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Rola spo³ecznoœci lokalnej w kreowaniu postaw

sprzyjaj¹cych zdrowiu

Zdrowie odgrywa niezwykle istotn¹ rolê w ¿yciu ka¿dego cz³owieka. Jego posiadanie
determinuje osi¹gniêcie nie tylko dobrego samopoczucia fizycznego i psychicznego, ale
równie¿ staje siê warunkiem prawid³owego funkcjonowania jednostki w œrodowisku
spo³ecznym. Okreœlona w ten sposób indywidualna wartoœæ zdrowia staje siê podstaw¹
traktowania zdrowia w kategoriach dobra publicznego. Z tego powodu d¹¿enie do zacho-
wania, ochrony, przywrócenia i doskonalenia zdrowia spo³eczeñstwa staje siê przedmio-
tem dzia³añ podejmowanych w ramach polityki spo³ecznej wspó³czesnych pañstw demo-
kratycznych. Pomijanie i lekcewa¿enie w dzia³alnoœci politycznej szerokiego spektrum
spraw z tego zakresu mo¿e stanowiæ przyczynê nie tylko wycofania spo³ecznego poparcia
dla ekipy rz¹dz¹cej, ale tak¿e staæ siê Ÿród³em konfliktów spo³ecznych, powstaj¹cych
w zawi¹zku z potencjalnymi mo¿liwoœciami wprowadzenia najnowoczeœniejszych tech-
nologii ratuj¹cych ludzkie ¿ycie i poprawiaj¹cych jego jakoœæ, których zastosowanie ma
jednak charakter niewspó³mierny do potrzeb ze wzglêdu na wzrastaj¹ce, przekraczaj¹ce
mo¿liwoœci publicznego p³atnika, koszty1. St¹d bior¹ pocz¹tek d¹¿enia do obarczenia
wspó³odpowiedzialnoœci¹ za w³asne zdrowie ka¿dego cz³owieka, rodziny, wspólnoty lo-
kalnej i instytucji powo³anych do podejmowania dzia³añ na jej rzecz i w jej imieniu.

Elementarne znaczenie w tej sferze przypisuje siê jednostkom samorz¹du terytorialne-
go usytuowanego na szczeblu gminy, powiatu i województwa. Wœród nich podstawowe
znaczenie – ze wzglêdu na posiadan¹ gwarancjê zachowania zarówno ukszta³towanej
w Konstytucji pozycji (art. 164. ust. 1), jak i przemawiaj¹cej na jej rzecz zasadzie domnie-
mania kompetencji zgodnej z zasad¹ subsydiarnoœci – posiada gmina. Jej substrat osobowy
tworz¹ mieszkañcy, którzy z mocy prawa stanowi¹ terytorialny zwi¹zek samorz¹dowy,
powo³any do wype³niania zadañ administracji publicznej, przez któr¹ rozumie siê „zespó³
dzia³añ, czynnoœci i przedsiêwziêæ organizatorskich, wykonywanych na rzecz realizacji in-
teresu publicznego przez ró¿ne podmioty, organy i instytucje, na podstawie prawa i w okreœ-
lonych prawem formach”2 lub „przejête przez pañstwo i realizowane przez jego zawis³e or-
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gany, a tak¿e przez organy samorz¹du terytorialnego zaspokojenie zbiorowych i indywidu-
alnych potrzeb obywateli, wynikaj¹cych ze wspó³¿ycia ludzi w spo³ecznoœciach”3.

Powy¿szy sposób definiowania administracji publicznej pozwala na przedmioto-
wo-podmiotowe wyznaczenie jej zakresu, a tym samym przekazanie korporacjom teryto-
rialnym istotnej czêœci zadañ publicznych, które wykonuj¹ w formie zdecentralizowanej.
O zakresie przejêtychw ten sposób zadañ decyduje przepis art. 166 ust. 1, który stanowi, ¿e
jednostka samorz¹du terytorialnego wykonuje – jako zadania w³asne –zadania publiczne
s³u¿¹ce zaspokajaniu potrzeb wspólnoty samorz¹dowej. S¹ to dzia³ania podejmowane na
rzecz dobra wspólnego/interesu publicznego, który le¿y u podstaw funkcjonowania ca³ej
administracji publicznej4. Mo¿na go zdefiniowaæ jako „interes daj¹cy siê potencjalnie od-
nieœæ do wielu niezindywidualizowanych adresatów traktowanych jako wspólny pod-
miot”5. Zatem traktowaæ go nale¿y jako zewnêtrzny czynnik oceniaj¹cy i wartoœciuj¹cy
dzia³ania podejmowane przez administracjê. W tym sensie „stanowi on granicê z jednej
strony zakresu ingerencji administracji w stosunki spo³eczne, gospodarcze oraz prawa
i wolnoœci obywateli, a z drugiej – wskazuje granicê mo¿liwoœci dowolnego zachowania
siê podmiotów administrowanych”6. Uznanie odrêbnoœci celów lokalnych i regionalnych,
wyra¿aj¹cych potrzeby i interesy wspólnot samorz¹dowych od celów ogólnopañstwowych
i potwierdzenie koniecznoœci ich uwzglêdnienia w obrocie prawnym i systemie zarz¹dza-
nia, jest fundamentem upodmiotowienia spo³ecznoœci lokalnej i tworzenia instytucji sa-
morz¹du terytorialnego7.

