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Strategie zmniejszania nieréwnosci w zdrowiu

Stretegies to reduce health inequalities

Dorota CIANCIARA

Szkota Zdrowia Publicznego, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego

Wspdtczesne polityki zdrowotne powinny mie¢ dwa komplementarne
cele, tj. poprawe zdrowia ogétu populacji oraz zmniejszenie nieréwnosci
w zdrowiu. Celem artykutu jest omoéwienie strategii zmniejszania
nierownosci w zdrowiu. Szczegétowo omdwiono podejscie oparte
na metaforze upstream-downstream, koncepcje Hilary Graham,
stanowisko Gorana Dahlgrena i Margaret Whitehead, a takze podejécie
selektywne i uniwersalne. Szczegdlng uwage zwrocono na podejscie
miedzysektorowe, w tym ewolucje tego podejscia, metody pracy oraz
efektywno$¢ w zmniejszaniu nieréwnosci w zdrowiu.

Stowa kluczowe: nieréwnosci w zdrowiu, polityka publiczna, czynniki
spoteczno-ekonomiczne

Contemporary health policies should have two apparently complementary
objectives, i.e. to improve the health of the general population and to
reduce health inequalities. The aim of this article is to discuss strategies
for health inequality reduction. Details of an approach based on the
upstream-downstream metaphor, concepts formulated by Hilary
Graham, standpoint expressed by Goran Dahlgren and Margaret
Whitehead, and selective/ targeted and universal approaches were
discussed. Particular attention was paid to the intersectional approach,
including its evolution, working methods and effectiveness in reducing
health inequalities.
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Wprowadzenie

W opracowaniu tym termin ,,nieréwnosci w zdro-
wiu” oznacza trwale, systematyczne réznice w stanie
zdrowia poszczegdlnych grup spotecznych powstajace
na podtozu czynnikéw spotecznych i ekonomicznych.
Zmniejszanie nierownosci w zdrowiu jest zaleceniem
lub celem dziatania wskazanym w wielu dokumentach
krajowych oraz miedzynarodowych. Przyktadowo
— celem norweskiej ustawy o zdrowiu publicznym
(w podwéjnym znaczeniu — stanu i dystrybucji zdro-
wia w populacji oraz dziatalnosci praktycznej) jest:
~wktad w rozwéj spoteczny, ktéry wspiera zdrowie
i zmniejsza nieréwnosci w zdrowiu” [ 1]. W projekcie
polskiej ustawy do zadan z zakresu zdrowia publicz-
nego zaliczono: ,,ograniczanie nieréwnosci w zdrowiu
wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-ekonomicz-
nych”. Problematyka ta zostata uwzgledniona przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (SOZ) oraz UE [ 2-4].
W Health 2020 nadano jej range celu strategicznego
i operacyjnego/zdrowotnego [5]. Stopien realizacji
Health 2020 pod wzgledem zmniejszania nieréwnosci
bedzie monitorowany za pomoca pieciu wskaznikow.
Sa to: (a) umieralno$¢ niemowlat na 1000 zywych
urodzen, (b) oczekiwany czas zycia w chwili naro-

dzin z podziatem na pte¢, (c¢) odsetek dzieci w wieku
szkolnym nie objetych nauka, (d) wskaznik bez-
robocia z podzialem na wiek i ple¢, (e) utworzenie
i udokumentowanie krajowej oraz regionalnej polityki
na rzecz zmniejszania niesprawiedliwosci (inequity)
w zdrowiu [ 6 ]. Ostatni ze wskaznikéw nie ma charak-
teru ilosciowego, a zrodtem danych maja by¢ doroczne
raporty sktadne przez wszystkie kraje cztonkowskie do
dyrektora Biura Regionalnego SOZ dla Europy.

Zaleceniom, politykom i planom wspéttowarzyszy
redefiniowanie celéw i funkcji zdrowia publicznego
(nauki i sztuki) — obok artykutowanej dotychczas
poprawy stanu zdrowia populacji wymienia si¢ zmniej-
szanie nieréwnosci w zdrowiu. W regionie europejskim
SOZ problematyka nieréwnosci zostata przypisana do
jednejz 10 podstawowych funkcji zdrowia publicznego:
»promocja zdrowia, w tym dziatania odnoszace si¢ do
spolecznych determinantéw zdrowia oraz niespra-
wiedliwosci (inequity) w zdrowiu” (EPHO 4) [7].
W Wielkiej Brytanii przyjmuje sie, ze aksjologicznym
podtozem dziatania zdrowia publicznego sa: réownosc,
upodmiotowienie, efektywnos¢, oparcie na dowodach,
uczciwo$¢ oraz integracja [8]. Zmniejszanie nie-
rownosci w zdrowiu staje si¢ celem codziennej pracy
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w zdrowiu publicznym [9] i coraz bardziej dotyczy to
takze $wiata lekarskiego [ 10, 11]. Rozszerzenie cel6w
dziatania zdrowia publicznego wiaze si¢ z przyjeciem
spoteczno-ekologicznego modelu zdrowia i skupieniem
uwagi na spotecznych, ekonomicznych i politycznych
uwarunkowaniach zdrowia. Zdrowie publiczne stato
si¢ rzeczywiscie nowym zdrowiem publicznym.

