a najwyzszy wsérdd osdb z wyksztatceniem srednim lub
policealnym [51].

Z kolei w 2019 roku 8,4% populacji UE w wieku 15 lat i starszych zadeklarowato codzienne
spozywanie napojéw alkoholowych, w poréwnaniu z 28,8% o0séb spozywajgcych alkohol
cotygodniowo i 22,8% o0séb spozywajgcych alkohol raz w miesigcu. Wedtug danych Eurostat
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dla Polski odsetki te wynoszg: 1,6% dla spozywania napojéw alkoholowych codziennie, 16,8%
przynajmniej raz w tygodniu, a 30,2% raz w miesigcu. Nalezy zauwazy¢ znacznie czestsze
spozywanie alkoholu wéréd osdéb z nizszym wyksztatceniem. Z kolei nieco ponad jedna czwarta
Europejczykow (26,2%) nie spozywata alkoholu w ogdle w ciggu dwunastu miesiecy
poprzedzajgcych badanie lub nigdy nie pita zadnego napoju alkoholowego. Odsetek oséb
w wieku 15 lat i starszych pijgcych alkohol, ktére zgtosity epizod intensywnego picia alkoholu
€O najmniej raz w miesigcu w ciggu dwunastu miesiecy poprzedzajacych badanie byt 2,3 razy
wyzszy dla mezczyzn niz kobiet (26,3% dla mezczyzn i 11,4% dla kobiet), przy czym w Polsce
notowany jest wyzszy odsetek dla mezczyzn i nizszy dla kobiet [52].

Co stanowi konsekwencje powyiszych rozwazan, status socjoekonomiczny wptywa na
samoocene stanu zdrowia. Badanie prowadzone przez CBOS jednoznacznie wskazuje, ze
samoocena stanu zdrowia Polakéw zalezy od cech socjoekonomicznych, w tym ptci, wieku,
miejsca zamieszkania, wyksztatcenia czy sytuacji materialne;j.

Wyniki badania opublikowane w raporcie z 2024 roku wskazujg, ze mezczyzni czesciej niz
kobiety deklarowali dobry stan zdrowia (66% vs. 56%). Wraz z wiekiem znaczgco obnizata sie
pozytywna ocena wtasnego zdrowia: w grupie 18—24 lata 78% oceniato zdrowie dobrze, a tylko
3% zle, natomiast wsréd oséb powyzej 65. roku zycia odsetek pozytywnych ocen spadat do
33%, a odsetek negatywnych wzrastat do 19%. Zaleznos$¢ ta byta widoczna réwniez
w kontekscie miejsca zamieszkania: najwyzszy odsetek dobrych ocen odnotowano wsrdd
mieszkancow najwiekszych miast liczacych powyzej 500 tys. mieszkarncow (73%), podczas gdy
w miastach sredniej wielkosci (20-99 tys. mieszkarncdw) wynosit on jedynie 55%.

Widoczny byt takze wptyw w odniesieniu do poziomu wyksztatcenia, przy czym osoby
z wyksztatceniem wyzszym znacznie czesciej oceniaty swoj stan zdrowia pozytywnie (79%) niz
osoby z wyksztatceniem podstawowym lub gimnazjalnym (30%). Réznice wystepowaty takze
pomiedzy grupami zawodowymi. Najwyzej wtasne zdrowie oceniali przedstawiciele kadry
kierowniczej i specjalisci z wyzszym wyksztatceniem (85%), a takze uczniowie i studenci (71%).
Najnizsze oceny wystepowaty wsrod rencistow, gdzie jedynie 27% z nich okreslitfo swoj stan
zdrowia jako dobry, przy czym az 54% ocenito go jako zty lub bardzo zty. Zblizona sytuacja
dotyczyta emerytéw, sposréd ktérych potowa wskazata na zdrowie przecietne, a 18% — zte.

Analizujgc poziom dochodéw, w gospodarstwach domowych o dochodach ponizej 2000 zt na
osobe jedynie 47% badanych pozytywnie ocenito stan zdrowia, podczas gdy wsréd osob
o dochodach powyzej 6000 zt odsetek ten siegat 83%. Podobng zalezno$¢ zaobserwowano w
kontekscie subiektywnej oceny warunkdéw materialnych. Osoby deklarujgce je jako ,bardzo
dobre” oceniaty zdrowie pozytywnie w 83%, podczas gdy wsréd badanych oceniajgcych je jako
,zte” odsetek ten wynosit zaledwie 13%.

Co istotne, raport CBOS podkresla, ze osoby z wyiszym wyksztatceniem, miodsze
i posiadajace lepszg sytuacje materialng, czesciej podkreslajg znaczenie wifasnej
odpowiedzialnosci za zdrowie. Natomiast osoby starsze, gorzej sytuowane oczekujg wiekszej
roli panstwa i wtadz publicznych.
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Analizowane czynniki socjoekonomiczne wptywajg réwniez na percepcje popularnosci
zdrowego stylu zycia. Wsrdod osob mtodszych (18—44 lata) dominuje przekonanie, ze zdrowy
styl zycia jest popularny. Jednoczesnie zauwazalny jest spadek tego wskaznika w grupach
starszych, gdzie wsrdd oséb po 65. roku zycia tylko 44% podziela ten poglad, a az 44% jest
zdania przeciwnego. Podobne zaleznosci obserwuje sie w kontekscie wyksztatcenia. Wraz ze
wzrostem poziomu wyksztatcenia rosnie odsetek oséb dostrzegajacych popularnosé zdrowego
stylu zycia. Znaczace rdznice pojawity sie rowniez w grupach zawodowych, a osoby bezrobotne
oraz emeryci sg bardziej sceptyczne w tej kwestii. Istotne zréznicowanie dotyczy takze sytuacji
dochodowej i materialnej, gdzie osoby o wyzszych dochodach netto czesciej zauwazajg
popularnos¢ zdrowego stylu zycia [53].

3.2.2. Strategiczne ramy dziatan w zakresie ograniczania nieréwnosci w zdrowiu

3.2.2.1. Dokumenty i strategie miedzynarodowe

Redukcja nieréwnosci w zdrowiu stanowi obecnie jedno z kluczowych wyzwan polityki
zdrowotnej w Europie, a takze cel wielu strategii miedzynarodowych. Promowanie zdrowia, w
tym réwnosci zdrowotnej, wpisuje sie w podejscie ,,Zdrowie we wszystkich politykach” (ang.
Health in All Policies, HiAP), ktére uwzglednia implikacje zdrowotne decyzji podejmowanych
w politykach publicznych i réznych sektorach gospodarki, dgzgc do unikania szkodliwych
skutkéw zdrowotnych, poprawy zdrowia populacji i rGwnosci w zdrowiu. Podejscie to wptywa
na odpowiedzialno$¢ decydentéw za wptyw na zdrowie na wszystkich poziomach
ksztattowania polityki i ktadzie nacisk na konsekwencje polityk publicznych dla systemoéw
opieki zdrowotnej, czynnikdw warunkujgcych zdrowie i dobrostan [15, 16].

W zakresie nierdwnosci w zdrowiu, duze znacznie ma sSwiatowy raport na temat spotecznych
uwarunkowan réwnosci w zdrowiu, opracowany przez Komisje WHO ds. Spotecznych
Uwarunkowan Zdrowia. Raport oparty jest o najnowszg wiedze naukowa, uwzgledniajgc
szybko zmieniajgcy sie globalny kontekst spoteczno-gospodarczy, uwarunkowania spoteczne
nieréwnosci zdrowotne oraz przyktady skutecznych dziatan podejmowanych w celu ich
ograniczania. Wskazuje on na kluczowe obszary wymagajace uwzglednienia przy
opracowywaniu strategii zdrowotnych, ktérych wdrozenie mogtoby przyczynic sie do poprawy
stanu zdrowia populacji, zwiekszenia rownosci w zdrowiu oraz realizacji celéw spotecznych,
gospodarczych i rozwojowych, w tym Celéw Zréwnowazonego Rozwoju (ang. Sustainable
Development Goals, SDG). Rekomendacje zawarte w raporcie skierowane sg do wszystkich
krajéw, niezaleznie od poziomu dochoddw, jednak konkretne plany dziatarn powinny by¢
dostosowane do lokalnych wzorcédw nieréwnosci.

Raport Komisji WHO wskazuje, ze nierdwnosci zdrowotne majg istotny, negatywny wptyw na
dobrostan spofeczenstw i dtugos¢ zycia. Rdznice w oczekiwanej dtugosci zycia pomiedzy
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krajami siegajg nawet 33 lat, a w panstwach, gdzie dostepne sg dane, obserwuje sie
narastajgce dysproporcje miedzy grupami spotecznymi. Na przyktad osoby z wyzszym
wyksztatceniem cechujg sie lepszym zdrowiem i dtuzszg dtugoscia zycia w poréwnaniu do oséb
z nizszym poziomem edukacji [16, 54].

Wedtug WHO, eliminacja nieréwnosci wynikajgcych z poziomu zamoznos$ci w krajach o niskich
i Srednich dochodach mogtaby co roku ratowaé zycie nawet 1,8 min dzieci. Z kolei zwiekszenie
inwestycji w polityke spoteczng, rynek pracy, mieszkalnictwo i wspdlnoty lokalne o zaledwie
0,1% PKB w kraju liczagcym 40 miIn mieszkarncéw mogtoby poprawic¢ stan zdrowia 150 tys. oséb
w ciggu czterech lat.

W raporcie podkreslona zostata rola spotecznych uwarunkowan zdrowia, w tym edukacji,
dostepu do odpowiedniej zywnosci, warunkéw mieszkaniowych i pracy. Zwrécono uwage na
role systemdw gospodarczych, polityk spotecznych, norm kulturowych i politycznych ram
decyzyjnych, ktérych odpowiednie ksztattowanie nie tylko zmniejsza ryzyko choréb, ale takze
sprzyja promocji zdrowia i rownosci zdrowotne;j.

Jak wspomniano wczesniej, zdrowie populacji pozostaje w istotnym stopniu zwigzane
z gradientem spotecznym, a zatem im gorsza sytuacja materialna i edukacyjna jednostki, tym
gorszy jej stan zdrowia i krétsze przewidywane zycie w zdrowiu. Warto podkresli¢ tez inne
czynniki pogtebiajgce nierownosci. W ciggu ostatnich dwdch dekad nieréwnosci dochodowe
wewnatrz panstw niemal sie podwoity i obecnie przewyzszajg juz réznice miedzy krajami [55].
W 201 panstwach 10% najbogatszych obywateli osigga srednio 15 razy wyzsze dochody niz
50% najbiedniejszych. To zjawisko jest uznawane za jeden z gtéwnych czynnikéw
napedzajgcych nieréwnosci zdrowotne [56].

Dodatkowym problemem sg stabe systemy podatkowe, ktére ograniczajg finansowanie
powszechnych ustug publicznych. W konsekwencji okoto 3,8 miliarda oséb na swiecie
pozostaje pozbawionych podstawowych form zabezpieczenia spotecznego, takich jak
Swiadczenia rodzinne czy ptatne urlopy chorobowe, ktére bezposrednio wptywajg na zdrowie.
Nierdwnosci pogtebia takze dyskryminacja strukturalna, w tym rasizm i nieréwnosci pfci.
Obecnie 2,4 miliarda kobiet w wieku produkcyjnym pozbawionych jest réwnych szans
ekonomicznych, co przektada sie na ich zdrowie oraz zdrowie rodzin. Coraz wiekszym
wyzwaniem sg réwniez przymusowe migracje wywofane konfliktami, kryzysem klimatycznym
i brakiem bezpieczennstwa zywnosciowego. Migranci w krajach przyjmujgcych czesto spotykajg
sie z ograniczonym dostepem do ustug, dyskryminacjg i utratg wsparcia spotecznego, co
wptywa na ich dobrostan psychiczny i fizyczny.

WHO podkresla przy tym, ze réwnos¢ w dostepie do opieki zdrowotnej przynosi korzysci catym
spoteczenstwom, apelujgc w swoich dziataniach do rzagdéw krajowych i wiadz lokalnych
o podejmowanie skoordynowanych, wspdlnych dziatan na rzecz redukcji nieréwnosci
zdrowotnych [57].

W 2005 roku WHO powotata komisje, ktorej celem byto wspieranie krajow w rozwigzywaniu
problemu spotecznych uwarunkowan zdrowia w celu poprawy réwnosci w dostepie do opieki
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zdrowotnej. Komisja dazyta do tego poprzez stymulowanie zmian politycznych
i instytucjonalnych w celu rozwigzania spotecznych uwarunkowan zdrowia w poszczegdlnych
krajach. Duze znaczenie miat tez wczesniejszy strategiczny dokument Swiatowej Organizacji
Zdrowia dla Regionu Europejskiego ,,Zdrowie 2020”, ktory miat stanowi¢ wspdlng deklaracje
panstw cztonkowskich oraz przewodnik do tworzenia krajowych polityk zdrowotnych.
Dokument ten zostat przyjety jako odpowiedZ na rosngce nieréwnosci w zdrowiu, zmiany
demograficzne, spoteczne i srodowiskowe oraz potrzebe wzmocnienia systemdéw ochrony
zdrowia. Jego celem nadrzednym byta znaczaca poprawa zdrowia i dobrostanu populacji,
zmniejszenie nierownosci, rozwdj zdrowia publicznego oraz budowa systemu opieki
zdrowotnej zorientowanego na potrzeby ludzi, ktory jest powszechny, sprawiedliwy, trwaty
i wysokiej jakosci.

W dokumencie wskazano dwa cele strategiczne: poprawe zdrowia catej populacji przy
jednoczesnym ograniczeniu nieréwnosci zdrowotnych oraz wzmocnienie przywddztwa
i zarzadzania poprzez podejscie partycypacyjne. Cele te miaty by¢ realizowane poprzez cztery
priorytetowe obszary dziatan: inwestowanie w zdrowie na wszystkich etapach zycia
i wzmacnianie podmiotowosci obywateli; przeciwdziatanie gtéwnym problemom zdrowotnym
— zarowno zakaznym, jak i niezakaznym; rozwdj systemoéw zdrowotnych zorientowanych na
cztowieka, w tym wzmocnienie potencjatu zdrowia publicznego i gotowosci do reagowania na
sytuacje kryzysowe; a takze budowe odpornych i adaptacyjnych spotecznosci wspierajgcych
zdrowie.

Na poziomie praktycznym ,Zdrowie 2020” okreslito sze$¢ gtéwnych celdw zdrowotnych do
osiggniecia w Regionie Europejskim: zmniejszenie przedwczesnej umieralnosci, wydtuzenie
oczekiwanej dtugosci zycia, ograniczenie nieréwnosci zdrowotnych, poprawe dobrostanu,
zapewnienie powszechnego dostepu do swiadczen zdrowotnych z odpowiednig ochrong
socjalng oraz przyjecie przez panstwa cztonkowskie krajowych celdéw i zadan w obszarze
zdrowia.

Istotnym elementem dokumentu byta réwniez lista podstawowych funkcji zdrowia
publicznego (ang. Essential Public Health Operations, EPHOs), ktére miaty stanowié
fundament realizacji polityki. Do kluczowych (core EPHOs) zaliczono: nadzér nad zdrowiem
populacji i dobrostanem, monitorowanie zagrozen i sytuacji kryzysowych wraz
z reagowaniem, ochrone zdrowia (w tym bezpieczenstwo S$rodowiskowe, zywnosci
i warunkéw pracy), promocje zdrowia z uwzglednieniem nieréwnosci spotecznych oraz
profilaktyke choréb, w tym wczesne wykrywanie. Wsparcie dla tych dziatain zapewniaty
funkcje uzupetniajgce, takie jak zarzgdzanie zdrowiem, rozwdj kompetentnych kadr zdrowia
publicznego, stabilne finansowanie i organizacja systemu, komunikacja i mobilizacja spoteczna
oraz prowadzenie badan naukowych wspierajacych polityke i praktyke. Chociaz dokument ten
nie obowigzuje juz w swojej pierwotnej formie, stat sie podstawa dla dziatan krajowych [58].

