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Въведение
Общността е модерен „магнит“, който привлича към

себе си научноприложен интерес [1]. Идеята за общност
въплъщава в себе си ценности, свързани с ясна идентичност,
сплотеност и персонална отговорност, в контраст с аноним-
ността и индивидуализма в съвременния дигитален свят.
Налице е нарастващ изследователски интерес към характе-
ристиките на общността, които могат да бъдат променяни,
за да се подобрява човешкия живот. Социалният капитал
(СК) е точно такава характеристика.

Пробуждането на интереса към социалния капитал
има множество причини, произтичащи главно от научния
прогрес и нуждата от приложението на създаваните иновации
в живота. В здравеопазването се заговори отново за необ-
ходимостта от създаване и поддържане на социален капитал
поради причини, свързани със: 1) нарастващата нужда от
доверие между пациент и лекар, между здравните специа-
листи и между представителите от различните нивà в здра-
веопазването; 2) възникването на нови, включително и ди-
гитални, форми на предлагане на здраве, базирани на ино-
вативни платформи, изискващи доверие при размяната на
услуги; 3) развитието на стратегии за равен достъп в здра-
веопазването и повишаване на качеството на здравните ус-
луги.

В настоящата статия се представя теоретичен и ем-
пиричен обзор на социалния капитал и неговата връзка със
здравето. Дискутират се изследвания в тази посока, които
доказват ролята на социалния капитал за осигуряване на
иновативни, качествени и достъпни здравни услуги.

Теоретичен анализ
Често се приема, че терминът „социален капитал“ е

„млад“, а той има вече дълга „биография“. Като концепция,
социалният капитал се създава през седемдесетте години
на ХХ век от Пиер Бордо [2], а Джеймс Коулман е първият,
който го изследва емпирично [3, 4]. Той определя социалния
капитал „не като едно цяло, а като множество различни
структури, които имат две общи характеристики: всички те
притежават определена социална структура и улесняват

определени действия на лицата, които са в рамките на тази
структура“ [4]. Коулман въвежда термина „вертикален со-
циален капитал“, който обхваща социалните взаимоотно-
шения в областта на политическата и съдебната система,
включва също и гражданските правà.

Теорията за социалния капитал се доразвива основно
в изследванията на Робърт Путнам [5, 6]. Той дефинира со-
циалния капитал като „социални мрежи и норми на реци-
прочност" [7], т.е. в една организация това се превежда като
начина, по който хората се отнасят един към друг и работят
заедно. В основополагащото си изследване на социалния
капитал в Италия (южна и северна), Путнам преплита со-
циалния капитал със здравето, като залага 12 количествени
критерия за успешно управление, два от които са „брой кли-
ники за семейна медицина“ и „брой на дневни центрове за
деца“ [8]. Путнам въвежда термина „хоризонтален социален
капитал“, който обхваща социалните мрежи, доверието и
споделените норми.

Политическият икономист Франсис Фукуяма определя
социалния капитал като фактор за развитие на общността,
свързан с чувството за принадлежност и с развитие на до-
верието [9]. Социалният капитал са връзките и взаимоот-
ношенията между хората в дадена общност, град или държава,
и способността им, благодарение на тях, да се обединяват
за постигането на някакви общи цели [10]. Социалният ка-
питал се основава на „споделени норми, ценности и разби-
рания, които улесняват сътрудничеството в рамките на гру-
пите или между тях.” [11]. В една здравна организация со-
циалният капитал са мрежите в рамките на медицинските
екипи, между различни групи персонал, между персонала
и мениджърското ръководство, и между организацията и
другите здравни организации в по-широк план. Социален
капитал от различен тип, основан на близко взаимодействие,
а не на членство в мрежа, може да бъде изграден и между
персонала, пациентите и техните семейства [12].

