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Cilj je ovoga rada opovréi pozitivisticka shvacanja, ne samo u prirodnim veé i u so-
cijalnim znanostima, po kojima su intelektualni i tehnicki sadrZaji moderne medicinske

wex

znanosti — njezini koncepti, ¢injenice, metode — “Cisto” empirijske, prirodnoznanstvene.

U suprotnosti spram ltoga previadavajuceg stava, polazi se od tvrdnje da u pro-
ucavanju zdravija i bolesti valja primijenjivati bitno metodologijsko naéelo “dvostrukog
diskursa”, koje ukljucuje prirodnoznanstveni ali i socijalni diskurs kao jednakovrijedne.
Tek u okviru sadrzajno-disciplinarno razlicitih, ali bitno komplementarnih naéina pro-
ucavanja (jedan prirodnoznanstveni a drugi socijalni), otvaraju se brojni putovi za
plodno i mnogostruko istraZivanje zdravija i bolesti.

Obveza da se o zdraviju i bolesti, uz biomedicinski referentni sustav, raspravlja i u
okviru socijalnoga referentnog sustava, odredena je najmanje dvjema bitnim &injenica-
ma: Covjek je po prirodi “neprirodan”; velik dio ¢ovjekova biologijskog bivstvovanja po-
dlijeZe stalnom drustvenom uplitanju, §to znadi da su “egzistencijalne” osnove zdravija i
bolesti izvanmedicinske.

U zakljuénom dijelu rada navode se neke strukturne osobine i funkcije socijalnog
diskursa zdravija/bolesti koje ga bitno razlikuju od prirodnoznanstvenog. Za razliku od
prirodnoznanstvenoga diskursa, socijalni diskurs zdravija/bolesti otvara prostor za afir-
maciju potreba najveéeg broja ljudi koji se nalaze izvan tokova medicinsko-profesional-
nog ifili politickog odlucivanja, 1j. dovodi do demokratizacije podrudja zdravstva.

Najvaznije implikacije socijalnog diskursa valja ocekivati u vecoj “produktivnosti
suvremenog lijecnika; sasvim je sigurno da suvremeni lije¢nik, polazeéi iskljucivo od
biomedicinskog diskursa, nije vise u dovoljnoj mjeri kompetentan ni u razumijevanju a
Jjos manje u lije¢enju mnogih bolesti koje prevladavaju u suvremenom drustvu. Upravo
zato je iznimno vaino da suvremeni lijecnik §to prije shvati intelektualnu vrijednost so-
cijalnog diskursa u svome svakodnevnom djelovanju.

Kljuéne rijeéi: nacelo “dvostrukog diskursa”, biomedicinski diskurs, socijalni di-
skurs, implikacije socijalnog diskursa, demokratizacija zdravstva, bolesnikova prava.
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PRELIMINARNA OBRAZLOZENJA: O

L ¢in”, ta pojava “takoreéi nije uopée objasnje-
NACELU “DVOSTRUKOG DISKURSA”

na”. Drugim rije¢ima, objasniti neku pojavu u
¢ovjeka “samo na jedan nadin” zapravo znadi,

DrZimo neophodnim ovaj prilog zapoceti
jednim uvodnim, metodologijskim razmislja-
njem: ukoliko je neku pojavu, piSe Henri Po-
incare, moguce objasniti na jedan nadin, bit ée
je moguce, objasniti i na veéi broj drugaéijih
nacina kadrih niSta manje od prvog rasvijetliti
prirodu pojave o kojoj je rijeé. (Citirano pre-
ma Devereux, 1990.:11). Navedeni Poincareov
bitni metodologijski naputak Deverux dalje
zaoStrava, napominjujuéi da u izu¢avanju sva-
ke pojave u ¢ovjeka (ali, jasno, ne i jedino u
tome) koja je “obja$njena samo na jedan na-

decidiran je Deverux, da tu pojavu nije mo-
guce “u potpunosti eksploatirati, i to ¢ak i na-
dasve onda kad je prvo objasnjenje ¢ini sa-
vrieno razumljivom, podvedenom pod nadzor
i predvidljivom u navlastito njoj svojstvenom
referentnom okviru” (isto, 11-12).

Ako u prou¢avanju neke “pojave u covje-
ku” navedenu metodologijsku postavku/napu-
tak bez ostatka valja slijediti, onda je to upra-
vo “pojava” zdravlja/bolesti. IstraZivanje zdra-
vlja/bolesti u navlastito medicinskom kontek-

161



Rev. soc. polit., god. 9, br. 2, str. 161-171, Zagreb 2002.

Stanicié Z.: Smisao i najvainije prakticne implikacije...

stu ne oslobada nas obveze proucavanja isto-
ga predmeta “i na neki drugi nacin, tj. u okvi-
ru drugacijeg referentnog sustava” (Devereusx,
1990.:11).1

Svaka rasprava o zdravlju/bolesti, dakle,
potrebuje “dvostruki diskurs”,2 “od kojih sva-
ki ponaosob mora (barem u nacelu) biti iz-
recen, iako sdm dvostruki diskurs nikada ne
moze biti izrecen (€ak niti 'miljen') istodobno
(u glavi istog istrazivaca) premda izmedu njih
postoji odnos komplementarnosti” (isto, 12).
Spomenuti autor nacelo “dvostrukog diskur-
sa” razumije kao ono koje “iskljucuje svaku
"interdisciplinarnost' koja dopunjuje, pretapa,
stapa ili usporeduje — krace receno, svaku di-
sciplinu 's povlakom', odnosno, simultanu di-
sciplinu” (isto, 12). Drugim rijeima, “nasu-
prot tradicionalnoj interdisciplinarnosti upo-
trebljivoj samo na donekle grubo prakti¢noj
razini, stavljam nefuzionirajucu i 'nesimultanu’
pluridisciplinarnost—pluridisciplinarnost 'dvo-
strukog diskursa™ (isto, 13).

Sve se viSe istice kako, upravo danas,
zdravlje/bolest treba smatrati “multisektorijal-
nim podru¢jem”. Takva teorijsko-metodicka
pozicija nalaze da, prije svega, stvorimo novi
tip lijecnika, lije¢nika s dobrim poznavanjem
antropologije, sociologije, politickih znanosti,
epidemiologije, marketinga, administracije,
komunikacije, prava; jednom rijecju, trebamo
“univerzaliste” a ne samo “tehnicare” (Basch,
1990.). Definitivno je proslo vrijeme u kojem
je svaki “znanstveni predmet proucavan vise-
-manje odvojeno”, vrijeme u kojem su “fizio-
lozi prouéavali tijelo, sociolozi drustvene sku-
pine, inZenjeri mehanicke sustave. Svaka je
disciplina pak imala svoje teorije i svoja shva-
¢anja, koji su bili vrlo slabo povezani s prona-
lascima unutar drugih disciplina” (Russell,
1989.:24).