Kryzys pañstwa opiekuñczego pod koniec XX w. sprawi³, ¿e rola pañstwa w kreowa-
niu polityki zdrowotnej uleg³a powa¿nemu ograniczeniu. Jego wiele uprawnieñ – w wyni-
ku dokonuj¹cego siê procesu decentralizacji w³adzy publicznej – przejê³y samorz¹dy tery-
torialne. Pañstwo przesta³o byæ jedynym podmiotem odpowiedzialnym za stan zdrowia
obywateli. G³ównym jego zadaniemw tej sferze pozosta³o okreœlanie strategicznych celów
polityki zdrowotnej, tworzenie prawno-ekonomicznych i organizacyjnych podstaw pod-
miotowo traktowanego prawa do zdrowia8. System prawaw opiece zdrowotnej spe³nia kil-
ka funkcji. Do najwa¿niejszych z nich mo¿na zaliczyæ: definiowanie uprawnieñ jednostek,
grup i kategorii ludnoœci w dziedzinie opieki zdrowotnej, ustalanie zasad finansowania
i pokrywania kosztów opieki zdrowotnej, okreœlanie kryterióww sferze wytwarzania zaso-
bów opieki zdrowotnej, ustalanie wymagañ w zakresie jakoœci œwiadczonych us³ug, zakaz
podejmowania czynnoœci i zachowañ szkodliwych dla zdrowia jednostki i wspólnoty9.
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W tym kontekœcie rola pañstwa polega na stymulowaniu spo³ecznie akceptowanych
rozwi¹zañ legislacyjnych, doprowadzanie do konsensusu w sprawie zakresu udzielanych
œwiadczeñ zdrowotnych, ich wielkoœci i skali finansowego udzia³u poszczególnych pod-
miotów. Przyjêcie takiego stanowiska znaczne rozszerzy³o udzia³ spo³ecznoœci lokalnych
w dzia³aniach na rzecz zachowania i umacniania zdrowia. W efekcie promocja zdrowia
i ochrona zdrowia sta³y siê tak¿e przedmiotem dzia³añ podejmowanych na szczeblu sa-
morz¹du terytorialnego. Zgodnie z przepisami ustawy o samorz¹dzie gminnym do zadañ
gminy nale¿¹ sprawy ochrony zdrowia (art. 7 ust. 1 ppkt. 5) oraz zapewnienia kobietom
w ci¹¿y opieki socjalnej, medycznej i prawnej (art. 7 ust. 1 ppkt. 16). Ustawa o samo-
rz¹dzie powiatowym i ustawa o samorz¹dzie województwa wymieniaj¹ w tej sferze zada-
nia w zakresie promocji i ochrony zdrowia. W pierwszym przypadku chodzi o zadania pub-
liczne o charakterze ponadgminnym (art. 4 p. 2), w drugim o zasiêgu wojewódzkim (art. 14
p. 2). Wymienione zadania – jako ich zadania w³asne – poszczególne jednostki samorz¹du
terytorialnego wykonuj¹ we w³asnym imieniu i na w³asn¹ odpowiedzialnoœæ. Oprócz za-
dañ, które dotycz¹ expressis verbis œrodowiskowych uwarunkowañ zdrowia samorz¹d te-
rytorialny jest zobligowany do wykonywania szeregu zadañ z zakresu zdrowia publiczne-
go. W tym znaczeniu ustawa o samorz¹dzie gminnym nak³ada na gminê obowi¹zek podej-
mowania zadañ obejmuj¹cych m.in. sprawy: wodoci¹gów i zaopatrzenia w wodê, kanali-
zacji, usuwania i oczyszczania œcieków komunalnych, utrzymania czystoœci i porz¹dku
oraz urz¹dzeñ sanitarnych, wysypisk i unieszkodliwienia odpadów komunalnych oraz
cmentarzy gminnych10.

Analogicznie zadania powiatu w tej sferze dotycz¹ kontroli zagro¿eñ zdrowia p³y-
n¹cych ze œrodowiska (gospodarka wodna, ochrona œrodowiska i przyrody, ochrony prze-
ciwpowodziowej, przeciwpo¿arowej, i zapobiegania innym nadzwyczajnym zagro¿eniom
¿ycia i zdrowia ludzi oraz œrodowiska) oraz spo³ecznych uwarunkowañ zdrowia (pomoc
spo³eczna, przeciwdzia³anie bezrobociu oraz aktywizacja lokalnego rynku pracy, wspiera-
nie osób niepe³nosprawnych, polityka prorodzinna). Szczebel wojewódzki samorz¹du te-
rytorialnego okreœla strategiê rozwoju regionalnego w sferze gospodarczej i spo³ecznej,
którego czêœci¹ jest okreœlanie celów i g³ównych kierunków dzia³añ polityki zdrowotnej
w obrêbie województwa. Jego obowi¹zki obejmuj¹ tak¿e wykonywanie zadañ w zakresie:
pomocy spo³ecznej, polityki prorodzinnej, ochrony œrodowiska, gospodarki wodnej, kultu-
ry fizycznej i turystyki, bezpieczeñstwa publicznego, przeciwdzia³ania bezrobociu i akty-
wizacji lokalnego rynku pracy11.

Wymienione normy prawne przypisuj¹ poszczególnym jednostkom samorz¹du teryto-
rialnego bardzo ogólne kompetencje, które nie pozwalaj¹ na okreœlenie ich rzeczywistych
zadañ i uprawnieñ. Dok³adny zakres odpowiedzialnoœci gminy, powiatu i województwa
samorz¹dowego w zakresie ochrony zdrowia okreœlaj¹ normy kompetencyjne. Zasadnicze
znaczenie w tej materii maj¹ dwie ustawy. Po pierwsze ustawa z 17 maja 1990r. o podziale
zadañ i kompetencji okreœlonych w ustawach szczególnych pomiêdzy organy gminy i or-
gany administracji rz¹dowej oraz o zmianie niektórych ustaw12, która okreœli³a szcze-
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gó³owy zakres zadañ w³asnych i zleconych przyznanych gminie. Po drugie – w zwi¹zku
z postêpuj¹cym procesem decentralizacji w³adzy i wprowadzeniem trójszczeblowego sa-
morz¹du terytorialnego – ustawa z 24 lipca 1998 r. o zmianie niektórych ustaw okreœ-
laj¹cych kompetencje organów administracji publicznej w zwi¹zku z reform¹ ustrojow¹
pañstwa13. Na podstawie przepisów wymienionych przez wskazane ustawy wprowadzono
istotne zmiany w wielu aktach prawnych.

