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S t r e s z c z e n i e

Promocja zdrowia – znaczący obszar i narzędzie zdrowia publicznego – realizowa-
na zgodnie z założeniami jej twórców pozwala na stworzenie warunków umożliwiających 
skuteczne zapobieganie społecznym nierównościom w zdrowiu. Od początków powstania 
promocja zdrowia była wiązana z problematyką zmniejszania społecznych nierówności 
w zdrowiu. Niestety potencjał, którym dysponuje w tym zakresie, często bywa niewykorzy-
stywany, między innymi z powodu zawężania promocji zdrowia do edukacji zdrowotnej, 
a także z powodu nieprawidłowej ewaluacji wdrażanych strategii i programów z jej zakresu. 
Celem niniejszego artykułu jest analiza możliwości, jakie stwarza koncepcja promocji zdro-
wia w sferze budowania na różnych poziomach organizacji życia społecznego ram systemo-
wych niezbędnych do zwalczania społecznych nierówności w zdrowiu, a także prezentacja 
warunków, jakie muszą być spełnione, by promocja zdrowia przynosiła oczekiwane efekty. 
Można przyjąć, iż głównie dlatego, że nierówności społeczne nie są nieuchronnym skutkiem 
działania praw natury, ale rezultatem oddziaływania środowiska społecznego, choć nie bez 
trudności, można wpływać na ich redukcję. Trzeba jednak pamiętać, iż z racji niedostatecz-
nej wiedzy o mechanizmach ich powstawania niezwykle ważne jest, aby systematycznie 
badać efektywności interwencji podejmowanych z myślą o ich zmniejszeniu.

S u m m a r y

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

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

WSTĘP
W okresie ostatecznego konstytuowania się pojęcia 

promocji zdrowia, który przypadł na pierwszą połowę 

lat 80. ubiegłego wieku, problemowi społecznych nie-
równości w zdrowiu nie nadawano tak wysokiej rangi 
jak obecnie. Już na przełomie lat 70. i 80. XX wieku, 
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za sprawą raportu Sir Douglasa Blacka, ówczesnego 
przewodniczącego Royal College of Physicians (1), 
znane były wyniki badań jednoznacznie przemawia-
jących za koniecznością zajęcia się tą problematyką 
i uznania społecznych nierówności w zdrowiu za nie-
zwykle ważny problem zdrowia publicznego. Wyniki 
raportu wskazywały na zjawisko znacznego zróżni-
cowania zależnie od klas społecznych chorobowości 
i umieralności w społeczeństwie brytyjskim, z widocz-
nym uprzywilejowaniem klas wyższych. Wypełnienie 
rekomendacji opartych na uzyskanych wynikach zo-
stało uznane przez ówczesny rząd brytyjski za niereali-
styczne ze względów finansowych. Raport schowano 
do szuflady, a rząd nie podjął żadnych działań wdro-
żeniowych (2).

Szczęśliwie w roku 1984, tj. w dwa lata po opubli-
kowaniu raportu Blacka, Europejskie Biuro Światowej 
Organizacji Zdrowia (ŚOZ, ang. WHO-EURO) utwo-
rzyło zespół zadaniowy, który jednoznacznie uznał 
zagadnienie nierówności w zdrowiu za problem o cha-
rakterze zasadniczym, a zajmowanie się nim powierzył 
promocji zdrowia.

Delegację tę uprawomocniły zapisy znajdujące się 
w Karcie Ottawskiej (3). Treść Karty, uważana za pod-
stawową wykładnię promocji zdrowia, została zaak-
ceptowana przez przedstawicieli ówczesnych państw 
członkowskich ŚOZ na pierwszej w historii, międzyna-
rodowej konferencji promocji zdrowia, która odbyła się 
w 1986 roku w stolicy Kanady, Ottawie. Tym samym 
państwa zobowiązały się do przeciwdziałania społecz-
nym nierównościom w zdrowiu.

