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Stowo wstepu

W roku 2019 wsrdéd cztonkdéw zespotu z ,lIgnacjanskiego Forum Spo-
tecznego” zrodzita sie my$l kontynuowania niegdysiejszego dzieta
Stownik spoteczny z roku 2004, w ktérym ponad stu uczonych zaréwno
z osrodkow krajowych, jak i zagranicznych, zaprezentowato w obszer-
nych esejach dorobek nauk humanistycznych i spotecznych zgroma-
dzony do poczagtkow XXI wieku.

Nowy projekt zakrojony jest szerzej niz tamten: w liczacej ponad
dwadzieScia toméw publikacji zaprezentowany zostanie stan wiedzy
humanistycznej i spotecznej trzeciej dekady XXI stulecia; wiedzy doty-
czacej cztowieka rozwijajgcego sie w zrdznicowanych cywilizacjach,
kulturach i spoteczenstwach, wyznajgcego rozmaite religie i honoruja-
cego rozne wzorce postepowania. Poszczegdlne tomy, podobnie jak
pierwsze cztery wydane juz w dwoch wersjach jezykowych (po polsku
i angielsku), dostepne rowniez w wersji elektronicznej, traktujg o polach
badawczych, ktére obejmujg zagadnienia uznawane za szczegodlnie
wazne w naukach humanistycznych i spotecznych, zwigzane tak z poj-
mowaniem cztowieka i jego otoczenia spotecznego, jak i spraw poli-
tycznych i publicznych czy stosunkéw miedzynarodowych. Ich analiza
uwzgledniajgca rézne podejscia badawcze pozwala petniej zaprezen-
towac¢ problemy znajdowane zasadniczo w ramach jednej z dyscyplin
i znakomicie poszerzy¢ horyzont poszukiwan podejmowanych przez
wykonawcow projektu. Kazdy z nich szuka ,klucza interpretacyjnego”,
przy uzyciu ktérego prezentuje najistotniejsze zagadnienia kojarzone
z gtéwnymi kategoriami — kontrowersyjnymi niekiedy lub budzgcymi
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dyskusje wsréd naukowcow — wykorzystywanymi w poszczegolnych
polach badawczych decydujgcych o tytutach nadawanych poszczegdl-
nym tomom nowego a wielotomowego Stownika spotecznego. ,Klucz
interpretacyjny” nie bytby istotny, gdyby hasta ogtaszane w poszcze-
golnych tomach traktowane byty ,zdawkowo”, na podobienstwo haset
encyklopedycznych; staje sie on istotny, jesli opracowania majg forme
rozbudowanych esejow liczgcych okoto dwudziestu stronic znorma-
lizowanego maszynopisu; esejéw zbudowanych wedle jednolitego
schematu, prezentujgce rozwazania o istocie analizowanej kategorii,
o jej dziejach, o gtdéwnych tresciach z nig zwigzanych, i — wreszcie —
0 zagadnieniach, ktére wigzg sie z nig w praktyce. Catos¢ opracowana
jest na bazie refleksji teoretycznej, wzmacnianej namystem nad prak-
tyczng strong, prezentowang w dwudziestu hastach przygotowywa-
nych przez polskich uczonych reprezentujgcych nie tylko rézne osrodki
i rozne dyscypliny naukowe, ale takze rézne ,wrazliwosci badawcze”.
Do ,klucza interpretacyjnego” wtgczyliSmy takze katolickg nauke spo-
teczng, bowiem nie sposéb poming¢ dwudziestowiekowej spuscizny
i bogactwa chrzescijanstwa.

Mamy nadzieje, ze lektura prezentowanego tomu zadowoli Czytel-
nikow, dajgc Im nie tylko okazje zapoznania sie z naukowymi ujeciami
waznych problemdéw, z ktorymi zmaga sie wspotczesny cztowiek i zma-
gajg sie wspolczesne panstwa oraz spoteczenstwa, ale takze wglad
w trudne niekiedy zagadnienia wspétczesnosci dokonywany z perspek-
tywy katolickiej. Mamy tez nadzieje, ze docenig Oni trud polskich uczo-
nych podejmujgcych oryginalny namyst nad nimi, nie ograniczajgcych
sie do prezentowania cudzych jedynie przemyslen, bo $wiadomych
wagi dorobku intelektualnego rodzimej nauki.

Redaktorzy serii
Wit Pasierbek i Bogdan Szlachta



Wprowadzenie

Szanowni Czytelnicy, oddajemy w Panstwa rece kolejny tom Stownika
Spotecznego, tym razem poswiecony zdrowiu publicznemu. Jest on
owocem pracy czotowych specjalistéw z catego kraju. Jednak krakow-
ska lokalizacja — zaréwno Ignacjanskiego Forum Spotecznego (czyli
wydawnictwa Stownikow), jak i Instytutu Zdrowia Publicznego UJCM
(pierwszej w Polsce szkoty zdrowia publicznego), przy ktérym afiliowani
jestesmy jako redaktorzy naukowi — uzmystawia nam, jak wiele Krakéw
whniost do zdrowia publicznego. Przypomina nam choéby o wktadzie,
jaki wniést pewien zastuzony obywatel tego miasta.

Julian Aleksandrowicz (1908-1988) byt wybitnym krakowskim leka-
rzem i filozofem medycyny. Byt tez Zotnierzem polskiego ruchu oporu
przeciwko nazizmowi. ,Doktor Twardy” to jego pseudonim z AK. Z ogrom-
nym balastem doswiadczenia XX wieku — bedgc naocznym swiadkiem
zaréwno imponujgcego postepu, jak i najstraszniejszych zbrodni — pisat
o zdrowiu, tgczgc ,twardg” nauke i gtebokg humanistyke.

Z tej pozycji — autentycznego autorytetu medycznego i moralnego —
przekonywat w 1982 roku, ze przyczyn choréb poszukiwac powinnismy
,W kulturowo uwarunkowanych formach naszych zwigzkéw ze srodowi-
skiem biofizycznym i psychospotecznym”, zeby ,przyczynic¢ sie do pod-
porzgdkowania réznych przejawow zycia istniejgcych w danej kulturze
ludzkiemu zdrowiu jako wartosci nadrzednej” (Aleksandrowicz, 1982,
s. 21). | cho¢ pisat wtedy o funkcji medycyny, to zdecydowanie odnosit
sie do tego jej rozumienia, jakie tkwito w pojeciu ,medycyny spotecznej”.
W tych stowach wyrazat aspiracje zdrowia publicznego.
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Aleksandrowicz nawet w swoich pionierskich badaniach onkologicz-
nych fgczyt leczenie somatyczne z kompleksowg psychoterapig i Srodo-
wiskowg prewencjg raka. Wyraznie wytamywat sie z tego tradycyjnego
podziatu, jaki opisat René Dubos (1962, s. 116—151): na tradycje Askle-
piosa — ,medycyne naprawczg” zorientowang na indywidualne repero-
wanie zepsutego zdrowia — i tradycje Higiei — zdrowie publiczne, ktére
(jak ten ,lepszy lekarz”) przychodzi, zanim zdrowie sie zepsuje. ,Doktor
Twardy” fgczyt oba podejscia, dostrzegajgc ich wzajemne uzupetnianie
sie. Ale tez wyraznie dostrzegat i dobitnie akcentowat moralny oraz poli-
tyczny wymiar zdrowia — jego aksjologiczng gtebie.

Zdrowie jest jedng z podstawowych warto$ci ludzkich, wiec bedzie
przyciggato zajadte spory nawet o samg jego definicje (szczegdlnie
w obszarach brzegowych). Debaty te — ich dialektyka (zderzenie stron,
a potem synteza) — napedzajg ewolucje pojecia, ktére odzwierciedla
historyczne przemiany spoteczne. Dlatego o zdrowie toczg sie spory
zaréwno polityczne, jak i akademickie, a takze wszystko to, co pomie-
dzy. Zupetnie jak w przypadku innych wartosci — wolnosci, sprawiedli-
wosci, bezpieczenstwa, ojczyzny, wiary, dobrego zycia itd. — wspot-
czesne rozumienie zdrowia jest czescig tego, co filozof Charles Taylor
(2010) nazwat ,nowoczesnym imaginarium spotecznym”. A wykuwato
sie ono raz to w powolnej ewolucji wartosci spotecznych i postepu
wiedzy naukowej; albo — innym razem — w burzy rewolucji spotecznych,
politycznych i gospodarczych.

Rezultatem tej ewolucji i czeScig nowoczesnego imaginarium spo-
tecznego jest stynna ,spoteczna” definicja zdrowia WHO, jako ,stanu
petnego fizycznego, psychicznego i spotecznego dobrostanu, a nie
tylko braku choroby czy niepetnosprawnosci’. Oznaczata ona odejscie
od redukcyjnego rozumienia zdrowia jako mierzalnego stanu statystycz-
nej normy — definiowania go negatywnie jako ,braku wybrakowania”.

W rzeczywistosci definicja WHO z 1946 r. przypieczetowata odcho-
dzenie od redukcyjnego rozumienia zdrowia — nadata trajektorie pro-
cesowi, ktéry zajat dekady, a gdzieniegdzie jeszcze sie nie zakonczyt.
Jeszcze w roku 1982 Aleksandrowicz (s. 17) ubolewat nad tym, ze
medycyna deklaratoryjnie reprezentuje

oficjalny poglad, zgodnie z ktérym istnieje jednos¢ somatopsychiczna, ale insty-
tucje medyczne zachowujg sie nierzadko tak, jakby cztowiek stanowit jedynie
somatyczng, precyzyjng, biologiczng ,maszyne”. Jest to nastepstwo obrania
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drogi najmniejszego oporu. tatwiej bowiem poruszac¢ sie w ramach mechani-
stycznej wizji cztowieka, upatrujgcej sens medycyny w czynnosciach podob-
nych do naprawiania uszkodzonej czesci maszyn, na podstawie precyzyjnej
diagnozy morfologicznej, elektrycznej lub biochemicznej niz w czynnosciach
uwzgledniajgcych istnienie rozlicznych wiezi, ktérych poznanie wiedzie do profi-
laktyki ujmujgcej cztowieka w jego historii i w jego rozwoju somatopsychicznym,
uwarunkowanym srodowiskiem biologicznym i kulturowym.

Oczywistg wadg redukcyjnej definicji zdrowia byto postrzeganie
dowolnych odstepstw od normy statystycznej (nawet leworecznosci)
jako ,choroby”, ,zaburzenia” — z wszelkimi tego spotecznymi, prawnymi
i politycznymi konsekwencjami. Takie mechanistyczno-opisowe rozu-
mienie zdrowia — potencjalnie uzyteczne w pewnych waskich, specja-
listycznych kontekstach — miato fatalne przetozenie na rzeczywistosc
spoteczng, w ktorej pojecie ,zdrowia” zawsze ma balast aksjologiczny.
Skutkowato to nagminnie tzw. bledem naturalistycznym, czyli wadliwym
logicznie przektadaniem ,tego, jak jest”, na to, ,jak byé powinno”.

Dobitng krytyke takiego podejscia przedstawiono w przewrotnym
artykule Roberta Bentalla z 1992 r. opublikowanego na tamach ,Journal
of Medical Ethics”. Autor postulowat w nim, zeby ,szczescie zostato skla-
syfikowane jako zaburzenie psychiczne i uwzglednione w przysziych
wydaniach gtéwnych podrecznikéw diagnostycznych pod nowg nazwa:
gtéwne zaburzenie afektywne, typ przyjemny”. Bentall wyjasniat:

W przegladzie odpowiedniej literatury wykazano, ze szczescie jest statystycz-
nie nieprawidtowe, sktada sie ze specyficznego zbioru objawdw, jest zwigzane
z szeregiem nieprawidtowosci poznawczych i prawdopodobnie odzwierciedla
nieprawidtowe funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwowego.

Tekst ten stanowit oczywiscie zart akademicki (catkiem niegdys popu-
larny gatunek bioetyki filozoficznej). Na zasadzie reductio ad absurdum
rozprawiat sie ze stronnikami negatywnej definicji zdrowia.

W praktyce podejscie ,mechanistyczne” utrudniato choc¢by aktywiza-
cje i spoteczng inkluzje oséb z niepetnosprawnosciami, jako skazanych
na ,role spoteczng chorego” (czyli wykluczenie spoteczne jako ,kalek”
czy ,inwalidow” — stad odchodzi sie od tych dwdch ostatnich pojec jako
stygmatyzujgcych). Definicja WHO zwraca uwage na zwigzek zdrowia
z odgrywaniem rol spotecznych i wsparciem spotecznym — z partycypa-
Cjg, uznaniem, samorealizacjg i poczuciem sensu.

11
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Zwiezle objasnia to Aleksandrowicz (1982, s. 17-18) na przykta-
dzie kierowcy autobusu czy chirurga, ktorzy stracili sprawnos¢ reki i nie
mogg prowadzi¢ wozu lub operowac:

Czy ci ludzie sg zdrowi, czy chorzy? Wychodzac z zatozenia czysto morfolo-
gicznego, okreslajgcego uszkodzenie narzadu jako chorobe, nalezy stwierdzi¢,
iz ludzie ci sg chorzy. Jesli zas przyjmiemy jako uktad odniesienia ich [role] spo-
teczng, mozemy powiedzie¢, ze pierwszy, petnigc funkcje instruktora na kur-
sach samochodowych, a drugi wyktadowcy chirurgii — sg zdrowi.

Wtasdnie w tym ostatnim zdaniu zawiera sie sedno hasta i tytutu
ksigzki ,Doktora Twardego”: Nie ma nieuleczalnie chorych.

Zdrowie publiczne — jako ,nauka i sztuka zapobiegania chorobom,
przediuzania zycia [...] oraz promowania zdrowia [...]" — w catej swojej
tradycji przyjmuje wtasnie takie holistyczne, spoteczne i duchowe rozu-
mienie zdrowia. Ten gteboki etos czyni je nadzwyczaj urozmaiconym
i intelektualnie ptodnym forum zderzenia i wspotpracy najprzerézniej-
szych perspektyw. Nie da sie tego bogactwa ujg¢ w petni w tylko jednym
zbiorze. Ale tradycja Stownikéw Spotecznych — czyli tej encyklopedii,
ktora docenia i akcentuje filozoficzno-dialektyczny charakter pojec, ich
,pola problematyzacji” — sprawia, ze niniejsze tamy nadajg sie szcze-
golnie, zeby te rozmaitos¢ i ewolucje zdrowia publicznego przynajmniej
szkicowo zobrazowac.

Niniejszy zbior rozpoczyna Wprowadzenie do zagadnien zdrowia
publicznego autorstwa Iwony Kowalskiej-Bobko, ktdra prezentuje bogac-
two i ewolucje tegoz jako nauki i sztuki. Nastepnie Michat Zabdyr-Jamroz
przedstawia koncepcje zdrowia we wszystkich politykach (razem z jej
praktycznym ucielesnieniem w metodzie oceny skutkow zdrowotnych),
stuzgcg politycznej i administracyjnej instytucjonalizacji zdrowia publicz-
nego w ramach demokratycznego panstwa prawa. Po tym Magdalena
Kozela pisze o determinantach zdrowia — obrazujgc ztozono$¢ dowoddéw
0 jego spotecznych, ekonomicznych, czy srodowiskowych uwarunkowa-
niach. Rozwijajgc te watki, Mariusz Duplaga omawia kwestie kompetencji
zdrowotnych, a Bartosz Balcerzak zajmuje sie tematem zdrowia srodo-
wiskowego. Nastepnie Rafat Halik prezentuje najnowsze informacje na
temat zmian w sytuacji zdrowotnej w Polsce w poczgtkach XXI wieku.

Kolejna partia tekstow rozwija zagadnienia instytucjonalnego umo-
cowania zdrowia publicznego: Sebastian Sikorski pisze o prawie do
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ochrony zdrowia, a Christoph Sowada — o ekonomice zdrowia. Pawet
Kawalec i Judyta Homoncik prezentujg mechanizmy oceny technologii
medycznych, stuzgce systematycznej transmisji dowodéw naukowych
do praktyki: od ogdlnych decyzji politycznych po konkretne interwencje.
Badania nad ustugami zdrowotnymi omawia lwona Bielska, zas Alicja
Domagata pochyla sie nad migracjami personelu medycznego.

Rozwazania nad bardziej efektywng i opartg na dowodach organiza-
cjg systeméw zdrowotnych rozpoczyna Matgorzata Gatgzka-Sobotka,
po$wiecajgc uwage koncepcji systemu zdrowotnego opartego na war-
tosciach. Tomasz Holecki opisuje problematyke podstawowej opieki
zdrowotnej jako bramy do systemu i kluczowego zwornika tradycyjnej
medycyny naprawczej z profilaktyczng rolg zdrowia publicznego. Ich
integracja nie jest mozliwa bez koordynowanej opieki zdrowotnej, ktérg
przedstawia Katarzyna Badora-Musiat. Wreszcie Estera Wieczorek opi-
suje nie mniej wazne zagadnienia opieki przejsciowe.

Zdrowie publiczne nie zapomina tez o grupach wrazliwych. Stad
Marta Podhorecka omawia zagadnienia dlugowiecznosci i starzenia
sie — od profilaktyki po solidarnos¢ spoteczng. Justyna Klingemann
pisze o stygmatyzacji oséb chorych i niepetnosprawnych, a Michat Bujal-
ski 0 uzaleznieniach i uzywaniu substancji psychoaktywnych. Maria
Libura prezentuje zagadnienia choréb rzadkich, pokazujac, jak zdrowie
publiczne orientuje sie na gwarancje zdrowia nie tylko w skali populacyj-
nej, ale autentycznie dla wszystkich. Na koniec — by uwzgledni¢ histo-
rycznie i socjologicznie znaczacy dla Polski kontekst — Robert Necek
pisze o problematyce zdrowia w ujeciu katolickiej nauki spoteczne;j.

Oto krotki przeglad tresci, jakie zaplanowalismy dla niniejszego stow-
nika. Mamy nadzieje, ze postuzy on nie tylko w ksztatceniu personelu
systemu zdrowotnego i edukatoréw zdrowotnych, ale ze przyda sie tez
otoczeniu spotecznemu: praktykom polityki publicznej, decydentom,
a takze zainteresowanym laikom. Z tg nadziejg oddajemy w Panstwa
rece niniejszy tom, zyczac mnostwa inspiracji i duzo zdrowia.

Redaktorzy tomu:
Iwona Kowalska-Bobko
Wit Pasierbek

Michat Zabdyr-Jamroz
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Wprowadzenie do zdrowia publicznego.
Definicje, koncepcje i zakresy

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Mimo licznych definicji zdrowia publicznego wciaz
brak jednej uniwersalnie przyjetej, co odzwierciedla ztozonos¢ i inter-
dyscyplinarny charakter tego pojecia; w praktyce najwieksze znacze-
nie zyskata definicja Donalda Achesona z 1988 roku, ujmujaca zdrowie
publiczne jako nauke i sztuke zapobiegania chorobom, wydtuzania zycia
i promowania zdrowia poprzez zorganizowane dziatania spoteczne.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Zdrowie publiczne, wywodzace
sie z praktyk sanitarnych starozytnosci, w XIX i XX wieku uksztattowato
si¢ jako interdyscyplinarna dziedzina skoncentrowana na poprawie zdro-
wia populacji. Obecnie odgrywa kluczowa role w zapobieganiu choro-
bom, redukcji nieréwnosci zdrowotnych oraz wzmacnianiu systemow
ochrony zdrowia poprzez dziatania oparte na dowodach i analizie deter-
minant zdrowia.

UJECIE PROBLEMOWE POIJECIA: Funkcje zdrowia publicznego sta-
nowia kluczowy element wspdtczesnych systemoéw ochrony zdrowia,
tworzac ramy dla monitorowania stanu zdrowia populacji, identyfika-
cji zagrozen oraz wdrazania i oceny interwencji opartych na dowodach.
Sprzyjaja one prewencji, promocji zdrowia, sprawiedliwej alokacji zaso-
béw i wzmacnianiu zdolnosci systemu do reagowania na zmieniajace sig
potrzeby zdrowotne spoteczenstw.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Zdrowie publiczne odgrywa zasadnicza role w ochronie i promoc;ji
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zdrowia populacji, a jego znaczenie wzrasta wobec wyzwan zwigzanych
ze starzeniem sie spoteczenstw, chorobami przewlektymi, zagroze-
niami $rodowiskowymi i nieréwnosciami zdrowotnymi. Skutecznosé
tej dziedziny opiera si¢ na adaptacji do zmieniajacych sie uwarunkowan
oraz na dziataniach zakorzenionych w dowodach naukowych i zasadach
etycznych.

Stowa kluczowe: zdrowie publiczne, polityka zdrowia publicznego,
funkcje zdrowia publicznego, wyzwania zdrowia
publicznego



Wprowadzenie do zdrowia publicznego

Definicja pojecia

W ostatnich dekadach zdrowie publiczne odnotowato dynamiczny
rozwdj instytucjonalny i finansowy, czesto realizowany w ramach wspét-
pracy miedzynarodowej, co przyczynito sie do poprawy stanu zdrowia
populacji w wielu krajach. Mimo to jego spoteczna rozpoznawalnosé,
a takze swiadomos¢ znaczenia i zakresu tej dziedziny pozostajg rela-
tywnie niskie. Jedng z przyczyn sa trudnosci w precyzyjnym definiowa-
niu i interpretowaniu samego pojecia, co szczegolnie uwidocznit kryzys
zdrowia publicznego w obliczu pandemii COVID-19.

Amerykanskie Towarzystwo Zdrowia Publicznego (APHA) definiuje
zdrowie publiczne jako dziedzine, ktéra ,,promuje i chroni zdrowie wszyst-
kich ludzi oraz ich spotecznosci”. Opiera sie ona na dowodach nauko-
wych i dgzy do zapewnienia kazdemu bezpiecznego miejsca do zycia,
nauki, pracy i wypoczynku. Z kolei brytyjska Narodowa Stuzba Zdrowia
(NHS) podkresla, ze zdrowie publiczne koncentruje sie na pomaganiu
ludziom w zachowaniu zdrowia oraz ochronie przed zagrozeniami zdro-
wotnymi. Dziatania te obejmujg zarowno wsparcie dla jednostek, jak
i dla wiekszych grup spotecznych, takich jak grupy wiekowe, etniczne
czy lokalne spotecznosci. Pomimo tych jasno sformutowanych definicji
termin ,zdrowie publiczne” nadal bywa mylony z indywidualng opiekg
zdrowotng, co moze prowadzi¢ do niedoceniania jego roli w ksztattowa-
niu polityk zdrowotnych i spotecznych. Zwigkszenie Swiadomosci spo-
tecznej na temat zdrowia publicznego jest kluczowe dla skutecznego
wdrazania programéw profilaktycznych i promowania zdrowego stylu
zycia na poziomie populacyjnym.

Ze wzgledu na réznorodnosé podejs¢ na etapie poczatkowym
korzystne jest przyjecie definicji, ktéra cieszy sie stosunkowo szerokg
akceptacjg. Takim kryteriom odpowiada definicja Donalda Achesona,
wedtug ktorej zdrowie publiczne to nauka i sztuka zapobiegania cho-
robom, promowania zdrowia populacji oraz wydtuzania zycia poprzez
skoordynowane dziatania spoteczne. W tym ujeciu zawarte sg elementy
klasycznej koncepcji C. Winslowa, ktorej pierwotna wersja siega 1887
roku.
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Ramka 1. Definicja C.E.A. Winslowa

Zdrowie publiczne to nauka i sztuka zapobiegania chorobom, przedtuzania zycia
oraz promowania zdrowia fizycznego i sprawnosci poprzez zorganizowane wysitki
spotecznosci na rzecz higieny srodowiska, kontroli zakazen spotecznych, eduka-
cje jednostki w zakresie zasad higieny osobistej, organizowanie ustug medycznych
i pielegniarskich w celu wczesnej diagnozy i profilaktycznego leczenia choréb oraz
rozwoj mechanizmu spotecznego, ktory zapewni kazdej jednostce w spotecznosci
poziom zycia odpowiedni do utrzymania zdrowia.

Organizowanie tych swiadczen w taki sposoéb, aby kazdy obywatel mogt zrealizo-
wac swoje przyrodzone prawo do zdrowia i dtugowiecznosci.

Zrédto: Winslow, 1920.

Pojecie zdrowia publicznego jest rozumiane w sposob zblizony
lub tozsamy w licznych dokumentach organizacji miedzynarodowych,
takich jak Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oraz Centers for Dise-
ase Control and Prevention (CDC). Definicje te zostaty rowniez przyjete
przez wiele instytucji odpowiedzialnych za zdrowie publiczne na pozio-
mie krajowym i regionalnym, a takze szeroko wykorzystywane przez
organizacje pozarzgdowe i srodowiska naukowe. WHO w preambule
swojej konstytucji definiuje zdrowie jako ,stan petnego fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego dobrostanu, a nie tylko brak choroby lub nie-
petnosprawnosci’, co stanowi fundament miedzynarodowego podejscia
do zdrowia publicznego (WHO, 2005a). Z kolei CDC wskazuje, ze zdro-
wie publiczne to ,nauka i sztuka zapobiegania chorobom, przedtuzania
zycia oraz promowania zdrowia poprzez zorganizowane wysitki spote-
czenstwa, organizacji (zaréwno publicznych, jak i prywatnych), spotecz-
noéci oraz jednostek” (CDC, 2024). W definicji tej podkresla sie zna-
czenie dziatan takich jak promocja zdrowego stylu zycia, badania nad
prewencjg chordb i urazéw, a takze monitorowanie i reagowanie na
zagrozenia zdrowotne.

Oba podejscia podkreslajg, ze zdrowie publiczne koncentruje sie na
ochronie i poprawie zdrowia catych populacji — zaréwno tych lokalnych,
jak i globalnych — uwzgledniajgc przy tym czynniki spoteczne, $rodo-
wiskowe i behawioralne wptywajgce na zdrowie zbiorowosci. Mozna
zatem uznac¢, ze przyjeta definicja wpisuje sie w nurt utrwalonej trady-
cji. Przeszta test przydatnosci, byfa i jest stosowana w licznych powaz-
nych analizach. Wspoétczesnie jest wykorzystywana w wielu doku-
mentach i opracowaniach, takze przez organizacje miedzynarodowe.
W przedstawionych definicjach zdrowia publicznego istnieje mozliwos¢
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ktadzenia nacisku na rézne aspekty, w zaleznosci od tego, ktére ele-
menty sg uznawane za kluczowe w danej analizie. W podejmowa-
niu decyzji dotyczacych zdrowia publicznego czesto konieczne jest
uwzglednianie sposobu zarzgdzania ograniczonymi zasobami. Takie
decyzje sg podejmowane zaréwno w codziennym funkcjonowaniu sys-
temu zdrowia publicznego, jak i w sytuacjach kryzysowych, gdzie ich
znaczenie staje sie szczegdlnie istotne. Drastycznym przyktadem tego
problemu byty niedobory zasobow w systemach ochrony zdrowia, ktére
ujawnity sie w wielu krajach podczas pandemii COVID-19 (Wtodarczyk,
2024).

Interesujgcg perspektywe definicyjng zdrowia publicznego zapropo-
nowata llona Kickbusch, wskazujgc, ze Karta Ottawska, bedgca funda-
mentem promocji zdrowia, zapoczatkowata ,trzecig rewolucje zdrowia
publicznego”. Na poczatku XXI wieku, w stosunkowo stabilnym okresie,
podejscie utozsamiajgce zdrowie publiczne z promocjg zdrowia wyda-
wato sie szczegolnie atrakcyjne — zwlaszcza w krajach rozwinietych,
gdzie choroby zakazne nie byly wowczas postrzegane jako powazne
zagrozenie (Baum i in., 2014).

W rozwazaniach nad zdrowiem publicznym istotne jest takze
uwzglednienie roli procesow politycznych, bez ktérych skutecznosc¢
dziatan w tej dziedzinie bytaby ograniczona, poniewaz w duzej mierze
sg one zalezne od decyzji podejmowanych przez wtadze. Zagadnienie
to zostato podkreslone w Raporcie WHO z 1998 roku, ktéry wskazywat
na bezposredni wptyw rzgdéw na stan zdrowia publicznego. Procesy
polityczne ujawniajg takze roznorodne konflikty wartosci, stwarzajac
przestrzen do ich rzetelnego rozstrzygania. Wielowymiarowy charakter
zdrowia publicznego zostat trafnie ujety w jednej z definicji zawartych
w podreczniku oksfordzkim. Okresla ona zdrowie publiczne jako proces
mobilizowania i wykorzystywania zasobow na poziomie lokalnym, kra-
jowym i miedzynarodowym w celu stworzenia warunkoéw sprzyjajacych
zdrowiu. Zakres niezbednych dziatan zalezy od rodzaju i skali proble-
mow wptywajgcych na zdrowie spotecznosci, natomiast ich mozliwosci
realizacyjne wynikajg z dostepnej wiedzy naukowej i zasobow. Osta-
teczny ksztalt podejmowanych dziatan jest jednak uwarunkowany aktu-
alnym kontekstem spotecznym i politycznym (Azari & Borisch, 2023).

W definicjach zdrowia publicznego istotne miejsce zajmuje pojecie
,Zbiorowosci”, co jednoznacznie wskazuje na publiczny, wspdélnotowy
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charakter zdrowia oraz dziatah podejmowanych na jego rzecz. Ten
wymiar zdrowia publicznego zostat trafnie uchwycony przez Julia Frenka,
uznanego badacza w tej dziedzinie, ktérego interpretacja zostata przy-
pomniana i pogtebiona m.in. przez Huntera i wspétautoréw (2010).
Frenk zwraca uwage, ze przymiotnik ,publiczne” w kontekscie zdrowia
moze miec kilka uzupetniajgcych sie znaczenh. Oznacza nie tylko odpo-
wiedzialno$¢ instytucji publicznych — przede wszystkim rzgdowych —
za dziatania zdrowotne, lecz takze wskazuje na koniecznosé podejmo-
wania interwencji obejmujgcych cate spoteczenstwo, a nie wylgcznie
jednostki. Dodatkowo zdrowie publiczne koncentruje sie na Swiad-
czeniach i programach skierowanych do spotecznosci lub srodowisk,
réznigc sie tym samym od klasycznej opieki indywidualnej. Waznym
aspektem pozostaje takze szczegdlne ukierunkowanie dziatan na grupy
narazone na najwieksze ryzyko zdrowotne i spoteczne. Wreszcie, zdro-
wie publiczne odnosi sie do problemoéw uznawanych w danym miejscu
i czasie za priorytetowe z punktu widzenia zdrowia populacji — od histo-
rycznych wyzwan, takich jak gruzlica czy HIV/AIDS, po wspoétczesne
zagrozenia, takie jak pandemia COVID-19 (Frenk & Gomez-Dantés,
2022).

Frenk uwazat, ze rozne interpretacje terminu ,publiczny” powinny by¢
traktowane w sposob uzupetniajgcy sie mimo wczesniejszych sporéw
dotyczgcych tego, ktéry aspekt zdrowia publicznego jest najistotniejszy.
Takie komplementarne podejscie jest uzasadnione zaréwno koncepcyj-
nie — ze wzgledu na szeroko akceptowane modele uwarunkowan zdro-
wotnych uwzgledniajgce wiele zréznicowanych czynnikéw — jak i prak-
tycznie, biorgc pod uwage konieczno$¢ wielosektorowej koordynacji
jako kluczowego elementu skutecznych dziatan. Biorgc pod uwage, jak
czesto podkresla sie potrzebe interdyscyplinarnego podejscia do pro-
bleméw zdrowia publicznego, taka perspektywa wydaje sie w petni uza-
sadniona. Pomimo uptywu lat od sformutowania tego postulatu jego
znaczenie nie stracito na aktualnosci — wrecz przeciwnie, Swiadomosc¢
ztozonosci problemu jedynie wzrosta.

Odniesienie do zbiorowosci kieruje uwage takze na tych, ktorzy
podejmujg dziatania na rzecz realizacji celow zdrowia publicznego.
Grupe te czesto okresla sie mianem ,systemu zdrowia publicznego”
(public health system). Wedtug definicji zaproponowanej przez CDC
obejmuje on wszystkie publiczne, prywatne i dobrowolne podmioty
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zaangazowane w swiadczenie podstawowych ustug zdrowia publicz-
nego dla ludnosci zamieszkujgcej dany obszar. Cho¢ jest to najczesciej
przywotywana definicja, w literaturze istnieje wiele innych uje¢. Jedna
z analiz doprowadzita do sformutowania koncepciji systemu jako zbio-
rowego przedsiewziecia (collective capacity), obejmujgcego zaréwno
instytucje rzagdowe, jak i prywatne oraz inne podmioty, ktére wspdinie
wspierajg realizacje misji i kluczowych funkcji zdrowia publicznego.
System ten, oddziatujgc na zdrowie populacji, wykorzystuje dostepne
zasoby, infrastrukture oraz programy, ktore stuzg poprawie i ochronie
zdrowia publicznego (Wiodarczyk, 2024).

System zdrowia publicznego to ztozona struktura, sktadajgca sie
z wielu réznych elementéw. Jest to zrozumiate, biorgc pod uwage sze-
roki zakres zadan, jakie przed nim stojg. Jednym ze sposoboéw ich
przedstawienia jest zaprezentowane ponizej zestawienie.

Tabela 1. Typologia instytucji w systemie zdrowia publicznego

Obszar funkcjonalny Typ instytucji/decyzji
Zarzgdzanie Instytucje ustalajgce polityke zdrowotng (decydenci polityczni)
(Governance) Instytucje projektujgce organizacje systemu

Instytucje regulujgce kwestie zawodowe
Organy odpowiedzialne za relacje z interesariuszami

i obywatelami
Finansowanie Instytucje planujace i organizujgce system finansowania
(Financial) Platnicy przekazujgcy srodki

Instytucje wypfacajace wynagrodzenia
Instytucje kontraktujgce $wiadczenia
Instytucje oddziatujgce na zachowania $wiadczeniobiorcow

Swiadczenia Instytucje organizujgce proces udzielania swiadczen
(Delivery) Jednostki okre$lajgce status swiadczeniodawcow
Instytucje ustalajgce miejsce udzielania swiadczen
Instytucje wspierajgce swiadczenia (np. IT, logistyka,
edukacja)

Zrédio: Opracowanie wtasne na podstawie: Jarvis, Cylus, Mackenbach, Suhrcke,
& Rechel, 2020.

Nie ulega watpliwosci, ze kluczowg role w kazdym systemie zdro-
wia publicznego odgrywajg wyspecjalizowane jednostki odpowiedzialne
za realizacje jego funkcji i zadan. Sg one rozmieszczone na réznych
szczeblach administracyjnych i to one ksztattujg specyfike danego sys-
temu. W Polsce takg funkcje petni Inspekcja Sanitarna (Gtéwny Inspek-
tor Sanitarny), a jej odpowiedniki dziatajg w wielu innych krajach:
w USA to Centrum Kontroli i Prewencji Chordb (Centers for Disease
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Control and Prevention — CDC), w Szwecji — Agencja Zdrowia Publicz-
nego (Public Health Agency of Sweden — PHAS; Folkhalsomyndighe-
ten), analogiczna instytucje we Francji (Santé publique France), Instytut
Roberta Kocha w Niemczech (The Robert Koch Institute — RKI), w kra-
jach Zjednoczonego Krélestwa (np. Public Health England), w Niderlan-
dach Krajowy Instytut Zdrowia Publicznego i Srodowiska (National Insti-
tute for Public Health and the Environment — RIVM) i inne (Golinowska
iin., 2022).

Wielodyscyplinarny charakter zdrowia publicznego

Wspotczesne zdrowie publiczne obejmuje dziatania od profilaktyki choréb
zakaznych po promocje zdrowego stylu zycia i monitorowanie czynnikow
ryzyka srodowiskowego. Ztozonos¢é wyzwan wymaga interdyscyplinar-
nego podejscia, wspotpracy wielu sektoréw oraz aktywnego udziatu spo-
teczenstwa (Public Health 3.0, 2022). Skutecznos¢ tej dziedziny opiera
sie na czerpaniu z roznych nauk — od analizy zjawisk i prognozowania po
projektowanie i wdrazanie interwencji. Jak podkreslajg Tulchinsky i Vara-
vikova (2023), zdrowie publiczne stale sie rozwija, integrujgc perspek-
tywy nauk stosowanych, spotecznych, edukacyjnych, ekonomicznych
i zarzadczych. Takie zintegrowane podejscie pozwala lepiej koordynowac
dziatania i efektywniej wspiera¢ dobrostan jednostek i spotecznosci.

W klasycznym podreczniku Oxford Textbook of Global Public Health
(wyd. 6, 2015) zaproponowano trojdzielny podziat zdrowia publicznego
na wymiary: teoretyczny, metodologiczny i praktyczny. Tom pierwszy
omawia podstawy dyscypliny, determinanty zdrowia oraz kwestie polityki,
prawa i etyki. Tom drugi koncentruje sie na metodologii, obejmujgc sys-
temy informacyjne, epidemiologie, biostatystyke, techniki nauk spotecz-
nych i nauki o Srodowisku. Tom trzeci ukazuje praktyczny wymiar zdrowia
publicznego poprzez analize probleméw zdrowotnych, strategii profilak-
tycznych i realizacji kluczowych funkcji systemu. Cato$¢ tworzy komplek-
sowe ujecie tej interdyscyplinarnej dziedziny, tgczacej rozne podejscia
i metody badawcze, cho¢ nie zawsze wprost wskazano dyscypliny lezgce
u podstaw proponowanych analiz. Proponowana przez Oxford Textbook
of Global Public Health struktura odzwierciedla zaréwno wielowymiaro-
wos¢ problemow zdrowotnych, jak i potrzebe ich systemowej analizy oraz
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skutecznej interwencji. Widac, ze jedynie w niektérych przypadkach auto-
rzy jednoznacznie wskazali wykorzystywane dyscypliny, takie jak techniki
nauk spotecznych czy nauki o srodowisku. W innych sytuacjach przekaz
jest bardziej posredni, opierajgcy sie na zatozeniu, ze czytelnicy posia-
dajg wiedze na temat odpowiednich dyscyplin, ktére nalezy zastosowaé
przy badaniu potrzeb zdrowotnych populacji.

Wielodyscyplinarnos¢ zdrowia publicznego przejawia sie w szero-
kim zakresie dziatah i zawoddéw wchodzgcych w skiad tego systemu.
Praca specjalistéw obejmuje m.in. profilaktyke problemoéw zdrowotnych,
edukacje, realizacje programéw zdrowotnych, swiadczenie ustug i pro-
wadzenie badah nad zdrowiem populacji, a takze dziatania na rzecz
redukcji nierdwnosci i poprawy dostepnos$ci opieki zdrowotnej. Amery-
kanskie Stowarzyszenie Zdrowia Publicznego (2025) wskazuje wsrod
kluczowych profesji m.in. ratownikow, edukatoréw, badaczy, dietetykdw,
epidemiologéw, pracownikow socjalnych, lekarzy i pielegniarki zdrowia
publicznego, specjalistéw ds. BHP, decydentéw politycznych oraz eks-
pertéw ds. sanitarnych. Nalezy przy tym podkresli¢, ze w obrebie zdro-
wia publicznego niektére dyscypliny zajmujg szczegdlnie uprzywilejo-
wang pozycje (patrz: tabela 2).

Tabela 2. Wielodyscyplinarno$¢ zdrowia publicznego
Dyscyplina Rola w zdrowiu publicznym

Epidemiologia | Wzmacnia zdrowie publiczne, dostarczajgc dowodéw naukowych
niezbednych do identyfikacji problemoéw zdrowotnych, okres$lania
czynnikow ryzyka, oceny skutecznosci interwencji oraz planowania
polityk i dziatan profilaktycznych. Umozliwia podejmowanie decyzji
opartych na danych i skuteczng reakcje na zagrozenia zdrowotne.
Socjologia Dostarcza koncepcji, modeli teoretycznych i metod do badania
wptywu czynnikow spotecznych (np. statusu spoteczno-ekonomicz-
nego, nieréwnosci, stylu zycia) na zdrowie populacii.

Ekonomika Wspiera proces podejmowania decyzji umozliwiajgcy efektywne
wykorzystanie zasobow i maksymalizacje korzysci zdrowotnych przy
minimalnych kosztach alternatywnych.

Etyka Stanowi podstawe do oceny wartosci, ktére lezg u podstaw dzia-
tan zdrowotnych, w tym interwencji takich jak kampanie szczepien
czy restrykcje pandemiczne. Swiadomos¢ jej roli pozostaje jednak
ograniczona.

Nauki Podkreslaja polityczng nature zdrowia publicznego — stan zdrowia

polityczne populacji oraz interwencje zdrowotne zalezg od decyzji politycznych.
Jej wigczenie zwieksza potencjat intelektualny i praktyczny zdrowia
publicznego.

Zrédio: Opracowanie wiasne.
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Zaktadajgc, ze jednym z kluczowych obszaréw wspotczesnego
zdrowia publicznego jest promocja zdrowia, warto wskazaé dyscypliny
naukowe, ktére odgrywajg szczegodlng role w ksztattowaniu jej teore-
tycznych podstaw. Do najwazniejszych z nich, okreslanych jako ,gtéwne
dyscypliny wspierajace” (primary feeder disciplines), nalezg psycholo-
gia, socjologia, epidemiologia. Istotne znaczenie majg rowniez inne
dziedziny, takie jak polityka spoteczna, nauki polityczne, ekonomika,
etyka, filozofia oraz nauki o komunikacji.

Analiza historyczna pojecia

Juz w najdawniejszych cywilizacjach podejmowano dziatania na rzecz
ochrony zdrowia spofecznosci. W starozytnym Egipcie, Indiach i Chi-
nach istniaty podstawowe reguty higieny i izolowania chorych. W Grecji
Hipokrates (V/IV w. p.n.e.) wskazywat na zwigzek zdrowia z otocze-
niem —klimat, jako$¢ wody i zywnosci — co opisat w traktacie O powietrzu,
wodach i miejscach (Tulchinsky & Varavikova, 2014). Grecy i Rzymia-
nie rozwineli systemy sanitarne: budowano akwedukty doprowadza-
jace czystg wode, kanalizacje odprowadzajgce scieki, taznie publiczne
i urzadzenia do usuwania odpadow. W starozytnym Rzymie istniaty
urzedy dbajgce o czystosc¢ ulic i wodociggi, a takze zapewniano opieke
medyczng ubogim i legionistom (Tulchinsky & Varavikova, 2014). Dzia-
tania te Swiadczg, ze idea zapobiegania chorobom poprzez poprawe
warunkow zycia ma korzenie siegajgce antyku.

W Sredniowieczu postep medycyny i zdrowia publicznego byt ogra-
niczony, jednak wobec wielkich epidemii zaczeto stosowaé zorganizo-
wane Srodki zaradcze. Najwiekszym wyzwaniem byta czarna Smier¢ —
pandemia dzumy w XIV w., ktéra zdziesigtkowata populacje Europy.
Szacuje sig, ze w latach 1347—1351 zmarta nawet 1/3 mieszkancow kon-
tynentu (Tognotti, 2013). W obliczu szerzgcej sie zarazy miasta podej-
mowaty radykalne kroki: ograniczano zgromadzenia publiczne, a takze
wyksztafcita sie instytucja kwarantanny. Zaobserwowano, ze izolacja
przybyszéw z terendw objetych morowym powietrzem moze uchroni¢
lokalng ludnos$¢ przed epidemia. Juz w XIV w. porty wtoskie zaczety
przetrzymywac statki i ich zatlogi przez pewien czas poza portem.
Poczatkowo byt to okres 30 dni (tzw. trentina), wydtuzony nastepnie do
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40 dni — stgd nazwa ,kwarantanna” (Tognotti, 2013). Za jedno z pierw-
szych udokumentowanych zarzgdzen kwarantanny uchodzi edykt wtadz
miasta Ragusa (Dubrownik) z 1465 r., a w 1485 r. podobne regulacje
wprowadzita Wenecja (Tognotti, 2013). W innych krajach takze ekspe-
rymentowano z izolacjg — np. w Nowogrodzie w XVI w. zakazano urzg-
dzania pogrzebow podczas moru, by ograniczy¢ zgromadzenia. Cho¢
owczesne rozumienie przyczyn chorob byto ograniczone (dominowaty
wyjasnienia religijne i teoria miazmatéw, czyli ,ztego powietrza”), prak-
tyka odosobnienia chorych i potencjalnie zakazonych okazata sie sku-
teczna w zmniejszaniu zasiegu epidemii (Tognotti, 2013). Mozna to
uzna¢ za zalgzek nowoczesnych interwencji zdrowia publicznego —
dziatanie zbiorowe nakierowane na ochrone catej spotecznosci.

Okres renesansu i wczesnej nowozytnosci (XVI-XVII w.) przyniést
powolne postepy w organizacji opieki zdrowotnej na poziomie spotecz-
nosci. W miastach wioskich powotywano state urzedy zdrowia (magi-
straty sanitarne), ktére czuwaty nad przestrzeganiem kwarantanny,
czystoscig ulic i nadzorowaty pochéwek zmartych podczas epidemii.
Jednak wdrazanie srodkoéw zdrowotnych czesto napotykato opér —
znany jest przypadek Florencji, gdzie w 1630 r. cztonkowie urzedu zdro-
wia zostali ekskomunikowani przez Kosciét za préby izolowania cho-
rych na dzume, co uznano za naruszenie obrzedow religijnych. Mimo
to idee higieny publicznej powoli sie umacniaty, wspierane przez rozwoj
nauki. Juz w 1546 r. Girolamo Fracastoro wysunat hipoteze o ,nasieniu
choroby” (seminaria morbi), sugerujgca istnienie czynnikow zakaznych
przenoszgcych sie miedzy ludzmi — przedsmak koncepcji drobnoustro-
jow chorobotworczych (Tognotti, 2013).

Przetom nastgpit w XIX wieku, w okresie tzw. rewolucji sanitarne;.
Szybka urbanizacja i industrializacja doprowadzity w miastach Europy
do katastrofalnych warunkéw sanitarnych — przeludnienie, brak kanali-
zacji i zanieczyszczenie wody skutkowaty epidemiami (np. nawracajgce
fale cholery od lat 30. XIX w.). W odpowiedzi narodzit sie ruch spoteczny
na rzecz poprawy zdrowotnosci miast. W Wielkiej Brytanii pionierem
zdrowia publicznego byt Edwin Chadwick, ktéry w 1842 r. opubliko-
wat raport The Sanitary Condition of the Labouring Population. Wyka-
zat w nim, opierajgc sie na danych statystycznych, ze ubdstwo i zte
warunki bytowe — zanieczyszczona woda czy obecnos¢ nieczystosci
na ulicach — prowadzg do wysokiej Smiertelnosci i niskiej oczekiwanej
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dtugosci zycia. Publikacja wzbudzita duzy rezonans spoteczny i dopro-
wadzita do uchwalenia w 1848 r. pierwszej Ustawy o Zdrowiu Publicz-
nym (Public Health Act), na mocy ktérej powotano General Board of
Health z Chadwickiem na czele oraz wprowadzono system lokalnych
rad zdrowotnych odpowiedzialnych za warunki sanitarne w miastach.
Roéwnolegle w Wielkiej Brytanii uchwalono takze szereg ustaw doty-
czgcych zatrudnienia i warunkéw pracy (m.in. 1802, 1833, 1847), ktore
istotnie wptynety na poprawe zdrowia robotnikéw i dzieci. Do rozwoju
nowoczesnej epidemiologii przyczynity sie takze przetomowe bada-
nia Johna Snowa nad epidemig cholery w londynskim Soho w 1854 r.,
w ktorych wykazat wodnopochodne szerzenie sie choroby, oraz wcze-
Sniejsze wprowadzenie szczepieh przez Edwarda Jennera w 1796 r.,
uznawane za podstawe profilaktyki choréb zakaznych (Riedel, 2005).
Druga potowa XIX wieku to czas mikrobiologicznej rewolucji. Dzieki
rozwojowi technik laboratoryjnych (mikroskop, hodowle) potwierdzono
istnienie drobnoustrojéw wywotujgcych choroby zakazne, co ostatecz-
nie obalito starg teorie miazmatow. Francuski chemik Louis Pasteur
oraz niemiecki lekarz Robert Koch stali sie liderami tego przetomu.
Pasteur udowodnit teorie zarazkow (germ theory) — wykazat, ze fermen-
tacje i zakazenia sg powodowane przez mikroby; opracowat tez metody
ich zwalczania (wynalazt pasteryzacje wina i mleka) (Tulchinsky & Vara-
vikova, 2014). Prowadzit badania nad odpornoscig, rozwijajac pierw-
sze szczepionki laboratoryjne (przeciw waglikowi 1881, przeciw wscie-
kliznie 1885) (Riedel, 2005). Koch z kolei udoskonalit metody hodowli
bakterii na pozywkach statych i odkryt pratka gruzlicy (1882) oraz prze-
cinkowca cholery (1883). Sukcesy te ugruntowaty bakteriologiczng
rewolucje, ktéra przyniosta ogromne korzysci medycynie i zdrowiu. Od
tej pory zwalczanie chordb zakaznych mogto opiera¢ sie na naukowych
podstawach: identyfikacji drobnoustroju, jego eliminacji w srodowisku
(dezynfekcja, sterylizacja) lub w organizmie (antyseptyka, antybiotyki
pod koniec XIX w.), a przede wszystkim — szczepieniach ochronnych.
Idea szczepien, zapoczatkowana jeszcze przez Jennera (ospa praw-
dziwa), zyskata nowe zycie dzieki badaniom Pasteura i innych. W wielu
krajach w XIX w. wprowadzano szczepienie przeciw ospie jako obo-
wigzkowe, co stopniowo zmniejszato zapadalnos¢ na te Smiertelng cho-
robe. Pod koniec XIX stulecia wiekszos¢ panstw europejskich miata juz
struktury administracyjne zajmujgce sie zdrowiem publicznym (np. we
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Francji Generalna Dyrekcja Stuzb Sanitarnych, w Anglii lokalne Boards
of Health). Dzieki temu ludzkos¢ weszta w XX wiek uzbrojona w podsta-
wowe narzedzia kontroli choréb zakaznych i poprawy warunkéw sani-
tarnych (Tulchinsky & Varavikova, 2014).

W XX wieku zdrowie publiczne stato sie zadaniem nie tylko lokal-
nym czy narodowym, ale takze miedzynarodowym. Do$wiadczenia
| wojny swiatowej i pandemia grypy ,hiszpanki” z 1918 r. (ktéra pochto-
neta ok. 50 min ofiar) uswiadomity potrzebe wspotpracy miedzy kra-
jami. Juz w 1920 r. w ramach Ligi Narodéw powotano Organizacje Zdro-
wia (League of Nations Health Organisation, LNHO). Jej dyrektorem
zostat polski bakteriolog dr Ludwik Rajchman, ktéry wczesniej wstawit
sie zwalczaniem epidemii tyfusu w Europie Wschodniej. LNHO koordy-
nowata miedzynarodowe dziatania przeciw epidemiom, standaryzowata
szczepionki i prowadzita wymiane wiedzy o zdrowiu publicznym w latach
20.i30. XX w. (Brown & Fee, 2014). Po Il wojnie swiatowej utworzono
nowa, wyspecjalizowang agende ONZ — Swiatowg Organizacje Zdro-
wia (World Health Organization, WHO). Jej konstytucja weszta w zycie
7 kwietnia 1948 r., stad data ta obchodzona jest jako Swiatowy Dzien
Zdrowia (WHO, 2025). W pierwszych latach dziatalnosci WHO skoncen-
trowata sie na walce z najwiekszymi zagrozeniami zdrowotnymi globu:
malaria, gruzlica, choroby weneryczne oraz wysoka smiertelnos¢ matek
i dzieci, ktore zostaly uznane za priorytety juz na pierwszym Swiato-
wym Zgromadzeniu Zdrowia w 1948 r. (WHO, 2025). Rozpoczeto takze
masowe programy szczepieh ochronnych na swiecie.

Szczepienia staty sie w XX wieku jednym z najwiekszych osiggnie¢
zdrowia publicznego. Dzieki globalnym kampaniom eliminacyjnym pro-
wadzonym pod auspicjami WHO udato sie catkowicie wypleni¢ ospe
prawdziwg — w 1980 r. ogtoszono oficjalnie eradykacje tej choroby,
pierwszy raz w historii ludzkosci udato sie pokona¢ chorobe zakazng
na catym swiecie (WHO, 2025). Réwniez poliomyelitis (choroba Heine-
go-Medina) byta przedmiotem miedzynarodowej mobilizacji: w 1988 r.
WHO zainicjowata Globalny Program Eradykacji Polio, ktéry pozwo-
lit zredukowa¢ zachorowania o ponad 99% (WHO, 2025). Mimo ze
do petnej eliminacji polio jeszcze nie doszto (pozostaty nieliczne ogni-
ska w kilku krajach), sukcesy te pokazujg potege skoordynowanych
dziatan profilaktycznych. Obok tego w drugiej potowie XX w. zdrowie
publiczne poszerzyto swoj zakres o choroby przewlekte (kardiologiczne,
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onkologiczne), bezpieczehstwo zywnosci, higiene pracy, promocje zdro-
wego stylu zycia i ochrone srodowiska. Pod auspicjami WHO rozwinieto
koncepcje zdrowia dla wszystkich (deklaracja z Atma-Aty 1978 r. doty-
czgca podstawowej opieki zdrowotnej) oraz promocji zdrowia (Karta
Ottawska, 1986). W wielu krajach ustanowiono systemy monitorowania
sytuacji zdrowotnej i czynnikdéw ryzyka (np. rejestry epidemiologiczne,
badania przesiewowe). Organizacje miedzynarodowe odgrywaty klu-
czowa role: poza WHO réwniez UNICEF (Fundusz Narodéw Zjednoczo-
nych na rzecz Dzieci, zatozony w 1946 r. z istotnym udziatem Ludwika
Rajchmana) (Brown & Fee, 2014) czy p6zniej UNAIDS (program ONZ
ds. HIV/AIDS) i inne agencje specjalizowane. W skali globalnej zdrowie
publiczne przyczynito sie w XX w. do imponujgcych osiggniec: srednia
dtugosc¢ zycia wzrosta z ~50 lat w 1900 r. do ponad 70 lat pod koniec
stulecia w skali Swiatowej, co wynikato gtéwnie z opanowania chorob
zakaznych, poprawy warunkow sanitarnych i zywieniowych oraz roz-
woju systemdw ochrony zdrowia.

Mimo wielkiego postepu zdrowie publiczne w XXI wieku stoi przed
nowymi wyzwaniami. Pandemia COVID-19, wywotfana koronawirusem
SARS-CoV-2, ktéra wybuchta na przetomie 2019 i 2020 roku, pokazata,
jak grozne moga by¢ nowe patogeny w zglobalizowanym swiecie. Pan-
demia ta zachwiata systemami ochrony zdrowia nawet w najbogatszych
krajach i uwidocznita znaczenie przygotowania oraz miedzynarodowej
koordynacji w sytuacjach kryzysowych. Wiele tradycyjnych narzedzi
zdrowia publicznego musiato zosta¢ zastosowanych na bezpreceden-
sowg skale — dystansowanie spoteczne, kwarantanna, izolacja chorych,
ograniczenie przemieszczania sie ludnosci (lockdowny) i masowe kam-
panie szczepien (opracowanie nowych szczepionek mRNA w rekordo-
wym czasie) staty sie codziennoscig. Jednoczesnie pandemia obnazyta
stabo$ci: braki w systemach nadzoru epidemiologicznego, niewystar-
czajgce rezerwy sprzetu ochronnego, a takze krgzenie dezinformaciji
podwazajgcej zaufanie do dziatan zdrowotnych. COVID-19 przypomniat
Swiatu, ze zagrozenia zdrowia nie znajg granic, a zdrowie publiczne
musi tgczy¢ sity globalnie. W odpowiedzi WHO w 2020 r. zainicjo-
wata programy przyspieszajgce badania nad szczepionkami (COVAX)
i wezwata do wzmocnienia Miedzynarodowych Przepiséw Zdrowot-
nych, aby skuteczniej reagowac¢ na przyszte epidemie. W nadchodzg-
cych latach zdrowie publiczne bedzie musiato godzi¢ tradycyjne zadania
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(szczepienia, higiena, nadzér epidemiologiczny) z nowymi obszarami,
takimi jak zdrowie psychiczne, starzenie sie populacji czy nieréwnosci
zdrowotne (Wilodarczyk, 2024).

Ujecie problemowe pojecia
Funkcje zdrowia publicznego

Zdrowie publiczne w klasycznym ujeciu obejmuje ztozone interwencje
spoteczne i administracyjne, w tym monitorowanie sytuacji zdrowot-
nej populacji, reagowanie na zagrozenia zdrowotne, ochrone zdrowia
Srodowiskowego, ksztattowanie prozdrowotnych postaw i zachowan,
a takze wczesng detekcje i prewencje choréb.

Znaczenie podstawowych funkcji zdrowia publicznego byto podkres-
lane zarowno w literaturze amerykanskiej, jak i w dokumentach miedzy-
narodowych. Szczegdlne znaczenie miat raport The Future of Public
Health Instytutu Medycyny (1988), w ktérym sformutowano misje sys-
temu zdrowia publicznego i wskazano trzy podstawowe funkcje — ocene
stanu zdrowia (assessment), rozwdj polityki zdrowotnej (policy develop-
ment) oraz zapewnienie dostepnosci swiadczenh (assurance). Raport
zwracat takze uwage na potrzebe wzmacniania kompetencji technicz-
nych, politycznych i zarzgdczych kadr zdrowia publicznego. Do dal-
szych dyskusji nad koncepcjg funkcji zdrowia publicznego przyczynita
sie réwniez inicjatywa WHO z 1998 r., a nastepnie rezolucja Swiatowego
Zgromadzenia Zdrowia z 2016 r. (WHAG69.1), w ktdrej uznano potrzebe
wzmocnienia essential public health functions (EPHFs) jako fundamentu
skutecznej realizacji idei powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
(UHC) i budowy odpornych systemoéw ochrony zdrowia (WHO, 2016).

W regionie europejskim Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO
Europe) rozwineta koncepcje dziesieciu podstawowych operacji zdro-
wia publicznego (essential public health operations, EPHOs), ktére
stanowig rame analityczno-operacyjng dla oceny zdolnosci systemow
zdrowia publicznego. Zidentyfikowane dziatania obejmujg: (1) nadzor
nad zdrowiem i dobrostanem populacji; (2) monitorowanie zagrozen
zdrowotnych oraz reagowanie kryzysowe; (3) ochrone zdrowia (w tym
zdrowie srodowiskowe, bezpieczenstwo zywnosci, zdrowie zawodowe);
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(4) promocje zdrowia; (5) prewencje choréb iwczesng detekcje; (6) zarzg-
dzanie systemowe (governance) w ochronie zdrowia; (7) rozwoj zaso-
bow ludzkich; (8) zapewnienie stabilnych ram instytucjonalnych i finan-
sowych; (9) rzecznictwo, komunikacje spoteczng i mobilizacje wspdinot;
(10) badania naukowe wspierajgce zdrowie publiczne (WHO Regional
Office for Europe, 2012). Wskazane funkcje zostaty usystematyzowane
w Europejskim Planie Dziatan dla Zdrowia Publicznego, przyjetym jako
instrument implementacyjny strategii ,Health 2020”. Funkcje 1-5 odgry-
wajg role kluczowg (core functions), natomiast funkcje 6—10 majg cha-
rakter wspierajgcy (support functions) i tworzg kompleksowg strukture
dla dziatan zdrowia publicznego w panstwach czionkowskich regionu
europejskiego WHO.

Na marginesie warto wskazaé, ze inne organizacje miedzynaro-
dowe réwniez proponujg ujecia systemowe funkcji zdrowia publicznego.
Swiatowa Federacja Stowarzyszen Zdrowia Publicznego (World Fede-
ration of Public Health Associations, WFPHA), we wspodtpracy z WHO
opracowata Karte Globalng dla Zdrowia Publicznego (Global Charter for
the Public’s Health), ktora klasyfikuje funkcje zdrowia publicznego, dzie-
Igc je na operacyjne (ochrona, promocja i prewencja) oraz wspierajgce
(zarzadzanie, rzecznictwo, rozwoéj kompetencji, informacja) (WFPHA,
2016). Podobne podejscie reprezentuje Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), identyfikujgc dziesie¢ podstawowych ustug zdro-
wia publicznego (Essential Public Health Services), ktére stanowig ope-
racjonalizacje klasycznych funkcji zdrowia publicznego w warunkach
amerykanskich (CDC, 2021).

W dokumentach strategicznych WHO funkcje zdrowia publicznego
sg trwale integrowane z celami systemow zdrowotnych oraz z global-
nymi zobowigzaniami panstw, w tym z realizacjg Agendy Zréwnowazo-
nego Rozwoju (SDG 3). Rezolucja WHAG69.1 naktada na panstwa czton-
kowskie obowigzek tworzenia odpowiednich struktur instytucjonalnych
umozliwiajgcych wdrozenie EPHFs w sposbb spdéjny, trwaty i oparty na
dowodach naukowych (WHO, 2016). W 2021 roku WHO opublikowata
szczegotowy dokument ramowy dotyczgcy operacjonalizacji EPHFs,
wskazujgc na koniecznos¢ integracji funkcji zdrowia publicznego z pla-
nowaniem strategicznym, budowg potencjatu kadrowego, tworzeniem
adekwatnej infrastruktury oraz rozwojem systemow monitorowania
i ewaluacji (WHO, 2021).
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Na poziomie implementacyjnym funkcje zdrowia publicznego prze-
ktadajg sie na konkretne polityki i dziatania instytucji zdrowia publicz-
nego. Monitorowanie zdrowia populacji (EPHO 1) realizowane jest
poprzez krajowe systemy nadzoru epidemiologicznego. Ochrona zdro-
wia $rodowiskowego (EPHO 3) obejmuje kompleksowe regulacje
prawne i administracyjne w zakresie jakosci powietrza, wody, zywno-
Sci oraz warunkow pracy. Promocja zdrowia (EPHO 4) realizowana jest
poprzez programy edukacyjne, interwencje miedzysektorowe i kam-
panie spoteczne. Prewencja choréb (EPHO 5) obejmuje szczepienia
ochronne, badania przesiewowe oraz dziatania w zakresie zmniejsza-
nia ryzyk behawioralnych. Governance dla zdrowia (EPHO 6) ozna-
cza tworzenie trwatych i przejrzystych ram prawnych, instytucjonalnych
i politycznych dla zdrowia publicznego. Wszystkie te funkcje wspierane
sg przez kompetentne kadry, stabilne finansowanie, dziatalno$¢ badaw-
Czo-rozwojowg oraz aktywne zaangazowanie spoteczne.

Strategiczne dokumenty WHO Europe jednoznacznie wskazuja,
ze odporne i sprawne systemy zdrowotne muszg by¢ oparte na solid-
nych fundamentach zdrowia publicznego. Doswiadczenia pandemii
COVID-19 uwypuklity zasadnicze znaczenie EPHFs — panstwa dyspo-
nujgce rozbudowang infrastrukturg zdrowia publicznego wykazaty wiek-
szg skutecznos¢ w zakresie wykrywania, ograniczania transmisji wirusa
oraz zarzadzania kryzysowego i komunikacjg ryzyka (WHO Regional
Office for Europe, 2021).

Reasumujgc, funkcje zdrowia publicznego wedtug WHO i WHO
Europe stanowig nieodzowny komponent wspotczesnej architektury
systemdéw ochrony zdrowia. Umozliwiajg one systematyczne i zintegro-
wane dziatanie na rzecz poprawy zdrowia populacji, realizacje priory-
tetéw globalnych (SDGs), a takze wzmacnianie odpornosci systeméw
wobec zagrozen zdrowotnych i kryzyséw spotecznych.

Wyzwania zdrowia publicznego

Wspétczesne zdrowie publiczne mierzy sie rownoczesnie z chorobami
zakaznymi i niezakaznymi. Pandemia COVID-19 obnazyta stabosci
systeméw ochrony zdrowia i pogtebita globalne nieréwnosci. Choroby
zakazne nadal stanowig istotne obcigzenie — w 2019 r. 85 patogendéw
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odpowiadato za 704 min DALYs (28% globalnego obcigzenia choro-
bami, CIDRAP, 2023), a antybiotykoopornos¢ byta bezposrednig przy-
czyng 1,27 min zgonow (WHO, 2022b).

Zaktocenia wywotane pandemig zwiekszyty rowniez zgony z powodu
gruzlicy. Réwnoczesnie choroby niezakazne, gtéwnie ukfadu krgze-
nia, nowotwory i schorzenia metaboliczne, odpowiadaty w 2021 r. za
75% zgonow niezwigzanych z COVID-19, w tym 18 mIn przedwczesnych
(WHO, 2022). Gtéwne czynniki ryzyka to palenie, dieta, brak aktywnosci
fizycznej i zanieczyszczenie powietrza (WHO, 2023a), a prognozy prze-
widujg, ze do 2050 r. NCDs bedg odpowiadac¢ za niemal 80% wszyst-
kich DALYs (IHME, 2023).

Globalizacja intensyfikuje przeptyw ludzi i dobr, wspierajgc trans-
fer innowacji i wspétprace badawcza, ale zarazem sprzyja rozprze-
strzenianiu patogenoéw i dystrybucji szkodliwych produktéw, co WHO
okresla jako ,globalizacje ryzyka zdrowotnego” (WHO, 2023a). Przy-
ktadem jest marketing koncernow spozywczych w krajach o niskim
i Srednim dochodzie, przyczyniajgcy sie do epidemii otytosci. Pande-
mia uwidocznita takze zréznicowanie w dostepie do szczepieh i dziatan
prewencyjnych; The Lancet Public Health (2022) podkresla, ze kryzysy
zdrowotne majg ,nierdwnomierny rozktad”, szczegdlnie w populacjach
defaworyzowanych.

Zmiany klimatu stajg sie jednym z najpowazniejszych zagrozen zdro-
wotnych — ocieplenie o 1,14°C wzgledem epoki przedindustrialnej juz
wigze sie z utratg zycia i Srodkéw do zycia (Lancet Countdown, 2023).
Nasilajg one transmisje choréb wektorowych i ryzyko choréb sercowo-
-naczyniowych oraz oddechowych (WHO, 2023a). Kolejnym wyzwa-
niem jest starzenie sie populacji — do 2050 r. liczba oséb powyzej 60.
roku zycia siegnie 2,1 mld, z czego wiekszo$¢ w krajach o niskim i Sred-
nim dochodzie (WHO, 2023c), co zwiekszy zapotrzebowanie na opieke
dtugoterminowa, geriatrie i wsparcie srodowiskowe. Dynamiczny rozwo;
technologii cyfrowych i Al przeksztatca systemy zdrowotne, poprawiajgc
dostep i diagnostyke, ale rodzgc wyzwania etyczne, prawne i zwigzane
z wykluczeniem cyfrowym (WHO, 2023d).

Podsumowujac, przysztos¢ zdrowia publicznego wymaga wielosek-
torowych dziatan integrujagcych polityke zdrowotng, srodowiskowg i spo-
teczna, a takze inwestycji w prewencje, rownos¢ i cyfryzacje systemow,
co stanowi warunek zréwnowazonego rozwoju zdrowotnego w XXI| wieku.



Wprowadzenie do zdrowia publicznego

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Zdrowie publiczne jawi sie jako dynamicznie ewoluujgca dziedzina,
uksztattowana na przecieciu nauk przyrodniczych, spotecznych, huma-
nistycznych i politycznych, ktora uzyskata status integralnego kompo-
nentu nowoczesnych systeméw ochrony zdrowia. Zaréwno jego histo-
ryczny rozwoj, jak i wspotczesne ujecia definicyjne ukazujg proces
profesjonalizacji, normatywne ukierunkowanie na dobro wspdlne oraz
rosngcg zdolnos¢ do reagowania na ziozone wyzwania zdrowotne
w wymiarze lokalnym i globalnym.

Koncepcje funkcji zdrowia publicznego wypracowane przez WHO,
WHO Europe oraz inne instytucje miedzynarodowe tworzg spdjne ramy
analityczno-operacyjne, ktére pozwalajg identyfikowaé kluczowe dzia-
tania i kompetencje instytucjonalne. Funkcje te konstytuujg nie tylko
architekture instytucjonalng zdrowia publicznego, ale rowniez jego epis-
temologiczng tozsamos¢ jako dziedziny opartej na sprawiedliwosci spo-
tecznej, solidarnosci zdrowotnej i dowodach naukowych.

Jednakze wspotczesne zdrowie publiczne stoi wobec powaz-
nych ograniczen wynikajgcych ze strukturalnego konfliktu z medy-
cyng naprawczg, obejmujgcego zaréwno walke o zasoby finansowe
i kadrowe, jak i rywalizacje o prestiz oraz uwage opinii publicznej i decy-
dentéw politycznych. Wieloletnie niedoinwestowanie i deficyty kadrowe
ujawnity sie szczegdlnie w obliczu pandemii COVID-19, prowadzac do
paralizu wielu dziatah zdrowia publicznego. Nastepstwem kryzysu pan-
demii stalo sie réwniez ostabienie zaufania do naukowych podstaw
zdrowia publicznego, masowe nasilenie ruchow antyszczepionkowych
oraz rozpowszechnianie dezinformacji, co obecnie nalezy postrzega¢
jako jedno z najpowazniejszych wyzwan dla tej dziedziny.

W obliczu procesow globalizacji, zmian klimatycznych, przyspie-
szenia technologicznego i pogtebiajgcych sie nieréwnosci spotecz-
nych zdrowie publiczne wymaga nie tylko adaptacyjnych zdolnosci sys-
temowych, ale takze redefinicji paradygmatéw postrzegania zdrowia
jako dobra wspdlnego. Wymaga to wielosektorowej koordynacji poli-
tyk publicznych, integracji wiedzy z wielu dyscyplin oraz zwiekszenia
uczestnictwa obywatelskiego w procesach decyzyjnych.
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Zdrowie publiczne powinno zosta¢ trwale zakotwiczone w systemie
wartosci i strategiach rozwoju panstwa jako infrastruktura spoteczna
rownowazna z edukacjg, bezpieczenstwem i ochrong srodowiska.
Realizacja polityki w tym obszarze musi bazowa¢ na danych empirycz-
nych, analizie ryzyka i mechanizmach partycypacji, odpowiadajgcych
na potrzeby réznych grup spotecznych. Edukacja zdrowotna i wzrost
Swiadomosci powinny stanowi¢ fundament strategii, wzmacniajgc odpo-
wiedzialno$¢ zbiorows i relacje miedzy obywatelem a panstwem.

Skutecznosé¢ zdrowia publicznego, rozumianego zarazem jako nauka
i praktyka dziatania, opiera sie na dwaoch filarach: stabilnym zapleczu
naukowo-instytucjonalnym, gwarantujagcym rozwéj badan i kadr, oraz kon-
sekwentnej aktywnosci wiadz publicznych, tworzgcej regulacyjne i spo-
teczne warunki sprzyjajgce zdrowiu. Brak takich ram prawnych w obsza-
rze kontroli dostepnosci alkoholu stanowi przyktad systemowej stabosci.

Podsumowujgc, zdrowie publiczne jest dzi$ nie tylko domeng nauki
i praktyki, ale takze strategicznym obszarem polityki publicznej, warun-
kujacym zdolno$¢ spoteczenstw do przetrwania, rozwoju i zachowania
spojnosci wobec wspotczesnych kryzyséw zdrowotnych, spotecznych
i ekologicznych. Konieczne jest konsekwentne wzmacnianie jego insty-
tucjonalnych podstaw, odbudowa zaufania spotecznego oraz polityczne
uznanie dla jego kluczowe;j roli w zapewnianiu zdrowia jako fundamen-
talnego prawa cztowieka
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Zdrowie we wszystkich politykach

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Zdrowie we wszystkich politykach (HiAP)
to postulat uwzgledniania zdrowia w dowolnych obszarach polityki,
ktore moga na to zdrowie wptywac¢. Opiera sie na: (1) spotecznym
ujeciu zdrowia; (2) postulacie redukgji nieréwnosci zdrowotnych; oraz
(3) uwzglednianiu ich spoteczno-ekonomicznych i $rodowiskowych
determinantéw. Sprawdzong metoda realizacji HiAP jest ocena skutkow
zdrowotnych (HIA). Czerpie ona z wkiadu ekspertéw i interesariuszy-la-
ikow w holistyczng analize konsekwencji decyzji — dla redukc;ji jej nega-
tywnego i maksymalizacji pozytywnego wptywu na zdrowie.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: HiAP i HIA sg symptomem nauko-
wej dojrzatosci i politycznej asertywnosci zdrowia publicznego. VWyma-
gaja odpowiedzialnosci za zdrowie od lideréw wszystkich sektordw.
Pozwalaja bada¢ nieprzewidziane negatywne uboczne skutki zdrowotne
roznych polityk — nawet tych, ktdre z zatozenia miaty zdrowie poprawiac.

UJECIE PROBLEMOWE POIJECIA: Innowacyjno$¢ HIA polega na syn-
tezie perspektywy eksperckiej i obywatelskiej w duchu demokracji deli-
beratywnej. Imperatyw redukcji nieréwnosci zdrowotnych prowadzi do
wecigz politycznie kontrowersyjnego postulatu zmniejszania nieréwnosci
spoteczno-ekonomicznych.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Praktyczna realizacja HIA nieuchronnie natrafia na szereg wyzwan tech-
nicznych i politycznych. Kluczowe dla jej sukcesu jest wypracowanie
takiej demokratycznej woli politycznej, ktéra opiera sie na dowodach
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i uwzglednia lokalne uwarunkowania. Tekst podsumowuje syntetyczna
prezentacja kluczowych rekomendacji i zaktualizowanych etapéw HIA
wraz z opisem przyktadowego przebiegu.

Stowa kluczowe: zdrowie we wszystkich politykach (HiAP), ocena
skutkéw zdrowotnych (HIA), determinanty
zdrowia, nieréwnosci zdrowotne, polityka
zdrowotna



Zdrowie we wszystkich politykach

Definicja pojecia
Zdrowie we wszystkich politykach (HiAP)

Zdrowie we wszystkich politykach — w skrocie: HIAP (ang. Health in All
Policies) — to postulat uwzgledniania zdrowia w obszarach polityki, ktére
na to zdrowie wptywaja, nawet jesli nie sg na nie zorientowane. Wynika
on z tego, ze

wiele z determinantow zdrowia oraz nierownosci zdrowotnych ma spoteczne,
srodowiskowe i ekonomiczne korzenie, ktore siegajag dalej niz tylko bezposredni
wpltyw sektora zdrowotnego i polityki zdrowotnej (WHO, 2014, s. 7).

Zasadniczym celem HiAP jest monitorowanie, interwencja i korekta
dowolnej dziatalnosci ludzkiej, ktéra w swoich skutkach ubocznych
wpltywa na zdrowie populacji — tak aby nie tylko mu nie szkodzita, ale
tez by to zdrowie poprawiata (Wtodarczyk, 2017).

Koncepcje zdrowia we wszystkich politykach uzna¢ mozna za ukoro-
nowanie dorobku zdrowia publicznego (zob. w niniejszym zbiorze: lwona
Kowalska-Bobko, Wprowadzenie do zdrowia publicznego), a nawet jego
wczesniejszych korzeni siegajgcych co najmniej XIX wieku. Stanowi
zwienczenie jego tradyciji: interdyscyplinarnosci jako ,nauki” i miedzy-
sektorowosci jako ,sztuki”. HIAP jest jednak tez dla zdrowia publicznego
jego polityczng emancypacja. Przejawia sie to w asertywnym stawianiu
granic innym politykom (gdyby realizowaty swoje cele kosztem zdrowia)
oraz we wspoétdecydowaniu o catoksztatcie strategii rozwoju wspaolnoty.

Koncepcja wyrasta z szeregu wzajemnie sie wspierajgcych prze-
stanek, stanowigcych dorobek nauki i praktyki zdrowia publicznego.
Najzwiezlej mozna je ujg¢ w trzech watkach: (1) definiowania zdrowia
w ujeciu spotecznym; (2) postulatu redukcji nieréwnosci zdrowotnych;
oraz (3) uwzgledniania spoteczno-ekonomicznych i srodowiskowych
determinantéw zdrowia.

1. Zdrowie definiowane jest ,spotecznie” jako ,stan petnej fizycznej,
psychicznej i spotecznej pomys$inosci [dobrostanu], a nie tylko
braku choroby czy utomno$ci [niepetnosprawnosci]” wediug
Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 1946 r.
(obowigzujgcej od 1948 r., ttum. za Dz.U. 1948 nr 61 poz. 477).
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2. Uznanie moralneji politycznej powinnos$ci zapewnienia zdrowia
dla wszystkich (ang. Health For All), a w zwigzku z tym zwal-
czanie nieréwnosci w zdrowiu, jako celu systemowego (Dekla-
racja z Atma-Aty, 1978) oraz gwarancji rownosci szans zycio-
wych jednostek (Ottawska Karta Promocji Zdrowia, 1986).

3. Synteza empirycznej wiedzy naukowej o spoteczno-ekono-
micznych i srodowiskowych determinantach zdrowia (ujeta
m.in. w tzw. teczy determinantéw zdrowia, 1992).

Wszystko to wskazuje, ze zdrowie publiczne nie moze ogranicza¢ sie
tylko do polityki zdrowotnej, lecz w gruncie rzeczy powinno dopominac
sie 0 zdrowie we wszystkich tych politykach, ktére mogg mie¢ dla zdrowia
konsekwencje: w edukacji, ekonomii, transporcie, mieszkalnictwie i pla-
nowaniu przestrzennym, rolnictwie, bezpieczehstwie publicznym, ener-
getyce i wielu innych. Sugeruje tez, ze zwalczanie nieréwnosci zdrowot-
nych wymaga m.in. redukcji nieréwnosci majgtkowych i dochodowych.

Z konwergencji tych i wielu innych trendoéw zrodzit sie koncept ,zdro-
wia we wszystkich politykach”. Pojecie to zostato po raz pierwszy uzyte
oficjalnie podczas prezydencji Finlandii w Radzie Unii Europejskiej
w 2006 r. Finskie Ministerstwo Spraw Spotecznych i Zdrowia opubli-
kowato wéwczas raport pt. Health in All Policies. Prospects and poten-
tials (Stahl i in., 2006). Jego autorzy przekonywali do tego, aby zdro-
wie znalazto wyzszg range w agendzie Unii Europejskiej jako kluczowa
inwestycja. Omawiali oni wtasne krajowe doswiadczenia wspétpracy
miedzysektorowej na rzecz zdrowia, szczegolnie zainicjowany w 1972
roku projekt Pétnocnej Karelii — pierwszy na swiecie tego rodzaju mie-
dzysektorowy i sSrodowiskowy (oparty na spotecznosci, ang. communi-
ty-based) program profilaktyki choréb uktadu krgzenia. Podgzajgc tym
tropem, w 2013 r. — podczas 8. Swiatowej Konferencji Promogiji Zdro-
wia — WHO oglosita Deklaracje helsinskg nt. zdrowia we wszystkich
politykach (WHO, 2014).

Doswiadczenia te wiodg do idei wielopasmowego rzgdzenia dla zdro-
wia (Governance for Health). Jest to:

usitowanie rzgdow lub innych aktorow, by ukierunkowac wspdlnoty, panstwa czy
grupy panstw na dgzenie do zdrowia jako integralnego dla dobrostanu przez
podejscie catosciowe zaréwno w przypadku rzadu [whole-of-government], jak
i spoteczenstwa [whole-of-society]. [...] Rzadzenie dla zdrowia promuje wspodlne
dziatania dla zbiorowego interesu sektoréw zdrowotnego i pozazdrowotnego,
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sektorow publicznego i prywatnego, a takze obywateli. Wymaga synergicznego
zestawu polityk, z ktérych wiele ulokowanych jest w sektorach innych niz zdro-
wie, a takze sektoréw poza strukturami rzgdowymi, ktére muszg by¢ wspierane
przez struktury i mechanizmy umozliwiajgce wspétprace (Kickbusch & Gleicher,
2012, s. vi).

Takie podejscie ma szereg zalet i oferuje wielkie nadzieje, ale wigze
sie tez z istotnymi barierami i niebezpieczehstwami. Postulat uwzgled-
niania wszelkiej dostepnej wiedzy i wszystkich kluczowych interesariu-
szy, by dziata¢ w kazdej z istotnych polityk, jest bardzo ambitny. Wysta-
wia na zarzut nierealistycznosci, braku praktycznego zastosowania.
Rozwiewajg go sami autorzy finskiego raportu, ktérzy obszerne frag-
menty poswiecajg sprawdzonej metodzie organizacyjnej: HIA.

Ocena skutkéw zdrowotnych (HIA)

Ocena skutkéw zdrowotnych (lub ocena wptywu na zdrowie) — w skré-
cie: HIA (od ang. Health Impact Assessment) — to ,potgczenie proce-
dur, metod i narzedzi, za pomocg ktérych mozna oceni¢ potencjalny
wptyw polityki, programu lub projektu na zdrowie populacji oraz rozktad
tych skutkow w populacji” (ECHP, 1999, s. 4). HIA realizowana jest na
okolicznosé i potrzeby planowanych decyzji — jako ich wsparcie mery-
toryczne — przy czym (standardowo) ma ona charakter konsultacyjno-
-doradczy: powstate w jej wyniku rekomendacje sg dla tych decyzji for-
malnie niewigzace.

[HIA] moze by¢ narzedziem, ktére pomaga decydentom przewidzie¢, jak rézne
opcje wpltyng na zdrowie, a zatem uwzgledni¢ konsekwencje zdrowotne przy
wyborze miedzy opcjami. Poprzez przestrzeganie systematycznej serii proce-
sO6w ma ona na celu zmniejszenie prawdopodobienstwa niespodzianek, unik-
niecie wystgpienia nieoczekiwanych negatywnych skutkéw dla zdrowia pod-
czas wdrazania polityki i umozliwienie maksymalizacji pozytywnych skutkow dla
zdrowia (Stahliin., 2006, s. 186).

Ocena skutkéw zdrowotnych traktowana jest jako praktyczne ucie-
lesnienie idei zdrowia we wszystkich politykach. Nie wyczerpuje kata-
logu sposobdéw, procedur i instytucji, w jakich HIAP moze sie przejawiaé.
Stanowi natomiast wzorowg technike jej systematycznego wdrazania
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w praktyce dobrego rzgdzenia. Nie przypadkiem autorzy koncepcji HIAP
poswiecajg HIA ponad jedng czwartg swojego raportu (Stahl i in., 2006,
s. 189-268). W rzeczywistosci to zdrowie we wszystkich politykach jest
(w pewnej mierze) ,uteoretycznieniem” i ekstrapolacjg istniejgcej wcze-
$niej praktyki oceny skutkdw zdrowotnych — oficjalnie rekomendowanej
juz w Konsensusie goteborskim (Gothenburg Consensus Paper) przy-
gotowanym kilka lat wczesniej przez Europejskie Centrum Polityk Zdro-
wotnych WHO (ECHP, 1999).

Ocena skutkdéw zdrowotnych sktada sie z szeregu etapdw, ktore ory-
ginalnie wyszczegolniono w nastepujgcy sposoéb:

1. Screening (‘przesiewanie’) — ustalanie, czy dalsze etapy HIA

sg potrzebne.

2. Scoping (‘zakres$lanie’) — identyfikowanie kwestii wymagaja-

cych oceny.

3. Ocena - badanie wtasciwe i przygotowywanie rekomendacji na

potrzeby decyzji.

4. Decyzja — rozstrzygniecie (formalnie niezalezne od HIA),

w ktérym rekomendacje powinny zosta¢ uwzglednione (przy-
najmniej czesciowo).

5.  Wdrazanie i monitoring oraz ewaluacja i dalsze rekomendacje.
Etapy te —nieco inaczej uporzgdkowane przez wzglad na dorobek pézniej-
szej literatury — zostang bardziej szczegdtowo omdwione razem z prak-
tycznymi ich przyktadami pod koniec (we wnioskach i rekomendacjach).

HIA ma doktadnie te same fundamenty w nauce i praktyce zdrowia
publicznego co HIAP. W praktyce HIA inspirowato sie instrumentami zdro-
wia srodowiskowego (wywalczonymi przez ruchy ekologiczne), ktére zin-
stytucjonalizowano w ramach metod oceny skutkéw srodowiskowych
(EIA, ang. Environmental Impact Assessment), a takze technikami analiz
epidemiologicznych i toksykologicznych (Harris-Roxas & Harris, 2011).

Innowacyjnos¢ (i oryginalna unikatowo$¢) oceny skutkéw zdrowot-
nych obejmowata co najmniej trzy istotne aspekty: (a) orientacje na
maksymalizacje skutkéw pozytywnych dla zdrowia, a nie tylko redukcje
tych negatywnych; (b) fgczenie demokracji z wiedzg naukows; (c) ada-
ptacyjnos¢ i pragmatyzm (kompromisowos$é, skalowanie). Warto odno-
towac, ze z czasem szereg innowacji, jakie HIA wprowadzato, zaczeto
wtornie zaszczepia¢ do tych wczesdniejszych eksperckich metod oceny
wptywu (takich jak EIA).
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Analiza historyczna pojecia i jego problemowe
ujecie

Wszystkie dziedziny ludzkiej aktywnosci

Definicja zdrowia WHO prowokuje pewne retoryczno-demarkacyjne
zastrzezenie:

[...] jesli zdrowie byloby zdefiniowane szeroko jako dobre samopoczucie, sys-
temy opieki zdrowotnej, wtgczajgc w to ministerstwa zdrowia, bylyby postrze-
gane jako odpowiedzialne za wszystkie dziedziny ludzkiej aktywnosci (Kraj,
2010, s. 26-27, cyt. za: Robert Necek, Problematyka zdrowia w ujeciu katolic-
kiej nauki spofecznej [w niniejszym zbiorze]).

Odpowiedz na nie brzmi: tak. Doktadnie takie jest przestanie zdrowia we
wszystkich politykach.

W polskich realiach HIAP oznacza — z jednej strony — ze ,minister wia-
Sciwy ds. zdrowia” jest odpowiedzialny za uwzglednianie zdrowia przez
inne resorty. Z drugiej — naktada odpowiedzialnos¢ za zdrowie takze na
ministrow innych dziatéw administracji publicznej. Postulaty te od lat powoli
znajdujg (przynajmniej normatywne) uznanie i regulacyjng operacjonali-
zacje. Na przykfad Narodowe Programy Zdrowia sg uchwalane w drodze
rozporzgdzenia catej Rady Ministrow, a nie wydawane tylko przez ministra
zdrowia (Ustawa o zdrowiu publicznym z 2015 r., Dz.U. 2015 poz. 1916).
Daje to przynajmniej podstawe do tego, zeby rézne dziaty administraciji
wspomagaty realizacje tych programéw i uwzgledniaty je w swoich innych
politykach (zaktadajgc, ze przynajmniej urzednicy ministerstwa spraw-
dzaja, co minister podpisuje). W polskich realiach barierg dla HiAP wcigz
pozostaje dominacja ,silosowosci” polityk, a to wymaga budowania prak-
tyk tzw. dobrego rzgdzenia (good governance).

Jak wyjasnia Wiodarczyk (2015, s. 3):

Gtéwnym zatozeniem koncepcji zdrowia we wszystkich politykach jest postulat
przyporzgdkowania odpowiedzialnosci za zdrowotne konsekwencje ich dziatah
wszystkim podmiotom, ktérych aktywnosci mogag do takich konsekwencji pro-
wadzi¢. Szeroka dystrybucja odpowiedzialnosci jest traktowana jako niezbedny
warunek pozytywnych oddziatywan na zdrowie i przyczyniania sie do zmniej-
szania nierownosci w zdrowiu.
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HiAP ma jednak tez odwrotny dylemat — w tym jak realizowane ma
by¢ w praktyce, metodg oceny skutkow zdrowotnych. W niektérych reko-
mendacjach znalez¢ mozna takie rozstrzygniecie, ze HIA ,nie nalezy
myli¢ z procesami tworzenia polityki lub oredownictwa majgcymi na celu
ochrone zdrowia” (St-Pierre, 2015). Takie zatozenie pomija jednak cat-
kiem realne ryzyko, ze polityki ukierunkowane na zdrowie mogg miec
dla zdrowia nieprzewidziane negatywne skutki uboczne.

Pandemia COVID-19 dobitnie unaocznita ten problem. Bardzo szybko
zauwazono, ze tzw. lockdowny — czyli ,niefarmaceutyczne interwen-
cje zdrowia publicznego” — moga mie¢ wtornie niepozgdane skutki dla
zdrowia. Unieczynnione szkoty, przedsiebiorstwa, osrodki zycia towarzy-
skiego i duchowego nalezg wszakze do spoteczno-ekonomicznych i sro-
dowiskowych determinantéw zdrowia. | wkasnie tu przydaje sie HIA: zeby
nie dac sie zaskoczy¢ skutkom ubocznym i odpowiednio wczesnie zasto-
sowac srodki tagodzgce. Dlatego powstat raport pt. Ocena skutkéw zdro-
wotnych ,polityki pozostawania w domu i dystansu spotecznego” w Walii
w odpowiedzi na pandemie COVID-19 — przygotowany przez tamtejszy
oddziat Narodowej Stuzby Zdrowia (Green i in., 2020).

To dobry przykiad na to, ze HIA i jej narzedzia pomagajg w auto-
refleksji na temat samych polityk zdrowotnych. Jest to o tyle wazne, ze
wcigz wiele reform zdrowotnych, promocji zdrowia, a nawet medycyny
i farmaciji opiera sie nie na dowodach, a bardziej na nawykach zawodo-
wych, przestarzatych teoriach i potocznych opiniach. A wiele z nich to
fabrykacje dziatdbw marketingowych i charyzmatycznych ,influencerow
zdrowotnych”.

Z drugiej strony, HIA — dzieki holistycznemu ujeciu — pozwala unik-
nac ,scjentystycznego krétkowidztwa”, ktére postulat ,polityki opartej na
dowodach” interpretowatoby skrajnie, jako zakaz dziatania, gdy dowody
zostawiajg chocby odrobine watpliwosci. Nawotania do pogtebione;j
debaty naukowej czy zebrania pewniejszych dowodéw (same w sobie
stuszne) sg instrumentalizowane w ztej wierze, by wywota¢ ,paraliz
przez analize” (Zabdyr-Jamroz, 2023, s. 121-129, 345). To naczelna
strategia ,siewcow zwatpienia” (zob. Merchants of Doubt autorstwa
Oreskes i Conwaya), ktoérzy — z pozycji rzekomej troski o poprawnosé¢
wnioskowania o korelacjach i przyczynowos$ci a w istocie wbrew przy-
ttaczajgcym dowodom — przez dekady opd6zniali m.in. dziatania na rzecz
zwalczania negatywnych skutkéw palenia tytoniu.
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W ostatnich latach strategia ta przybrata forme ,metodolatrii” — instru-
mentalizacji zasadnego postulatu najwyzszych standardéw metodologicz-
nych, zeby torpedowaé sprawdzone, oparte na dowodach polityki zdro-
wotne. Przykladem tego moze by¢ domaganie sie randomizowanych
badan z placebo dla wszystkich nowych szczepionek (postulat znanego
ze ,sceptycyzmu szczepionkowego” sekretarza zdrowia USA, Roberta
F. Kennedy’ego Jr. z 2025 r.). Dla laika taki standard wydaje sie rozsadny,
jednak eksperci obawiajg sie, ze bedzie uzywany do spowolnienia dostepu
do przebadanych juz szczepionek, ktére sg wytgcznie aktualizowane do
nowych szczepdw grypy czy innych endemicznych choréb sezonowych.

Zdrowie: indywidualny zasob, ale systemowy cel

Zdrowie we wszystkich politykach (HiAP) zaktada moralng i polityczng
powinnos¢ zwalczania nierownosci w zdrowiu. Historycznie postulat
ten umocowany jest na dwdch zatozeniach. Pierwszy ma wymiar sys-
temowy i zawarty zostat w Deklaracji z Atma-Aty z 1978 r. nt. podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Zapewnianie zdrowia dla wszystkich (ang. Health
For All) uznano za cel systemoéw spotecznych (politycznych, gospodar-
czych), a nie jedynie srodek dla maksymalizaciji ich innych celéw. Drugi
ma wymiar jednostkowy, a zaakcentowany zostat w Ottawskiej Karcie
Promocji Zdrowia z 1986 r. Polega na dostrzezeniu, ze dla kazdego
cztowieka zdrowie jest ,zasobem w codziennym zyciu”: prerekwizytem,
warunkiem samorealizacji i tworczego uczestnictwa jednostki w zyciu
zbiorowosci (kulturowym, gospodarczym czy politycznym).

Spoteczna definicja zdrowia WHO, wraz z jej dalszymi konceptualiza-
cjami, wiedzie do wniosku, ze — z perspektywy indywidualnego uczest-
nictwa w zyciu zbiorowym (kulturowym, gospodarczym, politycznym) —
zdrowie jest nie tylko skutkiem (wynikiem), ale tez zasobem (szansg).
Z tej perspektywy nieréwnosci w zdrowiu rozumiane sg jako niespra-
wiedliwe — strukturalne i mozliwe do unikniecia — réznice w zdrowot-
nych wynikach i szansach miedzy r6znymi grupami w spoteczenstwie.
Obejmujg one zaréwno nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej
(np. bariery finansowe, terytorialno-komunikacyjne), jak i nierownosci
w stanie zdrowia (oczekiwanej diugosci zycia) oraz w ryzykach zdro-
wotnych (ekspozycji na czynniki chorobotwércze) itd.
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Splatanie watkdw systemowego i indywidualnego traktowania zdro-
wia — z jednej strony jako celu dla systemu, a z drugiej jako srodka
(zasobu) dla jednostek — moze prowadzi¢ do pewnego zamieszania
w rozumieniu sedna HiAP. Dostrzegalne jest to cho¢by w tym, jak zdro-
wie we wszystkich politykach definiowane jest w polskim dokumencie
strategicznym pt. Zdrowa Przyszto$¢é. Ramy strategiczne rozwoju sys-
temu... z 2021 r. (s. 6):

Oznacza ona, ze wszyscy czerpig korzysci z dobrego zdrowia, poniewaz popra-
wia ono wydajnos¢ pracownikdw, zwieksza zdolno$¢ do nauki, wzmacnia
rodziny i spotecznosci, wspiera samowystarczalne siedliska i sSrodowiska oraz
przyczynia sie do poprawy bezpieczenstwa, zmniejszenia ubdstwa i lepszego
zabezpieczenia spotecznego (zat. do uch. Rady Ministréw nr 135, 196/2021).

Wiasciwa koncepcja HiAP akcentuje doktadnie odwrotne ukierunko-
wanie — parafrazujgc: poprawa bezpieczehstwa, zmniejszenie ubdstwa
i lepsze zabezpieczenie spoteczne przektadajg sie na poprawe zdrowia.
Samo w sobie stwierdzenie to (ze zdrowie wspomaga rozwdj gospo-
darczy) nie jest oczywiscie nieprawdziwe. Tyle ze nie takie jest sedno
HiAP. Mozliwe, ze zapis ten wprowadzono dla zwiekszenia perswazyj-
nej sity koncepcji — dla przekonania ministréw innych dziatéw admini-
stracji do uwzgledniania zdrowia w ich politykach: pokazujgc zbieznos¢
z ich resortowo-politycznymi interesami. Taka retoryka bytaby dobrym
przyktadem dyplomatycznej czy retorycznej ,politycznosci” zdrowia.
Podobne watki obecne sg w oryginalnym raporcie finiskiej prezydenc;ji
w UE. ,Jego autorzy” przekonywali europejskich decydentow o znacze-
niu ,kapitatu ludzkiego”:

Inwestowanie w zdrowie i utrzymywanie oraz podnoszenie stanu zdrowia popu-
lacji europejskich przyczyni sie nie tylko do wzrostu dobrobytu, ale takze do sta-
bilnosci gospodarczej i rozwoju. To z kolei moze wzmocnic¢ finansowg stabilnos¢
systemow opieki zdrowotnej. W efekcie produktywna inwestycja w zdrowie jest
szansg nha rozpoczecie virtuous cycle [serii pozytywnych sprzezen zwrotnych]
(Stahliin., 2006, s. xxiv).

Retoryka ,systemowej uzytecznosci zdrowia” ma uzasadnienie.
Ale nie jesli stanowi ,wytgczne” objasnienie HiAP. Traktowanie go
jako (przede wszystkim) $rodka do ,poprawy wydajnosci pracowni-
kéw” sugeruje, ze celem wyzszego rzedu jest rozwdj gospodarczy.
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Taka instrumentalizacja zdrowia pozwala spychac je na dalszy plan,
np. gdyby (z jakich$ powoddéw) uznano, ze dana reforma na jego rzecz
spowolni wzrost PKB. Tymczasem dla HiAP zdrowie ludzi powinno by¢
strategicznym celem wszystkich polityk — tak jak kazdy cztowiek jest
deontologicznie celem samym w sobie. Zdrowie moze tu by¢ ujete jako
srodek, ale tylko dla samych jednostek, jako ich ,zaséb w codziennym
zyciu”.

Nieréwnosci

Skoro imperatywem HiAP jest redukcja nierdwnosci zdrowotnych, pozo-
staje ustalenie: co powoduje te nieréwnosci i jakie polityki mogg im zara-
dzi¢. Z pomocg przychodzi dorobek nauki nt. determinantéw srodowi-
skowych i spoteczno-ekonomicznych zdrowia. Ten dorobek nie zawsze
uwalnia od watpliwosci (zob. w niniejszym zbiorze: Magdalena Kozela,
Determinanty zdrowia), ale pozwala porzadkowac istotne zaleznosci
i uymowac je w przystepne modele. Co istotne, modele te sg aktualizo-
wane wraz z postepem wiedzy i ewolucjg praktyk.

Rys. 1. Tecza determinantow zdrowia

Warunki

/- zycia i pracy

Warunki
mieszka-

Zrédio: Dahlgren & Whitehead (1992, s. 11); pol. tum. nieznanego autorstwa.
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Stynny model pdl zdrowia Lalonde’a (1974) pokazat, ze znaczenie
dla zdrowia majg nie tylko genetyczne predyspozycje, warunki mate-
rialne i Swiadczenia zdrowotne, ale tez styl zycia oraz Srodowisko spo-
teczne i fizyczne, w tym naturalne (zob. Bartosz Balcerzak, Zdrowie
Srodowiskowe [w niniejszym zbiorze]). Z kolei tecza determinantow
Dahlgrena i Whitehead (1992) lepiej sygnalizuje, Ze styl zycia jednostki
nie jest tylko kwestig wiedzy i silnej woli, ale jest niejako ,zanurzony”
w ,architekturze wyboru”, jakg tworzg: styl zycia otoczenia, przestrzen
publiczna, dostepna cenowo na rynku zywno$¢, warunki pracy i miesz-
kania, system gospodarczy itd. (patrz: rys. 1).

Rézne modele determinantéw wskazujg, ze dla zdrowia istotng
role odgrywajg tez nierbwnosci spoteczno-ekonomiczne. Tradycja tzw.
.starego” zdrowia publicznego wskazywata, ze zdrowiu szkodzi bieda
bezwzgledna — niezaspokojenie fundamentalnych potrzeb: gtéd i nie-
dozywienie, brak dostepu do wody i kanalizacji, zte warunki mieszka-
nia i pracy. Z tej perspektywy priorytetem byto zapewnienie pewnego
minimum egzystenciji, infrastruktury i swiadczenh dla eradykacji choréb
zakaznych czy dla redukcji umieralno$ci niemowlat.

Jednak wraz z rozwojem spoteczno-gospodarczym — reduk-
cja biedy bezwzglednej — wyrazniejszym zagrozeniem dla zdrowia
staty sie tzw. choroby cywilizacyjne. Tak rozwineto sie nowe zdro-
wie publiczne i jego wielodyscyplinarne badania. A te wskazujg coraz
wyrazniej, ze stan zdrowia ludnosci jest zalezny nie tylko od sytu-
acji materialnej, ale i kontekstu pozycji spoteczno-ekonomicznej (SE).
Przetomowe byty tu badania Richarda Wilkinsona (1973), oparty na
nich brytyjski Raport Blacka (DHSS, 1980) i seria pionierskich, pro-
wadzonych od 1967 r., tzw. badan Whitehall pod przewodnictwem
Michaela Marmota (1984).

Istotna okazata sie nie tylko bieda bezwzgledna (przejawiajgca sie
w gtodzie, braku higieny itp.), ale takze ta relatywna — rozwarstwienie
dochodowe, majgtkowe, edukacyjne. | to nawet pomimo zaspokojenia
minimum egzystencji. Badanie Whitehall dotyczyto pracownikéw brytyj-
skiej stuzby cywilnej (nie zestawiano w nim ludzi zyjgcych w ubdstwie
z bogatymi). W poréwnaniu do urzednikéw najwyzszych rangg ci naj-
nizsi stopniem ,mieli trzykrotnie wyzszg $miertelno$¢ z powodu choroby
wiencowej serca, z wielu innych przyczyn i ze wszystkich przyczyn tacz-
nie” (Marmotiin., 1984).
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Nierownosci SE i zdrowotne okazujg sie skorelowane (wspotwyste-
pujagce) i powigzane ze sobg. Pytanie, do jakiego stopnia jedne stano-
wig przyczyny sprawcze drugich — zaréwno jako istotne uwarunkowania
(czynniki wzmacniajgce, zwiekszajgce narazenie), jak i kluczowe deter-
minanty. Jesli zachodzi tu relacja przyczynowosci, to nalezy zapytac, jaki
jest zwrot jej wektora oraz na czym ta przyczynowos¢ polega (jaki jest
mechanizm). W samym Raporcie Blacka — précz hipotezy ekonomicznej
(bogatszych sta¢ na lepszg opieke zdrowotng i warunki bytowe) i edu-
kacyjnej (lepsze wyksztatcenie przektada sie na zdrowszy styl zycia) —
odnotowywano tez tzw. hipoteze selekcji, wedtug ktérej to osoby o lep-
szych predyspozycjach zdrowotnych osiggajg wyzszg pozycje SE.

Zgromadzone wspotczesnie dowody coraz wyrazniej wskazujg na
mechanizmy tego, jak roznice statusu SE przektadajg sie na zdro-
wie. Kluczowy okazuje sie wymiar spotecznych relacji, podmiotowosci
i wtadzy: kontroli nad wtasnym zyciem. Przyktadowo Europejskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne (Vissere i in., 2021) w swoich wytycznych jako
najistotniejsze czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych wymie-
nia: niski status socjoekonomiczny, brak wsparcia spotecznego (wyklu-
czenie spoteczne) oraz stres w pracy i zyciu osobistym (np. powodo-
wany prekarng sytuacjg ekonomiczng).

Stad wniosek i postulat redukowania nieréwnosci spoteczno-ekono-
micznych — dla zapewnienia zdrowia dla wszystkich. To, jak sprawe
widzg pionierzy HiAP, wyraza dobitnie tytut ksigzki Wilkinsona, napi-
sanej z Kate Pickett (2011): Duch réwnosci. Tam gdzie panuje row-
nos8c¢, wszystkim zyje sie lepiej. Jednak podgzanie za tymi wspartymi na
dowodach wnioskami sprawia, ze zdrowie publiczne nie tylko wtrgca sie
w inne sektory polityki, ale i wigcza w kluczowy spér doktrynalny wspot-
czesnosci, wystawiajgc na silng krytyke polityczno-ideologiczng.

Demokracja deliberatywna na rzecz zdrowia

Innowacyjnos¢ oceny skutkow zdrowotnych (HIA) wzgledem wczesniej-
szych metod takich jak ocena skutkéw srodowiskowych dotyczyta trzech
istotnych wymiarow.
a. Pierwszym wyréznikiem byto to, ze HIA miato na celu nie tylko
minimalizowanie negatywnych skutkéw zdrowotnych, ale tez

49



50

MICHAEL ZABDYR-JAMROZ

maksymalizacje skutkow pozytywnych (szczegdlnie redukcji nie-
rownosci zdrowotnych). Stuzyto to przestawieniu myslenia o zdro-
wiu z negatywnego na pozytywny — z traktowania go jako bariery,
ograniczenia czy wrecz balastu dla rozwoju, na ujmowanie go
jako wartosci, celu i inspiracji w procesie projektowania tego roz-
woju. Aspektem tego jest catosciowe, wielodyscyplinarne i wielo-
wymiarowe podejScie do zdrowia — wynikajgce z uwzglednienia
spoteczno-ekonomicznych jego determinantéw; wiedzy zaréwno
ilosciowej, jak i jakosciowej.

b. Drugg innowacjg byto dodanie aspektu demokratycznej party-
cypacji obywatelskiej przy zachowaniu wktadu eksperckiego.
Wczesniej te wymiary demokraciji traktowano jako sprzeczne —
zaktadano fundamentalny antagonizm miedzy powszechng wolg
ludu a kompetencjg ekspertéw. HIA oferowato unikatowg moz-
liwos¢ konfrontacji, rozpatrzenia i syntezy: z jednej strony rze-
telnej wiedzy naukowej oraz — z drugiej — autentycznych lokal-
nych doswiadczen, potrzeb i praktyk. Pozwalato to zapobiegaé
niepowodzeniom przez (niestety dos¢ typowe) niedopasowa-
nie rozwigzan — owszem, opartych na dowodach, ale spraw-
dzonych w innych kontekstach gospodarczych, kulturowych,
geograficznych.

c. Trzecia specyfika to nacisk na elastycznos¢ podejscia, jego ada-
ptacyjnos¢ i kompromisowosc:

lepiej przygotowac nawet niedoskonatg analize HIA, ktéra jest uzyteczna w pro-
cesie podejmowania decyzji, niz straci¢ mozliwos¢é uwzglednienia aspektow
zdrowotnych w danej polityce sektorowej (ECHP, 1999).

Oznacza to skalowanie procesu oceny do zasobdéw i mozliwosci oraz
unikanie ,paralizu przez analize”.

Na rozwiniecie zastuguje potgczenie (a) reorientacji na podejscie
pozytywne oraz (b) taczenia demokracji z wiedzg naukowsg. Ta pierw-
sza — czyli maksymalizacja pozytywnych skutkow dla zdrowia zamiast
skupienia sie wylgcznie na redukcji ryzyk — ma zaskakujgco ztozone
podtoze w filozofii nauki. HIA ilustruje tu zwrot w mysleniu o zdrowiu
Srodowiskowym wedtug propozyciji, jakg opisat Bruno Latour (2009) —
francuski socjolog, antropolog i filozof nauki — w jego koncepc;ji ,polityki
natury” (fr. politiques de la nature).
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Zwrot ten polega na odejsciu od tradycyjnie modernistycznego zato-
zenia, ze dziatalnos$¢ ludzka jest z zasady antagonistyczna dla natury
(ekosystemu i samoistnych proceséw zdrowotnych). Zatozenie to suge-
rowato, ze ochrona natury wymaga nade wszystko dziatah ogranicza-
jacych — swoiscie ,antymodernistycznych” (nawet jesli opartych na
nowoczesnej wiedzy naukowej). Sugerowato antagonizm miedzy moder-
nistyczng ,wielkg narracjg” nauki (dogmatycznie nieomylnej) a anty- czy
postmodernistycznym pluralizmem ,matych narracji’ (zaktadajgcym nie-
redukowalng mnogos¢ prawd). Latourowski zwrot przetamuje ten anta-
gonizm, porzuca prozny dualizm: cztowiek vs. natura. Polega na ,post-
modernistycznym” dostrzezeniu ograniczen nauki, ale bez jej degradacji
w duchu postprawdy. Zamiast nalega¢ na negatywng (blokujgca) funk-
cje wczesniejszych instrumentéw oceny skutkéw, akcentuje ich kon-
struktywng role — wsparcia w procesie projektowania inwestyciji i polityk.
Z nauki czyni jezyk upodmiotowienia natury — wskazujgc na wspottwor-
czy potencjat tej ostatniej w relacji do cztowieka i jego ,sztuki’”.

To otwiera nowe horyzonty dialogu miedzy ludzmi i naturg oraz syn-
tezy nauki i lokalnych doswiadczen mieszkancow. Nauka przestaje byc¢
traktowana jako narzedzie — z jednej strony — antropocentrycznego pod-
boju przyrody oraz — z drugiej — technokratycznego uciszania czy ugta-
skiwania obywateli-laikow. W tym ujeciu nauka stanowi jezyk, w jakim
natura moze sie komunikowac z cztowiekiem. Eksperci, naukowcy przyj-
mujg role ttumaczy i rzecznikéw: objasniaja, co natura moze i czego
potrzebuje. Natura ujmowana jest jako podmiot domagajgcy sie troski
i szacunku, ale tez otwarty na kompromisy i wzajemnos$¢, a nie tylko
integralny (esencjalnie niezmienny) byt, dla ktérego cztowiek moze byc¢
tylko wrogiem i niszczycielem.

To wzmacnia idee potgczenia wkiadu eksperckiego z tym demokra-
tycznym (b) — akcentuje konsens i uczciwy kompromis takze miedzy
nimi. Teorie naukowe (modele determinantéw) przestajg by¢ przedsta-
wiane jako ,twarde fakty”, z ktorymi nie da sie negocjowac i ktore ludzie
mogg tylko przyja¢ do wiadomosci. Nauka przestaje by¢ traktowana
jak $wiecki zamiennik dogmatoéw religijnych (nieomylne zrédto scjen-
tystycznych prawd absolutnych — zawsze odgoérnych, lekcewazgcych
dla gtoséw oddolnych). Dostrzegane sg jej ograniczenia epistemiczne
i metodologiczne (zob. kryzys replikacji, tzw. publication bias itp.) — to,
ze jest ewoluujgca (samonaprawiajgca sie) instytucjg ludzkich staran
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w lepszym zrozumieniu $wiata. Nauka przestaje by¢é ezoterycznym
narzedziem ,fabrykowania zgody” przez instrumentalizujgcych jg tech-
nokratéw i lobbystéw. Ma by¢ natomiast wsparciem dla wspélnoty
w dazeniu do zdrowia jako wartosci spotecznej — do dobrostanu przez te
wspolnote wybranego (zob. definicja WHO) — a nie jako jedynie mecha-
nistycznie rozumianego stanu morfologicznej czy biochemicznej normy
statystyczne;j.

Ujmujgc to bardziej konkretnie, w idealnej postaci, metoda HIA
pozwala unika¢ zaréwno scjentystycznego dogmatyzmu, jak i antymo-
dernistycznej post-prawdy. Przetamuje antagonizm miedzy obiektywng
,wielkg narracjg” nauki a subiektywnymi ,matymi narracjami” lokalnie
zakorzenionych wspolnot. Zamiast tego oferuje witgczenie partykular-
nych doswiadczen obywateli w ramy intersubiektywnej metody nauko-
wej i inkluzyjnego procesu demokratycznej decyzji.

Wiasnie dlatego HIA zaliczana jest do technik tzw. demokraciji deli-
beratywnej. Istotne jest, Ze zaangazowani w nig eksperci majg nie tylko
rzetelnie informowac¢ obywateli, ale tez sami od nich sie uczy¢. Uni-
katowg cechg HIA jest wiec szerokie uwzglednianie wiedzy obywateli-
-laikbéw czy wiedzy obywatelskiej (civic knowledge) w ramach tzw. nauki
obywatelskiej (citizen science). Zatozeniem HIA jest tez ,etyczne wyko-
rzystanie nauki’, czyli szczegdlna orientacja na problemy nieréwnosci
w zdrowiu, zagadnienia integracji i zwalczania wykluczenia spotecz-
nego, sprawiedliwosé¢ srodowiskowa itd. (Kemm, 2013; Papadopoulos,
2012; Irwin, 2001, zob. Zabdyr-dJamroz, 2023, s. 329-336).

Wykorzystywane narzedzia partycypacji — gtéwnie oceny jakoscio-
wej — to wywiady zogniskowane i ankiety, konsultacje publiczne czy
praca w ramach grup roboczych. Istotne jest, ze upodmiotowienie
mieszkancow realizuje sie nie tylko przez uczestnictwo w konsultacjach
spotecznych. One same bowiem nagminnie przyjmujg ksztatt ugtaski-
wania (tzw. tokenizmu czy partycypacji fasadowej). Celem HIA tymcza-
sem jest budowanie demokratycznej woli politycznej na rzecz polityk
opartych na dowodach, a nie domysine przetamywanie jej przez zatoze-
nie nieuniknionej sprzecznosci miedzy nimi. Znaczenie ma zapobiega-
nie sytuacji konfliktu intereséw, kiedy to ocena wykonywana bytaby na
Zlecenie tylko jednego z interesariuszy (Fehriin., 2014, s. 101).

W HIA akcentuje sie zaangazowanie obywateli, ktérzy mieliby dopet-
nia¢ wkiad ekspercki przez dostarczenie wiedzy o lokalnym kontekscie.
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Oznacza to cos wiecej niz tylko odchodzenie od odgérnie i technokra-
tycznego prowadzenia polityki. Koncepcyjnie HIA przetamuje tradycyjng
dychotomie miedzy ,obywatelskim” (citizen-driven) a ,eksperckim”
(expertise-driven) modelem urzedniczej responsywnosci w demokra-
cji. Z dialektyki obu wydobywa synteze — model ,pragmatyczny” (Liao,
2018, zob. Zabdyr-dJamréz, 2023).

Model obywatelski to demokracja jako rzady ,przez lud” (by the
people). Zaktada ,catkowicie stuzebng role urzednikéw, ktérych zada-
niem jest realizowanie postulatow i nastrojéw obywateli” — wedtug ich
zagregowanych zastanych preferencii, niezaleznie od tego, jak sg umo-
tywowane. Model ekspercki ucielesnia demokracje jako rzady ,dla
ludu” (for the people). Tutaj urzednicy realizujg interesy obywateli, ale
wedtug obiektywnie mierzalnych wskaznikéw i swojego profesjonalnego
rozeznania. Trzecim modelem jest pragmatyczny lub demokratyczno-
-deliberatywny. Stawia urzednikéow ,w roli koordynatoréw [...] i rzecz-
nikdw wspolnoty”. Zleca im moderowanie dialogu miedzy ekspertami
a obywatelami-laikami, zeby rekomendacje tych pierwszych pasowaty
do lokalnych realiéw, a preferencje obywateli uwzgledniaty dowody
(Zabdyr-dJamréz, 2023, s. 91-92).

Na sam koniec refleksji nad problemami i wyzwaniami — zaréwno dla
oceny skutkdéw zdrowotnych, jak i szerszej idei zdrowia we wszystkich
politykach — warto zaznaczy¢ jeszcze jedng kwestie. HIAP i HIA stano-
wig dorobek demokratycznego panstwa prawa, ktére aktywnie realizuje
trzecig generacje praw cziowieka (ij. prawa socjalne, w tym prawo do
zdrowia) i ktére systematycznie czerpie z osiggnie¢ nowoczesnej nauki.
| jako takie nie sg w stanie funkcjonowac¢ w klimacie politycznym, ktéry
cechuje: instrumentalizowanie proceséw demokratycznych przez waskie
grupy interesow; tolerowanie rosngcych nieréwnosci zdrowotnych; osta-
bianie profesjonalizmu administracji publicznej; demontowanie instytucji
nauki oraz monitorowania sytuacji zdrowotnej; programowe naruszanie
praworzgdnosci i metodyczne dezinformowanie opinii publicznej.