Kada je rije¢ o proudavanju zdravlja i bo-
lesti, zahtjev za primjenom “dvostrukog dis-

kursa” valja interpretirati kao zahtjev za uka-
zivanjem na moguénosti, ali time nuZno, i na
granice proudavanja zdravlja/bolesti u strogo
medicinskom, prirodnoznanstvenom diskursu.
Rijec¢ je o zahtjevu da se ukaZe ne samo na
bitna kognitivna ogranienja biomedicinskog
diskursa (koji pociva na induktivnoj logici i
principu kauzalnosti kao jedinoj formi ob-
jasnjenja) ve¢ i na ograniCenost ¢isto empirij-
ske istraZivosti zdravlja i bolesti. Drugim ri-
je€ima, radi se o nacelu koje strogo vodi ra-
¢una da “Galilejev zahtjev 'Sve §to je mjerlji-
vo, mjeriti, a §to nije mjerljivo uciniti mjerlji-
vim' nailazi na granicu jer se barem neki
aspekti Covjekova bitka nacelno uskracuju
mjerenju” (Hofstetter, 1997.:18).

Zakljuno se pitanje primjene “dvostru-
kog diskursa” u proucavanju zdravlja i bolesti
dade saZeto formulirati: zdravlje/bolest nisu
“zauvijek osiguran posjed egzaktne prirodne
znanosti” (Heisenberg, 1998.). Naime, to to
biologija, kemija, fizioloska kemija uspijevaju
¢ovjeka prirodnoznanstveno istraziti kao or-
ganizam, ne znaci da je u tom prirodnoznan-
stvenom razjasnjenju sadrzano ukupno razu-
mijevanje uzroka bolesti i njezina lijecenja.
Tek u okviru sadrZajno-disciplinarno razliitih
(ali komplementarnih) nadina promatranja
zdravlja/bolesti (jedan izrazito prirodnoznan-
stveni a drugi socijalni) otvaraju se brojni pu-
tovi za njihovo plodonosno i mnogostruko is-
traZivanje. Stoga primjena “dvostrukog dis-
kursa” ima za cilj nadopunu/proSirenje pri-
rodnoznanstvenog diskursa (koji ¢ovjeka zah-
vaca samo kao “Zivo bi¢e”), socijalno-znan-
stvenim diskursom (koji ¢ovjeka nastoji zah-
vatiti kao “ljudsko bice”),? jer je Covjek, po
prirodi, “neprirodan”.*

Sasvim je, naime, jasno da se u strogome-
dicinskom “referentnom okviru” pojmovi
“zdravlje” i “bolest” ne ¢ine “savrieno ra-
zumljivima.”

! Cifri¢ drzi da “modeme znanosti danas moraju raditi na izgradivanju medusobnih odnosa i veza na zajednitkim poi-
manjima nekih fenomena i procesa™ (Cifri¢, 1989.:65). Moderne znanosti danas idu prema jedinstvu (Poincare). One su na to
jedinstvo naprosto prisiljene jer je “stvarnost fizickog svijeta™, pa i svarnost ovjekovih bolesti i zdravlja, “odvide sloZena da bi
se mogla obuhvatiti samo jednim objaSnjenjem™ (Attali, 1984.:12).

2 Pojam “diskurs” je veoma inkluzivan pojam: ponekad sluZi kao oznaka za aktualni govor ili tekst ali se fedce koristi (a u
tome ga znadenju i mi koristimo) kao oznaka za koherentni sistem znadenja (npr. biomedicinski diskurs). Pojam “diskurs”,
dakle, koristi se kao zamjena za veéi broj dobropoznatih pojmova: skup ideja, koncepata i vjerovanja koji saginjavaju znanje
ili opéeprihvaceni pogled, paradigma... Diskurs predstavlja znacajan okvir kako za razumijevanje socijalnog Zivota tako i za

djelovanje unutar njega (Bilton, et al., 1997.:414).
3 Heidegger, 1996.
o Plessner, 1986.
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KRATKA POVIJEST NASTANKA
SOCIJALNOG DISKURSA O
ZDRAVLJU I BOLESTI

Iako je socijalni diskurs o zdravlju/bolesti
bio prisutan jo$ u anti¢kom dobu, njegovi iri i
¢vrd¢i temelji postavljeni su tek u 19. stoljeéu,
kada su na osnovi dokumentiranih uvida o to-
me da je upravo socijalna bijeda uzro¢nik
mnogih bolesti - liberalni lije¢nici, socijalni
reformatori, humanisti i filozofi — energi¢no
zahtijevali da zdravlje i bolest postanu sre-
di3njim problemom, briga i odgovornost dru-
Stva. Smatralo se da je glavni zadatak medici-
ne i lije¢nika intervenirati u socijalni i poli-
ticki zivot, kako bi se otklonili neravnopravni
socijalni uvjeti koji ugroZavaju Zivot niZih
klasa.

Bilo bi, medutim, pogre$no misliti kako su
sve te mjere nastale iskljuéivo kao izraz nabu-
jaloga humanistickog sentimenta 19. stoljeéa.
Kolikogod pomno izabrani i sroéeni, humani-
sticki postulati ne uspijevaju prikriti &isto uti-
litarne motive i namjere. Iako ih nalazimo si-
tuirane u Sirem kontekstu pokusaja afirmacije
koncepata o usavrSavanju Covjeka, borbe za
osnovna ljudska prava (pravo na Zivot, bolje
refeno, pravo na minimalne uvjete potrebne
za Zivot, slobodu, vlasnistvo...), teorijsko-idej-
nu osnovu socijalne reforme toga vremena
oni crpe iz teze koju na pregnantan nacin
1848. godine artikulira Simon: “Fizi¢ka snaga
nacije spada u red najvaznijih faktora nacio-
nalnog prosperiteta” (cit. prema Baschu,
1990.:23).

Jasno je, dakle, da su glavne pobude soci-
jalnih mjera, upravljenih k otklanjanju mno-
gobrojnih nezdravih uvjeta Zivota, mnogo pro-
zaiCnije nego §to to na prvi pogled izgleda.

