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W tytule znalazty sie terminy majgce obszerng literature oraz wiele sta-
nowisk teoretycznych w ich opisie i wyjasnianiu. Dla potrzeb tego artykutu
konieczne jest syntetyczne przyblizenie przyjetego przez autora sposobu ro-
zumienia poje¢: ,zdrowie”, ,spotecznos¢” i ,polityka” oraz wpisanie w te
ogolne ramy konkretnych tresci umozliwiajgcych powigzanie kontekstu so-
cjologicznego z polityka zdrowotng.

I. OD ZDROWIA JEDNOSTKI DO ZDROWIA ZBIOROWOSCI

Pojecie zdrowia, jako zjawiska o duzym tadunku subiektywizmu w oce-
nie oraz bez uniwersalnej normy (punktu odniesienia), sktania do wielosci
zroznicowanych definicji, dopuszczajgcych roznorodne tresci (znaczenia)
w zaleznosci od tego, kto definiuje oraz kto interpretuje, czym zdrowie jest
(podstawg moze by¢ medycyna, orzecznictwo lekarskie, wiedza i doswiad-
czenie pojedynczego cztowieka, kultura, prawo, instytucje ubezpieczeniowe
itp.). Spos6b rozumienia zdrowia i jego pomiaru zalezy zatem od przekonanh
0 jego Zrodtach, determinantach, sitach sprawczych i destrukcyjnych.

Przez wiele lat jedyng miarg zdrowia byty zgony, wskazniki bioche-
miczne za$ oraz statystyki zdrowotne stuzyty jako posrednie miary choro-
bowosci (np. hospitalizacja). Zainteresowanie pozabiologicznymi aspektami
zdrowia wzrosto z chwilg opublikowania w 1946 r. propozycji Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia, w mysl ktorej ,zdrowie to catkowity dobrostan fizyczny,
psychiczny i spoteczny” (Konstytucja WHO). Od tego czasu wsrdd wielu de-
finicyjnych atrybutéw zdrowia znalazly sie okreSlenia stwierdzajace, iz
oznacza ono: pierwszg z wszystkich wolnosci, antyteze choroby, brak po-
czucia dyskomfortu psychofizycznego (bolu, cierpienia), stan réwnowagi,
zjawisko rozwojowe, zjawisko transcendentne, uprawomochienie, catoscio-
wosé¢, funkcjonalng zdolnos¢ (mozliwo$¢ wypetniania wysoko cenionych spo-
tecznie rol i zadan), witalnos¢ (dobrg kondycje), dobrostan, dobrobyt rozu-
miany jako zapewnienie dostepnosci systemu opieki i leczenia, zasob
zyciowy (warunek i baza dla normalnego, codziennego funkcjonowania),
wstepny warunek partycypacji spotecznej i aktywnosci ekonomicznej, wa-
runek wstepny utrzymania systemu spotecznego, element porzadku spo-
tecznego.
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W ciggu ostatnich pieédziesieciu lat obserwowa¢ mozna byto istotng
ewolucje, jaka przechodzg badacze definiujacy i badajgcy problem zdrowia:
od postrzegania zdrowia w kategoriach przezycia, poprzez faze jego definio-
wania jako wolnosci od choroby, az do zaakcentowania zdolnosci jednostki
do wykonywania codziennych czynnosci oraz koncentrowania w ostatnich
latach uwagi na pozytywnych aspektach zdrowia, takich jak szczescie, spo-
teczny i emocjonalny dobrostan oraz jakos¢ zycia.

Mozna zatem powiedzieé¢, ze klasyczna juz dzié definicja Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia wpisata pojecie zdrowia w koncepcje holistyczng zaktada-
jaca, iz catosc jest czyms wiecej niz suma czesci. Istotg holizmu jest wiasnie
to ,wiecej niz...”, ktore musi by¢ dodane, by poszczeg6lne czesci ztozyly sie
na cato$¢. Sg to pewne specjalne stosunki, potaczenia, zwigzki i zaleznosci,
ktore z wielosci mozliwych relacji generujg ,co$ wiecej” dla czesci lub cato-
sci. Owe prawidlowe stosunki czesci i catosci okreSla sie mianem synergii
(wspotdziatania). Takie podejscie teoretyczno-metodologiczne w definiowaniu
zdrowia wywodzi sie z hipokratejskiej tezy mdwigcej: chcesz leczy¢ oko, mu-
sisz leczy¢ calego cztowieka. W tej perspektywie ciato nie jest izolowane od
osoby i jej spotecznej oraz materialnej egzystencji oraz kontekstu spoteczno-
-kulturowego jednostek i grup, stad tez organizm postrzegany jest jako sys-
tem dynamiczny, kompleks p6l energetycznych w okreslonych obszarach (np.
w rodzinie, miejscu pracy, $rodowisku, kulturze, w okreslonej fazie zycia
itp.). Inaczej modwigc, zdrowie to zaréwno prawidtowa budowa, wydolnos¢
biologiczna, sprawne dziatanie organizmu (zdrowie osobnicze, fizyczne), jak
i aktywnos$¢ spoteczna, prawidlowe relacje wzajemne cztonkéw populacji
(spotecznosci), w tym zwilaszcza mozliwosc¢ i zdolnos$é prokreacji, pielegnacji
i opieki, wychowania nowych pokolen (zdrowie zbiorowosci).

Zdrowie jest zatem czym$ wiecej niz brakiem choroby i jednostkowym
wymiarem warunkoéw zdrowotnych. Stad tez nowa definicja wymagata no-
wych wskaznikéw mierzgcych wielopodmiotowy, catkowity dobrostan oraz
tego wszystkiego, co pozwala okresli¢ zdolno$¢ posiadania i osiggania zato-
zonych celéw, odpowiadania na osobiste potrzeby, a takze radzenia sobie
w codziennym zyciul (WHO, 1986).

Kluczowym momentem w rozwoju catosciowej koncepcji zdrowia byto
wprowadzenie w badaniach socjomedycznych socjologicznego pojecia anali-
tycznego, jakim byt (za T. Parsonsem): ,funkcjonalny status oznaczajacy
stopien, w jakim jednostka jest w stanie sprosta¢ spotecznym oczekiwaniom
w kwestiach zwigzanych z petnieniem przypisanych jej r6l spotecznych i to
bez ograniczen fizycznych lub umystowych”. Obudowany coraz to wiekszg
liczbg wskaznikow status funkcjonalny obejmowat trzy gtéwne domeny2

1) fizyczna - obejmujaca:

— ograniczenie aktywnosci —ograniczenia w ruchu ciata (trudnosci w po-

ruszaniu sie, pochylaniu, skrecaniu itp.), ograniczenia mobilnosci (po-

1W potowie lat piecdziesigtych XX w. w USA pojawity sie podstawowe badania populacyjne zbierajgce
dane o chorobach i urazach oraz ich wptywie na poziom aktywnosci populacji.

2 Na podstawie: M. Porter, B. Alder, Ch. Abraham, Psychology and. sociology applied to medicine, Chur-
chul Livingstone, London-New York-Oxford 1999, s. 38 i n.; Gulf War Veterans: Measuring Health, New York
1998, tab. 3-1, s. 41, 44 i n.
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zostawanie w t6zku lub na wézku inwalidzkim, niemozno$¢ prowadze-
nia samochodu i/lub korzystania z komunikacji publicznej), zaktocenia
w samoobstudze (higiena osobista, mycie, ubieranie sie, samodzielne
jedzenie). Wsrod wskaznikdéw ograniczenia aktywnosci wymienia sie:
utracone dni robocze, absencje w szkole, dni obtoznej choroby, liczbe
dni z ograniczong aktywnoscig itp.;

— wydolnos¢ i wydajnos¢ —oceniane przez pryzmat energii, wytrzyma-
tosci, szybkosci i korzystnych dla zdrowia rodzajéow aktywnosci fizycz-
nej (fitness). Indywidualne wskazniki obejmujg m.in. dtugos¢ biegu
na polu pitkarskim, szybko$¢ biegu, marszu na okre$lonym dystansie,
wydolno$¢ w testach wytrzymatosciowych itp.;

2) psychologiczng - z takimi wskaznikami, jak:

—emocjonalne wskazniki szczeScia, stresu, morale lub nastroju oraz
aspekty poznawcze takie, jak czuwanie, gotowos$é, zazenowanie, zabu-
rzenie myslenia i koncentracji;

— funkcjonowanie afektywne —ogoélne miary stresu, narzedzia pomiaru
stanéw specyficznego nastroju, diagnozowania depresji i niepokoju
itp.;

— funkcjonowanie poznawcze —zdolnos¢/uszkodzenia procesu myslenia,
pamieci i koncentracji, zdolnosé/ograniczenia funkcji intelektualnych
niezbednych w codziennej rutynie (pamietanie nazwisk, adreséw, te-
lefonéw, wykonywanie okreslonych prac i zadan itp.);

3) spoteczng —oznaczajaca zdolnos¢ jednostki do utrzymania stosun-
kéw spotecznych z innymi ludzmi w réznych kontekstach spotecz-
nych (szkota, praca, sgsiedztwo, rodzina itp.):

— ograniczenia w zwykle realizowanych rolach lub w gtéwnych formach
aktywnosci: utrzymanie pracy, uczeszczanie do szkoty, petnienie roli
rodzicielskiej, kierowanie gospodarstwem domowym, angazowanie sie
w zajecia czasu wolnego i rekreacje, utrzymywanie stosunkéw z przy-

jaciotmi itp.;

—integracja spoteczna: uczestnictwo w zyciu zbiorowym m.in. poprzez
aktywnos$¢ w organizacjach spotecznych, wspétuczestnictwo w dziata-
niach na rzecz wspélnoty, udziat w rozwigzywaniu problemdéw spo-
tecznosci itp.;

— kontakty spoteczne: czesto$¢ odwiedzin przyjaciét lub krewnych, licz-
ba spotkan i udziat w imprezach organizowanych przez spoteczno$é,
rodzaje interakcji spotecznych,

— prywatos$c¢/intymnoscé/zazytosé: poziom izolacji i zaufania moze by¢
istotnym determinantem dobrostanu o0s6b z ciezkag lub terminalng
chorobg. Kontakt spoteczny i intymnosé nie wykluczajg sie - moga
by¢ dostarczane przez te same osoby w sieci spotecznej. Tutaj takze
wiacza sie funkcje i dysfunkcje seksualne.

Podsumowujgc ten fragment rozwazan, mozna powiedzie¢, ze przyjmujac
koncepcje funkcjonalnego statusu, uznano warunki ograniczajgce jednostko-
wa zdolnos$¢ petnienia rél i wykonywania zadah za zagrozenia dla zdrowia.
Dzisiaj funkcjonalny status traktowany jest jako tylko jeden z komponentow
zdrowia obok dobrostanu oraz zdrowia spotecznego, jako zjawisk odrebnych
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od zdrowia fizycznego i psychicznego, rozpatrywanych przez pryzmat przy-
stosowania, wsparcia spotecznego, jakosci zycia, a nawet szczescia3.

