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Streszczenie

Celem rozwazan jest ocena wybranych aspektow funkcjonowania polskie-
go systemu ochrony zdrowia w zakresie mozliwosci reagowania na wspotcze-
sne dynamiczne przemiany spoteczne, ekonomiczne oraz epidemiologiczne
(m.in. upowszechnianie si¢ chorob przewlektych, starzenie si¢ populacji czy
kryzys rodziny w zakresie petnienia funkcji opiekunczych i pielegnacyjnych
wobec 0s0b chorych). Analiza tak sformutowanego problemu zostata doko-
nana w oparciu o krytycznie zorientowana perspektywe rozwijana w ramach
socjologii zdrowia i choroby.

W tekscie zwrocono szczegdlng uwage na problem poglebiajacych sig
nierownosci spolecznych, ktére mozna uznac za jeden z najwazniejszych
czynnikéw utrudniajacych dostep do $wiadczen medycznych oraz warun-
kujacych gorszy stan zdrowia. Wskazano w tym kontek§cie m.in. na mecha-
nizm ,,0szczgdzania na zdrowiu” oraz zadluzania si¢ w celu zaspokajania
potrzeb zdrowotnych. Dokonano takze proby oceny efektywnosci programow
promujacych zdrowie w naszym kraju, potencjalnie najskuteczniejszego
sposobu podnoszenia poziomu zdrowia spotecznego. Podjeto takze problem
spotecznego zaufania do instytucji stuzby zdrowia oraz aprobaty kierunku
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podejmowanych prob reformowania systemu medycznego w naszym kraju.
Osobna czg$¢ rozwazan zostata poswigcona krytyce idei redukowania roli
panstwa w sektorze zdrowia.

Stowa kluczowe: system medyczny, socjologia krytyczna, nierownosci
zdrowotne, promocja zdrowia

UWAGI WPROWADZAJACE

System medyczny stanowi klasyczny obszar zainteresowan socjologii zdrowia
i choroby. U podstaw prowadzonych na tym obszarze badan lezy m.in. teoria
strukturalno-funkcjonalna Talcotta Parsona, ktora na dlugo wyznaczyta sposoby
myslenia o mechanizmach funkcjonowania instytucji medycznych, wzorach
interakcji lekarz-pacjent oraz zinstytucjonalizowanych formach komunikacji
migdzy nimi. Perspektywa ta wptyngta takze na sposob definiowania praw i obo-
wiazkow pacjentdw oraz interpretacji ich zachowan w sytuacji zdrowia i choroby
[Duch-Krzystoszek 2009: 261-262; Moskalewicz2009: 211-214]. W $wietle
teorii strukturalno-funkcjonalnej, medycyna i jej instytucje stanowia integralna
czg$¢ systemu spotecznego oraz pozostaja we wzajemnych relacjach z innymi
podsystemami pelniacymi okreslone funkcje na rzecz utrzymania rownowagi,
efektywnosci i trwato$ci wigkszej catosci [Parsons 2009: 320-323]. Przyjmujac
ten punkt widzenia mozna zdefiniowac¢ system medyczny jako ,,[...] zinstytucjo-
nalizowany mechanizm przeksztalcajacy lub zmieniajacy ogoélne naktady [...] na
wyspecjalizowane wytwory czyli ustugi majace znaczenie dla spolecznych pro-
bleméw zdrowotnych” [Field 1976: 134; Stevens2010: 439—440]. Ustugi te maja
charakter ,,uzytecznosci zewngtrznej” wobec otoczenia spolecznego — sa nimi:
zapobieganie, diagnoza, leczenie oraz rehabilitacja, ale system medyczny spelnia
takze funkcje ,,wewngtrzne” dotyczace ksztatcenia kadr medycznych oraz prowa-
dzenia badan rozwijajacych wiedz¢ medyczna [Field 1976: 142—-143]. T. Parsons
zwraca rOwniez uwage m.in. na mechanizm reagowania systemu w przypadku,
gdy okreslony jego element przestaje spetnia¢ swoja funkcje 1 staje sig¢ zagroze-
niem dla trwania catego ,,uktadu”. W odniesieniu do systemu medycznego chodzi
o reakcje w sytuacji, gdy jednostka w wyniku urazu lub choroby nie jest w stanie
pei¢ oczekiwanych i sformalizowanych rél spotecznych. Podejscie systemowe
akcentuje konsekwencje utraty zdrowia dla calego spoleczenstwa, w mniejszym
za$ stopniu koncentruje si¢ na wptywie choroby na zycie poszczegdlnych jed-
nostek (tzw. podejscie biograficzne). Z tej perspektywy choroba stanowi rodzaj
dewiacji, czyli stanu niepozadanego z punktu widzenia trwania i spdjnosci



SYSTEM MEDYCZNY W POLSCE WOBEC WYZWAN XXI W. ... 13

systemu spolecznego, ktory obliguje chorych do natychmiastowego wdrozenia
wlasciwych, instytucjonalnie przewidzianych procedur, majacych przywrdcic¢
rownowage (zdrowie) [Field 1976: 133—136; Moskalewicz 2009: 219].
Podejscie strukturalno-funkcjonalne w badaniach nad systemem medycznym
oraz koncepcja ,,racjonalnie dziatajacego chorego” stanowi z pewnoscia najwcze-
$niejszy oraz wywierajacy najwigkszy wptyw sposob interpretowania opisywanej
problematyki. Chociaz teoria Parsonsa jest waznym zrodtem inspiracji takze
dla wspoétczesnych socjologow medycyny [Shilling 2008: 733—755], aktualnie
nie jest to jedyny uprawniony sposob analizowania funkcjonalno$ci systemu
medycznego. Wielu badaczy zaczgto przyjmowac nieco bardziej ,,dynamiczne”
podejscie do systemu medycznego, a takze uwzgledniaé subiektywna perspek-
tywe w analizach problematyki zdrowia, choroby i medycyny oraz instytucji
i zawodow medycznych, co znacznie wzbogacito wezesniejsze eksploracje tych
obszarow. Poszerzenie, poglebienie i reinterpretacja tej perspektywy pozwolito
m.in. na badanie wzor6w korzystania z ustug zdrowotnych w sytuacji innej niz
choroba oraz odmienng interpretacj¢ zachowan w zdrowiu i chorobie, a takze
eksploracje obszaru lecznictwa niemedycznego, w tym oceng roli samolecznictwa
[Tobiasz-Adamczyk 2005: 27-37; Duch-Krzystoszek 2009].