W pi$miennictwie mozna odnalez¢ liczne po-
dejscia do wyznaczania strategicznych kierunkéw
polityki, ktérej celem jest zmniejszanie nieréwnosci
w zdrowiu. Wybér kierunku nie jest wytacznie sprawg
techniczng. Od $wiadomego wyboru zalezy przyszty
sukces lub porazka [12]. Wymienione okolicznosci
pokazuja, ze spotecznosé pracownikow zdrowia pub-
licznego w Polsce musi poswieci¢ wigcej uwagi temu
problemowi oraz podja¢ kroki zmierzajace do niwelo-
wania istniejacych réznic.

Celem tego artykutu jest oméwienie kluczowych
strategii zmniejszania nieréwnosci w zdrowiu. Zosta-
ng zaprezentowane cztery stanowiska w sprawie drog
postepowania. Ich nazwy stworzono na potrzeby tego
opracowania. Nalezy zauwazy¢, ze nie sg to kategorie
roztaczne. Trzeba tez powiedzied, ze w piSmienni-
ctwie opisano réwniez inne propozycje odnosnie do
strategicznych kierunkéw dziatania. W dalszej czesci
artykutlu uzywano terminu ,,nieréwnosci w zdrowiu”
niezaleznie od nazewnictwa uzywanego w opracowa-
niach oryginalnych.

Podejscie z perspektywy biegu rzeki

W klasycznej przypowiesci zdrowia publicznego
przypadkowy $wiadek dostrzega cztowieka, ktory
tonie w rwacej rzece. Ratuje go, ale zauwaza nastep-
nych. Ratuje wigc kolejnych, a potem postanawia
pojs¢ w gore rzeki, zeby sprawdzi¢ dlaczego ci wszyscy
ludzie wpadli do wody. Opierajac si¢ na wielu Zréd-
tach, mozna przyja¢, ze autorem przypowiesci byt
socjolog medycyny Irving Zola, a upowszechnit jg John
McKinlay w 1974 r., takze socjolog [13]. Metafora
ta pokazuje, ze dzialania na rzecz réwnosci, moga
mie¢ trojaki charakter: (a) pod prad, w goére rzeki
(upstream), (b) w nurcie (midstream), (c) z pradem,
w dot rzeki (downstream) (tab. 1) [14, 15].

Podejscie z perspektywy biegu rzeki jest podobne
do profilaktyki rozumianej zgodnie z historia na-
turalng choroby. Dziatania upstream sa zblizone do
profilaktyki pierwotnej wg typowego podziatu trzy-
stopniowego, wprowadzonego przez Hugh Leavella
i E. Guerneya Clarka ze Szkét Zdrowia Publicznego
przy uniwersytetach Harvarda i Columbia (lata 40.
XX. w.). Szczegdlne podobienstwo dotyczy zapobiega-
nia nieswoistego oraz primordial prevention. Zgodnie
z koncepcja Bogdana M. Kleczkowskiego (lata 60.
XX w.) zapobieganie nieswoiste jest obok swoistego
czescig profilaktyki I fazy. Termin primordial pre-
vention, odnoszacy si¢ do dzialan wyprzedzajacych
penetracje czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia
w populacji, wprowadzit Toma Strasser w artykule
Reflections on Cardiovascular Diseases (lata 70. XX w.).
Przy duzych podobienstwach, podejscia te r6znig si¢
punktem wyijscia: bieg rzeki dotyczy okolicznosci zy-
ciowych, a profilaktyka — postepu choroby. Reprezen-
tuja zatem nurt spoteczny vs biomedyczny. Podejscie
z perspektywy biegu rzeki ma liczne i réznorodne
zastosowania w zdrowiu publicznym, w tym np. moze
stuzy¢ do oceny wplywu polityk zdrowotnych [16].

Podejscie z perspektywy adresata dziatan

W 2004 r. Hilary Graham zwrécita uwage, ze
problematyke nieréwnosci w Anglii mozna postrzegac
w trzech wymiarach, czyli: (a) ztego stanu zdrowia
grup najbiedniejszych — tzw. group, (b) réznicy mig-
dzy zdrowiem grup najbiedniejszych i najbogatszych,
czyli dwoch biegunéw hierarchii spotecznej—tzw. gap,
(c) zréznicowania zdrowia migdzy poszczegdlnymi
grupami spolecznymi — tzw. gradient [17, 18]. Wy-
miary te wyznaczaja trzy kierunki dziatania.