Catos¢ moze sta¢ sie ,czym$ wiecej niz sumg czesci”, jesli sg one rozne

i zakres tych roéznic jest traktowany twdrczo —bogactwo catosci zalezy za-
tem od réznorodnosci oraz niepowtarzalnosci jej czesci, nowe poziomy orga-
nizacji zas i zjawisk moga sie wytoni¢ tylko z kombinacji rzeczy roznych
w zatozeniach, funkcjach, punktach widzenia itp. W holistycznej koncepcji
zdrowia od samego poczatku duze kontrowersje wsréd badaczy i praktykow
wzbudzato pojecie dobrostanu (well-being), ktéremu zarzucano gtdéwnie
trudnosci (niemoznos¢) budowania efektywnych narzedzi pomiaru, aczkol-
wiek H. Dunn juz w 1959 r. proponowat, izby przez dobrostan rozumieé
»Zintegrowana metode funkcjonowania zorientowanego na maksymalizowa-
nie potencjatu mozliwego do osiggniecia w Srodowisku zycia jednostki i/lub
grupy”4. Bardziej konkretng okazata sie propozycja B. Hettlera, w mysl ktd-
rej dobrostan to ,aktywny proces stuzacy swiadomym wyborom w dazeniu
do osiggania coraz bardziej satysfakcjonujacej egzystencji”s. Wybory te sg
pod silnym wptywem cech osobowosciowych jednostki oraz kultury i $rodo-
wiska, stad tez dobrostan nalezy rozpatrywaé w wymiarze:

a) intelektualnym - poziom zaangazowania zasobdéw intelektual-
nych w procesie generowania i stymulowania aktywnosci (zwtaszcza
umystowej). Jednostka z intelektualnym dobrostanem wykorzystuje
dostepne zasoby w rozwijaniu i udoskonalaniu narzedzi i umiejetno-
Sci na uzytek wiasny i na potrzeby innych (globalny wskaznik dobre-
go samopoczucia: poczucie spetnienia i rozwoju osobowego, zdolnos¢
uruchamiania twdrczej wyobrazni, a takze zdolnos¢ jej wyrazania);

b) emocjonalnym —s$wiadomos$¢ stanu swych uczu¢, ich akceptacja
i kontrola (zaréwno emocji, jak i zwigzanych z nimi zachowan) - po-
zytywne mysSlenie o wiasnym zyciu oraz swiadomos¢ wiasnych ogra-
niczen (wskaznik dobrego samopoczucia: uczucie zadowolenia i szcze-
scia);

¢) fizycznym - zachowania stuzace utrzymaniu sity i wydolnosci
(zwtaszcza uktadu sercowo-naczyniowego), stuzace zachowaniu zdro-
wia (styl zycia), zapobieganiu i wczesnemu wykrywaniu chordb (glo-
balny wskaznik dobrego samopoczucia: rozpoznawanie i unikanie sy-
tuacji ryzykownych oraz zachowan mogacych obnizy¢ poziom
dobrostanu);

d) spotecznym - wkiad jednostki w pomysIinos¢ zbiorowg (intensyw-
nos¢ i poziom wkiadu), nacisk na wzajemng zaleznos¢ jednostek, rodzi-
ny, spotecznosci i Srodowiska fizycznego (globalny wskaznik dobrego

3 Robert Blondin na podstawie wynikéw badan miedzynarodowych twierdzi, iz gldwnymi atrybutami
szczesliwych jednostek sa: orientacja na innych, pewno$¢ kierowania soba, otwarto$¢ na zmiany, umiejet-
nosé¢ przyciggania innych do siebie, a zwtaszcza zaangazowanie w to, co perspektywiczne, nie za$ koncentro-
wanie uwagi na poszczegélnych skitadnikach zyciowych. Takie rozumienie szczeScia zbliza to pojecie do po-
zabiologicznych apektéw zdrowia. Szersze przemys$lenia na ten temat znalezé mozna w: Le Bonheur
possible. Les gens heureuses ont une histoire, les conclusions dune vaste enquéte, Les Editions de L'Homme,
Montreal 1983.

4 H. Dunn, High level wellness, Arlington 1961, s. 84.

5 B. Hettler, Wellness promotion and risk reduction on University Campus, w: Promotion health
through risk reduction, red. M. Faber, A. Reinhardt, Collier Macmillan Publishers, London 1982, s. 207 i n.



W strone zdrowia spotecznosci 165

samopoczucia: dazenie do zapewnienia bezpieczniejszego i dostatniej-
szego zycia dla siebie i innych, poczucie odpowiedzialnosci za innych);

e) zawodowym - poziom zadowolenia z pracy i wzbogacania zycia
przez prace (globalny wskaznik dobrego samopoczucia: poczucie spet-
nienia, rozwo6j zawodowy);

f) duchowym —wilaczenie w nurt poszukiwania sensu zycia i istnie-
nia cztowieka, uznanie réznych drog zycia, poszerzanie przestrzeni
zyciowej, Swiadomosc¢ roli sit przyrody i wszech$swiata w ksztattowa-
niu ludzkiej egzystencji (globalny wskaznik dobrego samopoczucia:
poczucie duchowej Swiadomosci celu zycia i przekonanie o tym, ze zy-
cie samo w sobie jest wartoscia).

Tak rozumiane bio-psycho-spoteczne komponenty zdrowia prowadzg do
kolejnej waznej konstatacji: nie ma zdrowia ogdlnego bez zdrowa psychicz-
nego, oznaczajacegoeé:

a) dobre samopoczucie,

b) indywidualne zasoby obejmujgace poczucie wlasnej wartosci, kontroli

i koherencji, a takze optymizm,

¢) zdolno$¢ do podejmowania, rozwijania i utrzymania wzajemnie satys-
fakcjonujacych, bezposrednich, osobistych stosunkéw spotecznych,

d) zdolno$¢ radzenia sobie w zyciu z przeciwnosciami, trudnosciami
i kryzysami.

Zdrowie psychiczne to istotny skiadnik zasobow i jakosci zycia jedno-
stek, rodzin, spotecznosci, a takze spoteczenstw globalnych —to warunek
funkcjonowania ludzi i grup spotecznych. Jest ono udzialem kazdego czto-
wieka, generowane w rutynowych czynnos$ciach codziennego zycia, w domu,
szkole, na ulicy, w miejscu pracy i podczas wypoczynku; buduje potencjat
zwiekszajacy zdolnoé¢ do efektywnego funkcjonowania jednostki w rodzinie,
innych grupach spotecznych i sieciach spotecznych oraz w spotecznosci lo-
kalnej i spoteczenstwie globalnym.

Catos¢ jest takze ,,czyms$ wiecej niz suma czesci” nie tylko dzieki syner-
gii miedzy nimi, ale takze dlatego, ze poszczegélne czesci majg wkiad w ca-
tos¢, manifestujac jej istote, cel i funkcje (np. kazdy organ i narzad ma spe-
cyficzng relacje w odniesieniu do funkcji catego ciata). Ten stosunek biegnie
dwoma drogami:

- catos¢ ma specjalng relacje z jej czesciami,

- na najbardziej podstawowym poziomie catos¢ jest przestanka (racja)

istnienia poszczegélnych czesci.

W ten oto spos6b integracja z jednej strony i zrdznicowanie z drugiej
odzwierciedlajg i generujg holizm (catosciowos¢) - inaczej mowigc: catosc
kieruje, zarzadza ,zyciem” czesci7. Jaki$ system jest zatem ,zdrowy”8, gdy

6 Syntetyczng wyktadnig wspétczesnego rozumienia zdrowia psychicznego opracowali autorzy programu
finansowanego przez Komisje Europejska, ktérego wyniki zaprezentowano w ramach European Conference
on Promotion of Mental Health and Social Inclusion (Tampere, pazdziernik 1999 r.); patrz takze: Public
Health Action Framework on Mental Health, National Research and Development Centre for Welfare and
Health, Finnish Ministry of Social Afairs and Health, European Network on Mental Health Policy, 2000.

7 Zob. T. Atlee, Using synergy, diversity and wholeness to create a wisdom culture oraz Six facets of
wholeness, The Co-intelligence Institute 2001; http://www.co-intelligence.org/I-6partswholeness.html.

8 Angielski wyraz health (,zdrowie”) wywodzi sie z tego samego pnia, co termin whole (,cato$¢”) - ze
stowa wholesome (,zdrowy”, ,korzystny”).
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wszystkie jego czesSci pozostajg we wiasciwych, prawidtowych relacjach
wzajemnych i wobec systemu jako catosci. W zdrowej catosci, czeSci majag
zdrowe relacje miedzy sobg i istnieje tam zaréwno synergia catosci, jak
i czesci.

W tym kontekscie kluczowym sktadnikiem dobrostanu okazuje sie zdro-
wie spoteczne, oznaczajgce poziom, na ktérym ludzie funkcjonujg adekwat-
nie jako cztonkowie spotecznosci - spotecznie zdrowe osoby powinny sprostaé
codziennym wyzwaniom. Osobowosci jednostek moga by¢ determinowane ja-
koscig i iloscig stosunkéw i interakcji, stad tez brak integracji w tej sferze
moze byé zrédiem stresu i pomniejszenia zasobow stuzgcych radzeniu sobie
z tymi problemami (Bowling)9.

Takze zdrowie rodziny nie jest prostag suma zdrowia osobniczego jej
cztonkow, lecz stanem osigganym w wyniku dynamicznego procesu, w ra-
mach ktérego zachowania i stan zdrowotny ktoregos$ z cztonkéw rodziny nie
pozostajg bez wptywu na zdrowie i dziatania pozostatych oraz na funkcjono-
wanie systemu rodziny jako catosci. Tak wiec wszystko, co w strukturze
i funkcjach rodziny wspiera dobrostan cztonkéw pozostajgcych we wspolno-

cie, tworzy roéwnoczes$nie podstawe zdrowia rodziny (tabela 1).

Tabela X

X.

Elementy szacowania zdrowia rodziny

CZYNNIKI ZWIAZANE ZE ZDROWIEM
SOMATYCZNYM CZ£ONKOW RODZINY:

wiek

tempo i osiggniety poziom rozwoju fizycznego
szczeg6lne walory i mozliwosci fizyczne
korzystanie z zasob6w systemu opieki zdrowot-
nej

wzory i zwyczaje zywieniowe - poziom odzy-
wienia

przeszte i aktualne problemy zdrowotne
poziom sprawnosci psychofizycznej i spotecz-
nej

2. CZYNNIKI ZWIAZANE ZE ZDROWIEM
PSYCHICZNYM CZLONKOW RODZINY:

poczucie kontroli nad wiasnym zyciem
zdolno$¢ i umiejetno$¢ rozwigzywania proble-
moéw

osiggniecia szkolne/w pracy

szczegb6lne walory, umiejetnosci oraz mozliwo-
&ci psychiczne i intelektualne

poczucie humoru, wilasnej wartosci i godnosci
oraz poziom zaspokojenia potrzeb psychicznych
przeszte i aktualne zaburzenia psychiczne oraz
sprawno$¢ psychospoteczna

3. CZYNNIKI SPOLECZNO-KULTUROWE: 4. CZYNNIKI SOCJOEKONOMICZNE:

= tradycje i zwyczaje rodzinne, styl zycia = zywiciel(e) rodziny

< wplywy etniczne, regionalne = status socjoedukacyjny rodziny

= religia « dochody i oszczednosci

= dominujace postawy (opinie, poglady) i zacho- « zawody i zatrudnienie cztonkéw rodziny
wania zwigzane ze zdrowiem i chorobg, eduka- « zarzadzanie budzetem rodziny (w tym wydat-
cjg oraz zyciem ki)

= metody, umiejetnosci i efekty wychowawcze < zasoby materialne

< poziom zaspokojenia potrzeb
5. DYNAMIKA RODZINY: 6. CZYNNIKI SRODOWISKOWE:

interakcje wewnatrzrodzinne w bliskim i szer-
szym kregu rodzinnym

wiadza w rodzinie i umiejetno$¢ podejmowania
decyzji

style komunikowania sie

zdolno$¢ do samoopieki i samoorganizacji
udziat w wymianie spotecznej

relacje rodzinne w rekreacji, zabawie, zagroze-
niu i kryzysie

9 Gulf War..., s. 39.

« cechy oraz atmosfera domu, sasiedztwa, dziel-
nicy

= postawy spotecznosci wobec rodziny

= jako$¢ Srodowiska naturalnego - czynniki ry-
zyka w otoczeniu

= otoczenie instytucjonalne i dostgpno$¢ wspar-
cia

« dostepnos¢ $wiadczen i ustug zdrowotnych
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Rodzina to swoisty zesp6t zdrowotny, zar6wno w sensie pozytyw-
nym (profilaktyka, krzewienie zdrowia, socjalizacja do roli chorego i pacjen-
ta, przekaz kultury zdrowotnej itp.), jak i w znaczeniu negatywnym (rezer-
wuar choréb, czynnik ryzyka w chorobach, nieodpowiedni poziom higieny,
kultury medycznej, zwlaszcza wiedzy o zdrowiu i chorobie itp.) oraz insty-
tucja wypeiniajgca zadania opiekuncze i pielegnacyjne w procesie leczenia
i rehabilitacji. JesSli pozarodzinne instytucje odpowiedzialne za ochrone
zdrowia obywateli nie wywigzujg sie ze swych zadan, wowczas szybko na-
warstwiajace sie braki w postawach i zachowaniach zdrowotnych cztonkdw
rodziny stajg sie dysfunkcjonalne wobec zdrowia populacji jako catosci.