Do najwa¿niejszych uregulowañ, tworz¹cych prawne podstawy ochrony zdrowiaw Pol-
sce, przyznaj¹cych jednostkom samorz¹du terytorialnego okreœlone zadania i przys³uguj¹ce
im kompetencje w tej dziedzinie, nale¿¹:
— Ustawa z dnia 26 paŸdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzeŸwoœci i przeciwdzia³ania

alkoholizmowi (tekst jedn. DzU 2002 r. nr 147, poz. 1231 z póŸn. zm.)
— Ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Inspekcji Sanitarnej (tekst jedn. DzU 1998 r. nr 90,

poz. 575 z póŸn. zm.)
— Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (tekst jedn. DzU 2003 r. nr 9,

poz. z póŸn. zm.)
— Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zak³adach opieki zdrowotnej (DzU nr 91, poz. 408

z póŸn. zm.)
— Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (DzU nr 111,

poz. 535 z póŸn. zm.)
— Ustawa z dnia 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania tytoniu i wyro-

bów tytoniowych (DzU 1996r. nr 10, poz. 55 z póŸn. zm.)
— Ustawa z dnia 18 stycznia 1996 r. o kulturze fizycznej (tekst jedn. DzU 2001 nr 81,

poz. 889 z póŸn. zm.)
— Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o s³u¿bie medycyny pracy (tekst jedn. DzU 2004 r.

nr 125, poz. 1317 z póŸn. zm.)
— Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spo³ecznej oraz zatrudnia-

niu osób niepe³nosprawnych (DzU nr 123, poz.776 z póŸn. zm.)
— Ustawa z dnia 6 wrzeœnia 2001 r. o chorobach zakaŸnych i zaka¿eniach (DzU nr 126,

poz. 1384 z póŸn. zm.)
— Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Fun-

duszu Zdrowia (DzU nr 45, poz. 391z póŸn. zm.)
— Ustawa z dnia 11 marca 2004 r. o ochronie zdrowia zwierz¹t oraz o zwalczaniu chorób

zakaŸnych zwierz¹t (DzU nr 69, poz. 625.)
— Ustawa z dnia 12 marca 200 4r. o pomocy spo³ecznej (DzU 2004r. nr 64, poz. 593

z póŸn. zm.)
— Ustawa z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdzia³aniu narkomanii (DzU nr 179, poz. 1485

z póŸn. zm.)
Przedstawiony katalog najwa¿niejszych norm prawnych, które odnosz¹ swoje przepi-

sy do jednostek samorz¹du terytorialnego w zakresie ochrony zdrowia, bardzo wyraŸnie
wskazuje, ¿e powinnoœci w³adz lokalnych i regionalnych w tej dziedzinie s¹ bardzo szero-
kie. Zakres ich kompetencji i uprawnieñ obejmuje nie tylko zaspokajanie potrzeb w sferze
opieki medycznej, ale równie¿ kszta³towanie w³aœciwych warunków œrodowiskowych
(spo³eczno-przyrodniczych), które s³u¿¹ ochronie i pomna¿aniu zdrowia lokalnej spo³ecz-
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noœci, co jest zgodne z wspó³czesnym pojmowaniem zdrowia w jego holistycznym rozu-
mieniu14.

Akceptacja wielostronnej odpowiedzialnoœci za zdrowie, której towarzyszy przyjêcie
spo³eczno-ekologicznego paradygmatu zdrowia oraz uznanie wieloczynnikowej etiopato-
genezy chorób i spo³ecznych jego uwarunkowañ, staje siê przes³ank¹ budowania koncepcji
promocji zdrowia. Jej trzonem jest holistycznymodel zdrowia, który opiera siê na cz³owie-
ku wyposa¿onym w wiedzê o uwarunkowaniach zdrowia, wspó³odpowiedzialnym za jego
stan i œwiadomym mo¿liwoœci dokonywania w nich zmian. Podstawowym za³o¿eniem
tego modelu jest istnienie wielu skomplikowanych powi¹zañ ³¹cz¹cych cz³owieka i jego
œrodowisko. Ukazanie ich z³o¿onoœci jest centralnym punktem „Mandali Zdrowia” – kon-
cepcji spo³eczno-ekologicznego ekosystemu cz³owieka, opracowanej przez T. Hancocka
i F. Perkinsa w 1986 r.15

W myœl jej za³o¿eñ cz³owiek i jego zdrowie w sensie fizycznym, psychologicznym
i spo³ecznym zajmuje centraln¹ pozycjê wœród otaczaj¹cych go krêgów rodziny (najbli¿-
szego i najwa¿niejszego dla cz³owieka), biosfery i kultury (najbardziej odleg³ego). Pozio-
my poœrednie zajmuj¹: spo³ecznoœæ, system opieki nad chorym, biologia cz³owieka i jego
zachowania jednostkowe, styl ¿ycia, œrodowisko fizyczne i psychospo³eczne, praca. W ten
sposób dokonano przesuniêcia odpowiedzialnoœci za zdrowie z perspektywy profesjonal-
nej na indywidualn¹. Cz³owiek nie jest biernym przedmiotem dzia³añ podejmowanych na
rzecz zdrowia, ale czynnym jej podmiotem sprawnie podejmuj¹cym celowy wysi³ek zmie-
rzaj¹cy ku jego umacnianiu i poprawie16.