PROBA OCENY FUNKCJONALNOSCI POLSKIEGO SYSTEMU
OCHRONY ZDROWIA - WYBRANE ASPEKTY

Jedna z wazniejszych cech systemu medycznego winna by¢ jego funkcjonal-
nos¢, czyli efektywne i optymalne realizowanie zadan, do ktorych zostat powo-
tany, a takze zdolnos$¢ adaptacji do zmieniajacych si¢ warunkow i pokonywania
systemowych dysfunkcji oraz odpowiadania na realne potrzeby odbiorcow [Bizon
1976: 107-108; Coronna 2011: 255-256]. Ewaluacji efektywnosci dziatania
systemu medycznego mozna dokona¢ w wielu wymiarach, warto jednak zwrocié
szczegolng uwage na jego umiejetnosci reagowania na wazniejsze (strukturalne)
zmiany spoteczno-ekonomiczne oraz epidemiologiczne, takie jak np. upowszech-
nianie si¢ ,,chorob funkcjonalnych” (bez wyraznego tta organicznego), starzenie
si¢ populacji, rozpad wigzi spotecznych oraz kryzys rodziny w zakresie petnienia
funkcji opiekunczych i pielggnacyjnych wobec chorych przewlekle, niepelno-
sprawnych i starszych wiekiem. Wyzwaniem dla wspoétczesnych systemow me-
dycznych sa takze poglebiajace si¢ i utrwalajace nierdwnosci spoteczne, ktdre
mozna uzna¢ za jeden z najwazniejszych czynnikéw utrudniajacych dostgp do
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swiadczen medycznych oraz warunkujacych gorszy stan zdrowia [Lewis, Parent
2001: 307-310; Bielecki 2007: 7-12].

Zanim przyblizymy problematyke zwiazana z funkcjonalnos$cia polskiego
systemu medycznego, warto podkresli¢, ze jednym z warunkow jego sprawno-
sci 1 efektywnosci jest pewien stopien spotecznej aprobaty. Zaufanie spoleczne
do instytucji stuzby zdrowia opiera si¢ na percepcji $wiadczonych ustug jako
»pozadanych i wlasciwie wykonywanych” [Field 1976: 144]. Prowadzone
systematycznie badania nad tym zagadnieniem wskazuja, ze system ochrony
zdrowia od lat jest najgorzej oceniang sfera zycia publicznego w naszym kraju.
Z badan sondazowych (2010) wynika m.in., Zze jedynie 2% respondentdéw jest
»zdecydowanie zadowolonych” z funkcjonowania opieki zdrowotnej i uwaza,
ze nie wymaga ona zmian. Rownoczesnie, odsetek ,,raczej niezadowolonych”
i ,,zdecydowanie niezadowolonych” wynosi odpowiednio 39% i 36%. W ze-
stawieniu z porownywalnym sondazem z roku 2009 niezadowolenie ze stuzby
zdrowia wzrosto az o 12% [Wadotowska2010: 1-6]. Zatem, pomimo rosnacych
od wielu lat naktadow, w powszechnej opinii obywateli, system medyczny w Pol-
sce nie gwarantuje powszechnego i rownego dostepu do ustug zdrowotnych.
Negatywny stosunek spoleczenstwa do stuzby zdrowia potwierdzaja takze inne
badania. W $wietle raportu Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia (2009) (Euro
Health Consumer Index) polska stuzba zdrowia jawi si¢ jako jeden z najgorzej
ocenianych europejskich systemow tego typu: na 33 badane kraje Polska uzyskata
26 pozycje z 565 punktami (na 1000 mozliwych), uzyskujac gorszy bilans niz
np. Macedonia, ponadto nasz kraj znalazt si¢ w jednej grupie m.in. z Albania,
Rumunia 1 Bulgaria. Najgorsza punktacj¢ odnotowano wtasnie w przypadku
Butgarii (448 punktow), najlepiej zas oceniono holenderska stuzbg zdrowia (863
punktdéw). Polacy szczegolnie negatywnie odnosili si¢ m.in. do ,,okresu oczeki-
wania na powazne, nie nagle zabiegi operacyjne”, ,,internetowej lub catodobowe;j
informacji telefonicznej dotyczacej opieki zdrowotnej”, ,,efektywnego leczenia
nowotworow — liczby zgondéw w proporcji do zdiagnozowanych przypadkow”,
,utraconych potencjalnych lata zycia”, ,,wskaznika spadku ilo$ci samobojstw”,
»przeszczepow nerek na milion mieszkancow”, ,,wskaznika przeprowadzonych
badan mammograficznych” oraz ,,tempa wprowadzania nowych lekow przeciw
nowotworom”. Niskie oceny polskiego systemu zdrowotnego mozna ttumaczy¢
niewielkimi wydatkami na opieka zdrowotna per capita w poréwnaniu z innymi
krajami europejskimi (pod tym wzgledem Polska zajeta odlegte 26 miejsce wsrod
badanych krajow). Jednak aspekt finansowy nie thumaczy catosci problemu —
z przedstawionych badan wynika, ze panstwa o podobnej sytuacji ekonomiczne;j
zajmowaly wyzsze pozycje w rankingu. Holandia, mimo ze uzyskala najlepsze
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oceny, w strukturze wydatkow na sektor zdrowia zajeta dopiero 4 pozycje. Au-
torzy raportu stawiaja teze, ze zrodtem dysfunkcjonalno$ci systemu medycznego
w Polsce jest przede wszystkim zta organizacja oraz nieprawidtowa dystrybucja
finansow 1 ushug, a w dalszej kolejnosci brak funduszy [Bjornberg, Garrofe,
Lindblad 2009: 34, 19-26; Stonska 2010b: 78-80].

Sposob, w jaki opinia publiczna postrzega system medyczny i ocenia Swiad-
czone ustugi zdrowotne ma fundamentalne znaczenie spoteczne, tym bardzie;j,
ze obywatele wystepuja tu w potrojnej roli — pacjentow, ptatnikow, a takze wy-
borcow. Z tego powodu ta realna reprezentacja spoteczna winna by¢ postrzegana
jako znaczaca sita oraz partner w dyskusjach nad jakoscia i ksztattem systemu
zdrowotnego. Wydaje si¢ jednak, ze w polskich realiach opinia publiczna jest
w tym zakresie instrumentalizowana oraz marginalizowana — jest bardziej niemym
swiadkiem niz podmiotem rzeczywistych zmian [ Wtodarczyk 2002: 213]. Spo-
teczna percepcja polskiego systemu medycznego, niezdolnego do zaspokajania
elementarnych potrzeb zdrowotnych obywateli stawia z jednej strony pod znakiem
zapytania kwesti¢ solidarnos$ci i sprawiedliwosci spotecznej, a z drugiej akcentuje
problem poglebiania sig i utrwalania nierownosci zdrowotnych w naszym kraju
[Senior, Vivas 1998: 12—-19].