Z kolei spoteczenstwo, by by¢ zdrowym, potrzebuje czesci bedacych w sy-
nergicznych relacjach ze sobg, dzieki czemu mozliwe jest w dos$¢ prosty spo-
so6b tworzenie wolnych zasobow przez takie utozenie elementéw skiadowych
(ludzie, grupy, stosunki, role, instytucje, organizacje itp.), ze uzupeiniajg one
lub stymulujg kazdy z tych elementéw z osobna. Lisa Berkman z Har-
vard Center for Society and Health twierdzild ze spoteczne determinanty
zdrowia mozna odnalezé w: stratyfikacji spotecznej, sieciach spotecznych,
czynnikach biologicznych, ktére jednakze pozostaja w relacji do spotecznych
warunkéw egzystencji i funkcjonowania jednostek w zbiorowosciach oraz
w czynnikach zwigzanych z praca i relacjami praca-rodzina. W dodatku de-
terminanty te osadzone sg w okreslonym spotecznym kontekscie —np. takie
zachowania, jak konsumpcja alkoholu, tytoniu, wzory zywieniowe, aktywnos¢
fizyczna, tkwig gteboko w strukturze spotecznej, co powoduje, iz zmiana tych
zachowan (stylu zycia) jest trudna bez odniesienia okreslonych dziatann do
kontekstu spotecznego, w ktérym takie zachowania mogg wystepowacll Stad
tez punktem wyjscia w procesie szacowania zdrowia spotecznosci sg informa-
cje umozliwiajgce identyfikowanie grup ryzyka, a wiec takich, ktorych czton-
kowie znajdujg sie na progu utraty bezpieczenstwa zdrowotnegol2 Dla urza-
dzen spotecznych wspotczynnik bezpieczenstwa okreslajg ich zasoby (ludzie,
zdolnosci i umiejetnosci jednostek oraz mozliwosci materialno-organizacyjne,
sie¢ powigzan spotecznych), zaplecze instytucjonalne oraz mozliwos¢ i szyb-
kos¢ ich uruchomienia w sytuacjach krytycznych.

Mozna zatem przyjaé, ze wspotczynnik bezpieczenstwa zdrowotnego
zbiorowosci stanowi wypadkowa jej:

1) zasobéw:

— ludzkich (liczba, jakos$¢, stan zdrowia cztonkow),

— materialnych (dochody, zasobno$¢ spotecznosci, gospodarstw domo-

wych, systemu rodzinnego),

—strukturalnych (typy rodzin, konfiguracje stosunkéw spotecznych

w zbiorowosciach),
— funkcjonalnych (statusy, role spoteczne),

10 L. Berkman, I. Kawachi, Social epidemiology, Oxford University Press 2000, fig. 7-1, s. 79.

1 Zob. D. Ayre, G. Clough, T. Norris, What creates health? http://www.communityinitiatives.
com/trendbenders/chapter2.html.

12 ,Bezpieczeristwo zdrowotne” oznacza stan, w ktérym czynniki ryzyka i warunki prowadzace do
uszczerbku fizycznego, psychicznego lub spotecznego sg poddane kontroli, aby chroni¢ zdrowie i dobrostan
jednostek i spotecznosci - to niezbedny warunek prowadzenia normalnego zycia i realizacji aspiracji (Swia-
towa Organizacja Zdrowia, 1998).
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— zdolnosci adaptacyjnych (wzory radzenia sobie w sytuacjach kryzyso-

wych, odpornos¢ na kryzys itp.).

2) potencjatu lezgcego poza systemem grup pierwotnych w postaci:

— zasiegu i sieci powigzan spotecznych,

— zaplecza instytucjonalnego,

—systemu zabezpieczen spotecznych oraz innych systemoéw wsparcia

spotecznego,

—systemu sygnatowego umozliwiajacego szybkie reagowanie zasobow

pozarodzinnych.

Okreslenie potencjatu, a zwtaszcza progu bezpieczenstwa zdrowotnego
spotecznosci i jej elementéw sktadowych nie jest mozliwe bez uwzglednienia
kontekstu demograficznego, zdrowotnego sensu stricto, instytucjonalnego,
kulturowego i stratyfikacyjnego (pozycje spoteczne i statusy), a takze sytu-
acji ekonomicznej spoteczenstwa (spotecznosci). W miare wyczerpujacy mo-
del wyznaczania obszaréw granicznych bezpieczeristwa socjalno-zdrowotne-
go uwzglednia¢é zatem musi wieloczynnikowa analize wzajemnego
warunkowania zdrowia oraz kompleksu cech i zjawisk wspotokreslajacych
potozenie cztowieka i grup spotecznych, do ktérych jednostka przynalezy.

Podsumujmy zatem: z jednej strony zdrowie oznacza peilnag integracje
ciata (brak jakichkolwiek objawéw patologicznych, bolu, obnizonej sprawno-
sci —,niezauwazalny organizm”), z drugiej za$ stan dynamicznej réwnowa-
gi miedzy jednostkg, spoteczenstwem i Srodowiskiem oparty na osobniczych
mozliwosciach i pewnym nadmiarze zasobow w poszczeg6lnych sferach nie-
zbednych (wystarczajgcych) do pokonania potencjalnego napiecia (zmiana,
konflikt, uszkodzenie, dezorganizacja itp.) mogacego doprowadzi¢ do zabu-
rzenia homeostazy bio-psycho-spotecznej i duchowe;j.

0] zdrowej spotecznosci mozna moéwic, gdy zbiorowos¢ ta zachowuje zdol-

no$¢ do trwania i funkcjonowania, mimo zachodzacych zmian w jej obrebie
i poza nig —to nie tylko mozliwo$¢ wypetniania funkcji terazniejszych, lecz
takze przygotowanie sie do przyszitosci (zasoby, kultura zdrowotna, relacje
wzajemne miedzy cztonkami, elementami konstytuujgcymi, zdolno$¢ i moz-
liwosci prokreacji, pielegnacji i opieki oraz wychowania nowych pokolen)13

Il. OD TEORII DO PRAKTYKI - EPIDEMIOLOGIA | BADANIA
SOCJOMEDYCZNEUW StUZBIE PROGRAMOW OCHRONY
ZDROWIA JEDNOSTEK | POPULACJI

Opis i poszukiwanie Zzrodet zdrowia jednostek i populacji wykracza dzi-
siaj daleko poza klasyczny paradygmat medyczny. Zatozeniem podstawo-
wym holistycznej koncepcji zdrowia stata sie teza, iz ma ono swéj poczatek
w miejscach, gdzie ludzie zyjg, uczg sie i pracuja, a takze odpoczywaja.

13 Ten spos6b myslenia autora ma swoje zrédto w gtoszonych jeszcze w latach siedemdziesigtych ubieg-
tego wieku pogladach przez R. Dubos i M. Manciaux; zob. Family health and. family planning, Collection of
papers published under sponsorship of the World Health Organization Regional Office for Europe, The In-
ternational Children’s Centre, Paris 1979.

14 Pod tym pojeciem kryja sie zjawiska i procesy wyznaczane przez zdarzenia zdrowotne, chorobg, nie-
sprawno$¢ i/lub wywotane przez system zdrowia, a uwiktane w struktury spoteczne i ich funkcjonowanie.
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Sfery te przenikajg sie wzajemnie, tworzac warunki zycia i rozwoju pozo-
stajgce w relacjach przyczynowo-skutkowych z kompleksem zagadnien
zdrowie—ehoroba. Stad tez dla krzewienia (poprawy, zachowania) zdrowia
konieczne sg odpowiednie urzadzenia spoteczne, ludzie zas musza by¢ zdol-
ni do prowadzenia zdrowego zycia i trzeba dostarczy¢ im narzedzi temu
stuzacych.

Instrumentarium badan socjomedycznych opartych na tak konceptuali-
zowanym, nowym, spoteczno-kulturowym, funkcjonalnym paradygmacie
zdrowia jest wielodyscyplinarne i —jak kazde racjonalne dziatanie —, zywi
sie” najpierw diagnoza: trzeba pytacé (zidentyfikowac potrzeby i stawiaé
pytania), potem zbiera¢ dane (prowadzi¢ badania i/lub wykorzystaé ist-
niejgce wyniki) i zrozumieé¢ (szacowac, interpretowac i syntetyzowaé do-
wody, $Swiadectwa), a nastepnie wykorzysta¢ to wszystko w praktyce (poli-
tyka i strategie, infrastruktura).

Znaczgcym faktem w rozwoju badan w ramach nowego paradygmatu
zdrowia bylo przyjecie przez Komitet Ekspertéw Swiatowej Organizacji
Zdrowia nastepujacych 12 grup czynnikéw okres$lajacych warunki zdrowot-
ne: stan zdrowia (wraz z demografig), stan odzywienia i zaopatrzenie
w zywnos$¢, poziom wyksztatcenia, zatrudnienie (rynek pracy), warunki pra-
cy, spozycie zbiorowe i oszczedzanie, sytuacja mieszkaniowa, komunikacja
i tacznos¢, zaopatrzenie w odziez, mozliwosci wypoczynku, rekreacji i roz-
rywki, system zabezpieczenia spotecznego, a takze prawa i swobody obywa-
telskie.

Styl zycia, zachowania zdrowotne, genetyka i warunki socjoekonomiczne
okazujg sie duzo bardziej istotnymi determinantami zdrowia, niz sam do-
step do opieki zdrowotnej i jej jakos¢1s To, co przez wiele lat w duzym stop-
niu bylo intuicjg, zostato dowiedzione. Z badah wynika, ze status socjoeko-
nomiczny antycypuje stan zdrowia jednostek i populacji. Trudne warunki
socjoekonomiczne majg negatywny wpltyw na zdrowie przez cate zycie ludzi
- badania nauk neurologicznych wskazuja, iz zte warunki zycia podnosza
ryzyko zaburzen funkcjonowania w sferze poznawczej i emocjonalnej, skut-
kujac réznicami w przebiegu nauki szkolnej i pdzniejszej kariery osoby do-
rostej. Z kolei analizy epidemiologiczne dowiodty, ze jednostki z nizszych
warstw hierarchii spotecznej narazone sg na dwukrotnie wieksze ryzyko po-
waznej choroby, absencji chorobowej i przedwczesnego zgonu niz przedsta-
wiciele wyzszych warstw spotecznych. Poprzez spektrum socjoekonomiczne
biegnie rosnace ryzyko zdrowotne, co oznacza, ze np. przedstawiciele $red-
niego szczebla zarzgdzania maja wieksze prawdopodobiennstwo gorszych
wskaznikéw zdrowia niz osoby z najwyzszego szczebla kierowniczego (lep-
sza praca, wyzszy dochdd, prozdrowotne zachowania, kontrola nad przebie-
giem procesu pracy)la

15 Wielokrotnie powtarzane pomiary dowiodly, ze potowa czynnikéw odpowiedzialnych za zdrowie to
styl zycia i zwigzane z nim zachowania (uzywki, dieta, wzory aktywnosci, substancje i czynniki toksyczne,
zachowania seksualne, bron palna, pojazdy mechaniczne), 20% ma pochodzenie socjoekonomiczne, kulturo-
we i $rodowiskowe, kolejne 20% to uwarunkowania genetyczne, a tylko 10% zwigzane jest z opiekg zdrowot-
na; zob. J. M. Mc Ginnis i W. H. Foege, Actual causes of death in the United States, ,Journal of American
Medical Association” 1993, nr 270 (18), s. 2207-2212.

16 D. Ayre, G. Clough, T. Norris, op. cit., s. 4.
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Jako$¢ stanu zdrowia ro$nie monotonicznie wraz ze wzrostem statusu
socjoekonomicznego w kazdym bogatym spoteczernstwie na Swiecie. Jeszcze
na poczatku XX w. Srednia dtugos¢ zycia ludzkiego miescita sie w relacji:
im bogatszy kraj, tym wyzszy wskaznik. Po stu latach pojawito sie zrozni-
cowanie wsrdd panstw najbogatszych, jakkolwiek populacje krajow o rela-
tywnie zrdéwnowazonym dochodzie nadal sg zdrowsze niz spoteczenstwa
0 nieréwnej dystrybucji dochodu. Ten wzdér nie jest prostg roéznicg miedzy
~.Zzdrowym-bogatym” i ,niezdrowym-biednym”, lecz oznacza, ze stan zdro-
wia w kazdej warstwie (klasie) w obrebie populacji jest lepszy niz przedsta-
wicieli nizszego pietra stratyfikacji spotecznej. Zatem cztonkowie klasy
Sredniej moga, co prawda, zy¢ dtuzej i w lepszym zdrowiu niz ludzie od nich
biedniejsi, ale sami moga znajdowac sie w gorszej kondycji zdrowotnej i zy¢
krocej niz ludzie stojacy wyzej od nich w hierarchii statusu materialnego.
Dawna, klasyczna relacja ,bogactwo = zdrowie” jest nadal aktualna w od-
niesieniu do krajow najbiedniejszychlr.