Eksplicirat éemo jo§ jednu postavku koja
se iz pocetne, Simonove teze, dade vrlo jedno-
stavno izvesti: jedan od osnovnih zadataka
drZave jest zastita imovine ljudi. Kako najveci
dio populacije u to vrijeme (a situacija se, u
tom pogledu, za mnoge ljude jo§ uvijek nije
bitno izmijenila!) posjeduje samo jednu imovi-
nu, svoju radnu snagu, koja je na presudan na-
€in determinirana njihovim zdravljem, prven-
stvena duZnost drzave je zadtita zdravlja ljudi
kao njihova najvrijednijega vlasnistva. Ako je,

drugim rije¢ima, “svrha drZave da unapreduje
sveukupno blagostanje ljudi, onda nema ni
malo sumnje da zaStita zdravlja mora biti je-
dan od primarnih zadataka vlade” (Milton
and Roemer, 1960.:69).

Buduéi je industrijsko dru$tvo ustrojeno
oko uspje$nog rada, sve ono $to bi moglo
ometati radnikovu djelatnost izdvaja se i po-
staje predmetom posebne drustvene brige/od-
govornosti. Upravo od tog vremena (sredina
19. stoljeca), svugdje u Europi socijalne/
zdravstvene nejednakosti postepeno se, sve
8irim i Sirim vladinim intervencijama, podinju
ispravljati. Poinje se shvacati da je zdravlje
radnika nuzan preduvjet za djelotvornu indu-
strijsku proizvodnju. U zdravlju/zdravstvenoj
kondiciji stanovni$tva po prvi put se jasno vidi
“bitan dio snaga Drzava”. (Foucault, 1990.).
Upravljati tim stanovni§tvom iziskuje, medu
ostalim, takvu zdravstvenu politiku koja ¢e bi-
ti sposobna “smanjiti smrtnost djece, sprijediti
epidemije i posti¢i opadanje endemijskih bo-
lesti, intervenirati u uvjetima Zivota kako bi ih
izmijenila i nametnula im norme (bilo da se
radi o ishrani, o stanovanju ili o uredenju gra-
dova) i osigurati zadovoljavajuéu medicinsku
opremu. Razvoj onoga Sto je od polovine
XVIL. stoljeéa nazivano Medizinische Polizei
(njem. — medicinska policija), Hyhiene publi-
que (fran. — javna higijena), social medicine
(eng. - socijalna medicina) mora se ponovo
ucrtati u opéi okvir jedne ‘bio-politike': ta po-
litika nastoji sa 'stanovnitvom' postupati kao
sa skupom Zivih i koegzistirajuéih biéa koja
posjeduju posebna bioloska i patoloska svoj-
stva i koja, prema tome, zahtijevaju specifiéna
znanja i tehnike. A sama ta 'bio-politika' treba
biti shvaéena na osnovu jedne teme, razvijane
jos od XVIL. stoljeca: upravljanja drustvenim
snagama” (Foucault, 1990.:88-89).5

Prema tome, najmanje od sredine 19. sto-
lie¢a pojam zdravlja postaje vodeéim pojmom
u podrucju politike, morala, ekonomije, §to
znati da on postaje implicitno mjerilo za jed-
nakost, pravdu, emancipaciju, kao i implicitno
mjerilo za napredak drustva u cjelini. (Povezi-
vanje socijalnog koncepta zdravlja i ideje pro-
gresa perzistira u zapadnoj intelektualnoj tra-
diciji i, jo$ uvijek, predstavlja osnovu moderne
ideje progresa.)®

3 Istu tezu Foucault razraduje i u knjizi Znanje i moé (1994.)

O povezanosti ideje napretka i perfektibilnosti ovjeka govori i vrlo zanimljiva studija Lowitha Svjetska povijest i
dogadanje spasa. Posebno je instruktivna njegova analiza razlika u poimanju napretka izmedu Condorceta i Comtea.
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O takvoj orijentaciji najbolje nam svjedoci
sinteti¢ki iznesena tvrdnja poznatog znanstve-
nika na podru¢ju medicine i opée biologije,
Virchowa. On kaze “Medicina je socijalna
znanost i politika nije niSta drugo do medicina
na Sirem planu”.

Zahtjev o neophodnosti povezivanja me-
dicine i socijalnih znanosti najsnaZnije je iska-
zano u Neumannovoj tezi iz sredine 19. sto-
lje¢a; a ona glasi: “Medicinska znanost je
istinsko, pravo i esencijalno socijalna znanost
i sve dok se to ne bude shvatilo mi neéemo bi-
ti u moguénosti ostvariti njezine koristi nego
¢emo se morat zadovoljiti praznom ljuskom i
prevarom” (Neumann, cit. prema Freeman i
Levine, 1989.:39).

Socijalni diskurs zdravlja/bolesti (a time
nuzno i medicine) postao je u toku 19. sto-
ljeéa bitan, sastavni dio idejnoga svijeta gra-
danskog drustva u tolikoj mjeri da se (o éemu
u to vrijeme nije bilo dvojbe) u skoroj realiza-
ciji ideje socijalne medicine vidio temelj, ali i
jamstvo ekonomskoga/socijalnog prosperiteta
drustva u svim njegovim pojavnim oblicima.

U suvremenim okolnostima, za veéinu je
zemalja zdravstvena politika postala kljuénim
pitanjem. Jedni razlog tome vide u poveéanju
troSkova za zdravstvenu zastitu i ostale aspek-
te socijalne drzave, ali i sve manjim moguéno-
stima da se tim potrebama na dosada3nji na-
¢in udovolji. Drugi vide isti¢u ideoloske fakto-
re: promjenu normi i vrijednosti unutar poli-
ti¢ke misli, koja ima sasvim drugadija shvaca-
nja o ulozi socijalnih usluga, poput zdravstve-
ne zaStite u suvremenom drustvu. U najnovije
vrijeme sociolozi smatraju da proliferaciju ra-
sprava o zdravlju uzrokuju kulturni faktori.”