Mozna sformutowac teze, ze to wtasnie nierdéwne szanse w dostepie do ustug
1instytucji medycznych sa najbardziej drastycznym skutkiem dysfunkcjonalnosci
polskiego systemu medycznego. W $wietle ustalen i rekomendacji Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) oraz dokumentéw UE (np. strategii lizbonskiej),
przeciwdzialanie powstawaniu i pogltebianiu si¢ nierownosci zdrowotnych uznano
za priorytetowe dzialanie wspodtczesnej polityki zdrowotnej. Zalezno$¢ migdzy
nizsza pozycja spoteczng a gorszymi wskaznikami zdrowia potwierdzaja liczne
badania epidemiologiczne oraz socjologiczne [Nettleton2006: 169—173]. Wska-
zuja one, ze trudna sytuacja materialna wptywa na nierowny, niesprawiedliwy
i dyskryminujacy liczna grupg najbiedniejszych, gorszy dostgp do swiadczen
medycznych, rzutuje takze na zte warunki mieszkaniowe, wigksza ekspozycje
na czynniki szkodliwe, takze w $rodowisku pracy, mniej wartosciowy sposob
odzywiania etc. Niekorzystna sytuacja materialna wraz z niskim wyksztatceniem
oraz ,,specyficzna socjalizacja” warunkujaca zachowania antyzdrowotne zdecy-
dowanie niekorzystnie oddziatuje na poziom zdrowia [Ostrowska2010: 23-34].

Pomimo spotecznej i politycznej rangi problemu, w Polsce nie prowadzi si¢
systematycznych badan nad natura i skala nierownosci zdrowotnych np. w re-
lacji do statusu spotecznego i miejsca w strukturze spotecznej. Dostepne dane
ewaluacyjne dotyczace zdrowia z podziatem na wiek, pte¢ czy rozmieszczenie
terytorialne, daja ograniczone mozliwosci interpretacji i oceny problemu nierow-
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nos$ci zdrowotnych w naszym kraju. Z kolei badania epidemiologiczne niestety
nie postuguja si¢ w wystarczajacym stopniu wskaznikami pozycji spoteczne;j.
Wobec powyzszego, mozna postawic teze, ze problematyka nierownos$ci znajduje
si¢ na marginesie zainteresowania centralnych wtadz resortu zdrowia, nie jest
tez w petni znana polskiej opinii publicznej. Tymczasem, jak sugeruja wyniki
badan socjologicznych, w Polsce zréznicowanie stanu zdrowia poszczegolnych
warstw spotecznych, podejmowanych zachowan zdrowotnych oraz dostgpnosci
ustug medycznych sa coraz wigksze. Pozycja spoteczna wpltywa m.in. na czgstos¢
profilaktycznych badan kontrolnych, kontakt ze stuzba zdrowia w przypadku
niepokojacych objawoéw oraz subiektywna oceng stopnia zaspokojenia, lub
deprywacji, przez system medyczny potrzeb zdrowotnych. Okreslona, niska lub
wysoka, pozycja spoteczna warunkuje takze kontakty ze specjalistami, korzystanie
z opieki stomatologicznej, konsumpcje lekow oraz decyzje o rezygnacji z leczenia
zpowodow finansowych. We wszystkich wymienionych obszarach, sytuacja os6b
z nizszych warstw spotecznych jest wyraznie gorsza [Ostrowska2010: 40—42].

Trudnosci zwiazane z korzystaniem z ustug zdrowotnych poteguja takze
bariery biurokratyczne oraz utrudniony dostep do informacji, co przektada sie
z kolei na ograniczenia w zakresie egzekwowania praw pacjenta [Ostrowska
2010: 42]. Jest to szczegdlnie bulwersujace, gdyz dotyczy podstawowego prawa
cztowieka, jakim jest prawo do skutecznej ochrony zdrowia. Dysfunkcje syste-
mu medycznego w tym zakresie sprowadzaja si¢ m.in. do ,,sztywno$ci” struktur
sektora zdrowia (braku zdolnosci do elastycznego oraz szybkiego reagowania
na pojawiajace si¢ problemy i wyzwania), zaktocen komunikacyjnych miedzy
pacjentami a personelem medycznym, ale takze migdzy samymi instytucjami
w ramach systemu oraz poszczegdlnymi szczeblami tej hierarchicznej, spetryfiko-
wanej struktury. Jako kolejny czynnik dysfunkcjonalnosci systemu wskazuje si¢
nadmierny formalizm relacji migdzyludzkich oraz depersonalizacjg i uprzedmio-
towienie pacjenta (reifikacj¢). Wymieniana jest rOwniez w tym kontekscie zbyt
daleko posunigta centralizacja decyzji, co prowadzi w istocie do izolacji systemu
od rzeczywistych oczekiwan i potrzeb zdrowotnych obywateli [Synowiec-Pitat
2002a: 139; Baranski 2002: 162—-167].

Badania porownawcze dowodza rowniez, ze w przypadku osob o nizszej po-
zycji spotecznej konsultacje lekarskie trwaja krocej 1 sg bardziej powierzchowne,
ponadto ich podejscie takich 0os6b do zdrowia mozna okresli¢ jako negatywne —
zdrowie jest wyczerpujacym si¢ w naturalny sposob zasobem, na co cztowiek nie
ma wigkszego wptywu. Obserwuje si¢ tu takze wigksza tolerancje¢ na niepokojace
objawy oraz wigkszy gk przed choroba, stabsza wiedzg o profilaktyce chorob,
a takze rzadziej poddaje si¢ dzieci szczepieniom okresowym. Z kolei jednostki
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0 Wyzszej pozycji postrzegaja zdrowie jak kategorig, ktora jest przedmiotem
aktywnych dziatan, czgsciej takze kontaktuja si¢ ze stuzba zdrowia i rzadziej jest
sytuacja wymagajaca nagltej pomocy medycznej [Wtodarczyk 2006: 16; Bow-
ling 2007: 21; Taranowicz 2002: 71; Synowiec-Pitat 2002b: 93; Wszedyrowny
2002: 223-234]. Taki wzor ttumaczy si¢ dtugoterminowym i zorientowanym na
osiaganie pozytywnych rezultatow ksztalttowaniem si¢ zachowan zdrowotnych,
ktore moga pojawi¢ w dtuzszym okresie (umiejetnos¢ ,,odraczania korzysci”).
Osoby o nizszej pozycji socjoekonomicznej natomiast reaguja ,,na biezaco”, czyli
podejmuja dziatania dopiero w momencie pojawienia si¢ okre$lonych proble-
moéw zdrowotnych (konsekwencja jest m.in. nieche¢ do zmiany ryzykowanych
zachowan oraz brak dziatan profilaktycznych) [Wszedyrowny 2002: 223-234].
Nieréwnosci przejawiaja si¢ oczywiscie nie tylko w zakresie dostepu do $wiad-
czen medycznych oraz okreslonych instytucji i specjalistow (w cytowanym
raporcie Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia Polska sposrdd 33 badanych
krajow dysponuje, obok Albanii i Rumunii, najmniejsza liczba lekarzy na 100 000
mieszkancoéw — Bjornberg, Garrofe, Lindblad2009: 11), ale takze w odniesieniu
do relacji z personelem medycznym. Pacjenci o podobnej do lekarza pozycji ta-
twiej wyrazaja swe oczekiwania oraz czesciej podejmuja negocjacje z lekarzem
Z pozycji partnera oraz posiadaja wigksza wiedzg medyczna, co zdecydowanie
utatwia komunikacj¢ ze specjalistami [Ostrowska2010: 42].