Przewlekly charakter wiekszosci choréb konca XX w. nie rokuje odwra-
calnosci ich skutkéw dla ogdélnego stanu zdrowia, mimo stosowania coraz
bardziej wyrafinowanych (i coraz drozszych) metod, technik i $Srodkéw lecz-
niczych18 Nowymi chorobami spotecznymi spoteczenstw postindustrialnych,
ktére bedg problemem $Swiatowym w najblizszych dwdéch dekadach XXI w.,
staty sie —z wyboru jednostkowego i zbiorowego (styl zycia, ekologia) -
schorzenia prowadzace nie tylko do przedwczesnego zgonu, lecz takze do
niepetnosprawnosci (12-15% ludnosci $wiata w 2000 r.)19 Dotyczy to zwlasz-
cza chorob uktadu krazenia (gtéwnie niedokrwienna choroba serca, nadci-
Snienie tetnicze), depresji, wypadkow i urazéw bedacych przede wszystkim
rezultatem wypadkéw komunikacyjnych, choréb naczyniowo-mézgowych,
nadwagi, chorob odtytoniowych2 (choroby ukitadu oddechowego, zwitaszcza
nowotwory ptuc i krtani) i schorzen zwigzanych z uzaleznieniami. Choroba-
mi wspotczesnej kultury i zycia zbiorowego sg stres i brak kontroli nad
wiasnym zyciem (zwiaszcza pracg). To najgorszy prognostyk zdrowotny,
bowiem osoby pracujgce w rezimie wysokich wymagan i niskiej kontroli nad
wilasng pracg wielokrotnie czesciej zapadaja na choroby ukiadu krgzenia
1 wykazujg zaburzenia psychiczne2l Epidemiolodzy zwracajg uwage na
wielce prawdopodobny z punktu widzenia warunkdéw pracy i stylu zycia,
znaczacy wzrost liczby oséb z zaburzeniami psychicznymi i psychozami pro-
wadzacymi do niepetnosprawnosci2

17 C. Hertzman, The social dimentions of public health, w: A. Kazancigil, D. Makison, World social
science. Report 1999, UNESCO Publishing - Elsevier, Paris 1999, s. 342 i n.

18 Koszty opieki medycznej nad przewlekle chorymi stanowig 60% og6tu wydatkéw na opieka zdrowot-
na w krajach najbogatszych; por. The Robert Wood Johnson Foundation, Annual Report 1994; Health - Uni-
ted States 1994, s. 56.

19Z 846 min os6b niepetnosprawnych 80% zyje w krajach rozwijajacych sig: 300 min w Azji, 50 min
w Afryce, 34 min w Ameryce tacinskiej; por. G. Albrecht, L. Verbrugge, The global emergence of disability,
w: Handbook of social studies in health and medicine, red. G. L. Albrecht, R. Fitzpatrick, S. C. Scrimshaw,
Sage Publication, London-Thousand Oaks-New Delhi 2000, s. 298.

20 zdaniem ekspertéow Swiatowej Organizacji Zdrowia w 2020 r. 9% og6tu schorzen na $wiecie stanowié
beda choroby odtytoniowe; ibidem.

21 Koszty opieki zdrowotnej ludzi ze stresem sg o 46% wyzsze niz w wypadku innych chorych, sami za$
ludzie z depresjg wydajg rocznie na leczenie 70,2% wiecej niz osoby bez tej dolegliwosci; ibidem.

21 Np. w USA zaburzenia te sg czwartg w kolejnosci przyczyng choroby obtoznej.
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Podkres$la sie takze, ze wiele urazéw i bedgca ich skutkiem niepetno-
sprawno$¢ sg rezultatem zaniedban epidemiologicznych - przyktadem moga
by¢ urazy w domu, zdarzajace sie juz dzisiaj pieciokrotnie czesciej niz
w wypadkach drogowych nie koriczacych sie zgonami23.

Rosnacym zagrozeniem zdrowotnym jest rabunkowa eksploatacja zaso-
béw naturalnych, a zwiaszcza degradacja i zmniejszanie sie tzw. obszarow
ekoproduktywnych. W latach 1950-1990 udziat ekologicznie produktywnych
ziem w najbogatszych krajach wzrdst z 2 ha do 4-6 ha na osobe, ale w tym
samym czasie podaz ekologicznej produktywnie ziemi spadta z 3,6 ha do
1,7 ha na osobe, gtéwnie w wyniku wzrostu populacji. Jesli chcielibysmy
umozliwi¢ biedniejszej czesci Swiata osiggniecie poziomu konsumpcji krajow
najbogatszych, trzeba bytoby posiada¢ na ziemi dwa razy wiecej ekoproduk-
tywnego areatu, niz mamy go obecnie. W tym stanie rzeczy specjalisci
twierdza, ze imperatyw koncepcji globalnego zréwnowazenia wymaga
przedefiniowania ,zdrowych spoteczenstw”, uznajac za takowe te, ktore ge-
neruja najlepszy status zdrowotny swoich cztonkéw, a jednocze$nie zawtasz-
czajag minimum zasobéw ekologicznie produktywnych. Pojawiata sie nawet
propozycja, by zastgpi¢ dochéd per capita miarami zawlaszczania ekologicz-
nie produktywnej ziemi24

Stosunkowo nowym obszarem penetracji badawczej staly sie ostatnio
kwestie zwigzane z rolg stosunkéw spotecznych i stanem zdrowia. Z donie-
sien epidemiologéw i socjologéw wynika, ze stosunki oparte na przyjazni,
dobre relacje spoteczne z ludzmi i sie¢ wsparcia spotecznego sprzyjaja
utrzymaniu dobrego zdrowia. Stwierdzonos m.in., ze:

1) wyzszemu poziomowi spdéjnosci spotecznej (kohezji) w obrebie spo-
tecznosci sprzyjajg niskie wspoétczynniki zachorowalnosci z powodu
choréb uktadu krazenia (zwitaszcza zawatu serca i tzw. wiericowki),
natomiast spadkowi spoOjnosci spotecznej towarzyszy wzrost liczby
choréb ukiadu krazenia (pionierskie badania spotecznosci Roberta
Putnama we Wioszech);

2) osoby z mniejszym wsparciem emocjonalnym sg bardziej podatne na
depresje, a kobiety z tej grupy reprezentujg wieksze ryzyko kompli-
kacji podczas cigzy oraz sg bardziej niz inni zagrozone niepetno-
sprawnoscig po przebyciu choroby przewlekiej;

3) mieszkancy spojnych spotecznosci cieszg sie lepszym zdrowiem niz
ludzie mieszkajacy w rejonach o nizszym poziomie interakcji i mniej-
szym wsparciu w obrebie spotecznosci;

4) wsréd kobiet zyjacych w Srodowisku z dobrze wspdipracujaca siecig
spoteczng:

- spadato prawdopodobienstwo niskiej wagi urodzeniowej potomstwa;

23 C. Michaud, The global burden of disease and injuries, 1990, ,International Social and Science
Journal Health Policies and Social Values, 161, September 1999, tab. 3-6, s. 292-293.

24 Dla oszacowania takiego wskaZznika wigzgcego poszanowanie energii wykonano badanie poréwnuja-
ce w skali miedzynarodowej $miertelno$¢ niemowlat i dalsze trwanie ludzkiego zycia z konsumpcja energii
na glowe. Wykazaty one stosunki miedzy nimi podobne do relacji z dochodem narodowym; por. C. Hertz-
man, op. cit., s. 348.

25 D. Ayre, G. Clough, T. Norris, op. cit.,, s. 3 i n.
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- odnotowano istotne rdéznice miedzy dzielnicami wielkiego miasta
w liczbie zabdjstw i innych przestepstw, ktéore mozna bylo wigzac
z rozbieznosciami w spdjnosci spotecznej, poziomem zaufania i anga-
zowania sie w kwestie zwigzane z dobrem wspélnym (Chicago 1997);

5) istniejg réznice w umieralnosci na obszarach o zréznicowanym kapi-

tale spotecznym —np. stany USA o wyzszym poziomie aktywnosci

spotecznej obywateli w spotecznosci maja nizsze wspotczynniki zgo-
néw ogoétem i z powodu choréb ukiadu krgzenia oraz niektérych no-
wotworéw —podobne rdéznice miedzy regionami, miastami, a nawet
dzielnicami miast z uwagi na kapitat spoteczny stwierdzono w przy-

padku wskaznikéw poronier (1997).

Uogo6lniajgc dotychczasowe rozwazania, nalezy stwierdzi¢, ze analizy eko-
nomiczne i badania socjomedyczne dowodzg bezspornie, ze status spoteczny,
dochdd, poczucie kontroli nad wlasnym zyciem i praca, sie¢ wsparcia spotecz-
nego, edukacja, poczucie wlasnej wartosci i aktywnos$¢ obywatelska sg czyn-
nikami powodujgcymi rzeczywiste réznice w stanie zdrowia spotecznosci. Ka-
nadyjski socjolog Marc Renaud2 wzmacnia powyzsze tezy, twierdzac, ze
zdrowie nalezy wywodzi¢ z kompletnosci i prawidtowosci stosunkéw spotecz-
nych, dlatego nie moze by¢ ono obszarem klasycznej interwencji medycznej:
lepiej wydawaé niewystarczajace (kurczace sie) zasoby, stymulujgc z Korzy-
Scig dla zdrowia wzrost i rozwoj spoteczny i ekonomiczny, poszerzajac dostep
do edukacji i budujgc strategie przeciwdziatania uboOstwu, przestepczosci
i uzaleznieniom, niz finansowaé¢ na obecnym poziomie diagnozowanie i lecze-
nie chordb. Okazuje sie, ze obywatele do pewnego stopnia, kreujgc i wzmac-
niajgc spotecznos¢, poprawiajg zdolnosé rozwigzywania spraw jednostkowych
oraz reagowania na symptomy chordb spotecznych. Ludzie staja sie zdrow
szymi, gdy reintegrujg w codziennym zyciu staromodne wartosci wspotprac
wspolnoty i sgsiedztwa. Spotecznos¢ moze nas uczy¢ wielu umiejetnosci sj.
tecznych niezbednych w konstruowaniu zdrowych modeli zycia. Dowoddw
prawdziwosci tego zatozenia dostarczajg bardziej egalitarne spoteczenstwa,
ktore wykazujg sktonnos¢ do posiadania wyzszych standarddéw zdrowotnych
- zycie w ubdstwie, w silnie rozwarstwionym spoteczenstwie sprzyja wyste-
powaniu problemdw w sferze zdrowia psychosomatycznego, czynigc cztowieka
podatnym na wykluczenie spoteczne i ryzyko marginalizacji.

Rosnaca liczba empirycznych dowodéw na temat zwigzkéw zdrowia
z kontekstem spotecznym cztowieka otwiera nowe perspektywy dla zasad
rozdziatu i alokacji zasobdéw publicznych. Systemy spoteczne - od rzaddéw
i instytucji gospodarczych do infrastruktury instytucjonalnej i organizacji
spotecznych oraz sgsiedztwa i rodziny - nie sg jednak jeszcze w peini goto-
we i/lub zdolne do wiasciwej odpowiedzi na te wyzwania.

Mimo wiedzy na temat wysokich kosztéw klasycznej interwencji me-
dycznej nie jesteSmy jeszcze gotowi na tworzenie programow o cechach pre-
wencji wobec czynnikéw socjokulturowych zwigzanych ze zdrowiem. Takze
nasze instytucje i organizacje nie sg przygotowane do tego, by zwracac sie
ku zrodtom choroby spotecznej o coraz bardziej czytelnych symptomach.

% Ibidem, s. 4.
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Znajac zagrozenia stanu zdrowia populacji na najblizsze dziesieciolecia,
mozliwosci finansowe budzetu panstwa i obywateli, zaawansowanie techno-
logiczne medycyny i zwigzane z tym koszty oraz ograniczenia, trzeba na no-
wo przemysle¢ polityke w ramach opieki zdrowotnej. Stad tez priorytetem
w organizowaniu opieki zdrowotnej w krajach wysoko rozwinietych stala sie
dostepnosé oraz jakos¢ swiadczen zdrowotnych, ktorym towarzyszy dazenie
do budowania efektywnego i kompleksowego (nacisk na promocje zdrowia
i profilaktyke), a takze wydajnego ekonomicznie oraz sprawiedliwego syste-
mu instytucjonalnego stwarzajgcego obywatelom mozliwosé wyboru ustug
(konsumencka wersja praw obywatelskich)Z2r.

