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POLICY BRIEF 
 

Przedstawione poniżej argumenty dotyczące szkód zdrowotnych spowodowanych 

nierównościami społecznymi potwierdzają, że nie są one prostą konsekwencją nierówności  

w dostępie do opieki zdrowotnej, więc w konsekwencji sama poprawa tego dostępu nie pozwoli 

na wyeliminowanie tych szkód. W związku z coraz szerszą akceptacją podejścia do zdrowia jako 

fundamentalnego prawa człowieka, umożliwiającego realizację pozostałych praw, w tym 

wolności osobistej i wolności gospodarczej, wielodyscyplinarna działalność na rzecz 

wyrównania nierówności społecznych ma kluczowe znaczenie. Najistotniejsze zadania w tym 

zakresie stanowią domenę populacyjnego podejścia do zdrowia i prewencji chorób. Instytucje 

wchodzące w skład systemu opieki zdrowotnej nie mają kompetencji ani środków do wykonania 

większości z nich. Zadania należy kierować do organów ustawodawczych państwa, rządu, 

samorządów oraz innych instytucji pożytku publicznego. 

Po okresie zapaści ekonomicznej rewolucyjne przemiany polityczno-społeczne po roku 1989 

rozpoczęły okres dynamicznego wzrostu ekonomicznego. Wzrost gospodarczy, który zmniejsza 

dystans pomiędzy Polską a najbogatszymi krajami, jest korzystny dla stanu zdrowia populacji 

polskiej, o czym świadczą spadkowe trendy umieralności i wzrost oczekiwanej długości życia. 

Jednakże dalszy wpływ rozwoju gospodarczego na zdrowie będzie zależał od tego, w jakim 

stopniu będzie współistniał z optymalnym podziałem dobrobytu i zrównoważonym rozwojem 

całego społeczeństwa. Jedną z przeszkód jest to, że w pierwszych dekadach przemian ustroju 

społeczno-gospodarczego po roku 1989 doszło do istotnej dywersyfikacji społeczeństwa. 

Obecnie społeczeństwo jest mniej egalitarne niż przed przemianami. W krajach Europy 

Środkowo-Wschodniej transformacja ustrojowa przyczyniła się do zwiększenia nierówności 

ekonomicznych, a szczególnie nasilony wzrost miał miejsce w latach 90. XX w. W Polsce 

współczynnik Giniego wyraźnie zwiększył się z poziomu ok. 0,25 w latach 80. do poziomu  

ok. 0,33 w roku 2010, natomiast później obserwowany był spadkowy trend i w roku 2019 

współczynnik Giniego przyjął wartość 0,288 [1-2]. 

Polska jest krajem, w którym rola państwa w zapewnianiu podstawowych usług niezbędnych 

dla zdrowia (takich jak dostęp do czystej wody, ogólne warunki sanitarne itp.) oraz regulacje 

dotyczące dostępności produktów i usług mających poważny wpływ na zdrowie (takie jak tytoń, 

alkohol i żywność) jest bardzo duża, a nawet w niektórych obszarach wiodąca. Przyjęte 

dotychczas regulacje prawne są w wielu obszarach korzystne dla zdrowia populacji. Podobnie 

korzystnego efektu zdrowotnego można się spodziewać po podjętych w ostatnim 

dziesięcioleciu działaniach na rzecz ograniczenia bezrobocia i ubóstwa, w tym szczególnie 

ubóstwa wśród dzieci, a także ograniczenia takich czynników jak wykluczenie ze względu na 

miejsce zamieszkania, nierówności w rozwoju regionów itp. Jednakże konieczna jest 

konsekwentna realizacja podejścia „zdrowie we wszystkich politykach” (Health in All Policies), 

które zakłada systematyczne uwzględnianie wpływu na zdrowie decyzji podejmowanych we 

wszystkich sektorach, a także poszukiwanie synergii między politykami publicznymi w zakresie 
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poprawy zdrowia i unikania szkodliwych skutków dla zdrowia [3]. Zatem argument zdrowotny 

powinien być obecny i rzeczowo rozważany we wszystkich decyzjach, które mają istotny wpływ 

na warunki codziennego życia, w których ludzie rodzą się, rosną, mieszkają, pracują i starzeją się. 