Dopiero XXI wiek przyniósł powszechne zaintereso-
wanie społecznymi nierównościami w zdrowiu, czego 
wyrazem stało się instytucjonalne wsparcie rozwoju 
badań i wdrożeń z tego zakresu przez czołowe insty-
tucje i organizacje odpowiadające za zdrowie. Główną 
rolę w tym względzie odgrywa do chwili obecnej ŚOZ. 
Jej działaniom w zakresie zwalczania społecznych 
nierówności w zdrowiu w skali globalnej towarzyszy 
aktywność innych instytucji i organizacji zaintereso-
wanych tym problemem, między innymi Komisji Euro-
pejskiej oraz Międzynarodowej Unii Promocji Zdrowia 
i Edukacji Zdrowotnej z siedzibą w Paryżu.

W roku 2005 pod auspicjami ŚOZ powołano Komisję 
ds. Społecznych Determinantów Zdrowia (CSDH) kie-
rowaną przez profesora medycyny Sir Michaela Mar-
mota. Zadaniem Komisji było wsparcie państw człon-
kowskich w zajęciu się kwestią społecznych czynników 
prowadzących do nierówności społecznych, a w ich 
wyniku do zaburzeń zdrowia i nierówności w zdrowiu. 
Chodziło tu głównie o zwrócenie uwagi rządów i spo-
łeczeństw na społeczne determinanty zdrowia, a także 
konieczność tworzenia warunków społecznych wspie-
rających zdrowie populacji, szczególnie osób i zbioro-
wości najbardziej zagrożonych.

Praca CSDH, zakończona w roku 2008 unikalnym 
raportem poświęconym społecznym nierównościom 
w zdrowiu (4), przyniosła owoce w postaci zainicjowa-
nia krajowych programów mających na celu poprawę 

stanu zdrowia społeczeństw poprzez redukcję spo-
łecznych nierówności w zdrowiu. Należy wspomnieć, 
że do państw, które poparły nową ideę rozwiązywania 
nierówności w zdrowiu, należy również Polska, w któ-
rej w chwili obecnej prowadzony jest krajowy program 
„Ograniczanie społecznych nierówności w zdrowiu” 
współfinansowany z funduszy norweskich oraz budże-
tu państwa.

Do pierwszych, a zarazem obecnie wiodących kra-
jów, które podjęły wyzwanie przeciwdziałania nierów-
nościom w zdrowiu zgodnie z ideą promocji zdrowia, 
zaliczyć należy: Kanadę, Szwecję, Wielką Brytanię 
i Stany Zjednoczone. Warto zaznaczyć, że już pierw-
sze doświadczenia zdobyte przez te państwa wskazały 
z jednej strony na oczekiwaną poprawę stanu zdrowia 
populacji objętych oddziaływaniem, z drugiej strony 
jednak – co bardzo ważne dla kwestii podnoszonych 
w tym artykule – na możliwość niekorzystnego wpływu 
lub braku wpływu wdrażanych strategii i programów 
na zmniejszanie społecznych nierówności w zdrowiu, 
mimo pozytywnego efektu zdrowotnego obserwo-
wanego w populacji rozpatrywanej jako całość (5). 
Do wątku tego powrócimy w części poświęconej ewa-
luacji promocji zdrowia.

Dziś można uznać, na podstawie rosnącej liczby 
dowodów, że promocja zdrowia będąca znaczącym 
obszarem, a zarazem narzędziem zdrowia publicz-
nego, realizowana zgodnie z założeniami jej auto-
rów, pozwala na stworzenie warunków systemowych 
umożliwiających skuteczne zapobieganie społecznym 
nierównościom w zdrowiu. Niestety potencjał, którym 
ona dysponuje, często bywa nieprawidłowo wykorzy-
stywany, między innymi z powodu zawężania promocji 
zdrowia do edukacji zdrowotnej, a także z powodu bra-
ku właściwego planowania i oceny skuteczności pro-
gramów promocji zdrowia z punktu widzenia ich roli 
w zmniejszaniu społecznych nierówności w zdrowiu.

Celem artykułu jest analiza możliwości, jakie stwa-
rza koncepcja promocji zdrowia w sferze budowania 
na różnych poziomach organizacji życia społecznego 
ram systemowych niezbędnych do zwalczania spo-
łecznych nierówności w zdrowiu, a także prezentacja 
warunków, jakie muszą być spełnione, by promocja 
zdrowia przynosiła oczekiwane efekty.

