PRACE NAUKOWE Akademii im. Jana Dtugosza w Czestochowie

Pragmata tes Oikonomias 2017,z.XI,s. 9-21

http://dx.doi.org/10.16926/pt0.2017.11.01

Agnieszka JAKUBOWSKA

Politechnika Koszalinska

Status spoteczno-ekonomiczny jako determi-
nanta zdrowia: przyklad gospodarek UE

Synopsis: Celem opracowania byt przeglad koncepcji teoretycznych opisujacych mechanizmy
oddziatywania czynnikéw spotecznych na poziom zdrowia oraz nieréwnosci w zdrowiu. Cze$¢
empiryczna prezentuje wptyw gradientu spotecznego na poziom zdrowia mieszkancéw UE.
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Wprowadzenie

Termin spoteczne determinanty zdrowia (ang. social determinants of he-
alth - SDOH) czesto uzywany jest w odniesieniu do wszelkich niemedycz-
nych czynnikow wplywajacych na zdrowie, w tym wiedzy o zdrowiu, po-
staw, przekonan i zachowan (na przyktad palenia), jednak SDOH obejmuje
réwniez takie czynniki, jak niekorzystna sytuacja spoteczna oraz narazenie
na ryzyko nieréwnos$ci odgrywajace zasadnicza role przyczynowa w ztym
stanie zdrowia. To wta$nie pozycji spotecznej i zwigzanym z nig wyborom
w zakresie konsumpcji, dostepu do opieki zdrowotnej, sposobu spedzania
wolnego czasu oraz poziomowi $§wiadomosci zdrowotnej Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia przypisala kluczowa role w generowaniu dyskryminacji
w obszarze zdrowia [27]. Fundamentalne znaczenie czynnikéw spoteczno-
-ekonomicznych w kreowaniu nieréwnos$ci w ochronie zdrowia potwierdzi-
ly badania innych autoréw [8], [17]. Zaktada sie, Ze SDOH ksztattowane sg
réwniez przez zasady porzadku publicznego, a zatem teoretycznie mozna je
modyfikowaé na poziomie polityki pafistwa. Czynniki te stanowig wiec Zro-
dto istotnych mozliwos$ci poprawy zdrowia i zmniejszania nieréwnosci
zdrowotnych.

Celem niniejszego artykutu jest przeglad koncepcji teoretycznych iden-
tyfikujgcych mechanizmy oddziatywania czynnikéw spotecznych na poziom
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zdrowia oraz nieré6wnosci w ochronie zdrowia, jak rowniez ocena wptywu
czynnikow generowanych przez tzw. gradient spoteczny na poziom zdrowia
mieszkancéw UE.

1. Przeglad badan

Coraz wiekszy nacisk ktadziony na potrzebe zrozumienia przyczyn zte-
go stanu zdrowia i nier6wno$ci w zdrowiu zachodzacych w gospodarkach
rozwinietych powoduje, iZ znaczenie badan nad spotecznymi uwarunkowa-
niami zdrowia systematycznie ro$nie. W obszarze spotecznych determinant
zdrowia (SDOH) upatruje sie mozliwosci oddzialywania na wielkos¢ dys-
proporcji zdrowotnych poprzez wykorzystanie uktadu czynnikéw makro-
ekonomicznych, na ktéry sktada sie dopasowanie strukturalne w systemach
ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej oraz polityce rzadu odnoszacej sie za-
réwno do ekonomicznych, jak i Srodowiskowych determinant zdrowia.