Pierwszy kierunek zmierza do poprawy zdrowia
najstabszych (worst off). Sa to strategie stosunkowo
wyraziste: znajduja moralne uzasadnienie, maja Scisle
okreslone grupy docelowe, sa tatwe do zaplanowania,
monitorowania i ewaluacji oraz maja zazwyczaj for-
malne powigzania z aktualnymi politykami krajowymi
iagencjami (np. polityki rewitalizacji mieszkan). Maja
tez zle strony. Moga podkopa¢ poczucie solidarnosci
spotecznej, czego przyktadem moze by¢ nasze krajowe

Tabela I. Charakterystyka podejs¢ do nieréwnosci w zdrowiu z perspektywy biegu rzeki

Table 1. Upstream-downstream approches in reducing health inequalities

Kryterium /Criterion Upstream

Midstream Downstream

Cel ogdlny /Mission Przyczyny przyczyn nieréwnosci

Cel szczegdtowy /Goal Reforma fundamentalnych struktur

Poziom /Level Makro: krajowy, miedzynarodowy
nosci

Rodzaj determinantow

/Determinants

Strukturalne: spoteczne, Srodowi-
skowe ekonomiczne

Przyktadowe obszary dziatania
/Examples for action

Polityki ekonomiczne, podatkowe,
edukacyjne, zatrudnienia, transpor-
tu, mieszkaniowe

Przyczyny nierbwnosci
Zmniejszenie ekspozycji i podatnosci
Mezo: regionalny, lokalny, organizacji, spotecz-

Posrednie: warunki zycia, czynniki psychospo-
teczne, behawioralne

Zywienie, aktywnos¢ fizyczna, stres, samooce-
na, kompetencje zdrowotne, korzystanie ze
Swiadczen zdrowotnych, wsparcie spoteczne

Skutki przyczyn nieréwnosci
Poprawa dostepu do ustug
Mikro: Swiadczenia zdrowotne

Bezposrednie: biologiczne, fizjolo-
giczne

Dostepno3¢ i jakos¢ swiadczen, wraz-
liwo3¢ kulturowa Swiadczeniodawcow
i personelu
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doswiadczenie zwigzane z realizacja ,,Pilotazowego
programu rzagdowego na rzecz spolecznosci romskiej
w wojewddztwie matopolskim na lata 2001-2003”.
Program ten budzil niemale emocje, a nawet pro-
testy okolicznych mieszkancow. Poniewaz program
zaowocowal pewnymi oczekiwanymi zmianami na
lepsze, to byl kontynuowany w skali ogélnopolskiej
w latach 2004-2013, a nastepnie przedtuzony na okres
2014-2020. Kolejnym minusem tego podejscia jest
fakt, ze bezwzgledna poprawa zdrowia najstabszych
nie musi oznacza¢ wzglednego zmniejszenia zrézni-
cowania zdrowotnego. Jesli bowiem grupy najsilniejsze
(better off) i ze $rodka skali ,,uciekng do przodu”, to
pomimo rzeczywistej poprawy w grupie najstabszych,
nieoczekiwanie okaze sig, ze sytuacja tej grupy jest re-
latywnie gorsza niz byta wezesniej. I sa dowody, ze jest
to realny scenariusz. Ponadto koncentracja na grupach
najstabszych, czesto mniejszosciowych, zwigzanych
ze SciSle okreslonym $rodowiskiem i adresem, prak-
tycznie nie odnosi si¢ do ogdlnych, strukturalnych
przyczyn nieréwnosci, a zatem nie ma wplywu na
zdrowie pozostatych grup. Poprzestanie na dziataniach
u dotu drabiny spotecznej, a zwtaszcza takich jak
modyfikowanie zachowan czy rozpoznawanie indy-
widualnych czynnikéw ryzyka, nie przyczynia si¢ do
splaszczania gradientu zdrowia. Niemniej podejscie to
znajduje liczne zastosowania i na przyklad sa dowody,
ze zaangazowanie pacjentéw, wspolne podejmowanie
decyzji w procesie diagnostycznym i terapeutycznym
jest szczegdlnie korzystne dla grup nieuprzywilejo-
wanych, o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym
i z matymi kompetencjami zdrowotnymi [19].

Drugi kierunek polityki moze by¢ skierowany
na niwelowanie r6znicy (gap) miedzy grupami naj-
biedniejszymi a najbogatszymi, wzglednie populacja
usredniong. Podejscie to wymaga wdrozenia dziatan
korzystnych dla obu grup, ale najbardziej intensyw-
nych wséréd najstabszych. Oczekuje sig, ze w tej gru-
pie zmiany beda najwigksze i najszybsze. Podejscie
to stwarza szanse na precyzyjne wskazanie celow
dziatania, pozwala na obserwacje pewnych tendencji
i moze tgczy¢ si¢ z innymi politykami. Niemniej do-
tyczy tylko dwdch skrajnych biegunéw w hierarchii,
czyli mniejszosci, 1 traci z pola widzenia Srodkowa
wiekszo$¢. Nadal realne jest ryzyko braku zgody
spotecznej i nieproporcjonalnej dystrybucji korzysci
zdrowotnych.