Obecnie podkresli¢ nalezy promowane przez WHO hasto , Nie pozostawiaé nikogo w tyle”
(ang. Leaving no one behind) to podstawowa zasada Agendy na rzecz Zrownowazonego
Rozwoju 2030, zobowigzania do wyeliminowania ubdstwa, wyeliminowania dyskryminacji
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i zmniejszenia nierownosci marginalizujgcych jednostki i spotecznosci. Nakazuje ona, aby
wszelkie dziatania rozwojowe byty ukierunkowane i uwzgledniaty osoby najbardziej wrazliwe
i najbardziej zacofane, a takze odnosity sie do licznych i wzajemnie powigzanych form
deprywacji, takich jak pteé, ubdstwo, niepetnosprawnosc¢ i podatno$é na zmiany klimatu, aby
zapewnic wszystkim korzysci z postepu. W kontekscie Regionu Europejskiego WHO i analizy
przedstawionej w dokumencie ,,Zdrowie i dobrostan oraz Agenda na rzecz Zréwnowazonego
Rozwoju 2030”, zasada ta jest realizowana poprzez polityki i strategie, ktérych celem jest
zmniejszenie nierdwnosci w zdrowiu i poprawa spotecznych uwarunkowan zdrowia.
Nierédwnosci w zdrowiu rozumiane sg jako niesprawiedliwe i systematyczne rdznice w stanie
zdrowia miedzy grupami populacji, zakorzenione w warunkach spotecznych, w ktérych ludzie
sie rodza, zyja, pracujg i starzejg, a zatem podatne na zmiany poprzez odpowiednie
interwencje. Wedtug raportu, 86% uczestniczacych panstw cztonkowskich zadeklarowato
posiadanie polityki, planu lub strategii dotyczacej zmniejszania nieréwnosci w zdrowiu na
poziomie krajowym lub subkrajowym. Sposréd nich 60% opracowato konkretne polityki
skoncentrowane na nieréwnosciach w zdrowiu, podczas gdy 40% zintegrowato te kwestie z
szerszymi strategiami, w tym tymi zwigzanymi z ochrong socjalng, edukacjg lub opieka
spoteczng. Wiekszosc takich strategii zostata zaimplementowana w Unii Europejskiej. Panstwa
cztonkowskie podkreslity, ze zwalczanie nieréwnosci to nie tylko kwestia sprawiedliwosci, ale
takze inwestycja w diugoterminowy rozwdj spoteczny i gospodarczy, przyczyniajaca sie do
poprawy zdrowia i dobrostanu w catej populacji. Konkretne srodki podkreslane przez rzady
obejmowaty poprawe dostepu do wysokiej jakosci ustug opieki zdrowotnej i edukacyjnej,
zapewnienie ochrony przed trudnosciami finansowymi podczas korzystania z tych ustug oraz
stworzenie warunkdéw wspierajgcych wczesny rozwadj dziecka w srodowisku, w ktérym dzieci
i ich rodziny zyja, uczg sie i dorastaja. llustrujgce przyktady pochodzg z Czech, gdzie potgczono
krajowe strategie zdrowotne z ukierunkowanymi programami wigczenia spotecznego,
strategiami zapobiegania bezdomnosci, promowania pozytywnego starzenia sie, ochrony
praw dzieci, wspierania osdéb z niepetnosprawnos$ciami, integracji Roméw i réwnosci pfci.
Ukraina z kolei wskazata na ustawe o panstwowych gwarancjach finansowych ustug
medycznych dla ludnosci jako dowdd swojego zaangazowania w zmniejszanie nierdwnosci.
Ten szeroki wachlarz inicjatyw odzwierciedla wielowymiarowe podejscie promowane
w Agendzie 2030, ktéra wymaga skoordynowanych dziatan w sektorach zdrowia, opieki
spotecznej i gospodarki [59].

3.2.2.2. Krajowe dokumenty strategiczne i polityki zdrowotne

Polska realizuje dziatania na rzecz ograniczania nieréwnosci w zdrowiu w oparciu o dokumenty
strategiczne i ramy programowe na poziomie krajowym oraz zobowigzania wynikajgce
z cztonkostwa w Unii Europejskiej i Swiatowej Organizacji Zdrowia. Kluczowym dokumentem
krajowym jest Narodowy Program Zdrowia (NPZ) na lata 2021-2025, ktdry wskazuje na
potrzebe redukcji nieréwnosci zdrowotnych poprzez wigczenie zdrowia do wszystkich polityk
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publicznych (zgodnie z zatozeniami Health in All Policies) oraz wdrazanie zintegrowanych
dziatan miedzysektorowych.

Ramy polityki pafnstwa w tym obszarze obejmuje Ustawa o zdrowiu publicznym z dnia 11
wrzesnia 2015 roku [60], ktadac nacisk na wspodtdziatanie administracji rzgdowej
i samorzgdowej, organizacji pozarzadowych, instytucji naukowych oraz podmiotéw
gospodarczych w realizacji zadan zdrowia publicznego. Przyjeto w niej zatozenie, ze poprawa
stanu zdrowia spoteczenstwa nie moze by¢ osiggana wyfacznie w ramach systemu opieki
zdrowotnej, gdyz bowiem dziatan profilaktycznych, promocyjnych i edukacyjnych
angazujgcych wiele sektoréow. Szczegdlne znaczenie przypisano tez tworzeniu warunkéw do
rownego dostepu do dziatan prozdrowotnych i wyréwnywania réznic zdrowotnych miedzy
grupami spotecznymi i regionami. W praktyce realizacjg zadan zajmujg sie organy administracji
publicznej, instytucje kontrolne i wykonawcze, a takie organizacje spoteczenstwa
obywatelskiego, wspierane przez $Srodowiska naukowe. Waing role odgrywajg rowniez
miejsca pracy, ktdre stanowig przestrzen sprzyjajagcg wdrazaniu dziatan na rzecz zdrowia,
rowniez w perspektywie przeciwdziatania nieréwnosciom zdrowotnym wynikajagcym z
uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych.

Ministerstwo Zdrowia utworzyto ponadto Departamentu Réwnosci w Zdrowiu. Do jego
podstawowych zadan, w powigzaniu do dziatan na rzecz réwnosci w zdrowiu nalezg m.in.
prowadzenie spraw zwigzanych z powierzaniem zadan Narodowego Programu Zdrowia
nalezacych do wtasciwosci departamentu, zawieranie i monitorowanie realizacji oraz
rozliczanie umdéw na te zadania, przyjmowanie i akceptacja efektow realizacji tych umow,
zgodnie z przepisami o zdrowiu publicznym; prowadzenie spraw zwigzanych z planowaniem,
opracowywaniem, zmiang, wdrazaniem, w tym wyborem realizatoréw, zawieraniem umaéw,
monitorowaniem ich realizacji, zmiang oraz rozliczaniem pod wzgledem merytorycznym,
opracowywanie rocznych raportéw z realizacji oraz protokotéw koncowych z realizacji
programow polityki zdrowotnej dotyczgcych obszardw pozostajgcych w zakresie wiasciwosci
departamentu, z wytgczeniem programow ujetych w zadaniach innych komdrek
organizacyjnych; prowadzenie spraw zwigzanych ze zdrowiem oséb starszych oraz oséb
z niepetnosprawnos$ciami, z wytgczeniem zagadnied dotyczacych warunkéw udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej, zapewnienia dostepnosci do tych swiadczen i ich finansowania,
zasad wykonywania dziatalnosci leczniczej, lekow, sSrodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego i wyrobdw medycznych; uczestnictwo w pracach grup roboczych
utworzonych w ramach Miedzyresortowego Zespotu do spraw systemowych rozwigzan
zwigzanych z opiekg nad osobami starszymi; wspdétpraca w zakresie koordynacji opieki nad
osobami starszymi oraz wsparcia ich opiekundw w ramach systemow opieki zdrowotnej
i pomocy spotecznej, w szczegdlnosci w zakresie opieki dtugoterminowej i opieki nad osobami
z chorobami otepiennymi [61].

Ograniczenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, wraz z wydiuzeniem zycia w zdrowiu
i poprawg jakosci Zzycia zwigzanej ze zdrowiem, jest strategicznym celem Narodowego
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Programu Zdrowia. Nierdwnosci w zdrowiu, do ktérych odwotuje sie NPZ, dotyczg zaréwno
roznic terytorialnych, jak i wynikajgcych z sytuacji materialnej, wyksztatcenia czy warunkow
pracy. Cele operacyjne NPZ koncentrujg sie na redukcji najistotniejszych zagrozen
zdrowotnych, ale tez na upowszechnianiu rozwigzan, ktére zapewniajg rowny dostep do
profilaktyki i edukacji zdrowotne;j.

Potrzeba uchwalenia tego dokumentu byta konsekwencjg rosngcej sSwiadomosci, ze poprawa
sytuacji zdrowotnej Polakéw wymaga dziatan wykraczajacych poza sektor medyczny, a takze
mechanizmdéw sprzyjajagcych wyréwnywaniu szans w zdrowiu. Wzorujagc sie na
miedzynarodowych praktykach, stworzono system wspierajgcy budowe prozdrowotnych
polityk publicznych w réznych dziedzinach zycia spotecznego i gospodarczego. Co warto
podkresli¢, dziatania z zakresu zdrowia publicznego sg w znacznej mierze realizowane przez
jednostki samorzadu terytorialnego (JST) [62], dzieki czemu dostosowywane sg do lokalnych
priorytetéw zdrowotnych, co sprzyja zmniejszaniu dysproporcji zdrowotnych miedzy
regionami i grupami spotecznymi.

Narodowy Program Zdrowia stanowi podstawowy dokument strategiczny w obszarze zdrowia
publicznego w Polsce. Program uwzglednia skutki pandemii COVID-19, ktéra wywotata
najwiekszy kryzys zdrowotny w Polsce od zakonczenia Il wojny Swiatowej. Pandemia,
naktadajgc sie na epidemie choréb przewlektych niezakaznych, wytworzyta efekt negatywnej
synergii, co dodatkowo uwypuklito potrzebe prowadzenia kompleksowych dziatan
profilaktycznych i promujgcych zdrowie, zgodnych z aktualng wiedzg naukowsa.

Zgodnie z ustawg o zdrowiu publicznym, NPZ jest realizowany w sposéb spdjny
i skoordynowany przez organy administracji publicznej przy wspétpracy z innymi podmiotami.
Cele operacyjne programu muszg nie tylko ogranicza¢ nieréwnosci w zdrowiu, ale réwniez
oddziatywac¢ na wiele zagrozen jednoczes$nie, wykorzystujgc dostepne dowody naukowe
dotyczace zalezno$ci miedzy czynnikami ryzyka i czynnikami chronigcymi. Waznym
elementem jest uwzglednianie potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami i oséb ze szczegdlnymi
potrzebami.

W NPZ okreslono pie¢ gtdwnych celéw operacyjnych:
1. Profilaktyka nadwagi i otytosci
2. Profilaktyka uzaleznien
3. Promocja zdrowia psychicznego
4. Zdrowie srodowiskowe i choroby zakazne

5. Wyzwania demograficzne.

Za kazdy z celéw odpowiada minister zdrowia we wspétpracy z innymi resortami, w tym m.in.
edukacji, finansdéw, rodziny i polityki spotecznej, klimatu, srodowiska, obrony narodowej czy
sprawiedliwosci. Dziatania w ramach NPZ majg charakter miedzysektorowy i angazujg rézne
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szczeble administracji oraz instytucje publiczne i spoteczne, tak aby skutecznie wspieraé
poprawe zdrowia populacji i ograniczaé nierdwnosci zdrowotne [63].

Narodowy Program Zdrowia na lata 2021-2025 wpisuje sie w katalog kluczowych strategii
publicznych ukierunkowanych na poprawe stanu zdrowia populacji oraz redukcje nieréwnosci
zdrowotnych. Jako dokument o charakterze nadrzednym dla polityki zdrowotnej panstwa,
stanowi ramy dziatan w obszarze profilaktyki choréb cywilizacyjnych, promocji zdrowia oraz
monitorowania wyzwan demograficznych i srodowiskowych. Program faczy rdézne sektory
administracji publicznej, co sprzyja spojnosci dziatan i zwieksza ich skutecznos¢. Szczegdlne
znaczenie ma w nim element monitoringu i ewaluacji, ktéry pozwala oceniaé efektywnosé¢
interwencji i dostosowywac je do zmieniajgcych sie potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa.
Dzieki temu NPZ jest nie tylko dokumentem planistycznym, ale takze narzedziem realnego
wspierania polityki rownosci zdrowotnej w Polsce.

Miedzysektorowa polityke zdrowia publicznego wspiera Rada do spraw Zdrowia Publicznego,
ktora petni funkcje opiniodawczo-doradczg dla ministra zdrowia. Rada opiniuje propozycje
dziatan w zdrowiu publicznym, m.in. projekt Narodowego Programu Zdrowia, a przy wsparciu
ekspertéw, dziatania dotyczgce zdrowia publicznego sg prowadzone zgodnie z aktualnym
stanem wiedzy naukowe;.

Omawiajac krajowe dokumenty strategiczne dotyczgce ograniczania nieréwnosci w zdrowiu,
nalezy podkresli¢ range Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego 2030 (KSRR 2030), ktéra
identyfikuje terytorialne zrdéznicowania zdrowotne jako bariere rozwoju spoteczno-
gospodarczego. Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego 2030 jest jednym z kluczowych
dokumentéw strategicznych panstwa, ktérego giéwnym celem jest wspieranie
zrownowazonego rozwoju spoteczno-gospodarczego wszystkich regionéw Polski przy
rownoczesnym ograniczaniu nieréwnosci terytorialnych. Dokument ten zaktada, ze rozwd;j
kraju nie moze koncentrowaé sie wylgcznie w najwiekszych metropoliach, lecz musi
obejmowac takze mniejsze miasta, tereny wiejskie, obszary peryferyjne i pograniczne.
Strategia uznaje, ze takie podejscie sprzyja nie tylko spéjnosci gospodarczej, ale takze
wyrownywaniu szans spotecznych i zdrowotnych mieszkancéw, niezaleznie od miejsca
zamieszkania.

KSRR 2030 wskazuje, ze nierédwnosci rozwojowe w Polsce majg charakter wielowymiarowy.
Obejmuja nie tylko zréznicowania w poziomie dochoddéw i rozwoju gospodarczego, ale takze
w dostepie do infrastruktury spotecznej i zdrowotnej, w jakosci $Srodowiska, a takze
w mozliwosciach uczestnictwa mieszkancow w rynku pracy i edukacji. Te rdznice czesto
przektadajg sie bezposrednio na nieréwnosci w zdrowiu, np. ograniczona dostepnos¢ ustug
medycznych czy transportowych na obszarach wiejskich powoduje wieksze ryzyko
nieréwnosci zdrowotnych w stosunku do mieszkancéw duzych miast.