O RAZLOZIMA ZA “DVOSTRUKI
DISKURS”: SOCIJALNA OSNOVA
ZDRAVLJA, BOLESTI I MEDICINE

Obveza (a ne tek puka moguénost) da se,
kada je rije¢ o zdravlju/bolesti (uz biomedi-
cinski) uvodi i socijalni diskurs, namece se
¢injenicom da je covjek po prirodi “nepriro-
dan”, da je covjekovo zdravlje/bolest socijal-
no odredeno, da od trenutka rodenja Covje-
kov organski razvoj, “a zapravo i velik dio
njegovog biologijskog bivstovanja kao takvog,
podlijezu stalnom dru$tvenom odredenom

uplitanju” (Berger, Luckmann, 1992.:69). Ia-
ko tvrdnja o tome da zdravlje i bolest imaju
“socijalnu” osnovu, na prvi pogled moze dje-
lovati kao jo$ jedan primjer socioloske aro-
gancije koja na svakom koraku, i puno vise
nego §to je to vjerodostojno i nego je razbori-
to prihvatiti, pronalazi socijalno “uplitanje”,
mi njome samo izri¢ito ustrajavamo na slije-
decem: zdravlje/ bolest nisu tek puka prirod-
na, bioloSka Cinjenica/pojava. Veza izmedu
duse, tijela i drustva davno je uocena. Una-
to¢ tome, suvremena medicina jo§ uvijek ne
sagledava socijalne (kao i psihologke) €inioce
kao uistinu vaZne u odredenju zdravlja/bole-
sti. Takvo se odbijanje obrazlaZe krajnje du-
bioznom tvrdnjom: socijalni i psihologki &i-
nioci, “za razliku od virusa, bakterija, radija-
cije, kemijskih supstanci..., nisu 'stvarni', a to
znaci da nisu mjerljivi, materijani, opipljivi”
(Freund i McGuire, 1991.:74).

Medutim, velik broj autora ukazuje na ¢i-
njenicu da u nastanku bolesti, socijalni ¢inioci
ne predstavljaju sporedan veé bitan uzrok. Iz
mnostva takvih stavova izdvojit éemo tek neke
koji pruZaju ofiglednu potporu nafoj osnov-
noj tezi: egzistencijalne su osnove zdravlja/bo-
lesti vanmedicinske (Gorz, 1982.); bitne zna-
¢ajke drustvene strukture, cjelokupne okoline
(fizitke, drustvene, politicke), odreduju uglav-
nom tipove bolesti od kojih ée najéeSce bolo-
vati izvjesne zajednice; promjene u nacinu Zi-
vota i tehnologiji djelomi¢no su odgovorne za
pojavu degenerativnih bolesti koje karakteri-
ziraju naSu civilizaciju (Dubos, 1965.); svaki
populacijski pokret, svaka politicka promjena,
rat ili tehnolo8ki razvoj na odreden nacin os-
tavljaju traga na stanje zdravlja (Basch, 1990.);
zdravlje/bolest supstancijalno ovise o odluka-
ma drustva te konstelaciji drustvene modi, ko-
je su ¢évrsto izvan bilo kakve kontrole pojedin-
ca (Mechanic, 1995.).

Tuckett je ¢vrsto uvjeren da socijalni pro-
cesi igraju vaznu ulogu u etiologiji kako fi-
zickih tako i mentalnih bolesti (Tuckett, 1980.).

Potkrepu nasoj osnovnoj tezi nalazimo i u
Bergera i u Luckmanna. Ovi autori, osim 3to
(poput mnogih drugih) ukazuju da je bolest
nadindividualna, na pregnantan na¢in uspije-
vaju ukazati na zamrSeni, dijalekti¢ni odnos
koji postoji izmedu “biologijskih ¢inilaca or-
ganizma”, s jedne strane, i druStva, s druge

7 lako nuzan, kriti¢ki ée osvrt na iznesene stavove ovdje biti izostavljen, zato to bi takav osvrt bitno izlazio iz okvira nase

osnovne teze i strategije argumentiranja,
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strane. Po njima: “Biologijski ¢inioci ograni-
¢avaju raspon socijalnih moguénosti otvorenih
bilo kojem pojedincu, ali socijalni svijet, ¢ija
egzistencija prethodi svakom pojedincu, sa
svoje strane namece ograni¢enja onome 5to je
za organizam biologijski moguce” (Berger,
Luckmann, 1992.:209).

Najbolja ilustracija drustvenih ogranicenja
biologijskih moguénosti organizma, po mi-
Sljenju ovih autora, jest dugovjeénost. Nema
sumnje, ofekivano trajanje Zivota “varira pre-
ma drutvenom smjeStaju”, a ta se nepodu-
darnost izmedu ocekivanog trajanja Zivota po-
jedinca iz nize, odnosno iz viSe klase, oituje
¢ak i u suvremenom ameri¢kom drustvu (Ber-
ger, Luckmann, 1992.).

Sabiruéi sve navedene stavove, bez tesko-
¢a se dade zakljuciti kako je upravo drustvo to
koje “odreduje koliko dugo, i na koji naéin,
pojedinacni organizam ima Zivjeti” (Berger,
Luckmann, 1992.:209).

PORICANJE VRIJEDNOSTI
SOCIJALNOG DISKURSA U
OKRUZEN]JU SUVREMENE
MEDICINE

Nesumnjiv napredak u otkrivanju mnogih
bolesti i njihova u¢inkovitog lije¢enja (do ko-
jega je doslo zahvaljujuéi upravo razvoju bio-
medicinske paradigme/diskursa), pomutili su,
a naposlijetku i potpuno obezvrijedili vaZnost
socijalnog diskursa zdravlja/bolesti. Cinjenica
da medicina sve vi$e raspolaze obilnim “do-
kaznim materijalom” (otkri¢e specifi¢nih uz-
ro¢nika mnogim bolestima i metoda njihova
manje-viSe uspjeSnog lijeCenja) definitivno je
iSla u prilog razvoju samo jednoga prirodnoz-
nanstvenog diskursa. S jedne strane “proiz-
vodnost” biomedicinskog diskursa (uspje$no
lije¢enje brojnih, uglavnom zaraznih bolesti),
te Cinjenica da je jasno ukazivanje na socijalne
c¢imbenike kao uzroénike bolesti u najmanju
ruku politicki neoportuno, a vrlo éesto i sub-
verzivno,® s druge strane, za neposrednu po-
sljedicu imao zanemarivanje pa i odbacivanje
¢injenice da i socijalni i prirodnoznanstveni
diskurs o bolestima predstavljaju jednu ne-
djeljivu cjelinu. U tim su okolnostima procesi
divergencije medicine i socijalnih znanosti sve
viSe izrazeni.

Jo¥ uvijek prili¢no uspje$no obezvrediva-
nje socijalnog diskursa vr$i se na osnovi dvaju
gledita koja se medusobno pothranjuju.

Stvara se dogma o tome da socijalni
diskurs ima vrijednost samo u
okolnostima nerazvijenoga
prirodnoznanstvenog diskursa

Ova prva, u suvremenoj tehni¢koj medici-
ni gotovo opceprihvacena, reducirana i iskriv-
ljena predodZba, zasniva se na stavu da pri-
rodnoznanstveni i socijalni diskursi nisu jed-
nakovrijedni te da odnos medu njima ne mo-
Ze biti odnos organske supripadnosti.

