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ZDROWOTNY WYMIAR NIEROWNOSCI SPOLECZNYCH

UWAGI WSTEPNE

Istnieje ogromne pismiennictwo wspoélczesne i bogata spuscizna historyczna
na temat zwiagzk6w migdzy rozmaitymi wyznacznikami struktury spofecznej lub
fragmentami ,,warunkow (stylow) zycia” a rozmaicie pojmowanym zdrowiem.
Jednak dorobek ten jest na og6t mato przydatny dla systematycznych, makro-
spolecznych badan nierownosci spolecznych. Autorami znacznej wigkszosci
badan sa lekarze-epidemiolodzy. Daza oni do ustalenia wplywow spolecznych
w powstawaniu i rozmieszczeniu okreslonych choréb, po to, aby skuteczniej je
zwalczac. Opieraja si¢ zwykle na wyselekcjonowanych populacjach, najczesciej
na pacjentach. Medycyna, takze medycyna spoleczna, tradycyjnie nie zajmuje si¢
strukturami spotecznymi. Jesli odwotuje si¢ do jakiej$ zbiorowosci ogolnej, to
traktuje ja jako ludnos$¢ w statystycznych podziatach na wiek i pte¢ oraz miasto
i wies. Podobnie przedstawiaja si¢ oficjalne statystyki umieralnosci w wielu
krajach. Tylko w Wielkiej Brytanii istnieja wieloletnie, ogélnokrajowe dane
o zgonach wedlug klasy spoteczne;.

Od dawna wiadomo, ze wskazniki umieralnosci sa rézne w réznych,
spolecznie zdefiniowanych kategoriach ludnosci we wszystich krajach I, IT i III
Swiata. Natomiast mniej wiadomo o tym, ze wskazniki chorob oraz funkcjono-
wanie biologiczne i psychiczne wykazuja te same tendencje, w tych samych
kierunkach. Najmniej za§ znane sa przyczyny owych zjawisk, jak rowniez
mechanizmy, ktore ,,przektadaja” pozycje i do§wiadczenie spoteczne na dobre
lub zle zdrowie, a takze rola systemow opieki zdrowotnej w wytwarzaniu
spolecznie uwarunkowanych réznic w zdrowiu lub przeciwdzialaniu im.

Dane pochodzace z krajow o dlugiej tradycji badawczej, skianiaja do
hipotezy, ze spoleczne roznice w zdrowiu odzwierciedlaja spoleczne rdznice
w Srodowisku i poziomach zycia, ze ruchliwo$¢ spoleczna sprzyja utrzymywaniu
si¢ tych roznic 1 ze systemy opieki zdrowotnej w ich obecnej formie zawieraja
duzy tadunek nierownosci w zdrowin — nawet w tych krajach, gdzie stuzba
zdrowia jest efektywna i dostgpna dla wszystkich grup spolecznych.

Powyzsze stwierdzenia daleko wykraczaja poza to co udowodnifa nauka.
Dane o umieralnosci sa bezsporne tylko w niewielu krajach. W wigkszosci krajow
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w ogole nie ma odpowiednich materiatow lub z powodu swoich ograniczen nie
nadaja si¢ one do analiz spolecznych. Medycznie pewne informacje o chorobach
nigdzie nie nadaja si¢ do mierzenia roznic w zdrowiu, a zwlaszcza do naukowego
wyjasnienia przyczyn i procesow. Co wigcej, wskazniki nierownosci spotecznych
sa ograniczone i wadliwe, a przy tym tylko rzadko zbierane z punktu widzenia
umieralnosci i chorobowosci, a wigc trudne, a raczej zwykle niemozliwe, jest
systematyczne sprzgganie nierownosci spotecznych i zdrowotnych.

Sytuacja idealna wymagataby informacji o umieralnosci wedlug przyczyn
zgondw oraz o rozmaitych wskaznikach chorobowosci, a nastgpnie skorelo-
wania ich i sklasyfikowania wedlug rozmaitych wskaznikow statusu spotecz-
nego, zawodowego i1 ekonomicznego, wskaznikow do$wiadczenia zwigzanego
z zatrudnieniem, poziomu zycia, narazenia srodowiskowego, wieku i plci,
zmiennych miejskich-wiejskich i ekologicznych, stanu rodzinnego, pochodzenia
narodowosciowego i etnicznego, wyksztalcenia, historii chorob, uzytkowania
stuzby zdrowia i innych instytucji socjalnych, itd. Sytuacja idealna wymagalaby
dalej dysponowania informacjami o jednostkach i grupach w przebiegu diugich
okresow historycznych, tak, aby mozna bylo ustali¢ sekularne trendy konwer-
gencji lub dywergencji. Najbardziej zblizaja si¢ do tego modelu materialy
brytyjskie, ale nawet one sa niejednolite i w obecnej postaci nie moga byc
podstawa dowodoéw naukowych.

WYBOR WSKAZNIKOW ZDROWIA | ZLEGO ZDROWIA

W badaniach stanu zdrowia populacji nalezy pamigta¢, ze istnieja rozne
znaczenia ,,zdrowia” i ze ma to rozne implikacje dla dziatan zmierzajacych do
poprawy zdrowia. I tak ,,zdrowie” mozne oznacza¢ wynik uwolnienia czlowieka
od choroby albo brak choroby wykrywalnej klinicznie. Ten tradycyjny ,,medycz-
ny” model zdrowia znajduje swoje odzwierciedlenie we wspoOlczesnej organizacji
medycyny i stuzby zdrowia, w skali przyjetych tam wartosci, ksztatcenia adeptéw
medycyny, itd.

Mozna jednak potraktowac ,zdrowie” znacznie szerzej, np. jako wyraz
wigoru, dobrego samopoczucia i zaangazowania czlowieka w sprawy jego
srodowiska i spotecznosci; obecnos¢ lub brak chorob jest tylko czgscia tego
obrazu. Odpowiada to mniej wigcej znanej definicji zdrowia Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia: ,,Zdrowie jest pelnia fizycznego, psychicznego 1 spolecznego
dobrostanu cztowieka, nie tylko brakiem choroby lub kalectwa”.