W eksperckim raporcie dotyczącym nierówności w zdrowiu przygotowanym dla WHO 

zaproponowano konkretne rozwiązania dla instytucji publicznych, niepublicznych, ośrodków 

badawczych oraz społeczeństwa obywatelskiego uczestniczącego w budowaniu polityk 

publicznych. Jednym z istotnych postulatów jest ustanowienie mechanizmów finansowania 

działań ukierunkowanych na społeczne uwarunkowania zdrowia oraz sprawiedliwy podział 

środków pomiędzy regionami geograficznymi i grupami społecznymi. Eksperci proponują także 

prowadzenie szkoleń na temat społecznych uwarunkowań zdrowia dla podmiotów 

odpowiedzialnych za wyznaczanie kierunków polityki zarządzania w opiece zdrowotnej, a także 

inwestycje w podnoszenie świadomości społecznej w tym zakresie oraz włączenie tematu 

społecznych uwarunkowań zdrowia do kształcenia lekarzy i innych zawodów medycznych [4]. 

Instytucje ustawodawcze, rząd i samorządy mogą pomóc w wyeliminowaniu ubóstwa, 

złagodzeniu nierówności społecznych poprzez stanowienie prawa i przyjmowanie rozwiązań, 

które w szczególności powinny zapewnić mechanizmy wyliczone w poniższej tabeli. 

 

1. 
Utrwalenie i dopracowanie istniejących systemowych rozwiązań w ochronie socjalnej,  
z uwzględnieniem standardu zdrowego życia, poniżej którego nikt nie powinien znaleźć się  
z powodu okoliczności pozostających poza jego kontrolą. 

2. 
Utrzymanie bezrobocia na możliwie najniższym poziomie oraz wspieranie uwarunkowań 
zapewniających godziwe i godne zatrudnienie. 

3. Promowanie równości zdrowotnej między obszarami wiejskimi, małymi i dużymi miastami. 

4. 
Identyfikację zjawisk i procesów prowadzących do każdego rodzaju wykluczenia (społecznego, 
komunikacyjnego, cyfrowego) jednostek lub grup społecznych i przeciwdziałanie im. 

5. 
Utrzymanie wiodącej pozycji sektora publicznego w zakresie zapewnienia powszechnego 
dostępu i finansowania opieki zdrowotnej. 

6. 

Wypracowanie i wdrożenie polityki zdrowotnej, która będzie uwzględniała uwarunkowania 
społeczne, ekonomiczne i środowiskowe i która będzie miała na celu przezwyciężenie 
nierówności w dostępie do wysokiej jakości usług zdrowotnych zgodnych z aktualnymi 
zaleceniami dotyczącymi praktyki klinicznej. 

7. 
Dalszy rozwój opieki zdrowotnej w oparciu o zasady równości, z naciskiem na promocję 
zdrowia i zapobieganie chorobom ze szczególnym uwzględnieniem roli, jaką w tym zakresie 
odgrywa podstawowa opieka zdrowotna. 

8. 

Zapewnienie rutynowego systemu monitorowania stanu zdrowia z uwzględnieniem problemu 
jego równości i społecznych determinantów zdrowia oraz poszerzenie zakresu informacji 
dotyczącej uwarunkowań społecznych i nierówności w zdrowiu dostępnej w systemie 
statystyki publicznej. 
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W porównaniach międzynarodowych uderzająca jest pozytywna zależność pomiędzy długością 

życia a zamożnością społeczeństwa określoną wielkością dochodu narodowego na głowę. 

Zależność nie jest liniowa. Związek jest bardzo wyraźny w krajach o niskim i średnim dochodzie, 

a zanika po przekroczeniu pewnego poziomu dobrobytu, który jest usytuowany powyżej stanu, 

który występuje w Polsce i w innych krajach Europy Środkowo-Wschodniej (wykres 1) [5-6].  

W Europie podobną relację z dochodem narodowym per capita obserwuje się dla umieralności 

ze wszystkich przyczyn łącznie oraz z powodu chorób, które są najczęstszą przyczyną zgonów, 

tj. chorób układu krążenia. 

 

 

 

Wykres 1. Zależność pomiędzy dochodem narodowym per capita a oczekiwaną długością życia 
w krajach Europy 
Źródło: wg [6]. 

 

Dochód nie jest jednak jedynym, a nawet najistotniejszym wyznacznikiem stanu zdrowia. 