Navedenu ¢emo tvrdnju najbolje pojasniti
uz pomo¢ sljedeéeg primjera: zasigurno nema
studenta javnog zdravstva koji nije ¢uo pri¢u o
pumpi u Broad Streetu u Londonu. Rije¢ je o
dogadaju koji se zbio 1854. godine a koji je
Johna Simona, poznatoga viktorijanskog ki-
rurga, “preobratio” u javnoga zdravstvenog li-
jecnika. Simon je, na osnovi paZljive analize
stope smrtnosti po pojedinim podrudjima,
uocio pojavu kolere, a uzroénik joj je konta-
minirana voda kojom su se ljudi snabdijevali
iz jedne pumpe. Uklanjanjem pumpe, zaraza
je bila zaustavljena (Bury, 1997.).

Poanta ove paradigmatiéne price je slje-
deca: cak i onda kada aktualni uzrocnici nisu
poznati, kao §to je to u navedenom slucaju s
kolerom, pazljiva analiza patterns of disease
(Bury, 1997.) moZe voditi do identifikacije i
implementacije preventivnih mjera.

Ovaj slu¢aj primjene socijalnog diskursa
zdravlja/bolesti posluZio je, nazalost, kao pod-
loga za izvlaCenje krivih zakljuaka: socijalni
diskurs ima smisla i vrijednost samo u okolno-
stima u kojima ne postoji razvijeni prirodnoz-
nanstveni ili biomedicinski diskurs. Proizlazi
da je socijalni diskurs u proufavanju zdrav-
lja/bolesti opravdano koristiti samo onda kada
se bioloski/kemijski agensi u potpunosti ne
poznaju ili se uopée ne poznaju.

Na tragu takvih zaklju¢aka u suvremenim
okolnostima medu scijentisti¢ki orijentiranim
lije€nicima, a takvih je sve vie, vlada gotovo
nepodijeljeno dogmatsko misljenje o tome da
socijalni diskurs nema vrijednost po sebi nego
samo kao zamjena (jasno, uvijek lo$a) za pri-
rodnoznanstveni diskurs. Proizlazi da, u ok-
ruZenju razvijene medicinske znanosti i teh-

8 §to samo dokazuje da na prihvacanje neke teorije/diskursa snaZan utjecaj imaju i izvanjski &Gimbenici — ideologija ili

prevladavajuéi duh vremena.
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nologije, socijalni diskurs zdravlja/bolesti zna-
¢i svojevrstan teorijsko-metodologijski anak-
ronizam. Gotovo je samorazumljivo da se na
odnos prirodnoznanstvenog i socijalnog di-
skursa gleda kao na obrnuto proporcionalan
odnos: svaki, pa i najmanji napredak biome-
dicnskog diskursa automatski dovodi do uz-
maka socijalnog diskursa. Drugim rije¢ima,
smatra se da u danasnje vrijeme socijalni di-
skurs gubi bitku s pozitivizmom i racional-
nos$éu prirodne, “¢iste” empirijske znanosti.

“Neznanstveni” karakter socijalnog
diskursa zdravlja/bolesti

U posljednje vrijeme negativan stav spram
vaZnosti/vrijednosti socijalnog diskursa u pro-
ucavanju zdravlja/bolesti nerijetko prerasta u
optuzbe koje kulminiraju tvrdnjama da u os-
novi socijalnog diskursa stoji neprijateljstvo
spram znanosti i biomedicine opéenito. Stoga
se deSava da se svaki zahtjev za socijalnim di-
skursom nastoji prokazati kao zahtjev za od-
bacivanjem prirodnoznanstvenog diskursa. Ho-
¢e se stvoriti uvjerenje da je “logi¢no” da onaj
tko govori o ograniCenjima biomedicinskog
modela, bude optuzen kao netko tko je u na-
Celu protiv prirodne znanosti i tehnike. Goto-
vo da je svaki zahtjev za socijalnim diskursom
prokazan kao izazov tehnici i prirodnim zna-
nostima, i njihovu idealu objektivnosti. Pro-
sudujuci ga po njemu neprimjerenom mjerilu,
socijalni diskurs tako postaje izravan ekviva-
lent za “neznanstvenost”. U svakom sluéaju,
inzistira se na nepomirljivoj suprotnosti iz-
medu “znanstvenosti” biofizi¢koga, “konkret-
no” — prirodnoznanstvenog diskursa i “nez-
nanstvenosti” socijalnog diskursa. Iz navede-
nih razloga, u jo$ uvijek nadmoénom biomedi-
cinskom paradigmatskom “okruZenju”, zago-
vornicima socijalnog diskursa u proucavanju
zdravlja/bolesti danas se, u najboljem slucaju
kao “anakronizmu”, suosje¢ajno ¢ude ili, &e-
§ce, izruguju im se jer, za razliku od biomedi-
cinskog diskursa, socijalni diskurs, toboZe, ni-
je strogoznanstveno utemeljen.

Zagovornicima socijalnog diskursa se, sa-
svim pogresno, imputira da svojim fokusira-
njem na socijalne determinante zdravlja/bole-

sti, Covjekovoj tjelesnoj (bioloskoj, kemijskoj,
somatskoj, fizioloskoj...) strukturi pripisuju
tek pasivnu, sporednu ulogu. Treba naglasiti
kako zahtjev za socijalnim diskursom ne odbi-
ja potrebu/vaznost prirodnoznanstvene “obra-
de” pitanja zdravlja/bolesti. Naprotiv, u teme-
lju socijalnoznanstvenog diskursa stoji spoz-
naja da se odredeni aspekti ¢ovjekova zdravija
i bolesti ne mogu u potpunosti objasniti pola-
zedi iskljucivo od prirodnih znanosti.? Drugim
rijeima, prirodnoznanstveni diskurs ili — ka-
ko bi to Husserl pomalo ironi¢no ustvrdio —
“puka znanost o tijelu” (Husserl, 1990.), sa-
ma po sebi joS uvijek ne razumije niSta o bo-
lesniku kao subjektu. Kada se, naime, bole-
snik reducira na puki objekt promatranja,
uzajamnost, sporazumijevanje, povjerenje iz-
medu lijecnika i bolesnika nestaje.

ZAKLJUCNI KOMENTARI

Na zavrSetku naSih izvoda, nadasve je
vaZno istaknuti sljedece: analiza svakoga di-
skursa, pa prema tome i prirodnoznanstveno-
ga, nikada se ne odvija u “prostoru ¢iste kriti-
ke”; naprotiv, analiza je uvijek potaknuta “ek-
latantno$éu samih stvari” (Sloterdijk), ekla-
tantno3¢u anomalija, negativnih implikacija
prirodnoznanstvenog diskursa. Predstoji nam
da na neke od tih anomalija ukaZemo.