Tak pojete zdrowie (model ,,spoteczny”) wciaz jeszcze z trudem toruje sobie
drogg, chociaz przynajmniej od 150 lat widaé, ze dziatalnos¢ zdrowotna jest
przedsigwzigciem spotecznym, a nie tylko technicznym. Na zmiany pogladow
w tej dziedzinie maja wplyw rozmaite czynniki: osiagnigcia nauk medycznych w
zakresie obnizenia umieralnosci z powodu chorob zakaznych i w konsekwencji
tego zwrocenie uwagi na choroby przewlekle o ztozone;j etiologii; rozwoj stuzb
zdrowia publicznego wraz ze statystycznymi badaniami zdrowia oraz badaniami
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epidemiologicznymi, ktore wykazaly waznos$¢ warunkow zycia i ochrony przed
szkodliwo$ciami oraz ograniczone mozliwosci ludnosci w zakresie poprawy
zdrowia; ostatnio za$ prace socjologow, dotyczace skutkow rozmaitych form
organizacji spofecznej, na czele z rodzina, na poziomy zycia.

Planujac badanie empiryczne oparte na modelu spolecznym zdrowia, mozna
wzia¢ pod uwage trzy grupy wskaznikow: 1) czynniki ryzyka (narazenia), 2) stan
zdrowia, 3) uzytkowanie stuzby zdrowia!. Grupa pierwsza zawiera koncept
zdrowia pozytywnego, gdyz chodzi tu o zdrowe, normalne zbiorowosci i
o dzialania w swej istocie profilaktyczne, dotyczace proceséw reprodukeji,
warunkow pracy i innych wptywow srodowiskowych, rozwoju fizycznego i
psychicznego dzieci i mlodziezy, zywienia, uzaleznienia od alkoholu, lekow,
palenia, itd. Grupa druga to przede wszystkim pomiary chorob i zgonow; w tej
dziedzinie jest najwigcej informacji. Istnieja rozmaite wskazniki zlego zdrowia:
zapadalnosci i chorobowosci, absencji chorobowej, niepelnej sprawnosci, a
przede wszystim wskazniki umieralnosci, ktdore maja najdluzsza tradycje, sa
osiggalne w wielu krajach i przynajmniej w pewnym stopniu nadaja si¢ do
porownan, szczegOlnie w odniesieniu do unikalnych statystyk umieralnosci
w Wielkiej Brytanii. Kazdy z tych wskaznikéw uwiklany jest w kwestie pomiaru
i ma swoje ograniczenia. Na przyklad nadmierne poleganie na wskaznikach
umieralnosci moze spowodowaé pewna obojetnos¢ wobec probleméw chorob
przewleklych (czgsto nie doprowadzaja one bezposrednio do zgonu, trwaja
latami). Przesadna za$ zalezno$¢ od wskaznikow chorobowos$ci moze obnizy¢
zainteresowanie chorobami czy wadami wrodzonymi i innymi — takimi, ktore
powoduja trwala niewydolno$¢, a takze zaburzeniami dobrego samopoczucia
czlowieka, nie mieszczacymi si¢ w konwencjonalnej klasyfikacji chorob.

Na uwage zastuguje wskaznik niepeinej sprawnosci?. Interpretacja tego
pojecia jest wprawdzie zmienna, ale w ostatnich czasach, w badaniach ogolno-
krajowych w USA, Wielkiej Brytanii, a takze w Polsce ?, coraz cze$ciej utozsamia
si¢ je z ograniczong aktywnoscia, co obejmuje samoopiekg¢, prowadzenie
gospodarstwa domowego oraz aktywno$¢ zawodowa i spoleczna. Istnieje
tendencja do traktowania niepeilnej sprawnosci wedlug stopnia ciezkosci,
niezaleznie od wieku, plci i przyczyny, ktora spowodowata dany stan. Wszystkich
niepelnosprawnych, mlodych i starych, nie pracujacych lub pracujacych, uposle-
dzonych fizycznie lub umystowo — od urodzenia, od wojny, po wypadku, po
chorobie — traktuje ten wskaznik podobnie. Juz w bliskiej przysziosci moze on
sta¢ si¢ rutynowa miara stanu zdrowia, przynajmniej w niektérych krajach.

M. Sok otowska, The European Study of Social Equity and Health: The Perspective of
The Developing Countries (working paper), The Advisory Comittee on the Programme of Social
Equity and Health, World Health Organization, Regional Office for Europe, Barcelona
26—28 X 1983.

2M. Sokotowska, J. Bejnarowicz Social Policy and The Concept of Health
Status, [w:] Sociotechnics (ed. A. Cherns), London 1976.

3 Sytuacja ludzi niepelnosprawnych i system rehabilitacji w PRL, Komitet Rehabilitacji i
Adaptacji Czlowiecka PAN, Wroctaw 1984, s. 559.
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Wskazniki nalezace do grupy czynnikoéw ryzyka i narazenia nie maja na razie
takich szans. Jest to — 1 pozostanie zapewne jeszcze dlugo — dziedzina badan
naukowych, ktorych znaczenia nie sposob przeceni€. Niektore aspekty zdrowia
pozytywnego maja juz bogata literaturg¢®, a rola innych stopniowo wzrasta.
Naleza do nich dwa wskazniki uzywane w Instytucie Filozofii i Socjologii PAN:
sprawno$¢ umystowa i waga urodzeniowa °.

WYBOR WSKAZNIKOW NIEROWNOSCI SPOLECZNYCH

Glowna kategoria spoleczna i punktem wyjscia przyjetym w obu naszych
wspomnianych powyzej badaniach jest grupa spoleczno-zawodowa. Pojecie to
pozwala na ogoélne zarysowanie problemu, a poza tym najczeSciej operuje nim
polityka spoteczna. W tej konwencji probuje si¢ opisac i wyjasni€ zarejestrowane
roznice w stanie zdrowia miedzy poszczegdlnymi grupami, w sferze szczegotowo
ujetego zroznicowania warunkow materialnych, ekonomicznych i kulturowych
przedstawicieli poszczegdlnych grup. Zasadnicze zmienne konstytuujace te
kategori¢ — to wyksztalcenie, zawod 1 stanowisko.