Strategia akcentuje koniecznos¢ przeciwdziatania marginalizacji obszaréw zagrozonych
trwalg peryferyjnoscia. Do takich obszaréw nalezg regiony dotkniete depopulacja, starzeniem
sie populacji, wysokim poziomem bezrobocia, stabg dostepnoscig komunikacyjng czy nizszym
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poziomem rozwoiju infrastruktury spotecznej. Brak interwencji publicznych w takich miejscach
prowadzi do pogtebiania ,spirali” wykluczenia spotecznego, ekonomicznego i zdrowotnego.
KSRR 2030 zaktada w zwigzku z tym wzmacnianie lokalnych potencjatow, inwestycje w kapitat
ludzki i spoteczny, wspieranie samorzadéw w budowie systemow ustug publicznych oraz
rozwdj lokalnych rynkéw pracy.

W dokumencie podkreslono réwniez znaczenie spéjnosci terytorialnej rozumianej jako rowny
dostep obywateli do wysokiej jakosci ustug publicznych, w tym edukacyjnych, opiekunczych,
transportowych i zdrowotnych. KSRR 2030 przewiduje, ze panstwo powinno aktywnie
wspieraC regiony o nizszym poziomie rozwoju, tak aby mieszkancy mogli korzystac
z poréwnywalnych standarddéw zycia i opieki zdrowotnej jak w regionach lepiej rozwinietych.
Strategia jednoznacznie wskazuje, ze polityka regionalna powinna oddziatywa¢ na
wyréwnywanie nierownosci w zdrowiu, ktore sg jednym z kluczowych wymiaréw jakosci
zycia.

Istotnym elementem dokumentu jest podejscie zintegrowane i wielosektorowe. Rozwdj
gospodarczy, spoteczny, zdrowotny i infrastrukturalny powinny by¢ ze sobg powigzane, tak
aby inwestycje w transport, cyfryzacje czy edukacje przektadaty sie réwniez na poprawe
dostepu do opieki medycznej, profilaktyki i promocji zdrowia. KSRR 2030 zakfada, ze poprawa
warunkéw zycia mieszkancow, w tym redukcja nierdwnosci zdrowotnych — moze by¢
osiggnieta jedynie poprzez kompleksowe, skoordynowane dziatania administracji publicznej,
samorzaddéw i partneréw spoteczno-gospodarczych.

W obszarze zdrowia publicznego podkresla koniecznos¢ poprawy dostepnosci ustug
zdrowotnych, zwtaszcza na obszarach wiejskich i w matych miastach, rozwoju programéw
profilaktycznych i edukacyjnych, wspierania aktywnosci fizycznej i zdrowego stylu zycia
mieszkanncdw, ograniczania barier w dostepie do specjalistdw i nowoczesnych technologii
medycznych, tworzenia rozwigzan infrastrukturalnych (np. transportowych,
teleinformatycznych), ktére utatwig rowny dostep do systemu ochrony zdrowia.

KSRR 2030 stanowi wiec narzedzie polityki panstwa stuiagce wyréwnywaniu szans
i ograniczaniu nieréwnosci, w tym takze nieréwnosci zdrowotnych. Dzieki koncentracji na
obszarach peryferyjnych, dziataniach wspierajgcych spdjnos¢ spoteczng i poprawe
dostepnosci ustug, strategia ma realny wptyw na zmniejszanie dysproporcji w zdrowiu
pomiedzy mieszkaficami réznych czesci kraju [64].

Duze znaczenie ma réwniez dokument ,Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju
systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r.” to najwazniejszy
dokument strategiczny w obszarze zdrowia, przyjety uchwatg Rady Ministréw 27 grudnia 2021
roku. Stanowi on kontynuacje ,,Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014—-2020. Krajowe
ramy strategiczne”, ale obejmuje swoim zakresem caty system ochrony zdrowia, a nie tylko
srodki europejskie. Dokument zaktada stworzenie przyjaznego, nowoczesnego i efektywnego
systemu, ktéry w sposéb realny przyczynia sie do poprawy dobrostanu spotfeczenistwa.
Kluczowym celem jest zapewnienie obywatelom réwnego i adekwatnego do potrzeb
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zdrowotnych dostepu do wysokiej jakosci swiadczen, co ma prowadzi¢ do wydtuzenia zycia
w zdrowiu oraz poprawy stanu zdrowia populacji.

Strategia zostata zorganizowana wokof czterech gtéwnych obszaréw: pacjent, procesy, rozwdj
i finanse. Dla kazdego z nich zdefiniowano cele i konkretne kierunki interwencji, co czyni
dokument praktycznym narzedziem wyznaczania priorytetéow polityki zdrowotnej. ,Zdrowa
Przysztos¢” w sposéb szczegdlny akcentuje znaczenie deinstytucjonalizacji opieki zdrowotne;j,
obejmujgc dwa strategiczne zatgczniki: dla oséb starszych oraz dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi. Ich gtdéwnym celem jest poprawa jakosci zycia w S$rodowisku lokalnym,
zwiekszenie dostepnosci opieki, a takze rozwdj systemu ochrony zdrowia psychicznego
w Polsce.

W dokumencie zwrécono uwage na liczne nieréwnosci zdrowotne. Dotyczg one zaréwno
dostepu do podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS), jak i réznic w rozmieszczeniu zasobdw systemu: przychodni, zaktadow opieki
dtugoterminowej czy kadr medycznych. Dane wskazujg, ze w niemal 1/5 powiatéw nie ma
zadnej placéwki stacjonarnej opieki dtugoterminowej, a liczba tézek w innych regionach bywa
kilkukrotnie wyzsza niz srednia krajowa. Roznice w dostepnosci dotycza takze lekarzy,
pielegniarek, potoznych czy fizjoterapeutdéw, ktérych liczba na 100 tys. mieszkancéw jest
zréznicowana miedzy wojewddztwami.

,Zdrowa Przyszto$é¢” zaktada inwestycje infrastrukturalne i rozwéj cyfryzacji systemu, aby
niwelowac istniejgce bariery i zmniejsza¢ dysproporcje terytorialne. Przewidziano
mechanizmy zachet do relokacji dla pracownikéw medycznych, wsparcie dla rozwoju POZ
i AOS w regionach o ograniczonej dostepnosci, a takze modernizacje infrastruktury w celu
usuwania barier architektonicznych. Szczegdlny nacisk potozono na rozwdj ustug cyfrowych,
takich jak e-rejestracja czy elektroniczna dokumentacja, co ma zwiekszy¢ transparentnosc
i ograniczy¢ bariery informacyjne.

Dokument podkresla réwniez koniecznos¢ poprawy dostepnosci farmakoterapii, w tym
nowoczesnych technologii lekowych oraz zapewnienia bezpieczeristwa lekowego poprzez
rozwaj produkcji substancji aktywnych w kraju i monitorowanie taricucha dystrybucji. Waznym
elementem jest takie lepsze planowanie oparte na mapach potrzeb zdrowotnych
i identyfikacja tzw. ,biatych plam” w dostepie do Swiadczen.

W kontekscie nierdwnosci zdrowotnych szczegdlnie istotne sg wskazane rdznice spoteczno-
ekonomiczne w dostepie do $wiadczen. Osoby o nizszych dochodach i gorszym wyksztatceniu
czesciej doswiadczajg ograniczen funkcjonalnych, a jednoczesnie majg mniejsze mozliwosci
korzystania z prywatnych ustug medycznych. Podobne dysproporcje obserwuje sie w dostepie
do opieki paliatywnej i hospicyjnej, zwtaszcza na obszarach wiejskich [62].

W kontek$cie nierdwnosci w zdrowiu, odczytywaé mozna réwniez Plan na rzecz
Odpowiedzialnego Rozwoju wraz z jego rozwinieciem - Strategig na rzecz Odpowiedzialnego
Rozwoju (SOR), mimo iz formalnie nie jest to dokument stricte zdrowotny. SOR podkresla
spojnos¢ spoteczng, gospodarczg, Srodowiskowg i terytorialng, a jednym z jego celdéw jest
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zmniejszenie liczby oséb zagrozonych ubdstwem i wykluczeniem spotecznym. W literaturze
zdrowia publicznego ubdstwo, wykluczenie i rdéznice terytorialne s3 kluczowymi
determinantami spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Z tego powodu realizacja SOR moze
posrednio wptywac na zdrowie spoteczenstwa.

Rozwdj spotecznie wrazliwy i terytorialnie zrdwnowazony wpisuje sie w koncepcje health
equity, poniewaz oznacza dazenie do wyréwnania szans miedzy regionami Polski. W praktyce
moze to ogranicza¢ rdéznice w dostepie do ustug zdrowotnych, edukacji zdrowotnej
i profilaktyki miedzy duzymi osrodkami a mniejszymi miastami i wsiami. Reindustrializacja
i rozwdj innowacyjnych firm moze wspieraé zdrowie publiczne poprzez tworzenie stabilnych
miejsc pracy, zmniejszanie bezrobocia (czynnik chronigcy zdrowie psychiczne) oraz rozwdj
sektora technologii medycznych i farmaceutycznych. Kolejny filar SOR -kapitat ludzki
i spoteczny wskazuje na inwestowanie w edukacje i rozwdj spoteczenstwa, co przektada sie na
wyzszy poziom kompetencji zdrowotnych (health literacy). W dtuzszej perspektywie lepsza
edukacja sprzyja zdrowszym zachowaniom i mniejszym rdéznicom w stanie zdrowia miedzy
grupami spotecznymi. Polityka regionalna to z kolei wyréwnywanie potencjatu rozwojowego
stabszych regiondw zmniejsza dysproporcje przestrzenne, ktére sg w Polsce wyraznie
widoczne takze w zakresie dostepnosci opieki zdrowotnej i jakosci Swiadczen [65].

Niezwykle istotng kwestig jest tez podziat kompetencji i zadan realizowanych w ramach NPZ,
w tym w kontekscie zadan dotyczacych zmniejszania nieréwnosci w zdrowiu. Ustawa
o zdrowiu publicznym wskazuje, ze zadania w tym obszarze majg by¢ realizowane zaréwno
przez organy administracji publicznej (rzagdowej i samorzadowej), jak i przez organizacje
pozarzagdowe, w tym te prowadzace dziatalnos$é pozytku publicznego. W uzasadnieniu do
ustawy zwrécono uwage na potrzebe dobrej koordynacji dziatarh na réznych szczeblach oraz
na znaczenie wspotpracy miedzysektorowej. Podkreslono, ze dziatania w zdrowiu publicznym
nie mogg by¢é domeng wylgcznie panstwa, ale wymagajg wspodlnej aktywnosci wielu
podmiotéw, od instytucji centralnych, przez samorzady, po organizacje spoteczne.
Rozporzadzenie w sprawie Narodowego Programu Zdrowia wskazuje jako realizatorow zadan
przede wszystkim ministréw i panstwowe jednostki organizacyjne, a takze jednostki
samorzgdu terytorialnego. Zauwazy¢ nalezy, iz szczegdlnie zadanie jakim jest ograniczanie
nieréwnosci w zdrowiu wynikajgce z czynnikdéw spoteczno-ekonomicznych wymaga dziatan
wielosektorowych, obejmujgc nie tylko kwestie medyczne, lecz takze polityke spoteczng,
edukacje, rynek pracy, finanse publiczne czy planowanie przestrzenne. Nieréwnosci w zdrowiu
nie mogg by¢ wiec skutecznie redukowane bez wspdtdziatania resortu zdrowia z innymi
dziatami administracji, a takze bez aktywnosci samorzgddw i organizacji pozarzgdowych.

Ten podziat kompetencji pomiedzy administracje rzgdowg a samorzagdowg wynika z zasady
subsydiarnosci, gdzie kwestie o znaczeniu ogdlnokrajowym pozostajg w gestii rzadu,
natomiast sprawy lokalne w zakresie odpowiedzialnosci samorzaddéw. Wojewddztwa, powiaty
i gminy w réoznym stopniu realizujg zadania zwigzane z ochrong i promocjg zdrowia. Dla
samorzgddéw sg to zadania wtasne, co oznacza, ze powinny by¢ finansowane ze srodkow
wtasnych JST. W praktyce jednak brak dodatkowego wsparcia finansowego ze strony panstwa
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ogranicza realne mozliwosci podejmowania dziatan, szczegdlnie w mniej zamoznych
jednostkach. To istotny problem w kontekscie przeciwdziatania nieréwnosciom zdrowotnym,
poniewaz brak zasobdw lokalnych utrwala i pogtebia rdéznice w dostepnosci do Swiadczen
i dziatan profilaktycznych. Watpliwosci budzi réwniez brak precyzyjnego wskazania w NPZ,
ktére szczeble samorzadu majg realizowaé konkretne zadania. W efekcie niektére dziatania
nie sg realizowane albo s3 podejmowane wybidrczo, co w przypadku dziatan ukierunkowanych
na zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu oznacza ryzyko pogtebienia tych rdznic, szczegdlnie w
gminach o matej liczbie mieszkarcéw i ograniczonych dochodach wtasnych [66].

Warto podkresli¢, ze w dziatania na rzecz zmniejszania nieréwnosci w zdrowiu wpisujg sie
réwniez strategie sektorowe, m.in. programy resortowe Ministerstwa Zdrowia, Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) [67] i Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH-PIB [68].
Przyktadowo, jeden z projektéw NFZ ma na celu podniesienie wiedzy na temat przyczyn
nieréwnosci zdrowotnych, strategii ich ograniczania oraz roli systemu ochrony zdrowia
w redukowaniu tych dysproporcji. Adresatami programu sg zaréwno pracownicy ochrony
zdrowia i instytucji pokrewnych (m.in. lekarze, pielegniarki, ratownicy, dietetycy, pracownicy
POZ, inspekcji sanitarnej, opieki spotecznej i NGO), jak i osoby zarzadzajgce placéwkami oraz
studenci i wyktadowcy kierunkédw medycznych i spotecznych. Projekt obejmuje dwa typy
szkolen stacjonarnych oraz moduty e-learningowe ,Przeciwdziatanie nieréwnosciom
w zdrowiu jako zadanie zdrowia publicznego”. Programy i dokumenty przygotowane w ich
ramach, podkreslajg koniecznos¢ wyréwnywania szans zdrowotnych poprzez m.in. inwestycje
w profilaktyke, rozwdj kadr medycznych na obszarach defaworyzowanych, a takze poprawe
koordynacji opieki.

3.2.2.3.  Zalecenia i mechanizmy monitoringu

Skuteczna polityka zdrowotna ukierunkowana na redukcje nieréwnosci zdrowotnych wymaga
systematycznego monitorowania zjawisk i rzetelnej oceny ich dynamiki. W Polsce istnieje juz
szereg mechanizmow stuzacych gromadzeniu, analizie i publikowaniu danych w obszarze
zdrowia publicznego, jednak ich potencjat w petni nie odpowiada na potrzeby zwigzane
z identyfikacjg i ograniczaniem nieréwnosci zdrowotnych.

Rozpatrujgc funkcjonujgce w Polsce strategie na rzecz ograniczania nieréwnosci w zdrowiu,
w tym instytucje odpowiedzialne za ich opracowanie, nalezy podkresli¢, ze w Polsce nie
funkcjonuje spdjny system monitorowania nieréwnosci w zdrowiu, a istniejgcy system
obejmuje liczne instytucje, ktérych zadania sg rozproszone.