M. SPOLECZNE DETERMINANTY ZDROWIA
PRZESt ANKA ZDROWIA PUBLICZNEGO

W poprzednich podrozdziatach autor dostarczat dowodéw na poparcie te-
zy zakladajacej, ze zdrowie osobiste i zbiorowe jest w powaznym stopniu re-
zultatem warunkdw Srodowiskowych, statusu ekonomicznego (dochéd) i wy-
boréw, jakie podejmujemy jako cztonkowie réznych zbiorowosci
(indywidualnie i zbiorowo). Rodzi sie zatem pytanie, jak czyni¢ miejsca zycia,
pracy i wypoczynku bezpiecznymi zdrowotnie oraz jak zorganizowac¢ wysitki
zbiorowe stuzgce promowaniu zdrowia, prolongowaniu zyciu i zapobieganiu
chorobom. W tym sensie zdrowie to takze dobro wspélne, ma charakter pu-
bliczny, czyli wspdlny, powszechny, dotyczy bowiem calej spotecznosci ozna-
czajacej skupisko ludzi i instytucji, w obrebie ktérych jednostki i grupy maja
mozliwo$¢ wykonania petnego obrotu kota zyciowych dziatan, zrealizowania
zréznicowanych form indywidualnej aktywno$ci zyciowej, takich jak nauka,
praca, rozrywka i wypoczynek, kontakty spoteczne, zainteresowania, itp.
Istotg funkcjonalnej spotecznosci jest jej zdolnos¢ stawiania i reali-
zowania celéw oraz potrzeb w taki sposéb, by zapewnic¢ rozwoj, przezycie i sa-
morealizacje cztonkéw. Musi ona posiada¢ pewne formy organizacyjne na
uzytek zréznicowanych funkcjiB oraz sie¢ wyspecjalizowanych instytucji®
umozliwiajacych wyjscie naprzeciw potrzebom swych cztonkéw. Kazda spo-
tecznos¢ wypracowuje takze wiasciwe dla siebie systemy wsparcia, urucha-
miane w wypadku pojawienia sie okreslonych probleméw lub wéwczas, gdy
jednostka lub grupa znajdzie sie w trudnej sytuacji zyciowej, ktérej przezwy-
ciezenie wykracza poza ich wiasne Srodki, mozliwosci i uprawnienia. Istotne
miejsce w tych systemach funkcjonalnych zajmuje wspoétczesnie sfera zdrowia
publicznego, obejmujgca wiele aspektéw zycia jednostki i zbiorowosci, ktére
rzadko lub w ogdle nie sg traktowane jako Zrodto zdrowia i przyczyna chordéb,
a ktdre w konsekwencji wpltywajg na prawie kazdy aspekt naszego zycia.

27 Zob. S. J. Williams, P. R. Torrens, Introduction to health services, Delmar Publishers Inc., New York
1988; D. White, Consumer and community participation: A reassessment of process, impact, and value,
w: Handbook..., s. 465-480.

2B Takich jak: produkcja-dystrybucja -konsumpcja, socjalizacja, kontrola spoteczna, utatwienia i mozli-
wosci uczestnictwa spotecznego, wsparcie spoteczne.

29 Systemy instytucjonalne dziatajace na rzecz gospodarki, zdrowia, bezpieczefistwa publicznego, edu-
kacji, pomocy spotecznej, wypoczynku, rekreacji, wtadzy lokalnej itp.
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W wersji amerykariskiej misjg zdrowia publicznego jest ,,zados¢uczynie-
nie interesowi spoteczenstwa, ktérym jest zapewnienie warunkéw, w jakich
ludzie mogag by¢ zdrowi”30. Z kolei brytyjska Acheson Commitee uznata, ze
zdrowie publiczne to ,nauka i sztuka zapobiegania chorobie, prolongowania
zycia, promowania zdrowia poprzez zorganizowane wysitki spoteczenstwa”3l
(szczeg6towy wykaz obszaréw i form realizowania wspétczesnego zdrowia
publicznego zawiera tabela 2)

Dziatalno$¢ w sferze zdrowia publicznego (rdzeniem jest epidemiologia)
wymaga:

- tworzenia warunkéw zdrowotnych,

- odpowiedzialnosci za konsekwencje zdrowotne decyzji politycznych,

- tworzenia wspomagajgcego zdrowie i jego utrzymanie S$rodowiska

i otoczenia —budowa (wzmacnianie) potencjatu spotecznosci (zasobdw
dla zdrowia),

- wspierania umiejetnosci spotecznych i psychologicznych uzupetniaja-

cych potencjat fizyczny jednostki,

- rzetelnej informacji wspomagajacej decyzje dotyczgce kwestii zdrowot-

nych jednostki i populacji,

- partnerstwa z podmiotami polityki zdrowotnej —wspo6tpracy miedzy-

sektorowej (zwtaszcza w profilaktyce i promocji zdrowia).

Wzrasta swiadomos¢ ,deficytu demokracji” w systemie zdrowia33, stano-
wiacego bariere autentycznego wzrostu udziatu pacjentow i spotecznosci
w procesie podejmowania decyzji w sprawach zdrowia. Medycynie nadal
trudno zaakceptowac role pacjenta jako eksperta w sprawach wilasnego
zdrowia. W przywracaniu podmiotowosci pacjentowi i spotecznosci w syste-
mie zdrowia pojawit sie w ostatnich kilkunastu latach nowy, bardzo sku-
teczny partner — organizacje sektora pozarzgdowego wspierajace ludzi
w procesie stawania sie aktywnym podmiotem i partnerem w sprawach
zdrowia i opieki zdrowotnej za pomoca witasciwej informacji i poradnictwa.
Towarzyszy temu intensywny proces przywracania utraconej roli w zinsty-
tucjonalizowanym, zmonopolizowanym przez profesje systemie zaspokajania
potrzeb takich zachowan, jak samoorganizacja, samopomoc i samoopieka,
bedgca dziataniem okreslonym sytuacyjnie, osadzonym w okre$lonej kultu-
rze, obejmujgcym zdolno$¢ do dziatania i podejmowania decyzji, uwarunko-
wanym przez wiedze, umiejetnosci, wartosci, motywacje, zogniskowanym na
osiggniecie kontroli dziatania i jego efektywnosci w tych aspektach zdrowot-
nych i socjalnych, ktére sg w kompetencji (w zasiegu) jednostki, pod jej
kontrolg (rye. 1).

0 The Institui of Medicine, Committee for the study of the future of public health, division of health
care services. The future of public health, Washington, DC: National Academy Press, 1988.

3L R. F. Heller, T. D. Heller, S. Pattison, Putting the public back into public health. Part I. A re-defini-
tion of public health, ,Public Health - Journal of the Royal Institute of Public Health” 2003, nr 117, s. 62.

2 http://lwww.fphm.org.uk/standards_committee.htm (accessed 18 April 2002).

B R. F. Heller, T. D. Heller, S. Pattison, Putting the public back into public health. Part Il. How can
public health be accauntable to the public?, ,Public Health - Journal of the Royal Institute of Public
Health” 2003, nr 117, s. 66 i n.
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Tabela 2

10.

Zrodto: Faculty of Public Health Medicine,

. Obserwacja i

. Rozwg¢j

Standardy kompetencyjne w

CELE

szacowanie stanu

zdrowia populacji

. Poprawa jakosci i zarzadzanie ryzy-

kiem w warunkach statej oceny

. Rozwijanie i prowadzenie badan

. Rozwijanie zdrowia spotecznoséci;

promocja i ochrona zdrowia popula-
cji

. Rozwijanie programéw redukuja-

cych nieréwnoséci zdrowotne

. Praca ze spotecznoscia i dla spotecz-

nosci

. Partnerstwo i wspoélpraca na rzecz

zdrowia

i wdrazanie polityki oraz
strategii

. Strategiczne przywdédztwo na rzecz

zdrowia

Etyka osobista i w kierowaniu ludz-
mi i zasobami

training, 1999.
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ksztatceniu z zakresu zdrowia publicznego

NARZEDZIA

wiedza metodologiczna ze statystyka, zarzadzanie, anali-
zowanie i interpretacja danych

determinanty zdrowia

stan zdrowia i nieréwnosci statusu zdrowotnego

skutki zdrowotne

stata obserwacja i prognozowanie

szacowanie wynikéw efektywnosci interwencji w ramach
opieki zdrowotnej i ich wykorzystanie w praktyce

poprawa jakosci interwencji medycznej/zdrowotnej za po-
mocg audytu i technik ewaluacyjnych

zarzadzanie zagrozeniami zdrowotnymi w populacji

szacowanie, planowanie i prowadzenie badan naukowych

rozwijanie i wdrazanie wynikéw badan w praktyce

planowanie, monitorowanie, ewaluacja i zastosowania
strategii promocyjno-profilaktycznych

planowanie, wdrazanie, monitorowanie i ewaluacja pre-
wencji choréb oraz programéw badan przesiewowych (skri-
ning)

zarzadzanie zagrozeniami i sytuacjami wywotanymi incy-
dentalnymi i masowymi zjawiskami wywotanymi choroba-
mi zakaznymi i niezakaznymi

budowa, wdrazanie i ewaluacja programéw oraz $wiad-
czen i ustug zdrowotnych

= pomoce i udogodnienia stuzgce redukowaniu nieréwnosci
w stanie zdrowia

wiaczanie podmiotéw publicznych i spotecznosci w aktyw-
ne relacje partnerskie

petnomocnictwo spotecznosci

rzecznictwo zdrowia spotecznosci

budowanie i utrzymywanie wspétpracy miedzysektorowej,
migdzyresortowej

organizacje doradczo-informacyjne stuzace bezposrednio
zdrowiu i kwestiom z nim zwigzanym

efektywna komunikacja z partnerami publicznymi

ksztatt i rola polityki zdrowotnej

efektywne wdrazanie strategii polityki zdrowotnej

szacowanie efektéw polityki zdrowotnej w sferze zdrowia
publicznego

rozwdj, utrzymanie i wdrazanie zasad, celéw i zadan stu-
zgcych zdrowiu (misja i wizja)

kierowanie zespotami i jednostkami

zarzadzanie rozwojem i Kierowanie pracg innych

dostarczanie skutecznych $wiadczen i ustug stuzacych po-
prawie zdrowia

rozwijanie wydajnosci oraz zdolnosci utrzymania i popra-
wy zdrowia

Standards for public health physicians and specialists in
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Mozna wyrézni¢ nastepujgce typy samoopieki34:

1) regulacyjno-dostosowawcza: obejmuje rutynowe dziatania
stuzgce zachowaniu zdrowia (higiena, sen, jedzenie), statusu materialnego,
bezpieczenstwa socjalnego (praca, czynnosci codzienne w gospodarstwie do-
mowym, na rzecz rodziny) itp.;

2) profilaktyczna: umiejetnos¢ przeciwdziatania potencjalnym czyn-
nikom ryzyka w zdrowiu i potozeniu spotecznym; dziatania promujgce wa-
runki krzewieniu zdrowia i ochrony statusu socjalnego umozliwiajgcego nie-
zalezne funkcjonowanie;

3) reaguj gca: indywidualne podejmowanie decyzji stanowigcych odpo-
wiedz na symptomy zagrozenia bezpieczenstwa zdrowotnego i socjalnego;

4) odbudowujgco-wzmacniajgca: podejmowanie wspolnie z pro-
fesjonalistami dziatan stuzgcych wychodzeniu z kryzysu zdrowotnego, psy-
chologicznego, socjalnego (poddanie sie rezimom korekcyjnym).

Rycina 1
Modele opieki zdrowotnej (zmodyfikowana propozycja T. Fergusona, 1995)

MEDYCYNA ERY PRZEMYSLOWEJ

-A L.
SZPITALE
POZIOM OPIEKA .
REFERENCYJNY PROFESJONALISTOW
OPIEKA
PODSTAWOWA
SAMOOPIEKA

(POZA SYSTEMEM i
SLABO OBECNA) 1

MEDYCYNA SPOLECZENSTWA
INFORMACYJNEGO

JEDNOSTKA, RODZINA

RODZINA, PRZYJACIELE,
SASIEDZI

WSPARCIA SPOLECZNEGO,
ORGANIZACJE POZARZADOWE

DORADZTWO,
EDUKACJA

PARTNERSTWO

AUTORYTETY - EKSPERCI -
SWIADCZACY USLUGI

34 Supporting self-care: The contribution of nurses and physicians’, http//www.hc-sc.gc.ca/hppb/health
care/pubs/selfcare.htm.
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Najwieksze znaczenie w poprawie kondycji zdrowotnej populacji ma spo-
teczna Swiadomos¢ zagrozen zdrowotnych i zwigzana z tym odpowiedzial-
nos¢ jednostkowa i zbiorowa3. Rozstrzygajgca w budowaniu zdrowia jedno-
stek i zbiorowosci jest promocja zdrowia i profilaktyka zdrowotna, sama
bowiem wiedza o czynnikach ryzyka nie wystarcza do zmiany zachowan -
w tej sferze wazne sg niemedyczne w swym charakterze dziatania spotecz-
nosci i zachowania réwiesnikéw (korzysci finansowe z promocji i profilakty-
ki prezentuje ryc. 2).