Trzeci kierunek jest bardziej ambitny i polega
na splaszczaniu gradientu zdrowia w catej populacji,
czyli wyréwnywaniu réznic miedzy poszczegdlny-
mi grupami. Grupy na dole hierarchii spotecznej,
najbiedniejsze, powinny osiagna¢ najwicksze zyski
zdrowotne. Kolejne grupy, mniej biedne, maja odniesé¢
nieco mniejsze korzysci, itd. Poniewaz ogniskiem
zainteresowania sa wszyscy, nie tylko grupy najbied-

niejsze, totez nieuniknione jest dziatanie w obszarze
ogolnych strukturalnych uwarunkowan nieréwnosci
w zdrowiu. Chociaz strategie takie sa skomplikowane,
kosztowne, dlugotrwate i ktopotliwe w ewaluacji, to
stanowig o réwnosci w zdrowiu.

Omowione podejscia sa komplementarne, po-
niewaz oddzialywanie na gradient wymaga zmniej-
szania wzglednych réznic miedzy przeciwstawnymi
szczeblami hierarchii spotecznej, co z kolei uwzglednia
poprawe zdrowia i warunkow zycia grup najstabszych.
Dziatania podejmowane w kolejnosci group-gap-gra-
dient moga stanowi¢ kolejne kroki w zmniejszaniu
nieréwnosci. W 2014 r. zaproponowano podejscie
stopniowe: najpierw upewnic sig, ze aktualne dziatania
nie pogarszaja sytuacji (czyli po pierwsze nie szkodzi¢,
np. przy pomocy Health Inequality Impact Assessment),
anastepnie wykonac¢ dziatania w sekwencji group-gap-
gradient [ 20].

Podejscie z perspektywy uniwersalistyczne;j

Polityki socjalne od zawsze staty przez dylematem
na jakich zasadach opiera¢ zarzadzanie ryzykiem
i zabezpieczeniem spotecznym — uniwersalizmu czy
yselektywizmu”. W uniwersalizmie zabezpieczeniem
obejmuje si¢ cata populacje, podczas gdy w podejsciu
selektywnym tylko niektére grupy lub osoby, ktore
wybiera si¢ wedtug okreslonego kryterium. W latach
60-70 XX w. wyraznie dominowata wizja uniwer-
salistyczna, podczas gdy od lat 80. XX w. w krajach
rozwinietych oraz rozwijajacych sie nastapit zdecydo-
wany przechyl w kierunku selekcjonowania adresatow:
W krajach rozwinigtych model panstwa opiekunczego
zostal zastgpiony przez model liberalizmu ekonomicz-
nego, w ktorym interwencjonizm i rzagdowe programy
pomocy spotecznej sa ograniczane (np. szkolenie
warunkiem otrzymania zasitku dla bezrobotnych)
[21].

Podejscia uniwersalne i selektywne maja zwigzek
z adresatem dzialan. W uniwersalnych (universal
approaches) dostep do ustug i programéw jest wy-
nikiem przynaleznosci do jakiej$ duzej populacji
(kobiet, dzieci w wieku do szesciu lat, mieszkancow
danego miasta, etc.) bez réznicy ze wzgledu na do-
chéd, klase spoteczna, rase, przynaleznosé¢ etniczng
czy status zatrudnienia. W zatozeniach kazdy cztonek
takiej populacji powinien mie¢ rowny dostep do ofe-
rowanych ustug, np. edukacji czy opieki zdrowotne;.
W rzeczywistosci podejscia uniwersalne nigdy takie
nie sa. W selektywnych (targeted approaches) —upraw-
nienie do korzystania z ustug wymaga spetnienia
okreslonych kryteriéw, takich jak np. dochéd, stan
zdrowia czy adres. Zaktada si¢, ze normy i stereoty-
py spoteczne (np. upokarzanie biednych, seksizm,
rasizm) stanowig bariery réwnego dostepu do czyn-
nikéw warunkujacych zdrowie, totez zmniejszanie
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nieréwnos$ci wymaga dziatan $cisle celowanych do
grup nieuprzywilejowanych [22].

Kazde z tych podejs¢ ma wady i zalety, dlatego
w praktyce czesto stosowane jest podejscie mieszane
—,selektywny uniwersalizm” (targeted universalism).
Réznice miedzy tymi podejsciami pokazano w tabe-
liIL.