Wedtug H. Graham pojeciu ,spotecznych uwarunkowan zdrowia” przy-
pisa¢ nalezy podwdjne znaczenie, odnoszac sie zard6wno do czynnikéw spo-
tecznych wzmacniajgcych lub ostabiajacych zdrowie jednostek i populacji,
jak réwniez do proceséw spotecznych lezacych u podstaw nieréwnomier-
nego rozmieszczenia tych czynnikéw miedzy grupami zajmujgcymi rézne
pozycje w spoteczenstwie [18]. Pojecie ,,uwarunkowan spotecznych” pozo-
staje wiec niejednoznaczne, odnoszac sie zaré6wno do determinant zdrowia,
jak i do czynnikéw warunkujgcych nieréwnosci w zdrowiu. Wyrazanie tych
relacji za pomoca jednego terminu w odniesieniu do obu proceséw ksztattu-
jacych ich dystrybucje w spoteczenstwie nie bytoby problematyczne, jesli
gtéwne wyznaczniki poziomu zycia w zdrowiu, wplyw $rodowiska i zacho-
wan na efekty zdrowotne bylyby réwno roztozone pomiedzy grupami spo-
teczno-ekonomicznymi. Dowody wskazujg jednak na znaczne réznice w do-
stepie do zasobdw materialnych, zasobéw ochrony zdrowia oraz skali nara-
zenia na czynniki ryzyka [4], [24].

Pomimo, wydawataby sie, oczywistego zwigzku czynnikéw spotecznych
z poziomem zdrowia analize przyczynowych mechanizméw odziatywania
komplikuje zar6wno wielo$¢ determinant tego zwigzku, jak réwniez en-
dogenicznos$¢ zachodzacej relacji [4]. Ta ztoZzono$¢ sprawia, ze badanie re-
lacji miedzy statusem spoteczno-ekonomicznym a poziomem zdrowia sta-
to sie wyzwaniem dla nauk spotecznych [23], [11] i nauk o zdrowiu [1],
[7]. Wielowymiarowy charakter pojecia ,zdrowia” determinuje koniecz-
no$¢ rozpatrywania wystepujacych w tym obszarze nieréwnosci w odnie-
sieniu do ré6znic w stanie zdrowia oraz dostepie do opieki zwrotnej, jak
réwniez w nieréwnych szans zwigzanych ze spotecznymi uwarunkowa-
niami zdrowia [22].
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W literaturze przedmiotu opisane i skategoryzowane zostaty trzy gtow-
ne rodzaje podejscia stosowane do badania mechanizméw oddziatywania
czynnikéw spotecznych na stan zdrowia [3].

Naleza do nich:

— analiza ,niekorzysci” spotecznych ktadgca nacisk na relacje zachodzgce
pomiedzy warunkami zdrowotnymi a sgsiedztwem, warunkami pracy,
wyksztatceniem, dochodem, majatkiem i pochodzeniem, badajaca po-
tencjalny zwigzek przyczynowy miedzy stresem zwigzanym z Koniecz-
nos$cia radzenia sobie z tymi czynnikami a efektami zdrowotnymi;

— analiza cyklu zycia ktadaca nacisk na zwiazek pomiedzy zdrowiem a kry-
tycznymi lub wrazliwymi okresami ekspozycji na ryzyko (negatywne
doswiadczenia z dziecifistwa, miedzypokoleniowy transfer korzysci);
potencjalny zwigzek przyczynowy moze tutaj wynika¢ z wplywu sytu-
acji spotecznej na regulacje gendéw kontrolujacych funkcje fizjologiczne
(np. funkcjonowania uktadu odpornosciowego);

— analiza nieréwnosci w zdrowiu skupiajgca sie na zwigzku miedzy zdrowiem
i nieréwno$ciami spotecznymi determinowanymi czynnikami spoteczno-
-demograficznymi, takimi jak status materialny, poziom wyksztatcania,
pte¢, orientacja seksualna, poziom sprawnosci intelektualnej i fizyczne;j.
Kazda z powyzszych teorii mocno podkresla koncepcje ,pozycji spo-

tecznej" odgrywajacej kluczowaq role w ksztattowaniu spotecznych determi-

nant nier6wnos$ci zdrowotnych. W literaturze odnalez¢ mozna szereg prob
identyfikacji Zrodet oddziatywania réznic w pozycji spotecznej na nieréw-
nosci zdrowotne. F. Didierichsen w swoim modelu ,,mechanizmu nieréwno-