W systemie monitorowania nieréwnosci zdrowotnych kluczowg role petnig instytucje
centralne. Ministerstwo Zdrowia (MZ) odpowiada za koordynacje polityki zdrowotnej
panstwa i nadzér nad realizacjg NPZ, w tym takze za dziatania ukierunkowane na ograniczanie
nieréwnosci. Podstawowe Zrddta informacji na temat stanu zdrowia populacji oraz czynnikow
réznicujgcych dostep do sSwiadczen i ich efekty stanowig dane gromadzone przez Giéwny
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Urzad Statystyczny, Narodowy Fundusz Zdrowia, a takie systemy nadzoru
epidemiologicznego prowadzone przez Gtéwny Inspektorat Sanitarny (GIS) oraz dane
pochodzace z NIZP PZH-PIB. Regularne raporty GUS dotyczgce umieralnosci, chorobowosci
czy warunkow zycia, a takie sprawozdania NFZ dotyczgce dostepnosci i wykorzystania
Swiadczen zdrowotnych, stanowig podstawe analiz poréwnawczych. Uzupetniajg je dane
publikowane przez instytuty badawcze oraz wyniki badan populacyjnych, takich jak badania
stanu zdrowia ludnosci czy analizy tematyczne prowadzone w ramach NPZ i projektow
badawczych.

Dane pochodzgce z tych gtéwnych zrddet, nie sg jednak wystarczajgco szczegdtowe, by ocenié
skutecznos¢ dziatan na poziomie lokalnym. Brakuje zintegrowanego nadzoru i koordynacji
dziatan miedzy instytucjami centralnymi, samorzadami i organizacjami pozarzadowymi.
Raporty krajowe i miedzynarodowe wskazujg na istotne luki i ograniczenia tej sytuacji.
W zakresie monitoringu nieréwnosci zdrowotnych brakuje spdjnego systemu integrujgcego
dane medyczne z danymi spoteczno-ekonomicznymi i terytorialnymi, co utrudnia identyfikacje
najbardziej potrzebujgcych regionéw i grup spotecznych. W koordynacji miedzysektorowe;j
wskazywana jest ograniczona i czesto incydentalna wspétpraca miedzy sektorem zdrowia,
edukacji, polityki spotecznej, srodowiska i transportu. Niedostateczne jest tez wdrazanie
interwencji dedykowanych spoteczno$ciom najbardziej dotknietym nieréwnosciami,
w szczegolnosci w zakresie chordb przewlektych, zdrowia psychicznego, profilaktyki
nowotworéw czy dostepu do nowoczesnych terapii.

Na poziomie centralnym kluczowym narzedziem koordynacji i oceny dziatan jest Narodowy
Program Zdrowia, w ktérym uwzgledniono cel strategiczny ograniczania spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu. W ramach NPZ prowadzone sg analizy dotyczace realizacji interwencji
oraz ich zgodnosci z priorytetami zdrowotnymi, a takze oceny stopnia osiggania wyznaczonych
celow. W wielu wojewddztwach istniejg takze regionalne strategie zdrowotne, ktére
pozwalajg na monitorowanie nieréwnosci w odniesieniu do uwarunkowan lokalnych.

Pomimo funkcjonujgcych mechanizméw monitorowania, istotnym wyzwaniem pozostaje
niedostateczna integracja systeméw informacyjnych. Dane gromadzone przez rdine
instytucje nie zawsze sg spdjne metodologicznie i nie zawsze pozwalajg na szczegétowe analizy
z podziatem na grupy spofeczne, terytoria czy czynniki spoteczno-ekonomiczne. Brakuje takze
kompleksowych wskaznikdw pozwalajgcych na ocene nieréwnosci zdrowotnych w dtugiej
perspektywie czasowej, a wiele analiz koncentruje sie jedynie na rdznicach regionalnych,
pomijajagc np. roznice zwigzane z wyksztatceniem, statusem zawodowym czy sytuacjg
materialna.

Z perspektywy rekomendacji konieczny jest rozwéj zintegrowanego systemu informacyjnego
zdrowia publicznego, ktdry taczytby dane z wielu Zrédet (statystyka publiczna, rejestry
medyczne, dane administracyjne, badania populacyjne). System taki powinien umozliwiaé¢
prowadzenie regularnych analiz pordwnawczych w ujeciu spotecznym, regionalnym
i czasowym, a takze ocene skutecznosci podejmowanych interwencji. Waznym elementem

172



NARODOWY
7 INSTYTUT
ZDROWIA
</ PUBLICZNEGO

PARSTWOWY INSTYTUT
NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BABAWEZY

jest rowniez harmonizacja wskaznikéw z rozwigzaniami europejskimi, co utatwia poréwnania
miedzynarodowe i identyfikacje dobrych praktyk.

Istotng role odgrywajg instytucje regionalne i lokalne, ktére odpowiadajg za wdrazanie
programow zdrowotnych oraz dostosowywanie ich do potrzeb lokalnych spotecznosci.
Na poziomie samorzagdéw mozliwe jest bowiem precyzyjne rozpoznanie nieréwnosci
zdrowotnych i wdrazanie dziatan redukujgcych bariery w dostepie do $wiadczen. Wspédtpraca
miedzy instytucjami centralnymi a regionalnymi jest wiec niezbednym warunkiem
skutecznego monitorowania i eliminowania nieréwnosci w zdrowiu.

3.2.3. Planowanie i wdrazanie skutecznych interwencji majgcych na celu ograniczanie
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu

3.2.3.1. Dobre praktyki i programy miedzynarodowe

Planowanie dziatan z zakresu ograniczania nieréwnosci w zdrowiu oparte powinno by¢
o podejscie instytucjonalne, ktére koncentruje sie na tym, jak instytucje opieki zdrowotnej
i spotecznej oraz konkretne polityki i programy spoteczne wptywajg na zdrowie populacji i jego
dystrybucje. Jak wynika z poprzednich czesci niniejszego raportu, istniejg bowiem
jednoznaczne dowody wskazujgce na to, ze klasa spoteczna przyczynia sie do nieréwnosci
zdrowotnych [69].

Dziatania na rzecz redukcji nieréwnosci w zdrowiu i poprawy spotecznych uwarunkowan
zdrowia podejmowane sg przez wiele panstw na catym Swiecie. Jak wskazuje WHO, 86%
panstw deklaruje posiadanie polityki, planu lub strategii w tym obszarze, z czego 60%
opracowato dedykowane dokumenty, a 40% wigczato kwestie nieréwnosci zdrowotnych do
szerszych strategii sektorowych. Najwiecej tego typu inicjatyw odnotowano wsrdd panstw
Unii Europejskiej (73%). Najczesciej wskazywane dziatania obejmowaty poprawe dostepu do
wysokiej jakos$ci ustug zdrowotnych i edukacyjnych oraz ochrone przed trudnosciami
finansowymi zwigzanymi z ich korzystaniem (76% panstw), a takze zapewnienie odpowiednich
warunkéw dla wczesnego rozwoju dzieci w srodowisku zycia, nauki i zabawy (66%) (Tabela
28). Panstwa realizujg zaréwno krajowe strategie zdrowotne, jak i szereg ukierunkowanych
programow  dotyczacych wigczenia spotecznego, przeciwdziatania bezdomnosci,
mieszkalnictwa socjalnego, pozytywnego starzenia sie, praw dziecka, czy rownych szans osdb
z niepetnosprawnosciami. Mimo iz poziom zaawansowania tych dziatan rézni sie pomiedzy
panstwami, to omdéwiona w poprzedniej czesci rozdziatu idea ,leaving no one behind”
pozostaje kluczowym punktem odniesienia dla polityk zdrowotnych i spotecznych, zgodnie
z Agendg 2030 [59].
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Tabela 28. Dziatania na rzecz redukcji nieréwnosci w zdrowiu i poprawy spotecznych
uwarunkowan zdrowia w panstwach cztonkowskich WHO (w %)

Obszar dziatan UE Wszystkie
panstwa
Poprawa dostepu do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych i 84 76

edukacyjnych oraz ochrona przed trudnosciami finansowymi
zwigzanymi z ich korzystaniem

Zapewnienie wysokiej jakosci warunkéw dla wczesnego rozwoju 84 66
dzieci, w miejscach, gdzie dzieci i ich rodziny zyj3, uczg sie,
bawig i pracuja

Przeciwdziatanie strukturalnym przyczynom dyskryminacji; 69 59
polityki i dziatania na rzecz ograniczania przemocy ze wzgledu na

pted oraz eliminacji pracy dzieci, pracy przymusowej, handlu

ludZzmi i wykorzystywania seksualnego

Rozwdj powszechnej ochrony socjalnej oraz priorytetéw 58 59
politycznych i strategii redukujgcych nierownosci i bariery w
ochronie gospodarstw domowych przed ubdstwem i deprywacija

Wdrazanie pakietu spdjnych polityk spotecznych, 42 45
ekonomicznych i Srodowiskowych, ukierunkowanych na grupy
pozostajgce w tyle lub wykluczone

Budowanie zdrowej sity roboczej i ograniczanie ryzyk 74 60
zdrowotnych zwigzanych z bezrobociem lub niepewnym
zatrudnieniem poprzez aktywne polityki rynku pracy

Inne dziatania 3 7

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: WHO. Health and well-being and the 2030 agenda
for sustainable development in the WHO European region: an analysis of policy development
and implementation. World Health Organization, Copenhagen 2021.

Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazuje takze, ze prowadzac interwencje w obszarze
zmniejszania nieréwnosci w zdrowiu, istotne jest, by skoncentrowac sie na 4 obszarach:
Edukacja, Srodowisko Pracy, Bezrobocie, System Ochrony Zdrowia [70].

W obszarze edukacji, jednym z najlepiej udokumentowanych programdéw zmniejszania
nieréwnosci zdrowotnych poprzez edukacje jest brytyjski program Sure Start, rozpoczety pod
koniec lat 90. XX wieku. Program ten zaktadat zapewnienie kompleksowej opieki i edukacji
przedszkolnej dzieciom z rodzin o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym. Badania
wykazaty, ze uczestnictwo w programie poprawiato rozwdj poznawczy i spoteczny dzieci,
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zmniejszato ryzyko problemoéow zdrowotnych w pdiniejszym zyciu oraz sprzyjato lepszym
wynikom edukacyjnym [71, 72].

W krajach skandynawskich szczegdlny nacisk potozono na réwnosé¢ dostepu do wysokiej
jakosci edukacji wczesnoszkolnej, np. poprzez darmowe ztobki i przedszkola w Szwecji
i Norwegii. Zapewnienie wyréwnanych szans edukacyjnych w pierwszych latach zycia okazato
sie kluczowe dla zmniejszenia réznic w zdrowiu i dobrostanie spotecznym w dalszym okresie
zycia.

Kolejnym przyktadem s3 programy edukacji zdrowotnej dorostych w Finlandii, w ktérych
ksztatcenie zdrowotne zostato wigczone do kurséw zawodowych i kurséw dla osob
bezrobotnych. Takie dziatania umozliwiaty poprawe umiejetnosci zdrowotnych i jednoczesnie
wspieraly reintegracje zawodowa.

Analizujac $rodowisko pracy, jednym z przetomowych badan, ktére wptyneto na polityki
zdrowotne i strategie pracownicze, wykazato, ze pracownicy o nizszym statusie zawodowym i
mniejszej kontroli nad swojg pracy czesciej chorujg na choroby serca i zyjg krocej. W
odpowiedzi wiele krajéw wprowadzito programy promujace ,,zdrowe miejsca pracy” [73].
Przyktadem jest europejska inicjatywa European Network for Workplace Health Promotion
(ENWHP) [74], dziatajgca od 1996 roku, ktora opracowata wytyczne dla przedsiebiorstw
dotyczace profilaktyki stresu, ergonomii pracy i réwnowagi miedzy pracg a zyciem osobistym.
W Niemczech wdrozono program koncentrujgcy sie na promocji zdrowia w zaktadach pracy,
w tym na ograniczaniu stresu psychospotecznego i wspieraniu pracownikéw w zakresie
zdrowia psychicznego. Bezrobocie jest czynnikiem powigzanym z gorszym stanem zdrowia,
szczegdlnie w zakresie zdrowia psychicznego. Osoby pozostajace bez pracy czesciej
doswiadczajg objawdéw depresyjnych, obnizonej satysfakcji z zycia i poczucia braku kontroli.
Jednoczesnie tradycyjne formy profilaktyki i promocji zdrowia rzadko docierajg do tej grupy,
co poteguje istniejgce nierdwnosci zdrowotne. W tym kontekscie szczegdlne znaczenie ma
JOBS Program, opracowany jako innowacyjne narzedzie tgczgce elementy szkolenia w zakresie
poszukiwania pracy z teorig uczenia sie spoftecznego i wzmacnianiem poczucia wtasnej
skutecznosci. Randomizowane badania terenowe przeprowadzone wczes$niej w USA i Finlandii
wykazaty, ze uczestnictwo w programie sprzyja nie tylko skuteczniejszej reintegracji na rynek
pracy, lecz takie poprawie zdrowia psychicznego i dobrostanu ogdlnego wsrdéd osdb
bezrobotnych [75].

W krajach nordyckich stosuje sie zasade tzw. flexicurity (potgczenie elastycznosci rynku pracy
z bezpieczernstwem socjalnym), dzieki ktérej pracownicy maja wiekszg kontrole nad
organizacjg pracy, a jednoczesnie sg chronieni przed skutkami utraty zatrudnienia. Polityka
flexicurity zaktada potaczenie elastycznosci rynku pracy z bezpieczeristwem socjalnym, tak aby
firmy mogty korzystac z elastycznych form zatrudnienia, a pracownicy byli chronieni przed ich
negatywnymi skutkami zdrowotnymi i spotecznymi, cho¢ badania wskazujg na
niejednoznaczne efekty w zakresie polityk zmniejszania nierownosci w zdrowiu [76].

175



NARODOWY
Ministerstwo N Pz ; ZBROWIA
Zdrowia < / PUBLICZNEGO

PARSTWOWY INSTYTUT
NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BADAWCZY

W kontekscie bezrobocia, jednym z najbardziej znanych programoéw w Europie w tym obszarze
jest Youth Guarantee, wdrozona przez Unie Europejska w zobowigzanie wszystkich Paistw
Cztonkowskich do zapewnienia wszystkim mfodym ludziom ponizej 30. roku zycia oferty
dobrej jakosci. W Finlandii i Austrii program ten osiggnat wysokg skutecznos¢, obnizajac
dtugotrwate bezrobocie wéréd mtodych i ograniczajac ryzyko wykluczenia spotecznego [77,
78]. W Hiszpanii wprowadzono Plan Nacional de Accién para la Inclusién Social, ktéry
obejmuje aktywne programy rynku pracy skierowane do osdb dtugotrwale bezrobotnych
i migrantow. W Wielkiej Brytanii z kolei rozwinieto inicjatywe Healthy Working Lives, ktéra
taczy dziatania aktywizacyjne z promocjq zdrowia wsrdd oséb dtugotrwale bezrobotnych,
zapewniajgc dostep do doradztwa zawodowego i ustug medycznych [79].