Brytyjskie statystyki umieralnosci postuguja si¢ — jak wiadomo — pojeciem
klasy spotecznej, gdzie — wedlug klasyfikacji Office for Population Censuses and
Surveys — kryterium jest zawod mezczyzn, od klasy I do V. Wedlug tego
kryterium, obecnie potowa ludnosci nalezy do klasy spolecznej III, a klasy
spoteczne I (5% ludnosci) i V (9% ludnosci) sa mniejszosciami, oczywiscie bardzo
odmiennymi. Fachowcy sa $wiadomi faktu, ze w ciggu kilkudziesigciu lat (od
poczatkOw tej statystyki w 1911 r.) nie utrzymatla si¢ stabilnos¢ klas. Wystapity
zmiany w przypisaniu okreslonych zawodéw do poszczegélnych klas, znacznie
skomplikowatl sytuacje wzrost liczebnosci pracujacych zon, a takze zmiany
sktadu etnicznego ludnosci. Poza tym brakuje jakiej$ miary klasy spolecznej
nadajacej si¢ do analizy zdrowia rodziny jako calosci lub jej poszczegolnych
cztonkoéw. Wiaze si¢ z tym potrzeba powrotu do dawnej tradycji pomiaru
doswiadczen zdrowotnych ludzi bogatych i biednych, nie tylko dlatego, ze zawdd
nie jest odpowiednim wskaznikiem klasy spotecznej rodziny, ale dlatego, ze coraz
wazniejsza staje si¢ kategoria ,,zasoby” (resources) a nie ,,dochdd” (income).

Jeszcze nie umiemy jednak odnie$¢ bezposrednio trendow nierownosci
w zakresie dystrybucji ,dochodu” i ,zamoznosci” do wskaznikow zdrowia.
Gloéwnym wskaznikiem pozostaje umieralno$c i wlasnie na wskaznikach umie-
ralnosci oparto The Black Report.

THE BIACK REPORT

Raportowi temu poswigce nieco wigcej miejsca, gdyz jest to pionierskie
opracowanie w dziedzinie nieréwnosci spolecznych w zdrowiu. Poza tym

“W Polsce szczegdlnie rozwdj fizyczny dzieci 1 miodziezy.
® Wskazniki te beda omowione w dalszej czeéci artykutu.
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interesujace sa dzieje owego przedsiewziecia. Swiadcza one o wybuchowym
charakterze problamtyki nierownosci spotecznych w zdrowiu. Fakt ten ttuma-
czy¢ moze, dlaczego Swiatowa Organizacja Zdrowia (ktora jest organizacja
mig¢dzynarodowa, w zasadzie rzadowa, podlegta ONZ), dopiero obecnie, po
40 latach swego istnienia dostrzegta t¢ problematyke i zdecydowala si¢ wlaczyc ja
do swych planoéw badawczych w Regionie Europy ®.

W 1977 r. Departament of Health and Social Security w Londynie powotat
Grupg Roboczg ,,Nierownosci w Zdrowiu” dla przygotowania raportu na ten
temat (znanego pod nazwa The Black Report od nazwiska przewodniczacego
Grupy — Sir Douglasa Blacka, prezesa Royal College of Physicians). Przyczyna
powolania Grupy byl wzrastajacy niepokoj, ze Wielka Brytania nie potrafita
osiagna¢ poprawy zdrowia ludnosci obserwowanej w niektorych innych krajach
co wiaze si¢ z nierdOwnosciami w sferze zdrowia. Wskazniki umieralnosci
w Wielkiej Brytanii nie poprawily si¢ bowiem w réwnym stopniu lub rownie
szybko, jak w innych zamoznych krajach: np. w 1960 r. Wielka Brytania byla
osma na liScie krajow z najnizsza umieralnoscia niemowlat, a w 1978, pigtnasta.

W 1980 r. Grupa ukonczyla swdj raport. Zawiera on bogaty material na
temat roéznic w stanie zdrowia 1 opiece zdrowotnej w Wielkiej Brytanii wedlug
klasy spolecznej, plci, wieku i regionu geograficznego. Ponadto obejmuje
porownanie z siedmioma najbardziej rozwinigtymi krajami europejskimi, probe
wyjasnienia przyczyn nierownosci oraz rozdziaty na temat potrzeby informacji
1 badan; planowania zdrowia i jednostkowych $wiadczen socjalnych; szerokiej
strategii oraz obszerne podsumowanie i rekomendacje. Podstawowe wyniki sa
nast¢pujace: ,,Grupa nasza stwierdzila, ze gorsze zdrowie i doswiadczenie
zdrowotne nizszych klas zawodowych wystepuja we wszystich kategoriach
wieku. Jesli wskazniki $miertelnosci klasy zawodowe) I (przedstawiciele wolnych
zawodow wraz z rodzinami) przenies¢ do klasy IV i V (robotnicy niewykwalifi-
kowani lub czgsciowo wykwalifikowani z rodzinami), to okazalo by sig, ze
w przeciggu 2 lat nie musiatoby umrze¢ 74 tys. ludzi ponizej 75 roku zycia. Ten
szacunek obejmuje blisko 10 tys. dzieci i 32 tys. me¢zczyzn w wieku od 15 do 64 lat.
Glownym wynikiem pracy Grupy jest wigc stwierdzenie, ze pomimo ponad
30-letniego istnienia National Health Service (NHS) w Wielkiej Brytanii, ktorej
glownym celem w standardach zdrowia mialto by¢ oferowanie opieki rownej dla
wszystkich, utrzymuje si¢ wyrazny wspotczynnik klasowy. Wspotczynnik ten
wydaje si¢ wyzszy niz w innych, porownywalnych krajach (chociaz trzeba
nadmieni¢, ze dane brytyjskie sa z reguly pelniejsze), a nawet wyrazniejszy
w ostatnich latach. W okresie 20 lat do wczesnych lat siedemdziesiatych (lata
objete raportem) wskazniki $miertelnosci dla kobiet i mezczyzn w wieku 35

¢ Pierwszy etap tych badan zostat wykonany przy pomocy socjologéw z 22 krajow europejskich,
skupionych w Europejskim Towarzystwie Socjologii Medycyny. Na konferencji (5—7 XII 1984 r.)
w Kopenhadze przedstawili oni prace obrazujace stan wiedzy w zakresie nieréwnosci spotecznych
i zdrowia w poszczegélnych krajach europejskich. (The Health Burden of Social Inequites, WHO,
Copenhagen 1986; z Polski pochodzita praca M. Sokotowskiej i D. Duch).
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1 powyzej w klasach zawodowych I i IT konsekwentnie si¢ zmniejszaly, podczas
gdy porownywalne kategorie z klas IV i V zmienialy si¢ bardzo mato lub nawet
ulegly zwiekszeniu” .