CZYM SĄ SPOŁECZNE NIERÓWNOŚCI W ZDROWIU 
I DLACZEGO NALEŻY IM PRZECIWDZIAŁAĆ?

Zacząć należy od refleksji na temat tego, czym są 
społeczne nierówności w zdrowiu i na czym polega ich 
odmienność w odniesieniu do występujących między 
ludźmi różnic w zdrowiu. Znane są niebudzące sprze-
ciwu zjawiska, takie jak to, że ludzie starzy mają gor-
sze zdrowie niż ludzie młodzi, bądź że osoby obcią-
żone genetycznie mają większe ryzyko zachorowania 
na dane schorzenie niż te, u których to obciążenie nie 
występuje. Dlaczego więc w przypadku społecznych 
nierówności w zdrowiu panuje przekonanie o koniecz-
ności przeciwdziałania temu zjawisku? Można przyjąć, 
iż głównie dlatego, że nierówności społeczne nie są 
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nieuchronnym skutkiem działania praw natury, lecz re-
zultatem oddziaływania środowiska społecznego i tym 
samym, choć nie bez trudności, można osiągnąć ich 
zmianę.

Whitehead i Dahlgren (6) wyodrębnili trzy cechy 
decydujące o odmienności społecznych nierówności 
w zdrowiu. Ich zdaniem społeczne nierówności w zdro-
wiu różnią się od innych nierówności w zdrowiu tym, że 
są systematyczne, społecznie wytworzone i niespra-
wiedliwe.

Co te cechy oznaczają w praktyce? Otóż społeczne 
nierówności w zdrowiu nie występują w populacjach 
losowo, lecz według określonego społecznego wzoru.

Wyniki badań epidemiologicznych potwierdzają bar-
dzo silny związek między niskim statusem społeczno-
-ekonomicznym a wyższą częstością występowania 
czynników ryzyka, zapadalności, chorobowości i umie-
ralności (7). Z szacunków dokonanych przez Wilkinso-
na i Marmota wynika (8), że osoby o najniższym statusie 
społeczno-ekonomicznym mają co najmniej dwukrot-
nie większe ryzyko zachorowania na poważną chorobę 
i przedwczesny zgon niż osoby o najwyższym statusie 
społeczno-ekonomicznym. Tego rodzaju prawidłowo-
ści nie biorą się znikąd – są produktem społecznym, 
wynikiem wysokości zajmowanych przez ludzi pozycji 
społecznych oraz decyzji społecznych wpływających 
na zróżnicowanie obowiązków, przywilejów, a co za 
tym idzie szans życiowych jednostek w zależności od 
zajmowanych przez nie pozycji społecznych. Pozycja 
społeczna jest synonimem przyznawanego ludziom 
prestiżu wynikającego z faktu posiadania przez nich 
cenionych społecznie cech, np. wykształcenia, docho-
du, pozycji społeczno-zawodowej. Określa ona (9) za-
kres powinności danej osoby, wpływa na jej przekona-
nia, sądy i oceny związane z rzeczywistością, decyduje 
o możliwościach i rodzajach interakcji z innymi ludźmi 
oraz wyznacza dostęp do znaczących zasobów. Za ten 
ostatni wymiar oddziaływania odpowiada główny wy-
miar pozycji społecznej, jakim jest status społeczno-
-ekonomiczny.

Zasoby, do których dostęp wyznacza pozycja spo-
łeczna, mają bardzo istotny wpływ nie tylko na szanse 
życiowe, ale także na szanse zdrowotne człowieka. 
Osoby o niskiej pozycji społecznej napotykają na wiele 
barier utrudniających bądź wręcz uniemożliwiających 
właściwe dbanie o zdrowie, np. częściej niż osoby 
o wysokiej pozycji społecznej mają gorsze warunki 
mieszkaniowe, niższy dochód czy wreszcie problemy 
z dostępem do usług zdrowotnych (10). Ostatni z wy-
mienionych problemów szczególnie ostro występuje 
wtedy, gdy pakiet usług bezpłatnych nie pokrywa się 
z zakresem rzeczywistych potrzeb pacjentów. Ogólnie 
rzecz biorąc wszystko co droższe i bardziej deficytowe 
staje się trudno dostępne dla osób o niskim statusie 
społeczno-ekonomicznym.