Czwartym obszarem, w ktérym wedtug WHO koncentrowac powinny sie dziatania w zakresie
zmniejszania nieréwnosci w zdrowiu, jest system ochrony zdrowia. W 2005 roku ministrowie
zdrowia Belgii, Niemiec, Portugalii, Hiszpanii, Szwecji i Wielkiej Brytanii przyjeli wspdlne
stanowisko, ktdére podkreslato fundamentalne wartosci solidarnosci, powszechnosci i
réwnosci w systemach opieki zdrowotnej. Stanowisko to stato sie punktem odniesienia dla
dalszych dziatan UE w zakresie zmniejszania nieréwnosci [73]. Kolejno, WHO przyjeto program
Health 2020, europejska strategie zdrowia i dobrostanu, ktdrej celem jest ograniczenie rdznic
w zdrowiu miedzy krajami i w ich obrebie. Strategia ta opiera sie na czterech filarach: eliminacji
,prawa odwrotnej opieki” (inverse care law), ochronie przed zubozeniem wynikajgcym z
kosztow leczenia, szczegdlnej trosce o grupy marginalizowane oraz miedzysektorowej
wspotpracy. Dobrym przyktadem skutecznych dziatan jest NHS (National Health Service)
Health Inequalities Improvement Programme w Wielkiej Brytanii, ktéry wprowadzat alokacje
srodkow wedtug wskaznikdw deprywacji spotecznej, co pozwalato lepiej finansowaé regiony
biedniejsze i bardziej obcigzone chorobami. Utworzony w 2021 roku Narodowy Program
Poprawy Nieréwnosci w Opiece Zdrowotnej (ang. Healthcare Inequalities Improvement
Programme, HiQiP) wspdtpracuje z innymi programami i obszarami polityki w ramach NHS
England, a takze z partnerami w catym systemie, pacjentami i spotecznosciami, aby zapewnié
wszystkim wyjgtkowg jakos¢ opieki zdrowotnej, gwarantujgc réwny dostep, doskonate
doswiadczenia i optymalne rezultaty.

Odpowiedzialny za wyznaczanie kierunkéw dziatan w zakresie zwalczania nieréwnosci
w opiece zdrowotnej, HiQiP tworzy pozytywna kulture doskonalenia, ktéra wykorzystuje dane
do ukierunkowania dziatan majgcych na celu zmniejszenie i zapobieganie nieréwnosciom
w opiece zdrowotnej [80]. We Francji natomiast rozwinieto program Couverture Maladie
Universelle (CMU), ktéry zapewnia bezptatny dostep do podstawowej opieki zdrowotne;j
osobom o niskich dochodach, niezaleznie od statusu zatrudnienia [81].

Istotnym dokumentem, stanowigcym odniesienie do tworzenia strategii zmniejszania
nieréwnosci w wielu krajach, byta norweska Biata ksiega , National Strategy to Reduce Social
Inequalities in Health”, przedstawiona przez rzagd Norwegii w 2007 roku. Dokument ten
powstat jako odpowiedz na wyniki badan wskazujgcych na istotne nieréwnosci zdrowotne
w Norwegii, mimo jej modelu panstwa opiekuniczego. Proces przygotowania strategii byt
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szeroko konsultowany i opierat sie na wiedzy naukowej, analizach danych oraz pracy grupy
ekspertéw. Kluczowe byto przyjecie perspektywy miedzysektorowej, bowiem uznano, ze
czynniki ksztattujgce nierdwnosci zdrowotne lezg w wielu obszarach polityki publicznej, nie
tylko w systemie ochrony zdrowia.

Giowne obszary dziatan Biatej ksiegi to:
1. Dochody — zmniejszanie réznic ekonomicznych.
2. Warunki dorastania —zapewnienie bezpiecznego dzieciistwa i rGwnych szans rozwoju.

3. Praca i zycie zawodowe — promowanie integracji spotecznej i zdrowego Srodowiska
pracy.

4. Zachowania zdrowotne — minimalizacja nierdwnosci w stylach Zzycia i nawykach
zdrowotnych.

5. Opieka zdrowotna — réwnos¢ w dostepie i jakosci ustug medycznych.
6. Integracja spoteczna — poprawa warunkdw zycia grup o nizszym statusie.

Strategia miata charakter ramowy i wskazywata cele i mechanizmy koordynacji, ale nie byta
szczegdtowym planem dziatan. Wazinym instrumentem stat sie system sprawozdawczosci
z zestawem wskaznikow, ktéry miat umozliwia¢c monitorowanie postepéw oraz wywierac
wptyw na polityki sektorowe.

Biata ksiega stata sie fundamentem dla miedzysektorowych dziatan, pokazujac, ze skuteczna
redukcja nieréwnosci zdrowotnych wymaga uniwersalnych i ukierunkowanych interwenciji,
podejscia do czynnikéw spotecznych lezgcych u podstaw zdrowia, a takze powigzania polityki
zdrowotnej z edukacjg, rynkiem pracy, politykg spoteczng i mieszkaniowa. Warto podkreslic,
ze Biafta ksiega, jako dokument strategiczny stata sie pdziniej punktem odniesienia dla
polskiego projektu ,Miedzysektorowa strategia ograniczania spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu”.

Obecna, Nowa Biata Ksiega “A good life throughout Norway — regional and rural policy for the
future” [82], zostata przedstawiona norweskiemu parlamentowi w 2023 roku jako czes¢
raportu o zdrowiu publicznym (Public Health Report). Ten nowszy dokument zastepuje
wczesniejsze wydanie z 2007 roku i odpowiada na wspotczesne wyzwania w dziedzinie
zdrowia publicznego, integrujac podejscie promocji zdrowia i profilaktyki w réznych obszarach
spoteczenstwa [83].

Wiele dziatan w zakresie ograniczania nierdwnosci w zdrowiu podejmowanych byto tez
w Wielkiej Brytanii. Ich wyniki szeroko dokumentowane sg w literaturze naukowej i raportach.
Przyktadowo, jeden z przegladdw systematycznych analizowat skutecznos¢ Narodowej
Strategii Nierdwnosci Zdrowotnych, prowadzonej w latach 1999 — 2010. Sposréd 11 publikacji
wigczonych do przegladu, szes¢ badan zawierato dane dotyczace nieréwnosci w zakresie
oczekiwanej dtugosci zycia lub $miertelnosci, cztery dotyczace Smiertelnosci z powodu choréb,
trzy dotyczace Smiertelnosci niemowlat i trzy dotyczace zachorowalnosci. Wczesne raporty
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rzgdowe sugerowaty, ze nieréwnosci w zakresie oczekiwanej dfugosci zycia i $Smiertelnosci
niemowlat wzrosty. Jednak jak wskazuje analiza, pdzniejsze publikacje wykorzystujgce
doktadniejsze dane i bardziej odpowiednie miary wykazaty, ze nieréwnosci bezwzgledne
i wzgledne zmniejszyty sie w catym okresie objetym strategig dla obu miar. Trzy z czterech
badan wykazaty zmniejszenie sie nierownosci w zakresie Smiertelnosci z wszystkich przyczyn.
Brakowato jednak zmian w nieréwnosci w zakresie zdrowia psychicznego, samooceny zdrowia,
jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem i schorzen dtugoterminowych [84].

Inne badanie analizujgce te polityki (przyjeta wieloptaszczyznowa strategia obejmujaca
znaczny wzrost wydatkéw publicznych na rézne programy socjalne, obnizenie wskaznikow
ubdstwa wsrdd dzieci i 0os6b starszych, wprowadzenie krajowej ptacy minimalnej, interwencje
lokalne, takie jak Strefy Dziatan Zdrowotnych, cele uméw o $wiadczenie ustug publicznych oraz
znaczny wzrost wydatkow na NHS) wskazuje, ze wiele z tych polityk prawdopodobnie miato
nieproporcjonalnie duzy wptyw na osoby w wieku 65 lat i starsze. Analiza potwierdza, ze
wspotczynniki umieralnosci przez caty okres badania stale sie poprawiaty. W trakcie realizacji
strategii nastgpit istotny spadek nieréwnosci bezwzglednych. Angielska strategia na rzecz
nierédwnosci zdrowotnych wigzata sie wiec ze znacznym zmniejszeniem nieréwnosci
bezwzglednych w zakresie umieralnosci w wieku 65-69 lat, a wedtug autoréw przyszte
strategie przeciwdziatania nieréwnosciom w starzejgcych sie populacjach mogg skorzystaé
z podobnego podejscia [85].

Wiele przyktadow interwencji na rzecz ograniczenia nieréwnosci w zdrowiu wskazujg
raporty WHO [59]. Przyktadowo, Belgia wdrozyta szereg planéw dziatan obejmujacych wiele
wymiaréw ubdstwa, w tym zdrowie, edukacje, zatrudnienie czy zabezpieczenie spoteczne
w perspektywie miedzysektorowej. W ramach systemu federalnego i regionalnego przyjeto
plany na rzecz redukcji ubdstwa i wykluczenia spotecznego, w ktérych uwzgledniono kwestie
zdrowotne. Federalny plan walki z ubdstwem zawiera sze$é strategicznych celéw, w tym m.in.
gwarancje prawa do zdrowia, ochrone socjalng, redukcje ubdstwa dzieci, poprawe dostepu do
rynku pracy, przeciwdziatanie bezdomnosci i ztym warunkom mieszkaniowym oraz
dostepnos¢ ustug publicznych. Realizacja celéw monitorowana jest przez Federalng Rade
Ministréw. Na poziomie regionalnym, np. w Walonii, zdrowie zostato wigczone do planu
redukcji ubdstwa jako jedno z 12 priorytetowych zagadnienn, obok mieszkalnictwa czy
zywienia.

Irlandia wprowadzita strategie Healthy Ireland (2013-2025), obejmujacg szerokie
determinanty zdrowia i inwestycje w dziatania populacyjne. Wspiera jg program reformy
ochrony zdrowia Sldintecare (2017-2027), ktéry ma na celu zapewnienie powszechnej,
wyzszej jakosci opieki zdrowotnej i redukcje nierownosci. W procesie tym duze znaczenie ma
wielosektorowa wspoétpraca oraz mechanizmy partycypacji — przyktadem jest powotanie
Komisji Oireachtas ds. Przysztosci Opieki Zdrowotnej, ktérej zadaniem byto wypracowanie
dtugoterminowej wizji rozwoju systemu zdrowia i opieki spotecznej [59].

Z kolei np. Monako nie posiadato strategii w tym zakresie, uzasadniajgc to wysokim poziomem
zabezpieczenia spotecznego, ktéry minimalizuje znaczenie problemu nieréwnosci.
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Pomimo wielu inicjatyw podejmowanych w réznych krajach, istotne jest zrozumienie wptywu
konkretnych interwencji polityki zdrowia publicznego, co pomoze ustali¢ zwigzek
przyczynowo-skutkowy w odniesieniu do wptywu na nieréwnosci zdrowotne. W przegladzie
parasolowym [86] zidentyfikowano dwadziescia dziewie¢ przegladow systematycznych,
w ktérych zaprezentowano 150 unikatowych, istotnych badan pierwotnych. Przeglady
podsumowaty dowody dotyczace wszystkich rodzajéow polityki profilaktyki pierwotnej
i wtoérnej (fiskalnej, regulacyjnej, edukacyjnej, profilaktycznej i badan przesiewowych)
w siedmiu obszarach zdrowia publicznego (tyton, alkohol, zywnos$¢ i zywienie, Swiadczenia
zdrowia reprodukcyjnego, kontrola choréb zakaznych, Srodowisko i przepisy dotyczace miejsc
pracy). Wyniki byly zréznicowane w réznych dziedzinach zdrowia publicznego; niektére
interwencje polityczne okazaty sie zmniejsza¢ nieréwnosci w zdrowiu (np. programy doptat do
zywnosci, szczepienia), inne zas nie przyniosty oczekiwanego efektu. Przeglad ten wstepnie
sugeruje wiec interwencje, ktdre decydenci mogliby wykorzysta¢ w celu zmniejszenia
nieréwnosci w zdrowiu, chociaz nie jest jasne, czy programy te mozna implementowaé w
innych krajach, przyjmujgc te same reguty i zatozenia. Nadal istniejg tez luki w wiedzy na temat
wptywu interwencji zdrowia publicznego na nieréwnosci zdrowotne wsrdéd dzieci, zwtaszcza w
krajach o niskich i $rednich dochodach [87].

3.2.3.2.  Polskie doswiadczenia na poziomie krajowym i lokalnym

W Polsce na poziomie krajowym prowadzone sg programy i strategie, ktére majg na celu
poprawe zdrowia catej populacji, a jednoczesnie, posrednio lub bezposrednio, ograniczanie
nieréwnosci w zdrowiu. Do kluczowych dziatan profilaktycznych nalezy program ,,Profilaktyka
40+”, ktéry umozliwia osobom dorostym wykonanie podstawowych badan diagnostycznych
finansowanych ze srodkéw publicznych. Jego celem jest zwiekszenie wykrywalnosci choréb
przewlektych na wczesnym etapie i poprawa dostepu do profilaktyki [88]. Podobng role petnig
Programy Szczepien Ochronnych [89], ktdre obejmujg obowigzkowe i zalecane szczepienia,
a ich powszechno$¢ sprzyja wyrdwnywaniu szans zdrowotnych wsrdd dzieci i dorostych,
niezaleznie od statusu spoteczno-ekonomicznego.

Ministerstwo Zdrowia oraz inne instytucje centralne realizujg takze liczne kampanie
edukacyjne ukierunkowane na promocje zdrowego stylu zycia, np. dotyczace rzucania palenia,
aktywnosci fizycznej czy zdrowego odzywiania. Ich celem jest podniesienie Swiadomosci
zdrowotnej catego spoteczenstwa, cho¢ skutecznos¢ takich dziatan w docieraniu do grup
marginalizowanych i o nizszym poziomie kompetencji zdrowotnych pozostaje ograniczona
[90]. Przyktadem jest ,,Planuje Diugie Zycie” - ogdélnopolska kampania spoteczna prowadzona
w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej na lata 2020-2030, finansowana ze srodkéw
Ministra Zdrowia. Jej gtdwnym celem jest zmniejszenie zachorowalnosci na nowotwory
poprzez edukacje zdrowotng, promocje prozdrowotnych postaw oraz zwiekszanie
Swiadomosci spotecznej w zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywania chordéb. Jednym
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z kluczowych elementéw jest akcja ,,Zréb C.0.S. dla zdrowia”, ktdra w prosty i zrozumiaty
sposdb zacheca do zmiany stylu zycia. Akronim C.0.S. odwotuje sie do trzech podstawowych
obszaréw profilaktyki: C — codzienna aktywno$¢ fizyczna; O - okresowe badania
profilaktyczne; $ — $wiadome odizywianie. Kampania podkreéla, ze nawet drobne decyzje
podejmowane na co dzien, mogg przynie$¢ znaczace efekty dla zdrowia w perspektywie
dtugofalowej. Jej zadaniem jest wiec nie tylko dostarczanie wiedzy, lecz takze motywowanie
do podejmowania matych, systematycznych krokéw, ktére zwiekszajg szanse na diugie i
zdrowe zycie [91].

Réwnolegle realizowane sg inicjatywy miedzysektorowe, ktére obejmujg polityki i programy
wykraczajgce poza system ochrony zdrowia, lecz majgce znaczenie dla ksztattowania
nieréwnosci zdrowotnych. Przyktadem jest Polityka Senioralna, wspierajgca aktywizacje
i opieke nad osobami starszymi, programy wsparcia rodzin, program bezptatne leki dla
seniorow 65+, dla dzieci i mtodziezy - inicjatywa Ministerstwa Zdrowia, ktéra umozliwia
bezptatne otrzymywanie lekéw znajdujgcych sie na listach refundacyjnych przez wskazane
grupy osob. Warto wspomnieé tez o pracach realizowanych przez Ministerstwo Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej, ktérego celem jest tworzenie podstaw dla podnoszenia jakosci zycia
w zakresie spraw rodziny, pracy i zabezpieczenia spotecznego.