Wszelkie programy tego rodzaju sg zorientowane:

- na jednostke, stuzgc rozwijaniu umiejetnosci osobniczych i zmierzajac
do zmiany wiedzy, postaw i zachowan jednostek oraz stosunkéw jed-
nostek z innymi ludzmi,

—na zbiorowos¢ i jej Srodowisko, instytucje, systemy spoteczne, organi-
zacje i inne podmioty spoteczne, dgazgc do tworzenia kregéw wspiera-
jacych zdrowie, wzmacniania aktywnosci spotecznosci lokalnej i re-
orientacja $wiadczen zdrowotnych.

Strategie promocji zdrowia zmierzajg do zmiany funkcjonowania grupy
(np. rodzina, grupa kolezeriska, pracownicza) lub systemu spotecznego, in-
stytucji i/lub organizacji (wladze, system opieki zdrowotnej, sasiedztwo,
szkota, zaktad pracy). Przedmiotem szczegélnej uwagi promotoréw zdrowia
jest i bedzie przez wiele najblizszych lat pokolenie wstepujace i kobiety oraz
pierwotne kregi socjalizujgce z rodzing na czele.

Mimo iz promocja zdrowia jest w swej istocie dzialaniem niemedycz-
nym, to jednak dla powodzenia wspomnianych wczesniej przedsiewzie¢ ko-
nieczna jest takze reorientacja samej medycyny. Dzisiaj nie wystarcza juz
koncentrowanie uwagi na wczesnym wykryciu choroby i zapobieganiu roz-
wojowi warunkOow sprzyjajacych zachorowaniom —konieczne jest podejmo-
wanie prob przewidywania tego, co sie moze przytrafi¢ potencjalnemu pa-
cjentowi i zapobieganie tym wiasnie zdarzeniom. To droga od medycyny
retrospektywnej ku medycynie prospektywnej zorientowanej na wydarzenia
w przysztosci, koncentrujacej uwage na tym, co moze sie przydarzy¢ pacjen-
towi, pytajacej: co ja (pacjent, personel medyczny, otoczenie) moge zrobic,
by tym zdarzeniom zapobiec3.

W konteks$cie poczynionych dotychczas rozwazan niezwykle trafng jest
teza C. Everetta Koopa mowigca, ze ,opieka zdrowotna jest nam potrzebna
czasami, zdrowie publiczne jest niezbedne kazdemu i zawsze”37, a takze
spostrzezenie Sima i Mackiego, iz ,zdrowie publiczne i podstawowa opieka
zdrowotna sg jeszcze nadal bardziej w wolnym zwigzku, niz w relacjach

3 Zob. J. D. Kasper, Health-care utilization and barriers to health care, w: Handbook..., s. 323-338;
S. Lewis, M. Saulnier, M. Renaud, Simple truths, complex solutions, ibidem, s. 509-523.

3P Zob. A. Faber, A. Reinhardt, Promotion health through risk reduction, Collier Macmillan Publishers,
London-New York 1982, s. 41 i n.; J. Opatz, A primer of health promotion. Creating healthy organi-
zational cultures, Oryn Publication, Inc., Washington 1985, s. 57 i n. oraz 99-115; D. Anspaugh, G. Ezell,
K. Goodman, Teaching todays health, Merrill Publishing Co., London-Toronto-Melbum 1987; Promocja zdro-
wia, pod red. J. Karskiego, Z. Storiskiej, B. Wasilewskiego, Sanmedia, Warszawa 1994.

3 Podaje¢ za: W. El Ansari, J. Russel, W. Spence, E. Ryder, C. Chambers, New skills for a new age:
leading the introduction of public health concepts in healthcare curricula, ,Public Health —Journal of the
Royal Institute of Public Health” 2003, nr 117, s. 81.
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Rycina 2
Szacowany spadek kosztéw opieki zdrowotnej po wprowadzeniu programéw promocji zdrowia

Zrédto: J. P. Opatz, A primer of health promotion. Creating healthy organizational cultures, Oryn Publica-
tions, Inc., Washington 1985, fig. 3.2, s. 30.

charakterystycznych dla zaaranzowanego zwigzku maitzenskiego”3. Dlatego
tez Deklaracja Edynburska przejeta przez World Federation for Medical
Education® oraz wiele rzadow wzywa od Kkilku lat do gtebokich zmian
w ksztatceniu kadr medycznych, w celu umozliwienia absolwentom podej-
mowania takich dziatan, ktére przyczynig sie do poprawy stanu zdrowia
Swiatowej populacji.

Dla wielu badaczy i specjalistow przysztoscig zdrowia publicznego sg
zdrowe spotecznos$cid0 Doswiadczenia Ruchu Zdrowych Miast i Spo-
tecznosci4l dostarczylty materiatu umozliwiajgcego opracowanie listy klu-
czowych parametréw takowej spotecznosci42 Zdrowa spoteczno$¢ wymaga
jakosciowego ksztatcenia, etycznych zachowan, pracy, zdrowego $rodowi-
ska, mieszkania, realizowania potrzeb religijnych, rzadzenia, transportu
i rozwoju we wczesnym dziecinstwie, co jest réwnie wazne, jak dostep do
ustug medycznych i opieki zdrowotnej. Kazdy cztonek spotecznosci moze

B F. Sim, P. Mackie, Editorial: public health and primary care; arranged marriage or free love?, ,Pu-
blic Health - Journal of the Royal Institute of Public Health” 2002, nr 116, s. 67.

0 World Federation for Medical Education: The Edinburgh Declaration, ,Lancet” 1988, nr 2, s. 464.

40 Collaborating to improve community health: workbook and guide, red. T. Norris i in., The Health-
-care Forum, May 1997, w: T. Norris, G. Clough, D. Ayre, Back to basic: Creating and sustaining healthy
communities. Principales, community initiatives, Boulder 2000, s. 12.

4 Jako pierwszy pojawit sie z poczatkiem lat osiemdziesigtych ruch Zdrowych Miast (inicjatorzy: dr
Len Duhl i dr Trevor Hancock) - poczatkowo braty w nim udziat 34 miasta europejskie, dzi$ w ruchu zdro-
wych spotecznoéci (The Healthy Communities Movement) uczestniczy ponad 3000 spotecznosci w 50 kra-
jach. Ruch ten wykazuje niezwykta dynamike w USA, gdzie od 1996 r. funkcjonuje Coalition for Healthier
Cities and Communities, obejmujgca dzisiaj ponad 450 sieci organizacji lobbujgcych na rzecz polityki rozwo-
ju ruchu - aktywnych jest ponad 1000 spotecznosci i 34 stanéw, definiujacych wiasne strategie lokalne (li-
derzy ruchu: dr Mary Pittman, Tyler Norris, John Kesler); zob. T. Norris, M. Pittman, The healthy commu-
nities movement and the Coalition for Healthier Cities and Communities, ,Public Health Reports”, vol. 115,
March/April and May/June 2000.

42 Dokumeny WHO z 1999 r. (autorzy: Duhl i Sanchez); www.who.dk/document/e67843.pdf.
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i powinien by¢ architektem i katalizatorem zmian w sferze zdrowia - zdro-
we spotecznosci sg silne wtedy, gdy uwalniajg ludzki potencjat, buduja za-
ufanie i stosunki miedzy ludzmi, mobilizujg kreatywnos¢ i zasoby na rzecz
pewnej wizji przysztosci, zachecajg do przywodztwa spotecznego. Bardzo
wazng kwestig jest zmiana myslenia organizacyjnego i sposobu alokowa-
nia zasobdw przez struktury organizacyjne spotecznosci na rzecz wiasci-
wych rozwigzan stuzacych zdrowiu, to zas w wielu wypadkach wymaga
przedefmiowania pracy wielu instytucji. Oznacza to rowniez dla wiadz
~przywoédztwo powiernicze”, ktérego rola polega na tym, by wykorzystaé
wartosci, aktywa oraz aspiracje spotecznosci i mobilizowaé je dla dziatan
na rzecz lepszego zdrowia. Rzeczywiste zaangazowanie wladz w budowa-
niu zdrowej spotecznosci w ostatecznym rozrachunku widoczne jest w bu-
dzecie4d3

IV. NOWE WYZWANIA DLA POLITYKI ZDROWOTNEJ

Zasadniczymi przestankami koniecznosci budowania nowej polityki#
zdrowotnej sg nastepujgce zjawiska i procesy:
1) rozwd6j medycyny i rosngce koszty nowych technologii i procedur me-
dycznych,
2) rosngca ranga ochrony praw cztowieka i ogolnie uprawnien jednostki,
3) zwiekszona uwaga poswiecona bezpieczeristwu socjalnemu i zdrowot-
nemu (zwlaszcza zabezpieczeniom spotecznym),
4) rosngcy standard zycia i oczekiwania poprawy jego jakosci,
5) nowe style pracy45 zywienia i wypoczynku nieobojetne dla zdrowia.
6) rozwoj konsumeryzmu i utowarowienie zdrowia.
Doda¢ do tego nalezy, ze rachunek ciggniony relacji naklady-efekty
w systemie opieki zdrowotnej krajow wysoko uprzemystowionych wykazuje,
iz powszechny dostep do Swiadczen medycznych i opieki zdrowotnej oraz
szybki i duzy wzrost wydatkdw na opieke zdrowotng nie przektadaja sie
wprost na poprawe stanu zdrowia populacji w zblizonym do naktadéw tem-
pie (wskazniki umieralnosci, Smiertelnosci niemowlat, trwanie ludzkiego

43 Collaborating..., s. 20.

4 Polityke tworzg zasady, ktérymi sie ona kieruje oraz prawidta (normy), ktére wskazujg sposéb, w ja-
ki zasady beda zastosowane w procesie kierowania lub zarzadzania —generalnie: sprawowania wiadzy.
W granicach tak wyznaczonych przez wartosci polityka okresla ogélne zasady wptywania na bieg wydarzen,
ktére wiadze publiczne (parlament, rzad, samorzad i ich agendy) stosujg w procesie dokonywania wyboréw
i podejmowania decyzji w przewidywalnych oraz czgsto nieznanych warunkach mogacych pojawi¢ sie w przy-
sztosci.

4 W ramach globalizacji aktywnosci gospodarczej przenoszone sg takze formy organizacji pracy cha-
rakterystyczne dla krajow wysoko uprzemystowionych, a wraz nimi rosnace problemy zwigzane ze stresem
pracy. Np. w USA 40% zatrudnionych okreélato w 1997 r. swojg prace jako bardzo stresujaca, za$ 29%
twierdzito, ze wykonuje prace przy wysokim poziomie stresu; w krajach Unii Europejskiej stres pracy nale-
zy do najwazniejszych probleméw zdrowotnych zwigzanych z zatrudnieniem - 28% pracownikéw uwazato
w 1996 r., ze praca jest zrédtem stresu; w Japonii proporcja 0os6b wykazujacych silny niepokéj i stres zwig-
zany z zyciem zawodowym wzrosta z 53% w 1982 r. do 63% w 1997 r. Karoshi ($mier¢ z przepracowania) do-
tyka nie tylko Japonczykdéw - jest dzisiaj rosngcym zjawiskiem w Korei. Ro$nie takze zagrozenie zdrowotne
zwigzane z warunkami i wypadkami przy pracy w krajach przyspieszonego rozwoju ekonomicznego, korzy-
stajacych z transferu kapitatu i koncernéw ponadnarodowych; por. Work, stress and health99, National In-
stitute of Occupational Safety and Health, materiaty konferencyjne, marzec 1999, s. 11.
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zycia itp.). Prognozy ekspertéw Unii Europejskiej przewiduja, ze wsrod za-
sadniczych kierunkéw przysziej polityki spotecznej znajda sie cztery obsza-
ry: promocja zdrowia i funkcjonalnej sprawnosci, wydtuzanie okresu aktyw-
nosci zawodowej, zapewnienie Swiadczen i ustug dobrej jakosSci oraz
gwarantowanie bezpieczenstwa dochodowego. Naktady z tego tytutu wyma-
ga¢ beda angazowania mniej wiecej 30% produktu krajowego brutto (PKB)
przez najblizsze 20 lat. Z danych Banku Swiatowego wynika, ze naktady na
opieke zdrowotng w krajach wysoko uprzemystowionych ksztattujg sie na
poziomie 7-14% PKB (Srednia: 8%), podczas gdy bardzo intensywnej opieki
medycznej wymaga 2% og6étu obywateli, jednakze konsumujg oni 41% wy-
datkéw na opieke zdrowotna. Mniej niz jedna trzecia populacji tychze kra-
jow nie korzysta z jakichkolwiek Swiadczen i ustug opieki zdrowotnej, nato-
miast 10% konsumuje 72% zasobow, jakimi dysponuje system opieki
zdrowotnej46.