Prezentowany model ekosystemu cz³owieka wskazuje na sposoby wp³ywania, a tym
samym ograniczania, zdrowia jednostki, czynnikami fizycznymi i spo³ecznymi œrodowi-
sku jej ¿ycia, pracy i nauki. Mo¿liwoœæ ich przekszta³cania przez cz³owieka decyduje o dy-
namicznym charakterze modelu17. Po³o¿enie akcentu na spo³eczne uwarunkowania zdro-
wia zwraca uwagê na istniej¹ce nierównoœci w zdrowiu. Szczególnie widoczne s¹ te
zwi¹zane z po³o¿eniem spo³ecznym cz³owieka: p³ci¹, wiekiem, dochodem i wykszta³ce-
niem. Ich nieuwzglêdnienie nie pozwala na prawid³owe zdiagnozowanie zagro¿eñ zdro-
wia, co w efekcie os³abia szanse na skuteczne jego promowanie. Taki model promocji
zdrowia sprzyja utrwaleniu (lub nawet pog³êbieniu) istniej¹cych nierównoœci – potêguje
mo¿liwoœci ludzi, którzy dziêki pozycji spo³ecznej i lepszym warunkom ¿ycia maj¹ wiêk-
sze szanse dbania o w³asne zdrowie. Poszerzenie obszaru oddzia³ywania programów pro-
mocyjnych wymaga ich dostosowania do rzeczywistych potrzeb i mo¿liwoœci jednostek
i grup18.
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Mimo ¿e decyduj¹ce znaczenie w wyznaczaniu stanu zdrowia cz³owieka ma realizo-
wany przez niego styl ¿ycia, to stanowi on tylko jeden z fragmentów wiêkszej ca³oœci, któ-
ra obejmuje wiele sfer ¿ycia i aktywnoœci spo³ecznej. Oficjaln¹ definicjê promocji zdrowia
sformu³owano na I Konferencji Promocji Zdrowia Œwiatowej Organizacji Zdrowia, która
odby³a siê w 1986 r. w Ottawie. Zgodnie z ni¹ „promocja zdrowia to proces umo¿liwiaj¹cy
ka¿demu cz³owiekowi zwiêkszenie oddzia³ywania na w³asne zdrowie w sensie jego popra-
wy i utrzymywania”19.W tym znaczeniu zdrowie nie jest celem, do którego siê zmierza, ale
zasobem, na którym cz³owiek opiera swoje ¿ycie. Jego elementem jest obok pe³nej spraw-
noœci fizycznej tak¿e sprawnoœæ ¿yciowa jednostki przejawiaj¹ca siê w jej indywidualnym
dzia³aniu i spo³ecznym funkcjonowaniu. Podejmowanie odpowiednich dzia³añ spo³ecz-
no-politycznych, prowadzonych na poziomie indywidualnym i grupowym, ukierunkowa-
nych na tworzenie warunków sprzyjaj¹cych zdrowiu, stanowi konieczne uzupe³nienie tego
procesu.

Wspó³czesny kszta³t zdrowia publicznego okreœli³a w du¿ym stopniu przyjêta przez
Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia wmaju 1977 r. rezolucja „Zdrowie dla wszystkich do roku
2000”. Wymieniony dokument jasno okreœla cel i kierunek dzia³añ w nastêpnych latach:
osi¹gniêcie przez wszystkich ludzi do roku 2000 takiego poziomu zdrowia, które pozwoli
im wieœæ spo³ecznie i ekonomicznie wydajne ¿ycie. [...]. Wspomniany program stanowi
prze³om w podejœciu do problematyki ochrony zdrowia. G³ówny akcent po³o¿ono w nim
na zdrowie a nie na walkê z chorobami. Tym samym rola s³u¿by zdrowia w ochronie zdro-
wia spo³eczeñstw i ludzi znacznie zmala³a. Dostrze¿ono inne determinanty stanu zdrowia
maj¹ce œcis³y zwi¹zek ze stanem œrodowiska cz³owieka (fizycznego i spo³ecznego) oraz
jego postawami i zachowaniami. Przyjmuj¹c pozamedyczne uwarunkowania zdrowia,
rozszerzono pole wp³ywu zdrowia publicznego daleko poza zakres medycyny20, której nie
pozbawiono jednak wyj¹tkowego znaczenia. Obecnie zdrowie publiczne stanowi zbiór po-
lityki zdrowotnej pañstwa, przyjêtych programów uwzglêdniaj¹cych cele zdrowotne opra-
cowanych przez spo³ecznoœci lokalne, organizacje spo³eczne i profesjonalne oparte na
wielodyscyplinarnych kierunkach badañ i wyspecjalizowanej kadrze21. Tak okreœlony za-
kres teoretyczny – oparty na filozofii i za³o¿eniach strategii „Zdrowie dla wszystkich do
roku 2000” – na Miêdzynarodowej Konferencji Promocji Zdrowia w Ottawie (1986) okreœ-
lono jako „Nowe zdrowie publiczne”22. W ten sposób podkreœlono dominuj¹c¹ rolê zdro-
wia publicznego jako propagatora zagadnieñ zwi¹zanych z promocj¹ zdrowia fizycznego
i psychicznego opartych na rozwoju mechanizmów spo³ecznych, których celem jest
osi¹gniêcie poziomu i warunków ¿ycia pozwalaj¹cych na utrzymanie i umocnienie poten-
cja³u zdrowia ka¿dego cz³owieka. Zgodnie z powy¿szym promocjê zdrowia okreœlono
jako dzia³ania, które:
— „obejmuj¹ populacjê w kontekœcie codziennego ¿ycia,
— oddzia³uj¹ na determinanty lub uwarunkowania zdrowia, a nie na indywidualn¹ zmianê

zachowañ,
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— ³¹cz¹ w sposób komplementarny ró¿ne metody i sposoby podejœcia, takie jak: informa-
cjê, komunikacjê, edukacjê, legislacjê, system podatkowy a tak¿e zmiany organizacyj-
ne oraz spontaniczne dzia³ania spo³eczne,