W Polsce opracowane zostaty takze strategie walki z ubdstwem i wykluczeniem spotecznym,
ktore przyczyniajg sie do poprawy warunkéw zycia, a posrednio do redukcji dysproporcji
zdrowotnych np. ,Krajowy Program Przeciwdziatania Ubdstwu i Wykluczeniu Spotecznemu.
Aktualizacja 2021-2027, polityka publiczna z perspektywg do roku 2030”. Dziatania
podejmowane w ramach tej strategii koncentrujg sie na obszarach: przeciwdziatania ubdstwu
i wykluczeniu spotecznemu dzieci i mtodziezy, przeciwdziatania bezdomnosci, rozwijania ustug
spotecznych dla 0séb z niepetnosprawnosciami, oséb starszych i innych oséb potrzebujgcych,
wspierania oséb i rodzin poprzez dziatania instytucji pomocy spotecznej oraz dziatania
podmiotéw ekonomii spotecznej, czy wspierania integracji cudzoziemcédw poprzez rozwdj
ustug spotecznych dla migrantéw [92].

Pierwszym w Polsce programem zdrowotnym o charakterze ogdlnokrajowym byt Narodowy
Program Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD, ktérego
celem byto kompleksowe podejscie do profilaktyki i terapii choréb uktadu krazenia. Program,
realizowany przez siedem lat i finansowany ze S$rodkdéw Ministra Zdrowia, zaktadat
rownoczesne zwiekszenie dostepnosci do swiadczen opieki zdrowotnej oraz rozwdj dziatan
edukacyjnych i profilaktycznych ukierunkowanych na ograniczenie czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego. W programie szczegdlng uwage zwrdécono na mate miejscowosci, liczagce do
5 tys. mieszkancow, potozone w 12 wojewddztwach, z dala od duzych aglomeracji. Byty to
obszary o trudnej sytuacji ekonomicznej, gdzie mieszkanicy od lat borykali sie z gorszymi
wskaznikami zdrowotnymi. W sumie programem objeto 400 takich miast, co pozwolito na
wdrozenie dziatan z zakresu diagnostyki, leczenia i profilaktyki w Srodowiskach najbardziej
narazonych na zaniedbania zdrowotne. Program przyczynit sie wiec nie tylko do poprawy
dostepu do specjalistycznej opieki medycznej, ale takze do rozwoju lokalnych inicjatyw
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prozdrowotnych, ukierunkowanych na promocje zdrowego stylu zycia i wczesne wykrywanie
chordéb uktadu sercowo-naczyniowego.

Istotne znaczenie miat rowniez projekt DETERMINE, realizowany w latach 2007-2010,
wspotfinansowany przez Komisje Europejskg w ramach Public Health Programme, bedac
jednym z kluczowych przedsiewzie¢ Unii Europejskiej poswieconych problematyce
nieréwnosci w zdrowiu, podkreslajac, ze nieréwnosci zdrowotne to nie tylko problem etyczny,
ale takze za czynnik generujgcy koszty spoteczne i ekonomiczne. Celem projektu byto lepsze
zrozumienie spoteczno-ekonomicznych uwarunkowan nieréwnosci zdrowotnych oraz
stymulowanie dziatan politycznych na réinych szczeblach, aby redukowaé nieréwnosci.
Projekt szczegdlny nacisk ktadt na podejscie Health in All Policies i wspodfprace
miedzysektorowg. Zaktadano bowiem, ze skuteczna redukcja nieréwnosci mozliwa jest tylko
wtedy, gdy wszystkie obszary polityki (transport, edukacja, mieszkalnictwo, finanse)
uwzgledniajg konsekwencje zdrowotne swoich dziatan.W projekcie uczestniczyto ponad 50
instytucji z panstw cztonkowskich UE, w tym uniwersytety, ministerstwa, agencje zdrowia
publicznego, organizacje pozarzagdowe, a takze organizacje miedzynarodowe, m.in.
Organizacja Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (ang. Organisation for Economic Co-
operation and Development, OECD, czy Swiatowa Organizacja Zdrowia, a Polske
reprezentowat NIZP PZH-PIB.

Realizacja projektu obejmowata kilka etapéw, w tym identyfikacje dziatan uwzgledniajgcych
spoteczne determinanty zdrowia w krajach UE (Examples of Activity in Europe), analize
innowacyjnych rozwigzan (Lessons from Europe), wywiady z politykami spoza sektora zdrowia
na temat postrzegania wyzwan zdrowotnych (Voices from Other Fields), badanie
wykorzystania argumentéw ekonomicznych w polityce zdrowotnej (Economic Arguments for
Addressing Social Determinants of Health Inequalities), wdrazanie dziatan podnoszacych
Swiadomosc i budujgcych zdolnosci instytucji do dziatan na rzecz réwnosci w zdrowiu (Building
Capacity for Health Equity). W ostatniej czesci partnerzy mogli wybrac¢ jeden z szesciu
obszaréw aktywnosci, takich jak rozwijanie partnerstw, zwiekszanie $wiadomosci
decydentdw, szkolenia dla specjalistow, wzmacnianie potencjatu organizacyjnego, rozwdj baz
danych czy dziatania rzecznicze wobec politykdw. Polska, poprzez NIZP-PZH, uczestniczyta
w obszarze szkolen i rozwoju kompetencji specjalistow. Projekt przyczynit sie do rozwoju
wiedzy o nieréwnosciach zdrowotnych w Europie, wzmocnit miedzysektorowg wspétprace
i dostarczyt narzedzi dla decydentdw, ktére mogg wspieraé wdrazanie rozwigzan systemowych
na rzecz rownosci w zdrowiu [93].

Nalezy podkresli¢, ze znaczacg role w ograniczaniu nieréwnosci zdrowotnych odgrywajg
inicjatywy podejmowane na poziomie wojewddzkim i lokalnym. W Polsce, w wielu regionach
realizowane sg lokalne programy zdrowotne finansowane przez samorzady, ktérych celem
jest dostosowanie dziatan do specyfiki lokalnych potrzeb zdrowotnych mieszkancow.
Przyktady obejmujg programy wczesnego wykrywania raka piersi i raka szyjki macicy,
profilaktyke chordb uktadu krazenia, dziatania z zakresu zdrowia psychicznego czy wspieranie
aktywnosci fizycznej oséb starszych.
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Istotnym narzedziem sg takze interwencje srodowiskowe, prowadzone m.in. przez szkoty,
osrodki pomocy spotecznej i organizacje pozarzadowe. Obejmujg one dziatania edukacyjne,
profilaktyczne i wspierajgce, ktére docierajg bezposrednio do spotecznosci lokalnych,
szczegdlnie w mniejszych gminach czy srodowiskach zagrozonych wykluczeniem.

Do dobrych praktyk mozna zaliczy¢ program ,, Zdrowe Miasta”, inspirowany inicjatywa WHO,
ktéry promuje podejscie zintegrowane, tgczgce dziatania w obszarze zdrowia, edukacji,
transportu i planowania przestrzennego. W ramach tego typu inicjatyw powstajg lokalne
koalicje obejmujace samorzady, placéwki medyczne, szkoty, organizacje spoteczne i sektor
prywatny, co sprzyja budowaniu spdjnej polityki na rzecz réwnosci zdrowotnej. Coraz czesciej
wprowadzane s3 takze miejskie polityki rownosci zdrowotnej, ktére skupiajg sie na
niwelowaniu barier w dostepie do Swiadczen i promocji zdrowia wsrdd grup szczegdlnie
narazonych, jak osoby starsze, dzieci z rodzin o nizszym statusie materialnym czy migranci.

Kluczowym elementem dziatan lokalnych jest wspétpraca miedzysektorowa, obejmujaca
ochrone zdrowia, edukacje, opieke spoteczng, polityke senioralng czy planowanie
przestrzenne. Takie podejscie pozwala lepiej identyfikowac Zrédta nieréwnosci zdrowotnych
i wdrazac rozwigzania odpowiadajgce na realne potrzeby spotecznosci lokalnych.

3.2.3.3.  Ramy planowania i realizacji dziatan

Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski systematycznie poprawia sie zarébwno w wymiarze
wskaznikéw obiektywnych, jak i subiektywnej oceny zdrowia. Jednoczesnie prognozy
demograficzne wskazujg na wyzwania zwigzane ze starzeniem sie spoteczenstwa, ktére
w przysztosci istotnie zwiekszy zapotrzebowanie na opieke zdrowotng. W tym kontekscie,
podnoszenie $wiadomosci w zakresie czynnikdw warunkujgcych zdrowie, ksztattowanie
przyjaznych srodowisk pracy i zycia oraz zapewnianie narzedzi umozliwiajgcych
podejmowanie decyzji prozdrowotnych stajg sie niezbedne, by przeciwdziataé negatywnym
trendom i nadmiernemu obcigzeniu systemu ochrony zdrowia.

Nalezy przy tym podkreslié, iz jednym z kluczowych zadan instytucji zdrowia publicznego jest
upowszechnianie wiedzy opartej na dowodach naukowych, w tym w zakresie promowania
zdrowego stylu zycia i zapobiegania chorobom. Wszystkie podejmowane interwencje powinny
w pierwszej kolejnosci przyczyniaé sie do zmniejszania nieréwnosci zdrowotnych. Promocja
zdrowia tgczy sie z czwartg funkcjg zdrowia publicznego (EPHO 4 w Essential Public Health
Operations, EPHOs) i rozumiana jest jako wspieranie dziatan ukierunkowanych na czynniki
spoteczne wptywajgce na stan zdrowia. WHO definiuje jg jako proces, dzieki ktéremu ludzie
zyskujg wiekszg kontrole nad determinantami zdrowia i mogg je skuteczniej ksztattowad
(1998). W jej ramach wyrdznia sie pieé kluczowych kierunkéw: tworzenie polityki publicznej
sprzyjajacej zdrowiu, budowanie S$rodowisk wspierajgcych zdrowie, wzmacnianie roli
i zaangazowania spotecznosci lokalnych, rozwijanie kompetencji jednostek w zakresie
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zachowan prozdrowotnych oraz ukierunkowanie systemu ochrony zdrowia na promocje
i profilaktyke [94].

Promocja zdrowia koncentruje sie na cztowieku i jego codziennym otoczeniu. Ujecie to
traktuje zdrowie jako efekt wielu powigzanych czynnikéw i podkresla znaczenie dziatan na
rzecz ograniczania nieréwnosci zdrowotnych. Promocja zdrowia wspiera idee réwnosci
i sprawiedliwosci spotecznej, a zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu stanowi jej podstawowe
zadanie w praktyce zdrowia publicznego [95]. Zmiana zachowan i postaw zdrowotnych jest
procesem dtugofalowym, a jej skutki mozna obserwowac dopiero po latach.

Wdrozenie skutecznych interwencji wymaga jednoczesnie sprawnych mechanizmoéw
monitorowania i raportowania. Rdéznice w podejsciu jednostek samorzadu terytorialnego do
sprawozdawczosci czy priorytetow zdrowotnych pokazujg potrzebe wprowadzenia statych
szkolen dla administracji lokalnej i regionalnej, obejmujgcych zaréwno aspekty merytoryczne,
jak i prawne zdrowia publicznego. Jest to szczegdlnie istotne, poniewaz dziedzina ta
dynamicznie sie rozwija, a dostep do aktualnych danych o skutecznosci interwencji pozwala
na podejmowanie lepszych decyzji.

Programy zdrowia publicznego moga by¢ realizowane w dwojaki sposéb. Podejscie odgérne
(instytucjonalne) polega na tym, ze specjalisci samodzielnie wybierajg obszar interwencji,
okreslajag metody dziatania i przygotowujg plan wdrozenia. Podejscie oddolne natomiast
zaktada aktywne wtaczenie spofecznosci lokalnej, ktéra identyfikuje istotne dla siebie
problemy i decyduje o sposobach ich rozwigzania, a profesjonalisci petnig role doradczg
i wspierajgcg. Oba modele majg swoje mocne i stabe strony, a w praktyce mogga niekiedy
prowadzi¢ do trudnosci organizacyjnych czy ograniczonej skutecznosci. W obszarze redukcji
nieréwnosci zdrowotnych i dziatan dotyczacych spotecznych determinantéw zdrowia
uzasadnione jest réwnolegte wykorzystywanie obu podejs¢. W Polsce jednak dominujg
programy o charakterze odgdérnym, szczegdlnie te realizowane przez jednostki samorzadu
terytorialnego. Nalezy podkreslic, ze wszystkie programy zdrowia publicznego sa
uwarunkowane kontekstem demograficznym, spotecznym, instytucjonalnym, organizacyjnym
i politycznym, w jakim sg prowadzone. Sprawia to, ze sg one bardzo zréznicowane i trudne do
bezposredniego poréwnania. Z tego wzgledu w praktyce zdrowia publicznego szczegdlnie
cenne sg informacje o dobrych praktykach, czyli programach, ktére potwierdzity swojg
skutecznos¢ w rdzinych warunkach, choé w Polsce nadal brakuje krajowej bazy takich
przyktaddéw [96].

Planowanie interwencji ukierunkowanych na zmniejszanie spofecznych nieréwnosci
w zdrowiu wymaga podejscia systemowego, opartego na diagnozie potrzeb oraz identyfikacji
priorytetdw zdrowotnych i spotecznych. Kluczowe jest nie tylko wdrazanie dziatan
medycznych, lecz takie interwencji adresujgcych szersze uwarunkowania zdrowia:
ekonomiczne, Srodowiskowe i spoteczne. Wiaczenie problematyki nieréwnosci do systemu
planowania strategicznego wymaga jednoczesnie stworzenia narzedzi pozwalajgcych
monitorowac gradient spoteczny i jego wptyw na zdrowie.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia podkredla, ze wszystkie dziatania powinny prowadzi¢ do
wyréwnania szans zdrowotnych, sprawiedliwego podziatu zasobéw oraz rownego dostepu do
Swiadczen. Koncepcja Health in All Policies zaktada z kolei, ze poprawa zdrowia spoteczenistwa
wymaga nie tylko aktywnosci sektora ochrony zdrowia, lecz takze uwzglednienia aspektow
zdrowotnych w polityce fiskalnej, edukacyjnej, transportowej, mieszkaniowej, Srodowiskowej
czy konsumenckiej. W praktyce oznacza to koniecznos¢ wprowadzenia obowigzkowych ocen
skutkéow regulacji (ang. Health Impact Assessment, HIA) takze poza systemem ochrony
zdrowia.

Pierwszym etapem planowania jest diagnoza sytuacji zdrowotnej i spotecznej, obejmujaca
analize danych epidemiologicznych, demograficznych, ekonomicznych i spotecznych.
Szczegdblna role odgrywa tu wykorzystanie danych gromadzonych przez instytucje panstwowe
(np. GUS, NFZ, GIS) oraz badania naukowe. Diagnoza pozwala okresli¢ skale nieréwnosci
i wskazac¢ grupy najbardziej narazone na ich konsekwencje. Drugim krokiem jest identyfikacja
priorytetdw, ktére powinny by¢ dostosowane do kontekstu lokalnego i regionalnego, przy
jednoczesnym odniesieniu do celdw krajowych i miedzynarodowych, takich jak Cele
Zrownowazonego Rozwoju. Kolejnym etapem jest definiowanie celéw i wskaznikéw,
umozliwiajgcych pomiar efektywnosci podejmowanych dziata. Cele powinny by¢ zgodne
z zasadg SMART (konkretne, mierzalne, osiggalne, realistyczne i okreslone w czasie). Istotnym
elementem planowania jest réwniez dobdr narzedzi i metod interwencji, obejmujgcych
zaréwno programy profilaktyczne i edukacyjne, jak i zmiany organizacyjne czy legislacyjne.
Réwnie wazne pozostaje planowanie finansowania i zasobéw, w tym zapewnienie stabilnych
zrédet finansowych. Ostatnim, ale kluczowym elementem planowania jest budowanie
partnerstw i wspdtpracy miedzysektorowej. Zmniejszanie nieréwnosci zdrowotnych wymaga
zaangazowania nie tylko systemu ochrony zdrowia, lecz takze polityki spotecznej, edukacji,
samorzadu terytorialnego i sektora pozarzadowego.