Wyniki badań naukowych zgodnie wskazują na istotną rolę poziomu wykształcenia. W Polsce  

w okresie kilku ostatnich dekad umieralność z powodu wszystkich przyczyn łącznie 

charakteryzował trend spadkowy i długość życia wyraźnie się zwiększyła. Te korzystne zmiany 

przerwała pandemia COVID-19 [7]. Największy wzrost długości życia, który zaobserwowano 

pomiędzy rokiem 1991 a końcem pierwszej dekady lat 2000., odzwierciedlał zmniejszenie się 

umieralności z powodu chorób układu krążenia, które są przyczyną około połowy zgonów  

w Polsce. W analizie umieralności z powodu chorób układu krążenia przeprowadzonej dla lat 

1991-2012 stwierdzono istotne różnice w zależności od wykształcenia. W trzech obserwacjach 
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wykonanych w tym czasie umieralność z powodu chorób układu krążenia była największa  

u osób z wykształceniem podstawowym lub niższym, a najmniejsza u osób z wyższym 

wykształceniem. Stwierdzono ponadto, że spadek umieralności był najmniejszy w grupie  

o najniższym wykształceniu i największy w grupie z najwyższym wykształceniem [8] (wykres 2). 

Późniejsze obserwacje potwierdziły dalszy wzrost różnic w długości życia według poziomu 

wykształcenia. W roku 2017 w Polsce różnica długości trwania życia kobiet w wieku 30 lat 

pomiędzy najniższym a najwyższym poziomem wykształcenia wynosiła około 5 lat, a u mężczyzn 

ponad 11 lat [9]. 

Poziom wykształcenia to nie tylko zasób wiedzy i umiejętności. Wyższe wykształcenie wiąże się 

z większymi możliwościami rozwoju, w tym także zwiększania swoich kompetencji 

zdrowotnych. Ponadto jest związane z mniejszym ryzykiem bezrobocia, dłuższym zachowaniem 

aktywności zawodowej, osiąganiem wyższych dochodów i ich racjonalniejszym 

wykorzystaniem, co często prowadzi do większego stanu posiadania [10-11]. Wszystko to 

determinuje pozycję jednostki w społeczeństwie. Edukację należy zatem traktować jako jeden 

z istotnych wyznaczników tej pozycji. Wyniki analizy, które przedstawiono na wykresie 1, 

wskazują zatem, że w Polsce występują pogłębiające się nierówności w stanie zdrowia 

populacji, które są zależne od pozycji społeczno-ekonomicznej i nie ograniczają się wyłącznie 

do problemu ubóstwa. 

 

 

Wykres 2. Umieralność z powodu chorób układu krążenia w Polsce w latach 1995-2015 według 
poziomu wykształcenia 
Źródło: wg [8]. 

 

Pozycja społeczno-ekonomiczna to konstrukt wielowymiarowy. Poza osiągniętym poziomem 

edukacji oraz czynnikami ściśle ekonomicznymi, jak dochód i stan posiadania, istotnymi jej 
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wyznacznikami są: pozycja zawodowa, powiązania społeczne (w tym także posiadanie 

życiowego partnera), prestiż społeczny, subiektywna ocena pozycji w społeczności, na którą 

wpływają doświadczania związane z wykluczeniem społecznym czy dyskryminacją [11]. Te 

czynniki wpływają na zdrowie, funkcjonowanie fizyczne i psychiczne, na jakość życia oraz na 

dostęp do opieki zdrowotnej i są określane jako socjoekonomiczne determinanty zdrowia. 

Socjoekonomiczne determinanty zdrowia można określić jako strukturalne wyznaczniki i warunki, 

w jakich ludzie rodzą się, dorastają, żyją, pracują i starzeją się, które decydują o potencjale 

zachowania zdrowia przez całe życie oraz powodzeniu lub niepowodzeniu interwencji mających 

na celu jego poprawę [4, 11]. 