— zachêcaj¹ spo³eczeñstwo do szerokiego udzia³u w rozwi¹zywaniu problemów zdrowot-
nych poprzez uczestnictwo w ‘ruchu samopomocowym’;

— podkreœlaj¹ rolê zawodów medycznych w podstawowej opiece zdrowotnej zarówno
w procesie edukacji, jak i dzia³aniach zapewniaj¹cych ludziom jednakowe mo¿liwoœci
bycia zdrowym”23.
Karta Ottawska – programowy dokument promocji zdrowia, okreœla j¹ jako zbiór dzia-

³añ ukierunkowanych na realizacjê co najmniej dwunastu warunków, których ³¹czne
spe³nienie stanowi gwarancjê dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spo³ecz-
nego. Ich treœæ wype³niaj¹ nastêpuj¹ce postulaty: „utrzymanie kondycji psychofizycznej
stosownej do p³ci i wieku, mo¿liwoœæ pe³nego korzystania z praw i swobód obywatelskich,
uzyskanie odpowiedniego wykszta³cenia, mo¿liwoœæ zatrudnienia, odpowiednie warunki
pracy, dobre warunki mieszkaniowe, odpowiednie od¿ywianie i zaopatrzenie w ¿ywnoœæ,
dostêpnoœæ odpowiedniej odzie¿y, poczucie bezpieczeñstwa, mo¿liwoœæ oszczêdzania, mo¿-
liwoœæ komunikacji i ³¹cznoœci z innymi, mo¿liwoœæ regeneracji si³, wypoczynku i rozryw-
ki”24. Jednoczeœnie prezentowany dokument wymienia piêæ wzajemnie przenikaj¹cych siê
i uzale¿nionych od siebie dzia³añ, których równoleg³e podejmowanie stanowi gwarancjê
zbudowania kompleksowej strategii promocji zdrowia. Nale¿¹ do nich: okreœlenie zdro-
wotnej polityki spo³ecznej, tworzenie œrodowisk wspieraj¹cych zdrowie, wzmacnianie
dzia³añ spo³ecznych, rozwijanie umiejêtnoœci osobniczych i reorientacja œwiadczeñ zdro-
wotnych. Trzonem tej dzia³alnoœci jest aktywna postawa ludzi i ich przekonanie, ¿e zdro-
wie indywidualne oraz zdrowie spo³eczeñstwa zale¿y w du¿ym stopniu od jednostkowych
i zorganizowanych dzia³añ na rzecz utrzymania i poprawy jego stanu25.

Bez w¹tpienia powodzeniu wdra¿anych rozwi¹zañ sprzyja aktywizacja spo³eczno-
œci, która czynnie uczestniczy w budowaniu i realizacji planowanych programów pro-
mocyjnych26. Tym bardziej ¿e ich treœæ winna koncentrowaæ siê nie tyle na jednostkach
– ich dzia³aniach i zachowaniach, lecz na próbie poprawy ich warunków ¿ycia, pracy i
nauki. W literaturze mówi siê o tzw. siedliskowym podejœciu do problemów zdrowia.
Definiuje siê go jako „miejsce, w którym ludzie ¿yj¹, pracuj¹ i korzystaj¹ z ró¿norod-
nych œwiadczeñ. Siedliska to pola, na które sk³adaj¹ siê ró¿ne rodzaje œrodowisk od-
nosz¹ce siê do okreœlonej grupy lub grup spo³ecznych”27. Zasadnoœæ tego podejœcia
opiera siê na przekonaniu, ¿e „ka¿de œrodowisko, które wykonuje swoje uprzednio zde-
finiowane zadania i spe³nia okreœlan¹ rolê w œrodowisku spo³ecznym, mo¿e staæ siê sie-
dliskiem bardziej wartoœciowym dziêki poszerzeniu zakresu swoich dzia³añ o promo-
cjê zdrowia”28.
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Wza³o¿eniach doprowadzi to do stworzenia zdrowszego œrodowiska ¿ycia i pracy, ze-
spolenia dzia³añ prozdrowotnych z dzia³alnoœci¹ codzienn¹ oraz utworzeniu przyjaznych
zwi¹zków na rzecz promocji zdrowia w œrodowisku spo³ecznym. Warunkiem ich powo-
dzenia jest skupienie wokó³ celów promocji zdrowia jak najwiêkszej liczby organizacji
oraz placówek i instytucji. By wspó³praca przynios³a oczekiwane skutki, w wielu przypad-
kach dzia³alnoœæ ju¿ istniej¹cych nale¿y zmodyfikowaæ w taki sposób, by umo¿liwiaæ in-
terwencjê w systemy spo³eczne w celu przekszta³cenia je w œrodowiska zdrowe. Koncep-
cja siedliskowa osadza planowane dzia³ania w praktyce spo³ecznej odnosz¹c je do miast,
szkó³, szpitali, zak³adów pracy itd.29

Do ka¿dego z tych miejsc mo¿na zbudowaæ indywidualny projekt na rzecz poprawy
warunków œrodowiskowych i poszerzenia zasobów, tak by ludziomw nim przebywaj¹cym
umo¿liwiæ osi¹gniêcie pe³ni ich mo¿liwoœci fizycznych, psychicznych i spo³ecznych.
(Projekty Œwiatowej Organizacji Zdrowia: „Zdrowe Miasto”, „Szko³a promuj¹ca zdro-
wie”, „Szpital promuj¹cy zdrowie” i in.). Ka¿dy z wymienionych projektów uwzglêdnia
w swoich programach dzia³ania na poziomie decyzyjnym i wykonawczym; budowanie
wspó³pracy miêdzysektorowej, interdyscyplinarnej aktywne uczestnictwo spo³ecznoœci;
skupienie na rozwoju organizacyjnym i zmianach instytucjonalnych oraz budowanie spój-
nej polityki i strategii prozdrowotnej30.