Interwencje wdrazane sg na réznych poziomach organizacyjnych: na szczeblu centralnym
kluczowg role odgrywa Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, Gtéwny
Inspektorat Sanitarny oraz instytuty badawcze. Na tym poziomie opracowywane sg programy
strategiczne, takie jak Narodowy Program Zdrowia czy programy profilaktyczne (np.
,Profilaktyka 40+”, programy szczepien ochronnych). Panstwo odpowiada takze za tworzenie
ram prawnych, koordynacje dziatan miedzysektorowych oraz zapewnienie finansowania.
Interwencje krajowe majg wiec zazwyczaj charakter powszechny, a ich celem jest
wyréwnywanie dostepu do swiadczen i profilaktyki w skali ogélnopolskiej.

Na poziomie wojewddztwa dziatania realizowane sg przez urzedy marszatkowskie,
wojewddzkie inspektoraty sanitarne, a takze regionalne osrodki polityki spotecznej. Samorzad
wojewddzki odpowiada za przygotowanie regionalnych strategii zdrowotnych, ktére powinny
by¢ spdjne z krajowymi dokumentami strategicznymi, a jednocze$nie uwzgledniaé specyfike
danego regionu (np. réznice w strukturze demograficznej, obcigzenia chorobami czy sytuacje
spoteczno-ekonomiczng), przy czym wdrazanie interwencji na poziomie wojewddzkim
wymaga koordynacji z gminami i powiatami oraz wspotpracy z sektorem pozarzgdowym.
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Z kolei na poziomie lokalnym (na szczeblu gmin i powiatow) podejmowane sg interwencje
bezposrednio adresowane do mieszkancéw. Nalezg do nich lokalne programy zdrowotne,
akcje edukacyjne, programy profilaktyczne oraz dziatania w zakresie promocji zdrowia. JST
odpowiadajg za diagnozowanie potrzeb spotecznosci lokalnych, tworzenie lokalnych polityk
zdrowotnych i ich wdrazanie. Na tym poziomie szczegdlnie istotne jest angazowanie
spotecznosci w proces planowania i realizacji dziatan, a takze wspétpraca z organizacjami
pozarzagdowymi, szkotami, instytucjami pomocy spotecznej i lokalnymi przedsiebiorcami.
Przyktadami skutecznych dziatan na poziomie lokalnym sg programy szczepie ochronnych
finansowane lokalnie (np. przeciw grypie dla senioréw), miejskie polityki réwnosci zdrowotnej
realizowane w ramach , Miast Zdrowych”, czy lokalne koalicje na rzecz zdrowia, integrujgce
dziatania edukacyjne, profilaktyczne i Srodowiskowe.

W tym kontekscie wazne jest rowniez doprecyzowanie systemu raportowania, bowiem jesli
dana interwencja nie moze by¢ jasno zakwalifikowana jako dziatanie profilaktyczne,
promocyjne, edukacyjne czy zwigzane ze wspobtpracg miedzyinstytucjonalng, rodzi sie
watpliwosé, czy powinna by¢ traktowana jako element zdrowia publicznego. Dotychczasowe
doswiadczenia pokazujg jednak, ze wiekszo$¢ realizatoréw pozytywnie reaguje na uwagi
dotyczace jakosci dziatad, co daje nadzieje na podnoszenie standardéw w kolejnych
projektach.

Badania w dziedzinie zdrowia publicznego petnig szczegdlng role, gdyz koncentrujg sie na
relacjach miedzy sytuacjg zdrowotng populacji, warunkami srodowiskowymi i spotecznymi
a reakcjg spoteczeristwa. Réznig sie one zaréwno od badan biomedycznych, ktére analizuja
uwarunkowania zdrowotne na poziomie biologicznym, jak i od badan klinicznych, skupiajgcych
sie na relacji miedzy stanem zdrowia a reakcjg indywidualng pacjenta. Celem badan zdrowia
publicznego jest identyfikacja czynnikdw majgcych wptyw na zdrowie populacji oraz
wskazywanie skutecznych interwencji pozwalajgcych na poprawe stanu zdrowia i ograniczenie
nieréwnosci w tym zakresie.

Istotne znaczenie ma réwniez wifasciwy dobdér wskaznikow ewaluacji. Cze$¢ z obecnie
stosowanych odnosi sie do zjawisk trudno mierzalnych w krotkiej perspektywie, a ich zwigzek
z konkretnymi interwencjami bywa posredni. Dlatego konieczna jest dalsza praca nad ich
udoskonaleniem i powigzaniem z celami operacyjnymi NPZ, aby proces monitorowania
faktycznie odzwierciedlat efektywnos$¢ prowadzonych dziatan.

Wdrazanie interwencji musi by¢ powigzane z systematycznym monitoringiem i ewaluacja.
Konieczne jest okreslanie wskaznikéw ilosciowych i jakosciowych, ktéore pozwalajg ocenié
skutecznos¢ podejmowanych dziatan w zakresie zmniejszania nieréwnosci zdrowotnych.
Wskazniki powinny obejmowaé m.in. dostep do s$wiadczen, udziat w programach
profilaktycznych, réznice w dtugosci zycia i zachorowalnos$ci miedzy grupami spotecznymi.

W literaturze odnalezé mozna gtéwne grupy wskaznikéw, ktére zalecane sg do oceny
nieréwnosci zdrowotnych: odnoszgce sie do sytuacji zdrowotnej populacji oraz dotyczgce jej
determinant. Analizujgc wskazniki opisujgce sytuacje zdrowotng, z uwagi na jakos¢ danych
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gromadzonych w rejestrach medycznych w Polsce, w monitorowaniu nieréwnosci najczesciej
wykorzystuje sie wskazniki oparte na statystykach umieralnosci oraz chorobowosci
hospitalizowanej [97]. Do najwazniejszych z nich naleza oczekiwana dtugo$¢ zycia,
umieralno$¢ niemowlat, zgony z powodu choréb przewlektych (m.in. uktadu krazenia,
nowotworéw, przyczyn zewnetrznych), czy hospitalizacje zwigzane z chorobami przewlektymi.

Kluczowym elementem analizy przyczyn nieréwnosci zdrowotnych jest badanie wptywu
systemu opieki zdrowotnej na ich powstawanie i utrwalanie. W tym celu stosuje sie m.in.
prezentowany wczesniej wskaznik umieralnosci mozliwej do unikniecia, opierajacy sie na
zatozeniu, ze przedwczesne zgony z powodu okreslonych probleméw zdrowotnych powinny
by¢ rzadkie, jesli dostepne sg skuteczne interwencje medyczne lub odpowiednie dziatania
z zakresu zdrowia publicznego. Uzupetnieniem tych danych jest samoocena stanu zdrowia
populacji, systematycznie badana w ramach Europejskiego Badania Warunkéw Zycia Ludnosci
(ang. EU statistics on income and living conditions, EU-SILC) [98]. W celu uchwycenia skali
nieréwnosci konieczne jest analizowanie powyzszych wskaznikow w przekrojach spoteczno-
ekonomicznych i geograficznych, uwzgledniajagcych m.in. pte¢, wiek, wyksztatcenie, status
zawodowy, poziom dochoddw, stan cywilny oraz miejsce zamieszkania.

Drugg grupe stanowig wskazniki dotyczgce determinant nierdwnosci zdrowotnych, w tym
stylu zycia i zachowan zdrowotnych. Do podstawowych wskaznikow w tym zakresie nalezg:
rozpowszechnienie palenia tytoniu, odsetek oséb z nadwagg i otytoscig, poziom aktywnosci
fizycznej, konsumpcja alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, udziat w badaniach
profilaktycznych i szczepieniach, struktura spozycia zywnos$ci (m.in. udziat produktéw
wysokoprzetworzonych, fast foodéw, owocéw i warzyw), narazenie na czynniki szkodliwe
w Srodowisku pracy i miejscu zamieszkania. Dane w tym zakresie sg trudniej dostepne, choé
cennym zrédtem informacji pozostajg tu cykliczne badania ankietowe, takie jak Europejskie
Ankietowe Badanie Zdrowia (ang. European Health Interview Survey, EHIS) [99], realizowane
na reprezentatywnej prébie dorostych mieszkancéw Polski. Waznym Zrédtem jest takze
miedzynarodowe badanie HBSC (ang. Health Behaviour in School-aged Children) [100],
dotyczgce zachowan zdrowotnych mtodziezy szkolne;j.

Podobnie jak w przypadku wskaznikéw sytuacji zdrowotnej, aby pokaza¢ skale nierownosci
konieczne jest analizowanie powyzszych danych w przekrojach spoteczno-ekonomicznych
i terytorialnych [97], by odpowiednio dopasowaé podejmowane dziatania [13].

Waznym elementem ewaluacji jest réwniez analiza kosztow i efektywnosci ekonomicznej
podejmowanych dziatan. Brak stabilnych i poréwnywalnych danych pozostaje jedna
z gtdwnych barier w ocenie skutecznosci interwencji w Polsce. Istotne w tym kontekscie sg
narzedzia pozwalajgce oceni¢ wptyw réznych polityk na zdrowie spoteczeristwa. Dobrym
przyktadem jest ocena wptywu na zdrowie, ktéra umozliwia analize potencjalnych skutkéw
wdrazanych polityk zaréwno dla catej populacji, jak i dla okreslonych grup spotecznych. Dzieki
temu narzedziu mozliwe jest lepsze projektowanie interwencji publicznych, tak aby sprzyjaty
one poprawie zdrowia i nie pogtebiaty istniejgcych nieréwnosci.
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Analizy ekonomiczne, w tym analiza kosztow i korzysci zdrowotnych, nie sg jednak zawsze
brane pod uwage, dlatego tak istotne jest upowszechnienie akceptacji dla postugiwania sie
argumentami ekonomicznymi, zrozumiate i jednoznaczne przedstawianie argumentéw oraz
dostepnosci ekspertéw, danych oraz metodologii przeprowadzania tego typu analiz. Istotnym
czynnikiem sprzyjajgcym skutecznej realizacji dziatan ukierunkowanych na spoteczne
i ekonomiczne determinanty zdrowia jest réwniez wsparcie ze strony panistwa lub instytucji
unijnych [93]. Podkresla sie réwniez role dziatan miedzysektorowych, ktére czesto okazuja
sie bardziej skuteczne, efektywne i trwate niz dziatania podejmowane wytacznie w ramach
sektora ochrony zdrowia. Wspdtpraca z innymi obszarami polityki publicznej (np. edukacja,
transportem, politykg spoteczng czy planowaniem przestrzennym) pozwala skuteczniej
wptywaé na czynniki determinujgce zdrowie oraz zmniejsza¢ nieréwnosci.

Dziatania ukierunkowane na makrospoteczne determinanty zdrowia realizowane sg nie tylko
przez instytucje rzadowe, ale roéwniez przez szeroko rozumiane spoteczenistwo obywatelskie,
ktore obejmuje zarowno nieformalne grupy funkcjonujgce w ramach lokalnych spotecznosci,
jak i formalne organizacje, takie jak zwigzki zawodowe czy duze ruchy spoteczne. Badania
wskazujg, ze rzeczywisty udziat przedstawicieli spoteczeristwa obywatelskiego w procesie
tworzenia strategii i metod redukcji nieréwnosci spotecznych w konkretnych srodowiskach
znaczgco zwieksza szanse na podejmowanie decyzji i dziatarn adekwatnych do faktycznych
potrzeb danej spotecznosci [101].

Jednym z ciekawych przyktadéw mechanizméw sprzyjajacych wspodtpracy w obszarze redukcji
nierédwnosci w zdrowiu jest Otwarta Metoda Koordynacji (OMK) stosowana w Unii
Europejskiej w zakresie ochrony spotfecznej, obejmujgcej wigczenie spoteczne, system rent
i emerytur, a takze zdrowie i opieke dtugoterminowg. OMK zostata przyjeta przez Rade Unii
Europejskiej jako narzedzie wspierajgce panstwa cztonkowskie w prowadzeniu polityki
spotecznej poprzez dobrowolng wspétprace. Jej celem nie jest narzucanie wigzgcych regulacji
prawnych, lecz tworzenie warunkéw do wymiany doswiadczen, wyznaczania wspdinych
priorytetow i uczenia sie od siebie nawzajem. W ten sposéb kraje cztonkowskie moga
stopniowo harmonizowa¢ swoje dziatania, pozostajgc przy tym w zgodzie z witasnymi
uwarunkowaniami spotecznymi, gospodarczymi i kulturowymi. W ramach OMK szczegdlny
nacisk ktadziony jest na ponadnarodowe wspdtdziatanie, co sprzyja tworzeniu sieci
wspotpracy, poréwnywaniu efektéw wdrazanych polityk oraz identyfikowaniu dobrych
praktyk, ktére mogg zostaé przeniesione do innych panstw. W obszarze zdrowia oznacza to
mozliwos¢ dzielenia sie rozwigzaniami w zakresie ograniczania nieréwnosci zdrowotnych, np.
poprzez wspolne podejscie do profilaktyki, opieki nad osobami starszymi czy przeciwdziatania
wykluczeniu spotecznemu grup szczegdlnie wrazliwych. Dzieki swojej elastycznosci
i dobrowolnosci OMK jest czesto postrzegana jako skuteczny instrument wspierania integracji
spotecznej oraz budowania polityk publicznych ukierunkowanych na réwnosé zdrowotng
w catej Unii Europejskiej.
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3.2.3.4. Wyzwania i bariery we wdrazaniu skutecznych dziatan

Pomimo rosngcej liczby programoéw i inicjatyw zaréwno w Polsce, jak i na Swiecie,
ukierunkowanych na poprawe zdrowia spofeczenstwa, ich skuteczno$é¢ w ograniczaniu
nieréwnosci zdrowotnych pozostaje ograniczona. Wynika to z szeregu barier i wyzwan
o charakterze systemowym, organizacyjnym i spotecznym [102, 103, 104, 105].

Jednym z kluczowych probleméw jest fragmentacja dziatan i brak koordynacji miedzy
réznymi poziomami administracji oraz miedzysektorowymi politykami [106, 107]. Programy
profilaktyczne i zdrowotne czesto sg wdrazane w sposdb punktowy, bez spéjnej strategii
obejmujacej zaréwno instytucje centralne, jak i samorzady. Brakuje réwniez mechanizmodw
zapewniajacych trwatosé i kontynuacje dziatan po zakonczeniu finansowania projektowego.
Istotnym ograniczeniem jest takze niedofinansowanie dziatan na poziomie lokalnym
i regionalnym. Jednostki samorzadu terytorialnego dysponujg ograniczonymi zasobami
finansowymi i kadrowymi, co utrudnia planowanie i realizacje kompleksowych programoéw
zdrowotnych. Ograniczone budzety powodujg, ze czesto priorytetem stajg sie dziatania
dorazne, a nie systemowe rozwigzania zmniejszajgce nierownosci zdrowotne w dtuiszej
perspektywie.

Waznga barierg pozostaje niski poziom swiadomosci problemu wsréd lokalnych decydentéw,
a nawet spoteczenstwa [108]. Cho¢ w debacie publicznej coraz czesciej podnosi sie kwestie
nieréwnosci zdrowotnych, to w praktyce polityka zdrowotna samorzadéw rzadko traktuje ten
temat priorytetowo [109]. Brakuje réwniez wiedzy i narzedzi analitycznych, ktére pozwolityby
skutecznie planowac dziatania zorientowane na najbardziej wrazliwe grupy spoteczne [110].