Demokracja, podziat wiadzy, profesjonalna stuzba cywilna, nieza-
lezna akademia i rzeczowa debata publiczna stanowig niezbedne pre-
rekwizyty — fundamenty — dla skutecznej realizacji omawianych tu idei
i metod. Ale HIA i HIAP stanowig tez zaawansowane narzedzia pielegno-
wania i uzdrawiania tych fundamentéw. Sg odpowiedzig na wspotczesne
wyzwania i dostrzegalne mankamenty tradycyjnych modeli demokraciji
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(Zabdyr-dJamréz, 2023). Zdrowie we wszystkich politykach —i jej wzorowe
praktyki — nie sg tylko kolejnym technokratycznym balastem. Stanowig
dorobek wieloletnich staran nad umacnianiem i wierniejszym realizowa-
niem naszych wartosci cywilizacyjnych — praw i wolno$ci czlowieka do
zdrowia jako fizycznego, psychicznego i spotecznego dobrostanu, ktory
jest potencjatem indywidualnej samorealizacji w spoteczenstwie.

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Cechy HIA

Ocena skutkéw zdrowotnych (HIA) to praktyczne i sprawdzone narzedzie
realizacji zdrowia we wszystkich politykach (HiAP). Ma stuzy¢ lepszemu
zrozumieniu zdrowotnych konsekwencji i dostepnych opciji dla decyzji ws.
dowolnej interwencji, programu, kampanii, inwestycji, polityki czy regu-
lacji. Zaktada synteze wielodyscyplinarnej wiedzy eksperckiej z pogte-
bionym rozpoznaniem lokalnego kontekstu — tgczy wiedze ilosciowg
i jakosciowg; dowody naukowe i opinie interesariuszy (mieszkancow,
uzytkownikéw, laikéw). Jest procesem usystematyzowanym i docelowo
partycypacyjnym na wszystkich etapach, ktéry tgczy ideaty demokra-
cji — wtadzy sprawowanej ,przez lud” i kompetentnej polityki ,dla ludu”.
Pozwala wypracowaé spoteczng sankcje i demokratyczng legitymizacje
dla dziatan opartych na dowodach naukowych. Dostarcza rekomendaciji
dla decyzji, zanim zostang podjete i zanim zainwestowane w nie zostang
zasoby. Ma zapobiegaé niespodziankom — minimalizowa¢ negatywne
i maksymalizowac pozytywne skutki dla zdrowia.

Oto katalog cech charakterystycznych HIA. Jako ze jest ona metodag
skalowalng i — z zatozenia — ma by¢ adaptowana do okolicznosci, kata-
log ten niekoniecznie musi by¢ realizowany w petni w kazdym mozli-
wym przypadku. Cechy te stanowig rekomendacje co do wzorca ide-
alnej oceny skutkéw zdrowotnych we wszystkich politykach (Kemm,
2013). W najpetniejszej postaci HIA charakteryzuje:

» kontekst decyzji i prospektywne (odpowiednio wczesne) jej

rozpatrywanie;
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» zastosowanie wobec decyzji, ktore:
— (typowo) nie sg nakierowane na zdrowie,
— lub (w nowszym podejsciu) sg nakierowane na zdrowie, ale
mogg mie¢ nieprzewidziane skutki zdrowotne;

* uwzglednianie petnego spektrum determinantow zdrowia — podej-
Scie catosciowe, wielowymiarowe i multidyscyplinarne;

+ ukierunkowanie na redukcje nieréwnosci zdrowotnych i ich spo-
teczno-ekonomicznych oraz srodowiskowych uwarunkowan;

» uporzadkowanie procesu w szereg konsekwentnych etapéw;

* partycypacja obywateli wedtug zatozen demokraciji deliberatywnej;

» wykorzystanie lokalnie ukontekstowionych dowodéw naukowych —
zbieranie rzetelnych informacji od ekspertéw oraz lokalnych inte-
resariuszy (obywateli);

* uwzglednianie efektéw negatywnych oraz pozytywnych (wykra-
czanie poza rutynowe analizy ryzyka) — dla maksymalizacji tych
drugich;

» elastyczno$¢ — adaptacyjnosc i skalowanie zakresu do mozliwo$ci
i zasobow oraz dla zapobiegania ,paralizowi przez analize”.

Wyzwania, rekomendacje i etapy HIA

Z perspektywy ¢wieréwiecza po Konsensusie goteborskim wazne jest
podsumowanie nagromadzonych doswiadczen. Skutecznosé¢ HIA,
a nastepnie wdrazanie jej zalecenh catkowicie zalezy od woli politycznej,
rozumianej zaréwno jako wola decydentow (politykow czy urzednikéw),
jak i spotecznosci czy ruchow spotecznych.

W najnowszych analizach zauwaza sie, ze ,pomimo udowodnio-
nej skutecznosci [HIA], jej stosowanie na catym Swiecie jest niespdjne,
a tylko kilka krajow korzysta z niej systematycznie” (Haigh i in., 2025). Ich
autorzy zwracajg uwage na nastepujgce priorytety badawcze dla rozwoju
metody: (1) instytucjonalizacja i konsekwentne stosowanie w réznych
kontekstach; (2) wzmacnianie sprawiedliwosci i partycypaciji; (3) ulepsza-
nie narzedzi zrozumienia i komunikowania determinantéw zdrowia; oraz
(4) wzmacnianie mechanizmow wptywu na decydentéw i interesariuszy.

Najtrudniejszym warunkiem dla powodzenia HIA — szczegol-
nie wdrozenia zaleceh — jest niezbedna odpowiednia infrastruktura
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instytucjonalna, wsparcie i polityczna wola dziatania (Fehr i in., 2014).
Wszystko to w celu zbudowania koalicyjnej woli politycznej wokét roz-
wigzanh opartych na dowodach. Dla ich zapewnienia — odnosnie do
wzmiankowanych priorytetéw — wyrdzni¢ mozna nastepujgce zalecenia:

1.

Dla lepszej instytucjonalizacji — w nawigzaniu do watku adaptacyj-
nosci metody (ad ,Demokracja deliberatywna na rzecz zdrowia”,
pkt. c) — rekomendowane jest wbudowywanie czy ,podpiecie” HIA
do juz istniejgcych procedur decyzyjnych i konsultacji spotecz-
nych. Mozliwo$ci zastosowania rozciggajg sie od poziomu legi-
slacji krajowej — np. oceny skutkéw regulacji (Wtodarczyk, 2017,
s. 19-58) — po lokalne inwestycje budowlane i planowanie prze-
strzenne —np. w ramach miejscowego planu rewitalizacji (Zabdyr-
-Jamroz & Badora-Musiat, w: Wiodarczyk, 2017, s. 455-492).
Dla wzmocnienia sprawiedliwosci i partycypacji rekomenduje sie
zaangazowanie i wspotprace mozliwie szerokiego grona inte-
resariuszy. Jest to kluczowe dla reprezentatywnosci i respon-
sywnosci — uwzglednienia roznorodnych, czesto niedostrzega-
nych potrzeb i wypracowania uczciwego kompromisu miedzy
sprzecznymi interesami. Jednoczesnie istotne jest zapobiega-
nie ,paralizowi przez analize” (Zabdyr-Jamréz, 2023, s. 204) —
szczegolnie w trosce o grupy najbardziej wrazliwe, ktére pono-
szg wieksze koszty bezczynnosci. Zdarza sie coraz czesciej, ze
dziatajgcy w zlej wierze interesariusze manipulujg partycypacija
spoteczng np. przez tzw. astroturfing (dost. ,ktadzenie sztucz-
nej trawy”) — sponsoringiem pozorujgc oddolne (grassroots)
ruchy spoteczne. Projektowanie HIA powinno wiec uwzgledniac
zaréwno ryzyko jednostronnosci (braku reprezentatywnosci)
procesow decyzyjnych, jak i ich szkodliwej obstrukcji. Istotne
jest zaréwno przemyslenie dziatan — unikanie decyzji pochop-
nych, stabo umotywowanych, opartych na dezinformacji czy
przestarzatej wiedzy — jak i zapobieganie ,paralizowi przez ana-
lize” — prowokowanej przerostem oczekiwan, scjentystyczng
,metodolatrig” oraz pseudodemokratycznym ,astroturfingiem”.
Zalecane jest wsparcie informacyjno-edukacyjne, tak zeby
mozliwie szerokie grono uczestnikdw procesu rozumiato peten
zakres determinantéw zdrowia i mozliwosci oddziatywania.
To wspomaga realizacje sprawiedliwosci i partycypaciji (ad 2),



Zdrowie we wszystkich politykach

bo potencjalnie pozwala wyjs¢ poza ramy zastanego sporu —
w strone nie tylko kompromisu, ale i konsensu. Wielodyscypli-
narna wiedza poszerza spektrum dostrzegalnych rozwigzan —
takze o te, ktére godzityby sprzeczne interesy i miaty charakter
»integratywny” (typu win-win) (Zabdyr-dJamréz, 2023, s. 135).

4. Zeby HIA przektadata sie na realne decyzje, nie wystarczy
osadzenie instytucjonalne. Nawet w ramach ustawowych kon-
sultacji spotecznych (ad 1) same rekomendacje HIA beda for-
malnie niewigzgce. Dlatego istotne jest nadanie im wagi auto-
rytatywnej i legitymizacyjnej, ktéra sprawi, ze dla decydentow
bedag trudne do zignorowania. Autorytatywnos¢ zapewniona
ma byc¢ przez potgczenie wkiadu eksperckiego (ad 3) z repre-
zentatywng partycypacjg (ad 2). Demokratyczna legitymizacja
wymaga natomiast politycznej mobilizacji.

Przez swéj partycypacyjny charakter ocena skutkéw zdrowotnych
moze by¢ postrzegana jako narzedzie politycznej mobilizacji obywatel-
skiej do dziatan opartych na dowodach. Ma mobilizowa¢ szczegdlnie
tych interesariuszy (obywateli, organizacji lokalnych, grup spotecznych
czy zbiorowosci oséb nalezacych do danej kategorii), ktorzy mogliby
ponie$¢ szkody zdrowotne w wyniku jakiejs decyzji. Ma stuzy¢ wigcze-
niu tych interesariuszy w procesy decyzyjne przez ich uswiadomienie —
dostarczenie rzetelnej wiedzy i unaocznienie faktycznej stawki réoznych
rozstrzygnie¢. Tym samym HIA umozliwia mobilizacje konstruktywng
(wspottworzenie, co-creation), a nie tyko obstrukcyjng (na zasadzie blo-
kowania), oraz mobilizacje opartg na dowodach — a nie na ,infodemii”
manipulacyjnej postprawdy (dezinformaciji, demagogii i erystyki). Innymi
stowy, otwiera $ciezki zaangazowania obywatelskiego do pozytyw-
nego — wspartego wiedzg (ad 3) — wspélnego namystu nad wiasciwymi
kierunkami rozwoju wspélnoty.

Co wiecej, mobilizacja spotecznosci tworzy i utrzymuje polityczng
wole zastosowania rekomendac;ji raportu HIA. Przektada sie na uwage
mediow i aktywizacje wyborcéw, ktorzy nie byli wczesniej zaintereso-
wani sprawg. Zapewnia polityczny nacisk na decydentéw (np. wiadze
miejskie), zeby konsekwentnie stosowali zalecenia. Z tego wzgledu
metoda HIA powinna uwzglednia¢ takze wktad emocjonalny polityki,
ktory — przy odpowiedniej moderacji — ma potencjat mobilizacji wokot
rozwigzan opartych na dowodach (Zabdyr-Jamréz, 2023, s. 235-266).
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Wzgledy politycznej mobilizacji wokét zaleceh HIA maja istotne prze-
tozenie na strukture samego procesu i kolejnosci jego etapoéw (zob.
tab. 1). Oznacza to, ze decyzja — nawet uwzgledniajgca rekomendacje —
nie powinna konczy¢ zaangazowania i raportowania. Bardzo wazne jest
obserwowanie nie tylko prognozowanych, ale takze faktycznych skut-
kéw danej interwenciji. Istotne jest tez to, czy rekomendacje rzeczywi-
Scie i konsekwentnie sg wdrazane.

Dlatego konieczne jest, by autorzy i interesariusze HIA kontynu-
owali proces raportowania, czyli intensywnego informowania i promo-
wania rekomendaciji (wsréd np. wyborcéw) takze po podjeciu decyzji.
To pozwala podtrzymywac¢ mobilizacje polityczng, a tym samym utrzy-
mac presje na decydentdw i wykonawcow projektu — na rzecz rzetelne;j
i konsekwentnej realizacji zalecen przyjetych czy uwzglednienia tych
pominietych. Powyzsze refleksje i doSwiadczenia uwzglednia tabela 1.
Pozwala przesledzi¢ w zarysie poszczegolne etapy i fazy HIA. Zawiera
tez przyktady tego, jak mogg by¢ realizowane.

BIBLIOGRAFIA

Dahlgren, G., & Whitehead, M. (1992). Policies and strategies to pro-
mote social equity in health. Background document to WHO — Stra-
tegy paper for Europe. Stockholm: Institute for Futures Studies (Insti-
tutet for Framtidsstudier).

DHSS (1980). [The Black Report] Inequalities in health. Report of
a research working group. London: Department of Health and Social
Security.

ECHP (1999). Gothenburg Consensus Paper. Health Impact Assess-
ment. Main concepts and suggested approach. European Centre for
Health Policy, WHO/Europe.

Fehr, R., Viliani, F., & Martuzzi, M. (2014). Health in Impact Assess-
ments. Opportunities not to be missed. Copenhagen: WHO/Europe.

Green, L., Morgan, L., Azam, S., Evans, L., Parry-Williams, L., Petchey,
L., & Bellis, M.A. (2020). A Health Impact Assessment of the ‘Staying
at Home and Social Distancing Policy’ in Wales in response to the
COVID-19 pandemic. Executive Summary. Cardiff: Public Health
Wales NHS Trust.

Haigh, F., Green, L., Hirono, K., Mekel, O.C.L., & Douglas, M. (2025).
Global priorities in HIA research. A new agenda for the next decade.
BMC Public Health, 25(1), 791.



Zdrowie we wszystkich politykach

Harris-Roxas, B., & Harris, E. (2011). Differing forms, differing purpo-
ses: A typology of health impact assessment. Environmental Impact
Assessment Review, 31(4), 396—403.

Kemm, J. (2013). Health Impact Assessment. Past Achievement, Cur-
rent Understanding, and Future Progress. Oxford: OUP Oxford.

Kickbusch, I., & Gleicher, D. (2012). Governance for Health in the 21st
Century. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe.

Latour, B. (2009). Polityka natury. Nauki wkraczajg do demokracji. Przet.
A. Czarnacka. Warszawa: Krytyka Polityczna.

Marmot, M.G., Shipley, M.J., & Rose, G. (1984). Inequalities in death —Spe-
cific explanations of a general pattern? Lancet, 1(8384), 1003—1006.

Stahl, T., Wismar, M., Ollila, E., Lahtinen, E., & Leppo, K. (2006). Health
in All Policies. Prospects and Potentials. Finnish Ministry of Social
Affairs and Health.

St-Pierre, L. (2015). When to perform a health impact assessment
(HIA)? Briefing Note. Montréal: National Collaborating Centre for
Healthy Public Policy.

Vissere, F.L.J., Mach, F., Smulders, Y.M., Carballo, D., Koskinas, K.C.,
Back, M., Benetos, A., Biffi, A., Boavida, J.-M., Capodanno, D.,
Cosyns, B., Crawford, C., Davos, C.H., Desormais, Il., Angelanto-
nio, E.D., Franco, O.H., Halvorsen, S., Hobbs, F.D.R., Hollander, M.,
... Williams, B. (2021). Wytyczne ESC 2021 dotyczgce prewenc;ji
choréb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej. Zeszyty
Edukacyjne Kardiologii Polskigj, 5.

WHO (2014). The Helsinki Statement on Health in All Policies. Framework
for Country Action. The 8th Global Conference on Health Promotion,
Helsinki, Finland, 10-14 June 2013. World Health Organization.

Wilkinson, R.G. (1973). Poverty and Progress: An Ecological Model of
Economic Development. London: Methuen.

Wilkinson, R.G., & Pickett, K. (2011). Duch réwnosci. Tam gdzie panuje
rowno$c¢ wszystkim zyje sie lepiej. Przet. P. Listwan. Warszawa:
Wydawnictwo Czarna Owca.

Wiodarczyk, W.C. (2015). Zdrowie we wszystkich politykach. Nowy wymiar
polityki zdrowotnej. Zdrowie Publiczne i Zarzgdzanie, 13(1), 1-16.

Wiodarczyk, W.C. (Red.). (2017). Model oceny wptywu regulacji praw-
nych i instytucjonalnych na zdrowie. Health Impact Assessment.
Krakow: Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego—Panhstwowy Zaktad
Higieny.

Zabdyr-Jamréz, M. (2023). Wiszechstronniczos¢. O deliberacji w polityce
zdrowotnej z uwzglednieniem emocji, interesow wtasnych i wiedzy
eksperckiej. Krakdw: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego.

61






Magdalena Kozela

Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie
https://orcid.org/0000-0001-7769-5355

https://doi.org/10.35765/slowniki.526

Determinanty zdrowia

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Skuteczne interwencje z zakresu zdrowia publicz-
nego mozliwe s3 wtedy, kiedy znane sa przyczyny choréb oraz mozli-
wosci ich modyfikacji na poziomie populacyjnym.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Ewolucja stanu zdrowia populacji
w ostatnim wieku przyczynita sie do ewolucji w postrzeganiu oraz meto-
dach oceny czynnikow warunkujacych zdrowie. Niezaleznie jednak od
tego, czy dotyczy to chordb zakaznych czy przewlektych choréb cywili-
zacyjnych, poszukiwanie przyczyn zachorowan jest ztozonym wysitkiem
badawczym najczesciej wielu zespotow ekspertdw.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: Cho¢ w badaniach naukowych doty-
czacych determinantéw zdrowia ktadzie sie duzy nacisk na uwzglednienie
mozliwie najszerszego kontekstu badanych zaleznosci, trzeba pogodzi¢
sie z tym, ze opisywalny jest wytacznie wycinek rzeczywistosci — frag-
ment skomplikowanej sieci powigzan czynnikow warunkujacych zdrowie.
W konsekwencji, badajac czynniki ryzyka, czesto nie opisuje sie ostat-
niego ogniwa, ktdére bezposrednio prowadzi do choroby, ale inny stan,
silnie powigzany z bezpos$rednia przyczyna choroby.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Swiadomos¢ tego, ze wiedza o determinantach zdrowia — a w szczegdl-
nosci o wspétzalezno$ciach pomiedzy nimi — jest niepetna, powinna impli-
kowa¢ daleko idaca uwaznos¢. Po pierwsze, na poziomie jezykowym
dobra praktyka zdaje sie uzywanie stéw ,ekspozycja”, ,narazenie”, ,cecha
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zwigzana z (choroba)” zamiast stowa ,przyczyna”, a takze uzycie stow
,zwigzek”, ,zaleznos¢”, ,korelacja” zamiast stow ,wptyw” czy ,,powodo-
wanie” — do czasu az przyczynowosc zostanie potwierdzona w wiarygod-
nym cyklu badan. Po drugie, w sferze praktyki: podejmowanie dziatan
i interwencji na podstawie takich dowoddw naukowych, ktére w sposéb
wiarygodny okreslaja czynniki ryzyka chordb i determinanty zdrowia.

Stowa kluczowe: czynniki ryzyka, przyczyny choréb, zwiazek
przyczynowo-skutkowy, zdrowie populac;ji
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Definicja pojecia

Zgodnie z klasyczng definicjg Charlesa E. Winslowa dziatalno$¢
z zakresu zdrowia publicznego obejmuje takie aktywnosci odnoszgce sie
do catych populacji, ktére prowadzg do zapobiegania zachorowaniom
i wzmacniania potencjatu zdrowia, w konsekwenciji przyczyniajgc sie do
przedtuzania zycia ludzi. Podejscie takie zaktada znajomos$é czynnikow
wpltywajgcych na stan zdrowia, czyli posiadanie wiarygodnej wiedzy
naukowej dokumentujgcej to, ze ograniczenie oddziatywania pewnych
czynnikdw na organizm cztowieka lub tez wprowadzenie innych oddzia-
tywan moze zmniejszyc¢ ryzyko zachorowan u ludzi. Zatem kluczowe dla
zdefiniowania determinantoéw zdrowia w perspektywie zdrowia publicz-
nego jest pytanie: ,od czego zalezy stan zdrowia?”. Otwiera ono sze-
rokg perspektywe réznorodnych czynnikow, cech i proceséw opisywa-
nych przez nauki empiryczne.

W licznych badaniach obserwacyjnych i eksperymentalnych opisano
zaleznosci pomiedzy tysigcami czynnikéw fizycznych, chemicznych,
biologicznych, behawioralnych czy psychospotecznych a stanem zdro-
wia. Wyniki tych badain wskazujg cechy, ktére powigzane sg istotnie
statystycznie z wystepowaniem chordb. Jednak stwierdzenie w nawet
najlepiej zaprojektowanym i przeprowadzonym badaniu naukowym
zwigzku pomiedzy okre$long cechg (narazeniem, ekspozycjg) a kon-
kretng chorobg nie daje ostatecznej odpowiedzi na pytanie, czy kon-
kretny czynnik jest tym, ktory ,determinuje”, ,wywotuje”, ,prowadzi do
powstania”, ,wptywa” czy ,wywotuje skutek zdrowotny”.

Analiza historyczna pojecia

W przypadku choréb zakaznych okre$lenie przyczyny wspétczesnie
wydaje sie stosunkowo tatwe. Tymczasem tylko péttora wieku temu
odkrycia Ludwika Pasteura z 1861 r. ostatecznie podwazyty arystote-
lesowska teorie samorodztwa i umozliwity opracowanie teorii dotycza-
cej roli drobnoustrojow w powstawaniu choréb. Ponadto w zakresie
choréb zakaznych od samego poczgtku badan nad etiologig, nawet dla
Pasteura, wskazanie na przyczynowe powigzanie pomiedzy konkret-
nym patogenem a konkretng jednostkg chorobowg stanowito wyzwanie.
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Jeszcze przed najwiekszymi odkryciami z zakresu mikrobiologii medycz-
nej, w roku 1840, Jakob Henle, niemiecki patolog i anatom, w pracy
O miazmatach i kontagionach sugerowat, ze to nie sama choroba jest
przenoszona pomiedzy ludzmi, lecz jej zywy induktor (kontagion). Juz
wtedy wskazywat na potrzebe wyhodowania ciggle jeszcze hipotetycz-
nego kontagionu poza organizmem, a w dalszej kolejnosci dokonania
zakazenia nim zdrowego organizmu dla uzyskania pewnosci co do przy-
czyny choroby (Binek, 2011). Pézniej Robert Koch w badaniach nad
waglikiem i pratkiem gruzlicy wykonat szereg badan, ktére odzwiercie-
dlaty zatozenia Henlego. Byt to fundament do sformutowania tzw. postu-
latéw Kocha, ktére stanowity przetom w mikrobiologii medycznej. Opie-
rajac sie na nich, mozna bowiem wykazac, ze konkretny drobnoustroj
stanowi przyczyne konkretnej choroby zakaznej (Kwiatkowski, 1993).
Sposéb myslenia o przyczynowosci, jaki implikowato uznanie postu-
latdw Kocha, wymagat przyjecia, ze okreslenie przyczyny w bada-
niach nad stanem zdrowia, nawet w tak wydawatoby sie jednoznacznym
obszarze, jakim sg choroby zakazne, wymaga duzego wysitku badaw-
czego i przeprowadzenia cyklu badan. Z drugiej strony przyczynit sie on
do utrwalenia prostej, jednoczynnikowej koncepciji choroby.

Szybko jednak jasne stato sie, ze pomimo obecnosci drobnoustroju
chorobotwérczego — przyczyny — choroba u konkretnej osoby nie
zawsze sie rozwijata. A zatem sama infekcja nie musi by¢ wystarczajgca
do tego, aby wywotac¢ chorobe. Bazujgc na tych obserwacjach, zapro-
ponowano model przyczynowosci chordb, najpierw w odniesieniu do
choréb zakaznych, ale pézniej rowniez do chordb niezakaznych, ktory
obejmuje trzy sktadowe: czynnik zakazny, gospodarza i $rodowisko,
w ktérym sie znajdujg — to tzw. triada epidemiologiczna. Choroba nato-
miast moze by¢ wynikiem interakcji tych trzech i wystepowac w sytuaciji
podatnos$ci gospodarza w Srodowisku, ktére wspiera transmisje czyn-
nika zakaznego ze zrodta zakazenia do tego gospodarza. Z czasem
pojecie czynnika zostato rozszerzone i moze sie ono odnosic nie tylko
do drobnoustrojéw chorobotwérczych, ale takze np. do zanieczyszczen
chemicznych czy oddziatywania sit fizycznych jako przyczyn chordb lub
urazéw u poszczegolnych ludzi w konkretnych warunkach.

Juz w XIX wieku, obserwujgc nasilenie urbanizacji i rozwdéj przemystu,
zwrécono uwage na te czesc¢ srodowiska, ktora zwigzana byta z pozy-
cjg jednostki w spoteczenstwie. Obserwacje trzech znaczacych dla
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ksztattowania sie przekonan o determinantach zdrowia postaci epoki wik-
torianskiej: Rudolfa Virchowa, Edwina Chadwicka i Friedricha Engelsa,
miaty ogromny wptyw na zrozumienie, jak warunki spoteczne mogag
ksztattowac zdrowie ludzi. Virchow, niemiecki patolog i antropolog, obser-
wujgc epidemie tyfusu na Gérnym Slgsku i gruzlicy w Berlinie, wskazat
na istotne znaczenie nieréwnosci w dystrybucji i konsumpcji zasobow
dla rozprzestrzeniania sie choréb zakaznych i pojawiania sie epidemii.
Wskazywat, ze to wtasnie niekorzystne warunki spoteczne czynity popu-
lacje bardziej podatng na czynniki chorobotwércze, z ktérych samodziel-
nie zaden nie wystarczytby do wywotania epidemii (Lange, 2021). Edwin
Chadwick byt pionierem badan nad warunkami sanitarnymi w miastach.
Jego prace, a szczegdblnie Report of The Sanitary Condition of Labouring
Population of Great Britain, ujawnity, jak niekorzystne warunki zycia, takie
jak brak dostepu do czystej wody i odpowiednich systemow kanalizacyj-
nych, prowadzity do rozprzestrzeniania sie chorob. Pod wptywem prac
statystycznych francuskich lekarzy: Louisa-Renégo Villermégo i Ale-
xandra Parenta-Duchéateleta, Chadwick opowiadat sie za zaangazowa-
niem rzgdu w kwestie sanitarne, co doprowadzito do powstania pierw-
szej ustawy o zdrowiu publicznym w Wielkiej Brytanii — Public Health Act.
Friedrich Engels, wspotpracownik Karla Marxa, analizowat, jak warunki
pracy i sposob zycia robotnikdéw wptywaty na ich zdrowie. Argumentowat,
ze kapitalizm prowadzi do wyzysku i ubdstwa, co z kolei ma negatywny
wptyw na zdrowie spoteczenstwa. Wspdlnie Virchow, Chadwick, i Engels
przyczynili sie do zrozumienia, ze zdrowie jest sciSle zwigzane z warun-
kami zycia, a ich obserwacje i idee staly sie fundamentem wspoétczesnych
badan nad spotecznymi determinantami zdrowia (Medvedyuk, 2024).

Przyjecie zatozenia, ze obok drobnoustrojow srodowisko, w tym
warunki spoteczno-ekonomiczne, jest nie do pominiecia na drodze do
lepszego rozumienia powstawania chorob, byto bardzo istotne. Jednak
szczegolnie w drugiej potowie XX wieku okazato sie niewystarczajgce
do opisania przyczyn przewlektych choréb niezakaznych. Wyzwaniem
stato sie bowiem okreslenie przyczyny choréb, ktére manifestujg sie
wtedy, gdy dojdzie do czegos na ksztatt przelania czary goryczy. Wiele
.kropli” musiato sie zgromadzi¢, aby wywotaé widoczny efekt, ale ktéra
z nich jest kluczowa? Ta ostatnia, ktéra do niego bezposrednio dopro-
wadza, czy te wszystkie poprzednie, ktére musiaty sie zgromadzié, aby
ta ostatnia doprowadzita do napetnienia czary (Webb i in., 2021)?
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Pytania te wybrzmiewaly coraz mocniej podczas obserwowania
sytuacji zdrowotnej populacji, w ktérych w znacznym stopniu opano-
wano choroby zakazne. Juz w latach 40. XX wieku to choroby uktadu
krgzenia rozwijajgce sie na podtozu miazdzycy tetnic staty sie gtéwng
przyczyng zgonow wsrod Amerykandw i w populacjach krajow rozwi-
nietych, stanowigc potowe wszystkich zgonéw. Wiedza na ich temat,
a w szczegolnosci kwestie zwigzane z zapobieganiem i leczeniem byty
tak stabo poznane, ze wiekszo$¢ Amerykanow akceptowata przedwcze-
sng Smier¢ z powodu choroby serca, uznajgc jg za nieunikniong. Epi-
demia nie ominefa nawet prezydenta Stanéw Zjednoczonych, Franklina
Delano Roosevelta, ktory zmart w 1945 r. w wyniku powiktan miazdzycy
tetnic z powodu, jak sie pdzniej okazato, niezdiagnozowanych i niele-
czonych czynnikéw ryzyka. W 1948 r. prezydent Harry Truman, dostrze-
gajac zagrozenie zdrowia populacji niesione przez choroby uktadu kra-
zenia, podpisat National Heart Act. Na jego podstawie ustanowiono
Narodowy Instytut Serca, obecnie Narodowy Instytut Serca, Ptuc i Krwi
(National Heart, Lung, and Blood Institute — NHLBI), w celu dziatania
na rzecz poprawy zdrowia publicznego poprzez wykorzystanie wynikow
badan naukowych do zapobiegania chorobom i ich leczenia. Ponadto
przyznano bezprecedensowg dotacje na dwudziestoletnie badanie
epidemiologiczne dotyczgce choréb serca. Framingham Heart Study,
bo o nim mowa, byto przetomowym badaniem, jesli chodzi o zastoso-
wane metody w zakresie populacyjnej oceny stanu zdrowia. Po pierw-
sze, stanowito odejscie od wnioskowania opartego wytgcznie na wyni-
kach badanh podstawowych. Ponadto badacze, zdajgc sobie sprawe, ze
rzetelna ocena czestosci wystepowania chorob w populacji wymagata
rezygnacji z badania wytgcznie ochotnikdw, zdecydowali sie na aktywng
rekrutacje losowej proby dorostych mieszkahcow miasta. Oryginalna
kohorta zostata przebadana w latach 1948-1952 i sktadata sie z 5209
mieszkancow w wieku od 28 do 62 lat. Kobiety stanowity ponad potowe
wszystkich uczestnikéw, co nie byto powszechng praktykg w owcze-
snych badaniach naukowych, w ktorych uczestniczyta bardzo mata
liczba kobiet lub w ogdle je wykluczano. Oprécz tego na niespotykang
dotad skale prowadzono obserwacje uczestnikdw w zakresie wystepu-
jacych u nich incydentéw sercowo-naczyniowych i zgonéw z powodu
choréb uktadu krazenia. Przyjecia do szpitala rejestrowano, odbywa-
jac codzienne wizyty w obu szpitalach Framingham, natomiast zgony
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rejestrowano poprzez przeglgdanie gazet, osobistych komunikatéw
lekarzy i raportow koronera w miescie. Z perspektywy rozwoju wiedzy
o przyczynach choréb najistotniejsze byty jednak wyniki badania Fra-
mingham w zakresie opisania cech, ekspozycji oraz zachowan, ktérych
wystepowanie u oséb zdrowych zwigzane byto z wiekszym prawdo-
podobieAstwem rozwoju choroby sercowo-naczyniowej w poréwnaniu
do osdb, u ktorych czynniki te nie wystepowaty (Mahmood i in., 2014).
Wiedza ta, ugruntowana wynikami pozniejszych badan przeprowadzo-
nych w innych populacjach, przyczynita si¢ do zmiany paradygmatu
w drugiej potowie XX wieku, od koncentracji na leczeniu oséb z roz-
poznang chorobg sercowo-naczyniowg do jej zapobiegania u osob
z podwyzszonym ryzykiem wystgpienia. Podstawg tej strategii stata sie
mozliwo$¢ identyfikacji oséb najbardziej narazonych na wystgpienie
zdarzenia sercowo-naczyniowego w przysztosci i umozliwienie wdroze-
nia u nich interwencji zapobiegawczych. W praktyce oznaczato to opisa-
nie stanow takich jak: podwyzszone cisnienie tetnicze krwi, zaburzenia
gospodarki lipidowej, cukrzyca, otytos¢, palenie papierosow czy mata
aktywnos$¢ fizyczna. Okreslono je terminem ,czynniki ryzyka”, ktory
zostat wprowadzony przez jednego z tworcow badania Framingham,
Williama Kannela, w publikacji z 1961 r. pt. Czynniki ryzyka w rozwoju
choroby wienicowej (Kannel i in., 1961). W pdzniejszym czasie termin
ten zostat spopularyzowany i do dzi$ jest powszechnie uzywany do
okreslenia narazen, cech czy zachowan, ktérych wystepowanie w popu-
lacji os6b zdrowych zwieksza prawdopodobienstwo wystgpienia cho-
roby. Termin ten czesto uzywany jest w szczegoélnosci w odniesieniu do
cech, ktore sg istotnie zwigzane z ryzykiem powstania choroby, a ktore
pojedynczo moga nie by¢ wystarczajgce do jej wywotania. Oprécz tych
gtéwnych, tzw. klasycznych czynnikow ryzyka chordb uktadu krgzenia,
opisano wiele innych cech, powigzanych z wigkszym ryzykiem wyste-
powania zaréwno chordéb sercowo-naczyniowych, jak i innych cywiliza-
cyjnych chordb niezakaznych: nowotworow czy przewlektych chorob
uktadu oddechowego.

W roku 1976 Kenneth J. Rothman, amerykanski epidemiolog, zapro-
ponowat model do opisania sytuacji, w ktérej do rozwoju choroby przy-
czynia sie wiele sktadowych czynnikéw. Opisat go jako tzw. ciastka
przyczynowe (causal pies). W koncepciji tej pojedynczy czynnik przy-
czyniajgcy sie do powstania choroby jest zilustrowany jako kawatek
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tortu. Po ztozeniu wszystkich kawatkéw kota (wystgpieniu wszystkich
przyczyn) tort jest kompletny i wtedy pojawia sie choroba. Poszcze-
golne czynniki okreslane sg jako przyczyny sktadowe, a caty tort — jako
przyczyna wystarczajgca, czyli zespot warunkow wywotujgcych skutek
zdrowotny. Co wiecej, Rothman wskazuje, ze jedna choroba moze mie¢
wiecej niz jedng przyczyne wystarczajgca, przy czym kazda przyczyna
wystarczajgca sktada sie z kilku przyczyn sktadowych, a niektére z nich
mogg by¢ wspolne. Skiadnik, ktéry pojawia sie w kazdej przyczynie
wystarczajgcej (w kazdym torcie), moze byé okreslony jako przyczyna
konieczna, poniewaz bez jej wystgpienia choroba sie nie rozwija. Rozu-
mowanie to zaktada jednak, ze przyczyny sktadowe — czynniki ryzyka
rzeczywiscie wptywajg na stan zdrowia (Rothman, 1976).

O ile w przypadku choréb zakaznych opisane w postulatach Kocha
badania umozliwiajg potwierdzenie lub wykluczenie zwigzku przyczy-
nowego pomiedzy danym drobnoustrojem a chorobg, o tyle w przy-
padku chordb niezakaznych, ktére charakteryzuje wieloprzyczynowosgé,
potwierdzenie zaleznosci przyczynowych pomiedzy kolejnymi czynni-
kami ryzyka a choroba jest znacznie wigkszym wyzwaniem. Ponad 70 lat
po ogtoszeniu postulatéw Kocha sir Austin Bradford Hill, angielski epi-
demiolog, podjgt temat zawitosci we wnioskowaniu dotyczgcym poten-
cjalnego wplywu réznych warunkéw $Srodowiskowych na stan stanu
zdrowia. W swojej pracy pt. The Environment and Disease: Association
or Causation? rozwaza, w jakich warunkach mozna bezpiecznie przejs¢
od stwierdzenia zwigzku pomiedzy cechami do wnioskowania o przy-
czynowosci pomiedzy czynnikami ryzyka a chorobami niezakaznymi
(Hill, 1965). Hill, rozwazajac, na jakiej podstawie powinno sie tak poste-
powagc, zaproponowat dziewie¢ kryteridéw, na podstawie ktérych mozna
oceni¢ opisane w badaniach zaleznosci pomiedzy potencjalnymi przy-
czynami a chorobami. Dzisiaj tzw. kryteria Hilla sg powszechnie uznane
jako wskazowki do oceny przyczynowosci. Nie sg to jednak warunki,
ktore ocenia sie zero-jedynkowo. Zwigzek, nad ktorym sie pochylamy,
wymaga osobnych rozwazan nad kazdym z kryteriéw, czy — a jesli tak,
to w jakim stopniu — na podstawie dostepnej ewidencji naukowej mozna
przyjac, ze dane kryterium jest spetnione. Kryteria Hilla obejmujg poniz-
sze cechy:

+ Sita zwigzku.Imwieksza warto$¢ miary efektu, np. wspétczyn-

nika korelacji, ilorazu szans czy ryzyka wzglednego, tym wieksze
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prawdopodobienstwo, ze zalezno$¢ jest przyczynowa. Zasada ta
nie wyklucza jednak sytuacji, w ktérych oddziatywanie czynnika
ryzyka na stan zdrowia moze by¢ bardzo stabe, ale przyczynowe.
Zgodnos¢ wynikéw w zakresie badanego tematu.
Im wiecej naukowcéw potwierdza te samg zalezno$¢, pracu-
jac przy uzyciu réoznych metod, w réznych populacjach i réznym
czasie, tym wieksze prawdopodobienstwo, ze zaleznosc jest
przyczynowa.

Specyficzno$¢. Odnosi sie do wnioskowania typowego dla
choréb zakaznych, ze jeden zdefiniowany czynnik daje jeden
swoisty efekt zdrowotny. Jednak taka obserwacja poczyniona
w odniesieniu do innych potencjalnych przyczyn zachorowan
zwieksza prawdopodobienstwo, ze obserwowana zaleznos¢ jest
przyczynowa.

Zwigzek czasowy. Pewno$é¢, ze wykorzystano taki model
badawczy, ktéry umozliwia potwierdzenie wystepowania poten-
cjalnej przyczyny przed wystgpieniem zachorowania, zwieksza
prawdopodobienstwo, ze wynik opisuje zalezno$¢ przyczynowa.
Gradient biologiczny (efekt dawki). Wieksze prawdo-
podobienstwo przyczynowosci jest wtedy, kiedy odnotowuje sie
proporcjonalny wzrost czestosci wystepowania choroby wraz ze
wzrostem czestosci lub natezenia narazenia.

Uzasadnienie biologiczne. Prawdopodobienstwo, ze
stwierdzony zwigzek jest przyczynowy, wzrasta, jesli na podsta-
wie wiedzy z innych dziedzin nauki da sie opisa¢ mechanizm bio-
logiczny, ktory fgczy logicznie wystepowanie okreslonego naraze-
nia i choroby.

Zgodnosc¢ z aktualnym stanem wiedzy.lIstniejeniewiel-
kie tylko prawdopodobienstwo, ze opisana zaleznos¢ jest zwigz-
kiem przyczynowo-skutkowym, jesli pozostaje ona w sprzeczno-
Sci z ogodlnie znanymi faktami z historii naturalnej i biologii choroby.
Dowdd z eksperymentu. Wynik badania interwencyjnego
zrandomizacjg jest uwazany za najlepszy dowdd naukowy potwier-
dzajgcy istnienie zwigzku przyczynowego pomiedzy cechami.
Analogia. Mozliwo$¢ wykazania podobienstwa z innym zwigz-
kiem przyczynowym zwieksza prawdopodobienstwo, ze zalez-
nos¢ jest przyczynowa.
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Juz szybka analiza tych kryteriow pozwala sie zorientowac, ze jest
bardzo niewiele zalezno$ci dotyczgcych zdrowia, co do ktérych wszyst-
kie te kryteria jednoczesnie sg spetnione. Jasne jest, ze dla czynnikow
ryzyka wiekszosci choréb niezakaznych trudno mowic o specyficznosci
czy o duzej sile zwigzku z pojedynczym czynnikiem. Ponadto dziata-
nie substancji szkodliwych dla zdrowia, jak np. palenie papieroséw czy
picie alkoholu ze wzgledéw etycznych, nigdy nie zostato udowodnione
w badaniach eksperymentalnych. Przykfady te, ktére mozna by mnozyc,
nie dezawuujg jednak wartosci opracowania Hilla, ale uzmystawiaja, ze
réznorodnosc¢ powigzan pomiedzy cechami oddziatujgcymi na zdrowie
jest ogromna i nie sposéb przytozyé do nich jednej uniwersalnej miary.
Kryteria Hilla stanowig przewodnik i narzedzie, ktére umozliwia ustruk-
turyzowane rozwazania nad opisywanymi zaleznosciami. Przy korzy-
staniu z niego kluczowe znaczenie ma rzetelna ocena catosci ewidenc;ji
naukowej w danym obszarze. Jasne staje sie, ze pojedyncze bada-
nia dotyczgce uwarunkowan zdrowia, nawet najlepiej zaprojektowane
i przeprowadzone, odkrywajg tylko fragment wiedzy w danym obsza-
rze. Do ujrzenia petnego obrazu potrzeba wielu badan, czesto z réz-
nych dziedzin nauki, ktére, komplementarnie analizowane, umozliwiajg
whnioskowanie w zakresie przyczyn zachorowan wsrod ludzi.

Ujecie problemowe pojecia

Stownikowa definicja przyczyny wskazuje, ze jest to czynnik lub zespot
warunkéw wywotujgcy jakies zjawisko jako swoj skutek. Wydaje sie
jednak, ze dla odpowiedniego okreslenia zjawisk w naukach medycz-
nych i naukach o zdrowiu bardziej trafna niz powyzsza, determini-
styczna definicja przyczyny, jest definicja probabilistyczna zapropono-
wana przez Parascandola i Weed. Zakfada ona, ze przyczyng mozna
nazwac¢ czynnik ryzyka, ktory w zaleznosci od tego, czy jest obecny
czy nieobecny, wywotuje réznice w skutku zdrowotnym lub, co istotne,
w prawdopodobienstwie wystgpienia tego skutku, podczas gdy wszyst-
kie inne warunki pozostajg state (Weed & Parascandola, 2001).

W epidemiologii, nauce, ktérej gtdwnym celem jest identyfikacja i zro-
zumienie przyczyn choréb w populacjach, czynnik ryzyka czy determinant
to zmienne zwigzane z badanym skutkiem zdrowotnym i w naukowym



Determinanty zdrowia

znaczeniu terminy te sg traktowane jak synonimy. Zauwazalna réznica
pomiedzy nimi zdaje sie leze¢ dopiero w sferze praktyki. W praktyce
klinicznej konkretne cechy lub zachowania indywidualnych oséb okre-
Slane sg jako czynniki ryzyka wystepowania konkretnych chordb, np.
palenie papieroséw jest czynnikiem ryzyka zawatu serca. Specyficzne
natomiast dla zdrowia publicznego jest sformutowanie wskazujgce na
determinanty niosgce za sobg pewne ryzyko zdrowotne, ktore dotyczy
catej populacji, np. wysoki odsetek oséb palgcych papierosy w popula-
cji jest determinantem wysokiej zapadalnoéci na choroby sercowo-na-
czyniowe. Ujecie to moze wydawac sie trudne do kontrolowania przez
jednostke, a przez to nawet nieco abstrakcyjne. Jednak zaréwno czyn-
niki ryzyka na poziomie jednostki, jak i determinanty zdrowia na pozio-
mie populacyjnym stuzg do identyfikacji oséb i grup wysokiego ryzyka
zachorowania.

Wraz z rozwojem zdrowia publicznego definiowanie determinan-
téw zdrowia miato coraz wieksze znaczenie, poniewaz otwierato pole
do dziatan na rzecz poprawy stanu zdrowia na poziomie populacyjnym.
Szeroko znany i dalej czesto cytowany Raport Lalonde’a, opubliko-
wany w 1974 r. przez kanadyjskiego ministra zdrowia i opieki spotecz-
nej, wskazywat, ze czynniki determinujgce zdrowie sg znacznie szersze
niz tylko ustugi opieki zdrowotnej. Zidentyfikowano w nim jeszcze trzy,
oprocz systemow opieki zdrowotnej, gtdbwne determinanty: czynniki bio-
logiczne, $rodowisko i styl zycia. Ten bardzo wptywowy, jak sie pozniej
okazato, model, ktéry w pewien sposob ksztattowat narracje dotyczacyg
determinantow zdrowia przez kolejne dekady, zostat szerzej oméwiony
i skomentowany w innym rozdziale tego opracowania.

Rozumowanie dotyczgce czynnikdéw ryzyka i determinantow zdro-
wia zaktada ich przyczynowg zalezno$¢ od stanu zdrowia. W praktyce
badawczej okazuje sie jednak bardzo czesto, ze powigzania znacz-
nej czesci opisanych czynnikéw ryzyka ze zdrowiem sg znacznie bar-
dziej skomplikowane niz uktad specyficzna przyczyna — swoisty skutek,
a nawet jeszcze bardziej ztozone niz w modelu przyczyn sktadowych
Rothmana. Wiadomo, ze powstawanie wielu chorob moze by¢ efektem
sekwencji zdarzen, ktére lezg na jednej Sciezce przyczynowej do roz-
woju okreslonego stanu, np. niezdrowa dieta — wzrost stezenia cho-
lesterolu we krwi — rozwoj blaszki miazdzycowej — zawat serca. Nie-
jednokrotnie te sekwencje stanéw sg znacznie dtuzsze i wzajemnie
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ze sobg powigzane, bo niezdrowa dieta prowadzi réwnoczesnie do
wzrostu cisnienia tetniczego krwi, ktore to z kolei niezaleznie dodatkowo
zwieksza ryzyko sercowo-naczyniowe. Ale niezdrowa dieta moze réw-
niez prowadzi¢ do rozwoju raka jelita grubego, jak réwniez do niedobo-
réw sktadnikéw odzywczych, ktére z kolei oddziatujg na funkcje uktadu
immunologicznego. Ponadto wiadomo, ze stosowanie niezdrowej diety
nie jest roztozone w populacji losowo, i to osoby o nizszej pozycji spo-
teczno-ekonomicznej czesciej dokonujg niewlasciwych ze zdrowotnego
punktu widzenia wyboréw zywieniowych. To z kolei moze by¢ zwigzane
z nizszym wyksztatceniem i mniejszg wiedzg o tym, jak dbac¢ o zdro-
wie, ale moze stanowi¢ konsekwencje ograniczen finansowych, ktére
uniemozliwiajg bilansowanie diety przy uzyciu optymalnych skfadnikéw.
W badaniach naukowych dotyczacych determinantéw zdrowia, choc¢
ktadzie sie duzy nacisk na to, aby uwzglednia¢ mozliwie najszerszy kon-
tekst badanych zaleznosci, trzeba pogodzi¢ sie z tym, ze opisywany jest
wytgcznie wycinek rzeczywistosci, tylko pewien fragment skomplikowa-
nej sieci powigzan czynnikow warunkujgcych stan zdrowia. W konse-
kwencji badajgc i opisujgc czynniki ryzyka, czesto nie opisujemy tego
ostatniego ogniwa, ktére bezposrednio prowadzi do choroby, czyli — uzy-
wajgc przywotanej wczesniej analogii — nie opisujemy ostatniej kropli,
ktora przelewa czare, ale inny stan, ktory jest silnie powigzany z czynni-
kiem prowadzgcym do powstania choroby.

W tym kontekscie ciekawym przyktadem jest np. wiek. Powszech-
nie wiadomo, ze wiek jest czynnikiem ryzyka wielu choréb. Jasne pozo-
staje jednak, ze to nie fakt nieukonczenia pierwszego roku zycia jest
przyczyng odry, ale czynnikiem, ktory scisle determinuje niedostateczny
rozwoj uktadu immunologicznego. Ponadto, poniewaz szczepionka
przeciw odrze podawana jest w 13. miesigcu zycia, dzieci przed ukon-
czeniem pierwszego roku zycia dodatkowo nie sg sztucznie uodpor-
nione na te chorobe, przez co majg w konsekwencji wyzsze prawdopo-
dobienstwo zachorowania. | tak, stusznie mate dzieci sg wskazywane
jako grupa ryzyka zachorowanh na odre. Po drugiej stronie kontinuum
sytuuje sie wiek podeszly, ktéry sam w sobie réwniez nie jest przyczyng
np. zaburzeh poznawczych. Jednak znaczny rozwoj miazdzycy w tetni-
cach mézgowych jest znacznie czesciej obserwowany u 0sob starszych
i to wtasnie on moze prowadzi¢ do niedotlenienia mézgu, a w konse-
kwencji — do zaburzen poznawczych i emocjonalnych. | cho¢ sam wiek
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nie powoduje zadnych chordb, to jest dobrze opisanym czynnikiem,
ktéry przyczynia sie do rozwoju innych stanéw powodujgcych chorobe.

Prébujac uporzgdkowac obraz wielosci determinantéw, opisano kate-
gorie czynnikdw, ktére mogg przyczyniac sie do rozwoju zachorowan.
Grupy te mogg obejmowac przyczyny konieczne, ale raczej rzadko sg
wystarczajgce do wywotania zmiany w stanie zdrowia:

+ czynniki predysponujgce, takie jak wiek, pte¢, dotychczas prze-
byte choroby i inne cechy jednostek, ktére czynig je bardziej
podatnymi na wystgpienie zachorowan;

* czynniki umozliwiajgce, takie jak niska pozycja spoteczna, zite
warunki mieszkaniowe, niewtasciwy sposob zywienia, niewystar-
czajgcy dostep do opieki medycznej lub niekorzystanie z niej,
ktore tgcznie tworzg warunki do rozwoju choroby;

» czynniki przyspieszajace, takie jak diugotrwata lub czesta ekspo-
zycja na czynnik szkodliwy, ktéry wywotuje zmiany w organizmie,
prowadzgc do choroby;

« czynniki wzmacniajgce, takie jak powtarzana ekspozycja, nad-
miernie obcigzajgca praca, brak odpoczynku, ktére uniemozli-
wiajg regeneracje (Beaglehole i in., 2002).

Wraz z rozwojem wiedzy na temat uwarunkowan zdrowia na poczgtku
lat 90. opracowano jeden z bardziej kompleksowych modeli, oddajgcy
wielosC i rézny zakres oddziatywania réznorodnych determinantéw
stanu zdrowia ludzi. Opracowany przez Goérana Dahlgrena i Margaret
Whitehead, brytyjskich specjalistow zdrowia publicznego, model, tzw.
tecza zdrowia, w centrum stawia jednostke wraz z jej indywidualnymi
cechami, ktére warunkujg zdrowie (wiek wiasnie, pte¢, czynniki gene-
tyczne i wszystkie cechy konstytucjonalne) — graficznie przedstawione
jako koto. To centralnie potozone koto otoczone jest kolejnymi war-
stwami — pierscieniami innych, coraz odleglejszych czynnikéw, takich
jak indywidualny styl zycia, a dalej: wptyw spotecznosci, a takze warunki
zycia i pracy oraz jeszcze bardziej odlegte: warunki ekonomiczne i kul-
turowe w srodowisku zycia (Dahlgren & Whitehead, 1991). Model ten,
choc¢ nie umozliwia ilosciowego okreslenia sity wptywu tych czynnikow
ani wspotzaleznosci pomiedzy nimi, pozostaje jedng z najtrafniejszych
ilustracji wielosci determinantéw zdrowia. Stat sie on inspiracjg do szero-
kiej dyskus;ji i formutowania hipotez dotyczgcych r6znorodnych czynni-
kéw ryzyka, ich wzglednego wptywu na stan zdrowia oraz potencjalnych
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zaleznosci pomiedzy nimi. Stanowit tez inspiracje do jeszcze bardziej
intensywnej analizy spoftecznych determinantéw zdrowia. Cech, ktore,
cho¢ mogg nie wptywac bezposrednio na stan zdrowia, to odzwiercie-
dlajg nieréwno$ci zdrowotne populacji i rozumiane sg szerzej niz tylko
nierownosci w dystrybucji i konsumpcji zasobow czy pozycji jednostki
w spoteczenstwie. Sg to warunki, w ktérych ludzie sie rodza, dorastaja,
pracujg, zyjg i starzeja, ale tez szerzej: normy spoteczne, polityki spo-
teczne czy systemy polityczne. Sir Michael Marmot w Raporcie z 2008
roku WHO Commission on Social Determinants of Health. Closing the
gap in a generation wskazywat, ze to toksyczna kombinacja ztych stra-
tegii ekonomii i polityki jest w duzej mierze odpowiedzialna za to, ze
wiekszo$¢ ludzi na swiecie nie cieszy sie tak dobrym zdrowiem, jak jest
to biologicznie mozliwe.

Okazuje sie bowiem, Ze niepewnos¢ co do biologicznego mechani-
zmu, w jaki konkretna cecha powigzana jest ze zdrowiem, nie musi jej
dyskwalifikowaé jako narzedzia do identyfikacji grup szczegdlnie nara-
zonych na zachorowania. Nalezy wprost powiedzie¢, ze poszukiwa-
nie powigzan miedzy okreslonym czynnikiem a chorobg, bez znajomo-
Sci mechanizmu jego dziatania i faktycznej przyczyny jest tak stare jak
sama epidemiologia. John Snow, brytyjski lekarz, uwazany za jednego
z tworcoéw epidemiologii, w potowie XIX wieku podczas epidemii cho-
lery w Londynie, poszukujgc przyczyn zachorowan, zaznaczat na mapie
miejsca zamieszkania 0sdb chorujgcych i umierajgcych z powodu cho-
lery. W ten sposob zdofat wskaza¢ geograficzne wzory wystepowania
ognisk cholery. Dostrzegt, ze sg one powigzane ze zrédtem wody pitne;.
Snow stwierdzit, ze posréd oséb zaopatrywanych w wode przez jed-
nego dostawce wspotczynnik zgondw byt piec razy wiekszy w poréwna-
niu do populacji oséb zaopatrywanych w wode przez drugiego dostawce
na terenie Londynu. Kolejne obserwacje — zaréwno ilosciowe, jak i jako-
sciowe — doprowadzity go do trafnego wniosku, ze ryzyko zachorowa-
nia i zgonu z powodu cholery jest powigzane z tym, skad czerpana jest
woda uzytkowana w gospodarstwie domowym. Wyniki jego badan i pod-
jeta na ich podstawie interwencja u wfadz przyniosta skutek w postaci
zamkniecia uje¢ wody, ktorej spozycie byto zwigzane z wiekszym ryzy-
kiem zachorowania (Webb i in., 2021). W ten sposdb zdotat przyczy-
ni¢ sie do skutecznego opanowania epidemii choroby zakaznej w rela-
tywnie krétkim czasie, na prawie 30 lat przed odkryciem rzeczywistej
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przyczyny zachorowan — przecinkowca cholery, i blisko 100 lat
przed odkryciem antybiotykow, ktére umozliwiatyby przyczynowe lecze-
nie oséb chorych. Przykfad rozumowania i dziatalno$ci Snowa celowo
nie zostat uwzgledniony w czesci tego opracowania, ktéra odnosi sie do
historii, cho¢ jego miejsce w historii epidemiologii i zdrowia publicznego
jest niekwestionowane. Podjeto takg decyzje, aby podkresli¢, ze nie-
zaleznie od czasow i rozwoju wiedzy dotyczgcej determinantéw zdro-
wia spoteczenhstwa zawsze, rowniez dzisiaj, stajg przed nieznanymi,
niedostatecznie dobrze opisanymi i nie w petni zrozumiatymi zagroze-
niami zdrowia. Postepowanie Snowa w warunkach ograniczonej wiedzy
w celu ochrony zdrowia publicznego jest czyms wiecej niz tylko historycz-
nym krokiem w zakresie badania przyczyn choréb. To sposéb myslenia
o zdrowiu populacji i mozliwosciach jego poprawy, ktéry wspétczesnie
daje przykfad, ze wtasciwe rozpoznanie grup zagrozonych i ostrozne
postepowanie na bazie wynikédw badan, nawet przy niepetnej wiedzy
0 mechanizmach i przyczynach, moze wystarczy¢ do poprawy stanu
zdrowia ludnosci.

W praktyce badawczej, klinicznej i dziatalnosci z zakresu zdrowia
publicznego przy rozwazaniach na temat determinantéw zdrowia nie
mozna nie odniesc sie rowniez do duzej grupy cech okreslanych jako
markery stanu zdrowia. Markerami okresla sie takie czynniki, ktére sg
istotnie powigzane z wystepowaniem chorob. Jednak zasadniczg cecha,
ktéra odréznia je od czynnikow ryzyka i de facto przyczyn zachoro-
wan, jest fakt, ze markery nie sg przyczynowo powigzane z wystepowa-
niem zmian w stanie zdrowia i nie lezg na $ciezce przyczynowej pro-
wadzacej do nich. Wystepujg natomiast w koincydencji ze zmianami
stanu zdrowia. Dla przykfadu w praktyce klinicznej szeroko stosowane
sg tzw. markery nowotworowe. Sg to rozne substancje, np. biatka, hor-
mony, enzymy, ktérych stezenie np. we krwi zwieksza sie w sytuacji roz-
woju w organizmie nowotworu ztosliwego. Mogg by¢ wytwarzane przez
komorki nowotworowe w okresie, zanim manifestujg sie objawy Kli-
niczne nowotworu, dlatego mozna je wykry¢ przed wystgpieniem obja-
wow nowotworu. | cho¢ w rzeczywistosci sg one konsekwencjg rozwoju
nowotworu, a nie jego przyczyng, wzrost tych stezen w czasie przed
diagnozg choroby moze by¢ mylnie interpretowany jako czynnik ryzyka.
Analogicznie w ocenie determinantow zdrowia na poziomie popula-
cyjnym mozna opisa¢ cechy, ktérych obecnos$¢ jest konsekwencjg
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pogorszenia zdrowia populacji. Wiasciwe wykorzystanie markeréw
stanu zdrowia w zdrowiu publicznym moze mie¢ réwniez istotne zna-
czenie np. do prowadzenia badah przesiewowych i ma szanse niesé
wymierne korzysci dla zdrowia populacji. Natomiast ich wykorzystanie
powinno by¢ swiadome, ze zrozumieniem tego, ze o ile modyfikacja
czynnikéw ryzyka ma potencjat zmiany stanu zdrowia populacji, o tyle
modyfikacja markerow jest bezcelowa, bo pozostanie bez wptywu na
zdrowie populacji.

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Ewolucji probleméw zdrowotnych populacji towarzyszyta ewolucja spo-
sobow postrzegania i opisywania czynnikow je warunkujgcych, jak
réwniez metod badawczych stosowanych w ich ocenie. Optymalna
z punktu widzenia interwencji zdrowotnych jest znajomos¢ przyczyn
zachorowan. Praktyka pokazuje jednak, ze uwarunkowania stanu zdro-
wia stanowig sie¢ skomplikowanych powigzan, a nasze ich poznanie
jest dalekie od petnego. Z doswiadczenia wiadomo natomiast, ze nie-
peine poznanie czynnikow ryzyka i determinantow zdrowia nie unie-
mozliwia skutecznych dziatan na rzecz poprawy zdrowia. Swiadomo$¢
tego, ze o determinantach zdrowia, a w szczegdlnosci o wspétzalez-
nosciach pomiedzy nimi, nie wiemy wszystkiego, powinna implikowac
daleko idgcg uwaznosc. Nie kazda korelacja jest dowodem przyczy-
nowosci i nie o kazdej cesze zwigzanej ze stanem zdrowia mozemy
powiedzie¢, ze na niego wplywa. W wiekszosci przypadkéw bowiem
nie wptywa bezposrednio, a pozostaje w sieci zaleznosci, ktora deter-
minuje skutek zdrowotny. Pierwszy poziom uwaznosci w badaniach nad
determinantami zdrowia odnosi sie zatem do warstwy jezykowej w opi-
sach wynikow badan wiasnych oraz interpretacji wynikow innych publi-
kacji naukowych. Dobrg praktyka zdaje sie uzywanie stow ,ekspozycja”,
,harazenie”, ,cecha zwigzana z (chorobg)” zamiast uzycia stowa ,przy-
czyna’, a takze uzycie stow ,zwigzek”, ,zaleznos¢”, korelacja” zamiast
uzycia stéw ,wptyw” czy ,powodowanie” — do momentu az przyczyno-
wos$C nie zostanie potwierdzona w wiarygodnym cyklu badan (Pajgk
iin., 2023). Wtasciwy opis czynnikdw warunkujgcych stan zdrowia, poza
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korzysciami poznawczymi, otwiera mozliwosci dla dziatalnosci praktycz-
nej polegajgcej na modyfikacji tych czynnikdw w celu poprawy stanu
zdrowia ludzi, zapobiegania chorobom i przedtuzania zycia, co jest istotg
zdrowia publicznego. Natomiast drugi, moze nawet istotniejszy poziom
uwaznosci, odnosi sie do praktyki i dotyczy ostroznosci w formutowa-
niu tez i wywodzonych z nich rekomendacji. Oznacza to podejmowanie
dziatan i interwencji na podstawie takich dowodéw naukowych, ktére
w sposéb wiarygodny okres$lajg czynniki ryzyka choréb i determinanty
zdrowia. Badania epidemiologiczne nad przyczynami choréb pozwalajg
na dos¢ precyzyjng identyfikacje tych czynnikéw, a takze na okresle-
nie ich wzglednego udziatu w powstawaniu choroby oraz umozliwiajg
okreslenie potencjalnego spadku czestosci jej wystepowania w przy eli-
minacji kazdego z czynnikéw ryzyka. Tego rodzaju analizy dostarczajg
waznych informaciji dla polityk zdrowotnych i strategii prewencyjnych,
a takze pomagajg wskazac najskuteczniejsze dziatania, dajgc solidne
podstawy naukowe dla dziatalnosci z zakresu zdrowia publicznego.
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Kompetencje zdrowotne

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Pojecie kompetencji zdrowotnych (ang. health lite-
racy) oznacza wiedze, motywacje i umiejgtnosci potrzebne do uzyska-
nia dostepu, zrozumienia, oceny i zastosowania informacji zdrowotnych
w podejmowaniu decyzji dotyczacych wiasnego zdrowia.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Po raz pierwszy terminu ,kom-
petencje zdrowotne” uzyto w odniesieniu do oceny skutecznosci dziatan
z zakresu edukacji zdrowotnej jeszcze w latach 70. XX wieku. Poczat-
kowo rozumienie kompetencji zdrowotnych byto dos¢ waskie i doty-
czyto gtéwnie zdolnosci odczytania i rozumienia informacji zwiazanych ze
zdrowiem. Stopniowo koncepcja kompetencji zdrowotnych ulegata roz-
szerzeniu, obejmujac kwestie zwigzane z umiejetnosciami spotecznymi
i motywacje do podejmowania dziatari korzystnych dla zdrowia.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: Istnieje wiele czynnikow determinu-
jacych kompetencje zdrowotne. Bardzo duze znaczenie maja uwarun-
kowania spoteczno-ekonomiczne, wsparcie ze strony sieci spotecznych,
uzyskany poziom wyksztatcenia, poczucie wiasnej skutecznosci oraz
weczesniejsze kontakty z systemem ochrony zdrowia. Ze wzgledu na réz-
norodne, wielowymiarowe oddziatywanie kompetencji zdrowotnych sa
one obecnie traktowane jako krytyczna determinanta zdrowia.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Kluczowe znaczenie dla rozwoju kompetencji zdrowotnych jedno-
stek i spoteczenstw maja kierunki dziatania wyznaczane przez polityke
zdrowotng. W tym kontekscie podkresla sie szczegdlnie uwzglednienie
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edukacji zdrowotnej w programach szkolnych, programy edukacyjne
adresowane do réznych grup wiekowych oraz monitorowanie poziomu
kompetencji zdrowotnych w spoteczenstwie. Istotne znaczenie ma takze
przygotowanie systemu ochrony zdrowia do wspierania oséb o zrézni-
cowanych kompetencjach zdrowotnych i tworzenie placowek medycz-
nych przyjaznych dla zdrowia.

Stowa kluczowe: kompetencije zdrowotne, kompetencje
e-zdrowotne, promocja zdrowia, upodmiotowienie,
placéwka przyjazna dla kompetencji zdrowotnych



Kompetencje zdrowotne

Definicja pojecia

Obecnie kompetencje zdrowotne sg jednym z najwazniejszych poje¢
w promocji zdrowia. W 2016 roku w trakcie 9. Globalnej Konferenciji
Promocji Zdrowia zostaty uznane za krytyczng determinante zdrowia.
Dostepnych jest wiele definicji kompetencji zdrowotnych. W wiekszosci
z nich wskazuje sie na umiejetnosci zwigzane z przetwarzaniem infor-
macji dotyczgcych zdrowia, w tym ich pozyskiwanie, rozumienie, kry-
tyczng ocene i wykorzystanie do podejmowania decyzji dotyczgcych
zdrowia wlasnego i najblizszych. Realizowany w latach 2010-2012 mie-
dzynarodowy projekt European Health Literacy Survey Project (EHLS)
doprowadzit do opracowania wielowymiarowego modelu oraz komplek-
sowej definicji kompetencji zdrowotnych, jak réwniez do przygotowania
instrumentu badawczego pozwalajgcego na ich pomiar w spoteczen-
stwie (Sgrensen i in., 2012).

Model zaproponowany przez zespot projektu EHLS tgczy aktywnosci
zwigzane z wykorzystaniem informacji zdrowotnych z podstawowymi
obszarami ochrony zdrowia, a takze uwzglednia indywidualne umiejet-
nosci, oddziatywanie systemu ochrony zdrowia oraz kontekst spoteczny
i kulturowy. Definicja bedgca pochodng tego modelu moéwi, ze kom-
petencje zdrowotne majg zwigzek z alfabetyzmem i obejmujg wiedze,
motywacje i umiejetnosci potrzebne do uzyskania dostepu do informaciji
zdrowotnej oraz jej zrozumienia, oceny i zastosowania w podejmowaniu
decyzji zwigzanych z opiekg medyczng, prewencjg chordb i promocjg
zdrowia (Serensen i in., 2012).

Zestawienie czterech podstawowych dziatah dotyczgcych informa-
cji zdrowotnej z trzema obszarami zwigzanymi z dbato$cig o zdrowie
pozwolito stworzyé macierz kompetencji zdrowotnych ztozong z dwuna-
stu pdl, a nastepnie do kazdego z nich przypisaé pytania mierzace umie-
jetnosci respondenta w poszczegdlnych polach. W ten sposéb powstat
instrument badawczy do pomiaru kompetencji zdrowotnych, Europejski
Kwestionariusz Kompetencji Zdrowotnych, sktadajgcy sie w wersji pod-
stawowej z 47 pytan (Serensen i in., 2015).

W wielu definicjach kompetencji zdrowotnych podkresla sie znacze-
nie kontekstu spotecznego i motywacji do podejmowania dziatan korzyst-
nych dla zdrowia. Wedtug wiekszosci dostepnych definicji zdolnos¢ do
przetwarzania informacji zdrowotnych ma prowadzi¢ do podejmowania
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korzystnych decyzji zdrowotnych. W czesci tych opiséw wyekspono-
wany jest tez aspekt korzystania z zasobow systemu ochrony zdrowia
i interakcji z pracownikami ochrony zdrowia. Jak sie wydaje, definicja
zaproponowana przez Sgrensen i in. (2012) zachowuje odpowiednig
proporcje pomiedzy poszczegdélnymi obszarami zwigzanymi z dba-
niem o zdrowie, od odpowiedniego ksztattowania swojego stylu zycia
i zachowan zdrowotnych, poprzez reagowanie na potencjalne ryzyka
zdrowotne, az po sytuacje, gdy jestesmy zmuszeni w wyniku wystgpie-
nia choroby do kontaktu z lekarzem i skorzystania z ustug dostepnych
w systemie ochrony zdrowia.

Pojecie kompetencji zdrowotnych jest kluczowe dla promociji zdro-
wia, gdyz sg one jednym z najistotniejszych wskaznikdw skuteczno-
sci podejmowanych w jej ramach interwencji. Chodzi przede wszystkim
o edukacje zdrowotng, ale takze komunikacje zdrowotng oraz efekty
wynikajgce z interakcji z systemem ochrony zdrowia i personelem
medycznym. Kompetencje zdrowotne sg postrzegane jako bezposredni
wynik interwencji z zakresu promocji zdrowia niezbedny do uzyskania
efektu upodmiotowienia (ang. empowerment) danej osoby w odniesie-
niu do jej zdrowia. Ono z kolei jest warunkiem podejmowania korzyst-
nych zachowan zdrowotnych i skutecznego korzystania z ustug zdro-
wotnych (Nutbeam, 2000).

Wyniki badan potwierdzity, ze niewystarczajgcy poziom kompe-
tencji zdrowotnych moze prowadzi¢ do wielu niekorzystnych efektdéw
obejmujgcych podejmowanie ryzykownych zachowan zdrowotnych,
ograniczone korzystanie z dziatan prewencyjnych, w tym badan prze-
siewowych, jak rowniez ograniczong wiedze o chorobie i nieprzestrze-
ganie zalecen lekarskich przez pacjentow. Dla oséb z niskimi kompeten-
cjami zdrowotnymi nawet zrozumienie prostych instrukcji dotyczgcych
przyjmowania lekéw moze byé problemem. U takich pacjentow obser-
wowano tez ciezszy przebieg chordb przewlektych, wiekszg sktonnosé
do zaostrzen choroby oraz czestsze hospitalizacje i zgtoszenia na izbe
przyjec. W niektérych badaniach wskazywano rowniez na wieksze
wydatki na zdrowie w przypadku spotecznosci cechujgcych sie ograni-
czonymi kompetencjami zdrowotnymi.
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Analiza historyczna pojecia

Pierwsze wzmianki o kompetencjach zdrowotnych w pismiennictwie
naukowym pochodzg z lat 70. XX wieku. Kompetencje zdrowotne zostaty
opisane w kontekscie znaczenia edukacji zdrowotnej dla ksztattowania
umiejetnosci niezbednych do zadbania o swoje zdrowie. Poczatkowo
kompetencje zdrowotne byly rozumiane dos¢ wasko jako umiejetnosé
czytania i rozumienia tekstow majgcych zwigzek ze zdrowiem i opiekag
medyczng, np. broszur informacyjnych czy tez zaleceh dotyczacych
przyjmowania lekéw. Wskazywano takze na ich znaczenie dla rozpo-
znawania objawow, ktére wymagajg wizyty u lekarza albo w placéwce
medyczne;.

Rozumienie pojecia kompetencji zdrowotnych ewoluowato réwnole-
gle z rozwojem promocji zdrowia, stajgc sie nieodtgcznym elementem
tej dziedziny. Wynikiem obrad | Miedzynarodowej Konferencji Promocji
Zdrowia, ktéra miata miejsce w 1986 roku, byt dokument nazwany od
miejsca konferencji Kartg Ottawska (World Health Organization, 1986).
Opisano w nim definicje i podstawowe strategie promocji zdrowia oraz
wyrozniono trzy jej cele zwigzane z tym obszarem: obrone warunkow
niezbednych dla zdrowia, umozliwianie dziatah koniecznych dla budo-
wania potencjatu zdrowotnego oraz godzenie réznych intereséw w imie
nadrzednej korzysci, jakg jest zdrowie. W Karcie Ottawskiej okreslono
réwniez gtdbwne kierunki dziatan odpowiadajgce podstawowym inter-
wencjom promocji zdrowia: odpowiednie ksztattowanie polityki zdro-
wia publicznego, reorientacje ochrony zdrowia w kierunku podstawowej
opieki zdrowotnej, tworzenie sprzyjajgcych warunkow srodowiskowych,
wzmachianie inicjatyw i dziatah spotecznosci na rzecz zdrowia i, wresz-
cie, rozwijanie osobistych umiejetnosci utrzymania zdrowia. Wprawdzie
w tym dokumencie nie uzyto terminu ,kompetencje zdrowotne”, ale ten
ostatni kierunek dziatan byt zgodny z podnoszonym przez spotecznosé
promocji zdrowia postulatem rozwoju kompetencji zdrowotnych poprzez
dziatania edukacyjne. Kompetencje zdrowotne bytyby w tym kontek-
Scie narzedziem pozwalajgcym weryfikowac gotowosé ludzi do wziecia
odpowiedzialnosci za wiasne zdrowie i do podejmowania decyzji sprzy-
jajacych zdrowiu.

Istotng motywacjg dla rozwoju kompetencji zdrowotnych spote-
czenstwa byto takze zrozumienie ich znaczenia dla aktywnej interakgciji
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pacjenta z pracownikami ochrony zdrowia i jego udziatu w podejmowa-
niu decyzji dotyczgcych leczenia. Rozwdéj kompetencji zdrowotnych stat
sie wiec istotnym elementem procesu odchodzenia od paternalistycz-
nego modelu relacji pomiedzy pacjentem i lekarzem na rzecz bardziej
partnerskich kontaktow. Rozszerzenie rozumienia kompetencji zdro-
wotnych poza aspekt funkcjonalny utrwalito sie w latach 90. XX wieku.
Sprzyjata temu rosngca dostepnosé zrodet informaciji zdrowotnych,
w tym pochodzgcych z Internetu, oraz konieczno$¢ ich krytycznej
analizy.

Odniesienie do umiejetnosci spotecznych i poznawczych wptywajg-
cych na rozwdj zdolnosci postugiwania sie informacjg zdrowotng poja-
wito sie definicjach kompetencji zdrowotnych proponowanych juz pod
koniec XX wieku. A zatem poczatkowe funkcjonalne rozumienie kom-
petencji zdrowotnych i nacisk na podstawowe umiejetnosci, takie jak
czytanie, pisanie i liczenie, ewoluowato w kierunku bardziej ztozo-
nego konstruktu fgczacego wiedze, umiejetnosci spoteczne, zdolno-
Sci poznawcze, motywacje i zdolnos¢ do krytycznej oceny. W pierwszej
dekadzie XXI wieku Swiatowa Organizacja Zdrowia zwiekszyta stara-
nia, aby rozwdéj kompetencji zdrowotnych uznac¢ za jedng z kluczowych
interwenc;ji promocji zdrowia i zdrowia publicznego. Zaczeto rozrézniac
trzy kategorie kompetenciji zdrowotnych: funkcjonalne — polegajgce na
podstawowych umiejetnosciach czytania i rozumienia informacji zdro-
wotnych, interaktywne — oznaczajgce zdolnos¢ do dyskusiji i wspotpracy
dla poprawy zdrowia, i wreszcie krytyczne obejmujgce nie tylko ocene,
ale takze zdolnos¢ do podejmowania decyzji na podstawie réznych,
czesto ztozonych informaciji zdrowotnych (Nutbeam, 2000).

W 2016 roku, w trakcie 9. Globalnej Konferencji Promocji Zdrowia,
ktéra miata miejsce w Szanghaju, kompetencje zdrowotne uznano za
krytyczng determinante zdrowia. W Szanghajskiej deklaracji na rzecz
promocji zdrowia podkreslono znaczenie rozwijania kompetencji zdro-
wotnych dla osiggniecia celéw zrownowazonego rozwoju (ang. Sustain-
able Development Goals) (World Health Organization, 2016). Autorzy
deklaracji podkreslili ponadto, ze kompetencje zdrowotne sg narze-
dziem prowadzgcym do zwiekszenia skutecznosci dziatan prewencyj-
nych, usprawnienia leczenia choréb przewlekiych i poprawy jakosci
zycia ludzi. Zwrdcili rowniez uwage na znaczenie technologii cyfro-
wych w udostepnianiu informacji zdrowotnych i, w efekcie, potrzebe
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rozwijania umiejetnosci krytycznego myslenia pozwalajgcego na ocene
informacji dostepnych online. Wsréd rekomendacji sformutowanych
w trakcie Konferencji uwzgledniono zalecenie wtagczenia edukacji zdro-
wotnej do nauczania na réznych poziomach, inwestowania przez rzady
i organizacje w inicjatywy wspierajgce kompetencje zdrowotne, elimino-
wania barier utrudniajgcych rozwoj kompetencji zdrowotnych, np. anal-
fabetyzmu czy tez braku dostepu do technologii cyfrowych, i wigcza-
nia spotecznosci lokalnych w decyzje dotyczgce realizacji programéw
zdrowotnych.

Obecnie kompetencje zdrowotne sg rozumiane jako wielowymiarowe
i wielodyscyplinarne pojecie definiujgce zdolnosé do poprawy i podtrzy-
mania dobrego stanu zdrowia. Istotnym aspektem kompetencji zdrowot-
nych jestich znaczenie dla zmniejszania nieréwnosci zdrowotnych. Wie-
lowymiarowe rozumienie kompetencji zdrowotnych wpisuje sie w model
spoteczno-ekologiczny i interakcje zachodzgce pomiedzy jednostkami
a systemami zdrowotnymi i spotecznymi, z uwzglednieniem uwarunko-
wan spotecznych i kulturowych.

Konsekwencjg zmieniajgcego sie rozumienia kompetencji zdrowot-
nych jest zréznicowanie narzedzi pomiarowych. Dostepne instrumenty
oceniajgce kompetencje zdrowotne jednostek mozna podzieli¢ na takie,
ktére sprawdzajg konkretne umiejetnosci zwigzane ze zdrowiem, np.
rozpoznawanie terminéw medycznych, oraz takie, ktére wymagajg od
respondenta samooceny trudnosci realizacji pewnych dziatan zwig-
zanych ze zdrowiem. Do pierwszej grupy nalezy szereg kwestiona-
riuszy i skal oceniajgcych funkcjonalne kompetencje wprowadzonych
przez autorow amerykanskich jeszcze w XX wieku, np. Rapid Estimate
of Adult Health Literacy in Medicine (REALM), Medical Terminology
Achievement Reading Test (MART), Test of Functional Health Literacy
in Adults (TOFHLA) (Tavousi i in., 2021). Kwestionariusze polegajgce
na subiektywnej ocenie zdolnoéci do realizacji okre$lonych czynno-
Sci zwigzanych z przetwarzaniem informacji zdrowotnych lub podej-
mowania aktywnosci dotyczgcych zdrowia to Europejski Kwestiona-
riusz Kompetencji Zdrowotnych opracowany w ramach projektu EHLS
(Sorensen i in., 2015) oraz Kwestionariusz Kompetencji Zdrowotnych
opracowany przez Osborne’a i in. (2013) (obydwa zaadaptowane do
jezyka polskiego). Dostepne sa takze instrumenty pozwalajgce oceniac
kompetencje zdrowotne dotyczgce okreslonych obszaréw, np. zywienia
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(Short Food Literacy Questionnaire, Nutritional Literacy Scale). W przy-
padku pacjentow cierpigcych na choroby przewlekte stosowane sg
narzedzia mierzgce kompetencje zdrowotne niezbedne do radzenia
sobie z konkretng choroba, np. Literacy Assessment for Diabetes czy
tez Literacy Measure for Patients with HIV (Tavousi i in., 2021).

Ujecie problemowe pojecia

Mozna wskaza¢ wiele czynnikow warunkujgcych poziom kompeten-
cji zdrowotnej jednostki. Podstawowe umiejetnosci czytania, pisania
i rozumienia jezyka sg niezbedne do korzystania z informacji dotyczg-
cych zdrowia. Niski poziom umiejetnosci jezykowych moze znaczgco
utrudnia¢ komunikacje z personelem medycznym, a przez to wply-
wac niekorzystnie na mozliwosé podejmowania swiadomych decyzji
dotyczgcych leczenia. Na poziom kompetencji zdrowotnych wptywa
takze uzyskany poziom formalnego wyksztatcenia. Zwykle im wyzsze
wyksztatcenie danej osoby, tym lepsze zrozumienie informacji zdrowot-
nych i komunikatow pozyskiwanych z ré6znych zrodet. Ponadto wyzszy
poziom wyksztatcenia przektada sie zwykle na bardziej krytyczng ocene
zrodet informaciji.

W spoteczenstwie informacyjnym kluczowe znaczenie ma zdol-
nos¢ postugiwania sie cyfrowymi zrédtami informacji. Poniewaz wiek-
szo$¢ informacji zdrowotnych jest dostepna obecnie w takiej formie,
umiejetnos¢ korzystania z nowoczesnych technologii teleinformatycz-
nych warunkuje poziom kompetencji zdrowotnych. Jeszcze w 2006 r.
Norman i Skinner (2006) wprowadzili pojecie kompetencji e-zdrowot-
nych dla okredlenia umiejetnosci postugiwania sie informacjami zdro-
wotnymi pochodzacymi ze zrodet cyfrowych. Obecnie termin ,kompe-
tencje e-zdrowotne” jest czesto stosowany wymiennie z okresleniem
,cyfrowe kompetencje zdrowotne”. Jak sie wydaje, pomimo istotnej
korelacji pomiedzy wynikami pomiaru kompetencji zdrowotnych i kom-
petencji e-zdrowotnych przy pomocy dostepnych narzedzi, obydwa kon-
strukty odnoszg sie do nieco innych zjawisk i czesto sg niezaleznymi
determinantami zachowan informacyjnych.

Ws$rdd czynnikdéw psychologicznych determinujgcych poziom kom-
petencji zdrowotnych wskazuje sie na duze znaczenie poczucia wiasnej
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skutecznosci (ang. self-efficacy). Przekonanie o zdolnosci do zadba-
nia o swoje zdrowie ma zwigzek z aktywnym poszukiwaniem informa-
cji dotyczgcych zdrowia i podejmowaniem odpowiednich dziatan (Wang
& Zhang, 2024). Niektérzy autorzy wskazujg réwniez, ze stres, niepoko;
i inne obcigzenia emocjonalne wynikajgce z choroby, zwtaszcza o diu-
gotrwatym przebiegu, moga niekorzystnie wptywa¢ na kompetencje
zdrowotne i na zdolno$¢ do radzenia sobie z chorobg.

Do istotnych spotecznych uwarunkowan kompetencji zdrowotnych
nalezy status spoteczno-ekonomiczny, udziat w sieciach spotecznych
oraz kulturowe postawy wobec zdrowia i leczenia (Wang & Zhang,
2024). Niski status spoteczno-ekonomiczny moze sie wigzac z ograni-
czonymi kompetencjami zdrowotnymi ze wzgledu na gorszy dostep do
edukacji. Problemy ekonomiczne mogg sie takze przektadac na trudno-
Sci w korzystaniu z nowoczesnych technologii utatwiajgcych dostep do
informaciji zdrowotnych. Wsparcie spoteczne uzyskiwane w formalnych
i nieformalnych sieciach spotecznych ma istotne znaczenie w promo-
waniu kompetencji zdrowotnych. Wreszcie, normy kulturowe poprzez
wplyw na rozumienie zdrowia i choroby, jak tez na oczekiwania w sto-
sunku do systemu opieki zdrowotnej, mogg oddziatywac¢ na ksztatto-
wanie sie kompetencji zdrowotnych. Bardziej indywidualistyczne spoj-
rzenie na jednostke, typowe dla krajow zachodnich, sprzyja wiekszej
samodzielnosci w zdobywaniu informacji zdrowotnych i wyzszemu
poziomowi kompetencji zdrowotnych. W spotecznosciach, w ktérych
choroba jest postrzegana jako przeznaczenie lub kara, jednostki mogg
wykazywaé bardziej bierng postawe w stosunku do wiasnego zdrowia.
Normy kulturowe mogg wptywac¢ na podejscie do edukacji zdrowot-
nej i traktowanie niektérych zagadnien zwigzanych ze zdrowiem jako
szczegolnie drazliwe lub wrecz objete tabu, np. kwestii seksualnosci czy
zdrowia psychicznego. Kulturowa akceptacja dla metod niekonwencjo-
nalnych moze ogranicza¢ znaczenie kompetencji zdrowotnych w podej-
mowaniu samodzielnych decyzji zdrowotnych.

Woczes$niejszy kontakt z systemem ochrony zdrowia moze takze wpty-
wac na poziom kompetencji zdrowotnych. Potrzeba powtarzanych inter-
akgcji z lekarzami i innymi pracownikami ochrony zdrowia moze motywo-
wac do poszerzania wiedzy na tematy zdrowotne i rozwoju umiejetnosci
sprawnego komunikowania sie w tym zakresie. Dostep do placowek
ochrony zdrowia i materiatdw edukacyjnych ciggle w pewnym stopniu
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zalezy od miejsca zamieszkania. Osoby zyjgce na terenach wiejskich
lub peryferyjnych mogg doswiadcza¢ pewnego deficytu w tej materii.

Rosngce zainteresowanie pojeciem kompetencji zdrowotnych wynika
ze swiadomosci, ze majg one zwigzek z roznorodnymi konsekwencjami
dla zdrowia jednostek i spoteczenstw. Szeroki zakres mozliwych skut-
kéw ograniczonych kompetencji zdrowotnych pokazat przeglad syste-
matyczny przygotowany przez Berkman i in. (2011). Wedtug tego prze-
gladu niski poziom kompetencji zdrowotnych miat zwigzek z czestszym
korzystaniem z doraznej pomocy medycznej i hospitalizacjami, skion-
noscig do niestosowania sie do zalecen lekarskich, niezgtaszaniem sie
na badania przesiewowe, np. mammografie, rzadszym poddawaniem
sie szczepieniom przeciwko grypie oraz gorszym rozumieniem ulotek
informacyjnych dotgczanych do lekéw. Pézniejsze badania realizo-
wane na fali zainteresowania znaczeniem kompetenciji zdrowotnych dla
poprawy wynikow zdrowotnych potwierdzity i rozszerzyty wyniki tej ana-
lizy (Kenejima i in., 2022).

Kompetencje zdrowotne majg istotne znaczenie dla skuteczno-
Sci dziatah podejmowanych w ochronie zdrowia w trzech podstawo-
wych obszarach obejmujgcych promocje zdrowia, prewencje choréb
i opieke medyczng. W tym sensie opisany wczesniej model zapropono-
wany przez Sgrensen i in. (2012) bardzo trafnie ujmuje rézne konteksty
oddziatywania kompetenciji zdrowotnych.

Wyniki badan wskazuja, ze poziom kompetencji zdrowotnych ma
zwigzek z zachowaniami zdrowotnymi i stylem zycia. Niskie kompeten-
cje zdrowotne sprzyjajg niekorzystnym nawykom zywieniowym, ogra-
niczonej aktywnosci fizycznej i wiekszej sktonnosci do podejmowania
zachowan ryzykownych, np. palenia tytoniu (Murakami i in., 2023).

Kompetencje zdrowotne mogg wptywac¢ na skutecznos¢ zdrowot-
nych kampanii spotecznych. Odbiér takich akcji wymaga pewnego stop-
nia akceptacji i zrozumienia przekazu, a te cechy zalezg od poziomu
kompetencji zdrowotnych docelowej populacji. Przekaz formutowany
w trakcie kampanii spotecznych powinien uwzgledniaé poziom kompe-
tencji zdrowotnych odbiorcow i zr6znicowane podstawowe umiejetnosci
skladajgce sie na alfabetyzm réznych populaciji.

Kompetencje zdrowotne majg rowniez kluczowe znaczenie dla sku-
tecznosci interwencji podejmowanych w ramach prewencji chorob
zakaznych i niezakaznych. Jak wspomniano wczes$niej, Berkman i in.
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(2011) wskazywali na zwigzek niskich kompetencji zdrowotnych z rzad-
szym poddawaniem sie badaniom przesiewowym, szczegdlnie w kie-
runku schorzen onkologicznych. Pandemia COVID-19 pokazata, ze
kompetencje zdrowotne mogg byc¢ istotnym czynnikiem wptywajg-
cym na przestrzeganie zachowan prewencyjnych chronigcych przed
zakazeniem (Duplaga, 2022). Takze akceptacja szczepien przeciwko
COVID-19 byta istotnie wigksza wsrod oséb z wyzszymi kompetencjami
zdrowotnymi (Feinberg i in., 2022).

Przy okazji pandemii COVID-19 zwrécono uwage na bardzo duze
nasilenie zjawisk wpisujgcych sie w pojecie negacjonizmu zdrowotnego
i dezinformacji nazywanych popularnie infodemig. Najbardziej charak-
terystycznym przejawem tego zjawiska byta duza popularnos¢ teorii
spiskowych dotyczacych pochodzenia wirusa SARS-CoV-2 oraz skali
zagrozenh zwigzanych z zakazeniem. Wyniki badanh przeprowadzonych
w okresie pandemii wydajg sie wskazywac, ze kompetencje zdrowotne
mogg by¢ czynnikiem chronigcym przed przyjmowaniem pogladow
spiskowych.

Kompetencje zdrowotne sg istotnym czynnikiem wptywajgcym na
korzystanie z systemu ochrony zdrowia. Wyzszy poziom kompetenciji
zdrowotnych sprzyja lepszej orientacji w dostepnych ustugach zdrowot-
nych, bardziej skutecznej komunikacji z pracownikami ochrony zdrowia
oraz przestrzeganiu zalecenh terapeutycznych. Osoby z ograniczonymi
kompetencjami zdrowotnymi majg problem w efektywnym korzystaniu
z ustug zdrowotnych, mogg doswiadcza¢ opdznien w uzyskaniu rozpo-
znania i nie przestrzegajg zalecen lekarskich.

Tego typu konsekwencje majg szczegdlnie duze znaczenie w opiece
nad pacjentami z chorobami o dtugotrwatym przebiegu, wymagajgcymi
powtarzanych kontaktow z lekarzem i ciggtego monitorowania. W przy-
padku pacjentéw cierpigcych na takie choroby jak astma oskrzelowa,
nadcisnienie tetnicze czy cukrzyca podstawg sukcesu terapeutycznego
jest zaangazowanie pacjenta w proces leczenia i monitorowania prze-
biegu choroby. Edukacja pozwalajgca zrozumie¢ mechanizmy cho-
roby, wystepujgce w jej przebiegu objawy oraz sposéb dziatania stoso-
wanych lekéw jest niezbednym elementem przygotowania pacjenta do
radzenia sobie z chorobg przewlekta. Adekwatny poziom kompetencji
zdrowotnych odnoszgcych sie do réznorodnych aspektow postepowa-
nia w przypadku zachorowania na takg chorobe pozwala ograniczy¢
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niepotrzebne hospitalizacje, poprawi¢ jako$¢ zycia pacjentow, a takze
zmniejszy¢ koszty leczenia.

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Termin ,humanomika” (ang. humanomics) odnosi sie zwykle do spoj-
rzenia na okreslone zjawisko, ktére skupia sie na zrozumieniu ludz-
kich zachowan, interakcji spotecznych i uwarunkowan kulturowych.
W 2014 roku FitzGerald i Poureslami opublikowali komentarz redak-
cyjny, w ktorym zwracali uwage, ze postep technologiczny obejmu-
jacy innowacyjne metody diagnostyczne i narzedzia teleinformatyczne
wspierajgce monitorowanie pacjentdéw z chorobami przewlektymi nie
moze zastgpi¢ perspektywy behawioralnej kojarzonej przez nich wia-
Snie z humanomikg. Istotnym elementem humanomicznym w leczeniu
choréb przewlektych powinno by¢ wedtug tych badaczy dgzenie do roz-
woju kompetencji zdrowotnych pacjentow pozwalajgcych im rozumiec
kierowane do nich komunikaty i sprawnie postugiwaé sie narzedziami
wspierajgcymi kontrole przebiegu i leczenie choroby.

Systemowe podejscie do kompetencji zdrowotnych polega na wdro-
zeniu dwdch rodzajéw strategii. Pierwsza skupia sie na rozwijaniu kom-
petencji zdrowotnych catego spoteczehstwa i wybranych grup spotecz-
nych, szczegolnie tych, ktére doswiadczajg nierbwnosci w zdrowiu.
Druga polega na takiej organizacji systemu ochrony zdrowia, aby byt on
dostepny takze dla oséb o ograniczonych kompetencjach zdrowotnych.

Poziom kompetencji zdrowotnych spofeczenstwa zalezy w znacznym
stopniu od polityki zdrowotnej pahstwa. Dziatania prowadzgce do rozwoju
kompetencji zdrowotnych mogg polegaé na wtgczeniu edukacji zdrowot-
nej do programow hauczania w szkotach, wspieraniu programéw eduka-
cyjnych dostepnych dla ré6znych grup wiekowych, kampaniach informacyj-
nych dotyczgcych kluczowych probleméw zdrowotnych oraz programach
adresowanych do grup ryzyka. Od polityki zdrowotnej zalezg tez regula-
cje dotyczace dostepu do informacji zdrowotnej oraz standardéw edu-
kacji zdrowotnej. Uczestnicy 9. Globalnej Konferencji Promocji Zdrowia
podkreslili w deklaracji konferencyjnej, ze istnieje potrzeba inwestowa-
nia w rozwoj kompetencji zdrowotnych. Stad zalecenie wprowadzania
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miedzysektorowych krajowych i lokalnych strategii wzmacniania kompe-
tencji zdrowotnych we wszystkich grupach spotecznych i we wszystkich
placéwkach edukacyjnych (World Health Organization, 2016).

Podstawowe znaczenie dla ksztattowania kompetencji zdrowotnych
spoteczenstwa ma skutecznos$¢ systemu edukacji zdrowotnej. Wedtug
rekomendac;ji Institute of Medicine w USA edukacja zdrowotna powinna
by¢ zintegrowana z programami nauczania juz od poziomu przedszkola.
Wedlug autoréw kompetencje zdrowotne powinny byé celem dziatan
edukacyjnych na réznych poziomach, a ich skutecznos¢ powinno sie
mierzy¢ przy pomocy odpowiednich narzedzi. Elementem krajowych
strategii ukierunkowanych na rozwoéj kompetencji zdrowotnych spote-
czenstwa miataby by¢ — zgodnie z owymi rekomendacjami — cykliczna
ocena ich poziomu. Podkres$la sie takze znaczenie dla ustanowienia
kompetencji zdrowotnych jako celu narodowych programow zdrowia.

Systemy ochrony zdrowia o ztozonej strukturze charakteryzujgce sie
skomplikowanymi procesami administracyjnymi i brakiem koordynac;ji
moga by¢ niedostepne dla oséb o ograniczonych kompetencjach zdro-
wotnych. Uproszczenie procedur i implementacja modelu opieki koordy-
nowanej mogqg utatwiaé¢ dostep do ustug dla pacjentéw prezentujgcych
rézny poziom kompetencji zdrowotnych. Istotne znaczenie ma réwniez
ogolna inkluzywnos¢ systemu ochrony zdrowia pozwalajgca ograniczy¢
nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej wynikajgce z réznic eko-
nomicznych, geograficznych i spotecznych.

Na poziomie placowki medycznej istotne znaczenie ma wstepna
ocena kompetencji zdrowotnych pacjenta, niski ich poziom moze by¢
bowiem czynnikiem ryzyka przedtuzonej hospitalizacji, niestosowania
sie do zalecen i niekorzystnego przebiegu choroby oraz rekonwale-
scencji. W odpowiedzi na poszukiwanie srodkow zapobiegawczych dla
ograniczonych kompetencji zdrowotnych pacjentéw pojawit sie takze
postulat rozwoju placéwek medycznych przyjaznych dla kompetencji
zdrowotnych. Taka placowka powinna opracowacé strategie wzmacnia-
nia i reagowania na ograniczone kompetencje zdrowotne pacjentow,
wyznaczy¢ liderow odpowiedzialnych za wdrozenie strategii, zapewni¢
szkolenia dla personelu i monitorowac realizacje strategii.

Sposéb komunikacji pomiedzy pacjentem i personelem medycz-
nym jest kolejnym czynnikiem moggcym utrudniaC korzystanie z sys-
temu ochrony zdrowia przez osoby z ograniczonymi kompetencjami
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zdrowotnymi. Stgd wymdg szkolenia przysztych lekarzy i innych
pracownikéw ochrony zdrowia z podstaw skutecznej komunikacji
interpersonalne.

Lekarzom zaleca sie stosowanie prostego jezyka, ograniczenie
zakresu przekazywanych informacji do 3—5 najwazniejszych kwestii, sku-
pienie sie na konkretach, a takze uzywanie w trakcie rozmowy z pacjen-
tem materiatow graficznych i modeli. Istotne znaczenie ma powtorze-
nie zalecen. Zacheca sie ponadto do wykorzystania techniki okreslanej
po angielsku jako teach-back, polegajgcej na tym, ze pacjenta prosi sie
o podsumowanie tego, co przekazat mu lekarz. Ogdlinie istotne znacze-
nie ma takze przyjazna atmosfera w trakcie kontaktéw z pacjentem oraz
wzmacnianie jego upodmiotowienia.

We wspoiczesnych systemach ochrony zdrowia powszechnie wyko-
rzystuje sie technologie teleinformatyczne. Ustugi zdrowotne opierajgce
sie na takich rozwigzaniach mogg by¢ niedostepne dla oséb o niskich
kompetencjach cyfrowych. Dlatego rozwéj umiejetnosci cyfrowych ma
bardzo istotne znaczenie dla poziomu kompetencji zdrowotnych. Z dru-
giej strony, wielu autoréw zwraca uwage na olbrzymi potencjat, jaki
niosg ze sobg technologie cyfrowe w odniesieniu do ksztattowania kom-
petencji zdrowotnych.

Deklaracja szanghajska wskazata rowniez na znaczenie srodowiska
konsumenckiego, ktére powinno wspiera¢ zdrowe wybory, niezaleznie
od kompetencji zdrowotnych konsumentéw, poprzez odpowiednie poli-
tyki cenowe i przejrzystg informacje o oferowanych produktach (World
Health Organization, 2016).

Nalezy podkresli¢, ze pojecie kompetencji zdrowotnych mozna
odnosi¢ do réznych szczegotowych zagadnien, np. odzywiania czy tez
aktywnosci fizycznej, a takze okreslonych schorzen, np. cukrzycy czy
astmy oskrzelowej (Tavousiiin., 2022). Obecnie szczegdlnie duze zna-
czenie ma pojecie kompetencji zdrowia publicznego. Jest ono rozu-
miane jako zdolnosé¢ do podejmowania decyzji dotyczgcych zdrowia
publicznego, ktore przynoszg korzysci catemu spoteczenstwu. Kompe-
tencje zdrowia publicznego opierajg sie nie tylko na umiejetnosciach
przetwarzania informacji zdrowotnych, ale wszystkich informacji majg-
cych znaczenie dla decyzji w zdrowiu publicznym. Stosuje sie takze
pojecie organizacyjnych kompetencji zdrowotnych wskazujgcych na
odpowiedzialnos¢ placéwek ochrony zdrowia i opieki spotecznej za
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zmniejszenie wymagan co do wysokich kompetenciji zdrowotnych sta-
wianych przed pacjentami.

Podsumowujgc, kompetencje zdrowotne zalezg od ztozonych inte-
rakcji wielu czynnikdéw o charakterze indywidualnym, spotecznym i kul-
turowym. Poziom kompetencji zdrowotnych spoteczenstwa jest w zna-
czgcym stopniu zalezny od uwarunkowan systemowych i politycznych.

Oddziatywanie kompetencji zdrowotnych mozna ogolnie podzieli¢
na skutki majgce kontekst kliniczny i spoteczny. Do pierwszej katego-
rii nalezy utylizacja ustug zdrowotnych i mozliwo$¢ skutecznej interakciji
z personelem medycznym. Kontekst spoteczny obejmuje zdolno$é do
zadbania o zdrowie wiasne i najblizszych oraz do udziatu w dyskusjach
i wptywania na decyzje zdrowotne w szerszej skali. Ta ostatnia umiejet-
nos$¢ odpowiada kompetencjom zdrowia publicznego.

Kluczowe znaczenie dla rozwoju kompetencji zdrowotnych ma wie-
lowymiarowe podejscie obejmujgce skuteczng edukacje zdrowotng,
zmniejszanie barier w dostepie do informaciji oraz wsparcie dla wykorzy-
stania innowacyjnych technologii. Rownolegle nalezy zagwarantowac
dostepnosc¢ ustug zdrowotnych oséb o zréznicowanym poziomie kom-
petencji zdrowotnych poprzez poprawe inkluzywnosci systemu ochrony
zdrowia, uproszczenie procedur i koordynacje opieki.

Obecnie najwiecej zainteresowania budzg cyfrowe kompetencje
zdrowotne w zwigzku z powszechnym korzystaniem z cyfrowych zrodet
informaciji zdrowotnych oraz z réznych aplikacji wspierajgcych zacho-
wania zdrowotne i leczenie chorob. Duzym wyzwaniem stato sie prze-
ciwdziatanie dezinformacji, ktéra szerzy sie na platformach cyfrowych,
oraz ,przepasci cyfrowej” przyczyniajgcej sie do utrzymywania sie nie-
rownosci zdrowotnych. Pojawiajg sie takze oczekiwania, ze zastoso-
wanie sztucznej inteligencji pozwoli na budowanie personalizowanych
narzedzi wspierajgcych skutecznie kompetencje zdrowotne. Ciekawym
kierunkiem rozwoju strategii wspierajgcych rozwdj kompetencji zdro-
wotnych jest wykorzystanie elementéw interaktywnych i tzw. gier uzyt-
kowych (ang. serious games). Gamifikacja i interaktywne narzedzia
edukacyjne sg atrakcyjng formg angazowania docelowych populaciji
w dziatania zwiekszajgce ich kompetencje zdrowotne.

Znaczenie kompetencji zdrowotnych dla skutecznego leczenia
i monitorowania pacjentow z chorobami przewlektymi jest niepodwa-
zalne. Panuje powszechne przekonanie, ze warunkiem przestrzegania
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ztozonych schematéw leczenia takich chordb jest rozwdj kompetenciji
zdrowotnych pacjentow. Dotyczy to szczegdlnie populacji dotknietych wie-
lochorobowoscig. zagwarantowanie adekwatnego poziomu kompetencije
zdrowotnych u starszych osob jest jednak duzym wyzwaniem ze wzgledu
na ograniczenia zdolnosci poznawczych pojawiajgce sie z wiekiem.

Na koniec nalezy podkresli¢, ze brak wtasciwego miejsca dla kom-
petencji zdrowotnych w krajowych programach zdrowotnych jest istotng
barierg dla skutecznej odpowiedzi na wspotczesne wyzwania zdrowotne.
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Zdrowie srodowiskowe

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Zdrowie $rodowiskowe obejmuije te aspekty ludz-
kiego zdrowia, ktore sg ksztattowane przez wptyw $rodowiska. Jest to
takze dziedzina wiedzy oraz dziatan praktycznych polegajacych na proz-
drowotnym ksztattowaniu srodowiska.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Chociaz refleksja na temat
wptywu srodowiska na ludzkie zdrowie pojawita sie juz w czasach staro-
zytnych, to termin ,zdrowie srodowiskowe” wszedt do uzycia dopiero
pod koniec XX w. Do powstania zdrowia srodowiskowego przyczynit sie
gtdéwnie wzrost $wiadomosci na temat roli srodowiska w determinowa-
niu zdrowia.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: Zdrowie $rodowiskowe mierzy sie
z zagrozeniami o réznym pochodzeniu i charakterze, zasadniczo prze-
oczajgc pozytywne wpltywy srodowiska. Réznorodnosé zagrozen, wie-
lo$¢ poziomoéw oddziatywania, jak i mozliwosé stosowania rozmaitych
strategii i metod determinujg wielosektorowy charakter omawianego
obszaru.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDAC]AMI:
Pogtebianie si¢ wiedzy na temat zwigzkdéw pomiedzy srodowiskiem
a zdrowiem cztowieka zwieksza katalog srodowiskowych zagrozen dla
zdrowia. Rownoczesnie wzrasta konieczno$¢ wdrazania dziatan, ktore
uwzgledniatyby potrzeby grup szczegdlnie wrazliwych, a takze zapobie-
gaty zjawisku nieréwnosci sSrodowiskowej. Poszerzenie obszaru zaintere-
sowan zdrowia srodowiskowego pociaga za sobg wieksze zréznicowanie
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oraz wzrost liczby instytucji koniecznych, aby ksztattowa¢ $rodowisko
w kierunku prozdrowotnym, natomiast brak koordynacji podejmowa-
nych przez nie dziatan jest jedng z najwigkszych stabosci zdrowia $ro-
dowiskowego i moze by¢ zrédtem niemocy w rozwigzywaniu biezacych
problemow.

Stowa kluczowe: zdrowie $rodowiskowe, érodowiskowe
determinanty zdrowia



Zdrowie srodowiskowe

Definicja pojecia

Termin ,zdrowie Srodowiskowe” ma zasadniczo dwa znaczenia. Pierw-
sze obejmuje te aspekty ludzkiego zdrowia, ktére sg determinowane
przez czynniki obecne w srodowisku (WHO, 1994). W odréznieniu od
innych kategorii determinant zdrowia, takich jak czynniki konstytutywne
(bedace wrodzonymi lub nabytymi cechami charakteryzujgcymi dang
jednostke) lub behawioralne (odnoszgce sie do jej zachowan), czynniki
Srodowiskowe znajdujg sie na zewnatrz organizmu i mogg wnikng¢ do
jego wnetrza, wptywajgc w sposob bezposredni na elementy ciata ludz-
kiego (np. komérki, tkanki, narzady). Inne elementy Srodowiska, takie
jak np. zachodzace w nim zjawiska naturalne (np. trzesienie ziemi) czy
tez obiekty, z ktérych emitowane sg czynniki (np. komin lub krater wul-
kanu), oddziatujg posrednio, uczestniczgc w tancuchach zdarzen pro-
wadzgcych do wnikniecia czynnikdw do wnetrza organizmu.

Czynniki Srodowiskowe dzieli sie zazwyczaj na biologiczne, chemiczne
i fizyczne — te kategorie odpowiadajg waskiej definicji Srodowiska, zgod-
nie z ktérg zauwaza sie jedynie jego materialng nature. Tam, gdzie pojecie
Srodowiska rozszerza sie o wymiar spoteczny, dodaje sie kategorie czyn-
nikéw psychospotecznych (Santos i in., 2019). Wiele czynnikéw srodowi-
skowych natury materialnej wnika do wnetrza organizmu wraz z powie-
trzem, wodg i glebg — stad czesto zagrozenia sSrodowiskowe omawia sie
w kontek$cie jakosci tych trzech komponentéw srodowiska (Balcerzak
& Hatuszka, 2022). Sytuacje, w ktérej organizm styka sie z czynnikiem
srodowiskowym, okres$la sie mianem narazenia (lub ekspozycji), a droge,
jakg wnika czynnik — drogg ekspozycji. Mowi sie o czterech zasadni-
czych drogach narazenia: pokarmowej, oddechowej, kontaktowej oraz
przez tzw. wektory choréb (ij. organizmy bedace przenosicielami czyn-
nikdw o charakterze zakaznym). Wyodrebnienie tej ostatniej jest wyni-
kiem refleksiji, iz pewne choroby zakazne mozna zwalczac¢, ograniczajgc
rozpowszechnienie wektorow np. poprzez modyfikacje srodowiska. Przy-
ktadem jest malaria, ktérej mozna zapobiega¢ dzieki osuszaniu zbiorni-
kow wodnych, bedgcych srodowiskiem niezbednym dla rozwoju komarow
przenoszacych czynnik, ktéry wywotuje te chorobe (zarodzca malarii).

Niekiedy w definicjach zdrowia $rodowiskowego mowa jest o pocho-
dzeniu czynnikéw srodowiskowych: naturalnym (gdy uwalniane sg do
otoczenia w wyniku proceséw naturalnych) lub antropogenicznym (gdy
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powstaty w wyniku dziatah cztowieka). Ten podziat ma znaczenie prak-
tyczne, uznaje sie bowiem, ze procesy, w wyniku ktérych uwalniane sg
czynniki antropogeniczne, tatwiej jest modyfikowac. Mozliwo$¢ modyfi-
kacji jest o tyle istotna dla zdrowia Srodowiskowego, iz termin ten sto-
suje sie takze w odniesieniu do teorii oraz praktyki oceny, korygowania
i zapobiegania tym czynnikom srodowiskowym, ktére moga mie¢ poten-
cjalnie ujemny wptyw na zdrowie obecnych i przysztych pokoleh (WHO,
1994). Warto podkresli¢, iz wiele interwenciji koniecznych z perspektywy
prozdrowotnego ksztattowania srodowiska lezy w kompetencjach insty-
tucji nienalezgcych do sektora ochrony zdrowia. Do instytucji tych nalezg
przede wszystkim podmioty publiczne zajmujgce sie ochrong i ksztatto-
waniem srodowiska, ale tez te, ktére majg wptyw na rozwoj infrastruk-
tury. Wiekszosci problemow zdrowia srodowiskowego nie mozna roz-
wigzac¢ bez udziatu specjalistow z réznych dziedzin, takich jak: ekologia,
klimatologia, inzynieria sanitarna oraz innych (Resnik, 2012) — jest to
wiec obszar wielodyscyplinarny.

Chociaz zdrowie cztowieka w duzej mierze zalezy od jako$ci Srodowi-
ska, w ktérym przebywa, a wiele strategii, metod i technologii stosowa-
nych w celu prozdrowotnego ksztattowania owego srodowiska zostata
wypracowana z myslg o ochronie przyrody, to nie mozna jednak posta-
wi¢ znaku rownosci pomiedzy nig a zdrowiem Srodowiskowym. To ostat-
nie jest koncepcjg zdecydowanie antropocentryczng (skoncentrowang
na dobrostanie cztowieka), zdarzajg sie wiec sytuacje, w ktérych inter-
wencje podejmowane w celu ochrony ludzkiego zdrowia mogag wejs¢
w konflikt z dziataniami majgcymi na celu ochrone innych elementéw
ekosystemow. Przyktadem moze by¢ historia budowy obwodnicy, ktéra
miata odcigzy¢ miasto Augustéw od ruchu samochodowego. Pierwotne
plany budowy z lat 90. XX w. zaktadaty, ze bedzie ona omija¢ miasto od
strony potnocnej, przecinajgc Doline Rospudy, w tym obszary chronione
m.in. w ramach sieci Natura 2000. Poczgtkom prac budowalnych towa-
rzyszyt zdecydowany protest przedstawicieli organizacji ekologicznych,
ktéry nie spotkat sie ze zrozumieniem czesci mieszkancéw Augustowa
wskazujgcych na konieczno$¢ zmniejszenia emisji zanieczyszczen
powietrza i hatasu, a takze zapobiezenia czestym wypadkom drogo-
wym, zwiaszcza z udziatem pieszych (w tym dzieci). W sporze wzieta
tez udziat Komisja Europejska, ktéra uznata pierwotny projekt za nie-
spetniajgcy wymagan unijnych. Ostatecznie konflikt zostat rozwigzany
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przez wypracowanie nowego wariantu obwodnicy, ktérej przebieg zostat
zmieniony decyzjg Rady Ministréw w 2009 r.

W wiekszosci funkcjonujgcych obecnie definicji zdrowia srodowisko-
wego ktadzie sie nacisk na zapobieganie chorobom, a jedynie w niekto-
rych wspomina sie o ksztattowaniu tych uwarunkowan, ktére oddzia-
tujg na organizm pozytywnie lub sg konieczne dla jego prawidtowego
rozwoju (Santos i in., 2019). Ten zapobiegawczy element misji zdro-
wia srodowiskowego wigze je Scisle z pojeciem bezpieczenstwa eko-
logicznego, definiowanego jako ochrona i promowanie bezpiecznych
warunkow zewnetrznych wptywajgcych na zycie, rozwdj i przetrwanie
cztowieka (Wyligata, 2023). Dokonujgc przegladu definicji zdrowia $ro-
dowiskowego, Santos i in. (2019) stwierdzajg, ze

chociaz gtéwny nacisk zdrowia srodowiskowego zostat potozony na to, jak zmniej-
szy¢ narazenie na zagrozenia Srodowiskowe i zwigzane z nimi ryzyko dla zdrowia
ludzkiego, obecnie coraz bardziej powszechne jest przekonanie, ze zrownowa-
zone zdrowie ludzkie, a takze dtugoterminowy dobrostan jednostek i spotecznosci,
sg catkowicie zalezne od zréwnowazonych i zdrowych ekosysteméw naturalnych.

Ta refleksja doprowadzita ostatnio do powstania koncepcji ,jedno
zdrowie” (ang. One Health), ktéra podkresla silne powigzanie ludzkiego
zdrowia oraz jego zaleznosc¢ od zdrowia innych organizmoéw. Wdrazane
przez Swiatowg Organizacje Zdrowia na bazie tej koncepcji podejscie
ma miedzy innymi na celu zmniejszenie ryzyka pojawiania sie i powraca-
nia epidemii oraz pandemii choréb odzwierzecych. Jeszcze szersze jest
pojecie ,zdrowie planetarne”, definiowane jako ,zdrowie ludzkiej cywili-
zacji i stan naturalnych systemow, od ktérych ono zalezy” (The Rocke-
feller Foundation—-Lancet Commission, 2015) W przypadku obu wspo-
mnianych powyzej koncepcji zdrowie srodowiskowe jest postrzegane
jako jeden z kluczowych elementéw, jednakze niewystarczajacy, aby
osiggnac¢ zaktadane cele.

Analiza historyczna pojecia

Chociaz termin ,zdrowie srodowiskowe” zaczat by¢ powszechnie uzy-
wany dopiero pod koniec XX w., to refleksja na temat wptywu Srodo-
wiska na ludzkie zdrowie pojawita sie juz w czasach starozytnych.
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Ojcostwo koncepciji przypisuje sie czesto Hipokratesowi (ok. 460 p.n.e. —
ok. 170 p.n.e.), ktéry w swoim traktacie O powietrzu, wodach i okolicach
nie tylko twierdzit, ze klimat oraz niektore cechy srodowiska (jak np. jakosé
wody i gleby, sita wiatrow) mogg warunkowac pojawianie sie choréb, ale
takze zalecat lekarzom, aby zapoznawali sie z elementami otoczenia
przyrodniczego, zanim obejmg opiekg mieszkancow okreslonego miej-
sca lub przystgpig do leczenia danej osoby. Te zalecenia Hipokratesa
byty oparte na obserwacjach, tak wiec miaty do$¢ duzg wartos¢ pragma-
tyczng (np. unikanie podmokiych terenéw zmniejszato prawdopodobien-
stwo zachorowania na malarie), stad tez wspomniany traktat byt wykorzy-
stywany jako podrecznik medycyny az do 1874 r. (Jedrychowski, 1995).
W XIX w. po rozwoju mikrobiologii i odkryciu patogenow wielu chorob
infekcyjnych uznano koncepcje Hipokratesa za przestarzate i miano do
nich powrdci¢ dopiero w XX w. W tym czasie nastgpit rozwdj innych dzie-
dzin nauki bardzo istotnych dla praktyki zdrowia srodowiskowego. Jedng
z nich byta toksykologia, za ktérej prekursora uwaza sie Paracelsusa
(1493-1541), autora maksymy: ,Wszystko jest trucizng i nic nie jest tru-
cizng, bo tylko dawka czyni trucizne”. Wspétczesny mu niemiecki huma-
nista i uczony, lekarz Georgius Agricola (1494—1555), nie tylko zaobser-
wowat uszkodzenia ptuc u gérnikéw ze Slaska, ale tez prawidiowo uznat,
ze za uszkodzenia te odpowiada pyt weglowy; w zwigzku z tym zalecit,
aby wentylowac kopalnie. Analiza skutkow narazenia na rézne czynniki
w $rodowisku pracy przedstawicieli dziesigtek zawodoéw doprowadzity
wioskiego lekarza Bernadina Ramazziniego (1633-1714) do publikaciji
dzieta, w ktérym zebrat on te wiedze. W ten sposob stworzyt podwaliny
medycyny zawodowej (ktdrej zresztg sam obwotat sie ojcem). Uznaje sieg,
ze to wtasnie w XVII w. zdrowie srodowiskowe zaczeto sie rozwija¢ jako
dziedzina badan naukowych, gtéwnie w odpowiedzi na problemy zdro-
wotne wynikajgce z pogarszajgcych sie warunkoéw pracy i zycia (Resnik,
2012). Tym, ktory przyczynit sie swoimi pracami do powstania demografii
i epidemiologii, byt brytyjski statystyk John Graunt (1620-1674). Za jeden
z kamieni milowych w rozwoju epidemiologii (jako nauki stosowanej), jak
i zdrowia publicznego uwaza sie interwencje, ktérg przeprowadzit brytyj-
ski lekarz John Snow (1813-1858). Przeanalizowawszy zebrane przez
siebie od mieszkancow Londynu informacje, odkryt on, ze trwajgcg w mie-
Scie epidemie cholery mozna przypisa¢ uzywaniu skazonej wody, pocho-
dzacej z jednej z pomp. Aby zapobiec dalszemu szerzeniu sie choroby,
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doprowadzit do zamkniecia owej pompy, co skutecznie przyczynito sie do
wygaszenie epidemii. Ta interwencja jest uwazana przez wielu praktykéw
zdrowia publicznego za korzenie ich dziatalno$ci.