Ujêcie siedliskowe pozwala na bardziej efektywne wdra¿anie strategii promocji zdro-
wia. Dzieje siê tak dlatego, ¿e aktywne uczestnictwo ludzi w kszta³towaniu œrodowiska ¿y-
cia, nauki i pracy pozwala na dostosowanie strategii do celów, potrzeb i zasobów zbioro-
woœci lokalnej. W tym ujêciu spo³ecznoœæ lokalna jest zarówno kreatorem, jak i adresatem
programów promocyjnych. „Organizowanie spo³ecznoœci dla dzia³añ na rzecz zdrowia jest
procesem wzmacniania tej spo³ecznoœci, jest to budowanie koalicji w ramach i przez
spo³ecznoœæ lub rozszerzenie jej uczestnictwa w tych dzia³aniach. Obejmuje ono pobudza-
nie dzia³ania spo³ecznego w obrêbie wspólnot lokalnych, których cele i zadania s¹ bardzo
z³o¿one i wieloaspektowe, w sk³ad których, zgodnie z za³o¿eniami programu promocji
zdrowia, ma byæ w³¹czone tak¿e potêgowanie, ochrona i wzmacnianie zdrowia”31. Po-
prawnie skonstruowany lokalny plan zdrowotny ukazuje konkretne pola, dla których zo-
stan¹ stworzone okreœlone projekty dzia³añ zmierzaj¹ce do poprawy zdrowia, grupy ini-
cjuj¹ce dzia³ania zdrowotne oraz zasady ich dzia³alnoœci, a tak¿e wskazuje lokalnych lide-
rów realizuj¹cych poszczególne jego elementy i odpowiedzialnych za ich wykonanie.
W pocz¹tkowym okresie planowane dzia³ania na rzecz zdrowia mog¹ obejmowaæ tylko
wybrane elementy sytuacji zdrowotnej spo³ecznoœci lokalnej, by w póŸniejszym czasie do-
tyczyæ mog³y kompleksowych dzia³añ zmierzaj¹cych do modyfikacji zachowañ zwi¹za-
nych ze zdrowiem.

Mimo s³usznoœci tego podejœcia wdra¿anie programów promocji zdrowia w œrodowi-
sku lokalnym napotyka na powa¿ne trudnoœci. Ich g³ówny powód zwi¹zany jest z lekcewa-
¿eniem problemów zdrowotnych wœród samych mieszkañców, którzy nie zdaj¹ sobie spra-
wy z istniej¹cych zagro¿eñ. Poza tym zbyt niski poziom integracji œrodowisk lokalnych nie
sprzyja aktywizacji zdrowotnej i budowaniu spójnej, kompleksowej strategii na rzecz
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zdrowia. Istotnym ograniczeniem w tej sferze s¹ tak¿e istniej¹ce braki kadrowe. Znacz¹cy
wp³yw na podejmowane dzia³ania promocyjne ma stanowisko lokalnego samorz¹du tery-
torialnego, którego aktywna postawa inicjuje powstanie takich programów lub wzmacnia
pojawienie siê spo³ecznych inicjatyw w tym zakresie32.

Niew¹tpliwie podejœcie siedliskowe w promocji zdrowia u³atwia autoidentyfikacjê
jego cz³onków, sprzyja nawi¹zywaniu kontaktów i wspólnemu uczestnictwu w rozwi¹zy-
waniu problemów. Nie oznacza to, ¿e inne metody osi¹gania strategicznych celów promo-
cji zdrowia zostaj¹ zarzucone. Skoncentrowanie dzia³añ na zmianie zachowañ, modyfika-
cji stylu ¿ycia uwzglêdniaj¹cej prozdrowotn¹ orientacjê oraz budowanie zdrowotnej poli-
tyki zdrowotnej uzupe³niaj¹ i potêguj¹ czynnoœci podejmowanew ramach podejœcia siedli-
skowego33. Optymalnym rozwi¹zaniem jest zatem ³¹czenie wszystkich mo¿liwychmecha-
nizmów s³u¿¹cych poprawie stanu zdrowia populacji i wzrostowi kompetencji jego cz³on-
ków w tej dziedzinie.