Podejscie selektywnego uniwersalizmu jest popu-
larne w USA i Kanadzie, podczas gdy podobna ide¢
w Wielkiej Brytanii i Europie nazywa si¢ ,,uniwersa-
lizmem proporcjonalnym”. Pojecie to wprowadzono
w 2010 r. w raporcie Marmota Fair Society, Heathy Li-
ves. Stwierdzono tam, ze nastawienie si¢ wylacznie na
tych, ktorzy sa w najgorszym potozeniu nie zmniejszy
nieréwnosci w wystarczajacym stopniu. Azeby splasz-
czy¢ spoleczny gradient zdrowia, dzialania powinny
mie¢ charakter uniwersalny, ale ich skala i intensyw-
no$¢ powinna by¢ proporcjonalna do stopnia poszko-
dowania [23]. Koncepcja ta jest wspierana przez The
Lancet[ 24] i aprobowana przez Biuro Regionalne SOZ
dla Europy [3]. Podejscie uniwersalne i selektywne

w potaczeniu z podejsciem biegu rzeki wykorzystano
w dziataniach norweskich (tab. II) [ 25, 26].

Podejscie 10 zasad dziatania

W 2007 r. Margaret Whitehead i G6ran Dahlgren
zaproponowali 10 nastepujacych zasad tworzenia
polityk na rzecz rownosci w zdrowiu [ 27 ]:

1. Polityki powinny dazy¢ do poprawy zdrowia oséb
w zlej sytuacji, bez pogarszania sytuacji grup
w najlepszym potozeniu.

. Trzy gléwne podejscia (group-gap-gradient) sa
niezalezne, ale powinny stanowi¢ kolejne kroki
w dziataniu.

. Polityki zdrowotne powinny mie¢ jednoczesnie
dwa cele: poprawy zdrowia ogétu i zmniejszenia
nieréwnosci.

. Dzialania powinny dotyczy¢ nie tylko spotecz-
nych uwarunkowan zdrowia, ale takze spotecz-
nych uwarunkowan nieréwnosci (np. poprzez
zréznicowane podejscie do warunkéw pracy
w catym spektrum populaciji).

. Dobre intencje sa niewystarczajace, dlatego nalezy
monitorowac przebieg dziatan, sprawdzaé, czy
nie przynosza szkody i prowadzi¢ ocene wpltywu
na nieréwnosci (Health Inequality Impact Assess-
ment).

. Nalezy wybra¢ odpowiednie narzedzia do pomiaru
nieréwnosci i osigganych postepow, zwlaszeza pod
katem r6znic i zmian w wymiarze bezwzglednym
i wzglednym.

. Trzeba podja¢ zorganizowane wysitki, aby udzieli¢
glosu grupom zmarginalizowanym i pracowaé
z nimi po partnersku.

. Zawszy gdy jest to mozliwe nalezy opisywad
i analizowa¢ nieréwnosci w zdrowiu osobno dla
kobiet i mezczyzn.

. Zrdznicowanie zdrowia ze wzgledu na pochodze-

nie etniczne i miejsce zamieszkania odnosi¢ do

czynnikéw spoleczno-ekonomicznych.

Systemy zdrowotne powinny opiera¢ si¢ na za-

sadzie sprawiedliwosci, co polega m.in. na tym,

aby $wiadczenia publiczne zapewniaty taki sam
standard opieki wszystkim osobom oraz nie byty
zorientowane na zysk.

10.

Podejscie migdzysektorowe

Podejscie miedzysektorowe w istocie dotyczy
zarzadzania zdrowiem i powinno by¢ narzedziem do
realizacji wymienionych strategii, a w szczegdlnosci
upstream 1 midstream, gap-gradient oraz uniwersali-
stycznej. Podejscie to przechodzito ewolucje, totez
wazne jest rozpoznanie zmian, ktore przebiegaty czte-
rema falami. Dominantami tych fal byly: (a) dziatania
mi¢dzysektorowe, podstawowa opieka zdrowotna

Tabela II. Przyktadowe dziatania zwigzane z propagowaniem karmienia piersia wg podejscia

Table II. Examples of action on breastfeeding promotion according to approach

Podejscie /Approach

Uniwersalistyczne /Universal

Selektywne /Targeted /Selective

Selektywno-uniwersalne /Targeted-universal

Rzecznictwo na rzecz Srodowiska przyjaznego

Programy edukacyjne zwigzane z karmieniem

Rzecznictwo na rzecz Srodowiska przyjaznego karmieniu

karmieniu piersig w instytucjach/organizacjach, piersig oraz wsparcie organizowane w biednych/ piersig oraz praca z grupami spotecznymi w celu wspie-

w biznesie i w grupach spotecznych zaniedbanych dzielnicach

rania polityk i programéw karmienia piersig realizowa-
nych w wiréd kobiet niezamoznych

Tabela 11I. Mapa interwencji do kompleksowej polityki w celu zmniejszenia nieréwnosci spotecznych w zdrowiu w Norwegii
Table 111. Intervention map for comprehensive policies to reduce social inequalities in health in Norway

Reformy spoteczne /Social reform
Upstream

Redukcja ryzyka /Risk reduction
Midstream

Redukcja skutkéw /Effect reduction
Downstream

Dziatania uniwersalne /Universal
measures

Publiczny system edukacji, podatki,
polityki rynku pracy, itd.