Najwazniejszym jednak wydarzeniem, ktére miato miejsce w XIX-
-wiecznej Anglii, byto zainicjowanie tzw. ruchu sanitarnego, ktorego lide-
rem byt Edwin Chadwick (1800-1890). Uwazat on, ze brak warunkéw
sanitarnych jest odpowiedzialny nie tylko za szerzenie sie tzw. chordb
spotecznych (ij. dotykajgcych duzej liczby osdb), ale takze za stres psy-
chiczny. Dziatania Chadwicka i jego zwolennikéw doprowadzity do uchwa-
lenia w 1848 r. w Anglii ustawy o zdrowiu publicznym (Public Health Act for
England and Wales) i zapoczatkowania serii krokow prawnych, zgodnie
z ktorymi panstwo miato sie sta¢ gwarantem zaréwno standardéw zdro-
wotnych, jak i srodowiskowych. Réwnoczesnie zadbano o przekazanie
rzgdowym jednostkom lokalnym kompetencji do przeprowadzenia zmian
majgcych zapewnic¢ te standardy. Pod presjg Chadwicka wtadze lokalne
zaczety wprowadzac technologie, ktére — jak obecnie uwazamy — gwa-
rantujg odpowiednie warunki sanitarne (wodociagi, kanalizacja, sktado-
wiska odpaddw), ale takze inicjowac inne zmiany sSrodowiska miejskiego,
jak np. projektowanie i utrzymywanie przestrzeni zielonych, poprawa
stanu nawierzchni drég. Podobne zmiany zostaty tez zapoczatkowane
w Polsce przez zafascynowanych ideg sanitarng tzw. lekarzy spoteczni-
kéw — np. w Krakowie przez Jézefa Dietla (1804—-1878), a w Warszawie
przez Jozefa Polaka (1857-1928).

Co istotne, we wszystkich krajach, w ktérych rozwinat sie ruch sani-
tarny wsrdd tych, ktorzy krzewili jego idee, byli nie tylko lekarze, ale
i wybitni inzynierowie, architekci, pedagodzy oraz przedstawiciele innych
profesiji. Wiele z zagrozen, z ktérymi zmagali sie zwolennicy idei sanitar-
nej, pojawito sie¢ w wyniku zmian wprowadzonych przez rewolucje prze-
mystowg (zapoczgtkowang w XVIII w.), ktéra zapoczgtkowujgc szereg
procesow takich jak np. uprzemystowienie lub intensyfikacja gospodarki
rolnej, spowodowata pojawienie sie nowego typu zagrozen dla Srodowi-
ska i zyjgcego w nim cztowieka. Przez pewien czas wptyw tych procesow
na srodowisko pozostawat jednakze praktycznie niczym nieograniczony,
a dynamiczny rozwdj niektorych gatezi gospodarki postrzegano jedynie
z perspektywy przynoszonych przez nie korzysci. W potowie XX w. doszto
do kilku sytuaciji, ktore przykuty uwage opinii publicznej na catym swiecie
i uswiadomity realnos¢ oraz skale tych nowych zagrozen. Jednym z nich
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byt epizod smogu, ktéry miat miejsce w czasie kilku dni grudniowych
1952 r. w Londynie. Ze wzgledu na liczbe ofiar Smiertelnych, ktérg obecnie
szacuje sie na 12 tysiecy, jest on obecnie znany jako ,wielki smog londyn-
ski” (ang. Great Smog of London). Innym wydarzeniem, ktore przyczynito
sie do uswiadomienia skutkow braku instytucjonalnej kontroli nad prze-
mystem, byto masowe zatrucie metylortecig ludnosci zamieszkatej wokot
zatoki Minamata w Japonii, ktére zostato wykryte i zgtoszone w 1956 .
Do zatrucia doszto w wyniku trwajgcego przez wiele lat pozbywania sie
przez zaktady przemystowe nalezgce do koncernu Chisso Corporation
zanieczyszczonych Sciekow, ktére trafiaty do wod zatoki. Toksyczna sub-
stancja kumulowata sie w organizmach ryb, skorupiakéw i migczakow,
a nastepnie spozywajgcych je ludzi. Wieloletnie narazenie doprowadzito
u wielu osob (oficjalnie szacuje sie, ze u ok. 3000) do uszkodzenia uktadu
nerwowego i powaznych zaburzen neurologicznych, a w skrajnych przy-
padkach do zgonu. Koncern Chisso Corporation bardzo dtugo bronit sie
przed wzieciem odpowiedzialnosci za te katastrofe.

Opisany przypadek, a takze inne podobne sprawy nagtosnione przez
media masowego przekazu wptywaty na wzrost swiadomosci ekolo-
gicznej. Jednakze za wydarzenie, ktére zapoczatkowato wspotczesny
ruch na rzecz zdrowia srodowiskowego, uznaje sie dopiero publikacje
pt. Cicha wiosna przez amerykanskg biolog Rachel Carson (1907-1964)
(Resnik, 2012). W ksigzce tej Carson przedstawita czarny scenariusz,
w ktorym swiat pozbawiony jest $piewu ptakow i odgtosow zwierzat wsku-
tek powszechnego uzycia pestycydéw. Na podstawie dokonanych przez
siebie obserwacji i analiz udowodnita, ze stosowany wéwczas powszech-
nie pestycyd dichlorodifenylotrichloroetan (DDT) nie rozktada sie tak
szybko, jak sgdzono, ale kumuluje sie w srodowisku m.in. w tkankach
ptakoéw Spiewajacych, wptywajac na ich fizjologie i zaburzajgc w rezulta-
cie ich rozrodczos$c¢. Carson pokazata tez, jakimi szlakami pestycydy moga
dociera¢ do organizmu cztowieka, zagrazajgc jego zdrowiu. W rezultacie
wiele krajéw wycofato z uzycia DDT oraz zaostrzyto regulacje dotyczgce
stosowania pestycydow. Badania Carson zainspirowaty naukowcéw do
studiowania zagrozen wynikajgcych ze stosowania réznych substancji,
takich jak np. azbest, otéw, chlorek winylu (Resnik, 2010, s. 14).

Datujacy sie od poczatku lat 60. XX w. wzrost swiadomosci spo-
tecznej na temat negatywnego oddziatywania cztowieka na ekosys-
temy wptynat na postawy politykdw, czego manifestacjg byto zwotanie
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w 1968 r. XXIII Sesji Zgromadzenia ONZ, uznawanej za pierwsze swia-
towe forum naroddéw, na ktérym problemy relacji ,cztowiek i Srodowisko”
znalazly sie w centrum zainteresowania. Uwaza sie, ze wtasnie w roku
1968 narodzito sie Swiatowe prawo ochrony srodowiska. Nieco pdzniej,
w 1972 r., ONZ zwotata w Sztokholmie konferencje, na ktérej ochrona
Srodowiska zostata uznana za jedng z podstawowych funkcji panstwa
i pojawit sie nowy termin — ,polityka ochrony srodowiska”. Za najwaz-
niejsze osiggniecie tego zgromadzenia uwaza sie opracowanie zbioru
26 zasad, stuzgcego celom polityki ochrony srodowiska, a zwanego od
tej pory Deklaracjg sztokholmskg. W dokumencie tym wskazano m.in.
na koniecznosc¢ przeciwdziatania zanieczyszczeniom oraz zachowania
naturalnych zasobéw ziemi, podkreslono tez prawo cztowieka do odpo-
wiednich warunkow zycia w srodowisku.

Za kolejny krok milowy w rozwoju idei istotnych dla zdrowia Srodo-
wiskowego uznaje sie powstanie w 1983 r. Swiatowej Komisji ds. Sro-
dowiska i Rozwoju (WCED), ktdéra wypracowata polityczng koncepcje
zrébwnowazonego rozwoju oraz opublikowata raport ,Nasza wspdlna
przysztos¢” (WCED, 1987). Dziatalnos¢ Komisji przyczynita sie do zwo-
tania w 1992 r. w Rio de Janeiro Konferencji ONZ zwanej ,Szczytem
Ziemi”, w ktorej wzieto udziat 179 panstw. Uczestnicy konferencji zgo-
dzili sie co do tego, iz sprawy ochrony Srodowiska sg $cisle powigzane
Z rozwojem spotecznym i gospodarczym, wiec nalezy je rozpatrywac
tgcznie. W Rio podpisano konwencje ramowg Narodéw Zjednoczonych
w sprawie zmian klimatu oraz konwencje o réznorodnosci biologicznej,
przyjeto tez dokument programowy Agenda 21, w ktérym wskazano, jak
w kompleksowy sposéb mozna wprowadzaé¢ zasade zréwnowazonego
rozwoju w dziataniach podejmowanych na poziomie lokalnym. Polska
wersja tego dokumentu zostata opublikowana w 1993 r., a wsréd poru-
szanych w dokumencie zagadnienh spotecznych i ekonomicznych poja-
wita sie takze ochrona i promocja ludzkiego zdrowia. W obecnie realizo-
wanym planie dziatan na rzecz zréwnowazonego rozwoju Agenda 2030
zaktualizowano cele Agendy 21 i powiekszono ich liczbe do siedemna-
stu. Co najmniej kilka z tych celdw jest zbieznych z celami zdrowia $ro-
dowiskowego. Réwnoczesnie koniecznos$¢ dbatosci o jakos¢ srodowi-
ska uwzgledniona jest w obecnie realizowanej polityce zdrowotne;j.

Zdarzeniem waznym dla ksztattowania tej ostatniej byta publi-
kacja w 1974 r. dokumentu pt. ,Nowa perspektywa dla zdrowia
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Kanadyjczykéw” (zwanego Raportem Lalonde’a), w ktérym podwazono
poglad, iz zdrowie spoteczenstwa zalezy gtéwnie od rozwoju medycyny
oraz wtasciwej organizacji ustug zdrowotnych, a wsréd najwazniejszych
determinant zdrowia oprécz stylu zycia wymieniono takze uwarunko-
wania srodowiskowe. Refleksja ta stata sie tez inspiracjg do tworzenia
szeregu modeli determinant zdrowia, ktére tak jak np. ,tecza zdrowia”
(Dahlgren & Whitehead, 1991) wizualizujg m.in. relacje pomiedzy roznie
zagregowanymi elementami srodowiska a zdrowiem. Rozwdj zdrowia
Srodowiskowego w koncéwce XX w. wynikat tez z przyjecia biopsycho-
spotecznego paradygmatu zdrowia, po raz pierwszy zaproponowanego
przez George’a Engela w 1977 r., i z rosngcego znaczeniu promociji
zdrowia (Santos i in., 2019). Za akt instytucjonalizacji promocji zdrowia
uznaje sie opublikowanie w 1986 r. Karty Ottawskiej. Tworzenie srodo-
wisk wspierajgcych zdrowie wymieniono w niej jako jedng z pieciu stra-
tegii dziatan, ktérych wdrozenie jest konieczne dla efektywnego wypet-
nienia misji promoc;ji zdrowia. Uznano tym samym za istotny fakt, ze
ochrona zdrowia wymaga tworzenia korzystnych warunkéw dla zdro-
wia we wszystkich miejscach, gdzie zyje cztowiek: w domu, miejscach
pracy, nauki i wypoczynku. Stato sie to podstawg do wprowadzenia tzw.
podejscia siedliskowego majgcego na celu aktywizacje jednostek i grup
w miejscach ich funkcjonowania oraz zapoczatkowato realizacje dtugo-
trwatych programéw takich jak np. ruch Zdrowych Miast. Wkrétce po
opublikowaniu Karty Ottawskiej, bo w 1989 r., WHO po raz pierwszy
zdefiniowata pojecie ,,zdrowie Srodowiskowe”, poczatkowo zawezajgc je
jedynie do aspektow ludzkiego zdrowia, determinowanych przez czyn-
niki srodowiskowe, a w kilka lat pézniej rozszerzajgc jego znaczenie
takze o teorie i praktyke oceny, korygowania, kontrolowania i zapobie-
gania oddziatywaniu tych czynnikdw, ktére mogg by¢ szkodliwe zaréwno
dla obecnego pokolenia, jak i przysztych generacji (WHO, 1994).

Ujecie problemowe pojecia

Najwazniejszymi zadaniami zdrowia srodowiskowego jest ocena $rodo-
wiskowego ryzyka dla zdrowia, a nastepnie zarzgdzanie nim (Ball, 2006).

We wspominanym juz dokumencie, znanym jako Raport Lalonde’a,
oszacowano, iz czynniki powigzane ze srodowiskiem (np. pogoda,
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stan nawierzchni drdg), odpowiadaty za 20% zgondéw spowodowanych
wypadkami drogowymi w Kanadzie (Lalonde, 1974). Stato sie to zro-
dtem nieuprawnionego stwierdzenia, powtarzanego potem przez lata, iz
Srodowisko w 20% odpowiada za zdrowie populacji (Wtodarczyk, 1996).
Tymczasem udziat przyczyn srodowiskowych w rozwoju roznych choréb
jestrozny, co od lat jest przedmiotem badan. Ich rezultaty zostaty zebrane
i zaprezentowane przez WHO w opracowaniu pod tytutem: ,Zapobiega-
nie chorobom przez zdrowe srodowisko. Globalne oszacowanie obcig-
zenia chorobami z powodu zagrozen $rodowiskowych” (Priiss-Ustiin
i in., 2016). Zgodnie z oszacowaniami pochodzgcymi z 2016 i prezento-
wanymi w formie ikonografiki na stronach WHO, zta jako$¢ srodowiska
odpowiada w skali globalnej za okoto 24% wszystkich zgonéw, a uwa-
runkowaniami o najwiekszym negatywnym wptywie sa:

* zanieczyszczone powietrze (wewngtrz oraz na zewnatrz

pomieszczen),

* zanieczyszczona woda,

* brak odpowiednich warunkéw sanitarnych,

* narazenie na wysokie temperatury (zwigzane z globalnym

ociepleniem),

* rézne rodzaje promieniowania (w tym UV).

Ogodlna liczba zgondw przypisywana przez ekspertow WHO $rodo-
wisku wynosi 13,7 min, z czego 8,5 min to skutek choréb niezakaz-
nych takich jak np. nowotwory, udary, choroba niedokrwienna. W przy-
padku chorob wywotanych przez czynniki zakazne za najwiecej zgonow
odpowiadajg: zakazenia drég oddechowych, choroby biegunkowe oraz
malaria.

Trzeba podkresli¢, ze wplyw czynnikdw srodowiskowych nie jest
jedynie negatywny; szereg z nich warunkuje prawidtowe funkcjonowa-
nie organizmu, ktére pogarsza sie przy ich braku lub niedoborze. Przy-
ktadowo odpowiednia podaz jodu jest konieczna dla wiasciwego funk-
cjonowania gruczotu tarczycy.

Chociaz zagrozenia srodowiskowe kojarzg nam sie najczesciej z tymi,
ktore pojawity sie wraz z uprzemystowieniem, to wystepowanie wielu
Z nich znacznie wyprzedzito epoke industrialng. We wczesnym okresie
ludzkiej historii zasadnicze znaczenie miaty srodowiskowe zagrozenia
zdrowia, ktére okresla sie mianem tradycyjnych (Corvalan i in., 1999).
Nalezg do nich:
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* nieodpowiednie sktadowanie odpadkéw domowych,

* zanieczyszczenie powietrza w pomieszczeniach zamknietych,
ktérego zrodtem sg urzgdzenia gotujgce badz grzewcze, w kté-
rych spala sie biomase lub wegiel,

* brak dostepu do nieskazonej patogenami wody pitnej oraz
pozywienia,

+ katastrofy naturalne (powodzie, susze, huragany, trzesienia ziemi
iin.),

* narazenie na patogeny przenoszone przez wektory (gtéwnie przez
owady i gryzonie).

Zagrozenia te skutkowaty gtéwnie zwiekszeniem rozpowszechnienia
choréb zakaznych oraz umieralnosci z ich powodu. Wysokie byty takze:
umieralnos¢ okotoporodowa oraz liczba urazéw zwigzanych z pracag
na roli oraz wokét domu.

Wskutek rewolucji przemystowej (zapoczatkowanej w XVIII w.) poja-
wity sie problemy nazywane wspétczesnymi srodowiskowymi zagroze-
niami zdrowia (Corvalan i in., 1999), takie jak np.:

* zanieczyszczenie wody, ktérego zrédtami sg przemyst oraz inten-

sywna gospodarka rolna,

* Zzanieczyszczenie powietrza miejskiego pochodzgce z silnikow,
kominow elektrowni weglowych i zaktadéw przemystowych,

* akumulacja odpadéw statych niebezpiecznych dla srodowiska,

» zagrozenie chemiczne i promieniotworcze wynikajgce z wprowa-
dzania technologii przemystowych i rolnych,

* wylesienie, degradacja gleb i inne zmiany ekologiczne na pozio-
mie lokalnym i regionalnym,

* zmiany klimatu, ubozenie warstwy ozonowej i zanieczyszczenia
transgraniczne.

Za zdrowotny skutek oddziatywania tych zagrozen uwaza sie zwiek-
szenie rozpowszechnienia oraz umieralnosci z powodu choréb zwanych
cywilizacyjnymi (np. nowotwordw, chorob uktadu krgzenia). Rozwdj
motoryzacji spowodowat pojawienie sie nowej kategorii urazow w wyniku
wypadkow komunikacyjnych. Do zagrozen wspotczesnych witgczono
takze ryzyko pojawiania sie nowych choréb zakaznych (np. HIV/AIDS)
oraz wzrost rozpowszechnienia tych, ktére znamy od dawna, ale ktére
wracajg wskutek nabycia lekoopornosci przez patogeny (np. gruzlica,
malaria).
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Wraz z rozwojem cywilizacyjnym znaczenie tradycyjnych zagrozen
w ksztattowaniu statusu zdrowotnego spofeczenhstw stopniowo zmniej-
szato sie, na co gtowny wptyw miat wzrost dobrobytu, a wraz z nim np.
poprawa warunkéw mieszkaniowych, wdrazanie technologii sanitarnych
czy dostep do edukacji. Jednakze wcigz istniejg na Swiecie spoteczen-
stwa, w ktorych ten rodzaj zagrozen wptywa na zdrowie wiekszos$ci popu-
lacji w dominujgcym stopniu. W krajach wysoko rozwinietych gospodarczo
ryzyko zdrowotne wynikajgce z tradycyjnych zagrozen znacznie zmalato,
ale prawdopodobnie jego warto$¢ nigdy nie spadnie do zera, jako Zze
WCigz zagrozenia te oddziatujg na przedstawicieli pewnych grup spotecz-
nych, szczegdlnie osoby o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym lub
wiekszej wrazliwosci na czynniki chorobotworcze. W zwigzku z obserwo-
wanym nierownym w spoteczenstwie rozkladem narazenia na zagrozenia
Srodowiskowe pojawit sie termin ,,niesprawiedliwos¢ srodowiskowa” (ang.
enviromental injustice) lub ,nieréwnos¢ srodowiskowa” (ang. enviromen-
tal inequality). W Europie zjawisko to zaobserwowano w odniesieniu do
0s6b ubogich, starszych, mieszkancéw biedniejszych regionéw oraz
dzieci. Grupy te jak sie okazato najbardziej odczuwajg skutki zanieczysz-
czonego powietrza, hatasu i skrajnych temperatur (EEA, 2018).

Proces, w ktérym rola wspotczesnych srodowiskowych zagrozen
zdrowia w ksztattowaniu statusu zdrowotnego spoteczenstw rosnie,
a rola zagrozen tradycyjnych maleje, okresla sie mianem przejscia sro-
dowiskowego ryzyka dla zdrowia. W najgorszym potozeniu znajdujg sie
spotecznosci zyjgce tam, gdzie nie wyeliminowano jeszcze wiekszo-
sci zagrozen tradycyjnych, a przybraty juz znaczaco na sile zagroze-
nia natury wspétczesnej. Jednym z negatywnych zjawisk prowadzacych
do tego typu sytuacji jest eksport srodowiskowego ryzyka dla zdrowia,
polegajacy na przenoszeniu przez miedzynarodowe koncerny swoich
zaktadéw przemystowych do krajéw, w ktorych z jednej strony nie
naktada sie na nie prawnego obowigzku stosowania srodkéw zapobie-
gawczych z drugiej zas nie grozi sie karami za zanieczyszczanie srodo-
wiska. W ten sposob zwieksza sie zapoczatkowana w czasach kolonial-
nych eksploatacja krajéw Globalnego Potudnia przez kraje Globalnej
Pétnocy i wynikajgca z niej degradacja srodowiska, co skutkuje pogte-
bianiem sie nieréwnosci w zdrowiu, wystepujgcych w skali globalne;j.

Problemy zdrowia Srodowiskowego mozna takze podzieli¢ ze wzgledu
na to, kto jest wkadny, aby je rozwigzaé. Wyrézniamy tutaj problemy skali:
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* indywidualnej—gdy zagrozenie wptywa na jednostki lub mate grupy
posiadajgce zasoby oraz mozliwosci, aby te problemy rozwigzaé
(np. wadliwie dziatajgcy piecyk gazowy grozacy zaczadzeniem),

* lokalnej— gdy rozwigzanie problemu srodowiskowego lezy w kom-
petencjach witadz lokalnych (np. walka ze smogiem, organizacja
gospodarki odpadami komunalnymi),

* regionalnej — gdy zapobiezenie problemowi lub redukcja jego
skutkédw wymaga dziatania wtadz regionalnych (np. wojewdédz-
kich, krajowych) lub zagrozenie ma charakter transgraniczny (np.
plama ropy po katastrofie tankowca),

» globalnej — gdy nie mozna rozwigzac problemu lub mu zapobiec
bez nawigzania wspotpracy miedzynarodowej (np. ubozenie war-
stwy ozonowej, globalne ocieplenie).

W praktyce najtrudniej jest rozwigza¢ problemy globalne, jako ze

w wielu przypadkach (np. zapobieganie zmianom klimatycznym) trudno
jest uzyskac¢ konsensus miedzynarodowy, gtéwnie dlatego, ze ich nega-
tywne skutki nie rozktadajg sie rowno pomiedzy regionami i krajami.
Z drugiej strony takze wiele probleméw skali indywidualnej pozostaje
nierozwigzanych, jako ze zazwyczaj lezg one poza obszarem zaintere-
sowan oraz kompetenc;ji jakichkolwiek instytuciji, a ich identyfikacja i roz-
wigzanie zalezg od stanu wiedzy oraz zasobdw poszczegdlnych jedno-
stek. Szeroki zakres umiejetnosci i kompetencji potrzebnych ludziom,
aby wyszukiwaé, rozumie¢, ocenia¢ i wykorzystywac informacje na
temat zdrowia Srodowiskowego w celu dokonania s$wiadomych wybo-
réw, zmniejszania ryzyka dla zdrowia, poprawy jakosci zycia i ochrony
srodowiska zostat nazwany ,kompetencjami w zakresie zdrowia srodo-
wiskowego” (Santos i in., 2019).

Aby zmniejszy¢ obcigzenie chorobami, w obszarze zdrowia Srodo-
wiskowego nie tylko ocenia sie oraz monitoruje wptyw srodowiska na
zdrowie, ale przede wszystkim wdraza sie dziatania, ktére mogg miec
charakter interwencji: technicznych, legislacyjnych, informacyjno-edu-
kacyjnych, organizacyjnych lub wykorzystujgcych bodzce ekonomiczne.
Duze zréznicowanie stosowanych strategii wymusza zaangazowanie
réznych instytucji, co z kolei determinuje wielosektorowg odpowiedzial-
nosc¢ za zdrowie srodowiskowe.
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Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Jednym z najwiekszych wyzwan, przed jakimi stojg specjalisci zdro-
wia $rodowiskowego, oceniajgc ryzyko, jest brak mozliwosci ekspery-
mentalnego badania potencjalnie negatywnych skutkéw oddziatywa-
nia czynnikow srodowiskowych na organizm ludzki (gtéwnie z powodéw
etycznych). W niektorych badaniach wykorzystuje sie fakt, Zze ludzie sg
eksponowani na pewne czynniki (np. zanieczyszczenia powietrza lub
hatas) w zyciu codziennym, to jednak wigze sie z konieczno$cig oceny
faktycznej wielkosci ekspozyciji, co bywa trudne (np. gdy badani prze-
mieszczajg sie). W toksykologii prowadzi sie badania z wykorzysta-
niem linii komdérkowych lub zwierzat laboratoryjnych. Celem prowa-
dzenia badan na zwierzetach laboratoryjnych jest nie tylko poznanie
biologicznych skutkéow oddziatywania réznych czynnikow, ale tez uzy-
skanie danych, ktére pozwolg na okreslenie ryzyka u ludzi. Najbar-
dziej dogodne bytoby, gdyby warunki ekspozycji zwierzat (droga i czas
narazenia) byty identyczne z tymi, w jakich eksponowany jest cztowiek,
trudno to jednak uzyskaé. Stad w celu otrzymania odpowiednich efek-
téw toksycznych w rozsgdnym czasie zwierzeta sg narazane na duzo
wyzsze dawki czynnika niz te, na ktére eksponowani sg ludzie, a wyniki
badan sg nastepnie ekstrapolowane z dawek wysokich do niskich (czyli
takich, na jakie chronicznie narazeni sg ludzie w codziennym zyciu).
Praktycznym zastosowaniem badan toksykologicznych w zdro-
wiu srodowiskowym i dziataniem z zakresu zarzgdzania ryzykiem jest
opracowanie normatywow higienicznych (np. dopuszczalnych stezen
substancji w powietrzu) majgcych stuzyé ochronie ludzkiego zdrowia.
Tradycyjnie normatywy te tworzy sie z mys$lg o najwigkszych grupach
spoteczenstwa (zdrowych jednostkach w wieku produkcyjnym), dopiero
stosunkowo niedawno zauwazono potrzebe uwzglednienia potrzeb
grup szczegodlnie wrazliwych na wptywy srodowiskowe (np. osob star-
szych, dzieci). Dotychczasowy sposéb opracowywania normatywow
higienicznych zdaje sie takze pomijac fakt, iz w zyciu codziennym jeste-
Smy narazeni nie tyle na dziatanie pojedynczych substancji, ile ich mie-
szanin, ktérych zaréwno sktad, jak i wptyw na organizm cztowieka jest
mato poznany. Potrzebe badania tej kwestii oraz podjecia stosownych
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dziatan dostrzegta kilka lat temu Komisja Europejska. Warto zauwa-
zy¢, ze obowigzujgce normatywy srodowiskowe chronig ludzi gtownie
w przestrzeni publicznej (np. w miejscach pracy, w budynkach uzytecz-
noséci publicznej), a nie w ich wkasnych domach, gdzie jakos¢ sSrodowiska
nie podlega monitorowaniu i kontroli instytucji o charakterze inspekciji.
Jednym z istotnych zadan instytucji zdrowia srodowiskowego powinno
wiec by¢ prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych majgcych na
celu wzrost wiedzy i umiejetnosci radzenia sobie z zagrozeniami w naj-
blizszym otoczeniu (domu, ogrodzie).

Jak juz wspomniano, wsréd elementow Srodowiska sg tez takie, kto-
rych wptyw na zdrowie jest pozytywny. Niektore z nich nie tyle zapo-
biegajg pojawianiu sie probleméw zdrowotnych, ile zwiekszajg zasoby
zdrowotne jednostki. Poniewaz zdrowie jest raczej stanem dtugotrwatym
niz zdarzeniem takim jak uraz, zgon lub zapadniecie na dang chorobe,
trudno jest dokonaé¢ kwantyfikacji pozytywnego wptywu tego rodzaju.
Stad tez zdrowie sSrodowiskowe ma zasadniczo charakter prewencyjny,
a jego dziatania skupiajg sie gtéwnie na potencjalnie negatywnych wpty-
wach $rodowiska. Moze to prowadzi¢ do niedoceniania przez decyden-
tow wpltywow pozytywnych, a w rezultacie zaniedbania dziatan wspiera-
jacych zdrowie (takich jak np. zaktadanie parkow).

Innym powaznym problemem jest ignorowanie lub podwazanie
dotychczasowych ustalen naukowych przez niektére grupy (graczy
gospodarczych, partie populistyczne), ktére uznajgc swoéj sukces (biz-
nesowy, wyborczy) za priorytet, egoistycznie forsujg wtasne interesy, co
czesto uniemozliwia troske o inne wartosci. Przykladowo w przeszio-
sci w wyniku oporu srodowisk przemystowych zignorowano doniesie-
nia naukowe o szkodliwosci azbestu, co opdznito wprowadzenie regu-
lacji chronigcych populacje ogdlng przed narazeniem na niego o okoto
pot wieku. Aktualnie niektore partie, negujgc konsensus wiekszoSci
naukowcéw dotyczacy wplywu antropogenicznych emisji gazéw cieplar-
nianych na klimat, stymulujg spoteczny opor przeciw programom maja-
cym zapobiegac¢ globalnemu ociepleniu, co drastycznie zmniejsza efek-
tywno$¢ wdrazania dziatan zapobiegawczych.

Waznym elementem zarzgdzania ryzykiem przez specjalistéw zdro-
wia srodowiskowego jest takze ocena zdrowotnych skutkdw rozmaitych
dziatan podejmowanych przez cztowieka. Ocena ta w zamys$le ma by¢
podstawg do podjecia decyzji np. o wprowadzeniu nowej substancji
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chemicznej do obiegu lub o wdrozeniu danej technologii. W praktyce
sprawa jest o tyle trudna, ze negatywne skutki zdrowotne niektérych
przedsiewzie¢ ujawniajg sie dopiero po wielu latach (w przypadku nowo-
tworéw moze to by¢ nawet kilkadziesiat lat). W tym konteks$cie niektorzy
postulujg postugiwanie sie w procesie decyzyjnym tzw. zasadg przezor-
nosci (lub ostroznosci), méwigcag o tym, iz jesli istnieje przypuszcze-
nie, ze jaka$ technologia (substancja) spowoduje negatywne skutki (dla
cztowieka lub srodowiska), to nalezy zaniecha¢ jej stosowania do czasu
udowodnienia, ze jest ona catkowicie bezpieczna. Zasada ta spotyka
sie z krytykg m.in. za to, ze jest nierealistyczna (rzadko ktéra techno-
logia jest wolna od ryzyka) i moze prowadzi¢ do paralizu decyzyjnego.
Sg tez takie technologie, ktore w znacznym stopniu redukujg pewien
rodzaj ryzyka, lecz wprowadzajg inny. Przyktadem moze by¢ chlorowa-
nie wody, ktore niszczy wiele czynnikow chorobotwoérczych, zapobie-
gajgc w istotny sposdb rozprzestrzenianiu sie chordéb zakaznych, ale
réwnoczesnie skutkuje obecnosciag w wodzie toksycznych substancji
bedacych produktem ubocznym tego procesu. Z krytyki zasady prze-
zornosci wyrosta propozycja stosowania zasady procentéw, zgodnie
z ktorg decyzja o wdrozeniu danego dziatania powinna by¢ poprze-
dzona poréwnaniem znanych kosztéw i korzysci (Sunstein, 2005).
W tego typu ocenach tradycyjnie brato sie pod uwage skutki zdrowotne
manifestujgce sie w postaci urazéw, zatrué, zgonéw lub zachorowan na
choroby o znaczeniu spotecznym. W wyniku pogtebiajgcej sie wiedzy
na temat oddziatywania czynnikow Srodowiskowych na zdrowie coraz
czesciej dostrzega sie potrzebe uwzgledniania takze bardziej oddalo-
nych lub subtelnych oddziatywan (np. na rozrodczosc¢ lub uktad hormo-
nalny). Holistyczne podejscie do zdrowia skutkuje tez poszukiwaniem
wplywow objawiajgcych sie np. zmianami funkcjonowania umystowego
(np. ktopoty z koncentracjg, uczucie niepokoju) lub wptywem na jako$¢
zycia (np. komfort snu lub odpoczynku). Poszerzanie sie katalogu efek-
tow zdrowotnych skutkuje zwiekszaniem sie liczby znanych nam sro-
dowiskowych zagrozeh zdrowia, a co za tym idzie — takze wzrastajgca
potrzebg nadzoru nad ich obecno$cig w Srodowisku. Wyrazajgc takg
wiasnie potrzebe, Europejska Agencja Srodowiska kilka lat temu zaape-
lowata o uzupetnienie listy substancji, ktérych stezenie monitoruje sie
w wodzie, o takie, ktdre stanowig tzw. mikrozanieczyszczenia (np. far-
maceutyki lub sktadniki kosmetykow) i z ktérych usuwaniem mogg
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sobie nie radzi¢ rutynowe procesy oczyszczania wody. Nowe techno-
logie mogg takze wptywac na definicje zdrowia srodowiskowego, ostat-
nio do przedmiotow jego zainteresowania witgczono ,zanieczyszcze-
nie cyfrowe” definiowane jako wptyw interakcji cztowiek-technologie
cyfrowe na zdrowie. Chodzi zaréwno o wptyw na zdrowie fizyczne i psy-
chiczne jednostek uzywajgcych tych technologii, jak i oddalone skutki
masowego z nich korzystania (np. wzrostu zapotrzebowania energe-
tycznego, wykorzystania zasobow naturalnych, produkcji toksycznych
odpaddw i zanieczyszczen) (Santos i in., 2019).

Poszerzenie obszaru zainteresowan zdrowia $rodowiskowego
pocigga za sobg wieksze zréznicowanie oraz wzrost liczby instytucji
koniecznych, aby ksztattowa¢ srodowisko w kierunku prozdrowotnym.
Moze to prowadzi¢ zarowno do marnowania zasobéw wskutek powie-
lania pewnych dziatan, jak i — co jest bardziej niebezpieczne — do prze-
oczania pewnych zagrozeh czy tez rozmycia odpowiedzialnosci za osig-
gniecie zaktadanych w zdrowiu Srodowiskowym celéw. Zdaniem Autora
brak koordynacji dziatah podejmowanych przez rézne instytucje i grupy
jest jedng z najwiekszych stabosci zdrowia srodowiskowego, jak réw-
niez zrodtem niemocy w rozwigzywaniu biezgcych problemow, co skut-
kuje powstawaniem nowych koncepciji, takich jak np. ,jedno zdrowie”
czy ,zdrowie planetarne”.
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Zmiana sytuacji zdrowotnej w Polsce
w poczatkach XXI wieku

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Celem opracowania jest przedstawienie wyzwan
w obszarze sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski na poczatku XXI wieku na
podstawie danych statystycznych i badan populacyjnych.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Po kryzysie zdrowotnym lat 70.
i 80. XX wieku nastapita poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa, jednak
po 2014 roku tempo tych zmian ulegto spowolnieniu.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: Poziom obcigzenia chorobami prze-
wlektymi w Polsce jest wyzszy niz w krajach zachodniej UE. Nadal gtéwne
przyczyny zgondw w Polsce to choroby ukfadu krazenia i nowotwory, dla
ktérych ryzyko wzgledem $redniej UE jest wysokie. Dodatkowo poste-
pujace starzenie sie spoteczenstwa bedzie sprzyja¢ wzrostowi zachoro-
walnosci na choroby przewlekte.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACIJAMI:
Mimo niektdrych niekorzystnych trendéw analizy epidemiologiczne
wskazujg, ze odpowiednie dziatania profilaktyczne — skoncentrowane na
eliminowaniu kluczowych czynnikoéw ryzyka i prowadzeniu wielosektoro-
wej polityki na rzecz zdrowia — moga przyczynic sie do poprawy zdrowia
publicznego i przyspieszenia pozytywnych zmian w sytuacji zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: sytuacja zdrowotna, Polska, przejscie

epidemiologiczne
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Definicja pojecia

Cel niniejszego rozdziatu stanowi zarysowanie osiowych wyzwan doty-
czacych sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski i jej uwarunkowan po roku
2000 w kontekscie przemian spoteczno-ekonomicznych naszego kraju.
Szczegdlnym zamiarem jest wskazanie — w perspektywie teorii przejscia
epidemiologicznego — procesow, ktore sg najbardziej charakterystyczne
dla Polski, majg utrwalony bgdz utrwalajgcy sie charakter i wymagajg dal-
szej uwagi oraz dziatan badawczych. Zrozumienie przemian sytuacji zdro-
wotnej ludnosci pozwala nie tylko na ogdlng ocene postepu w zdrowiu
publicznym, ale rowniez otwiera szerszg perspektywe na przyczyny i skutki
procesow spoteczno-ekonomicznych. Wspotczesnie najwazniejsze deter-
minanty sytuacji zdrowotnej ludnosci majg silng komponente spotecz-
no-ekonomiczng, Pomimo udowodnionych naukowo zwigzkow sytuaciji
zdrowotnej z ogdlng sytuacjg spoteczno-ekonomiczng czesto problemy
dotyczgce zdrowia oraz polskiego spoteczenistwa sg omawiane odrebnie.
Badania pokazujg pewne zwigzki hipotetyczne pomiedzy sytuacjg zdro-
wotng i zjawiskami ekonomicznymi, socjologicznymi, natomiast wcigz bra-
kuje opracowan analitycznych pokazujgcych mechanizmy oddziatywania
proceséw spotecznych i ekonomicznych na ksztattowanie sie sytuacji zdro-
wotnej w Polsce. Z tego powodu niniejsze opracowanie powinno byc¢ roz-
patrywane jako pytania skierowane do badaczy z innych dziedzin spotecz-
nych, dotyczace przyczyn przemian sytuacji zdrowotnej ludnoéci Polski.

Analiza historyczna pojecia

W latach 70. i 80. zesztego wieku doszto do niekorzystnych zmian sytuaciji
zdrowotnej ludnosci Polski w postaci zahamowania wzrostu, a w niekté-
rych okresach nawet skracania sie oczekiwanej dtugosci zycia, ktéra do
roku 1989 nie przekraczata poziomu 66,5 lat dla mezczyzn oraz 74,4 lat
dla kobiet. Duzg role w zmianach odgrywat pogtebiajacy sie od konca
lat 70. kryzys spoteczno-gospodarczy wynikajgcy z niewydolnosci modelu
spoteczno-ekonomicznego Polski oraz obnizanie sie stopy zyciowej lud-
nosci. Zmiany te wpisywaty sie w tendencje dotyczgce stylu zycia ludno-
Sci panstw europejskich. Jednym z najpowazniejszych problemow obser-
wowanych w Polsce byt wyjgtkowo wysoki odsetek palgcych codziennie
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tyton — najwyzszy poziom osiggnat on na poczatku lat 80. i wynosit 65%
u mezczyzn i 32% u kobiet (Zatonski i in., 2010). Warto jednak dodac¢, ze
od potowy lat 80. nastepowat juz spadek odsetka oséb regularnie palg-
cych wyroby tytoniowe, cho¢ do roku 1989 nie byt on tak dynamiczny jak
w innych krajach zachodnioeuropejskich. Od lat 70. do poczatku lat 80.
powaznie wzrosto w Polsce spozycie alkoholu — z 5,1 litra czystego alko-
holu rocznie do okoto 8,4 litra. W strukturze spozywanych napojéw alkoho-
lowych dominowaty przede wszystkim wyroby spirytusowe, co wigze sie
z najbardziej szkodliwymi wzorcami uzywania alkoholu. Wedtug opubliko-
wanych badan od lat 60. do p6znych lat 70. liczba oséb uzaleznionych od
alkoholu wzrosta w Polsce z 300—400 tys. do 1 min oséb. Wprowadzenie
stanu wojennego i obostrzen w sprzedazy alkoholu spowodowato spadek
konsumpciji alkoholu, natomiast po roku 1985 spozycie alkoholu utrzymy-
wato sie na poziomie ponad 7 |, cho¢ mogto ono by¢ znacznie wyzsze
Z uwagi na znaczng produkcje nielegalng. Mimo probleméw z aprowiza-
cjg ludnosci w produkty spozywcze, dieta polskiego spoteczenstwa cha-
rakteryzowata sie wysokg podazg tluszczow nasyconych, cholesterolu
i sodu oraz niskg podazg owocéw i warzyw (Zatoriski, 2016).

Jak mozna zauwazy¢, w latach 70. i 80. szkodliwe zmiany w stylu
zycia pogtebity sie. Cechowaty sie one najwiekszym natezeniem wsréd
mezczyzn, ktdrzy ogolnie czesciej podejmujg zachowania ryzykowne
zdrowotnie. Taki stan rzeczy doprowadzit do wyjgtkowo niekorzyst-
nego zjawiska rosngcej przedwczesnej umieralnosci. W duzym stop-
niu widoczne niekorzystne trendy umieralnosci dotyczyly pierwsze;j
przyczyny umieralnosci ludnos$ci (okoto 45% rejestrowanych zgonéw) —
choréb uktadu krgzenia, a w szczegolnosci choroby niedokrwiennej
serca (Gorynski & Wojtyniak, 2007). Juz od lat 60. zaznaczat sie pro-
blem narastajgcej umieralnosci z powodu choréb nowotworowych, ktore
byty odpowiedzialne za co 4.-5. zgon Polaka. Zgodnie z danymi Kra-
jowego Rejestru Nowotworow (KRN) w latach 80. zaczeto odnotowy-
wac niepokojgce zjawisko narastania umieralnosci z powodu nowo-
twordw w grupie wiekowej ponizej 65 lat, cho¢ wzrost zagrozenia
zycia w tej grupie wiekowej nie byt az tak dynamiczny jak w przypadku
choréb uktadu krgzenia. Waznym zjawiskiem epidemiologicznym doty-
czgcym zapadalnosci i umieralnosci na nowotwory byta zmiana struk-
tury rozpoznan nowotworow, zarowno jesli chodzi o zapadalnos¢, jak
i umieralnos¢. Jeszcze w potowie lat 70. w statystykach jako przyczyne
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zapadalnosci i umieralnosci najczesciej rejestrowano nowotwor zotgdka.
W latach 80. zapadalnos¢, a zarazem umieralnosé na ten nowotwor
wyraznie spadata, natomiast obserwowano znaczne wzrosty zapadal-
noéci i umieralnosci na raka ptuc do potowy lat 80. Nowotwor ten stat
sie od lat 80. pierwszg przyczyng umieralnosci z powodu nowotworow
u mezczyzn. Zaobserwowano tez wyrazng tendencje wzrostows, jesli
chodzi o zapadalnos¢ na nowotwor piersi oraz zaznaczajgcy sie wzrost
zapadalnosci na raka jelita grubego (Didkowska i in., 2009). Warto przy
tym dodac, ze zaznaczone od lat 80. zmiany w epidemiologii nowotwo-
row sg widoczne wspotczesnie z wyjatkiem raka ptuc, ktérego zapadal-
nos¢ spada u mezczyzn.

Omawiajgc niekorzystne zmiany dotyczace sytuacji zdrowotnej lud-
nosci Polski lat 70. i lat 80., warto wspomniec¢, ze z podobnymi proble-
mami zmagaty sie w tym czasie inne kraje regionu Europy Srodkowo-
-Wschodniej, a w literaturze méwi sie o zjawisku kryzysu zdrowotnego
w regionie Europy Srodkowo-Wschodniej i Wschodniej. Trzeba przy
tym podkresli¢, ze kryzys zdrowotny w przypadkéw dawnych panstw
ZSRR (w tym Litwy, totwy i Estonii) miat bardziej gteboki przebieg
i cechowat sie bardziej dtugotrwatymi, negatywnymi konsekwencjami
zdrowotnymi (Bobak, 1999). W publikacjach analizujgcych sytuacje
zdrowotng regionu Europy Srodkowo-Wschodniej wspomina sie, ze
jeszcze w latach 70. w krajach Europy Zachodniej zaczeto wprowa-
dza¢ skuteczne programy profilaktyczne, gtdéwnie nakierunkowane na
czynniki ryzyka choréb uktadu krgzenia (np. projekt Karelia w Finlandii),
natomiast w wiekszosci krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej, w tym
w Polsce, dziatania promocji zdrowia miaty ograniczony zakres albo
cechowaty sie niskg skutecznoscig, jak np. ograniczenia konsumpciji
alkoholu. Warto jednak dodaé¢, ze Polska miata w tym czasie znaczace
sukcesy z wprowadzaniem szczepien oraz w obszarze walki z gruzlica.

Przetom, jesli chodzi o sytuacje zdrowotng ludnosci Polski, nastgpit po
roku 1991, kiedy nastgpita transformacja ustrojowa i wprowadzono szereg
reform spoteczno-gospodarczych. W latach 1991-2000 zaczeta systema-
tycznie wzrasta¢ oczekiwana dtugos¢ zycia do blisko 70 lat wsréd mez-
czyzn i blisko do 78 lat wsréd kobiet. Warto przy tym dodag, ze dynamika
przyrostu oczekiwanej dtugos$ci zycia byta wyzsza niz przecietnie w kra-
jach UE, cho¢ utrzymywata sie niekorzystna, wysoka réznica w oczeki-
wanej dtugosci pomiedzy mezczyznami a kobietami, wynoszaca blisko
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8 lat (Wojtyniak i in., 2012). Przyrost oczekiwanej dlugosci zycia wynikat
gtéwnie ze spadajgcej przedwczesnej umieralnosci ludnosci i obnizajgcej
sie umieralnosci z powodu najwazniejszej przyczyny zgondéw ludnosci —
chordb ukfadu krgzenia (Wojtyniak & Stokwiszewski, 2015). Zaobserwo-
wano tez korzystne zmiany w stylu zycia Polakéw pomimo zubozenia
wielu grup spofecznych w wyniku reform gospodarczych. Do najbardziej
korzystnych zmian nalezat znaczny spadek regularnie palgcych mez-
czyzn — do 43% w roku 2000. Wsrod kobiet spadek byt nizszy i u progu
XXI wieku 26% kobiet palito codziennie tytoh. Zaobserwowano zmniej-
szenie spozycia ttuszczow zwierzecych i produktéw bogatych w choleste-
rol. Analiza epidemiologiczna przyczyn redukcji umieralnosci z powodu
chorob uktadu krgzenia w latach 90. przy wykorzystaniu modelu IMPACT
wskazata, ze potowe spadku umieralnosci z powodu choroby niedokrwien-
nej serca w Polsce w latach 1991-2005 mozna przypisa¢ zmniejszeniu
gtéwnych czynnikow ryzyka zwigzanych ze stylem zycia, takich jak pale-
nie tytoniu, dieta bogata w ttuszcze nasycone, brak aktywnosci fizycznej,
a okoto jedng trzecig — nowym metodom leczenia (Bandosz i in., 2012).
Okolicznos¢ ta pokazuje, jak waznym czynnikiem w polepszeniu sie sytu-
acji zdrowotnej byly pozytywne zmiany w stylu zycia Polakéw mimo wcigz
trudnych warunkéw zyciowych, jakie panowaty na poczatku lat 90., i nie-
dofinansowanego systemu zdrowotnego.

Mimo tych pozytywnych zmian sytuacje zdrowotng ludnosci Polski na
poczatku XXI wieku na tle innych krajow UE mozna ocenia¢ jako nadal
niekorzystng. W roku 2000 we wszystkich grupach wiekowych — z wyjat-
kiem kobiet w wieku 15-29 lat — utrzymywato sie wieksze zagrozenie
zyciaw poréwnaniu do poziomu w UE. Najwieksze nadwyZzki umieralnosci
byty obserwowane wsréd mezczyzn w wieku 30-59 lat. Na poczatku lat
90. zaznaczyt sie tez wzrost umieralnosci z powodu przyczyn zewnetrz-
nych (wypadki i samobdjstwa), po czym nastepowat powolny spadek
umieralnosci z powodu tych przyczyn w drugiej potowie dekady. Nieko-
rzystnym zjawiskiem byto obserwowane znaczne zréznicowanie umieral-
nosci ze wzgledu na wyksztatcenie — mezczyzni z wyksztatceniem pod-
stawowym w Polsce mieli na poczatku lat 2000 dwukrotnie wyzsze ryzyko
zgonu niz mezczyzni z wyksztatceniem wyzszym. Pokazuje to zazna-
czone spoteczno-ekonomiczne nieréwnosci w zdrowiu w Polsce. Do
innych niekorzystnych zjawisk mozna zaliczy¢ utrzymujgca sie w latach
90. wyzszg na tle pozostatych krajow UE umieralnos¢ z powodu choréb
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nowotworowych przy jednoczesnych nizszych rejestrowanych wspétczyn-
nikach zapadalnosci w poréwnaniu do $redniej UE. Najbardziej zazna-
czajgcym sie wyzwaniem demograficznym dla Polski, majgcym ogromne
skutki zdrowotne, byto przyspieszenie procesu starzenia sie populacji
wraz ze zmniejszajgca sie dzietnoscia.

Ujecie problemowe pojecia

Przemiany sytuacji zdrowotnej Polski na gruncie teorii
przejscia epidemiologicznego

Skutki oddziatywania przemian spoteczno-ekonomicznych i postepu
medycyny na ksztattowanie sie sytuacji zdrowotnej ludnosci spoteczenstw
od zawsze interesowaty naukowcow. Przez wiele lat obserwacji probowano
usystematyzowaé w ramach jednego modelu, jak poprawa warunkow zycia,
postep medycyny i zmiany gospodarcze ksztattujg poszczegdine nastepu-
jace po sobie fazy sytuacji zdrowotnej ludnosci. Proby takiego usystema-
tyzowania dokonat w 1971 Abdel Omran. Zaproponowat on, aby owe fazy
nazwac fazami przejsciami epidemiologicznego, i wyrdznit trzy z nich:

* Faza epidemii i gtodu — charakteryzujgca sie wysokag
umieralnoscig spowodowang gtéwnie chorobami zakaznymi, nie-
dozywieniem i ztymi warunkami zycia.

* Faza zaniku epidemii chordb zakaznych — charak-
teryzujgca sie spadkiem umieralnosci dzieki poprawie higieny,
zywienia oraz rozwojowi medycyny.

« Faza chordéb przewlektych —charakteryzujgca sie tym, ze
choroby przewlekte stajg sie gidwng przyczyng zgonow.

Koncepcja przedstawiona przez Omrana zostata rozwinieta pdzniej

przez Olshansky’ego i Aulta (1986), ktorzy zaobserwowali w swoich
badaniach, ze rozwd6j medycyny i poprawa stylu zycia spowodowaty
wydtuzenie zycia nawet w przypadku chordb przewlektych. Dodali
zatem czwartg faze. Byla nia:

* Faza opédéznionych choréob degeneracyjnych -
w ktorej choroby przewlekte (np. choroby serca, nowotwory) nadal
sg gtéwnag przyczyng zgonow, ale ich wystgpienie przesuwa sie
na coraz pozniejszy wiek.
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Dalszego rozszerzenia teorii dokonali Rogers i Hackenberg, wyszczegol-
niajgc fazy ,hybrydowe”, w ktdrych rézne fazy mogg na siebie nachodzi¢
i mieszac sie. Takie zjawiska sg obserwowane w krajach doswiadczajgcych
szybkiego rozwoju ekonomicznego. Przyktadem takiej hybrydowej fazy
jest wysoka chorobowos¢ z powodu cukrzycy w Indiach, bedgcej chorobg
typowa dla fazy choréb przewlektych, ktérej towarzyszy wysoka zapadal-
nos¢ na gruzlice, stanowigcej problem zdrowotny fazy epidemii i gtodu.

Proby opisu przemian sytuacji zdrowotnej w Polsce na gruncie
modelu przejécia epidemiologicznego podjeta sie Wiktoria Wroblewska
(2009), korzystajac przy tym z rutynowo zbieranych danych demogra-
ficznych i danych dotyczgcych umieralnosci ludnosci Polski. Wnioski
z powyzszej analizy majg duze znaczenie dla zdiagnozowania i oceny
wyzwan zdrowotnych w Polsce w XXI wieku i sg one nastepujace:

+ Zmiany w umieralnosci niemowlgt miaty kluczowy wptyw na wydtu-
zenie zycia do lat 2000, a od poczgtku XXI wieku wiekszego zna-
czenia nabrata poprawa przezywalnosci oséb starszych.

* Zmniejszenie umieralnosci z powodu chordb uktadu krgzenia od lat
90. przyczynito sie do wzrostu dtugosci zycia, zmiany umieralnosci
na choroby nowotworowe juz nie miaty az tak znaczgcego udziatu.

+ Wysoka umieralno$¢ z przyczyn zewnetrznych, utrzymujgca sie
w okresie transformacji ustrojowej, wskazuje, ze polscy mez-
czyzni doswiadczyli ,fazy hybrydowej”.

* Brak nawrotu chordb zakaznych sugeruje, ze Polska podaza
zgodnie z modelem przejscia epidemiologicznego.

» Znaczne roznice w dlugosci zycia kobiet i mezczyzn wynikajg
z gorszego stanu zdrowia mezczyzn i ich opdznionego przejscia
do kolejnych faz epidemiologicznych.

Mozna zatemuznac, ze od lat 90. kobiety, a od 2000 roku takze mezczyzni
weszli w nowy etap zdrowotny, zwigzany z przewagg chorob przewlektych.
Dalsze badania powinny skupi¢ sie na umieralnosci oséb starszych i spe-
cyficznych chorobach, takich jak np. cukrzyca czy choroba Parkinsona.

Wymienione wyzej wnioski nalezy nieco inaczej odczytywaé¢ w obli-
czu doswiadczen zwigzanych z pandemig COVID-19. Doswiadczenia te
w pewien sposéb rewidujg podejscie do zatozen sformutowanych w fazach
przejscia epidemiologicznego. Nie doceniano mozliwosci pojawiania sie
nagtych epidemii w wyniku pojawiajgcych nowych patogenéw (emerging
infectious diseases) oraz narastania zjawiska antybiotykoodpornosci,
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ktére zaczyna coraz bardziej zagraza¢ gtdwnie w starszych grupach wie-
kowych i wérdd oséb dotknietych wielochorobowoscia.

Zmiany oczekiwanej dtugosci zycia w Polsce u progu
XXI wieku

Oczekiwana dtugos¢ zycia jest wskaznikiem zdrowotnym, ktéry w sposéb
najbardziej syntetyczny opisuje ogolng sytuacje zdrowotng ludnosci —
im dluzsza oczekiwana dtugo$¢ zycia, tym korzystniejsza sytuacja
zdrowotna. Od roku 2000 do 2014 byt kontynuowany trend wzrostowy
oczekiwanej dtugosci zycia w Polsce, lecz tendencja ta wyraznie wyha-
mowata po roku 2014. Podobne wyhamowanie, jesli chodzi o poprawe
sytuacji zdrowotnej, widac zresztg od 2014 roku w catej UE (Ryc. 1).

Rycina 1. Zmiany oczekiwanej dtugosci zycia w latach 2000-2022 w Polsce, UE
i krajach sgsiadujgcych z Polskg w latach 2000-2022
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Zrédio: Bank Swiatowy, 2025.

Do zatamania sytuacji zdrowotnej ludno$ci doszto w roku 2020 i 2021
w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej, w tym Polski, w wyniku pan-
demii COVID-19. Sposrdd krajéw sasiadujgcych z Polskg najwieksze
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spadki byly charakterystyczne dla Stowacji i Litwy. Ubytek w oczekiwa-
nej dtugosci zycia zaréwno w Polsce, jak i w innych krajach regionu zostat
jednak wyréwnany w roku 2022. W Niemczech i przecietnie w krajach
UE utrata oczekiwanej dtugoséci zycia w wyniku pandemii byta znacz-
nie nizsza niz w Polsce. Okres pomiedzy rokiem 2000 a 2022 przyniost
w Polsce wzrost oczekiwanej dtugosci zycia o 3,6 lat i byt on zblizony
do tempa przecietnego dla UE, gdzie tym samym okresie dtugo$¢ zycia
wzrosta o 3,7 lat. Taki stan rzeczy budzi jednak niepokéj, gdyz swiadczy
o zbyt powolnej poprawie sytuacji zdrowotnej w Polsce w odniesieniu do
dynamicznego rozwoju spoteczno-ekonomicznego Polski w tym samym
czasie, nawet jesli wzigé pod uwage kryzys zdrowotny, jaki spowodowat
COVID-19.

Zmiany w umieralnosci ludnosci Polski w poréwnaniu
do UE z powodu najwazniejszych przyczyn zgonow
ludnosci i z powodu przyczyn mozliwych do unikniecia

Dane dotyczgce wspotczynnikdw standaryzowanych ze wzgledu na
wiek umieralnosci, jakie sg obliczane przez EUROSTAT, pozwalajg
na oceneg, jakie kategorie chorob najbardziej zagrazajg mieszkancom
poszczegélnych krajow. Standaryzacja pozwala na wyeliminowanie
efektu réznic demograficznych miedzy populacjami, a co za tym idzie —
na dokonywanie poréwnywan i analizowanie umieralnosci w poszcze-
golnych panstwach i regionach. Dane te pozwalajg rowniez na wstepna
ocene zarowno czestosci problemow zdrowotnych, jak i ogdlng ocene,
jakie czynniki majg udziat w zmianach oczekiwanej dtugosci zycia.

Jak wspomniano wczesniej, najwazniejszg przyczyng zgonow ludno-
Sci Polski sg choroby uktadu krgzenia (ChUK) i to rowniez w przypadku
tej kategorii choréb obserwuje sie nadal szczegdlnie wyzsze zagrozenie
zycia niz w krajach UE. Od poczagtku XXI wieku mozna byto obserwowaé
trend spadku umieralnosci z powodu omawianych przyczyn w Polsce.
Miedzy rokiem 2010 a 2022 wspdtczynnik standaryzowany umieralno-
Sci z powodu ChUK spadt o ponad 23% z poziomu 638,9 do 489,6 na
100 tys. ludnosci (Ryc. 2). Réwnolegle przecietnie w UE tempo spadku
umieralnosci z powodu tej przyczyny byto wolniejsze niz w Polsce
i wspotczynnik spadt z 425,8 do 336,4 (spadek 0 21%). Mozna przy tym
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zauwazy¢, ze zagrozenie zycia ludnosci Polski z powodu ChUK w roku
2022 nadal utrzymywato sie na do$¢ wysokim poziomie i byto wyzsze
o ponad 45% niz przecietnie w UE. W Polsce mozna byto tez zauwa-
zy¢ wzrost umieralnosci z powodu ChUK podczas pandemii, podczas
gdy przecietnie w krajach UE poziom umieralno$ci utrzymywat sie na
podobnym poziomie.

Rycina 2. Standaryzowany wzgledem wieku wspotczynnik umieralnosci z powodu
chordb uktadu krgzenia (100—-199) na 100tys. ludnosci w latach 2011-2022 w Polsce
i przecietnie UE
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Zrodio: EUROSTAT, 2025.

Zjawiskiem niepokojgcym z punktu widzenia zdrowia publicznego jest
obserwowana wysoka nadwyzka umieralnosci z powodu ChUK w sto-
sunku do $redniej krajéw UE w mtodszych grupach wiekowych poni-
zej 65 lat. Jeszcze w roku 2011 zagrozenie zycia Polakow w ramach
omawianej kategorii zgonéw byto nawet o 79% wyzsze niz przecietnie
w UE (Ryc. 3). Do roku 2021 nastgpita znaczna poprawa, a wspoétczyn-
nik standaryzowany umieralnosci na 100 tys. ludnosci spadt o blisko
30% i w roku 2022 zagrozenie zycia w mtodszych grupach wiekowych
byto 0 61% wyzsze niz przecietnie w UE. Warto doda¢, ze w mtodszych
grupach wiekowych pandemia COVID-19 nie przyczynita do wzrostu
czestosci zgonéw z powodu ChUK w Polsce. Mimo to nadwyzka umie-
ralnosci nadal jest wysoka, a trend spadkowy umieralnosci wyhamowat
po roku 2017.
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Rycina 3. Standaryzowany wzgledem wieku wspoétczynnik umieralnosci z powodu
choréb uktadu krgzenia (100-199) na 100 tys. ludnosci w grupie wiekowej ponizej
65 lat w latach 2011-2022 w Polsce i przecietnie UE
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Zrodto: EUROSTAT, 2025.

Rycina 4. Standaryzowany wzgledem wieku wspotczynnik umieralno$ci z powodu
choréb nowotworowych (C00—C97) na 100 tys. ludnosci w latach 2011-2022
w Polsce i przecietnie UE
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Zrédto: EUROSTAT, 2025.

Gorsze dynamiki spadku umieralnosci mozna byto za to zaobser-
wowac w przypadku drugiej najwazniejszej przyczyny umieralnosci lud-
nosci Polski — chorob nowotworowych. Mimo nizszej zapadalnosci na
choroby nowotworowe w Polsce niz w Europie Zachodniej, w Polsce
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utrzymuje sie wyzsze zagrozenie zycia z powodu nowotworéw niz prze-
cietnie w krajach UE, co wskazuje na wyzszg $miertelnos¢ (nizszg prze-
zywalnos¢) z powodu nowotworéw. Podobnie jak w krajach UE mozna
mowic jednak o stabo zaznaczonym trendzie spadkowym wspotczyn-
nika umieralnosci. W latach 2011-2021 zagrozenie Zzycia ludno$ci
Polski z powodu choroby nowotworowej obnizyto sie o niecate 10%,
natomiast przecietnie w catej UE o ponad 12% (Ryc. 4). Tempo spadku
umieralnosci w Polsce bytoby jeszcze wolniejsze, gdyby nie zaobser-
wowany podczas pandemii COVID-19 punktowy spadek umieralnosci
z powodu nowotwordw, wynikajgcy najprawdopodobniej z czestszego
wpisywania w przyczynie wyjsciowej diagnozy COVID-19 u pacjentow
onkologicznych.

W latach 2011-2021 mozna byto zaobserwowac¢ wyrazng dyna-
mike spadkowg umieralnosci z powodu nowotworow wsrod mtodszych
grup wiekowych (ponizej 65 lat) w Polsce i w UE. W omawianym okre-
sie zagrozenie zycia z powodu nowotworéw w grupie wiekowej poni-
zej 65 lat zmniejszyto sie blisko o jedng czwartg zaréwno w Polsce, jak
i przecietnie w UE (Ryc. 5). Mimo pozytywnych zmian przez caty oma-
wiany okres utrzymywata sie w Polsce kilkunastoprocentowa nadwyzka
umieralnosci z powodu nowotworow.

Rycina 5. Standaryzowany wzgledem wieku wspoétczynnik umieralnosci z powodu
choréb nowotworowych (C00—C97) na 100 tys. ludnosci w grupie wiekowej ponizej
65 lat w latach 2011-2022 w Polsce i przecietnie UE
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Zrédto: EUROSTAT, 2025.
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Aby lepiej analizowa¢ wskazniki umieralnosci w kontekscie wyzwan
zdrowotnych, EUROSTAT we wspotpracy z OECD wprowadzit metodolo-
gie obliczania umieralnosci mozliwej do unikniecia (avoidable mortality). Do
kategorii tej zalicza sie m.in. wybrane choroby zakazne, nowotwory, scho-
rzenia endokrynologiczne i metaboliczne, a takze niektére choroby uktadu
nerwowego, krgzenia, oddechowego, pokarmowego i moczowo-picio-
wego. Uwzgledniono tez niektére powiktania zwigzane z cigzg i porodem,
wady wrodzone, negatywne skutki interwencji medycznych, urazy oraz
skutki alkoholu i substancji psychoaktywnych. W ramach kategorii umieral-
nosci mozliwej do unikniecia zdecydowano sie wyszczegodlni¢ dwie podka-
tegorie: zgony, ktérym mozna zapobiec dzieki interwencjom medycznym
(treatable deaths), oraz zgony mozliwe do uniknigcia poprzez dziatania
profilaktyczne (preventable deaths). Pordwnania krajow UE wskazujg na
utrzymujgce sie duze nieréwnosci pomiedzy panstwami w zakresie wspot-
czynnika standaryzowanego umieralnosci z przyczyn mozliwych do unik-
niecia, przy czym Polska nalezy do panstw o znacznie wyzszym niz $red-
nia UE poziomie umieralnosci zaréwno z powodu zgondw mozliwych do
unikniecia przez dziatania profilaktyczne, jak i przez interwencje medyczne.
Okolicznosci te swiadczg o wcigz znacznym potencjale poprawy sytuaciji
zdrowotnej w naszym kraju poprzez dziatania zdrowia publicznego, jak
i tez przez poprawe funkcjonowania opieki medycznej. Dostepne dane
opracowane przez EUROSTAT wskazujg, ze wspoétczynnik umieralno-
Sci z powodu przyczyn mozliwych do unikniecia systematycznie spadat
pomiedzy 2011 i 2019 (Ryc. 6). W przypadku umieralnosci mozliwej do
unikniecia przez dziatania profilaktyczne wspoétczynnik na 100 tys. ludnosci
spadt w Polsce z 246,3 do 218,6 w roku 2019 (o ponad 11%), podczas gdy
przecietnie w UE omawiany wspotczynnik spadt bardziej — z blisko 178 do
154,0 (o ponad 13%). Umieralnos¢ mozliwa do uniknigcia w wyniku dziatan
medycznych spadata w Polsce w latach 2011-2019 z poziomu 149,1 na
100 tys. ludnosci w roku 2011 do 133,7 w 2019 (o ponad 10%). Przecietnie
w krajach UE spadek tego wskaznika byt dynamiczniejszy i wspétczynnik
spadt z 103,4 do 89,2 (blisko 0 14%). Pomimo pozytywnych zmian nadal
utrzymuije sie dystans pomiedzy wskaznikiem ogdlnopolskim i przecietnym
w UE. Trzeba przy tym dodag¢, ze wspodtczynniki umieralnosci z przyczyn
mozliwych do unikniecia dzieki dziataniom prewencyjnym wyraznie wzro-
sty w Polsce i w catej UE podczas pandemii, co moze swiadczyé o silnym
zaznaczeniu sie zjawiska tzw. dtugu zdrowotnego.
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Rycina 6. Standaryzowany wzgledem wieku wspotczynnik umieralnosci z powodu
przyczyn mozliwych do unikniecia na 100 tys. ludnosci wsréd osob ponizej 75. roku
zycia
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Zrédto: EUROSTAT, 2025.

Gtéwne obcigzenia zdrowotne spoteczenstwa polskiego

w $wietle lat zycia skorygowanych o niepetnosprawnos$¢
(DALY)

Powszechnie uzywanym w epidemiologii i zdrowiu publicznym wskaz-
nikiem syntetycznym stuzgcym do oceny skali obcigzenia populacji pro-
blemami zdrowotnymi sg lata zycia skorygowane o niepetnosprawnos¢
(Disability-Adjusted Life — DALY). Wskaznik ten oprocz szkdd zdrowot-
nych wywotanych umieralnoscig mierzy rowniez efekt wywotany przez
chorowanie i niepetnosprawnos¢ spowodowang przez problemy zdro-
wotne (Murray & Lopez, 1996). Na DALY sktadajg sie dwie miary:
» lata utracone z powodu przedwczesnej smierci (Years of Life
Lost—YLL),
+ lata przezyte z niepetnosprawnoscig (Years Lived with
Disability — YLD).
DALY jest wykorzystywany do porownan sytuacji zdrowotnej przez
takie instytucje miedzynarodowe jak WHO i OECD, a w Polsce znajduje
zastosowanie do oceny potrzeb zdrowotnych w ramach map potrzeb
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zdrowotnych. Analizy opublikowane przez Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME) Uniwersytetu Waszyngtonskiego w Seattle
w ramach badania Global Burden of Disease (GBD) pozwalajg na
ocene, jak zmienit sie standaryzowany wzgledem wieku wspotczyn-
nik utraconych lat zycia (DALY) pomiedzy 1999 a 2019 rokiem, kiedy
dokonano ostatnich oszacowan DALY. Nalezy zatem stosowaé pewng
ostroznosc¢, gdyz obliczenia te nie uwzgledniajg potencjalnego efektu
tzw. dlugu zdrowotnego po pandemii COVID-19 po roku 2022. Cho-
roba niedokrwienna serca (ChNS) i udary, czyli najwazniejsze przy-
czyny umieralnosci w ramach choréb ukfadu krgzenia, nadal stanowig
najwieksze problemy, odpowiadajgc za blisko 21,2% obcigzenia cho-
robami w Polsce, mierzonego w DALY (Ryc. 7). Nadwyzka wspétczyn-
nika DALY wobec przecietnego w UE jest nadal wysoka i wynosi niemal
63% w przypadku ChNS i 57% w przypadku udaréw. Poréwnania DALY
pozwalajg tez na ocene skutkow zdrowotnych problemoéw zdrowotnych,
ktore nie cechujg sie wysokg umieralnoscia, ale sg powszechne i powo-
dujg dtugotrwate niesprawnosci. Takim problemem sg bodle plecow,
ktére po ChNS i udarach stanowig trzecig przyczyne utraty lat zycia.
Niepokojgcg zmiang pomiedzy rokiem 1999 a 2019 jest wzrost wspot-
czynnika DALY z powodu zaburzen zwigzanych z alkoholem w Polsce,
w ramach ktérego utrzymuje sie tez najwyzsza nadwyzka wskaznika
w poréwnaniu do UE — 89%. Kolejnym niepokojgcym zjawiskiem jest
wzrost znaczenia cukrzycy jako problemu zdrowotnego obcigzajgcego
polskie spoteczenstwo. Najbardziej pozytywng zmiang, jaka nastgpita
w Polsce, jest zas ograniczenie problemoéw zdrowotnych niemowlat.
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Rycina 7. Najwazniejsze 14 problemoéw zdrowotnych przyczyniajgcych sie do
obcigzenia populacji problemami zdrowotnymi w Polsce i w UE latach 1999 i 2019
wediug standaryzowanego wzgledem wieku na 100 000 ludnosci wspétczynnika
DALY
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Zrédto: IHME, 2020.

Gtéwne czynniki przyczyniajace sie do najbardzie;
obcigzajacych probleméw zdrowotnych

Analizy dotyczgce wskaznika DALY obejmujg takze ocene udziatu czyn-
nikdw ryzyka problemow zdrowotnych w ksztattowaniu sie obcigzen
zdrowotnych. Obliczenia dokonane dla Polski pokazaty, ze palenie tyto-
niu od 2011 roku jest nadal najwazniejszym czynnikiem behawioralnym
przyczyniajgcym sie do utraty lat przezytych w zdrowiu, cho¢ obser-
wowany spadek palgcych pomiedzy rokiem 2011 a 2019 przyczynit sie
do obnizenia wspotczynnika DALY na 100 tys. ludno$ci o wartos¢ 447
(Tab. 1). Drugim czynnikiem przyczyniajgcym sie do obcigzen zdrowot-
nych w Polsce jest nadcisnienie tetnicze. Poprawa kontroli tego czyn-
nika pozwolita obnizyé wspodtczynnik DALY miedzy 2011 a 2019 rokiem
528,5. Najwieksze korzysci zdrowotne przyniosta za$ poprawa jakoSci
powietrza pomiedzy 2011 a 2019. Niepokdj budzg negatywne zmiany
dotyczgce zwiekszania sie odsetka Polakéw z nadwaga, wzrost cze-
stosci podwyzszonego stezenia cukru we krwi, pogorszenie sie diety
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i problemy zwigzane z uzywaniem alkoholu, ktére przyczynity sie do
wzrostéw wspoétczynnika DALY w latach 2011-2019. Warto zauwazyc,
ze czynniki, ktore najbardziej przyczyniajg do utraty DALY, tj. palenie
czy dieta, majg charakter behawioralny, a zatem mogg by¢ modyfiko-
walne przez realizacje polityk.

Tabela 1. Najwazniejsze czynniki wptywajgce na obcigzenie populacji Polski pro-
blemami zdrowotnymi w roku 2011 i w roku 2019

Czynnik ryzyka Miejsce Miejsce Efekt zmian czynnika
w rankingu | w rankingu | na zmiane wspétczyn-
w 2011 w 2019 nika DALY na 100 tys.
w Polsce pomiedzy
20112019
Tyton 1 1 -447
Wysokie cis$nienie tetnicze krwi 2 2 -528,5
Niewtasciwa dieta 3 3 +73,8
Podwyzszony poziom glukozy
we Krwi 5 4 +582,3
Wysoki indeks BMI 4 5 +411,5
Uzywanie alkoholu 7 6 +49,2
Zanieczyszczenie powietrza 6 7 -589,3
Podwy.zszony poziom frakcji LDL 8 8 1412
we krwi
Niewydolnos$¢ nerek 9 9 -26,6
Czynniki zawodowe 10 10 +16,4

Zrédto: IHME, 2020.

Refleksja systematyczna w wnioskami
i rekomendacjami

Utrwalajace sie nowe zjawiska zwigzane ze stylem zycia
ludnosci zagrazajace zdrowiu publicznemu i potencjalnie
ksztattujgce sytuacje epidemiologiczng w przysztosci

Przy omawianiu ksztattowania sie sytuacji zdrowotnej mieszkan-
céw Polski w XXI wieku nie sposéb nie odwotaé sie do zaznaczajg-
cych sie i utrwalajgcych procesow, ktdére wptywajg na ekspozycje na
czynniki ryzyka chordb. Najwazniejszym niekorzystnym zjawiskiem
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demograficznym, fundamentalnie wptywajgcym na kondycje zdrowotng
Polski, jest starzenie sie spoteczenstwa. Warto przy tym dodag, ze dzia-
tania majgce na celu wstrzymywanie procesu starzenia sie popula-
Cji sg ograniczone, dlatego w omawianym kontek$cie warto wymieni¢
inne zainicjowane i utrwalajgce sie procesy w zwigzku z sytuacjg zdro-
wotng, ktére powigzane sg z czynnikami behawioralnymi. W tym kon-
tekscie warto wymienic¢ nastepujgce zjawiska i procesy: wzrost czesto-
Sci nadwagi, wyhamowanie spadku odsetka ludnosci regularnie palgcej
tyton i wzrost czestosci uzywania e-papieroséw wsréd dzieci i mio-
dziezy, zwiekszajgca sie dostepnosc¢ alkoholu i utrzymujgca sie wysoka
umieralnosci z przyczyn zwigzanych z alkoholem, utrzymujacy sie niski
udziat os6éb w badaniach przesiewowych.

Wzrost czestosci nadwagi

Jak wspomniano wczesniej, zanotowano pewne osiggniecia dotyczace
zmian w zywieniu sie Polakéw w postaci ograniczenia konsumpcji nasy-
conych kwasow ttuszczowych, mozna natomiast zauwazy¢ narastanie
problemu wzrostu konsumpcji cukru w diecie Polakéw. W ramach badan
budzetéw domowych GUS w latach 2008—2017 wzrosta przecietna ilos¢
cukru spozywanego przypadajgca na mieszkanca Polski z 38,4 kg do
445 kg — gtdwnie w napojach i produktach wysoko przetworzonych.
Wysoka gestos¢ energetyczna diety i niska aktywnos¢ fizyczna sg czyn-
nikami ryzyka rozwoju cukrzycy, nadwagi i otytosci, ktore coraz silniej
oddziatujg na zwiekszenie utraconych lat zycia w Polsce. Na podsta-
wie zharmonizowanego przez EUROSTAT badania ankietowego EHIS
oszacowano, ze w 2014 roku 36,6% Polakéw powyzej 15. roku zycia
miato nadwage, a 16,7% otyto$¢; w kolejnej edycji badania z roku 2019
odsetki te byty wyzsze i wynosity odpowiednio 38,7% i 18,5% (Ryc. 9).
Badanie populacyjne przeprowadzone w 2022 w grupie wiekowej powy-
zej 20. roku zycia przez NIZP-PZH wskazato na wyzszy odsetek Pola-
kéw zmagajgcych sie z nadwagg niz w badaniach EHIS — 52%, nato-
miast odsetek os6b otytych byt nizszy i wynosit 13,6% (Poznanhskaiin.,
2020). Prognozy nie sg jednak optymistyczne: wedtug nich odsetek
Polakéw bedacych otytych wzrosnie do 33% w roku 2035 (Lobstein i in.,
2023).
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Rycina 8. Odsetek populacji z nadwagg wsréd oséb powyzej 15. roku zycia w Polsce
wediug badan EHIS przeprowadzonych w 2014 i 2019 roku oraz wedtug badania
NIZP-PZH przeprowadzonego wsrod oséb powyzej 20. roku zycia w 2022 roku
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Zrédto: EUROSTAT, 2025; NIZP-PZH, 2022.

Wyhamowanie spadku odsetka ludnosci regularnie
palacej tyton i wzrost czestosci uzywania e-papieroséw
wéréd dzieci | mtodziezy

W Polsce w dtuzszym czasie zarysowat sie trend spadkowy osoéb palg-
cych, szczegolnie zaznaczony wg danych WHO pomiedzy 2011 a 2019
rokiem (Ryc. 9). Oszacowania przed pandemig pokazywaty, ze udziat
palgcych tyton byt zblizony do poziomu przecietnego w krajach UE.
Po pandemii mozna jednak byto zauwazy¢ w niektérych badaniach, ze
doszto do wyraznego wzrostu odsetka codziennie palgcych nawet do
blisko 29% w roku 2022 (Jankowski i in., 2022). Podobnie wysoki odse-
tek palgcych Polakéw byt obserwowany w 2009 roku. Kolejnym nieko-
rzystnym zjawiskiem jest obserwowalny w Polsce skokowy wzrost inicja-
cji i odsetka uzytkownikéw e-papierosow wsrod miodziezy. Warto przy
tym nadmienic¢, ze tendencja ta jest ogélnoswiatowa. Badanie przepro-
wadzone wsréd oséb ponizej 18. roku zycia przez Stowarzyszenie do
Walki z Rakiem Ptuc z 2024 r. pokazato, ze do palenia lub uzywania pro-
duktoéw z nikotyng przyznato sie 76,8% ankietowanych uczniéw. Wedtug
tych badan e-papieroséw uzywa blisko potowa (47,6%) badanych
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uczniow. Stanowi to powazny wzrost wobec podobnego badania prze-
prowadzonego przez Rzecznika Praw Dziecka w roku 2020, gdzie osza-
cowano, ze 23% nastolatkow w Polsce palito e-papierosy. Polska jest
uznawana za kraj o jednym z najwyzszych odsetkéw mtodziezy uzywa-
jacej e-papierosow w Europie (WHO, 2024).

Rycina 9. Odsetek palgcych regularnie tyton w Polsce i przecietnie w UE
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Zrédto WHO HFA Database, 2025.

Zwiekszajaca sie dostepnos¢ alkoholu i utrzymujaca sie
wysoka umieralnos¢ z przyczyn zwigzanych z alkoholem

Na poczatku XXI wieku doszto do znacznego wzrostu spozycia wyro-
bow alkoholowych w Polsce i do stale utrzymujgcego sie poziomu kon-
sumpcji powyzej 9 | czystego alkoholu na osobe rocznie. Od roku 2002
wg Krajowego Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom zwigkszata
sie dostepnos¢ do wyrobow alkoholowych. Za przecietng miesieczng
pensje mozna byto kupi¢ w 2022 roku o blisko 140% wiecej bute-
lek piwa o pojemnosci 0,5 | nizw 2002 roku i ponad 140% wigcej butelek
wodki 40% o pojemnosci 0,5 I. Dtugotrwate skutki wysokiego spozycia
alkoholu w spoteczenstwie spowodowaty szkody zdrowotne w postaci
utrzymujacej sie wysokiej umieralnosci z powodow zwigzanych z alko-
holem wzgledem poziomu w krajach UE (Ryc. 10). W pismiennictwie
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tez podkresla sie, ze w ciggu ostatnich 20 lat Polska nie wprowadza
znaczacych regulacji celem zmniejszenia dostepnosci alkoholu (Janik-
-Koncewicz 2024). Sytuacja wymaga dziatan, gdyz alkohol jako czyn-
nik ryzyka miedzy 2011 a 2019 rokiem awansowat na 6. miejsce, jesli
chodzi o czynniki najbardziej przyczyniajgce sie do utraty lat zycia
(DALY). Réwniez coraz wigcej badan pokazuje znacznie bardziej szko-
dliwe dziatanie alkoholu na zdrowie cztowieka i jego role jako jednego
z najpowszechniejszych kancerogendw.

Rycina 10. Standaryzowany wspétczynnik umieralnosci z powodu wybranych przy-
czyn zaleznych od alkoholu na 100 tys. ludnosci wg metodyki bazy WHO HFA
w Polsce i w UE
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Zrédto WHO HFA Database, 2025.

Utrzymujacy sie niski udziat oséb w badaniach
przesiewowych

W Polsce istnieje problem nizszej niz przecietnie w krajach UE przezywal-
nosci z powoddw nowotwordw, ktéra réwniez wptywa na wieksze zagro-
zenie zycia z powodu raka. Wczesne wykrywanie raka jest jednym z naj-
wazniejszych narzedzi, ktére moze skutecznie ograniczy¢ obserwowang
nadumieralnosc¢ i szkody zdrowotne w obszarze choréb nowotworowych.
Z tego powodu w Polsce w roku 2006 wprowadzono ogdélnopolskie pro-
gramy badan przesiewowych w kierunku raka piersi i szyjki macicy, a od
2012 raka jelita grubego. Wprowadzenie programow nie spotkato sie
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z wiasciwym odzewem spoteczenstwa. Udziat w badaniach przesiewo-
wych od poczatku nie byt zadowalajgcy z punktu widzenia zaktadanych
efektow. Wedtug NFZ 31,9% kobiet zgtasza sie na mammografie w ramach
programu profilaktycznego, a na cytologie nieco ponad 11% (dane z lutego
2025). Szczegolnie niepokojgcy w tym kontekscie jest spadek uczestnic-
twa w badaniach mammograficznych w stosunku do ostatnich 3 lat i utrzy-
mujgcy sie wyjatkowo niski odsetek kobiet decydujgcych sie na badania
cytologiczne. Obecnie wedtug EUROSTAT-u Polska nalezy do panstw UE
0 jednym z najgorszych wskaznikdw uczestnictwa w populacyjnych bada-
niach profilaktycznych w kierunku raka (Ryc. 11). Zjawiska te czesciowo
wskazujg na problem nizszych kompetencji zdrowotnych polskiego spo-
teczenstwa oraz konieczno$¢ podjecia programéw edukacji zdrowotnej
zainicjowanych juz w szkofach, jak i tez wprowadzenia narzedzi, by zwiek-
szy¢ udziat spoteczenstwa w badaniach profilaktycznych.

Rycina 11. Odsetki oséb uczestniczacych w populacyjnych badaniach przesiewo-
wych w kierunku raka piersi, raka szyjki macicy w wybranych krajach UE
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Konkluzja

Ogdlna sytuacja zdrowotna ludno$ci Polski w XXI wieku stale sie popra-
wiafa, cho¢ tempo tej poprawy, biorgc pod uwage pozytywne zmiany
w sytuacji zdrowotnej w innych panstwach UE, nie do konca powinno
zadowala¢. Pozytywne zmiany znacznie wyhamowaty po 2014 roku,
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a pandemia COVID-19 wskazata na szczegdlng wrazliwos¢ spoteczen-
stwa na nagte kryzysy zdrowotne z uwagi miedzy innymi na wyzszg cho-
robowos¢ na choroby przewlekte. Wiele zjawisk epidemiologicznych cha-
rakterystycznych dla Polski — takich jak utrzymujgca sie wysoka réznica
pomiedzy oczekiwang dtugoscig zycia mezczyzn i kobiet, zmniejsza-
jaca sie, ale nadal wysoka nadwyzka w stosunku do przecietnej w UE
umieralnosci z powodu chordéb krazenia czy tez wyzsze zagrozenie zycia
z powodu nowotwordw niz przecietnie w UE przy rownoczesnie nizszej
relatywnie niz w krajach Europy Zachodniej zapadalno$ci —wymaga jesz-
cze wiekszej uwagi i podjecia wycelowanych, efektywnych dziatah pre-
wencyjnych. Polska charakteryzuje sie na tle innych panstw UE wysokag
umieralnoscig z powodu przyczyn mozliwych do unikniecia w wyniku dzia-
tan prewencyjnych, a to oznacza, ze dzieki odpowiednio zorganizowanej,
skutecznej edukacji zdrowotnej i prewencji istnieje potencjat, by przyspie-
szy¢ poprawe zdrowia polskiego spoteczenstwa. Wymaga to podejmo-
wania dziatan wielosektorowych, koncentrujgcych wiele polityk na rzecz
zdrowia zgodnie z paradygmatem WHO, jakim jest zdrowie we wszyst-
kich politykach. Wazna przy tym jest tez dobrze zorganizowana edukacja
zdrowotna, ksztattujgca kompetencje zdrowotne obywateli i zwalczanie
coraz powszechniejszej dezinformacji medycznej. Procesy starzenia sie
populacji prowadzg do wkraczania do Polski fazy opéznionych choréb
degeneracyjnych zgodnie z teorig przejscia epidemiologicznego. Przy
okazji tej fazy pojawiajg sie czesciej choroby neurodegeneracyjne oraz
zwyrodnieniowe. Oznacza to zwrdcenie uwagi na interwencje majgce
na celu polepszenie czynnej opieki medycznej i polityki senioralnej.

BIBLIOGRAFIA

Bandosz, P., O’Flaherty, M., Drygas, W., Rutkowski, M., Koziarek, J.,
Wyrzykowski, B., Bennett, K., Zdrojewski, T., & Capewell, S. (2012).
Decline in mortality from coronary heart disease in Poland after
socioeconomic transformation. Modelling study. BMJ, 344, d8136.
DOI: 10.1136/bm;j.d8136

Bobak, M. (1999). Health and Mortality Trends in Countries with Econo-
mies in Transition. W: Health and Mortality — Issues of Global Con-
cern (s. 203—-226). Proceedings of the Symposium on Health and


https://doi.org/10.1136/bmj.d8136

Zmiana sytuacji zdrowotnej w Polsce w poczatkach XXI wieku

Mortality. Brussels 19-22 November 1997. New York: Population
Division United Nations.

Didkowska, J., Wojciechowska, U., & Zatonski, W. (2009). Prognozy
zachorowalnoSci i umieralno$ci na nowotwory ztosliwe w Polsce do
2025. Warszawa: Centrum Onkologii Instytut im Marii Curie-Skio-
dowskiej, Krajowy Rejestr Nowotworéw. Pobrano z: https://onkolo-
gia.org.pl/sites/default/files/publications/2022-05/Prognozy 2025.
pdf (dostep: 03.03.2025).

Gorynski, P., & Wojtyniak, B. (2007). Sytuacja zdrowotna ludnosci
Polski i Narodowy Program Zdrowia 2006—2015. Reumatologia, 45/1
(supl. 1), 5-17.

Janik-Koncewicz, K. (2024). Exposure of the Polish population to
alcohol. Alcohol-related health harm, its causes and possible solu-
tions. Journal of Health Inequalities, 10(2), 138—-139. DOI: 10.5114/
jhi.2024.145099

Jankowski, M., Ostrowska, A., Sierpinski, R., Skowron, A., Sytnik-Cze-
twertynski, J., Giermaziak, W., Gujski, M., Wierzba, W., & Pinkas,
J. (2022). The Prevalence of Tobacco, Heated Tobacco, and E-Ci-
garette Use in Poland: A 2022 Web-Based Cross-Sectional Survey.
International Journal of Environmental Research and Public Health,
19(8), 4904. DOI: 10.3390/ijerph1908490

Lobstein, T., Jackson-Leach, R., Powis, J., Brinsden, H., & Gray, M.
(2023). World Obesity Atlas 2023. World Obesity Federation.

Murray, C.M., & Lopez, A.D. (1996). The global burden of disease.
A comprehensive assessment of mortality and disability from dise-
ases, injuries, and risk factors in 1990 and projected to 2020. Boston:
Harvard University Press.

Olshansky, S.J., & Ault, A.B. (1986). The fourth stage of the epidemio-
logic transition: the age of delayed degenerative diseases. The Mil-
bank Quarterly, 64(3), 355-391.

Omran, A.R. (1971). The epidemiologic transition. A theory of the epi-
demiology of population change. The Milbank Memorial Fund Quar-
terly, 49(4), 509-538.

Poznanska, A., Rabczenko, D., & Wojtynik, B. (2022). Rozpowszech-
nienie behawioralnych czynnikéw ryzyka zdrowotnego i jego zmiany
w okresie pandemii COVID-19. W: B. Wojtyniak & P. Gorynski (Red.),
Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania (s. 497—
513). Krakow: Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy
Zaktad Higieny.

WHO (2024). Prevalence of tobacco and e-cigarette use by young
people in the WHO European Region. World Health Organization.

143


https://onkologia.org.pl/sites/default/files/publications/2022-05/Prognozy_2025.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://onkologia.org.pl/sites/default/files/publications/2022-05/Prognozy_2025.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://onkologia.org.pl/sites/default/files/publications/2022-05/Prognozy_2025.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://doi.org/10.5114/jhi.2024.145099
https://doi.org/10.5114/jhi.2024.145099
https://doi.org/10.3390/ijerph1908490

144

RAFAE HALIK

Wojtyniak, B., & Stokwiszewski, J. (2015). Trendy czasowe umieralnosci
ogétem oraz z powodu gtéwnych grup przyczyn: choréb ukfadu krg-
zenia nowotwordéw ztosliwych oraz przyczyn zewnetrznych w Polsce
na tle sytuacji w krajach UE15. Zdrowie Publiczne i Zarzgdzanie,
13(4), 316-327. DOI: 10.4467/208426270Z.15.033.5460

Wojtyniak, B., Gorynski, P., & Moskalewicz, B. (Red.). (2012). Sytuacja
zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania. Krakow: Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny.

Wréblewska, W. (2009). Teoria przejscia epidemiologicznego oraz
fakty na przetomie wiekow w Polsce. Studia Demograficzne, 1(155),
110-159.

Zatonski, W. A., & Zatoniski, M. (2016). Democracy is healthier — health
in Poland in the late 1980s and 1990s. Journal of Health Inequalities,
2(1), 17-24. DOI: 10.5114/jhi.2016.61414

Zatonski, W., Przewozniak, K., Sulkowska, U., Manczuk, M., & Gumkow-
ski, J. (2009). Palenie tytoniu w populacji mezczyzn i kobiet w Polsce
w latach 1974-2004. Zdrowie Publiczne i Zarzgdzanie, 7(2), 4—11.


https://doi.org/10.4467/20842627OZ.15.033.5460
https://doi.org/10.5114/jhi.2016.61414

Sebastian Sikorski
Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie
https://orcid.org/0000-0002-7974-9537

https://doi.org/10.35765/slowniki.560

Prawo do ochrony zdrowia

Streszczenie

DEFINICJA POIJECIA: Prawo kazdego do ochrony zdrowia nalezy do
praw podstawowych i jest $cisle zwigzane z prawem do zycia — innym
prawem podstawowym. Tym samym prawo do ochrony zdrowia zalicza
sie do wartosci zasadniczych w demokratycznym panstwie prawa. Jest
ono ustanowione w art. 68 ust. 1 Konstytucji RP i usytuowane bardzo
wysoko w hierarchii polskiego systemu prawnego.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Poczatki konstytucyjnych gwaran-
cji prawa do ochrony zdrowia na ziemiach polskich znalez¢ mozna juz na
gruncie Konstytucji marcowej. W Konstytucji kwietniowej odstapiono
od regulacji w tym zakresie, aby do niej powrdci¢ w Konstytucji PRL
z 1952 r. Zgodnie z obowigzujacg dzis Konstytucjg z roku 1997, art. 68
ust. 1: ,Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia”.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: Prawo do ochrony zdrowia jest
wysokiej rangi normga konstytucyjna o specyficznej problematyce. Zgod-
nie z przepisami Konstytucji jego beneficjentem jest kazdy cztowiek,
a nie tylko obywatele, za$ adresatem obowiagzku realizacji s3 wszyscy, nie
tylko — nawet jesli przede wszystkim — wiadze publiczne.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Prawo do ochrony zdrowia realizuje sie przede wszystkim przez mozli-
wos¢ korzystania z systemu ochrony zdrowia zabezpieczajgcego $wiad-
czenia zdrowotne finansowane ze srodkéw publicznych, ale nie powinno
ogranicza¢ sie¢ do niego. Ponadto prawo do ochrony zdrowia nie
powinno by¢ traktowane tylko jako norma programowa, stanowiac nakaz
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rozwijania odpowiednich rozwigzan na poziomie ustawowym; wymaga
ono w petni realnych i skutecznych gwarancji uprawnien.

Stowa kluczowe: prawo do ochrony zdrowia, prawo do $wiadczen
finansowanych ze $rodkoéw publicznych



Prawo do ochrony zdrowia

Definicja pojecia

Prawo do ochrony zdrowia jest elementem zbioru wartosci zwigzanych
z ochrong zdrowia i ma zasadnicze znaczenie w demokratycznym pan-
stwie prawa. Za punkt wyjscia do analizy tego pojecia nalezy przyja¢
przepis art. 68 ust. 1 Konstytucji RP, w ktérym prawo to zostato zawarte.
Takie ujecie podyktowane jest konstrukcjg obowigzujgcego w naszym
kraju systemu prawnego, zbudowanego w ramach zamknietego kata-
logu zrodet prawa powszechnie obowigzujgcego, opartego na zasa-
dzie hierarchicznego podporzgdkowania, gdzie najwazniejszym aktem
prawnym — majgcym najwyzszg moc prawng — jest wiasnie Konstytucja
Rzeczypospolitej Polskiej.

Prawo kazdego do ochrony zdrowia jest jednym z praw podstawo-
wych. Jest to prawo scisle zwigzane i uwarunkowane innym prawem
podstawowym, a mianowicie prawem do zycia.

Analiza historyczna pojecia

Gwarancja prawa do ochrony zdrowia przeszia ewolucje od ujecia indy-
widualistycznego az po postrzeganie przez pryzmat podstawowych
potrzeb socjalnych. Regulacja prawna w tym zakresie na poziomie kon-
stytucyjnym pojawita sie — chociaz w ograniczonym zakresie — w Kon-
stytucji marcowej, by nastepnie ulec degradacji na mocy Konstytuciji
kwietniowej. Poszerzenie skali regulacji w tym zakresie zdrowotnym
nastgpito w Konstytucji PRL z 1952 r. Nalezy jednak podkresli¢, ze
cechg tego okresu byto rozdwojenie sfery zjawisk na sfere formalng
i oficjalng oraz sfere rzeczywistg. Ustawa Konstytucyjna z dnia 17 paz-
dziernika 1992 r. o wzajemnych stosunkach miedzy wtadzg ustawodaw-
czg i wykonawczg Rzeczypospolitej Polskiej oraz o samorzgdzie teryto-
rialnym, zwana Matg Konstytucja, zastepujgc Konstytucje z 1952 r., byta
w zatozeniu aktem tymczasowym i niepetnym. Nadal obowigzywaty za$
przepisy ,starej” ustawy zasadniczej, w tym dotyczgce praw i wolnoci
obywatelskich.
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Ujecie problemowe pojecia

Konstytucja RP reguluje catoksztatt kwestii ustrojowych, normuje zasady
ustroju panstwa, organizacje i strukture organéw wtadzy publicznej oraz
(co szczegodlnie istotne z punktu widzenia omawianej problematyki) sta-
nowi o wolnosciach i prawach cztowieka i obywatela.

Zgodnie z przywotanym przepisem art. 68 ust. 1 Konstytucji RP:
.Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia”. Beneficjentem tego prawa jest
wiec kazdy cztowiek, adresatem obowigzku sformutowania zasad reali-
zacji prawa do ochrony zdrowia, warunkow i zakresu udzielania swiad-
czen sg za$ wtadze publiczne. Oznacza to, ze prawo do ochrony zdrowia
moze by¢ zagwarantowane pod warunkiem istnienia ochrony zdro-
wia w ujeciu systemowym. Na system ochrony zdrowia sktada sie sze-
roki zakres dziatan, ktére tworzg konsekwentng (logiczng) i catosciowg
perspektywe zdrowotng w kontek$cie spoteczenstwa i jego obywateli.
Dziatania te obejmujg zaréwno zdrowie publiczne, opieke zdrowotng,
opieke dtugoterminowa, rehabilitacje, opieke spoteczng, jak i opieke
paliatywng (Karkowska, 2009, 216-217).

Jednoczesnie realizacja prawa do ochrony zdrowia jest funkcjonal-
nie zwigzana w szczegoélnosci z prawem do $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Dostep do tych swiadczen
warunkuje bowiem realizacje prawa do ochrony zdrowia. Umieszczenie
w Konstytucji RP w jednym przepisie prawa do ochrony zdrowia oraz
obowigzku wtadz publicznych zapewnienia opieki zdrowotnej poprzez
skonstruowanie systemu zapewniajgcego udzielanie swiadczen zdro-
wotnych dla wszystkich na rownych zasadach niezaleznie od sytuaciji
materialnej potwierdza ten funkcjonalny zwigzek.

Trybunat Konstytucyjny (TK) w swoim orzecznictwie wskazuje, ze na
gruncie art. 68 ust. 2 Konstytucji RP:

nie chodzi o dostepnosc¢ jedynie formalng, deklarowang przez przepisy prawne
o charakterze ,programowym”, ale o dostepnosc¢ rzeczywistg, stanowigca reali-
zacje okreslonego w ust. 1 art. 68 Konstytucji prawa do ochrony zdrowia (verba
legis: ,wiadze publiczne (...) zapewniajg...”). Sformutowanie Konstytucji jest
kategoryczne i ma charakter gwarancyjny (Wyrok TK z 7.01.2004 r., K 14/03).

Dlatego w doktrynie podkresla sie, ze prawo do ochrony zdrowia
przewidziane w ustepie 1 art. 68 Konstytucji RP nalezy rozpatrywac
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tgcznie z pozostatymi postanowieniami tego przepisu, a w szczegdlno-
Sci wtasnie z ustepem 2. Przy takim ujeciu przepis art. 68 Konstytuciji
RP stanowi redakcyjng catos¢. Prawa ustanowione w kolejnych uste-
pach tego przepisu dopetniajg prawo do ochrony zdrowia, chociaz pod-
kredla sie, ze go nie wyczerpujg. W literaturze toczy sie dyskusja co
do charakteru prawa do ochrony zdrowia. Za najbardziej przekonujgcy
poglad nalezy przyja¢, ze prawo to ma charakter samodzielny, bedgcy
prawem podmiotowym (Florczak-Wator, 2023, s. 146; Jarosz-Zukow-
ska, 2014, s. 672; Kobak, 2013, s. 362), jednak funkcjonalnie zwigza-
nym z innymi prawami ustanowionymi na gruncie tego przepisu (Sikor-
ski, 2021, s. 216 i nast.), w szczegdlnosci prawem do swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkoéw publicznych oraz prawem do
szczegolnej opieki zdrowotnej przystugujgcej dzieciom, kobietom cie-
zarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku.
Zakres prawa obywateli — niezaleznie od ich sytuacji materialnej
i jednoczesnie skorelowany z nim obowigzek wtadz publicznych — do
réwnego dostepu do swiadczenh opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (w przeciwienstwie do prawa do ochrony zdro-
wia) nie obejmuje juz ,kazdego” jako uprawnionego do $wiadczen, ale
kategorie te zaweza do pojecia ,obywatela”. Nalezy jednak podkresli¢,
ze w kazdym przypadku pomoc udzielana jest osobie, ktorej zycie jest
zagrozone. Ujecie to wynika z przepisu art. 38 Konstytucji RP, ktory
nie relatywizuje prawa do zycia (Bartoszewicz, 2014). Ponadto osoby
niespetniajgce kryterium obywatelstwa rowniez majg prawo do swiad-
czen zdrowotnych, ktére nie sg finansowane ze $rodkéw publicznych.
Konstytucja RP gwarantuje kazdemu, i to niezaleznie od jego sytuaciji
materialnej, rowny dostep do sSwiadczen opieki zdrowotnej. Prawo to
ma wiec swoje zrédto w prawie kazdego do ochrony zdrowia. Adresa-
tem tej normy jest wiadza panstwowa, ktéra ma obowigzek zapewnie-
nia na réwnych zasadach dla wszystkich obywateli dostepu do $wiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. Na
jej podstawie ustawodawca zostat zobowigzany do uregulowania sys-
temu opieki zdrowotnej, w granicach okreslonych tym przepisem (Gote-
biowski, 2015, s. 352). Swiadczenia zdrowotne majg byé finanso-
wane ze srodkdéw publicznych i jednoczesnie udzielane na zasadzie
réownosci. Wtadze publiczne zostaty wiec zobowigzane do utworzenia
takiego systemu opieki zdrowotnej, aby przy istniejgcym zréznicowaniu
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spotecznym zminimalizowaé ryzyko selekcji pacjentéw w tym systemie
(Jonczyk, 2007, s. 6). Tak okreslone kryteria powinny by¢: ,obiektywne,
relewantne, proporcjonalne do celu regulacji oraz sprawiedliwe”. W ten
sposob uregulowany powinien by¢ system powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego, tj. zapewnia¢ rowny dostep do Swiadczen, i to bez
wzgledu na sytuacje materialng obywateli. Swiadczenia udzielane sg
zatem w taki sam sposob (w takim samym standardzie) bez wzgledu
na wysokosc¢ sktadek (Wyrok TK z 7.01.2004 r., K 14/03, uzasadnienie).
Dostep do swiadczen jest wiec w zatozeniu niezalezny od zakresu party-
cypacji w ich finansowaniu. Skorelowanym obowigzkiem prawa obywa-
tela do dostepu na réwnych zasadach do swiadczeh finansowanych ze
Srodkow publicznych jest obowigzek stworzenia przez panstwo takiego
systemu ochrony zdrowia, ktéry to zagwarantuje. Dlatego tak istotna
jest regulacja prawnomaterialna bezposrednio lub posrednio umozliwia-
jaca tworzenie, stosowanie i urzeczywistnienie tych praw (Longchamps
de Berier, 2001, s. 108).

Konstytucyjne prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nej ze $rodkdw publicznych nie oznacza, ze petny zakres $wiadczen
ma by¢ finansowany wytgcznie ze srodkow publicznych. Zakres swiad-
czen finansowanych ze srodkéw publicznych ma okresla¢ ustawa, co
oznacza mozliwosé tgczenia przez ustawodawce modelu ochrony zdro-
wia opierajgcego sie na srodkach publicznych z innymi, znanymi we
wspotczesnych systemach sposobami dofinansowania kosztow tych
Swiadczen (Wyrok TK z 7.01.2004 r., K 14/03, uzasadnienie). Ustawo-
dawca nie moze jednak pozostawia¢ watpliwosci co do tego, jaki jest
zakres i standard $wiadczen opieki zdrowotnej przystugujgcych obywa-
telom w ramach publicznego systemu. Regulacja ustawowa nie moze
spowodowac¢ wprowadzenia modelu pozwalajgcego na réznicowa-
nie swiadczen w wypadku wystepowania zblizonych potrzeb zdrowot-
nych. Gwarancjg otrzymania swiadczen na tak okreslonych zasadach
jest konieczno$¢ ustanowienia réwniez procedur bedgcych mechani-
zmami zabezpieczajgcymi jednakowe zasady udzielania tych swiad-
czen (Sikorski, 2021).

Na tle analizowanego prawa do ochrony zdrowia i funkcjonal-
nie powigzanego z nim prawa do $wiadczeh zdrowotnych finansowa-
nych ze Srodkow publicznych nalezy odniesc sie do orzecznictwa TK.
W wyroku z 23.03.1999 r., K 2/98, TK wskazat, ze w ustepie 2 art. 68
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Konstytucji RP zostato sformutowane prawo do rownego dostepu do
Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych. Nato-
miast ustep 1 art. 68 statuuje:

odrebne prawo podmiotowe do ochrony wtasnego zdrowia rozumianego jako
podmiotowe prawo jednostki do ochrony zdrowia oraz obiektywny nakaz podej-
mowania przez wtadze publiczne takich dziatan, ktore sg konieczne dla nalezy-
tej ochrony i realizacji tego prawa.

TK Scisle wigze wiec przyrodzong i niezbywalng godnosé cziowieka
oraz ochrone zycia z prawem do ochrony zdrowia, ktére nalezy rozu-
mieC przede wszystkim jako prawo do zachowania zycia i jego obrony,
gdy jest ono zagrozone. Prawo do ochrony zdrowia

jest [...] konstytucyjnie gwarantowane, i to nie [tylko] jako prawo, ktére nadane
zostaje jego adresatom przez wiadze panstwowa, ale jest to prawo podstawowe
wynikajgce z przyrodzonej i niezbywalnej godnosci cztowieka, ktérego prze-
strzeganie wtadza panstwowa jest zobowigzana ochrania¢ (Zoll, 2000, s. 7-8).

Jednoczesnie TK podkreslit, ze trescig prawa do ochrony zdrowia nie
jest jakis abstrakcyjnie okre$lony (i w gruncie rzeczy niedefiniowalny —
0 czym nizej) stan ,zdrowia” poszczegoélnych jednostek, ale mozliwosé
korzystania z systemu ochrony zdrowia, funkcjonalnie ukierunkowanego
na zwalczanie i zapobieganie chorobom, urazom i niepetnosprawno-
sci. Natomiast od tego fundamentalnego (przyrodzonego) prawa, jakim
jest prawo do ochrony zdrowia, trzeba odrézni¢ prawa, ktére stanowia:
.Jjedynie forme lub jedng z form zabezpieczenia praw cztowieka”. Takim
prawem jest prawo do ochrony zdrowia okreslone w art. 68 ust. 2 Kon-
stytucji RP. Ujecie to znalazto swoje rozwiniecie w powotanym wyroku
z 7.01.2004 r., K 14/03, w ktorym TK podkreslit zwigzek prawa do
ochrony zdrowia z okreslong w przepisie art. 30 Konstytucji RP ochrong
przyrodzonej i niezbywalnej godnosci cztowieka oraz prawng ochrong
zycia ustanowiong w art. 38 Konstytucji RP. Zaznaczono w tym miej-
scu zarowno konsekwencje dla ustawodawcy w zakresie ochrony zycia,
rozumianej jako ochrona biologicznej egzystencji cztowieka, jak i pier-
wotny charakter tego prawa wobec panstwa, co oznacza, ze: ,panstwo
takiego prawa cztowiekowi przyzna¢ nie moze, a jedynie moze podkre-
Sli¢ jego istnienie i znaczenie, poddajgc to prawo szczegolnej ochronie”.
W wyroku tym TK wskazat tez, ze:
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Na organach panstwa spoczywa obowigzek stanowienia takiego prawa, by
chronito ono zycie, i to zycie kazdego cztowieka niezaleznie od tego, w jakiej
sytuacji znajduje sie (zob. Konstytucje Rzeczypospolitej oraz komentarz do
Konstytucji RP z 1997 roku, pod red. J. Bocia, Wroctaw 1998, s. 78).

W ocenie TK:

nie mozna mowi¢ o ochronie godnosci cztowieka, jezeli nie zostaty stworzone
wystarczajgce podstawy do ochrony zycia. Prawna ochrona zycia ma charakter
wieloaspektowy. Jej sformutowanie juz w pierwszym z przepisow konstytucyj-
nych dotyczacych wolnosci i praw osobistych zdaje sie przesgdzac o nadrzed-
nosci zycia ludzkiego w hierarchii wartosci chronionych przez prawo. Sktania
ona jednoczesnie do przyjecia w procesie stanowienia prawa dyrektywy inter-
pretacyjnej, wedle ktorej wszelkie mozliwe watpliwosci co do ochrony zycia
ludzkiego powinny byc¢ rozstrzygane na rzecz tej ochrony.

TK w przywotanym wyroku z 7.01.2004 r., K 14/03, wskazat, ze nato-
zony przez ustrojodawce na wiadze publiczne obowigzek zapewnienia
rownego dostepu do swiadczen oznacza zapewnienie takiej dostep-
noéci faktycznie. Wtadze publiczne sg zobowigzane do utworzenia
takiego systemu opieki zdrowotnej, ktéry zapewni dostep do swiadczen
w ramach systemu na zasadzie rownosci dla wszystkich obywateli, nie-
zaleznie od ich sytuacji materialnej. W przywotanym wyroku TK wyraz-
nie wskazat, ze:

Norma art. 68 ust. 1 Konstytucji RP nie przesadza konstrukcji tego systemu jako
catosci ani jego poszczegolnych elementéw: charakteru prawnego zrodet finan-
sowania swiadczen zdrowotnych, charakteru i struktury ptatnika (ptatnikéw) tych
Swiadczen czy struktury wtasnosciowej Swiadczeniodawcow. Pewne ogranicze-
nia swobody ustawodawcy w tym zakresie mogg jednak wynika¢ z innych kon-
stytucyjnych zasad bgdz wartosci. Z obowigzku rzeczywistego zapewnienia
przez wtadze publiczne warunkow realizacji prawa do ochrony zdrowia, ktére
nie moze by¢ traktowane jako uprawnienie iluzoryczne badz czysto potencjalne,
wynika jednak wymaganie, iz system ten — jako cato$¢ — musi by¢ efektywny.

W wyroku z 28.02.2005r., P 7/03, TK wskazat, ze sprecyzowanie zagad-
nien dotyczgcych ksztattu, jaki powinien przybra¢ system ochrony zdro-
wia, oraz zakresu $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych
nalezy do ustawodawcy. Podobnie w wyroku z 24.02.2004 r., K 54/02,
TK przyznat prawo kierowania roszczen wobec wiadzy publicznej na tle
przepisu art. 68 ust. 2—4. Takie ujecie jest konsekwentnie podtrzymywane
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w orzecznictwie TK (por. wyrok TK z 26.04.2016 r., U 1/15). Wresz-
cie w wyroku z 20.11.2019 r., K 4/17, TK wskazat, ze: ,sformutowanie
art. 68 ust. 2 Konstytucji RP jest kategoryczne i ma charakter gwaran-
cyjny”. TK podkreslit jednoczes$nie, ze chociaz: ,warunki i zakres udzie-
lania swiadczen okresla ustawodawca, to nie moze on zwolni¢ wtadz
publicznych z zapewniania $wiadczen w tym zakresie”. Kontynuujgc
swoje uzasadnienie, TK podkresdlit, ze:

racjonalny ustawodawca, dysponujgc odpowiednig wiedzg, jest uprawniony
do rozlozenia zadan w zakresie ochrony zdrowia na poszczegdlne wtadze
publiczne, a nawet do ich skomercjalizowania w pewnym zakresie. Jednocze-
$nie jest jednak zobowigzany do wprowadzenia takich rozwigzan prawnych, aby
kazdy obywatel miat mozliwosc, na terenie catego panstwa, otrzymania poréw-
nywalnego poziomu ochrony finansowanej ze srodkow publicznych, niezaleznie
od formuty organizacyjnej tzw. swiadczeniodawcow (zaktadéw Swiadczgcych
ustugi) oraz podmiotu tworzgcego.

TK nie przesadzit, jaki powinien by¢ zakres Swiadczen gwarantowanych
przez publiczng ochrone zdrowia oraz jak gesta miataby by¢ sieé placé-
wek, ktore je Swiadczg. Podkreslit jednak, ze ustawodawca, dokonujgc
ustalen w tym zakresie, nie powinien sie kierowac wytgcznie przestan-
kami finansowymi.

Zasobnosc¢ budzetdéw poszczegolnych jednostek samorzadu terytorialnego nie
powinna mie¢ znaczgcego wptywu na udzielanie opieki zdrowotnej na ich tere-
nie, cho¢ oczywiscie nie da sie tego wptywu catkowicie wyeliminowac¢ (kwestia
stanu budynkoéw, oddalenia od centréw klinicznych, komfortu itp.).

W wyroku tym TK wskazat takze na obowigzek zapewnienia przez
wladze publiczne odpowiedniej infrastruktury stuzacej efektywnemu
funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej (w tym w szczegdlnosci
odpowiedniej liczby placowek, ktére powinny byé wiasciwie rozmiesz-
czone na terytorium kraju), tak aby kazda osoba potrzebujgca swiad-
czenia byta w stanie je uzyskaé w stosownym czasie.

Mamy wiec do czynienia z dychotomig — prawa do ochrony zdro-
wia oraz prawa do dostepu do $swiadczen finansowanych ze srodkéw
publicznych w zakresie okreslonym ustawg, a takze z dopetnianiem
sie tych praw, a $cidlej rzecz ujmujgc: prawo do dostepu do Swiad-
czen finansowanych ze srodkéw publicznych zawiera sie w szerszym
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zakresie prawa do ochrony zdrowia. Jednoczesnie sg to prawa odrebne.
Ma to istotne znaczenie z punktu widzenia dopuszczalnosci pobierania
optat od pacjentow na zasadach komercyjnych. Konstytucyjne prawo
do ochrony wtasnego zdrowia jest prawem podmiotowym, mozna wrecz
powiedzie¢ — prawem pierwotnym o szerszym zakresie anizeli tylko
prawo do $wiadczeh finansowanych ze srodkéw publicznych. Bardzo
trafnie podkreslono, Zze interpretacja przepiséw ustawy zwykiej (Safjan,
2005, s. 6) nie moze odbiera¢ pacjentowi prawa do zaptaty za ustugi,
ktére w umowie z NFZ sie nie mieszczg — czy to ze wzgledu na rodzaj
ustug, czy ze wzgledu na ich liczbe.

