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AUTORZY:

JANUSZ OPOLSKI - DR N. MED., M.P.H., dyrektor Szkoly Zdrowia Publicznego, kierownik
Zaktadu Ekonomiki, Prawa i Zarzadzania Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego.
Zwigzany z uczelnig od poczatku jej istnienia. W latach 1980-2005 w administracji stuzby
zdrowia i administracji rzadowej. W latach 80. miedzy innymi: wicedyrektor ds. lecznictwa

w Zespole Opieki Zdrowotnej Warszawa-Zoliborz; dyrektor naczelny ZOZ Warszawa-Mokotéw.
Nastepnie dyrektor medyczny w Saint Vincent Medical Center. W latach 90. dyrektor Gabinetu
Ministra Zdrowia prof. J. Zochowskiego, nastepnie prezes Agencji Rezerw Sanitarnych, a po
reorganizacji wiceprezes Agencji Rezerw Materialowych, do chwili powotania w roku 2004

na stanowisko podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia. Szeroka aktywnos¢ migdzyna-
rodowa. Miedzy innymi: przedstawiciel Swiatowej Organizacji Zdrowia w Polsce; zastepca
cztonka Komitetu Wykonawczego Swiatowej Organizacji Zdrowia; cztonek Komisji Zdrowia
Publicznego Rady Europy; ekspert i czasowy doradca SOZ w latach 1980-1992. Autor blisko
50 publikacji naukowych w zakresie szeroko pojetego zdrowia publicznego. Wieloletni se-
kretarz Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Medycyny Spolecznej; cztonek zatozyciel
Stowarzyszenia Menedzeréw Opieki Zdrowotne;j.

MAREK SANECKI - DR HAB. NAUK MED. (ur. 1931 r. w Warszawie); profesor nadzwy-
czajny w Wyzszej Szkole Ekologii i Zarzadzania w W-wie. Kwalifikacje zawodowe: dyplom
lekarza (1955, AM w W-wie); dyplom zdrowia publicznego (1961, DPH, University of Bristol,
UK); dyplom podypl. studiéw afrykanistycznych (1964, UW); doktor medycyny (1964, PZH
w W-wie); doktor habilitowany nauk medycznych w zakresie medycyny spolecznej (1973,
CMKP w W-wie); specjalista II stopnia w organizacji ochrony zdrowia oraz II stopnia w epi-
demiologii, I stopnia w dziedzinie chordb zakaznych. Zajmowane wazniejsze stanowiska:
1955-1966 — pracownik naukowy (asystent, st. asystent) w Zaktadzie Epidemiologii PZH

w Warszawie; 1966-1970 doradca regionalny ds. zwalczania choréb zakaznych oraz orga-
nizacji stuzb przeciwepidemicznych w Biurze Regionalnym WHO dla Afryki (Brazzaville,
Rep. Kongo); nastepnie w Dep. Stuzb Zdrowia Publicznego, w Centrali WHO (Genewa,
Szwajcaria); 1970-1991 - nauczyciel akademicki: adiunkt i zastepca kierownika Studium,
nastepnie docent i kierownik Studium Medycyny Spolecznej (obecnie Szkota Zdrowia
Publicznego) CMKP w W-wie. Po przejsciu na emeryture: 1993-1998 wyktadowca

i przewodniczacy Rady Programowej Centrum Edukacji i Doradztwa Stuzby Zdrowia

w Warszawie: od 1998 profesor nadzwyczajny w Wyzszej Szkole Ekologii i Zarzadzania

w Warszawie; w latach 1992-2009 wykladowca: w Studium Podyplomowym Zarzadzania
Organizacjami Ochrony Zdrowia, w Katedrze Zarzadzania SGH; w Studium Podyplomowym
Farmakoekonomiki, Marketingu i Prawa Farmaceutycznego, w Szkole Biznesu Politechniki
Warszawskiej; w Szkole Zdrowia Publicznego CMKP w Warszawie.

GRZEGORZ JASINSKI - lekarz, Absolwent Akademii Medycznej w Lodzi (1976) specjalista
chirurgii ogdlnej (II st.). Studia podyplomowe na Wydziale Ochrony Zdrowia, Instytutu Zdrowia
Publicznego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego. W latach 1999-2000 dyrektor



Wydziatu Zdrowia Starostwa Powiatu Warszawskiego, 2000-2001 dyrektor w Departamencie
Polityki Ubezpieczen Zdrowotnych Krajowego Zwigzku Kas Chorych, 2001-2007 specjalista

w Biurze Rozliczenn Miedzynarodowych Ministerstwa Zdrowia. W latach 1999-2003 uczestnik
dwoch programéw Unii Europejskiej (EC PHARE Consensus Program) majacych na celu przysto-
sowanie administracji polskiej do cztonkostwa w Unii Europejskiej. Dyrektor Biura Naczelnej Izby
Lekarskiej od 2001 do 2011 r. Wyktadowca w Szkole Zdrowia Publicznego CMPK w Warszawie.
Autor ponad 20 publikacji na temat organizacji i finansowania systemoéw zdrowia w pafistwach
$wiata, wplywu orzeczen Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci na systemy ochrony zdrowia,
ubezpieczen zdrowotnych w panstwach Unii Europejskiej oraz transgranicznych swiadczen zdro-
wotnych w Unii Europejskiej.

ANDRZE] WOJTCZAK - PROF. DR HAB. MED., profesor zwyczajny na Wydziale Zdrowia
Publicznego Wyzszej Szkoly Finansow i Zarzadzania w Siedlcach, a takze wykladowca w Szkole
Zdrowia Publicznego CMKP. Dziekan Studium Medycyny Spotecznej, a nastepnie dyrek-

tor Szkoly Zdrowia Publicznego i Medycyny Spotecznej CMKP (1991-95). Wyktadowca na
Uniwersytecie Kwansei Gakuin w Japonii (1999-2002). Wieloletni dyrektor SOZ w Biurze
Europejskim w Kopenhadze (1978-86) oraz w Kwaterze Giéwnej w Genewie kierujacy Cen-
trum ds. Badan nad Zdrowiem w Kobe w Japonii (1996-99). W latach 1999-2005 dyrektor
Instytutu Miedzynarodowych Probleméw Edukacji Medycznej w Nowym Jorku. W latach
1971-78 dyrektor Departamentu Nauki i Szkolnictwa, a w latach 1989-91 podsekretarz stanu

w Ministerstwie Zdrowia. Autor wieluset publikacji naukowych z zakresu medycyny, ksztalce-
nia medycznego i zdrowia publicznego w czasopismach krajowych i miedzynarodowych, redak-
tor podrecznika ,,Choréb Wewnetrznych” (PZWL 1981-3, i 1995) i autor ,,Zdrowie Publiczne
wyzwaniem systemow zdrowia XXI wieku”(PZWL 2009).

MAREK BALICKI - lekarz, absolwent Akademii Medycznej w Gdansku (1978); specjalizacje:
anestezjolog (I st.), psychiatra (II st.); dyrektor Szpitala Wolskiego w Warszawie. Wiceminister
zdrowia i opieki spolecznej (1992-1993), minister zdrowia (2003 oraz 2004-2005), przewod-
niczacy Miedzyresortowego Zespotu do spraw Reform Zabezpieczenia Spotecznego i Systemu
Swiadczen Zdrowotnych (1992-1993). Doradca prezydenta Aleksandra Kwasniewskiego ds.
polityki zdrowotnej (1998-2001). Posel na Sejm I, I i V kadencji, senator V kadencji. W latach
80. dziatacz Solidarnosci, m.in. czlonek Zarzadu Regionu Gdanskiego i delegat na I Zjazd NSZZ
»Solidarno$¢”. W stanie wojennym internowany. W 1983 r. aresztowany, zwolniony po amnestii,
prezes Warszawskiego Towarzystwa Pomocy Lekarskiej i Opieki nad Psychicznie i Nerwowo
Chorymi, cztonek Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, wspotzatozyciel Kolegium Lekarzy
Rodzinnych. Jest autorem wielu publikacji z zakresu polityki zdrowotnej, organizacji i finanso-
wania systemu opieki zdrowotnej, ochrony zdrowia psychicznego oraz praw pacjenta. Prowadzit
wyktady m. in. na Podyplomowym Studium Prawa Medycznego, Bioetyki i Socjologii Medycyny
Uniwersytetu Warszawskiego; Podyplomowym Studium Biznesu Medycznego Szkoly Gléwnej
Handlowej; w Szkole Biznesu Politechniki Warszawskiej, w Szkole Praw Czlowieka przy Fundacji
Helsinskiej. Szpital Wolski, ul. Kasprzaka 17, 01-211 Warszawa; mbalicki@wa.onet.pl

GRZEGORZ OPOLSKI - PROF. DR HAB. MED. Kierownik I Katedry i Kliniki Kardiologii
I Wydziatlu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Zainteresowania naukowe



obejmuja stabilna chorobe wiericowq i ostre zespoly wienicowe, niewydolnos¢ serca, zaburzenia
rytmu, a zwlaszcza migotanie przedsionkow i elektroterapie. Autor ponad 200 artykutéw na-
ukowych i 40 rozdzialéw w podrecznikach kardiologicznych. Wspotredaktor takich ksiazek, jak:
,Ostre zespoly wienicowe”, ,,Leki hamujace uktad renina-angiotensyna-aldosteron’, ,,Migotanie
przedsionkow”, ,,Choroby serca i naczyn - poradnik lekarza rodzinnego” Przewodniczacy Rady
Programowej Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-
-Naczyniowego - POLKARD w latach 2003-2008. Redaktor naczelny czasopisma ,,Kardiologia
po Dyplomie”.