Tempo i glebokos¢ zasygnalizowanych zmian wymagajg nie tylko okre-
sowego przeformutowywania polityki zdrowotnej, ale przede wszystkim
przemyslenia na nowo sposobu jej definiowania (zasady, normy, wartosci,
cele) i realizacji (strategie, priorytety). Niewystarczajgca z punktu widzenia
mozliwosci przetozenia na cele i dziatania operacyjne jest definicja polityki
zdrowotnej rozumiana jako rézne formy interweniowania w naturalny prze-
bieg zdarzenn wywotujacych skutki zdrowotne4r.

Autor proponuje zatem, by przez polityke zdrowotng rozumie¢ zesp6t za-
lecenn, dyrektyw, okre$lonych regulacji i rozwigzan organizacyjnych oraz
prawnych, kierujacych i zarzadzajgcych zdrowotnymi aspektami cyklu zy-
ciowego jednostek i populacji. Szerzej rzecz ujmujac —nalezy stwierdzi¢, ze
polityka zdrowotna jest aktywng w formach ochrong zdrowia jednostek i po-
pulacji oraz tworzeniem podstaw bezpieczenstwa zdrowotnego we wspoétpra-
cy ze wszystkimi podmiotami operujacymi w obszarach odpowiedzialnych
posrednio i bezposrednio za zdrowotne warunki zycia, pracy, nauki i wypo-
czynku oraz $wiadczenie ustug zaspokajajacych potrzeby zdrowotne. Jest to
dziatalnosé¢ oparta na:

— potrzebach i oczekiwaniach oraz potencjale spotecznosci,

— aktualnej wiedzy medycznej i standardach leczenia,

— dostepnych zasobach,

— partycypacji48 i kooperacji.

Uszczeg6towiona wersje proponowanego rozumienia polityki zdrowotnej,
obejmujaca zasady, cele i priorytety zdrowotne, prezentuje tabela 3.

46 Podaje za: D. Ayre, G. Clough, T, Norris, op. cit., s. 8.

47 C. Wihodarczyk, Polityka zdrowotna w panstwie demokratycznym, Wydawnictwo Vesalius, +6dZ 1996,
s. 89.

48 Najpewniejszg $ciezkg prowadzaca ku poprawie i utrzymaniu zdrowia jest umozliwienie cztonkowi
spotecznosci podejmowanie decyzji w sprawach decydujacych o jakosci zycia i czynnikach do tego prowadza-
cych (uprawomocnienie), polityka spoteczna za$ i wydatki publiczne odzwierciedlajg zasady zdrowej spotecz-
nosci.
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Tabela 3

Zasady i cele polityki zdrowotnej

Polityka zdrowotna:

To zorganizowane, celowe, kompleksowe i miedzysektorowe dziatania wtadz publicznych oraz innych pod-
miotéw, stuzgce ksztattowaniu, utrzymaniu, ochronie i poprawie zdrowia oraz sprawnosci ludzi, a takze
tworzeniu warunkéw zwigkszajacych potencjat jednostkowy i zbiorowy oraz instytucjonalny, umozliwiajacy
cztonkom populacji rozwdj osobniczy, utrzymanie i/lub poprawe jakosci zycia oraz samodzielne i niezalez-
ne funkcjonowanie. To oparta na wartosciach legislacyjno-instytucjonalna odpowiedZ na zmiany w struk-
turze demograficznej i stanie zdrowia populacji, przejawia sie w dziataniach zmierzajgcych do:

ksztattowania ogélnych warunkéw rozwoju, zdrowej egzystencji oraz produktywnos$ci jednostek i zbio-

rowosci,

tworzenia/utrzymania/poszerzania zasob6éw jednostkowych i spotecznosci stuzacych ochronie i krzewie-

niu zdrowia,

rozwoju i wspierania $rodowiskowego partnerstwa oraz partycypacji spotecznosci w systemie ochrony

zdrowia,

opracowania strategii dla zdrowia na podstawie warunkdéw, potrzeb i zagrozen zdrowotnych populacji,
wspomagania jednostek/grup i ich otoczenia w zapobieganiu zagrozeniom utraty zdrowia/sprawnosci
oraz rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych ludzi chorujacych i/lub niepetnosprawnych.

Zasady ogolne:

prawo cztowieka do zdrowia, podmio-
towosci oraz godnosci w systemie
opieki zdrowotnej
wspotodpowiedzialno$¢ jednostek za
wilasne zdrowie, panstwa za zdrowie
obywateli, a podmiotéw publicznych
i niepublicznych za ksztatt i realiza-
cje polityki zdrowotnej

prawo pacjenta/chorego do informacji
0 stanie zdrowia i udzialu w decy-
zjach dotyczacych wyboru miejsca
1sposobu zaspokajania potrzeb zdro-
wotnych

solidaryzm, sprawiedliwo$¢ i wyréw-
nywanie szans w dostepie do urzg-
dzen infrastruktury zdrowotnej oraz
Swiadczen i ustug zdrowotnych
promocja zdrowia i profilaktyka
zdrowotna przed interwencjg me-
dyczng w rozwigzywaniu probleméw
zdrowotnych jednostek i populacji
decentralizacja, kooperacja zréznico-
wanych sektorowo podmiotéw polity-
ki zdrowotnej, prymat opieki podsta-
wowej (rodzinnej, domowej itp.)
i Srodowiskowej w systemie opieki
zdrowotnej jako wyktadnik zasady
pomocniczoéci panstwa
kompleksowos$¢, ciggtosé i bezpie-
czenstwo oraz efektywnos$¢ i jakosc
Swiadczen i ustug zdrowotnych
partycypacja i partnerstwo obywateli
oraz spotecznosci w planowaniu, po-
dejmowaniu decyzji i realizacji dzia-
tan zwigzanych z polityka zdrowotng
uniwersalizm oraz selektywnos¢
w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych
uznanie zdrowia za podstawowy
czynnik rozwoju spotecznego i ekono-
micznego jednostek i populacji
przejrzysto$¢ i prostota struktur or-
ganizacyjnych oraz formut uczestnic-
twa w systemie ochrony zdrowia

Zrodo: Opracowanie Wasne.

Globalne cele:

tworzenie/rozwijanie/wspieranie otoczenia instytucjonal-
nego, gospodarczego i odpowiedniego $rodowiska spo-
tecznego stuzgcego wdrazaniu koncepcji: zdrowa spotecz-
no$¢ —zdrowi obywatele

rozwéj/utrzymywanie miedzysektorowej sieci partneréw
realizujgcych zadania polityki zdrowotnej - nowe sojusze
na rzecz zdrowia (zwitaszcza z organizacjami pozarzado-
wymi)

ochrona/poprawa warunkéw i jakos$ci zycia zapewnienia-
jacych obywatelom poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego
ochrona prawna/wzmacnianie statusu pacjenta i chorego
w systemie opieki zdrowotnej

rozwijanie/wdrazanie standardéw ustug i Swiadczen
zdrowotnych na poszczegdlnych poziomach referencyj-
nych systemu opieki zdrowotnej i w obrebie specjalnosci
medyczych, zgodnie ze stanem wiedzy i technologii me-
dycznej

zapewnienie odpowiednich iloSciowo i jako$ciowo, stan-
daryzowanych oraz adekwatnych do potrzeb i zasobéw
$wiadczen oraz ustug zdrowotnych i programéw rehabili-
tacyjnych dostarczanych przez zr6znicowane sektorowo
podmioty

likwidowanie barier organizacyjno-finansowych oraz re-
dukowanie nieréwnoéci w dostepie do opieki zdrowotnej
opracowywanie, budowa infrastruktury i wdrazanie pro-
graméw promocji zdrowia, edukacji i profilaktyki zdro-
wotnej stuzacych wzmacnianiu potencjatu oraz zdolnosci
0s6b i spotecznosci do samoopieki i samopomocy oraz ra-
cjonalnego korzystania z systemu opieki zdrowotnej
wspieranie inicjatyw i dziatan sprzyjajacych otwiera-
niu/poszerzaniu dostepu grup wysokiego ryzyka zdro-
wotnego i/lub zagrozonych marginalizacjag i wyklucze-
niem spotecznym do niezbednych Swiadczen
zdrowotnych

wspieranie rodziny i opiekunéw oséb przewlekle choru-
jacych i/lub niepetnosprawnych
promowanie/budowanie/upowszechnianie aktywnosci
obywatelskiej w obszarze polityki zdrowotnej poprzez
wiaczanie jednostek i spotecznosci w struktury plani-
styczno-decyzyjne i ciata doradczo-konsultacyjne roz-
strzygajace kwestie istotne dla zdrowia jednostek oraz
populacji
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Do priorytetéw polityki zdrowotnej nalezy zaliczy¢:

= eliminowanie/redukowanie zagrozen zdrowotnych i ich skutkéw oraz zro-
det utraty bezpieczenstwa zdrowotnego

= rozwijanie infrastruktury i programéw opieki zdrowotnej dla rozwigzy-
wania najistotniejszych problemdéw zdrowotnych (choroby-zabéjcy) popu-
lacji oraz Sciezek szybkiego reagowania na sytuacje kryzysowe w sferze
biofizycznej i psychoemocjonalnej na poziomie jednostki i Srodowiska —
w tym opieki dtugoterminowej i hospicyjnej

= tworzenie infrastruktury prawno-instytucjonalnej, organizacynej, finan-
sowej, dydaktycznej i badawczej stuzgcej promocji zdrowia, profilaktyce
zdrowotnej oraz rozwigzywaniu problemoéw zdrowotnych jednostek i po-
pulacji, zgodnej z osiggnieciami nauki oraz zaleceniami organizacji
i struktur miedzynarodowych zajmujgcych sie zdrowiem

= budowal/rozwijanie zintegrowanej infrastruktury instytucjonalnej, wspo-
magajgcej przygotowywanie i wdrozenie programow promocji zdrowia,
profilaktyki zdrowotnej i szeroko rozumianej ochrony zdrowia

< harmonizowanie polityki zdrowotnej z dziataniami sektoréw wspdtodpo-
wiedzialnych za ksztattowanie warunkoéw zdrowotnych oraz lobbying na
rzecz zwiekszania naktadéw na prozdrowotne inwestycje w tychze sekto-
rach

= budowanie/rozwijanie/wspieranie programdéw sprzyjajacych przejmowa-
niu przez obywateli i spotecznosci odpowiedzialnosci za zdrowie, a decy-
dentéw za skutki zdrowotne decyzji ekonomicznych i politycznych

= tworzenie warunkdw i infrastruktury stuzacej edukacji zdrowotnej oraz
generowaniu zachowan prozdrowotnych i generalnie prowadzeniu zdro-
wego stylu zycia

= tworzenie i wzmacnianie zasobow spotecznosci sprzyjajagcych promowa-
niu zaradnosci i samodzielnoSci w rozwiazywaniu jednostkowych i zbio-
rowych problemoéw zdrowotnych, zwtaszcza wykorzystywanie zréznicowa-
nych form ustug i Swiadczen zdrowotnych oferowanych przez organizacje
pozarzgdowe

< budowanie struktur organizacyjnych, programéw zdrowotnych oraz sto-
sowanie procedur medycznych zgodnie z regutami gospodarnosci i efek-
tywnosci