Badania wskazują na cały szereg negatywnych kon-
sekwencji niskiego statusu społeczno-ekonomiczne-
go. Jest ich znacznie więcej niż wcześniej wymienione. 
Wpływ niskiego statusu społecznego na zdrowie tłu-

maczy się m.in. związkiem z antyzdrowotnymi stylami 
życia (11), wyższą ekspozycją na działanie stresu (12), 
niskim poziomem wsparcia społecznego (13), niższym 
poziomem wiedzy zdrowotnej (14) oraz niższym pozio-
mem kompetencji zdrowotnych (15).

Nie ulega wątpliwości, że właściwe postępowanie 
wobec zdrowia wymaga posiadania łatwego dostę-
pu do tych zasobów, które pozwalają na zaspokoje-
nie podstawowych potrzeb życiowych, takich jak np. 
mieszkanie czy praca. Istotną rolę odgrywa tu także ła-
twy dostęp do różnych form wsparcia, kiedy indywidu-
alne możliwości poradzenia sobie z problemami życia 
codziennego zawodzą.

Na drodze do egalitarnego dostępu do zasobów 
istotnych dla zdrowia stoją nierówności społeczne. 
Powstają one w wyniku oddziaływania takich czynni-
ków jak np. polityka fiskalna, decyzje dotyczące rynku 
pracy, dostępność pomocy społecznej i edukacji oraz 
opieki społecznej – nie są więc sprawą przypadku, 
ale konsekwencją decyzji podejmowanych przez kon-
kretne rządy i społeczeństwa. Nierówności społeczne 
przejawiają się w praktyce poprzez zróżnicowany, za-
leżny od pozycji społecznej jednostek i zbiorowości 
dostęp do zasobów decydujących o sukcesie spo-
łecznym i szansach zdrowotnych. Wpływ nierówności 
społecznych nie jest egalitarny – im niższa pozycja 
społeczna, tym wyższe ryzyko niepowodzeń społecz-
nych i zdrowotnych. Jeśli społeczeństwo nie przywią-
zuje wagi do sprawiedliwości społecznej, oznacza to 
między innymi, że nie interesuje się strukturą społecz-
ną i konsekwencjami społecznymi jej oddziaływania. 
Tym samym nie zważa na jednostki i zbiorowości 
zajmujące niskie pozycje społeczne, o których po-
wszechnie wiadomo, że doświadczają większego ry-
zyka zaburzeń zdrowia. W takiej sytuacji należy ocze-
kiwać braku zmian bądź nawet nasilania się różnic 
w zdrowiu wywołanych przez zróżnicowania społecz-
ne. Utrzymujący się gorszy stan zdrowia wybranych 
grup ludności w danym społeczeństwie świadczy 
o niewystarczającym poziomie sprawiedliwości spo-
łecznej oraz występowaniu społecznych nierówności 
w zdrowiu.

Powoływanie się na brak sprawiedliwości społecz-
nej na świecie jest zbyt słabym argumentem, by pozy-
skać znaczących sojuszników w procesie przeciwdzia-
łania społecznym nierównościom w zdrowiu. Trzeba 
więc dodatkowo pamiętać także o tym, że narastanie 
społecznych nierówności w zdrowiu ma znaczenie dla 
przebiegu procesów demograficznych i gospodar-
czych. Wpływając negatywnie na rozwój kapitału ludz-
kiego, choćby poprzez przedwczesną umieralność 
grup ludności o niskim statusie społeczno-ekonomicz-
nym – prowadzą one do spadku siły roboczej oraz 
potencjału opiekuńczego w społeczeństwie. Sytuacja 
staje się szczególnie trudna wtedy, kiedy znaczącą 
większość społeczeństwa można uznać za osoby zaj-
mujące niskie pozycje społeczne. Dobra wiadomość 
jest taka, że za społecznymi nierównościami w zdro-
wiu nie stoją uwarunkowania biologiczne, stąd można 
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na nie wpływać. Ponieważ jednak nie do końca znamy 
mechanizmy powstawania społecznych nierówności 
w zdrowiu, niezwykle ważne jest badanie efektywności 
interwencji podejmowanych z myślą o ich zmniejsze-
niu (16).