Dziatania selektywne /Selective
measures

Zasitki spoteczne wedtug kryterium
dochodowego

Srodowisko zycia i pracy; Wielostron-
ne dziatania dotyczace stylu zycia

System zdrowotny

Swiadczenia zdrowotne dostosowane
do poszczegdlnych grup

Dziatania dotyczace stylu zycia do-
stosowane do poszczegdlnych grup
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i polityka Health for All (HFA — Zdrowie dla Wszyst-
kich), (b) polityka prozdrowotna i promocja zdrowia,
(¢) zdrowie we wszystkich politykach, (d) caty rzad
i cale spoteczenstwo dla zdrowia [28].

Fala pierwsza symbolicznie zaczeta siew 1978 .,
kiedy w Deklaracji z Atma-Aty stwierdzono, ze ,,0siag-
niecie najwyzszego osiagalnego poziomu zdrowia jest
najwazniejszym celem spolecznym w skali $wiata,
a jego realizacja wymaga dziatan wielu sektorow spo-
tecznychiekonomicznych, ktére uzupetniajg dziatania
sektora zdrowia” [29]. Wéréd wymienionych sekto-
réw znalazly sie rolnictwo, hodowla zwierzat, prze-
myst zywnosciowy, edukacja, mieszkalnictwo, roboty
publiczne, komunikacja. Nie byta to lista zamknieta,
poniewaz wyliczanie konczyto si¢ stwierdzeniem
,oraz inne sektory”, a takze uwaga, ze dziatania tych
sektor6w powinny by¢ skoordynowane. Wspétpraca
miedzysektorowa stata si¢ fundamentalng zasada re-
alizacji polityki HFA, a zwtaszcza osiggania réwnosci
w zdrowiu [ 30]. W instrumentarium HFA dziatania
miedzysektorowe na rzecz zdrowia (intersectoral action
for health) zdefiniowano jako relacje i zwigzki miedzy
podmiotami z sektora zdrowotnego z podmiotami
reprezentujacymi inne obszary, stworzone z mysla
osiagniecia celow zdrowotnych. Stuzy to uzyskaniu
wiekszego stopnia skutecznosci, wydajnosci i trwato-
$ci niz mozna by to osiagna¢ w wyniku samodzielne;j
pracy sektora zdrowotnego [31].

W polityce HFA postugiwano si¢ réwniez syno-
nimicznym okresleniem , dziatania wielosektorowe”
(multisectoral action) i powiedziano, ze jego sens polega
na uwypukleniu mnogosci uczestniczgcych sektorow
[32]. Do dzisiaj w piSmiennictwie uzywa si¢ po-
wszechnie przymiotnikow intersectoral, multisectoral,
a takze cross-sectional.

Fala druga rozpoczeta sie z poczatkiem lat 80.
XX w., kiedy do uzycia weszto okreslenie ,,polityka
prozdrowotna” (healthy public policy), zaproponowane
przez Trevora Hancocka albo Nancy Milio [33], bo-
wiem zrédta podaja r6znych autoréw terminu. Okre-
§lenie upowszechnito si¢ w wyniku rozwoju koncepcji
promocji zdrowia i przyjecia Karty Ottawskiej. Polityke
prozdrowotng scharakteryzowano jako wyrazna troske
o zdrowie i sprawiedliwo$¢ we wszystkich obszarach
polityki oraz odpowiedzialnos¢ za zdrowotne skutki
tych polityk. Podkreslano, ze odpowiedzialnos$¢ taka
spoczywa na wszystkich sektorach i poziomach zy-
cia spolecznego. Celem polityki prozdrowotnej jest
tworzenie wspierajacego Srodowiska, ktére pozwala
ludziom prowadzi¢ zdrowe zycie [ 34]. W nurcie tym
powstato wiele cennych idei, w tym model zdrowia
Dahlgrena i Whitehead. W projekcie Healthy Cities,
najwigkszym poligonie do§wiadczalnym promocji
zdrowia, podawano za$, ze planowanie rozwoju
i poprawy zdrowia typu ,Partenon” powinno by¢

zastgpione planowaniem typu ,,plaster miodu” [35].
Pierwszy rodzaj planowania polega na tym, ze kazdy
sektor miejski (biura/wydziaty urzedu miasta) two-
rzy swoéj niezalezny plan uwzgledniajacy jakis aspekt
zdrowotny i przypomina to kolumnade w fasadzie
atenskiego Partenonu. W gérnej czesci budowli po-
wstaje co prawda plan poprawy zdrowia, niemniej
jest suma oddzielnych sktadowych. W drugim typie
planu kazda komorka plastra miodu obrazuje dany
sektor miejski, a wspotpraca i koordynacja odbywa
si¢ na etapie wstepnego planowania dziatan. Obecnie
podejscia te nazwaliby$my odpowiednio: wertykalnym
i horyzontalnym.