Często, pomimo równości prawnej, osoby o niskim statusie społeczno-ekonomicznym mają 

gorszy dostęp do opieki medycznej. Jednak już od ponad 40 lat wiadomo, że społeczne 

nierówności w zdrowiu nie są prostą konsekwencją różnic w dostępie do opieki zdrowotnej, a ich 

narastanie zostało zaobserwowane również w krajach, gdzie powszechność dostępu do 

świadczeń opieki zdrowotnej od dawna pozostaje standardem [12]. Wskazuje się, że osoby  

o niższej pozycji społecznej niezależnie od możliwości korzystania z usług zdrowotnych 

otrzymują mniej informacji dotyczących ochrony własnego zdrowia i są mniej chętne do 

uczestniczenia w programach prewencji i rehabilitacji [13]. Ponadto czynniki socjoekonomiczne, 

a zwłaszcza osiągnięty poziom edukacji, wpływają na zdolność rozumienia i korzystania  

z informacji dotyczących zdrowia i choroby (tzw. kompetencje zdrowotne) i w konsekwencji na 

wiedzę dotyczącą kształtowania własnego stanu zdrowia oraz znaczenia czynników ryzyka [14]. 

Te są zaś szczególnie słabe w społecznościach mniej uprzywilejowanych [13, 15-16]. Narzuca 

się opinia, że poza czynnikami związanymi z jakością opieki zdrowotnej w mechanizmie 

zależności pomiędzy pozycją socjoekonomiczną a występowaniem chorób i ich następstw 

wiedza odgrywa pośredni wpływ na zachowania zdrowotne oraz występowanie niewykrytych 

czynników ryzyka (np. palenie tytoniu, niezdrowa dieta, nadwaga i otyłość oraz niski poziom 

aktywności fizycznej), które są częstsze wśród biedniejszych populacji. Osoby o niższym statusie 

społeczno-ekonomicznym są zatem bardziej narażone na wpływ stylu życia, środowiska i na 

występowanie metabolicznych czynników ryzyka [17]. Natomiast czynniki takie jak korzystne 

środowisko społeczne związane z miejscem zamieszkania, spójność społeczna, wsparcie 

społeczne i dobre relacje rodzinne mogą być korzystne dla zdrowia [10, 18]. 

Badania w ostatnich latach zwróciły uwagę na fundamentalne znaczenie zdrowia psychicznego 

i społeczno-ekonomicznych determinantów dla stanu zdrowia sercowo-naczyniowego. 

Nierówności społeczno-ekonomiczne generują przewlekły stres psychospołeczny i obniżenie 

nastroju (depresję) u osób mniej uprzywilejowanych w hierarchii społecznej, co ma negatywny 

wpływ na ich stan zdrowia. Natomiast pozytywne cechy zdrowia psychicznego takie jak 

optymizm, posiadanie celu w życiu, poczucie panowania nad swoją sytuacją życiową  

i środowiskiem, świadomość korzyści wynikających z pełnionych ról społecznych i umiejętność 

radzenia sobie z życiowymi problemami są powiązane z lepszym zdrowiem [10]. 

Mechanizmy wpływu czynników psychospołecznych na stan zdrowia fizycznego nie są w pełni 

jasne. Wiele wskazuje na niekorzystny wpływ przewlekłego stresu psychospołecznego na stan 
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narządów ustroju ludzkiego poprzez oś podwzgórze–przysadka–nadnercza i poprzez 

naruszenie równowagi autonomicznego układu nerwowego. W mechanizmie rozwoju chorób 

układu krążenia istotne mogą być również takie zmiany fizjologiczne jak odpowiedź zapalna, 

wpływ na gospodarkę węglowodanową i lipidową oraz na mechanizmy krzepnięcia, które są 

związane z przewlekłym stresem, oraz tzw. prężności psychicznej (zbiór właściwości 

osobowościowych oraz umiejętności i kompetencji wspomagających radzenie sobie ze stresem, 

traumą, problemami życiowymi oraz przeciwnościami losu [19]), które promują lub pogarszają 

zdrowie lub też łagodzą szkodliwe skutki stresujących doświadczeń [11, 20-23]. Wyniki badań 

sugerują, że interwencje mające na celu poprawę zdrowia psychicznego mogą mieć korzystny 

wpływ na zdrowie fizyczne, w tym głównie na zdrowie sercowo-naczyniowe [11, 20]. W polskich 

badaniach obserwacyjnych akumulacja psychospołecznych czynników ryzyka wiązała się ze 

zwiększonym ryzykiem chorób sercowo-naczyniowych. U kobiet około jednej trzeciej 

zachorowań na choroby sercowo-naczyniowe można było przypisać niezależnemu wpływowi 

psychospołecznych czynników ryzyka, natomiast u mężczyzn zależność w dużym stopniu można 

było wyjaśnić pośrednim wpływem występowania klasycznych czynników ryzyka [24]. 