Zanim zajmiemy się szczegółowo problematyką 
promocji zdrowia, w celu uniknięcia nieporozumień 
interpretacyjnych na początek przejdziemy do kwestii 
różnic między społecznymi determinantami nierówno-
ści w zdrowiu i społecznymi determinantami zdrowia 
jako całości. Pojęcie „społecznych determinantów 
zdrowia” zostało włączone do słownika zdrowia pu-
blicznego w latach 70. ubiegłego wieku (17) w celu 
zaakcentowania, niedocenianego przez przedstawi-
cieli tej dziedziny, znaczenia warunków społecznych 
dla rozwoju i ochrony zdrowia. W zakres społecznych 
determinantów zdrowia wchodzą różne czynniki, przy-
woływane w różnych konfiguracjach przez różnych 
autorów, m.in. omawiana wcześniej pozycja społecz-
na, zasoby, do których wyznacza ona dostęp oraz ce-
chy położenia społecznego, takie jak wykształcenie, 
dochód czy pozycja społeczno-zawodowa (18-20). 
Znaczną rolę w ramach społecznych determinantów 
zdrowia odgrywają także determinanty społeczno-kul-
turowe, m.in. sankcjonowane społecznie wzory zacho-
wań (np. wzory sposobu odżywiania czy aktywności 
fizycznej), determinanty związane z uczestnictwem 
społecznym (np. sieci społeczne uważane za kanały 
transmisji społecznego wsparcia: osoby, grupy, insty-
tucje, z którymi kontaktujemy się najczęściej), deter-
minanty psychospołeczne (np. poczucie marginalizacji 
lub wykluczenia społecznego) czy wreszcie status spo-
łeczno-ekonomiczny, o którym była wcześniej mowa.

Te determinanty, które są uznawane za determinan-
ty zdrowia populacji, nie muszą wywoływać społecz-
nych nierówności w zdrowiu bądź wywołują je w róż-
nym stopniu w przypadku różnych kategorii ludności 
i różnych społeczeństw. Bardzo dobrym przykładem 
cytowanym za Dahlgrenem i Whitehead (6) jest ubó-
stwo, które z założenia nie ma znaczenia w odniesie-
niu do osób zamożnych. W przypadku krajów bardzo 
bogatych, gdzie liczba osób o małym dochodzie jest 
bardzo mała, wpływ tego czynnika na zdrowie całej 
populacji może być niewielki i wynosić np. 2%, ale jed-
nocześnie w tym samym kraju różnica we wpływie tego 
czynnika na zdrowie grup osób zamożnych i grup ubo-
gich może sięgać np. 10%. Brak świadomości powyż-
szego zjawiska może skutkować brakiem kontroli nad 
utrzymywaniem się nierówności społecznych w zdro-
wiu i prowadzić do ich narastania mimo prowadzonych 
działań interwencyjnych z zakresu promocji zdrowia 
i profilaktyki.

DLACZEGO PROMOCJA ZDROWIA MA MOŻLIWOŚĆ 
OSIĄGNIĘCIA SUKCESÓW W ZWALCZANIU 
SPOŁECZNYCH NIERÓWNOŚCI W ZDROWIU?