TOMASZ ZDROJEWSKI - DR HAB. MED. Specjalista w dziedzinie choréb wewnetrznych
oraz hypertensjologii. Nauczyciel akademicki i pracownik naukowy Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego. W latach 1989-1990 stypendysta Fundacji Kosciuszkowskiej w dziedzinie kardio-
logii klinicznej (Columbus, Uniwersytet Stanu Ohio, USA). W latach 1991-1993 stypendysta
Fundacji Alexandra von Humboldta oraz DFG w Uniwersytecie w Wuerzburgu w Niemczech.
Od roku 1994 intensywnie zajmuje sie epidemiologig kliniczng, prewencja, farmakoekono-

mig oraz polityka zdrowotng. W latach 1997 i 2002 gtéwny autor i koordynator programéw
Natpol i Natpol Plus - pierwszych ogdlnopolskich badan oceniajacych metoda reprezentatyw-
ng rozpowszechnienie i kontrole czynnikéw ryzyka zawaléw serca i udaréw moézgu w Polsce.
W latach 1999-2001, we wspolpracy z Europejskim Towarzystwem Kardiologicznym, inicjator
i realizator programu edukacji w polskich srodowiskach opiniotwérczych, m.in. w Parlamencie
RP. W roku 2002 - cztonek i sekretarz Zespoltu Ekspertéw ds. przygotowania Narodowego
Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD. Od 2003
roku sekretarz Narodowego Programu POLKARD. Inicjator i koordynator krajowych programéw
badawczych i interwencyjnych takich jak Polski Projekt 4 Miast, Polski Projekt 400 Miast, oraz
wieloletnich projektéw regionalnych: Sopkard 1999-2009 i Zdrowie dla Pomorzan

2005-2013. W 2004 roku przedstawiciel Polski w negocjacjach dokumentu Komisji Unii
Europejskiej ,,Healthy Heart”. Od 2006 r. doradca ds. zdrowia prezydenta RP. Cztonek grup robo-
czych i zarzadéw polskich i europejskich towarzystw naukowych. Autor lub wspotautor ponad 170
prac naukowych i rozdziatéw w podrecznikach w dziedzinie kardiologii, epidemiologii klinicznej,
farmakoekonomii, prewencji i polityki zdrowotnej, w tym waznych artykuléw opisujacych sytu-
acje epidemiologiczng w Polsce, opublikowanych w renomowanych pismach zagranicznych.

JANUSZ MEDER - DR N. MED. Urodzony 22 listopada 1947 w Chorzowie w rodzinie inte-

ligenckiej. Ukonczyt Liceum im. R. Traugutta w Warszawie, a nastepnie Warszawska Akademie

Medyczng. Od ukonczenia studiow (1972) jest pracownikiem Centrum Onkologii - Instytutu

im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie, gdzie kolejno pracowat na stanowiskach: asystenta

w Klinice Onkologii Ogélnej, starszego asystenta i adiunkta w Zakladzie Radioterapii w latach

1973-1979. Jednoczesnie z praca w Klinice prowadzil prace eksperymentalne na zwierzetach

w Zakladzie Radiobiologii uwieniczone w 1979 doktoratem pt. ,,Stopient depopulacji tkanek

krwiotworczych i nablonka jelitowego myszy jako miara skutku biologicznego promieniowania

X i neutronéw predkich”

- 1976 1 stopien specjalizacji z zakresu onkologii — radioterapii

- 1978 6-miesi¢czne stypendium naukowo-szkoleniowe w laboratoriach i oddziatach kli-
nicznych Europejskich O$rodkéw Onkologicznych i Hematologicznych w Londynie,
Amsterdamie, Brukseli.

- 1979 11 stopien specjalizacji z zakresu onkologii - radioterapii



- 1980-1981 praca naukowo-badawcza i kliniczna w Harward Medical School w Bostonie w za-
kresie radio- i chemioterapii nowotwordéw (stypendium National Cancer Institute w USA)

- 1984 praca w oddziatach onkologicznych w Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
w Nowym Jorku na zaproszenie strony amerykanskiej

- 1984-995 kierownik Kliniki Radioterapii w Centrum Onkologii

- 1994-1997 dyrektor Polskiej Szkoty Onkologii

- 1995-2002 naczelny radioterapeuta w Centrum Onkologii

- od 1995 do chwili obecnej kierownik Kliniki Nowotworéw Uktadu Chtonnego w Centrum
Onkologii - Instytucie w Warszawie

- 0d 1999 do chwili obecnej przewodniczacy Polskiej Grupy Badawczej Chtoniakow

- 0d 2000 do chwili obecnej prezes Polskiej Unii Onkologii

- 2003 specjalizacja w dziedzinie onkologii klinicznej

- 0d 2006 cztonek Rady ds. Zwalczania Choréb Nowotworowych w Ministerstwie Zdrowia

- od 1984 roku do chwili obecnej Czlonek Rady Naukowej Centrum Onkologii Cztonek Rady
Konsultantéw Naukowych Komitetu Redakcyjnego Czasopism: ,Nowotwory” i ,Onkologia
w Praktyce Klinicznej”

- od 2007 roku wiceprezes Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej

- 2002 rok odznaczony przez Prezydenta RP Krzyzem Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski.
Czlonek wielu krajowych i zagranicznych Towarzystw Naukowych m.in. ASCO, ESMO,
ESTRO, PTO, PTHIT, PTRO.

- 0d 2010 do chwili obecnej kierownik Oddziatu Zachowawczego Kliniki Nowotworéw Ukladu

Chtonnego w Centrum Onkologii.

Autor lub wspoétautor ponad 170 publikacji naukowych.

DARIUSZ RUDAS - absolwent wydziatu lekarskiego Wojskowej Akademii Medycznej im.

gen. bryg. prof. Bolestawa Szareckiego w Lodzi. Po odejsciu z wojska do chwili obecnej pracuje
w Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, obecnie jako Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

w m.st. Warszawie. Posiada specjalizacje z choréb wewnetrznych, organizacji ochrony zdrowia
wojsk oraz z epidemiologii. Skonczyt studia podyplomowe z organizacji, zarzadzania i ekono-
miki w opiece zdrowotnej organizowane przez Szkote Zdrowia Publicznego Instytutu Medycyny
Pracy im. prof. dr. Jerzego Nofera w Lodzi, studia podyplomowe organizowane przez Wydziat
Strategiczno — Obronny Akademii Obrony Narodowej w zakresie Bezpieczenstwa Narodowego
oraz studia podyplomowe organizowane przez Wydzial Prawa i Administracji Uniwersytetu
Warszawskiego z prawa medycznego, bioetyki i socjologii medycyny.

KRZYSZTOF PUCHALSKI - DR N. HUM. Socjolog, pracuje w Szkole Wyzszej Psychologii
Spotecznej w Warszawie oraz w Instytucie Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi (Krajowe
Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy). Kierownik i realizator wielu projektow badaw-
czych i wdrozeniowych w dziedzinie zdrowia publicznego (m.in. grantéw Banku Swiatowego,
Komisji Europejskiej, Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Pracy, Komitetu Badan Naukowych,
umow z przedsigbiorstwami i samorzadami). Konsultant i autor programéw prewencji ryzyka

i promocji zdrowia w zaktadach pracy oraz $rodowiskach lokalnych, trener lideréw zmian spo-
tecznych. Wyktadowca akademicki (m.in. socjologia zdrowia, problemy zdrowotne wspolcze-
snych spoleczenstw, zarzadzanie projektem interwencji spotecznej). Gtéwne zainteresowania:
(1) zachowania zdrowotne - analiza stanu, wyjasnianie i ksztaltowanie (wspotautor pierwszej
w Polsce monografii na temat zachowan zdrowotnych spoleczenstwa), (2) swiadomos¢ spo-
teczna w dziedzinie zdrowia (autor pierwszej w kraju ksigzki na temat stanu i mechanizméw



potocznego myslenia o zdrowiu: Zdrowie w §wiadomosci spolecznej, IMP, £6dz 1997), (3)
promocja zdrowia — koncepcje, wdrozenia i uwarunkowania (wspéttworca i koordynator
Ogolnopolskiej Sieci Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy, wspotautor poradnikéw w serii: Jak
promowac zdrowie w miejscu pracy?), (4) rozwigzywanie problemu palenia tytoniu w organi-
zacjach (autor pierwszego w Polsce poradnika dla 0sob zarzadzajacych polityka wobec palenia
tytoniu). W 2009 r. za wybitne osiggniecia badawcze w dziedzinie promocji zdrowia otrzymat
wraz z zespolem nagrode Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), ufundowang przez panstwo
Kuwejt.