Класиците на социалния капитал разграничават „спло-
тяващ“ (bonding) и „съединяващ“ (bridging) [13] социален
капитал. По-късно се въвежда и трета форма на социален
капитал „свързващ“ (linking) социален капитал [14]. „Спло-
тяването“ на социалния капитал се отнася до контактите и
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доверието между индивидите в малки, често професионални
групи, като медицинските сестри в отделение или екип от
лекари, работещи в малка групова практика. Сплотяващият
капитал подсилва социалните връзки, може да укрепи екипа
и да улесни споделянето на информация, като често подсилва
и груповите норми. Това всъщност е доверие и човешка бли-
зост, които позволяват на членовете на здравния екип да
споделят информация и да работят гладко заедно.

От друга страна „съединяването” на социалния капитал
възниква от връзките, образувани между членове на различни
групи: например връзки към други специализирани екипи,
с болничния мениджмънт или връзки между клинични и ака-
демични екипи. Може да се каже, че „сплотяващият капитал“
е полезно средство за „придвижване”, докато „съединяващият
капитал“ е полезно средство за „напредване” [15]. „Свързва-
щият“ социален капитал осигурява допълнителни вертикални
йерархични връзки между хората в различни формални или
институционализирани структури, разполагащи с власт.
Някои автори разглеждат „свързващия социален капитал“
като разновидност на „съединяващия“ [16].

Като продължение на тези теоретични подходи, във
връзка със здравето, социалният капитал може да бъде раз-
глеждан и като две форми: индивидуален и колективен. Со-
циалните мрежи са по-скоро вграждане на собствения ресурс
на отделните хора в общите структури. За разлика от тях,
„социално сближаване” (social cohesion) включва ресурсите
на много близко свързани помежду си общности и представя
колективния социален капитал. Повечето успешни здрав-
нопромоционални интервенции до сега се основават на на-
личието на колективен социален капитал [17].

Въпреки представените различни подходи, могат да
бъдат отдиференцирани пет отличителни характеристики
на социалния капитал, които ако бъдат на добро ниво в
дадена здравна организация, я правят конкурентноспособна
и устойчива. Това са: доверие, реципрочност, общи ценности,
общи норми и откритост. 

Доверие. В сърцевината си грижата за здравето е ос-
нована на доверието: доверието на пациентите към лекарите,
между членовете на специализирания лекарски екип или
между общинските служители и болничния персонал. Ра-
ботата в екип, необходима за лечение на пациента, изисква
доверие, което може да бъде изградено само чрез ангажи-
раност от двете страни. Ключът към това е комуникацията,
която може да формулира очаквания и да осигури увереност
в добрия резултат, дори ако събитията не се развият точно
по план [18].

Реципрочност. Желанието да се помогне на друг
човек или екип не може да бъде устойчиво, ако е само ед-
ностранно; социалният капитал не може да бъде изграден
върху експлоатацията [19]. Реципрочността често се появява
на неформално равнище, като в здравните организации се
изграждат сложни мрежи от услуги и помощ, предоставени
между отделните участници в процеса на предоставяне на
здраве. Реципрочността може да бъде заложена и в официални
алгоритми. Добър пример в тази посока са принципите, за-
ложени в Конституцията на Националната здравна система
на Англия (NHS Constitution for England), където ясно се
определя на какво имат право пациентите и какви са техните
задължения. 

Споделени ценности. Един от най-мощните моти-
ватори за хората да работят заедно е споделянето на общи
ценности и наличието на обща цел. В здравеопазването често
се приема, че целият персонал споделя мотива за грижата
за пациентите, но в действителност мотивите за работа в
здравеопазването могат да са желанието да натрупате опит
и технически умения или получаването на по-висока заплата
[20].

Споделени норми. Големите организации често стра-
дат от разнообразието на стандарти. Споделени норми могат
да бъдат изградени чрез установяване на споделени процеси,
например чрез споделяне на електронни данни в здравни
досиета, чрез стандартизирано поведение, чрез използване
на конкретни консенсуси. Промяна към споделени норми
за организацията може да подобри функционирането, както
и да се изгради по-плодотворно сътрудничество между здрав-
ния персонал [21].

откритост. Медицинските услуги и здравните грижи
притежават високо ниво на риск, което може да бъде уве-
личено с въвеждане на иновации при лечението. Ключът
към намирането на баланс риск/полза е установяването на
честни, прозрачни и преди всичко последователни механизми
за справяне с медицински грешки. Здравни организации,
които предлагат на най-добрите си медицински кадри шанса
да работят иновативно, имат по-голяма възможност да запазят
и мотивират своя персонал.