Schemat 1. Uproszczony, koncepcyjny schemat powiązań pomiędzy stanem zdrowia a pozycją 
socjoekonomiczną 
Źródło: opracowanie własne. 

Rozwarstwienie społeczno-ekonomiczne prowadzi zatem do nierówności w zdrowiu, które 

można określić jako systemowe, możliwe do uniknięcia, często niesprawiedliwe czynniki 

społeczne lub praktyki strukturalne i dyskryminujące, które tworzą bariery dla możliwości 

rozwoju i polepszania pozycji jednostki oraz skutkują możliwym do uniknięcia niekorzystnym 

stanem zdrowia [25]. 
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Najlepiej poznany jest wpływ czynników psychosocjoekonomicznych na zachorowalność  

i umieralność z powodu chorób sercowo-naczyniowych. Aktualne rekomendacje wskazują, że 

związek z podwyższonym ryzykiem sercowo-naczyniowym mają takie cechy jak: wyczerpanie 

życiowe, depresja, lęk, wrogość, wykluczenie społeczne i niekorzystne doświadczenia  

w dzieciństwie [26]. W badaniach przeprowadzonych w Polsce potwierdzono silny związek 

pomiędzy ryzykiem zgonu z powodu chorób układu krążenia i ze wszystkich przyczyn łącznie  

a poczuciem kontroli i depresją [27-28]. Ponadto, w analizach, w których pozycję 

socjoekonomiczną określono przy użyciu kompleksowego wskaźnika obejmującego poziom 

wykształcenia, aktywność zawodową, posiadane dobra i sytuację ekonomiczną, stwierdzono, 

że wysoką pozycję socjoekonomiczną można uznać za czynnik ochronny przed wystąpieniem 

chorób sercowo-naczyniowych. Zaobserwowano także istotny związek pomiędzy wertykalną 

mobilnością społeczną a umieralnością z powodu chorób sercowo-naczyniowych. Przy czym  

u mężczyzn silniej manifestował się korzystny wpływ awansu społecznego, a u kobiet silniejszy 

był wpływ degradacji społecznej [29]. 

W odróżnieniu od chorób sercowo-naczyniowych zależność pomiędzy pozycją socjoekonomiczną 

a zachorowalnością i umieralnością z powodu nowotworów złośliwych jest bardziej złożona.  

W wielu badaniach stwierdzono, że niska pozycja społeczna jest związana z wyższą 

zachorowalnością i umieralnością z powodu wszystkich nowotworów złośliwych łącznie, a także 

z gorszą wykrywalnością i mniejszą skutecznością leczenia. Jednakże istnieją różnice w zależności 

od umiejscowienia i rodzaju nowotworu. Niska pozycja socjoekonomiczna jest związana  

z wyższym ryzykiem zachorowania i zgonu m.in. z powodu raka płuca, jamy ustnej, przełyku  

i krtani, żołądka, a także szyjki macicy i wątroby, natomiast z niższym ryzykiem raka piersi, raka 

prostaty i czerniaka złośliwego. Zależności te mogą zmieniać się w zależności od czasu i miejsca 

oceny. Na przykład w badaniach z lat 90. ryzyko raka okrężnicy zwiększało się ze wzrostem 

pozycji socjoekonomicznej, natomiast w bardziej aktualnych badaniach zależność była 

odwrotna [30]. W analizie międzynarodowej stwierdzono, że populacje o wyższym poziomie 

wykształcenia, wyższych dochodach oraz z mniejszymi nierównościami społecznymi 

charakteryzowała mniejsza umieralność i większa przeżywalność w czterech nowotworach 

złośliwych (rak płuca, rak piersi, rak okrężnicy i rak szyjki macicy) [31]. Z kolei wyniki badania  

w 14 krajach Europy sugerują, że wysoka pozycja społeczno-ekonomiczna w dzieciństwie jest 

związana z większym ryzykiem nowotworu złośliwego, aczkolwiek wynik oceny był 

zróżnicowany w zależności od umiejscowienia nowotworu [32]. 