DOROTA CIANCIARA DR. HAB. N. MED. Jest kierownikiem Zaktadu Epidemiologii

i Promocji Zdrowia CMKP w Warszawie oraz kierownikiem Pracowni Promocji Zdrowia

w Zakladzie Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego - Panstwowego Zakladu Higieny. Posiada specjalizacje z higieny i epidemiologii,
ze zdrowia publicznego oraz w dziedzinie promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;.
Uczestniczyla w wielu zagranicznych kursach nt. edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia oraz
zdrowia publicznego, a takze wspolpracowala przy realizacji europejskich projektéw badaw-
czych i wdrozeniowych o tej tematyce. Poza praca badawcza zajmuje sie tworzeniem, wdroze-
niem i ewaluacjg interwencji prozdrowotnych, a takze ksztatceniem i szkoleniem zawodowym.
Brata udziat w tworzeniu i monitorowaniu krajowych planéw i polityk zdrowotnych, uczest-
niczyla w pracach grup roboczych oraz komisji tematycznych. W ostatnich latach koncentruje
sie na tematyce zwiekszenia krajowego potencjatu promocji zdrowia i zdrowia publicznego,
problematyce reklamy produktow leczniczych dostepnych bez recepty i suplementéw diety oraz
zdrowia migrantéw w Polsce.

ZOFIA SEONSKA DR NAUK HUM. Socjolog. Jest adiunktem i zastepca kierownika Zaktadu
Epidemiologii, Prewencji Choréb Uktadu Krazenia i Promocji Zdrowia w Instytucie Kardiologii
im. Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie oraz adiunktem w Zaktadzie Epidemiologii

i Promocji Zdrowia Szkoly Zdrowia Publicznego CMKP. Pracownik oraz wieloletni ekspert
Swiatowej Organizacji Zdrowia, w latach 1998-2010 cztonek redakcji czasopisma naukowe-

go ,Health Promotion International’, cztonek przedstawiciel Rzadowej Rady Ludno$ciowej,
cztonek Komitetu Doradcow, Centrum ds. Komunikacji, Zdrowia i Srodowiska z siedziba

w Waszygtonie, cztonek zarzadu European Society of Health and Medical Sociology oraz czto-
nek innych miedzynarodowych i krajowych organizacji naukowych m.in. International Union
of Heath Promotion and Education (IUHPE) i Polskiego Towarzystwa Socjologicznego. Gtéwne
obszary badawcze: promocja zdrowia, socjologia zdrowia i medycyny, socjoepidemiologia.
Autorka lub wspélautorka ponad 70 publikacji naukowych, w tym ksiazek m.in. pierwszego

w Polsce socjologicznego studium choroby przewleklej ,,Zycie codzienne chorych na cukrzyce”
(1988) oraz pierwszego w Polsce stownika ,,Promocja Zdrowia” (1994), ,Programy dla zdrowia
w spotecznosci lokalnej” (2002), haset ,,zdrowie” i ,,choroba” w Encyklopedii Socjologii tom 1

- 1998, tom 4 - 2002, rozdziatéw w ksigzkach, w tym w zakresie socjologii, zdrowia i medycyny
- m.in. ,,Socjologia a promocja zdrowia" A. Ostrowska (red) socjologia medycyny (2009) oraz
artykuléw w zagranicznych i krajowych czasopismach naukowych.
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Zdrowie publiczne - geneza, przedmiot
i zakres. Wprowadzenie do zagadnienia

Janusz Opolski

Motto:
Opieka medyczna ma zyciowe
znaczenie dla nas wszystkich
- od czasu do czasu.
Zdrowie publiczne ma takie
znaczenie - zawsze.

C. Everett Koop

Wprowadzenie. Nieco historii

Od niepamietnych czaséw zastanawiano si¢ nad czynnikami powodujacymi cierpienie, cho-
robe i skracanie zycia. Podejmowano takze dzialania zmierzajace do zapobiegania chorobom
ileczenia. Ich zakres byl oczywiécie inny niz obecnie. Wynikat z 6wczesnej wiedzy, sposobu poj-
mowania i wyjasniania $wiata, systemu warto$ci, organizacji zycia spotecznego. Jednakze przed-
miotem dziatan byly, tak jak dzi$, zaréwno jednostki, jak i cale spotecznosci.

Dbalo$¢ o zdrowie w skali ponadjednostkowej pojawita si¢ juz w cywilizacjach starozytnych.
Historia dostarcza wiele przykladéw stosowania zasad — dzi§ nazwaliby$my je zasadami zdrowia
publicznego — w organizacji zycia spotecznego’. Zapewnienie dostepu do $wiezej wody, budowa
ogdlnie dostepnych tazni, tworzenie warunkéw do ¢wiczen fizycznych, wprowadzenie kwarantan-
ny jako sposobu walki z chorobami zakaznymi - sa przykladami dziatan dla zdrowia spolecznosci,
wprowadzanych na drodze réznego rodzaju regulacji porzadkujacych otoczenie i sposob zycia lu-
dzi. Rozumienie ich racjonalnosci byto oczywiscie odmienne od wspotczesnego.

Przez tysiace lat choroby, szczegélnie te o charakterze epidemicznym, byly traktowane jako
kara boska za niegodziwosci rodu ludzkiego. Stad tak istotna rola norm o charakterze rytual-
nym badz religijnym. Wierzono, ze mozna unikng¢ kary, jezeli przeblaga si¢ zagniewane bostwo.
Z czasem zaczeto glebiej zastanawiaé sie nad zwigzkami przyczynowo-skutkowymi pomiedzy

1) Podawane dalej przyktady oparte sa gléwnie na pracy G. Rosena [28].
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okreslonymi sytuacjami zewnetrznymi a negatywnymi zjawiskami zdrowotnymi w spoteczno-
$ciach. Uwazano, ze choroba jest naruszeniem réwnowagi pomiedzy czlowiekiem a jego srodo-
wiskiem?.

Okres antyczny to takze pierwsze proby instytucjonalizowania pomocy medycznej. W Grecji
zawod lekarza, tak jak innych sztuk i rzemiost, byl zawodem objazdowym. Lekarze przybywali
do miast i pukajac do drzwi oferowali swoje ustugi. Kiedy popyt byt wystarczajacy, osiedlali sie
na jakis czas, udzielajgc porad w miejscu nazywanym iatreion. Mialo ono charakter nie tylko dzi-
siejszego ambulatorium, ale takze szpitala, poniewaz czasami chorzy przebywali tam dtuzej [30].
Okoto 600 lat p.n.e. poszczegdlne miasta greckie zaczely zatrudnia¢ lekarzy miejskich placac im
pensje, pochodzace z podatkéow, aby udzielali pomocy potrzebujacym.

W republice, a takze w pierwszym okresie istnienia cesarstwa rzymskiego, z dwczesnej wiedzy
medycznej korzystali gléwnie ludzie zamozni. Reszcie ludnosci pozostata medycyna ludowa i wia-
ra w pomoc bogéw. Ale juz pod koniec pierwszego stulecia nowej ery zatrudniani byli przez miasta
lekarze publiczni znani jako archiatri. Okolo roku 160 cesarz Antionius Pius uregulowat prawnie za-
trudnienie tych medykéw. Wigksze miasta musialy optaca¢ nie wiecej niz dziesieciu lekarzy miejskich,
mniejsze od pieciu do siedmiu. Gléwnym ich zadaniem bylo udzielanie bezptatnej pomocy medycz-
nej ludziom potrzebujacym, ktérych nie byto sta¢ na uzyskanie porady u lekarza prywatnego. Z tego
okresu pochodza takze wiadomosci o powstawaniu szpitali publicznych, a takze szpitali wojskowych
organizowanych w strategicznych dla cesarstwa miejscach (valetudinaria).