$ci zdrowotnych” identyfikuje je w nastepujacy sposéb [15]:

— Srodowisko spoteczne obejmujace strukture spoteczenstwa i stosunkow
spotecznych powoduje rozwarstwienie spoteczne i przypisanie os6b do
réznych pozycji spotecznych;

— stratyfikacja spoteczna rodzi réznice w ekspozycji na szkodliwe warunki
zdrowotne, powodujgc zréznicowanie luki w warunkach zdrowotnych
i dostepnosci do zasobow zdrowia;

— stratyfikacja spoteczna okresla zréznicowanie w konsekwencjach eko-
nomicznych, spotecznych i zdrowotnych zachorowania os6b z bardziej
lub mniej uprzywilejowanych grup spotecznych.

Model ten podkresla znaczenie kontekstow spotecznych w tworzeniu
rozwarstwienia spotecznego, ktdre z kolei powoduje zréznicowanie warun-
kow i skutkéow ekspozycji na szkodliwe warunki zdrowotne. W konsekwen-
cji przyjac nalezy, ze efekt jednej przyczyny moze by¢ zupetnie rézny w od-
niesieniu do poszczegdlnych pozycji spotecznych.

Prowadzone badania majgce na celu wyjasnienie relacji miedzy pozycja
spoteczng a wynikami zdrowotnymi czesto skupiaja sie jedynie na odzwier-
ciedleniu bezposrednich korzysci zdrowotnych wynikajacych z posiadania
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wiekszej liczby zasobow ekonomicznych lub ich ,lepszej jakos$ci” (zdrowsze
odzywianie, wieksze bezpieczenstwo zywnosci, lepsze warunki mieszkania
i ,jakosci” sasiedztwa) oraz oddziatywania niemierzalnych czynnikéw spo-
teczno-gospodarczych, psychologicznych lub behawioralnych na stan zdro-
wia [18]. Alternatywnym wyja$nieniem zjawiska silnej korelacji miedzy po-
zycja spoteczng a posiadanym zasobem zdrowia moze by¢ jednak odwrotna
przyczynowosc tej relacji. Teoria podstawowych przyczyn B. Linka i J. Phe-
lana ttumaczy, dlaczego zwigzek miedzy statusem spoteczno-ekonomicz-
nym i réznicami w zdrowiu utrzymuje sie w czasie [25]. W grupach o niskim
statusie spoteczno-ekonomicznym kluczowym okazuje sie bowiem brak
$Srodkéw zaréwno do ochrony, jak i poprawy stanu zdrowia [25]. W tej sytu-
acji warunki zycia wptywaja na status spoteczno-ekonomiczny poprzez wie-
le czynnikéw ryzyka, przy jednoczesnym braku dostepu do zasobéw moga-
cych to ryzyko zmniejszy¢ [16].

Nieodpowiedni wybdr sposobu zachowania i stylu zycia - w tym palenie
tytoniu, brak ruchu, zta dieta i otyto$¢ - zwiazany jest ze zwiekszonym po-
ziomem zachorowalnos$ci na nowotwory, choroby serca, udar mézgu i cu-
krzyce. Te czynniki ryzyka okazujg sie grozniejsze u 0os6b z niskim statusem
spoteczno-ekonomicznym [14]. Gtdwnymi czynnikami zagrozenia okazujg
sie: niezabezpieczona aktywnos$¢ seksualna, zazywanie narkotykéw, prze-
wlekty stres, izolacja spoteczna i brak profilaktyki zdrowia.