Promocja zdrowia jest składową tzw. nowego zdro-
wia publicznego. Słowo „nowe” dodano do nazwy 
„zdrowie publiczne” w celu zaakcentowania roli stylu 

życia i warunków życia w wyznaczaniu stanu zdrowia 
oraz uznania potrzeby inwestowania w strategie, pro-
gramy, usługi, które przyczyniają się do upowszechnia-
nia prozdrowotnych stylów życia i tworzą środowiska 
wspierające zdrowie (21). Bodźcem do wprowadzenia 
modernizacji w zakresie zadań stojących przed zdro-
wiem publicznym stały się wyniki dokumentu opubliko-
wanego przez Kanadyjczyków w 1974 roku i znanego 
jako raport Lalonde’a (18). Dokument ten wstrząsnął 
opinią środowiska medycznego na świecie, ponieważ 
z wyników badań empirycznych zawartych w rapor-
cie jednoznacznie wynikało, że nie opieka zdrowotna 
– jak do tego momentu sądzono – ale inne czynniki, 
w tym style życia, odpowiadają głównie za zmien-
ność w zdrowiu populacji. Raport zwrócił także uwa-
gę, poprzez nowatorską jak na tamte czasy definicję 
środowiska, na ograniczone możliwości człowieka 
w zakresie samodzielnego przeciwdziałania barierom 
kreowanym przez otoczenie, w którym żyje. Należało 
oczekiwać, że jedną z konkluzji dokumentu będzie 
postulat wspierania jednostek i zbiorowości w dbaniu 
o zdrowie – zwłaszcza tych szczególnie narażonych na 
zaburzenia zdrowia z przyczyn społecznych, poprzez 
uruchomienie działań stwarzających w ich otoczeniu 
warunki sprzyjające prozdrowotnym decyzjom. Była-
by to konkluzja sformułowana w duchu współczesnej 
promocji zdrowia. Nic takiego się jednak nie zdarzy-
ło. Mimo znaczących odkryć autorzy raportu dalej 
stali na stanowisku indywidualnej odpowiedzialności 
za zdrowie, przerzucając na barki pojedynczych ludzi 
odpowiedzialność za niedostatki systemowe. Ta szko-
dliwa nielogiczność w powiązaniu ze sławą raportu 
Lalonde’a utrwaliła powszechne wówczas indywidual-
ne podejście do rozwiązywania problemów zdrowot-
nych (22) o korzeniach społecznych. Spowodowało to, 
że populacyjnie i środowiskowo zorientowana promo-
cja zdrowia powstała później niż to mogłoby mieć miej-
sce, a także w opozycji do stanowiska prezentowane-
go w raporcie optującego za rozwiązywaniem kwestii 
behawioralnych determinantów zdrowia w duchu para-
dygmatu biomedycznego.

Do chwili ukonstytuowania się promocji zdrowia, 
mimo złożoności związków między możliwościami 
jednostek, podejmowanymi decyzjami o konkretnych 
zachowaniach i wreszcie samymi zachowaniami, 
w teorii i praktyce odpowiedzialnością za antyzdro-
wotne zachowania obarczane były, i nierzadko do dziś 
są, przede wszystkim jednostki, jako bezpośredni ich 
sprawcy, a nie wady systemów, w tym systemu opieki 
zdrowotnej i zdrowia publicznego. Stosowanie tego ro-
dzaju podejścia doprowadziło w krajach rozwiniętych, 
w drugiej połowie ubiegłego wieku, do kryzysu zdro-
wotnego i instytucjonalnego. Mimo rosnących nakła-
dów na opiekę zdrowotną nie obserwowano istotnej 
poprawy w sytuacji epidemiologicznej dominujących 
chorób przewlekłych o korzeniach społecznych, w tym 
chorób układu krążenia. Powyższa sytuacja była wyni-
kiem braku przyczynowego oddziaływania na społecz-
ne determinanty behawioralnych czynników ryzyka. 
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Uważano bowiem, że problem epidemii uda się rozwią-
zać za pomocą leczenia i edukacji, nie dostrzegając 
tego, że style życia będące źródłem behawioralnych 
czynników ryzyka mają swoje, wywodzące się z róż-
nych poziomów (makro, mezo, mikro) determinanty 
społeczne.

Nie ma wątpliwości, że zmniejszenie społecznych 
nierówności w zdrowiu wymaga zmiany strategii opar-
tej na modelu biomedycznym (medycyna kliniczna) 
na tę opartą na modelu socjoekologicznym (promocja 
zdrowia). Różnice między wspomnianymi modelami 
przedstawia tabela 1.