Uwaza sie, Ze warunki sanitarne i dzialania chronigce zdrowie byty tak dobre w imperium
Rzymskim w roku 300 n.e., ze podobne pojawily si¢ w $wiecie nowozytnym dopiero w polowie
wieku XIX [8]. Wspanialy system kanalizacji Rzymu (tzw. Cloaca Maxima) jest ogdlnie znany.
Ale w ruinach Pompejéw i Herkulanum mozna znalez¢ pozostatosci sptukiwanych woda ubi-
kacji, a okoto roku 70 w Rzymie wzniesiono budynek wyposazony w marmurowe pisuary’. Do
tworzenia warunkow zdrowotnych w dzisiejszym rozumieniu mozna takze zaliczy¢: budowanie
akweduktdw, tazni publicznych, przepisy majace zapewni¢ dostarczanie zywnos$ci $wiezej i do-
brej jako$ci, nadzor nad ich wdrazaniem (tym zajmowali sie urzednicy nazywani edylami), za-
kres grzebania zwtok ,,intra muros” i wiele innych.

Okres $redniowiecza w $wiecie zachodnim uznawany jest powszechnie za czas regresu w dzie-
dzinie zdrowia. Wynikalo to z traktowania choroby jako kary za grzech. Przeznaczeniem czfowieka
mialo by¢ cierpienie za Zycia i wiara w szcze$cie wieczne po $mierci, a dzialania o charakterze profi-
laktyki traktowano jako ingerowanie w boska wole. To, co bylo akceptowalne w takim podejsciu to,
zgodnie z zasadami milosierdzia, zapewnienie swojego rodzaju komfortu chorowania i opieki [35].
Stad organizowane przez Kosciot obiekty, spetniajace role dzisiejszych szpitali. Liczba takich placé-
wek zaczela sie zwigksza¢ w konicowym okresie sredniowiecza, szczegolnie — gdy mniej wiecej od
wieku XIII - ich organizacja i administrowanie zaczeto przechodzi¢ w rece wladz rozwijajacych sie
coraz bardziej miast. Nalezy jednak podkresli¢, ze byly one przeznaczone nadal dla biednych i ubo-
gich. Tylko bezdomni i pozbawieni jakichkolwiek srodkéw do zycia mogli akceptowaé przebywa-
nie w panujgcych tam fatalnych warunkach sanitarnych i ogélnej atmosferze [27]. Poniewaz liczba
lekarzy byla niewielka, dostep do pomocy lekarskiej byt przywilejem niewielkiej liczby zamoznych
obywateli. Lekarze z wyksztalceniem uniwersyteckim petnili z reguty funkcje medykéw nadwor-
nych. Reszta spoleczenistwa korzystata z pomocy badz parajacych si¢ medycyng rzemieslnikéw (do
ktorych zaliczano chirurgdw i balwierzy), wedrownych szarlatanéw badz duchownych.

Przez Europe przechodzily wielkie epidemie: ospy prawdziwej, dzumy, tradu, gruzlicy, rdzy,
waglika czy jaglicy, zmieniajac sytuacje demograficzng i wplywajac na rozwdj spoleczno-eko-

2) Szerzej na ten temat [34].
3) Pierwsza toaleta publiczna naszych czaséw zostala zbudowana w Londynie w roku 1851 [26].
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nomiczny poszczegdlnych krajow. Niewiele mozna byto zrobi¢ w leczeniu tych choréb. Podej-
mowano jednak dziatania, ktére nazwaliby$Smy dzi$ realizacjq przepiséw sanitarnych: segrega-
cje i izolowanie chorych oraz kwarantanne. Podczas pandemii dzumy w drugiej potowie XIV
wieku po raz pierwszy zamykano porty w Genui i Wenecji dla statkéw przybywajacych z te-
rendéw epidemicznych. Port Reggio po raz pierwszy zastosowal czterdziestodniowa obserwacje
zalogi przed wypuszczeniem na lad. Stad nazwa kwarantanna. W roku 1485 w Wenecji powstat
pierwszy w Europie urzad sanitarny (Magistrato Della Sanitd); wydano takze pierwsze przepisy
dotyczace zwalczania epidemii. Zwraca uwage, ze przepisy sanitarne obowiazujace w miastach
wloskich byly przejawem tendencji do odmiennego pojmowania etiologii i drég szerzenia sie
choréb zakaznych, niz to wynikalo z powszechnie obowiazujacej teorii ,,morowego powietrza”
[7]. Podobnym przyktadem proponowania przez swiattych przedstawicieli nauki i praktyki, ba-
dajacych zdrowie populacji, wyja$nien i rozwigzan odbiegajacych od oficjalnej doktryny byta
praca Girolamo Francastoro. W roku 1543 opublikowat on dzieto ,,De contagione et contagiosis
morbis” wskazujac jako przyczyne dzumy zarodki, ktdre przenosza si¢ od cztowieka do czlowieka
przez bezposéredni kontakt, przez przedmioty lub powietrze.

W okresie Renesansu mozna zauwazy¢ poczatki zmian w postrzeganiu $wiata. Byla to re-
akcja na wielosetletnia supremacje doktrynalna, polityczng, gospodarcza i administracyjng
Kosciota, gtéwnie papiestwa, hamujaca rozwoj nauki i troski o zdrowie ze wzgledu na kult ascezy
i umartwianie si¢ [23]. Pojawia sie dazno$¢ do obserwacji i analizy jako metod poznania istoty
zjawisk, w tym takze zwigzanych ze zdrowiem lub choroba. W nowym ogladzie §wiata mieszcza
sie zaréwno odkrycia Kopernika, jak i prace anatomiczne Andreasa Vesuliusa lub Wiliama Har-
leya. W roku 1662 cztonek Brytyjskiego Towarzystwa Krolewskiego John Grant wykazal w pracy
pt. ., Natural and political observations upon the bills of mortality” statystyczne zaleznosci pomie-
dzy umieralnoscig a warunkami zyciowymi. Byla to pierwsza préoba uzycia statystyki medyczne;.
Mniej wigcej w tym okresie takze Antoni van Leeuwenhoek wynalazt mikroskop.

W wieku XVIII zaczynaja pojawiac si¢ dalsze wazne obserwacje dotyczace powstawania choréb,
szczegolnie zakaznych, a takze i innych wystepujacych masowo. Szukano bezposredniego czynnika
sprawczego. Na przyklad Bernardo Ramazzini zauwazyl, ze istnieje zalezno$¢ miedzy obfitoscig
opaddéw i powodziami w czesci Wloch a wystepowaniem malarii. Jest on nadto uwazany za pre-
kursora medycyny pracy. Prowadzit bowiem badania réznych grup zawodowych, szukajac zwigzku
pomiedzy warunkami pracy a chorobami. Proponowat takze $rodki zapobiegawcze (w tym réwniez
s$rodki ochrony osobistej) przed zagrozeniami w $rodowisku pracy [24]. Z kolei James Lind, lekarz
w stuzbie brytyjskiej marynarki krolewskiej, udowodnit znaczenie spozywania cytruséw w profi-
laktyce i leczeniu szkorbutu, przeklefistwa diugich rejséw morskich. W maju 1774 na poktadzie
HMS ,,Salisbury”, J. Lind przeprowadzit doswiadczenie, uwazane za pierwsze na $wiecie kontrolo-
wane badanie kliniczne, podajac dwunastu marynarzom chorym na szkorbut sze$¢ roznych diet.
Wyzdrowieli ci, ktérzy dostawali pomarancze i cytryny*.

W drugiej polowie XVIII zaczeto takze dyskutowaé o odpowiedzialnosci wladzy publicznej (pan-
stwa) za ochrone zdrowia obywateli. Johann Peter Frank w swym monumentalnym, wielotomowym
dziele ,,System einer vollstindigen medizinischen Polizey” > sformulowat pola aktywnosci dla panstwa:
wprowadzenie obowiazku posiadania $wiadectw zdrowia przed zawarciem malzenistwa; zapewnie-
nie opieki nad macierzynstwem, pomocy w chorobie, urzadzania szkét i organizowania nauczania
uwzgledniajacego wymogi zdrowia; zwalczanie alkoholizmu i prostytucji, zaopatrzenie w wodg i usu-

4) Historycy wojskowosci uwazaja, ze to odkrycie i w konsekwencji wprowadzenie do diety w krolewskiej mary-
narce obowigzkowego spozywania cytruséw, miato swoje znaczenie w pokonaniu kilkanascie lat pozniej. Napo-
leona Bonaparte. Flota brytyjska mogta bowiem przebywa¢ dtugi czas w morzu blokujac Europe kontynentalng.

5) Dzielo J. P. Franka liczy 6262 strony. Wyciag gtownych mysli zostat opublikowany po angielsku w roku 1976 [21].