Z analizowanymi powyzej prawami funkcjonalnie rowniez powigzane
jest prawo — sformutowane w przepisie art. 68 ust. 3 Konstytucji RP —
do szczegdlnej opieki zdrowotnej przystugujgcej dzieciom, kobietom
ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku
i skorelowany z nim obowigzek natozony na wtadze publiczne, polega-
jacy na zapewnieniu szczegolnej opieki zdrowotnej wskazanym w jego
treSci grupom osob. Takze na tle tego przepisu wystepuje réznica cha-
rakteru tego prawa jako prawa podmiotowego bgdz tez normy progra-
mowej. W ocenie W. Brzozowskiego sformutowanie przepisu art. 68
ust. 3 Konstytucji RP zawiera jedynie norme programowg, poniewaz
nie wystepuje w tym przypadku — uprawnionym osobom — roszczenie
o konkretne swiadczenia (Brzozowski, 2018, s. 128). Zdaniem B. Bana-
szaka z brzmienia przepisu art. 68 ust. 2 Konstytucji RP mozna odko-
dowac przystugujgce obywatelom prawo do rownego dostepu doswiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. Praw
wynikajgcych z dalszych ustepéw tego nie mozna natomiast rozpatry-
wac z charakterze praw podmiotowych (Banaszak, 2012, s. 412 i n.).
Z kolei J. Trzcinski i M. Wigcek podkre$lajg, ze przepis art. 68 ust. 3
Konstytucji RP moze by¢ wzorcem kontroli. W konsekwencji zdaniem
tych autoréw przepis ten przyznaje wskazanym w nim osobom prawo
podmiotowe. Ujecie tego prawa w kontekscie praw podmiotowych ma
donioste skutki wtasnie ze wzgledu na mozliwos$¢ formutowania rosz-
czeh osob uprawnionych. Trybunat Konstytucyjny w postanowieniu
z12.11.2003 r., Ts 11/03 (OTK-B 2003/4, poz. 258) przyjat, ze adresa-
tem tego przepisu sg witadze publiczne, ktére ustrojodawca zobligowat
do zapewnienia szczegolnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cie-
zarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku.
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W tym miejscu nalezy sie rowniez odnies¢ do zagadnienia réwnosci
w dostepie do swiadczen, o ktérej mowa w przepisie art. 68 ust. 2 Kon-
stytucji RP. Decyzja ustrojodawcy o uprzywilejowaniu pewnych okre-
Slonych grup osob jest w petni zrozumiata, i to co najmniej z dwdch
powodow. Po pierwsze, wynika to z faktu, ze zapotrzebowanie tych
0sOb na $wiadczenia opieki zdrowotnej jest zwiekszone w poréwnaniu
z innymi grupami. Okolicznosc¢ te podkresla rowniez Trybunat Konstytu-
cyjny w wyroku K 24/07. Po drugie zas, to szczegdlne podkreslenie byto
podyktowane troskg o zapewnienie rozwoju spoteczenstwa i wzgledami
humanitarnymi (W. Skrzydto: 2013/el.).

Przywotany ustep przepisu nie wskazuje wprost, w jaki sposéb usta-
wodawca powinien zapewni¢ wymienionym tam grupom osob te szcze-
golng opieke. Dlatego nieodzowne jest odwotanie sie do petnego jego
brzmienia. W konsekwencji dziatanie to powinno sie sprowadza¢ do
nakazu uregulowania przez ustawodawce takiego systemu udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
ktére zapewni — i to w realny sposob — dzieciom, kobietom ciezarnym,
osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku preferen-
cyjny dostep do swiadczeh opieki zdrowotnej. Przepis art. 68 ust. 3
Konstytucji RP przesgdza, ze ustawa okreslajgca warunki i zakres
udzielania swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze s$rodkow
publicznych te szczegdlng opieke ma zapewnié¢. W ocenie Trybunatu
Konstytucyjnego:

szczegodlna opieka zdrowotna ex definitione wykracza poza sfere zwyklej,
powszechnej opieki zdrowotnej, powinna wiec by¢é wzmozona, intensywniejsza
lub bardziej wyspecjalizowana, czyli dostosowana do specyfiki potrzeb charak-
terystycznych dla danej grupy podmiotéw (wyrok TK z 22.07.2008 r., K 24/07).

Trybunat wskazat pewne wzorce kontrolne wynikajgce z przepisu art. 18
Konstytucji RP ustanawiajgcego ochrone macierzynstwa oraz opieke
nad nim i powigzat ten wzorzec z brzmieniem przepisu art. 68 ust. 3
Konstytucji RP. Ujecie to jednak dotyczy tylko niektorych grup oséb,
a przy tym nie wskazuje, na czym ta szczegdlna opieka ma polegac,
skoro w ust. 2 zagwarantowany zostat rowny dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. W ocenie
Trybunatu ta szczegodlna opieka powinna niejako ex definitione wykra-
czac poza sfere ,zwyklej, powszechnej opieki zdrowotnej”.
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W doktrynie zauwaza sie, ze nie wszystkie grupy wskazane w tresci
tego przepisu sg dotkniete ,obiektywnym brakiem mozliwosci samo-
dzielnego nalezytego dbania w kazdych warunkach o swdj stan zdro-
wia” (Dercz, 2016, s. 21). W przypadku dzieci oraz czesci osob nie-
petnosprawnych zagrozenie takie istnieje. W przypadku oséb w wieku
podesztym potrzeba szczegdlnej opieki wynika z rodzaju dolegliwosci
pojawiajgcych sie na tym etapie zycia, np. w postaci potrzeby $wiad-
czen udzielanych w ramach opieki geriatrycznej (Brzozowski, 2018,
s. 128). W tym kontekscie szczegdlnie widoczna jest koniecznos¢ odpo-
wiedniej regulacji dotyczgcej zakresu swiadczen gwarantowanych oraz
standarddw ich udzielania — w tym takze dotyczgcej kolejnosci udziela-
nia tych swiadczen oraz czasu oczekiwania na udzielone swiadczenie.
Prawidtowa regulacja w tym zakresie pozwoli okresli¢, zgodnie z prze-
pisem art. 68 ust. 3 Konstytucji RP, szczegdlny standard dotyczgcy
dzieci, kobiet ciezarnych, oséb niepetnosprawnych i oséb w podesziym
wieku. W ten sposéb wracamy na grunt prawa administracyjnego, ktére
na poziomie ustaw i aktow wykonawczych ma zrealizowa¢ prawo do
szczegolnej opieki dla wskazanych kategorii osob (Sikorski, 2021,
s. 237 i nast.).

Warto w tym miejscu takze przypomnieé przytoczone juz stanowi-
sko Trybunatu Konstytucyjnego, w ktérego ocenie ta szczegdlna opieka
to opieka wykraczajgca poza standard opieki przystugujacy pozostatym
grupom nieuprzywilejowanych przez ustrojodawce oséb. W tak ujetej
opiece bedzie oczywiscie miat znaczenie uprzywilejowany dostep do
swiadczeh (poza kolejnoscig), ale przede wszystkim jej wyspecjalizo-
wanie i intensywnosé dostosowane wtasnie do specyficznych potrzeb
wskazanych w analizowanym przepisie grup podmiotéw.

Na tym tle pojecie ,szczegdlnej” opieki na poziomie Konstytucji RP
nie jest konkretne. Cecha ta musi jednak oznacza¢ pewne skoncentro-
wanie sie na wyrdznionych grupach i zapewnienie im adekwatnej do
ich potrzeb opieki. Na przyktadzie oséb niepetnosprawnych w doktry-
nie wskazuje sie obowigzki wtadz publicznych w zabezpieczeniu egzy-
stencji tych oséb, przysposobieniu ich do pracy oraz komunikacji spo-
tecznej. Nie jest bowiem mozliwe zabezpieczenie tych potrzeb oséb
niepetnosprawnych m.in. bez systemowych gwarancji w sferze rehabi-
litacyjnych $wiadczen zdrowotnych (Mokrzycka, 2014, s. 42—43). Wnio-
sek ten mozna takze rozciggng¢ na pozostate grupy.
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Majgc na uwadze tak ujete kryteria, nalezy przyja¢, ze standardy te
nie sg w sposob wystarczajgcy zapewnione, i to w odniesieniu do wigk-
szosci wskazanych grup. Przede wszystkim trzeba wskaza¢ na osoby
w podesztym wieku, ktére ze wzgledu na liczbe schorzen wymagajg
kompleksowej opieki zdrowotnej. Rosngca liczba osob nalezgcych do
tej grupy nastepuje ze wzgledu na procesy demograficzne i migra-
cyjne. Z jednej strony spoteczenstwo sie starzeje, a wiec rosnie liczba
0sOb wymagajacych szczegdlnej opieki, w tym zwiaszcza zdrowotnej.
Z drugiej zas strony maleje liczba osob, ktére opieke te mogg zapew-
ni¢ — chociazby w wymiarze pielegnacyjnym. Tymczasem opieka geria-
tryczna, przeznaczona z definicji dla tej grupy oséb, a takze hospicyjna,
jest niewystarczajgca (Sikorski, 2021, s. 237 i nast.).

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Podsumowujgc, nalezy co najmniej rozwazyé, czy uznanie prawa do
Swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych za wytgcznie norme
programowg hie podwaza podmiotowego charakteru samego prawa
do ochrony zdrowia, ktére materializuje sie gtownie przez mozliwosé
skorzystania wtasnie z systemu ochrony zdrowia zabezpieczajgcego
Swiadczenia zdrowotne finansowane ze $rodkéw publicznych. Jest to
tym bardziej uzasadnione na tle przywotanego wyroku TK, K 4/17, ktéry
uznat gwarancyjny charakter tego prawa. W odniesieniu do tego Marek
Safjan podkresla, Ze regulacje konstytucyjne nie sg tworem abstrakcyj-
nym. Cytujgc za$ przywotany poglad, trzeba wyraznie podkreslic, ze:

prawa gwarantowane na poziomie regulacji konstytucyjnych [...] stanowia
[...] gwarancje w petni realng i skuteczng [realizacji rzeczonych uprawnien],
a ponadto wyrazajg nakaz rozwijania odpowiednich instrumentéw ochrony na
gruncie ustawodawstwa zwyktego (Safjan, 2005, s. 6).

W konsekwencji regulacje administracyjnoprawne zmaterializujg to
prawo, w szczegoélnosci przez wyznaczenie zakresu swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Ekonomika zdrowia

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Bedaca czescig nauk ekonomicznych ekonomika
zdrowia bada, jak jednostki, podmioty gospodarcze i spoteczenstwa radza
sobie z alokacjg ograniczonych zasobéw w odniesieniu do celu zdrowot-
nego oraz konstrukcji systeméw ochrony zdrowia.

ANALIZA HISTORYCZNA POIJECIA: Chociaz rozwijajace si¢ przez
ponad dwa tysiaclecia instytucjonalne kolektywne formy zabezpieczenia
na wypadek choroby w szerokim zakresie opieraty sie na przestankach
ekonomicznych, stowa ,ekonomia” i ,,ekonomika zdrowia” w kontekscie
analiz naukowych pojawity sie dopiero w wieku XX. Punkt przetomowy
w rozwoju nowoczesnej ekonomiki zdrowia jako subdyscypliny nauk
ekonomicznych stanowi opublikowany w ,,American Economic Review”
artykut Kennetha Arrowa (1963) Uncertainty and the Welfare Economics
of Medical Care.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: Celem rozdziatu jest przedstawie-
nie obszaru badawczego, bedacego przedmiotem zainteresowania eko-
nomistéw zdrowia, oraz wybranych wyzwan, ktérymi ekonomika sie
zajmuje. Tekst rozpoczyna sie od zdefiniowania pojecia oraz praktycz-
nego uzasadnienia dla rozwoju ekonomiki zdrowia. W kolejnych pod-
punktach wskazano na cechy zdrowia jako dobra ekonomicznego oraz
najwazniejsze z punktu widzenia ekonomii cechy systemu ochrony zdro-
wia. W ostatniej, najbardziej rozbudowanej czesci rozdziatu podjeto
prébe syntetycznego omowienia najwazniejszych wyzwan, jakie podej-
muja ekonomisci zdrowia, analizujac przypadki zawodnosci mechanizmu
rynkowego i zawodnosci panstwa w systemie ochrony zdrowia, a takze
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wyzwan generowanych przez dynamicznie zmieniajace si¢ Srodowisko
zewngtrzne.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Wiodaca tezg rozdziatu jest stwierdzenie nieuchronnosci podejmowania
wysitkdw na rzecz efektywnego wykorzystania zasobdw dostepnych spo-
teczenstwom na ochrone zdrowia jednostek i populacji. Efektywnosci
w ochronie zdrowia nie da sie uzyska¢, stosujac wytacznie rozwigzania
rynkowe. Nie gwarantuje jej réwniez przekazanie petnej odpowiedzial-
nosci w rece instytucji panstwowych.

Stowa kluczowe: ekonomika zdrowia, ekonomika ochrony zdrowia,
zawodno$¢ rynku w ochronie zdrowia, zawodnos¢
panstwa w ochronie zdrowia
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Definicja pojecia

Kazdy cziowiek i kazde spoteczenstwo bezustannie dokonujg réz-
nych wyborow dotyczgcych zaspokojenia swoich potrzeb. Powodem,
dla ktérego musimy dokonywa¢ wyborow, jest ograniczona ilos¢ zaso-
bow, jakimi dysponujemy. Nie wystarczajg one, zeby zaspokoi¢ wszyst-
kie potrzeby indywidualne i spoteczne. Ograniczonos¢ dotyczy nie tylko
zasobow finansowych, chociaz na nie zwracamy czesto wpierw uwage,
ale takze zasobow naturalnych, zasobow pracy i kapitatu, a zwtasz-
cza ilosci czasu, jakim dysponujemy. Ekonomia jest naukg badajgca,
jak poszczegdlni ludzie, grupy ludzi i cate spoteczenstwa radzg sobie
w warunkach rzadkosci zasobéw. Ekonomika zdrowia, ktéra jest czescig
nauk ekonomicznych, bada, jak jednostki, podmioty gospodarcze i spo-
teczenstwa radzg sobie z alokacjg ograniczonych zasobéw w odniesie-
niu do osiggania celéw zdrowotnych oraz konstrukcji i funkcjonowania
systemdéw ochrony zdrowia.

Ekonomika zdrowia jako cze$¢ nauk ekonomicznych

O tym, ze zdrowie jest dobrem ograniczonym, przekonujemy sie w przy-
padku kazdej choroby. Ale takze wszystkie dobra i ustugi stuzgce
zachowaniu dobrego zdrowia i/lub jego poprawie dostepne sg tylko
w ograniczonych ilosciach, a ich produkcja wymaga zaangazowania
ograniczonych zasobéw czynnikéw produkcji. Zadna ztotéwka wydana
na wyprodukowanie jednego $wiadczenia zdrowotnego nie moze
byé wydana na udzielenie innego swiadczenia. Kazda godzina pracy
poswiecona jednemu pacjentowi nie moze juz by¢ poswiecona innemu
pacjentowi, a zajete przez jednego pacjenta t6zko szpitalne nie moze
zosta¢ w tym samym czasie udostepnione innemu. Co wiecej, srodki
finansowe wydane na opieke zdrowotng nie mogg zosta¢ wykorzystane
na edukacje albo na poprawe jakosci srodowiska naturalnego, obszary
niewatpliwie istotne w ksztattowaniu zdrowia jednostek i catych popu-
lacji. Kazda decyzja o wykorzystaniu zasobow w konkretnym kierunku
prowadzi automatycznie do powstania kosztu alternatywnego, ktorym
jest utracona korzyscé, tj. korzysé, jakg mozna by uzyskac, gdyby zasoby
zostaty wykorzystane w inny sposob. To witasnie wszechobecnosc
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kosztow alternatywnych stanowi o praktycznym zastosowaniu ekono-
miki zdrowia. Ekonomika zdrowia moze bowiem przyda¢ sie w poszu-
kiwaniu rozwigzah umozliwiajgcych najefektywniejsze wykorzystanie
posiadanych zasobow, tzn. rozwigzan, ktére pozwalajg na maksymali-
zacje uzyskiwanych przez spoteczenstwa korzysci teraz i w przysztosci.

Ekonomika zdrowia postuguje sie tymi samymi teoriami, modelami
i narzedziami, jakie odnajdujemy w innych czesciach nauk ekonomicz-
nych. Przede wszystkim jednak, jak cata ekonomia, nieustannie wska-
zuje na koniecznos¢ racjonalnego obchodzenia sie z ograniczonymi
zasobami. Ciggte przypominanie o ograniczonosci zasobdw i konieczno-
Sci racjonalnego nimi gospodarowania nie zawsze spotyka sie ze zrozu-
mieniem ze strony politykéw, obywateli, a nawet producentow swiadczen
zdrowotnych. Czy wypada bowiem mowi¢ o ograniczeniach zasobdéw, jesli
wartoscig, ktérg chcemy chroni¢ albo budowac, jest zdrowie powszech-
nie nazywane dobrem najwazniejszym i bezcennym? Pamietajmy, zadna
normatywna deklaracja nie zmienia faktéw. Jesli zatem uznamy zdrowie
za nadrzedng wartos¢ indywidualng i spoteczng, tym wigksze powinni-
smy podjg¢ starania o to, by posiadane ograniczone zasoby wykorzystaé
jak najlepiej i w konsekwenciji uzyskaé z ich pomocg jak najlepszy wynik.
W ekonomii postulat ten utozsamiany jest z zasadg efektywnosci.

Analiza historyczna pojecia

Pierwsze zinstytucjonalizowane kolektywne formy zabezpieczenia (rze-
czowego i finansowego) przynajmniej czesci populacji na wypadek
ryzyka zdrowotnego pojawity sie juz w starozytnosci. W niektérych pan-
stwach-miastach starozytnej Grecji wtadze publiczne zatrudniaty leka-
rzy gminnych, zas kasy pozyczkowe Eranosa mozna uznac¢ za prekur-
sora pézniejszych kas wzajemnej pomocy. Takze starozytni Rzymianie
znali instytucje lekarza miejskiego (archiatros) i collegia tenuiorum,
kasy pomocowe na wypadek choroby i wypadkéw. Poczawszy od Xl
wieku postepowat intensywny rozwoj kas wzajemnej pomocy, poczat-
kowo opartych na zasadzie dobrowolnosci, ale juz od XVI wieku obo-
wigzkowych np. dla pracujgcych w gornictwie. Dominujgce wéwczas
cechy rzemiesinicze stworzyty caty system ekonomicznego zabezpie-
czenia swoich cztonkéw oraz nowych adeptdéw (np. viatica). Instytucje
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koscielne przejety w Europie odpowiedzialno$¢ za leczenie i pielegna-
cje chorych, wladze panstwowe uregulowaty natomiast kwestie dopusz-
czenia do wykonywania zawodu lekarza oraz wzajemne stosunki
pomiedzy lekarzami i aptekarzami (np. Edykt medyczny cesarza Fryde-
ryka Il z 1241 r.). Powszechne kolektywne zabezpieczenie na wypadek
choroby pojawito sie jednak w postaci obowigzkowego ubezpieczenia
chorobowego robotnikéw dopiero pod koniec XIX wieku w Rzeszy Nie-
mieckiej. Jako jeden z elementéw szerszego systemu ubezpieczenh spo-
tecznych ubezpieczenie chorobowe robotnikéw po dzis dzien stanowi
pierwowzor wcigz szeroko wykorzystywanego modelu zabezpieczenia
na wypadek ryzyka choroby zwanego modelem Bismarcka.

Chociaz rozwijajgce sie przez ponad dwa tysigclecia instytucjo-
nalne formy zabezpieczenia na wypadek choroby w szerokim zakre-
sie opieraty sie na przestankach, ktére dzi§ nazwalibysmy ekonomicz-
nymi, stowa ,ekonomia” i ,ekonomika zdrowia” w kontekscie analiz
naukowych pojawity sie dopiero w wieku XX. Punkt przetomowy w roz-
woju nowoczesnej ekonomiki zdrowia jako subdyscypliny nauk ekono-
micznych stanowi niewatpliwie opublikowany w ,American Economic
Review” artykut Kennetha Arrowa (1963) Uncertainty and the Welfare
Economics of Medical Care. Wyniki kolejnych fundamentalnych dla roz-
woju ekonomiki zdrowia badan (np. autorstwa M. Pauly’ego, U. Rein-
harda czy M. Grossmana) opublikowane zostaty w najbardziej presti-
zowych czasopismach ekonomicznych. Obecnie ekonomisci zdrowia
mog3a rowniez publikowa¢ we witasnych renomowanych czasopismach
naukowych, np. ,Health Economics”, ,Health Economic Reviews” czy
tez ,Journal of Health Economics”.

Ujecie problemowe pojecia

Ekonomika zdrowia sensu stricto i ekonomika opieki
zdrowotnej

Badania prowadzone w ramach szeroko rozumianej ekonomiki zdro-
wia (nazywanej ekonomikg zdrowia sensu largo) dotyczg zaréwno
zdrowia ludzkiego (w wymiarze indywidualnym i populacyjnym (tzw.
ekonomika zdrowia sensu stricto), jak i jego ochrony (tzw. ekonomika
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opieki zdrowotnej). Ekonomika zdrowia sensu stricto, probujgc wyjasni¢
zachowania ludzkie w odniesieniu do zdrowia, za punkt wyjscia przyj-
muje z reguly paradygmat jednostki racjonalnej, tj. maksymalizujgcej
swojg korzys¢ catkowita. W obszarze jej zainteresowania odnajdziemy
réwniez kwestie ustalenia wartosci zdrowia (i zycia) w jednostkach pie-
nieznych i poréwnania wartosci zdrowia z innymi celami cztowieka.
Ekonomika opieki zdrowotnej zajmuje sie m.in. ekonomicznymi aspek-
tami produkcji i dystrybucji swiadczen zdrowotnych, finansowaniem
ochrony zdrowia i finansowaniem $wiadczeniodawcow. Obie czesci
ekonomiki zdrowia sensu largo powigzane sg przez dwie podstawowe
funkcje ekonomiczne. Funkcja produkcji zdrowia przedstawia zalezno$¢
wyniku produkcji w postaci zdrowia jednostki i populacji od ilosci zaan-
gazowanych czynnikéw produkcji, do ktérych nalezg takze swiadcze-
nia zdrowotne dostarczane przez system ochrony zdrowia. Z kolei opi-
sane przez funkcje popytu zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne
odzwierciedla dazenie do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych. Te sg tym
wieksze, im gorszy jest stan zdrowia.

O ile pojecie potrzeby zdrowotnej moze by¢ analizowane takze
w wymiarach pozaekonomicznych (np. medycznym), kategoria popytu
jest kategorig scisle ekonomiczng. Popyt w ekonomii definiowany jest
jako zalezno$¢ pomiedzy ceng (dobra i ustugi) a ilocig, jakg nabywcy
sktonni i zdolni sg nabywacé przy réznych cenach. Z reguty im nizsza jest
cena, tym wielkos¢ zgtaszanego popytu jest wieksza. Oczywiscie, zdro-
wie samo w sobie nie podlega transakcjom wymiennym. Podlega ono
jednak intrapersonalnej wymianie, ktérej dokonujemy wraz z wyborem
wiasnych zachowan konsumpcyjnych. Dlatego tez budzi zainteresowa-
nie ekonomistow, podobnie jak swiadczenia zdrowotne, ktore sg przed-
miotem aktéw kupna-sprzedazy.

Zdrowie jako dobro ekonomiczne

Ekonomisci w zdrowiu postrzegajg dobro ekonomiczne o podwdj-
nej naturze. Po pierwsze zdrowie jest dobrem konsumpcyjnym, ktére
samo w sobie generuje korzysci nazywane w ekonomii uzytecznoscia.
Jako dobro konsumpcyjne zdrowie konkuruje z innymi dobrami kon-
sumpcyjnymi, takze tymi, ktére zachowaniu dobrego zdrowia nie stuza.
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Nie da sie zanegowaé, ze rowniez szkodliwa dla zdrowia konsumpcja
moze dostarczac cztowiekowi zadowolenia. Skonczona wartos¢ subiek-
tywnie wycenianej uzytecznosci zdrowia powoduje, ze skionnos$¢ do
ptacenia za $wiadczenia zdrowotne i do dbania o swoje zdrowie nie sg
nieograniczone, szczegolnie w przypadku ludzi ogdlnie zdrowych, dla
ktérych ryzyko utraty zdrowia stanowi raczej kategorie abstrakcyjnego
prawdopodobienstwa, wobec ktorego wiekszo$¢ ludzi wyraza mniej-
szg lub wiekszg obojetnosc. Wyzej wartos¢ swojego zdrowia wyceniajg
natomiast osoby chore. Dla nich utrata zdrowia stanowi fakt empiryczny.
Dlatego tez osoby chore skionne sg wydawac znacznie wiecej srodkéw
na zakup swiadczeh zdrowotnych, po ktérych spodziewajg sie pozytyw-
nego wptywu na stan swojego zdrowia.

Po drugie zdrowie jest elementem kapitatu ludzkiego. Posiadanie
odpowiedniego zasobu zdrowia warunkuje mozliwos¢ podjecia okre-
Slonej pracy zawodowej i pozyskiwanie dochodoéw z pracy. W swym
wymiarze kapitalowym zdrowie mozna przyréwnac¢ do innych rodza-
jow kapitatu trwatego. Kazdy cziowiek rodzi sie z pewnym zasobem
kapitatu zdrowotnego, ktéry nastepnie zuzywa sie w ciggu zycia (ulega
amortyzacji). Z drugiej strony warto$¢ kapitatu zdrowotnego zwiekszaja
inwestycje w zdrowie, w pierwszej kolejnosci dbatos¢ o zdrowie i unika-
nie ekspozycji na czynniki ryzyka, ale takze korzystanie ze Swiadczen
zdrowotnych.

Do podwdjnego charakteru zdrowia jako dobra ekonomicznego
odnosi sie jeden z najbardziej znanych modeli ekonomiki zdrowia —model
popytu na zdrowie Michaela Grossmana (1972). Podstawowy wniosek
wyptywajacy z analizy tego modelu jest bardzo intuicyjny. Z ekonomicz-
nego punktu widzenia inwestycje w zdrowie sg dopoty optacalne, dopoki
ich koszt krancowy (dodatkowy koszt ponoszony w procesie inwesty-
cyjnym) nie przekracza uzyskanych korzysci krancowych (dodatkowych
korzysci z inwestycji), na ktore sktadajg sie dodatkowa uzytecznosc
(zadowolenie ze zdrowia jako takiego) i dodatkowe dochody genero-
wane przez zdrowie w wymiarze dobra kapitatowego. Drugi fundamen-
talny wniosek ptyngcy z modelu Grossmana wskazuje na pojedynczego
czlowieka jako gtbwnego producenta wtasnego zdrowia. Producenci
Swiadczenh zdrowotnych — profesjonalisci medyczni, przychodnie, szpi-
tale, osrodki rehabilitacyjne — mogg jednak jedynie utatwic¢ jednostkom
produkcje ich wlasnego zdrowia. Niewiele zdziatajg wbrew pacjentowi,
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jesli ten nie tylko nie dba o swoje zdrowie, ale réwniez nie wspotpracuje
z lekarzem czy pielegniarkg w procesie diagnostycznym i terapeutycz-
nym. Podkreslajagc ten fakt, ekonomisci zdrowia ponownie narazajg sie
na krytyke. O ile tatwiej bowiem przychodzi ludziom obwinianie niespra-
wiedliwego losu za wszystkie swoje problemy zdrowotne, a systemu
ochrony zdrowia za niezadowalajgce postepy na drodze przywraca-
nia im zdrowia. Taka postawa jest nawet w pewnym sensie zrozumiata.
Brak zdrowia postrzegany jest przez osoby chore jako zagrozenie dla
ich fizycznej egzystencji, poczucie potegowane wiasng bezsilnoscig
i brakiem informaciji. Dlatego cztowiek chory domaga sie jak najszyb-
szej i kompleksowej pomocy, a nie dywagacji na temat swojej odpowie-
dzialnosci za stan rzeczy. Nie zwalnia to jednak ekonomistow z obo-
wigzku ciggtego wskazywania na indywidualng wspotodpowiedzialnosc
kazdego cztowieka za swoje zdrowie.

Ochrona zdrowia — aspekty ekonomiczne

Chociaz ekonomisci zdrowia duzo uwagi poswiecajg samemu zdro-
wiu jako dobru ekonomicznemu, to jednak czesciej podejmujg badania
z zakresu ekonomiki opieki zdrowotnej. Uzasadnienia dla takiego stanu
rzeczy sie mozna doszukiwac w fakcie, ze zdrowie jest nie tylko wazng
wartoscig dla kazdego indywidualnego cziowieka, lecz stanowi tez
wartos¢ publiczng, a przez to wartos¢ polityczng. Zaspokojenie egzy-
stencjalnych potrzeb zdrowotnych obywateli uznawane jest za jedno
Z najwazniejszych zadan panstwa kierujgcego sie w swojej polityce
zasadami sprawiedliwoéci spotecznej (Sowada, 2013). Praktyka poka-
zuje, ze realizacja tego zadania absorbuje bardzo duzg czes¢ dostep-
nych zasobéw finansowych i realnych.

Ekonomisci zdrowia intensywnie zajmujg sie problematyka finanso-
wania ochrony zdrowia, identyfikujgc m.in. reguty, ktérych przestrzeganie
umozliwia zwiekszenie dobrobytu spoteczenstwa przez optymalizacje
alokaciji srodkow oraz, ogolniej, przez optymalny podziat odpowiedzial-
nosci za zabezpieczenie opieki zdrowotnej pomiedzy jednostki i spo-
teczenstwo. Poswiecajg rowniez uwage problemom finansowania pro-
dukcji swiadczen zdrowotnych i ekonomicznym aspektom organizacii
opieki zdrowotnej, w tym kwestiom powigzanym z prawami wtasnosci.
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Od ksztattu stosowanych metod finansowania zalezg bowiem zachowa-
nia ekonomiczne producentéw swiadczen, a w konsekwencji nie tylko
zapotrzebowanie na srodki finansowe, ale tez rzeczywista dostepnosc
pacjentow do swiadczen adekwatnych do ich rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych. Ekonomisci zdrowia podkreslajg przy tym, ze racjonalne
gospodarowanie ograniczonymi zasobami w ochronie zdrowia nie ozna-
cza maksymalizacji liczby udzielanych swiadczen, co niestety czesto
sugerujg przekazy medialne, ale uzyskanie jak najlepszego w oczach
jednostki i spofeczehstwa wyniku zdrowotnego.

Wyzwania dla ekonomiki zdrowia
Rynek w ochronie zdrowia i jego zawodnosci

Przekonujac do podejmowania wysitkbw na rzecz racjonalnego gospo-
darowania dostepnymi zasobami, ekonomisci zdrowia wskazujg na
rézne ekonomiczne rozwigzania umozliwiajgce zblizenie sie do ich
optymalnej alokacji. Skonstruowana na fundamencie klasycznej ekono-
mii teoria dobrobytu za takie narzedzie uznaje rynek definiowany jako
proces, przy pomocy ktérego kupujgcy i sprzedajacy okreslajg, co chcag
kupi¢ lub sprzedaé i na jakich warunkach chcg to uczynié. Znany kaz-
demu studentowi ekonomii i zarzadzania model doskonatej konkurenc;ji
okresla, pod jakimi warunkami mechanizm wymiany rynkowej zapewnia
nie tylko osiggniecie réwnowagi rynkowej, ale takze prowadzi do opty-
malnej alokacji ograniczonych zasobdw nazywanej optimum Pareto.
Zgodnie z tg koncepcjg alokacja jest efektywna, jesli zadna jej zmiana
nie powieksza dobrobytu. Zmiana alokacji powieksza zas dobrobyt,
o ile umozliwia poprawe sytuacji chociaz jednej osoby bez pogorszenia
sytuacji kogokolwiek innego.

W modelu doskonatej konkurencji efektywna alokacja nastepuje
automatycznie. Model ten zaktada bowiem, ze kazdy podmiot ryn-
kowy kieruje sie egoistycznym dazeniem do maksymalizacji indywidual-
nych korzysci. A skoro tak, niemozliwa do wyjasnienia bytaby sytuacja,
w ktorej ludzie nie wykorzystaliby wszystkich otwierajgcych sie przed
nimi szans na zwiekszenie korzysci. Jak kazdy model teoretyczny,
takze model doskonatej konkurencji opiera sie jednak na pewnych
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zatozeniach, ktore nie zawsze spetnione sg w rzeczywistosci. Szcze-
golnie widoczne jest to w obszarze zainteresowania ekonomiki zdrowia.

Praktycznie kazdy podrecznik do ekonomiki zdrowia zawiera roz-
dzialy poswiecone takim kategoriom jak efekty zewnetrzne, monopol
naturalny, niepewnos¢, asymetrie informacyjne czy dobra publiczne.
Wszystkie one stanowig przypadki tzw. alokacyjnej zawodno$ci mecha-
nizmu rynkowego, czyli sytuacji, w ktérych mechanizm rynkowy nie
dziata tak idealnie, jak sugeruje to model doskonatej konkurencji. A za
kazdym przypadkiem zawodnosci rynku kryje sie niespetnienie jednego
lub kilku zatozenh tego modelu.

Jednym z mankamentéw mechanizmu rynkowego jest to, ze nie
wycenia on wartosci tzw. efektow zewnetrznych, tj. skutkbw wywiera-
nych przez transakcje rynkowe na ludzi, ktérzy w nich bezposrednio nie
uczestniczg. Tymczasem zarowno zdrowie cztowieka, jak i jego zacho-
waniagenerujgpozytywne i negatywne efekty zewnetrzne
dla blizszego i dalszego otoczenia. Na przyktad choroba zakazna tra-
pigca jednego cztowieka zagraza rowniez innym cztonkom spoteczen-
stwa (efekt negatywny). Z kolei szczepienie ochronne redukuje ryzyko
zachorowania nie tylko dla osoby zaszczepionej, ale tez dla oséb nie-
zaszczepionych (efekt pozytywny). Zainteresowany realizacjg wita-
snych korzysci cztowiek, deklarujgc sktonno$c i zdolnos¢ do zaptace-
nia konkretnej ceny (zgtaszajgc popyt) lub tez sktonnos¢ i zdolnos¢ do
zaakceptowania konkretnej ceny rynkowej (zgtaszajgc podaz), wyce-
nia wytacznie korzysci i koszty bezposrednio mu przypadajgce. Brak
wyceny efektéw zewnetrznych w ramach transakcji rynkowych prowa-
dzi do nieefektywnej alokacji: nadmiernej konsumpciji i/lub produkciji
dobr i ustug generujgcych negatywne efekty zewnetrzne lub tez niedo-
statecznej konsumpc;ji i/lub produkcji débr i ustug generujacych pozy-
tywne efekty zewnetrzne. Ekonomisci zdrowia starajg sie zidentyfiko-
wac i wycenic efekty zewnetrzne powigzane ze zdrowiem ludzkim i jego
ochrong, oraz wypracowac skuteczne narzedzia umozliwiajgce zblize-
nie sie do optymalnej alokacji ograniczonych zasobow. Do takich narze-
dzi nalezg m.in. obcigzenia podatkowe dla niezdrowych zachowan
i subwencje obnizajgce dla konsumentéw cene tych débr i ustug, ktore
generujg pozytywne efekty zewnetrzne.

Model doskonatej konkurencji zaktada, ze liczba podmiotow zgtasza-
jacych popyt i podaz réznych débr i ustug jest na tyle duza, ze zaden
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z nich nie jest w stanie w pojedynke wptyng¢ na wysokos$¢ ceny ryn-
kowej. Jednak i to zatozenie modelu nie zawsze w rzeczywistosci jest
spetnione. W szczegolnosci jesli produkcji okreslonych dobr lub ustug
towarzyszg tzw.rosngce efekty skali, konkurencja moze okazac¢
sie mniej efektywng formg organizacji rynku niz tzw. monopol natu-
ralny. Rosnace efekty skali charakteryzujg procesy produkcyjne, przy
ktorych proporcjonalny wzrost naktadow wszystkich czynnikow produk-
cji powoduje ponadproporcjonalnie duzy przyrost produkcji. W sekto-
rze ochrony zdrowia monopole naturalne pojawiajg sie np. przy produk-
cji bardzo rzadkich swiadczen wymagajgcej zastosowania specyficznej
i drogiej aparatury oraz wyjatkowych kwalifikacji personelu. Ale réwniez
szpital oferujgcy podstawowe $wiadczenia w stabo zaludnionych rejo-
nach moze sta¢ sie naturalnym monopolistg, cho¢ prawdopodobien-
stwo takiego zdarzenia maleje wraz ze wzrostem mobilnosci pacjentow.
Przypadki monopolu naturalnego inspirujg ekonomistéw zdrowia do
poszukiwania rozwigzan nazywanych second best, drugich po (teore-
tycznie) najlepszym, pozwalajgcych zblizy¢ sie do efektywnej w sensie
Pareto alokacji. Rozwigzania takie mogg okazac¢ sie rowniez przydatne
kiedy natura proceséw produkcyjnych nie przeszkadza w ustanowieniu
intensywnej konkurenciji, jednak z innych waznych powoddéw spotecz-
nych wprowadzane sg rozwigzania monopolistyczne, np. przy ustano-
wieniu ochrony patentowej.

Prawie wszystkim dziataniom cziowieka towarzyszy mniejsze lub
wieksze ryzyko. Wszystkie bowiem decyzje podejmujemy w warunkach
ograniczonej wiedzy i niepewnosci. Tymczasem model doskonatej kon-
kurencji opiera na petnej informaciji i braku ryzyka. Na fundamentalne
znaczenie niepewnos$ci i ryzyka w odniesieniu do ochrony zdro-
wia jako jeden z pierwszych wskazat Kenneth Arrow (1963) we wspo-
mnianym wyzej artykule Uncertainty and the Welfare Economics of
Medical Care. Ekonomisci zdrowia podejmujg intensywne wysitki na
rzecz opracowania zasad podejmowania racjonalnych decyzji w warun-
kach niepewnosci, zarébwno w obszarze decyzji medycznych (np. Felder
i Mayerhofer, 2017), jak i w kontekscie finansowania ochrony zdro-
wia, w szczegolnosci w ramach ekonomiki ubezpieczen zdrowotnych
(np. Kifmann, 2002).

Jednak nie tylko niepewnosé rézni rzeczywistos¢ od zatozen modelu
doskonatej konkurenciji, ale takze nieréwny podziat dostepnej informaciji
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pomiedzy podmioty zawierajgce ze sobg jakies transakcje, a dotyczg-
cej przedmiotu tych transakcji. Asymetrie informacyjne stano-
wig naturalny skutek uboczny rozwoju cywilizacyjnego. Z jednej strony
postepujgcy podziat pracy doprowadzit do ogromnego wzrostu wydaj-
no$ci pracy i wzrostu materialnego dobrobytu ludzkosci. Z drugiej strony
pogtebiajgca sie specjalizacja czyni ludzi coraz doskonalszymi eksper-
tami, ale w coraz bardziej zawezonych obszarach. W obszarach, w kt6-
rych nie jestesmy specjalistami, skazani jesteSmy na pomoc innych
ekspertéw, posiadajgcych wiekszg wiedze i dodwiadczenie. Za rzecz
naturalng nalezy uznaé, ze kazdy pragnie wykorzysta¢ swojg wiedze
i doswiadczenie dla powiekszenia wtasnych korzysci. Posiadana prze-
waga informacyjna moze jednak zostac¢ rowniez wykorzystana na nie-
korzys¢ innych ludzi, partneréw transakcji, grupy, z ktérymi wspol-
nie staramy sie zabezpieczy¢ na przypadki ryzyka, czy tez na koszt
catego spofeczenstwa. Analiza przypadkéw i skutkdw wystepowania
asymetrii informacyjnych w sektorze ochrony zdrowia stanowi znako-
mitg czesc¢ tego, czym zajmuje sie ekonomika ochrony zdrowia. Jej ana-
lizy w tym zakresie bazujg na ogdlniejszej teorii ekonomicznej nazywa-
nej teorig pryncypata i agenta (ang. principal agent theory) lub teorig
petnomocnictwa.
W ochronie zdrowia asymetrie informacyjne pojawiajg sie w réznych
miejscach. Posiadana przez profesjonalistow medycznych przewaga
wiedzy na temat diagnozowania i leczenia choréb moze utatwic¢ im kre-
owanie dodatkowego nieuzasadnionego stanem zdrowia pacjentow
popytu na to, co produkujg i co przynosi im dochody. Mowimy wtedy
otzw.indukcji popytu, ktérg w odniesieniu do ochrony zdrowia po
raz pierwszy opisat Uwe Reinhard (1970). Indukcja popytu oddala spo-
teczenstwo od optymalnej alokacji zasobow, zwieksza bowiem popyt
ponad ekonomicznie efektywny, tzn. ponad poziom wyznaczony przez
réownos¢ krancowych kosztow produkcji tych swiadczen z krancowymi
korzysciami konsumenta. Stad zainteresowanie ekonomistéw zdrowia
narzedziami ograniczajgcymi to zjawisko, w szczegolnosci odpowiednio
skonstruowanymi mechanizmami finansowania $wiadczeniodawcéow.
Asymetrie informacyjne towarzyszg réwniez relacjom pomiedzy oso-
bami poszukujgcymi zabezpieczenia na wypadek choroby a instytucjami
zabezpieczajgcymi, np. ubezpieczeniami zdrowotnymi. Mark Pauly
(1968) jako jeden z pierwszych udowodnit, ze zachowania zdrowotne
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czlowieka zalezg od zakresu posiadanego przez niego ubezpiecze-
nia. Wniosek ten potwierdzajg wyniki zainicjowanego przez Josepha
Newhouse’a w 1976 roku najwiekszego eksperymentu spotecznego
znanego jako RAND Health Insurance Experiment (Newhouse i HIEG,
1993). Ubezpieczenie zwalnia ubezpieczonego od ponoszenia przynaj-
mniej czesci finansowych konsekwencji swoich zachowan. A to moze
skioni¢ do zmniejszenia ostroznosci, prowadzenia mniej zdrowego
trybu zycia, nieunikania sytuacji mogacych spowodowac chorobe itd.,
zanim problemy zdrowotne sie pojawig i/lub do korzystania ze swiad-
czen w stopniu nieuzasadnionym rzeczywistymi potrzebami zdrowot-
nymi, lub ogélnie do korzystania ze swiadczen generujgcych korzysci
krancowe nizsze od ich kosztu alternatywnego. W pierwszym przypadku
mowimy o tzw. moral hazard ex ante lub nonszalancji wobec ryzyka,
w drugim o tzw. moral hazard ex post lub pokusie naduzywania swiad-
czen. Dla rynku moral hazard zawsze oznacza redukcje przewidywal-
nosci decyzji i zachowan partneréw transakcji, a dla instytucji ptatnika
koniecznos¢ zaangazowania niejednokrotnie duzych zasobéw na budo-
wanie instrumentéw zabezpieczajgcych. Poszukujgc skutecznych roz-
wigzan ekonomicznych dla problemu moral hazard, ekonomisci zdrowia
wskazujg nie tylko na ré6znego rodzaju metody partycypacji pacjentéw
w kosztach leczenia, ale tez na systemy bonusoéw, np. w postaci zwrotu
czesci ptaconych sktadek ubezpieczeniowych. Celem tych ostatnich jest
skionienie jednostek do prowadzenia zdrowszego stylu zycia i racjonal-
niejszego korzystania ze Swiadczen.

Asymetrie informacyjne mogg réwniez uruchomic¢ niekorzystne pro-
cesy selekcyjne: tzw. negatywng selekcje (ang. adverse selec-
tion) i tzw. spijanie smietanki (ang. cream skimming). Selekcja
negatywna moze polega¢ na wypieraniu z ubezpieczen zdrowotnych
osb6b zainteresowanych ubezpieczeniem, ale wykazujgcych sie ryzy-
kiem nizszym niz przecietne. Dochodzi do niej, gdy ubezpieczyciel
z powodu niedostatku informaciji nie jest w stanie rozpoznac rzeczy-
wistego poziomu indywidualnego ryzyka i kalkulowang przez siebie
sktadke opiera na ryzyku przecietnym. Z kolei spijanie $mietanki pro-
wadzi do niezaspokojenia potrzeb osob z jakiego$ powodu ocenia-
nych negatywnie przez producentow ustug. Moze to np. dotyczyc
pacjentdéw, po ktorych swiadczeniodawca spodziewa sie wysokich wia-
snych naktadoéw pracy bez adekwatnego wynagrodzenia, lub tez ludzi
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poszukujgcych ubezpieczenia, ktérych ubezpieczyciel kwalifikuje jako
nieoptacalnych finansowo. Zadaniem ekonomiki zdrowia jest zapropo-
nowanie rozwigzan, gtoéwnie finansowych, ktére uczynig takie procesy
selekcyjne nieoptacalnymi. W obszarze ubezpieczen prywatnych zdro-
wotnych uwage zwraca sie przede wszystkim na zréznicowanie warun-
kéw polis. Z kolei w obszarze spotecznych ubezpieczen zdrowotnych
czotowe znaczenie przypisuje sie konstrukcji mechanizméw finanso-
wego wyrownania ryzyka miedzy ubezpieczycielami.

Kolejny przypadek zawodno$ci mechanizmu rynkowego wigze sie
z tzw. dobrami publicznymi. Zgodnie z koncepcjg Paula Samuelsona
dobra publiczne cechujg sie niewykluczalnoscig oraz niezani-
kalnoscig. Niewykluczalno$¢ oznacza, ze z powodu braku skuteczne;j
metody identyfikacji indywidualnej konsumpciji niemozliwe jest wyklu-
czenie kogokolwiek z korzystania z dobra publicznego. Mozliwos¢ korzy-
stania z dobra publicznego bez okreslenia wiasnej sktonnosci do ptace-
nia sprawia, ze racjonalni konsumenci nie ujawnig swojej sktonnoéci do
ptacenia i beda chcieli korzysta¢ z tego dobra za darmo, zachowujgc
sie jak ,jezdzacy na gape” (ang. free rider), a przez to, w przeciwien-
stwie do tzw. débr prywatnych, nie dojdzie do zgtoszenia indywidual-
nego popytu rynkowego. Niezanikalnos¢ z kolei oznacza, ze konsu-
menci nie muszg konkurowac ze sobg o dobro publiczne. Jesli zostanie
ono zaoferowane, kazdy moze z niego korzysta¢ bez uszczerbku dla
korzysci innych konsumentéw, a zaspokojenie potrzeb dodatkowego
konsumenta nie wymaga zwigkszenia jego dostepnej ilosci (nie gene-
ruje zadnych dodatkowych kosztéw produkcji). Zgodnie z teorig ekono-
mii klasycznej cena takiego dobra dla konsumenta powinna rownac sie
zeru. Jednak przy niepokrywajgcej nawet w minimalnym stopniu kosz-
tow wytworzenia cenie na rynku nie dojdzie do zgtoszenia jego podazy.
W takich warunkach alokacja rynkowa w ogodle nie zajdzie, a jedyna
droga do ich dostarczenia wiedzie przez sfinansowanie ich produkc;ji
przez panstwo.

Zainteresowanie ekonomiki zdrowia dobrami publicznymi nie wynika
bynajmniej z powszechnosci takich débr. Tylko niektére ustugi z obszaru
zdrowia publicznego mozna zaliczy¢ do czystych débr publicznych, np.
programy niszczenia owadow przenoszacych rézne zarazki. Bardzo
rozpowszechnione sg natomiast tzw. dobra spoteczne. Dobra
spoteczne to upublicznione dobra prywatne, dobra cechujgce sie
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zanikalnoscig i wykluczalnoscig. Sg to jednak dobra, do ktérych dostep
zostaje bezwarunkowo zagwarantowany wszystkim obywatelom. Dekla-
racja niewykluczalnosci z konsumpciji, niezaleznie od tego, jak bardzo
uzasadniona i potrzebna, pocigga za sobg wazne konsekwencje. Skoro
okreslone swiadczenia zdrowotne ,kazdemu sie nalezg”, motywacja
do indywidualnego zabezpieczenia $rodkéw na ich pozyskanie maleje
praktycznie do zera, pojawia sie zjawisko free rider, a miejsce prywat-
nej przezorno$ci zajmujg przymusowe mechanizmy zabezpieczenia
kolektywnego.

Panstwo w ochronie zdrowia i jego zawodnosc¢

Zawodnos$¢ mechanizmu rynkowego w roli narzedzia alokacji ograniczo-
nych zasobow stanowi kluczowy argument uzasadniajacy zaangazowa-
nie sie panstwa w procesy organizaciji i finansowania ochrony zdrowia.
Realizujgc funkcje alokacyjng, panstwo moze wspomaga¢ mechanizm
rynkowy np. przez korygowanie indywidualnego popytu lub indywidual-
nej podazy, gdy pojawig sie efekty zewnetrzne lub monopol naturalny.
Moze tez wspomagaé podmioty rynkowe, wyposazajgc je w dodatkowe
informacje i redukujgc istniejgce asymetrie informacyjne. W przypadku
débr publicznych musi za$ catkowicie zastgpi¢ rynek.

Za zaangazowaniem sie panstwa w ochronie zdrowia przemawiajg
rowniez wazne argumenty normatywne. To wtasnie spetnienie postu-
latéw zakotwiczonych w zasadach sprawiedliwosci i solidarnosci spo-
tecznej nakazuje przeksztatcenie przynajmniej najwazniejszych swiad-
czen zdrowotnych w dobra spoteczne, a tym samym zastgpienia w ich
przypadku alokacji rynkowej przez pozacenowe narzedzia przydziela-
nia Swiadczen powszechnie nazywane racjonowaniem. Panstwo musi
okresli¢, jakie swiadczenia i w jakim standardzie jakosciowym bedg
powszechnie gwarantowane. Musi takze te Swiadczenia wycenié cho-
ciazby ze wzgledu na potrzebe okreslenia poziomu refundacji kosztéw
ich producentom oraz oszacowania wysokosci srodkow, jakie muszg
zostac zabezpieczone na ich sfinansowanie.

Pozarynkowa wycena $wiadczen i programéw zdrowotnych to
domena analiz ekonomicznych poréwnujgcych alterna-
tywne dziatania w kontekscie ponoszonych kosztéw i uzyskiwanych
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rezultatéw. Do petnych analiz ekonomicznych zalicza sie analize kosz-
tow i korzysci, analize kosztow i efektow oraz analize kosztéw i uzy-
tecznosci (Drummond i in., 2015). Gtéwnym czynnikiem rozrézniaja-
cym powyzsze rodzaje analiz jest metoda pomiaru efektéw (rezultatow).
W analizie kosztéw i korzysci mierzone sg one w jednostkach pieniez-
nych, a w przypadku analizy kosztéw i efektéw w jednostkach natural-
nych (np. liczbg zgondw, ktérym udato sie zapobiec, liczbg zyskanych
lat zycia). W analizie kosztow i uzytecznosci efekty alternatywnych inter-
wencji wyrazane sg w zyskanych latach zycia skorygowanych o jakos¢
(ang. QALY — quality adjusted life years). Analizy ekonomiczne dostar-
czajg niezbednych informacji potrzebnych do podejmowania decyz;ji
alokacyjnych i produkcyjnych. Pozwalajg m.in. odpowiedzie¢ na pyta-
nie, czy dana procedura, program, ustuga zdrowotna jest warta reali-
zacji (i finansowania ze srodkéw publicznych) w poréwnaniu z innymi
interwencjami, ktore mozna wykonac¢, wykorzystujgc te same zasoby.

Tworzac koszyk swiadczeh gwarantowanych, panstwo musi rowniez
okresli¢ sposob jego sfinansowania. Z reguly finansowanie to naste-
puje poprzez obowigzkowe daniny publiczne: podatki i/lub sktadki na
obowigzkowe spoteczne ubezpieczenia zdrowotne. Ekonomika zdro-
wia dysponuje narzedziami pozwalajgcymi oceni¢ efektywnos¢ réz-
nych sposobéw gromadzenia srodkow publicznych zaréwno w ramach
tzw. modelu Beveridge’a, w ktérym finansowanie nastepuje z podatkéw
centralnych (np. NHS w Wielkiej Brytanii) lub lokalnych/regionalnych
(np. kraje skandynawskie), jak i w modelu Bismarcka, w ktérym domi-
nujg obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne. Sktadki na obowigzkowe
ubezpieczenia zdrowotne mogg przyjmowac forme tzw. payroll tax, tj.
sktadki zaleznej od wysokosci dochodu podlegajgcego oskiadkowa-
niu (np. ubezpieczenie w NFZ w Polsce lub w niemieckich kasach cho-
rych), albo forme sktadki ryczattowej (np. obowigzkowe ubezpieczenie
zdrowotne w Szwaijcarii oraz Holandii). Poniewaz kazde szczegétowe
rozwigzanie pocigga za sobg wielorakie implikacje ekonomiczne, cho-
ciazby w odniesieniu do oddziatywania na motywacje ptatnikéw skfadki/
podatku do podejmowania pracy zarobkowej, powstaje szerokie pole
dla badan ekonomicznych w tym obszarze.

Ekonomisci zdrowia dalecy sg natomiast od zarekomendowania
jakies konkretnej struktury strumieni finansowania wydatkéw zdrowot-
nych w podziale na srodki prywatne i srodki publiczne. Niemozliwe jest
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tez obiektywne okres$lenie pozgdanego udziatu wydatkéw na zdrowie,
w szczegolnosci wydatkéw publicznych w produkcie krajowym brutto,
chociaz akurat ta kwestia wywotuje w Polsce bardzo duzo emocji. Zada-
nie zwiekszenia tego udziatu ze wskazaniem na wyzsze wydatki w innych
krajach UE nie spetnia warunkow racjonalnej argumentaciji, gdyz to nie
osiggniecie jakiegos okreslonego poziomu wydatkéw (publicznych) na
zdrowie powinno by¢ celem racjonalnej polityki zdrowotnej, lecz osig-
gniecie okreslonego poziomu zdrowia jednostek i populacji przy zacho-
waniu zasad sprawiedliwo$ci i rownosci spotecznej. Poréwnania roz-
nych krajow pokazujg, ze podobne wyniki zdrowotne mozna osiggng¢
przy bardzo ré6znym poziomie wskaznikéw opisujgcych publiczne i cat-
kowite wydatki na zdrowie.

Kolejny obszar decyzji panstwa, w ktérym znajomos¢ zasad ekono-
miki zdrowia jest nieodzowna, dotyczy okreslenia podziatu dostepnych
srodkow publicznych pomiedzy poszczegdlne czesci systemu: zdrowie
publiczne, opieke ambulatoryjng podstawowg i specjalistyczng, lecze-
nie szpitalne, rehabilitacje, opieke dtugoterminowg itd. Od decyzji w tym
zakresie w szczegoélny sposob zalezy efektywnos¢ alokacji ograniczo-
nych zasobow. Polski system ochrony zdrowia stanowi podrecznikowy
wrecz przyktad na nieefektywnosé wymuszong nietrafionymi decyzjami
refundacyjnymi NFZ. Wieloletnie uprzywilejowanie szpitalnej opieki sta-
cjonarnej doprowadzito do odwrdcenia tzw. piramidy swiadczen zdro-
wotnych. Bardzo duzo swiadczeh ostatecznie udzielanych jest pacjen-
tom w szpitalach, czyli w najdrozszej czesci catego sektora, i to takze
wtedy, gdy diagnozowanie i leczenie mogtoby z powodzeniem przepro-
wadzone zosta¢ w o wiele mniej kosztownej opiece ambulatoryjnej.

Problem odwrdconej piramidy swiadczen w szczegdlny sposéb kie-
ruje uwage ekonomistéw na zjawisko tzw. zawodnosci panstwa.
Wspomniana juz wyzej ekonomika dobrobytu domysinie przypisuje
panstwu zdolno$ci do rozwigzania wszystkich probleméw, z ktérymi
rynek nie daje sobie rady. Jednak instytucje pahstwowe tez muszg sie
mierzy¢ z problemami niepewnosci, braku informacji czy monopolizacii.
A ponadto obarczone sg one cechami opisanymi doktadnie w ramach
teorii tworzgcych tzw. nowg ekonomie polityczng (Small, 2023). W teorii
demokracji Anthony Downs dowodzi, ze naturalnym celem politykow
i partii politycznych w porzadku demokracji posredniej jest wygranie
wyboréw. To moze sktania¢ politykéw do obiecywania najwiekszych

177



178

CHRISTOPH SOWADA

korzysci najaktywniejszym grupom wyborcoéw (np. osobom prowadzg-
cym wiasng dziatalno$¢ gospodarczg) wbrew szerokiemu interesowi
spotecznemu. Z kolei urzednikom panstwowym tworcy ekonomicznej
teorii biurokracji, w szczegolnosci William Niskanen, przypisujg takie
cele jak maksymalizacja wlasnych dochodéw, zdobywanie wiadzy i pre-
stizu. Jest to mozliwe poprzez rozrost urzedéw panstwowych, nawet
tych bardzo niepotrzebnych. Realizacji celéw urzednikow sprzyja row-
niez niejasnos¢ stanowionego prawa. Uwage Mancura Olsona przy-
ciggnefa aktywnos¢ wszechobecnych w sferze polityki i administraciji
publicznej grup interesu, ktére wykorzystujgc posiadang przewage infor-
macyjng i wywierajgc naciski na instytucje panstwowe, mogg doprowa-
dzi¢ do podejmowania przez politykow i urzednikow decyzji korzystnych
dla swoich cztonkéw na koszt reszty spoteczenstwa. Ochrona zdrowia
nie stanowi w tym zakresie zadnego wyjatku, a wrecz przeciwnie. Argu-
mentujgc za aktywng postawg instytucji panstwowych w sferze orga-
nizacji i finansowania ochrony zdrowia, ekonomisci zdrowia starajg
unika¢ popetniania systematycznego btedu (tzw. interwencjonistyczny
a priori bias), polegajgcego na poréwnywaniu realnej, a zatem obcigzo-
nej niedoskonatosciami alokacji rynkowej z sytuacjg idealnego, ale tylko
w teorii, panstwa.

Przemiany demograficzne, technologiczne,
epidemiologiczne i kulturowe

Rosngca zamozno$¢ spoteczenstw i rozwoj gospodarczy wcale nie
tagodzg problemu ograniczonosci zasobéw w ochronie zdrowia. Wrecz
przeciwnie, coraz czesciej styszymy o niedofinansowaniu ochrony zdro-
wia nawet w najbogatszych krajach czy tez o coraz wigkszych proble-
mach kadrowych. Przyczyny tego stanu rzeczy tkwig w oddziatywaniu
jednoczesnie kilku istotnych transformacji, z ktorymi muszg sie zmie-
rzy¢ systemy ochrony zdrowia, a wraz z nimi ekonomika zdrowia.
Opisywany pod hastem transformacji demograficznej
proces starzenia sie spoteczenstwa stanowi w rzeczywistosci wynik
dwoch naktadajgcych sie na siebie procesow: wydtuzania sie oczeki-
wanego trwania zycia i spadku przecietnej stopy dzietnosci. Razem
prowadzg one do zmiany struktury wiekowej spoteczenstw: szybko
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rosnie udziat pokolen starszych wiekowo, a maleje udziat pokoleh miod-
szych, w tym grupy w wieku produkcyjnym. Dla systemow ochrony
zdrowia transformacja demograficzna to podwojne wyzwanie. Po pierw-
sze dochodzi do wzrostu zapotrzebowania na swiadczenia zdrowotne
i Srodki na ich sfinansowanie. Typowe profile wydatkow zdrowotnych
wskazujg bowiem na szybki wzrost wydatkéw od 40. roku zycia. Dopiero
w wieku podesztym nastepuje pewna ich stabilizacja lub nawet niewielki
spadek, nadal sg one jednak bardzo wysokie. Z drugiej strony dochody
wiekszosci ludzi po przekroczeniu tzw. wieku emerytalnego znaczaco
malejg, a wraz z nimi obniza sie podstawa naliczania podatku docho-
dowego i skfadki zdrowotnej przyjmujgcej forme payroll tax. W sytu-
acji, kiedy ptatnik publiczny, tak jak NFZ w Polsce, finansuje biezgce
wydatki zdrowotne z biezaco sptywajgcych skfadek (tzw. mechanizm
repartycyjny) rosngcy udziat ptatnikow otrzymujgcych nizsze dochody
zagraza stabilnosci catego systemu. Ekonomisci zdrowia starajg sie
wskazaé potencjalne drogi wyjscia, proponujgc budowe dodatkowych
rezerw finansowych, podwyzszenie wieku emerytalnego czy tez redefi-
nicje koszykow swiadczen gwarantowanych. Te jednak rzadko znajdujg
akceptacje politykow i obywateli.

Najbardziej kosztotwdrczym czynnikiem w systemach ochrony zdro-
wia nie jest jednak starzenie sie spoteczenstwa, leczpostep medy-
cyny. W przeciwienstwie do innych sektorow gospodarki postep
w medycynie prowadzi z reguty do wzrostu kosztéw produkcji. Nawet
jesli zdarzajg sie nowe technologie oszczedzajgce koszty, ich imple-
mentacja nie skutkuje redukcjg wydatkéw zdrowotnych, lecz prowadzi
raczej do intensywniejszego korzystania ze swiadczeh. Dzieki poste-
powi wiedzy i technologii jestesmy dzis w stanie skutecznie leczy¢
i wyleczy¢ sporo choréb do niedawna uznawanych za smiertelne. Ich
miejsce w duzej czesci zajety jednak kosztochtonne choroby degene-
ratywne i choroby chroniczne, czesto nazywane réwniez cywilizacyj-
nymi (transformacja epidemiologiczna), ktérych nowocze-
sha medycyna mimo ogromnych i ciggle rosngcych naktadow nie jest
w stanie wyleczy¢. Nowe technologie dodatkowe (add-on) i potowiczne
(half-way) tylko wspomagajg cztowieka w zyciu w chorobie. Pandemia
COVID-19 uzmystawia jednak, ze zabdjcze choroby zakazne nadal sta-
nowig bardzo powazne zagrozenie nie tylko dla zdrowia populacji, ale
takze dla gospodarki swiatowe;j.
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Na uwage zastugujg wreszcie zmiany zachodzgce w indywidual-
nych i spotecznych postawach i wartosciach. Poje¢ zdrowia i choroby
nie definiujg juz wylgcznie stany biologiczne, ale staty sie one konstruk-
cjami spotecznymi, ksztattowanymi przez kulture, postep cywilizacyjny
i subiektywne sposoby postrzegania rzeczywistosci. Ustanowienie
bezwzglednego prawa kazdego cztowieka do swiadczen zdrowotnych
i przejecie przez wiele panstw prawie catej odpowiedzialnosci za wypet-
nienie tego prawa, przygotowaty podatny grunt pod rozwéj postaw rosz-
czeniowych. Maksymalizacja zgtaszanego przy cenie zerowej zapo-
trzebowania na wszystko, o czym pacjent dowiedziat sie z Internetu,
doktadnie odpowiada obrazowi racjonalnego cztowieka maksymalizu-
jacego swojego korzy$ci. Ale z punktu widzenia korzysci catej wspol-
noty trzeba mowic¢ o kolektywnym samoszkodzeniu, kiedy dochodzi do
finansowania ze s$rodkéw publicznych $wiadczen nieprzynoszgcych
wiekszych korzysci. Problem lezy nie w nieracjonalnosci cztowieka, lecz
w bodZzcach instytucjonalnych. To w ich modyfikacji ekonomisci zdrowia
wskazujg droge wyjscia.

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Ograniczonos¢ zasobow dostepnych spoteczenstwom na ochrone zdro-
wia jednostek i populacji wymusza poszukiwanie sposobéw i narzedziich
efektywnej alokacji. Nieefektywnos$¢ tozsama jest z marnotrawstwem,
czyli utratg korzysci zdrowotnych. Efektywnosci w ochronie zdrowia nie
da sie uzyskac, stosujgc wytgcznie rozwigzania rynkowe. Nie gwaran-
tuje jej réwniez przekazanie petnej odpowiedzialnosci w rece instytucji
panstwowych. Efektywnych i spetniajgcych oczekiwania spoteczne roz-
wigzan nalezy szuka¢ w potgczeniu zdolnos$ci rynku i panstwa.
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Ocena technologii medycznych

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Ocena technologii medycznych (OTM) to inter-
dyscyplinarna dziedzina wiedzy i czerpigca z niej praktyka postepowa-
nia, ktorej celem jest wsparcie decydentéw w podejmowaniu opartych
na dowodach naukowych decyzji dotyczacych finansowania ze $rodkéw
publicznych lekowych i nielekowych technologii medycznych.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: |dea OTM pojawita si¢ w poto-
wie lat 70. XX wieku w Stanach Zjednoczonych; na poczatku lat 80. XX
wieku OTM zaczeto wykorzystywac w Europie — poczatkowo w Szwegiji
i Wielkiej Brytanii, a nastepnie w innych krajach europejskich; wraz z roz-
wojem narzedzi selektywnego i precyzyjnego zbierania danych (klinicz-
nych i ekonomicznych) rola OTM systematycznie rosta; od poczatku XXI
wieku OTM sukcesywnie stawato sie podstawowym narzedziem poli-
tyki refundacyjnej i cenowej w wielu krajach swiata, w tym w wiekszosci
krajow europejskich.

UJECIE PROBLEMOWE POIJECIA: OTM stuzy racjonalnemu podejmo-
waniu decyzji w ochronie zdrowia. Rzetelne opracowanie aspektow kli-
nicznych i kosztowych wykorzystywanych w przeprowadzanych anali-
zach oraz oparcie selekcji danych na tzw. przegladzie systematycznym baz
informac;ji jest kluczowe dla uzyskania wiarygodnych wynikéw i rzetel-
nego wykorzystania wnioskéw w zarzadzaniu w ochronie zdrowia.
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REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
OTM w przypadku wiarygodnego opracowania uzyskanych w toku prze-
gladu systematycznego danych stanowi istotne narzedzie racjonalizacji
decyzji w ochronie zdrowia i stuzy optymalizacji wydatkéw publicznych.

Stowa kluczowe: ocena technologii medycznych, HTA,
farmakoekonomika, polityka refundacyjna



Ocena technologii medycznych

Definicja pojecia

Ocena technologii medycznych (OTM) to metoda oceny sposobéw
postepowania z pacjentem (z zakresu profilaktyki, diagnostyki, leczenia
oraz rehabilitacji) stuzgca podejmowaniu opartych na dowodach nauko-
wych decyzji w zakresie polityki zdrowotnej i praktyki klinicznej; metoda
ta obejmuje elementy z réznych obszaréw nauk, w tym: farmakologii,
medycyny Klinicznej, statystyki medycznej oraz ekonomii. Zastosowa-
nie OTM w praktyce pozwala na obiektywng ocene optacalnoéci ocenia-
nych technologii wzgledem wybranych komparatoréw (alternatywnych
sposobOow postepowania); jest narzedziem wykorzystywanym przez
decydentow ochrony zdrowia oraz pfatnikow za ustugi medyczne, swia-
domych potrzeby kreowania racjonalnej polityki zdrowotnej. W ramach
pojecia technologii medycznych, w aspekcie omawianej definicji, ujmuje
sie nie tylko leki i wyroby medyczne, ale takze procedury diagnostyczne,
terapeutyczne oraz wszelkie systemy wdrazane w celu wspomagania
efektywnego udzielania $wiadczen w okreslonych wskazaniach.

Celem OTM nie jest dgzenie do uzyskania oszczednosci srodkéw
finansowych przez uzasadnienie zmniejszenia nakladéw pienieznych,
ale dostarczenie organom decyzyjnym rzetelnych informacji niezbed-
nych do podejmowania racjonalnych decyzji, tak by zawsze ograni-
czone w ochronie zdrowia s$rodki finansowe ulokowaé w optymalny
sposoéb, oparty na aktualnym stanie wiedzy.

Nalezy podkresli¢, ze OTM w ujeciu catosciowym tgczy ze sobag
zaréwno wymiar teoretyczny, jak i $cisle zwigzany z nim wymiar prak-
tyczny. Ocena technologii medycznych jako dziedzina wiedzy czer-
pie dane z zakresu roznych nauk, wsrod ktérych wyrdznia sie miedzy
innymi: medycyne, epidemiologie, biostatystyke, ekonomie, zarzadza-
nie, prawo czy etyke. Tylko tak kompleksowe podejscie do interdyscypli-
narnosci zjawiska pozwala na efektywne opracowanie, implementacje
i prowadzenie oceny OTM na podstawie wiarygodnych zrédet nauko-
wych, co z kolei przekfada sie na wzrost poziomu akceptacji idei i nie-
podwazalnosci wydawanych opinii.

OTM w swojej istocie polega na ocenie inkrementalnych (réznigcych)
korzysci klinicznych (w zakresie skutecznosci klinicznej i bezpieczen-
stwa stosowania; inaczej: poréwnawczg ocene efektywnosci klinicznej,
ocene wzglednej efektywnosci, ang. relative effectiveness assessment)
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wynikajgcych z wprowadzenia technologii medycznej do praktyki klinicz-
nej w relacji do zwigzanych z tym inkrementalnych (réznigcych) kosztow
(Wytyczne oceny technologii medycznych (HTA, ang. health technology
assessment), 2016).

OTM ma na celu przejrzyste i systematyczne podsumowanie zgod-
nych z aktualng wiedzg medyczng, dostepnych informacji o zdrowot-
nych, ekonomicznych, spofecznych i etycznych aspektach zastoso-
wania rozpatrywanych do wdrozenia technologii medycznych, wedtug
powszechnie akceptowanych zasad (np. wytycznych HTA), tak by
w wyniku przeprowadzonej analizy mozliwe bylo uzyskanie danych
charakteryzujgcych sie najwyzszg wiarygodnoscig, co w konsekwen-
cji pozwoli na dobor optymalnego sposobu postepowania z pacjentem
(Wytyczne oceny technologii medycznych, 2016).

Analiza historyczna pojecia

Geneza pojawienia sie OTM na Swiecie oraz jej szybkiego rozwoju
wigze sie potrzebami powstatymi w konsekwencji szybko rosngcych
wydatkdw na ochrone zdrowia; gwattowny wzrost naktadéw pieniez-
nych na swiadczenia z tego zakresu przetozyt sie na koniecznos¢ opra-
cowania i stopniowego wprowadzania rozwigzan w celu ograniczenia
dynamiki wzrostu wydatkéw i przejecia kontroli nad kosztami wdrazania
nowych, innowacyjnych, ale jednoczesnie drogich technologii medycz-
nych. Sytuacja polityczna, sposéb organizacji systemu ochrony zdro-
wia, stopieh zaawansowania wdrazanych terapii i procedur zdrowotnych
oraz tempo rozwoju wiedzy i Swiadomosci na temat OTM na terenie réz-
nych krajow spowodowaty jednak brak jednolito$ci w zakresie poczat-
kéw, tempa ewolucji i sposobu ksztattowania sie tej koncepcji na swie-
cie, dlatego przedstawienie rysu historycznego wymaga ukazania go
z réznych perspektyw.

Idea OTM pojawita sie po raz pierwszy w Kongresie Stanéw Zjed-
noczonych w 1967 roku, a juz piec lat pozniej, w 1972 roku, zostato
utworzone amerykanskie Biuro Kongresu, tj. Congressional Office of
Technology Assessment (OTA); nastepnie o$rodki wykorzystujgce OTM
zaczety prowadzi¢ dziatalnos¢ w Kanadzie oraz w Australii, natomiast
na poczatku lat 80. XX wieku nastgpit rozwdj narzedzia w Europie.
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W kolejnych latach w Unii Europejskiej wdrozono kilka projektéw maja-
cych na celu rozwdéj wspotpracy miedzynarodowej w zakresie OTM,
takich jak: EUR-ASSESS, EUnetHTA, ECHTA/ECAHI, Advance HTA,
ktore istotnie przyczynity sie do rozwoju oceny technologii medycznych.
W celu lepszej wymiany doswiadczen w zakresie OTM oraz potrzeby
wypracowania nowych metod komunikacji na poziomie miedzynarodo-
wym zatozono w roku 1985 Miedzynarodowe Towarzystwo Oceny Tech-
nologii w Opiece Zdrowotnej (ISTAHC), a pézniej, w 2003 roku, HTAI
(Health Technology Assessment international) (Banta, 2003, s. 121—
132; Banta & Jonsson, 2009, s. 1-6).

W 1987 r. powstata szwedzka agencja Swedish Agency for Health
Technology Assessment and Assessment of Social Services, z kolei
w Wielkiej Brytanii zostata utworzona brytyjska agencja Oceny Tech-
nologii Medycznych (NICE; National Institute of Clinical Excellence)
(Banta, 2003, s. 121-132; Banta & Jonsson, 2009, s. 1-6).

Rola OTM systematycznie zwiekszata sie od poczatku XXI wieku.
Stopniowo ocena ta stata sie podstawowym narzedziem polityki refun-
dacyjnej i cenowej w wielu krajach swiata, w tym w wiekszosci krajéw
europejskich (Banta, 2003, s. 121-132; Banta & Jonsson, 2009, s. 1-6).

W krajach Unii Europejskiej istotnym krokiem dla rozwoju OTM byto
przyjecie w roku 1991 przez Rade Ministréw Unii Europejskiej funda-
mentéw nowej polityki zdrowotnej, w ktoérej OTM zdefiniowano jako
narzedzie umozliwiajgce wykorzystanie Srodkéw przeznaczonych na
opieke zdrowotng oraz realizacje zatozenia value for money in health-
care, czyli wtasciwego okreslenia relacji pomiedzy poprawg jakosci
wykonywanych ustug a ich kosztami (Banta, 2003, s. 121-132; Banta
& Jonsson, 2009, s. 1-6).

W celu zwiekszenia efektywnosci wymiany informacji dotyczacej
oceny klinicznej nowoczesnych farmakoterapii wdrozono rozporzadze-
nie Unii Europejskiej nr 2021/2282 w sprawie wspolnej oceny kliniczne;j
nowych technologii medycznych (ang. Joint Clinical Assessment) (Roz-
porzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/2282 z dnia
15 grudnia 2021 r. w sprawie oceny technologii medycznych i zmiany
dyrektywy 2011/24/UE, 2021).

Rozporzadzenie to umozliwia miedzynarodowg wspotprace poszcze-
golnych krajowych agencji OTM dzieki utworzeniu grupy koordynacyjne;j
organow krajowych i regionalnych ds. oceny technologii medycznych
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oraz sieci zainteresowanych podmiotoéw, a takze poprzez ustanowie-
nie przepisdw dotyczgcych udziatu przedstawicieli poszczegdlnych
krajow we wspolnych ocenach klinicznych i wspdlnych konsultacjach
naukowych z pacjentami, ekspertami klinicznymi i innymi ekspertami.
Dzieki wdrozeniu tego rozwigzania dojdzie do ograniczenia indywidual-
nych wysitkéw krajowych organéw ds. OTM odnosnie do oceny klinicz-
nej innowacyjnych technologii medycznych, co umozliwi bardziej racjo-
nalng, efektywng i sprawng ocene wartosci klinicznej leku we wszystkich
krajach cztonkowskich Unii Europejskie;.

Rozporzadzenie w sprawie wspolnej oceny klinicznej w ramach OTM
weszto w zycie w styczniu 2022 r. i bedzie stopniowo wdrazane: od
12 stycznia 2025 mocy prawnej nabrata cze$¢ dotyczgca innowacyj-
nych lekéw onkologicznych, natomiast od roku 2028 zacznie obowig-
zywac réwniez w zakresie lekow stosowanych w chorobach sierocych.
W roku 2030 obowigzek prawny ma dotyczy¢ wszystkich farmakote-
rapii rejestrowanych w ramach procedury centralnej przez Europejska
Agencje Lekéw (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2021/2282 z dnia 15 grudnia 2021 r. w sprawie oceny technologii
medycznych i zmiany dyrektywy 2011/24/UE, 2021).

Dziatania na rzecz rozwoju oceny technologii medycznych w Polsce
miaty swéj poczgtek znacznie pdzniej niz w Europie Zachodniej. Jednym
z pierwszych wydarzen akcentujgcych podejmowanie prob wprowa-
dzenia OTM do praktyki byto wystgpienie przedstawiciela polskiego
Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej podczas kongresu w San
Francisco, Stanach Zjednoczonych, w 1992 roku. Podczas prelek-
cji zaakcentowano wizje nowych kierunkéw rozwoju systemu ochrony
zdrowia w Polsce, ze szczegdlnym naciskiem na koniecznos¢ podje-
cia dziatan w trzech kluczowych obszarach: ocenie technologii medycz-
nych, epidemiologii klinicznej i systemie zapewniania jako$ci w ochro-
nie zdrowia. Wprowadzenie wspomnianych zmian wymagato czasu,
gdyz wigzato sie ze znaczng reforma i podjeciem nowych aktywnosci —
zaden z obszaréw nie funkcjonowat dotychczas w polskiej rzeczywisto-
Sci (Nizankowski & Wilk, 2009, s. 156-162).

Juz dwa lata pdzniej, w 1994 roku, powotano w Polsce Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJ), co zapoczatkowato
faktyczne wprowadzanie zmian w systemie. Celem dziatalnosci instytu-
Cji z zatozenia byto inspirowanie oraz wspieranie aktywnosci na rzecz
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rozwoju efektywnosci, bezpieczenstwa oraz innych obszaréw bezpo-
Srednio powigzanych z jakoscig swiadczonych ustug z zakresu ochrony
zdrowia. Wsrdd istotnych zmian wprowadzonych na skutek dziatalnosci
CMJ nalezy wymieni¢ wdrozenie systemu akredytacji szpitali czy utwo-
rzenie krajowych wytycznych w zakresie procedur opartych na dowo-
dach naukowych, co zminimalizowato réznice miedzy sposobem pro-
wadzenia praktyki medycznej na terenie roznych osrodkéw klinicznych.
W 1997 r. w ramach CMJ wyodrebniony zostat Dziat Standaryzacji —
uwazany za pierwszg strukture organizacyjng w Polsce odpowiedzialng
za OTM (Nizankowski & Wilk, 2009, s. 156—-162); szczegdlnie istotny
wktad w rozwdj OTM w Polsce wniesli kierownik Dziatu Standaryzacii
dr Krzysztof tanda oraz dyrektor CMJ Prof. Rafat Nizankowski.

Idee koniecznosci wprowadzenia OTM oraz jej mozliwego wptywu na
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce zaczeto implemen-
towac dopiero w 1998 roku, gdy grupa przedstawicieli CMJ wzieta udziat
w warsztatach dotyczacych oceny technologii medycznych zorganizo-
wanych w ramach Miedzynarodowej Konferencji Jakosci w Ochronie
Zdrowia w Budapeszcie. Wkrotce potem rozpoczeto prace nad wytycz-
nymi zaréwno dla $wiadczeniodawcéw, jak i podmiotéw decyzyjnych
w obszarze stosowanych technologii medycznych. Dziatania te zaowo-
cowaty opracowaniem pierwszych raportow OTM, sktadajgcych sie pier-
wotnie ogdlnie z dwoch elementow: analizy ekonomicznej oraz analizy
porownawczej. Zatozenia OTM przyjety sie i juz dwa lata pozniej w Nie-
dzicy zorganizowano pierwszg konferencje o zasiegu miedzynarodo-
wym, poswiecong tematyce OTM oraz EBM. W kolejnych latach rozwd;j
HTA w Polsce postepowat w kierunku coraz bardziej istotnego wyko-
rzystania OTM w procesie podejmowania decyzji w ochronie zdrowia
(Nizankowski & Wilk, 2009, s. 156—162).

Instytucjonalizacja OTM jako catkowicie odrebnej jednostki orga-
nizacyjnej miata miejsce w 2005 roku, kiedy to na mocy zarzgdzenia
Ministra Zdrowia zostata powotana Agencja Oceny Technologii Medycz-
nych (AOTM). Prace nad rozpoczeciem dziatalnosci organizacji trwaty
rok, a nastepnie juz na poczatku 2007 roku wydzielono Rade Konsul-
tacyjng (obecnie Rade Przejrzystosci), ktéra jeszcze tego samego roku
wydata pierwszg rekomendacje w obszarze OTM (Zawada & Andrzej-
czyk, 2013, s. 28-34). Wytyczne oceny technologii medycznych po
raz pierwszy zostaty sformutowane na zlecenie i z udziatem Agenciji
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oraz ekspertéw zewnetrznych w marcu 2007 roku, a nastepnie zaktuali-
zowane w kwietniu 2009 roku. Obecna wersja wytycznych stanowi aktu-
alizacje poprzednich dokumentow. W pierwszych latach rozwoju oceny
technologii medycznych problemem byt gtéwnie dostep do informacii
i rozproszenie zrédet danych, brak dostepu do informacji medycznych,
jednak mozliwosci zebrania danych pojawity sie na poczatku XX wieku
wraz z rozwojem Internetu oraz narzedzi selektywnego i precyzyjnego
zbierania danych (Banta, 2003, s. 121-132; Banta & Jonsson, 2009,
s. 1-6).

Obecnie, od 2009 roku, podstawg prawng dziatania Agencji w Polsce
jest znowelizowana ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkow publicznych. Szczegétowy zakres dziatania
i sposéb finansowania Agencji zostat opisany w rozdziale 1b wspo-
mnianej ustawy. Wsrod gtownych zadan Agencji wymienia sie przede
wszystkim wykonywanie analiz i wydawanie rekomendacji dotyczgcych
technologii medycznych (lekéw, wyrobéw medycznych, srodkéw spo-
zywczych specjalnego przeznaczenia medycznego i $wiadczen zdro-
wotnych) w zakresie zasadnoéci finansowania poszczegdéinych elemen-
téw terapii ze srodkéw publicznych. Nalezy podkresli¢, ze Agencja jest
instytucjg niezalezng, ale jej rekomendacje stanowig pomoc w podej-
mowaniu decyzji refundacyjnych przez ministra zdrowia (Zawada
& Andrzejczyk, 2013, s. 28—-34). Aktualnie struktura AOTMIT podzielona
zostata na dziesie¢ podjednostek — komdrek organizacyjnych, ktorych
zespoty, w zaleznosci od przydzielonych zadan, wykonujg prace w sie-
dzibie Agencji lub poza nig. Na czele organizacji stoi prezes agenc;ji
(Lipinska iin., 2019, s. 183-193).

Zdefiniowanie pojecia oceny technologii medycznych (OTM; ang.
Health Technology Assessment) w sposob aprobowany na arenie mie-
dzynarodowej stanowi jedno z istotnych wyzwanh podejmowanych przez
podmioty w zakresie dziatan na rzecz rozwoju nauki i praktyki OTM.
Zakres dziatan obejmowanych przez pojecie oceny technologii medycz-
nych na przestrzeni lat zmieniat sie, co nieroztgcznie wigzato sie z ewo-
lucjg samej definiciji.

Wedtug Banta, bedgcego jednym z pionierow stosujgcych OTM
w latach 70. XX wieku, ocena technologii medycznych stanowita forme
przyjmowanej polityki badan poswieconych krotko- i dtugotermino-
wym konsekwencjom stosowania poddawanych ocenie technologii,
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a jej gldbwnym celem byto dostarczenie organom decyzyjnym informa-
cji na temat alternatywnych metod postepowania (O’'Rourke i in., 2020,
s. 187-190).

Wraz z postepem nauki rozwojowi ulegta réwniez sama definicja
i tak, w latach 90. XX w., Goodman okreslit OTM jako systematyczng
ocene wlasciwosci, skutkow i wptywu stosowania technologii medycz-
nych, celem ktorej byto biezgce informowanie o ksztattowaniu sie poli-
tyki zwigzanej z aktualnymi technologiami wykorzystywanymi w ochro-
nie zdrowia (Goodman & Ahn, 1999, s. 97-105). Wczesne lata 2000.
zaowocowaly pierwszym miedzynarodowym porownaniem praktycz-
nego aspektu definicji oceny technologii medycznych, przeprowadzo-
nym przez Dragborga i wspolnikéw. W dokonanej analizie autorzy zaak-
centowali fakt, ze stosowane powszechnie definicje czesto obejmujg
jedynie waski zakres, przez co w wymiarze miedzynarodowym nie ma
zastosowania definicja oceny technologii medycznych jako interdyscy-
plinarnej polityki dziatan z zakresu medycznych, spotecznych, etycznych
i ekonomicznych konsekwencji interwencji podejmowanych w obszarze
ochrony zdrowia (O’'Rourke i in., 2020, s. 187-190). W kolejnych latach,
wraz z rozwojem nauki i upowszechnianiem praktycznego stosowania
OTM, definiowanie oceny technologii medycznych w réznych krajach
réwniez ulegato modyfikacjom. Aktualnie przyjeta definicja, aprobowana
przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w Polsce,
zostata przedstawiona na poczatku publikacji.

Ujecie problemowe pojecia

Przed okresem, w ktorym byto mozliwe wykorzystanie OTM przy podej-
mowaniu decyzji klinicznych, opierano sie na mniej lub bardziej wiary-
godnych wynikach klinicznych uzyskiwanych w poszczegdlnych osrod-
kach. Biorgc pod uwage aspekt zastosowania ich jako Zrodta danych,
pozwalajgcych okreslic mozliwe $Sciezki postepowania, szczegdl-
nie mocno podawano w watpliwos¢ badania prowadzone przez firmy
farmaceutyczne ze wzgledu na ich potencjalnie stronniczy charak-
ter. Wobec braku dostepu do rzetelnej i aktualnej wiedzy wybér spo-
sobu leczenia nastepowat bardzo czesto pod wptywem subiektywnych
opinii miejscowych autorytetéw bez wzgledu na rozbieznosci dotyczgce
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wynikéw klinicznych uzyskiwanych u poszczegodlnych pacjentow czy
bez wzgledu na towarzyszgce koszty. Problem stale rosngcych kosztéw
leczenia oraz potrzeba wprowadzenia sprawnego systemu ich monito-
rowania nie dotyczy tylko naszego kraju. W tej sytuacji w wielu innych
krajach swiata, w tym w prawie wszystkich krajach europejskich, rozpo-
czeto poszukiwanie metod pozyskiwania obiektywnych danych klinicz-
nych i skutecznych metod zarzgdzania Srodkami przeznaczonymi na
ochrone zdrowia.

Gwattowny wzrost kosztéw w ochronie zdrowia nastepujgcy rownole-
gle z pojawieniem sie coraz wiekszej liczby innowacyjnych, ale znacznie
drozszych terapii, wymusit racjonalizacje, powodujgc zarazem potrzebe
uzasadnienia wyboru stosowanej technologii medycznej oceng jego
efektywnosci klinicznej oraz ekonomicznej (optacalnosci) wzgledem
braku leczenia/placebo (w przypadku przetomowych pierwszych terapii
w danym schorzeniu) lub innych lekéw stosowanych dotychczas.

OTM stuzy rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych i poprawie jako-
Sci zycia pacjentow. Polega na zebraniu i podsumowaniu dostepnych
dowodoéw naukowych oraz informacji o wielu aspektach zastosowa-
nia danej technologii medycznej. W zakres OTM wchodzg analiza pro-
blemu decyzyjnego, aspekty kliniczne i kosztowe oraz przeprowadzenie
modelowania farmakoekonomicznego wraz z oceng wptywu refunda-
cji ocenianych technologii na budzet ptatnika publicznego (Wytyczne
oceny technologii medycznych, 2016).

Analiza OTM ma charakter poréwnawczy, ocenia alternatywne pro-
cedury medyczne pod kgtem kosztéw i klinicznej skutecznosci lecze-
nia. W zwigzku z tym posiada cechy analizy inkrementalnej, co ozna-
cza, ze dokonujemy poréwnania bezwzglednej roznicy w kosztach (tzw.
koszt inkrementalny) oraz efektach klinicznych (efekt inkrementalny).
Taki charakter opracowania OTM pozwala na okreslenie przewagi danej
procedury zaréwno pod wzgledem kosztéw, jak i skutecznosci leczenia.

Przy przeprowadzaniu analizy ekonomicznej nalezy wybra¢ metode
gwarantujgca najwiekszg optacalnosé, czyli takg, ktéra umozliwia uzy-
skanie najlepszych wynikow zdrowotnych przy najnizszych kosztach.

W ramach przygotowania oceny klinicznej nalezy uwzgledni¢ wymogi
EBM (evidence-based medicine — medycyna oparta na faktach) obejmu-
jace: randomizacje (losowy, w petni przypadkowy przydziat pacjentow
do grupy badanej i kontrolnej), zamaskowanie proby, rodzaj mierzonych
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punktéw koncowych, analize statystyczng, kryteria wigczenia i wyklu-
czenia pacjentéw, reprezentacyjnosc¢ i liczebnosé proby, okres obser-
wacji, utrate pacjentow z badania oraz opis dziatan niepozgdanych.
Z perspektywy EBM najbardziej wartosciowe dla oceny skutecznosci
klinicznej sg duze randomizowane badania kliniczne, natomiast dla
oceny profilu bezpieczenstwa obok badan randomizowanych istotng
role odgrywajg réwniez badania o nizszej wiarygodnosci, w tym bada-
nia obserwacyjne (przeprowadzone na duzych populacjach pacjentéw
i w dtugich okresach obserwaciji). Kluczowe jest oparcie selekcji danych
na tzw. przegladzie systematycznym baz informacji naukowej wraz
z selekcjg i wigczeniem do OTM wszystkich danych spetniajgcych kry-
teria wtgczenia i niespetniajgcych kryteriow wykluczenia.

OTM jest wykorzystywana do wiarygodnego uzasadnienia finanso-
wania ze srodkow publicznych technologii medycznych o udowodnione;j
efektywnosci klinicznej i akceptowalnej optacalnosci. Daje to argumen-
tacje za finansowaniem rowniez tych technologii medycznych, ktére
w diuzszym horyzoncie czasowym przy zatozeniu wyzszej skutecznosci
klinicznej oraz przy lepszym profilu bezpieczenstwa mogg okazac sie
relatywnie tansze niz ich komparatory.

Pomimo mozliwych do dostrzezenia wspdlnych zatozen stosowa-
nia oceny technologii medycznych réznice w kulturze, przesztosci, pro-
wadzonej polityce, sposobie funkcjonowania i finansowania systemoéw
ochrony zdrowia oraz ogélnym uzasadnieniu prowadzenia OTM prze-
ktadajg sie na odmienng organizacje i mechanizm dziatania OTM w réz-
nych krajach (O’'Donnell i in., 2009, s. S1-S5). Poszczegodlne kraje
odmiennie implementujg OTM do wtasnych warunkow i tworzg wtasne
organizacje odpowiedzialne za jej prowadzenie, przez co na catym
Swiecie zidentyfikowaé mozna kilkadziesigt organéw odpowiedzialnych
za procesy oceny technologii medycznych. Ogoétem, wspolnymi dziata-
niami wyodrebnianymi dla réznych o$rodkoéw sg w szczegdlnosci analizy
kliniczne i bezpieczehstwa rozpatrywanych technologii. Niektore kraje
podczas wykorzystywania OTM dodatkowo ktadg nacisk na przykfad na
koszty wynikajgce ze stosowania poszczegdlnych terapii oraz oszaco-
wanie optacalnosci danego sposobu leczenia. Réznice w funkcjonowa-
niu OTM dotyczg réwniez samej organizacji dziatania instytucji — w nie-
ktorych krajach za prowadzenie OTM ogdétem odpowiedzialny moze
by¢ jeden organ nadrzedny, w innych dziatania mogg by¢ podzielone
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pomiedzy odrebne organy — na przyktad na instytucje rozdzielnie odpo-
wiedzialne za ocene i weryfikacje OTM (Mela, 2020, s. 275-280).

W Polsce najwazniejszymi organami majgcymi wptyw na dyspono-
wanie $rodkami finansowymi w obszarze ochrony zdrowia sg Minister-
stwo Zdrowia (MZ) oraz Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). W ukta-
dzie tym funkcje regulatora i ptatnika petni MZ, NFZ przypisywana
jest jedynie funkcja ptatnika. Agencja Oceny Technologii Medycz-
nych i Taryfikacji stanowi organ wspomagajgcy dziatalnos¢ instytuciji
nadrzednych — pefni funkcje doradcza, dokonuje oceny technologii,
wytycznych i programow polityki zdrowotnej, jest odpowiedzialna réw-
niez za taryfikacje oraz porzgdkowanie koszyka swiadczen gwaran-
towanych (Lipinska i in., 2019, s. 183-193). Wydawane przez insty-
tucje rekomendacje majg charakter pomocniczy, a ich zadaniem jest
utatwienie przebiegu procesu podejmowania decyzji refundacyjnych
przez ministra zdrowia.

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Wprowadzenie do praktyki oceny technologii medycznych byto naturalng
konsekwencjg rozwoju nauk medycznych i nauk o zdrowiu oraz odpo-
wiedzig na wynikajgce z postepu wyzwania. Coraz wieksza dostepnosc¢
innowacyjnych srodkéw i metod terapeutycznych kreuje nowe mozliwo-
Sci leczenia, niejednokrotnie pozwalajgce na osigganie lepszych wyni-
kéw terapeutycznych. Nowoczesne terapie sg jednak czesto bardzo
kosztowne, a bezkrytyczne finansowanie ze Srodkéw publicznych
wszystkich dostepnych metod terapeutycznych nie bytoby mozliwe ze
wzgledu na ograniczone srodki finansowe. Konieczne wiec byto podje-
cie dziatan dgzacych do wypracowania takich mechanizméw oceny spo-
sobéw postepowania z pacjentem, ktére pozwolityby na podejmowanie
racjonalnych decyzji, wychodzacych naprzeciw potrzebom jak najwiek-
szej grupy pacjentéw, ale optymalnych pod katem rozlokowania $rod-
kow finansowych. We wspomnianym procesie oceny niezwykle waznym
elementem jest potozenie nacisku na podejmowanie decyzji na podsta-
wie aktualnych dowoddéw naukowych, zgodnie z zatozeniami Evidence
Based Medicine, co jest przydatne zaréwno dla organéw decyzyjnych
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poprzez utatwienie podejmowania decyzji i umocnienie ich niepodwa-
zalnosci i wiarygodno$ci, jak i dla samych pacjentéw poprzez zapewnie-
nie dostepu do terapii najlepszego wyboru zgodnie z obecnym stanem
wiedzy popartym badaniami naukowymi (Wytyczne oceny technologii
medycznych, 2016).

Na ksztattowanie sie definicji i roznic w ogdélnej formie prowadze-
nia praktyki OTM w poszczegolnych krajach ma wptyw wiele czynni-
kéw wynikajgcych z uwarunkowan lokalnych i majgcych podtoze histo-
ryczne, organizacyjne bgdz kulturowe. Prowadzi to do zréznicowania
zaréwno catoksztattu OTM, jak i poszczegdlnych elementéw sktado-
wych praktyki obejmujgcych miedzy innymi instytucjonalizacje (jedna
lub wiecej instytucji o roznym zakresie odpowiedzialnos$ci), procedury
czy chociazby zakres tematyczny pojecia. Trudnosci z ustaleniem
wspolnych dla wszystkich krajow elementow zatozen skutkujg kompli-
kacjami w wypracowaniu wspélnych procedur, ktérych wprowadzenie
nie tylko przetozytoby sie na ograniczenie obcigzenia instytucji krajo-
wych, ale réwniez wptynetoby na zwiekszenie sprawnosci, efektywnosci
i racjonalnosci przeprowadzanych ocen oraz na poprawe wiarygodnosci
decyzji w perspektywie miedzynarodowej (O’Donnell i in., 2009, s. S1—
S5). Opracowanie i wdrozenie przez Parlament Europejski i Rade (UE)
rozporzadzenia w sprawie wspolnej oceny klinicznej w ramach OTM
jest efektem dostrzezenia potrzeby wprowadzenia regulacji na prze-
strzeni miedzynarodowej (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2021/2282 z dnia 15 grudnia 2021 r. w sprawie oceny tech-
nologii medycznych i zmiany dyrektywy 2011/24/UE, 2021).

Ocena technologii medycznych w Polsce pomimo stosunkowo krét-
kiej historii w poréwnaniu ze skalg swiatowg stanowi zaawansowane
konstrukcyjnie i wiarygodne narzedzie, a Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji jest w skali Swiatowej rozpoznawalng i powa-
zang instytucjg o ugruntowanej pozycji. Wsréd podstawowych funkcji
Agencji wyroznia sie opiniotworczos¢ i doradczos¢ — dostarczane przez
instytucje analizy i rekomendacje stanowig pomoc w procesie podejmo-
wania decyzji refundacyjnych, za ktéry bezposrednio odpowiedzialny
jest Minister Zdrowia (Zawada & Andrzejczyk, 2013, s. 28-34). Struktura
narzedzia oceny technologii medycznych opracowanego przez AOTMIT
i opisanego w obowigzujgcych zaleceniach jest ztozona i skfada sie
miedzy innymi z elementoéw takich jak: analiza problemu decyzyjnego,
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analiza kliniczna, analiza ekonomiczna i analiza wptywu na system
ochrony zdrowia. Waznym aspektem jest poréwnawczy charakter OTM,
CO oznacza, ze podczas oceny nowej proponowanej technologii porow-
nuje sie jg z najskuteczniejszymi w momencie prowadzenia analizy
juz wprowadzonymi do stosowania komparatorami i ocenia sie alter-
natywne procedury medyczne pod katem kosztéw i klinicznej skutecz-
noéci leczenia. Ztozonos¢ oceny, interdyscyplinarny charakter i popar-
cie danymi opartymi na zrédtach naukowych ma zapewnic¢ jej wysokag
jakosé, obiektywnosé i niepodwazalno$é. Ocena technologii medycz-
nych w przypadku rzetelnego i zgodnego z wytycznymi zebrania i opra-
cowania uzyskanych w toku przegladu systematycznego danych moze
stanowiC rowniez efektywne narzedzie do oceny racjonalnosci podej-
mowania decyzji z obszaru ochrony zdrowia (Wytyczne oceny techno-
logii medycznych, 2016).

Zastosowanie skutecznej metodologii oceny naukowej jest wymo-
giem prowadzenia optacalnej i skutecznej OTM, ale nalezy zaznaczyc,
ze nie stanowi jej wytgcznego elementu. Aby proces wdrozenia OTM
mogt zosta¢ zakonczony sukcesem, podczas implementacji narzedzia
konieczne jest uwzglednienie w trakcie analizy rownoczes$nie kontekstu
spotecznego i etycznego oraz wspolnego dobra — rozumianego tu przez
jednoczesne zaspokajanie potrzeb spoteczenhstwa, jak i wychodzenie
naprzeciw oczekiwaniom branzy. Sam proces, jako catoksztalt, musi
zostac¢ poprowadzony w sposéb przejrzysty w zakresie wyboru techno-
logii medycznych, procedury oceny czy uwzglednienia oceny w polityce
refundacyjnej. Co wiecej, wskazuje sie, ze aby umozliwic¢ dalszy rozwo;
i ciggte doskonalenie OTM, konieczne jest zaangazowanie w proces
opinii publicznej, ze szczegdélnym naciskiem na przeprowadzanie dys-
kusji spotecznych i etycznych z udziatem pracownikéw ochrony zdro-
wia, przedstawicieli pacjentéw, przedstawicieli przemystu technolo-
gii medycznych czy innych wptywowych organéw. Zaangazowanie do
aktywnego udziatu w proces oceny wszystkich interesariuszy stanowi
wyzwanie i moze wprawdzie stanowi¢ zroédto kontrowersiji, ale pozwoli
na jednoczesne zwrdcenie uwagi na kwestie naukowe, spoteczne i poli-
iin., 2009, s. S1-S5). Dodatkowo witgczenie potencjalnie wplywowych
interesariuszy do publicznych dyskusji moze pozwoli¢ na zwiekszenie
transparentnosci catego procesu.
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Inny istotny aspekt stanowigcy wyzwanie w skutecznym prowadze-
niu i implementacji OTM to konieczno$¢ podijecia dziatan dgzgcych do
adaptacji danego sposobu postepowania do lokalnych warunkéw (np.
okreslonego kraju czy regionu). W tym ujeciu za gtéwne ograniczenia
przyja¢ nalezy réznice w: organizacji opieki szpitalnej i pozaszpitalnej
czy zaawansowaniu stosowanych technologii medycznych w poszcze-
golnych krajach. Wystepujgcy czesto deficyt wiarygodnych badan kli-
nicznych dotyczgcych okreslonych technologii medycznych (prowadzo-
nych w specyficznych warunkach badan klinicznych) oraz spadek ich
efektywnosci klinicznej podczas wykorzystywania ich w warunkach real-
nej praktyki klinicznej odlegtych od ,idealnych” warunkéw prowadzenia
badan klinicznych utrudnia jej wprowadzenie do praktyki klinicznej oraz
utrudnia uzyskanie pozytywnej decyzji refundacyjnej.

Pomimo réznic w organizacji OTM i definiowaniu pojecia oraz zto-
zonosci analizowanego zjawiska nalezy podkresli¢, ze w kazdym przy-
padku istotg prowadzenia oceny technologii medycznych jest stawia-
nie na pierwszym miejscu dobra pacjenta — zapewnianie mu dostepu
do optymalnych sposobdéw postepowania w jednostce chorobowej —
z jednoczesnym uwzglednieniem efektywno$ci dysponowania dostep-
nymi srodkami finansowymi (Wytyczne oceny technologii medycznych,
2016).
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Badania nad ustugami zdrowotnymi

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Badania nad ustugami zdrowotnymi (health servi-
ces research) stanowig jeden z obszaréw badan nad zdrowiem, koncen-
trujacy sie na réznych aspektach systemu opieki zdrowotnej w odniesie-
niu do $ciezki pacjenta. Jest to interdyscyplinarna dziedzina, w ramach
ktorej analizuje sie organizacje systemu opieki zdrowotnej, sposéb $wiad-
czenia ustug, dostep pacjentéw do opieki, korzystanie przez nich z ustug
zdrowotnych oraz efektywnosé funkcjonowania catego systemu.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Cho¢ niektore elementy meto-
dologii stosowanej w tej dziedzinie znane byty od wiekdw, sam termin
health services research, odnoszacy sie do systematycznego badania sys-
temu opieki zdrowotnej, zostat po raz pierwszy formalnie uzyty w Sta-
nach Zjednoczonych w 1966 roku. W ciagu kolejnych szesédziesieciu
lat badania nad ustugami zdrowotnymi rozwinety sie w réznych kra-
jach. Przyjeto w nich podejscie oparte na danych, faczac interdyscypli-
narnos¢ z systematyczno$cia w odpowiedzi na wyzwania stojgce przed
opieka zdrowotng oraz uwzgledniajac perspektywe zaréwno jednostek,
jak i catych populacji korzystajacych z systemu tej opieki.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: Badania nad ustugami zdrowotnymi
sg silnie zwigzane z dostepnoscia danych, w szczegdlnosci tych groma-
dzonych z mysla o badaniach i procesach doskonalenia systeméw zdro-
wotnych. Dane te moga mie¢ charakter pierwotny — gdy sg zbierane
bezposrednio z mysla udzielenia odpowiedzi na okreslone pytania badaw-
cze - lub wtorny, gdy sa pozyskiwane do innych celéw. Istnieje rowniez
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mozliwos¢ taczenia informacji z istniejacych zrodet, co pozwala na stwo-
rzenie pozadanych zbioréw danych obejmujacych kluczowe zmienne.
Badania nad ustugami zdrowotnymi wyrdéznia zdolnos¢ szybkiego reago-
wania na sytuacje pilne i nagte dzieki wykorzystaniu dostepnych danych.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Badania nad ustugami zdrowotnymi dostarczaja narzedzi, za pomoca kté-
rych mozna realnie wptywac na poprawe jakosci opieki nad pacjentem
dzieki wspieraniu procesu podejmowania decyzji opartych na dowodach
naukowych. Istnieje ogromny potencjat dalszego rozwoju badan nad tymi
ustugami, zwiaszcza poprzez zwiekszenie dostepnosci jednolicie groma-
dzonych danych o systemach ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: badania nad ustugami zdrowotnymi, analiza danych
zdrowotnych, wykorzystanie opieki zdrowotne;j,
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia,
podejmowanie decyzji na podstawie dowoddéw
naukowych
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Definicja pojecia

Badania nad ustugami zdrowotnymi wpisujg sie w szerszg kategorie
badan nad zdrowiem, obejmujgcych badania kliniczne i biomedyczne
oraz badania dotyczgce zdrowia spotecznego, kulturowego, srodowi-
skowego i populacyjnego. Razem wszystkie te obszary przyczyniajg sie
do poprawy zdrowia populacji (Canadian Institutes of Health Research,
2023). Procesy stuzgce analizie funkcjonowania systeméw opieki zdro-
wotnej oraz korzystania z nich przez pacjentéw byty znane od stuleci,
zanim zostaly formalnie opisane i usystematyzowane jako odrebna
dziedzina badan. Przyktadem moze byé analiza opieki $wiadczonej
przez lekarzy i instytucje medyczne prowadzona juz w XVll-wiecznej
Anglii przez Sir Williama Petty’ego (Mullner, 2009). Z kolei w Stanach
Zjednoczonych niektére metodologie wykorzystywane obecnie w bada-
niach nad ustugami zdrowotnymi byty stosowane juz w XVIII i XIX wieku
przez instytucje rzagdowe, takie jak United States Public Health Service
czy American Public Health Association (Mullner, 2009).

Od momentu formalnego ustanowienia badan nad ustugami zdro-
wotnymi w latach 60. XX wieku zaproponowano wiele ich definicji. Naj-
czesciej przyjmowana okresla je jako

wielodyscyplinarng dziedzing badan naukowych, ktéra analizuje, w jaki sposob
czynniki spoteczne, systemy finansowania, struktury i procesy organizacyjne,
technologie medyczne oraz zachowania jednostek wptywajg na dostep do opieki
zdrowotnej, jakos¢ i koszty tej opieki, a ostatecznie na nasze zdrowie i dobro-
stan (National Research Council, 2011, s. 103; Lohr & Steinwachs, 2002).

Rosngce znaczenie opieki skoncentrowanej na pacjencie przyczy-
nito sie do zwiekszenia roli badan nad ustugami zdrowotnymi. Badania
te analizujg rézne aspekty systemu opieki zdrowotnej oraz jego inte-
rakcje z jednostkami i populacjami. Jak zauwazajg Lohr i Steinwachs
(2002), ,obszarami badan sg jednostki, rodziny, organizacje, instytucje,
spotecznosci i populacje”, co oznacza, ze system oddziatuje na pacjen-
téw, ich opiekunéw, pracownikéw ochrony zdrowia, planistow systemo-
wych oraz decydentdw politycznych.

Dziedzina ta tgczy sektor akademicki i rzgdowy i stosuje rygory-
styczne metody badawcze do analizy systemu opieki zdrowotnej w celu
poprawy jego funkcjonowania. Jest fundamentem ksztattowania polityki
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i podejmowania decyzji opartych na dowodach, co ma szczegdlne zna-
czenie w krajach, gdzie opieka zdrowotna finansowana jest ze srodkow
publicznych, a wyniki badan stanowig podstawe decyzji dotyczgcych
alokacji zasobéw. Wobec ograniczonej liczby pracownikéw ochrony
zdrowia, infrastruktury, sprzetu i finanséw coraz wiekszg wage przywig-
zuje sie do sprawnego i skutecznego $wiadczenia ustug zdrowotnych.
Jednoczesnie niezwykle istotne jest, aby analizy ustug zdrowotnych
byty prowadzone w sposob etyczny, z poszanowaniem praw pacjentow.

Ze wzgledu na koncentracje na analizie swiadczenia ustug bada-
nia nad ustugami zdrowotnymi bywajg okreslane mianem ,epidemio-
logii opieki zdrowotnej” (Wensing & Ullrich, 2023, s. 3). Sg one blisko
powigzane ze zdrowiem publicznym, poniewaz osoby je prowadzgce
zajmujg sie funkcjonowaniem i organizacjg systemow opieki zdrowotne;j
(Wensing & Ullrich, 2023, s. 11). Zakres tematyczny tej dziedziny jest
bardzo szeroki, a stosowane w niej metody pozwalajg udzieli¢ odpo-
wiedzi na réznorodne pytania, takie jak: w jaki sposéb pacjenci poru-
szajg sie w systemie, kto i jak korzysta z ustug zdrowotnych oraz jakie
sg koszty leczenia. Naukowcy zajmujacy sie tg dziedzing okre$lajg sie
mianem badaczy ustug zdrowotnych (health services researchers).

Centralnym punktem badan nad ustugami zdrowotnymi jest pacjent
i jego droga przez system, czesto okre$lana jako ,$ciezka pacjenta”
(patient pathway). Badania pozwalajg przeanalizowa¢ sposob, w jaki
pacjent przemieszcza sie w obrebie systemu opieki zdrowotnej —
w ramach jednej placéwki, miedzy placéwkami czy miedzy poszczegol-
nymi obszarami systemu — co okresla sie takze jako przeptyw pacjen-
téw (patient flow). Na tej Sciezce na jakos¢ opieki udzielanej pacjentom
i ich doswiadczenia oddziatujg rézne czynniki, w tym sposéb wspét-
pracy pracownikéw ochrony zdrowia przy przekazywaniu opieki (patient
hand-over) oraz czas oczekiwania na leczenie. Niektére elementy funk-
cjonujg sprawnie, inne wymagajg udoskonalenia.

Na przyktad pacjent w stanie wymagajgcym natychmiastowej inter-
wencji moze zgtosic sie na oddziat ratunkowy, gdzie przechodzi badania
kliniczne oraz ma mozliwos¢ uzyskania konsultacji specjalistycznych
oraz wykonania badan laboratoryjnych i obrazowych. Nastepnie podej-
mowana jest decyzja o przyjeciu go na oddziat szpitalny, gdzie wyko-
nywane sg dalsze badania, oceny diagnostyczne i wdrazane leczenie.
Po ustabilizowaniu stanu pacjenta i zapewnieniu mozliwosci kontynuac;ji
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opieki w srodowisku lokalnym zostaje on wypisany, a jego dalsze lecze-
nie przejmuje lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, z ewentualnym
udziatem specjalistéw i innych pracownikéw systemu. Przyktad ten
dobrze ilustruje ztozonos¢ podmiotéw i proceséw zaangazowanych
w opieke nad pacjentem, ktére mogg stanowic¢ przedmiot analiz w bada-
niach nad ustugami zdrowotnymi.

Jak przedstawiononarysunku 1, nakolejnych etapach $ciezki pacjenta
pojawia sie wiele zagadnien, ktére mogg by¢ przedmiotem pogtebionej
analizy. Choc¢ lista ta nie jest kompletna, wskazuje na obszary szcze-
golnie czesto bedgce w centrum zainteresowania zaréwno badaczy, jak
i decydentow.

Rysunek 1. Obszary badan na $ciezce pacjenta w badaniach nad ustugami
zdrowotnymi

SCIEZKA PACJENTA

Organizacja , Dostep do Korzystanie
- Swiadczenie L L Efektywnos¢
systemu opieki opieki z opieki
. ustug . . systemu
zdrowotnej zdrowotnej zdrowotnej

Jednym z kluczowych obszaréw badan nad ustugami zdrowotnymi
jestorganizacja systemu opieki, wramach ktorej prowadzi sie
pogtebione analizy dotyczgce elementow systemu, sposobow, w jakie
dokonujg sie ich wzajemne interakcje, oraz struktur zarzgdzania nad-
zorujgcych ich funkcjonowanie. Systemy opieki zdrowotnej majg czesto
charakter wielowarstwowy: obejmujg organy nadzorcze, takie jak mini-
sterstwa zdrowia czy regionalne wladze zdrowotne, a takze instytucje
Swiadczgce ustugi, m.in. przychodnie podstawowej opieki zdrowotne;,
ambulatoria i szpitale. W tym obszarze analizuje sie sposoby finanso-
wania systemu, procesy podejmowania i wdrazania decyzji, proporcje
miedzy Swiadczeniami publicznymi a prywatnymi w réznych krajach
oraz stopieh przygotowania systemu do reagowania w sytuacjach kry-
zysowych (emergency preparedness).

Kolejnym obszarem jest Swiadczenie ustug, koncentrujgce
sie na Sciezkach dostarczania opieki pacjentom, a wiec na naktadach
i uzyskiwanych wynikach. Opieka moze by¢ realizowana w warunkach
stacjonarnych (np. w szpitalu) lub ambulatoryjnych (np. w przychodni,
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osrodku zdrowia) przez profesjonalnych pracownikéw ochrony zdro-
wia — lekarzy, pielegniarki, psychologow czy fizjoterapeutow. W sytuaciji,
gdy pacjent ma liczne potrzeby zdrowotne wymagajgce rozlegtej wiedzy
i kompetencji, opieka moze wymagac¢ zaangazowania zespotéw multi-
dyscyplinarnych, skfadajgcych sie ze specjalistéw z réznych dziedzin.
W tym zakresie badania obejmujg analize réznych podejs¢ do opieki
i ich wptywu na wyniki zdrowotne pacjentéw, poréwnanie rezultatow
leczenia w srodowiskach o niskich i wysokich zasobach, ocene jako-
Sci Swiadczenh i identyfikacje obszarow wymagajgcych poprawy, a takze
badanie doswiadczen i satysfakcji pacjentow.

Dostep do opieki zdrowotnej stanowi kolejny istotny obszar
badan. Uwzglednia on zaréwno czynniki utatwiajgce korzystanie z ustug,
jak i bariery pojawiajgce sie na sciezce pacjenta. Do czynnikdéw sprzyja-
jacych nalezg m.in. posiadanie ubezpieczenia zdrowotnego, znajomosé
zasad poruszania sie w systemie oraz opieka lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej. Bariery natomiast to czynniki ograniczajgce, opoz-
niajgce lub uniemozliwiajgce dostep, takie jak staba znajomos¢ jezyka,
brak transportu, dtugi czas oczekiwania czy skomplikowane procedury
systemowe. Badania prowadzone w tym obszarze koncentrujg sie na
analizie doswiadczen réznych grup pacjentow i pozwalajg na identy-
fikacje populacji szczegdlnie podatnych na negatywne konsekwen-
cje zdrowotne, w tym oséb starszych, osob z niepetnosprawnosciami,
pacjentow z wielochorobowoscig oraz jednostek charakteryzujgcych sie
wysokg czestoscig korzystania z systemu opieki zdrowotnej.

Kolejny obszar badan dotyczy korzystania z ustug zdrowot-
nych przez pacjentdw. Obejmuje on analize cech oséb korzysta-
jacych z danego sektora systemu, w tym ich danych socjodemograficz-
nych, stanu klinicznego, stosowanego leczenia, wynikow zdrowotnych
i wzorcéw korzystania z ustug. W tym zakresie bada sie m.in. $ciezki
pacjentow i wskazniki przyje¢ i powrotéw do placéwek, aby lepiej zrozu-
mie¢ sposéb wykorzystania systemu w odniesieniu do réznych jedno-
stek chorobowych. Z zagadnieniem tym powigzana jest analiza kosztow
opieki oraz alokacji zasobdéw w celu eliminowania luk w ofercie systemu.

Ostatnim kluczowym obszarem badan jest efektywnos$¢ sys-
te mu. Skupia sie on na tym, jak poszczegdlne czesci systemu — organi-
zacje, placéwki i sektory — wspotpracujg w Swiadczeniu ustug dla pacjen-
téw. Jest to obszar fundamentalny z punktu widzenia monitorowania



Badania nad ustugami zdrowotnymi

i ewaluacji systemu opieki zdrowotnej oraz podnoszenia jego jakosci.
W tym celu stosuje sie roznorodne wskazniki, monitorowane w dtuz-
szej perspektywie. Obejmujg one m.in. czas oczekiwania (np. na przy-
jecie na oddziat ratunkowy, wizyte u specjalisty czy wykonanie proce-
dury), odsetek pacjentéw powracajgcych lub ponownie przyjmowanych
w okreslonych ramach czasowych, liczbe oséb oczekujgcych na miej-
sca w konkretnych placowkach czy liczbe pracownikéw ochrony zdro-
wia w przeliczeniu na mieszkanca. Ptatnicy systemowi mogg ponadto
stosowa¢ mechanizmy motywacyjne, oferujgc organizacjom zachety do
poprawy wynikow.