Nalezy przypuszczac, ze w obliczu nasilajacego si¢ kryzysu gospodarczego
i finansowego rosnace obcigzenia budzetow domowych i wzrastajace bezrobocie
beda stanowic¢ istotny czynnik dalszego poglebiania si¢ nierownos$ci zdrowotnych.
Diagnozy spoteczne wskazuja, ze np. w Stanach Zjednoczonych oraz niektorych
krajach europejskich w ciagu ostatniego roku wiele gospodarstw domowych
stangto przed konieczno$cia ograniczania wydatkow na leczenie oraz kontak-
tow ze stuzba zdrowia [Survey2011: 4]. Polskie badania socjomedyczne od lat
potwierdzaja takze narastanie problemow finansowych znacznej czgéci rodzin:
z Diagnozy spotecznej opublikowanej w 2011 r. wynika, ze 72% gospodarstw
domowych zglaszalo wigksze lub mniejsze trudnosci z ,,wiazaniem konca
z koncem”, a ponizej granicy niedostatku (wedtug ujecia subiektywnego) zyje
prawie 37% polskich gospodarstw domowych. Niekorzystna sytuacja materialna
prowadzi przewaznie do ,,syndromu oszczgdzania na zdrowiu”: w roku 2011
z powodow finansowych z zakupu lekdéw zrezygnowato nieco ponad 18% gospo-
darstw domowych korzystajacych z ustug medycznych, ponad 17% z leczenia
stomatologicznego, 14% zrezygnowato z ustug lekarza oraz badan medycznych
(7,5%). Rezygnacje dotyczyly przede wszystkim gospodarstw utrzymujacych
si¢ z niezarobkowych zrddet, rencistow, rodzin niepelnych oraz gospodarstw
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nierodzinnych jedno- i wieloosobowych [Czapinski, Panek 2011: 56, 122—123,
329]. Badania monitorujace od 2003 r. rosnacy poziom wydatkow na §wiadczenia
zwiazane z choroba i rehabilitacja wskazuja ponadto na zjawisko koniecznosci
zaciagania pozyczek w komercyjnych bankach na pokrycie kosztow leczenia
i Swiadczen rehabilitacyjnych — w roku 2003 3,9% gospodarstw domowych zosta-
o zmuszonych do tej formy finansowania $wiadczen [dane GUS, listopad 2003].

Przytoczone dane wskazuja, ze system medyczny w Polsce ze wzgledu na
niedostosowanie $wiadczonych ustug i standardéw leczenia do potrzeb osob
0 nizszym statusie spotecznym wyklucza lub drastycznie ogranicza prawo
do zdrowia znacznej czgs$ci obywateli oraz powigksza i utrwala nierdwnosci
zdrowotne. Wysitek ograniczania nierdéwnos$ci zdrowotnych powinien by¢ ukie-
runkowany na diagnoze zrodet i skutkow nierownosci spotecznych w zdrowiu
i chorobie. Strategie wspotczesnej polityki spotecznej czynia przezwyci¢zanie
tych nieréwnosci swoim priorytetem [Ostrowska 2010: 23—42]. Mozna w tym
konteks$cie postawi¢ pytanie, czy w sytuacji rosnacych i utrwalajacych si¢ nie-
rownosci spotecznych i zdrowotnych planowana prywatyzacja i komercjalizacja
stuzby zdrowia jest rozwiazaniem efektywnym i celowym oraz dostosowanym
do mozliwos$ci ekonomicznych Polakow oraz czy przyczyni si¢ do rzeczywistej
poprawy funkcjonalnosci systemu medycznego. Wedlug badan sondazowych,
komercjalizacjg 1 prywatyzacje szpitali popiera ,,zdecydowanie” i ,,raczej”
ogo6tem 28% respondentdow, rownoczesnie jest temu przeciwna 56% badanych.
Wigkszo$¢ respondentow wyrazita obawy, ze przeksztatcenie szpitali w spotki
prawa handlowego spowoduje, ze ,,zmniejszy si¢ dostep do ustug medycznych”,
»,samorzady beda sprzedawac szpitale prywatnym inwestorom”, ,,utrudnione bg-
dzie uzyskanie pomocy w szpitalu w naglych przypadkach”, a takze, ze ,,szpitale
beda likwidowane i w ich miejscu bedzie prowadzona inna, bardziej dochodowa
dziatalno$¢”. Ankietowani sadza takze, ze na prywatyzacji najbardziej skorzystaja
prywatni inwestorzy (71% badanych) oraz lekarze (65%), a najbardziej straca
sami pacjenci (z taka opinia zgadza si¢ 52% badanych) [Roguska 2008: 2, 5-6].