12

wanie nieczystosci. Frank proponowal takze inne, wéwczas odkrywcze, rozwiazania. Na przyktad:
standardy w nauczaniu medycyny, ksztalcenie przy 16zku chorego, stworzenie sieci szpitali publicz-
nych, statystyki medycznej i inne. Stad uwazany jest za ojca wspolczesnego systemu zdrowia [36].

W czasach nowozytnych wazng cezura w rozwoju dziatan na rzecz zdrowia populacji byto
przyspieszenie cywilizacyjne, ktére rozpoczeto sie w niektdrych krajach europejskich na przeto-
mie XVIII i XIX wiekéw. Przemiany gospodarcze, okre$lane mianem rewolucji agrarnej i przemy-
stowej, spowodowaly masowq migracje do miast, ich przeludnienie i fatalne warunki higieniczne
pracy i bytowania. Typowe dla rozwijajacych si¢ miast Europy wieku XVIII byly géry $mieci
i cuchngcych odpadéw na ulicach; odpady przemystowe ptynace rynsztokami do rzek, skad czer-
pano wode do picia, niedozywieni robotnicy i ich rodziny pracujace ponad sity w warunkach
uragajacych zdrowiu. Powodowalo to cykliczne wybuchy epidemii choréb zakaznych o wysokiej
$miertelnosci. Nic tez dziwnego, ze w pewnym momencie lekarze, reformatorzy spoleczni, ale
takze politycy zaczeli szuka¢ metod zwalczania choréb zakaznych jako gléwnego zagrozenia nie
tylko dla jednostek, ale takze rozwoju spoleczenstw i ekspansji panstw. Uzywano specyficznego
mechanizmu wskazywania celéw dziatan na rzecz zdrowia. G.Vikers nazywa to ,definiowaniem
od nowa tego, co juz nie moze by¢ dalej akceptowane” [37]. Dochodzono do wniosku, ze pew-
nych zjawisk, zachowan czy nawykow, diuzej nie mozna tolerowaé w kontekscie zdrowia i choro-
by, i winny one ulec zmianie. Najczeéciej w wyniku zmian obowiazujacego prawa.

Szczegdlnego znaczenia nabraly dzialania podejmowane pod wplywem tzw. miazmatycznej
teorii chordb. Glosita ona, ze przyczyng takich choréb jak cholera, dzuma czy ospa jest ,,morowe
powietrze”, spowodowane chorobotwdrczymi miazmatami, ktére wydobywaja sie z wnetrza zie-
mi. Metoda walki z zagrozeniami jest zatem higiena; poprawa warunkéw sanitarnych (higienicz-
nych) pracy i bytowania ludzi. Zdawano sobie takze wowczas sprawe, ze oprocz czystosci, zapew-
nienia wlasciwej wody czy warunkéw mieszkaniowych, istotng role w ksztattowaniu zdrowia maja
warunki ekonomiczne i spoteczne. Wielu lekarzy, nazywanych czesto lekarzami spotecznikami,
dochodzito do wniosku, ze choroby dotycza gtéwnie ludzi ubogich, zyjacych w trudnych warun-
kach ekonomicznych. Pokazujac zwigzek przyczynowo-skutkowy, domagali sie wprowadzenia
reform spotecznych, co po pewnym czasie spotykalo si¢ z poparciem $rodowisk gospodarczych
i politycznych. W kontekscie jednakze checi posiadania zdrowej sity roboczej i przeciwdzialania
niepokojom spofecznym, a nie realizacji jakichs wartosci autotelicznych. Jak pisal René Dubos:
»...te rozmaite wplywy stworzyty klimat polityczny, w ktérym utrzymanie zdrowia mas zostalo
uznane za obowiazek obciazajacy spoleczenstwo jako catos¢” [9].

Postrzegajac troske o zdrowie obywateli jako jedno z zadan wladzy publicznej, kierunki dzia-
tan zaczeto ustalaé na podstawie danych, bedacych wynikiem badan naukowych, a w szczegdlno-
$ci nowej galezi wiedzy - epidemiologii. Jako przyklad moga stuzy¢ badania René Villermé, ktéry
wykorzystujac analize statystyczng (nazywang wowczas ,metoda numeryczng’) pokazat roznice
w umieralno$ci pomigdzy robotnikami zatrudnionymi w przemysle wiokienniczym a ludzmi
dobrze sytuowanymi. Rudolf Virchow, wielki patolog, byl takze autorem klasycznego raportu
na temat epidemii duru plamistego na Gérnym Slasku w roku 1847. Uwazal, ze wystapienie epi-
demii jest zwigzane z niedozywieniem, nedznymi warunkami mieszkaniowymi i sanitarnymi,
alkoholizmem i brakiem o$wiaty. Zadal publicznych $wiadczen zdrowotnych, wolnego wyboru
lekarza, ochrony zdrowia kobiet w cigzy, zakazu pracy dzieci i skrdcenia czasu pracy w warun-
kach szkodliwych. Jest autorem kilku celnych, do dzi$ aktualnych stwierdzen, ktére opublikowat
w czasopi$mie ,,Die Medizinische Reform”. Virchow pisal, ze aczkolwiek postepy medycyny przy-
czyniajg si¢ do przedluzania Zycia, to mozna ten rezultat osiggnac szybciej i w wiekszym stopniu
poprzez poprawe warunkéw socjalnych.

Uwazal takze, Ze medycyna jest nauka spotecznag, a polityka niczym innym niz medycyna na
wielkg skale [44].



13

H. Kirschner tak strescit poglady Rudolfa Virchowa, podkreslajac ich ciagla aktualnosé:

1. zdrowie jednostki nie jest sprawa wylacznie prywatng i ma znaczenie dla ogétu spoteczen-

stwa,

2. warunki $rodowiskowe wywieraja zasadniczy wplyw na stan zdrowia ludnoéci i dlatego

zaleznosci te powinny by¢ badane,

3. ze wzgledu na wage zagadnien, musza by¢ podejmowane dzialania zmierzajace do ochrony

zdrowia i zwalczania chordb, przy czym dziatania te powinny by¢ zaréwno natury medycz-
nej, jak i pozamedycznej [16].

Z kolei Edwin Chadwick przygotowat raport na temat warunkoéw sanitarnych populacji pra-
cujacych w Wielkiej Brytanii. Wykazal on miedzy innymi, Ze wiek chorych korelowat z przyna-
leznoscig do klas spotecznych, a gtéwne przyczyny chordb i epidemii to zanieczyszczanie powie-
trza, brud, zageszczanie ludnosci, brak kanalizacji i czystej wody. Zwrdcit takze uwage, Ze mlode
pokolenie, wychowane w ztych warunkach spoteczno-ekonomicznych jest bardziej podatne na
hasta anarchistyczne®.

Raport E. Chadwicka, a takze jego pozniejsze propozycje zwigzane z dzialaniami w zwalcza-
niu choroby, spowodowaly wydanie w roku 1848 ustawy o zdrowiu publicznym (Public Health
Act). Akt ten wprowadzal m.in. stanowisko medycznego urz¢dnika do spraw zdrowia, ktérym
powinien by¢ lekarz odpowiednio przygotowany w zakresie zdrowia publicznego (medical officer
of health).

Inna teorig rozprzestrzeniania si¢ choréb byta teoria zakladajaca wystepowanie czynnikéw,
ktore przenoszg sie pomiedzy ludzmi w bezposrednim kontakcie, a takze za posrednictwem je-
dzenia, powietrza lub wody. Przy Broad Street w Londynie nadal stoi reczna pompa do wody, kt6-
ra stala si¢ ikong historii zdrowia publicznego [4]. John Show w czasie epidemii cholery w roku
1842 w Londynie zauwazyl, ze odsetek ludzi chorujacych byt wiekszy wérdd pobierajacych wode
do picia z Tamizy ponizej ujecia $ciekéw. Taka sama sytuacja dotyczyla mieszkaficéw okolicy
Broad Street korzystajacych ze wspomnianej pompy. Usuniecie jej rekoje$ci spowodowalo, ze
liczba zachorowan spadla. A wigc nie miazmaty Londynu byly przyczyng epidemii cholery, a pi-
cie zanieczyszczonej wody.