Kolejnym wyzwaniem, wynikajacym z niezbednego elementu koordynacji, jest brak spdjnosci
miedzy politykami publicznymi, szczegdlnie w obszarach takich jak zdrowie, edukacja,
polityka spoteczna czy planowanie przestrzenne. Brak wspotpracy miedzysektorowej
prowadzi¢ moze do sytuacji, w ktérej nieréwnosci zdrowotne sg traktowane jako problem
wytgcznie ochrony zdrowia, podczas gdy ich zrédta lezg takze w obszarze polityki spotecznej,
warunkéw mieszkaniowych czy rynku pracy.

Powazng barierg jest takze ograniczona dostepnos$¢ danych i narzedzi umozliwiajacych ocene
wptywu dziatan na nieréwnosci zdrowotne [111]. Cho¢ tak jak obserwujemy w Polsce -
systemy monitoringu prowadzone przez poszczegdlne instytucje, np. GUS, NFZ, GIS gromadzg
obszerne informacje dotyczace zdrowia populacji, brakuje szczegétowych danych
pozwalajgcych na ocene sytuacji w podziale na grupy spoteczno-ekonomiczne, poziom
wyksztatcenia czy status materialny. Luka ta utrudnia zaréwno identyfikacje najbardziej
narazonych grup, jak i ocene skutecznosci wdrazanych programow w zakresie redukcji
nieréwnosci.
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3.2.4. Podsumowanie i rekomendacje

Nieréwnosci w zdrowiu, jako obserwowane na catym $wiecie systematyczne réznice w stanie
zdrowia réznych grup populacji, pociggajg za sobg znaczne koszty spoteczne i ekonomiczne
zaréwno dla jednostek, jak i catych spofeczenstw. Utrzymujgce sie nieréwnosci spowalniajg
rozwdj spoteczny, ale tez wigzg sie ze znacznymi kosztami finansowymi. Nieréwnosci
zdrowotne s3 trwate i wielowymiarowe, a czynniki determinujgce te nieréwnosci sa
zréznicowane. Sposrdd nich, do najwazniejszych zaliczy¢ mozna edukacje i poziom dochodu,
ale duze znaczenie majg tez m.in. réznice terytorialne, czy brak koordynacji (rozproszenie)
prowadzonych polityk publicznych w zakresie zdrowia. Obserwowane rdznice przektadaja sie
m.in. na oczekiwang difugosc zycia, oczekiwang dtugo$é zycia w zdrowiu, czy umieralno$é
z przyczyn mozliwych do unikniecia.

Dokumenty i doswiadczenia miedzynarodowe wskazujg, ze w przezwyciezaniu nierdwnosci
w zdrowiu skuteczne okazuje sie pofaczenie dziatan prowadzonych na poziomie krajowym
(odgoérnych) z dziataniami celowanymi, w oparciu o doktadng diagnoze potrzeb i przy
zapewnieniu wspotpracy miedzysektorowej. Dobre praktyki wskazujg wartos¢ interwencji
taczacych aspekty edukacyjne, srodowiskowe i systemowe (np. edukacja wczesnodziecieca,
zdrowe miejsca pracy, aktywne polityki rynku pracy, rozwigzania na poziomie systemu
ochrony zdrowia celem zapewnienia dostepnosci i réwnosci do swiadczen).

Mimo wielu dziatah podejmowanych w Polsce w tym zakresie, w tym sukceséw programoéw
opisywanych w tym rozdziale, zidentyfikowany zostat brak spdjnego systemu monitoringu
nieréwnosci, trwatej koordynacji i stabilnego finansowania dziatan na poziomie regionalnym
i lokalnym. Poza fragmentacjg i krotkimi horyzontami finansowania wielu dziatan,
zaobserwowano niski stopiert wykorzystania ocen wptywu projektéow lub polityk na zdrowie
populacji.

Biorac pod uwage dane zawarte w rozdziale, uzupetnione przegladem literatury oraz analizg
dobrych praktyk na poziomie miedzynarodowym, ponizej zaprezentowano rekomendacje
w zakresie ograniczania nieréwnosci w zdrowiu dla Polski. Rekomendacje podzielono na pie¢
obszardéw: Strategia i zarzgdzanie, Edukacja, Rynek pracy i sSrodowisko pracy, System ochrony
zdrowia, Monitoring i ewaluacja. W kazdym z obszaréw wskazano kluczowe kierunki dziatan,
przyktady rozwigzan mozliwych do wdrozenia w warunkach krajowych oraz rozwigzania, ktére
mogg wspierac skutecznosé i trwatosé podejmowanych interwencji.

Strategia i zarzadzanie

1. Niezbedne jest uznanie ograniczania nieréwnosci zdrowotnych za priorytet
dziatalnosci panstwa. Wpisanie takiego celu do strategii krajowych, wojewddzkich
i lokalnych, w tym strategii rozwoju i zdrowia publicznego, stwarzato bedzie podstawe
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do podejmowanych interwencji. W tym celu niezbedne jest uwzglednienie
planowanych dziatan w zakresie ograniczania nieréwnosci w zdrowiu w corocznych
planach finansowych.

2. Zalecany jest staty pomiar gradientu zdrowia wraz z jego regularng prezentacjg
odpowiednim instytucjom. Do tego niezbedna wydaje sie budowa krajowego systemu
monitoringu nieréwnosci (dashboard taczacy dane pochodzace z réznych instytucji,
w tym GUS, NFZ, GIS), co umozliwi prowadzenie przekrojoéw spoteczno-ekonomicznych
i terytorialnych.

3. Rekomenduje sie wprowadzenie obowigzkowych ocen wptywu na zdrowie
i nieréwnosci dla kluczowych polityk spoza sektora zdrowia (np. transport,
mieszkalnictwo, edukacja, srodowisko), wraz z analizg koszt—efekt i koszt—korzysé
spotecznych.

4. Konieczna jest integracja i koordynacja programoéw zdrowia publicznego. Niezbedne
wydaje sie pofaczenie rozproszonych inicjatyw krajowych i samorzgdowych w spdjne
programy (np. dla senioréw, rodzin, migrantéw), z jednoznacznym podziatem rdl
(np. MZ, NFZ, samorzady, partnerzy spoteczni).

5. Niezbedne jest stworzenie bazy dobrych praktyk i transfer wiedzy. W tym celu
rekomenduje sie utworzenie krajowej, publicznej bazy sprawdzonych inicjatyw
programow (polskich i miedzynarodowych), jesli to mozliwe — wraz z opisem kosztow,
efektéw i warunkéw transferu; rozwazy¢ nalezy sie¢ ,uczenia sie” miedzy
wojewddztwami (polska wersja Otwartej Metody Koordynacji).

6. Istotny wydaje sie priorytet horyzontalny dotyczacy réwnosci w dostepie do
odpowiedniej edukacji i wysokiej jakosci opieki medycznej, co zapisane powinno by¢
rowniez w dokumentach na poziomie lokalnym, wraz z odpowiednimi miernikami
i finansowaniem (spdjnos¢ z Agendg 2030:,, Leaving no one behind”).

7. Niezbedne jest zapewnienie stabilnego finansowania wieloletnich programdéw
majacych na celu zmniejszenie nierdwnosci w zdrowiu. Konieczne jest okreslenie
czgstkowych celdow programoéw realizowanych w perspektywie krétkoterminowej,
wraz z konkretnymi miernikami. Konieczne sg publiczne raporty z realizacji
programoOw, wraz z rozwazeniem powigzania czesci subwencji/kontraktéw z wynikami
pro-rownosciowymi.

Edukacja

8. Rekomenduje sie pilotaz centréw wczesnego rozwoju w gminach o najwyzszym
wskazniku niekorzystnej sytuacji spoteczno-ekonomicznej. Centra te zapewniatyby
dostep do edukacji przedszkolnej, systematycznego monitorowania rozwoju dzieci
(badania przesiewowe), poradnictwa zywieniowego oraz programow edukacyjnych dla

190



10.

11.

NARODOWY
Ministerstwo q N Pz p a JoRowia
Zdrowia < / PUBLICZNEGO

PARSTWOWY INSTYTUT
NARODOWY PROGRAM ZDROWIA BADAWCZY

rodzicéw i nauczycieli. Integralnym elementem powinna by¢ rowniez wspodtpraca
z podstawowq opieka zdrowotng, co pozwolitoby na wczesng identyfikacje problemow
zdrowotnych i edukacyjnych oraz ich skuteczne rozwigzywanie.

Zaleca sie wdrozenie modutéw zdrowotnych w ramach edukacji, w tym edukacji
ustawicznej i w programach aktywizacji zawodowej. Moduty te powinny obejmowac
profilaktyke chordéb cywilizacyjnych, promocje aktywnosci fizycznej, zdrowego
odzywiania oraz ograniczania zachowan ryzykownych. W ramach polityk edukacyjnych
i spotecznych wskazana jest poprawa w dostepie do transportu do placéwek
edukacyjnych, szczegdlnie na terenach wiejskich i peryferyjnych.

Rekomenduje sie rozwdj programow edukacji rodzicielskiej, ukierunkowanych na
wsparcie kompetencji wychowawczych, promocje zdrowia psychicznego, profilaktyke
uzaleznien oraz budowanie bezpiecznego srodowiska dla dzieci i mtodziezy. Programy
te powinny by¢ realizowane we wspétpracy z lokalnymi instytucjami edukacyjnymi,
zdrowotnymi i spotecznymi, w szczegdlnosci w gminach o wysokim poziomie
niekorzystnych uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych.

Wskazane jest ponadto wdrozenie kompleksowych programoéw szkolnych, ktére
obejmowatyby rozwéj kompetencji zyciowych, edukacje w zakresie zdrowego
zywienia, promocje aktywnosci fizycznej oraz profilaktyke zachowan ryzykownych
(palenie tytoniu, alkohol, uzywki). Uzupetnieniem powinna byé organizacja positkdéw
szkolnych spetniajacych standardy jakosci i wartosci odzywczej, co stanowi wazny
element polityki wyréwnywania szans zdrowotnych wsrdd dzieci i mtodziezy.

Rynek pracy i Srodowisko pracy

12.

13.

14.

Rekomenduje sie wdrozenie krajowego standardu ,,Zdrowe miejsce pracy”, opartego
na ramach European Network for Workplace Health Promotion (ENWHP). Standard
powinien okresla¢ minimalne wymagania dotyczgce ergonomii stanowisk, profilaktyki
stresu zawodowego, partycypacji pracownikdw oraz promocji zdrowego stylu zycia.
Wsparciem dla jego wdrozenia powinny by¢ zachety finansowe dla mikro, matych
i Srednich przedsiebiorstw oraz np. wtaczenie wymogu certyfikacji ,Zdrowe miejsce
pracy” do kryteriow zamowien publicznych.

Istotne znaczenie ma promocja zdrowia psychicznego w miejscu pracy. Zaleca sie
rozwdj systemu szybkich $ciezek pomocy psychologicznej dla pracownikéw,
dostepnych bez zbednej biurokracji i w trybie interwencyjnym. Konieczne jest
wprowadzenie programow prewencji wypalenia zawodowego, w tym obowigzkowych
szkolen menedzerskich w zakresie wspierania dobrostanu zespotu.

Proponuje sie wdrozenie programu dla oséb bezrobotnych (na wzér programu JOBS),
zintegrowanego z elementami promocji zdrowia psychicznego, w powiatowych
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urzedach pracy. Program wzmacniatby sprawczos$¢ oséb bezrobotnych, wspierat ich
odpornos¢ psychiczng i kompetencje zawodowe, a jednocze$nie wptywatby na
zapobieganie negatywnym skutkom zdrowotnym dfugotrwatego bezrobocia. Zalecany
jest pilotaz programu w kilku wojewddztwach wraz ze szczegétowq ewaluacja.

System ochrony zdrowia

15.

16.

17.

Rekomenduje sie wprowadzenie mechanizmu redystrybucji srodkéw finansowych
w systemie ochrony zdrowia w oparciu o poziom deprywac;ji spoteczno-ekonomicznej
gmin. Wieksze finansowanie podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej powinno trafia¢ do obszarow o najgorszych wskaznikach
zdrowotnych i ograniczonym dostepie do Swiadczen. W kontraktach NFZ wskazane jest
wprowadzenie dodatkowych zachet finansowych dla podmiotéw, ktére aktywnie
docierajg do grup o najnizszych kompetencjach zdrowotnych i najwiekszych barierach
w korzystaniu z opieki.

Zaleca sie stopniowe wprowadzanie mobilnych zespotéw POZ i diagnostyki, ktére
kierowane beda do obszaréw o najwiekszych trudnosciach z dostepem, a takze
elastyczne godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz dalszy rozwdj
telemedycyny, co pozwoli na ograniczenie barier geograficznych i czasowych
(zwigzanych z transportem, przemieszczaniem sie).

Rekomenduije sie, aby kazda interwencja profilaktyczna posiadata obowigzkowy modut
uwzgledniajacy aspekt rownosci w zdrowiu, obejmujacy m.in. aktywng rekrutacje
uczestnikéw, zapewnienie transportu, stosowanie prostych i zrozumiatych materiatéw
edukacyjnych oraz dostosowanie komunikacji do potrzeb oséb z niskim poziomem
health literacy.

Monitoring i ewaluacja

18.

19.

Rekomenduje sie powotanie statych rad lub koalicji ds. réwnosci zdrowotnej na
poziomie wojewddztw i duzych miast. W ich sktad powinni wchodzi¢ przedstawiciele
administracji samorzadowej, sektora zdrowia, edukacji i polityki spotecznej, a takze
organizacji pozarzgdowych, pracodawcéw, zwigzkow zawodowych oraz reprezentanci
grup szczegdlnie narazonych na nieréwnosci w zdrowiu. Tego typu rady, jako ciata
doradcze i konsultacyjne, umozliwiatyby systematyczne wigczanie perspektywy
réoznych interesariuszy, wzmacniatyby wspédirzadzenie i zwiekszaty przejrzystosc
podejmowanych dziatan w réznych sektorach gospodarki.

Zaleca sie opracowanie krajowego standardu zestawu wskaznikéw do monitorowania
nieréwnosci w zdrowiu, ktdory poza typowymi wskaznikami obejmowatby m.in.
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wskazniki zgondw mozliwych do unikniecia poprzez profilaktyke i leczenie, poziom
uczestnictwa w programach profilaktycznych i szczepieniach, czy réznice spoteczno-
ekonomiczne w wynikach zdrowotnych. Ewaluacja wptywu interwencji na nieréwnosci
zdrowotne powinna by¢ obowigzkowym warunkiem ich finansowania ze $rodkow

publicznych, co pozwoli na efektywniejszg alokacje zasobdéw.

Rekomenduje sie systematyczne wtaczanie analiz ekonomicznych (koszt—efekt, koszt—
korzys$¢ spoteczna) do procesu planowania i finansowania dziatan w obszarze zdrowia
publicznego. Konieczne jest przeznaczenie dedykowanych budzetéw na oceny HIA oraz
analizy ekonomiczne, tak aby wybiera¢ interwencje o udowodnionym wptywie na
zmniejszanie nierownosci. Nalezy przy tym uwzgledniaé¢ zastrzezenia wynikajace
z przegladdéw parasolowych, ktére jednoznacznie wskazujg, ze nie wszystkie polityki
majace na celu ograniczenie nierdwnosci w zdrowiu rzeczywiscie przynosza
oczekiwane efekty i nie wszystkie z nich mozliwe s3 do wdrozenia w innych
panstwach/populacjach. Z tego wzgledu, konieczna jest ich doktadna selekcja
i odpowiednie zaplanowanie w oparciu o dowody naukowe.
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