Kreowanie postaw sprzyjaj¹cych zdrowiu stanowi jeden z kluczowych elementów po-
lityki zdrowotnej, któr¹ wspó³czeœnie okreœla siê – przyjmuj¹c definicjê C. W³odarczyka –
jako daj¹cy siê wyodrêbniæ proces intencjonalnie wywo³anych zdarzeñ odnosz¹cych siê do
spraw zdrowia w skali ponadjednostkowej, w którym to procesie obecne s¹ rozstrzygniêcia
o charakterze w³adczym34. Powy¿sza interpretacja jest prób¹ zintegrowania problemowe-
go wyjaœniania polityki zdrowotnej z koniecznoœci¹ rozwa¿ania jej w kategoriach po-
wi¹zañ, jakie ³¹cz¹ j¹ z procesem politycznym. Wyznaczone jej zakresem cele i kierunki
dzia³añ w sferze zdrowia realizowane s¹ – bez wzglêdu na obowi¹zuj¹c¹ perspektywê jej
definiowania – poprzez system zdrowotny. Œwiatowa Organizacja Zdrowia definiuje sys-
tem zdrowotny jako: „spójn¹ ca³oœæ, której liczne, powi¹zane miêdzy sob¹ czêœci wspólnie
oddzia³uj¹c wp³ywaj¹ pozytywnie na stan zdrowia populacji”35. Zdaniem D. Mechanica
celem systemu zdrowotnego jest „organizowanie, produkowanie i udzielanie œwiadczeñ
zdrowotnych tym, którzy tych œwiadczeñ potrzebuj¹ oraz u¿ywanie dostêpnych zasobów,
wiedzy i technologii po to, by zapobiegaæ i przynosiæ ulgê w chorobie, niesprawnoœci
i cierpieniu w zakresie mo¿liwym w istniej¹cych warunkach”36. Takie podejœcie reprezen-
tuje tak¿e A. Koronkiewicz, definiuj¹c system zdrowotny jako „system instytucjonalny,
którego wielofunkcyjnym zadaniem jest zaspokajanie potrzeb zdrowotnych ludnoœci,
a wiêc zapewnienie opieki zdrowotnej poszczególnym jednostkom i ca³ej spo³ecznoœci.
[…] Zadania te powinny mieæ na uwadze zarówno potrzeby obywateli, jak i mo¿liwoœci
pañstwa”37. Takie rozumienie systemu zdrowotnego pozwala w³¹czyæ w dzia³ania na rzecz
zdrowia obywateli szeroki wachlarz podmiotów i instytucji – wychodz¹cych daleko poza
sektor medyczny – dzia³aj¹cych na ró¿nych poziomach organizacyjnych.
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Podstawowe funkcje systemu zdrowotnego – wmyœl opracowañ Œwiatowej Organiza-
cji Zdrowia – obejmuj¹: zapobieganie rozprzestrzenianiu siê chorób, zapewnienie w³aœci-
wych dla zdrowia warunków œrodowiskowych, zapobieganie wypadkom i urazom oraz za-
pewnienie szybszej pomocy w przypadku katastrof i kataklizmów, promowanie zdrowego
stylu ¿ycia, zapewnienie dostêpu do w³aœciwej jakoœciowo opieki medycznej, zapewnianie
poparcia dla rozwoju nowoczesnego systemu ochrony zdrowia z uwzglêdnieniem rozwoju
kadr, nowych technologii i odpowiednich zasad finansowania38. Wyznaczanie ram tego
procesu, w tradycyjnych podejœciach, traktowane jest jako naturalny obowi¹zek pañstwa,
którego realizacja „stanowi wa¿n¹ powinnoœæ w³adz publicznych w pañstwie respek-
tuj¹cym prawa cz³owieka, ponosz¹cym konstytucyjn¹ odpowiedzialnoœæ za jego prze-
strzeganie”39. Ponosz¹c odpowiedzialnoœæ za równy i pewny dostêp do œwiadczeñ zdro-
wotnych, funkcjonowanie i rozwój przyjêtego systemu ochrony zdrowia oraz systema-
tyczn¹ poprawê warunków zdrowotnych obywateli, staje siê ono jednym z podmiotów za-
pewniaj¹cym ich bezpieczeñstwo zdrowotne. Stanowi to konsekwencjê uznawania zdro-
wia za dobro wspólne (publiczne), przys³uguj¹ce ka¿demu obywatelowi. Przyjêcie powy¿-
szego za³o¿enia pozwala³o realizowaæ w praktyce zasady solidaryzmu i wspó³odpowie-
dzialnoœci wszystkich za finansowanie œwiadczeñ zdrowotnych poprzez bud¿et pañstwa
lub system ubezpieczeñ zdrowotnych40. Dokonuj¹ce siê w œwiecie przemiany w zakresie
ochrony zdrowia coraz czêœciej zmierzaj¹ w kierunku urynkowienia i prywatyzacji œwiad-
czeñ zdrowotnych i przekszta³cenia zdrowia z kategorii dobra publicznego” w „dobro in-
dywidualne”, co oznacza istotne ograniczenie odpowiedzialnoœci pañstwa za zdrowie41.

W zwi¹zku z postêpuj¹cym procesem decentralizacji administracji publicznej wspó³czeœ-
nie przyjmuje siê, ¿e polityka zdrowotna kszta³tuje siê i realizuje na wszystkich poziomach
zarz¹dzania i organizacji. Zasadnicz¹ odpowiedzialnoœæ za jej kszta³t ponosz¹: administra-
cja centralna (z uprzywilejowan¹ pozycj¹ Ministerstwa Zdrowia), zarz¹dzaj¹cy i admini-
struj¹cy ochron¹ zdrowia, personel medyczny, aktualni i przyszli pacjenci, organizacje
z rynkowego otoczenia, np. producenci leków i sprzêtu medycznego.

Polem oddzia³ywania polityki zdrowotnej jest system zdrowotny definiowany jako
„spójna ca³oœæ, której liczne, powi¹zane miêdzy sob¹ czêœci wspólnie oddzia³ywaj¹c
wp³ywaj¹ pozytywnie na stan zdrowia populacji”42. Jego dzia³ania polegaj¹ na dostarcza-
niu kompleksowych (leczniczych, profilaktycznych i rehabilitacyjnych ) us³ug i œwiadczeñ
zdrowotnych uwzglêdniaj¹cych potrzeby spo³eczeñstwa i mo¿liwoœci pañstwa, adekwat-
nie do poziomu wiedzy i sztuki medycznej, wszystkim obywatelom bez wzglêdu na cha-
rakteryzuj¹ce ich ró¿nice ekonomiczne, spo³eczne, kulturowe i geograficzne oraz ich orga-
nizowanie w sposób zapewniaj¹cy efektywne wykorzystanie dostêpnych zasobów mate-
rialnych, finansowych i osobowych43. Bez wzglêdu na charakter przyjêtych rozwi¹zañ
(model narodowej s³u¿by zdrowia, ubezpieczeñ zdrowotnych, model zaopatrzeniowy

52 Ma³gorzata Kuœ

38 J. Leowski, Polityka zdrowotna – dylematy i wyzwania reformy ochrony zdrowia w Polsce i na œwiecie, „Pra-
wo i Medycyna” 1999, nr 2, s. 9–10.