Idea redukowania roli zaangazowania panstwa w sferg¢ zdrowia, czego kon-
sekwencja sa wprowadzane zmiany oraz tendencja do wycofywania si¢ instytucji
rzadowych z odpowiedzialnosci za zdrowie obywateli winna by¢ traktowana przez
wiladze ze szczegolna rozwaga i odpowiedzialnoscia za skutki tych przeksztatcen.
Zdrowie stanowi centralna i szczegoélnie ,,wrazliwa” kwestia spoteczna — w pro-
wadzonych systematycznie badaniach opinii publicznej zdrowie okazuje si¢ by¢
jedna trzech najwazniejszych kategorii (obok pracy 1 warunkow materialnych)
bedacych przedmiotem obaw i trosk [Feliksiak 2008: 2—4; Roguska 2005: 2—4],
rownolegle prawie 60% Polakéw wskazuje, ze zdrowie jest ,,jedna z najwaz-
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niejszych warto$ci codziennego zycia” [Boguszewski2007: 1]. Bycie zdrowym
okresla szanse i mozliwosci zdobywania i korzystania z okreslonych cennych
spotecznie dobr, wptywa na poziom i jakos$¢ zycia. W konsekwencji, zdrowie
nie moze by¢ traktowane jak kolejny element ,,neoliberalnych strategii rynko-
wych”, bowiem ta sfera ze swej natury wymaga stabilnosci, przewidywalnosci
oraz odpowiedzialnos$ci ze strony panstwa. Przeprowadzane w polskim systemie
medycznym liczne zmiany, poczawszy od strukturalnej reformy stuzby zdrowia
z roku 1999, ewoluuja w kierunku odwrotnym — obserwujemy stopniowe prze-
noszenie licznych zadan i obowiazkow zwiazanych z opieka zdrowotna na nizsze
szczeble administracji samorzadowej, za czym nie idzie wzrost funkcji regula-
cyjnych i kontrolnych na szczeblach wyzszych, co z kolei sprzyja ,,rozmywaniu
si¢” odpowiedzialnos$ci. Niejednoznaczno$¢ w tym zakresie przejawia si¢ m.in.
w braku precyzyjnie okre$lonych granic odpowiedzialnosci poszczegdlnych
podmiotow. Sa takze takie obszary w sektorze zdrowia, ktore pozostaja poza
zobowiazaniami jakichkolwiek partnerow, wobec czego interesy pacjentow,
a takze realizacja jednej z wazniejszych funkcji panstwa — ochrona zdrowia sa
powaznie zagrozone. A zatem, wraz z pojawieniem si¢ licznych podmiotow, ktore
miatyby odpowiadac za kwestie zdrowia obywateli ,,[...] powstata sytuacja odpo-
wiedzialnosci ponoszonej wspolnie, co jednak nigdy nie zostato przedstawione
jako wspdlna koncepcja odnoszaca si¢ do sektora zdrowotnego, cho¢ pojawiata
si¢ jako idea zwiazana z polityka zdrowotng realizowang w spoteczenstwie de-
mokratycznym” [Wlodarczyk 2002: 219]. Nalezy raz jeszcze podkresli¢, ze udziat
wielu podmiotéw w ponoszeniu odpowiedzialno$ci za zdrowie nie jest w istocie
czyms$ nagannym czy nieprawidtowym, chodzi tutaj raczej o problem swoistego
,,samoograniczania si¢” instytucji centralnych panstwa w tym zakresie i przenie-
sienie tego obowiazku na szczeble nizsze, co oznacza w istocie systematyczne
pozbywanie sig¢ tego obowiazku. Przejawem tej tendencji jest chociazby przy-
znanie samorzadom terytorialnym na mocy Ustawy z 1999 r. praw wtasnosci do
zaktadow opieki zdrowotnej przy braku dostepu do srodkow, ktdre umozliwitby
efektywna realizacjg tych uprawnien. Podobny kierunek myslenia o organizacji
opieki zdrowotnej wida¢ takze we wspomnianych dziataniach zmierzajacych
do prywatyzacji i komercjalizacji ustug medycznych — moga one doprowadzi¢
do, przynajmniej czeSciowego, obciazenia pacjentdw kosztami leczenia. Nalezy
ponadto podkresli¢ fakt, ze kolejne korekty i modyfikacje systemu medycznego
podejmowane sa zwykle z pominigciem diagnozy spotecznej oraz oceny ,,kosztow
ludzkich” wprowadzanych zmian, a takze ignoruje poziom ich akceptacji spo-
tecznej. Szczegodlnie niepokojace jest to, ze obrany kierunek zmian w systemie
zdrowia, jest procesem w duzej mierze niejawnym, rozciagnigtym w czasie. Sa to
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zmiany, ktore najczesciej wprowadzane sa pod hastem decentralizacji, ktéra ma
zapewnic lepsza efektywnos¢ systemu, zdecydowanie rzadziej maja one charak-
ter oficjalnego 1 wyraznego postulatu ograniczenia odpowiedzialno$ci panstwa.
Efektem tych ,,cichych” przemian jest niewielki opor spoteczny oraz niska $wia-
domos¢ opinii publicznej, ze moze dochodzi tym samym do naruszenia zapisow
Konstytucji w zakresie realizacji obowiazku wtadz publicznych zapewnienia
wszystkim obywatelom réwnego dostepu do opieki zdrowotnej [Wtodarczyk
2002: 219-221; Brenner 1995: 214-221]. Co wigcej, obrany kierunek reform
w obliczu kryzysu gospodarczego i finansowego moze pociagac za soba rosnace
koszty spoteczne oraz poglebiac i tak znaczne nieréwnosci zdrowotne.

Jednym z wazniejszych narzedzi ograniczania nierownosci zdrowotnych
jest takze ,,spolecznie ukierunkowana” promocja zdrowia, ktdra uznana zostata
za istotny element tzw. nowego zdrowia publicznego (new public health). Pro-
mocja zdrowia obejmuje dzialania ukierunkowane na wszystkie poddajace si¢
zmianom czynniki warunkujace zdrowie — elementy zwiazane z zachowaniami
zdrowotnymi oraz te, ktore wptywaja na wysokos¢ dochodu, poziom wyksztat-
cenia, zatrudnienie, warunki pracy czy dostep do instytucji i ushug medycznych,
a takze $rodowisko fizyczne. Miarg efektywno$ci promocji zdrowia jest trwata
wspoOtpraca migdzysektorowa na rzecz zdrowia [Stonska 2008: 83—84, 2010a:
213-225; Korzeniowska 2008: 95]. Podejscie to jest zasadniczo odmienne od
celow i sposobow dziatania komercyjnej medycyny naprawczej, ktdra w oparciu
o rozbudowana sie¢ instytucji oraz rozwinigte struktury biurokratyczne, koncen-
truje si¢ na ,,administrowaniu” rosnacym obszarem zdrowia obywateli. Jednak
wobec narastajacych problemow zwiazanych z tzw. chorobami cywilizacyjnymi
(o charakterze chronicznym, przewlektym, funkcjonalnym) oraz postgpujacym
starzeniem si¢ spoteczenstw, potrzeba oddziatywania na szereg pozamedycznych
czynnikdéw ryzyka stata si¢ oczywista, niezbedna i pilna [Cockerham 2004:
25-29; WHO Global Report 2005: 48; Blaxter 2009: 172; Nettleton 1996: 12;
Stonska 2009: 283-285]. Sposéb myslenia o zdrowiu jak o zasobie (kapitale),
ktore powinno by¢ wspierane nie tylko w instytucjach medycznych, wyraza znany
raport M. Lalonde’a (1974), gdzie koncepcja ,,pdl zdrowia” stata si¢ inspiracja
dla prob oszacowania realnego wplywu systemu medycznego oraz czynnikow
pozamedycznych na stan zdrowia populacji — w Narodowym Programie Zdro-
wia na lata 2007-2015 stwierdzono, ze zdrowie cztowieka zalezy w okoto 50%
od stylu zycia, natomiast dziatania stuzby zdrowia oszacowano na okoto 10%
[Narodowy Program Zdrowia 2007: 10].