Niska pozycja społeczna jest związana również z większym ryzykiem przewlekłej obturacyjnej 

choroby płuc, aczkolwiek w tym przypadku zwraca się uwagę na istotną, pośredniczącą rolę 

częstszego palenia papierosów [33-34]. W analizie przeprowadzonej na próbach z trzech krajów 

Europy Środkowo-Wschodniej, w tym jednej z Polski, stwierdzono istotny związek pomiędzy 

występowaniem urazów a podupadłym stanem materialnym i innymi cechami społeczno-

ekonomicznymi oraz spożyciem alkoholu. Wyniki te nie tylko zwracają uwagę na istotną rolę 

nierówności społecznych w zakresie tej grupy zaburzeń zdrowia, ale także sugerowały, że tych 

nierówności nie można w pełni wyjaśnić pośredniczącą rolą większego spożycia alkoholu [35]. 
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Doniesienia z różnych stron świata wskazują na istotny związek niskiej pozycji społecznej  

z zachorowalnością i umieralnością z powodu COVID-19, potwierdzając wcześniejsze 

obserwacje dotyczące związku czynników psychosocjoekonomicznych z zachorowaniami na 

choroby zakaźne [36-38]. 

Wyniki badań wskazują również na istotną rolę czynników psychosocjoekonomicznych  

w procesie starzenia się [39-40]. W ostatnio przeprowadzonym polskim badaniu stwierdzono, 

że trajektorie funkcjonowania fizycznego pomiędzy wiekiem średnim a podeszłym różniły się  

w zależności od pozycji społeczno-ekonomicznej w dzieciństwie i w wieku dorosłym oraz  

w odniesieniu do mobilności społecznej. Niska pozycja społeczno-ekonomiczna w dzieciństwie 

i w wieku dorosłym była związana z niższym poziomem funkcjonowania fizycznego. Obniżenie 

pozycji społecznej w okresie pomiędzy dzieciństwem a wiekiem średnim było związane  

z gorszym funkcjonowaniem fizycznym, podczas gdy awans społeczny wydawał się w dużej 

mierze kompensować efekt niskiej pozycji społeczno-ekonomicznej w dzieciństwie. Osoby, 

które awansowały z niskiej pozycji w dzieciństwie do wysokiej w wieku dorosłym, miały 

funkcjonowanie fizyczne na podobnym poziomie jak osoby, które na obu etapach życia miały 

wysoką pozycję społeczno-ekonomiczną. Natomiast funkcjonowanie fizyczne u osób, które 

obniżyły swą pozycję społeczno-ekonomiczną, było na poziomie osób z niską pozycją tak  

w dzieciństwie, jak i w życiu dorosłym. Jednakże tylko u osób z wysoką pozycją społeczno-

ekonomiczną zarówno w dzieciństwie, jak i w wieku dorosłym stwierdzono istotnie wolniejsze 

obniżanie się funkcjonowania fizycznego pomiędzy wiekiem średnim a podeszłym (wykres 3) [41]. 

 

 
Wykres 3. Trajektorie funkcjonowania fizycznego w zależności od pozycji socjoekonomicznej 
Źródło: wg [41]. 
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Trajektorie funkcjonowania fizycznego odzwierciedlają procesy starzenia się. W związku  

z tym wyniki tego badania wskazują, że pozycja społeczna i mobilność społeczna determinują 

zdrowe starzenie się. Tym bardziej, że potwierdzono również ich związek z innymi cechami 

starzenia się, jak pogorszenie się funkcji oddechowych i kompleksowy wskaźnik zdrowego 

starzenia się [42]. 

Wyniki te potwierdzają również, że nierówności zdrowotne mają swoje źródło we wczesnym 

okresie życia. Są dowody również na to, że nierówności zaczynają się jeszcze przed urodzeniem 

dziecka, a zdrowie układu krążenia matki może mieć wpływ zdrowie potomstwa w jego 

późniejszym życiu [43-44]. Ludzie rodzą się w środowisku o określonej pozycji społeczno-

ekonomicznej, co determinuje ich stan zdrowia, a zmiany pozycji społeczno-ekonomicznej  

w późniejszych okresach życia (tzw. wertykalna mobilność społeczna) mogą wpływać na 

poprawę lub pogorszenie tego stanu. 
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