39 J. Nosko, O potrzebie ustawy o zdrowiu publicznym, „Zdrowie Publiczne” 2001, nr 2 (111), s. 79.
40 J. Leowski, Rola i miejsce pañstwa w systemie ochrony zdrowia, „Prawo i Medycyna” 2000, nr 6/7, s. 22.
41 Ibidem, s. 26.
42 B.M. Kleczkowski, M.I. Roemer, A. van der Werff, op. cit., s. 28.
43 S. PoŸdzioch, System zdrowotny, [w:] Zdrowie publiczne. Wybrane zagadnienia, red: A. Czupryna, S. PaŸ-

dzioch, A. Ryœ, C.W. W³odarczyk, t. I, Vesalius, Kraków 2000. Za: Zarz¹dzanie w opiece zdrowotnej, red.
M. Kautscha, M. Whitfield, J. Klich, Wydawnictwo Uniwersytety Jagielloñskiego, Kraków 2001, s. 27.



i model rezydualny – oparty o œwiadczenia prywatne) system ochrony zdrowia spe³nia
dwie zasadnicze funkcje. Pierwsza z nich obejmuje szeroko pojêt¹ opiekê zdrowotn¹, trak-
towan¹ w kategoriach kompleksowo œwiadczonych us³ug medycznych o charakterze lecz-
niczym, rehabilitacyjnym, prewencyjnym i promocyjnym. Druga natomiast dotyczy
ochrony zdrowia w sensie podmiotu dzia³añ podejmowanej wspó³pracy wielosektorowej
na rzecz zdrowia w której sektor zdrowia zajmuje równoleg³e pozycje z innymi ga³êziami
¿ycia spo³eczno – gospodarczymi wspó³odpowiedzialnymi za tworzenie warunków sprzy-
jaj¹cych zdrowiu44. W tym kontekœcie system zdrowotny mieœci aktywnoœci promocyjne,
prewencyjne, lecznicze i rehabilitacyjne zapewniaj¹ce skoordynowan¹ opiekê zdrowotn¹
w miejscu zamieszkania, pracy i nauki oraz w lokalnej spo³ecznoœci45. Zwracaj¹c uwagê
nie tylko na koniecznoœæ ochrony zdrowia, ale tak¿e dzia³añ s³u¿¹cych jego umacnianiu
i rozwijaniu, w tym ujêciu podkreœla znaczenie i rangê programów promocji zdrowia.
Z tego punkty widzenia zdrowie publiczne to „troska o zachowanie i umacnianie zdrowia
w wymiarze makrospo³ecznym, lokalnym i œrodowiskowym, polegaj¹ca na naukowym
rozpoznawaniu stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych zbiorowoœci oraz inicjowaniu i orga-
nizowaniu skoordynowanych wysi³ków instytucji rz¹dowych, samorz¹dowych i poza-
rz¹dowych w celu osi¹gania po¿¹danych standardów zdrowia. Cel ten uzyskuje siê po-
przez kontrolê czynników ekologicznych, tworzenie sprzyjaj¹cych zdrowiu warunków
spo³eczno-ekonomicznych, zapobieganie zakaŸnym i niezakaŸnym chorobom spo³ecz-
nym, powszechny i równy dostêp do opieki medycznej, a przede wszystkim w wyniku
kszta³towania nawyków zdrowego stylu ¿ycia w ramach edukacji przedszkolnej i szkolnej
oraz realizacji programów promocji zdrowia w œrodowisku ludzi doros³ych”46.

W ka¿dym z wyró¿nionych znaczeñ zadania pañstwa obejmuj¹ tworzenie prawnore-
gulacyjnych podstaww dziedzinie zdrowia i jego ochrony.Wynika to z faktu, ¿e „tylko pañ-
stwo jest uprawnione do tworzenia norm prawnych, stanowi¹cych postawê okreœlenia
uprawnieñ i obowi¹zków tak obywateli, jak i instytucji publicznych. Prawny fundament
systemu zdrowotnego musi byæ efektem pe³nienia przez pañstwo jego funkcji”47. Natu-
raln¹ kontynuacj¹ regulacyjnej funkcji pañstwa s¹ jego uprawnienia nadzorcze, które zo-
bowi¹zuj¹ w³aœciwe organy do czuwania nad przestrzeganiem ustanowionych przepisów.
Pañstwo przejmuje te¿ odpowiedzialnoœæ za koordynowanie, planowanie, zarz¹dzanie
opiek¹ medyczn¹ oraz szkolenie kadr s³u¿by zdrowia.

Nawi¹zuj¹c do nurtu zwi¹zanego z promocj¹ zdrowia, proponuje siê wprowadzenie
terminu polityki prozdrowotnej lub prozdrowotnej polityki spo³ecznej, któr¹ okreœla siê
jako „wszelk¹ zamierzon¹ dzia³alnoœæ dowolnych podmiotów nastawion¹ na pozytywne
cele zdrowotne”48. Rola pañstwa w tej sferze ma ogromne znaczenie. Przyjêty w jego ra-
mach model polityki zdrowotnej decyduje o mo¿liwoœciach oddzia³ywania na wieloœæ
czynników warunkuj¹cych zdrowie. Zgodnie z powy¿szym model polityki zdrowotnej,
który uwzglêdnia cele promocji zdrowia, to taki, który zapewnia prozdrowotny charakter
polityki pañstwa w sektorze zdrowia, a tak¿e uwzglêdnia jej za³o¿enia we wszystkich po-
zosta³ych sektorach pañstwowych oraz na wszystkich szczeblach zarz¹dzania. Poza tym
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jej prozdrowotny kszta³t umo¿liwia szerokie spo³eczne uczestnictwo w dzia³aniach pro-
mocyjnych, które decyduje w powa¿nym stopniu o ich powodzeniu. Realizacja takiego
modelu polityki zdrowotnej wymaga akceptacji tezy o „koniecznoœci traktowania zdrowia
nie tylko w kategoriach fundamentalnego prawa cz³owieka, ale równie¿ w kategoriach
maj¹cej realne uzasadnienie spo³ecznej inwestycji”49.
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