Klasyfikacja brytyjska dzieli ludnoé¢ na pie¢ klas spotecznych (jedna z nich
podzielona jest na dwie): I — wolne zawody, byznes (np. adwokaci, wielki
przemyst); I inne zawody, handel (np. nauczyciele, wlasciciele sklepow); III — N
— wykwalifikowani pracownicy umystowi (np. urzgdnicy); Il —M — wykwali-
fikowani pracownicy fizyczni; IV — czeSciowo wykwalifikowani pracownicy
fizyczni (np. rolnicy, operatorzy maszyn); V — niekwykwalifikowani pracownicy
fizyczni (np. robotnicy budowlani). Mezczyzni sa zaliczani do poszczegolnych
klas na podstawie swojego zawodu, kobiety zamezne na podstawie zawodu meza
albo ojca, emeryci i bezrobotni na podstawie ostatniego znaczacego okresu
zatrudnienia, a kobiety niezamezne wedtug ich wlasnego zawodu. Ogolnie biorac
klasyfikacja jest trafniejsza dla mezczyzn niz dla kobiet, ale ma te¢ zalete, ze
umozliwia przypisanie calej ludnosci do jednej z pieciu klas, a poza tym jest
szeroko stosowana przez badaczy, a wigc umozliwia porownania.

Podjeta przez Grupg proba wyjasnienia przyczyn opisanej sytuacji stanowi
kontynuacj¢ argumentdéw takich badaczy, jak R. Dubos i T. McKeown, ktorzy
dowodzili, ze stuzba zdrowia ma niewielki wplyw na zdrowie ludnosci i1 ze
wigkszos¢ zjawisk dostrzeganych w sferze zdrowia ma swoje zrodlo gdzie indziej.
The Black Report dostarczyt tej argumentacji silne podstawy empiryczne.
Zdrowie determinuja przede wszystkim takie czynniki, jak srodki utrzymania,
praca, wyksztalcenie, warunki Srodowiskowe, i inne skladowe pojecia ,stylu
zycia”. Zbiorowosci pracownikow fizycznych w mniejszym stopniu niZ inne
grupy ludnosci korzystaja ze Swiadczen stuzby zdrowia, chociaz wigcej jej
potrzebuja. Nalezy wigc gruntownie zmieni¢ system ochrony zdrowia: znacznie
wigcej uwagi poswigci¢ profilaktyce, podstawowej opiece zdrowotnej i zdrowiu
srodowiskowemu, a przede wszystkim znacznie poprawi¢ warunki materialne
biedniejszych warstw ludnosci, szczegolnie dzieciom i ludziom niepelnospraw-
nym. faczy to si¢ z potrzeba stworzenia nowych form opieki polozniczej,
zlobkow dziennych, wyposazenia mieszkan osob przewlekle chorych i niepetno-
sprawnych, opieki domowej, rozwoju stuzb srodowiskowych, poprawy warun-
kow pracy.

Raport spotkal si¢ z lodowata reakcja rzadu (ktory w miedzyczasie zmienit si¢
na konserwatywny). Zezwolono tylko na powielenie 260 egzemplarzy, wzbronio-
no druku i dystrybucji. Raport nie dotarl nawet do wladz National Health
Service (NHS). Reperkusje byly burzliwe, gdyz wieSci o raporcie przedostaty sie
do opinii publicznej i spowodowaly w calym kraju dyskusje na temat nierow-
nosci oraz reakcji rzadu. Raportem zainteresowata si¢ rOwniez zagranica, dokad
zaczely docierac nieoficjalne odbitki. Sensacje budzita zwlaszcza krétka przed-
mowa ministra opieki spotecznej (Secrelary of State for Social Services) Patricka
Jankina konczaca si¢ stowami ,,Nie mogg zaaprobowac rekomendacji Grupy”.

"P. Townsend, D. Davidson, Social Inequalities and Health, Londyn 1982 (jest to
skrocona wersja Raportu).
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Nastepne miesiace uptynely na rezolucjach zwiazkow zawodowych i rozmai-
tych przedstawicielstw NHS, ktore ,wyrazaly swoje ubolewanie z powodu
negatywnej reakcji Rzadu Jej Krolewskiej Mosci” i wzywaly rzad do przekazania
raportu parlamentowi, co ostatecznie uczyniono. Natomiast wspomniany mi-
nister odezwat si¢ dopiero po uplywie roku z twierdzeniem, ze raport ma trzy
zasadnicze braki. Po pierwsze niedostatecznie wyjasnia przyczyny nierownosci
w zdrowiu; po drugie, minister dysponuje nowa ewidencja, ktora obala teze, ze
klasa pracujaca ma gorszy dostep do stuzby zdrowia; po trzecie nie ma dowodow,
ze przyznanie wigkszych funduszéw dla NHS wplyneloby na jaka$ zmiang.
Dlatego tez ,,ten niezmiernie kosztowny program rekomendacji nie moze by¢
przyjety”. Tymczasem jedna z gldwnych tez raportu bylo stwierdzenie, ze nie
trzeba nowych funduszéw, tylko nalezy inaczej rozdzieli¢ fundusze juz posia-
dane.

Raport uruchomil w nast¢pnych latach cala seri¢ badan i licznych publikaciji.
Przyczynit si¢ do zwrocenia uwagi na rozmaite istniejace dane i do podjecia
opartych na nich analiz. Nalezy stwierdzi¢, ze wszystkie te poglebione analizy
1 badania potwierdzity w calej rozciaglosci wyniki i wnioski zawarte w The Black
Raport.

KWESTIE INTERPRETACYJINE

Zaleznos¢ migdzy klasa (grupa, potozeniem spotecznym) a zdrowiem poka-
zuje, ze zgony i choroby nie sa rozmieszczone w spoleczenstwie przypadkowo 1 ze
s3 one zwigzane z nierownosciami w sferze warunkow zyciowych. Nic to jednak
nie mowi o kierunku tej zaleznosci. Nie wiadomo wigc, czy potozenie spoleczne
warunkuje zdrowie, czy tez zdrowie warunkuje polozenie spoleczne.