Trzecia fala ma poczatek w 2006 r. w czasie pre-
zydencji finskiej w Radzie UE, kiedy upowszechniono
okreslenie Heath In All Policie (HiAP — Zdrowie we
Wszystkich Politykach). HiAP jest strategia horyzon-
talng, ktéra dazy do tego, aby uzyskaé wptyw na takie
determinanty zdrowia, ktére sa zalezne od polityk
roznych sektoréw, innych niz sektor zdrowia [36].
Od tego czasu w dokumentach migdzynarodowych
funkcjonowaly dwa okreslenia — polityka prozdro-
wotna w opracowaniach SOZ, a HiAP w pracach
UE. W 2010 r. SOZ przyjeta nazewnictwo unijne
w Os$wiadczeniu z Adelajdy, podkreslajac zarazem, ze
koncepcja ta ma zwigzek ze zmniejszaniem nieréwno-
$ci w zdrowiu [ 37].

Czwarta fala zaczeta si¢ niedawno i wykorzy-
stuje poprzednie do§wiadczenia. W 2012 r. Ilona
Kickbusch i wspét. zaproponowali okreslenie ,,caty
rzad i cate spoteczenstwo dla zdrowia” (whole-of-
governement-and-whole-of-society) | 28 ] oraz tzw. Inteli-
gentne zarzadzanie/gospodarowanie zdrowiem (smart
governance for health). Zaliczono don: (a) wspdlprace,
(b) zaangazowanie obywateli, (¢) r6zne formy regula-
cji, (d) niezalezne agencje, (e) adaptatywne polityki,
elastyczne struktury i prognozowanie. Zasady te stuzg
réwnosci w zdrowiu [ 38].

Nie spierajac si¢ o nazwy — wspdtpraca mie-
dzysektorowa moze mie¢ charakter horyzontalny
i wertykalny. Horyzontalny dotyczy wspétdziatania
ministerstw, sektora zdrowotnego z innymi sektorami
(edukacja, opieka spoteczna, mieszkalnictwo, itd.)
oraz podmiotéw z réznych pozioméw organizacji
systemu zdrowotnego (POZ, AOS, szpitale, zaktady
opiekunczo-lecznicze, itp.). Wertykalny obejmuje
wspdtprace w pionie miedzy podmiotami jednego sek-
tora (z poziomu krajowego, regionalnego ilokalnego)
oraz r6znych szczebli w danej jednostce (np. zarzad,
menedzerowie, pracownicy).

W dziataniach miedzysektorowych stosuje si¢ wie-
le narzedzi przydatnych w zmniejszaniu nieréwnosci
w zdrowiu, takich jak np.: Health Impact Assessment
(HIA - ocena wplywu/oddziatywania na zdrowie),
Health Inequalities Impact Assessment (HIIA — ocena
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wplywu/oddzialywania na nieréwnosci w zdrowiu)
[39], Health Equity Assessment, Poverty Impact Assess-
ment, Land Use Planning Tools, The Equity Gauge.

Dziatania mi¢dzysektorowe sg bardzo obiecujace
pod wzgledem zmniejszania nieréwnosci, poniewaz
pozwalaja na modyfikacje wielu ré6znych uwarun-
kowan zdrowia w tym samym czasie, umozliwiaja
wykorzystanie zasobéw kilku sektoréow i podmiotow
(ludzie, pienigdzeiczas), a takze zwigkszajg dynamike
dziatan, zapewniaja powtarzalno$¢ przekazu. Z tego
powodu podejscie migdzysektorowe jest podstawa
dziatania na rzecz réwnosci i jest komplementarne
wobec pozostatych [40]. Niemniej jest to podejscie
skomplikowane w realizacji, a szczegdlnie trudne, jesli
obejmuje wielu partneréw i pozioméw decyzyjnych.
Wiecej dobrych przyktadéw mozna znalez¢ na po-
ziomie spolecznosci niz na poziomach krajowym czy
globalnym. Latwiej jest stworzy¢ zdrowa spotecznosé
niz zdrowy kraj czy zdrowy $wiat [41].