To właśnie promocja zdrowia, w myśl założeń mo-
delu socjoekologicznego leżącego u jej podstaw, ma 
doprowadzić do redukcji społecznych nierówności 
w zdrowiu poprzez międzysektorowe wytwarzanie za-
sobów (wiedza ogólna, wiedza zdrowotna, prozdro-
wotne wzory kulturowe, warunki dla sportu i rekreacji, 
zdrowe miejsca pracy i zamieszkania, dobry stan śro-
dowiska naturalnego i materialnego itd.) oraz możliwie 
egalitarnej ich dystrybucji.

Tab. 1. Porównanie paradygmatu biomedycznego i socjoeko-
logicznego

Paradygmat biomedyczny Paradygmat socjoekologiczny

Negatywna definicja zdrowia: 
zdrowie to brak choroby lub 
kalectwa

Pozytywna definicja zdrowia: 
zdrowie to zasób dla jednostek, 
zbiorowości i społeczeństw

Orientacja na biomedyczne 
determinanty zdrowia

Orientacja na czynniki 
promujące zdrowie i wyznaczające 
podatność na choroby

Marginalizacja roli czynników 
behawioralnych i środowisko-
wych

Rozpatrywanie stylu życia 
w kontekście wpływów 
środowiskowych, w tym 
społecznych

Orientacja indywidualna: osoby 
chore i grupy ryzyka

Orientacja populacyjna: osoby 
zdrowe i chore

Centralizacja zarządzania Decentralizacja zarządzania

Kadry medyczne Kadry interdyscyplinarne

Sektor zdrowia

Współpraca międzysektorowa 
– priorytet zmniejszenie 
społecznych nierówności 
w zdrowiu

Społeczeństwo pasywnym 
odbiorcą świadczeń

Uczestnictwo społeczne 
w działaniach na rzecz zdrowia

Źródło: opracowanie własne, 2010 r.

W ramach promocji zdrowia możliwe jest także 
zwiększenie obszaru wpływów jednostek i zbiorowości 
na zarządzanie sferą zdrowia na poziomie społeczno-
ści lokalnych i za pośrednictwem instytucji i organizacji 
obywatelskich.

Zgodnie z definicją ŚOZ promocja zdrowia to 
„wszechstronny społeczny i polityczny proces obej-
mujący nie tylko działania skierowane na wzmocnienie 
umiejętności i możliwości jednostek, ale także dzia-
łania skierowane ku zmianie warunków społecznych, 
środowiskowych i ekonomicznych, tak aby zapewnić 
ich wpływ na zdrowie publiczne i indywidualne” (23). 
Jej zadaniem jest nie tylko zajmowanie się bezpośred-
nimi przyczynami zaburzeń zdrowia, ale także przyczy-

nami przyczyn, czyli wpływami systemów, procesów 
i mechanizmów społecznych na przyczyny pierwszego 
rzędu, np. wpływem miejsca pracy na palenie, wpły-
wem infrastruktury i świadomości społecznej na po-
ziom aktywności fizycznej, wpływem bezrobocia na 
zachowania zdrowotne itd. Zakres obszarów działa-
nia promocji zdrowia zawarty w Karcie Ottawskiej (3), 
obejmujący: budowanie polityki publicznej, tworzenie 
środowisk wspierających zdrowie, wzmacnianie dzia-
łań społeczności, rozwój indywidualnych umiejętności 
oraz reorientację służby zdrowia, wskazuje na ogrom-
ny potencjał, który może być wykorzystany na rzecz 
zmniejszania społecznych nierówności w zdrowiu. Jest 
tylko jeden warunek – programy promocji zdrowia mu-
szą być realizowane zgodnie z zasadami przypisanymi 
promocji zdrowia przez jej twórców. Wpływ na szeroko 
rozumiane środowisko człowieka i jego zachowania 
nie może być skuteczny, kiedy w wyniku podporządko-
wania promocji zdrowia paradygmatowi/modelowi bio-
medycznemu redukuje się ją do edukacji i to przede 
wszystkim medycznej, nie uwzględniając konieczności 
uruchomienia działań międzysektorowych na rzecz 
tworzenia warunków prozdrowotnych w szeroko rozu-
mianym otoczeniu człowieka.