Analiza historyczna pojecia

Termin ,badania nad ustugami zdrowotnymi” (health services research)
po raz pierwszy zostat uzyty w 1966 roku przez rzad federalny Stanéw
Zjednoczonych w zwigzku z utworzeniem sekcji zajmujgcej sie oceng
wnioskéw o finansowanie badan w tym obszarze (Lohr & Steinwachs,
2002). Trzy lata pdzniej badania nad ustugami zdrowotnymi zostaty ofi-
cjalnie uznane w strukturach Departamentu Zdrowia, Edukacji i Opieki
Spotecznej poprzez powotanie National Center for Health Services
Research and Development (Lohr & Steinwachs, 2002). W tym czasie
Paul Sanazaro okreslit te dziedzine jako ,obszar rozwijajacy metody
poprawy dostepu do opieki, ograniczania tempa wzrostu cen medycz-
nych oraz zapewniania skuteczno$ci leczenia” (Lohr & Steinwachs,
2002).

Wptyw opieki zdrowotnej i sposobu jej Swiadczenia na wyniki pacjen-
tow zaczeto systematycznie analizowa¢ sze$cdziesigt lat temu i od
tego czasu badania nad ustugami zdrowotnymi przeszly istothg ewo-
lucje (Whicher i in., 2018). Cho¢ procesy decyzyjne w systemie opieki
zdrowotnej istniaty juz wczesniej, formalne wyodrebnienie tej dziedziny
pozwolito na usystematyzowanie metodologii i procedur badawczych
(National Research Council, 1994, s. 16). W 1972 roku Komitet Dorad-
czy ds. Nauki przy Prezydencie USA zaproponowat pierwszg oficjalng
definicje badan nad ustugami zdrowotnymi, lokujgc je w szerszej kate-
gorii badan biomedycznych i okreslajgc jako badania, ktére ,[dgzag] do
udoskonalenia sieci swiadczenia opieki zdrowotnej, tak aby rezultaty
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badan biomedycznych byty fatwo dostepne dla wszystkich obywateli”
(Lohr & Steinwachs, 2002).

W nowszych ujeciach Wensing i Ullrich (2023) podkreslajg praktyczny
i aplikacyjny charakter tej dziedziny, definiujgc jg jako ,wkiad w doskonale-
nie opieki zdrowotnej poprzez podejmowanie wyzwan w realnych warun-
kach funkcjonowania systemu ochrony zdrowia” (s. 5). Autorzy wskazujg
na kluczowe cechy badan nad ustugami zdrowotnymi, takie jak: wyko-
rzystanie podej$¢ opartych na danych, multidyscyplinarnosé, systema-
tycznos¢, a takze koncentracja na perspektywie uzytkownikéw systemu,
zarowno o0séb obecnie korzystajgcych z opieki, tych, ktére mogg wejsc
w interakcje z systemem w przysztosci, jak réwniez catych grup i populac;i.

Zmienit sie tez profil zawodowy o0s6b zajmujgcych sie tg dziedzing.
Poczatkowo akcent ktadziono gtéwnie na kliniczny aspekt medycyny,
dlatego badania prowadzili przede wszystkim pracownicy ochrony zdro-
wia, ekonomisci i przedstawiciele nauk spotecznych (National Research
Council, 1994). Z czasem obszar ten stat sie bardziej zroznicowany
i interdyscyplinarny, obejmujgc badaczy z wielu dziedzin i majgcych
rézne kompetencje. Powstaty takze programy edukacyjne poswiecone
badaniom nad ustugami zdrowotnymi, majgce na celu przygotowanie
specjalistéw w zakresie metod stosowanych w tej dyscyplinie.

Ze wzgledu na szeroki zakres tematyczny w 2004 roku Wilczynski
i in. zaproponowali zestaw terminow i stow kluczowych przydatnych do
wyszukiwania literatury w jednej z najwiekszych baz bibliograficznych —
MEDLINE, prowadzonej przez National Library of Medicine w USA.
Autorzy wyrdznili kategorie badan obejmujgce analize adekwatnosci,
proceséw, wynikéw, kosztow, aspektow ekonomicznych oraz wytycz-
nych praktyki klinicznej zwigzanych ze swiadczeniem ustug zdrowotnych
(Wilczynski i in., 2004). Powstata rowniez baza McMaster Health Servi-
ces Research Database na Uniwersytecie McMaster, obejmujgca cza-
sopisma naukowe publikujgce prace z zakresu tej dziedziny — w sumie
161 tytutdw indeksowanych w MEDLINE. Wilczynski i in. (2004) ustalili,
ze w 2000 roku opublikowano w nich 994 artykuty odpowiadajgce kate-
gorii badan nad ustugami zdrowotnymi, co stanowito jedynie 4% wszyst-
kich prac w tych czasopismach.

Warto zauwazy¢, ze badania nad ustugami zdrowotnymi sg scisle
powigzane z innymi obszarami analizujgcymi funkcjonowanie poszcze-
golnych elementéw systemu ochrony zdrowia, przy czym miedzy tymi
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dziedzinami wystepujg czesci wspoélne. Jednym z takich obszarow sg
badania nad systemami zdrowotnymi (health systems research), uzna-
wane za poddziedzine badan nad ustugami zdrowotnymi, koncentru-
jaca sie na analizie systemu opieki zdrowotnej w ujeciu makro, m.in.
jego finansowania, zarzgdzania, organizacji, Swiadczenia ustug i zaso-
béw (Busse, 2014). Badania nad ustugami zdrowotnymi fgczg sie tez
z obszarem badan nad politykg i systemami zdrowotnymi (health policy
and systems research), ktory wykracza poza analize swiadczenia ustug,
obejmujgc réwniez inne elementy systemu, takie jak polityki zdrowotne
czy ich oddziatywanie na poziomie miedzynarodowym (Gilson, 2012).

Ujecie problemowe pojecia

Mozliwos¢ prowadzenia badan nad ustugami zdrowotnymi w duzym
stopniu zalezy od dostepnosci wiarygodnych danych, a takze od ich
kompletnosci, aktualnosci i fatwosci dostepu (Bradley i in., 2010).
Dane pierwotne, gromadzone specjalnie na potrzeby danego problemu
badawczego, mogqg by¢ zbierane bezposrednio przez badacza. Proces
ten jest jednak czasochtonny i kosztowny. Dane mogg mie¢ charak-
ter iloSciowy, np. dotyczgcy czasu oczekiwania pacjentéw, dostepnych
zasobow czy kosztéw, albo jakosciowy, np. obejmujgcy informacje uzy-
skane w wywiadach na temat satysfakcji pacjentéw z opieki czy opinii
o barierach i czynnikach utatwiajgcych dostep do swiadczen.

W badaniach nad ustugami zdrowotnymi powszechnie stosuje sie
podejscia mieszane. Badania jakosciowe sg szczegodlnie uzyteczne,
gdy nie mozna odpowiedzie¢ na pytania, postugujgc sie wytgcznie
danymi ilosciowymi, lub gdy potrzebny jest szerszy kontekst. Przyktad
stanowi analiza wzorcéw korzystania z opieki zdrowotnej w okreslonej
populacji. Dzieki danym administracyjnym, takim jak dokumentacja pod-
stawowej opieki zdrowotnej, szpitalna czy ambulatoryjna, mozna opisy-
wac schematy korzystania z ustug. Aby jednak lepiej zrozumie¢, w jaki
sposob pacjenci uzyskujg dostep do systemu i jak oceniajg otrzymy-
wang opieke, uzupetnia sie te informacje o czesciowo ustrukturyzowane
wywiady z przedstawicielami badanej grupy.

Dane zbierane specjalnie na potrzeby badan i doskonalenia syste-
mow ochrony zdrowia sg ograniczone, dlatego czesto korzysta sie ze
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zrédet wtérnych, w ktérych informacje gromadzono w innych celach,
np. w ramach opieki klinicznej, rozliczen finansowych czy monitorowania
choréb. Do takich zrédet nalezg elektroniczna dokumentacja medyczna,
pliki rozliczeniowe i refundacyjne, rejestry choréb czy ankiety przepro-
wadzane przez rzady, instytuty badawcze i organizacje prywatne (Bra-
dleyiin., 2010).

Praca na danych wtérnych oznacza zwykle korzystanie z rozproszo-
nych systemow, co ogranicza zakres i szczegotowosé stawianych pytan
badawczych (Bradley i in., 2010). Wyzwaniem moze by¢ rowniez jakosc¢
danych, co wymaga ich weryfikacji, a niekiedy takze czyszczenia przed
analiza. Wybd6r miedzy gromadzeniem nowych danych a korzysta-
niem z juz istniejgcych zasobow powinien uwzglednia¢ specyfike pyta-
nia badawczego, dostepnos¢ danych, kwestie wtasnosci, kompetencje
analityczne, finansowanie i harmonogram badan (Bradley i in., 2010).

Dostep do danych bywa ograniczony ze wzgledu na ich wrazliwy
charakter, konieczno$¢ zawierania umow dotyczacych udostepniania
czy wymogi formalne zwigzane z uzyskaniem zgdd. Analiza danych
wymaga odpowiednich zgdéd komisji etycznych, spetniajgcych regula-
cje obowigzujgce w danym kraju. Czesto korzysta sie z danych zano-
nimizowanych, w ktérych informacje osobowe — takie jak data urodze-
nia czy adres — zastepowane sg wskaznikami pochodnymi, np. wiekiem
czy dzielnicg zamieszkania. Jesli okreslone zmienne nie sg dostepne
na wymaganym poziomie analizy, stosuje sie wskazniki zastepcze. Na
przyktad jesli baza nie zawiera danych socjodemograficznych, mozna
powigzaé¢ rekordy z indeksami marginalizacji dzielnic na podstawie
adresu. Wadg tego podejscia jest to, ze analizowane dane odzwiercie-
dlajg wartosci na poziomie dzielnicy, a nie jednostki.

Rozwigzaniem jest tgczenie istniejgcych zrédet danych w jeden zbior
zawierajacy interesujgce zmienne. Wymaga to jednak unikalnego iden-
tyfikatora w kazdej bazie, np. numeru rejestracyjnego, identyfikatora
pacjenta czy numeru karty zdrowia. Po jego ustaleniu mozna rozpoczgé
proces tgczenia danych przy uzyciu metod probabilistycznych, determi-
nistycznych lub manualnej weryfikacji (Bradley i in., 2010).

Wykorzystanie unikalnego identyfikatora w wielu bazach danych
pozwala na mapowanie sciezki pacjenta w catym systemie ochrony
zdrowia oraz udzielanie ztozonych odpowiedzi dotyczgcych korzysta-
nia z ustug. Na przykfad potgczenie danych z ministerstw zdrowia lub
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systeméw ubezpieczeh pozwala bada¢ duze populacje pacjentow,
co jest szczegolnie istotne w analizach dotyczacych chordb rzadkich.
Badania prowadzone z wykorzystaniem potgczonych danych muszg byc¢
zgodne z przepisami o ochronie prywatnosci oraz zasadami dotycza-
cymi wtasnosci poszczegdlnych zbioréw danych. Z uwagi na regulacje
w tym zakresie analizy te czesto realizowane sg w instytutach badaw-
czych, z zachowaniem obowigzujgcych wymogow ochrony danych.

Nadzér nad systemem ochrony zdrowia w ramach badan nad ustu-
gami zdrowotnymi znaczgco sie rozwingt dzieki dostepnosci danych
w czasie rzeczywistym. W niektorych ej krajach wykorzystuje sie dane
administracyjne z przychodni i szpitali, ktére sg przekazywane do repo-
zytoribw danych w trybie natychmiastowym lub cyklicznym. Mogg one
by¢ prezentowane w formie paneli kontrolnych (dashboards), co umozli-
wia badaczom i decydentom biezgce monitorowanie systemu oraz iden-
tyfikowanie obszarow wymagajgcych szczegoélnej uwagi. Tego rodzaju
rozwigzania stosuje sie m.in. do oceny wskaznikéw funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia, w tym wydolnosci szpitali. Dane w czasie
rzeczywistym stajg sie takze coraz szerzej dostepne dla spoteczenstwa.
Na przyktad w rosngcej liczbie krajéw oddziaty ratunkowe publikujg bie-
zgce informacje o czasie oczekiwania, umozliwiajgc pacjentom uzyska-
nie ich jeszcze przed przybyciem do szpitala.

Ponadto metody analityczne stale sie rozwijajg. Do duzych zbioréw
danych zdrowotnych gromadzonych przez ministerstwa zdrowia czy
ubezpieczycieli stosuje sie techniki eksploracji danych (data mining),
pozwalajgce identyfikowaé zaleznosci i wzorce (Goodman i in., 2023).
Czes¢ proceséw analitycznych moze by¢é wspierana przez sztuczng
inteligencje. Coraz czesciej wykorzystuje sie tez tzw. dane naturalnie
wystepujgce, np. informacje zbierane za posrednictwem portali pacjen-
téw czy medidw spotecznosciowych (Pittman i in., 2010). Poniewaz nie
sg one gromadzone z myslg o badaniach, ich jakos¢ bywa niejedno-
rodna, a dostep ograniczony ze wzgledu na prywatng wlasnosc¢. Wska-
zuje to na koniecznos$¢ rozwijania partnerstw oraz wiekszego zaangazo-
wania badaczy w procesy gromadzenia i analizy danych (Pittman i in.,
2010).

Wykorzystanie bogatych zasobow danych zgromadzonych w instytu-
cjach publicznych do celéw badan nad ustugami zdrowotnymi wymaga
zainteresowania ich analizg. Proces ten bywa jednak ograniczany przez
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brak czasu, zasobow i kompetencji oséb pracujgcych w tych instytu-
cjach. Tworzy to przestrzen dla wspotpracy miedzy sektorem akade-
mickim a administracjg publiczng, w tym dla powstawania stanowisk
badawczych w sektorze publicznym i delegowania pracownikéw admi-
nistracji do jednostek akademickich.

Jedng z gtéwnych zalet badan nad ustugami zdrowotnymi jest moz-
liwos¢ szybkiego wykorzystania istniejgcych danych do opisu sytuacii
i formutowania rekomendacji. Dane takie sg gromadzone w szpitalach,
ministerstwach zdrowia i osrodkach akademickich, co pozwala na szyb-
kie uruchamianie badain w odpowiedzi na sytuacje nagte i kryzysowe.
Tak byto w czasie pandemii COVID-19, gdy dane szpitalne postuzyty do
analizy charakterystyki pacjentéw zakazonych SARS-CoV-2, przebiegu
ich hospitalizacji, okresu po wypisie, a takze do oceny wydolnosci sys-
temu, w tym dostepnosci personelu i zasobéw (Embrett i in., 2025).

Dzieki szczegoOtowej analizie danych pacjentow hospitalizowanych
badania nad ustugami zdrowotnymi odegraty kluczowg role w identy-
fikacji os6b szczegodlnie narazonych na zakazenie w czasie pandemii
COVID-19 (Embrettiin., 2025). Pandemia i inne kryzysy zdrowia publicz-
nego unaocznity potrzebe prospektywnego gromadzenia danych, a takze
analizy i mobilizacji dostepnych zasobéw w celu identyfikacji czynnikéw
ryzyka, takich jak status spoteczno-ekonomiczny czy przynaleznos¢ do
spotecznosci szczegodlnie podatnych na zachorowania. Ujawnita tez, ze
dane rutynowo zbierane w placéwkach medycznych czesto nie zawie-
rajg wystarczajacych informacji socjodemograficznych, co stato sie pod-
stawg do sformutowania postulatéw moéwigcych o koniecznosci podjecia
dalszych dziatan na rzecz wzmocnienia roli spotecznych uwarunkowan
zdrowia w tej dziedzinie badan (Embretti in., 2025).

Cho¢ badania nad ustugami zdrowotnymi stanowig istotny czynnik
w ksztattowaniu polityki publicznej i podejmowaniu decyzji opartych na
dowodach, to w poréwnaniu z innymi obszarami badan zdrowotnych
finansowanie ich nadal stanowi niewielkg czes¢ catkowitych naktaddw
na badania — mimo ich zauwazalnego wzrostu w ostatnim ¢wiercwie-
czu. Dane kanadyjskie pokazuja, ze badania nad ustugami zdrowotnymi
obejmujg 12% finansowania badan zdrowotnych, podczas gdy badania
biomedyczne — 42%, a kliniczne — 18% (Canadian Institutes of Health
Research, 2024). Co wiecej, nie wszystkie krajowe agencje finansujace
posiadajg odrebne pule srodkéw przeznaczonych na ten typ badan.



Badania nad ustugami zdrowotnymi

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Jak juz wspomniano, jednym z ograniczen badan nad ustugami zdro-
wotnymi jest to, ze czesto bazujg one na danych juz istniejgcych. Choc¢
dostepne sg obszerne zbiory danych populacyjnych, na przyktad gro-
madzone w placéwkach ochrony zdrowia, informacje socjodemogra-
ficzne nie sg w nich rutynowo uwzgledniane. Aby mdc analizowac
wptyw czynnikow zwigzanych ze stanem zdrowia lub wynikami zdrowot-
nymi pacjentow w ramach tej dziedziny badan, konieczne jest wigczenie
dodatkowych informacji do proceséw gromadzenia danych. Niezbedne
sg dyskusje pomiedzy podmiotami odpowiedzialnymi za dane na temat
tego, czy ich zbieranie powinno by¢ wymagane na poziomie panstwo-
wym czy instytucjonalnym. W procesie tym nalezy rowniez uwzgledniac
gtos przedstawicieli grup wrazliwych, co pozwoli wypracowac najlepsze
podejscia, pozwalajgce lepiej rozumieé lokalne potrzeby populacii.

Aby zwiekszy¢ wiedze na temat dostepnych danych, poszczegdlne
kraje mogg rozwazy¢ tworzenie repozytoriow obejmujgcych wykazy
zbioréw danych i zmiennych, zwtaszcza tych bedgcych w posiadaniu
instytucji publicznych (Bradley i in., 2010). Konieczne jest takze rozwi-
janie infrastruktury umozliwiajgcej badaczom analize danych publicz-
nych w kontrolowanych srodowiskach. Nalezy opracowywac standardy
gromadzenia danych tak, aby jednolite definicje pozwalaty na tgczenie
informaciji uzyskanych w poszczegoélnych krajach. Waznym elementem
tego procesu jest zapewnienie interoperacyjnosci systemoéw informa-
cyjnych. Rownolegle nalezy dgzy¢ do ograniczenia powielania zbie-
ranych danych i usprawnienia infrastruktury wykorzystywanej do ich
udostepniania.

Cho¢ badania nad ustugami zdrowotnymi znaczaco rozwinety sie
w krajach dysponujgcych wysokimi zasobami, konieczne jest silniejsze
wsparcie dla ich rozwoju w panstwach o niskich i srednich dochodach.
Niezaleznie od kontekstu, z jakim mamy do czynienia, polityki i praktyki
dotyczgce dostepu do danych, ich przechowywania i usuwania powinny
by¢ zgodne z wymogami prawnymi. Tam, gdzie to mozliwe, szukajgc
odpowiedzi na pytania badawcze, nalezy stosowaé podejscia mieszane,
tak aby wyniki byty oparte zaréwno na danych ilosciowych, jak i jako-
sciowych, ktére wzajemnie sie uzupetniajg. Istotng kwestig pozostaje
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réwniez wtasnosé danych zdrowotnych — na przyktad w Stanach Zjed-
noczonych znaczny odsetek danych dotyczgcych zdrowia znajduje sie
w sektorze prywatnym (Bradley i in., 2010).

Podsumowujgc, badania nad ustugami zdrowotnymi obejmujg narze-
dzia, ktére mogg w istotny sposéb przyczyni¢ sie do poprawy jakoSci
opieki nad pacjentem, wspierajgc podejmowanie decyzji opartych na
dowodach w systemie ochrony zdrowia. Cho¢ w niektérych krajach
poczyniono znaczgce postepy w wykorzystywaniu mozliwosci tej dzie-
dziny nauk o zdrowiu, w innych wcigz istnieje duzy potencjat jej dal-
szego rozwoju. Zwiekszenie dostepnosci danych dotyczacych syste-
méw ochrony zdrowia — poprzez budowe i rozbudowe infrastruktury
danych, tworzenie bezpiecznych mechanizmow dostepu do informacii,
poszerzanie zakresu rutynowo gromadzonych informaciji oraz tgczenie
zbioréw miedzysektorowych — pozwoli badaniom nad ustugami zdrowot-
nymi nadal wnosi¢ istotny wktad w poprawe zdrowia populacji. Dzieki
tym badaniom mozliwe bedzie takze poszerzanie wiedzy o stanie zdro-
wia, mapowanie Sciezek pacjentow w catym systemie oraz opracowy-
wanie najlepszych praktyk w zakresie alokacji ograniczonych zasobow
ochrony zdrowia.

BIBLIOGRAFIA

Bradley, C.J., Penberthy, L., Devers, K.J., & Holden, D.J. (2010). Health
services research and data linkages. Issues, methods, and directions
for the future. Health Services Research, 45(5 Pt 2), 1468—-1488.
DOI: 10.1111/j.1475-6773.2010.01142.x

Busse, R. (2014). The contribution of health systems research to HSR.
Time to know what we are talking about, and why it is important for
evidence-based policy-making. BMC Health Services Research,
14(Suppl 2), O25.

Canadian Institutes of Health Research (2023). What is health research?
https://cihr-irsc.gc.cal/e/53146.html. (dostep: 11.05.2025).

Canadian Institutes of Health Research (2024). CIHR in Numbers.
https://cihr-irsc.gc.ca/e/50218.html. (dostep: 11.05.2025).

Embrett, M., Carson, A., Sim, M., Conway, A., Moore, E., Hancock, K.,
& Bielska, I. (2025). Building resilient and responsive health research
systems. Responses and the lessons learned from the COVID-19
pandemic. Health Research Policy and Systems, 23(1), 38.


https://doi.org/10.1111/j.1475-6773.2010.01142.x
https://cihr-irsc.gc.ca/e/53146.html
https://cihr-irsc.gc.ca/e/50218.html

Badania nad ustugami zdrowotnymi

Gilson, L. (red.) (2012). Health policy and systems research. A method-
ology reader. Geneva: World Health Organization.

Goodman, K.W., Litewka, S.G., Malpani, R., Pujari, S., & Reis, A.A.
(2023). Global health and big data. The WHQO'’s artificial intelligence
guidance. South African Journal of Science, 119(5-6), 1-4.

Lohr, K.N., & Steinwachs, D.M. (2002). Health services research. An
evolving definition of the field. Health Services Research, 37(1), 15.

Mullner, R.M. (red.) (2009). Health services research, origins. W Encyc-
lopedia of health services research (ss. 545-549). Thousand Oaks:
SAGE Publications, Inc.

National Research Council (1994). Health Services Research. Oppor-
tunities for an Expanding Field of Inquiry: An Interim Statement.
Washington: The National Academies Press. DOI: 10.17226/21440

National Research Council, Policy, Global Affairs, Board on Higher Edu-
cation, Committee to Study the National Needs for Biomedical, & Cli-
nical Research Personnel (2011). Research training in the biomedical,
behavioral, and clinical research sciences. Washington: The National
Academies Press.

Pittman, P. (2010). Health Services Research in 2020. Data and methods
needs for the future. Health Services Research, 45(5 Pt 2), 1431.
Wensing, M., & Ullrich, C. (2023). Description of Health Services Research.
W Foundations of Health Services Research. Principles, Methods, and

Topics (ss. 3—14). Cham: Springer International Publishing.

Whicher, D., Rosengren, K., Siddiqi, S., & Simpson, L. (2018). The future
of health services research. Advancing health systems research and
practice in the United States. Washington: National Academy of
Medicine.

Wilczynski, N.L., Haynes, R.B., Lavis, J.N., Ramkissoonsingh, R.,
& Arnold-Oatley, A.E. (2004). Optimal search strategies for detec-
ting health services research studies in MEDLINE. Canadian
Medical Association Journal, 171(10), 1179-1185. DOI: 10.1503/
cmaj.1040512

213


https://doi.org/10.17226/21440
https://doi.org/10.1503/cmaj.1040512
https://doi.org/10.1503/cmaj.1040512




Alicja Domagata

Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum w Krakowie
https://orcid.org/0000-0001-6162-1810

https://doi.org/10.35765/slowniki.555

Migracje personelu medycznego

Streszczenie

DEFINICJA POIJECIA: Migracja (tac. migratio) oznacza wedrowanie,
przemieszczanie si¢ ludnosci w celu zmiany miejsca swojego dotychcza-
sowego pobytu. Jedng z gtéwnych przyczyn migracji, obok czynnikow
politycznych, $wiatopogladowych i klimatycznych, sa uwarunkowania
zarobkowe (zawodowe).

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Miedzynarodowa migracja i mo-
bilnos¢ wykwalifikowanych pracownikéw, w tym takze personelu medycz-
nego, jest zjawiskiem znanym od dawna, jednak jego skala w ostat-
nich latach wyraznie rosnie. Swiatowa Organizacja Zdrowia ustanowita
w 2010 r. Kodeks postepowania w sprawie miedzynarodowej rekrutacji
personelu medycznego, aby zwrdci¢ uwage na etyczny, uczciwy i zréwno-
wazony sposéb rekrutacji, nie powodujac nadmiernego odptywu specjali-
stdw z krajow o szczegdlnych niedoborach kadry.

UJECIE PROBLEMOWE POIJECIA: Migracja wykwalifikowanych kadr
medycznych (zwtaszcza lekarzy i pielegniarek) moze przyczyni¢ sie do
rozwigzywania probleméw z niedoborem personelu w krajach przyj-
mujacych, przy jednoczesnym ostabieniu sektora zdrowotnego w kra-
jach, z ktérych pochodza migrujacy specjalisci. Dotyczy to réwniez Unii
Europejskiej, gdzie swobodny przeptyw personelu i wzajemnie uznawanie
kwalifikacji odbywa sie na podstawie dyrektyw formalnych.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Mobilnos¢ profesjonalistéw medycznych moze wptywac na funkcjonowa-
nie systemow opieki zdrowotnej i rynku pracy na rézne sposoby. Istnieje
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wiec potrzeba $cistego monitorowania migracji i zmian jej charakteru.
Szczegdlng uwage nalezy zwrécic na dostepnos¢ do wiarygodnych i kom-
pleksowych danych dotyczacych mobilnosci pracownikéw, co wymaga
stworzenia rejestrow gromadzacych rzetelne informacje w tym obszarze.

Stowa kluczowe: migracje, personel medyczny, przyczyny migracj,
uznawanie kwalifikacji, Unia Europejska



Migracje personelu medycznego

Definicja pojecia

Pojecie ,migracja” pochodzi z jezyka tacinskiego (tac. migratio) i ozna-
cza wedrowanie, przemieszczanie sie ludnosci w celu zmiany miejsca
swojego dotychczasowego pobytu. Brakuje miedzynarodowego kon-
sensusu w odniesieniu do definicji tego pojecia, a w literaturze przed-
miotu spotyka sie rézne definicje migracji. Stownik opracowany przez
Miedzynarodowg Organizacje ds. Migracji definiuje to pojecie jako

przemieszczanie sie osoby lub grupy osdb, albo z przekroczeniem granicy mie-
dzypanstwowej, albo w obrebie danego panstwa. Jest to ruch ludnosci nieza-
lezny od czasu trwania, przebiegu i przyczyny [...] (International Organization
for Migration, 2011, s. 62).

Migracja zarobkowa obejmuje osoby, ktére migrujg z jednego kraju do
drugiego w celu podjecia pracy (Visser i wspotp., 2023, s. 11).

W jezyku polskim migracja jest definiowana w szerszym kontekscie
jako:

masowa wedréwka, przenoszenie sie ludnosci w obrebie danego kraju lub
pomiedzy réznymi krajami w celu zmiany miejsca pobytu na state lub na pewien
okres, wywotane czynnikami politycznymi, etnicznymi, religijnymi, ekonomicz-
nymi (Dunaj, 1996, s. 521).

Z kolei Gtéwny Urzad Statystyczny, na potrzeby pomiaru i monitoro-
wania tego zjawiska migracje definiuje jako:

przemieszczenia ludnosci zwigzane ze zmiang miejsca zamieszkania (pobytu
statego lub czasowego) potgczone z przekroczeniem granicy administracyjnej
podstawowej jednostki terytorialnej (Gtéwny Urzad Statystyczny, Pojecia stoso-
wane w statystyce publiczney).

Migracja jest wiec pojeciem szerokim i w zaleznosci od przyjetego
kryterium moze byc¢ rozpatrywana w wielu wymiarach. Literatura przed-
miotu dokonuje najczesciej klasyfikacji migracji ze wzgledu na takie
kryteria jak: zasieg geograficzny, diugos¢ trwania oraz ich celowosé.
Bazujgc na kryterium zasiegu geograficznego, wyrdznia sie migracje
wewnetrzne i zewnetrzne. Migracje wewnetrzne dotyczg przemieszcza-
nia sie ludnosci wewngtrz danego kraju (np. pomiedzy poszczegdlinymi
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regionami albo z terenéw wiejskich do miast), a migracje zewnetrzne
(miedzynarodowe) polegajg na przemieszczaniu sie ludnosci pomiedzy
panstwami. Z kolei przyjmujac kryterium czasowe, wyrdznia sie migra-
cje krotkookresowe (dotyczg okresu od 3 miesiecy do roku) oraz migra-
cje state (powyzej 12 miesiecy) (GUS, Pojecia stosowane w statystyce
publicznej).

Przyczynami migracji celowych, zwigzanych z opuszczeniem miej-
sca dotychczasowego zamieszkania, sg najczesciej uwarunkowania
polityczne, swiatopoglgdowe, ekologiczne (np. zmiany klimatu, kata-
strofy zywiotowe) lub zarobkowe (zawodowe). Analiza migracji perso-
nelu medycznego, zaprezentowana w niniejszym dokumencie, dotyczy
migracji zwigzanych z podjeciem pracy zawodowej w innym kraju niz
kraj dotychczasowego zamieszkania. Gtéwne przyczyny migracji kadr
medycznych, obok uwarunkowan ekonomicznych, dotyczg warunkow
i Srodowiska pracy (m.in. obcigzenie pracg, organizacja pracy, mozli-
wos$¢ rozwoju zawodowego, dostep do nowoczesnych technologii).
W przypadku migracji pracownikow medycznych zamiennie stosuje
sie takze pojecie ,mobilno$¢”, szczegdlnie w kontekscie przemieszcza-
nia sie pracownikow tylko w obrebie krajow Unii Europejskiej. W takim
kontekscie mobilno$¢ zawodowa jest definiowana jako ,tymczasowe
lub krétkoterminowe przemieszczanie sie os6b w celach zwigzanych
z zatrudnieniem” (Visser i wspoip., 2023, s. 11).

Migracje, jak wspomniano powyzej, mogg przybiera¢ rézne formy,
a w kontekscie analizowanego w tym rozdziale zagadnienia wazne sa
dwie formy migracji: (1) emigracja (wyjazd), czyli przemieszczanie sie
ludnosci danego kraju (tzw. Zzrédtowego) do innego (tzw. docelowego)
w celu osiedlenia sie oraz (2) imigracja (przyjazd), czyli przemieszczanie
sie ludnoéci z innego kraju do danego kraju w celu osiedlenia sie w nim.

Analiza historyczna pojecia
Migracja pracownikow medycznych w ujeciu globalnym
Sektor opieki zdrowotnej i realizowane w nim swiadczenia medyczne to

jeden z najszybciej rozwijajgcych sie sektorow gospodarki Swiatowej.
Zarowno globalizacja, jak i ogolno$wiatowy wzrost zapotrzebowania na
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opieke zdrowotng nie tylko implikujg szybki rozwdj nowych technolo-
gii, ale takze otwierajg granice poszczegdélnych krajéw dla przeptywu
zagranicznych pracownikow medycznych, co skutkuje miedzynarodowg
migracjg profesjonalistdw medycznych. Zjawisko miedzynarodowej
migracji kadr medycznych nie jest zjawiskiem nowym i byto opisywane
juz w latach 70. ubiegtego wieku, jednak jego skala gwattownie wzro-
sta w ostatnich dwoch dekadach ze wzgledu na liberalizacje rynkow
pracy oraz wzrost popytu na swiadczenia zdrowotne w zwigzku z rosna-
cymi potrzebami starzejgcej sie populacji. Mimo iz trudno jest precy-
zyjnie okresli¢ obraz globalnych przeptywdéw migracyjnych personelu
medycznego, rézne badania wskazujg na wzorzec charakteryzujgcy sie
przeptywem medykéw z krajow o niskim i sSrednim dochodzie do wyso-
korozwinietych krajow Ameryki Potnocnej i Europy Zachodniej. Migra-
cje profesjonalistbw medycznych, mimo iz wpisujg sie w ogolne trendy
migracyjne, majg swojg wyrazng specyfike, gdyz zazwyczaj wigzg sie
z kontynuacjg pracy w zawodzie, cho¢ nierzadko na poziomie niewyko-
rzystujgcym w petni ich kwalifikacji. Dlatego kluczowe znaczenie odgry-
wajg tu stosowne regulacje formalne dotyczgce uznawania kompeten-
cji. Duze znaczenie majg takze uwarunkowania historyczne, ktére np.
w przypadku dawnych panstw kolonialnych sprzyjaty tatwiejszej ada-
ptacji zawodowej, m.in. ze wzgledu na znajomosc¢ jezyka czy podobne
systemy edukacji. Pomiar zjawiska migracji pracownikow medycznych
pomiedzy poszczegdlnymi krajami w zglobalizowanym swiecie jest pro-
cesem bardzo trudnym, gdyz uzyskanie wiarygodnych i rzetelnych infor-
macji jest skomplikowane, a dostepne dane w tym zakresie sg opisy-
wane jako fragmentaryczne i niskiej jakoéci (Williams i wspotp., 2020).
Wspomniane trudnosci w ustaleniu doktadnych danych na temat glo-
balnych przeptywdw pracownikéw medycznych wynikajg m.in. z braku
odpowiednich rejestrow zaréwno w krajach zrédiowych (z ktorych
pochodzg migrujgcy profesjonalisci medyczni), jak i krajach docelowych
migrujgcego profesjonalisty medycznego.

W ujeciu globalnym jednym z kluczowych dokumentéw dotycza-
cych migracji pracownikéw medycznych jest opracowany przez Swia-
towg Organizacje Zdrowia Global Code of Practice on the International
Recruitment of Health Personnel (WHO, 2010). Celem tego dokumentu,
stanowigcego Kodeks postepowania w sprawie miedzynarodowej
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rekrutacji personelu medycznego, jest zapewnienie, aby miedzynaro-
dowa rekrutacja pracownikéw medycznych byta prowadzona w sposéb
etyczny, uczciwy i zrbwnowazony, nie powodujgc nadmiernego odptywu
specjalistéw z krajow o szczegdlnych niedoborach kadry medycznej.

Dokument ten zostat opracowany w celu stworzenia ram politycznych

dla rozwigzania kryzysu pracownikow ochrony zdrowia w skali global-
nej. Ustanawia on pewne ramy etycznej rekrutacji personelu medycz-
nego i proponuje, aby warunki rekrutacji personelu medycznego byty
okreslane w umowach dwustronnych miedzy krajami zrédtowymi, z kto-
rych pochodzg migrujgcy medycy, i krajami docelowymi, tworzgc w ten
sposob sytuacije korzystne dla obu stron w kontekscie migracji pracow-
nikdbw medycznych. Nalezy jednak zwrdéci¢ uwage, ze Kodeks ma cha-
rakter dobrowolny i nie jest wigzgcy. Stanowi wazny miedzynarodowy
standard postepowania w zakresie rekrutacji pracownikow medycz-
nych i zostat ustanowiony aby przeciwdziata¢ tzw. brain drain (,drena-
zowi mozgow”), czyli masowej migracji wykwalifikowanego personelu
medycznego z krajow ubozszych, o stabiej rozwinietych systemach
opieki zdrowotnej. W przypadku zjawiska migracji wykwalifikowanych
kadr medycznych w wyniku ,drenazu mézgow” moze dochodzi¢ do
ponoszenia strat w strukturze wyksztatconych obywateli danego pan-
stwa, co w perspektywie diugoterminowej moze powodowac negatywne
skutki dla dalszego funkcjonowania systemu zdrowotnego w kraju.

Przyjety przez WHO Kodeks praktyk w zakresie miedzynarodowej

rekrutacji personelu medycznego opiera sie na nastepujacych zatoze-
niach (WHO, 2010):

* Dobrowolno$¢ i poszanowanie praw: migracja pracownikow
medycznych powinna odbywac sie na zasadzie wolnego wyboru,
przy zapewnieniu im godnych warunkéw pracy.

* Wzajemne korzysci: rekrutacja pracownikdéw powinna przynosi¢
korzy$ci zarébwno krajom zrodtowym (wysytajgcym pracownikéw
medycznych), jak i krajom docelowym (przyjmujgcym).

* Przejrzystosc rekrutacji: proces rekrutacji powinien mieé¢ charak-
ter transparentny, uczciwy i niedyskryminujacy.

+ Utatwianie i promowanie miedzynarodowej dyskusji i wspotpracy
w ramach wzmacniania systemow opieki zdrowotnej, ze szcze-
golnym uwzglednieniem sytuacji krajow rozwijajacych sie oraz
krajow, w ktorych wystepujg znaczne niedobory kadr medycznych.
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+ Panstwa cztionkowskie WHO powinny monitorowa¢ skutki mie-
dzynarodowej rekrutacji i dgzy¢ do wzmacniania krajowych syste-
mow opieki zdrowotnej.

Ujecie problemowe pojecia

Podczas analizy zjawiska migracji z perspektywy decydentéw odpo-
wiedzialnych za ksztattowanie polityki dotyczgcej rekrutacji i retenc;i
pracownikéw medycznych w kraju zrédtowym istotna jest identyfika-
cja kluczowych rodzajow migracji (emigracja vs imigracja) oraz iden-
tyfikacja czynnikéw wptywajgcych na decyzje migracyjne. Wiedza ta
jest konieczna nie tylko do monitorowania procesu migraciji, ale przede
wszystkim do planowania i podejmowania dziatan ukierunkowanych
na przeciwdziatanie negatywnym skutkom tego procesu i zatrzymania
pracownikdw medycznych wyksztatconych w danym kraju. Wykwalifi-
kowani profesjonalisci medyczni stanowig szczegdlnie cenne zasoby
kadrowe kazdego panstwa. Proces ksztatcenia pracownikédw medycz-
nych wymaga poswiecenia wielu lat nie tylko w trakcie studiow, ale
w toku catej Sciezki zawodowej (ksztatcenie podyplomowe, ksztatcenie
ustawiczne) i podczas nabywania doswiadczenia w zawodzie. Dostep
do wykonywania zawodéw medycznych, w tym lekarza, dentysty, piele-
gniarki, potoznej jest regulowany i ograniczony formalnymi wymogami,
poprzedzony koniecznos$cig zdania egzamindw zawodowych (w tym
specjalizacyjnych) oraz scisle kontrolowany zaréwno przez aparat
administracji panstwowej (m.in. limity przyje¢ na studia medyczne,
liczba miejsc specjalizacyjnych), jak i stowarzyszenia zawodowe (izby
lekarskie, pielegniarskie). Takie cechy i charakterystyka zawodow
medycznych powodujg, ze profesjonalisci medyczni w kontekscie ,dre-
nazu mozgoéw” sg szczegodlnie pozagdanym i wartosciowym kapitatem
ludzkim, zwtaszcza w okresie zwiekszajgcego sie zapotrzebowania na
ustugi medyczne i w okresie narastajgcego kryzysu zwigzanego z nie-
doborami personelu (Glinos, 2015; Willimas i wspétp., 2020).
Emigracja pracownikow medycznych na duzg skale moze skutko-
wacé negatywnymi konsekwencjami dla systemu zdrowotnego kraju
wysytajgcego (zrodtowego), powstania lub nasilenia niedoborow kadro-
wych, a takze nadmiernego obcigzenia pracownikéw, ktérzy pozostali
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w systemie, prowadzgc w efekcie do ich dalszej utraty i pogtebiaja-
cego sie kryzysu. Konsekwencjg migracji wykwalifikowanego personelu
medycznego dla kraju wysytajgcego sg takze straty wynikajgce z utraty
kapitatu zainwestowanego w ksztatcenie przysztych kadr medycznych
(Buchan, 2014).

Z kolei w przypadku kraju docelowego migracje pracownikéw pozwa-
lajg zmniejszy¢ niedobory kadr i niejednokrotnie umozliwiajg zatrudnienie
pracownikéw w tych regionach, gdzie miejscowi pracownicy niechetnie
chcg podjgc zatrudnienie. Panstwo docelowe zyskuje wykwalifikowa-
nych profesjonalistow bez koniecznosci ponoszenia nakladéw finanso-
wych zwigzanych z diugotrwatym procesem ksztatcenia. Ponadto emi-
grujgcy pracownicy (najczesciej osoby mtode) wptywajg na poprawe
struktury wiekowej (obnizenie $redniego wieku) pracownikow zatrudnio-
nych w sektorze opieki zdrowotne;.

Migracje wykwalifikowanych pracownikéw medycznych, choé¢ czesto
korzystne dla panstw docelowych, mogg wiec skutkowac¢ negatywnymi
konsekwencjami dla krajéw Zrodtowych, prowadzgc m.in. do ogranicze-
nia dostepnosci swiadczen medycznych, dezorganizacji pracy placé-
wek medycznych, a czasem takze kosztow emocjonalnych ponoszo-
nych przez pacjentow, ktérzy tracg swoich lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej. Analiza przyczyn wptywajgcych na decyzje dotyczace
migracji pracownikow bazuje na modelu dwuczynnikowym, obejmuja-
cym tzw. push factors (czynniki wypychajgce), czyli czynniki zacheca-
jace do opuszczenia aktualnego kraju/miejsca zamieszkania, oraz tzw.
pull factors (czynniki przyciggajgce), ktére wpltywajg na chec¢ przyjazdu
do innego kraju/miejsca (Wismar i wspotp., 2011). Na ogot te dwie grupy
czynnikow dziatajg na zasadzie kontrastu, gdzie elementy zniecheca-
jace do podejmowania zatrudnienia w okre$lonym miejscu sg czyn-
nikami sktaniajgcym do podjecia decyzji o rozpoczeciu zatrudnienia
w innym miejscu.

Zwykle kluczowym czynnikiem przyciggajagcym (réwnoczesnie stano-
wigcym push factor) sg kwestie ekonomiczne, czyli wysokos¢ wynagro-
dzenia. Dotyczy to takze wykwalifikowanych pracownikow medycznych,
poszukujgcych krajow, w ktérych perspektywy wyzszych zarobkow
umozliwiajg prowadzenie zycia na wyzszym poziomie czesto przy mniej-
szej liczbie godzin pracy (Domagata i wspétp., 2022). Kolejng istotng
grupg czynnikbw sg warunki pracy panujgce w aktualnym miejscu
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zatrudnienia, zarébwno w kontekscie formalnych zasad zatrudnienia,
nadmiernego obcigzenia praca, jak rowniez dostepu do nowoczesnych
technologii (w tym wysokiej jakosci sprzetu diagnostycznego i zaplecza
infrastrukturalnego), a takze duze obtozenie zadaniami biurokratycz-
nymi (Wismar i wspotp., 2011). Ponadto istotne sg kwestie dotyczgce
perspektywy awansu, dostepu do szkolen i mozliwosci rozwoju zawodo-
wego. Personel medyczny, zobligowany do ciggtego ksztatcenia zawo-
dowego (continuous medical education) przywigzuje duzg wage do
mozliwoéci udziatu w szkoleniach, kursach i innych formach podnosze-
nia kwalifikacji. Przy nadmiernym obcigzeniu obowigzkami zwigzanymi
z wykonywang pracg mozliwosci rozwoju czesto sg ograniczone.

Klasyfikacja czynnikow decydujgcych o migracji profesjonalistow
medycznych, opracowana przez Dussault, Fronteire i Cabrala (2009)
wyrdznia cztery grupy:

1. Czynniki indywidualne, do ktoérych zalicza sie m.in.
posiadane wyksztatcenie, nabyte umiejetno$ciami zawodowe,
poziom zaawansowania znajomosci jezyka obcego, wykony-
wany zawdd, stan cywilny.

2. Czynniki organizacyjne dotyczgce bezposrednio sro-
dowiska pracy, tj. wysokos¢ wynagrodzenia, ryzyko zawo-
dowe, warunki, w jakich wykonywana jest praca (w tym dostep
do infrastruktury i dobrej jakosci sprzetu), perspektywy awansu
czy dalszy rozwdj zawodowy.

3. Czynniki systemu opieki zdrowotnej, w tym m.in.
rodzaj prowadzonej polityki zdrowotnej, poziom finansowania
sektora ochrony zdrowia i wielkos¢ dostepnych zasobdéw ludz-
kich w tym sektorze.

4. Czynniki $rodowiskowe, dotyczace m.in. warunkow
ekonomicznych (np. zadtuzenie placéwki, wysoka inflacja), brak
poczucia bezpieczenstwa w panstwie (np. ze wzgledu na uwa-
runkowania spoteczno-polityczne lub zagrozenie wojng), nie-
bezpieczne zmiany klimatyczne (np. nadmierne upaty, zywioty).

Istnieje wyrazny konsensus w literaturze przedmiotu i badaniach
naukowych w tym obszarze, zgodnie z ktérym migracja wykwalifikowa-
nych profesjonalistow medycznych ma negatywny wptyw na kraj pocho-
dzenia i jego obywateli, podczas gdy kraj docelowy i migrujgcy pracow-
nicy odnoszg szereg korzysci. Dla pracownika, ktory decyduje sie na
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emigracje, praca poza granicami kraju stwarza nie tylko lepsze moz-
liwosci finansowe, ale czesto jest takze szansg rozwoju, zwiaszcza
gdy nowy pracodawca zapewnia dostep do nowoczesnych technolo-
gii i innowacyjnego sprzetu medycznego oraz szerokg oferte szkolen
zapewniajgcych rozwdéj zawodowy. Niewatpliwie wazng korzyscig jest
takze nabycie nowych kompetencji spotecznych dzieki pracy w nowym
kulturowo Srodowisku. Do negatywnych efektéw emigracji nalezy zali-
czy¢ zakiécenie dotychczasowego zycia rodzinnego pracownika, roz-
tgke z bliskimi, koniecznos¢ przetamywania trudnosci adaptacyjnych
zwigzanych z nowg kulturg, koniecznos¢ opanowania nowego jezyka
na poziomie zaawansowanym.

Migracja pracownikéw medycznych w ujeciu Unii
Europejskiej

W przypadku Unii Europejskiej (UE) migracja ludnosci jest zjawiskiem
nasilajgcym sie w ostatnich latach. Wedtug danych Eurostatu w krajach
UE na dzien 1 stycznia 2024 r. mieszkato 29 min obywateli spoza UE
(tzw. panstw trzecich), co stanowito 6,4% ogétem ludnosci UE. Ozna-
cza to wzrost 0 2,2 min w poréwnaniu z rokiem poprzednim. Ponadto
14 min os6b mieszkajgcych w jednym z krajow UE (stan na 1 stycznia
2024) byto obywatelami innego kraju UE, co stanowi wzrost o 0,3 min
w poréwnaniu z rokiem 2023.

W kontek$cie migracji zawodowej pracownikéw medycznych w Unii
Europejskiej istotne sg obowigzujace regulacje formalne dotyczgce swo-
bodnego przeptywu pracownikéw. Dyrektywa 2005/36/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 7 wrzesnia 2005 r. w sprawie uznawania
kwalifikacji zawodowych reguluje automatyczne uznawanie kwalifika-
cji uzyskanych na uczelniach w kraju cztonkowskim UE i tzw. krajach
stowarzyszonych (w tym Norwegii i Szwajcarii) na podstawie porow-
nywania poziomow ksztatcenia, bez koniecznosci indywidualnej oceny
kompetencji. Dokument ten zapewnia mozliwos¢ uznawania kwalifika-
cji w UE wsréd nastepujgcych zawoddéw medycznych: lekarzy, denty-
stéw, pielegniarek, potoznych i farmaceutow. A zatem, w przeciwienstwie
do przedstawionego powyzej globalnego podejscia WHO (opieraja-
cego sie na dobrowolnych zobowigzaniach panstw), Unia Europejska
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posiada skuteczniejsze mechanizmy oddziatywania na polityke kadrowag
w sektorze ochrony zdrowia. Swobodny przeptyw pracownikow utatwia
przemieszczanie sie pomiedzy krajami cztonkowskimi i podejmowanie
zatrudnienia tam, gdzie aktualnie wystepuja najbardziej atrakcyjne moz-
liwosci wynagrodzenia oraz rozwoju zawodowego. Kluczowym wyzwa-
niem pozostaje jednak znalezienie rownowagi miedzy ochrong syste-
moéw zdrowotnych poszczegdlnych panstw cztonkowskich (zwtaszcza
krajow ubozszych i tych z wiekszymi niedoborami kadrowymi) a zapew-
nieniem swobody przeptywu i uznawania kwalifikacji zawodowych pra-
cownikéw medycznych w ramach europejskiego jednolitego rynku pracy.
Migracje personelu medycznego nalezy rozpatrywaé w kontekscie
strategii dotyczacych rynku pracy, gdyz migracja moze utrudnia¢ sku-
teczne prognozowanie zapotrzebowania na personel medyczny, jesli
przeptywy migracyjne nie sg doktadnie monitorowane i uwzgledniane
w planowaniu zasobdw kadr. Sledzenie trendéw migracji i odpowiednie
reagowanie na ich zmiany jest kluczowe w kontekscie zarzgdzania zaso-
bami ludzkimi w ochronie zdrowia. Brak monitorowania tego zjawiska
oraz niedostateczne zrozumienie procesu migracji ograniczajg skutecz-
noé¢ strategii zwigzanych ze zmiang struktury kompetenc;ji i podziatu
obowigzkow. Komisja Europejska juz w 2008 r. zwracata uwage na ten
problem w dokumencie pt. ,Green Paper on the European Workforce
for Health”, podkres$lajgc, ze zjawisko migracji powinno by¢ analizo-
wane w powigzaniu z innymi czynnikami ksztattujgcymi podaz pracow-
nikdw na rynku pracy (np. ksztatcenie, rozwoj nowych technologii, glo-
balizacja, warunki pracy). Aktualnie jednym z kluczowych elementéw
analizy migracji kadr medycznych w Europie sg zmiany demograficzne.
Z jednej strony nastepuje starzenie sie populacji poszczegoélnych krajéw
europejskich (i w konsekwencji wzrost popytu na ustugi zdrowotne),
a z drugiej strony zwieksza sie Srednia wieku pracownikow medycz-
nych (zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek). W krajach Europy odsetek
miodych oséb wsréd zatrudnionych pracownikdw wyraznie maleje, co
w konsekwencji prowadzi do wzmozonej konkurencji pomiedzy placéw-
kami medycznymi o wykwalifikowanych profesjonalistéw medycznych.
Decyzje o emigracji zawodowej zwigzane sg z czynnikami spoteczno-
-demograficznymi (pte¢, wiek, posiadanie dzieci) oraz zawodowymi
(doswiadczenie zawodowe, $rodowisko pracy, satysfakcja zawodowa).
Badania z réznych krajow potwierdzajg, ze zamiary migracyjne sag
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ujemnie skorelowane z wiekiem i stazem pracy, co oznacza, ze starsi
i bardziej doswiadczeni pracownicy rzadziej rozwazajg emigracje zawo-
dowa i sg mniej mobilni (Wismar i wspdtp., 2011).

Wedtug raportu pt. ,Miedzynarodowa analiza mobilnosci pracow-
nikbw ochrony zdrowia w Unii Europejskiej i krajach sgsiadujgcych”
(Visser i wspétp., 2023, s. 25) w latach 2010-2022 w przypadku Rumu-
nii, Grecji, Polski, Wioch i Niemiec wiecej lekarzy starato sie wyjechaé
za granice (emigracja) w poréwnaniu do liczby lekarzy, ktérzy chcieli
podja¢ zatrudnienie w tych krajach (imigracja). Z kolej Szwecja, Norwe-
gia, Szwajcaria i Wielka Brytania to kraje, gdzie liczba lekarzy emigruja-
cych byta wyzsza niz lekarzy imigrujgcych. Krajami najpopularniejszymi
dla emigrujgcych lekarzy w analizowanym okresie byla Szwajcaria
i Wielka Brytania. Kraje europejskie, gdzie zatrudnionych jest najwie-
cej lekarzy, ktérzy uzyskali wyksztatcenie w innym panstwie, to Irlan-
dia (40,5% ogétu pracujgcych lekarzy), Norwegia (42,1%), Szwaijca-
ria (37,4%) i Wielka Brytania (31,9%). Dla poréwnania odsetek ten dla
Polski wynosi zaledwie 2,7%.

W przypadku personelu pielegniarskiego przewage emigracji nad
imigracjg odnotowano w takich krajach jak: Rumunia, Hiszpania, Por-
tugalia, Wiochy i Francja. Natomiast kraje, w ktérych ztozono wiecej
wnioskéw o0 uznanie kwalifikacji pielegniarek (imigracja) w poréwna-
niu z liczbg emigrujgcych pielegniarek, to: Belgia, Niemcy, Norwegia,
Szwajcaria i Wielka Brytania. Z kolei krajami, w ktérych wystepuje naj-
wyzszy odsetek pielegniarek wyksztatconych w innych krajach, sa: Irlan-
dia (46,6%), Szwajcaria (26%), Wielka Brytania (17,9%) oraz Austria
(12,5%) (Visser i wspotp., 2023, s. 16). W przypadku naszego kraju
odsetek pracujgcego personelu pielegniarskiego wyksztatconego poza
Polskg wynosi zaledwie 0,2%.

Migracja personelu medycznego w kontekscie polskich
uwarunkowarn

Informacje dotyczgce skali emigracji polskich pracownikéw medycznych
bazujg na liczbie zaswiadczen wydawanych przez odpowiednie stowa-
rzyszenia zawodowe (ij. izby zrzeszajgce poszczegolnych pracownikéw
medycznych), potwierdzajgcych prawo wykonywania zawodu w krajach
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cztonkowskich Unii Europejskiej. Jednak, podobnie jak w innych krajach
UE, te informacje majg jedynie charakter szacunkowy i raczej informujg
0 ,zamiarach” emigracji, a nie sg pomiarem rzeczywistej skali tego zja-
wiska. Niektore osoby pobierajg wspomniane zaswiadczenia, ale final-
nie rezygnujg z wyjazdu (np. ze wzgledéw rodzinnych czy zmiany sytu-
acji zawodowej), inni z kolei pobierajg takie zaswiadczenia kilka razy na
potrzeby jednego wyjazdu. Niektdrzy pracownicy emigrujg bez pobrania
zaswiadczenia, co ma czesto miejsce w przypadku pielegniarek podej-
mujgcych prace w roli opiekuna medycznego osob starszych lub z nie-
petnosprawnosciami (wéwczas pracujg ponizej swoich kompetencji).
W Polsce nie prowadzi sie¢ procesu monitorowania migracji pracowni-
kow medycznych, dlatego zjawisko to jest ciggle zbadane w niewiel-
kim stopniu. Informacje pozyskane z poszczegdélnych izb zawodowych
pokazujg, ze po zaswiadczenia na potrzeby emigracji zawodowej od
czasu przystgpienia Polski do Unii Europejskiej ubiegato sie ok. 7-9%
lekarzy i pielegniarek uprawnionych do wykonywania zawodu. Stosun-
kowo duzo zaswiadczen wydano takze fizjoterapeutom (ok. 300 rocz-
nie). Z kolei skala emigracji farmaceutéw i diagnostéw laboratoryjnych
jest raczej znikoma (Domagata i wspotp., 2022). Analizy liczby zaswiad-
czen pobieranych przez polskich pracownikdw medycznych na potrzeby
podjecia pracy w innym kraju Unii Europejskiej pokazujg, ze dziatania
ukierunkowane na wzrost wynagrodzen wyraznie przekfadajg sie na
spadek zainteresowania emigracjg zawodows.

Wedtug danych raportowanych w European Regulated Professions
Database (Europejskiej Bazie Zawodow Regulowanych) najwiecej
pracownikéw, ktorzy zostali wyksztatceni w Polsce, ale wyemigrowali
i potwierdzili swoje kwalifikacje w innych krajach Unii Europejskiej, to
gtéwnie lekarze, pielegniarki i fizjoterapeuci. Najczeéciej krajami doce-
lowymi emigracji polskich kadr medycznych byly: Wielka Brytania,
Niemcy, Szwecja, Hiszpania, Irlandia i Norwegia.

Najwiecej zaswiadczen potwierdzajgcych kwalifikacje zawodowe
wydano polskim pracownikom medycznym tuz po przystgpieniu Polski
do UE (w latach 2004—2007). W 2008 roku po serii strajkéw i protestéw
lekarze otrzymali istotne podwyzki wynagrodzen, co skutkowato widocz-
nym spadkiem liczby oséb pobierajgcych zaswiadczenia na potrzeby
emigracji. W kolejnych latach liczba certyfikatdw pobieranych przez
lekarzy wahata sie, ale trend miat charakter spadkowy. W przypadku
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pozostatych zawodéw zaobserwowano podobng prawidtowos¢, tzn.
podwyzki ptac dla pielegniarek i potoznych skutkowaty spadkiem zainte-
resowania emigracjg. Dotychczasowe badania naukowe potwierdzaja,
ze kwestie ekonomiczne oraz warunki pracy sg grupami czynnikow
skfaniajgcymi do migracji zaréwno wsrod studentow kierunkow medycz-
nych, jak réwniez specjalistow medycznych pracujgcych w Polsce.
Nalezy jednak wyraznie zaznaczy¢, ze w ostatnich latach obserwuje sie
malejgcy trend emigracji, co mozna ttumaczy¢ wptywem dwoch waz-
nych czynnikow, tj. wyrazny wzrost wynagrodzen w polskich placow-
kach medycznych oraz rosngcej Sredniej wieku lekarzy i pielegniarek
(Domagata i wspétp., 2022).

W kontekscie polskich uwarunkowan migracja personelu medycz-
nego oznaczata do niedawna gtdéwnie emigracje, a imigracja byta zni-
koma i dotyczyta okoto 1-2% pracownikéw sektora zdrowotnego. Sytu-
acja ta zmienifa sie w ostatnich latach, w zwigzku z pandemig COVID-19
i uelastycznieniem wymogow formalnych zatrudnienia pracownikéw
spoza UE (od listopada 2020), a nastepnie w wyniku inwazji rosyjskiej
na Ukraine, co skutkowato dalszym zwiekszeniem elastycznosci pro-
cesu uznawania kwalifikacji i zatrudniania pracownikéw medycznych
z Ukrainy (od lutego 2022). W okresie 2022-2024, po wprowadzeniu
wspomnianych powyzej regulacji prawnych na mocy ustawy o pomocy
obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem zbrojnym, Ministerstwo
Zdrowia wydato 2902 pozytywnych decyzji dotyczacych warunkowego
prawa wykonywania zawodu dla ukrainskich lekarzy i 1153 dla ukrain-
skich dentystéw (Andriiashenko i wspotp., 2025).

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Migracja wykwalifikowanego personelu medycznego jest natural-
nym zjawiskiem we wspotczesnym zglobalizowanym sSwiecie i w dobie
otwartych rynkéw pracy. Biorgc jednak pod uwage narastajgcy kryzys
niedoboréw kadrowych i nierbwnosci w tym zakresie pomiedzy
poszczegoélnymi krajami, zjawisko to wymaga monitorowania i odpo-
wiedniego rzgdzenia na poziomie miedzynarodowym. Stgd zrodzita
sie idea przedstawionego powyzej Kodeksu postepowania w sprawie
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miedzynarodowej rekrutacji personelu medycznego. Nalezy jednak
przypomnie¢, ze jest to inicjatywa dobrowolna, stgd koniecznosc¢ szcze-
golnej odpowiedzialnosci panstw i rzgdéw w zakresie m.in. inicjowania
uméw bilateralnych, zapewniajgcych krajom zrodtowym przynajmniej
czesciowg rekompensate utraconego kapitatu ludzkiego. Szczegdlna
sytuacja dotyczy migracji medykéw pomiedzy krajami Unii Europejskie;,
gdyz na mocy przyjetych regulacji formalnych kwalifikacje zawodowe
uzyskane na uczelniach panstw czionkowskich UE sg automatycznie
uznawane w innych krajach UE. Swobodna mobilno$¢ pracownikéw
medycznych zagwarantowana dyrektywa sprzyja jednak nieproporcjo-
nalnie bardziej zamoznym cztonkom UE kosztem krajow znajdujgcych
sie w mniej korzystnej sytuacji. W kontekscie priorytetow UE emigracja
pracownikéw medycznych i ,drenaz moézgéw” wymagajg wiec szcze-
golnego potraktowania, gdyz analiza szlakéw migracyjnych pomiedzy
krajami cztonkowskimi wyraznie wskazuje na przeptyw profesjonalistéw
z biedniejszych do zamozniejszych panstw cztonkowskich UE. Sytuacja
ta budzi uzasadnione obawy dotyczgce rownosci i ma konsekwencje
dla ustalania polityki zdrowotnej na poziomie europejskim, szczegélnie
w kontek$cie powszechnego obecnie kryzysu kadrowego.

Migracja zawodowa jest integralng czescig europejskiego rynku
pracy, gdyz zwieksza mozliwoéci zatrudnienia dla pracownikéw, ale
w sektorze opieki zdrowotnej nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na
potencjalne, niezamierzone konsekwencje nieréwnej mobilnosci spe-
cjalistbw medycznych i ,drenazu mozgow”. Niezrownowazona dystrybu-
cja personelu medycznego moze nasila¢ nierownosci zdrowotne i gene-
rowac¢ problemy zwigzane z ograniczonym dostepem do ustug opieki
zdrowotnej (Buchan, 2014). Prognozy wskazujg, ze migracja wykwali-
fikowanego personelu bedzie kontynuowana, utrwalajgc szlaki emigra-
cyjne w kierunku panstw i regionow, w ktérych wystepujg bardziej atrak-
cyjne warunki pracy i ptacy. Istnieje wiec potrzeba dziatan i interwenc;ji
na poziomie europejskim w celu zmniejszenia negatywnych skutkow
i wzmocnienia korzysci swobodnej migracji, gtébwnie dla tych panstw
UE, ktore zmagajag sie z duzymi niedoborami kadrowymi. Dziatania takie
powinny sie koncentrowa¢ na opracowaniu bazy danych mobilnosci,
koordynacji ksztatcenia medycznego czy zapewnienia wsparcia finan-
sowego krajom zrodtowym znajdujgcym sie w szczegolnie niekorzystnej
sytuacji (Zapata i wspotp., 2023).
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Problematyka migracji wykwalifikowanych profesjonalistow medycz-
nych stawia przed decydentami istotne wyzwania dotyczgce znalezie-
nia rwnowagi pomiedzy zapewnieniem jednostkom prawa do swobod-
nego przemieszczania sie oraz wyboru miejsca zamieszkania i pracy,
a z drugiej strony koniecznoscig utrzymania stabilnego systemu ochrony
zdrowia w kraju. Rodzi to potrzebe dyskusji nad narzedziami regulacyj-
nymi oraz skutecznymi strategiami ukierunkowanymi na zabezpiecze-
nie zasobdéw kadrowych w krajowym systemie zdrowotnym, szczegdinie
wobec roshgcego zapotrzebowania na swiadczenia zdrowotne i nasila-
jacego sie kryzysu kadrowego.

Ponizej przedstawiono kluczowe rekomendacje w zakresie dziatan
ukierunkowanych na poprawe i wzmocnienie procesu monitorowania
migracji kadr medycznych:

* Niezbedne jest stworzenie procedury i wdrozenie
narzedzi monitorowania migracji (emigracji i imigracji) pra-
cownikéw medycznych. Konieczna jest pilnapoprawa jakosci
i dostepnosci danych wtym obszarze, co wymaga wzmoc-
nienia instytucjonalnego w celu skoordynowanego gromadzenia,
rejestracji i integracji danych na poziomie placéwek medycznych,
na poziomie krajowym i miedzynarodowym. Ponadto skoordyno-
wane podejscie do poprawy mobilnosci pracownikéw medycznych
mogtoby utatwi¢ opracowanie nowych wskaznikéw potrzebnych do
monitorowania réznych rodzajow i szlakow mobilnosci pracownikow.

» Odpowiedzi na wyzwania zwigzane z emigracjg profesjonalistéw
medycznych sg specyficzne dla danego kraju i nie ma
dobrych praktyk, ktore mozna powieli¢ w innych krajach. Syste-
mowe podejscie do planowania zasobow kadrowych na poziomie
poszczegodlnych panstw wymaga wiec nie tylko wdrozenia mecha-
nizméw monitorowania trendéw migracji, ale takze poprawy
warunkéw pracy w celu retencji pracownikow.

« Dziatania planistyczne i prognozy zabezpiecze-
nia kadr medycznych powinny uwzglednia¢ migracje (emi-
gracje i imigracje) wykwalifikowanych pracownikow. Niezbedne
jest opracowanie krajowych i regionalnych polityk i strategii doty-
czacych pracownikéw medycznych, bazujgce na dtugotermino-
wych dziataniach i obejmujgcych pracownikow medycznych z roz-
nych grup zawodowych.
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Do opracowania i wdrozenia wiasciwych strategii i dziatan zapo-
biegajgcych emigracji pracownikéw medycznych potrzebna
jest identyfikacja i znajomos$¢ czynnikdéw wpty-
wajgcych na decyzje migracyjne. Wyniki badan nauko-
wych powinny by¢ podstawg przygotowania i wdrozenia systemo-
wego podejscia do monitorowania migracji kadr medycznych.
Nalezy pamieta¢, ze nie mozna zatrzymaé profesjonalistow
medycznych w krajowym systemie zdrowotnym bez rzeczywistej
poprawy warunkow pracy. Wymagatosystemowego uregu-
lowania i uporzgdkowania polityki zatrudnienia
i wynagrodzenia oraz redukcji nadmiernego obcigzenie biu-
rokratycznego. Istniejg dowody potwierdzajgce, ze poziom emi-
gracji jest negatywnie skorelowany z satysfakcjg zawodowa: im
wyzszy poziom satysfakcji z pracy wykonywanej w kraju, tym rza-
dziej pracownicy rozwazajg emigracje do innego panstwa.

Ze wzgledu na profil migrujgcych profesjonalistéw, ktérzy na
0got reprezentujg najmtodsze generacje, nalezy szczegdlng
uwage zwraca¢ na najmtodszych pracownikéw
i podejmowac dziatania ukierunkowane na ich zatrzymanie w kraju.
Badania potwierdzajg, ze migracja jest skorelowana z wiekiem:
im mtodsi pracownicy, tym czeéciej deklarujg gotowos¢ do emi-
gracji. Obecne pokolenie mtodych profesjonalistéw medycznych
bardzo duzg wage przywigzuje do work-life balance, czyli réw-
nowagi miedzy zyciem zawodowym a prywatnym, oczekujgc od
pracodawcy nie tylko satysfakcjonujgcego wynagrodzenia, ale tez
dobrych warunkow pracy i elastycznych godzin zatrudnienia.
Imigracja pracownikow medycznych, zwlaszcza spoza
krajow UE, jest zaréwno dla decydentéw, jak i menedzerow pla-
céwek medycznych waznym wyzwaniem i wymaga opracowania
kompleksowego systemu adaptacji pracownikéw
imigrujacych do pracy w systemie opieki zdrowotnej danego kraju.
Skuteczna integracja imigrantéw wymaga jasno zdefiniowanych ram
regulacyjnych i skoordynowanych dziatan adaptacyjnych z udziatem
Ministerstwa Zdrowia, stowarzyszen medycznych i menedzerow
placowek opieki zdrowotnej. Jest to konieczne zaréwno z punktu
widzenia dobrostanu migrujgcych medykdw, jak réwniez jakosci
swiadczonych ustug medycznych i bezpieczenstwa pacjentow.
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Value Based Healthcare (VBHC)

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Model opieki zdrowotnej oparty na wartosci (Value
Based Healthcare - VBHC) to model organizacji i finansowania opieki
zdrowotnej, ktdrego celem jest osigganie mozliwie najlepszych efektow
zdrowotnych u pacjentéw przy efektywnym wykorzystaniu zasobdw.
W przeciwienstwie do tradycyjnego systemu fee-for-service VBHC kon-
centruje sie na wynagradzaniu $wiadczeniodawcdw za rzeczywiste rezul-
taty leczenia (pay-for-outcomes), obejmujace takze jako$¢ zycia, poziom
satysfakeji pacjenta oraz jego zdolno$¢ do aktywnosci spoteczno-zawo-
dowej. Kluczowe dla VBHC sa: integracja danych, okreslenie miernikow
jakosci oraz wspotpraca roznych sektordw systemu zdrowia.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Koncepcja VBHC wywodzi sie
z poczatku XXI wieku. Jej pierwsze zreby stworzyt A. Gray (2001),
a nastepnie rozwineli ja Porter i Teisberg (2006). Model VBHC zaktada
opieke zorientowang na pacjenta, pomiar wynikow oraz przejscie od
finansowania za procedury do finansowania za efekty. Gray poszerzyt
ramy teoretyczne, proponujac koncepcje potrojnej wartosci: personalnej
(dla pacjenta), alokacyjnej (efektywna dystrybucja zasobdw) i technicznej
(efektywnos$¢ leczenia). Implementacja modelu odbywa sie poprzez two-
rzenie zintegrowanych jednostek opieki (IPU), stosowanie miernikéw
efektow zdrowotnych na trzech poziomach oraz wdrazanie nowocze-
snych systemow |T do $ledzenia kosztow i wynikéw leczenia.

UJECIE PROBLEMOWE POIJECIA: Raporty miedzynarodowe, takie jak
Value-based healthcare. A global assessment, wskazuja cztery podstawowe
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warunki skutecznego wdrozenia VBHC: (1) odpowiednie ramy instytu-
cjonalno-polityczne, (2) pomiar wynikéw i kosztdw leczenia, (3) opieke
skoncentrowang na pacjencie oraz (4) system pfatnosci oparty na efek-
tach. Wdrozenie modelu wymaga niezaleznych agencji HTA, interopera-
cyjnych systemdw danych, zaangazowania interesariuszy oraz nowocze-
snej infrastruktury IT.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Polska znajduije sie na etapie wstepnego wdrazania modelu VBHC, jednak
napotyka istotne bariery organizacyjne, prawne i $wiadomosciowe. Nie-
zbedna jest takze zmiana kultury zarzadzania opieka zdrowotna, obejmu-
jaca promocje wartosci zdrowotnej jako celu nadrzednego.

Stowa kluczowe: Value Based Healthcare (VBHC), opieka oparta
na wartosci, wyniki zdrowotne, pay-for-outcomes,
system ptatnosci za wyniki
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Definicja pojecia

Opieka zdrowotna oparta na wartosci (VBHC, ang. Value Based Health-
care) to paradygmat organizacji i finansowania swiadczen, w ktérym
kluczowym celem jest osigganie jak najlepszych wynikow zdrowotnych
w przeliczeniu na poniesione koszty.

Cechg wyrdzniajgcg VBHC jest fundamentalna zmiana modelu
wynagradzania swiadczeniodawcow: zamiast ptatnosci za liczbe wyko-
nanych procedur (fee-for-service) system premiuje osiggniecie konkret-
nych, mierzalnych efektéw zdrowotnych, ktére sg istotne z perspektywy
pacjenta. Koncepcja ta stanowi ewolucje medycyny opartej na dowo-
dach naukowych (EBM), poszerzajgc jg o wymiar kosztéw oraz, co klu-
czowe, o warto$¢ postrzegang i definiowang przez samego pacjenta.
Zatozeniem VBHC jest nagradzanie swiadczeniodawcow ochrony zdro-
wia za uzyskanie u pacjenta okre$lonego efektu zdrowotnego, tj. pre-
miowane sg dziatania zmierzajgce do wyleczenia pacjentow, a nie doty-
czgce samego procesu leczenia. VBHC wymaga integracji danych,
okreslenia wskaznikéw jakosci oraz wspotpracy wielu sektorow, a jego
skuteczne wdrozenie zalezy od ram prawnych, edukacji interesariuszy
i innowacyjnych rozwigzan organizacyjnych.

Analiza historyczna pojecia

Historyczny rozwoj koncepcji opieki zdrowotnej
opartej na wartosci (Value Based Healthcare)
w latach 2000-2025

Okres formowania sie paradygmatu (2000-2010)

Lata 2000-2010 stanowig okres wstepnej recepciji i konceptualizacji idei
opieki zdrowotnej opartej na wartosci (Value Based Healthcare — VBHC)
w debacie eksperckiej i polityce zdrowotnej. Fundamenty dla rozwoju
VBHC zostaty potozone miedzy innymi przez raporty amerykanskiego
Instytutu Medycyny, w szczegdlnosci Crossing the Quality Chasm
(2001), ktory postulowat przeksztatcenie systemdw opieki zdrowotnej
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w kierunku bezpieczehstwa, skutecznosci i koncentracji na pacjencie
(Institute of Medicine, 2001). Pojecie wartosci (value) w opiece zdro-
wotnej zastosowat po raz pierwszy Gray w 2001 roku, podkreslajgc
potrzebe lepszej alokacji dostepnych zasobdw, ktéra wynikata ze stale
rosngcych oczekiwan osob ptacgcych za opieke zdrowotng. W tym
okresie pojawity sie rowniez pierwsze proby powigzania finansowania
Swiadczeh z wynikami zdrowotnymi, m.in. poprzez wprowadzenie ptat-
nosci pakietowych za epizod opieki oraz inicjatywy typu pay-for-perfor-
mance w ramach amerykanskich programéw ubezpieczeniowych.

Dopiero w 2006 roku Porter i Teisberg zaproponowali model VBHC,
ktérego fundamentem jest oparcie organizacji na cyklach opieki, two-
rzeniu wartosci dla pacjenta na poszczegdélnych etapach postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego oraz na pomiarach wynikow i kosztéw
leczenia. Model miat by¢ odpowiedzig na rosngce koszty w amerykan-
skim systemie ochrony zdrowia, ktore z drugiej strony nie przektadaty sie
na poprawe zdrowia populacji. Badacze wskazali, iz wdrozenie i rozwoj
VBHC wymaga zmiany kultury organizaciji, ktérej atrybutami powinna
by¢ wspodtpraca swiadczeniodawcow, pacjentow i decydentéw w ochro-
nie zdrowia. Zatozeniem VBHC zdefiniowanym przez Portera i Teisberg
byto premiowanie swiadczeniodawcdéw za uzyskanie u pacjenta okre-
Slonego efektu zdrowotnego, a nie jak w tradycyjnym modelu samo dia-
gnozowanie i leczenie. Autorzy podkreslali, ze istotg VBHC jest dgzenie
do osiggniecia najlepszych wynikow zdrowotnych istotnych dla pacjenta
przy jak najnizszych kosztach (Porter & Teisberg, 2006). Przyjecie
podejscia do ptatnosci za efekt wedtug zatozen miato w istotny sposob
przyczyni¢ sie do ograniczenia rosngcych kosztow opieki zdrowotne;j
oraz doprowadzi¢ do poprawy wskaznikow zdrowotnych populaciji.

W 2007 roku Gray zaproponowat szerszg definicje pojecia VBHC
w stosunku do definicji zaproponowanej przez Portera i Teisberg.
Zawarto w niej aspekty kliniczne, etyczne oraz ekonomiczne. Warto$¢
w opiece zdrowotnej wg Graya to ,korzys¢ netto, czyli réznica miedzy
korzyscig a szkodg wyrzadzong przez ustuge, biorgc pod uwage ilos¢
zainwestowanych srodkow” (Gray, 2011). Gray zawart w niej trzy klu-
czowe aspekty, tj. 1. warto§¢ osobistg — pacjent otrzymuje odpowied-
nig opieke zdrowotng, a warto$¢ oceniana jest w odniesieniu do indy-
widualnych odczu¢ i oczekiwan pacjenta i uwzglednia zarowno dobre,
jak i zte wyniki leczenia; 2. wartos¢ alokacyjng — pozwala odpowiedzieé
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na pytanie, czy przydziat zasobow w obrebie réznych stanéw zdrowot-
nych i choréb dokonywany jest w sposob stanowigcy wysokg wartosc
dla populaciji; 3. wartos¢ uzytkowa/ techniczng — zaktada uzyskanie naj-
lepszych wynikéw zdrowotnych przy wykorzystaniu dostepnych zaso-
bow, odpowiada na pytanie, czy wykorzystanie srodkéw na leczenie
pacjenta oferuje najlepszg wartos¢ dla populaciji. W literaturze definicje
te nazwano pdzniej modelem potrojnej wartosci (Triple Value wg Johna
Graya). Réwnolegle rozwijano koncepcije Triple Aim sformutowang przez
Berwicka, Nolana i Whittingtona (2008), zaktadajgcg jednoczesne dgze-
nie do poprawy doswiadczen pacjenta, stanu zdrowia populacji oraz
efektywnosci kosztowej. Model ten uzyskat status strategicznego celu
w wielu krajach wysokorozwinietych i stanowit kluczowy element uza-
sadnienia dla VBHC. Nalezy podkresli¢, ze ewolucja koncepcji VBHC
odzwierciedla szerszg zmiane w mysleniu o celach systeméw ochrony
zdrowia. Poczatkowe ujecie, zwtaszcza w propozycji Portera i Teisberg,
koncentrowato sie¢ na optymalizacji relacji miedzy wynikiem klinicznym
a kosztem, co wpisywato sie w dtugg tradycje reform proefektywnoscio-
wych, czesto opartych na mechanizmach rynkowych. Z czasem jednak,
w szczegdlnosci w debacie europejskiej, pojecie ,wartosci” nabrato
gtebszego, aksjologicznego wymiaru. Zaczeto rozumie¢, ze prosta
efektywnos¢ kosztowa jest niewystarczajgca. Jak wskazuje pdzniejszy
raport ekspertéw Komisji Europejskiej, petine wdrozenie VBHC wymaga
uwzglednienia czterech filarébw wartosci: osobistej (odczuwanej przez
pacjenta), technicznej (osiggnietej przy uzyciu zasobdéw), alokacyjnej
(sprawiedliwej dystrybucji) oraz spotecznej (wktadu w spéjnosé spo-
teczng). To wtasnie to wielowymiarowe, etyczne podejscie do wartosci
stanowi ostateczne odejscie od czysto technokratycznego zarzgdzania
w ochronie zdrowia.

Przetom systemowy i instytucjonalizacja podejscia
(2010-2015)

Punktem zwrotnym w rozwoju VBHC byto uchwalenie w Stanach Zjed-
noczonych ustawy Affordable Care Act (2010), ktéra wprowadzita zestaw
mechanizmow zachecajgcych do poprawy jakosci i efektywnosci opieki,
w tym programy Medicare Value-Based Purchasing, Accountable Care
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Organizations (ACO) oraz nowe modele finansowania podstawowej
opieki zdrowotnej (Burwell, 2015).

W 2012 r. powotano Miedzynarodowe Konsorcjum Pomiaru Wynikow
Zdrowotnych (ICHOM), ktérego celem stata sie standaryzacja mierni-
kow wynikéw istotnych z perspektywy pacjenta (PROMs) dla wybranych
jednostek chorobowych (ICHOM, 2012). Umozliwito to poréwnywanie
wartosci opieki miedzy Swiadczeniodawcami, a takze identyfikowanie
dobrych praktyk klinicznych. W roku 2013 Porter i Lee zaproponowali
narzedzie stuzgce wdrozeniu koncepcji VBHC do systemoéw ochrony
zdrowia w praktyce (Porter & Lee, 2013). Budowa systemu zorientowa-
nego na warto$¢ zdrowotng powinna zdaniem badaczy opiera¢ sie na
szesciu niezaleznych na filarach, tj.:

1. Utworzenie jednostek ds. koordynacji opieKki
(IPU, Integrated Practice Unit), w ktorych interdyscyplinarne
zespoly wspodtpracujg na rzecz zapewnienia pacjentowi kom-
pleksowej, holistycznej opieki zorientowanej na okreslony pro-
blem zdrowotny i jego powiktania.

2. Pomiar wynikéw zdrowotnych i kosztéw dla

kazdego pacjenta, do czego zobligowany powinien by¢
kazdy zespét IPU. Dane medyczne i finansowe sg zbierane
i analizowane z zastosowaniem narzedzi IT. Na czele zespotu
stoi koordynator leczenia, ktéry organizuje i prowadzi regu-
larne spotkania w celu ewaluacji dotychczasowych sposo-
béw postepowania, w tym inicjowania dziatan naprawczych
i korygujgcych.
W ramach zaproponowanego modelu pomiar wynikéw zdro-
wotnych dzieli sie na trzy poziomy w hierarchii efektow
leczenia, przy czym kolejne poziomy wynikow zdrowotnych
warunkowane sg wynikami zdrowotnymi osiggnietymi na wcze-
$niejszym poziomie. Poziom pierwszy dotyczy pomiardw efek-
téw w zakresie utrzymania lub osiggniecia danego stanu zdro-
wotnego przez uwzglednienie Smiertelnosci oraz okreslonego
stanu funkcjonalnego (w zaleznosci od okreslonego problemu
zdrowotnego). Poziom drugi oceny wynikéw zdrowotnych doty-
czy procesu zdrowienia i powrotu do zdrowia (np. powiktania
choroby lub dziatania niepozgdane). Natomiast poziom trzeci
dotyczy pomiaru utrzymania stanu zdrowia w czasie.
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W zakresie pomiaru kosztéw zwigzanych z leczeniem danego
chorego koszty jego leczenia sg zwykle przypisywane poszcze-
goélnym jednostkom, ktore udzielajg swiadczen, co sprawia, ze
agregacjakosztow catego procesu terapeutycznego jest wyzwa-
niem. Docelowo koszty udzielanych swiadczen powinny by¢
zbierane na poziomie danego problemu zdrowotnego i obejmo-
wac horyzont catego procesu diagnostyczno-terapeutycznego.
Przejscie na ptatnosci pakietowe (ang. bundled
payment), ktére powinny obejmowac:
+ platnos¢ pokrywajgcag koszty petnego cyklu diagnostyczno-
-terapeutycznego, lub
+ pfatnosé za petng opieke nad pacjentem z chorobg przewle-
kta w okreslonym horyzoncie czasowym, lub
+ pfatnosé za opieke podstawowsg i profilaktyczng dla predefi-
niowanej grupy pacjentow.
Kosztowo efektywny system ptatnosci pakietowej jest zwykle
zachetg do pracy zespotowej i Swiadczenia kompleksowej
opieki.
Zintegrowany system dostarczania opieki
wg koncepcji VBHC powinien zapewni¢ chorym docelowo
leczenie w osrodkach wyspecjalizowanych w $wiadczeniu
okreslonych procedur medycznych, poniewaz wraz z krzywag
doswiadczenia poprawia sie skuteczno$¢ opieki i jej efektyw-
nos¢. Zintegrowany system dostarczania opieki zdrowotne;j
polega przede wszystkim na zdefiniowaniu zakresu swiad-
czen, ktorych mozna efektywnie udziela¢ okreslonym grupom
pacjentéw przy jednoczesnym wykluczeniu swiadczen, ktore
nie zapewniajg wysokiej wartosci. Postepowanie takie przy-
czynia sie do optymalnego wykorzystania dostepnych zaso-
bow kadrowo-sprzetowych, ale i ograniczenia kosztéw zwigza-
nych z Swiadczeniem procedur, ktére w danej jednostce nie sg
kosztowo efektywne, a dostarczane sg pacjentowi w ramach
w ramach opieki koordynowanej przez innego wspotpracuja-
cego z IPU i wyspecjalizowanego w danym zakresie swiadcze-
niodawce. Jedng z wazniejszych cech modelu VBHC jest kon-
kurencja oparta na wartosci $wiadczen, tzn. nagradzany jest
ten swiadczeniodawca, ktéry wyleczyt bgdz znacznie poprawit
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stan zdrowia pacjentéw, integrujgc na te rzecz innych dostaw-
coéw, rownie zorientowanych na jak najlepsze wyniki leczenia.
Stworzenie interoperacyjnej platformy infor-
matycznej, ktora jest kluczowym narzedziem stuzgcym
gromadzeniu oraz analizowaniu danych pacjentow w zakre-
sie Swiadczonej opieki. Systemy informatyczne powinny opie-
ra¢ sie na okreslonym standardzie architektury danych i dzia-
tania. Pozadane elementy platformy informatycznej to przede
wszystkim mozliwos¢ Sledzenia Sciezki terapeutycznej cho-
rego podczas catego procesu diagnostyczno-terapeutycznego,
opis i charakterystyka danych pacjenta mozliwa do edyc;ji przez
personel medyczny, mozliwo$¢ udostepniania danych medycz-
nych w wers;ji cyfrowej zaréwno pacjentom, jak i lekarzom pro-
wadzgcym opieke takze lokalnie.

Poszerzenie zasiegu geograficznego w celu
poprawy wartosci ustug realizowane moze by¢
w dwdch wariantach. Pierwszy wariant polegajgcy na powota-
niu osrodka, jednostki centralnej realizujgcej dziatania koordy-
nacyjne oraz osrodkow satelitarnych realizujgcych okreslone
etapy diagnostyki i leczenia danej grupy pacjentow przez kadry
osrodka koordynujgcego. Optymalnym dziataniem jest migra-
Cja i przemieszczanie sie kadry klinicznej z osrodka centralnego
do os$rodkow satelitarnych w celu udzielania okreslonych grup
Swiadczen w terenie. Powyzsze stwarza mozliwos¢ wymiany
doswiadczen wsréd kadry oraz objecia pacjentow okreslonym
standardem Swiadczen. Chory podlega diagnozie i kwalifikacji
do leczenia w o$rodku nadrzednym (tam réwniez opracowy-
wany jest plan leczenia), a nastepnie trafia do osrodka satelitar-
nego blizej swojego miejsca zamieszkania, gdzie lokalny zesp6t
IPU prowadzi jego proces leczniczy. Drugim scenariuszem
poszerzania zasiegu geograficznego jest wspétpraca z osrod-
kami dziatajgcymi lokalnie w celu wykorzystania ich bazy sprze-
towo-lokalowej, np. wynajem sal operacyjnych czy sprzetu
bedgcego w posiadaniu osrodkow mniej wyspecjalizowanych.

W tym okresie wiele krajow rozpoczeto wdrazanie pilotazowych pro-
gramow inspirowanych VBHC. Przyktadowo w Holandii grupa szpitali
Santeon rozpoczeta systematyczne raportowanie wynikéw klinicznych
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zgodnie ze standardami ICHOM, a w Wielkiej Brytanii uruchomiono ini-
cjatywe Year of Care w zakresie kompleksowego zarzgdzania cukrzycg
(Goodwin, 2011). Jednoczesnie pojawiaty sie pierwsze globalne prze-
glady stanu wdrazania VBHC. Raport Economist Intelligence Unit
(2016) ocenit, ze wiekszos¢ panstw znajduje sie na wczesnym etapie
transformaciji, a implementacja ma charakter selektywny i nieréwno-
mierny. Holandia i Szwecja zostaly wskazane jako liderzy podejscia,
cho¢ nawet tam brakowato jednolitych polityk ogolnokrajowych.

Rozwdj i upowszechnianie koncepcji (2015-2025)

Okres 2015-2025 to czas intensyfikacji dziatan zwigzanych z imple-
mentacjg VBHC na poziomie miedzynarodowym i krajowym. W 2017 r.
OECD uruchomito inicjatywe PaRIS (Patient-Reported Indicators
Surveys), ktérej celem jest gromadzenie poréwnywalnych danych
o wynikach opieki z perspektywy pacjentow (OECD, 2021). W Europie
liczne o$rodki zdrowotne — zwtaszcza w ramach EIT Health — wdrozyty
elementy VBHC, w tym systematyczny pomiar wynikow oraz reorgani-
zacje $ciezek opieki. Przeglad EIT Health (2020) wskazywat, ze ponad
100 szpitali w Europie zainicjowato proces transformacji w duchu opieki
opartej na wartosci.

W Stanach Zjednoczonych VBHC nadal stanowito jeden z filaréw
polityki zdrowotnej, cho¢ wyzwania zwigzane z integracjg opieki i trwa-
toscig efektéw w skali makrosystemowej pozostawaty znaczgce. Sieci
szpitali takie jak Cleveland Clinic czy Kaiser Permanente raportowaty
poprawe wynikdw klinicznych i optymalizacje kosztow w wybranych
obszarach terapeutycznych, jednak systemowe ograniczenia, w tym
fragmentacja ubezpieczen i brak jednolitych standardéw, wcigz ograni-
czaty petne wdrozenie (Perzigian & Zunker, 2024).

Ewolucja koncepcji Value Based Healthcare w latach 2000-2025
przebiegata w sposéb nieliniowy, obejmujgc zaréwno rozwoj teore-
tyczny, jak i eksperymenty wdrozeniowe w skali regionalnej i miedzyna-
rodowej. Cho¢ paradygmat VBHC zostat ugruntowany jako pozgdany
kierunek reform, jego implementacja wcigz napotyka bariery instytucjo-
nalne, kulturowe i finansowe. Niezaleznie od tych wyzwan opieka oparta
na wartosci pozostaje jednym z najwazniejszych trendéw w polityce
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zdrowotnej XXI wieku, oferujgc ramy dla bardziej skutecznej, sprawie-
dliwej i pacjentocentrycznej opieki zdrowotnej.

W Polsce w drugiej potowie drugiej dekady XXI wieku rozpoczeta
sie szersza dyskusja nad mozliwosciami zastosowania VBHC w krajo-
wym systemie ochrony zdrowia. Powstaty pierwsze inicjatywy instytu-
cjonalne, takie jak Center of Value Based Healthcare w Uczelni Lazar-
skiego, a takze programy pilotazowe Narodowego Funduszu Zdrowia
w zakresie opieki koordynowanej, m.in. dla pacjentdw z chorobami
przewlektymi (Gatgzka-Sobotka i in., 2021).

Pandemia COVID-19 w latach 2020-2022 przyczynita sie do chwi-
lowego zahamowania niektorych inicjatyw, ale jednoczesnie uwypuklita
potrzebe lepszego zarzgdzania zasobami oraz skuteczniejszego moni-
torowania wynikéw zdrowotnych. W efekcie idea VBHC zyskata dodat-
kowe uzasadnienie jako narzedzie umozliwiajgce bardziej zrownowa-
zony rozwéj systeméw ochrony zdrowia po kryzysie pandemicznym
(OECD, 2021).

Ujecie problemowe pojecia

Analizujgc sposoby wdrazania VBHC, nalezy krytycznie odnies$¢ sie do
czesto spotykanego uproszczenia, w ktérym ,wartos¢”. utozsamiana
jest wytagcznie z relacjg wynikow klinicznych do poniesionych kosztow.
Jak trafnie zauwazono w raporcie Panelu Ekspertéw Komisji Europej-
skiej ds. efektywnych sposobdéw inwestowania w zdrowie (EXPH, 2019),
takie ujecie jest ,zbyt waskie”. Redukowanie wartosci do efektywnosci
kosztowej, choc¢ istotne, pomija fundamentalne zasady solidarnosci
i sprawiedliwosci, ktdre lezg u podstaw europejskich systemow opieki
zdrowotnej. Dlatego tez nowoczesne podejscie do VBHC odchodzi od
tej waskiej definicji na rzecz bardziej kompleksowej koncepciji ,opieki
zdrowotnej opartej na wartosciach” (I.mn.), ktéra lepiej oddaje cele spo-
teczne i etyczne stawiane ochronie zdrowia. Mimo tej ewolucji histo-
rycznie wypracowane modele, jak ten zaproponowany przez Economist
Intelligence Unit, wcigz stanowig wazny punkt odniesienia w dyskusji
o warunkach koniecznych do implementacji VBHC.

W dokumencie Value-based healthcare. A global assessment od
Economist Intelligence Unit wskazano cztery gtéwne warunki konieczne
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dla skutecznego wdrazania Value Based Healthcare. Wdrozenie VBHC
jest mozliwe przy jednoczesnym ustanowieniu sprzyjajgcego Srodowi-
ska regulacyjnego i instytucjonalnego. Obejmuje ono m.in.:

» opracowanie polityk zdrowotnych, w ktérych deklaruje sie odej-
scie od modelu fee-for-service na rzecz systeméw opartych na
wartosciach i wynikach zdrowotnych,

* powotanie niezaleznych agencji oceny technologii medycznych
(HTA),

+ zaangazowanie kluczowych interesariuszy systemu ochrony
zdrowia, tj. ptatnikow prywatnych i publicznych, organizacji zawo-
dowych, stowarzyszen pacjentow niezbednych dla szerokiego
spotecznego poparcia zmian,

» wprowadzenie poszczegolnych elementéw VBHC w systemach
ochrony zdrowia, takich jak: ptatnosci pakietowe, opracowa-
nie standardow jakosci swiadczen i systemow oceny wynikow
klinicznych.

Po drugie regularny pomiar wynikéw zdrowotnych i kosztow, bez kté-
rych nie jest mozliwa ocena skutecznosci wdrazanych rozwigzan ani
dostosowanie ptatnosci do wartosci dostarczanej pacjentéw. Pomiar
wynikéw zdrowotnych i kosztow w ramach funkcjonowania VBHC
wymaga:

* rozwoju narodowych rejestrow narzgdowych,

» standaryzacji i interoperacyjnosci danych medycznych,

+ tworzenie i wdrazanie interoperacyjnosci elektronicznych doku-
mentacji medycznych, ktére pozwalajg na $ledzenie przebiegu
procesu terapeutycznego,

* analize poniesionych kosztéw leczenia na poziomie pacjenta,
umozliwiajgce rzetelng ocene stosunku koszt-efekt w procesach
diagnostyczno-terapeutycznych.

Po trzecie oparcie opieki na modelu skoncentrowanym na pacjencie

i jego potrzebach. Model skoncentrowany na pacjencie to takze zespo-
towa odpowiedzialnos¢ za caty proces leczenia w miejsce indywidual-
nych swiadczen rozliczanych osobno oraz zapewnienie ciggtosci opieki
nad pacjentem.

Po czwarte system ptatnosci oparty na wynikach zdrowotnych. Wpro-
wadzenie mechanizmdw finansowania opieki zdrowotnej polegajgcych
na efektach wymaga wdrozenia ptatnosci pakietowych obejmujgcych
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caty cykl leczenia okreslonego schorzenia, a nie pojedyncze procedury.
Opracowanie systemu ptatnosci za efekt wymaga przeglagdu nieefek-
tywnych swiadczen na podstawie generowanych przez nie wynikéw
zdrowotnych oraz efektywnosci kosztowej.

Cztery powyzsze domeny sg warunkami sine qua non dla skutecz-
nego wdrozenia VBHC. Ich rownoczesna obecnosé umozliwia tworze-
nie systemow ochrony zdrowia, ktére sg pacjentocentryczne, efektywne
kosztowo oraz nastawione na poprawe rzeczywistych wynikow zdrowot-
nych. Brak ktorejkolwiek z powyzszych domen istotnie utrudnia realiza-
cje zatozen modelu VBHC (VBHC, 2016).

Najnowszg koncepcje stanowi opracowanie ekspertow Komisji Euro-
pejskiej z 2019 r., w ktérym wskazali oni, iz wdrozenie Value Based
Healthcare wymaga budowy systemu zdrowotnego opartego na czte-
rech rodzajach wartosci (personalnej, technicznej, alokacyjnej i spotecz-
nej) oraz wsparcia poprzez polityke alokacyjng, zmniejszanie nieefek-
tywnosci, partycypacje spoteczng i systematyczne mierzenie wynikow.
Cztery filary wartosci wdrozenia VBHC z 2019 roku dotycza:

» wartosci osobistej (ang. personal value), gdzie zapewnienie opieki
odpowiadajgcej indywidualnym celom zdrowotnym pacjenta
odbywa sie przez wspieranie decyzji klinicznych uwzgledniaja-
cych preferencje chorych,

» wartosci technicznej (ang. technical value), w ktérej osigganie
najlepszych mozliwych wynikéw zdrowotnych przy wykorzystaniu
dostepnych zasobow oznacza maksymalizacje wydajnosci proce-
sow klinicznych i organizacyjnych,

+ wartosci alokacyjnej (ang. allocative value), gdzie odbywa sie
réwna dystrybucja zasobéw zdrowotnych miedzy wszystkie grupy
pacjentéw, co ma zmniejsza¢ nierownosci w dostepie do opieki
oraz leczenia,

» wartosci spotecznej (ang. societal value), gdzie wktad opieki zdro-
wotnej w spojnosé spoteczng nastepuje poprzez wspieranie soli-
darnosci, wzajemnego szacunku i integracji.

Realizacja tego paradygmatu warunkowana jest wdrozeniem polityk
umozliwiajgcych efektywna redystrybucje zasobéw, eliminacje nieefek-
tywnych interwencji zdrowotnych, promowanie aktywnego uczestnictwa
pacjentdw i spoteczenstwa w procesach decyzyjnych oraz rozwoj sys-
teméw umozliwiajacych systematyczne pomiary wynikéw zdrowotnych
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i kosztow. Korzysci z wdrozenia modelu ,poczwérnej wartosci VBHC”
(Quadruple Value) dotycza najwazniejszych interesariuszy ochrony
zdrowia, ktérymi sg pacjent, Swiadczeniodawca, ptatnik oraz producenci
technologii medycznych. Profity ptyngce z wdrozenia modelu poczwor-
nej wartosci VBHC z punktu widzenia pfatnika to lepsza kontrola srod-
kéw przeznaczonych na zakup swiadczen opieki zdrowotnej to moz-
liwos¢ dostosowywania cen oferowanych produktéw w zaleznosci od
osigganych efektow zdrowotnych u chorych. Benefity dla ogoétu spo-
teczenstwa to korzystanie z dobrze zorganizowanej ochrony zdrowia
i lepsze zdrowie ogélne populacji.

W tabeli ponizej przedstawiono zestawienie omawianych powyzej
koncepcji wdrozenia modeli VBHC.

Tabela 1. Poréwnanie koncepcji wdrozenia modeli VBHC

Kategoria Michael Porter | Economist Intelli- | Swiatowe Forum
gence Unit Ekonomiczne

Zorganizowanie jednostek \ \ v

ds. koordynaciji opieki

Pomiary wynikéw i kosztéw \ \ V

dla kazdego pacjenta

Ptatnosci oparte na wartosci * S S

Zintegrowany system \ \ v

dostarczania opieki

Poszerzenie zasiegu S X X

geograficznego

Stworzenie | wprowadzenie \ \ \

platformy IT

Uwarunkowania polityczne** X \/ S

* Strategia Portera odnosi sie do jednego modelu ptatnosci — ptatnosci pakietowej
(ang. bundled payment).

** Polityka ksztattujgca otoczenie prawne i regulacyjne sektora opieki zdrowotnej
moze utrudnia¢ wdrazanie lub — wrecz przeciwnie — znacznie przyspieszy¢ trans-
formacje systemu opieki zdrowotnej, dlatego stanowi istotny element strategii.

Zrédio: Lukomska E. i in. (2019), VBHC. Droga do Value-Based Healthcare. VBHC
w teorii w praktyce. Raport INFARMA, s. 35.

W zestawieniu nie przedstawiono modelu zaproponowanego przez eks-
pertéw Komisji Europejskiej z uwagi, iz proponujg oni model w ogélnym
i naukowym charakterze.
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Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Implementacja koncepcji VBHC w praktyce

Przyktadami panstw europejskich, ktére sg w trakcie wdrazania elemen-
téw modelu VBHC, sg Niemcy, Szwecja i Polska. Panstwem, ktore jest
europejskim liderem we wdrazaniu opieki zdrowotnej opartej na wartosci,
jest Szwecja, ktéra z powodzeniem wdraza elementy modelu VBHC od
ponad 20 lat. Do sukceséw we wdrazaniu VBHC przyczynit sie sposob
zarzgdzania danymi medycznymi w kraju, gdzie juz w 2010 roku funk-
cjonowato ponad 70 rejestréw gromadzgcych dane medyczne dla ponad
85% chorych (Charlesworth & Davies, 2012). Szwedzki system rejestrow
chordb sprawia, ze populacja tego kraju jest jedng z najlepiej monitoro-
wanych populacji pod wzgledem zdrowotnym w Europie. Kraj korzysta
z pofgczonego systemu elektronicznej dokumentacji medycznej, refun-
dacji opartej na wynikach i zdecentralizowanego systemu opieki zdrowot-
nej, ktéry zacheca swiadczeniodawcéw do dbatosci o osiggane wyniki
zdrowotne pacjentdw na poziomie lokalnym. Regularnie wdrazane sg
rozwigzania z zakresu nowych technologii, takich jak analityka predyk-
cyjna, uczenie maszynowe, telemedycyna czy rozwigzania z zakresu
modeli decyzyjnych opartych na sztucznej inteligencji. W Niemczech
implementacja modelu opieki zdrowotnej opartej na wartosci przebiega
etapowo, z uwzglednieniem specyfiki krajowego systemu ochrony zdro-
wia, ktéry charakteryzuje sie silng decentralizacjg, konkurencyjnoscig
miedzy ubezpieczycielami oraz autonomig szpitali. Proces wdrozenia
VBHC na terenie Niemiec obejmowat identyfikacje obszaréw prioryte-
towych do wdrozenia projektow pilotazowych. W wyniku szerokich kon-
sultacji pomiedzy partnerami akademickimi, Srodowiskiem klinicznym
a ubezpieczycielami zidentyfikowano wybrane jednostki chorobowe i pro-
blemy zdrowotne, ktére wskazano jako priorytety zdrowotne. Wdrozono
rozwigzania z zakresu elektronicznej dokumentacji medycznej (Elektro-
nische Patientenakte — ePA). W ramach wdrozen elementéw modelu
VBHC uruchomiono partnerstwa miedzysektorowe w celu wypracowania
optymalnych modeli wdrazania i zarzadzania ochrong zdrowia, w ktére
byly zaangazowane przedsigbiorstwa zaréwno z branzy technologicznej,
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jak i farmaceutycznej, a takze poszczegodlne kasy chorych. Przykta-
dem programu pilotazowego byt program Health Outcomes Observatory
(H20), ktérego celem byto stworzenie ram uwzgledniajacych i wzmac-
niajgcych gtos pacjentéw zaréwno w ich wiasnej opiece zdrowotnej, jak
i W szerzej rozumianym systemie opieki zdrowotnej. Celem nadrzednym
projektu byto podniesienie jakosci i stabilnosci opieki poprzez oparcie na
wynikach, ktére sg klinicznie istotne (Blumel & Spranger, 2024).

Dostep do ochrony zdrowia w Polsce jest zagwarantowany prawami
ujetymi w Konstytucji RP. Obywatele majg powszechny, publiczny i gwa-
rantowany dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej, a uprawnieni sg
niemal wszyscy obywatele. Panstwo jednoczesnie chroni i dba o zdro-
wie najstabszych i wymagajacych opieki, m.in. dzieci, kobiety w cigzy
i potogu, osoby z niepetnosprawnosciami czy weterandw i inwalidéw
wojennych. Polski system ochrony zdrowia przechodzi czas transfor-
macji systemowej. W okresie ostatnich 25 lat funkcjonowania ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych dokonato sie wiele istotnych zmian. Do najwazniejszych z nich
nalezy zaliczy¢ powstanie Narodowego Funduszu Zdrowia i jego regio-
nalnych oddziatéw wojewddzkich odpowiedzialnych za kontraktowa-
nie i rozliczanie swiadczen opieki zdrowotnej, powotanie Agenciji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji bedgcej organem Ministra Zdrowia
w zakresie regulacji proceséw refundacyjnych i cenowych czy Agencji
Badan Medycznych. Decydenci w sektorze ochrony zdrowia nieustan-
nie stawiajg na wdrazanie innowacji, poszukiwanie nowych zasad ptat-
nosci, w tym ptatnosci za efekt zdrowotny.

Chociaz w Polsce koncepcja VBHC nie zostata formalnie wdrozona
jako spdjna strategia systemowa, to na przetomie 2016 i 2017 roku poja-
wity sie pierwsze inicjatywy, ktérych logika jest zbiezna z kluczowymi
zatozeniami opieki opartej na wartosci. Wprowadzono wéwczas innowa-
cyjne modele opieki kompleksowej, w ktérych ptatnosé czesciowo uza-
lezniono od osigganego efektu zdrowotnego. KOS-Zawat to program
kompleksowej, specjalistycznej opieki kardiologicznej dla pacjentéw po
zawale serca, ktéra obejmuje leczenie szpitalne, ambulatoryjne i rehabi-
litacje. Udziat w programie jest w catosci finansowany przez Narodowy
Fundusz Zdrowia i trwa rok. Swiadczeniodawca premiowany jest za osig-
gniecie efektu zdrowotnego u pacjentow wspotczynnikami korygujgcymi,
ktére w zaleznosci od wynikow zdrowotnych i gotowosci do aktywnosci
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zawodowej pacjenta przynoszg osrodkom dodatkowe benefity. Przykta-
dami innych swiadczen opartych na modelu wartosci o ochronie zdrowia
sg Swiadczenia, tj. KOS-BAR — program kompleksowej opieki specijali-
stycznej nad Swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzy-
miej, wspottworzony przez ekspertéw CofVBHC Uczelni tazarskiego
(Gatgzka-Sobotka i in., 2020), program KOC (Koordynowana Opieka nad
Ciezarng) czy KOWS (Kompleksowa Opieka nad pacjentem z Wczesnym
Zapaleniem Stawow). Wymienione kompleksowe $wiadczenia opieki
zdrowotnej sg w wiekszosci $wiadczeniami realizowanymi w formule pro-
gramoéw pilotazowych. Oznacza to, ze programy te w pierwszej kolejno-
Sci wdrazane sg na matg skale w kilkunastu osrodkach w kraju i doty-
czg wybranych subpopulacji chorych, tak aby przetestowa¢ sam model
organizacji swiadczenia przed wiasciwym wdrozeniem rozwigzania na
skale ogolnokrajowg. W zakresie wdrozenia modelu VBHC w aspek-
cie ustug IT jest wdrozenie szeregu rozwigzan informatycznych w sys-
temie ochrony zdrowia, ktére systematycznie sg wdrazane od 2017 roku
(e-Zwolnienia i e-Recepty) i okazaly sie trafnym rozwigzaniem w czasie
pandemii COVID-19, umozliwiajgc chorym szybki dostep do czesci ustug
zdrowotnych w formie telemedycyny. Istotnym aspektem budowania sys-
temu ochrony zdrowia opartego na wartosci sg préby wdrazania i ewalu-
acji jakosci $wiadczonych ustug w systemie ochrony zdrowia. Dziataniami
podjetymi w tym kierunku byta préba okreslenia wskaznikéw i miernikow
ochrony zdrowia, proby okreslenia miernikow jakosci w leczeniu onkolo-
gicznym czy standaryzacja leczenia poprzez wdrozenie wyspecjalizowa-
nych unitéw narzadowych w onkologii (tzw. $wiadczenia kompleksowej
opieki onkologicznej — KON-piers).

Nalezy jednak pamietacé, ze choé wiele z tych przedsiewzie¢ wpisuje
sie w logike VBHC, to nie byty one projektowane pod tg nazwg. Swiad-
czy to o tym, ze VBHC w praktyce funkcjonuje czesto nie jako sztywna,
techniczna doktryna, lecz jako zbiér uniwersalnych zasad takich jak inte-
gracja opieki, koncentracja na pacjencie i odpowiedzialnos¢ za wyniki,
do ktorych dgzg systemy zdrowotne w naturalnym procesie ewolucji.

Pomysina realizacja modelu uzalezniona jest od zintegrowanego podej-
Scia, obejmujgcego wspdétdziatanie roznych sektorow oraz zaangazowa-
nie interdyscyplinarnego grona specjalistow — od przedstawicieli systemu
ochrony zdrowia, przez ekspertow w zakresie zarzgdzania, po ekonomi-
stéw przy jednoczesnym zapewnieniu aktywnej roli organdéw administracji
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publicznej i decydentéw politycznych. Kierunki zmian i wdrozenia VBHC
w Polsce to przede wszystkim zdefiniowanie ram formalno-prawnych
modelu w kraju rozumiane jako wprowadzenie definicji, jakg jest opieka
zdrowotna oparta na wartosci do systemu legislacyjnego oraz ujecie ele-
mentow pojecia w dokumentach kierunkowych ochrony zdrowia. Istotne
jest budowanie kompetenciji i Swiadomosci o modelu VBHC wsrdd decy-
dentéw ochrony zdrowia $wiadczeniodawcéw, producentdw technologii
medycznych, ale i pacjentow. W aspekcie ptatnosci i rozliczania swiad-
czeh i procedur wazne jest odejscie od ptatnoéci typu fee-for-service z jed-
noczesnym wprowadzeniem pilotazy finansowania za wyniki zdrowotne
(pay-for-outcomes) lub ryczattéw z elementami pomiaru jakosci. Wzmoc-
nienie interoperacyjnosci danych i dazenie do projektowania systemow IT
opartych na pomiarze wynikéw zdrowotnego obok wyniku finansowego.
W zakresie pomiaru efektéw i kosztéw wazne jest opracowanie mechani-
zmow raportowania, monitoringu i ewaluacji wdrazanych dziatah.

Wyzwania i kontrowersje zwigzane z wdrazaniem Value
Based Healthcare (VBHC)

Pomimo rosngcego uznania dla koncepcji opieki zdrowotnej opartej na
wartosci (Value Based Healthcare — VBHC), jej implementacja napo-
tyka istotne bariery organizacyjne, finansowe, technologiczne, men-
talne oraz etyczne. Wdrozenie elementow VBHC do systemu ochrony
zdrowia — jak kazda zmiana — moze wigzac sie z oporem przed zmiang
i sprzeciwem w zwigzku z napotkanymi trudnosciami organizacyjnymi
i finansowymi, jak byto w Szwecji Jednym z podstawowych wyzwanh jest
niedostateczny rozwdj systemow pomiaru wynikéw zdrowotnych i kosz-
téw. W wielu systemach ochrony zdrowia dominujg dane dotyczgce
dziatan procesowych, takich jak liczba wizyt czy wykonanych procedur
przy jednoczesnym braku danych o efektach zdrowotnych, w szczegdl-
nosci zgtaszanych przez pacjentéow (Patient-Reported Outcome Meas-
ures — PROMs, Patient-Reported Experience Measures — PREMs). Jak
podkreslajg Porter i Lee (2013), bez rzetelnych danych o wynikach nie-
mozliwe jest zarzadzanie wartoscig. Brakuje takze standaryzowanych
miernikéw, a adaptacja zestawdéw wskaznikow opracowanych przez
organizacje takie jak ICHOM ma wcigz charakter fragmentaryczny.
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Znaczacg barierg jest rowniez struktura finansowania swiadczen
zdrowotnych, oparta w wiekszosci krajow na modelu fee-for-service. Sys-
temy te nie premiujg poprawy wynikéw zdrowotnych, co ostabia moty-
wacje Swiadczeniodawcéw do wdrazania praktyk zgodnych z VBHC.
Przejscie na ptatnosci pakietowe lub kontrakty wynikowe wymaga gte-
bokich zmian instytucjonalnych i inwestycji w infrastrukture zarzgdzania
danymi (Gatgzka-Sobotka i in., 2021).

Pomimo deklarowanej koncentracji na pacjencie VBHC w praktyce
bywa realizowane w sposdb ograniczajgcy realne uczestnictwo pacjen-
téw w procesie wspottworzenia opieki. Wymaga to wdrazania strategii
partycypacyjnych i wspierania zaangazowania pacjentéow jako partne-
row w osigganiu wynikow. Ostatecznie, aby koncepcja opieki zdrowot-
nej opartej na wartosci nie stata sie jedynie, jak trafnie wskazujg krytycy,
~eleganckim ozdobnikiem”, powinna byé¢ ona trwale osadzona na jasno
zdefiniowanych podstawach aksjologicznych. Demokratyczne panstwa
prawa w swoich politykach publicznych, w tym w polityce zdrowotnej,
daza do realizacji fundamentalnych zasad, takich jak solidarnosé, spra-
wiedliwos¢ w dostepie do dobr, pomoc potrzebujgcym, poszanowa-
nie autonomii pacjenta, jego czynny udziat w decyzjach czy tolerancja.
W tym Swietle wszystkie narzedzia i modele proponowane w ramach
VBHC - od zintegrowanych jednostek opieki (IPU), przez pomiar wyni-
kéw (PROMSs), po ptatnosci pakietowe — nie powinny byé postrzegane
jako cele same w sobie, lecz jako srodki do realizacji tych nadrzednych
wartosci. Pomiar wynikéw istotnych dla pacjenta staje sie praktycz-
nym wdrozeniem zasady autonomii i podmiotowosci chorego. Dgzenie
do wartosci alokacyjnej, czyli sprawiedliwej dystrybucji zasobdw, jest
bezposrednim dgzeniem do sprawiedliwosci spotecznej. Model opieki
koordynowanej, w ktorym zespot bierze odpowiedzialnosé za pacjenta,
odzwierciedla zasade solidarno$ci i kompleksowej pomocy.

Krytyka koncepcji i ograniczenia

VBHC narazone jest na ryzyko pomijania niemierzalnych aspektéw
opieki, takich jak relacja lekarz—pacjent, zaufanie, empatia czy troska.
Istnieje takze ryzyko selekcji pacjentéw — tzw. cherry-picking — polega-
jace na preferowaniu tych, u ktérych tatwiej osiggng¢ dobre wyniki, co
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zagraza zasadzie sprawiedliwosci i moze pogtebia¢ nierownosci zdro-
wotne (OECD, 2021). Na poziomie makrosystemowym brak jest jed-
noznacznych dowodéw na skutecznos¢ VBHC w skali catych krajow.
Mimo pozytywnych przyktadéw z wybranych dziedzin klinicznych (np.
onkologia, nefrologia) implementacja VBHC nie przyniosta dotgd zna-
czacej poprawy wynikow zdrowotnych ani redukcji wydatkéw zdrowot-
nych w ujeciu populacyjnym, co wskazuje na koniecznos¢ dalszych
analiz i korekt podejscia (Berwick, 2016).

VBHC oferuje atrakcyjng wizje systemu skoncentrowanego na rezul-
tatach, efektywnosci i wartosci dla pacjenta. Jednak jej skuteczne
wdrozenie wymaga spojnych dziatann w wielu obszarach — od danych
i finansowania, przez kulture organizacyjng, po wartosci etyczne.
Konieczne jest takze budowanie zaufania oraz zapewnienie inkluzyw-
noéci modelu wobec pacjentéw o zréznicowanych potrzebach i moz-
liwosciach. W przeciwnym razie istnieje ryzyko, ze koncepcja VBHC
pozostanie narzedziem zarzadczym oderwanym od realiéw klinicznych
i spotecznych.
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Podstawowa opieka zdrowotna

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest najbar-
dziej powszechng forma realizacji $wiadczen zdrowotnych, odgrywa klu-
czowa role w polskim systemie ochrony zdrowia i stanowi punkt wej-
$cia pacjentéw do systemu. POZ odpowiada za profilaktyke, zapewnia
wczesng diagnostyke, a takze dokonuje kompleksowej i integralnej oceny
potrzeb pacjenta w petnym cyklu zycia. Jest czescig systemu, zapewnia-
jaca wszystkim uprawnionym osobom kompleksowe i skoordynowane
$wiadczenia opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Rola i zadania lekarzy POZ
w Polsce wynikaja z historycznych doswiadczen siegajacych czaséw
socjalistycznych, gdy system opieki zdrowotnej dziatat wedtug modelu
Siemaszki, zakfadajac powszechny charakter ochrony zdrowia, nabywa-
nie $wiadczen zdrowotnych przez panstwo oraz finansowanie pracow-
nikow stuzby zdrowia. Od momentu transformacji ustrojowej struktura,
zadania i formy finansowania ulegaty systematycznemu unowoczesnianiu.
Miaty na to wptyw czynniki miedzynarodowe, w tym znaczace konferen-
cje o $wiatowym znaczeniu dla zdrowia publicznego, jak i Zrodta prawa
krajowego.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: Koncepcja podstawowej opieki zdro-
wotnej, ksztattowana od kilkudziesieciu lat przez WHO, zakfada holi-
styczne podejscie do pojecia zdrowia jednostki i spoteczenstwa, wykra-
czajac poza opieke zdrowotng, definiowang jako $wiadczenia medyczne.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Opracowanie przedstawia wdrazane rozwiazania modernizacyjne wraz
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z opisem konsekwencji dziatan reformatorskich. Strukturyzuje wiedze
na temat roli i zadan stawianych przed poszczegdlnymi pracownikami
zespotu medycznego w POZ: lekarzami, pielegniarkami i potoznymi sys-
temu. Zawiera takze odniesienie do raportow instytucji publicznych,
branzowych analiz i opinii interesariuszy sektora. Zakonczenie zawiera
zbidr usystematyzowanych rekomendacji dla zastosowania w praktyce
polityki zdrowotne;.