Okolica, czyli tzw. sgsiedztwo, moze wptywac na zdrowie poprzez sze-
reg cech fizycznych, takich jak: jako$¢ powietrza i wody, dostep do terenow
rekreacyjnych, transportu, szkoty, jak réwniez ,jako$¢” wystepujacych
w obrebie danej jednostki geograficznej relacji spotecznych [6]. Oddziaty-
wanie na zdrowie poprzez wptyw na indywidualne ryzyko urazéw uktadu
mie$niowo-szkieletowego oraz innych zaburzen mogg mie¢ rowniez fizycz-
ne aspekty pracy. Warunki fizyczne, w ktérych praca jest wykonywana
(wentylacja, poziom hatasu), jak réwniez aspekty psychospoteczne pracy
(relacje miedzy wspoétpracownikami, atmosfera pracy, presja kierownic-
twa), zostaty powigzane ze zdrowiem w licznych badaniach z zakresu ergo-
nomii i bezpieczenstwa pracy [2]. Poziom dochodéw z zatrudnienia oraz
zwigzane z nim $wiadczenia (ubezpieczenie zdrowotne, ptatny urlop, ela-
styczno$s¢ harmonogramu pracy, programy wellness) ksztattuja decyzje
zwigzane ze zdrowiem zaréwno samych pracownikdw, jak i ich rodzin.

W przypadku powigzania poziomu wyksztatcenia za zdrowiem wska-
zywane s3 trzy zasadnicze ptaszczyzny wzajemnych oddzialywan [3]. Edu-
kacja (1) zwieksza poziom wiedzy na temat zdrowia i zdrowych zachowan,
(2) ksztattuje mozliwos$¢ zatrudnienia, ktéra stanowi gtéwny wyznacznik
zasobow ekonomicznych wptywajacych na zdrowie, (3) wptywa na zdrowie
poprzez czynniki spoteczne i psychologiczne, takie jak wyzsza pozycja
w hierarchii spotecznej i zwiekszenie spotecznego poparcia.
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Udowodniong Sciezka powigzan miedzy zdrowiem a statusem spotecz-
no-ekonomicznym jest silny efekt oddziatywania zdrowia na poziom ak-
tywnosci zawodowej cztowieka, jego zatrudnialno$¢ na rynku pracy,
a w konsekwencji mozliwo$¢ osiagniecia odpowiedniego statusu material-
nego [12]. Prowadzone w tym zakresie analizy dowodza, Ze osoby cieszace
sie dobrym zdrowiem majg wieksze szanse na wydtuzenie aktywnosci za-
wodowej [5] oraz dtuzszy okres zatrudnienia [26]. Analiza sytuacji docho-
dowej 0sdb o ograniczeniach w zdrowiu potwierdza wystepowanie zjawi-
ska dyskryminacji, wskazujac na wymierny stopienn oddziatywania niepet-
nosprawnos$ci na mozliwosci osiggania dochodéw z pracy zarobkowej [20].
Zwiazek przyczynowy miedzy skalg nieréwnosci dochodéw jako efektu ztego
stanu zdrowia od lat stanowi przedmiot dyskusji w literaturze przedmiotu [9].

2. Perspektywa krajow Unii Europejskiej

Prowadzone szacunki dtugosci Zycia oraz zycia w tzw. zdrowiu wskazu-
ja, iz w przypadku obszaru Unii Europejskiej réznice miedzy krajami
w oczekiwanej dtugosci zycia mogg dochodzi¢ nawet do 11 lat - w przypad-
ku mezczyzn, oraz ponad 8 lat w przypadku kobiet. Jeszcze wieksze roz-
bieznosci zaobserwowa¢ mozna w odniesieniu do tzw. oczekiwanej dtugo-
$ci zycia w zdrowiu, ktdrej warto$ci oszacowane na 2014 rok wahajg sie w
przedziale od 51,5 (Lotwa) do 73,6 lat (Szwecja) dla meZczyzn oraz od 54,6
(Stowacja) do 74,3 lat (Malta) dla kobiet. Rozktad przestrzenny oczekiwane;j
dtugosci zycia w zdrowiu w ujeciu krajow UE przedstawia ryc. 1 (kobiety)
iryc. 2 (mezczyzni).