EWALUACJA SKUTECZNOŚCI PROMOCJI ZDROWIA

Jak wcześniej wspomniano, badania empirycz-
ne (23) wskazują na możliwość niezamierzonego 
utrzymywania się lub nasilania społecznych nierówno-
ści w zdrowiu w wyniku realizacji programów interwen-
cyjnych, które w odniesieniu do całej populacji przy-
noszą znaczącą poprawę zdrowia. Nie ma wątpliwości 
co do tego, że kraje zachodnie osiągnęły znaczne suk-
cesy w poprawie zdrowia populacji, o czym świadczy 
wysoka i ciągle rosnąca długość życia (24). O takim 
sukcesie, choć na mniejszą skalę, można mówić także 
w Polsce. Radość jest jednak połowiczna, ponieważ 
ten pozytywny wynik przesłania znaczące zróżnicowa-
nia stanu zdrowia między grupami społecznymi, także 
w naszym kraju (25). Dlatego też każde działanie in-
terwencyjne z zakresu promocji zdrowia powinno być 
poprzedzone wielopoziomową analizą czynników ry-
zyka w przypadku każdej grupy/zbiorowości będącej 
adresatem interwencji. Taka analiza umożliwia identy-
fikację grup szczególnie narażonych na utratę zdrowia 
oraz rodzaj zagrożenia, dając tym samym możliwość 
prowadzenia obok działań adresowanych do całej 
populacji, także interwencji celowanych zmierzają-
cych, poprzez zmniejszenie społecznych nierówności 
w zdrowiu, do poprawy zdrowia osób szczególnie na-
rażonych ze względów społecznych. Równocześnie 
bardzo istotne jest regularne monitorowanie przebiegu 
interwencji oraz poddawanie ich ewaluacji.

PODSUMOWANIE

Utrzymujący się przez lata gorszy stan zdrowia 
wybranych grup ludności w danym społeczeń-
stwie świadczy o występowaniu społecznych nie-
równości w zdrowiu. Z taką sytuacją, podobnie jak 
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w wielu innych krajach, mamy do czynienia w Pol-
sce. Wpływ nierówności społecznych nie jest ega-
litarny – im niższa pozycja społeczna, tym wyższe 
ryzyko niepowodzeń społecznych i zdrowotnych. 
Sytuacja staje się szczególnie trudna wtedy, kiedy 
znaczącą większość społeczeństwa można uznać 
za osoby zajmujące niskie pozycje społeczne. 
Utrzymywanie się na wysokim poziomie bądź na-
rastanie społecznych nierówności w zdrowiu ma 
znaczenie dla przebiegu procesów demograficz-
nych i gospodarczych. Wpływając negatywnie na 
rozwój kapitału ludzkiego, choćby poprzez wyższą 
przedwczesną umieralność grup ludności o niskim 
statusie społeczno-ekonomicznym, prowadzą one 
do spadku siły roboczej oraz potencjału opiekuń-
czego w społeczeństwie.

Promocja zdrowia, obszar i narzędzie „nowego 
zdrowia publicznego”, daje możliwość stworzenia 
warunków systemowych sprzyjających redukcji 
negatywnego wpływu nierówności społecznych 
na zdrowie populacji. Warunkiem wykorzysta-
nia potencjału promocji zdrowia jest jej właściwe 
wdrażanie. Edukacja zdrowotna niepołączona 
z międzysektorowym oddziaływaniem na spo-
łeczne, społeczno-kulturowe i społeczno-ekono-
miczne środowisko jednostek i zbiorowości to 
tylko edukacja, a nie promocja zdrowia. Ponieważ 
nie do końca znamy mechanizmy powstawania 
społecznych nierówności w zdrowiu, niezwykle 
ważne jest badanie efektywności interwencji z za-
kresu promocji zdrowia podejmowanych z myślą 
o ich zmniejszeniu.
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