Kolejng cezurg w rozwoju wiedzy o przyczynach choréb byly epokowe odkrycia Roberta
Kocha i Ludwika Pasteura, ktore spowodowaly zmiane paradygmatu w zdrowiu publicznym.
Pojawila si¢ koncepcja bakteriologicznej etiologii chordb. I chociaz nie ulegto watpliwosci, ze
teoria ta stanowila pierwsze racjonalne wyja$nienie metodami naukowymi szeregu zjawisk, to
spowodowato ograniczenie w praktyce zainteresowania w zwalczaniu choréb innymi czynnikami
wplywajacymi na zdrowie jednostek i spolecznosci. Mowi si¢ wrecz o ,,okresie wielkiego polowa-
nia na zarazki”. Zamiast nadal bada¢ rézne czynniki spoteczne i Srodowiskowe, ktére moga miec
wplyw na patogeneze chordb, zaczeto zajmowac si¢ gtéwnie poszukiwaniem mikrobéw i pasozy-
tow — ktore miaty by¢ wszedzie — w celu ograniczenia ich liczby lub eradykacji. Takie podejécie
byto skuteczne (a swoje apogeum osiagneto juz w wieku XX po wynalezieniu antybiotykéw), ale
zapomniano o innych zagrozeniach, utatwiajacych powstanie i rozw6j choroby lub przeszkadza-
jace w powrocie do status quo ante. I to zar6wno w odniesieniu do jednostek, jak i spoteczenstw.
Zapomniano, ze chociaz bakterie moga by¢ warunkiem koniecznym w powstaniu choroby, to nie
zawsze, a moze nawet rzadko, jest to warunek wystarczajacy. Pojawito si¢ wowczas po raz pierw-

6) Chodzilo tutaj o tzw. czartyzm, pierwszy masowy i radykalny ruch polityczny w Wielkiej Brytanii dziatajacy
w potowie XIX i domagajacy sie wielu zmian w sytuacji ekonomicznej i spolecznej robotnikow, a uwazany przez
wladze za niebezpieczny dla spokoju spolecznego. Ruch ten miat jednak pozytywny wplyw na niektére sprawy
o charakterze warunkow zdrowotnych. Na przyktad: skrécono dzien pracy do 10,5 godziny dziennie; zabro-
niono kobietom i dzieciom do lat 10 pracowa¢ w kopalniach; przez zmiane cel doprowadzono do spadku cen
zywnosci.
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szy pojecie ,,nowego zdrowia publicznego” w ksigzce amerykanskiego epidemiologa Hibberta
Winslowa Hilla pod tym tytulem ,, The New Public Health”. Pisal on: ,stare zdrowie publiczne
interesowalo si¢ srodowiskiem, nowe interesuje sie jednostka ludzka. Stare szukato zrédet choréb
zakaznych w otoczeniu czlowieka; nowe szuka ich w samym czlowieku” [12].

Henryk Kirschner uwaza, ze w wieku XIX zostaly polozone trwale fundamenty dla zdrowia
publicznego [17]. Wyksztalcily sie bowiem wéwczas prawie wszystkie aktualne do dzi$ pola i formy
aktywnosci: ogolne podejscie srodowiskowe, dziatania bardziej zindywidualizowane, dziatania me-
dyczne i pozamedyczne, elementy profilaktyki pierwotnej i wtérnej. Brakowato jedynie nowych idei
w dziedzinie prewencji. Dziatania na rzecz zdrowia spoleczenstwa prowadzono pod réznymi na-
zwami. Okreslenie ,,zdrowie publiczne” byto tylko jedna z nazw. To, iz dzi$ w zasadzie zdominowato
inne okreslenia, wynika z pojemnosci tego wyrazenia, skupiajacego w sobie rézne rodzaje zorgani-
zowanych dziatan prozdrowotnych, ktérych wspdlnym mianownikiem jest podejécie populacyjne;
widzenie probleméw zdrowotnych w optyce spolecznosci jako podmiotu dziatan. W dzialaniach
praktycznych na rzecz zdrowia publicznego w pierwszej potowie XIX wieku najwazniejsza stala sie
poprawa warunkow srodowiskowych dla ogétu ludnosci[16].

Spektakularna poprawa wskaznikéw zdrowia spoleczenstw europejskich pod koniec XIX
wieku nazywana jest pierwsza rewolucja zdrowotna. Nalezy to wigza¢ z czynnikami $rodowi-
skowymi, ktore dzieki odkryciom naukowym mogty by¢ racjonalnie kontrolowane. W latach na-
stepnych malejace trendy umieralnosci byly skutkiem dalszych postepéw w zwalczaniu choréb
zakaznych; efektem odkry¢ i dzialalnosci Edwarda Jennera, Ludwika Pasteura, Roberta Kocha
i innych wielkich wakcynologéw. A takze uczonych pracujacych w latach pdzniejszych (Albert
Calmett, Camille Guerin, Emil Behring, Rudolf Weigl, Jonas Salk i inni). Wptyw éwczesnej me-
dycyny naprawczej (lecznictwa) na poprawe stanu zdrowia spoteczenstw nie byt wielki.

W wieku XX, a szczegdlnie w drugiej jego polowie, obserwowano nadal znaczacg poprawe
wskaznikéw zdrowotnych. Bylo to wynikiem dalszego spadku $émiertelnosci oraz ograniczena zacho-
rowalnosci na choroby zakazne oraz stopniowo, niezakazne o znaczeniu spolecznym. Rozwdj wiedzy
medycznej byt bezprecedensowy w dziejach, ale takze znamiennie wzrosta dostepnos¢ do opieki zdro-
wotnej. I to niezaleznie od przyjetych rozwiazan organizacyjnych; modeli systemow zdrowotnych’.

Ewidentne polepszenie stanu zdrowia ludnosci sklonito niektérych naukowcow i politykow
do sformulowania tezy o tzw. drugiej rewolucji zdrowotnej. Co wiecej, pojawita sie wiara, ze
znaleziono panaceum na poprawe stanu zdrowia ludzi. Wielu zwolennikéw miala zasada tzw.
wielkiego réwnania: im wiecej pieniedzy na stuzbe zdrowia, na medycyne naprawcza i badania
naukowe, tym lepszy stan zdrowia spoleczenstwa. Jednakze od lat 70. ubiegtego wieku, szcze-
golnie za$ od pierwszego kryzysu naftowego, podejscie takie zaczeto budzi¢ watpliwosci. Mimo
rosngcych nakladéw na stuzbe zdrowia dynamika poprawy wskaznikéw zdrowotnych ulegta
zahamowaniu. Co wiecej, zaczeto zadawa¢d sobie pytania o efektywnos¢ dzialan w kontekscie
ograniczenia srodkéw finansowych. To wszystko bylo praprzyczyng szeregu dyskus;ji i inicjatyw
w réznych krajach, podejmowanych takze przez organizacje miedzynarodowe, a gtéwnie Swiato-
wa Organizacj¢ Zdrowia. Zrodzita si¢ koncepcja promocji zdrowia, ktorej gtéwne zasady znalazly

7) Warto wspomnie¢ o raporcie Wiliama Beveridge ‘a z poczatku lat 40. ubiegtego stulecia pt. ,,Pelne zatrudnienie
w wolnym spoleczenstwie” bedacym podstaws tzw. planu Beveridge ‘a. Rozwigzanie tam zawarte uwaza si¢ za
poczatek powstania pafistwa opiekunczego. Plan mial by¢ skuteczng bronig przed tzw. pigcioma olbrzymami:
bieda, bezrobociem, wykluczeniem spotecznym, brakiem higieny oraz chorobg. Ochrona obywateli przed tymi
zjawiskami miata by¢ istotng funkcjg panstwa. Jednoczesnie podkreslano, ze dziatania panstwa w zakresie bez-
pieczenstwa zdrowotnego winny by¢ zharmonizowane z wlasnym wkladem jednostki opartym na jej inicjatywie
i poczuciu odpowiedzialnosci [14). Jednym z efektow Raportu Beveridge “a byto wprowadzenie w Wielkiej
Brytanii narodowej stuzby zdrowia, ktorej zatozenia po II wojnie $wiatowej zostaly przyjete przez liczne kraje
europejskie. (Patrz takze rozdzial o systemach zdrowia).
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odzwierciedlenie w Karcie Ottawskiej. (Patrz rozdziat o promocji zdrowia). Koncepcja ta pozwo-
lifa szerzej spojrze¢ na problemy zdrowia i choroby. Z jednej strony aktywizujac jednostki i grupy
spoteczne, a z drugiej tworzac holistyczne podejscie do zdrowia, jako wartosci i zasoby, a takze
prawa w kontekscie rownosci i sprawiedliwoséci. Zaczeto méwic o trzeciej rewolucji w zdrowiu
publicznym [29]. T aczkolwiek pierwsza i druga nie osiagnely swoich celéw, poniewaz nadal ist-
nieja choroby zakazne, a ludzie umierajg z powodu innych niezakaznych choréb o znaczeniu
spofecznym, to jednakze uzyskany postep pozwala skupi¢ sie na dziataniach zwigkszajacych po-
tencjal zdrowia ludzi m.in. jako zasobu dla zycia [6]. W tym kontekscie zrozumiale staje sie po-
jawienie si¢ ponownie koncepcji ,,nowego zdrowia publicznego” jako wspdlczesnej odpowiedzi
na aktualne wyzwania zdrowotne oraz mozliwosci i metody ich zwalczania. Takze reewaluacji
stopnia skutecznosci wplywu medycyny naprawczej na zdrowie spoleczenistwa.