Rozpatrzmy najpierw t¢ druga alternatywe. Wiadomo, ze ludzie cigzko lub
przewlekle chorzy czy niepelnosprawni czesto nie sa w stanie utrzymac sig¢
w pracy, zarabiac tyle ile w okresie zdrowia i zachowac ten sam standard zyciowy.
W zwiazku z tym powstala hipoteza (dotyczaca gtownie niektorych form choréb
psychicznych) mowiaca, ze choroba powoduje ,,dryfowanie w dot” na drabinie
spolecznej. Wydaje si¢ jednak, ze skala tego zjawiska jest raczej waska i ze nie
moze by¢ ono traktowane jako czynnik odpowiedzialny za silny zwigzek migdzy
polozeniem spotecznym a zdrowiem. W dodatku watpliwe sa podstawy teore-
tyczne takiego wyjasnienia, gdyz ,,dryfowanie w dot” dotyczyloby tylko wieku
produkcyjnego, podczas gdy roznice w zdrowiu miedzy poszczegdlnymi grupami
spolecznymi wystgpuja we wszystkich okresach zycia i najsilniejsze sa wlasnie
w wieku przedprodukcyjnym. Po drugie — obserwujemy dos¢ czeste wspol-
czesnie sytuacje ,,dryfowania w bok” raczej niz ,,w dot” w zwiazku z choroba,
gdyz niekiedy konieczno$¢ znalezienia innej pracy, czy przejscia na rent¢ nie
tylko nie pogarsza warunkow zyciowych, ale je polepsza.

Inna hipoteza jest taka, ze choroba spowodowata ,dryfowanie w dot” w ciagu
kilku pokolen, w zwiazku z czym w najnizszych klasach spotecznych nagroma-
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dzito si¢ najwigcej genow predysponujacych do choroby. Nie ma jednak
wystarczajacych dowodow przyjecia tej teorii.

Przejdzmy teraz do drugiego kierunku zalezno$ci i rozpatrzmy kwestig, czy
polozenie spoteczne warunkuje chorobg. Ten kierunek jest badany znacznie
czgsciej. W wigkszosci badan socjologicznych na terenie medycyny zmienne
spolecze wystepuja jako zmienne niezalezne, a zmienne dotyczace zdrowia,
choroby i medycyny — jako zmienne zalezne. Poniewaz jednak pojecie klasy
spolecznej czy polozenia spolecznego obejmuje wiele zwiazanych ze sobg
nierownosci, konieczne jest ustalenie, jaki konkretnie aspekt jest ,,odpowie-
dzialny” za roznice w zdrowiu poszczegdlnych klas spolecznych.

Jedna mozliwosc jest taka, ze nierOwnosci w zdrowiu sa nastepstwem roznic
w zakresie uzytkowania stuzby zdrowia przez poszczegélne klasy spoleczne.
Wiadomo jednak, Ze istnieja roOwniez roznice klasowe w zakresie rozpowszech-
nienia chorob przewleklych wsrod ludnoscei. Jesli jednak chodzi o te wlasnie
choroby, to wiadomo takze, ze roznice w zakresie korzystania ze shuzby zdrowia
sa tu stosunkowo slabo wyrazone, gdyz medycyna nie umie skutecznie leczy¢
tych chorodb i zapobiegac im, chociaz sa one najczgstszymi przyczynami zgonow.
Dlatego tez nierownosci w zakresie dostepu do stuzby zdrowia nie moga by¢
glownie odpowiedzialne za réznice klasowe w zdrowiu.

Teze t¢ potwierdza badanie reprezentacyjne przeprowadzone w Warszawie
przez A. Titkow ®. Mimo postrzeganych przez mieszkancow Warszawy z roznym
wyksztatceniem nierownosci w dostepie do stuzby zdrowia, ten aspekt potozenia
spolecznego, podobnie jak w Wielkiej Brytanii, nie jest glowna przyczyna
uwarunkowanych spolecznie réznic w zdrowiu. Alternatywna hipoteza bylaby
taka, ze te roznice sa konsekwencja zroznicowanego klasowo narazenia na
czynniki hipotetyczne i chorobotworcze albo konsekwencja klasowo zrdznico-
wanego dostepu do czynnikow, wzmacniajacych sity odpornos$ciowe organizmu
i nie dopuszczajacych do rozwoju choroby. Wiedza na temat swoistych
czynnikéw ekologicznych jest ograniczona. Wykazano jednak, ze chodzi tu o
odzywianie, o stres, palenie papierosoOw, warunki mieszkaniowe, zanieczyszcze-
nie powietrza, izolacj¢ spoleczna i ze wszystkie te czynniki roznicuje klasa
spoteczna. Chodzi tu o procesy diugofalowe, liczace si¢ na cale pokolenia.

Socjolog brytyjski Raymond Illsley, ktory od ponad 30 lat bada zwiazki
zdrowia z roznymi cechami i wyznacznikami struktury spolecznej oraz nierow-
nosci spoleczne w zdrowiu, jest zdania, ze najwigksze trudnosci interpretacyjne
stwarza postugiwanie si¢ zawodami i klasami zawodowymi, ktore nie s3 juz
adekwatne °. Utrzymywanie si¢ rozpietosci w zakresie wskaznikow zdrowia
migdzy tymi klasami na niemal jednakowym poziomie przez 70 lat, pomimo
ogromnego spadku ogodlnych wskaznikow zgondw, znacznego udoskonalenia

8A. Titkow, Zachowania i postawy wobec zdrowia i choroby — studium waszawskie,
Warszawa 1983.

°R. 111sley, Inequalities in Health — Britain: Summary of Knowledge. Issues and Sources,
Meeting on the Health Burden of Social Inequalities, Copenhagen 5—7 XII 1984.
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technologii medycyny, bezplatnej NHS i zmian w poziomie zycia, jest w duzej
mierze artefaktem, wynikajacym ze stosowania klas zawodowych. Mozna
wykazaé, ze w ciagu tego diugiego okresu zmienit si¢ gruntownie rozkiad
zawodow i klas: nastapit znaczny wzrost liczebny klas wyzszych, podczas gdy
grupy niewykwalifikowane i czgsciowo wykwalifikowane nieustannie zmniej-
szaja si¢. A wigc wysokie wskazniki zgondéw dotycza znacznie mniejszej czesci
populacji, a niskie wskazniki — znacznie wigkszej. Inne byly procesy selekcji
w kazdej z tych grup: dowodzi si¢ na przyklad, ze dzisiejsza klasa V jest wysoce
wyselekcjonowana zaréwno pod wzgledem spotecznym jak zdrowotnym, pod-
czas kiedy nie mialo to takiego znaczenia gdy praca niewykwalifikowana byla
zjawiskiem nagminnym. (Wynika z tego, ze lllsley zdaje si¢ czgsciowo sklania¢ do
interpretacji przedstawicieli rzadu brytyjskiego).