Stowa kluczowe: podstawowa opieka zdrowotna (POZ),
system ochrony zdrowia, polityka zdrowotna,
lekarz rodzinny
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Definicja pojecia

W panstwach wysoko rozwinietych za zdrowie definiowane przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) jako stan petnego dobrostanu
fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie wytgcznie brak choroby
i niepetnosprawnosci (WHO, 1946), odpowiedzialnos¢ przypisuje sie
zaréwno pojedynczym jednostkom, jak i panstwu oraz organizacjom
i instytucjom, ktére posiadajg odpowiednie zasoby, aby na nie wptywac.
Wynika to miedzy innymi z faktu, ze prawo do ochrony zdrowia uzna-
wane jest za jedno z najistotniejszych praw cziowieka, co w polskiej
rzeczywistosci podkreslone zostato poprzez wpisanie tych gwarancji do
aktu najwyzszej rangi, jakim jest Konstytucja Rzeczypospolitej i podkre-
slenie w art. 68 ust. 1, ze prawa te wynikajg wprost z przyrodzone;j i nie-
zbywalnej godnosci cztowieka, a z tego wyprowadzi¢ nalezy okreslone
obowigzki wiadzy publicznej oraz zbiér zasad, jak np. réwnosci w doste-
pie do ochrony zdrowia, solidaryzmu i praw pacjenta oraz etyki zawodo-
wej 0sob udzielajgcych swiadczen medycznych.

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest najbardziej powszechng
formg realizacji Swiadczen zdrowotnych, odgrywa kluczows role w pol-
skim systemie ochrony zdrowia i stanowi punkt wejscia pacjentow
do systemu. POZ odpowiada za profilaktyke, zapewnia wczesng dia-
gnostyke, a takze dokonuje kompleksowej i integralnej oceny potrzeb
pacjenta w petnym cyklu zycia, od opieki nad kobietami w cigzy, dzie¢mi
i miodziezg szkolng, az po opieke nad pacjentami w wieku senioral-
nym. Bardzo istotna jest takze odpowiedzialnos¢ za wytyczanie dal-
szych sciezek pacjenta w systemie poprzez kierowanie na pozostate
poziomy opieki zdrowotnej: ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz
leczenia szpitalnego. Ta funkcja okre$lana jest jako rola straznika sys-
temu, poniewaz poprzez scedowanie na lekarzy POZ decyzji o wysta-
wieniu wtasciwego skierowania do dalszego leczenia specjalistycznego
zabezpiecza pacjenta przed podejmowaniem nieracjonalnych decyzji,
a dla publicznego ptatnika jest gwarantem realizacji wytgcznie uzasad-
nionych medycznie swiadczen. Mozna zatozy¢, ze bez tego typu syste-
mowych rozwigzan liczba ponadnormatywnych, czesto niepotrzebnych
lub wrecz szkodliwych Swiadczen bytaby wyraznie wigksza. Rozwigza-
nie to z jednej strony jest wyrazem uznania dla lekarzy POZ, w ktérych
rekach pozostawia sie decyzje o samodzielnym lub skoordynowanym
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leczeniu, tym samym racjonalizujgc korzystanie ze $wiadczen wysoko-
specjalistycznych, a z drugiej naraza lekarzy na presje roszczeniowych
pacjentéw i ich rodzin.

Gdy poréwna sie site systemow POZ krajow europejskich z ich
wzgledng efektywnoscig, okazuje sie, ze niektére o stosunkowo silnej
POZ (Wielka Brytania, Hiszpania, Dania i Belgia) nie nalezg do najbar-
dziej wydajnych. Ws$rod krajow o stosunkowo silnej podstawowej opiece
zdrowotnej, ktére sg rowniez na podobnym poziomie wydajnosci, lokujg
sie Holandia, Portugalia, Finlandia, Litwa i Estonia. Bywa jednak, ze
kraje o wzglednie stabej POZ (Luksemburg, Butgaria i Wegry) takze
okazujg sie stosunkowo efektywne. Systemy te zapewniajg dobrg pod-
stawowg opieke zdrowotng przy umiarkowanym poziomie zaangazowa-
nych srodkow. Jakos¢ podstawowej opieki zdrowotnej nie jest bowiem
sumg jej funkgciji, lecz zalezy od spojnosci struktury, procesu i wynikow
(Tomasik i in., 2016).

Analiza historyczna pojecia

Rola i zadania lekarzy POZ w Polsce wynikajg z historycznych doswiad-
czen siegajgcych czasow socjalistycznych, gdy system opieki zdrowot-
nej dziatat wedtug modelu Siemaszki (Wiodarczyk, 1996), zaktadajac
powszechny charakter ochrony zdrowia, nabywanie swiadczeh zdro-
wotnych przez panstwo oraz finansowanie pracownikéw stuzby zdrowia
jedynie ze srodkéw publicznych, przy catkowitym wyeliminowaniu sek-
tora prywatnego. Model ten funkcjonowat w Polsce od poczatku lat 50.
ubiegtego stulecia do niemalze konca XX wieku. Charakterystycznymi
elementami tego rozwigzania byta dominacja leczenia szpitalnego, silne
uzaleznienie od rozbudowane;j infrastruktury w powigzaniu z poradami
lekarzy specjalistow, ktorzy cieszyli sie szczegdinym uznaniem. Leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej sytuowano wowczas nizej w dra-
binie kompetencji zawodowych. Poczatkowo po wdrozeniu w Polsce
systemu ubezpieczen zdrowotnych w latach 90. XX wieku lekarze pra-
cujgcy w POZ mieli mozliwo$¢é dysponowania budzetem przeznaczo-
nym na $wiadczenia specjalistyczne, ale rozwigzanie to stopniowo
wyeliminowano (Holecki i in., 2016). Zniesiono takze odpowiedzialnos¢
za realizacje swiadczenh zdrowotnych poza ustalonymi godzinami pracy
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placowek POZ, ktére wyznaczono na dni robocze, wytgcznie w godzi-
nach 8.00-18.00. Funkcjonujgce po dzi§ dzien rozwigzanie jest efek-
tem kompromisu, wypracowanego w wyniku wielu sporéw zbioro-
wych, pikiet, manifestaciji i strajkéw personelu medycznego. Formalnie
w zakresie POZ mozna realizowa¢ réwniez nocng i $wigteczng opieke
zdrowotng oraz ustugi transportu sanitarnego, ktére wymagajg jednak
odrebnego kontraktowania. Oznacza to, ze nie kazda poradnia, ktéra
zawarta z NFZ umowe podstawowg, ma prawo wykonywacé na koszt
publicznego ptatnika tego rodzaju ustugi. Opieka ta realizowana jest
w zakresie okreslonym w umowie, a w szczegolnosci w dni wolne od
pracy, w przypadku stanu nagtego zachorowania lub pogorszenia stanu
zdrowia (Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r.
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej), ktérego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne
uszkodzenie funkcji organizmu lub utrata zycia (Ustawa z dnia 8 wrzes$-
nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym).

Ujecie problemowe pojecia

Koncepcja podstawowej opieki zdrowotnej, ksztattowana od kilkudzie-
sieciu lat przez WHO, zaktada holistyczne podejscie do pojecia zdrowia
jednostki i spoteczenstwa, wykraczajgc poza opieke zdrowotng, definio-
wang jako Swiadczenia medyczne. Stanowi pierwsze ogniwo kontaktu
pacjenta z systemem i ma zasadniczy wptyw na proces profilaktyczno-
-terapeutyczny. Jej zadaniem jest zapewnienie takiej opieki, ktéra zopty-
malizuje liczbe interwencji medycznych na wyzszym poziomie referen-
cyjnosci, rozumianych jako specjalistyczna lub wysokospecjalistyczna
ambulatoryjna opieka zdrowotna. W sytuacji wzorcowej POZ powinna
koncentrowac¢ sie na edukacji spoteczenstwa poprzez promocje zdro-
wego stylu zycia, profilaktyce choréb oraz wczesnej diagnostyce scho-
rzen. W praktyce zajmuje sie diagnostykg oraz leczeniem schorzen,
w tym przewleklych chordb cywilizacyjnych, takich jak choroby uktadu
krgzenia i cukrzyca, marginalizujgc zadania z zakresu promociji zdrowia
i profilaktyki choréb (Holecki & Bocionek, 2013).

Poradnie POZ finansowane sg przez przede wszystkim przez publicz-
nego ptatnika — Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) z wykorzystaniem
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narzedzia w postaci tzw. stawki kapitacyjnej, czyli optaty wnoszonej co
miesigc na konto placéwki za kazdego zapisanego pacjenta. Rozréznie-
nie dotyczy osobno deklaracji wyboru dla lekarzy, pielegniarek i potoz-
nych systemu. Stawki te réznig sie w zaleznosci od wieku pacjenta (sg
wyzsze w przypadku dzieci oraz oséb starszych), wystepowania chordb
przewlektych i stopnia zaawansowania choroby (Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 r. w sprawie zakresu zadan lekarza,
pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej). Wielkos¢ przy-
chodoéw nie zalezy zatem od liczby udzielonych porad lekarskich, skie-
rowan do pozostatych sektorow opieki zdrowotnej czy liczby wydanych
ordynacji na badania diagnostyczne. Tego typu model wynagradzania
uznaje sie jednak za archaiczny, a jego charakter moze wptywac na decy-
zje lekarzy lub organéw wtascicielskich o podejmowaniu czynnos$ci zwia-
zanych z niekorzystng dla pacjentow optymalizacjg finansowg. Zdaniem
ekspertdw mimo oczywistej stuzebnej roli lekarzy POZ wzgledem swoich
pacjentdw mozna zauwazy¢ ryzyko zawierajgce w sobie che¢ minimali-
zacji procedur generujgcych dodatkowe koszty, jak np. realizacji badan
laboratoryjnych wpisanych w katalog procedur POZ. Koszty te w sposob
bezposredni obnizajg uzyskiwane przychody, co moze mie¢ wplyw na
ich ograniczanie lub stosowanie nadmiernej liczby skierowan do finanso-
wanych w innym modelu rozliczeniowym podmiotow zewnetrznych. Dla-
tego tez rekomendowane jest stosowanie uzupetniajgcych form ptatnosci:
metodg za ustuge (FFS) lub ptatnoscig za wyniki (P4P). Taki system finan-
sowania obowigzuje w Anglii, Czechach, Danii, Estonii, Holandii, Franciji,
na Litwie, w Rumunii, Stowaciji, Stowenii, Szwecji i we Wtoszech. Wsréd
panstw europejskich jedynie Polska i Hiszpania stosujg wytacznie stawke
kapitacyjng (Masseria, 2009). Ten sposoéb finansowania ma jednak pewne
zalety, poniewaz uproszczony mechanizm rozliczen utatwia sprawozdaw-
czos¢, gdyz obejmuje wytgcznie podstawowe dane dotyczgce liczby zare-
jestrowanych pacjentéw i udzielonych porad. Nie wymaga przedstawiania
danych na temat procesu i wynikéw leczenia. Niestety oznacza réwniez,
ze nie ma mechanizméw uzalezniajgcych poziom finansowania $wiad-
czeniodawcow od efektywnosci ich dziatania. Podobnych zwigzkéw nie
mozna wykazac¢ rowniez w przypadku subiektywnej oceny dokonywanej
przez pacjentdéw lub obiektywnych kryteriow oceny efektywno$ci lecze-
nia na podstawie uznanych parametrow poréwnawczych. Pacjenci posia-
dajg oczywiscie prawo wyboru przychodni w sposob catkowicie dowolny
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i mogg da¢ wyraz swojemu niezadowoleniu poprzez zmiane swiadcze-
niodawcy. Nie wigze sie to ponadto z kosztami finansowymi, gdyz dwu-
krotnie w ciggu roku mozna zmienic lekarza, pielegniarke i potozng POZ
w sposéb bezptatny, a kolejne zmiany wymagajg dokonania symbolicz-
nej optaty. W praktyce realna mozliwos¢ wyboru placowki POZ wystepuje
wylgcznie w rejonach o gestym zaludnieniu. Obowigzujgcy w tej chwili
system finansowania zniecheca ponadto personel POZ do przyjmowa-
nia proaktywnej postawy oraz doskonalenia umiejetnosci zawodowych
i poszerzania wiedzy w procesie ustawicznej edukacji (Holecki i in., 2016).
Obecnie swiadczenia POZ zdefiniowane sg w Polsce jako komplek-
sowe i koordynowane ustugi opieki zdrowotnej realizowane w miejscu
zamieszkania, ktore obejmujg Swiadczenia udzielane przez lekarzy, pie-
legniarki i potozne. To od kontaktu z personelem zatrudnionym w POZ
najczesciej zaczyna sie sciezka diagnostyczno-terapeutyczna w razie
choroby, okresowe badania kontrolne lub szczepienia ochronne. Pomoc
udzielana jest w przychodni, a w uzasadnionych medycznie przypad-
kach rowniez poza placowkg — w domu lub domu pomocy spoteczne;j.
Jesli choroba uniemozliwia dotarcie do poradni, mozna zamowic wizyte
nie tylko lekarza, ale rowniez pielegniarki lub potoznej. W osrodku
zdrowia lub w domu pacjentki szczegdlnie aktywna jest potozna $ro-
dowiskowa, ktora opiekuje sie kobietami w cigzy (1 raz w tygodniu od
21. do 31. tygodnia cigzy oraz 2 razy w tygodniu od 32. tygodnia cigzy
do porodu). Wizyty obejmujg rozpoznanie problemoéw zdrowotnych,
zaplanowanie i realizacje swiadczen profilaktycznych oraz edukacje
przygotowujgcg do porodu i rodzicielstwa. W zakresie opieki nad nowo-
rodkami potozna zobowigzana jest odby¢ od 4 do 6 wizyt patronazo-
wych w pierwszych 2 miesigcach zycia dziecka, a pierwsza wizyta winna
odby¢ sie nie pdzniej niz 48 godzin po opuszczeniu szpitala przez matke
i dziecko. Po zakonczeniu wizyt patronazowych potozna przekazuje
opieke nad niemowleciem pielegniarce podstawowej opieki zdrowot-
nej. Rolg potoznej jest takze objecie opiekg kobiety po operacji gineko-
logicznej lub ginekologiczno-onkologicznej. Wsréd uprawnien potoznej
POZ znajduje sie takze pobieranie wymazu do cytologii, co oznacza, ze
niekoniecznie trzeba udac¢ sie na to badanie do lekarza. POZ obejmuje
takze profilaktyczng opieke nad dzieémi i mtodziezg, ktdrg sprawuje pie-
legniarka srodowiska nauczania i wychowania powszechnie nazywana
higienistkg szkolng (Jakie sg kompetencje potoznej POZ, 2024).
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Opisujgc podstawowy poziom opieki zdrowotnej, nalezy zwrdcié¢
uwage réwniez na trudnosci z nazewnictwem w tym obszarze. Leka-
rzy pracujgcych w najblizszym otoczeniu pacjenta okresla sie czesto
zamiennie lekarzami pierwszego kontaktu lub lekarzami rodzinnymi,
odwotujgc sie do zakresu opieki sprawowanej nad catymi grupami
pacjentow. Formalnie jednak tacy lekarze zatrudnieni sg na stanowi-
skach o takiej nazwie, a za lekarza rodzinnego uznac¢ nalezy wytgcz-
nie osobe posiadajgcg specjalnos¢ z zakresu medycyny rodzinnej, wraz
z wszystkimi wynikajgcymi z tego uprawnieniami. To stosunkowo nowa
specjalizacja, ktérg ustanowiono w 1984 roku, a jej uzyskanie wymaga
dzi$ podjecia nauki w trakcie czteroletniej specjalizacji. W ujeciu histo-
rycznym wielokrotnie zmieniano w Polsce przepisy regulujgce zatrud-
nianie w POZ lekarzy z réznymi specjalizacjami i doswiadczeniem.
W duzym skrécie mozna przyjgé, ze obecnie lekarzem podstawowe;j
opieki zdrowotnej moze byé: specjalista medycyny rodzinnej, specjali-
sta choréb wewnetrznych (internista), specjalista pediatrii (w przypadku
dzieci) oraz lekarz bez specjalizacji posiadajacy uprawnienia do udzie-
lania $wiadczen w ramach podstawowej opieki zdrowotnej na zasadzie
praw nabytych w wyniku wieloletniej pracy w POZ. Jak szacujg eksperci,
tgczna liczba lekarzy zatrudnionych w POZ to ponad trzydziesci tysiecy
osbb, z tym ze specjalistéw medycyny rodzinnej jest 12,5 tys. (Sutkow-
ski, 2024). Gdy oprzemy sie na literalnej definicji zawartej w przepisach
ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o POZ, to mowa jest o lekarzu,
ktory spetnia jeden z ponizszych warunkow (Ustawa z dnia 27 pazdzier-
nika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej):

1. posiada tytut specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej,

2. odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie medycyny
rodzinnej,

3. posiada specjalizacje Il stopnia w dziedzinie medycyny ogdline;,

4. korzysta z tzw. praw nabytych, tj. uzyskanych przed 29 wrze-
$nia 2007 .,

5. posiada specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dzie-
dzinie pediatrii pod warunkiem ukonczenia kursu w dziedzinie
medycyny rodzinnej,

6. posiada specjalizacje | stopnia w dziedzinie medycyny ogdinej
i udzielat Swiadczen opieki zdrowotnej przed 31 grudnia 2024 r.
pod warunkiem ukonczenia kursu z medycyny rodzinne;j,
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7. posiada specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dzie-
dzinie chorob wewnetrznych i udzielat swiadczen opieki zdro-
wotnej przed 31 grudnia 2024 r. pod warunkiem ukonczenia
kursu z medycyny rodzinne;.

Przy tak skomplikowanym podej$ciu do nazwy stanowiska pracy
i wynikajgcych z tego uprawnien duzym uproszczeniem wydaje sie
anglojezyczne brzmienie funkcji: General Practitioner, w skrécie czesto
okreslany akronimem GP. Nazwa jest adekwatna, lecz — jak widac — nie-
mozliwa do zrecznego przettumaczenia na jezyk polski.

Personel zatrudniony w POZ powinien wypracowywac diugotermi-
nowe profesjonalne relacje z pacjentami, stosujgc w opiece nad nimi
podejscie kompleksowe. Podejécie to pozwala spojrze¢ na pacjenta
W sposOb zintegrowany, bez ograniczania sie wytgcznie do leczenia kon-
kretnego schorzenia, z ktérym pacjent zgtasza sie do lekarza. Zakres
zadan POZ zostat doktadnie zdefiniowany w przepisach prawnych
i obejmuje m.in. (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 listopada
2019 r. w sprawie zakresu zadan lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i potoznej podstawowej
opieki zdrowotnej): profilaktyke, diagnozowanie, leczenie i rehabilitacje
oraz edukacje zdrowotng i promocje zdrowia. To personel POZ odpo-
wiada za planowanie i koordynowanie dziatan profilaktycznych, stawia-
nie diagnozy i leczenie w sposob dostosowany do ogdlnego stanu zdro-
wia pacjenta. W ramach obowigzkéw zawodowych powinien realizowacé
procedury diagnostyczne (samodzielnie lub w sposéb skoordynowany
z innymi specjalistami), w tym badania laboratoryjne i obrazowe, a takze
zlecac i monitorowac farmakoterapie (Holecki i in., 2016).

Realizacja ustug POZ odbywa sie w réznych formach prawnych, naj-
czesciej w postaci indywidualnej i grupowej praktyki lekarskiej, z wyko-
rzystaniem publicznych i niepublicznych form organizacyjnych. W pol-
skiejrzeczywistosci gospodarczejdominujg podmioty niepubliczne, ktére
stanowig niemal 80% wszystkich placowek, posiadajg jednak gtdwne
zrédto finansowania na podstawie umowy z kluczowym ptatnikiem, jakim
jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Liczba placéwek POZ korzystajgca
z publicznego finansowania wynosi w zaleznos$ci od szacunkéw od 90%
do nawet 97% (Raport Polskiej Izby Ubezpieczen, 2018). Takie roztoze-
nie akcentow wtascicielskich i finansowych obala mit, zgodnie z ktorym
nie mozna realizowac¢ powszechnych ustug zdrowotnych, opierajgc sie
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na podmiotach prywatnych. Kluczowe okazuje sie bowiem publiczne
finansowanie placowek, a nie ich forma prawna czy wtascicielska.

Istotnym zagadnieniem jest wzajemna konkurencyjnos¢ placéwek
POZ, ktéra nie wykazuje silnie rynkowej charakterystyki. Wybor pla-
céwki odbywa sie najczesciej na podstawie kryterium dostepno$ci rozu-
mianego jako odlegtos¢ od domu do miejsca praktyki lekarskiej. Do
konkurencji wsrod placéwek dochodzi gtéwnie w rejonach silnie zur-
banizowanych o duzej gestosci zaludnienia. Ponadto nalezy zwrocic
uwage na problem zréznicowania administracyjnego kraju, wyklucze-
nia komunikacyjnego oraz zdolnosci racjonalnej oceny jakosci ustug
medycznych wykonywanych w konkretnej przychodni. Pacjenci nie
dysponujg bowiem instrumentarium wiedzy i mozliwosci, dzieki ktorym
mogliby samodzielnie podejmowac¢ w petni racjonalne decyzje bazu-
jace na faktach. Dlatego tez tak istotna jest rola panstwa, ksztattujgca
poprzez swoje instytucje lub ogniwa samorzgdu terytorialnego polityke
zdrowotng na wybranym obszarze.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze Polska w kategoriach dostepnosci do opieki
medycznej, rowniez na poziomie podstawowym, nie jest obszarem
homogenicznym, lecz silnie zr6znicowanym. Potwierdzajg to zarowno
kontrole Najwyzszej Izby Kontroli (NIK), jak réwniez branzowe ana-
lizy. Czynnikami wptywajgcymi na roznice w dostepie do Swiadczen sg
m.in.: nierdbwnomierne rozmieszczenie bazy materialnej systemu, w tym
struktura udzielanych $wiadczen, ale takze status materialny, poziom
wyksztatcenia, miejsce zamieszkania czy wiek (Genowska i in., 2015).
Wedtug danych WHO liczba lekarzy przypadajgcych na 100 tys. ludno-
Sci w Polsce nalezy do najnizszych w Europie i jest okoto 40% nizsza
od sredniej w ,starych” panstwach cztonkowskich UE. Nawet w porow-
naniu do pozostatych panstw postkomunistycznych wspdétczynnik liczby
lekarzy w stosunku do liczby pacjentéw nie jest imponujacy i wynosi
okoto 20% mniej niz Srednia dla tzw. ,nowych” panstw cztonkowskich
UE. Niemniej w przypadku lekarzy POZ proporcje te sg nawet bardziej
niekorzystne. W najzamozniejszych panstwach ,starej” Unii Europej-
skiej lekarze zatrudnieni w POZ stanowig ponad 25% wszystkich leka-
rzy, podczas gdy w Polsce — mniej niz 10%. Sytuacja ta powoduje nad-
mierne obcigzenie pracg, a gorne limity pacjentéw przypadajacych na
jednego lekarza (2750 osob) sg jedynie rekomendacjami i nalezg do
najwyzszych w Europie (Oleszczyk i in., 2012).
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Podstawowa opieka zdrowotna mimo uptywu kilkudziesieciu lat od
wprowadzenia reformy systemu ochrony zdrowia nadal poddawana
jest dziataniom modernizacyjnym. Wprowadzane z koncem XX wieku
rozwigzania prawne ograniczaty role lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej do wykonywania zadan koordynatora i przewodnika $wiadcze-
niobiorcy w dostepie do $wiadczen profilaktycznych, leczniczych i reha-
bilitacyjnych. Zgodnie z zatozeniami reformy z 1999 r. podstawowa
opieka zdrowotna miata opiera¢ sie gtébwnie na sieci indywidualnych
i grupowych praktyk lekarzy rodzinnych. Cechami tego szczebla sys-
temu miato byC priorytetowe traktowanie dziatah promujgcych zdro-
wie i zapobiegajgcych chorobom, ciggtos¢ opieki zdrowotnej i wszech-
stronna analiza wszystkich problemoéw zdrowotnych pacjenta. Ponadto
lekarz POZ miat odgrywaé role przewodnika pacjenta po systemie
(Raport Najwyzszej 1zby Kontroli, 2018).

Kolejne, wpisane juz w XXI wiek reformy polskiej struktury organi-
zacyjnej i funkcjonalnej POZ zmierzajg do przywrdcenia roli i rangi pla-
céwek tego poziomu, nadajgc kolejne uprawnienia i obowigzki zatrud-
nionemu personelowi. Przejawem takiego szerokiego spojrzenia jest
wprowadzenie z koncem 2022 roku opieki koordynowanej w POZ.
Na jej podstawie lekarz podstawowej opieki zdrowotnej wspotpracuje
z lekarzami specjalistami, pielegniarkg i dietetykiem. Zajmuje sie pro-
filaktykg, diagnozowaniem, leczeniem i edukacjg pacjenta na temat
wybranych choréb z dziedziny: kardiologii, diabetologii, endokrynologii,
pulmonologii i nefrologii. Realizacja Swiadczeh w opiece koordynowanej
odbywa sie na postawie dziatania w tzw. Indywidualnym Planie Opieki
Medycznej, ktory zawiera m.in.: pogtebiony wywiad zdrowotny, analize
badan diagnostycznych oraz ustalenie indywidualnego planu dziatania.
Placéwki realizujgce opieke koordynowang zatrudniajg bgdz powierzajg
wskazanym czionkom personelu medycznego zadania koordynatora
(optacanego dodatkowo przez NFZ), do ktérego obowigzkéw nalezy
ustalanie terminéw badan, wizyt i konsultacji zleconych przez lekarza
POZ oraz porad edukacyjnych i dietetycznych, przekazywanie informa-
cji o kolejnych etapach terapii oraz dbanie o przeptyw informacji pomie-
dzy wszystkimi realizatorami $wiadczen zdrowotnych. Zgodnie z zato-
zeniami programu dzieki opiece koordynowanej poprawi¢ powinna sie
jakosc¢ opieki i dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych, w tym do badan
diagnostycznych. Zaktada sie rowniez utatwienie dostepu do opieki
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specjalistycznej, wigczenie do pracy z pacjentem ustrukturyzowanych
dziatan edukacyjnych, profilaktycznych i aktywizujgcych (Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze$nia 2022 r. zmieniajgce rozporza-
dzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej). Wprowadzone rozwigzanie byto od lat rekomen-
dowane przez srodowiska eksperckie zajmujgce sie ochrong zdrowia
w Polsce, ze szczegolnym uwzglednieniem POZ. Mimo iz program byt
poprzedzony pilotazem, ma obecnie wytgcznie wymiar fakultatywny, co
oznacza dobrowolnos¢ przystgpienia placowek do programu i wymaga
czasu, aby ocenic¢ jego skutecznosé. Wydaije sie jednak, ze w wielu sytu-
acjach poprawia jakos¢, utatwia dostepnosé i poszerza zakres swiad-
czen oferowanych na poziomie najblizszym pacjentowi. Rozwigzanie to
nie jest jednak pozbawione wad. Sprzyja duzym wielospecjalistycznym
osrodkom z obszardéw silnie zurbanizowanych, marginalizujgc réwno-
czesnie mate jednostki prowincjonalne. Tematem do swiatopoglgdowej
debaty jest zatem modyfikacja tych rozwigzan w celu przeciwdziatania
wykluczeniu spotecznemu o charakterze terytorialnym.

Kolejnym przejawem istotnosci POZ dla polskiego systemu zdrowot-
nego jest nadawanie dodatkowych zakreséw czynnosci i odpowiedzial-
nosci, np. w zakresie medycyny sportowej. W mys| nowych przepiséw
wprowadzonych w 2019 roku (Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia
27 lutego 2019 r. zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej; Roz-
porzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2019 r. w sprawie trybu
orzekania o zdolnosci do uprawiania danego sportu przez dzieci i mto-
dziez do ukonczenia 21. roku zycia oraz zawodnikéw pomiedzy 21. a 23.
rokiem zycia; Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2019 .
zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie kwalifikacji lekarzy uprawnio-
nych do wydawania zawodnikom orzeczen lekarskich o stanie zdrowia
oraz zakresu i czestotliwosci wymaganych badan lekarskich niezbed-
nych do uzyskania tych orzeczen) poszerzony zostat katalog lekarzy
uprawnionych do przeprowadzania badanh oraz wydawania orzeczenia
0 zdolnosci do uprawiania sportu, do ktérego witgczono lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Ograniczona réwniez zostata liczba obo-
wigzkowych badan specjalistycznych i diagnostycznych niezbednych
do wydania orzeczenia. Do decyzji lekarza orzekajgcego pozostawiono
jednak mozliwos¢ zlecenia wykonania innych badan, jesli uzna on, ze



Podstawowa opieka zdrowotna

w danym wypadku jest to niezbedne. Ponadto jesli lekarz stwierdzi, ze
zakres badah koniecznych do przeprowadzenia wykracza poza zakres
badania profilaktycznego (bilansu zdrowia) oraz posiadanej przez niego
dokumentacji medycznej badz jest to niezbedne w celu dokonania pra-
widtowej oceny stanu zdrowia i mozliwosci bezpiecznego uczestnic-
twa we wspétzawodnictwie sportowym, moze wydac skierowanie do
lekarza medycyny sportowej. W uzasadnieniu do rozporzgdzenia napi-
sano, ze lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, sprawujgc biezgca
opieke nad dzieckiem — zaréwno profilaktyczng (badania przesiewowe,
bilanse zdrowia), jak i leczniczg — oraz dysponujgc jego dokumentacjg
medyczng, posiada bardzo szerokg i wszechstronng wiedze o pacjen-
cie, jego stanie zdrowia, chorobach przewlektych czy tez doznanych
urazach. Dodanie nowych uprawnien nie spotkato sie jednak z zadowo-
leniem samorzadu lekarskiego i srodowiska reprezentowanego przez
porozumienia zawodowe. Zdaniem lekarzy rodzinnych skupionych
wokét Porozumienia Pracodawcow Ochrony Zdrowia to nie tylko dodat-
kowa praca dla juz obcigzonych ponad miare lekarzy rodzinnych, ale
takze odpowiedzialno$¢ wykraczajgca poza kompetencje wielu z nich
(Poptawska & Murgrabia, 2024).

Istotne dla wszystkich uczestnikédw systemu ochrony zdrowia stato
sie takze silniejsze niz dotgd wtgczenie lekarzy POZ w proces diagno-
zowania i leczenia onkologicznego. Jednak wprowadzenie programu
znanego jako pakiet onkologiczny na poczatku 2015 roku spowodo-
wato powazne problemy w systemie opieki zdrowotnej, w tym protesty
i strajki lekarzy rodzinnych, z ktérych wielu odméwito podpisania kon-
traktéw z Narodowym Funduszem Zdrowia. Przedstawiono szereg argu-
mentéw przeciwko rzgdowemu programowi. Na przyktad wymagane
kompetencje i obowigzki lekarzy rodzinnych zwigkszono bez dodatko-
wego szkolenia, nawet jesli lekarze rodzinni nie mieli wczesniejszego
dos$wiadczenia w onkologii. Ponadto koszty zwigzane z poczatkowymi
diagnozami raka przeniesiono na poziom podstawowej opieki zdrowot-
nej, bez zapewnienia odpowiednich zasobow finansowych. Uznano, ze
koszty diagnostyki onkologicznej powinny zostaé¢ wytgczone do odreb-
nego finansowania. Wprowadzenie pakietu spowodowato jednak prze-
kierowanie pacjentéw do podstawowej opieki zdrowotnej w celu wyko-
nania wstepnych badan diagnostycznych i wyeliminowania czasu
oczekiwania na specjalistyczng opieke onkologiczng. Zmiana ta zostata
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dokonana pomimo niedoboréw finansowych i kadrowych wsréd leka-
rzy rodzinnych oraz duzego obcigzenia dotychczasowymi obowigz-
kami zawodowymi (Holecki & Romaniuk, 2015). Stabo konsultowane
spotecznie, a nastepnie kontestowane rozwigzanie funkcjonuje jednak
do dzis i mimo oporéw oraz dynamicznej formy implementacji wrosto
w polski system ochrony zdrowia.

Wzmacnianie w polskim systemie ochrony zdrowia roli POZ, ktéry
bez watpienia ulokowany jest najblizej miejsca zamieszkania pacjenta
stwarza nowe mozliwosci, ale réwniez naktada nowe obowigzki na per-
sonel pierwszego kontaktu, w sktad ktérego wchodzg rowniez piele-
gniarki, potozne, rejestratorki medyczne, koordynatorzy czy personel
pomocniczy, np. asystenci medyczni. Przyktadem takiego dziatania jest
poszerzenie zakresu badan laboratoryjnych wpisanych w program pro-
mocji zdrowia pod nazwg ,Profilaktyka 40+”, realizacja programu prze-
siewowego chorob uktadu krgzenia czy dbatos¢ o realizacje programu
szczepien ochronnych wynikajgcego z kalendarza szczepien dzieci.
W najnowszej historii warto zauwazy¢ znaczgcg role personelu POZ
w trakcie dziatan zwigzanych z walkg i zapobieganiem rozpowszech-
niania sie pandemii COVID-19 (diagnostyka, koordynacja, szczepienia
przeciw COVID-19), a nastepnie zmaganie sie z falg zdrowotnych powi-
ktan postcovidowych czy z naptywem znacznej liczby migrantéow jako
konsekwencji wojny na Ukrainie.

Wsrdd najnowszych rozwigzan transformujgcych polski POZ zauwa-
zy¢ nalezy dziatania nastawione na zarzadzanie jakoscig ustug wprost
zaadaptowane z obszaru lecznictwa szpitalnego. Do kohca czerwca
2024 roku kazdy podmiot zwigzany umowg z NFZ zobowigzany zostat
do posiadania wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig i bezpie-
czenhstwem, sktadajgcego sie z konkretnych rozwigzan stuzgcych m.in.
(Ustawa z 16 czerwca 2023 roku o jakosci w opiece zdrowotnej i bez-
pieczenstwie pacjenta): identyfikacji ryzyka wystgpienia zdarzen nie-
pozadanych, zarzgdzania tym ryzykiem, monitorowania zdarzen, okre-
Slenia kryteribw i metod nadzoru nad jakoscig i bezpieczenstwem
Swiadczeh, prowadzenia badan opinii pacjentéw na podstawie ankiety
oraz oceny skutecznosci wdrozonych procedur. Odpowiedzialno$¢ za
wdrozenie i realizacje nowych przepisdw przerzucono na placéwki POZ,
ktore zobowigzane zostaty do opracowania dokumentéw dotyczacych
wewnetrznego systemu, zapewniania zasobdw i informacji niezbednych
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do wiasciwego monitorowania jakosci i bezpieczenstwa oraz prowa-
dzenia analiz przyczyn zdarzen niepozadanych. Implementacja takich
rozwigzan spotkata sie z ostrg krytykg organizacji branzowych skupia-
jacych placowki POZ (m.in. Porozumienia Pracodawcéw Ochrony Zdro-
wia), ktére zwracaty uwage na problemy biurokratyczne oraz dodatkowe
obcigzenia, szczegdlnie ucigzliwe dla podmiotéw o matym potencjale
kadrowym.

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Personel zatrudniony w podstawowej opiece zdrowotnej, wykonujgcy
swoje zadania zawodowe najblizej miejsca zamieszkania pacjenta,
odgrywa kluczowag role w dziataniach nie tylko z zakresu medycyny
naprawczej, utozsamianej z procesem szeroko rozumianego lecze-
nia, ale rowniez w dziedzinie profilaktyki i promocji zdrowia, ktére aby
byty skuteczne, muszg byc inicjowane i podtrzymywane na tym witasnie
poziomie relacji. To w srodowisku zamieszkania mozliwe jest bowiem
rozwijanie dobrych nawykow prozdrowotnych dla catych populaciji.

System ochrony zdrowia na poziomie POZ przechodzi ciggte mody-
fikacje, ktére z punktu widzenia zdrowia publicznego w Polsce uznac
nalezy za uzyteczne, ale wymagajgce dialogu spotecznego. Wszelkie
dziatania reformatorskie muszg bowiem uwzgledni¢ kilka fundamen-
talnych aspektow, bez ktorych pozytywne wzmocnienie podstawowe;j
opieki zdrowotnej nie bedzie mozliwe. Najistotniejszymi sg braki perso-
nelu medycznego, tak lekarzy jak i pielegniarek, oraz niekorzystna struk-
tura wiekowa personelu, co w powigzaniu z narastajgcg biurokratyzacjg
systemu i duzym obcigzeniem pracg powoduje odejscie od holistycz-
nego podejscia do pacjenta. Po stronie systemowej wraz z katalogiem
nowych uprawnien i obowigzkéw warto zaimplementowaé, zweryfiko-
wane w krajach wysokorozwinietych, mechanizmy stymulujgce pozy-
tywna konkurencje oraz motywacje do podnoszenia jakosci ustug oraz
poprawy efektywnosci proceséw leczniczych.

Kapitat ludzki musi sta¢ sie fundamentem pozytywnej przemiany,
poniewaz stanowi jeden z najwazniejszych czynnikow decydujgcych
0 sukcesie organizacji, rowniez funkcjonujgcej w obszarze ochrony
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zdrowia. W zmiennym otoczeniu, a za taki nalezy uzna¢ obszar wielokrot-
nie reformowanego POZ, liczy sie ponadto zdolno$¢ do szybkiej adapta-
cji oraz kreacji nowych rozwigzan. Tak rozumiany potencjat ludzki wptywa
nie tylko na osobiste wyniki, ale rowniez na sukces zawodowy i rozwagj
gospodarczy catego kraju. Warto zatem otoczyé podstawowg opieke
zdrowotng odpowiednig legislacjg i wsparciem finansowym réwniez dla-
tego, ze dziatajgc w skali mikro, ze wzgledu na efekt skali odpowiada za
zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego panstwa w skali makro.

Zespot ds. opracowania strategii rozwigzan systemowych w zakresie

POZ, powotany przy Ministerstwie Zdrowia, opublikowat w 2016 roku
raport, ktory zawierat m.in., rekomendacje dla dalszego rozwoju POZ
w Polsce. Wsrod najwazniejszych, stale aktualnych wskazan, wymieni¢
nalezy (Tomasik i in., 2016):

+ dbatos¢ o powszechng dostepnos¢ do POZ, réwniez w sytuacii
braku tytutu ubezpieczeniowego, gdyz pozbawienie oséb nie-
ubezpieczonych podstawowej opieki zdrowotnej jest watpliwe
etycznie i nieuzasadnione ekonomicznie z punktu widzenia roz-
woju panstwa;

* budowe nowoczesnego systemu opartego na instytucji lekarza
rodzinnego i wspotpracujgcego z nim zespotu profesjonalistéw
medycznych (lekarz, pielegniarka, potozna jako rdzen systemu)
wraz z innymi profesjonalistami medycznymi i okotomedycznymi
dynamicznie rozwijajgcego sie rynku;

» zwiekszenie finansowania bez zbednego biurokratyzowania pro-
cedur rozliczeniowych;

* uporzadkowanie dziatan z zakresu prewencji choréb i promociji
zdrowia oraz pofozenie dodatkowego nacisku na przeciwdziata-
nie chorobom cywilizacyjnym, w tym poprawe sposobu zywienia;
aktywnos$c¢ fizyczng; ograniczenie rozpowszechnienia uzywania
alkoholu, tytoniu i innych substancji psychoaktywnych; zapobie-
ganie uzaleznieniom behawioralnym; poprawe dobrostanu psy-
chicznego; ograniczenie narazenia na srodowiskowe i biologiczne
czynniki ryzyka; utrzymanie i poprawe zdrowia osob starszych;

* umozliwienie lekarzowi rodzinnemu realizacji rzeczywistej
roli przewodnika pacjenta w systemie i koordynatora opieki
oraz zagwarantowanie realnego wptywu na catoS¢ procesu
diagnostyczno-terapeutycznego;
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» prowadzenie dalszych proceséw informatyzacji i cyfryzacji POZ
wraz ze wsparciem szkoleniowym i finansowym dla tego typu
dziatan, a takze rozwijanie systeméw zapewnienia wewnetrznej
jakosci.
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Koordynowana opieka zdrowotna

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Termin ,koordynacja opieki” jest popularny w lite-
raturze dotyczacej ustug zdrowotnych, rzadko bywa jednak wyraznie
scharakteryzowany. Definicje odnosza sie¢ do zréznicowanego zestawu
populacji pacjentéw, scenariuszy opieki zdrowotnej i sytuacji organiza-
cyjnych. Roéznig sie w zaleznosci od celu i odbiorcéw, ale maja wspolne
elementy — zapewnienie ciaggtosci i spéjnosci opieki zdrowotnej poprzez
eliminacje jej fragmentaryzacji oraz skoncentrowanie na potrzebach
pacjenta.

ANALIZA HISTORYCZNA POIJECIA: Koordynowana opieka zdro-
wotna ewoluowata w odpowiedzi na rosnace koszty ustug medycz-
nych i potrzebe poprawy jakosci opieki, a na jej rozwdj ztozyly sie rézne
modele i koncepcje w réznych krajach. Artykut omawia pionierskie roz-
wigzania majace na celu integracje systemu opieki, w tym polski model
zespotdw opieki zdrowotnej z 1973 roku.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: Celem rozdziatu jest przedstawie-
nie kluczowych wyzwan, jakie stojg przed systemami ochrony zdrowia,
zwlaszcza na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Rosnaca ztozo-
nos¢ probleméw zdrowotnych, charakteryzujaca sie wspotwystepowa-
niem wielu chordb oraz czynnikéw spotecznych wptywajacych na zdro-
wie, wymaga odejscia od tradycyjnego, fragmentarycznego modelu opieki
na rzecz wdrozenia zintegrowanej opieki zdrowotnej, ktora zapewni
kompleksowa ocene potrzeb pacjenta oraz skoordynowane dziatania
roznych specjalistow. Zaktada to zwiekszenie aktywnosci $wiadczenio-
dawcow w zakresie promocji zdrowia i zapobiegania chorobom.
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REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Zmiany demograficzne, charakteryzujace sie szybkim starzeniem si¢ spo-
teczenstwa i wysoka zachorowalnoscia na choroby przewlekte, wymagaja
pilnego wdrozenia innowacyjnych rozwigzan systemowych. Kluczowe
jest wzmocnienie podstawowej opieki zdrowotnej oraz intensyfikacja
dziatan z zakresu zdrowia publicznego, takich jak profilaktyka i eduka-
cja zdrowotna. Rekomenduije sie wprowadzenie modelu opieki koordy-
nowanej, ktory zaktada m.in. wyznaczenie koordynatora pacjenta odpo-
wiedzialnego za monitorowanie przebiegu leczenia i promowanie badan
profilaktycznych. Efektywna opieka wymaga réwniez delegowania czesci
zadan lekarzy na innych pracownikéw, w szczegdlnosci na pielegniarki.
W zwigzku z tym personel medyczny powinien rozwija¢ kompetencje
w zakresie wspdtpracy, komunikacji, wykorzystania technologii cyfro-
wych, koordynacji opieki oraz wspierania pacjentéw w samodzielnym
zarzadzaniu swoim zdrowiem.

Stowa kluczowe: koordynowana opieka zdrowotna, opieka

zintegrowana, podstawowa opieka zdrowotna,
profilaktyka, zdrowie publiczne
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Definicja pojecia

Koncepcja opieki koordynowanej jest wcigz rozwijajgcym sie obszarem
praktycznym i badawczym, charakteryzujacym sie duzg r6znorodnoscig
definicji i interpretacji. Zwiekszajgca sie liczba zawodéw medycznych
i specjalizacji, a takze rozwdj nowych technologii przyczynity sie do
znacznego zwigkszenia ztozonosci systemu ochrony zdrowia. Zapew-
nienie powszechnego dostepu do wysokiej jakosci ustug medycznych
oraz skuteczne zarzgdzanie zasobami sprawiajg, ze wspotpraca i koor-
dynacja roznych podmiotow w sektorze zdrowia stajg sie nieodzowne.
Opieka koordynowana moze by¢ postrzegana zaréwno jako ogdina
filozofia, ktora podkresla znaczenie wspotpracy miedzy ré6znymi pod-
miotami w systemie ochrony zdrowia, jak i jako konkretne rozwigzania
organizacyjne, takie jak tworzenie sieci szpitali czy wprowadzanie elek-
tronicznych systeméw wymiany informaciji. Wedtug Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO) koordynacja ustug polega na dostosowaniu opieki
do potrzeb pacjentow na kazdym poziomie $wiadczen oraz na wspie-
raniu integracji roznych dostawcéw opieki zdrowotnej. Ma na celu two-
rzenie skutecznych sieci wspotpracy miedzy sektorem zdrowia a innymi
sektorami. Kluczowe dla tej strategii jest przezwyciezenie fragmentaciji
w Swiadczeniu opieki, ktéra moze utrudnia¢ systemom ochrony zdro-
wia zapewnienie bezpiecznych, dostepnych, wysokiej jakosci oraz
kosztowo efektywnych ustug, a jednoczesnie wptywaé pozytywnie na
doswiadczenia i rezultaty leczenia pacjentow. Obejmuje to takze inte-
gracje istotnych funkcji zdrowia publicznego, takich jak nadzér, wczesne
wykrywanie i szybkie reagowanie w sytuacjach kryzysowych, aby sku-
tecznie radzi¢ sobie z r6znorodnymi zagrozeniami (WHO, 2015, s. 30).
Trudnoéci w precyzyjnym okresleniu opieki koordynowanej wyni-
kajg przede wszystkim z braku jednolitej terminologii. W literaturze
przedmiotu mozna spotkac¢ takie okres$lenia jak: ,opieka koordyno-
wana” (coordinated care), ,opieka zintegrowana” (integrated care),
,opieka kompleksowa” (comprehensive care), ,opieka zespotowa”
(collaborative care), ,opieka dzielona” (shared care), ,opieka miedzy-
osrodkowa” (transmural care), ,opieka przejsciowa” (fransitional care),
Lopieka posrednia” (intermediate care), ,opieka nad pacjentem z cho-
robg przewlekta” czy ,opieka permanentna” (chronic [illness] care),
,opieka skoncentrowana na pacjencie” (patient-centred care), ,opieka
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ciggta” (seamless care lub continuous care), ,opieka tagczona” (joined-
-up care), ,zarzadzanie chorobg” (disease management), ,zarzgdzanie
przypadkami” (case management), ,zintegrowane $ciezki opieki” (inte-
grated care pathways) i ,zintegrowane sieci dostaw” (integrated deli-
very networks). Ze wzgledu na brak jednoznacznej definicji opieki koor-
dynowanej Kodner i Spreeuwenberg (2002, s. 1) okreslili te sytuacje
~Wspotczesng wiezg Babel” i porownali jg do ,testu Rorschacha”, wska-
zujac, ze kazdy badacz przedstawia swojg indywidualng interpretacje
tego pojecia. Sami zdefiniowali opieke zintegrowang jako spojny zestaw
metod i modeli na poziomie finansowania, administracji, organizaciji,
Swiadczenia ustug i placéwki medycznej, zaprojektowany w celu stwo-
rzenia tgcznosci, dostosowania i wspotpracy w ramach sektoréw lecze-
nia i opieki oraz miedzy tymi sektorami. Celem takiego podejscia jest
poprawa jakosci opieki zdrowotnej i jakosci zycia pacjentow ze ztozo-
nymi problemami, ich satysfakcji i wydajnosci systemu. Wspélnym mia-
nownikiem wymienionych strategii i modeli jest dgzenie do zapewnienia
ciggtosci i spojnosci opieki zdrowotnej poprzez eliminacje jej fragmenta-
ryzacji oraz skoncentrowanie na potrzebach pacjenta. Jest to szczegol-
nie wazne w obliczu rosngcych oczekiwan pacjentow, starzejgcego sie
spoteczenstwa i wzrostu chorob przewlektych. Era ,starego, dobrego
doktora”, ktéry sam prowadzit pacjenta, mineta. Efektem tego jest wiele
nowych modeli $wiadczenia ustug odpowiadajgcych na choroby prze-
wlekte i wielochorobowosé, w tym programy zarzgdzania chorobami,
opieka koordynowana czy wielospecjalistyczna wspoétpraca zespotowa.

Pojecie integracji/koordynacji w opiece zdrowotnej moze odnosic sie
do réznych poziomow, od indywidualnego pacjenta po populacje, oraz
do roéznych obszaréw geograficznych i specjalizacji medycznych. Leutz
(1999, s. 84) zaproponowat model trzech stopni integracji opieki zdro-
wotnej. Pierwszy stopien, ,poftgczenie”, polega na wspotpracy miedzy
istniejgcymi jednostkami w celu zapewnienia ciggtosci opieki. Drugi sto-
pien, ,koordynacja”, obejmuje wymiane informaciji i zarzgdzanie prze-
ptywem pacjentow miedzy roznymi jednostkami. Natomiast ,petna inte-
gracja”, czyli trzeci stopien, oznacza formalne potgczenie zasobdw
i stworzenie nowej organizacji, ktora zapewnia kompleksowg opieke
nad pacjentem, od diagnozy po leczenie i rehabilitacje. Zintegrowana
opieka zdrowotna jest wiec koncepcjg szerszg niz opieka koordyno-
wana, choé pojecia te czesto stosowane sg wymiennie.
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Poziom opieki determinuje podziat na integracje pionowg (werty-
kalng) i poziomg (horyzontalng). Integracja pionowa opiera sie na zato-
zeniu, ze leczenie choréb odbywa sie na réznych, hierarchicznych
poziomach specjalizacji (jest to podejscie skoncentrowane na cho-
robie). Obejmuje ona tgczenie ustug pomiedzy sektorami, na przy-
ktad integracje podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) z ambulatoryjng
opieka specjalistyczng (AOS) i szpitalng. Integracja pozioma skupia
sie z kolei na wspotpracy miedzy organizacjami lub sieciami w syste-
mie ochrony zdrowia. Moze obejmowac m.in. tworzenie geograficznych
sieci dostawcow, w ramach ktérych przychodnie wspoétpracujg ze soba.
Moze takze odbywaé sie w ramach jednej placéwki, gdzie jeden wie-
lospecjalistyczny zespodt Swiadczy skoordynowane ustugi zdrowotne,
a czesto réwniez spoteczne (Heeringa i in., 2020, s. 1). Oba te podej-
Scia mogg by¢ stosowane jednoczesnie, aby zapewnié pacjentom kom-
pleksows i ciggtg opieke.

Swiadczenie ustug zdrowotnych czesto wymaga zaangazowania
wielu uczestnikéw, takich jak pacjenci, opiekunowie, rodziny, lekarze,
pielegniarki, fizjoterapeuci, farmaceuci, pracownicy socjalni, specjalisci
oraz personel pomocniczy. Wraz ze wzrostem ztozonosci potrzeb zdro-
wotnych pacjenta zwieksza sie liczba zaangazowanych oséb oraz rela-
cji miedzy nimi. Wspdlnie, dostarczajgc swojg specjalistyczng wiedze
i umiejetnosci, mogg zapewni¢ kompleksowag, spdjng i ciagtg odpowiedz
na indywidualne potrzeby pacjenta. Aby podejmowac wtasciwe i termi-
nowe decyzje medyczne, uczestnicy procesu opieki powinni dyspono-
wac informacjami na temat dostepnych zasoboéw oraz posiadaé wiedze
o doswiadczeniu, kompetencjach, planach, relacjach i preferencjach
innych zaangazowanych oséb, co pozwala na opracowanie efektyw-
nego planu opieki. Kluczowym elementem skutecznej koordynacji jest
wymiana informacji dotyczgcych pacjenta, ktéra umozliwia podejmowa-
nie trafnych decyzji medycznych. Cho¢ metody koordynowania opieki
mogg sie roznic, ich nadrzednym celem jest zapewnienie odpowied-
nich ustug zdrowotnych we witasciwej kolejnosci, czasie i srodowisku
(McDonald i in., 2007, s. 39).

Opieka zintegrowana obejmuje zaréwno metody organizacji, finan-
sowania i $wiadczenia ustug zdrowotnych, jak i powigzane cele, takie
jak poprawa wynikow, doswiadczen pacjentow oraz efektywnosci wyko-
rzystania zasobow. Badania nad opiekg zintegrowang prowadzone sg
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z roznych perspektyw — analizuje sie jg jako proces organizacyjny i spo-
teczny, jako miare efektywnosci systemu opieki zdrowotnej oraz pod
katem jej skutkow, w tym wptywu ekonomicznego.

Jedng z typologii, zaproponowang przez Valentijna w 2013 roku,
jest teczowy model opieki zintegrowanej. Koncepcja ta opiera sie na
dwoch kluczowych perspektywach: opiece populacyjnej oraz opiece
skoncentrowanej na osobie, ktére stanowig jej fundament. Te zasady
przewodnie majg na celu poprawe koordynacji ustug w catym spek-
trum opieki. Funkcje integracyjne opieki podstawowej, takie jak pierw-
szy kontakt, opieka ciggta, kompleksowa i skoordynowana, sg uwzgled-
niane w ramach opieki zintegrowanej. Integracja ta zachodzi na trzech
poziomach: makro (systemowym), mezo (organizacyjnym) i mikro (kli-
nicznym). Na poziomie makro integracja systemowa koncentruje sie na
potrzebach populacji, traktujgc je jako sume potrzeb poszczegdinych
0s0b i wychodzac z zatozenia, ze rozwigzania korzystne dla jednostki
przynoszg réwniez korzysci spotecznosci jako catoéci. Takie podejscie
wymaga jednoczesnej integracji poziomej i pionowej, aby poprawic stan
zdrowia i zapewni¢ dobrostan zaréwno jednostek, jak i catych populaciji.
Na poziomie mezo kluczowe jest podejscie populacyjne, ktére wymaga
wspotpracy miedzy réznymi zawodami i organizacjami, umozliwiajgc
ciggte, kompleksowe i skoordynowane swiadczenie ustug dla okres$lo-
nych grup. Z kolei na poziomie mikro integracja kliniczna skupia sie na
podejsciu zorientowanym na osobe, zapewniajagc ciggtos¢ opieki uzyt-
kownikom ustug. Pracownicy ochrony zdrowia powinni bra¢ pod uwage
indywidualne potrzeby pacjentéw, aby swiadczone ustugi byty dosto-
sowane zaréwno poziomo, jak i pionowo do ich oczekiwan i wymagan.
W sytuacji, gdy konieczne jest zaangazowanie innych dostawcéw lub
organizacji, integracja moze obejmowac takze poziomy mezo i makro.
Integracja funkcjonalna, obejmujgca zaplecze administracyjne i wspar-
cie, takie jak finanse, zarzgdzanie czy systemy informatyczne, oraz
integracja normatywna, odnoszaca sie do norm spotecznych, wartosci
i wspolnych celow, dziatajg na poziomach mikro, mezo i makro, zapew-
niajgc spéjnos¢ w ramach catego systemu (Valentijn i in., 2013, s. 4).
Opieka zintegrowana moze wspiera¢ realizacje tzw. potréjnego celu
(Triple Aim), czyli dostarczania lepszej opieki, poprawy zdrowia popula-
cji i obnizenia kosztéw. Te trzy cele sg rownie istotne i wzajemnie ze sobg
powigzane (Kokko, 2022, s. 302). Cho¢ model ten zostat opracowany
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w kontekscie holenderskiego systemu opieki zdrowotnej, jego podsta-
wowe zatozenia dotyczgce koordynaciji opieki i integracji réznych pozio-
mow systemu mogg by¢ z powodzeniem zastosowane w innych kra-
jach. Model ten umozliwia identyfikacje obszaréw, w ktérych wystepujg
luki w opiece, oraz opracowanie strategii majgcych na celu poprawe
jakosci i efektywnos$ci $wiadczonych ustug.

Analiza historyczna pojecia

Korzenie wspotczesnej koordynowanej opieki zdrowotnej siegaja prze-
tomu XIX i XX wieku, kiedy to w Stanach Zjednoczonych duze przed-
siebiorstwa, zwlaszcza z sektorow przemystowych, zaczety oferowaé
swoim pracownikom kompleksowe $wiadczenia zdrowotne w zamian
za regularne optaty. Wielki kryzys przyczynit sie do rozwoju wspoétpracy
miedzy szpitalami, oferujgcymi wspdlny plan ubezpieczeniowy, jak Blue
Cross czy nieco pozniej Blue Shield. Alternatywa dla tego modelu byt
model zintegrowany, zapoczatkowany przez Henry’ego Kaisera w latach
30. XX wieku. Polegat on na Scistej wspotpracy szpitali i ubezpieczyciel,
zapewniat lepszg koordynacje opieki zdrowotnej i kontrole kosztow.
Poczatkowo skoncentrowany na zdrowiu pracownikéw, model Kaisera
ewoluowat w kierunku kompleksowej opieki zdrowotnej dostepnej dla
szerszej populacji. Stworzony w 1945 roku system Kaiser Permanente
zaktada podziat populacji na grupy ryzyka i dostosowanie dziatan pro-
filaktycznych i leczniczych do potrzeb kazdej z nich. Model ten obej-
muje cztery poziomy opieki, od promocji zdrowia, poprzez zarzgdzanie
wtasnym zdrowiem, zarzgdzanie chorobami, po zarzgdzanie ztozonymi
przypadkami (Zabdyr-Jamr6z & Badora-Musiat, 2021, s. 227).

Wozrost kosztéw ustug medycznych w latach 70. XX wieku, w potg-
czeniu z rosngcg Swiadomoscig spotecznej potrzeby poprawy jakosci
i dostepnosci opieki zdrowotnej, doprowadzit do rozwoju koncepciji koor-
dynowanej opieki zdrowotnej. Celem tego podejscia byto zwiekszenie
efektywnosci systemu poprzez lepsze planowanie, koordynacje i kon-
trole wydatkow, a takze poprawe jakosci swiadczonych ustug. Wprowa-
dzenie w 1973 roku ustawy o organizacjach zarzgdzajgcych zdrowiem,
czyli HMO (ang. Health Maintenance Organization Act), miato poméc
w ograniczeniu rosngcych kosztow opieki zdrowotnej w USA. Ustawa
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zobowigzata wieksze firmy do oferowania swoim pracownikom ubez-
pieczenia zdrowotnego w ramach HMO. Takg nazwe — akcentujgca kie-
rowanie czy zarzgdzanie opiekg zdrowotng — otrzymat wéwczas model
Kaisera, co nadato nowy impuls do jego rozwoju. Nazwa podkreslata
znaczenie profilaktyki i zarzgdzania zdrowiem. Nowe regulacje umoz-
liwity wiekszg réznorodnos¢ modeli HMO, zachowujgc jednoczesnie
ich podstawowqg zasade — integracje ustug medycznych i zarzgdzania
finansami (Zabdyr-Jamréz & Badora-Musiat, 2021, s. 228).

Ewolucja opieki koordynowanej w kolejnych latach doprowadzita do
powstania wyspecjalizowanych sieci Swiadczgcych ustugi medyczne dla
pacjentow z okreslonymi chorobami przewlektymi, takimi jak cukrzyca
czy choroby serca. Nowe modele, znane jako zarzadzanie chorobag
lub zarzadzanie przypadkiem, umozliwiajg skuteczniejszg koordynacje
opieki, optymalizacje leczenia i poprawe jako$ci zycia pacjentéw.

W Europie natomiast kluczowg role w rozwoju opieki koordynowanej
odegrali Frans Huygen i John Fry. W potowie lat 50. XX wieku, dzieki ich
inicjatywie, w Holandii i Wielkiej Brytanii zrewidowano funkcje lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, ktadgc nacisk na medycyne rodzinng,
kompleksowos¢ oraz ciggtosé leczenia, a takze zapewnienie szybkiego
dostepu do ustug medycznych. Doprowadzito to do wniosku, ze lekarze
POZ nie mogg by¢ jedynymi dostawcami kompleksowej opieki zdrowot-
nej. W efekcie zaczeto tworzy¢ zespoty, w sktad ktérych wchodzili leka-
rze POZ réznych specjalizaciji, pielegniarki srodowiskowe lub pracujace
w przychodniach, a takze pracownicy socjalni (Schrijvers, 2017, s. 43).

Istotne jest réwniez uwzglednienie koncepcji integracji ustug zdro-
wotnych, jaka ksztattowata sie w polskim kontekscie. W 1973 roku,
w celu usprawnienia zarzgdzania opiekg zdrowotng oraz podniesie-
nia jej jakosci, zintegrowano podstawowg opieke zdrowotng (przy-
chodnie rejonowe i osrodki zdrowia) z ambulatoryjng opieka specjali-
styczng (przychodnie obwodowe) oraz szpitalem powiatowym, tworzac
jeden twor organizacyjny — zespot opieki zdrowotnej (ZOZ), obejmujgcy
terytorium powiatu (dzielnicy). Reformatorzy liczyli, ze taka struktura
zwiekszy efektywnos¢ dzieki konsolidacji administracji, redukcji zbed-
nych badan, usprawnieniu przeptywu pacjentéw miedzy placéwkami
i lepszemu potgczeniu ustug zdrowotnych oraz socjalnych. Koncepcja
ta byta uznawana za nowatorskg nawet na tle najbardziej rozwinietych
systeméw zagranicznych, co potwierdzali miedzynarodowi eksperci,



Koordynowana opieka zdrowotna

w tym Milton Roemer (Wtodarczyk, 2021, s. 124). W praktyce wspot-
praca miedzy przychodniami a szpitalami byta ograniczona, podobnie
jak powigzania miedzy opiekg zdrowotng a pomocg spoteczng. Zauwa-
zalna byta przewaga rozwoju medycyny specjalistycznej oraz niespet-
nianie przez podstawowg opieke zdrowotng zaktadanej roli w systemie.
Transformacja ustrojowa po 1989 roku, oprécz rozwoju sektora prywat-
nego, doprowadzita do likwidacji ZOZ-6w. Ze wzgledu na negatywne
skojarzenia z poprzednim systemem, idea integracji opieki zdrowotnej
zostata na dtugi czas zarzucona przez decydentéw.

Ujecie problemowe pojecia

Opieka koordynowana populacyjna

W ostatnich latach w Polsce coraz wiekszg uwage poswieca sie potrze-
bom pacjentéw z chorobami przewlektymi, co zaowocowato opracowa-
niem i wdrazaniem nowych programéw opieki kompleksowej. Z wyjat-
kiem nielicznych przypadkdw programy te sg zazwyczaj skoncentrowane
na konkretnych schorzeniach lub czynnikach ryzyka, takich jak cukrzyca,
zawalt serca czy otytos¢, oraz na wybranych grupach populacji, na przy-
ktad osobach z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworu. Wiek-
sz0$¢ z nich skupia sie na opiece specjalistycznej, natomiast niewiele
obejmuje dziatania zwigzane z profilaktykg choréb, promocjg zdrowia
czy wspoitpracg z innymi sektorami (Sagan i in., 2022, s. 837). Jednak
wsrod zidentyfikowanych dziatan pojawiajg sie takze propozycje majace
wymiar systemowy. Wprowadzenie opieki koordynowanej do podsta-
wowej opieki zdrowotnej jest wtadnie takim przyktadem — odpowiada
na potrzeby zdrowotne pacjentéw z chorobami przewlektymi o réznym
stopniu ztozonosci, jednoczesnie ktadac duzy nacisk na profilaktyke
choréb na poziomie populacyjnym oraz promocje zdrowia.

W 1978 roku podczas konferencji WHO w Atma-Acie, stolicy Kazach-
stanu, podpisano deklaracje dotyczgcg rozwoju systemu ochrony zdro-
wia, w ktorej kluczowg role przypisano wiasnie podstawowej opiece
zdrowotnej. Miato to umozliwi¢ realizacje globalnej misji ONZ ,zdro-
wie dla wszystkich”. Czterdziesci lat pozniej, w 2018 roku, deklaracja ta
zostata odnowiona, podkreslajgc znaczenie POZ jako gtéwnego filaru
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zapewniajgcego realizacje bardziej sprecyzowanego celu ONZ, jakim
jest ,powszechny dostep do uniwersalnej opieki zdrowotnej”. Podsta-
wowa opieka zdrowotna, skoncentrowana na zaspokajaniu potrzeb
zdrowotnych zaréwno jednostek, jak i catych spotecznoéci, a nie wytgcz-
nie na leczeniu choréb, stanowi kluczowy element opieki koordynowa-
nej. Najlepsze rezultaty mozna osiggna¢ poprzez optymalizacje gtow-
nych jej funkcji. Najbardziej widoczna z nich, czyli funkcja ,pierwszego
kontaktu”, zapewnia podstawowej opiece zdrowotnej centralng pozy-
cje w systemie ochrony zdrowia. Oznacza ona mozliwos¢ bezposred-
niego dostepu do opieki ambulatoryjnej w przypadku kazdego nowego
problemu zdrowotnego, w dowolnym momencie i w bliskiej odlegtosci
od jej uzytkownikow. Druga funkcja — ,ciggtos¢” — polega na zapew-
nieniu spoéjnej opieki, dostosowanej do potrzeb i preferencji pacjentow,
co czyni ich osobiste doswiadczenia niezwykle istotnymi. Trzecia funk-
cja, ,kompleksowosc¢”, obejmuje szeroki zakres ustug dopasowanych
do potrzeb danej populacji. Ustugi te obejmujg opieke lecznicza, reha-
bilitacyjng i wspomagajgca, a takze promocje zdrowia i zapobieganie
chorobom. Czwarta funkcja, czyli ,koordynacja”, dotyczy kierowania
pacjentow zarowno w ramach poziomej, jak i pionowej struktury opieki,
gdy wymagajg oni ustug od innych dostawcow. Wszystkie te elementy
wspdlnie nadajg podstawowej opiece zdrowotnej kluczowg role w orga-
nizowaniu i integrowaniu opieki (Valentijn i in., 2013, s. 3).

Od niemal pét wieku podstawowa opieka zdrowotna rozwija sie wiec
w taki sposob, aby nie tylko leczyc¢, ale rowniez zapobiega¢ chorobom.
Zdrowie publiczne stato sie integralng czescig dziatalnosci lekarzy rodzin-
nych (Golinowska i in., 2022, s. 893). Pomimo jasno sformutowanych
zaleceh dotyczgcych wzmochienia roli podstawowej opieki zdrowotnej,
zawartych we wspomnianej deklaracji, wiele krajéw wcigz boryka sie
z problemami w tym zakresie. Liczne badania naukowe potwierdzajg, ze
inwestycja w rozwdéj podstawowej opieki zdrowotnej przynosi wymierne
korzysci dla zdrowia publicznego, takie jak zmniejszenie liczby hospitali-
zacji, skrocenie czasu oczekiwania na swiadczenia oraz poprawa jakosci
zycia pacjentéw. Wzmocnienie roli POZ jest wiec kluczowym elementem
w budowaniu efektywnych i sprawiedliwych systemow ochrony zdrowia.

W Polsce nadal wystepujg istotne braki w zakresie Swiadczenia pod-
stawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
co znajduje odzwierciedlenie w wysokich wskaznikach hospitalizaciji
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z powodu schorzen, ktére mogtyby byé skutecznie leczone w warun-
kach ambulatoryjnych. Wskazniki te nalezg do jednych z najwyzszych
w Unii Europejskiej. Szczegdlnie niekorzystnie wypada wskaznik hospi-
talizacji z powodu zastoinowej niewydolnosci serca u dorostych, wyno-
szacy 615 przypadkow na 100 tys. oséb, podczas gdy $rednia dla OECD
wynosi 220. Dodatkowo, Polacy relatywnie stabo oceniajg swoj stan
zdrowia — 12,8% osbéb powyzej 15. roku zycia okresla go jako zty lub
bardzo zly, co znaczaco przewyzsza srednig OECD wynoszgca 8,5%.
Doswiadczenia polskich pacjentéw z opieki ambulatoryjnej, zwlaszcza
podstawowej, chociaz poprawity sie w ciggu ostatniej dekady, nadal
odbiegajg od $redniej OECD — jedynie 70% Polakéw uwaza, ze lekarz
poswieca im wystarczajgco duzo czasu podczas konsultacji (w poréw-
naniu z 81,7% dla krajow OECD), 79% twierdzi, ze lekarz udziela tatwych
do zrozumienia wyjasnien (w poréwnaniu z 91,1%), a 61,5% deklaruje,
ze lekarz wigcza ich w decyzje dotyczace opieki i leczenia (w porowna-
niu z 83,8%; OECD, 2022, s. 149). Takie wskazniki odbiegajg od jed-
nego z gtéwnych celdw opieki koordynowanej, jakim jest aktywne zaan-
gazowanie pacjenta w proces leczenia.

Analizy przeprowadzone przez Najwyzszg lzbe Kontroli przed
uchwaleniem w 2017 roku ustawy o POZ wykazaty powazne braki
w zakresie swiadczenia ustug profilaktycznych w ramach podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Niska jakos¢ i dostepnos¢ swiadczen profilaktycz-
nych byty sygnatem alarmowym, wskazujgcym na koniecznos¢ pod-
jecia pilnych dziatan majgcych na celu poprawe stanu zdrowia Pola-
kéw (Badora-Musiat i in., 2021, s. 185). Rozwigzaniem tych probleméw
miata by¢ wskazana w ustawie koordynacja w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej. Jednym z pomystow na zwiekszenie skutecznosci
dziatan profilaktycznych jest bowiem wigczenie do zespotu POZ koordy-
natoréw, ktérzy — poza rejestracjg pacjentow i przypominaniem o termi-
nach wizyt — mogliby identyfikowa¢ osoby potencjalnie zainteresowane
udziatem w programach profilaktycznych. Koordynatorzy monitorowa-
liby réwniez efekty tych programéw oraz raportowali osiggane wsrod
objetej nimi populacji wyniki zdrowotne. Funkcjonowanie takiego roz-
wigzania bylo testowane w ramach pilotazu POZ PLUS, realizowanego
od lipca 2018 do wrzesnia 2021 roku, a nastepnie stopniowo implemen-
towane, przy czym czes¢ tych rozwigzan jest wdrazana na zasadzie
dobrowolnosci (Golinowska i in., 2022, s. 895).
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W ramach POZ PLUS przeprowadzono szczegétowg ocene stanu
zdrowia ponad 70 tys. pacjentéw, ktorzy zostali podzieleni na cztery grupy
ryzyka zdrowotnego: osoby zdrowe (do tej grupy zaklasyfikowano 14%
0s6b), osoby z czynnikami ryzyka (39%), osoby z chorobami przewle-
klymi w stabilnym stanie (38%) oraz osoby z chorobami przewlektymi
wymagajacymi intensywnej opieki (9%; Bank Swiatowy, 2021, s. 13).
Wykazano, ze zdecydowana wigekszoS¢ pacjentow moze otrzymywac
odpowiednie leczenie w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, co wpi-
suje sie w obecny trend polegajgcy na odwracaniu piramidy swiadczeh.

Zakres opieki koordynowanej obejmuje aktualnie pacjentéw z najcze-
Sciej wystepujgcymi w Polsce chorobami przewlektymi, takimi jak choroby
ukfadu krgzenia, cukrzyca, choroby ptuc, tarczycy i nerek. Daje im dostep
do szerszego zakresu $wiadczen, w tym badan diagnostycznych, kon-
sultacji ze specjalistami, porad dietetycznych oraz edukacji zdrowotne;j.
Indywidualny plan opieki medycznej (IPOM), opracowany dla kazdego
pacjenta, pozwala na dostosowanie swiadczen do jego wtasnych potrzeb
i zwieksza efektywnos¢ leczenia. Koordynowana opieka zdrowotna rede-
finiuje role lekarza rodzinnego, czynigc go menedzerem zdrowia pacjenta.
Pozwala to na lepsze zarzgdzanie procesem leczenia, zapewnienie cig-
gtosci opieki oraz dostep do niezbednych swiadczen. Kazdemu pacjentowi
objetemu opiekg koordynowang przypisany jest takze koordynator, ktéry
odgrywa role osobistego asystenta w sprawach zdrowotnych. Koordyna-
tor odpowiada za planowanie i organizacje wszystkich etapéw procesu
leczenia, w tym umawianie wizyt, badan oraz konsultacji ze specjalistami,
sprawuje takze nadzor nad kompletnoscig dokumentaciji medycznej.

Ustawa regulujgca funkcjonowanie POZ jasno okresla, ze opieka koor-
dynowana to nie tylko leczenie, ale takze profilaktyka. Dziatania profilak-
tyczne sg dostosowywane zaréwno do indywidualnych potrzeb pacjentéw,
jak i do potrzeb catej populacji. W ramach POZ realizowane sg programy
przesiewowe, ktore sg skierowane do réznych grup wiekowych i obejmujg
szeroki wachlarz schorzen. Pacjenci POZ mogqg korzysta¢ m.in. z badan
w kierunku raka szyjki macicy, choréb sercowo-naczyniowych, gruzlicy
oraz przewlektej obturacyjnej choroby ptuc. Osoby powyzej 20. roku zycia
majg dostep do pakietu diagnostycznego, ktéry pozwala na wczesne
wykrycie wielu schorzen (Golinowska i in., 2022, s. 895).

Uwzgledniajgc nowg role podstawowej opieki zdrowotnej, przewi-
dziano dodatkowe — obok stawki kapitacyjnej — srodki w umowach na
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realizacje swiadczen POZ. Obejmujg one finansowanie koordynaciji
opieki nad pacjentem, w tym zatrudnienie koordynatora (budzet powie-
rzony), realizacje profilaktycznej opieki zdrowotnej (optata zadaniowa)
oraz wsparcie osiggania oczekiwanych efektow zdrowotnych i jakoSci
Swiadczen (dodatek motywacyjny).

Wyzwania stojace przed opieka koordynowana

Przeglad 67 badah dotyczgcych opieki koordynowanej, opublikowa-
nych w latach 2006-2016, wykazat znaczng poprawe wynikoéw zdrowot-
nych dzieki wdrozeniu takiego modelu. Opieka koordynowana przynosi
szczegolne korzysci pacjentom z wieloma potrzebami zdrowotnymi oraz
osobom w podesztym wieku. Przykladowo badania przeprowadzone
w Wielkiej Brytanii i we Wtoszech potwierdzity, ze programy opieki ukie-
runkowane na konkretne choroby, takie jak niewydolnosc¢ serca czy
cukrzyca typu 2, przyczyniajg sie do poprawy parametrow zdrowot-
nych, zmniejszenia liczby hospitalizaciji i ich czasu trwania. Inne analizy
wykazaty nawet 33-procentowg redukcje boélu i dyskomfortu u pacjen-
téw objetych opiekg koordynowang, podczas gdy w grupie kontrolnej
nie zaobserwowano takich zmian. Wielonarodowe badanie przeprowa-
dzone w Hiszpanii i Belgii dowiodto, ze ten model opieki skuteczniej
zmniejsza liczbe zaostrzen przewlektej obturacyjnej choroby ptuc niz
tradycyjna opieka. Po roku realizacji programu zaobserwowano 18-pro-
centowe zmniejszenie liczby ponownych hospitalizacji wsréd uczestni-
kéw (Bank Swiatowy, 2021, s. 27).

W tym kontekscie szczegdlnego znaczenia nabiera podstawowa
opieka zdrowotna, ktorej rola ulegta zasadniczej przemianie na prze-
strzeni ostatniego wieku. Z funkcji ograniczonej do podstawowych
zadan na najnizszym szczeblu, stata sie centralnym elementem zinte-
growanego i skoncentrowanego na potrzebach pacjenta systemu opieki.
Na koniecznos¢ tych zmian wplywajg rosngce oczekiwania pacjentéw,
transformacja demograficzna i wzrost liczby choréb przewlektych.

Podobnie jak wiele innych krajéw, w Polsce obserwuje sie zjawisko
starzenia sie spoteczenstwa, jednak proces ten przebiega znacznie
szybciej niz w wiekszosci panstw Europy — juz za kilkanascie lat osoby
w wieku senioralnym bedg stanowi¢ jedng trzecig populacji. Dodatkowo,
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osoby starsze w naszym kraju charakteryzujg sie gorszym stanem zdro-
wia (oczekiwana dtugos¢ zycia w zdrowiu w wieku 65 lat jest o rok krot-
sza niz srednia Unii Europejskiej, natomiast az 60% senioréw cierpi na co
najmniej dwie choroby przewlekte — pod tym wzgledem w Europie jedynie
Wegrzy majg gorsze wyniki). W obliczu zwiekszonego zapotrzebowania
na ustugi medyczne, pielegnacyjne i spoteczne tradycyjne modele opieki
zdrowotnej nie sg w stanie sprosta¢ aktualnym wyzwaniom. System
opieki zdrowotnej wymaga dostosowania do nowych realiéw. Rozwija
sie wiec podejscie wielodyscyplinarne, koncentrujgce sie na indywidual-
nych potrzebach pacjentéw. Dostawcy ustug medycznych powinni aktyw-
nie angazowac sie w opieke obejmujgca profilaktyke, diagnoze, edukacje
oraz wsparcie. Taki model z pewnoscig bedzie wigzat sie ze wzrostem
zapotrzebowania na personel medyczny, ktérego juz teraz brakuje. Roz-
wigzaniem moze byC przekazanie czesci obowigzkéw lekarzy innym
pracownikom ochrony zdrowia oraz wprowadzanie do systemu nowych
zawodow medycznych i okotomedycznych (jak na przyktad koordynator).
Konieczne staje sie zdobycie nowych kwalifikacji i rozwiniecie kompe-
tencji, takich jak efektywna wspétpraca i komunikacja miedzy podmio-
tami Swiadczgcymi opieke, umiejetnosc¢ korzystania z narzedzi cyfrowych
w medycynie, sprawna koordynacja opieki oraz zapewnienie ptynno-
Sci w przekazywaniu pacjentéw pomiedzy roznymi poziomami systemu.
Istotne jest takze wspieranie pacjentow w rozwijaniu umiejetnosci samo-
opieki i podejmowaniu $wiadomych decyzji zdrowotnych. Warto przy tym
jednak uwzgledni¢ ryzyko konfliktow miedzy specjalistami medycznymi,
starajgcymi sie utrzymac swojg uprzywilejowang pozycije.
Wprowadzenie modelu koordynacji, mimo wielu zalet, napotyka takze
na okreslone trudnosci zarbwno w sferze organizacyjnej, jak i zawodo-
wej. Jednym z gtdwnych wyzwan jest stopniowe ograniczanie dominujg-
cej roli lekarzy poprzez wzmocnienie pozycji pielegniarek, ktore jednak nie
zawsze sg gotowe na przyjecie wiekszej odpowiedzialnosci. Poza konflik-
tami wynikajgcymi z relacji zawodowych, trudnosci we wdrazaniu opieki
koordynowanej majg rowniez wymiar systemowy. Idea koordynaciji opieki
opiera sie na dwoéch podstawowych filarach: z jednej strony na fgczeniu
réznych etapow i elementow procesu zaspokajania potrzeb zdrowotnych,
a z drugiej — na powigzaniu dziatan promujgcych zdrowie z mechanizmami
finansowania swiadczen. Podczas gdy pierwszy model jest powszechnie
akceptowany i opiera sie na efektywnym zarzgdzaniu oraz wspétpracy
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specjalistow z roznych dziedzin, drugi — stosowany m.in. w amerykanskich
HMO — budzi wiecej kontrowersji. Wynika to z faktu, ze czesto prowadzi do
rywalizacji miedzy ptatnikami, co utrudnia jego praktyczne wdrozenie.

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Opieka koordynowana nie stanowi rewolucji w systemie ochrony zdro-
wia, ale bez watpienia rewolucjonizuje podejscie do swiadczenia ustug
medycznych. Nie jest to chwilowy trend, ktéry ustgpi miejsca nowym
koncepcjom zarzgdzania w opiece zdrowotnej. Jest to odpowiedz na
wspotczesne potrzeby i wyzwania, przynoszgca korzysci zaréwno
pacjentom, swiadczeniodawcom, jak i — w dtuzszej perspektywie — ptat-
nikom systemu (Owczarczyk, 2023, s. 22).

W obliczu dynamicznych zmian technologicznych w medycynie sku-
teczna koordynacja staje sie niezbednym elementem reform. Postep
technologiczny otwiera bowiem nowe mozliwosci przenoszenia zadan
z personelu medycznego, a nawet z pacjentow i ich opiekundéw, na
zaawansowane urzgdzenia.
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Opieka przejsciowa

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Opieke przejsciowg mozna zdefiniowad jako
,zestaw dziatan majacych na celu zapewnienie koordynacji (ang. care coor-
dination) i ciagtosci opieki (ang. care continuity) zdrowotnej, gdy pacjenci
przenosza sie miedzy réznymi lokalizacjami lub poziomami opieki w obre-
bie tej samej lokalizacji. Przyktadowe lokalizacje obejmuja (ale nie ograni-
czaja sie do) szpitali, osrodkéw opieki, domu pacjenta, gabinetéw podsta-
wowej i specjalistycznej opieki oraz placéwek opieki dtugoterminowe;j”.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Opieka przejsciowa (ang. tran-
sitional care) to stosunkowo nowy termin, ktory zyskat na znaczeniu
w latach 90. XX wieku, gdy zwrdcono uwage na problemy w systemie
ochrony zdrowia zwigzane z ciggtoscig opieki (ang. continuity of care).
Mimo rosnacej popularnosci pojecie opieki przejsciowej wcigz pozostaje
mato znane zaréwno w Polsce, jak i w wielu innych czesciach $wiata.

UJECIE PROBLEMOWE POIJECIA: Przejscia pacjentow miedzy réznymi
poziomami opieki sa nieodtagcznym elementem systemu ochrony zdro-
wia i opieki spotecznej, zwtaszcza w przypadku oséb starszych. Trady-
cyjny model $wiadczenia opieki charakteryzuje sie wysoka nieefektyw-
noscig, fragmentacjg ustug oraz nieoptymalng opieka przejsciowa. Niska
jakos¢ swiadczen w ramach opieki przejsciowej moze skutkowaé obnize-
niem poziomu bezpieczenstwa pacjentow, pogorszeniem stanu ich zdro-
wia i uzyskiwanych wynikéw zdrowotnych, ponownymi hospitalizacjami
i zwiekszonymi kosztami dla systemu opieki zdrowotne;.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACIJAMI:
Zrozumienie, ktére z organizacyjnych oraz finansowych aspektéw sa
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istotne w ramach opieki przejsciowej, ma kluczowe znaczenie dla opra-
cowania dostosowanych strategii i optymalizacji opieki przejsciowej. Roz-
wigzania, ktére moga poprawi¢ jakos¢ przejs¢, w duzej mierze opieraja sie
na koordynacji oraz integracji opieki. Odejscie od tradycyjnego modelu
$wiadczenia opieki na rzecz modelu opieki zintegrowanej jest mozliwe
i wdrazane w niektdrych miejscach na $wiecie. Starzejace sie spoteczen-
stwo oraz rosnaca liczba oséb z chorobami przewlektymi stanowiag klu-
czowe przestanki do wdrozenia opieki zintegrowanej takze w Polsce.

Stowa kluczowe: opieka przejsciowa, opieka zintegrowana, opieka
koordynowana, ciagtos¢ opieki, osoby starsze



Opieka przejsciowa

Definicja pojecia

Prawie kazda osoba, ktora cho¢ raz korzystata ze Swiadczen systemu
ochrony zdrowia lub opieki spotecznej, doswiadczyta takze zmiany miej-
sca $wiadczenia opieki, czyli tzw. przejscia miedzy roznymi poziomami
lub formami opieki. Scisle powigzana z tymi zmianami w $wiadczeniu
opieki jest opieka przejsciowa (ang. fransitional care). Nie ma
jednolitej definicji tego pojecia. Niemniej jednak, zgodnie z oswiadcze-
niem Amerykanskiego Towarzystwa Geriatrycznego z 2003 roku, opieke
przejsciowg mozna zdefiniowac jako

zestaw dziatan majgcych na celu zapewnienie koordynacji (ang. care coordi-
nation) i ciggtosci opieki (ang. care continuity) zdrowotnej, gdy pacjenci prze-
noszg sie miedzy réznymi osrodkami lub poziomami opieki w obrebie tej samej
placéwki. Przyktadowe osrodki obejmujg (ale nie ograniczajg si¢) do szpi-
tali, osrodkéw opieki, domu pacjenta, gabinetow podstawowej i specjalistycz-
nej opieki oraz placowek opieki diugoterminowej (Coleman, Boult, & American
Geriatrics Society Health Care Systems Committee, 2003, s. 556).

W jezyku angielskim czesto uzywane pojecia zwigzane z opieka
przejsciowg to care transition oraz transitional care. W swobodnym ttu-
maczeniu na jezyk polski oba terminy wydajg sie mie¢ podobne zna-
czenie, jednak w jezyku angielskim roznig sie one od siebie i maja
odmienny sens. Aby lepiej zrozumie¢, czym jest opieka przejsciowa,
oraz poznaé réznice miedzy wspomnianymi pojeciami, warto zapoznac¢
sie z ich definicjami.

Zmiana miejsca swiadczenia opieki (przejscie) (ang. care transition)
ma miejsce, gdy pacjent zmienia miejsce Swiadczenia opieki z jed-
nego osrodka opieki (np. szpitala) na drugi (np. dom) lub zmienia miej-
sce w obrebie tego samego oérodka, na przyktad przenosi sie na inny
oddziat szpitalny. Mozliwosci przej$¢ miedzy oSrodkami opieki jest wiele
i nie ograniczajg sie one wylgcznie do wypisania pacjenta ze szpitala
i jego powrotu do domu (WHO, 2016). Jednym z najbardziej obrazo-
wych przykfaddéw jest okres rehabilitacji po ciezkich urazach lub inter-
wencjach kardiologicznych, kiedy pacjent po pobycie w szpitalu korzy-
sta z rehabilitacji prowadzonej przez innych specjalistéw. Tak naprawde
lista miejsc oraz mozliwych przej$¢ jest bardzo dtuga — niektére z nich
zostaty przedstawione na rysunku 1.
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Rysunek 1. Przyktady mozliwych zmian miejsca $wiadczenia opieki

i

Szpital

|

Dom Pacjent, Osrodek opieki
Rodzina, diugoterminowej
Opiekun
Podstawowa/Specjalistyczna ) Oplgka
Opieka Zdrowotna $rodowiskowa

Opracowanie wtasne na podstawie: Coleman, Boult, & American Geriatrics Society
Health Care Systems Committee, 2003.

Pacjent moze na przyktad przechodzi¢ z domu do os$rodka opieki
dtugoterminowej lub z osrodka opieki dtugoterminowej do domu.
Wyobrazmy sobie, ze kazdy osrodek opieki lub oddziat to punkt poczat-
kowy albo koncowy, a to, co dzieje sie od momentu poprzedzajacego
wypisanie ze szpitala az do chwili, gdy pacjent znajdzie sie¢ w nowym
miejscu opieki i poczuje sie tam pewnie, nazywamy zmiang miejsca
Swiadczenia opieki (ang. care transition). W niektérych przypadkach
przejscia pacjentéw miedzy réznymi oSrodkami opieki sg uzasadnione.
Niemniej jednak zdarzajg sie rowniez sytuacje, ktdérych nalezy unikac,
jesli jest to mozliwe (WHO, 2016). Na przyktad niektorzy pacjenci moga
zosta¢ hospitalizowani, cho¢ mozna by tego unikng¢, gdyby opieka na
innym poziomie (np. w ramach podstawowej opieki zdrowotnej) byta
wysokiej jakosci i odpowiednio monitorowata ich stan zdrowia. Niska
jakos¢ swiadczeh w ramach opieki przejsciowej, niepotrzebne przesu-
niecia pacjentow w inne miejsca swiadczenia opieki, ale tez zaniechanie
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potrzebnych zmian tych miejsc mogg skutkowa¢ obnizeniem poziomu
bezpieczehstwa pacjentdw, pogorszeniem stanu ich zdrowia i uzyski-
wanych wynikéw zdrowotnych, ponownymi hospitalizacjami i zwiekszo-
nymi kosztami dla systemu opieki zdrowotnej (Coleman, 2003). Wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) (2016) kraje powinny dazyé do
unikania niepotrzebnych przejs¢ pacjentéw oraz do poprawy jakosci
tych, ktére sg uzasadnione. Zatozenia te stanowig istote optymalizaciji
opieki przejsciowej. Z tego wzgledu optymalizacja opieki przejsciowej,
a w szczegolnosci poprawa jakosci ustug zdrowotnych i bezpieczen-
stwa pacjentdw, zostata uznana za priorytetowy cel polityk zdrowotnych.

Analiza historyczna pojecia

Pacjenci doswiadczali zmian miejsca swiadczenia opieki juz od XVII-
XVIII wieku. Byto to zwigzane nie tylko z poczatkiem specjaliza-
cji medycznych, ale takze z powstawaniem placéwek posiadajgcych
oddzielne oddziaty, np. dla pacjentdw zakaznie chorych czy kobiet
w cigzy. W XIX wieku rozwdj nowoczesnych, wielodziatowych szpitali
dodatkowo zwiekszyt czestotliwos¢ przejs¢ pacjentow miedzy roznymi
jednostkami opieki. Natomiast w potowie XX wieku zaczety powstawac
programy opieki domowej i spotecznej, ktére stworzyty fundamenty dla
wspoétczesnych modeli opieki przejsciowej. Opieka przejsciowa
(ang. transitional care) jest stosunkowo nowym terminem, ktéry zyskat
na znaczeniu w latach 90. XX wieku, gdy zwrécono uwage na problemy
w systemie ochrony zdrowia zwigzane z ciggtoscig opieki (ang. conti-
nuity of care). Juz w latach 80. zaczety pojawia¢ sie badania wykazu-
jace, ze Zle zarzgdzane zmiany miejsca Swiadczenia opieki (przejscia)
pacjentow prowadzg do btedéw w leczeniu (ang. medical errors), pogor-
szenia stanu zdrowia oraz niezadowolenia pacjentéw (Institute of Medi-
cine (US) Committee on Quality of Health Care in America, 2001).
Niemniej jednak temat opieki przejsciowej stat sie bardziej popularny
dopiero w latach 2000., co wigzato sie z rozwojem opieki zdrowotnej
opartej na wartosci (ang. value-based healthcare) oraz opieki skoncen-
trowanej na pacjencie (ang. patient-centred care). Opieka zdro-
wotna oparta na warto$ci to model organizacji systemu ochrony
zdrowia, ktérego celem jest maksymalizacja wartosci dla pacjenta przy
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jednoczesnym efektywnym wykorzystaniu zasobow. Model ten promuje
kompleksowg i skoordynowang opieke nad pacjentem, dgzgc przy tym
do zmniejszenia fragmentacji i marnotrawstwa zasobéw. Zkoleiopieka
skoncentrowana na pacjencie to podejscie do ochrony zdro-
wia, w ktérym pacjent i jego potrzeby znajdujg sie w centrum procesu
leczenia. W tym podejsciu kluczowg role odgrywa rowniez koordynacja
opieki (Amelung i in., 2017).

Na poczatku pojecie opieki przejsciowej byto szeroko debatowane
gtéwnie w Stanach Zjednoczonych (Institute of Medicine (US) Commit-
tee on Quality of Health Care in America, 2001). Prawie wszystkie publi-
kacje dotyczgce tego zagadnienia, ktére ukazywaty sie w tamtym okre-
sie, pochodzity wtasnie z tego kraju. Jednak w ciggu ostatnich 20 lat
liczba badan nad opiekg przejsciowg znacznie wzrosta. Obecnie naj-
wiecej publikacji na ten temat pochodzi z krajéw o wysoko rozwinietych
gospodarkach, takich jak wspomniane wczes$niej Stany Zjednoczone,
a takze Wielka Brytania, Australia i Kanada. Natomiast w krajach o ryn-
kach wschodzacych oraz w panstwach najstabiej rozwinietych temat
opieki przejsciowej jest rzadko poruszany w publikacjach naukowych
(Wieczorek i in., 2022b).

Mimo rosngcej popularnosci pojecie opieki przejsciowej wcigz pozo-
staje mato znane zaréwno w Polsce, jak i w wielu innych czesciach
swiata (Wieczorek i in., 2022b). Ponadto rzadko pojawia sie w debatach
na temat systemu ochrony zdrowia. Termin ,opieka przejsciowa” czesto
bywa mylony z innymi koncepcjami o zupetnie odmiennym znaczeniu.
Na przyktad jest btednie utozsamiany z etapami przejsciowymi w rozwoju
cztowieka, takimi jak okres przejsciowy miedzy dziecihistwem a dorosto-
Scig. Dodatkowo niektorzy kojarzg opieke przejsciowg wytgcznie z trans-
portem pacjenta z jednego osrodka do drugiego. Chociaz fizyczne prze-
mieszczanie sie¢ miedzy osrodkami opieki lub w ich obrebie jest czescig
opieki przejsciowej, stanowi ono jedynie jej niewielki element.

W ostatnich latach w Polsce opieka przejsciowa nabiera coraz wiek-
szego znaczenia w systemie ochrony zdrowia. Przyktadem mogg byé
rozwijajgce sie programy opieki koordynowanej (ang. coordinated care),
wdrazane na réznych poziomach opieki, w tym w placéwkach podstawo-
wej opieki zdrowotnej (Sowada i in., 2019). Niestety temat ten w znacz-
nie mniejszym stopniu pojawia sie w dyskusjach dotyczacych systemu
pomocy spotecznej, pozostajgc na jego marginesie.
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Ujecie problemowe pojecia

Istnieje wiele powoddw, dla ktérych pacjenci doswiadczajg zmiany miej-
sca swiadczenia opieki (Colemaniiin., 2004). Jednym z najbardziej oczy-
wistych jest zmiana stanu zdrowia (jego pogorszenie lub poprawa), co
moze skutkowac przejsciem pacjenta na przyktad z domu do podstawo-
wej opieki zdrowotnej lub w przeciwnym kierunku. Niemniej jednak nowa
diagnoza oraz nowe leczenie réwniez mogg by¢é powodem, dla ktérego
pacjent musi przemiesci¢ sie w obrebie osrodka lub pomiedzy osrod-
kami. Dodatkowg kwestig jest zmiana statusu funkcjonalnego (ang. func-
tional status) oraz wystgpienie niesamodzielnosci (ang. dependency)
u pacjenta. Czesto te dwa aspekty sg zwigzane z potrzebg wsparcia
w czynnosciach dnia codziennego (ang. activities of daily living), takich
jak spozywanie positkdw, ubieranie sie, kapiel, korzystanie z toalety
itp. (Coleman i in., 2004). W tym przypadku pacjent moze doswiad-
czy¢ przejscia nie tylko w ramach osrodkow systemu opieki zdrowot-
nej, ale takze pomiedzy osrodkami réznych systemdéw — opieki zdro-
wotnej oraz opieki spotecznej. Przyktadem takiego przejScia moze
byé pacjent, ktory byt hospitalizowany i ze szpitala zostaje wypisany
do osrodka opieki diugoterminowej, takiego jak dom pomocy spotecz-
nej. Jesli te dwa systemy nie sg skoordynowane, tak jak ma to miejsce
w Polsce oraz w wiekszosci panstw na swiecie, to przejscia pacjenta sg
obcigzone dodatkowym ryzykiem niepowodzenia (Sowada i in., 2019;
WHO, 2016). Ponadto wyrdznia sie takze czynniki wykraczajgce poza
uwarunkowania kliniczne, ktére moga mie¢ wptyw na przejscia pacjen-
téw pomiedzy osrodkami opieki. Do tych czynnikbw mozemy zaliczy¢
(nie)dostosowanie miejsca zamieszkania pacjenta (jego czysto$¢, loka-
lizacje i ogdlne przystosowanie, np. wyposazenie w specjalne uchwyty,
schodotazy, podnosniki itp). Dodatkowo istotnym czynnikiem jest takze
dostepnosc¢ wsparcia ze strony opiekundw i rodziny oraz mozliwo$¢ uzy-
skania lekéw, opieki zdrowotnej i ustug socjalnych (Colemaniiin., 2004).
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Opieka przej$ciowa — osoby starsze oraz opiekunowie
nieformalni

Przejscia w obrebie systemu ochrony zdrowia stanowig nieodtgczny
element Sciezki pacjenta (ang. patient’s journey) przez ten system.
Czesto zdarza sie, ze leczenie danej jednostki chorobowej lub schorze-
nia wymaga konsultacji z wiecej niz jednym $wiadczeniodawcg opieki
zdrowotnej jednoczesnie (WHO, 2016). Osoby starsze czesciej niz inni
doswiadczajg zmian miejsca swiadczenia opieki (Coleman, 2003). Wigze
sie to z wyzszym wystepowaniem u tej grupy chordb przewlektych, wspét-
chorobowosci (ang. co-morbidity), wielochorobowosci (ang. multimorbi-
dity) oraz niesamodzielnosci. Ponadto wraz z wiekiem u ludzi zmniejsza
sie sprawnosc fizyczna oraz umystowa, co ma swoje odzwierciedlenie
w liczbie oséb potrzebujgcych wsparcia ze strony innych oraz opieki dtu-
goterminowej. Z powyzszych powoddw osoby starsze czesciej korzystajg
z ustug opieki zdrowotnej i spotecznej. Co wiecej, czesto wymagajg opieki
ze strony wielu swiadczeniodawcow jednoczesnie, dlatego tez czesciej
dosdwiadczajg zmiany miejsca swiadczenia opieki pomiedzy systemami
lub w obrebie jednego systemu (Coleman, 2003). Przejscia te obarczone
sg wysokim ryzykiem niepowodzen ze wzgledu na stan zdrowotny oraz
funkcjonalny pacjenta. Badania naukowe jednoznacznie wskazujg, ze to
wiasnie u osdb starszych zmiany miejsca swiadczenia opieki sg najbar-
dziej narazone na niskg jakos¢ (Coleman, 2003; Naylor i in., 2004). Dla-
tego tez grupa ta powinna by¢ objeta szczegding uwaga ze strony swiad-
czeniodawcow. Istotng role w opiece przejsciowej starszego pacjenta
odgrywa jego opiekun nieformalny, czyli osoba z bliskiego otoczenia,
czesto cztonek rodziny, ktory sprawuje opieke nad osobg z niesamo-
dzielnoscig (Hahn-Goldberg i in., 2018; Wieczorek i in., 2022). Osoba
ta nie jest zawodowym opiekunem medycznym, ale pomaga pacjentowi
w codziennym funkcjonowaniu oraz odnalezieniu sie w systemie ochrony
zdrowia oraz opieki spotecznej. Jest to bardzo potrzebne w przypadku
wystepowania duzych ograniczeh funkcjonalnych starszego pacjenta.
W tym przypadku rola opiekuna nieformalnego jest kluczowa, ponie-
waz to on czesto stanowi gléwne Zrédto wsparcia podczas zmian miejsc
opieki, reprezentujgc pacjenta i jego interesy. Ponadto opiekun taki czesto
jest odpowiedzialny za koordynowanie opieki (ang. coordination of care)
pomiedzy réznymi Swiadczeniodawcami, zarzgdzanie lekami pacjenta,
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planowanie wizyt kontrolnych oraz komunikowanie sie z lekarzami czy
innymi specjalistami (Hahn-Goldberg i in., 2018). Dodatkowo opiekuno-
wie czesto sg takze odpowiedzialni za ciggtos¢ opieki (ang. care conti-
nuity) podczas przej$¢ oséb starszych z niesamodzielnoécia, zapewniajg
nie tylko opieke medyczng, ale takze wsparcie emocjonalne i spoteczne.
Komunikujg sie oni ze Swiadczeniodawcami w celu przekazania histo-
rii choroby pacjenta, opisujg jego codzienno$c¢ i preferencije, ktére moga
nie by¢ uwzglednione w dokumentacji medycznej. Zakres obowigzkow
oraz odpowiedzialnosci, ktéra cigzy na opiekunie nieformalnym, jest
bardzo szeroki (Hahn-Goldberg i in., 2018). Istotng kwestig jest wspie-
ranie tych oséb poprzez wdrazanie systemowych rozwigzan i strategii,
ktére pomagajg opiekunom w ich codziennym funkcjonowaniu (Wieczo-
rek i in., 2022). Obecnie poziom wsparcia opiekunéw nieformalnych jest
bardzo zréznicowany w krajach Unii Europejskiej. W Polsce to wspar-
cie nadal jest niewystarczajgce, co naraza na ryzyko negatywnych skut-
kéw zdrowotnych, finansowych oraz spotecznych nie tylko nieformalnego
opiekuna, ale takze osobe, ktorg sie opiekuje (ang. care recipient) (Hahn-
-Goldberg i in., 2018; Wieczorek i in., 2022).

Tradycyjny model opieki zdrowotnej versus opieka
zintegrowana

Waznymi pojeciami przytaczanymi w definicji opieki przejsciowej sg
koordynacja opieki oraz jej ciggtos¢ (Coleman, Boult, & American Geria-
trics Society Health Care Systems Committee, 2003, s. 556). Koor-
dynacja opieki to celowe podejscie polegajgce na tgczeniu spe-
cjalistébw opieki i swiadczeniodawcéw zaangazowanych w opieke nad
pacjentem w celu lepszego zaspokojenia potrzeb uzytkownika ustug.
Natomiast pojecie ciggtosci opieki odnosi sie do ,stopnia, w jakim
szereg odrebnych zdarzen w opiece zdrowotnej jest odbierany przez
ludzi jako spodjny i powigzany w czasie oraz zgodny z ich potrzebami
i preferencjami zdrowotnymi” (WHO, 2018, s. 9). Zapewnienie ciggto-
$ci oraz skutecznej koordynaciji opieki to kluczowe priorytety na catym
Swiecie niezbedne do osiggniecia optymalnej opieki przejsciowej.

W tradycyjnym modelu swiadczenia opieki $wiadczeniodawcy majag
tendencje do pracy w izolaciji, a ich dziatania sg niezalezne (Amelungiin.,
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2017). Czesto nie sg swiadomi leczenia, jakie pacjent otrzymat w innym
miejscu. Kazda interakcja z systemem jest osobnym wydarzeniem na
mapie pacjenta podrézujgcego przez ten system. To pacjentijego rodzina
czesto sg zrédtem informacji na temat loséw pacjenta i jego interakciji
z innymi $wiadczeniodawcami. Co wiecej, tradycyjny model swiadcze-
nia opieki koncentruje sie wytgcznie na chorobie i leczeniu zamiast na
zapobieganiu problemom zdrowotnym lub proaktywnym radzeniu sobie
z chorobami przewleklymi. W tym modelu ustugi zdrowotne dostar-
czane sg przewaznie przez specjalistow i w szpitalach. Wedtug Ame-
lung i in. (2017) podejscie to nie jest odpowiednie dla potrzeb starzejg-
cej sie populacji. Tak naprawde zdekomponowany system negatywnie
wpltywa na jakos¢ Swiadczonej opieki, i to nie tylko w przypadku osob
starszych. Ponadto swiadczeniodawcy rzadko skupiajg sie na dtugoter-
minowych efektach zdrowotnych dla pacjenta i jego otoczenia; ich dzia-
tania majg charakter reaktywny i koncentrujg sie na doraznym rozwia-
zaniu problemow. Tradycyjny model Swiadczenia opieki charakteryzuje
sie wysokg fragmentacjg ustug, poniewaz swiadczeniodawcy rzadko
komunikujg sie ze sobg i wspotpracujg. Prowadzi to nie tylko do marno-
trawstwa zasobow poprzez na przyktad duplikowanie niektorych ustug,
ale takze do opdznien zwigzanych ze zmianami miejsca $wiadczenia
opieki. Tradycyjny model $wiadczenia opieki jest coraz czesciej kryty-
kowany ze wzgledu na nieefektywnos¢, zte doswiadczenia pacjentéw
i suboptymalne wyniki (Amelung i in., 2017). Model ten nie sprawdza
sie takze w odniesieniu do opieki przejsciowej, poniewaz nie stymuluje
wspotpracy swiadczeniodawcow, a co za tym idzie — nie wspiera koor-
dynowania i ciggtosci opieki. Jakos$¢ opieki przejsciowej scisle zalezy od
integracji réznych pozioméw opieki (Amelungiin., 2017).

Zupetnie odmiennym podejsciem do opieki zdrowotnej jest opieka
zintegrowana (ang. integrated care), koncepcja szeroko dyskutowana
w kontekscie systemu opieki zdrowotnej (Amelung i in., 2017). Czesto
podkresla sie, ze model ten moze realnie poprawic ciggtosc i koordyna-
cje opieki, a tym samym jako$¢ opieki przejsciowej. Jest to szczegdinie
istotne dla pacjentéw starszych oraz os6b z chorobami przewleklymi.
Nie ma jednolitej definicji opieki zintegrowanej; jest ona definiowana,
interpretowana i rozumiana w rézny sposoéb przez interesariuszy, takich
jak Swiadczeniodawcy, pacjenci oraz regulatorzy itp. Niemniej jednak
perspektywa pacjenta stanowi sedno kazdej dyskusji na temat opieki
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zintegrowanej. Opieke zintegrowang mozna rozumie¢ jako podejscie
do organizacji ustug zdrowotnych oraz spotecznych, ktére ma na celu
zapewnienie pacjentom skoordynowanej, ciggtej i efektywnej opieki
(Amelungiin., 2017).

Zintegrowana opieka nie jest celem samym w sobie, ale srodkiem do
poprawy jakosci opieki. W odréznieniu od tradycyjnego modelu $wiad-
czenia opieki opieka zintegrowana skupia sie na holistycznym podejsciu
do jednostki, ktorego celem jest nie tylko poprawa zdrowia, ale takze
samopoczucia pacjenta. Pozwala to na spojrzenie na pacjenta i iden-
tyfikacje jego potrzeb nie tylko zdrowotnych, ale takze fizycznych, psy-
chicznych oraz spotecznych. Ponadto w opiece zintegrowanej pacjent
i jego rodzina sg traktowani jako partnerzy w procesie leczenia i majg
realny wptyw na decyzje dotyczgce wiasnej opieki.

W przeciwienstwie do tradycyjnego modelu swiadczenia opieki
opieka zintegrowana dgzy do ograniczenia hospitalizacji pacjentow
poprzez efektywniejsze wykorzystanie zasobéw systemu opieki zdro-
wotnej na innych szczeblach, na przyktad podstawowej opieki zdrowot-
nej (Amelung i in., 2017). Dodatkowo podejscie to charakteryzuje sie
efektywniejszg koordynacjg i ciggtoscig opieki oraz lepszg komunikacja
pomiedzy osobami zaangazowanymi w opieke nad pacjentem; dzieje
sie to czesto dzieki wykorzystaniu nowoczesnych technologii, takich jak
elektroniczna dokumentacja medyczna (ang. electronic health record).
Co wiecej, istotnym aspektem wyrdzniajgcym ten model opieki jest
koordynacja miedzysektorowa, ktdra zrzesza nie tylko przedstawicieli
systemu opieki zdrowotnej na réoznych poziomach, ale takze swiadcze-
niodawcéw systemu opieki spotecznej. Czesto przejawia sig to nie tylko
powstawaniem zintegrowanych zespotow medycznych, ale takze wdra-
zaniem interdyscyplinarnego podejscia do opieki nad pacjentem (Ame-
lungiin., 2017).

Model opieki zintegrowane;j jest juz wdrazany w wielu krajach w Euro-
pie. Przyktadami panstw, ktore zdecydowaty sie odejs¢ od tradycyjnego
modelu $wiadczenia opieki, sg na przyktad Holandia oraz Szwecja. Sta-
rzejgce sie spoteczenstwo w Polsce oraz rosngca liczba oséb z choro-
bami przewlektymi stanowig kluczowe przestanki do wdrozenia opieki
zintegrowanej (Amelung i in., 2017; Sowada i in., 2019).
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Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Organizacyjne oraz finansowe aspekty majace wptyw
na opieke przejsciowa

Badania naukowe jednoznacznie wskazujg, iz organizacyjne oraz finan-
sowe aspekty majg wptyw na opieke przejsciowg oséb starszych (Wieczo-
rek i in., 2022a; Wieczorek i in., 2022b). Zrozumienie, ktére z tych czynni-
kow sg istothne w ramach opieki przejsciowej, ma kluczowe znaczenie dla
opracowania dostosowanych strategii i optymalizacji opieki przejsciowe;.

Rysunek 2. Aspekty organizacyjne oraz finansowe wplywajace na opieke
przej$ciowa

MIEJSCE OPIEKI 1

Aspekty organizacyjne:
Dostepnos¢ i koordynacja zasobéw
Komunikacja pomiedzy
zaangazowanymi grupami
Przekazywanie informacji
oraz odpowiedzialnosci za pacjenta
Edukacja, szkolenie i angazowanie
pacjenta oraz jego rodziny
Szkolenie i edukacja personelu
Telemedycyna i e-zdrowie
Opieka spoteczna

Aspekty finansowe:
Wynagradzanie swiadczeniodawcow
Nagrody finansowe
Kary finansowe

MIEJSCE OPIEKI 2

I PRZEJSCIE PACJENTA I

Zrédto: Opracowanie wltasne na podstawie Wieczorek i in., 2022 oraz Wieczo-
rekiin., 2023.

Przeglad literatury przeprowadzony przez Wieczorek i in. (2022b)
wskazat, ze to, w jaki sposéb zorganizowane i finansowane sg systemy
ochrony zdrowia i systemy opieki spotecznej, moze miec realny wptyw
na przejscia pacjentow w obrebie tych systemow i pomiedzy nimi. Nie-
stety, obecny model opieki zdrowotnej powszechny w wielu pahstwach
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na swiecie uniemozliwia swiadczenie optymalnej opieki przejsciowej
(Amelung i in., 2017). Rysunek 2 przedstawia aspekty organizacyjne
oraz finansowe, ktére uwazane sg za istotne podczas zmian miejsca
Swiadczenia opieki pacjentow.

Do aspektow organizacyjnych zaliczono: komunikacje pomiedzy
interesariuszami, przekazywanie informacji oraz odpowiedzialnosci za
opieke nad pacjentem, dostepnos¢ i koordynacje zasobdw, szkolenie
i edukacje personelu, edukacje oraz zaangazowanie pacjenta i rodziny,
telemedycyne i e-zdrowie oraz zaangazowanie opieki spotecznej. Bez-
posrednia, czasowa komunikacja pomiedzy interesariuszami réznych
specjalizacji, na réznych poziomach, jest waznym elementem opieki
przejsciowej (Wieczorek i in., 2023). Pozwala to na zapewnienie lepszej
opieki pacjentowi w miejscu $wiadczenia opieki i usprawnia przejscia
pacjenta do nastepnego osrodka opieki.

Ponadto modelowym rozwigzaniem jest takze zaangazowanie
pacjenta i jego rodziny jako aktywnych uczestnikéw w procesie komu-
nikacji. Stuzy to nie tylko wzmocnieniu pozycji pacjenta (ang. patient’s
empowerment), ale takze poszanowaniu jego zdania i godnosci. Choc¢
dla niektorych komunikacja i przekazywanie informacji mogg by¢ poje-
ciami tozsamymi, to w tym przypadku majg odmienne znaczenie.
Przekazywanie informaciji jest rozumiane gtéwnie jako przygotowanie
i przesylanie do innego miejsca opieki informacji na temat pacjenta,
wystawionych diagnoz, przebiegu leczenia, wynikéw badan i zale-
cen dotyczgcych dalszego leczenia itp. Informacje, ktore sg przekazy-
wane pomiedzy osrodkami opieki, powinny by¢ ustandaryzowane, kom-
pletne oraz wysytane na czas. Dodatkowo optymalnym rozwigzaniem
bytoby, gdyby w kazdej placowce byta osoba, ktora jest odpowiedzialna
za przekazywanie informacji na temat pacjenta. Taki formularz powi-
nien zawiera¢ adnotacje na temat preferencji pacjenta i/lub opiekuna
nieformalnego. Pozwolitoby to na odcigzenie pacjenta i/lub rodziny od
koniecznosci przekazywania informacji samodzielnie (Wieczorek i in.,
2023). Jest to szczegodlnie wazne, gdy mamy do czynienia z pacjen-
tem z zaburzeniami poznawczymi. Dodatkowo dziatanie takie ograni-
czytoby problem z niekompletnymi lub nawet brakujacymi danymi, co
moze negatywnie wptywac na jakos¢ opieki $wiadczonej przez innych.

Nastepnym istotnym aspektem majgcym wptyw na opieke przej-
sciowg jest dostepnos$¢ oraz koordynacja zasobow (Wieczorek i in.,

301



302

ESTERA WIECZOREK

2023). Odnosi sie to nie tylko do dostepnosci zasobéw w postaci t6zek
oraz personelu w osrodkach opieki dtugoterminowej i zwigzanym z tym
czasem oczekiwania, ale takze do ograniczonych zasobow kadrowych
w systemie opieki spotecznej. Brak dostepu do tych form opieki — lub
dostep ograniczony — moze negatywnie wptywac na opieke przejsciowg
pacjenta, poniewaz moze dojs¢ do sytuacji, w ktorej pacjent nie moze
zostac¢ wypisany ze szpitala ze wzgledu na brak alternatywnych miejsc
Swiadczenia opieki. Ten sam problem bedzie dotyczyt pacjentéw, ktérzy
przebywajg w miejscu swojego zamieszkania, ale ze wzgledu na stan
zdrowia/funkcjonalny powinni zmieni¢ miejsce $wiadczenia opieki. Koor-
dynacja wszystkich swiadczeniodawcow jest rowniez kluczowym aspek-
tem majgcym wpltyw na opieke przejsciowg (Wieczorek i in., 2023). Tutaj
wazng role odgrywajg nie tylko regularne spotkania pomiedzy instytu-
cjami oraz swiadczeniodawcami, ale takze obecnos¢ i zaangazowanie
koordynatora, ktory bedzie przewodnikiem dla pacjenta i jego rodziny.
Dostep do fizjoterapeuty/rehabilitanta i zaangazowanie podstawowej
opieki zdrowotnej moze takze poprawic¢ jakosc opieki przejsciowe;.

Istotng, ale czesto pomijang kwestig jest rowniez ocena zdolnosci
opiekunow nieformalnych do zapewnienia odpowiedniej opieki. Pozwala
to na unikniecie potencjalnych komplikacji, pogorszenia stanu zdrowia
pacjenta i niepotrzebnych przejsé (np. hospitalizacji) w wyniku nieodpo-
wiednio sprawowanej opieki (Wieczorek i in., 2023).