Wobec przytoczonych danych, promocja zdrowia, wykorzystujaca dorobek
nauk o zachowaniu, okazuje si¢ potencjalnie najskuteczniejszym sposobem
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podnoszenia poziomu zdrowia spolecznego (jesli np. nowoczesna profilaktyka
to bilans 15% kosztow i 85% korzysci, to w przypadku szacunkowej oceny
stosowania lecznictwa specjalistycznego proporcje sa odwrotne — 85% kosztow
i tylko 15% korzysci — dane Panstwowego Zaktadu Higieny dotyczace rapor-
tu prof. M. Miller z 2002 — maszynopis w posiadaniu autoréw). Tymczasem
podstawowa zasada promocji zdrowia — wspotpraca migdzysektorowa na rzecz
zdrowia — chociaz okreslana w Narodowym Programie Zdrowia jako kluczowa,
napotyka w Polsce na liczne trudnosci i bariery systemowe. Zwraca si¢ uwage na
niska efektywnos¢ zmedykalizowanych programow promocji zdrowia. Chodzi
o sytuacje, w ktorej ,,[...] dominacja medycyny naprawczej znajdujaca wyraz m.in.
w niskim statusie zdrowia publicznego, tradycyjnym sposobie jego definiowania,
a takze koncentracji reformy systemu zdrowia na opiece medycznej, prowadzi
do pojawienia si¢ zjawiska medykalizacji w samym systemie zdrowia” [Stonska
2008: 85; Nettleton, Bunton 1999: 41-58]. Zmedykalizowana i podporzadkowana
orientacji biomedycznej promocja zdrowia pomija szersze, socjoekologiczne jego
uwarunkowania. Swoistym paradoksem staje si¢ fakt, ze promocja zdrowia, z idea
wychodzenia poza waski paradygmat medycyny naprawczej, sama stata si¢ przed-
miotem jej dominacji. Sytuacja ,,zagrozenia medykalizacja” oraz marginalizacja
promocji zdrowia trwa, z roznym nasileniem, od poczatku wdrazania rozmaitych
jej programow w Polsce. Specyfika podejscia do promowania zdrowia w naszym
kraju jest, oprocz wspomnianej ograniczonej wspotpracy migdzysektorowej, m.in.
niewielka Swiadomos$¢ roli czynnikow spoteczno-ekonomicznych warunkujacych
zdrowie, zarowno wsrdd politykow, stuzby zdrowia, jak i samego spoleczenstwa,
niski status promocji zdrowia w systemie ochrony zdrowia, eksponowanie zme-
dykalizowanej wersji edukacji zdrowotnej, kontraktowanie ustug medycznych
(np. badan przesiewowych, poradnictwa medycznego), stanowiacych dziatania
rzekomo nalezace do promocji zdrowia, a tym samym redukowania tej idei do
wasko pojmowane;j profilaktyki chorob. Wiele programéow biomedycznych opiera
si¢ ponadto na prostym modelu zmiany behawioralnej, z pominigciem ztozonego
kulturowego 1 strukturalnego kontekstu dziatan spotecznych. Medykalizacje
1 w konsekwencji marginalizacj¢ promocji zdrowia wywotuje rowniez fakt, ze
srodowisko lekarskie, zorientowane na priorytety medycyny naprawczej, ma
w sektorze zdrowia decydujacy glos przy podejmowaniu decyzji systemowych.
W rezultacie promocja zdrowia w Polsce stanowi margines sektora zdrowia —
odczuwalny jest zwlaszcza deficyt srodkow finansowych, infrastrukturalnych
oraz brak skutecznych rozwiazan prawnych. W tym miejscu warto raz jeszcze
odwolac¢ si¢ do Narodowego Programu Zdrowia, ktory w zatozeniu miat odegrac
kluczowa role w zakresie wdrazania interdyscyplinarnych i wielosektorowych
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dziatan promujacych zdrowie oraz tworzy¢ formalne podstawy nowoczesnego
systemu ochrony zdrowia i jego promocji. Jednak niedoprecyzowanie jego statusu,
brak synergii z innymi programami, a takze ograniczenie finansowania z budzetu
centralnego spowodowaly, ze idea funkcjonalnej wspotpracy miedzysektorowe;j
nie zostala wdrozona. Ostatecznie konsekwencja braku systemowych rozwiazan
z zakresu promocji zdrowia jest dalsze niebezpieczne poglebianie si¢ i utrwalanie
nierownosci zdrowotnych w naszym kraju [Stonska 2008: 85-93].

KOMENTARZ PODSUMOWUJACY

Przedstawiona w tekscie problematyka funkcjonalnosci/dysfunkcjonalnosci
polskiego systemu medycznego stanowi rodzaj wprowadzenia do dalszych dys-
kusji w tym zakresie. Postawiono tu pytania istotne nie tylko z punktu widzenia
socjologii bedacej nauka humanistyczna, lecz takze z perspektywy obecnej
i przysztej polityki spotecznej (w tym réwniez polityki zdrowotnej) w koncu
pierwszej dekady XXI w. W prezentowanym ujeciu dotyczacym jednego z naj-
wazniejszych obszardw zycia spotecznego i jednostkowego, wyznaczonych przez
pojecia: zdrowie — choroba — medycyna, jest zapewne wigcej znakow zapytania
i elementéw o charakterze diagnostycznym niz gotowych odpowiedzi.

System ochrony zdrowia jest w nowoczesnych rozwinigtych spoteczenstwach
obywatelskich obszarem szczegodlnego zainteresowania politykéw spotecznych
i strategow rozwoju ekonomicznego. Od dawna wiadomo, ze dobry stan zdrowia
populacji jest znaczacym czynnikiem prorozwojowym, i na odwrot, zte wskaz-
niki zdrowotne decyduja o gorszej kondycji gospodarczej danego kraju. Dlatego
w warunkach prognozowanego dalszego pogarszania si¢ wskaznikow makroeko-
nomicznych warto zadbac¢ o stymulowanie i monitorowanie procesu polepszania
si¢ stanu zdrowia Polakow. Jest to szczegolnie wazna dyrektywa dla socjologii,
bowiem poziom zdrowia interesujacej nas populacji zalezy przede wszystkim od
elementow spoteczno-kulturowych i czynnikoéw socjoekonomicznych. Spoteczne
uwarunkowania zdrowia staly si¢ rowniez, co najmniej od dekady, osia debaty
publicznej w takich rozwinigtych krajach Zachodu jak Niemcy, Francja czy Stany
Zjednoczone. Gtownym tematem dyskusji i goracych sporow politycznych sa tam
Scierajace si¢, konkurencyjne programy sanacji systemu opieki zdrowotnej. Warto
jeszcze raz przypomniec, ze z perspektywy socjologii polityki i zasad komunika-
cji spotecznej sprawy zdrowia stanowia kluczowa kwestie pozwalajaca partiom
i ugrupowaniom politycznym zyskac¢ (lub straci¢) poparcie spoteczne, wiadomo
bowiem, ze oceniany przez obywateli standard ochrony zdrowia wptywa na ich



SYSTEM MEDYCZNY W POLSCE WOBEC WYZWAN XXI W. ... 23

aspiracje, oceny partii rzadzacych, plany zyciowe, jako$¢ zycia, 1 wreszcie, jest
waznym czynnikiem decydujacym na kogo ludzie oddadza glos w najblizszych
wyborach parlamentarnych. W starzejacym si¢ spoteczenstwie z wysokim odset-
kiem emerytow i rencistow problemy te znajduja si¢ w centrum uwagi milionow
Polakow. Wszystkie przytoczone fakty winny sktaniaé politykdéw z kolejnych ekip
rzadzacych do traktowania sfery ochrony zdrowia z jej spotecznymi uwarunko-
waniami jako niepodlegajacego dyskusji priorytetu. Niestety, w rzeczywistosci
tak si¢ nie dzieje (osobnym, cieckawym polem dyskusji politologicznych moga
by¢ powody dtugotrwatych zaniechan na tym polu).