Nie zapominajac, ze problem choréb zakaznych nie zostat rozwigzany do korca, Ze pojawiaja sie
za to nowe choroby, a stare, wywolane dobrze znanymi patogenami, wracaja czesto grozniejsze, to
fakt coraz powszechniejszej akceptacji widzenia determinantéw zdrowia w ich calo$ciowej interakeji
stwarza realng szanse na rozwoj nowego zdrowia publicznego, zdrowia publicznego XXI wieku.

Zdrowie publiczne? Zarys spektrum

Konfuzja, jaka czasem powoduja proby prostego zdefiniowania pojecia ,,zdrowie publiczne’,
wynika z jego wieloznacznosci, a czasem z uzywania réznych tresci, w zaleznosci od perspektywy
widzenia i zakladanych celéw. Do tej pory nie opracowano jednej, uniwersalnej terminologii
zdrowia publicznego [22]. Niektorzy wrecz twierdza, ze uzywanie w réznych kontekstach od po-
nad 160 lat stalo sie pewnego rodzaju homonimem [17]. Jezeli siegniemy do Zrédtostowia poje-
cia, to zdrowie publiczne jest zdrowiem spolecznosci, w przeciwienstwie do zdrowia jednostki.
Czasami utozsamiane jest z dziataniami podejmowanymi przez wladze publiczne zmierzajace
do utrzymania i poprawy zdrowia populacji (spolecznoséci). Widzenie problemdéw zdrowotnych
w perspektywie populacji jest bowiem charakterystyczng cechg zdrowia publicznego, rozwiazy-
wania probleméw zdrowotnych jednostek poprzez dziatania ukierunkowane na spofecznosci.

Zdrowie publiczne definiowane jest takze w kategoriach czynnosci, okreslane jako dziata-
nie zmierzajace do rozwigzywania problemdéw zdrowia publicznego. Sg to problemy zdrowotne
o okreslonych cechach, tworzacych charakterystyczne ich wymiary.

A mianowicie:

1. okreslone zjawisko nie ma charakteru jednostkowego, wystepuje w pewnej ilosci na okre-

slonym terenie. Jest to wymiar epidemiologiczny,

2. okreslone zjawisko traktowane jest jako niepozadane, wymagajace dziatan zmierzajacych
do eradykacji lub co najmniej maksymalnego ograniczenia na drodze dziatan zorganizo-
wanych. Jest to wymiar polityczny. Wymiar ten moze by¢ rozumiany jako polityka w sensie
okre$lonego programu i planu dziatan, jak i polityka w rozumieniu sposobu dochodzenia
do uzgodnienia programu i planu dziatan,

3. okreslone zjawisko jest efektem wielu réznorodnych czynnikéw, wzajemnie powigzanych
i to zwigzkami przyczynowymi o réznych wektorach, czynnikéw o charakterze ekono-
miczno-spolecznym, kulturowym, moralnym, etycznym. Jest to spoteczny wymiar przy-
czynowo-skutkowy,

4. okreslone zjawisko jest takze oceniane pod katem waznosci w stosunku do innych, szybko-
$ci podjecia dzialan zmierzajacych do przeciwdziatania, ich kompleksowosci, mozliwosci
realizacji, w koncu takze ich wstrzymania lub niepodejmowania w ogéle z réznych po-
wodoéw: etycznych, sprawnosciowych, organizacyjnych i innych. Jest to wymiar wyboru
priorytetu, majacy pewne cechy normatywnosci.
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Takze samo pojecie ,,zdrowie publiczne” ma rézne wymiary. Wspomina o nich C. Wiodarczyk
[40], ktory na podstawie analizy prac roznych autoréw przypisuje pojeciu nastepujace wymiary:

1. dzialania zdrowia publicznego sa zawsze zwigzane z dzialaniami rzadu na réznych szcze-
blach, a jego odpowiedzialno$c¢ jest rozliczana w procesie politycznym (wyborcy odrzucaja
wiadze, ktéra nie wypelnia swoich obowigzkéw albo nie spelnia oczekiwan wyborcow),

2. dziatania zdrowia publicznego odnosza sie do dziatan ponadindywidualnych, nastawionych na
te determinanty zdrowotne, ktére nie poddaja si¢ zabiegom podejmowanym przez jednostke,

3. dziatania zdrowia publicznego sg realizowane w strukturach innych niz dziatajace dla zysku
prywatne firmy (w ten sposéb rodzaj motywacji — nakierowanie na dobro wspdlne - staje sie
czynnikiem wyroézniajacym zdrowie publiczne). Nalezy jednak wskazac, ze powszechnie wpro-
wadzana praktyka kontraktowania réznego rodzaju $wiadczen zmienia znaczenie tego kryte-
rium: jesli intencjg platnika jest dzialanie w interesie publicznym, narzedziem ktérego uzywa
moze by¢ firma komercyjna i wtedy decydujaca jest motywacja sponsora, a nie wykonawcy,

4. dzialania zdrowia publicznego dotycza $wiadczen zdrowotnych nastawionych na proble-
my $rodowiska spofecznego, takze spolecznosci (chodzi o takie elementy zachowan pato-
logicznych jak uzywki, uzaleznienia, przemoc w réznych postaciach),

5. dzialania zdrowia publicznego s3 nastawione na $wiadczenie ustug zdrowotnych dla grup
ludnosci znajdujacych sie¢ w trudnych sytuacjach i niemogacych samodzielnie rozwigzy-
wacé swoich probleméw (tradycyjnie zdrowie publiczne zajmuje sie ludzmi ubogimi, nie-
pelnosprawnymi, starymi, chorymi psychicznie itd.),

6. dzialania zdrowia publicznego dotycza problemdéw zdrowotnych szczegdlnie rozpowszech-
nionych albo traktowanych jako szczegdlnie wazne w danym spoleczenstwie,

7.dzialania zdrowia publicznego sa podporzadkowane zasadzie maksymalizowania efektu
zdrowotnego za minimalng cen¢, przy akceptowanym poziomie jako$ci. Odmiennie zatem
niz w praktyce klinicznej, w ktérej dobro indywidualnego pacjenta ma uzasadniony priory-
tet, w zdrowiu publicznym poszukiwana jest miara jakiego$ dobra ponadindywidualnego.

Nalezy zwrdci¢ uwage na wymiar polityczny. Zdrowie publiczne jest aktywnoscia po-

lityczng, poniewaz dotyczy zmian i dystrybucji débr w sytuacji obiektywnego niedoboru.
Tak wiec wiele decyzji odnoszacych sie do zdrowia spoteczenstwa musi by¢ podejmowane
w normalnym procesie politycznym demokratycznego panstwa prawnego. Celem tego pro-
cesu jest osiggniecie stanu akceptowalnego przez wiekszos¢, ale nienarzucajacego mniejszo-
$ci warunkow, ktore przekraczaja jej tolerancje. Uzasadnione zatem wydaje si¢ pytanie o re-
lacje pomiedzy zdrowiem publicznym a polityka zdrowotng. Co jest kategorig nadrzedna?
Zdrowie publiczne czy polityka zdrowotna? Autor jest zwolennikiem podrzednosci zdrowia
publicznego i jego instrumentalnej roli wobec polityki zdrowotnej przy przyjeciu odpowie-
dzialnosci wladz publicznych za bezpieczenstwo zdrowotne obywateli, co jest powszechnie
akceptowanym standardem®. Wtedy nalezy widzie¢ zdrowie publiczne jako zespdt srodkow
stosowanych w celu osiagniecia celéw polityki zdrowotnej wladz publicznych, polityki doty-
czacej zachowania i umacniania zdrowia’.

8) Szerzej na ten temat: [41].
9) Niezaleznie od szczegbtowych rozwigzan nalezy przyjac, ze cele kazdej racjonalnej polityki zdrowotnej sg po-
dobne, jezeli nie tozsame:
1. poprawa stanu zdrowia spoleczenstwa jako istotnego elementu jakosci zycia jednostek i dobrostanu spotecznego;
2. zapewnienie réwnego i sprawiedliwego dostepu do swiadczen zdrowotnych;
3. dbalos¢ o jako$¢ swiadczen zdrowotnych w ich aspekcie klinicznym, a takze satysfakcja §wiadczeniodawcow
i $wiadczeniobiorcow;
4. zapewnienie ekonomicznej efektywno$ci zasobéw przy zapewnieniu stabilno$ci finansowej systemu zdrowia
w perspektywie dlugookresowe;.
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Zdrowie publiczne moze by¢ takze widziane jako dyscypliny: naukowa, dydaktyczna i prak-
tyczna.