Illsley zwraca uwage na zasadnicze znaczenie procesu nieustanne;j, selektyw-
nej ruchliwosci spolecznej; np. klasy wyzsze (I i II) skladaja sie na ogodt z osob
urodzonych w tych klasach i osOb, ktore przybyly z klas nizszych. To samo
dotyczy takze klas nizszych (IV i V). Mozna wykazac, ze ruchliwos¢ taka jest
selektywna nie tylko pod wzglegdem spotecznym, lecz takze pod wzgledem
zdrowia. Nieuniknione jest wiec, ze utrzymuje si¢ rozpigto$¢ miedzy klasami.
Biedem wigkszosci interpretacji jest przyjecie zatozenia, ze klasy sa statycznymi
»rzeczami”, a nie dynamicznymi, wyselekcjonowanymi agregatami.

Zwraca to uwage na heterogenny charakter klas: stan zdrowia osob, ktore
przechodza w gore z klasy V do I1I, jest stanem zdrowia klasy III, jeszcze zanim
wykonaly one ten ruch. W kazdej klasie znajduje si¢ znaczna liczba osob, ktore
wychowuja si¢ w mikrostrukturach porownywalnych z innymi klasami. Istnieje
pilna potrzeba poznania zrodet tej heterogennosci.

W dziedzinie etiologii chorob i zgondw rowniez istnieja powazne problemy
interpretacyjne. Potrzebne sa szeroko zakrojone badania diugofalowe, ktore
moglyby ustali¢, o ile choroba i zgon jest nast¢pstwem bezposredniego srodo-
wiska klasy spotecznej, a o ile chodzi tu o kumulacje doswiadczen zdrowotnych
w czasie zycia. Bez takich badan nie jest mozliwe rozstrzygnigcie tej kwestii.

Rownie mato wiadomo o réznicach klasowych w zgonach. Badania histo-
ryczne diugofalowe zdaja si¢ wskazywac, ze poprawa zdrowia ludnosci w czasie
Jjest nastepstwem warunkow spolecznych, biedy lub zamoznosci i zwigzanych
z tym stylow zycia ludnosci. Wobec tego oczywiscie potrzebne sg badania, ktore
pomoga ustali¢, jak rozdzielic srodki finansowe mig¢dzy opieka medyczna a
poprawa warunkow spotecznych.

Wiaze si¢ z tym kwestia niedostatecznych danych o zachorowaniach
w roznych klasach spotecznych np. zawodowych. Obecnie polega si¢ niemal
wylacznie na chorobach zgtoszonych i zarejestrowanych, podczas gdy niemal nic
nie wiadomo o rozmieszczeniu chorob w populacji ogolne;.

Zwiazek zachodzacy migdzy klasa spoleczna a zdrowiem na pewno nie jest
skutkiem pojedynczego procesu. Dawniej mowiono, jest to bledne koto: ,,bieda
powoduje choroby, ktore powoduja biede”. Teraz mowimy raczej, ze: ,,ogra-
niczone mozliwosci prowadzenia zdrowego trybu zycia w polaczeniu z niedo-
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stateczng opieka medyczna latwo moga da¢ w konsekwencji chorobeg i niespraw-
nos¢, ktora moze prowadzi¢ do dalszej deprywacji”. W istocie nie bardzo rozni si¢
to od logiki btednego kota. Juz jednak wiadomo, ze sposrod rozmaitych przyczyn
— najwazniejsza czg$cia tego procesu sa zwiazane z klasa spoteczng roznice
w narazeniu na czynniki uwiklane w etiologi¢ choroby.

Nalezy zwroci¢é uwage na kwesti¢ empiryczng, ktéra najbardziej moze
wymaga naswietlenia, a mianowicie, jakie sa w obrebie kazdej klasy rzeczywiste
dos$wiadczenia zwigzane z wychowaniem dzieci; doswiadczenia, ktore zagrego-
wane rownoczesnie prowadza do ruchliwosci ,,w gore” i dobrego stanu zdrowia
lub do ruchliwosci ,,w dot” i ztego stanu zdrowia. Ta sfera pokazuje nieprecyzyj-
nos¢ klasy zawodowej jako predyktora przyszlej pozycji spotecznej i zdrowia.
Klasy zawodowe sa, jak wykazano, heterogenne, nie jest to wigc odpowiedni
substytut szczegolowej wiedzy o codziennym zyciu w tych klasach. Bez takiej
wiedzy o rzeczywistym do$wiadczeniu zwiazanym z dochodami i wydatkami,
z odzywianiem i warunkami zycia, ze stymulacja intelektualng i oczekiwaniami
spotecznymi nie mozna odpowiedzie¢ na caly szereg waznych pytan. Jakie sa
wplywy srodowiska kulturalnego w obrgbie klasy i bezposrednich oddziatywan
rodzicielskich, wptyw dochodu i materialnych warunkow zycia, wartosci spofecz-
nych i ekonomicznych? Kiedy mozna zidentyfikowac zrdéznicowanie? Czy ten
proces dotyczy jednakowo wszystkich dzieci w rodzinie? Jakie znaczenie ma
wielkos$¢ rodziny? Czy mozna uwazac, ze wyksztalcenie ma odregbny wplyw, inny
niz panujace wplywy kulturowe lub rodzicielskie?