Pouzdanje suvremene medicine iskljudi-
vo u apsolutnu izvjesnost prirodnoznanstvene
spoznaje o zdravlju/bolesti zapravo je sve sla-
bije. Prakti¢ni uspjesi suvremene medicine sve
su viSe upitni; ona, naime, ne uspijeva otkriti
uzroke mnogim tzv. bolestima suvremene civi-
lizacije, a jo§ manje ih uspijeva lijeéiti. Etio-
lodka slika bolesti koje danas pretezu u
drutvu znatno je kompleksnija od etiolodke
slike infektivnih bolesti u ¢ijem se otkriéu i li-
je€enju prirodnoznanstveni diskurs pokazao
izuzetno uspjesnim. U sada$njim okolnostima,
prirodnoznanstvena paradigma/diskurs ne po-
kazuje se viSe prikladnim modelom niti u po-
drucju dijagnosticiranja niti u podrudju tret-
mana suvremenih bolesti (kardiovaskularne
bolesti, maligna oboljenja, alergije, bolesti re-
spiratornog sustava, razne ovisnosti, psihi¢ka
oboljenja, kroni¢ne bolesti...).!° Navedena te-

? Sporadi¢éna nastojanja suvremene medicine da u dijagnozi pronade socijalne korijene bolesti, viSe je izraz njezina
“kompromiserskog™ fingiranja nego dokaz istinskog htijenja za bitnim paradigmatskim pomakom.

1% Na potetku 20. stoljeca, 40 od 100 bolesnika umiralo je od akutnih oboljenja. Godine 1980. ta su oboljenja &inila svega
1% uzroka smrtnosti. § druge strane, proporcija onih koji su umrli od kroniénih bolesti u istom je periodu porasla od 46% na
viSe od 80%. Drugim rije¢ima, lije¢enje, u izvornom medicinskom smislu, postaje sve viSe iznimka (Beck, 1992.:204-205).

166



Rev. soc. polit., god. 9, br. 2, str. 161-171, Zagreb 2002.

Stanitié Z.: Smisao i najvainije praktiéne implikacije...

za, koja u naSim analizama ima status isho-
disne tocke a ne tek provizorne pretpostavke,
moZe se iznijeti i u zaoStrenijem obliku: npr.
cijeli niz §tetnih posljedica koje prirodnoznan-
stveni/biomedicinski diskurs u posljednje vri-
jeme sve viSe generira, u znaajnoj mjeri di-
skreditira tu paradigmu (Hosle, 1996.:46).!!
Unato¢ tome, u suvremenom (“postindustrij-
skom”, “tehnotronom™...) drudtvu prevagu
ipak ima ona struja misljenja po kojoj sveu-
kupnu problematiku zdravlja/bolesti valja os-
taviti, u tradicionalnom smislu, korpusu pri-
rodnih znanosti.

Upravo zato, treba nam jednoznacan od-
govor na pitanje ima li, u suvremenim okolno-
stima “tehni¢ke” medicine (jer medicinska je
znanost sve viSe moguéa samo putem tehni-
ke), socijalni diskurs zdravlja/bolesti uopée jo3
bilo kakvu vrijednost?

Iz svega dosada recenoga, odgovor je ja-
sno usmjeren: da, svakako ima. No obrazlo-
Zenje naSeg odgovora zahtijeva i neke pret-
hodne naznake i analize. Zato podimo redom.
Rije€ je, prije svega, o tome da svaki diskurs
uvijek predstavlja “preduhvat prakse” (Ples-
sner, 1994.:61).

Buduéi da navedena teza nije srofena pro-
babilisti¢ki (ona, naime, podrazumijeva da ce
manje-viSe automatski i manje-vise u svim pri-
likama svaki diskurs zdravlja/bolesti znaditi
“preduhvat prakse”), drzimo da socijalni di-
skurs ne predstavlja iznimku u tom pogledu.
Naime, socijalni diskurs zdravlja/bolesti uspo-
stavlja “nove odnose” pa ¢ak i “nove objekte”.
(Jacob, 1987.:21). Drugim rije¢ima, socijalni
diskurs nije puko akademsko/teorijsko cjepi-
dlagenje bez i najmanjega prakti¢nog znacaja;
naprotiv, on ima temeljno vaZne specifi¢ne,
strukturne osobine i funkcije (prakti¢ne impli-
kacije) koje ga uvelike razlikuju od prirodnoz-
nanstvenoga, biomedicinskoga.

Predstoji nam da poblize raspravimo te
“nove odnose” koje socijalni diskurs implicira.

Socijalni diskurs o zdravlju/bolesti sadrZa-
va temeljno saznanje: bioloSko u ¢ovjeku ni-

kada se ne javlja u €istom, prirodnom obliku
nego uvijek posredstvom socijalnoga, ekonom-
skoga, politi¢koga. Drugim rije¢ima, zdravlje/
bolest nije objektivno, izdvojeno “carstvo” ne-
utralne fizicke stvarnosti i mehani¢kih proce-
sa; naprotiv, izmedu njih i Sire socijalne okoli-
ne postoji dinamicka interakcija. Upravo zato,
svaki poku$aj da se ljudski organizam /biolo-
§ko/somatsko promatra izvana, /neovisno o
drudtvuy, tek je jedna proizvoljna apstrakcija.
Socijalni diskurs zdravlja/bolesti je, naime, ta-
kav pristup koji ne gubi iz vida Covjekovo
zivotno jedinstvo, ili kako bi to plasti€no re-
kao Sartre, “prostranstvo Zivota”. Drugim ri-
jecima, socijalni diskurs lije¢nicima, ali i svim
drugim sudionicima u pruZanju zdravstvene
zastite, daje sustavan okvir i jasno uputstvo za
njihovo konkretno djelovanje, na nadin da
medicinsku, “objektivnu” dijagnozu, i teorij-
ski i prakti¢no podupru “subjektivnom” dija-
gnozom ili “ekspanzionistickim” pristupom
koji obuhvaca barem jo§ “socijalnu” i “epide-
miolodku” dijagnozu (Gielen, A. C.; McDo-
nald, E. M., 1997.). Vaznost socijalne dijagno-
ze ogleda se u tome da se lije¢nik, imajuéi na
umu uzajaman utjecaj zdravlja i socijalnih uv-
jeta Zivota, u postavljanju dijagnoze ne drZi
strogo onoga 3to je “organsko” i §to se, po de-
finiciji, dade otkriti iskljudivo sofisticiranom
tehnologijom, ve¢ da vodi racuna i o Sirem so-
cijalnom kontekstu u kojem se bolesnik nala-
zi. Svako dugotrajnije apstrahiranje od soci-
jalnog koncepta zdravlja, upozorava nas Me-
chanic, prouzrokovalo bi pojavu jatrogenih
bolesti kao direkinu i iskljuéivu posljedicu li-
je¢nikovih propusta da razmatra socijalne ¢&i-
nitelje kao integralan dio klinickog prosudi-
vanja (Mechanic, 1995.).12 Attali drZi da rak
ni po etiologiji ni po terapiji ne pripada sklo-
pu medicine (Attali, 1992.). U suvremenim is-
traZivanjima etiologija raka se pronalazi u
kontekstu slijedec¢ih faktora: zagadenje okoli-
ne, aditivi, konzervansi u hrani, stres, anksioz-
nost... (Blair, 1995.).