Kolejnym aspektem jest rola edukacji, szkolen i zaangazowania
pacjenta i jego rodziny. Tutaj wazng role odgrywa dostep do edukaciji/
porad/informacji dla pacjentow i/lub nieformalnych opiekunéw. Ma to
wptyw na zdolnoé¢ pacjenta do samoopieki (ang. self-management)
oraz pozwala jego rodzinie na swiadczenie dobrej jakosci opieki (Hahn-
-Goldberg i in., 2018). W ten sposéb pacjent moze unikng¢ niepotrzeb-
nych wizyt u innych $wiadczeniodawcow (Wieczorek i in., 2023).

Nastepng réwnie istotng kwestig jest wsparcie instrumentalne oraz
finansowe, dostep do opieki wytchnieniowej (ang. respite care) dla opie-
kunéw nieformalnych (Wieczorek i in., 2022). Opiekunowie, ktérzy nie
otrzymujg wystarczajgcego wsparcia, mogg doswiadczyé negatywnych
skutkow zwigzanych ze sprawowaniem opieki, takich jak pogorszenie
ich stanu zdrowia, samopoczucia itp. (Hahn-Goldberg i in., 2018). Moze
to wptywac na jakos¢ sprawowanej opieki i zwieksza¢ prawdopodobien-
stwo nieoptymalnych zmian miejsca swiadczenia opieki.
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Kluczowe jest takze witgczanie pacjenta i jego rodziny jako aktyw-
nych cztonkéw w proces podejmowania decyzji, ale rowniez uwzgled-
nianie wyrazonych przez pacjentoéw i ich opiekunéw nieformalnych pre-
ferenciji, jesli jest to mozliwe (Wieczorek i in., 2023).

Nastepnym zagadnieniem jest rola telemedycyny oraz e-zdrowia,
a w szczegolnosci wykorzystanie technologii informacyjnych oraz komu-
nikacyjnych, takich jak elektroniczna dokumentacja medyczna (ang.
electronic health record). Pozwala to na swobodng wymiane informa-
cji pomiedzy swiadczeniodawcami i staty dostep do danych na temat
pacjenta. Ponadto wykorzystanie technologii medycznych, takich jak
przeno$ne urzgdzenia — obejmujace inteligentng odziez i akcesoria (np.
opaski, zegarki, okulary), moze takze postuzy¢ do optymalizacji opieki
przejsciowej (Chen, Ding, & Wang, 2023; Wieczorek i in., 2023). Sprzet
ten pozwala na ciggte i dtugofalowe monitorowanie stanu pacjenta oraz
szybszg reakcje w razie nieprawidtowosci, takich jak niepozgdane zda-
rzenia i pogarszanie sie stanu zdrowia pacjenta (Chen, Ding, & Wang,
2023). Jest to niemozliwe przy wykorzystaniu tradycyjnych metod opie-
rajgcych sie na wizytach w placéwkach medycznych i osobistym kon-
takcie pacjenta z lekarzem lub pielegniarkg. Obecnie na rynku dostep-
nych jest wiele urzadzen, ktére umozliwiajg ciggly i zdalny monitoring
parametrow zyciowych. Rozwigzania te sg odpowiedzig na starzejaca
sie populacje oraz zwiekszajacg sie liczbe osob cierpigcych na choroby
przewlekte, takie jak cukrzyca, choroba Alzheimera czy Parkinsona,
ktore wymagajg ciggtego monitorowania i leczenia. Ma to rowniez zwig-
zek ze zmniejszajacy sie liczbg potencjalnych opiekunéw (formalnych
oraz nieformalnych), co znacznie wywiera presje na juz obcigzone sys-
temy opieki zdrowotnej i opieki spotecznej (Chen, Ding, & Wang, 2023).
Z tego powodu rozwigzania dotyczgce wykorzystania technologii cyfro-
wych sg coraz czesciej poruszanym tematem na catym Swiecie.

Kolejnym réwnie istotnym aspektem organizacyjnym, ktéry ma wptyw
na opieke przejsciowa, jest zaangazowanie opieki spotecznej (Wieczo-
rek i in., 2023). Wigze sie to z dostepnoscig do pracownikéw socjal-
nych czy tez asystentéw, ktérzy mogg by¢ zaangazowani w swiadcze-
nie opieki oraz przygotowanie pacjenta i jego rodziny do zmiany miejsca
Swiadczenia opieki. Taka osoba mogtaby stuzyé pomocg w zorganizo-
waniu opieki w miejscu docelowym (np. domu lub osrodku opieki dtu-
goterminowej), co odcigzytoby samego pacjenta i jego rodzine oraz

303



304

ESTERA WIECZOREK

pozytywnie wptynetoby na przejscie pomiedzy osrodkami (Wieczorek
iin., 2023).

Oprocz tego aspekty finansowe réwniez odgrywajg wazng role i mogg
mie¢ wplyw na Swiadczong opieke (Wieczorek i in., 2022a), w tym
opieke przejsciowg. Odnoszg sie one do mechanizméw wynagradzania
Swiadczeniodawcow (ang. reimbursement) oraz stosowania bodzcéw
(ang. incentives) w postaci nagréd i kar finansowych. Odgrywajg one
bardzo wazng role, poniewaz mogg zacheca¢ swiadczeniodawcéw do
wspoétpracy, promowac koordynacje opieki lub wrecz przeciwnie (Wie-
czorek i in., 2022a). Tradycyjne metody wynagradzania swiadczenio-
dawcéw oparte na aktywnosci (ang. activity-based payment methods),
gdzie przyktadem jest optata za ustuge (ang. fee-for-service), nie zache-
cajg do koordynowania opieki (Amelung i in., 2017; Tsiachristas, 2016).
Dzieje sie tak dlatego, iz kazda organizacja otrzymuje wynagrodzenie
za liczbe $wiadczen, np. konsultacji, a nie za ich jako$¢. Dodatkowo nie
promuje sie w ten sposob wspotpracy pomiedzy swiadczeniodawcami
i to, co dzieje sie z pacjentem, gdy ten tylko opusci placowke, nie jest
uwzgledniane. Tsiachristas (2016) wskazuje, ze alternatywne metody
wynagradzania Swiadczeniodawcow, takie jak population-based global
payments, stanowig lepszg zachete do integracji opieki. Takie rozwia-
zania stajg sie coraz bardziej popularne na catym $wiecie, zostaty one
na przyktad wdrozone w Stanach Zjednoczonych, gdzie gtdwnym celem
byto ograniczenie kosztéw i poprawa jakosci opieki.

Nastepnym istotnym aspektem finansowym w odniesieniu do opieki
przejsciowej i koordynaciji opieki sg bodzce w postaci nagrod i kar finan-
sowych. Przeglad systematyczny przeprowadzony przez Wieczorek
i in. (2022a) wskazat na szerokie zastosowanie bodzcéw finansowych
na roznych poziomach opieki. Niemniej jednak badania nad wykorzy-
staniem nagrdd i kar finansowych w celu integracji opieki dajg niejedno-
znaczne wyniki. Implementacja takich rozwigzan powinna by¢ dobrze
przemyslana, a wyniki powinny by¢ stale monitorowane i poddawane
ewaluacji. Badania wskazuja, ze niektore z bodzcow finansowych mogg
spowodowac niezamierzone konsekwencje dla pacjenta i catego sys-
temu, takie jak np. szybsze wypisywanie ze szpitali wbrew przestankom
klinicznym, aby unikngé¢ kar finansowych (Wieczorek i in., 2022a).
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Dtugowiecznosc i starzenie si¢
w zdrowiu publicznym

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Dtugowiecznos¢ i starzenie sie to procesy biolo-
giczne i spoteczne, ktére zyskuja coraz wieksze znaczenie w kontekscie
polityk zdrowia publicznego. Starzenie sie nie oznacza jedynie poznego
etapu zycia, ale obejmuje cate spektrum zmian funkcjonalnych, spotecz-
nych i zdrowotnych. Zdrowe starzenie sie — zgodnie z definicjg WHO -
oznacza utrzymywanie zdolnosci funkcjonalnych, ktére umozliwiaja
dobrostan w starszym wieku.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Termin ,dtugowiecznos¢” (ang.
longevity) ewoluowat na przestrzeni wiekow. W przesztosci odnosit sie
gtéwnie do sedziwego wieku, czyli po prostu dtugiego Zycia mierzonego
liczbg lat. Dzis, gdy coraz wiecej osob dozywa bardzo pdznego wieku,
dtugowieczno$¢ przestaje by¢ zjawiskiem wyjatkowym. VWspétczesnie
rozumiemy ja jako dtugie Zycie w zdrowiu, samodzielnosci i z zachowa-
niem aktywnego uczestnictwa w spoteczenstwie.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: W tekscie poruszono zagadnienie
dtugowiecznosci i zdrowego starzenia sie jako istotnego wyzwania dla
systemow ochrony zdrowia, opieki spotecznej oraz polityki publicznej.
Zwrdcono szczegdlng uwage na czynniki wptywajace na zdrowie w star-
szym wieku, dziatania profilaktyczne, role edukacji zdrowotnej oraz zna-
czenie wsparcia dla opiekundw oséb starszych. Rozdziat analizuje takze
zjawiska takie jak ageizm, wielochorobowo$¢, niedostosowania srodowi-
skowe i nierownosci w starosci. Wskazuje na potrzebe zintegrowanych
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dziatan, reform systemowych oraz wzmocnienia partycypacji obywatel-
skiej osob starszych.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Artykut odwotuije sie do globalnych i europejskich strategii (WHO, UE)
oraz kierunkow polityki senioralnej w Polsce. W zakonczeniu przedsta-
wiono propozycje dziatan, ktére sprzyjaja bardziej zréwnowazonemu
podejsciu do starzenia sie — obejmujgcemu nie tylko profilaktyke i opieke,
lecz takze wspieranie aktywnosci, budowanie wiezi spotecznych oraz
ksztattowanie otoczenia przyjaznego dtugiemu zyciu.

Stowa kluczowe: starzenie, zdrowie publiczne, dtugowiecznosc,
polityka senioralna, ageizm



Dtugowiecznos$c i starzenie sie w zdrowiu publicznym

Definicja pojecia

Dtugowiecznos¢, starzenie sig, zdrowe starzenie sie,
ageizm

Starzenie sie i dlugowiecznos¢ to zagadnienia, ktére w ostatnich latach
zyskaty szczegodlng wage w dyskusjach publicznych, politykach zdro-
wotnych i badaniach naukowych. Nie sg to wytgcznie kwestie indywidu-
alne — to ztozone zjawiska o wymiarze spotecznym, kulturowym i poli-
tycznym, ktorych skutki wykraczajg daleko poza aspekt biologiczny.
Wraz z wydtuzaniem sie zycia i wzrostem liczby oséb starszych w spo-
teczenstwach krajow rozwinietych temat starzenia sie stat sie jednym
z kluczowych obszaréw zdrowia publicznego.

Starzenie sie to ztozony i dynamiczny proces, ktdry obejmuje zmiany
biologiczne, psychiczne i spoteczne zachodzace na przestrzeni catego
zycia. Jego przebieg oraz skutki sg rozne u kazdej osoby — zalezg od
wielu czynnikdw, takich jak styl zycia, warunki spoteczne czy otoczenie.
Warto podkresli¢, ze starzenia nie nalezy utozsamiaé tylko ze staro-
Scig — to proces, ktdry zaczyna sie znacznie wczesniej i obejmuje calg
dorostosc.

Dtugowiecznos¢, rozumiana jako osigganie zaawansowanego wieku
przy relatywnie dobrym stanie zdrowia i funkcjonowania, jest coraz cze-
Sciej traktowana nie tylko jako zjawisko statystyczne, ale takze jako cel
dziatan systemowych. W ujeciu zdrowia publicznego nie chodzi wytgcz-
nie o wydtuzenie zycia, ale o zachowanie jego jakosci — fizycznej, psy-
chicznej i spotecznej — w miare uptywu lat.

W tym kontekscie coraz wigksze znaczenie zyskuje termin ,zdrowe
starzenie sie” (healthy ageing), promowany przez Swiatowg Organizacje
Zdrowia (WHO). Oznacza on proces rozwijania i utrzymywania zdolnosci
funkcjonalnych, ktére umozliwiajg osobom starszym prowadzenie zycia
w dobrym zdrowiu, samodzielnie i w poczuciu sensu. Podejscie to kladzie
nacisk na czynniki Srodowiskowe i spoteczne, a nie wytgcznie medyczne.

Nie sposodb pomingé pojecia ageizmu — stereotypowego i czesto
negatywnego postrzegania osob starszych, kiére moze prowadzic
do ich marginalizacji, wykluczenia i gorszego dostepu do swiadczen.
Ageizm to takze istotna przeszkoda we wdrazaniu polityk zdrowego sta-
rzenia sie, zarowno na poziomie lokalnym, jak i globalnym.
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Wreszcie, niezbedna jest perspektywa zdrowia publicznego — rozumia-
nego jako zbiér dziatan spotecznych i instytucjonalnych majgcych na celu
poprawe stanu zdrowia populacji, wydtuzenie zycia oraz ograniczenie nie-
rownosci zdrowotnych. W odniesieniu do starzenia sie oznacza to nie tylko
opieke nad osobami starszymi, ale takze promowanie dziatan profilaktycz-
nych, integracyjnych i edukacyjnych juz na wczesniejszych etapach zycia.

Kategorie wieku w starosci

W politykach zdrowotnych i spotecznych, jak réwniez w badaniach epi-
demiologicznych, czesto stosuje sie nastepujace klasyfikacje wiekowe,
rekomendowane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) i Organi-
zacje Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD):

* 65+ — oficjalna granica poczatku starosci w statystykach OECD

i systemach emerytalnych (OECD, 2021),

* 65-74 lat (young old) — osoby zwykle jeszcze aktywne, w stosun-

kowo dobrym stanie zdrowia,

» 75-84 lat (older old) — populacja bardziej narazona na ogranicze-

nia funkcjonalne i choroby przewlekte,

» 85+ (oldest old) — osoby w najstarszym wieku, czesciej zalezne od

opieki i wsparcia srodowiskowego.

WHO postuguje sie rowniez terminem healthy ageing — zdrowego
starzenia sie — podkreslajgc, ze wiek metrykalny nie powinien by¢ jedy-
nym kryterium planowania ustug, lecz nalezy uwzglednia¢ potencjat
funkcjonalny, srodowisko zycia i poziom samodzielnosci.

W praktyce klinicznej i w systemie ustug opiekunczych coraz czesciej
wykorzystuje sie rowniez podziat oséb starszych wedtug ich poziomu
samodzielnosci i aktywnosci:

*+ go-go — osoby starsze aktywne, samodzielne, uczestniczace

W zyciu spotecznym i zawodowym,

» slow-go — osoby o0 ograniczonej sprawnosci, poruszajgce sie wol-

niej, czesto z pomocg, ale nadal wzglednie niezalezne,

* no-go — osoby niesamodzielne, zalezne od opieki w codziennym

funkcjonowaniu, czesto dotkniete zespotami geriatrycznymi.
Tego rodzaju klasyfikacje — obok wieku chronologicznego — pomagajg
trafniej planowac opieke, profilaktyke i polityki senioralne odpowiadajgce
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na rzeczywiste potrzeby réznych grup w ramach populacji osob
starszych.

Analiza historyczna pojecia

VWprowadzenie do tematu z perspektywy zdrowia
publicznego

Starzenie sie ludnosci to jedno z najwazniejszych wyzwan wspoétcze-
snych spoteczenstw, zwlaszcza w krajach rozwinietych i rozwijajgcych
sie (Harper, 2016). Zjawisko to wigze sie z sukcesami cywilizacyjnymi —
poprawg warunkow zycia, dostepem do edukacji i opieki zdrowotnej —
ale niesie ze sobg takze szereg konsekwencji spotecznych, ekonomicz-
nych i zdrowotnych.

Zgodnie z danymi Eurostatu oraz ONZ populacje europejskie nalezg
do najszybciej starzejgcych sie na swiecie — do 2050 roku udziat os6b
powyzej 65. roku zycia ma przekroczy¢ 30% w wielu krajach UE, co
rodzi powazne wyzwania dla systeméw emerytalnych, zdrowotnych
i opiekunczych (Eurostat, 2023; United Nations, 2019).

W Polsce osoby w wieku 65+ stanowity w 2022 roku 19,5% ogo6tu
populacji, a wedtug prognoz Gtéwnego Urzedu Statystycznego odsetek
ten wzrosnie do ponad 30% w roku 2050 (Gtéwny Urzad Statystyczny,
2023). Réwnoczesnie rosnie dtugosc¢ zycia — przecietnie do ok. 82 lat dla
kobiet i 74 lat dla mezczyzn — ale nie zawsze towarzyszy temu wydtuze-
nie tzw. lat przezytych w zdrowiu (healthy life expectancy). Oznacza to,
ze coraz wiecej 0sob dozywa sedziwego wieku, ale zmagajac sie z wie-
lochorobowoscig, ograniczong sprawnoscig i zaleznoscig od opieki.

Starzenie sie spoteczenstwa pocigga za sobg koniecznos$é prze-
ksztatcen w strukturze i funkcjonowaniu systemow ochrony zdrowia
oraz opieki spoftecznej. Coraz wieksze znaczenie zyskujg opieka dtugo-
terminowa, rehabilitacja, ustugi geriatryczne i wsparcie dla oséb opieku-
jacych sie bliskimi. Zmiany demograficzne oddziatujg réwniez na rynek
pracy, system emerytalny, planowanie przestrzenne i transport, co
wymaga skoordynowanych dziatann w wielu obszarach polityki publicz-
nej. Z punktu widzenia zdrowia publicznego szczegdlne znaczenie majg
dziatania, ktoére:
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* przeciwdziatajg przedwczesnej niesamodzielnosci i izolacji
spotecznej,
* wspierajg samodzielnos¢ funkcjonalng i integracje spoteczng
0s6b starszych,
* ograniczajg ryzyko chorob przewlektych poprzez wczesng
profilaktyke.
Nie bez znaczenia jest tez aspekt ekonomiczny. Cho¢ osoby starsze
czesto sg postrzegane wytgcznie jako beneficjenci opieki, coraz cze-
Sciej mowi sie o ich aktywnosci obywatelskiej, ekonomicznej (tzw.
srebrna gospodarka) i roli w spotecznosciach lokalnych. Diugowiecz-
nos$¢ moze sta¢ sie istotnym kapitatem spotecznym — pod warunkiem ze
zostang zapewnione odpowiednie warunki instytucjonalne i systemowe,
sprzyjajgce aktywnemu i zdrowemu starzeniu sie. Efektywne zarzgdza-
nie tym procesem wymaga strategicznego podejscia, opartego na rze-
telnych danych, wiedzy naukowej i szerokim dialogu spotecznym.

Ujecie problemowe pojecia

Konsekwencje dla zdrowia publicznego i polityki
spotecznej

Z perspektywy zdrowia publicznego starzenie sie populacji wymusza
przeksztatcenia w modelu organizacji opieki zdrowotnej, pomocy spo-
tecznej oraz planowania przestrzennego i polityki mieszkaniowej. Sys-
temy opieki muszg reagowac nie tylko na wzrost liczby pacjentéw
w wieku podesztym, ale rowniez na specyficzne potrzeby tej grupy —
m.in. wielochorobowos¢, wielolekowos¢ (polifarmakoterapie), ryzyko
upadkéw, samotnos¢ czy choroby neurodegeneracyjne. Polityka zdro-
wotna musi wiec uwzgledniac:

* rozwoj opieki dtugoterminowej i sSrodowiskowej,

* integracje ustug zdrowotnych i spotecznych,

» wsparcie dla opiekunéw nieformalnych,

+ inwestycje w profilaktyke i promocje zdrowia na wczes$niejszych

etapach zycia.

Réwnie wazne sg dziatania przeciwdziatajgce wykluczeniu spotecz-
nemu i ekonomicznemu osob starszych, m.in. poprzez projektowanie
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dostepnych przestrzeni, cyfrowe wigczenie czy wsparcie aktywnosci
spotecznej i obywatelskiej. Starzenie sie spoteczenstw jest procesem
nieodwracalnym, ale mozliwym do zaplanowania i wspolnego zarzadza-
nia — pod warunkiem ze zostanie potraktowane jako zagadnienie strate-
giczne, nie tylko opiekuncze (OECD, 2021).

Zdrowe starzenie sie: paradygmat proaktywnego
podejscia

W ostatnich latach Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) nadata kon-
cepcji zdrowego starzenia sie (healthy ageing) nowy wymiar — odcho-
dzgc od tradycyjnego rozumienia go jako braku chordb. Zamiast tego
zdrowe starzenie postrzegane jest jako proces wspierania i podtrzymy-
wania zdolnosci funkcjonalnych, ktére pozwalajg osobom starszym zyc¢
samodzielnie, w dobrym zdrowiu i z poczuciem sensu (Rowe & Kahn,
1997). To przesuniecie akcentéw ma istotne konsekwencje dla polityki
zdrowia publicznego, poniewaz przenosi uwage z leczenia na zapobie-
ganie, a z instytucjonalnej opieki — na wspieranie samodzielnosci.

Zdrowe starzenie sie oznacza wiec nie tylko dbato$¢ o zdrowie fizyczne,
ale rowniez o wiezi spoteczne, uczestnictwo w zyciu spotecznym i mozli-
wos$¢ dokonywania wyboréw. Jest to podejécie systemowe, zorientowane
na jakosc zycia i rownosc szans zdrowotnych w catym cyklu zycia.

Znaczenie prewencji i promocji zdrowia przez cate zycie

Koncepcja zdrowego starzenia sie opiera sie na spojrzeniu na zdrowie
jako na efekt catego zycia, a nie jedynie jako wynik dziatan podejmo-
wanych w jego pdzniejszych etapach. Istotne staje sie wiec myslenie
o zdrowiu jako o trajektorii, ksztalttowanej od najmtodszych lat. Szcze-
golne znaczenie majg tu:
* odpowiednia dieta i aktywnos$¢ fizyczna od najmiodszych Iat,
» eliminacja czynnikéw ryzyka (palenie tytoniu, naduzywanie alko-
holu, brak ruchu),
» edukacja zdrowotna i rozwdj kompetencji zdrowotnych (health
literacy).
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W tym podejsciu istotne sg punkty krytyczne w zyciu jednostki — dzie-
cinstwo, dojrzewanie, momenty przetomowe (np. utrata pracy, przejscie
na emeryture) — ktére mogg wplywac na przyszie zdrowie i jakos¢ sta-
rosci. Interwencje zdrowia publicznego powinny by¢ dostosowane do
etapu zycia i kontekstu spotecznego, w ktérym funkcjonuje dana osoba.

Podejscie cyklu zycia promuje spdjnos¢ miedzy politykg zdrowotna,
edukacyjng i spoteczng. Wymaga to takze przeksztatcenia jezyka
i sposobu mowienia o starzeniu sie — odejscia od narracji skupionej
wytgcznie na deficytach i ,problemach starosci” na rzecz dostrzegania
potencjatu, doswiadczenia i aktywnego udziatu oséb starszych w zyciu
spotecznym.

Determinanty zdrowia w starosci
Styl zycia, srodowisko, dostep do ustug, relacje spoteczne

Zdrowie osob starszych ksztattuje sie na przestrzeni catego zycia —
jest efektem zaréwno naturalnych proceséw starzenia, jak i przebiegu
wczesniejszych doswiadczen zdrowotnych oraz stylu zycia. Biologiczne
mechanizmy starzenia obejmujg stopniowe zmiany w funkcjonowaniu
komérek, tkanek i narzgdéw, prowadzace do spadku zdolnosci regene-
racyjnych organizmu.

Cho¢ proces ten jest nieunikniony, wiele badah wskazuje, ze jego
tempo mozna spowolni¢ poprzez odpowiednie dziatania profilaktyczne.
Kluczowe znaczenie maja: regularna aktywnos$¢ fizyczna, zbilansowana
dieta, unikanie uzywek, dobre zarzgdzanie stresem oraz utrzymywanie
wiezi spotecznych. Istotna jest takze dbatosS¢ o sen, nawodnienie i pro-
filaktyczne badania zdrowotne.

Na zdrowie seniordw silnie wptywajg pozycja spoteczna, status eko-
nomiczny, poziom wyksztatcenia i warunki mieszkaniowe. Osoby z niz-
szym poziomem dochoddéw czesciej doswiadczajg problemoéw zdro-
wotnych, majg utrudniony dostep do swiadczen i gorsze warunki zycia
(np. brak windy, niedogrzane mieszkania, bariery architektoniczne).

Duze znaczenie majg rowniez czynniki srodowiskowe — jakos¢
powietrza, obecnosc terendw zielonych, bezpieczenstwo najblizszego
otoczenia oraz dostepnos$¢ ustug zdrowotnych i transportu. Z punktu
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widzenia zdrowia publicznego kluczowe jest, aby otoczenie wspierato
codzienng aktywno$¢ oraz umozliwiato osobom starszym zachowanie
samodzielnosci jak najdiuzej. Urbanistyka, transport publiczny, ustugi
lokalne i infrastruktura zdrowotna muszg by¢ projektowane z uwzgled-
nieniem potrzeb starzejgcej sie populacji.

Istotne sg réwniez relacje spoteczne i poczucie przynaleznosci.
Samotnos¢ i brak wsparcia spotecznego wigzg sie ze zwiekszonym
ryzykiem depresiji, pogorszeniem funkcji poznawczych i wyzszg smier-
telnoscig. Dlatego promowanie wiezi miedzyludzkich, aktywnosci gru-
powej i integracji miedzypokoleniowej powinno by¢ jednym z prioryte-
téw zdrowia publicznego w kontekscie starzenia sie.

Styl zycia w starszym wieku ma nadal duze znaczenie — aktywnos¢
fizyczna, dieta, sen, unikanie uzywek (np. tytoniu, alkoholu), uczest-
nictwo w zyciu spotecznym — wszystkie te czynniki majg udokumento-
wany wplyw na dtugos¢ i jakos¢ zycia. Nawet w zaawansowanym wieku
modyfikacje stylu zycia moga poprawi¢ zdrowie i funkcjonowanie.

Zmiany inwolucyjne i wielkie problemy geriatryczne jako
wyzwanie zdrowia publicznego

Starzenie sie jest procesem naturalnym, obejmujgcym szereg zmian
inwolucyjnych — czyli stopniowego obnizania sprawno$ci struktur i funk-
cji organizmu. Wsrdéd fizjologicznych zmian obserwowanych w péznej
dorostosci znajdujg sie m.in.:
* uktad nerwowy — zmniejszenie liczby neurondw, spowolnienie
procesOw poznawczych, pogorszenie pamieci roboczej;
+ uktad miesniowo-szkieletowy — sarkopenia, utrata sity i masy mie-
sniowej, zwiekszone ryzyko upadkéw (Clegg et al., 2013);
» uktad sercowo-naczyniowy i oddechowy — zmniejszona wydol-
nos¢ i elastycznosc, gorsza tolerancja wysitku;
* narzady zmystow — pogorszenie stuchu, wzroku, réwnowagi, co
ogranicza orientacje w przestrzeni i bezpieczenstwo;
» ukiad odpornosciowy — immunosenescencja, czyli ostabienie
odpowiedzi immunologiczne;j.
Zmiany te —w potgczeniu z uwarunkowaniami sSrodowiskowymi, spotecz-
nymi i ekonomicznymi — przyczyniajg sie do powstawania tzw. wielkich
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problemow geriatrycznych (ang. geriatric giants), czyli zespotéw klinicz-
nych typowych dla staroéci, majgcych ogromny wptyw na jako$¢ zycia
i funkcjonowanie senioréw. Do najbardziej istotnych nalezg: wieloleko-
wos¢ (polypharmacy), zespot kruchosci (frailty), zaburzenia poznawcze
i depresja, upadki i ztamania, niedozywienie i odwodnienie oraz ogra-
niczenia mobilnosci i samoopieki. Wszystkie te trudnosci maja istotny
wplyw nie tylko na codzienne funkcjonowanie osob starszych, ale takze
na obcigzenia systemow zdrowotnych i spotecznych (Fried et al., 2004).

Przygotowanie do dtugowiecznosci

Edukacja zdrowotna, kompetencje zdrowotne,
planowanie starosci

Dtugowiecznos¢ nie jest wytgcznie wynikiem genetyki czy opieki zdro-
wotnej— coraz wiekszg role przypisuje sie sSwiadomemu, dlugofalowemu
przygotowaniu do starosci. W tym kontekscie kluczowe znaczenie ma
edukacja zdrowotna, rozumiana jako proces zdobywania wiedzy, umie-
jetnosci i postaw sprzyjajgcych zdrowemu stylowi zycia i podejmowaniu
odpowiedzialnych decyzji zdrowotnych.

Szczegdlnie waznym aspektem edukacji jest rozwijanie kompetenc;ji
zdrowotnych (health literacy), czyli umiejetnosci rozumienia informaciji
dotyczacych zdrowia, oceny ryzyka i skutecznego poruszania sie w sys-
temie opieki. Niski poziom tych kompetencji moze prowadzi¢ do opdz-
nionej diagnozy, trudnosci w realizacji zalecen medycznych (adheren-
cji) oraz zwiekszonego ryzyka hospitalizacji — zwlaszcza wsréd oséb
starszych.

Edukacja zdrowotna powinna towarzyszy¢ cziowiekowi przez cate
zycie — zaczynajgc od nauczania w szkotach, przez dziatania skiero-
wane do 0so6b dorostych, az po programy edukacyjne stworzone z myslg
o seniorach. Réwnie wazne jest dostosowanie form przekazu do grup
odbiorcow, uwzgledniajgce m.in. poziom wyksztatcenia, cyfrowe umie-
jetnosci oraz zréznicowanie kulturowe.
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Wczesne dziatania populacyjne i profilaktyka starosci

Skuteczne przygotowanie do dtugowiecznosci wymaga systemo-
wych interwencji na poziomie populacyjnym, podejmowanych jeszcze
na dtugo przed wejsciem w wiek senioralny. Takie dziatania powinny
obejmowac:

* promocje aktywno$ci fizycznej i profilaktyki choréb przewlekiych

juz w wieku dorostym,

* wspieranie réwnowagi miedzy pracg a zyciem prywatnym,

* przeciwdziatanie wypaleniu zawodowemu i przewlektemu

stresowi,

+ zachecanie do planowania finansowego, mieszkaniowego

i opiekunczego.
Waznym elementem jest takze normalizowanie rozmow o starosSci
i przetamywanie tabu wokot procesu starzenia sie. W spoteczenstwach
dazacych do ditugowiecznosci potrzebna jest ,kultura starzenia sie” —
czyli akceptacja i rozumienie tego etapu zycia jako naturalnego, warto-
sciowego i mozliwego do zaplanowania.

Zdrowie publiczne ma tu do odegrania role nie tylko w zakresie pro-
filaktyki zdrowotnej, ale takze budowania swiadomosci spotecznej, inte-
gracji wiedzy gerontologicznej z politykami spotecznymi oraz wspiera-
nia obywatelskiej gotowosci do odpowiedzialnego starzenia sie.

Nieréwnosci i ryzyka wykluczenia
Ageizm i dyskryminacja ze wzgledu na wiek

Jednym z najpowazniejszych, a czesto niedostrzeganych problemoéw
w starzejgcych sie spoteczenstwach jest ageizm — systemowa i kultu-
rowa dyskryminacja ze wzgledu na wiek. Moze przyjmowac forme nega-
tywnych stereotypdw, ograniczania dostepu do ustug, wykluczajgcych
praktyk jezykowych lub pomijania potrzeb starszych oséb w planowaniu
przestrzeni i polityk publicznych.

Ageizm wystepuje zaréwno w relacjach miedzyludzkich, jak i w insty-
tucjach — np. w postaci nizszego priorytetu dla leczenia oséb starszych,
braku dostosowania procedur medycznych czy ograniczonego udziatu
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w badaniach klinicznych. W mediach dominuje czesto obraz starosci
jako problemu, obcigzenia lub ,spotecznego kosztu”, co sprzyja margi-
nalizacji osob starszych.

WHO uznata ageizm za jedng z gtéwnych barier w realizacji polityki
zdrowego starzenia sie. Zwalczanie tego zjawiska wymaga dziatan edu-
kacyjnych, zmiany narracji spotecznej oraz wzmacniania solidarnosci
miedzypokoleniowej (World Health Organization, 2021).

Wykluczenie cyfrowe, zdrowotne i spoteczne

W starosci nierownosci spoteczne i zdrowotne czesto sie nawarstwiajg.
Osoby, ktore przez cate zycie doswiadczaty ograniczonego dostepu do
edukacji, pracy, swiadczen czy mieszkanh, w starszym wieku sg szcze-
golnie narazone na wykluczenie. Coraz czesciej pojawiajg sie takze
nowe formy wykluczenia, takie jak wykluczenie cyfrowe — zwigzane
z brakiem kompetenc;ji lub dostepu do technologii, co znaczgco ograni-
cza mozliwosci korzystania z ustug publicznych, informaciji oraz utrzy-
mywania kontaktéw spotecznych.

Wykluczenie zdrowotne czesto dotyka osoby mieszkajgce w matych
miejscowosciach lub zyjace samotnie — pozbawione wsparcia, trudniej
docierajg do opieki specjalistycznej, nie znajg przystugujgcych im praw
pacjenta albo majg trudnosci z odnalezieniem sie w ztozonym syste-
mie ochrony zdrowia. Czesto problemem jest takze brak elastycznych
form swiadczenia ustug — np. domowych wizyt lekarskich czy teleporad
dostepnych dla 0s6b z ograniczong mobilnoécia.

Rola wiedzy gerontologicznej i polityk publicznych
Gerontologia i nauki o starzeniu sie

Wiedza o starzeniu sie — zaréwno jednostek, jak i catych spoteczenstw —
stanowi dzi$ jedno z kluczowych pél dla rozwoju polityk zdrowotnych
i spotecznych. Gerontologia to interdyscyplinarna dziedzina, ktora taczy
wiedze z biologii, medycyny, psychologii, socjologii, ekonomii i poli-
tyki spotecznej. Jej gtdbwnym celem jest lepsze rozumienie ztozonych
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procesdw starzenia sie oraz tworzenie skutecznych rozwigzan odpo-
wiadajgcych na potrzeby starzejgcych sie spoteczenstw.

Dzieki badaniom prowadzonym w ramach gerontologii mozliwe jest
doktadniejsze rozpoznawanie czynnikdéw ryzyka pogarszania sie stanu
zdrowia, ocena jakosci zycia seniorow, obserwacja zmian w ich stylu
zycia oraz prognozowanie przysztych potrzeb w zakresie opieki i wspar-
cia. Wiedza ta znajduje zastosowanie m.in. w:

* opracowywaniu standardow opieki geriatrycznej,

» ksztattowaniu polityk senioralnych,

» projektowaniu strategii zapobiegania samotnosci i wykluczeniu,

* edukacji kadr medycznych, spotecznych i edukacyjnych.
Waznym aspektem rozwoju gerontologii jest rowniez transdyscyplinar-
no$¢ — czyli tgczenie perspektyw akademickich z wiedzg praktykéw
i doswiadczeniami samych seniorow. Taka wspotpraca sprzyja tworzeniu
polityk opartych na danych, ale tez osadzonych w realiach spotecznych.

Gerotechnologie i projektowanie uniwersalne

Rozwoj technologii cyfrowych, automatyzaciji i inteligentnych systemow
wspomagajgcych stwarza nowe mozliwosci wspierania niezaleznosci
os6b starszych. Gerotechnologie — czyli innowacje tworzone z uwzgled-
nieniem potrzeb starzejgcego sie spoteczenstwa — to m.in. urzgdzenia
monitorujgce stan zdrowia, systemy zdalnej opieki, aplikacje wspiera-
jace pamietanie o lekach, a takze rozwigzania utatwiajgce poruszanie
sie i codzienne funkcjonowanie.

Jednoczesnie rosnie znaczenie projektowania uniwersalnego (uni-
versal design), ktore zaktada tworzenie przestrzeni, produktéw i ustug
dostepnych dla wszystkich, niezaleznie od wieku, sprawno$ci czy
poziomu umiejetnosci.

Zarowno technologie, jak i projektowanie spoteczne powinny byc¢
tworzone we wspotpracy z osobami starszymi — nie tylko jako odbior-
cami, ale rowniez wspottworcami innowacji. Takie podejscie zwigksza
ich skutecznosc, akceptacje i rzeczywisty wptyw na jakosc zycia.
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Strategie i polityki zdrowia publicznego wobec
starzenia si€

Polityka Unii Europejskiej wobec starzenia sie populacji

W obliczu globalnych trendéw demograficznych wiele instytucji mie-
dzynarodowych opracowato strategie majgce na celu odpowiedz na
wyzwania zwigzane ze starzeniem sie ludnosci. Najwazniejszg z nich
jest Dekada zdrowego starzenia sie 2021-2030 (World Health Organi-
zation, 2020), ogloszona przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO).
Strategia ta promuje podejscie oparte na czterech filarach:

* przeciwdziataniu ageizmowi (dyskryminacji ze wzgledu na wiek),

+ dostosowywaniu Srodowisk zycia do potrzeb osob starszych,

* zapewnianiu zintegrowanych, skoncentrowanych na osobie ustug

zdrowotnych i opiekunczych,

* rozwijaniu danych, badan i innowacji wspierajgcych zdrowe sta-

rzenie sie (Beard, Officer, & Cassels, 2016).

Dekada zdrowego starzenia sie zostata zaprojektowana jako inicja-
tywa ramowa i systemowa, podkreslajgca potrzebe wspotpracy miedzy
réznymi sektorami — od ochrony zdrowia i polityki spotecznej, po urba-
nistyke, edukacje i technologie. WHO wspiera tez wdrazanie praktycz-
nych narzedzi, takich jak model zintegrowanej opieki nad osobami
starszymi (Integrated Care for Older People — ICOPE) oraz promuje
mierzenie stanu zdrowia na podstawie funkcjonalnosci, a nie wytgcznie
liczby chordb.

Starzenie sie spoteczenstw w krajach Unii Europejskiej to jedno z naj-
wazniejszych wyzwan, z jakimi mierzg sie obecnie systemy spoteczne
i gospodarki. W 2021 roku Komisja Europejska zainicjowata debate
publiczng nad kierunkami odpowiedzi na te zmiany poprzez publika-
cje dokumentu Green Paper on Ageing (European Commission, 2021).
W dokumencie podkreslono m.in.:

* potrzebe solidarnosci miedzypokoleniowej i adaptacji ustug

publicznych do zmieniajacej sie struktury demograficzne;j,

* koniecznos¢ transformacji rynku pracy oraz systemow edukacii

i zabezpieczenia spotecznego,

* rozwoj opieki dtugoterminowej oraz wzmocnienie roli opiekunéw

nieformalnych,
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» znaczenie cyfryzacji i innowacji w zwiekszaniu dostepnosci i jako-
Sci ustug dla oséb starszych.

W realizacji tych celéw wazng role odgrywa takze European Pillar of
Social Rights, ktéry zaktada m.in. prawo do opieki, dostepu do ochrony
zdrowia, edukacji przez cate zycie oraz uczestnictwa spotecznego.
Dokument ten stanowi wazny punkt odniesienia dla tworzenia nowo-
czesnych polityk spotecznych w krajach czionkowskich, szczegdlnie
w odpowiedzi na wyzwania zwigzane ze starzeniem sie ludnosci oraz
zdrowie publiczne (European Commission, 2017).

Unia Europejska rowniez aktywnie wspiera zdrowe starzenie sie
i rozwdj innowacji spotecznych, przeznaczajgc $rodki finansowe na ini-
cjatywy w ramach programow takich jak:

» Horizon Europe —finansowanie badan i innowacji, w tym w obsza-

rze zdrowia, opieki i technologii wspomagajgcych,

+ ESF+ (European Social Fund Plus) — wsparcie dla rozwoju kom-

petencji opiekunczych i dziatan lokalnych,

* EU4Health — wzmacnianie systemow ochrony zdrowia, w tym

komponentow geriatrycznych i prewencyjnych.
Rownolegle UE wspiera wspotprace miedzynarodowg i wymiane
dobrych praktyk m.in. poprzez AGE Platform Europe, European Innova-
tion Partnership on Active and Healthy Ageing (EIP on AHA) oraz euro-
pejskie sieci Age-Friendly Environments.

Polityka UE w zakresie starzenia sie akcentuje koniecznos¢ kom-
pleksowych rozwigzan — od opieki zdrowotnej i spotecznej, przez urba-
nistyke, po edukacje i cyfryzacje — przy silnym zaangazowaniu obywa-
teli, organizacji spotecznych i instytucji lokalnych (WHO Regional Office
for Europe, 2023).

Polityka senioralna w Polsce

W Polsce dziatania na rzecz oséb starszych podejmowane sg od lat
90., jednak dopiero niedawno zaczeto im nadawac¢ wyrazniejszy prio-
rytet instytucjonalny. Istotnym krokiem byto przyjecie przez Rade Mini-
strow dokumentu strategicznego pt. ,Polityka spoteczna wobec oséb
starszych do 2030 roku. Bezpieczenstwo — Uczestnictwo — Solidar-
nos$¢” (Ministerstwo Rodziny i Polityki Spotecznej, 2018), ktéry okresla
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kierunki wsparcia w obszarach zdrowia, aktywnosci spotecznej, bezpie-
czenstwa i opieki.

W grudniu 2023 roku w ramach Rady Ministrow utworzono nowe
stanowisko — Ministra do spraw Polityki Senioralnej, odpowiedzialnego
za koordynacje dziatan na rzecz osob starszych. Cho¢ nie powstato
osobne ministerstwo, samo powotanie tej funkcji mozna uzna¢ za wazny
sygnat — Swiadczgcy o tym, ze kwestie zwigzane ze starzeniem sie spo-
teczenstwa zyskaty nalezng im wage w polityce publicznej. Zgodnie
z zarzagdzeniem Prezesa Rady Ministrow (Dz.U. 2023 poz. 2709), do
zadan ministra nalezy m.in. inicjowanie dziatan wspierajgcych aktywne
starzenie sie, rozwoj opieki srodowiskowej i wspotpraca z réznymi sekto-
rami. Funkcje objeta Marzena Okta-Drewnowicz. To symboliczny i prak-
tyczny sygnat uznania rosngcego znaczenia wyzwan demograficznych
oraz potrzeby kompleksowej koordynaciji dziatan na rzecz starzejgcego
sie spoteczenstwa.

Na poziomie lokalnym coraz wiecej samorzadéw wdraza strategie
ukierunkowane na potrzeby starzejgcej sie populacji — powstajg rady
senioréw, domy dziennego pobytu, rozwijane sg ustugi teleopieki oraz
inicjatywy miedzypokoleniowe, takie jak szkoty czy programy eduka-
cyjne. Aby te dziatania mogty funkcjonowaé skutecznie i diugofalowo,
konieczne jest zapewnienie im stabilnego finansowania oraz ujednoli-
cenie standardéw ustug.

Opiekunowie formalni i nieformalni — fundament
systemu wsparcia osob starszych

Starzenie sie populacji i wzrost liczby oséb niesamodzielnych powo-
dujg rosngce zapotrzebowanie na opieke — zaréwno w wymiarze zdro-
wotnym, jak i spotecznym. W systemach opieki nad osobami starszymi
kluczowg role odgrywajg opiekunowie formalni i nieformalni, ktérych
praca — cho¢ czesto niewidoczna — stanowi fundament funkcjonowania
opieki dtugoterminowej i sSrodowiskowe;.
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Opiekunowie nieformalni

W Polsce, jak i w wielu innych krajach, znaczacg czes¢ opieki nad oso-
bami starszymi sprawujg opiekunowie nieformalni: bliscy, sgsiedzi,
cztonkowie rodzin czy partnerzy. Ich codzienna obecno$¢ i zaangazo-
wanie majg kluczowe znaczenie dla dobrostanu senioréw. Cho¢ czesto
dziatajg intuicyjnie, bez formalnego przygotowania, ich wsparcie obej-
muje zaréwno pomoc w czynnosciach dnia codziennego, jak i towarzy-
szenie emocjonalne czy koordynacje leczenia. Coraz czesciej dostrzega
sie potrzebe docenienia tej roli i zapewnienia opiekunom odpowiednich
narzedzi, wiedzy oraz wytchnienia.

Coraz wiekszg grupe opiekundw stanowig przedstawiciele tzw. poko-
lenia kanapkowego — czyli osoby w srednim wieku, ktére jednoczesnie
opiekujg sie swoimi dzie¢mi i starzejgcymi sie rodzicami. Taka podwdjna
odpowiedzialnos¢ wywotuje znaczgce obcigzenia emocjonalne, finan-
sowe i zdrowotne, a takze zwigksza ryzyko wypalenia i wykluczenia
zawodowego. Dla oséb takich brakuje kompleksowego systemu wspar-
cia, ktéry obejmowatby m.in.:

» szkolenia i edukacje zdrowotna,

* wsparcie psychologiczne,

* opieke wytchnieniowa,

* zabezpieczenia socjalne i prawne.

Opiekunowie formalni — zawdd przysztosci

Opiekunowie formalni (np. pracownicy socjalni, opiekunki $rodowi-
skowe, pielegniarki dtugoterminowe) to grupa zawodowa, ktéra zyskuje
coraz wieksze znaczenie w systemie opieki. Ich rola wykracza daleko
poza codzienng pomoc — coraz czesciej sg wigczani w dziatania zespo-
tow interdyscyplinarnych, wspottworzgc indywidualne plany opieki
i wsparcia.

Opiekunowie formalni coraz cze$ciej towarzyszg osobom starszym
nie tylko w codziennych czynnosciach, ale réwniez w bardziej ztozo-
nych aspektach zycia — wspierajg w decyzjach, stuchajg, budujg relacje
opartg na zaufaniu. Ich praca staje sie czedcig zespotowego, catoscio-
wego podejscia do opieki, w ktorym liczy sie nie tylko zdrowie, ale i dobre
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samopoczucie seniora. Aby ten model mogt sie rozwijaé, potrzebne sg
konkretne dziatania: lepsze warunki zatrudnienia, mozliwosci ksztatce-
nia i wieksze spoteczne uznanie dla zawodu, ktéry coraz czesciej staje
sie powotaniem. To inwestycja w opieke, ktéra daje poczucie bezpie-
czenstwa i godnosci — zaréwno tym, ktorzy jg otrzymuja, jak i tym, ktérzy
ja $wiadcza.

Wspotodpowiedzialnosé i solidarnos¢ miedzypokoleniowa

Wspieranie opiekunéw — zaréwno formalnych, jak i nieformalnych —
powinno staé sie priorytetem zdrowia publicznego i polityki spotecz-
nej. Oznacza to nie tylko tworzenie instrumentéw finansowych, ale réw-
niez wzmacnianie edukacji, budowanie sieci wsparcia lokalnego, rozwo;
ustug srodowiskowych oraz uznanie opiekunéw za kluczowych partne-
réw w opiece nad osobami starszymi.

W dtuzszej perspektywie wazne jest budowanie kultury wzajemnego
wsparcia miedzy pokoleniami oraz nowego spojrzenia na to, jak dzielimy
sie odpowiedzialnoscig za opieke. Troska o osoby starsze nie powinna
byé wytgcznie zadaniem najblizszych — potrzebujemy wspotdziatania
rodziny, instytucji publicznych i organizacji spotecznych, by stworzyé
system oparty na wspétodpowiedzialnosci, zrozumieniu i solidarnosci.

Innowacje spoteczne i dobre praktyki

Wdrazanie polityk senioralnych nie moze ogranicza¢ sie jedynie do
dziatan instytucjonalnych. Coraz wigksze znaczenie zyskujg innowa-
cje spoteczne, ktérych celem jest budowanie otoczenia sprzyjajgcego
aktywnos$ci, integracji i dobrostanowi oséb starszych. Kluczowg role
odgrywajg tu dziatania srodowiskowe, miedzysektorowe oraz oddolne —
bliskie realnym potrzebom senioréw.

Jednym z wazniejszych przyktadow jest program WHO ,Miasta przy-
jazne starzeniu sie” (Age-Friendly Cities), ktory promuje adaptacje prze-
strzeni miejskiej i ustug publicznych do potrzeb starzejgcej sie populaciji.
W Polsce do inicjatywy dotgczyty m.in. Poznan i Krakow. W wielu miej-
scowosciach wdrazane sg rozwigzania, ktére majg utatwia¢ codzienne
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funkcjonowanie oséb starszych. Nalezg do nich m.in. dostosowanie
przestrzeni publicznej, czyli montaz tawek, wind, lepiej oznakowanych
przej$¢ dla pieszych czy rozwoj lokalnego transportu. To istotnie row-
niez w ramach zapewnienia opieki i ustug zdrowotnych blisko miegj-
sca zamieszkania, co znaczgco wptywa na poczucie bezpieczenstwa
i niezaleznosci.

W Polsce szczegdlng role odgrywajg uniwersytety trzeciego wieku
(UTW), dziatajgce w wielu miastach i mniejszych miejscowosciach. Ofe-
rujg nie tylko dostep do wiedzy z zakresu zdrowia, nowych technolo-
gii, kultury czy obywatelstwa, ale przede wszystkim tworzg przestrzen
do spotkan, dzielenia sie doswiadczeniem, a co najwazniejsze — budo-
wania relacji. UTW sprzyjajg aktywnosci, przeciwdziatajg samotnosci
i pomagajg osobom starszym czuc sie potrzebnymi oraz sprawczymi
uczestnikami zycia spotecznego. Coraz czesciej uniwersytety trzeciego
wieku wigczajg sie réwniez w inicjatywy, ktére wykraczajg poza eduka-
cje — uczestniczg w projektach miedzypokoleniowych, podejmujg dzia-
tania wolontariackie, a takze wyrazajg gtos w sprawach waznych dla
lokalnych spotecznosci. Dzieki temu stajg sie aktywnym elementem
zycia obywatelskiego i przestrzenig wspotdziatania roznych pokolen.

Waznym kierunkiem rozwoju sg tez ustugi srodowiskowe, swiad-
czone w miejscu zamieszkania — dzienne domy opieki, kluby seniora,
opieka wytchnieniowa, mieszkania wspomagane. Tego typu rozwig-
zania pozwalajg osobom starszym pozostac jak najdiuzej w znanym
otoczeniu, co ma pozytywny wptyw na zdrowie psychiczne, orientacje
i poczucie bezpieczenstwa.
ralnych, ktére fgczg dziatania informacyjne, kampanie spoteczne oraz
aktywizacje obywatelskg. Dzieki nim osoby starsze majg realny wptyw
na debate publiczng, promujg pozytywny wizerunek starzenia sie i dzia-
tajg na rzecz zmiany polityki na poziomie lokalnym i krajowym.

Tego typu dobre praktyki pokazujg, ze starzenie sie moze by¢ czasem
aktywnosci, rozwoju i zaangazowania — o ile zapewnimy odpowiednie
narzedzia, przestrzen i uznanie dla gtosu samych senioréw.
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Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Proces starzenia sie i dgzenie do dlugowiecznosci sg dzi$ zjawiskami
o fundamentalnym znaczeniu spotecznym, politycznym i zdrowotnym.
Z jednej strony stanowig rezultat sukcesu cywilizacyjnego, z drugiej —
wymagajg od systemow publicznych nowej jakosci dziatania. Z punktu
widzenia zdrowia publicznego dlugowiecznosc¢ to nie tylko coraz dtuz-
sze zycie, ale przede wszystkim szansa na zachowanie samodzielno-
Sci, sprawnosci i aktywnego udziatu w spoteczenstwie — tak diugo, jak to
mozliwe. By to osiggnac, potrzebujemy zmiany podejscia: z koncentro-
wania sie wylgcznie na opiece i leczeniu, na wspieranie prewenciji, wcze-
snych dziatan, budowanie relacji miedzypokoleniowych i promowanie
réwnego dostepu do zdrowia i ustug dla wszystkich grup spotecznych.
Rekomendacje dla polityki zdrowia publicznego i praktyki spoteczne;j:

Profilaktyka i promocja zdrowia. Skupienie na prewenc;ji niesamo-
dzielnosci i choréb przewlektych poprzez dziatania edukacyjne
i Srodowiskowe.

Zintegrowana opieka zdrowotno-spoteczna. Tworzenie komplek-
sowych modeli wsparcia, tgczacych opieke medyczng, spoteczng
i Srodowiskowa.

Wsparcie opiekunéw i rozwdéj kadr. Systemowe wsparcie dla
opiekunow nieformalnych oraz inwestycje w profesjonalne kadry
opiekuncze.

Przyjazne srodowisko zycia. Dostosowanie infrastruktury
i ustug do potrzeb o0sb6b starszych, z naciskiem na lokalnosé
i samodzielnosc.

Edukacja zdrowotna i spoteczna. Wzmacnianie kompetencji zdro-
wotnych, przeciwdziatanie wykluczeniu cyfrowemu i edukacja
miedzypokoleniowa.

Zwalczanie ageizmu. Promowanie pozytywnego obrazu starzenia
sie w politykach publicznych i kampaniach spotecznych.

Silne samorzady i partnerstwa lokalne. Wspieranie lokalnych stra-
teqii i wspotpracy miedzysektorowe;.

Polityki oparte na danych. Decyzje planistyczne oparte na anali-
zach demograficznych i badaniach.
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» Aktywnosc¢ zawodowa seniorow. Tworzenie warunkow do konty-
nuowania pracy i wykorzystania potencjatu oséb starszych.
Dtugowiecznos¢ w zdrowiu i godnosci to nie tylko cel jednostki — to

wspolne zobowigzanie spoteczenstwa, jak i zdrowia publicznego.
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Stygmatyzacja oséb chorych
i 0s6b z niepetnosprawnosciami

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Stygmatyzacja zwigzana z chorobg i niepetno-
sprawnoscig to proces spoteczny (lub zwigzane z nim do$wiadczenie
osobiste) charakteryzujacy sie wykluczeniem, odrzuceniem, wing lub
dewaluacja, ktéry jest skutkiem doswiadczania lub uzasadnionego prze-
widywania niekorzystnego spotecznego osadu osoby lub grupy utozsa-
mianej z jakims$ szczegdlnym problemem zdrowotnym.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Prekursorami koncepcji stygma-
tyzacji sa socjolodzy, ktorzy wspdlnie z psychologami spotecznymi
wypracowywali jej podstawy teoretyczne i metodyke badan. W tekscie
omowiono model pietna spotecznego Goffmana, modele stygmatyzacji
odwotujace sie do psychologii ewolucyjnej Kurzbana i Leary’ego oraz
Neuberg i wspotp., jak tez funkcje stygmatyzacji w ujeciu Phelan i wspotp.

UJECIE PROBLEMOWE POIJECIA: Podziat na choroby psychiczne
i somatyczne ma charakter umowny, mimo to chorzy psychicznie spoty-
kaja sie z mniej przychylnymi reakcjami spotecznymi niz chorzy somatycz-
nie. W zrozumieniu przyczyn tego zjawiska pomaga analiza wymiarow
stygmatyzacji: mozliwosci ukrycia pietna, przebiegu procesu stygmatyza-
cji, stopnia zaktdcenia interakcji spotecznych, zrodet pietna, wiasciwosci
estetycznych i postrzeganego zagrozenia.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACIJAMI:
Nierowne traktowanie i wykluczenie z petnego udziatu w zyciu spotecznym
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oséb chorych i oséb z niepethosprawnosciami to przejaw razacej nie-
sprawiedliwosci spotecznej. Stygmatyzacja skutkuje zmniejszeniem ich
szans zyciowych — obnizeniem statusu socjoekonomicznego, opdznie-
niem podejmowania leczenia, narazeniem na przewlekty stres. Z tych
powoddw ostatnia cze$¢ tekstu poswiecona jest refleksji i rekomenda-
cjom dotyczacym podejmowania dziatan antystygmatyzacyjnych.

Stowa kluczowe: wymiary pietna, choroba psychiczna,
niepetnosprawnos¢, etykietowanie, dyskryminacja



Stygmatyzacja oséb chorych i oséb z niepetnosprawnos$ciami

Definicja pojecia

Cierpienie zwigzane z chorobg i niepetnosprawnoscig nie jest wytacz-
nie konsekwencjg doswiadczanych objawdw czy ograniczen funkcjonal-
nych, ale rowniez — w niektérych sytuacjach przede wszystkim — stygma-
tyzacji, uprzedzen i dyskryminacji (Best & Arseniev-Koehler, 2023; Cui,
2023; Switaj, 2010). Negatywne postawy spoteczne wobec réznych grup
i nalezagcych do nich jednostek skonceptualizowano w ramach dwoch
komplementarnych tradycji badawczych, ktére w ciggu kilku ostatnich
dekad rozwijaty sie w duzym stopniu niezaleznie: modelu uprzedzen
i dyskryminacji oraz modelu stygmatyzacji (Phelan i in., 2008; Sayce
& Curran, 2007; Switaj, 2010). Pierwsza z tych tradycji wywodzi sie
od Gordona Allporta, druga od Ervinga Goffmana, a rézni je przede
wszystkim inne roztozenie akcentow w zakresie zestawu cech, do kt6-
rych sg one zwykle odnoszone. Badacze uprzedzen i dyskryminacji
koncentrujg uwage na cechach populacji (jak rasa czy przynaleznosé
etniczna), natomiast badacze stygmatyzacji na cechach jednostki (jak
choroba, niepetnosprawnos¢ czy dewiacyjne zachowania i tozsamosci).
Tym samym negatywne postawy spoteczne wobec 0sob chorych i os6b
Z niepetnosprawnosciami oraz odrzucenie, jakiego doswiadczajg, moze
by¢ interpretowane zaréwno w kategoriach uprzedzen i dyskryminaciji,
jak i w kategorii pietna, na ktérej koncentruje sie niniejsza analiza (Best
& Arseniev-Koehler, 2023; Cui, 2023; Switaj, 2010).

Stygmatyzacja w ujeciu Linka i Phelan definiowana jest jako ztoZzony,
wieloetapowy proces, zakfadajgcy wspotwystepowanie — w kontekscie
wiadzy spotecznej, politycznej lub ekonomicznej jednej grupy oséb nad
drugg — wzajemnie powigzanych elementéw, takich jak:

+ etykietowanie (wyrdznienie i nazwanie pewnych spotecznie istot-

nych réznic miedzy ludzmi);

» stereotypizacja (powigzanie wyréznionych za pomocg etykiet
kategorii spotecznych z niepozgdanymi wiasciwosciami, sktada-
jacymi sie na negatywny stereotyp);

* (poznawcze) oddzielenie (uznanie naznaczonych jednostek za
odmienne lub obce, podziat: ,my — oni”);

* reakcje emocjonalne (tych, ktérzy stygmatyzujg — na przyktad
gniew, irytacja, lek, litos¢ — oraz tych, ktorzy sg stygmatyzowani —
na przyktad zaktopotanie, wstyd, lek, gniew);
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» utrata statusu przez naznaczone jednostki (przesuniecie w dot
w hierarchii spotecznej) i dyskryminacja na poziomie indywidual-
nym lub strukturalnym (za: Switaj, 2010).
Przejawy stygmatyzacji mogg wahac sie od tagodnej awersiji, leku czy zakto-
potania w obecnosci oséb chorych lub oséb z niepetnosprawnosciami, az
do préb ich fizycznej eksterminaciji, jak w przypadku masowej zagtady cho-
rych psychicznie przez nazistow. Mimo tej zmiennosci generalna zasada,
ze choroba czy wynikajgca z niej niepetnosprawnosc¢ wigzg sie ze stygma-
tyzowanym statusem spotecznym, wydaje sie na tyle uniwersalna, ze wielu
autoréw dostrzega jej zrodta w podstawowych ludzkich skionnosciach
(Kurzban & Leary, 2001; Heatherton i in., 2008; Switaj, 2010).

Spoteczne konsekwencje choroby czy niepetnosprawnosci to wyra-
zista egzemplifikacja procesu stygmatyzacji w ujeciu Goffmana i jego
kontynuatorow, jednak — jak argumentuje wybitny polski badacz tych
procesow, Piotr Switaj — ten uniwersalny model pietna okazat sie niewy-
starczajgco uzyteczny w obszarze zdrowia publicznego (Switaj, 2010).
Z tych powoddéw Weiss i Ramakrishna (2006) zaproponowali wtasng
definicje pietna zwigzanego z chorobg i niepetnosprawnoscig (health-
-related stigma), ujmujac je jako

proces spoteczny (lub zwigzane z nim doswiadczenie osobiste) charakteryzujgcy

sie wykluczeniem, odrzuceniem, wing lub dewaluacja, ktory jest skutkiem doswiad-

czania lub uzasadnionego przewidywania niekorzystnego spoftecznego osgdu
qsoby lub grupy utozsamianej z jakim$ szczegdlnym problemem zdrowotnym.

Ow osad jest z medycznego punktu widzenia nieuzasadniony w odniesieniu do

samego problemu zdrowotnego, podobnie jak nieuzasadnione jest rowniez pietno

zwigzane z innymi aspektami tozsamosci grupowej (takimi jak rasa czy orientacja

seksualna), i moze niekorzystnie wptywaé na polityke dotyczaca zdrowia publicz-
nego oraz na status zdrowotny jednostki (Weiss & Ramakrishna, 2006, s. 536).

Analiza historyczna pojecia

Mimo ze stygmatyzacje uznaje sie za jedno z najwazniejszych wspot-
czesnych wyzwan w dziedzinie zdrowia psychicznego, prekursorami
tej koncepcji sg socjolodzy, ktorzy — wspadlnie z psychologami spotecz-
nymi — wypracowywali jej podstawy teoretyczne i metodyke badan.
Model pietna spotecznego wywodzi sie od Ervinga Goffmana, a jego
esej Stigma. Notes on the management of spoiled identity z 1963 r.
(wydanie polskie 2005) do dzi$ jest punktem odniesienia dla badaczy
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zajmujgcych sie tg problematykg. W klasycznym ujeciu Goffmana
pietno nie jest cechg jednostki, poniewaz znaczenie przypisywane
réznym cechom zalezy od kontekstu (mimo ze istniejg takie atrybuty,
ktére niemal we wszystkich kontekstach majg charakter dyskredytu-
jacy). Goffman (2005, s. 33) uzyt terminu ,pietno” dla opisania relacji
pomiedzy atrybutem dotkliwie dyskredytujagcym a stereotypem, ktory
sprawia, ze jednostka jest postrzegana jako naznaczona i niepetnowar-
tosciowa. Tym samym — jak podkresla uznany polski badacz tych pro-
cesow, Piotr Switaj — w Goffmanowskim ujeciu stygmatyzacja jest dyna-
micznym procesem spotecznej konstrukgji pietna (Switaj, 2010).
Kategoria pietha ma wspoétczesnie szerokie zastosowanie i odnosi
sie do réznorodnych atrybutow i aktywnosci, chociaz Goffman odwo-
tywat sie przede wszystkim do przyktadow oséb z réznymi rodzajami
chordb i niepetnosprawnosci, uznajgc prawdopodobnie, ze w ich przy-
padku problem ,zranionej tozsamosci” uwidacznia sie w sposéb szcze-
golny. W zwigzku z tym wyrdznit trzy rodzaje pietna spotecznego:

Po pierwsze, brzydote cielesng, czyli rozmaite deformacje fizyczne. Po drugie,
wady charakteru przypisywane stabej woli, nieujarzmionym badz nienatural-
nym namietnosciom, niebezpiecznym lub dogmatycznym przekonaniom oraz
nieuczciwosci, o ktérych to wadach wnioskuje sie na podstawie takich faktow,
jak na przykfad zaburzenia psychiczne, pobyt w wiezieniu, natogi, alkoholizm,
orientacja homoseksualna, bezrobocie, proby samobojcze albo tez radykalne
zachowania polityczne. Trzecig odmiang pigtna sg grupowe pietna rasy, naro-
dowosci i wyznania, przekazywane z pokolenia na pokolenie i naktadajgce jed-
nakowg skaze na wszystkich cztonkéw rodziny (Goffman, 2005, s. 34).

Wszystkie rodzaje choréb i niepetnosprawnosci mozna zaliczy¢ do
dwoch sposréd nich: do skaz cielesnych (abominations of the body)
i do wad charakteru (blemishes of individual character) — uzywajgc bar-
dziej wspotczesnego jezyka, mozna umownie okresli¢ te dwa typy jako
pietho choroby somatycznej i pietno choroby psychicznej.

Termin ,pietno” byt niejednokrotnie uzywany w sposob niezgodny
z intencjami Goffmana, a nawet wypaczajgcy jego idee, przede wszyst-
kim dlatego, ze podjeli go autorzy o odmiennym przygotowaniu teore-
tycznym. Wydaje sie, ze w zasadzie kazde powazniejsze schorzenie
moze w pewnych kontekstach wzbudza¢ negatywne reakcje otoczenia
i by¢ przyczyng odrzucenia spotecznego — stygmatyzacja analizowana
byta w kontek$cie szeregu problemow zdrowotnych, takich jak: choroby
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psychiczne, uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, niepetno-
sprawno$¢ intelektualna, niepetnosprawnoé¢ fizyczna, choroby neuro-
logiczne, choroby zakazne, nowotwory, astma, cukrzyca, otytosc, cho-
roby skory, oparzenia, znieksztatcenia twarzy, wady lub utrata wzroku
i stuchu, zaburzenia mowy i komunikacji, wady wrodzone i schorzenia
genetyczne, bezptodnos$é, kolostomia czy nietrzymanie moczu (Best
& Arseniev-Koehler, 2023; Switaj, 2010).

Proces stygmatyzaciji nie jest przypadkowy. Rzgdzg nim pewne pra-
widtowosci, a wszechobecnos¢ proceséw wykluczania spotecznego,
trwato$¢ oraz uniwersalnosé¢ wielu elementéw stygmatyzacji prowa-
dzg do pytan o jego geneze. Warto w tym kontekscie omowi¢ modele
stygmatyzacji odwotujgce sie do psychologii ewolucyjne;.

Model pietna Kurzbana i Leary’ego (2001) wykracza poza domi-
nujgce wczedniej wyjasnienia spoteczne czy psychologiczne. Autorzy
zidentyfikowali trzy ewolucyjnie uwarunkowane psychologiczne mecha-
nizmy adaptacyjne, ktére stanowig podstawe stygmatyzacji. Pierwszy
z nich to dazenie do unikania pasozytéw (np. wiruséw, bakterii, insek-
tow, robakow) i zwigzane z nim ewolucyjne systemy wykrywania (i uni-
kania) osobnikéw bedacych nosicielami zakaznych patogenéw. Kurzban
i Leary (2001) zaktadajg, ze ze wzgledu na potencjalne koszty pomyiki
(w skrajnym przypadku $mierc), systemy te wykazujg tendencje w kie-
runku wynikéw fatszywie dodatnich. Drugi mechanizm to skionnosé¢
do unikania interakcji z jednostkami uznawanymi za mato wartoscio-
wych partnerow wymiany spotecznej. Tu roznym formom wykluczenia
spotecznego podlegaliby ludzie posiadajgcy niewielkie zasoby ekono-
miczne lub spoteczne (np. bezdomni, chorzy, osoby z niepetnospraw-
nosciami); uznawani za nieprzewidywalnych (np. chorzy psychicznie,
uzaleznieni) oraz oszusci. Trzeci mechanizm to dgzenie do eksploatacji
i wykluczenia cztonkéw innych grup spotecznych; jest on powigzany ze
stygmatyzacjg przedstawicieli innej rasy czy narodowosci.

Podobne stanowisko przyjeli Neuberg i in. (w: Heatherton i in., 2008),
tworzac biokulturowy model stygmatyzacji i wskazujac na geneze tego
procesu w biologicznie uwarunkowanej potrzebie zycia w efektywnej
grupie, co wigze sie z koniecznoscig ciggtego minimalizowania wewnatrz
grupy i na zewnatrz. W tym ujeciu stygmatyzacja jest procesem iden-
tyfikowania i eliminowania jednostek utrudniajgcych efektywne funkcjo-
nowanie grupy spotecznej. Zdaniem Neuberga i in. (w: Heatherton i in.,
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2008) osoby chore i osoby z niepetnosprawnosciami sg pietnowane,
poniewaz nie sg w stanie odwzajemni¢ poniesionych przez grupe nakifa-
déw — biorg od grupy wiecej, niz jej daja.

Odmienne ujecie zaproponowali Phelan i in. (2008), wskazujgc, ze
pietno i uprzedzenia penig trzy funkcje spoteczne: dazenie do wyzysku
i dominacji, wymuszenie stosowania sie¢ do norm spotecznych oraz uni-
kanie chordob. Wyzysk i dominacja sg motywem stygmatyzacji i uprze-
dzen w przypadku cech ,grupowych” (rasa, przynaleznos¢ etniczna czy
pte¢), natomiast wobec os6b z problemami zdrowotnymi postrzeganymi
spotecznie jako podlegajgce kontroli (np. otytos¢, naduzywanie substancji
psychoaktywnych) ten sam cel stanowi zmuszenie ich do dostosowania
sie do norm spotecznych i jednoczesne zakomunikowanie innym czton-
kom grupy norm spotecznych i konsekwencji ich naruszenia. Stygmatyza-
cja 0sob z wiekszoscig problemow zdrowotnych (takich jak choroby psy-
chiczne i somatyczne, defekty cielesne i niepetnosprawnosé fizyczna) ma
geneze przede wszystkim w dgzeniu do unikania choréb. ,Nielogicznos¢”
tego rodzaju stygmatyzacji oraz intensywno$c¢ i swoista automatycznosc
reakcji emocjonalnych wskazujg na koniecznos¢ odwotania sie, podobnie
jak Kurzban i Leary (2001), do psychologii ewolucyjnej i skrzywienia w kie-
runku wynikéw fatszywie dodatnich, ale wytgcznie w odniesieniu do zacho-
wan motywowanych dgzeniem do unikania choréb. Analizy Best i Arse-
niev-Koehler (2023) potwierdzajg, ze wymuszenie stosowania sie do norm
spotecznych oraz unikanie zakazenia (nawet rozumianego w sposéb sym-
boliczny) to podstawowe mechanizmy stygmatyzacji, wykazujgce sie duzg
stabilnoscig w czasie. Warto jednak pamietac¢, ze w spoteczenstwach,
ktére cenig wiadze, niezalezno$¢, produktywnosc¢, zdrowie i piekno nie-
malze kazda choroba moze zosta¢ uznana za naruszenie normy i wigza¢
sie z osgdem moralnym, mimo ze prymat majg tu te problemy zdrowotne,
ktore w percepcji spotecznej sg mozliwe do unikniecia, w zwigzku z czym
mozna obarczy¢ osoby do$wiadczajgce tych problemdw odpowiedzialno-
Scig za te doswiadczenia (Best & Arseniev-Koehler, 2023; Jones i in. 1984;
Phelan i in. 2008).

Podejscie funkcjonalne do stygmatyzacji nawigzuje do nurtu w psy-
chologii spotecznej zwigzanego z funkcjonalnym ujeciem stereotypow
i uprzedzen. Jednostki lub grupy stygmatyzujace inne jednostki lub grupy
uzyskujg szereg korzysci: oszczedno$¢ poznawczg (szybsze i mniej
obcigzajgce przetwarzanie informacji), wzmocnienie poczucia wtasnej
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wartosci na poziomie indywidualnym i grupowym (poprzez poréwna-
nia z dewaluowanymi jednostkami czy grupami), wyzsze poczucie kon-
troli, ograniczenie leku poprzez unikanie zagrozenia, usprawiedliwianie
lub racjonalizowanie spotecznego status quo i swojej uprzywilejowanej
pozycji spotecznej oraz utrwalanie okreslonego systemu wartoSci czy
pogladu na $wiat (Switaj, 2008).

Ujecie problemowe pojecia

Analizami procesu stygmatyzacji w ujeciu problemowym i w odniesie-
niu do jej wymiaréow zajmowato sie w Polsce niewielu badaczy, dlatego
warto przywotaé tu prace wybitnego polskiego psychiatry Piotra Switaja,
miedzynarodowej klasy eksperta w obszarze badan nad pietnem cho-
roby psychicznej (Switaj 2008, 2010). Szczegdlnie, ze sam podziat na
choroby psychiczne i somatyczne ma charakter umowny i nie da sie go
do konca konsekwentnie przeprowadzi¢, zalezny jest tez w duzym stop-
niu od kontekstu kulturowego. W wielu sposréd zaburzeh psychicznych
wystepujg zmiany strukturalne i/lub funkcjonalne w moézgu, a liczne scho-
rzenia somatyczne mogg — przynajmniej okresowo — manifestowac sie
réwniez poprzez objawy psychopatologiczne (Switaj, 2010). Z drugiej
strony procesy etykietowania czy stereotypizacji powodujg, ze bardzo
ztozona rzeczywistos¢ spoteczna podlega w ludzkich umystach daleko
idgcemu uproszczeniu i — dos¢ arbitralnej — kategoryzacii (Link & Phelan,
2001), tym samym odréznienie pietna choroby psychicznej i somatycznej
wydaje sie celowe, gdyz ludzie faktycznie w odmienny sposéb postrze-
gajg rozne schorzenia w zaleznosci od tego, czy uwazajg je za psychia-
tryczne czy za somatyczne (Switaj, 2010). Réznice wida¢ zaréwno na
poziomie jezyka — chociaz istnieje wiele chordb psychicznych, terminu
~choroba psychiczna” uzywa sie w liczbie pojedynczej, jako rzeczownika
zbiorowego (Maio, 2004); jak tez w wynikach badan postaw spotecznych,
ktére potwierdzajg, ze ludzie majg wyraznie bardziej zyczliwy i akcep-
tujgcy stosunek wobec os6b chorujgcych somatycznie (Corrigan i in.,
2000), a osoby leczgce sie psychiatrycznie w wiekszym stopniu niz osoby
ze schorzeniami somatycznymi obawiajg sie wykluczenia (Switaj, 2008).

Switaj wskazuje, ze toczy sie réwniez spdr teoretyczny dotyczacy tego,
ktére z zaburzen psychicznych nalezy zaliczy¢ do choréb psychicznych
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w sensie scistym i czy w ogole rozréznienie na zaburzenia i choroby psy-
chiczne jest zasadne. Samego terminu ,pietno choroby psychicznej” przy-
jeto sie uzywa¢ w odniesieniu do takich zaburzen jak schizofrenia i inne
zaburzenia psychotyczne, zaburzenia nastroju, zaburzenia lekowe i zabu-
rzenia osobowosci. Od tak rozumianego pietna choroby psychicznej odr6z-
nia sie pietno zwigzane z zaburzeniami rozwojowymi czy naduzywaniem
substancji psychoaktywnych, ktére majg swojg specyfike. Jednak w odnie-
sieniu do zagadnienia stygmatyzacji oséb chorych i 0sdb z niepetnospraw-
nosciami postanowilismy traktowac ten termin szerzej, poniewaz istotny jest
tu nie tyle sam charakter zaburzen, schorzen i niepetnosprawnosci, ile ich
spoteczny odbidr. A zatem pietno spoteczne moze by¢ do pewnego stopnia
modyfikowane przez specyfike obrazu psychopatologicznego czy przebieg
réznych zaburzen psychicznych, jednak kluczowe dla procesu stygmaty-
zacji zjawiska stereotypizacji czy etykietowania sprawiajg, ze reakcje spo-
teczne na nie wykazujg szereg cech wspolnych (Switaj, 2010).

Prébg odejscia od kategorialnego ujecia stygmatyzacji jest koncepcja
wymiarow pietna, ktorej prekursorami byli Jones i in. (1984). W ramach
tego modelu zidentyfikowano zestaw cech stygmatyzacji, ktére decydujg
nie tylko o reakcjach otoczenia wobec stygmatyzowanych o0sob,
ale réwniez o ich subiektywnych przezyciach oraz o dostepnosci i wybo-
rze strategii zaradczych (Switaj, 2010). Autorzy tej koncepcji wyrdznili
sze$¢ wymiarow pietna:

* mozliwos¢ ukrycia (concealability) — stopien widocznosci i oczywi-

stosci pietna dla innych;

» przebieg (course) — odwracalnosé, stabilnos¢ lub ryzyko nasilenia
sie pietna z biegiem czasu;

» stopien zaktocenia interakcji spotecznych (disruptiveness) — cecha
codziennych relacji spotecznych wigzaca sie z napieciem, lekiem,
zaktopotaniem i brakiem ptynnosci;

» pochodzenie (origin)— sposob powstawania pietna (czy jest nabyte
czy wrodzone, czy powstato przypadkowo czy intencjonalnie);

+ wlasciwosci estetyczne (aesthetics) — subiektywna reakcja na nie-
atrakcyjny wyglad pietna;

* niebezpieczenstwo (peril) — postrzegane zagrozenie pietna dla
otoczenia (Switaj, 2010).

Mozliwos¢ ukrycia. Do najbardziej widocznych problemow

somatycznych nalezg znieksztatcenia twarzy i rozne deformacije
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fizyczne, ktére zwracajg uwage lub prowadza do niepetnosprawnosci
wymuszajgcej koniecznosc¢ korzystania z widocznych jej atrybutow (jak
laska badz woézek inwalidzki). Inne schorzenia mogg by¢ widoczne dla
otoczenia tylko okresowo (np. padaczka). Réwniez zaburzenia psy-
chiczne mogag wigzaé sie z szeregiem oznak, jak charakterystyczne
cechy fizyczne osb6b z wieloletnim uzaleznieniem od alkoholu czy cho-
rujgcych na anoreksje albo nieadekwatne zachowania u chorych na
schizofrenie, czesto zwigzane z niepozgdanymi efektami lekéw prze-
ciwpsychotycznych. Schizofrenia wydaje sie mie¢ szczegdlny status —
jest niemal synonimem choroby psychicznej czy szalenstwa, funk-
cjonuje w jezyku w bardzo réznych, czesto odlegtych od pierwotnego
kontekstach, budzi liczne negatywne skojarzenia, a pietno spoteczne
wigzgce sie z doswiadczeniem schizofrenii jest tak dotkliwe, ze nazywa
sie je ,drugg chorobg” (Switaj, 2008). Sytuacja oséb z pietnem mozli-
wym do ukrycia pozornie wydaje sie lepsza — mogqg unikaé odrzuce-
nia spotecznego poprzez zarzadzanie dyskredytujgcymi informacjami.
Jednak strategia ukrywania stygmatu na dtuzszg mete czesto okazuje
sie nieskuteczna i wigze sie ze znacznymi kosztami psychologicznymi
(Heatherton i in., 2008).

Przebieg. Stygmaty uwazane za nieodwracalne lub nasilajgce
swoj wptyw z czasem budzg na ogdt bardziej negatywne reakcje spo-
teczne — w przypadku choroby kluczowa jest tu jej uleczalnosé. Scho-
rzenia somatyczne stanowig w tym przypadku grupe bardzo zréznico-
wang, ale czesciej traktowane sg jako uleczalne, tymczasem powazne
choroby psychiczne sg powszechnie uwazane za trudne lub niemozliwe
do wyleczenia.

Stopien zaktdcenia interakcji spotecznych. Niedowtad
lub brak kohczyn, Slepota, gtuchota czy znieksztatcenia twarzy moga
w znacznym stopniu wptywaé na interakcje jednostki z jej otoczeniem
spotecznym, w skrajnych przypadkach prowadzgc do ich zerwania.
W przypadku zaburzen psychicznych niektére ich elementy — nieade-
kwatne reakcje emocjonalne, deficyty w zakresie umiejetnosci spotecz-
nych, przejawy napiecia i pobudzenia czy tez przezycia niedostepne dla
wiekszosci ludzi, jak urojenia czy omamy — mogg budzic¢ silnie wyra-
zone negatywne reakcje. Nie bez znaczenia jest fakt, ze osoby chore
psychicznie sg postrzegane jako nieprzewidywalne i niebezpieczne
(Best & Arseniev-Koehler, 2023; Switaj, 2010).
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Pochodzenie. Mozliwosci kontrolowania pietna oraz osobistej
odpowiedzialnosci sg powigzane ze sposobem jego powstawania.
Jednak zdarza sie przeciez, ze przyczyna moze podlegaé kontroli jed-
nostki, a konkretny akt mie¢ charakter intencjonalny, ale ze wzgledu
na szereg okolicznosci odpowiedzialno$¢ nie powinna zostaé przypi-
sana jednostce w danym przypadku. Z badan wynika, ze za zawinione
i poddajgce sie kontroli uwazane sg takie zaburzenia psychiczne jak
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (Corrigan i in., 2000), bez
wzgledu na to, ile cierpienia niesie ze sobg fakt uzaleznienia — cierpie-
nia, ktére nigdy nie jest swiadomym wyborem jednostki. Dowiedziono
jednak, ze wiedza o okolicznosciach i przyczynach zachorowania w kon-
kretnym przypadku silnie wptywa na reakcje emocjonalne i behawio-
ralne wobec danej choroby — ludzie mniej negatywnie oceniajg osoby
z otytoscia, jesli uzyskajag informacje, ze jest ona wynikiem problemow
hormonalnych, a reakcje wobec AIDS s3 tagodniejsze, jesli wiadomo,
ze do zakazenia doszto poprzez transfuzje krwi (Switaj, 2010).

Wtasciwosci estetyczne. Wyglad zewnetrzny jest wyrdzniaja-
cym sie aspektem spostrzegania spotecznego i odgrywa znaczacq role
w procesie stereotypizacji. Ludzie sg silnie uwrazliwieni na bodZce doty-
czgce wygladu zewnetrznego i wykazujg tendencje do wnioskowania
na ich podstawie o cechach osobowosci i sktonnosciach do okreslo-
nych zachowan. Ponadto niektére deformacje cielesne moga wywoty-
wac silng reakcje wstretu czy odrazy, ktéra ma charakter instynktowny,
niezalezny od proceséw stereotypizacji. Subiektywna reakcja na nie-
atrakcyjny wyglad pietna ma znaczenie gtdéwnie w przypadku schorzen
widocznych (raczej wiec somatycznych niz psychicznych), ale moze
mie¢ tez znaczenie w przypadku pietha choroby psychicznej — zanie-
dbany wyglad, niedostateczna higiena lub fizyczne oznaki przewlektego
naduzywania alkoholu mogg z pewno$cig zwiekszac sktonnos$¢ do uni-
kania kontaktéw z osobami chorujgcymi psychicznie (Switaj, 2010).

Niebezpieczenstwo. Poczucie zagrozenia dla zdrowia czy bez-
pieczenstwa wynikajgce z kontaktu z osobg chorg mozna byto zaob-
serwowac w czasie pandemii COVID-19 — lek przed chorobg o niezna-
nym zrddle i potencjalnie smiertelnych konsekwencjach oraz chaos
wywotany przez pandemie napedzaty lub utrwalaty szkodliwe stereo-
typy, wzmacniajac nieprawdziwe skojarzenia miedzy chorobg a innymi
czynnikami i dehumanizujgc osoby cierpigce na te chorobe. Jedng
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z konsekwencji byta nieche¢ do poddawania sie badaniom przesiewo-
wym, testom i kwarantannie. Niektére badania wskazywaty na wyzszy
poziom stygmatyzacji zakazenia COVID-19 niz HIV, ktéry przez wiele
dekad byt jednym z najbardziej stygmatyzowanych problemoéw zdro-
wotnych na $wiecie (Seyed Alinaghi i in., 2023). Poczucie zagrozenia
dla zdrowia czy bezpieczenstwa wynikajgce z kontaktu z osobg chorg
moze mie¢ rowniez charakter symboliczny i dotyczy¢ chorob niezakaz-
nych, wynika¢ z uswiadomienia sobie wtasnej Smiertelnosci. Wspétcze-
$nie takg role odgrywajg przede wszystkim AIDS i nowotwory. Lek ten
tez silnie wigze sie ze stereotypowym postrzeganiem osob z zaburze-
niami psychicznymi jako nieprzewidywalnych, niebezpiecznych i zagra-
zajgcych otoczeniu (Best & Arseniev-Koehler, 2023).

Analiza wymiaréw stygmatyzacji pozwala czesciowo odpowie-
dzie¢ na pytanie, dlaczego chorzy psychicznie na ogot spotykajg sie
z mniej przychylnymi reakcjami spotecznymi niz chorzy somatycznie.
Kluczowa role wydajg sie tu odgrywaé wymiary niebezpieczehstwa,
destrukcyjnosci oraz pochodzenia, ze wzgledu na ktore osoby z zabu-
rzeniami psychicznymi sg oceniane szczegolnie negatywnie. Wymiary
pietna utatwiajg réwniez interpretacje réznic w zakresie spoteczne;j
dezaprobaty dla poszczegdlnych chorob. Warto zauwazy¢, ze najsil-
niej stygmatyzowane zaburzenia psychiczne, jakimi sg uzaleznienia
od substancji psychoaktywnych, sg rownoczesnie najgorzej oceniane
w dwodch szczegdlnie istotnych wymiarach — osobistej odpowiedzialno-
Sci i niebezpieczenstwa.

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Pietho spoteczne i dyskryminacja przyczyniajg sie do radykalnego
zmniejszenia szans zyciowych osob chorych i os6b z niepetnospraw-
noéciami, ale takze — poprzez obnizenie ich statusu socjoekonomicz-
nego, opdznianie podejmowania przez nie leczenia lub przerywanie go
i poprzez narazenie na przewlekly stres — mogg wywiera¢ szkodliwy
wplyw na stan ich zdrowia fizycznego i psychicznego, a nawet prze-
ktadac sie na skrécenie oczekiwanej dtugos$ci zycia (Best & Arseniev-
-Koehler, 2023; Cui, 2023; Link & Phelan, 2006; Mak i in., 2007). Nalezy
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zaznaczy¢, ze stygmatyzacja, uprzedzenia i dyskryminacja majg cha-
rakter dynamiczny i interakcyjny, dlatego nie mniej wazne niz nega-
tywne, wykluczajgce postawy spoteczne sg réwniez przezycia i reak-
cje osbéb bedacych ich obiektem. W tym sensie stanowig wiec nie tylko
zrédto subiektywnie przezywanego cierpienia, ale majg takze istotne
implikacje dla zdrowia publicznego.

Zagadnienia typow, wymiaréw i funkcji pietna spotecznego nie sg
od siebie niezalezne, ale w znacznym stopniu naktadajg sie na siebie,
wzajemnie wyjasniajg i uzupetniajg. Mozna dostrzec wiele spdjno-
Sci pomiedzy miedzy typami pietna opisanymi przez Goffmana (2005)
a funkcjami stygmatyzaciji Kurzbana i Leary’ego (2001) oraz Phelan i in.
(2008). Wydaje sie, ze poszczegodlne typy pietna odpowiadajg réznym
funkcjom, ktoére wigzg sie z roznymi reakcjami emocjonalnymi i beha-
wioralnymi. Jednoczes$nie warto pamietac¢, ze rzeczywisto$¢ spoteczna
lubi wymykac¢ sie typologiom. Phelan i in. (2008) zauwazajg w tym kon-
tekscie, ze stygmatyzacja chorych na AIDS moze wynika¢ zaréwno
z obawy przed zachorowaniem, jak i na dgzeniu do wymuszenia sto-
sowania sie do norm spotecznych (jesli zakazenie zostanie uznane za
zawinione). Podobnie wykluczenie spoteczne chorych psychicznie moze
pemi¢ rézne funkcje w zaleznosci od rodzaju atrybucji dotyczacych
pochodzenia i mozliwosci kontrolowania choroby (zawinione ztamanie
regut spotecznych czy choroba mézgu). Z pewnoscig analiza i glebokie
zrozumienie tych zagadnien jest podstawg opracowania skutecznych
metod interwencji majgcych na celu przeciwdziatanie wykluczeniu spo-
tecznemu o0s6b chorych i 0séb z niepetnosprawnosciami. Przeciwdzia-
tanie pietnu, ktorego funkcjami sg wyzysk i dominacja, wymaga zmiany
hierarchii wtadzy, natomiast wyeliminowanie pietna, ktérego funkcjg jest
zakomunikowanie norm spotecznych, bedzie trudne bez zmiany tych
norm. Wreszcie, ewolucyjne korzenie procesu stygmatyzacji przema-
wiajg przeciwko mozliwosci modyfikacji tych proceséw, jednak nawet
automatyczne reakcje emocjonalne mogg by¢ ostabione poprzez kon-
takt z osobami chorymi, podobnie jak desensytyzacja (odwrazliwianie)
poprzez ekspozycje na obiekt budzacy lek przyczyni sie do ostabienia
fobii (Best & Arseniev-Koehler, 2023; Phelan i in., 2008; Switaj, 2010).
Best i Arseniev-Koehler (2023) analizowali temporalny aspekt stygma-
tyzacji — przesledzili stygmatyzujgce znaczenia ponad stu schorzen
i zaburzen psychicznych na przestrzeni czterech dekad: probleméw
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zdrowia psychicznego (szeregu zaburzen psychicznych, w tym uzalez-
nien); chordb zakaznych (w tym infekcji przenoszonych drogg pitciowa,
jak np. HIV/AIDS czy kity) oraz kilkudziesieciu schorzen przewlekiych
(zwigzanych ze stylem Zzycia, autoimmunologicznych, genetycznych,
neurorozwojowych, neurologicznych i innych). Z ich badan wynika,
ze niektdére percepcje sg szczegdlnie odporne na zmiany, a najsilniej-
sza i najbardziej trwata stygmatyzacja dotyczy zaburzen psychicznych.
Pietno zwigzane z chorobami zakaznymi réwniez charakteryzuje sie sto-
sunkowg stabilnoscig w czasie. Jednoczesnie badacze zaobserwowali
znaczny spadek poziomu stygmatyzacji w odniesieniu do choréb prze-
wlektych, co moze wptywaé na zwiekszenie jakosci zycia wielu osob
(Best & Arseniev-Koehler, 2023).

Warto pamietac, ze kategorie choroby i niepetnosprawnosci (w tym
réwniez kategorie diagnostyczne) sg spotecznie konstruowane, tym
samym zaréwno ich trafnos¢, jak i praktyczna uzytecznosé pozostajg
kwestiami otwartymi. Sposéb, w jaki klasyfikuje sie, definiuje i nazywa
problemy zdrowotne, do pewnego stopnia ksztattuje postawy spoteczne
wobec 0sob ich doswiadczajgcych. Wymiary pietna nie odnoszg sie do
wewnetrznych wiasciwosci chorob czy niepetnosprawnosci, ale do ich
spotecznej percepcji, ktéra czesto rézni sie znacznie od wiedzy opar-
tej na badaniach naukowych. Jezyk uzywany do opisu tych zjawisk —
jako narzedzie aktywnie ksztattujgce rzeczywistosc spoteczng — wplywa
na nasz sposob myslenia i tym samym moze albo przenosi¢ i utrwalac
szkodliwe i stygmatyzujgce schematy myslenia, wzmacniajgc stygma-
tyzacje i wykluczenie, albo wspiera¢ proces zdrowienia i integracji spo-
tecznej. Istotne w tym kontekscie wydaje sie zrozumienie, jak rézne
wymiary stygmatyzacji jezykowej — medyczny, spoteczny, polityczny
i osobisty — wzajemnie sie przenikajg i wzmacniaja.

W tym kontekscie warto odnies¢ sie do kwestii budowania narra-
Cji zmierzajgcej do uksztattowania spotecznej percepcji zaburzen psy-
chicznych w kategoriach choréb moézgu czy tez zaburzen o charakte-
rze biologicznym lub genetycznym. Stoi za tym idea przeciwdziatania
stygmatyzacji poprzez zdjecie z jednostki doswiadczajgcej zaburzen
psychicznych ciezaru odpowiedzialnosci za jej stan i wynikajgce z niego
zachowanie. Badania postaw spotecznych sugerujg jednak, ze spote-
czenstwa uznajgce czynniki biologiczne za przyczyne zaburzen psy-
chicznych charakteryzuje wyzszy pesymizm zwigzany z mozliwoscig
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powrotu do zdrowia oraz dystans spoteczny wobec oséb problemami
zdrowia psychicznego (Best & Arseniev-Koehler, 2023; Read & Harre,
2001; Sayce & Curran, 2007). Tym samym liczne kampanie majace na
celu przeciwdziatanie stygmatyzacji oséb z zaburzeniami psychicznymi
poprzez odwotanie sie do biologicznego modelu choréb psychicznych,
podkreslanie ich uwarunkowania genetycznego lub dysfunkcji o$rodko-
wego ukfadu nerwowego w ich etiopatogenezie nie tylko majg watpliwg
skutecznos$é, ale wrecz wydajg sie przeciwskuteczne (Sayce & Curran,
2007).

Stygmatyzacja ma réowniez wymiar etyczny i aksjologiczny — nie-
réwne traktowanie i wykluczenie z petnego udziatu w zyciu spotecznym
0sOb w jakis sposob uposledzonych, nie w petni sprawnych czy chorych
nalezy uznac przede wszystkim za przejaw razgcej niesprawiedliwosci
spotecznej. Badanie procesow stygmatyzacji dostarcza przestanek do
petniejszego zrozumienia natury ludzkiej — jestesmy w gatunkiem spo-
tecznym, a jednoczesnie mamy sktonno$¢ do odrzucania oséb chorych
i 0s6b z niepetnosprawnosciami, mimo ze mniej lub bardziej nasilone
problemy zdrowotne nie omijajg w zasadzie nikogo. W tym sensie ana-
liza procesow stygmatyzacji pozwala zadac pytania o istote cztowie-
czenstwa — proces ten opiera sie na przekonaniu, iz piethowane jed-
nostki sg ,obce” — do tego stopnia, ze zakwestionowana zostaje petnia
ich cztowieczenstwa (Switaj, 2010).

Wreszcie, ujecie problematyki stygmatyzacji na poziomie makrospo-
tecznym pozwala dostrzec, ze moze mie¢ ona rowniez charakter instytu-
cjonalny lub strukturalny i przyczynia¢ sie do ograniczenia szans zycio-
wych i pogtebiania nieréwnosci spotecznych nawet pod nieobecnosé
uprzedzen i dyskryminacji na poziomie indywidualnym (Link & Phelan
2001). Role odgrywac¢ tu mogg réznego rodzaju reguty, praktyki i proce-
dury prywatnych i publicznych instytucji, ktére w sposoéb intencjonalny
ograniczajg prawa i mozliwosci zyciowe pewnych grup spotecznych
(Corriganiin., 2005). Pojecie dyskryminaciji strukturalnej odnosi sie row-
niez do niezamierzonych procedur i unormowan w sektorze prywatnym
i publicznym, jak relatywnie niskie naktady finansowe na opieke zdro-
wotng dotyczgcg osob chorych psychicznie lub oséb z niepetnospraw-
nosciami. Za jej przejaw mozna uznac¢ nawet praktyki — wynikajgce
z nieformalnych norm narzuconych przez wydawcéw, ktdrzy promujg
tresci budzgce sensacje — przedstawiania osob chorych w negatywnym
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swietle w srodkach masowego przekazu, co przyczynia sie do propago-
wania i utrwalania stygmatyzujgcych postaw. Ludzie internalizujg stereo-
typowe przekazy kulturowe: zardwno badacze stygmatyzaciji, jak i socjo-
lodzy kultury identyfikujg podobne drogi upowszechniania i utrwalania
znaczeh kulturowych, ktére wptywajg na przekonania oraz zachowa-
nia ludzi (Best & Arseniev-Koehler, 2023). Obrazy medialne oséb z nie-
petnosprawnosciami czy tez zaburzeniami psychicznymi, pokazujgce
ich wkfad w zycie spoteczne — poprzez prace zawodowg, wychowywa-
nie dzieci, dziatalno$¢ artystyczng czy tez prace na rzecz spotecznosci
lokalnej — nalezg do rzadko$ci. Z drugiej strony dziatania antystygmaty-
zacyjne, ktorych esencjg jest zastepowanie jednych — krzywdzacych —
stereotypdw, innymi — pozytywnymi — nie dotykajg istoty problemu, cho¢
prawdopodobnie przyczyniajg sie do budowania wiekszej wielowymia-
rowosci percepcji oséb chorych i 0séb z niepetnosprawnosciami, co jest
oczywiscie wazne. Wazna w tym kontekscie jest tez préba zmiany prze-
konan, ktére tgczg chorobe czy niepetnosprawnos¢ z brakiem kompe-
tencji (Sayce & Curran, 2007).

Problemem wielu dziatan antystygmatyzacyjnych jest to, ze nie biorg
pod uwage relacji wtadzy jako warunku sine qua non procesu stygmaty-
zacji (Link & Phelan, 2001). Kampanie majgce bardzo ogdélny przekaz,
pokazujgcy, ze stygmatyzowanie jest zrédtem cierpienia, nie doprowa-
dzg do zmiany krzywdzgcych stereotypdédw na temat ludzi z zaburze-
niami psychicznymi, somatycznymi czy z niepetnosprawnos$cig. Kam-
panie edukacyjne rowniez nie przynoszg oczekiwanych efektow — mimo
ze budowanie i monitorowanie swiadomosci spotecznej wokét tych kwe-
stii jest niezwykle istotne, idea, zgodnie z kt6rg wystarczy upowszechni¢
wiedze na temat przyczyn zachowan oraz ich konsekwencji, aby zmie-
ni¢ przekonania ludzi (a nawet ich zachowanie), nie ma wystarczaja-
cego umocowania naukowego. Konsekwentne dziatania antystygmaty-
zacyjne — rowniez te na poziomie polityki zdrowotnej i przeciwdziatajgce
stygmatyzacji strukturalnej — muszg zmierzac albo do zmiany gteboko
zakorzenionych przekonan obecnych w grupach sprawujgcych wiadze,
albo do ograniczenia wtadzy tych grup. Warto wiec podejmowac¢ inicja-
tywy zmierzajgce do przerwania tancucha przekonan, w ktérym choroba
czy niepetnosprawnosc¢ kojarzone sg z zagrozeniem i/lub niekompeten-
cja, pokazujgce, ze osoby chore, osoby z niepetnosprawnosciami zyja
wsrod nas i to ludzie tacy jak my (Sayce & Curran, 2007).
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Uzaleznienia i uzywanie substancji
psychoaktywnych

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: Uzaleznienie od alkoholu to przewlekte zaburze-
nie charakteryzujace sie utratg kontroli nad piciem, wzrostem tolerancji
na substancje oraz objawami zespotu abstynencyjnego, ktére prowadzi
do szkodliwych nastepstw zdrowotnych — zaréwno fizycznych, jak i psy-
chicznych. Skutkuje ono réwniez negatywnymi konsekwencjami w sferze
relacji spotecznych. Koncepcja uzaleznienia ewoluowata od postrzega-
nia go przez pryzmat zagrozen moralnych, przez medykalizacje alkoho-
lizmu, az po wspotczesng ekspansje kategorii uzaleznienia na coraz wiecej
zachowan problemowych.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Pierwsze regulacje dotyczace
alkoholu siegaja starozytnosci. Na przetomie XIX i XX w. ruchy absty-
nenckie i prohibicyjne prébowaty radykalnie ograniczy¢ konsumpcje
alkoholu. WV drugiej potowie XX w. nastapita medykalizacja alkoholizmu.
Przetomem byto wypracowanie w latach 70. modelu konsumpcji catkowi-
tej, opartego na ograniczaniu dostepnosci ekonomicznej i fizycznej alko-
holu w celu utrzymania niskiego poziomu konsumpcji per capita.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: Kluczowym wyzwaniem dla sku-
tecznej polityki wobec alkoholu s3 paradoksy wynikajace z rozbieznosci
miedzy strukturg konsumpcji a struktura szkod zdrowotnych i spotecz-
nych oraz zyskami producentéw alkoholu. Barierg jest takze brak kom-
pleksowego podejscia taczacego skuteczne narzedzie ograniczania kon-
sumpg;ji alkoholu, w tym przede wszystkim ograniczania jego dostepnosci.
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REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Z punktu widzenia intereséw zdrowia publicznego potrzebne sg kom-
pleksowe strategie taczace podejscie populacyjne z niwelowaniem nie-
rownosci w dostepie do leczenia uzaleznien. Istotne jest réwniez podej-
mowanie dziatan na rzecz zaangazowania spoteczenstwa w ksztattowanie
polityki zdrowia publicznego oraz budowanie $wiadomosci ryzyka zwia-
zanego ze spozywaniem alkoholu.

Stowa kluczowe: uzaleznienia, alkohol, zdrowie publiczne
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Definicja pojecia

Zdrowie publiczne ma wymiar globalny, gdyz procesy globalizacji poli-
tycznej i ekonomicznej oraz zwigzany z nimi model polityki neoliberalnej
doprowadzity do gwaltownego rozprzestrzeniania sie czynnikow ryzyka
choréb—przede wszystkim chordb niezakaznych na catym Swiecie. Mowa
tu m.in. o nowotworach, chorobach ukfadu krgzenia, cukrzycy, zaburze-
niach psychicznych — w tym uzaleznieniach. Ich rozpowszechnienie ma
Scisty zwigzek ze stylem zycia, nawykami konsumpcyjnymi oraz czynni-
kami historycznymi, kulturowymi i spoteczno-ekonomicznymi.

Wsrod czynnikdw ryzyka o ogromnym wptywie na zdrowie znaj-
duje sie alkohol — substancja psychoaktywna powodujgca olbrzymie
szkody zdrowotne, spoteczne i ekonomiczne. Pomimo tego alkohol
pozostaje legalnym, szeroko dostepnym i popularnym produktem kon-
sumpcyjnym na catym swiecie. W niniejszym rozdziale skupimy sie wia-
$nie na nim, starajgc sie wyjasni¢ przyczyny tej paradoksalnej sytuaciji.
Jak to mozliwe, Zze substancja tak szkodliwa i uzalezniajgca cieszy sie
niemal powszechng akceptacjg i nie zawsze towarzyszg jej stosowne
regulacje prawne, pomimo ze wedlug Swiatowej Organizacji Zdro-
wia okoto 4% dorostych na catym Swiecie, czyli ponad 200 milionoéw
ludzi, jest od niej uzaleznionych? Odpowiedzi na to pytanie poszukamy
w historycznych uwarunkowaniach, trendach spoteczno-kulturowych,
wptywach ekonomicznych oraz mechanizmach politycznych na pozio-
mie globalnym.

Szkodliwe oddziatywanie alkoholu na zdrowie populacji przejawia sie
na réznych ptaszczyznach i w wielu aspektach. Dla os6b w przedziale
15—-49 lat alkohol znajduje sie na pierwszym miejscu na licie czynni-
kéw ryzyka przedwczesnej Smierci, wyprzedzajgc tym samym takie pro-
blemy zdrowotne jak palenie tytoniu, wysokie cisnienie krwi, otytos¢,
niezdrowg diete i uzywanie nielegalnych substancji psychoaktywnych.

Alkohol jest substancjg psychoaktywng powodujgcg uzaleznienie.
Stanowi réwniez przyczyne licznych choréb, w tym zaburzen psychicz-
nych, choréb przewodu pokarmowego, nowotworow, chordb uktadu ser-
cowo-naczyniowego, zaburzeh odpornosci, choréb ptuc, choréb uktadu
kostnego i miedniowego czy urazéw. W przypadku wiekszosci choréb
szkodliwe dziatanie alkoholu jest proporcjonalne do wielkosci jego spo-
zycia. Czeste spozywanie duzych dawek alkoholu zwieksza ryzyko
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urazow i niektérych chordb uktadu krgzenia, takich jak choroba wien-
cowa czy udar. Wysoka konsumpcja alkoholu jako jedna z gtdwnych
przyczyn przedwczesnej umieralnosci, zwtaszcza wsrod mezczyzn,
moze by¢ zrédtem dramatycznych kryzyséw demograficznych. Ponadto
substancja ta przyczynia sie do wzrostu ryzyka wystgpienia problemow
spotecznych, np. problemoéw rodzinnych, przestepczosci i przemocy.
Jak podkreslajg eksperci zdrowia publicznego, wyzszy poziom spozy-
cia alkoholu powoduje powstawanie wiekszej liczby probleméw w popu-
lacji, przy czym ryzyko wystgpienia szkdd nie jest zwigzane z zadnym
konkretnym rodzajem napoju alkoholowego, lecz alkoholem per se
i wzorami jego konsumpciji.

Pomimo ze spozycie alkoholu znaczgco rozni sie w czasie oraz miedzy
krajami, grupami kulturowymi i segmentami populaciji, to ze wzgledu na
homogenizacje konsumpcji i zacieranie réznic kulturowych wzrost kon-
sumpcji alkoholu przektada sie na globalny wzrost obcigzenia zdro-
wia publicznego. W skali catego swiata najwiecej alkoholu konsumujg
mieszkancy Europy. Poziom konsumpciji alkoholu jest tu blisko 2,5-krot-
nie wyzszy od sredniego poziomu spozycia globalnego, a jego wplyw na
umieralnosé pozostaje znaczny. Szacuje sie, ze alkohol odpowiada za
okoto 6% wszystkich zgonéw w Regionie Europejskim Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO), co przektada sie na okoto 800 000 zgonow rocz-
nie — zgony zwigzane z alkoholem wystepujg prawie trzy razy czesciej
w Regionie Europejskim WHO niz w pozostatych krajach. Najwyzszy
poziom szkdd zdrowotnych zwigzanych z alkoholem jest z kolei odnoto-
wywany w krajach Europy Wschodniej (Jasilionis i in., 2022).

Szkody zwigzane z alkoholem majg znaczny udziat rowniez w Polsce,
gdzie z powodu alkoholu umiera ok. 20 000 oséb rocznie. Konsump-
cja alkoholu rosta systematycznie od poczatku lat 90. i zaczeta sie sta-
bilizowa¢, a nawet nieznacznie spada¢ dopiero w ostatnich latach.
W 2007 r. odnotowano w Polsce najwyzszy poziom spozycia od lat 40.
XIX w., kiedy konsumpcja rejestrowana przekroczyta granice 9 litrow
100% alkoholu per capita. Najwiekszy wzrost konsumpcji miat miej-
sce w przypadku piwa: o ile na przetomie lat 80. i 90. przecietny Polak
wypijat rocznie ok. 30 litréw piwa, o tyle 2018 r. byto to az 100,5 litra.
Za wzrost konsumpcji odpowiadat w duzej mierze wzrost dostepnosci
fizycznej i ekonomicznej napojow alkoholowych. W rezultacie okotfo 2,3
miliona dorostych mieszkancéw Polski (7,3%) doswiadczyto zaburzen
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zwigzanych z alkoholem kiedykolwiek w zyciu. Wiekszos¢ oséb z pro-
blemem alkoholowym stanowig mezczyzni — co piaty z nich naduzywa
alkoholu (Bujalski & Moskalewicz, 2021).

Analiza historyczna pojecia

W 1957 r. Komitet Ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
dokonat podziatu na substancje powodujgce natdg (drug habituation)
i substancje powodujgce uzaleznienie (drug addiction). Do tej pierwszej
grupy zostaty zaliczone alkohol i tyton, do drugiej — pozostate substan-
cje psychoaktywne uznane za niebezpieczne ze wzgledu na potencjat
uzaleznienia psychicznego i fizycznego (utrate kontroli, wzrost i spadek
tolerancji organizmu), a takze wysoka szkodliwos¢ spoteczng. Szko-
dliwos¢ narkotykow i potrzeba podijecia dziatan wobec zagrozen, jakie
stanowity, byly zagadnieniem, ktére ogniskowato uwage wszystkich
panstw cztonkowskich WHO ery zimnej wojny, stato sie wspélnym wro-
giem nowoczesnego panstwa. Stanowisko WHO sprzed blisko 60 lat
do dzis determinuje w duzej mierze ksztatt legislacji wobec substan-
cji psychoaktywnych na swiecie: alkohol i tyton sg regulowane przez
polityke na szczeblu krajowym, podczas gdy pozostate substancje psy-
choaktywne podlegajg rowniez regulacjom miedzynarodowym, wptywa-
jacym z kolei na przepisy prawa krajowego. Pomimo Ze alkohol i tytoh
majg najwiekszy udziat w powstawaniu problemoéw zdrowotnych i spo-
tecznych w populacji, to jednak sg na ogot postrzegane jako substancije
0 mniejszym potencjale szkodliwosci, co powoduje, iz politycy obierajg
ostry kurs wobec substancji zakazanych, zazwyczaj bagatelizujgc kwe-
stie substancji legalnych.

Wyijatkowy status alkoholu mozna uznac za ,kaprys historii” — alko-
hol jest zwolniony z wymogow legislacyjnych obejmujgcych produkty
spozywcze (np. oznaczenia na produktach) oraz nie jest poddany
kontroli wynikajacej z miedzynarodowych konwencji dotyczgcych sub-
stancji psychoaktywnych — zarowno legalnych, takich jak tyton, jak
i nielegalnych. Pomimo gwattownego wzrostu poziomu wiedzy nauko-
wej w debacie publicznej na ogét nie ma miejsca na rzetelng wiedze
na temat ryzyka zwigzanego z alkoholem i skutecznych metod jego
kontroli.
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Na przestrzeni lat zmienit sie zaréwno stan wiedzy eksperckiej, jak
i sama koncepcja uzaleznienia oraz narzedzia stosowane w praktyce
klinicznej i diagnostycznej. Obecnie dysponujemy skutecznymi narze-
dziami polityki wobec alkoholu, jednak opierajg sie one w duzej mierze
na ograniczeniu dostepnosci ekonomicznej i fizycznej alkoholu, co
stoi w opozycji do wartosci wolnego rynku i wolnosci konsumenckiej,
a w rezultacie ogranicza mozliwo$¢ ich stosowania na poziomie mie-
dzynarodowym i na poziomie polityki panstwa. Stosowanie rozwigzan
polityki skierowanych do catej populacji spotyka sie zazwyczaj z ostrg
krytykg i niechecig ze strony politykow i wyborcow, jak rowniez z niezro-
zumieniem. Dzieje sie tak po czeéci dlatego, ze XX-wieczne rozwigzania
polityki, ingerujgce i penetrujgce obszar styléw zycia, miaty swoje umo-
cowanie nie w wartosciach swobdd indywidualnych, lecz w idei sprawie-
dliwosci spotecznej: powszechnego prawa do zdrowia, bezpieczenstwa
i dobrostanu spotecznego, ktore dla wspotczesnego spoteczenstwa libe-
ralnego wydajg sie przebrzmiate i jako takie trudne do zaakceptowania.

Interesy zdrowia publicznego nie sg tym samym chronione w wystar-
czajgcym stopniu przez instytucje polityczne, sktaniajgce sie ku propo-
zycjom deregulacji, liberalizacji handlu i znoszeniu barier w swobodnym
przeplywie towaréw i ustug. Na tym tle uwidacznia sie specyfika polityki
wobec alkoholu i zwigzanych z nig ograniczen. Wprawdzie kategoria
uzaleznienia od alkoholu zostata wigczona do Miedzynarodowej Klasy-
fikacji Choréb w 1965 r., jednak pierwsza inicjatywa WHO wobec alko-
holu, ktora znalazta wyraz w publikacji raportu Global Status Report on
Alcohol pojawita sie dopiero w 1999 r. Globalna Strategia Ogranicza-
nia Szkodliwego Spozywania Alkoholu (Strategy to Reduce the Harm-
ful Use of Alcohol) zostata przyjeta w 2010 r. (WHO, 2010), a rok p6z-
niej ukazat sie kolejny raport WHO Global Status Report on Alcohol and
Health (WHO, 2011).

Alkohol pozostaje istotnym zagadnieniem Swiatowej polityki zdro-
wotnej — ograniczenie skutkow szkodliwego spozycia alkoholu zostato
uwzglednione jako jeden z Celéw Zrownowazonego Rozwoju 2030
Organizacji Narodéw Zjednoczonych (cel 3.5). Priorytety dziatah majg-
cych na celu zmniejszenie globalnego obcigzenia wynikajgcego z nad-
miernego spozycia alkoholu zostaty szczeg6towo przedstawione w Glo-
balnym Planie Dziatarn WHO na lata 2022-2030 (WHO, 2022). Mimo to
wiekszos$¢ krajow nadal nie wdraza skutecznych, opartych na dowodach
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naukowych strategii polityki wobec alkoholu, co zostato podkreslone
w najnowszym wydaniu Globalnego Raportu WHO z 2024 roku (WHO,
2024). W przeciwienstwie do Ramowej Konwencji Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia o Ograniczeniu Uzywania Tytoniu (Framework Conven-
tion on Tobacco Control) — pierwszego w historii traktatu miedzynarodo-
wego, negocjowanego pod auspicjami WHO — zapisy Globalnej Strategii
dotyczgcej ograniczania szkodliwego spozycia alkoholu nie sg wigzgce
dla panstw cztonkowskich.

Uzaleznienie od alkoholu jako problem medyczny

W przypadku wiekszosci substancji psychoaktywnych istnieje mozli-
wos¢ uzaleznienia. Stwierdzenie stanu uzaleznienia nie jest jednak
rzeczg tatwg, poniewaz zaktada postawienie granicy miedzy zdrowiem
a chorobg. W diagnozie uzaleznienia uzywane sg kryteria zawarte
w miedzynarodowych klasyfikacjach choréb, takich jak ICD czy DSM.
S3 one wykorzystywane jako obiektywne narzedzia taksonomii zacho-
wah problemowych, pozostajg jednak zwigzane subiektywnymi kryte-
riami ekspertow dokonujgcych interpretacji zjawisk spoteczno-kulturo-
wych i medykalizacji tozsamosci.

Stwierdzenie uzaleznienia czy naduzywania alkoholu jest wynikiem
potwierdzenia wystepowania objawow zawartych na liscie. Innymi stowy
uzaleznienie to forma taksonomii, odnoszgca sie do katalogu objawéw
fizjologicznych, behawioralnych i poznawczych, w ktérych picie alko-
holu dominuje nad innymi codziennymi aktywnosciami i zachowaniami.
Uzaleznienie jest zazwyczaj skutkiem dtugotrwatego i szkodliwego picia
alkoholu, a jego konsekwencje dotykajg zaréwno osoby pijacej, jak i jej
otoczenia spotecznego. Wigze sie z uposledzeniem kontroli, poczuciem
przymusu, wzrostem tolerancji na efekty dziatania substancji i konty-
nuowaniem picia pomimo jego szkodliwych nastepstw oraz z cechami
fizjologicznymi przejawiajgcymi sie wzrostem tolerancji oraz objawami
odstawiennymi.

W ostatnich latach dominuje podejscie postrzegajgce uzaleznienie od
alkoholu jako proces (kontinuum) zwigzany z natezeniem objawow i nega-
tywnych konsekwencji picia, wykraczajgcy poza stereotypowy wizerunek
osoby uzaleznionej. Badania naukowe zakwestionowaty dychotomiczny,
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zero-jedynkowy sposéb definiowania uzaleznienia. W efekcie zmienity sie
kryteria rozpoznawania zaburzen uzywania substancji w klasyfikacjach
medycznych. W amerykanskiej klasyfikacji The Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5) problem uzaleznienia ujeto jako sta-
dium na kontinuum zachowania, wprowadzajgc pojecie ,zaburzenia zwig-
zane z uzywaniem substancji” wraz z okresleniem stopni nasilenia obja-
wow. Odchodzi sie tym samym od terminu ,uzaleznienie” (dependence)
na rzecz ,zaburzenia uzywania substancji” (substance use disorder).
W klasyfikacji DSM-5 ocenia sie nie tylko sam fakt wystgpienia zaburzen
uzywania alkoholu, ale réwniez — na podstawie liczby spetnionych kryte-
ribw diagnostycznych — ich nasilenie. Jest to istotna zmiana w stosunku
do poprzednich klasyfikacji, ktoére miaty charakter dychotomiczny, skon-
centrowany przede wszystkim na fakcie wystgpienia (lub nie) uzaleznie-
nia. W DSM-5 znajduje sie 11 kryteriow/objawdw diagnozy zaburzenia
uzywania alkoholu. Warto podkresli¢, ze juz w poprzedniej edycji DSM-IV
(1994) wystepowanie takich standw jak wzrost tolerancji oraz objawy
odstawienia — uznawanych na ogét za kluczowe — nie byto definiowane
ani jako konieczne, ani wystarczajgce kryterium diagnozy uzaleznienia od
substanciji i nie miaty przypisanej wiekszej wagi niz pozostate kryteria.