Interpretacja réznic klasowych jest prawdopodobnie najprostsza na naj-
wczesniejszym etapie cyklu zyciowego. W pozniejszym zyciu na skutki wycho-
wania nakladaja si¢ nowe wlywy, pochodzace z pracy zawodowej, malzenstwa
1 zycia rodzinnego, migracji lub zmiany miejsca zamieszkania, wypadkow,
chorob przewleklych itd. Wigkszo$¢ badan socjologicznych ruchliwosci spo-
fecznie zajmuje si¢ struktura klas i stosunkiem migedzy klasami. Niewiele jest
natomiast badan zajmujacych si¢ osobistymi cechami osob ruchliwych spo-
fecznej, a poniewaz dane zbierane sa zwykle retrospektywnie, to nie zawieraja one
bezposrednich informacji o przedmiocie badania. Jesli mamy bada¢ znaczenie
klas spolecznych i ich skutki dla zdrowia, to nalezy prowadzi¢ przez lata badania
reprezentacyjne i uzupeinic je badaniami szczegélowymi na temat stanu zdrowia
1 zachowania zdrowotnego.

Wiaza sie z tym donioste kwestie praktyczne, gdyz nie jest mozliwe w tej
dziedzinie oddzielenie badan podstawowych od badan stosowanych i polityki
spolecznej. Brak szczegolowszej wiedzy o strukturach spotecznych i ich implika-
cjach dla zachowania si¢ 1 zmian zachodzacych w zachowaniu jest gldwnym
powodem niepewnosci, co robi¢, jak w ogole podejs¢ praktycznie do tej calej
kwestii. Chodzi tu o fundamentalne problemy dotyczace struktury spoteczno-
-ekonomicznej w szerokim tego stowa znaczeniu, nie ograniczajacej si¢ do klasy,
rodziny i regionu, lecz obejmujacej caloksztalt stylu zycia i zachowania oraz ich
oddzialywanie na zdrowie.

Kwestie te pozostaja na razie bez odpowiedzi. Wigkszos¢ badan socjolo-
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gicznych, we wszystkich krajach, w dazeniu do szybkiego otrzymania prak-
tycznych rezultatow, koncentruje si¢ na stosunkach migdzy okreslonym aspek-
tem zdrowia (lub choroby) a jakim$ jednym komponentem zwiazanego z tym
cigglego procesu, np. typowe sa badania zwiazkéw migdzy umieralnoscia
niemowlat a klasa spofeczna, albo choroba wiencowa a okreslonym regionem.
Nikt nie przypuszcza jednak, Ze klasa lub region, jako kategorie intelektualne,
maja bezposredni wplyw na umieralnos¢ niemowlat czy na chorobg wiencowa.
One tylko lokalizuja jednostke na okreSlonym miejscu w ramach ogolnej
struktury spolecznej, a wszystko inne pozostawiaja otwarte dla dalszych badan
— od cech biograficznych na temat postaw subiektywnych i zachowania
zdrowotnego — od struktury poprzez doswiadczenie zyciowe, wierzenia i
zachowanie zwiazane ze zdrowiem — do wyniku tego wszystkiego dla stanu
zdrowia. Niektore ogniwa tego procesu byly juz przedmiotem licznych badan.
Na przykiad socjologowie polityki badali przez szereg lat zwigzki miedzy
struktura polityczna a systemem ekonomicznym lub o$wiatowym w rozwinig-
tych krajach i kontynentach, a inni socjologowie badali organizacj¢ religijna
i strukture rodziny albo rozwdj ekonomiczny i zmiany $rodowiskowe. Bylo
rowniez wiele badan na temat zwiazku miedzy praca, dochodami a wydatkami,
mi¢dzy postawami a planowaniem zycia, miedzy odzywianiem, piciem, paleniem
a zachowaniem si¢ pod wzglgdem ruchu lub zapadaniem na r6zne choroby. Jesh
wezmie si¢ pod uwage nieskonczone wprost bogactwo rozmaitych mozliwosci —
od struktury spotecznej do wynikow w sferze zdrowia, uwzgledniajac cala
roznorodno$¢ wieku, plci i grup spolecznych, a takze wielo$¢ stanéw zdrowia
i choroby, to mozna zrozumiec, dlaczego jest tak niewiele badan zajmujacych si¢
calym tym spectrum.

Glownym naszym celem jest jednak poznanie wplywow strukturalnych na
cykle zyciowe jednostek. Najwigcej i najowocniej badano zwiazki miedzy
zmiennymi dotyczacymi zmian ludnosciowych. Polgczonym wysitkiem demo-
grafow, antropologow, socjologow, epidemiologdéw i poloznikow, w wielu
krajach eksplorowano zwiazki migdzy rozwojem ekonomicznym, wierzeniami
religijnymi i kulturalnymi, sfera seksualna, formacja rodziny a reprodukcja.
Nowe badania powinny si¢ zaja¢ zwiazkami migdzy strukturami spofecznymi,
indywidualnym zachowaniem a zdrowotnos$cia ludnosci.

WYMIAR ZDROWOTNY W BADANIACH NIEROWNOSCI SPOLECZNYCH
PROWADZONYCH W INSTYTUCIE FILOZOFII I SOCJOLOGII PAN

Socjologiczne badania aspektu zdrowotnego nierownosci spotecznych zaj-
muja nieco inna pozycj¢ niz badania innych aspektow nierownosci. Owa
odrebnos¢ polega na tym, ze sfera zdrowia, choroby i medycyny znacznie pozniej
niz inne sfery zycia spotecznego zostala wyrazona w kategoriach socjologicz-
nych, zwlaszcza makrospotecznych. Proby uwzgledniania korelatu ,,zdrowie”
w takich badaniach istnieja od niedawna, w niewielu krajach. Nalezy do nich
Polska.
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Diagnoza stanu zastanego w Polsce, z punktu widzenia socjologa, badaja-
cego makrostruktury, wykazala, ze istnieje szereg badan przeprowadzonych na
populacjach reprezentatywnych, a przy tym uwzgledniajacych jaka$ zmienng
spofeczna, np. wyksztalcenie, dochdd czy warunki mieszkaniowe. Wszystkie te
badania poswigcone sa okreslonemu poblemowi (np. umieralno$¢ niemowlat,
zywienie, dojrzewanie biologiczne) i pomijaja odniesienia spofeczne i1 kultu-
rowe '°, Nie ma analiz socjologicznych tych materialow.