Obecnie nie mamy wielu dowodéw na efektyw-
no$¢ dziatan miedzysektorowych w zmniejszaniu
nieréwnosci w zdrowiu, a takze na ich wptyw na spo-
teczne determinanty zdrowia, zwtaszcza w podejsciu
upstream. Wynika to z matej liczby badan ewaluacyj-
nych oraz trudnosci metodologicznych w pomiarze
dziatan wielopoziomowych i wielopartnerskich
[42, 43]. Interesujacy jest tu przyktad dekryminali-
zacji posiadania narkotykéw w Portugalii od 2001 r.
[44]. Przy wykorzystaniu calego spektrum dziatan
(gwarantowany dochéd minimalny, wigksze zasoby
na polityke antynarkotykowg, poprawa prewencji
i leczenia, redukcja szkdd, reintegracja spoleczna)
odnotowano spadek uzycia narkotykéw w populacji
15-24 lata, spadek liczby zakazen HIV oraz spadek
liczby przestepstw pod wptywem narkotykow.

Na podstawie dos§wiadczen mi¢dzynarodowych
do czynnikéw, ktore decydujg o sukcesie wspotpracy
miedzysektorowej zaliczono m.in.: posiadanie przez
partneréow wspélnej wizji problemu, celow i efektow,
dobre relacje partnerskie, zréznicowanie partnerow,
silne przywodztwo oraz wydajne struktury i procesy
do realizacji planéw [45]. Ponadto zwrécono uwage
na potrzebe stworzenia zbioru przyktadow (case-stu-
dies) jako podstawy do przemyslen, modyfikacji lub
nasladowania [46]. W Wielkiej Brytanii wigkszego
impetu dzialaniom mi¢dzysektorowym na rzecz réw-
nosci nadawato zaangazowanie polityczne, niz wyniki
badan opisujacych zréznicowanie sytuacji zdrowotnej
w populacji. Korzystne byto pracowanie w mainstre-
amie, czyli wlaczanie problematyki nieréwnosci do
juz dziatajacych programoéw. Otworzyto to dostep

do wigkszych srodkéw finansowych oraz umozliwito
skoncentrowanie si¢ na strategiach, a nie admini-
strowaniu programami. Bardzo wazne bylo wsparcie
skarbu panstwa, ktére umozliwito zmiane silosowej
mentalnosci poszezegdlnych dziatéw rzadu. Wazne
okazaly si¢ lokalne partnerstwa i porozumienia, po-
wolanie grup roboczych sktadajacych si¢ z ekspertow
iinteresariuszy, stworzenie odpowiednich wskazni-
kow, narzedzi oraz przeprowadzenie audytu [47].

Podsumowanie

Wspbtczesne polityki zdrowotne majg podwdj-
ny cel, czyli poprawe zdrowa plus zmniejszanie
nieréwnosci w zdrowiu. Realizacja tych celéw wy-
maga innych dziatan. Konieczne jest wykorzystanie
strategii i metod wlasciwych dla kazdego celu, ale
jednoczesnie logicznie powigzanych i spéjnych, aby
unikna¢ wewnetrznych sprzecznosci oraz wzajemne-
go wykluczania si¢. Przyktadowo — jesli do realizacji
celu poprawy zdrowia populacji wdrozymy program
masowych badan przesiewowych, a w nim ustalimy
bardzo wygérowane kryteria do zawierania kontrak-
téw publicznego ptatnika ze §wiadczeniodawcami,
zawrzemy kontrakty z niewielka liczba podmiotow,
ktore beda nieodpowiednio rozlokowane przestrzen-
nie i stosunkowo trudno dostepne srodkami transpor-
tu publicznego, a takze otwarte w waskim przedziale
godzin, nie przeprowadzimy odpowiedniej ,,uszytej
na miar¢” akcji informacyjnej i edukacyjnej, to
uczestnikami tego programu beda przede wszystkim
osoby o wysokim statusie spoteczno-ekonomicznym
—stosunkowo dobrze wyksztalcone i niezle sytuowane.
W efekcie moze okaza¢ sig, ze program doprowadzit do
zmniejszenia umieralnosci czy chorobowosci ogdlnej,
ale zwigkszyt nieréwnosci w zdrowiu. Zjawisko to
jest dobrze znane z obszaru skriningéw w kierunku
nowotwordéw [48-511].

Powyzszy przyktad pokazuje, ze inteligentne
zarzadzanie/gospodarowaniem zdrowiem obejmu-
je takze zarzadzanie réwnoscia i sprawiedliwoscia
w dostepie do zdrowia [ 52]. W regionie europejskim
SOZ, ktéry obejmuie 53 kraje, obserwuije sie powazne
niedostatki w zarzgdzaniu rownoscig. Niedostatki te
dotycza: (a) Swiadomego, poinformowanego wyboru
strategii postepowania, (b) sprawnosci w tworzeniu
polityk i planéw, (¢) dostarczania ustug i programow;,
(d) nadzoru nad przebiegiem dziatan oraz (e) kompe-
tencji z dziedziny zdrowia publicznego u wszystkich
interesariuszy procesu [38]. Czy Polska nalezy do
chlubnych wyjatkéw?
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