“Epidemiolo3ka” dijagnoza koristi posto-
jeée podatke vitalne statistike, koristi drzavna

1 Pokugaji “popravljanja” biomedicinskog modela nisu rijetkost u posljednje vrijeme. Ne dovodeéi u pitanje korisnost
biomedicinskog modela, ali potpuno svjesna njegovih ogranitenja, Yardley drZi da konceptualnom prosirenju puno vife odgo-
vara termin “materijalan” diskurs, buduéi da se u okviru toga diskursa ne posve€uje samo pozornost fizickim obiljeZjima ov-
jekova Zivota, Sto ukljutuje Eovjekovo tijelo i tjelesne aktivnosti (biomedicinski model), nego se vodi rafuna i o Covjekovoj

okolini, institucijama, tehnologiji i artefaktima (Yardley, 1997.).

12 Zanimljivo je da se gotovo svi lijeénikovi propusti, pogreske u dijagnosticiranju i tretmanu (to prouzrokuju ne samo
jatrogene bolesti veé, nerijetko, i bolesnikovu smrt, o éemu nasa javnost u posljednje vrijeme sve viSe saznaje), sagledavaju
isklju¢ivo kao lije¢nikove “tehnitke”, “mehani¢ke” pogreske, ali ne i u svjetlu lije¢nikova nesagledavanja socijalnih aspekata

bolesti.
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zdravstvena izvje3¢a i sl. Na osnovi njihovih
podataka ustanovljavaju se indikatori o mor-
biditetu i mortalitetu u populaciji, na temelju
¢ega se mogu specificirati podgrupe s pove-
¢anim zdravstvenim rizikom. Karakteristike
ovih podgrupa ukljuéuju dob, spol, pripadnost
etnitkoj zajednici, zanimanje, stupanj obrazo-
vanja, zaradu, strukturu obitelji, geografsku
lokaciju... (Gielen, A. C; McDonald, E. M,
1997.:365). Na osnovi svih tih uvida lije¢nik, u
djelokrugu svoga rada, postavlja prioritete od-
nosno programatske ciljeve u provodenju
zdraystvene zastite. Ova, tako vaZna &injenica,
najbolje nam ukazuje ne samo na besmisle-
nost vec i na (poglavito s aspekta bolesnika ali
i s aspekta lije¢nika) pogubnost odluke nage
aktualne vlade da se svakom lijecniku, neovi-
sno o epidemioloskoj dijagnozi, odredi isti
broj recepata koje mogu izdati pacijentima, ili
o broju uputnica za njihov daljnji pregled i li-
je€enje kod specijalista. Svakom lijeéniku koji
prekora¢i ovu krutu administrativnu mjeru,
slijede sankcije u rasponu od “informativnih”
razgovora, preko novfanih kazni pa sve do
uskraéivanja daljnjeg rada.

Socijalni diskurs pruZa jamstvo da se su-
stav zdravstvene zaStite u cjelini nece ustrojiti
na principima/zakonima trZi$ne ekonomije.
Ovoj tezi nuZno slijedi kratka eksplikacija. S
usponom trziSta u 19. stoljeu, ekonomska
sfera sa svojim zakonima potpuno je zagospo-
darila drustvom, prisiljavajuéi druga podrugja
da funkcioniraju prema njezinim zakonima
(Polanyi, 1999.). Drugim rije¢ima, model eko-
nomije i njezina bitnog nacela racionalizacije
postepeno se, ali jednako obvezujuce, nastoji
primijeniti na svim podruéjima drudtvenog %i-
vota, ne mimoilazeéi i medicinu, lije¢nikovo
djelovanje i sustav zdravstvene zatite. U svim
ovim podrugjima uspostavlja se sve veéa kon-
trola, s imperativnim ciljem postizanja $to ve-
¢e udinkovitosti, predvidljivosti i mjerljivosti
rada (Ritzer, 1999.). Prema tome, jasno je
uocljiva strategijska nakana koja lijeénike svu-
gdje u suvremenom svijetu, pa i u nas, hoée
uéiniti “radnicima”. Osnovna znacajka “racio-
nalizirane medicine” jest uvodenje pojadane

vanjske kontrole lije¢nikova rada, §to znaéi da
lije¢nik sve vide gubi autonomiju u svom radu
(dodajmo ovome veé spomenuto ogranicava-
nje u izdavanju recepata i uputnica specijali-
stima; rije¢, dakle, o kontroli/reviziji veé¢ po-
stavljenih dijagnoza.). Malo tko je pruZio tako
decidiranu 1 to¢nu dijagnozu krize u kojoj se
veé dugo nalaze sustavi zdravstvene zadtite u
gotovo svim manje-vie razvijenim zemljama,
kao Sto je to ucinio Attali. Po njegovom mi-
Sljenju, uzroci krize nisu primarno u &injenici
porasta troSkova za zdravstvo, nego u ¢injeni-
ci da ta vrsta rashoda nije “profitabilna”, da
input nije ni pribliZno jednak outputu.!® Rijeé
je, naglaSava Attali, o potpuno krivoj pretpo-
stavci da e sva ulaganja u zdravstvenu zastitu
dovesti, i to u rekordno kratkom vremenu, do
spektakularnih rezultata. Umjesto toga, svje-
doci smo ¢injenice da se zdravstveno stanje
populacije rapidno pogorSava. Attali nas s
pravom upozorava na jednu vaznu ¢injenicu:
“proizvodnost” zdravstva se “po prirodi stvari
ne moZe povecati: ne moZe se skratiti vrijeme
potrebno da se proizvedu ljudi” na jednak na-
¢in kao §to se to (skradivanje vremena) moZe
postiéi kada je rije¢ o proizvodnji bilo koje ro-
be (Attali, 1984.). Nastave li se zapoéeti pro-
cesi racionalizacije sustava zdravstvene zastite
(a imajuéi na umu aktualne reforme vlada
mnogih zemalja, medu kojima i nase), u ko-
nacnici ¢e do¢i do osjetnog smanjivanja kvali-
tete zdravstevne zaStite za veéinu stanovni-
Stva. Hoce li pritom doéi i do Zeljenog smaniji-
vanja troSkova za zdravstvenu zatitu, tek ée
se vidjeti. Socijalni diskurs predstavlja branu
svim ovakvim pokusajima “fragmentacije”
zdravstvene zaStite (Cochrane, 1998.), jer on
polazi od toga da nacelo racionalizacije nije,
barem ne u potpunosti, aplikativno na sva po-
drucja drudtvenog Zivota, a posebno ne na me-
dicinu, lije¢nikovu djelatnost i sustav zdrav-
stvene zadtite. Uostalom, treba znati da se ne
moze “u biti” lije¢nikova djelovanja “raciona-
lizirati ono Sto pojedini radnik &ini, jer je rijed
0 egzistencijalnom opstanku”, jer lije¢nik, a
sliéno je i sa svim djelatnostima koje imaju
atribut poziva, “sluZi ljudskoj individualnosti”.