Pierwsze badania innego rodzaju zostaly podjete w Instytucie Filozofii
i Socjologii PAN. W polowie lat siedemdziesiatych w ramach funduszu
naukowego polsko-amerykanskiego koordynowanego przez Ministerstwo
Zdrowia i Opieki Spofecznej (tzw. fundusz PL-480, a poézniej M. Curie-
-Sktodowskiej), Zaktad Socjologii Medycyny mial zbadac¢ sytuacje dzieci uposle-
dzonych umystowo, zarejestrowanych w odpowiednich instytucjach w War-
szawie. Temat ten udatlo si¢ jednak zmieni¢ na badanie poziomu umystowego
calego rocznika 11-letnich dzieci szkolnych, urodzonych i1 zamieszkatych
w Warszawie, ich stanu zdrowia fizycznego i psychicznego w kontekscie
srodowiska spotecznego, gtownie rodzinnego. Poziom inteligencji zostat potrak-
towany jako wskaznik zdrowia tzw. pozytywnego (podczas gdy uposledzenie
umystowe, czyli ,zdrowie negatywne” figuruje w obowiazkowym spisie chorob).
Okazalo sig, ze przypadki tzw. lekkiego uposledzenia umystowego (okoto 75%
ogolnej liczby), w przeciwienstwie do jego form cigzszych, ktore wystepuja
losowo w populacji, podobnie jak w innych krajach nieproporcjonalnie czgsciej
rejestruje si¢ w srodowiskach zaniedbanych materialnie i kulturowo !'. Badanie
to rozszerzylo zakres makrospolecznych badan struktury spotecznej, wprowa-
dzajac do nich ,czynnik biologiczny”.

Na przetomie 1983/84 w ramach tzw. problemu weztowego zostato przepro-
wadzone badanie ,Waga urodzeniowa jako wskaznik zroéznicowania spotecz-

D Duch, B. Uramo wska, Zréznicowanie spoleczne a zdrowie, referat na konferen-
cj¢ naukowa ,Cztowiek —Srodowisko—Zdrowie” Komitetu PAN ,Polska 20007, Jablonna
13—15 XII 1984.

' Dotychczasowe, wazniejsze publikacje: A. Firkowska-Mankiewicz
A. Ostrowska, M. Sokotowska, MP. Czarkowski, Spoleczno-kulturowe
uwarunkowania poziomu umyslowego dzieci warszawskich, ,Studia Socjologiczne”, 1977, 4;
A. Firkowska-Mankiewicz, A. Ostrowska M. Sokolowska,
MP. Czarkowski, Some Ecological, School and Family Factors in The Intelectual
Performance of Children, [w:] Research to Practice in Mental Retardation, (ed. P. Mither) Baltimore
1977;,MP. Czarkowski, A. Firkowska-Mankiewicz iin, Sprawnosé umysio-
wa dzieci w Swietle czynnikow spoleczno-kulturowych — badanie warszawskie, Polska Akademia
Nauk, Instytut Filozofii i Socjologii PAN, 1978; A. Firkowska-Mankiewicz,
A. Ostrowska, M. Sokotlowska iin, Cognitive Development and Social Policy: The
Unique Contribution of Parental Occupation and Education to Mental Performance in 11-olds in
Warsaw, ,Science”, 1978, nr 4348, vol. 200; A. Firkowska-Mankiewicz
M.P. Czarkowski, Srodowisko spoleczno-kulturowe a zdrowie (na przykladzie uposledzenia
umyslowego), referat na konferencje naukowa ,,Cztowiek —Srodowisko — Zdrowie” Komitetu PAN
»Polska 2000”, Jablonna 13—15 XII 1984.
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nego” na reprezentatywnej probie potoznic — mieszkanek Trojmiasta !2,
W latach ostatnich wzrosto zainteresowanie badaczy waga urodzeniowa jako
czulym wskaznikiem prospektywnego zdrowia i rozwoju dziecka oraz jego
srodowiska spoleczno-kulturowego. Moze jeszcze wazniejszy jest jednak fakt, ze
waga urodzeniowa, podobnie jak umieralno$¢ niemowlat, jest czutym wskazni-
kiem poziomu kulturalnego spoteczenstwa. Wszystkie dotychczasowe badania
stwierdzily istnienie zwiazku miedzy niskg waga urodzeniowa a deprywacja
spoteczna. Niewatpliwie potrzebne sa systematyczne badania w tej dziedzinie,
uwzgledniajace z jednej strony precyzyjny opis stanu zdrowia (historii choréb)
poszczegdlnych grup spolecznych, z drugiej zas strony — szeroka charakte-
rystyke spoteczno-kulturowa owych grup. Przykladem takich prac jest nasze
badanie.

Powyzsze badania stanowia nieodzowny etap w procesie eksploracji zwiaz-
kow miedzy struktura spoleczna a zdrowiem w kontekS$cie nierownosci spolecz-
nych. Nadal jednak niewiele wiadomo o rzeczywistym, zyciowym dos$wiadczeniu
Jednostek i grup spolecznych, od chwili narodzin do chwili zgonu, w warunkach
kontroli elementéw zrdznicowania spolecznego. Kazdy inny typ badania
z konieczno$ci zaciemni obraz analizowanych zaleznosci. Wystarczy zauwazy¢,
ze z chwila wejscia czlowieka w wiek produkcyjny niezmiernie trudno jest
rozgraniczy¢, ktore z czynnikOw spolecznych — zwiazane z pochodzeniem
spotecznym czy wlasna pozycja spoleczno-zawodowa — odgrywaja wigksza role
w ksztatltowaniu si¢ zdrowia. Ponadto nalezy pamigta¢, ze niektore zmiany
w zdrowiu maja charakter bardziej trwaly (czasem wrecz nieodwracalny) niz
lezace u ich podloza elementy zroznicowania spotecznego, np. warunki spo-
feczno-ekonomiczne. Badanie wybranej zbiorowosci w danym momencie wy-
magaloby wiec szczegblowego odtworzenia historii zycia poszczegdlnych jed-
nostek 3. Moze uda si¢ kiedy$ wykonaé takie badania.

'2Gtéwnie M.P. Czarkowski. W poréwnaniu z innymi publikacjami zostata w tym badaniu
znacznie rozbudowana sfera obcigzen kobiet zwiazana z praca zawodowa i w gospodarstwie
domowym oraz innych stresdw fizycznych i psychicznych zwiazanych z funkcjonowaniem w ciazy.
Obszerny jest rOwniez wywiad ,historyczny” obeymujacy warunki zycia kobiet poczawszy od
wczesnego dziecinstwa.
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