Stosowanie i rozumienie pojecia uzaleznienia wigze sie z pewnymi
trudnosciami, poniewaz termin ten moze zaréwno odnosi¢ sie do kli-
nicznych objawow uzaleznienia, jak i wyrazaé¢ spoteczno-kulturowag
kategorie uzaleznienia w szerszym znaczeniu. W jezyku angiel-
skim funkcjonujg dwa okre$lenia uzywane do opisu tego zjawiska:
addiction i dependence. Odréznienie znaczenia tych terminéw bywa
trudne, poniewaz w jezyku polskim nie znajdujemy dla nich bezposred-
nich odpowiednikéw. Addiction jest terminem odnoszgcym sie do sze-
rokiego katalogu zjawisk spotecznych zwigzanych z utratg kontroli nad
zachowaniem, powtarzanym pomimo wystepowania jego negatywnych
konsekwenciji osobistych i spotecznych. Jest rowniez okresleniem silnie
naznaczonym moralnie, a przez to — stygmatyzujgcym. Dependence
oznacza z kolei uzaleznienie organizmu, wystepowanie klinicznych
objawéw uzaleznienia. Nie kazde addiction jest uznawane za depen-
dence (dotyczy to np. uzaleznien behawioralnych), z kolei niektére przy-
padki dependence mogag nie by¢ postrzegane w kategoriach addiction
(np. palenie tytoniu).
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Ewolucja koncepcji uzaleznienia od alkoholu
w kontekscie przemian spoteczno-kulturowych

Uzaleznienie nie jest zjawiskiem prostym i jednoznacznym, dlatego aby
w pefni je zrozumieé, nalezy je umiesci¢ w szerszym kontekscie spo-
teczno-historycznym i kulturowym. W tym wymiarze podstawowego
kryterium uzaleznienia nie stanowi wystepowanie fizjologicznych obja-
wow odstawienia substancji czy wzrost toleranciji, lecz utrata kontroli lub
samokontroli osoby pijgce].

W XIX wieku pojawita sie kluczowa zmiana w postrzeganiu ludnosci
jako zbioru jednostek o charakterystycznych cechach, zintegrowanych
przez pewien porzgdek normatywny. Przektadato sie to na nowe formy
interwencji w gospodarke, rodzine i indywidualne sposoby postepowa-
nia, podyktowane potrzebg ograniczenia zjawisk negatywnych, takich
jak choroby, przestepczo$¢, ubdstwo czy przeludnienie. Kierujac sie
troskg o wolnos¢ i nienaruszalnosé osoby moralnej, wynaleziono szereg
technologii wtadzy, ktérych celem byto ksztattowanie postepowa-
nia jednostki i reformowanie jej charakteru moralnego, rozumianego
jako efekt interakcji miedzy konstytucjg jednostki lub jej pochodzeniem
klasowym a wyuczonymi nawykami postepowania. Pijanstwo postrze-
gane jako zrodto ubostwa, degradacji, przemocy i przestepczosci sta-
nowito wiec przede wszystkim zagrozenie dla porzgdku moralnego spo-
teczenstwa (Levine, 1978).

Narodziny kapitalizmu stworzyty kontekst umozliwiajgcy zakorzenie-
nie sie koncepcji uzaleznienia i ideologii wstrzemiezliwosci, co wynikato
z fundamentalnej sprzecznosci miedzy wzorami intensywnego spozy-
wania alkoholu a wymogami gospodarki kapitalistycznej — samokon-
troli, indywidualnej odpowiedzialnosci i wstrzemiezliwosci niezbednej
do efektywnej pracy. Przemiany polityczne, gospodarcze i kulturowe
okresu nowoczesnosci zdefiniowaty ramy, w ktérych ideologia wstrze-
miezliwosci i pojecie ,uzaleznienia” mogty sta¢ sie propozycjami roz-
sgdnymi, pozadanymi i akceptowalnymi (Valverde, 1998; Reinarman,
2005). Obawy o zdolno$¢ do odgrywania rol spotecznych i reprodukcje
systemu sprzyjaty postrzeganiu uzaleznienia — podobnie jak nudy czy
melancholii — jako problemu charakterystycznego dla zurbanizowanego
i uprzemystowionego spoteczenstwa z dominujgcym moralnym $wiato-
pogladem rosngcej w site klasy sredniej.
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Koncepcja uzaleznienia wpisywata sie w fundamentalny konflikt
miedzy etykg kapitalistycznej produkcji, opartg na purytanskiej dyscypli-
nie i samokontroli, a etykg konsumpciji, napedzang dgzeniem do natych-
miastowej gratyfikacji i przyjemnosci (Bell, 1994 [1976]). Owo napiecie
i sprzeczno$¢ miedzy nieskrepowang konsumpcjg a jej ograniczeniami
lezg u podstaw wspoétczesnego spoteczenstwa neoliberalnego, ktére
z jednej strony zacheca do nadmiernej konsumpciji, z drugiej — gotowe
jest kara¢ za brak powsciggliwosci, samokontroli i odpowiedzialnosci
(Bauman, 1992). W rozwinietych spoteczenstwach Zachodu zrédtem
tozsamosci jednostek staty sie wartosci zwigzane z wolnoscig wyboru,
konsumpcjg oraz autonomig. Dlatego zachowania problemowe, takie
jak uzaleznienia, niosg ze sobg paradoks: zaciera sie w nich granica
miedzy podmiotem a przedmiotem — jednostka zatraca sie w procesie
konsumpcji, bedgc przez nig ,pozerana” i niszczona, co oddaje pier-
wotny sens facinskiego terminu consumere (Reith, 2004). Osoba uza-
lezniona, pozbawiona kontroli, jest poniekad zaprzeczeniem liberalnego
modelu tozsamos$ci opartego na wolnosci i autonomii. W tym sensie
uzaleznienie jawi sie jako fundamentalna koncepcja stojgca w opozycji
do wspoétczesnego spoteczenstwa liberalnego.

Przez dtugi czas konsumpcja alkoholu i innych substancji psycho-
aktywnych byta postrzegana gtéwnie przez pryzmat polityki spotecznej,
aw niektdérych przypadkach, np. panstw nordyckich, stata sie elementem
szerokiego projektu panstwa opiekunczego. W latach 50. i 60. XX wieku
zmiany obyczajowe, wzrost dochodéw, czasu wolnego i mobilno-
sci doprowadzity do gruntownego przeksztatcenia wzoréw spozywa-
nia alkoholu. W catej Europie jego konsumpcja rosta, osiggajgc szczyt
w potowie lat 70. W tym okresie zidentyfikowano szczegdine grupy
ryzyka — w latach 70. i 80. obawy budzito picie alkoholu przez kobiety,
z kolei w latach 80. i 90. zasadniczym problemem byto spozywanie alko-
holu wsréd miodziezy.

Kluczowa zmiana w podejsciu do regulacji spozycia alkoholu nasta-
pita w latach 90. XX wieku, wraz z falg liberalizacji polityki, retorykg
decentralizacji witadzy i wzmacniania kompetencji jednostki. Nowy
model polityki zostat oparty na idei indywidualnej odpowiedzialnosci za
ryzyko zdrowotne, wypierajgc dotychczasowg koncepcje sprawiedliwo-
Sci spotecznej, ktéra uzasadniata ingerencje panstwa w obszar stylow
zycia obywateli, w tym konsumpcje alkoholu. Odejscie od kolektywnego
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podejscia na rzecz indywidualizmu oznaczato przerzucenie ciezaru
odpowiedzialno$ci za zdrowie publiczne z instytucji panstwowych na
barki jednostek. Wszelkie problemy zdrowotne i spoteczne wynikajgce
z konsumpcji alkoholu zaczety byé ponownie postrzegane jako skutek
indywidualnych wyboréw i braku samokontroli, a nie strukturalny efekt
nierownosci spotecznych czy niedostatkéw polityki panstwa.

W tych okolicznosciach koncepcja uzaleznienia zaczeta petni¢ funk-
cje remedium na wzrost indywidualnych probleméw zwigzanych z uzy-
waniem substancji psychoaktywnych. W latach 90. wszystkie nawy-
kowe zachowania, ktére mogty przybiera¢ charakter powtarzalny i/lub
kompulsywny, cechujgce sie brakiem kontroli czy niemoznoscig unik-
niecia repetycji, zaczeto okreslac mianem ,uzaleznienia”. Zakres tego
terminu znacznie sie poszerzat, obejmujgc coraz to nowe kategorie
zachowan. Wraz z owym rozszerzeniem aktualizowat sie i powiekszat
katalog potencjalnych szkdd indywidualnych i spotecznych. Jednoczes-
nie nastepowat proces umniejszania roli kryteriow dotychczas uzna-
wanych za charakterystyczne cechy uzaleznienia, takich jak objawy
odstawienia czy wzrost tolerancji. Zjawisko to Eve Sedgwick nazwata
,atrybucjg uzaleznienia” (Sedgwick, 1993).

Obserwujgc zmiany w rozumieniu zjawiska uzaleznienia, mozna
dojs¢ do przekonania, ze w zasadzie wszystko, co ma silny wptyw na
nasz nastrdj i percepcje, moze by¢ uznane za uzalezniajgce. Poniewaz
uzaleznienie jest konsekwentnie przedstawiane jako co$ z istoty ztego,
niszczycielskiego i zniewalajgcego, uzaleznieniowos¢ nie jest po
prostu cechg substancji bgdz zachowania, lecz wynika i silnie wigze
sie ze spoteczng percepcjg zagrozen i wptywem licznych czynnikow
spotecznych i historycznych. Innymi stowy, uzaleznienie czy tez kon-
cepcja uzaleznienia jest tak naprawde historycznie i kulturowo uwarun-
kowanym konstruktem spotecznym, przez co ulega ciggtemu odtwarza-
niu przez proces ,uzalezniania”, ktéry obejmuje swym zasiegiem coraz
to nowe zachowania, przedmioty i wydarzenia (Keane, 2002). W pre-
cyzyjnym zdefiniowaniu zjawiska uzaleznienia nie pomagajg dominu-
jace medyczne dyskursy na temat uzaleznienia, opierajg sie bowiem
na pojeciu szkody, ktora jedynie pozornie wydaje sie obiektywng miarg
dysfunkcji (Valverde, 1998). Normalnos¢ i patologia nie mogg by¢
jednak obiektywnie i precyzyjnie zdefiniowane, stgd obietnica racjonal-
nej i obiektywnej wiedzy ujawniajgcej prawdziwg nature uzaleznienia
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pozostaje ideatem niemozliwym do zrealizowania, nawet w ramach spe-
cjalistycznego dyskursu medycznego.

Uzaleznienie i ewolucja polityki wobec alkoholu

Historia zdrowia publicznego obfituje w liczne przyktady interwencji
w obszarze substancji psychoaktywnych, ktérych celem byto ogranicze-
nie negatywnych skutkow konsumpcji, w duzej mierze konsumpc;ji alko-
holu. Dziatania te byty powodowane wzgledami religijnymi, moralnymi,
ideologicznymi i politycznymi.

Pierwsze wzmianki historyczne na temat podejmowania préb ogra-
niczenia spozywania napojow alkoholowych odnotowano juz w staro-
zytnym Egipcie, Mezopotamii i Babilonie. W historii nowozytnej pierw-
sze préby ograniczenia negatywnych skutkow spozywania alkoholu
miaty miejsce w XVIII wieku w Anglii podczas wywotanej nadmierng
podazg napojow spirytusowych epidemig masowego pijanstwa znang
jako Gin Craze. Na ziemiach polskich w 1848 r. ukazat sie dekret carski
ograniczajgcy zawartosc¢ alkoholu w napojach spirytusowych, wprowa-
dzono wéwczas rowniez podatek akcyzowy od napojow wyskokowych.

Wzrost spozycia alkoholu w XIX wieku pociggngt za sobg nie-
uchronne konsekwencje spoteczne, a szczegdlne obawy budzita jego
konsumpcja przez kobiety i klase robotniczg. Niepokéj i problemy spo-
teczne wywotane rosngcym poziomem spozycia daty poczatek ruchowi
wstrzemiezliwoéci, ktéry poczatkowo koncentrowat sie na promowaniu
umiarkowanego picia, by pozniej coraz bardziej sktaniac sie ku rozwia-
zaniom prohibicyjnym.

Najbardziej znanym epizodem w historii regulacji alkoholu sg niewat-
pliwie doswiadczenia amerykanskiej prohibicji, nazwanej przez Josepha
Gusfielda ,symboliczng krucjatg”. Gusfield wskazywat, ze wprowadze-
nie zakazu sprzedazy alkoholu stanowito odbicie stosunkow klasowych
panujgcych w Ameryce na poczgtku XX w., kiedy to protestancka klasa
Srednia tracita wplywy na rzecz nowej wielkomiejskiej klasy robotniczej,
zasilanej w duzej mierze przez niestronigcych od mocnych trunkow
katolickich imigrantow z Europy. Byt to zatem konflikt normatywny: kon-
flikt tradycji z nowoczesnoscig, idei wstrzemiezliwosci z kulturg intoksy-
kacji, Ameryki wiejskiej i wielkomiejskiej. Byta to réwniez walka o status
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spoteczny i symboliczny, ktéra w dtuzszej perspektywie czasowej miata
istotne implikacje ekonomiczne (Gusfield, 1963). Inny badacz zjawiska
amerykanskiej prohibicji, Henry G. Levine wskazuje réwniez na mar-
ginalizacje ,starej” klasy $redniej, gwattowny wzrost liczebnoéci klasy
robotniczej oraz powstanie pierwszych korporacji jako kluczowe czyn-
niki prohibicji. Wedtug Levine’a alkohol stat sie koztem ofiarnym, a pro-
hibicja — remedium na problemy spoteczne w wizji lansowanej przez
klase srednig, przy znaczgcym udziale korporacji (Levine, 1984).

Podobne rozwigzania prohibicyjne wprowadzano takze w niektérych
krajach europejskich, m.in. w Finlandii, Rosji, Norwegii i Islandii. Idea
prohibicji pojawita sie réwniez w Polsce, cho¢ przy$wiecaty jej warto-
Sci pracy organicznej, a nie przestanki religijne czy klasowe. Ostatecz-
nie zabrakto zaledwie jednego gtosu, by tzw. ustawa Moczydtowskiej
z 1920 roku, znaczgco ograniczajgca produkcje i dystrybucje napojéw
alkoholowych, weszta w zycie.

Po zniesieniu prohibicji nastgpit proces depolityzacji kwestii alkoho-
lowej, do czego znaczgco przyczynita sie zyskujgca na popularnosci od
lat 40. XX wieku koncepcja alkoholizmu jako choroby, zapoczatkowana
przez prace Elvina M. Jellinka z Yale Center of Alcohol Studies. Jellinek
przedstawit naukowe ujecie picia w opozycji do ruchéw trzezwoscio-
wych, ktére postrzegaty wszelkie spozywanie alkoholu jako szkodliwe
i niepozadane. Alkoholizm zdefiniowat jako chorobe charakteryzujaca
sie uzaleznieniem fizycznym, zmiang reakcji fizjologicznych organizmu
oraz wystepowaniem silnej potrzeby picia (craving). Kluczowe byto réw-
niez odréznienie alkoholizmu od uzaleznien od innych, wysoce stygma-
tyzowanych substancji psychoaktywnych, takich jak morfina czy hero-
ina. Umozliwito to takie przedstawienie problemu, w ktorym najbardziej
szkodliwe efekty dotyczyty tylko niewielkiej czesci pijgcych, przy jed-
noczesnej akceptacji dla ,normalnej” wiekszosci spozywajgcej alkohol
w sposob umiarkowany.

Z czasem uzaleznienie od alkoholu zaczeto postrzegac jako zabu-
rzenie zdrowia, a nie moralng przypadtos¢, co miato na celu zdjecie
pietna z os6b uzaleznionych i traktowanie ich jak pacjentéw wymaga-
jacych leczenia. Jednoczesnie proces medykalizacji uzaleznienia nie
przebiegat bez oporéw. Ruch Anonimowych Alkoholikdw propagowat
niemedyczng wizje wychodzenia z uzaleznienia, podczas gdy Srodo-
wiska medyczne dtugo opieraty sie takiemu definiowaniu problemu.
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W konsekwencji zaczety rozwija¢ sie wyspecjalizowane programy tera-
peutyczne, placowki lecznicze oraz badania nad biologicznymi przyczy-
nami uzaleznienia od alkoholu. Uwaga skupiata sie zatem na jednost-
kach ,problemowych” — osobach uzaleznionych lub pijgcych w sposéb
szkodliwy.

Chociaz intencja tego podejscia byto odcigzenie osob uzaleznionych
od stygmatyzacji moralnej przez zdefiniowanie alkoholizmu jako cho-
roby, to w praktyce okazato sie, ze nie usuwa to w petni obcigzenia ich
wing za wiasny stan. Co wiecej, przedstawianie alkoholizmu wytgcz-
nie jako jednostkowego zaburzenia dotykajgcego relatywnie niewielkg
cze$¢ populacji, ostabiato argumenty za wprowadzaniem szerszych
regulacji i kontrolg rynku alkoholowego dla ochrony intereséw zdrowia
publicznego.

Przez wiele lat uwaga Swiatowej Organizacji Zdrowia w obszarze
probleméw alkoholowych koncentrowata sie gtéwnie na zjawisku alko-
holizmu. Jednak w potowie lat 70. XX wieku nastgpit przetom w podej-
Sciu do tej kwestii, polegajgcy na problematyzacji samego alkoholu,
a nie jedynie indywidualnych przypadkoéw oséb pijgcych w sposob szko-
dliwy. Kluczowg role w tym procesie odegrata publikacja WHO ,Alcohol
Control Policies in Public Health Perspective” (Bruunii in., 1975), znana
jako ,purpurowa ksiega” ze wzgledu na charakterystyczny kolor okfadki.
Przedstawiono w niej fundamentalng koncepcje modelu konsumpcji
catkowitej, wyjasniajgcg bezposredni zwigzek miedzy poziomem spo-
zycia alkoholu w populacji a skalg zwigzanych z nim probleméw zdro-
wotnych i spotecznych. Model ten wskazywat, ze ryzyko wystepowania
takich zjawisk jak przemoc, przestepczos¢, wypadki, urazy oraz zgony
wzrasta wraz ze wzrostem konsumpcji alkoholu per capita, przy czym
najwiekszy wzrost ma miejsce wsrdd pijacych najwiecej. W przeciwien-
stwie do dotychczasowej strategii koncentrujgcej sie na leczeniu oséb
uzaleznionych i pijgcych szkodliwie autorzy ,purpurowej ksiegi” pro-
ponowali stosowanie narzedzi oddziatujgcych na zachowania wszyst-
kich konsumentow alkoholu. W ich rozumieniu zmniejszenie ogdlnego
poziomu konsumpcji m.in. przez ograniczenie dostepnosci fizycznej
(kontrola liczby punktéw sprzedazy i czasu sprzedazy) oraz ekonomicz-
nej (polityka cenowa) stanowito bardziej efektywny sposob ogranicza-
nia szkod niz stosowanie stygmatyzujgcych narzedzi kontroli ukierun-
kowanych bezposrednio na jednostki ,problemowe”. Uzasadniano to
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wynikami badan wskazujgcymi, ze znaczna czes¢ probleméw alkoho-
lowych dotyczy nie tylko osob uzaleznionych, ale takze pijacych zazwy-
czaj umiarkowanie, lecz nieregularnie duze ilosci alkoholu.

W praktyce rozwigzania z nurtu modelu konsumpcji catkowitej byty
wdrazane w krajach nordyckich, gdzie funkcjonowat panstwowy monopol
na produkcje i sprzedaz alkoholu. Obejmowaty one kontrole cen, stoso-
wanie limitdw importu, a takze inne restrykcje dotyczgce obrotu alkoho-
lem. Celem nordyckiej polityki wobec alkoholu byto zaréwno ograniczenie
ogdlnego poziomu konsumpcji, jak i przeciwdziatanie negatywnym, dtu-
goterminowym efektom picia. Te dwa cele byty ze sobg $cisle powigzane:
kontrola i ograniczenie konsumpcji alkoholu zmniejszaty negatywne kon-
sekwencje zdrowotne i spoteczne jego uzywania. W rezultacie kraje nor-
dyckie przez wiele lat charakteryzowaty sie relatywnie niskim poziomem
konsumpciji alkoholu w poroéwnaniu z pozostatymi krajami europejskimi,
co przekfadato sie na korzystne wskazniki zdrowotne.

Dwadziescia lat po ,purpurowej ksiedze” na gruncie miedzynarodo-
wym pojawity sie dwie kolejne kluczowe publikacje WHO podtrzymu-
jace i rozwijajgce podejscie kontroli populacyjnego poziomu spozy-
cia alkoholu. Pierwsza z nich — ,Alcohol Policy and the Public Good”
(Edwards i in., 1994) — podsumowata dotychczasowe badania empi-
ryczne, potwierdzajgc skutecznos¢ narzedzi cenowych i podatkowych
w ograniczaniu problemow alkoholowych, ale tez wskazujac na znacze-
nie interwencji medycznych i role spotecznego kontekstu picia. Drugg
publikacjg, utrzymang w tradycji Purple Book, byta ksigzka Alcohol.
No Ordinary Commodity (Babor i in., 2003), ktéra przedstawiata sze-
rokg analize poréwnawczg réznych strategii zapobiegania problemom
alkoholowym. Dowodzono w niej istnienia zwigzku przyczynowego
miedzy zmianami w ogolnym poziomie konsumpcji alkoholu a wyste-
powaniem rozmaitych problemow zdrowotnych — od nowotworéw po
urazy i samobdjstwa. Podkreslono tez kluczowg role stosowania ogra-
niczenia dostepnosci ekonomicznej w zmniejszaniu liczby wypadkdw,
przestepstw i zgondw zwigzanych z alkoholem. W 2023 r. Alcohol. No
Ordinary Commodity doczekata sie trzeciego wydania obejmujgcego
zagadnienia zwigzane z dziaftalnoscig przemystu alkoholowego i poli-
tykg wobec alkoholu w kontekscie miedzynarodowym.

Polityka kontroli nad alkoholem wielokrotnie dowiodta swej skutecz-
nosci jako instrument ograniczania problemoéw zwigzanych z alkoholem.
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Do jej najbardziej efektywnych strategii nalezg: ograniczanie fizycznej
i ekonomicznej dostepnosci alkoholu, ograniczenia badz zakaz komu-
nikacji marketingowej, ograniczenia wiekowe oraz kontrola trzezwosci
kierowcéw i interwencje w miejscach sprzedazy alkoholu.

Ujecie problemowe pojecia

Polityka wobec alkoholu musi mierzy¢ sie z licznymi sprzecznosciami
i paradoksami. Niektére z nich, takie jak cho¢by paradoks prewencyijny,
paradoks struktury konsumpciji alkoholu oraz paradoks szkdd zwigza-
nych z alkoholem, mogg zasadniczo wptywac¢ na efektywnos¢ polityki
dotyczgcej zdrowia publicznego.

Pierwszy z nich — paradoks prewencyjny — odnosi sie do sytuaciji,
w ktdrej wiekszos¢ probleméw zdrowotnych i spotecznych zwigzanych
z piciem alkoholu wystepuje w populaciji oséb pijgcych mate i umiar-
kowane ilosci alkoholu, a nie wsrdd relatywnie matej grupy oséb nad-
uzywajgcych alkoholu lub uzaleznionych (Skog, 1999). Dzieje sie tak,
poniewaz osoby te stanowig znacznie liczniejszg frakcje populacji niz
osoby naduzywajgce alkoholu. Z drugiej strony wiekszos¢ problemoéw
ostrych, takich jak wypadki, urazy, zatrucia czy akty przemocy, jest zwig-
zana z jednorazowym upiciem sig, a wiekszo$¢ przypadkoéw upijania
sie wystepuje wtasnie wsrod oséb pijgcych umiarkowane iloéci alko-
holu (w Polsce jest to ok. 70—80% pijgcych). Zaledwie niewielki odsetek
wszystkich probleméw alkoholowych moze by¢ wiec przypisany grupie
0sOb uzaleznionych lub naduzywajacych alkoholu. Implikacjg para-
doksu prewencyjnego jest argument, Zze skuteczne strategie zapobiega-
nia szkodom zwigzanym z alkoholem powinny by¢ skierowane nie tylko
do grupy os6b uzaleznionych, ale do catej populacji pijgcych, w tym
oséb pijgcych umiarkowanie. Z tego powodu zmniejszenie ogolnego
poziomu spozycia alkoholu per capita, miedzy innymi poprzez ograni-
czenie jego dostepnosci ekonomicznej i fizycznej, ma najwiekszy wptyw
na ograniczenie problemdéw alkoholowych w populacji.

Chociaz wiekszos¢ probleméw alkoholowych wystepuje wsréd oséb
pijacych umiarkowane ilosci, to najwiecej alkoholu spozywajg osoby
pijace ryzykownie i szkodliwie. Badania pokazuja, ze najwieksza frak-
cja pijacych, osoby pijgce umiarkowanie, konsumuje jedynie okoto 20%
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dostepnego na rynku alkoholu. Oznacza to, ze osoby pijgce w sposéb
ryzykowny i szkodliwy wypijajg okoto 75-80% sprzedawanego alkoholu,
stanowigc tym samym istotny segment rynku, odpowiadajgcy za okoto
60—70% zyskow producentéow (Bhattacharyaiiin., 2018). Prowadzi to do
paradoksu — cho¢ naduzywanie alkoholu znaczgco zwieksza obcigzenie
spoteczenstwa chorobami i urazami, to zyski przemystu alkoholowego
w duzej mierze opierajg sie wtasnie na pijgcych ryzykownie i szkodli-
wie. Co wiecej, osoby te wykazujg tendencje do utrzymywania poziomu
konsumpc;ji, nawet w obliczu ktopotdéw finansowych czy wzrostu cen, co
moze sktania¢ producentéw do nieetycznych praktyk marketingowych,
majgcych na celu przyciggniecie i utrzymanie tej grupy konsumentéw.

Obcigzenie szkodami zwigzanymi z alkoholem jest nieproporcjonal-
nie doswiadczane na nizszych szczeblach struktury spotecznej. Zjawi-
sko to, okreslane mianem ,paradoksu szkdd alkoholowych”, odnosi sie
do sytuacji, w ktérej osoby o nizszym statusie spoteczno-ekonomicz-
nym doswiadczajg wiekszych szkdd zdrowotnych zwigzanych z alkoho-
lem w poréwnaniu z osobami o wyzszym statusie, zazwyczaj pomimo
spozywania mniejszych ilosci alkoholu (Probst i in., 2020). Konsekwen-
cje zdrowotne sg dodatkowo potegowane przez inne czynniki ryzyka
behawioralnego wystepujgce czesciej w grupach o nizszym statusie,
takie jak otytosSc i palenie tytoniu. Wynika to m.in. z mniej szkodliwych
wzoréw spozywania alkoholu, a takze wyzszych kompetencji zdrowot-
nych i tatwiejszego dostepu do leczenia wsréd oséb z wyzszych warstw
spotecznych. Interesujgcym wymiarem tego paradoksu jest réwniez
asymetria intersekcjonalna pici i klasy spotecznej — o ile wiecej alkoholu
pija mezczyzni z nizszych klas, o tyle u kobiet konsumpcja rosnie wraz
ze wzrostem wyksztatcenia i pozycji spotecznej (Beard i in., 2016).

Omawiane paradoksy wskazujg na potrzebe holistycznego, wielowy-
miarowego podejscia przy projektowaniu strategii i interwencji w obsza-
rze zdrowia publicznego zwigzanego z alkoholem. Z jednej strony,
przemyst alkoholowy i decydenci polityczni muszg zmierzy¢ sie z para-
doksem, w ktorym zyski ze sprzedazy sg w duzej mierze zalezne od
konsumentdéw pijgcych problemowo. Z drugiej strony, konieczne jest
niwelowanie nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej i leczenia
uzaleznieh, co pozwoli rozwigza¢ paradoks polegajacy na niepropor-
cjonalnie wiekszych konsekwencjach zdrowotnych alkoholu wsrod grup
0 nizszym statusie spoteczno-ekonomicznym.
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Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Problematyka uzaleznien jest niezwykle ztozona i wielowymiarowa.
Wymaga holistycznego podejscia, uwzgledniajgcego zaréwno aspekty
medyczne, jak i szerszy kontekst spoteczno-kulturowy, uwarunkowa-
nia ekonomiczne i polityczne. Koncepcja uzaleznienia ewoluowata na
przestrzeni dziejow, odzwierciedlajgc zmiany w postrzeganiu konsump-
cji substanciji psychoaktywnych, zwtaszcza alkoholu. Poczatkowo trak-
towane gtéwnie przez pryzmat probleméw moralnych i zagrozen dla
porzadku spotecznego, z czasem uzaleznienie zaczeto byé postrze-
gane jako jednostkowa przypadtosé zdrowia, ktéra wymaga interwen-
cji medycznej. Wspotczesdnie obserwujemy proces ,atrybucji uzaleznie-
nia”, tj. rozszerzania tej kategorii na coraz wiekszy wachlarz zachowan
problemowych.

Podobnej ewolucji podlegato podejscie do ksztattowania polityki
wobec alkoholu. Od préb rugowania go z zycia spotecznego przez pro-
hibicje przeszliSmy do modelu medykalizacji problemu i leczenia indy-
widualnych przypadkéw alkoholizmu. Przetomem byto wypracowanie
w latach 70. XX wieku modelu konsumpciji catkowitej, wskazujgcego
na potrzebe kontroli poziomu spozycia w populacji przez ograniczanie
dostepnosci ekonomicznej i fizycznej alkoholu. Podejscie to dowiodto
swej skutecznosci m.in w krajach nordyckich.

Mimo rozwoju wiedzy naukowej na temat mechanizméw uzaleznie-
nia i skutecznych narzedzi ograniczania szkéd wdrazanie efektywne;j
polityki zdrowia publicznego w tej dziedzinie napotyka jednak szereg
przeszkod, wynikajgcych z paradoksow wpisanych w spoteczne zjawi-
sko konsumpcji alkoholu. Dodatkowym wyzwaniem jest takze rosngcy
wplyw ,przemystéw uzalezniajgcych” — producentéw alkoholu, tytoniu,
niezdrowej zywnosci, ktorzy skutecznie neutralizujg ,szkodliwe” dys-
kursy naukowe i lobbujg przeciwko regulacjom chronigcym zdrowie
publiczne. Zrédto tego problemu amerykanski historyk David T. Court-
wright nazywat ,kapitalizmem limbicznym” — zaawansowanym technolo-
gicznie, lecz spofecznie regresywnym modelem biznesowym, w ktorym
globalni producenci i korporacje zachecajg do nadmiernej konsumpciji,
przyczyniajgc sie do epidemii uzaleznien i choréb niezakaznych.
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Polityka kontroli nad alkoholem i innymi substancjami psychoaktyw-
nymi niesie ze sobg szereg probleméw natury strukturalnej, instytucjo-
nalnej, lecz réwniez spotecznej i kulturowej. Wyniki badan naukowych
wskazujg, ze najnizsze ryzyko wystgpienia problemédw ma miejsce
w sytuacji znacznej bgdz catkowitej liberalizacji prawa, jak réwniez poli-
tyki zakazéw i rozwigzan prohibicyjnych. Na tym tle wiasciwie uksztat-
towana polityka kontroli nad substancjami psychoaktywnymi, takimi jak
alkohol, moze okaza¢ sie najbardziej skutecznym modelem ogranicza-
nia ryzyka zdrowotnego i spotecznego.

Formacja nowoczesnego zdrowia publicznego, osadzona na zaso-
bach wiedzy eksperckiej, motywuje jednostke do dziatan stuzgcych
realizacji celéw politycznych. Jednak dominacja tego modelu znaczgco
ogranicza mozliwos¢ stosowania narzedzi o najwyzszej skutecznosci,
poniewaz opierajg sie one na ograniczaniu dostepnosci ekonomiczne;j
i fizycznej débr uzalezniajgcych. Zaréwno konsumenci, jak i producenci
tych produktéw niechetnie podchodzg do interwenciji politycznych, trak-
tujac je jako zagrozenie wolnosci gospodarczej i konsumpciji.

Aby skutecznie przeciwdziata¢ uzaleznieniom i ich negatywnym kon-
sekwencjom, konieczne sg kompleksowe strategie na poziomie global-
nym, tgczgce podejscie populacyjne z dziataniami na rzecz rownosci
w dostepie do leczenia i wsparcia. Istotne jest rowniez angazowanie
spoteczenstwa w proces ksztattowania polityki zdrowia publicznego oraz
budowanie swiadomosci ryzyka zwigzanego z konsumpcja. Wydaje sie,
ze jedynie kompleksowe, oparte na dowodach naukowych podejscie
pozwoli na implementacje skutecznych rozwigzan w walce z epidemiag
uzaleznien.
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Choroby rzadkie jako zadanie
zdrowia publicznego

Streszczenie

DEFINICJA POJECIA: W Unii Europejskiej przez choroby rzadkie rozu-
mie sie ciezkie, czesto zagrazajace zyciu schorzenia, ktore dotykaja nie
wiecej niz 5 oséb na 10 000 i ktorych leczenie wymaga szczegdlnych,
skoordynowanych wysitkéw wielu specjalistéw.

ANALIZA HISTORYCZNA POJECIA: Choroby rzadkie stanowig szcze-
golng grupe, ktorej brak wspdlnego mianownika w postaci tradycyjnych
kryteridw, takich jak etiologia, patogeneza, umiejscowienie w okresinych
narzadach czy objawy chorobowe. Zostaty wyodrebnione w latach 70.
ubiegtego wieku ze wzgledu na bariery, jakich cierpiacy na nie pacjenci
doswiadczali w systemach ochrony zdrowia, poszukujagc pomocy
medyczne;j.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: Czynnikiem faczacym rézne rzad-
kie jednostki chorobowe sa trudnosci zwigzane z uzyskaniem pomocy
medycznej: ryzyko opodznienia w postawieniu prawidtowego rozpo-
znania, ograniczona dostepnosc¢ terapii, a takze brak wiedzy i informa-
cji na temat danej jednostki chorobowej wsrod przedstawicieli zawo-
déw medycznych czy $ciezek pacjenta na poziomie systeméw ochrony
zdrowia. Niska czestos¢ wystepowania danej choroby przektada sie na
poziom zainteresowania w $srodowiskach medycznych i naukowych.

REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACIJAMI:
VVprowadzenie specjalnych zachet dla badaczy, opracowanie protokotow
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badan klinicznych, uwzgledniajacych specyfike matych populacji, a nastep-
nie szczegdlnych zasad dopuszczania opracowanych lekéw do obrotu czy
tez zasad refundacji technologii lekowych dla choréb rzadkich przyczynity
sie do powolnej, ale widocznej zmiany w podejsciu do chordb rzadkich
w Europie, w tym takze w Polsce. Jednym z najwiekszych wyzwan pozo-
staje dostosowanie organizacji systemu ochrony zdrowia do potrzeb tej
grupy pacjentéw.

Stowa kluczowe: choroby rzadkie, zdrowie publiczne, leki sieroce,
rzadkie niepetnosprawnosci
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Definicja pojecia

Nie powstata jak dotad jedna, uniwersalna definicja choroby rzadkie;j.
Przeglad systematyczny, ktérego celem byta identyfikacja rozumienia
tego terminu w skali globalnej, pozwolit zidentyfikowa¢ 296 definic;ji
odnoszacych sie do grupy schorzen o niskiej czestosci wystepowania,
uzywanych przez 1109 instytucji i organizacji w 32 réznych panstwach
na catym swiecie (Richteriin., 2015).

Definicja przyjeta w prawodawstwie Unii Europej-
skiej uznaje, ze choroby rzadkie to ciezkie, czesto
zagrazajgce zyciu schorzenia, ktére dotykajg nie
wiecejniz 5 os6bna 10 000 i ktorych leczenie wymaga
szczegoblnych, skoordynowanych wysitkéw wielu spe-
cjalistéw (Montserrat & Waligora, 2017). Taki sposéb ujecia choroby
rzadkiej nie tylko okresla prég czestosci wystepowania w populacji, ale
tez wskazuje na opisowe cechy schorzen, ktére uzasadniajg szcze-
golne rozwigzania i wysitki podejmowane w celu zapewnienia odpo-
wiedniej opieki medycznej pacjentom nimi dotknietym.

Nawet 80% choréb rzadkich ma podtoze genetyczne, a 50% nowych
rozpoznan dotyczy dzieci (Haffner, 1991). Wsrod innych przyczyn tych
schorzen znajdujg sie zakazenia, uszkodzenia tkanek i teratogenne
dziatanie niektérych substancji. Klasyfikacja schorzenia do kategorii
choréb rzadkich zalezy od lokalizacji, zaréwno ze wzgledu na odmienne
punkty odciecia przyjete w roznych panstwach, jak i geograficzne zr6z-
nicowanie wystepowania choréb. Na przyktad malaria, powszechne
utrapienie regiondw tropikalnych, w Polsce jest chorobg rzadka, przy-
niesiong przygodnie z zagranicznych podrozy.

Obok nazwy ,choroba rzadka” w niektérych obszarach uzywa sie ter-
mindw takich jak ,choroba sieroca”, ,choroba zaniedbana”, ,choroba
ultrasieroca” czy ,choroba ultrarzadka”, ktérych zakres znaczeniowy
pokrywa sie czesciowo lub w catosci z chorobami rzadkimi. Uzycie
przedrostka ,ultra-” zwykle zaweza znaczenie do ,najrzadszych wsréd
rzadkich”, czyli choréb o wyjagtkowo niskiej prewalencji. Takg podkate-
gorie wprowadzit m.in. brytyjski National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) dla lekéw ze wskazaniami do leczenia choréb, kto-
rych czestos¢ wystepowania jest mniejsza niz 1 na 50 000 os6b (Natio-
nal Institute for Health and Clinical Excellence, 2004). Pojecie choroby
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zaniedbanej ma natomiast szerszy zakres znaczeniowy i obejmuje
takze powszechne problemy zdrowotne, ktére z réznych przyczyn nie
sg objete adekwatng opiekg medyczng. Zwykle powodem jest niska
optacalnos¢ leczenia, zwigzana np. z poziomem zamoznosci docelo-
wej grupy pacjentéw cierpigcych na okreslone schorzenie. W pewnym
sensie pojawienie sie kategorii chorob rzadkich wraz z regulacjami
zachecajgcymi do poszukiwania odpowiadajgcych im terapii zapoczat-
kowato proces stopniowego wytgczania kolejnych jednostek chorobo-
wych wystepujgcych rzadko ze zbioru choréb zaniedbanych.

Jak wynika z przywotanego wczesniej przegladu systematycznego
(Richter i in., 2015), powszechng strategig definiowania choréb rzad-
kich jest ustanowienie maksymalnego progu czestosci wystepowania
choroby w populacji, niezbednego do tego, by mogta by¢ ona uznana za
rzadkg na danym obszarze. Az w 88% badanych panstw w co najmniej
jednej z obowigzujgcych definicji okreslono taki prég, przy czym ich war-
tosci réznity sie miedzy sobg do$¢ znaczgco: prég czestosci wystepo-
wania, wyznaczajgcy granice rzadkosci choréb w poszczegdlnych jurys-
dykcjach, wahat sie od 5 do 76 przypadkéw na 100 000 oséb. Z zasady
organizacje pacjentéw wykazywaty sie bardziej liberalnym rozumieniem
progu chorobowosci (47 przypadkéw na 100 000 oséb), podczas gdy
prywatni ubezpieczyciele stosowali najbardziej restrykcyjne podejscie
(18 przypadkow na 100 000 osob). W wiekszosci analizowanych przy-
padkow (66%) prog granicznej dla choroby rzadkiej prewalencji miescit
sie w przedziale 40-50 przypadkéw na 100 000 oséb, co stanowi znak
wyfaniajgcego sie globalnego konsensusu w tym obszarze. Konsensus
co do definicji ma znaczenie nie tylko teoretyczne czy porzadkujgce, ale
tez praktyczne, gdyz przektada sie chocby na zasady dopuszczania do
obrotu produktéw leczniczych. Rdoznice w przyjetych progach prewa-
lencji pomiedzy Stanami Zjednoczonymi (7:10000) a Unig Europejskg
(5:10000) oznaczajg, ze technologia medyczna dopuszczona na szcze-
golnych zasadach jako lek sierocy w USA moze w pewnych przypad-
kach nie uzyskac takiej desygnacji na terenie Unii.

Zebrane w ramach przegladu systematycznego dane pokazuja,
ze relatywnie rzadko stosuje sie kryteria jakosciowe, precyzujgce
cechy choréb rzadkich inne niz prég czestosci wystepowania (Richter
i in., 2015). Mniej niz 30% definicji zawierato odniesienia do cigezko-
sci choroby, zagrozenia zycia lub braku istniejgcych metod leczenia.
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Sporadycznie zdarzajg sie zawezenia oparte na przestankach klinicz-
nych, takie jak wyodrebnienie rzadkich choréb o podtozu genetycz-
nym. Autorzy opracowania wykazujg krytyczne nastawienie do takich
modyfikacji, widzgc w nich przede wszystkim czynnik zaburzajgcy kla-
rownosc¢ i precyzyjnos¢ definicji. We wszelkich prébach ujednolicenia
definicji choréb rzadkich powinno sie wedle tych badaczy skupia¢ na
standaryzaciji kryteriow obiektywnych, takich jak progi czestosci wyste-
powania, a unika¢ okresleh jakosciowych. Jest to zrozumiate z punktu
widzenia dziedziny reprezentowanej przez formutujgcg ten postulat
grupe badawczg, czyli nauk ekonomicznych. Przedstawiona perspek-
tywa nie uwzglednia jednak ani doswiadczenia pacjenta, ani specy-
fiki klinicznej, nie wspominajgc o wyzwaniach zwigzanych z decyzjami
o refundacji technologii medycznych czy z koordynacjg opieki nad nie-
typowym pacjentem w ramach systemu ochrony zdrowia i zabezpie-
czenia spotecznego. Nieformalna definicja choréb ultrarzadkich zapro-
ponowana przez NICE obudowana jest warunkami opisowymi, takimi
jak ciezkos$¢ przebiegu choroby i zagrozenie zycia zwigzane z brakiem
leczenia, ktdrych spetnienie uzasadniatoby dodatkowe utatwienia dla
firm farmaceutycznych oferujgcych terapie w tym obszarze (National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2004). Decyzje o alokacji
wydatkéw na zdrowie majg wymiar spoteczny i — szczegdlnie w przy-
padku lekéw, ktérych koszt leczenia w przeliczeniu na pacjenta jest
bardzo wysoki — wymagajg gtebszego uzasadnienia anizeli sama cze-
stos¢ wystepowania. Warto tez zauwazyc, ze prewalencja wielu chorob
rzadkich opiera sie na szacunkach, gdyz duza liczba chorych do$wiad-
cza trudnosci w uzyskaniu diagnozy, nie liczagc cierpigcych na choroby
objete programami przesiewowymi. W wiekszosci krajéw brakuje tez
rejestrow pozwalajacych na ocene faktycznej czestosci wystepowania
wielu chordb rzadkich w poszczegdlnych populacjach, w praktyce wiec
prog czestosci wystepowania jest narzedziem precyzyjnym gtéwnie na
poziomie konceptualnym, ale nie zmniejsza to jego uzytecznosci. Roz-
réznien pomiedzy chorobami uwarunkowanymi genetycznie a pozosta-
tymi rzadkimi problemami zdrowotnymi dokonuje sie nawet tam, gdzie
nie sg one zawarte w przyjetych definicjach oficjalnych, czego przykia-
dem moze by¢ préba oszacowania globalnej prewalencji chordb rzad-
kich, z ktorej autorzy na wstepie wytgczyli rzadkie nowotwory, choroby
zakazne i zatrucia (Wakap i in., 2020).
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Analiza historyczna pojecia

Termin ,choroby rzadkie” (ang. rare diseases), uzywany w formie liczby
mnogiej bez dodatkowych okreslen precyzujgcych charakter tych
choréb, pojawit sie w Stanach Zjednoczonych w potowie lat 70. ubieg-
tego wieku, a ostatecznie usankcjonowata go amerykanska ustawa
o lekach sierocych z 1984 roku (Huyard, 2009). Wcze$niej okreslenie
choroby jako rzadkiej oczywiscie pojawiato sie w dyskursie medycznym,
ale jako element opisowy (np. rzadka choroba uktadu nerwowego), nie
miato przy tym obecnego znaczenia przynaleznosci danej jednostki do
pewnego zbioru schorzen, gdyz choroby rzadkie nie stanowity odreb-
nej kategorii. Wytonita sie ona w zwigzku z problemem lekéw siero-
cych w Stanach Zjednoczonych, kiedy to zmiany prawne, majgce na
celu uprzgdkowanie rynku produktow farmaceutycznych, doprowadzity
do powstania lekéw nazywanych woéwczas ,sierocymi” lub ,bezdom-
nymi” (ang. ,orphan” or ,homeless” drugs) (Walshe, 1988). W Stanach
Zjednoczonych wymog prawnego udowodnienia skutecznosci produk-
téw farmaceutycznych wprowadzonych na rynek po 1938 roku dopro-
wadzit do powstania grupy ,lekéw niczyich”, ktorych weryfikacjg nie
byty zainteresowane firmy farmaceutyczne, a ktére ze wzgledu na brak
zamiennikow pozostawaty w uzyciu w szpitalach (Huyard, 2009). Byty
to czesto leki ,nieoptacalne”, przede wszystkim niedajgce sie opaten-
towac, ale wkrotce dotgczyty do nich te stosowane w chorobach rzad-
kich lub w krajach rozwijajgcych sie (Haffner, 1991). Takg tez defini-
cje lekow sierocych — jako nieoptacalnych — ugruntowat Orphan Drug
Act (ustawa o lekach sierocych) z roku 1983, a zmiany wprowadzone
rok pdzniej trwale potgczyty na gruncie prawa amerykanskiego kwestie
potencjalnie matego zysku dla producenta i choréb rzadkich (Huyard,
2009). Co wiecej, w ustawie tej pojawita sie definicja epidemiologicz-
no-ekonomiczna: lek mégt uzyskac status sierocego, jesli w zwigzku ze
swoim schorzeniem potrzebowato go (1) mniej niz 200 tys. os6b w Sta-
nach Zjednoczonych Ameryki albo (2) wiecej niz 200 tys. osob przy nie-
wielkim prawdopodobienstwie zyskéw ze sprzedazy w USA. Pierwsze
kryterium wyznaczato prog prewalencji wynoszacy w czasie uchwalenia
ustawy 86 na 100 000 oséb w populacji USA (Wakap i in., 2020). Pre-
walencja to w epidemiologii okreslenie czestosci wystepowania dane;j
choroby w $cisle okreslonym okresie, niezaleznie od czasu wystgpienia
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choroby, w przeliczeniu na 10 000 lub 100 000 oséb. Co ciekawe, drugie
kryterium nigdy nie zostato zastosowane w Stanach Zjednoczonych,
natomiast leki sieroce staty sie w powszechnym rozumieniu lekami na
choroby rzadkie, wymagajacymi szczegolnych zachet (takich jak diuz-
sza ochrona patentowa) ze wzgledu na niskg liczebnos¢ populacii,
jakie docelowo mialy ich potrzebowac (Huyard, 2009). Takze w Europie
pierwsza definicja chordb rzadkich pojawita sie w regulacji dotyczgcej
lekdéw sierocych, jakim byto Rozporzgdzenie (WE) Nr 141/2000 Parla-
mentu Europejskiego i Rady z dnia 16 grudnia 1999 r. w sprawie siero-
cych produktéw leczniczych.

Ujecie problemowe pojecia

Uznanie choréb rzadkich za wazny problem zdrowia publicznego sta-
nowito warunek sine qua non obecnego dynamicznego rozwoju badan
nad chorobami rzadkimi, ktéremu towarzyszy tworzenie rozwigzan sys-
temowych dla cierpigcych na nie pacjentow. Stato sie to mozliwe dzigki
zaangazowaniu ruchow pacjentow, takich jak europejski EURORDIS.
Dzis moze sie to wydawaé oczywistoscig, jednak jeszcze na poczatku
naszego wieku zestawienie pojec ,zdrowie publiczne” i ,choroby rzad-
kie” traktowano niemalze jak oksymoron. Dominujgce wowczas rozu-
mienie problemow zwigzanych z chorobami rzadkimi wydawato sie
bardzo odlegte od przedmiotu zainteresowania zdrowia publicznego,
koncentrujgcego sie raczej na zdrowiu populacji niz jednostek i ukierun-
kowanego na systematyczne dziatania, ktorych celem jest zapobieganie
przyczynom probleméw zdrowotnych w catych populacjach, fagodzenie
ich lub eliminowanie. Choroby rzadkie, dtugo postrzegane jako rozpro-
szone w populacji ,egzotyczne przypadki’, wydawalty sie bardzo odlegte
od takich wyzwan.

Wynikato to z dwoch gtéwnych przyczyn. Pierwszg byty uwarunko-
wania historyczne, ktére wytyczaty obszar zainteresowania zdrowia
publicznego. ,Zdrowie publiczne to nauka i sztuka zapobiegania cho-
robom, przedtuzania zycia, promowanie zdrowia poprzez zorganizo-
wane wysitki spoteczne” (Acheson, 1988) — to jedna z najbardziej zwie-
ztych definicji, bazujgca na wczesniejszej propozycji C.E. Winslowa.
Definicja, z ktérej Swiatowa Organizacja Zdrowia korzysta do dzi$, jest
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wystarczajgco szeroka, by objgc¢ rowniez choroby rzadkie. Poczgtkowo
jednak najwieksze osiggniecia zdrowia publicznego dotyczyly zwalcza-
nia choréb zakaznych, ich epidemii, poprawy warunkow sanitarnych
i tagodzenia skutkéw katastrof, wypadkéw czy innych nagtych kryzyséw
zdrowotnych. Dopiero rozwoj koncepcji ,nowego zdrowia publicznego” —
podkreslajgcej znaczenie chordb niezakaznych, ich uwarunkowan oraz
spotecznych i ekonomicznych determinantow zdrowia — zblizyt problem
choréb rzadkich do agendy dziatah populacyjnych. Nadal jednak ist-
nieje wiele barier, ktére utrudniajg petne wigczenie tych choréb do poli-
tyk publicznych. Ani problematyka stylu zycia, ani warunkéw bytowych
i Srodowiskowych jako determinantéw wydtuzania zycia w zdrowiu nie
stanowig bowiem dobrego dopasowania do podejmowania specyficz-
nych wyzwanh choréb, z ktérych znakomita wiekszos¢ (nawet do 80%)
ma charakter wrodzony, czesto o podtozu genetycznym (Haffner, 1991).

W ten sposob dochodzimy do drugiej z zasadniczych przyczyn, ktéra
przez diugi czas blokowata systemowe rozwigzania dla choréb rzad-
kich: wrodzony, a w szczegolnosci genetyczny charakter choroby powo-
dowal, ze uznawano cierpigcych na nie pacjentow za przypadki, ktérym,
po pierwsze, nie mozna juz zapobiec, a po drugie, mozna pomoc w ogra-
niczonym zakresie, gtdwnie poprzez wykonywanie czynnosci pielegna-
cyjnych i ewentualne wdrozenie leczenia objawowego. Jesli za miare
sukcesu uznaje sie zapobieganie duzej liczbie zachorowan lub unikanie
przedwczesnych zgonodw, to wymienione powody mogty zniechecaé do
wigczenia choréb rzadkich w programy zdrowia publicznego (Valdez,
Grosse i in., 2016). Zmiany w podejsciu dokonaty sie wraz z rewolucjg
w biotechnologii i genetyce. Poszerzenie mozliwosci diagnostycznych
i ich upowszechnienie pozwolito odkry¢ rzeczywistg skale choréb rzad-
kich (i to zaréwno chordb wrodzonych, jak i rzadkich nowotwordw), kté-
rych obecnie wedle réznych szacunkéw moze by¢ od 5 do 10 tysiecy
(Haendel i in., 2020). Problem chordb rzadkich dotyczy zatem niebaga-
telnego odsetka populacji w skali globalnej: od 3,5-5,9% (Wakap i in.,
2020) do nawet 10% (Haendel i in., 2020), co dato asumpt do sfor-
mutowania pozornie paradoksalnego hasta, uzywanego przez orga-
nizacje rzecznicze: ,choroby rzadkie sg czeste”. Postepy w wymie-
nionych obszarach nauk biomedycznych nie tylko pozwolity populaciji
pacjentow z chorobami rzadkimi wytoni¢ sie z mroku zaburzen o nie-
ustalonym pochodzeniu, ale takze poszerzyty mozliwosci interwenciji
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terapeutycznej. Juz wczesniej zrozumienie mechanizméw stojgcych
za niektérymi chorobami o podtozu genetycznym — na przyktad fenylo-
ketonurig — pozwolito opracowa¢ metody terapeutyczne hamujgce ich
rozwoj oraz wprowadzi¢ w wielu krajach populacyjne badania przesie-
wowe noworodkow. Dzieki nim pacjenci sg wykrywani jeszcze w fazie
bezobjawowej, co umozliwia natychmiastowe wdrozenie wiasciwego
postepowania. Historia fenyloketonurii uchodzi dzi§ za modelowy przy-
ktad zastosowania koncepcji zdrowia publicznego w odniesieniu do
choréb rzadkich. Dopiero jednak wspomniana rewolucja biotechnolo-
giczna stworzyta warunki do osiggniecia efektu skali w badaniach nad
innowacyjnymi terapiami i doprowadzita do powstania pierwszych tera-
pii genowych.

Terapie oparte na innowacyjnych technologiach lekowych pozostajg
przy tym nadal wyjgtkiem raczej niz regutg w opiece nad pacjentami
z chorobami rzadkimi, gdyz dostepne sg dla nie wiecej niz 5% rzadkich
jednostek chorobowych, a proces opracowywania i rejestracji innowa-
cyjnych lekéw pozostaje czesto przypadkowy, dtugotrwaly i kosztowny,
co wymaga zmiany dotychczasowej strategii w obszarze lekéw siero-
cych (Hivert i in., 2021). Zarejestrowane i dopuszczone do obrotu tera-
pie pozostajg czesto poza zasiegiem pacjentow ze wzgledu na wysokie
ceny i roznice w strategiach refundacyjnych pomiedzy panstwami, dla-
tego zapewnienie sprawiedliwego dostepu do innowacji stanowi jedno
z nowych wyzwan (Hivert i in., 2021).

W skali globalnej wiekszo$¢ pacjentoéw z chorobami rzadkimi nie
moze spodziewac¢ sie szybkiego dostepu do przetomowych, innowacyj-
nych lekéw albo ze wzgledu na ich brak, albo z powodow bariery kosz-
towej. Nie znaczy to, ze osoby dotkniete chorobami powodujgcymi nie-
petnosprawnosé, zagrazajgcymi zyciu i w duzej mierze niemozliwymi
do unikniecia, nie mogg odnies¢ ogromnych korzysci z komplekso-
wego ujecia ich problemdéw w ramach programoéw zdrowia publicznego
(Valdez, Ouyang, i in., 2016). Alternatywng do profilaktyki pierwotne;j
miarg sukcesu w przypadku choréb rzadkich moze by¢ na przykiad spo-
wolnienie postepu klinicznego przy jednoczesnym zmniejszeniu ich nie-
korzystnego wptywu na zycie oséb dotknietych chorobag, ich krewnych
i opiekunéw (Valdez, Ouyang, i in., 2016). Na drodze do wypracowania
programow zdrowia publicznego pojawiajg sie typowe dla chordb rzad-
kich przeszkody. Wsréd najwazniejszych wymieni¢ mozna nastepujace:
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* mala liczba pacjentéw dotknietych poszczegdlnymi chorobami
oraz ich rozproszenie utrudnia wypracowanie standardowych
rozwigzan;

* metody oparte na identyfikacji i usuwaniu czynnikdw ryzyka nie sg
odpowiednie w przypadku choréb, ktérych gtéwne czynniki ryzyka
sg wrodzone, a zatem nieusuwalne;

* rozpoznanie wielu rzadkich jednostek chorobowych jest trudne
i opdznione;

+ dla wielu jednostek chorobowych brakuje kodéw Miedzynarodo-
wej Klasyfikacji Chordb (ICD) lub nie sg one przypisane w sposéb
jednoznaczny, co utrudnia prowadzenie dokumentaciji, a w konse-
kwencji ogranicza dostepnos¢ danych na temat pacjentow i ich
chordéb;

* mechanizmy molekularne lub fizjologiczne lezgce u podstaw wielu
choréb pozostajg nieznane;

» standardowa specjalistyczna i skoordynowana opieka medyczna
jest niewystarczajgca, a leczenie moze by¢ skomplikowane;

+ standardy leczenia i rehabilitacji w wielu przypadkach nie sg oparte
na dowodach naukowych wysokiej jakosci, poniewaz badania sg
z koniecznosci prowadzone na niewielkg skale;

+ brakuje zbioréw danych podtuznych; zakres i mozliwosci wiekszo-
Sci rejestrow i baz danych umozliwiajg jedynie ograniczone ana-
lizy w odniesieniu do chordb rzadkich;

+ strategie badan przesiewowych sg kosztowne i nie zawsze sku-
teczne (Valdez, Ouyang, i in., 2016).

Nietrudno zauwazy¢, ze czes¢ z wypunktowanych wyzej zagadnien tworzy
zazebiajgce sie mechanizmy kultywowania niewiedzy. Dla przyktadu brak
powszechnie stosowanego systemu kodowania chordb rzadkich unie-
mozliwia ich sprawozdawanie przy rutynowym uzupetnianiu dokumenta-
cji medycznej, w zwigzku z czym dane sg fragmentaryczne; luki w danych
utrudniajg zebranie informacji na temat liczby pacjentéw z okreslong cho-
robg na danym obszarze, historii naturalnej choroby etc., co utrudnia pla-
nowanie badan i projektowanie ewentualnych interwencji. Brak danych
utrwala tez podstawowy problem w postrzeganiu choréb rzadkich, jakim
jest przekonanie o ich marginalnym wplywie na zdrowie populaciji.

Lista przeszkdd jest zarazem listg zadan dla programéw zdrowia

publicznego ukierunkowanych na choroby rzadkie. Bez szybkiego
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rozpoznania nie mozna bowiem wdrozy¢ postepowania leczniczego,
jakkolwiek innowacyjne by byto. Takie tez priorytety, obok zachet do
opracowania i rejestracji lekéw sierocych, przyswiecaty polityce zdro-
wotnej Unii Europejskiej (Montserrat & Waligora, 2017). Wyrazem tej
polityki byto zalecenie Rady UE z dnia 8 czerwca 2009 r. w sprawie
dziatan w dziedzinie choréb rzadkich, wzywajgce panstwa czionkow-
skie Unii Europejskiej, aby opracowaty plany lub strategie dotyczace
tych choréb w celu umozliwienia cierpigcym na nie pacjentom dostepu
do opieki zdrowotnej wysokiej jakosci, w tym do diagnostyki i leczenia.
Znamienne, ze zalecenie dotyczy dostepnosci swiadczen w ramach sys-
temow zdrowotnych i zabezpieczenia spotecznego, bedgc tym samym
wyrazem rozpoznania ztozonych potrzeb i ich rodzin, wynikajgcych
z obcigzenia rzadkim schorzeniem. Z racji ciezkosci przebiegu wiele
choréb rzadkich oznacza bowiem takze niepetnosprawnosé, czesto
réwniez nietypowa i wymagajgcg szczegolnych form wsparcia (de Cha-
lendariin., 2014).

Pojecie ,odyseja diagnostyczna”, zwigzane z uzyskaniem wtasciwego
rozpoznania, weszto na state do jezyka badaczy opisujgcych doswiad-
czenia pacjentow z chorobami rzadkimi (Kole i in., 2009). Opisuje ono
czas od pojawienia sie pierwszych objawoéw choroby do postawienia wia-
Sciwego rozpoznania. Trwajacemu lata, a nawet dekady procesowi dia-
gnostycznemu towarzyszg niepewnosgé, liczne wizyty w szpitalach, mniej
lub bardziej inwazyjne badania, btedne rozpoznania, z ktérymi kazdo-
razowo trzeba sie oswoi¢, a niejednokrotnie tez niewlasciwe leczenie.
Dostep do odpowiednio szybkiej diagnostyki stanowi jedng z podstawo-
wych potrzeb medycznych pacjentéw z chorobami rzadkimi, gdyz opéz-
nienie w postawieniu wtasciwego rozpoznania niesie ze sobg powazne
skutki zdrowotne dla pacjenta, a dla systemdw ochrony zdrowia stanowi
jedng z przyczyn marnotrawienia srodkéw na leczenie wskutek m.in.:

» wdrozenia niewlasciwego leczenia,

» obcigzenia niepotrzebnymi badaniami,

* obnizenia jakosci zycia i pogorszenia rokowania pacjentow,

* opodznienia witgczenia wtasciwego postepowania terapeutycz-

nego i zwigzanych z nim potencjalnie nieodwracalnych komplika-
cji zdrowotnych (Kole i in., 2009).

Trudno$ci z uzyskaniem opieki medycznej nie koncza sie bynaj-

mniej z chwilg postawienia rozpoznania pacjentowi z chorobg rzadka.
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Poszukiwanie ustug opieki zdrowotnej odpowiadajgcych na jego realne
potrzeby medyczne to kolejna odyseja — tym razem terapeutyczna.
Pierwszym problemem jest dostepnos¢ (fizyczna i finansowa) swiad-
czen i terapii, drugim — intensywnos¢ opieki medycznej, rozumiana
jako liczba udzielanych pacjentowi swiadczen, w licznych przypadkach
skomplikowana konieczno$cig wspétpracy wielu specjalistow.

Problem dostepno$ci jest najlepiej opisany w odniesieniu do terapii
lekowych, w szczegoélnosci zas do refundacji tzw. lekéw sierocych. Nie
mniej istotny, cho¢ stabiej opisany w literaturze przedmiotu, jest takze
sposéb organizacji Swiadczen, zwtaszcza jesli wezmiemy pod uwage,
ze na wiekszos¢ chordb rzadkich nie ma poki co lekéw przyczynowych
ani modyfikujgcych przebieg choroby. Wielouktadowy, ciezki przebieg
charakteryzujgcy czesto te schorzenia wymaga wspétpracy wielu spe-
cjalistow i koordynaciji opieki nad pacjentem zaréwno na poziomie danej
placowki, jak i pomiedzy réznymi swiadczeniodawcami.

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Postep w metodach diagnostycznych, w tym szczegdlnie zaawansowa-
nych badaniach molekularnych i immunologicznych, oraz szerokie pro-
gramy nastawione na wykrywanie przyczyn chordb niezdiagnozowanych
umozliwiajg ustalenie diagnozy w przypadkach, ktore jeszcze niedawno
pozostawatyby niewyjasnione. Bardzo rzadkie jednostki chorobowe sta-
nowig wedle szacunkéw wiekszos¢ choréb rzadkich, jednoczesnie ich
niska czestos¢ wystepowania powoduje, ze majg ograniczony wptyw
na szacunki dotyczgce czestosci choréb rzadkich jako takich. W ana-
lizie znajdujgcych sie w bazie Orphanet 5304 chordb rzadkich o pod-
tozu genetycznym, ktore posiadaty zdefiniowang czesto$¢ wyste-
powania, az 84,5% charakteryzowato sie prewalencjg <1/1 000 000
(Wakap i in., 2020). Zarazem wedle tego samego badania 77,3-80,7%
obcigzenia populacji chorobami rzadkimi przypada na 4,2% (n = 149)
choréb sytuujgcych sie w najczestszym przedziale chorobowosci (1-5
na 10 000 000). W zwigzku z tym krajowe definicje ,choréb rzadkich”
(ustalajgce graniczne czestosci wystepowania w przedziale od 5 do 80
na 100 000) obejmujg zmienng liczbe pacjentéw z chorobami rzadkimi,
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cho¢ wiekszos$¢ tych choréb wchodzi w ich zakres (Wakap i in., 2020).
Warto na marginesie zauwazyé¢, ze wykluczenie czestszych choréb
z definicji przez ustalenie bardziej restrykcyjnego progu prewalencji
prowadzi do radykalnego zmniejszenia populacji kwalifikujgcej sie jako
pacjenci z chorobami rzadkimi na okreslonym obszarze.

Oszacowanie czestosci wystepowania choréb ma kluczowe znacze-
nie dla organizacji opieki zdrowotnej. W przypadku wiekszo$ci chordob
rzadkich nie ma jednak na tyle wiarygodnych Zzrodet danych, ktore
pozwolityby ustali¢ ich chorobowosé czy — w przypadku rzadkich nowo-
tworéw — zapadalnosc¢ w granicach btedu odpowiadajgcego chorobom
powszechnym. Tym niemniej ustalenie w mozliwie precyzyjny sposob
rzeczywistej czestosci wystepowania chorob rzadkich ma kapitalne
znacznie dla okreslenia skali problemu oraz oszacowania obcigzenia
generowanedo przez te choroby.

Probe oszacowania globalnej prewalencji punktowej czesci chordb
rzadkich podjeto stosunkowo niedawno, wykorzystujgc bazy danych
Orphanetu (Wakap i in., 2020). Analiza ta pozwolita na bardziej rygory-
styczne, oparte na odpowiednio dobranych doniesieniach naukowych,
oszacowanie punktowej prewalencji chorob rzadkich w populacji global-
nej. Postuzono sie danymi dotyczgcymi 67,6% choréb rzadkich z bazy
Orphanet, dla ktérych punktowa chorobowos¢ jest wiasciwym wskazni-
kiem epidemiologicznym, przy zastosowaniu europejskiej definicji progu
czestosci wystepowania réwnemu 5 na 10 000 oséb, oraz po wytgcze-
niu z analizy rzadkich nowotworéw, choréb zakaznych i zatru¢ scha-
rakteryzowanych za pomocag zapadalnosci (Wakap i in., 2020). Skal-
kulowana na tej podstawie minimalna i maksymalna granica globalnej
punktowej czestosci wystepowania chorob rzadkich miesci sie w prze-
dziale 3 482,3-5910,3 na 100 000 osdb, co oznacza, ze okoto 3,5-5,9%
populacji obcigzone jest chorobami rzadkimi. Przektada sie to na 17,8—
30,3 milionéw ludzi w Unii Europejskiej i 263—446 milionéw dotknie-
tych nimi na catym swiecie w dowolnym momencie. Badanie to rewiduje
szacunki Komisji Europejskiej, wedle ktorej choroby rzadkie dotykajg
6—8% populacji, jednoczesnie potwierdzajgc duze znaczenie tej grupy
schorzen.

Zmniejszenie skali opdznienia diagnostycznego w chorobach rzad-
kich powinno by¢ priorytetem polityki zdrowotnej. Pierwsza bariera
w uzyskaniu poprawnej diagnozy to niewiedza, dlatego podstawowg
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kwestig jest wzmocnienie istniejgcych, czasem nieformalnych osrodkéw
eksperckich, a w razie potrzeby powotanie nowych. Jednym z gtéwnych
zadan programow zdrowia publicznego w zakresie choréob rzadkich
musi wiec by¢ poszerzenie dostepu do diagnostyki oraz wprowadze-
nie odpowiednich zasad kodowania (np. ORPHAcode) i jednoczesnego
raportowania choréb rzadkich w systemie ochrony zdrowia, aby skala
potrzeb byta widoczna dla strony publicznej, ksztattujgcej polityke zdro-
wotng. Niedostatek informacji jest mocno odczuwany przez pacjen-
tow i ich bliskich w wielu obszarach: od informacji stricte medycznych
(przyczyny i przebieg choroby, dostepne technologie lekowe), przez
te zwigzane z systemem ochrony zdrowia (gdzie sie leczy¢), po zwig-
zane z samoopieka i wiedzg o funkcjonowaniu systemu zabezpieczenia
spotecznego.

Kompleksowe podejScie wymaga rozpoznania potrzeb wspdlnych
wielu réznym chorobom rzadkim. Z punktu widzenia zdrowia publicznego
znacznie wiecej mozna zyskac, koncentrujgc wysitki na grupach rzadkich
chordb o wspdélnych cechach i czynnikach ryzyka, nastepnie mierzac ich
wplyw na stan zdrowia i poziom dostepnosci $wiadczeh opieki medyczne;j
i powigzanych ustug spofecznych, anizeli tworzgc rozwigzania dla poje-
dynczych jednostek chorobowych (Valdez, Grosse, i in., 2016).

Niniejsze hasto powstato z wykorzystaniem fragmentow nieopubli-
kowanej pracy doktorskiej autorki pt. Choroby rzadkie: analiza barier
w dostepie do opieki medycznej oraz potrzeb i oczekiwarn polskich pacjen-
téw i ich opiekunow, obronionej na Wroctawskim Uniwersytecie Medycz-
nym im. Piastéw Slgskich pod kierownictwem prof. Roberta Smigla.
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Zdrowie dobrem wspélnym w swietle
katolickiej nauki spotecznej

Streszczenie

DEFINICJA POIJECIA: Zdrowie jest dobrem wspdlnym i jest jednym
z gtéwnych poje¢ katolickiej nauki spotecznej. Stowo ,,zdrowie” miesci
sie w sformutowaniu instytucjonalnym ,,stuzba zdrowia”, ale mimo tego
nic nie zastapi empatii, wspotczucia i zwyktego serca. Osoba ludzka jest
moralnie zobowigzana do troski o wtasne zdrowie, gdyz jest to dobro
podstawowe, cho¢ jako takie nie stanowi ono wartosci nadrzedne;.

ANALIZA HISTORYCZNA POIJECIA: Wartoscig zdrowia spoteczen-
stwo interesowato od starozytnosci, az po wspotczesno$é. Na rozne
sposoby prébowano zdefiniowa¢ zdrowie i zazwyczaj definicjom towa-
rzyszyly jakie$ braki. Chrzescijanstwo pojmuje zdrowie jako wartosé
bardzo wazna, lecz podkresla jednoczesnie, ze nie determinuje ono war-
tosci osoby.

UJECIE PROBLEMOWE POJECIA: Chrzescijaniska koncepcja zdrowia
przyjmuje posta¢ holistyczng (catosciows). Kieruje sie optyka integralna,
biorac pod uwage réwniez wymiar duchowy cztowieka. Z okreslen dobra
wspdlnego jednoznacznie wynika natomiast z jednej strony koniecznosc¢
wytwarzania wartosci wspolnych, a z drugiej strony zabieganie o petny
rozwdj osobowy cztowieka. Dobro wspadlne nie staje sie wiec celem dla
samego celu, lecz jego sens przejawia sie w stuzbie osoby ludzkiej. Nie-
zwykle wazng sprawa jest terapia modlitewna przyczyniajaca sie nie tylko
do udzwigniecia cierpienia, ale niejednokrotnie bedaca zrédtem naprawy
zaniedbanych relacji z najblizszymi i przyjacidétmi.
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REFLEKSJA SYSTEMATYCZNA Z WNIOSKAMI | REKOMENDACJAMI:
Troska o zdrowie dla dobra wspélnego zobowiazuje do podjecia profilak-
tyki zdrowotnej, za ktdra przemawiaja takze wzgledy ekonomiczne, pod-
noszenie sprawnosci fizycznych, zmiana trybu zycia. Podejmowanie dzia-
tan prewencyjnych, wychowawczych, wspomagajacych i ratujgcych.

Stowa kluczowe: zdrowie, dobro wspdlne, sakramenty, terapia,
profilaktyka



Zdrowie dobrem wspolnym w $wietle katolickiej nauki spotecznej

Definicja pojecia

Zdrowie nalezy do podstawowych jakosci ludzkiego zycia. Mimo tego
nie brakuje trudnosci i licznych kontrowersji wokot okreslenia jego istoty.
Wydaje sie wprost niemozliwe ujednolicenie stanowisk w tej materii,
a liczne definicje podejmujg jedynie niektére aspekty omawianej pro-
blematyki. Publikacje medyczne podajg, ze zdrowie samo w sobie jest
pojeciem szerokim, mozna je definiowa¢ na rézne sposoby i analizo-
wac z réznych punktéw widzenia (por. J. Wrébel, Czfowiek i medycyna.
Teologicznomoralne podstawy ingerencji medycznych, Krakéw 1999,
s. 138).

Postugiwanie sie negatywng definicjg zdrowia, sprowadzajgcg zdro-
wie do braku chordb i zaburzeh zdrowotnych, jest niewystarczajgce.
Podobnie miano zdrowia pozytywnego, powigzanego z jakoscig zycia
cztowieka i jego fizycznym potencjatem, staje sie niedookreslone. Dtu-
gotrwaly brak zainteresowania sednem zdrowia w pozytywnym zna-
czeniu spowodowat terminologiczny metlik. Niejednokrotnie teoretycy
postugiwali sie pojeciem ,zdrowie”, a my$leli i méwili jedynie o chorobie
(por. Stonska, 2002, s. 354). Za naduzywanie terminu ,zdrowie” wspot-
odpowiada na gruncie roznych nauk — socjologii, demografii bgdz epi-
demiologii — konwencja jezyka potocznego,

w ktorym termin ten uzywany jest zaréwno w odniesieniu do choroby — méwimy
wtedy o zlym stanie zdrowia, jak i do faktycznego zdrowia — méwimy wtedy
o dobrym zdrowiu, o dobrym stanie zdrowia (Stofnska, 2002, s. 354).

Istotng role w sposobie pojmowania zdrowia odegrata jedna z naj-
bardziej popularnych definicji sformutowana przez Swiatowg Organi-
zacje Zdrowia. Mowi ona — jak podajg w swojej Encyklopedii zdrowia
(1999) W. Gumutka i W. Rewerski — ze zdrowie to ,catkowity dobro-
stan fizyczny, psychiczny i spoteczny, a nie wytgcznie brak choroby lub
niedomagania” (s. 359). Przytoczona definicja jest godna uwagi z tego
powodu, ze uwzglednia nie tylko choroby, wykraczajac poza ujecie
mechanistyczne, ale nade wszystko zauwaza cztowieka chorego. Z dru-
giej jednak strony stwierdzenie ,catkowity dobrostan” jest raczej zycze-
niowe i niemozliwe do spetnienia, nie odzwierciedla realnie twardej rze-
czywistosci. Chodzi o to, Ze zdrowotny stan doskonatosci znajduje sie
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poza zasiegiem mozliwosci ludzkich, a nieunikniona smier¢ pacjenta
zawsze jest najpowazniejszg porazkg (Barragan, 2008, s. 190).

Dodatkowo definicja ta zaciera granice pomiedzy poszczegol-
nymi dziedzinami ludzkiego zycia i miesza kompetencje réznych stuzb
i nauk zajmujacych sie osobg ludzka. Nie zwalnia od stawiania konkret-
nych pytah o realne mozliwosci skutecznego wptywania na zréznico-
wane obszary ludzkiej egzystencji Srodkami, jakimi rozporzgdza medy-
cyna. Doswiadczenie wielu lekarzy podpowiada, ze cztowiek moze byé
zdrowy bez doskonatej jednosci fizycznej, psychicznej i dobrego samo-
poczucia spotecznego (Kraj, 2010, s. 21). Dlatego, w obliczu trudnosci
definicyjnych,

na uwage zastuguje oficjalna ocena definicji dokonana w ramach tak zwanej
Deklaracji z Atma-Aty, bedacej owocem Miedzynarodowej Konferencji ds. Pod-
stawowej Opieki Zdrowotnej w 1978 roku. Wedtug uczestnikdw konferencji defi-
nicia WHO powoduje zamieszanie i pogtebia konflikty, ktére sama stwarza.
Powszechnie zauwaza sie bowiem, ze ,jesli zdrowie bytoby zdefiniowane sze-
roko jako dobre samopoczucie, systemy opieki zdrowotnej, wigczajgc w to mini-
sterstwa zdrowia, bytyby postrzegane jako odpowiedzialne za wszystkie dzie-
dziny ludzkiej aktywnosci” (Kraj, 2010, s. 26-27).

O zdefiniowanie zdrowia pokusita sie Papieska Rada do spraw Dusz-
pasterstwa Stuzby Zdrowia, patrzgc na problem z punktu widzenia kato-
lickiej nauki spotecznej. Otéz samo sformutowanie ,katolicka nauka
spoteczna” (disciplina socialis catholica) pochodzi z encykliki spotecznej
papieza Piusa X| Quadragesimo anno z 1931 roku (por. Pius XI, 1931,
nr 20) i jest to ,nauczanie spoteczne Kosciota katolickiego oraz oparta
na nim naukowa refleksja uczonych specjalistow i dziataczy katolic-
kich” (Piwowarski, 1998, s. 30). Ma ona charakter interdyscyplinarny, co
oznacza, ze kazdy problem jest analizowany z réznych punktéw widze-
nia. Odpowiada na pytania: jak by¢ powinno w $wietle rozumu, Obja-
wienia i nauczania Kosciota, jak jest w rzeczywistosci ukazywanej przez
rézne inne dziedziny nauki, a takze co robi¢, by codziennos¢ ocenic
i przeksztatci¢ w duchu spotecznego nauczania Kosciota (por. Piwowar-
ski, 1998, s. 31). Dlatego te ,trzy etapy postepowania okresla sie nieraz
stowami: «widzie¢, oceni¢, dziatac»”, jak pisze Jan XXIll w encyklice
Mater et Magistra (1961, nr 236).

W tym duchu wiasnie Karta Pracownikéw Stuzby Zdrowia formutuje
twierdzenie, ze przez
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pojecie ,zdrowia” rozumie sie to wszystko, co dotyczy zapobiegania, diagnozy,
terapii, rehabilitacji zmierzajgcych do lepszej réwnowagi i dobra fizycznego,
psychicznego i duchowego osoby (Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby
Zdrowia, 1995, nr 9).

Dodatkowo Karta definiuje pojecie ,stuzby zdrowia” jako to wszystko,
co ,odnosi sie do polityki, prawodawstwa, planowania i struktur lecz-
niczych”. Cho¢ stowo ,zdrowie” miesci sie¢ w sformutowaniu ,stuzba
zdrowia”, to jednak zadna instytucja nie zastgpi ludzkiego wspétczucia
i ludzkiego serca (Papieska Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia,
1995, nr 9).

Z tej racji papiez Franciszek w encyklice Dilexit nos podkreslit, ze
w perspektywie osobistej tajemnicy, chyba najistotniejszym pytaniem,
Jjakie kazdy moze zadac, jest: czy mam serce?” (Franciszek, 2024, nr 23).
W tym kontekscie Jan Pawet Il w oredziu na VIII Swiatowy Dzien Chorego
wygtoszonym w 2000 roku stwierdzit, ze zdrowie nie jest tozsame

z brakiem choréb, ale jawi sie jako dgzenie do petniejszej harmonii i do zdrowej
réwnowagi na ptaszczyznie fizycznej, psychicznej, duchowej i spotecznej. W tej
perspektywie cztowiek jest wezwany, aby wykorzystujgc wszelkie dostepne sity
urzeczywistniat wtasne powotanie i dobro innych.

Analiza historyczna pojecia

Zagadnienie zdrowia ma swojg historie. Ot6z Alkmenon z Krotonu
(VI w. p.n.e.) zestawiat funkcjonowanie organizmu ludzkiego z funkcjo-
nowaniem panstwa demokratycznego i monarchicznego. Tak jak w sys-
temie demokratycznym wszystkie elementy sg sobie rowne i wzajemnie
siebie potrzebujg, wspotpracujgc ze sobg i ze srodowiskiem zewnetrz-
nym, tak w monarchii rzgdy osoby — w tym kontek$cie jednostki cho-
robowej — podporzgdkowane jest wszystko inne. Dla Alkmenona naj-
istotniejsza jest rbwnowaga miedzy chorobg a zdrowiem. Hipokrates
(IV w. p.n.e.) zdrowie utozsamiat z dobrym samopoczuciem. Dowarto-
sciowywat jednoczesnie indywidualny styl zycia i otoczenie jako rze-
czywisto$¢ warunkujgca zdrowie. Uznat odpowiednig diete i higiene za
srodki zapobiegajgce wielu chorobom. Uwazat, ze na jakos¢ zdrowia
os6b i na ich kondycje wptywajg srodowisko i klimat. Co ciekawe, uwagi

389



390

ROBERT NECEK

Hipokratesa funkcjonujg do czaséw wspétczesnych i stanowig podsta-
wowe czynniki istotne dla finalnego efektu — zdrowia oséb i catych spo-
teczenstw (por. Pater, 2022, s. 65—-72). Jego podejscie do zdrowia ludz-
kiego byto catosciowe, choé zdominowane przez panujgcy fenomen
choroby. Dlatego zdrowie przez wieki rozumiane byto jako brak choroby
(por. Wrona-Polanska, 2013, s. 140). Z poczatkiem chrzescijanstwa
Koéciot angazowat sie w pielegnacje chorych, lecz po upadku Cesar-
stwa Rzymskiego na wiele wiekow stracit droge do zdobyczy medycz-
nych. Prym zaczeli wieS¢ Arabowie, w tym jeden z najstynniejszych,
wywodzgcych sie od nich perski lekarz i filozof Awicenna. Do XllI wieku
na gruncie chrzescijanskim dominowata medycyna klasztorna budujgca
na ziotolecznictwie. Dodatkowo prowadzono szpitale dla podrézujgcych
i biednych. Istniaty zakony rycerskie, z ktérych grona tacy jak kawa-
lerowie maltahscy funkcjonujg nieustannie. Z biegiem czasu zaczety
powstawa¢ medyczne uniwersytety chrzescijanskie, w ktérych studio-
wano dzieta starozytne i arabskie. Do XVI wieku medycyna byta zwig-
zana z Kosciotem katolickim. Ostateczny rozdziat nastgpit w epoce
oswiecenia, gdyz wiekszo$¢ uniwersytetéw zostata zsekularyzowana
i przeszfa na utrzymanie panstwa (zagadnienie to rozwijajg J. Pawli-
kowski i A. Stanistawska w wywiadzie Wiara na zdrowie opublikowanym
w 2008 r. na tamach ,Rzeczpospolitej”).

Nastepnie ujecie zdrowia rozumianego jako dobre samopoczucie
zalezne od uzyskania rownowagi miedzy cztowiekiem a srodowiskiem
obowigzywato — z pewnymi poprawkami — do XVII wieku. Wowczas Kar-
tezjusz okreslit zdrowie jako perfekcyjne funkcjonowanie maszyny biolo-
gicznej, a chorobe nazwat awarig ktéregos z elementéw ludzkiego orga-
nizmu. Do zadan medycyny nalezato wiec usuniecie zaistniatej awarii,
bez uwzglednienia stanu catosci (zob. na ten temat: E. Starzynska-Ko-
Sciuszko, ,Holistyczna (catosciowa) koncepcja zdrowia. Zdrowie jako
warto$¢”, Humanistyka i Przyrodoznawstwo, 16, s. 320-321). Wiek XIX
i XX to czas rewolucji zdrowotnej, ktora zaktadata zwiekszenie troski
0 poziom zdrowia ludzi przez rozszerzenie uwagi na dziatalno$¢ poza-
medyczng. Kierunki objete szczegdlnym wymiarem to:

» $rodowisko fizyczne, by poprawic higiene zycia,

» $rodowisko spoteczne, by zmienic¢ styl zycia,

+ Swiadomos$¢ ludzka, indywidualng i spoteczng (por. Wrona-Polan-

ska, 2013, s. 141).
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W kontekscie definicji zdrowia jako ,samopoczucia” w ujeciu Swia-
towej Organizacji Zdrowia warto takze zwrdcic uwage na refleksje
ks. Karola Wojtyly zawartg w Osobie i czynie. Ot6z ks. Wojtyta wyjasnia
przezywanie wiasnego ciata jako wypadkowg wielu ,czu¢” zwigzanych
z ciatem i kondycjg reaktywno-ruchowg. Tym sposobem samopoczu-
cie ma blask wartosci, ktére moze by¢ dobre lub moze by¢ zte. Zdro-
wie zatem zwigzane jest z doswiadczeniem i ma charakter indywidualny
i nieprzekazywalny. Co wiecej, jest wtasciwe danej osobie (s. 270-271).
Z tej racji troska o zdrowie staje sie wymogiem moralnym. Chodzi o to,
ze sg ,decyzje — jak pisat Zygmunt Bauman w 44 listach ze $wiata
ptynnej nowoczesnosci (2011) — ktérych nie mozna odktada¢ bezkar-
nie, i zadania, ktére nie podjete w pore, mogg nas w kohcu przero-
sna¢ i catkowicie wymknac¢ sie nam spod kontroli” (s. 169). Oznacza to,
ze podjecie odpowiedzialnosci wigzacej sie z ochrong zdrowia wyzna-
cza koniecznos$¢ troski o zdrowie i podejmowanie leczenia (Papieska
Rada ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia, 1995, nr 62). Odkfadanie
decyzji i zadan stuzgcych zdrowiu moze by¢ dramatyczne w skutkach.
Totez Katechizm Kos$ciofta Katolickiego przypomina, ze ,zycie i zdrowie
fizyczne sg cennymi dobrami powierzonymi nam przez Boga. Mamy sie
0 nie rozsadnie troszczy¢, uwzgledniajgc potrzeby drugiego cziowieka
i dobra wspdlnego” (KKK, nr 2288). Istnieje wiec koniecznos¢ podej-
mowania codziennych decyzji i zadan sprzyjajgcych trosce o wtasne
zdrowie (por. R. Necek, ,Troska o zdrowie jako zobowigzanie moralne”,
w: E. Kucharska (red.), Spoteczny wymiar zdrowia. Jubileusz 10-lecia
Centrum Medycznego Vadimed. Krakow 2012, s. 15-29). W koncu,
mowigc o zdrowiu, papiez Franciszek przypomina o koniecznosci spoj-
rzenia na catos¢ cztowieka, we wszystkich jego wymiarach, a nie tylko
na jego ciato. W przestaniu do Papieskiej Akademii ,Pro Vita” Ojciec
Swiety zauwazyt, ze

zdrowie jest niewatpliwie wazng wartoscia, ale nie decyduje o wartosci osoby.
Ponadto zdrowie nie jest samo w sobie gwarancjg szcze$cia, ktore w istocie
moze istnie¢ réwniez w sytuacji kruchego zdrowia (Franciszek, 2014, s. 20-21).
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Ujecie problemowe pojecia

Chrzescijanska koncepcja zdrowia ma charakter holistyczny. Oznacza
to, Ze na osobe patrzy sie cato$ciowo, we wszystkich jej wymiarach, kie-
rujgc sie optyka integralnego, czyli réwniez duchowego dobra cziowieka
(por. Wrébel, 2005, s. 599). Oznacza to takze kierowanie sie integralng
wizjg osoby ludzkiej, ktéra ogarnia wszystkie ptaszczyzny jej istnienia
i dgzy do okreslonej harmonii, co podkreslat Jan Pawet Il w encyklice
Centesimus annus (1991, nr 36). Owg harmonie stanowi jednos$¢, ktora
jest efektem uporzadkowania odrebnych i licznych elementéw w jedng
logiczng catos¢. Tym sposobem zycie jest jednoscig, a Smieré — dezin-
tegracjg. Dazenie do harmonii polega zatem na walce o0 wzmocnienie
zycia. Zdrowie staje sie natomiast jedynym sposobem wzmocnienia
i zachowania zycia (por. Barragan, 2008, s 192).

Harmonia polega wiec na uwzglednieniu aspektu fizycznego, psy-
chicznego, spotecznego i duchowego osoby ludzkiej. Aspekt fizyczny
dotyczy koniecznosci dbania o zdrowie biologiczne. Zwalczanie choréb
nalezy zatem do istoty rozumienia zdrowia (por. Barragan, 2008, s. 193),
gdyz, jak stwierdzit Jan Pawet |l w oredziu na VIII Swiatowy Dziers Cho-
rego (2000), ,skuteczne leczenie roznych choréb dalsze badania oraz
inwestowanie stosownych srodkéw to chwalebne cele, ktére udaje sie
osiggnac¢ na rozlegtych obszarach naszej planety”.

Aspekt psychiczny polega na autokontroli i zdolnosci do prowadze-
nia zycia w sposoéb zintegrowany, radosny i autonomiczny. Jest zdolno-
$cig reagowania na niesprzyjajace czynniki godzgce w system zyciowy,
a wyrazajgcg sie mozliwoscig kochania, przebaczania i cieszenia sie
zyciem (por. Barragan, 2008, s. 192).

Ewa Kucharska w rozmowie opublikowanej w ,Przewodniku Katolic-
kim” (2012, nr 6) konkretyzuje ten aspekt przyktadem:

Oto sytuacja pacjentki, ktéra zgtosita sie z podejrzeniem ciezkiej choroby ukia-
dowej, a wiec choroby zmierzajgcej do smierci. Dolegliwosci stawdw, spadek
masy ciata, brak mozliwosci regularnego snu, zte samopoczucie i rozdraznie-
nie. Lezata w wielu szpitalach. Trudno byto ustali¢ przyczyny tak waznych dole-
gliwosci. Po dtuzszej rozmowie z pacjentkg okazato sie, ze przez wiele lat miata
powazne ktopoty z mezem, z dzie¢mi. Byta oskarzana przez rodzine, ze w rela-
cji do niej zachowuje sie nieodpowiednio, ze nie pracuje, co nie byto prawda.
Doszto do takiego stanu, ze pacjentka wymagata leczenia psychicznego. Po
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whnikliwym przeprowadzeniu wywiadu i zastosowaniu delikatnych lekéw psycho-
tropowych wszystkie objawy zaczety ustepowad.

Aspekt spoteczny to umiejetnos¢ wspédtpracy i wzajemnego uzupet-
niania sie. Wyraza sie w postawie mitosci, ktéra przyjmuje imie prawdy
i sprawiedliwosci. Ich zrédet kulturowych nalezy szukac w rodzinie. Dla-
tego uwrazliwianie w rodzinie na mitos¢ do ludzi i sSrodowiska nabiera
wyjatkowej mocy. W tym duchu papiez Franciszek zauwazyt, ze ,w erze
sztucznej inteligencji nie mozemy zapominac, ze do ocalenia cziowie-
czenstwa niezbedne sg poezja i mitos¢” (Franciszek, 2024, nr 20).

Srodowisko podeptane i zanieczyszczone niszczy zdrowie fizyczne,
psychiczne i spoteczne. Doskonale ujgt to Jan Pawet Il, podkresiajac,
ze trzeba by¢ wiernym wilasnym pogladom, prowadzi¢ dialog nace-
chowany szacunkiem z sitami reprezentujgcymi inne wizje moralnosci
i bra¢ czynny udziat w ksztattowaniu prawodawstwa chronigcego $ro-
dowisko naturalne (kwestie te poruszat m.in. przeméwieniu do uczestni-
kéw Sympozjum na temat zdrowia i ochrony srodowiska, wygtoszonym
24 marca 1997 r.). Harmonia duchowa wyraza sie w koordynacji zdro-
wia fizycznego, psychicznego i spolecznego. Oznacza to, ze wszyst-
kie owe aspekty zdrowia — aby prowadzity do godziwego w zyciu celu —
swoje zrédto winny posiadaé w duchowej rzeczywistosci (por. Barragan,
2008, s. 194), gdyz ,zdrowie jest pozytywnym przymiotem zycia, warto
0 nie zabiegac dla dobra wtasnego i bliznich”, jak pisata A. Solarz (rozdz.
»,Ochrona zdrowia w nauczaniu Kosciota katolickiego i dziatalnosci Sto-
licy Apostolskiej na forum miedzynarodowym”, w: Ochrona zdrowia
w stosunkach miedzynarodowych, Warszawa 2013, s. 202 ). Zycie za$
»,ma w sobie niewatpliwie co$ swietego i religijnego, ale ten jego aspekt
nie dotyczy tylko wierzacych” (Jan Pawet Il, 1998, s. 285).

Nie ulega watpliwosci, ze religijnos¢ ludzi chorych wyraza sie w wyjat-
kowym dowartosciowaniu modlitwy. Owa modlitewna przestrzen staje
sie dla nich rzeczywistoscig gtebi i mocy, ktora przenika catg ich egzy-
stencje, jak dowodzit Benedykt XVI w Oredziu na 40. Swiatowy Dzieri
Srodkéw Spotecznego Przekazu (2006). Te my$| rozwingt potem naste-
pujgco w katechezie o modlitwie, wygtoszonej podczas audiencji gene-
ralnej 11 maja 2011 roku:

cztowiek epoki cyfrowej podobnie jak cztowiek epoki jaskiniowej poszukuje
w doswiadczeniu religijnym drog przezwyciezenia swej ograniczonosci oraz
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zapewnienia bezpieczenstwa swej niepewnej przygodzie na ziemi. Zresztg zycie
bez horyzontu transcendentnego nie miatoby poczucia wypetnienia i szczescia,
do ktdrego wszyscy dgzymy, jest ono bowiem z natury ukierunkowane ku przy-
sztosci, ktora jeszcze ma sie spetnic.

Stowa papieskie akcentujg modlitewny charakter ludzkich postaw.
Przejawia sie w nich zaufanie w Bozg Opatrznosc¢ i petnia wewnetrznej
wolnosci. Dodatkowo chorzy — poprzez modlitwe w trudnych chwilach —
prébujg odnowi¢ swoje relacje z Bogiem i bliznimi. Benedykt XVI dosko-
nale ujat te sprawe, stwierdzajgc, ze dzieki modlitwie cztowiek wychodzi
poza krag wiasnych spraw, odzyskuje zdolnos$¢ zblizania sie do innych,
.ZWlaszcza w chwilach proby” (2012, s. 50). Owa terapia modlitewna
przyczynia sie nie tylko do udzwigniecia cierpienia, ale niejednokrotnie
staje sie zrédtem naprawy zaniedbanych relacji z najblizszymi i przyja-
ciotmi. Terapia ta zaktada takze dyskrecje, ktéra ,nie wyklucza modlitwy
wspolnej”, jak pisat Benedykt XVI w Jezusie z Nazaretu (Krakow 2007,
s. 115).

Zdrowie w koncu jest dobrem wspdlinym. W tym konteks$cie papiez
Benedykt XVI w oredziu na Wielki Post 2012 r. zauwazyt, ze gtos Jezusa
wzywa

kazdego z nas do troszczenia sie o blizniego. Takze dzisiaj B6g nas prosi,
abysmy byli ,str6zami” naszych braci, abysmy tworzyli relacje nacechowane
wzajemng troskliwoscig, zabieganiem o dobro drugiego i o jego petne dobro.

Tym sposobem ludzie, uczestniczgc w spotecznej kooperacji na rzecz
osobowego dobra chorego, zespalajg sie wokét okreslonych dobr wspdl-
nych. Oznacza to, ze zdrowie, bedgc podstawowym dobrem osoby,
wchodzi w zakres dobra wspdlnego. Poczatkowo dobro wspélne —
zgodnie z nauczaniem Jana XXIIl z encykliki Mater et Magistra — rozu-
miano jako ,sume takich warunkoéw zycia spotecznego, w jakich ludzie
moga petniej i szybciej osiggng¢ wtasng doskonatos¢” (nr 65). Pojawit
sie jednak problem, co znaczy i na czym polega owa ,suma” warunkéw
zycia ze wzgledu na sytuacje uksztattowane przez okolicznosci miej-
sca i czasu (por. Piwowarski, 1998, s. 81). Dlatego w encyklice Pacem
in terris Jan XXIII rozwiat watpliwosci, podkreslajgc, ze dzisiaj ,praw-
dziwe dobro wspodlne polega przede wszystkim na poszanowaniu praw
i obowigzkow osoby ludzkiej” (Jan XXIII, 1963, nr 60).
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Chodzi o to, ze osoba moze rozwija¢ swojg osobowos¢ jedynie w tacz-
noéci ze spoteczehstwem. Jak nadanie zyciu wlasciwego sensu moze
dokonywac sie tylko w relacjach z innymi, tak troska o zdrowie wymaga
wejscia w relacje z lekarzami, personelem medycznym i wolontariu-
szami (por. A. Klose, Chrzescijanstwo i tad spoteczny, Krakéw 2003,
s. 20). Jako przyktad mozna wymieni¢ rézne formy wspotpracy lekar-
sko-wolontarystycznej — ochronki z opiekg catodobowa, poradnie ofe-
rujgce bezptatne konsultacje, leki i ubrania dla potrzebujgcych, kuch-
nie polowe oferujgce ciepte positki, opieke domowg (temat katolickiego
wolontariatu rozwija A. Sodano, Katolicki wolontariat w stuzbie zdrowia,
Dolentium Hominum. Duchowni i $wieccy wobec ludzkiego cierpienia,
Krakéw 2011, s. 91). Z tego punktu widzenia chrzescijanstwo ukazuje
swiatu wartos¢ kazdego cztowieka i jego zwigzki ze wspdlnotami, spo-
teczenstwem, a w ostateczno$ci z panstwem.

W tym kontekscie z okreslen dobra wspdlnego jednoznacznie
wynika, aby z jednej strony wytwarza¢ wartosci wspélne, a z drugiej
dbac o petny rozwdj osobowy cztowieka. Dobro wspdlne nie staje sie
wiec celem dla samego celu, lecz sens jego przejawia sie w stuzbie
osoby ludzkiej (por. Piwowarski, 1998, s. 82). Takie rozumienie dobra
wspolnego nie jest naznaczone dowolnoscig, ale stanowi powinnosc¢
moralno-prawng wyrazajgca sie w konkrecie niezbywalnych praw i obo-
wigzkow. Z tej racji przedmiotem praw cziowieka staje sie promocja
zdrowia i ochrona zycia (por. przywotana juz pozycja J. Wrébla pt. Czfo-
wiek i medycyna, s. 206).

Elementarnym prawem jest prawo do opieki zdrowotnej. Oznacza to,
ze wymagajgcy opieki moze oczekiwaé od lekarza dyskrecji, taktu i kul-
tury moralnej. Dyskrecja jest postawg roztropnosci i rozwagi. Stanowi
zdolnos¢ dochowania tajemnicy i rozeznania, co moze by¢ ujawnione,
a co tajemnicg objete. Dyskrecja staje sie widoczna wtedy, kiedy osoby
nieupowaznione probujg posigé¢ wiedze o pacjencie zarezerwowang
jedynie dla lekarza. Takt zaktada delikatnosé, zainteresowanie i lekar-
skg bliskos¢. W koncu kultura moralna jest catoksztattem postawy leka-
rza wobec pacjenta, na bazie ktérej pacjent obdarza lekarza zaufaniem
i z uznaniem poddaje sie jego pieczy (wiecej informacji na ten temat
mozna znalez¢ w tekscie: K. Osiniska, Ogodine obowigzki lekarza, War-
szawa 1990, s. 28-29). Nalezy takze podkresli¢, ze pacjent ma prawo
do warunkow
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najkorzystniejszych dla dobrego zdrowia. Ma sie tu réwniez na mysli poszano-
wanie integralnosci fizycznej, tajemnice lekarska, swobode leczenia sie oraz
wyboru lekarza tam, gdzie jest to mozliwe (Jan Pawet Il, 1998, 204—-205).

Refleksja systematyczna z wnioskami
i rekomendacjami

Niewatpliwie cztlowiek zdrowy narazony jest na utrate zdrowia, gdyz
poza godnoscig osobowg wszystko jest utracalne. Oznacza to, ze ludz-
kie zdrowie ma charakter relatywny, a bedac wartoscig wzgledng, uza-
leznione jest od wielu czynnikéw. Jednym z takich czynnikéw jest czas,
ktéry wyciska na zyciu swoje oznaki — zmniejszong sprawnosc fizyczna,
powolng jej utrate i zaktdcenia w dziedzinie ludzkiego poznania i funk-
cjonowania psychiczno-intelektualnego (por. Etyczne aspekty sztuki
0s0Ob niepetnosprawnych, w: Studia z psychologii, t. 15, Lublin 2008,
s. 116). Dlatego pacjent w dziedzinie troski o zdrowie ma okreslone obo-
wigzki, ktére oznaczajg podjecie odpowiedzialnosci za swoje zdrowie
i zdrowie tych, ktorzy o nie zadbaé nie potrafig. Tym sposobem ludzie
bardzo czesto ponoszg odpowiedzialnos¢ za wywotanie chorob i skutki
ich oddziatywania. Przyktadem sg chocCby narkomania, alkoholizm czy
AIDS (temat ten rozwijamy z E. Kucharskg w artykule Polski model sys-
temu ochrony zdrowia a wskazania nauki spotecznej KosSciofa, zamiesz-
czonym w ,Przegladzie Lekarskim”, t. 68, nr 9 (2011), s. 649).

W tym kontekscie Benedykt XVI stwierdzit, Ze nie mozna okazywac
obojetnosci i dystansu wobec losu bliznich. Tymczasem — co zauwazyt
w oredziu na Wielki Post 2012 r. — ,czesto dominuje postawa przeciwna:
obojetnosc¢, brak zainteresowania, ktére rodzg sie z egoizmu, masko-
wanego przez pozorne poszanowanie «sfery prywatnej»”,

a ilez zyciowych energii — jak gtosit Jan Pawet Il w przestaniu do czionkéw Papie-
skiej Akademii ,Pro Vita” — mozna by oszczedzi¢, ile mtodych istnien ludzkich
zachowac przy zyciu i w dobrym zdrowiu, gdyby kazdy cztowiek, kierujgcy sie
odpowiedzialnoscig moralng, zechciat bardziej dba¢ o zapobieganie chorobom

i podjat wspodtprace z lekarzami. Mozna to wiec opisaé¢ nastepujgco:
,0S0ba we wspolnocie — dobro osoby ludzkiej w dobru wspolnym” (Piwo-
warski, 1998, s. 91).
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W takiej perspektywie warto pamieta¢ o profilaktyce zdrowotnej,
ktéra jest etycznym zobowigzaniem. Jan Pawet Il podczas trzeciej piel-
grzymki do Polski w 1987 roku zwrécit uwage na koniecznos¢ zdrowot-
nej profilaktyki. Stusznie zauwazyt, ze

stan zdrowotny spoteczenstwa polskiego budzi uzasadnione obawy. Nadal
wzrastajg w tym spoteczenstwie choroby uktadu krgzenia i nowotwory, nadal
wiele osob, w tym miodziez, przejawia uzaleznienie od alkoholu, narkotykéw
i nikotyny. Niezadowalajgcy jest rowniez stan zdrowotny dzieci. Jest to wielkie
pole do dziatalnosci profilaktycznej i leczniczej stuzby zdrowia.

Oznacza to, ze rozsadniej jest zapobiega¢ chorobom i urazom niz
je pdzniej leczyC. Za profilaktykg przemawiajg takze wzgledy ekono-
miczne. Taniej bowiem wychodzi przeciwdziatanie chorobom niz przy-
wracanie zdrowia i uzaleznienie chorego od drogiej technologii medycz-
nej (opisuje to m.in. T. Biesaga, Wfasciwe i niewtasciwe cele medycyny
w artykule zamieszczonym w ,Medycynie Praktycznej”, nr 5 (2004),
s. 20-21). Z drugiej strony — jak mowit Benedykt XVI w rozmowie z Pete-
rem Seewaldem (Swiatfo$¢ $wiata, Krakoéw 2011, s. 129) — ,musimy byé
blisko ludzi, prowadzi¢ ich, pomaga¢ im; i to dotyczy zaréwno zdrowych,
jak i chorych”. Owo towarzyszenie profilaktyczne przejawia sie w pod-
noszeniu sprawnosci fizycznych i spojrzeniu na cierpienie z nadzieja.

Warto takze pamietaé o koniecznosci podnoszenia sprawnosci
fizycznych. Troska o zdrowie blizniego oznacza pragnienie jego dobra,
a dobrem, jak podkre$lit Benedykt XVI w oredziu na Wielki Post 2012 r.,

jest to, co rodzi, chroni i promuje zycie, braterstwo i wspoélnote. Odpowiedzial-
nosc¢ za blizniego oznacza zatem czynienie i pragnienie dobra drugiego czto-
wieka, z nadzieja, ze i on otworzy sie na logike dobra; interesowac sie bratem
znaczy otworzy¢ oczy na jego potrzeby.

Do potrzeb blizniego, na ktére trzeba otworzy¢ oczy, zalicza sie
podnoszenie sprawnosci fizycznych. Nie chodzi wiec o hedonistyczng
pogon za sprawnoscig fizyczng, ktora jest zwyktym kultem ciata, lecz
o troske warunkujgcg zdrowie cztowieka (por. Wrébel, 1999, s. 599).

Oznacza to, ze ciatu nalezy oddacC sprawiedliwo$¢. Tymczasem
ciggle zbyt mato ludzi uswiadamia sobie, ze choroba nie rozpoczyna
sie w momencie wizyty u lekarza, lecz jej zrodto czesto znajduje sie
w srodowisku przebywania i pracy przysztego pacjenta. Cho¢ cztowieka

397



398

ROBERT NECEK

dotkng — wczesniej lub pdzniej — staros¢, choroba i $mier¢, to jednak nie
nalezy samego procesu lekkomysinie przyspiesza¢. Oddaé ciatu spra-
wiedliwos$é znaczy zachowac proporcje miedzy czasem pracy i wypo-
czynku, miedzy ruchem i brakiem ruchu, miedzy snem i czuwaniem.
Jakze wazng sprawg jest ruch w zyciu osoby ludzkiej, gdyz jego brak
stanowi podstawowg przyczyne wszelkich spraw chorobowych. Kazdy
cztowiek zobowigzany jest do zachowania harmonii miedzy pracg umy-
stowg i pracg fizyczng. Czynny wypoczynek staje sie podstawowym
nakazem lekarskim. Nakaz ten jest takze nakazem sumienia (por. Gajda,
1990, s. 163), a sumienie — jak pisat ks. Jozef Tischner w Etyce solidar-
nosci (Krakéw 2000, s. 14) — jest zmystem ,czytania drogowskazow.
Tylko ono wie, na ktory drogowskaz nalezy zwroci¢ uwage tu i teraz”.

Dlatego osoba eksponujgca przesadny brak zainteresowania sobg
i przesadnie spalajgca sie dla innych, staje sie negacjg wtasnej osoby
i ,ulega subtelnemu egoizmowi” — jak zauwazyt kardynat Ratzinger
w Patrze¢ na Chrystusa (Krakéw 2005, s. 91). Chodzi o to, pisze Ratzin-
ger, ze niezdolnos¢

do przyjecia siebie i pogodzenia sie z sobg jest bardzo daleka od tego ,zaparcia
sie samego siebie”, o ktorym moéwi Jezus. Ten, kto nie kocha siebie, nie potrafi
tez kochac¢ blizniego. Nie moze go zaakceptowac ,tak jak samego siebie”, gdyz
zyje w konflikcie ze sobg, a zatem jest zgorzkniaty, niezdolny do mitosci (s. 89).

W kontekscie podnoszenia sprawnosci fizycznych warto podkreslic,
ze istotng kwestig jest umiejetnosé zmiany trybu zycia. Chodzi o podej-
mowanie dziatan prewencyjnych, wspomagajgcych, wychowawczych,
towarzyszgcych i ratujgcych (por. Benedykt XVI, 2011, s. 129). Wazng
role odgrywa wiasciwe odzywianie sie, gdyz nadmiar weglowodandw,
ttuszczéw, alkoholu i nadmiar niespalanych kalorii negatywnie odbija
sie na organizmie i przyczynia sie do wywotywania chordb (por. Gajda,
1990, s. 163). W tym kontekscie nalezy wyraznie podziekowacé i docenic
prace kompetentnych lekarzy i pielegniarek, ktorzy prébujg motywowac
pacjentow do zmiany zachowan zdrowotnych i skutecznie wptywajg na
niektére z ich intencji, przekonanh i zmiane zachowan. Warto zauwa-
zy¢ —o czym pisali K. Szczerbinska, M. Malinowska-Cieslik, B. Piorecka
i M. Giustini w artykule How to effectively change health behaviours of
patients at old age na famach ,Przegladu Lekarskiego” (s. 1183) — ze
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w ramach miedzynarodowego projektu CHANGE opracowano model szkole-
nia pielegniarek w celu poprawy ich komunikowania sie interpersonalnego
z pacjentami w starszym wieku oraz ich motywowania do zmiany zachowan
zdrowotnych. Przeszkolone pielegniarki rodzinne opiekujgce sie starszymi
pacjentami w srodowisku domowym zastosowaty nowo nabyte kompetencje
w celu promocji zdrowego odzywiania i regularnej aktywnosci fizycznej wsréd
swoich pacjentéw.

Nalezy zauwazy¢, ze miedzy zdrowiem i chorobg nie da sie prze-
oczy¢ zagadnienia cierpienia. Niewatpliwie budzi ono wspdtczucie,
szacunek, a jednoczesnie oniesmiela. W tym kontek$cie pojawia sie
potrzeba serca, ktéra pomaga przezwyciezy¢ oniesmielenie i gteboki
imperatyw wiary, ktoéry pozwala dotkngé nietykalnej tajemnicy. Z cier-
pieniem fizycznym mamy do czynienia wowczas, kiedy ,boli ciato”,
a o cierpieniu moralnym moéwi sie wtedy, kiedy pojawia sie ,bél duszy” —
pisat o tym Jan Pawet Il w liScie apostolskim Salvifici doloris (1984,
nr 4-5). Warto podkresli¢, ze cierpienie wyniszczajgc cztowieka, czyni
go jednoczesnie niejako ciezarem dla otoczenia. Wowczas czuje sie
on skazany na opieke i ludzkg pomoc (por. Jan Pawet Il, List apostolski
Salvifici doloris, nr 27). Z tej racji papiez Benedykt XVI w encyklice Spe
salvi zauwazyt, ze

jednostka nie moze zaakceptowac cierpienia drugiego, jesli ona sama nie potrafi
odnalez¢ w cierpieniu sensu, drogi oczyszczenia i dojrzewania, drogi nadziei.
Zaakceptowac drugiego, ktory cierpi, oznacza bowiem przyjg¢ na siebie w jakis
sposoéb jego cierpienie, tak ze staje sie ono réwniez moim. Wiasnie dlatego
jednak, ze staje sie ono teraz cierpieniem podzielanym, ze jest w nim obecny
ktos inny, oznacza to, ze $wiatto mitosci przenika moje cierpienie (Benedykt
XVI, nr 38).

Warto jednoczes$nie zaakcentowac, ze cierpienia nie da sie wyeli-
minowac¢, mozna je tylko ograniczy¢ (por. Benedykt XVI, encyklika
Spe salvi, nr 37). Nie jest mozliwa takze jego petna racjonalizacja (por.
K. Stachewicz, O cierpieniu i mitosierdziu, ,Znak”, nr 4 (2006), s. 20).
Oznacza to, ze odpowiedzig na cierpienie moze by¢ jedynie wiara, gdyz
poprzez wiare mozna cierpienie przyjg¢ i od wewnatrz przeobrazic.
Powstaje wiec pytanie o sens cierpienia. W udzieleniu na nie odpowie-
dzi przychodzi z pomocg chrzescijanstwo. Otéz Chrystus
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na ludzkie pytanie o sens cierpienia nie odpowiada wprost i nie odpowiada
w oderwaniu. Cztowiek styszy Jego zbawczg odpowiedz, w miare jak sam staje
sie uczestnikiem cierpien Chrystusa (Jan Pawet I, list apostolski Salvifici dolo-
ris, nr 26).

Oznacza to, ze wiara pobudzajgca do mitosci i wyzwalajaca nadzieje
opiera sie na prawdzie o cztowieku. ,Szansa wiary — jak pisat kardynat
Ratzinger w ksigzce Stuzy¢ prawdzie (Poznah 1986, s. 66) — jest szansg
prawdy; obie sie zaciemnia i depcze, lecz nie znikng one nigdy”. W tym
kontekscie ,miare cztowieczenstwa okresla sie w odniesieniu do cier-
pienia i do cierpigcego. Ma to zastosowanie zaréwno w przypadku jed-
nostki, jak i spoteczenstwa” (Benedykt XVI, encyklika Spe salvi, nr 38).

W koncu trzeba zauwazy¢, ze troska o zdrowie jest etycznym zobo-
wigzaniem kazdego cztowieka. Troszczy¢ sie o zdrowie to podjgé pro-
filaktyke i prewencje. Jest to realne dzieki wspétpracy pacjenta z leka-
rzami i personelem medycznym. Wigze sie to z opieka religijng, ktéra
nie moze by¢ postrzegana jako przejaw dodatkowej pomocy, lecz jako
integralny element opieki medycznej (Pagola, 2011, s. 289). Ot6z leka-
rze ,zajmujg sie «leczeniemy, personel pielegniarski zapewnieniem
«opieki», a kapelani «pokrzepianiem»” (Pangrazzi, 2011, s. 272). Cho¢
w wielu przypadkach opieka religijna uwazana jest za zbedng, czasami
nawet jest wprost ignorowana, to jednak umiejetnos¢ wspétpracy leka-
rzy, pielegniarek i kapelanow szpitalnych przyniostaby korzys$ci dla stron
wspotpracujgcych, a przede wszystkim dla chorych (por. Pagola, 2011,
s. 289). Dodatkowo personel medyczny moze by¢ posrednikiem miedzy
pacjentami a sprawowaniem sakramentow przez kapelana. Dotyczy
to nie tylko lekarzy i pielegniarek wierzgcych, ale takze niewierzacych,
ktorzy szanujg potrzeby religijne pacjentéw (por. Osinska, 1990, s. 165).
Chodzi o to, ze chory ma prawo pielegnowa¢ swoje zycie sakramen-
talne i wypetnia¢ wyptywajgce z religii praktyki modlitewne.

Warto takze zauwazyé, ze religijnos¢ pozwala sie otworzy¢ na wspot-
prace z bliznim, co nie zawsze jest to oczywiste, gdyz pacjenci rézne
majg doswiadczenia w spotkaniu z personelem medycznym. Chodzi
o to, ze

nie da sie zapomnie¢ o naszych pomytkach. | jesli ufamy — jak pisat Andrzej
Szczeklik, znany kardiolog — ze przez btedy nasze niewiele mniej ludzi chodzi
po ziemi, to dlatego ze w sukurs przychodzi nam przypadek, szczesliwy traf,
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niekiedy prawie cud. Oczywiscie nikt z nas nie chciatby sie leczy¢ u lekarza,
ktory czeka tylko na cuda (Szczeklik, 2012, s. 42).

Dlatego medycyna uczy pokory i skromnosci w szerokim tych
stéw znaczeniu. Dodatkowo pacjenci sg w stanie zrozumie¢ lekarskg
pomyike, ale nie sg w stanie zrozumiec¢ braku stow przeprosin za typowe
zaniedbania (Necek, 2014, s. 3). Anieraz — jak pisat ks. Tischner — ,cho¢
nam powiedzg, powiedzg to takim gtosem, ze to bardziej nas obraza niz
rzeczywiscie przeprasza”. Dlatego rola lekarzy i pielegniarek wzrasta
poprzez wzrastanie ich odpowiedzialnosci (Necek, 2014, s. 3).

Jakze bardzo usmiechnatby sie dzisiaj Hipokrates z Kos, styszgc o medycy-
nie ,spersonalizowanej’. Usmiechnatby sie, przed blisko dwu i pdt tysigcem
lat gtosit juz bowiem, ze medycyna jest indywidualna, gdyz kazde indywiduum
(chory) stanowi odrebng zagadke i ma sie je leczy¢ tak, jak tego wymaga jego
witasna natura (Szczeklik, 2012, s. 16).
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