= wspieranie przedsiewzie¢ zwiekszajgcych/przyspieszajacych dostep insty-
tucji medycznych i pacjentéw do najnowszych osiggnie¢ nauki i technolo-
gii medycznej
W realizacji zasad i celéw oraz priorytetow polityki zdrowotnej autor

proponuje stosowac¢ (w zaleznosci od warunkow) cztery podstawowe strate-

giedd interwencyjna, asekuracyjna, kompensacyjng, partycypacyjng oraz in-

tegracyjng (ryc. 3). Tak skonstruowana rama koncepcyjno-realizacyjna poli-

tyki zdrowotnej stanowi stosunkowo najtatwiejsza droge prowadzacg do

29 Strategia to dziatanie zwigzane z podejmowaniem decyzji - wzory dziatania z punktu widzenia ce-
léw organizacji, co pocigga za soba dyslokacje (rozmieszczenia) zasobéw, by osiggna¢ cel. Strategia ma dy-
stans perspektywiczny, odzwierciedla $rodki, za pomocg ktérych cele okreslonej polityki beda osiggane,
wskazuje droge wprowadzania polityki i osiggania celéw w danych warunkach i z wykorzystaniem posiada-
nych zasoboéw.
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uzgodnienia w gronie decydentdéw i ich partneréw spotecznych pewnego m i-
nimum i hierarchii zasad chronionych oraz preferowanych w progra-
mach zdrowotnych, zwiaszcza takich jak:

1)
2)

3)

4)

5)

ochrona materialnych, fizycznych, emocjonalnych i duchowych zaso-
béw zdrowia;

tworzenie warunkéw réwnego dostepu do Swiadczen i ustug zdrowot-
nych;

dostarczenie wiedzy i umiejetnosci umozliwiajgcych jednostkom real-
ne, a nie tylko prawne przejecie odpowiedzialnosci za wiasny rozwdj
i pdzniejszy standard zycia oraz miejsce w strukturze spotecznej, sta-
nowigce baze warunkéw zdrowotnych i zdolno$¢ wiasciwego reagowa-
nia na zagrozenia zdrowotne;

kompensowanie deficytow zdrowotnych/intelektualnych stuzace
utrzymaniu standardu zycia w stopniu maksymalnie zblizonym do
stanu sprzed choroby/urazu (szczegdlnie w perspektywie wysokiego
tempa starzenia sie populacji);

udzielanie doraznej pomocy osobom/grupom zagrozonym utratg zdro-
wia i zycia niezaleznie od potozenia spotecznego.

Obywatele powinni uczy¢ sie od najwczes$niejszych lat bezposredniej od-
powiedzialnodci za wiasne zdrowie i ksztattowanie wiasciwych warunkéw
zdrowotnych w otoczeniu, a takze posigs¢é umiejetnosci petnej lub czesciowej
samoopieki i samopomocy. Prawo do bezpieczeristwa zdrowotnego nie moze
by¢ zatem realizowane wylgcznie poprzez system instytucji opieki zdrowot-
nej, wymaga takze aktywnosci jednostkowej i zbiorowej. Rolg panstwa i je-
go agend (rzadowych, samorzgdowych) jest tworzenie warunkéw i mozliwo-
éci dziatania oraz wspieranie aktywnosci indywidualnej stuzacej zdrowiu.

Rycina 3
Modelowe strategie polityki zdrowotnej
KOMPENSACJA PROMOCJA
DOSTEPNOSCE PROFILAKTYKA ZDROWIE TWOJE ZDROWIE
POMOCY PRZED DLA W TWOICH
MEDYCZNEJ LECZENIEM WSZYSTKICH REKACH
RATOWNICTWO
ANTYCYPACIJA DYSTRYBUCYJINY PARTYCYPACIA
LECZENIE WYPRZEDZANIE SOLIDARYZM
) PARTNERSTWO
REHABILITACJA ZDARZEN GWARANCJE ROZWOJU

GOSPODARKA

REDYSTRYBUCJA PKB; TECHNOLOGIA MEDYCZNA; RYNEK DOBR, UStUG | SWIADCZEN

Zrédho: opracownie wasne.
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Zasada generalng przy planowaniu i uruchamianiu programoéw zdrowot-
nych winno by¢:

- szeroko rozumiane partnerstwo podmiotéw aktywnych w sferze zdro-
wia bez wzgledu na ich status wiasnosciowy, takze z udziatem orga-
nizacji pozarzgdowych;

- aktywne, acz zgodne z mozliwosciami i procedurami medycznymi
uczestnictwo adresatéw programoéw polityki zdrowotnej (beneficjan-
tow) w poszukiwaniu i uruchamianiu dostepnych zasobéw oraz w to-
ku rozwigzywania wiasnych probleméw zdrowotnych.

Wiegkszos¢ elementdéw polityki zdrowotnej jest pod presjg biezacych zda-
rzen, potrzeb i oczekiwan. Braki w promocji i profilaktyce powodujg, ze
wysycenie potrzeb wymagajgcych interwencji (czesto bardzo kosztownej)
jest tak duze, iz nie starcza odwagi politycznej, by przekierowaé¢ fundusze
z leczenia na przeciwdziatanie chorobom i niesprawnosci. Dominuje inter-
wencja, asekuracja pojawia sie w miare, jak opuszczamy faze dziecinstwa
i miodosci i wchodzimy w pdézna dorostos¢ - we wszystkich fazach zycia
moga pojawi¢ sie naklady na intensywne leczenie zwigzane z wypadkami
i urazami.

~-Podejmowane w ramach polityki zdrowotnej dziatania strategiczne po-
zostawa¢ muszg w zgodzie z zatozeniami koncepcji zréwnowazonego rozwo-
ju, w Swietle ktérej zaspokajanie biezacych potrzeb spotecznych oraz po-
trzeb przysztych pokolen traktowane bedzie réwnoprawnie [...] i tgczyc
bedzie w sposdb harmonijny troske o zachowanie dziedzictwa przyrodnicze-
go i kulturowego narodu z postepem cywilizacyjnym, bedacym udziatem
wszystkich grup spotecznych”50.

W okreslaniu opcji w wyborze celéw i ich hierarchizacji (wedtug warto-
8ci) oraz roli i zakresu zaangazowania poszczeg6lnych podmiotéw wigcza-
nych w proces realizacji polityki zdrowotnej proponuje sie stosowanie tzw.
formuty suwaka (ryc. 4). Przesuniecia zadan i zaangazowania konkretnych
zasobow dla ich realizacji na skali:

= norma—deficyty,

= partycypacja—wykluczenie,

= rozwdj-degradacja,

= uprawnienia—egraniczenia,

= zaleznos$¢-samodzielnos¢ itp.,
dokonywane sg przez odwotanie sie do przyjetych zasad polityki zdrowotnej,
zalecen organizacji miedzynarodowych i struktur europejskich, ktorych do-
kumenty sg przez Polske ratyfikowane lub politycznie aprobowane, uzgod-
nien wiadz publicznych z partnerami strategii zdrowotnej oraz preferen-
cji/programoéw politycznych elit sprawujgcych obecnie wladze.

Walorem zastosowanego rozwigzania jest to, ze po przyjeciu priorytetéw
polityki zdrowotnej preferencje w obrebie zasad wybiera sie w drodze prze-
sunie¢ w poziomie (opcje na wartosci i zadania), bez naruszania pryncy-
piow umieszczonych w pionie (cele).

50 Strategia Zréwnowazonego Rozwoju Polski do 2025 roku, Warszawa 1999, rozdz. 1-3, s. 13 i n.
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Rycina 4
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Zaproponowana koncepcja polityki zdrowotnej i zastosowana formuta

suwaka w wyborze celéw i priorytetow:

1) obiektywizuje i czyni czytelnymi dla spotecznosci kryteria i wybory
celéw w polityce zdrowotnej, uwalniajgc je od przetargu politycznego
jako wytacznego kryterium decyzyjnego;

2) umozliwia stosowanie podobnej techniki przy wyznaczaniu zasad
i celow w budowie i realizacji programéw zdrowotnych;

3) utatwia administracji publicznej (dysponentom S$rodkdéw publicznych)
wyznaczenie obszaréw promowanych i chronionych w polityce zdro-
wotnej oraz adekwatne do tego naklady na realizacje konkretnych
programow i racjonalne wykorzystanie zasobow (takze poza sekto-
rem publicznym);

4) stwarza szanse utrzymania ciagtosci dziatan i stabilizacji rynku
Swiadczeniodawcow i innych podmiotéw realizujgcych zadania z za-
kresu polityki zdrowotnej;

5) pozwala na szybkie i dostosowane do realiéow dziatania wiadz pu-
blicznych bedace reakcjg na zmiany sytuacji gospodarczej, zdrowot-
nej, demograficznej, spoteczno-kulturowej kraju, regionu, gminy (ko-
rekty programéw socjalno-zdrowotnych);

6) umozliwia konstruowanie programéw polityki zdrowotnej uwzgled-
niajagcych - obok priorytetow krajowych - problemy regionalne,
a zwilaszcza lokalne (zréznicowanie i wyostrzenie akcentow w wybo-
rze celéw i zadan).

Prognoze kierunku, w ktéorym podgzaé moze polityka zdrowotna w ja-

kims$ kraju, regionie lub spotecznosci wyznacza nastepujacy iloraz:

4 P (Protekcja - Prewencja - Promocja - Partycypacja)

Polityka zdrowotna =
4 | (Idee —Interesy - Instytucje —Informacje)

Racjonalnos¢ i efektywnos$¢ strategii i programéw polityki zdrowotnej
(4P) jest funkcjg sity wptywu grup interesu, za ktérymi stojg okreslone
koncepcje zdrowia i medycyny oraz zasad finansowania i struktur organiza-
cyjnych. Im bardziej monopolistyczna pozycja profesji medycznych w okre-
Slaniu priorytetéow zdrowotnych (zwilaszcza klinicystéw) i wieksza rozbiez-
nos$¢ interesbw w systemie zdrowia (publiczna lub prywatna stuzba
zdrowia), tym wieksze niedostosowanie infrastruktury zdrowotnej do po-
trzeb zdrowotnych jednostek i zbiorowosci oraz dominacja interwencji me-
dycznej (leczenie). Im wiekszy zaséb informacji na temat spoteczno-kulturo-
wych i ekonomicznych uwarunkowan zdrowia jest udziatem obywateli
i decydentéw, tym wieksza szansa:

= wziecia przez ludzi wspdtodpowiedzialnosci za wiasne zdrowie

= partycypacji jednostek i grup spotecznych w procesie podejmowania

decyzji istotnych z punktu widzenia bezpieczeristwa zdrowotnego spo-
tecznoéci.

Zwazywszy powyzszy rachunek, nalezy stwierdzi¢, iz dopoki kwestie
zwigzkoéw zdrowia z kontekstem spotecznym zycia jednostek i warunkami
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zdrowotnymi zbiorowosci nie stang sie przedmiotem debaty publicznej, be-
dziemy w najblizszych dziesiecioleciach ptaci¢ wysoka cene tej ignorancji
(zaniechania) zaréwno w aspekcie zdrowotnym, jak i finansowym (koszty
opieki zdrowotnej) oraz w dobrostanie i jakosci zycia obywateli. Polskie do-
Swiadczenia z ostatnich pietnastu lat dowodza, ze bez przyjecia okreslonych
ram koncepcyjnej polityki zdrowotnej kolejne préby zmiany czesci systemu
zdrowia kazdorazowo konczyc¢ sie bedag fiaskiem.

TOWARD HEALTHY SOCIETY - SOCIOLOGICAL CONTEXT
OF NEW HEALTHCARE POLICY

Summary

A survey of the contemporary concepts of health, supported by epidemiological and socio-
medical studies concerning the relations between lifestyle and public life organization versus
the health condition of individuals and populations call for a review of goals and strategies of
healthcare policy. In view of the indisputable relation between an individual's health condition
and his place of abode, study, work and leisure, a healthcare policy should suitably allow
for the social context of health behaviours and a system of institutions in addition to an
algorithm of distributing and allocating resources needed to meet healthcare requirements.

The author proposes to shift the focus in healthcare policy from the present intervening
attitude (corrective medicine) toward assertive measures and health promotion (public health-
care) that includes the growing shared responsibility of public authorities (health safety) and
citizens alike (self-knowledge, self-care, self-treatment, lifestyle). The assumptions of a “new”
healthcare policy have been founded upon certain principles and values and then translated
into detailed healthcare goals and priorities for the contemporary society.

One practical quality of the proposed policy framework is its solid foundations in the ge-
neral social policy and the concept of sustainable development as well as well-prepared instru-
ments needed for policy-makers and their social partners to agree upon a certain minimum
and hierarchy of principles, goals and priorities protected and recommended in healthcare pro-
grammes.