5460
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Ryec. 1. Przestrzenny rozktad wskaznika oczekiwanej dtugosci zycia w zdrowiu w chwili uro-

dzenia, 2014 rok, kraje UE - kobiety

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu, http://ec.europa.eu/eurostat/,
[dostep: 1.03.2017].
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Ryec. 2. Przestrzenny rozktad wskaznika oczekiwanej dtugosci zycia w zdrowiu w chwili uro-
dzenia, 2014 rok, kraje UE - mezczyzni

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].

Poza r6znicami w potencjalnej dtugosci zycia w zdrowiu, zachodzacymi
miedzy krajami cztonkowskimi, réwnie silnym efektem oddzialywania na
stan zdrowia odznacza sie ,gradient spoteczny” determinowany poziomem
wyksztatcenia oraz statusem materialnym. W przypadku oséb o niskim po-
ziomie wyksztalcenia i niskim statusie materialnym obserwowana jest za-
réwno wyzsza czestotliwo$¢ wystepowania przewlektych schorzen i innych
ograniczen w zdrowiu (ryc. 3 i 4), jak i duzo gorszy poziom samooceny sta-
nu zdrowia (ryc. 51 6).
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Ryc. 3. Wystepowanie choréb przewlektych lub probleméw ze zdrowiem w zaleznos$ci od
poziomu wyksztatcenia, 2015 rok (% populacji UE)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].
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Ryc. 4. Wystepowanie choréb przewlektych lub probleméw ze zdrowiem w zaleznos$ci od
poziomu dochodu, 2015 rok (% populacji UE)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostat, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].
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Ryc. 5. Samoocena stanu zdrowia - ,zty” lub ,bardzo zty” stan zdrowia w zalezno$ci od po-
ziomu wyksztatcenia, 2015 rok (% populacji UE)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].
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Ryc. 6. Samoocena stanu zdrowia - ,zty” lub ,bardzo zty” stan zdrowia w zaleznosci od po-
ziomu dochodu, 2015 rok (% populacji UE)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].
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Wptyw czynnikéw spotecznych na zdrowie rozpoczyna sie w okresie mto-
dosci i pogtebia sie wraz z wiekiem. Réznice w oczekiwanej dtugosci zycia po-
miedzy grupami o réznych statusach spotecznych wahajg sie w granicach od 4
do 10 lat w przypadku mezczyzn oraz od 2 do 7 lat w przypadku kobiet. Szcze-
gblnie niski pozom zdrowia obserwowany jest wsréd mieszkancéw obszaréw
stabo rozwinietych oraz oséb zagrozonych ubdéstwem lub bezrobociem. Wyz-
sze poziomy zachorowalnosci oraz przedwczesnej $miertelnosci wystepuja
w grupach osdb nielegalnie zatrudnionych, bezdomnych oraz oséb samotnie
wychowujacych dzieci [21]. Dane statystyczne potwierdzaja jednocze$nie ist-
nienie ujemnej korelacji miedzy wystepujacym w danym kraju poziomem nie-
rownosci spotecznych a stanem zdrowia jego mieszkancow (ryc. 7 i 8).

Kobiety

85

80 -
> @ R2=0,1523
= 70 @ o 00

& ) @ )
65
60
20 25 30 35 40
wspotczynnik Giniego

Ryc. 7. Relacja miedzy poziomem nieréwnosci dochodowych (wspétczynnik Giniego) a sa-
mooceng dtugosci zdrowego zycia (HLY) w krajach UE, 2014 rok, kobiety

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].
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Ryc. 8. Relacja miedzy poziomem nieréwnosci dochodowych (wspétczynnik Giniego) a sa-
mooceng dtugo$ci zdrowego zycia (HLY) w krajach UE, 2014 rok, mezczyzni

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/
[dostep: 1.03.2017].
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Ryc. 9. Wptyw behawioralnych czynnikéw ryzyka na liczbe przedwczesnych zgonéw na 100
tys. mieszkancéw w krajach UE, 2015 rok

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych [19].
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Ryc. 10. Wptyw behawioralnych czynnikéw ryzyka na liczbe utraconych lat zdrowego zycia
w wyniku niepeinosprawnosci na 100 tys. mieszkancéow w krajach UE, 2015 rok

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych [19].