Roéwnoczesnie, odnoszac si¢ do waznego watku sporow wokot programow
naprawczych majacych podnies¢ funkcjonalnos¢ systemu zdrowotnego, warto
zauwazy¢, ze dogmatyczne stosowanie regut rachunku ekonomicznego jako
podstawowej zasady ,,definiujacej” rynek medyczny niekoniecznie i nie zawsze
musi by¢ optymalnym rozwigzaniem. W rozwinigtych krajach zachodnich cate
obszary tego typu ustug sa celowo wyjete z regut gospodarki rynkowej, gtdéwnie
po to, by nie wylaczaé znacznej czesci biedniejszych obywateli z dostgpu do
swiadczen zdrowotnych i1 nie tamac¢ zapiséw legislacyjnych gwarantujacych
ludziom w krajach UE petnego dostepu do standardowych ustug zdrowotnych
i tym samym gwarantowa¢ im konstytucyjne prawo do ,,bycia zdrowymi”.
Dodajmy, ze polskie do§wiadczenia roku 2011 pokazuja, ze prywatyzacja i ko-
mercjalizacja nie wszedzie byta optymalnym rozwiazaniem umozliwiajacym
sanacj¢ ekonomiczna zadtluzonych (wczesniej publicznych) instytucji i placowek
ochrony zdrowia [Brenner 1995: 215-216; zob. zwlaszcza podrozdziat Direct
SES — Health Mechanisms].

W tradycji polskiej i europejskiej socjologii wazna role odgrywa funkcja
krytyczna i kontrolna tej dyscypliny [Mucha 2002: 69 i nast.]. J. Mucha zauwaza,
ze: ,,Otwarte uprawianie radykalnej socjologii krytycznej oznacza wigec m.in., ze
w danym spoteczenstwie istnieje znaczna wolno$¢ stowa i badan” [Mucha 2002:
69]. Jesli zatem uwazaé probe budowania lepszej rzeczywistosci spotecznej za
misj¢ socjologii, to bez tej funkcji zadanie nie moze by¢ zrealizowane. Najczgsciej
wspominana funkcja krytyczna byta traktowana w kategoriach kompleksowej,
poglebionej diagnozy, majacej za zadanie nie tylko zrealizowanie powinnosci
poznawczych danej nauki, lecz takze naprawe waznej sfery zycia publicznego.
Klasycznym przyktadem takiego rozumienia misji nauk spotecznych byta krytyka
amerykanskiej socjologii ,,glownego nurtu” m.in. za brak refleksji nad deformacja
i destrukcja demokracji w tym kraju dokonana przez C.W. Millsa w jego pracy
The Sociological Imagination (1959). Z kolei za eksponenta podobnego pode;j-
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Scia w europejskiej socjologii nalezy bez watpienia uzna¢ kontynuatora ,,szkoty
frankfurckiej” J. Habermasa [Mucha 2002: 70].

Wydaje sig, ze praktyczna aplikacja dyrektyw ,,socjologii krytycznej” opiera-
jacych sig na solidnych podstawach empirycznych jest strategia mogaca przynies¢
nieocenione korzysci poznawcze m.in. w postaci demistyfikacji stereotypow spo-
tecznych i artefaktow oraz odstaniania, niekiedy gle¢boko ukrytych, mechanizmow
sprawowania wladzy (ekonomicznej, politycznej, ideologicznej, a takze medial-
nej), podejsécie to moze rowniez wzbogaci¢ wiedzg o rzeczywistym funkcjono-
waniu zbiorowosci ludzkich, chroni¢ i wzmacnia¢ demokracje, upowszechniac
idee aktywnosci spotecznej i obywatelskiej, partycypacji w zyciu publicznym
etc. Klasyczne analizy ,,socjologii krytycznej” skupiaty si¢ m.in. na wladzy,
rzeczywistym wplywie na zycie polityczne wielkich korporacji i oligopolii oraz
zjawiskach skrywanego, niejawnego, nielegalnego lobbowania na rzecz wlasnych
interesow (dodajmy, ze wydarzeniem bez precedensu byty publicznie wyrazone
opinie konstytucyjnego ministra R.P. B. Artukowicza — w grudniu 2011 r. — iz
wielokrotnie i systematycznie koncerny farmaceutyczne usitowaty niejawnie
wplywac na strategiczne decyzje podejmowane w ramach kierowanego przez
niego resortu ingerujac m.in. w przygotowywana list¢ lekow refundowanych).
Z drugiej strony podejscie ,,socjologii krytycznej” pozwala odkry¢ skrywany
przez oficjalna propagande obszar biedy, wykluczenia spotecznego, deprywacji
i marginalizacji. Badacze identyfikujacy sig z ta orientacja usitowali utozsamiac
si¢ z interesami nizszych klas spotecznych i z tej pozycji dokonywac analizy
tworzenia si¢ spoteczenstwa oligarchicznego, opartego na niedemokratycznych
mechanizmach korupcji politycznej oraz klientelizmu, z zachowaniem pozorow
,fasadowej demokracji”.

Koncentrowanie uwagi na istotnych dysfunkcjach wspdtczesnego neolibe-
ralnego kapitalizmu, zwlaszcza na obszarze tak waznym dla poczucia sprawie-
dliwosci spotecznej i godnosci osobistej jednostki, jakim jest obszar zdrowia,
wydaje si¢ szczegdlna powinnoscia ,,krytycznej socjologii zdrowia i choroby”,
zwlaszcza w okresie trwania dlugiego oraz nieprzewidywalnego kryzysu spo-
tecznego i ekonomicznego. Nalezy takze podkresli¢, ze myslenie krytyczne nie
powinno by¢ marginalizowane, lekcewazone lub ,,wypchnigte” poza obszar de-
baty publicznej jest ono rowniez nieodzowne dla rozwoju socjologii ,,gtownego
nurtu”. Nalezy zgodzi¢ si¢ z twierdzeniem A. Giddensa, iz podejscie krytyczne
jest istota zaangazowanego uprawiania socjologii [Giddens 2004: 696; 1998:
23-33, rozdz. Wyobraznia socjologiczna: socjologia jako krytyka).