Теоретичното развитие на социалния капитал довежда
до въвеждане на допълнително разграничаване на различните
форми на социален капитал [22]. Могат да бъдат дефинирани
когнитивен и структурен социален капитал. Когнитивната
характеристика е по-малко осезаемата страна на социалния
капитал и включва нормите на доверие, солидарност и ре-
ципрочност. Структурният социален капитал, от друга страна,
се отнася до състава, обхвата и дейностите на институциите
и мрежите на местно ниво [23]. Накратко, структурният со-
циален капитал се отнася до това, което хората правят, докато
когнитивният социален капитал се отнася до това, което хо-
рата чувстват по отношение на социалните отношения [22].
Фигура 1. Таксономия на видовете социален капитал

Социалният капитал може да бъде разглеждан и като
един от теоретично-приложните модели на социалния мар-
кетинг в общността [24], който предоставя успешни инстру-
менти за провеждане на здравни програми. В съвременната
човешка общност все по-голямо значение ще има наличието
на различните форми на социален капитал (Фигура 1), а за
модерното здравеопазване – доверието, реципрочността,
споделените норми и ценности, и откритостта ще бъдат от
стратегическо значение.
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Емпиричен анализ
Социалният капитал има сериозно влияние върху

здравните организации. Поради напредването на технологиите
в медицината се налага все повече да се работи в екипи,
които да предоставят най-новото и най-доброто за своите
пациенти. Това налага подобряване на ефективността, ус-
коряване на информационните потоци между клиницистите
и пациентите и по-голяма отвореност към иновациите,
идващи отвън. Полеви проучвания са доказали, че по-високите
нивà на социален капитал водят до подобрена координация
на здравеопазването [25, 26]. Подобряването на социалния
капитал повишава удовлетворението от работата сред пер-
сонала, което води до по-висока степен на ангажираност на
здравния персонал [27, 28] и до по-бързо разпространение
на резултатите в областта на медицината, базирана на до-
казателства [29]. Съществуват доказателства, че увеличаването
на социалния капитал е свързано с по-добри резултати за
пациентите, може би защото по-добрата комуникация води
до намаляване на престоя и до повишаване на функционал-
ното здраве [30]. От етична гледна точка, укрепването на
междуличностните взаимоотношения помага на здравната
организация да изпълни дефинираната си хуманна мисия
[18]. Доказано е, че като бизнес стратегия, изграждането на
социален капитал може да даде на доставчиците на здравни
услуги „устойчиво организационно предимство" пред кон-
курентите им [31].

Социалният капитал (признаване, вертикално доверие,
хоризонтално доверие и реципрочност) може да бъде важен
ресурс за подобряване на качеството и ефективността на
медицинските и здравните грижи в болниците. В проспек-
тивно кохортно проучване, проведено с медицинския пер-
сонал в пет шведски болници, се доказва, че по-високото
ниво на социален капитал води до по-висока удовлетвореност
от работата и до по-активно ангажиране с подобряване на
качеството на работата, свързана с безопасността на паци-
ентите. Доказва се ролята на социалния капитал като про-
тективен фактор за безопасността на пациентите и за здравния
статус на медицинския персонал [32].

Развитият социален капитал е гарант за равнопоста-
веност в здравеопазването [33, 34]. Доказано е, че не най-
богатите държави са с най-добро здраве и качество на живот,
а тези, при които има най-малки разлики в доходите и най-
високо ниво на социален капитал (социална сплотеност, ви-
соко ниво на доверие, реципрочност). 

Заключение
Развитието на социален капитал в общността води

до подобряване на популационното и индивидуално здраве
[35]. Добрите практики в общественото здравеопазване често
са проекти, в които социалният капитал е на високо ниво.