13 Zamjetna je sli€nost strategije argumentacija kojima se sluzi Illich i kreatori suvremenih reformi zdravstvenog sustava
svugdje u svijetu. Illich, naime, tvrdi da je pogreino oZekivati da ¢e se stupanj zdravlja svakoga pojedinog Zovjeka i dalje “po-
pravljati razmjerno noveu koji budu troili na medicinske usluge” (Illich, 1976.). Konzekvencija ovoga stava jest da medicinu,
odnosno instituciju zdravstvene zatite treba “ukinuti”, $to ovaj autor izrijekom i traZi. Ponesto od tog “medicinskog ludizma”
prisutno je u nckim reformskim zahvatima nalega sustava zdravstvene zaitite: rijeé je, prije svega, o uvodenju dopunskoga
zdravstvenog osiguranja kojem je cilj prebaciti trofkove za zdravstvenu zastitu na one u kojih je otpor najmanji. Dakle, rije&
je o primjeni “nove zdravstveno-politi¢ke paradigme” koja se saZima u sljedeéem: “odgovornost za zdravlje ljudi nadilazi osi-
guranje zdravstveno-zaititnog sustava” (Green, Thorogood, 1998.).
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Nemoguce je, decidiran je Jaspers, “osigurati
bit rada prema radnom nalogu i objektivno
dostatno izmjeriti fakti¢an ucinak” (Jaspers,
1998.:64). Upravo socijalni diskurs stvara pro-
stor za afirmaciju tipa lije¢nika koji ¢e pokazi-
vati genuinu brigu/skrb za bolesnika, koji ce
bolesnika pratiti u “kontinuitetu njegova Zi-
votnog postanka”, jer je lije¢nik primarno po-
magaé u krajnje ozbiljnim stvarima i stanjima
u Zivotu ¢ovjeka, od rodenja, smrti, boli, bole-
sti, patnji, ozdravljenju i sli¢no.

Pod dominacijom biomedicinskog diskur-
sa neprestano se Siri “prostranstvo” lije¢niko-
ve moci. Bitan sadrzaj te moéi ne proizlazi,
kao Sto to na prvi pogled izgleda, iz “to¢nosti”
biomedicinskog modela, ve¢ iz monopola koji
lijeénici/medicina imaju u upravljanju nasim
individualnim tijelima (“anatomska-politika”),
s jedne strane, te tijelima en masse (“biopoliti-
ka”), s druge strane (Foucault, 1994.). Upravo
zato medicinu uvijek treba promatrati u kon-
tekstu irih struktura moéi i kontrole (Bilton,
et al,, 1997.). Suprotstavljajuéi se biomedicin-
skom diskursu, socijalni diskurs otvoreno do-
vodi u pitanje njegovo dogmatsko stajaliSte —
da je odnos bolesnika i lije¢nika “nepromjen;j-
ljiv fenomen” (Bury, 1997). Neki sociolozi
drZe da je odnos izmedu lije¢nika i bolesnika,
zbog naglaSene kontrole sa strane lije¢nika te
vrlo male kontrole sa strane bolesnika, pri-
mjerenije nazvati “odnos laik-profesionalac”
(Nettleton, 1994). Socijalni diskurs na najbolji
nadin otvara mogucnosti za stvarno pribliza-
vanje lije¢nika bolesniku. Prototip paternali-
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Summary

THE MEANING AND THE MOST IMPORTANT PRACTICAL IMPLICATIONS
OF THE SOCIAL DISCOURSE OF HEALTH AND ILLNESS

Zivka Stanici¢
Faculty of Medicine, University of Split, Split, Croatia

The aim of this paper is to refute the positivistic understandings, not only in the nat-
ural but also social sciences, on the basis of which the technical contents of the modern
medical science — its concepts, facts and methods — are 'purely' empirical, scientific.

Contrary to this dominating attitude, the starting point is that the important method-
ological principle of 'the double discourse' should be applied in the study of health and
illness. It includes the scientific and the social discourse with equal value. Only within
the substantially and disciplinary different, but essentially complementary manners of
study (one scientific and one social), the numerous paths for fruitful and manifold re-
search of health and: iliness are opened.

The obligation to discuss health and illness within the social referential system and
not only within the bio-medical referential system is determined by at least two substan-
tial facts: man is by his nature 'unnatural’; a large part of man's existence is subject to
constant social interference, which means that the ‘existential' foundations of health and
illness lie outside medicine.

The concluding part of the paper mentions some structural characteristics and func-
tions of the social discourse of health/illness, which make it essentially different from the
scientific one. Unlike the scientific discourse, the social discourse of health/iliness opens
space for the affirmation of the needs of the majority of people outside the mainstream
of medical-professional and/or political decision-making i.e. leads to the democratisa-
tion of the sphere of health. The most important implications of the social discourse
should be expected in the increased 'productivity' of contemporary physicians: it is cer-
tain that a contemporary physician, starting exclusively from the bio-medical discourse,
is no longer sufficiently competent in understanding, and even less in curing many ill-
nesses that dominate the world today. Due to that, it is extremely important that contem-
porary physicians understand the intellectual value of the social discourse in their every-
day activities as soon as possible.

Key words: the principle of double discourse, bio-medical discourse, social dis-
course, the social discourse implications, democratisation of health care, the pa-
tient's rights.
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