W polskiej socjologii medycyny prekursorem ,,podej$cia krytycznego”
byta Magdalena Sokotowska (1922-1989) — jej wszechstronne wyksztatcenie:
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pielegniarka, lekarz, dzialacz spoteczny, reformator zdrowia publicznego, so-
cjolog oraz cechy charakteru: upér, dociekliwos$¢, przekora oraz temperament
polemiczny, szczegolnie predestynowaty ja do ,,bycia socjologiem krytycznym”
swiadcza o tym dobitnie jej ksiazki — Granice medycyny (1980) oraz Socjologia
medycyny (1986). W pierwszej z nich dokonuje krytycznej analizy dysfunkcjo-
nalnosci kapitalistycznego, nastawionego na zysk systemu medycznego (patrz
rozdziat: Medycyna zagrozeniem?) oraz postuluje koniecznosc¢ kontroli spoteczne;j
1 swoistego nadzoru obywatelskiego nad ta kosztowna biurokracja finansowana
glownie z funduszy publicznych. Zastanawia sig¢ takze nad geneza zachodnich
instytucji medycznych (nie tracac przy tym podziwu dla imponujacego postepu
technologicznego biomedycyny). Efektow kryzysu zaufania pacjentéw do za-
chodnich lekarzy upatruje w rozwoju metod i technik lecznictwa niemedycznego
(patrz rozdzial: Istota powodzenia uzdrowicieli tradycjonalnych). W drugiej ze
wspomnianych pozycji, podreczniku ,,Socjologia medycyny”, Sokotowska skupia
si¢ glownie na nieréwnosci spotecznych w zdrowiu i chorobie oraz analizuje,
po raz pierwszy z takiej perspektywy, problem narastajacych btedow lekarskich,
ktore w jej opinii sg rowniez symptomem kryzysu biotechnicznej medycyny
(patrz rozdziat: Jatrogeneza). Osobno rozwaza takze zagadnienia deprywacji
w odniesieniu do ushug i §wiadczen medycznych.

Kilka lat temu, zainspirowani tym podej$ciem, probowaliSmy zaznaczy¢,
poglebi¢ i rozwinaé taka dyrektywe badawcza w ogolnopolskiej monografii
socjomedycznej pt. Zdrowie — choroba — spoteczenstwo. Studia z socjologii
medycyny [Piatkowski 2004: 13—14]. Praca ta stanowila probe ukazania m.in.
dysfunkcjonalno$ci dwczesnego systemu ochrony zdrowia, zasygnalizowania
problemu nielegalnego lobbingu koncernow farmaceutycznych i ich wptywu
na decyzje podejmowane przez instytucje resortu zdrowia, a takze ukazania
znaczenia niskiego statusu socjoekonomicznego jako czynnika wptywajacego
na etiologie¢ chordb cywilizacyjnych w Polsce etc. Pisalismy wowczas, ze sa to
obszary swoistego ,,spolecznego Swiata nieprzedstawionego”, ktdrego eksplo-
racja winna si¢ zajmowac takze socjologia medycyny. Zagrozenia wywotywane
1 generowane przez wspélczesny system medyczny powinny by¢ klasycznym
przyktadem aplikacji funkcji oceniajacej naszej subdyscypliny, warto bowiem,
zwlaszcza w czasach kryzysu i ,,spoteczenstwa ryzyka”, podtrzymywac tradycje
,.Krytycznej 1 kontestujacej socjologii zdrowia i choroby”. Wybor ,,neutralnego”
lub co gorsza ,,apologetycznego” sposobu uprawiania tej nauki nie stuzy ani
jej samej, ani tym bardziej nie zbliza nas do idealow dyscypliny ,,spotecznie
wrazliwej”, a wiec wzoru ktory propagowata Magdalena Sokotowska. Antonina
Ostrowska uczennica, wspolpracowniczka i kontynuatorka ,,polskiej szkoty
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socjologii medycyny” pisata: ,,Owe zagrozenia spoteczne ptynace ze strony me-
dycyny wyzwolity [...] nowy trend refleksji i badan w socjologii medycyny [...]
warto jednak takze wskazaé, ze ma on kontestacyjny charakter w stosunku do
medycznego establishmentu [...]. Nurt ten, z zatozenia reformatorski, obrocony
jest przeciwko systemowi medycznemu, a jego sita wspierajaca stanowi ruch
konsumencki i organizacje pozarzadowe [...]” [Ostrowska2004: 35].

Szczegoblnie interesujace z punktu widzenia ,,socjologii socjologii” jest py-
tanie, dlaczego budowa zrgbow spoteczenstwa obywatelskiego, transformacja
systemowa oraz tworzenie struktur demokratycznych (w tym zniesienie cenzury)
nie zachecito polskich socjologdéw medycyny do planowania i realizacji syste-
matycznych projektow badawczych analogicznych do prac badaczy zachodnich
majacych na celu diagnoze, w duchu ,,socjologii krytycznej”, gtownych mecha-
nizmow spotecznych decydujacych o niesprawnos$ci polskiego systemu ochrony
zdrowia. Naczelnym zatozeniem takich zamierzen, normalnych w spoteczenstwie
demokratycznym, winno by¢ dazenie do eliminacji lub redukcji tych dotkli-
wych dla obywateli, strukturalnych dysfunkcjonalnosci tkwiacych w systemie
medycznym.
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MEDICAL SYSTEM IN POLAND IN THE FACE OF XXI CENTURY
CHALLENGES THE PERSPECTIVE OF THE CRITICAL SOCIOLOGY
OF HEALTH AND DISEASE

Abstract

The purpose of the discussion is to evaluate certain aspects of the Polish health care system
— its ability to respond to contemporary dynamic social, economic and epidemiological changes
(including the spread of chronic diseases, aging population or family crisis — its possibilities for
providing care of the sick). The analysis of such a problem was based on a critically-oriented
perspective that is developed in the field of the sociology of health and illness.

The text pays particular attention to the problem of deepening social inequalities, which can be
considered as one of the major factors that hinder access to health care and influence poorer health
condition. In this context the mechanism of “saving health” and borrowing in order to satisfy the
health needs in the face of financial difficulties was mentioned. Moreover, the text includes the
attempt to evaluate the effectiveness of health promotion programs in our country as potentially the
most effective way of raising the level of public health. There is also the issue of public confidence
in health care institutions and the approval of attempts towards reforming the medical system in
our country. A separate part of the discussion was devoted to criticism of the idea of reducing the
role of the state in the health care sector.
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