Все по-голям е изследователският интерес към връз-
ката между социалния капитал и достъпа до здравни грижи
[36]. Налага се изводът, че са налице различни концептуални
подходи към социалния капитал, поради което не винаги
резултатите от различни проекти са сравними. Категорични,
обаче са научните доказателства, че липсата на социален
капитал е бариера за приложение на иновациите в здравео-
пазването. Изграждането на социален капитал е успешна
стратегия за подобряване на функционирането на здравната
система [37].

В бъдеще, жизнеспособните организации в здравео-
пазването ще са тези, които гъвкаво отразяват нуждите на
общността, за която предоставят здраве. Социалният капитал
е не по-малко важен от успешния икономически модел в
здравеопазването. Високата степен на доверие и отговорната
професионална принадлежност са необходимо условие за

създаване и устойчивост на мащабни организации в здра-
веопазването. Здравните организации, които приемат и при-
лагат изграждането на социален капитал ще бъдат възна-
градени с по-добри резултати. Социалният капитал е мощно
средство за заздравяване на всяка човешка общност. 
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Въведение
Здравето, наличието на хронични заболявания и на

увреждания обикновено се определят като хоризонтални
или естествени неравенства (различия), които обаче, по ста -
вени в общия социален контекст и в контекста на
ста  тусните – и най-вече доходните – различия, се превръ -
щат в неравенства. 

Известно е, че в социологията се прави разлика
между неравенства в шансовете и неравенства във фак -
тическите статусови равнища. От гледна точка на
приетите в рамките на проекта1 дефиниции на понятията
„социално неравенство“2 и „неравество в здравето“ това
означава неравни шансове за по-добро здраве за лицата с
увреждания и неравни статусни позиции в сравнение с

РАЗЛИЧИЯ И НЕРАвЕНСТвА в ЗДРАвЕТо пРИ ЛИЦАТА СЪС 
И ЛИЦАТА БЕЗ УвРЕЖДАНИЯ
Б. Ивков

dIfferenCeS and health IneQualItIeS In the perSonS WIth
and perSonS WIthout dISaBIlIty
B. Ivkov

Ре з юм е . На основата на данните, получени от проведеното социално изследване „Неравенства в здравето“, са анали-
зирани и оценени неравенствата в здравето между две основни социални категории: лица със и лица без увреждания.
Тези различия са разгледани в две социални плоскости: неравенства в шансовете и възможностите от една страна и не-
равенства в статусните позиции, от друга страна. Установено е, че наличието на увреждания е в основата на сериозни
различия, преминаващи в социални неравенства в контекста на образованието, заетостта и особено на доходите на ли-
цата със и без увреждания. Тези различия и неравенства ясно са очертани в техните социално-демографски и статусни
профили. Важен резултат е констатирания феномен, че уврежданията сами по себе си са един от основните фактори,
пораждащи и поддържащи социалните неравенства в здравето. Причините за това се откриват в съвместното и
взаимно засилващо се влияние на система от фактори, като по-висока възраст на хората с увреждания, по-ниски доходи,
вид и тежест на уврежданията, по-нисък социален статус и позиции, наличие на социални и символни бариери и др.

S u m m a r y . Based on the data obtained from the performed social study “Health inequalities”, inequalities between two main
social categories: persons with and without disabilities have been analyzed and assessed. These differences are studied in two
social areas: inequalities in chances and opportunities on the one hand and inequalities in status positions on the other. It has been
found that the existence of disabilities is at the root of the serious differences that become social inequalities in the context of
education, employment, and especially in the income of persons with and persons without disabilities. These differences and ine-
qualities are outlined in their socio-demographic and status profiles. An important result is the finding that the disability are in theirself
one of the main factors creating and sustaining social inequalities in health. The reasons for this are found in the combined and
mutually reinforcing influence of system d severity of the disabilities, the lower social status and positions, the existence of social
and symbolic barriers, etc.

1 Става дума за проекта „Здраве, качество на живота, неравенства“, финансиран от ДФ „Научни изследвания“.
2 Екипът прие като работна дефиниция на понятието „социални неравенства“ дефиницията на проф. Н. Тилкиджиев, според която те представляват

„неравнопоставеност между отделните индивиди и между групите по един или няколко социално значими признаци“ [Толкиджиев 2002]. 