W przypadku krajow UE zauwazy¢ mozna jednocze$nie rézny schemat
odzialywania tzw. czynnikéw behawioralnych na efekty zdrowotne. Zauwa-
zalny jest fakt wyzszego obcigzenia konsekwencjami zdrowotnymi nieko-
rzystnych zachowan w przypadku krajéw unijnych o do$wiadczeniach nie-
dawnej transformacji ustrojowej i w konsekwencji nizszym poziomie rozwo-
ju (kraje Europy Srodkowej i Wschodniej przyjete w sktad UE po 2004 roku -
grupa UE-CEE). W przypadku tej grupy nadal obserwowane sg duzo wyzsze
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niz w pozostatych krajach unijnych wskazniki przedwczesnych zgonéw oraz
liczby utraconych lat Zycia w zdrowiu w wyniku niepetnosprawnosci jako na-
stepstw nieodpowiednich zachowan, w tym: zlej diety, palenia, spozywania
alkoholu i narkotykéw, niskiej aktywnosci fizycznej itp. W grupie krajéw UE-
CEE $redni wskaznik liczby przedwczesnych zgondw wywotanych behawio-
ralnymi czynnikami ryzyka w 2015 roku byt o ponad 75% wyzszy niz w gru-
pie krajow tzw. ,starej” Unii. Srednia liczba utraconych ,zdrowych” lat zycia
bez niepelnosprawnosci jako konsekwencji niezdrowych zachowan, w przy-
padku grupy panstw Europy Srodkowej i Wschodniej, okazata sie wyzsza
o prawie 24% niZ ta obserwowana w grupie panstw UE-15 (ryc. 91 10).

Podsumowanie

Prowadzona w ramach $wiatowych badan nad uwarunkowaniami zdrowia
analiza czynnikéw determinujacych pozom zdrowia ludno$ci wskazuje, iz w
przypadku krajow europejskich to wtasnie poziom tzw. czynnikéw behawio-
ralnych stanowi najwieksza determinante liczby utraconych lat zycia w zdro-
wiu, wyprzedzajac takie czynniki ryzyka, jak uwarunkowania biologiczne oraz
Srodowiskowe. Oszacowane $rednie warto$ci oddziatywania czynnikéw beha-
wioralnych na konsekwencje zdrowotne mieszkanicow panstw o wysokim po-
ziomie rozwoju pokazaly, Ze czynniki te s3 odpowiedzialne za ponad 40%
wszystkich przedwczesnych zgonéw bedacych nastepstwem choréb lub ura-
z6w oraz prawie 15% liczby lat zdrowego Zycia, utraconych w wyniku niepet-
nosprawnosci. W konsekwencji czynniki behawioralne sg obecnie odpowie-
dzialne za ponad 8,7 tys. utraconych lat zycia w zdrowiu w przeliczeniu na 100
tys. mieszkancow obszaréw wysokorozwinietych.

Analiza problemu oddziatywania determinant spotecznych na poziom
zdrowia identyfikuje wiec z jednej strony szereg wyzwan pojawiajacych sie
na drodze do zrozumienia ich roli w procesie dochodzenia spoteczenstw do
réwnosci w zdrowiu, z drugiej zas wskazuje na skomplikowane $ciezki
przyczynowe, faczace te czynniki ze zdrowiem. Sam fakt istnienia wielu do-
datkowych zmiennych zwigzanych ze zjawiskiem nieréwnosci spotecznych
powoduje znaczne ograniczenia w mozliwosciach badania tych czynnikow
za pomoca eksperymentéw naukowych.
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