Zdrowie publiczne moze by¢ postrzegana jako system, czyli pewna calos¢ skladajaca sie
z wiedzy, wartosci, instytucji i dzialan, skonstruowang tak, aby zapewnial podtrzymywanie, za-
pewnienie i promowanie warunkéw pozadanych dla zdrowia. I to wielu warunkéw: ekonomicz-
nych, spotecznych, kulturowych, organizacyjnych, behawioralnych i w koficu politycznych.

Zdrowie publiczne jest takze sztuka. Sztuka w takim samym kontekscie, jak gdy méwimy o me-
dycynie, Ze jej uprawianie jest sztuka. Tu — sztuka rozwigzywania probleméw zdrowotnych spofeczno-
$ci; tam - sztukg rozwigzywania probleméw zdrowotnych jednostek. Ale o zdrowiu publicznym jako
o sztuce mozemy méwi¢ takze w innym uwarunkowaniu. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
zdrowie publiczne jest sztuka zastosowania nauki w takim kontekscie politycznym, aby zmniejszajac
nieréwnosci w zdrowiu, zapewnic jednoczeénie jak najwiekszej liczbie ludzi jak najlepsze zdrowie [33].
Nieuwzglednienie tego aspektu skazuje dziatajacych w zakresie zdrowia publicznego na poczucie bra-
ku skutecznosci. Kwestia nieréwnoéci w zdrowiu zwigzana jest z kolejnym wymiarem (kontekstem)
zdrowia publicznego: etycznym. Ogodlne spoteczne przyzwolenie — czasami nie w pelni u§wiadomione
- na rdznego rodzaju dziatania w zakresie zdrowia publicznego; interwencje w skali spolecznej, nie
moga wyeliminowa¢ konfliktéw réznych warto$ci. Na przyklad: dobro wspélne czy indywidualne,
wolnos¢ jednostki a koniecznos¢ jej ograniczenia; wybor okreslonych priorytetéw w sytuacji brakéw
$rodkéw finansowych; zakres i organizacja interwencyjnych programéw zdrowotnych ° !,

Zdrowie publiczne mozna rozumie¢ takze w perspektywie specyficznego sposobu rozwia-
zywania probleméw zdrowotnych; podejscie, zeby nie powiedzie¢ filozofii ochrony i promowa-
nia zdrowia. Jest podejsciem spotecznym (,,zbiorowo$ciowym”), poniewaz przez dziatania spo-
teczne, a nie indywidualne szuka si¢ poprawy dobrostanu spolecznego. Zapewnienia warunkéw
umozliwiajacych prowadzenie zdrowszego zycia poprzez minimalizacje zagrozen, ktére moga
by¢ odwrdcone lub zmniejszone tylko przez dzialania kolektywne [15].

Niezaleznie od réznego widzenia i rozumienia pojecia, a takze faktu, ze spektrum zdrowia
publicznego zmienia si¢ w miare rozwoju technologii medycznych i zmian wartoéci waznych dla
danego spoteczenstwa, cele zdrowia publicznego pozostaja te same: zmniejszenie wystepowania
choréb i liczby przedwezesnych zgonéw oraz stanéw powodujacych cierpienie i niepelnosprawnosé
[25]. By¢ moze z tego wlasnie powodu mozna spotka¢ si¢ z okresleniem, ze zdrowie publiczne to
nieustanne rozwiazywanie probleméw, ktérych z natury rzeczy nie da si¢ definitywnie rozwigzad.

Zdrowie publiczne. Kilka definicji

Istnieje wiele wspotczesnych definicji zdrowia publicznego, réznigcych sie badz sformulowania-
mi, badz szczegdlowoscia. Wydawac sie moze, Ze nie roznia sie one zasadniczo co do meritum; idei
i zakresu. Obszerniejsze definicje wypunktowuja szczegély, ktore w bardziej lapidarnych — mieszcza
sie w uzytych okresleniach ogdlnych. Z drugiej jednak strony nalezy podkresli¢, ze definicja okresla
granice zdrowia publicznego, a wigc zakres potencjalnych dzialan. W praktyce moze to mie¢ wplyw
na strukture systemu zdrowia i podzial kompetencji decyzyjnych. Tym samym zaakceptowanie ta-
kiej lub innej definicji ma wymiar polityczny w praktyce dzialan na rzecz zdrowia. Z praktycznego

10) Zagadnienia te znajduja szerokie odzwierciedlenie w obfitej literaturze zagranicznej w Polsce m.in. [ 42] [43].
Patrz takze rozdzial o etycznych dylematach wspolczesnej medycyny.

11) Ostatnio pojawiaja si¢ opinie, Ze nalezy odej$¢ od szukania jednorozmiarowego zakresu normatywnego w my-
$leniu o zdrowiu publicznym. W zwigzku ze skomplikowaniem materii nalezy szuka¢ specyficznych podejéé
zwigzanych z jego réznorodnymi wymiarami [ 38 ].
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takze punktu widzenia mozna przyjaé, ze postugujemy sie réznymi definicjami, w zaleznosci od celu,
jaki sobie stawiamy. Innej definicji mozemy uzy¢ chcac przedstawi¢ ogolny koncept zdrowia pu-
blicznego: jego misje czy cele ogolne, a innej, gdy chcemy dokladnie opisa¢ dziatania na okreslonych
polach aktywnosci. Jeszcze za$ innej, gdy chcemy okresli¢ ,,ostatecznego odbiorce”, oméwic elementy
strukturalne badz gdy widzimy zdrowie publiczne jako system. Oznacza to, ze w okreslonych oko-
licznosciach rézne definicje moga by¢ bardziej lub mniej uzyteczne.

W roku 1920 ubieglego wieku profesor zdrowia publicznego Szkoly Medycznej Uniwersytetu
Yale, Charles-Edward Amory Winslow sformufowat definicje, ktdrej przestanie nie tylko jest nadal
aktualne, ale ktdra byta punktem wyjécia dla dalszych konceptualizacji pojecia. Brzmi ona:

Zdrowie publiczne to nauka i sztuka zapobiegania chorobom, wydtuzania zycia oraz promowa-
nia zdrowia fizycznego i sprawnosci poprzez zorganizowane wysitki spoteczeristwa majgce na celu
higienizacje srodowiska, zwalczanie zakazen wystepujgcych w spotecznosciach, edukacje jednostek
odnosnie zasad higieny osobistej, organizacje swiadczen lekarskich i pielegniarskich majgcych na
celu wezesng diagnoze oraz profilaktycznie ukierunkowane leczenie oraz rozwdj mechanizmow spo-
tecznych, ktére zapewniq kazdej jednostce w spoleczetistwie standard zycia wlasciwy dla utrzyma-
nia zdrowia [39].

Ciagla aktualno$¢ tej definicji wynika stad, ze uwzgledniajac takie elementy jak promowanie
zdrowia, zapobieganie chorobom czy wczesna diagnoza, podkre$la takze znaczenie mechani-
zmoéw spolecznych dla zapewnienia jednostce takich standardéw (poziomu) zycia, aby byly one
odpowiednie dla utrzymania zdrowia'2.

Winslow jest powszechnie uwazany za prekursora calo$ciowej wizji zdrowia publicznego,
ktora kilkadziesiat lat pdzniej zostata zaakceptowana zaréwno w teorii, jak i praktyce zdrowia pu-
blicznego. Ta calosciowa wizja jest czesto okreslana wtasnie jako nowe zdrowie publiczne (o czym
dalej). Definicja C.E.A.-Winslowa byla takze podstawa prac w latach 50. ubiegtego wieku, grupy
ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktérzy stwierdzili, ze celem zorganizowanych wysit-
kéw spoleczenstwa jest umozliwienie kazdemu obywatelowi realizacji jego przyrodzonego prawa
do zdrowia i dtugowiecznosci [10].

Warto zaznaczy¢, iz sformulowanie ,,zorganizowany wysitek spoteczenstwa” wskazato - co
dzisiaj wydaje sie oczywiste — ze spoleczenstwo jako cato$¢ musi by¢ traktowane zaréwno jako
przedmiot, jak i podmiot dziatan w zakresie zdrowia publicznego.

W Anglii przyjeta jest definicja zaproponowana przez D. Achesona, ktéra okresla zdrowie
publiczne jako sztuke i nauke zapobiegania chorobom, promowania zdrowia oraz wydtuzania zy-
cia poprzez zorganizowane wysitki spoteczernstwa [1].

Amerykanska Akademia Nauk widzi z kolei zdrowie publiczne jako to wszystko, co my jako
spoleczeristwo czynimy wspélnie, aby zapewni¢ warunki, w ktérych ludzie mogg by¢ zdrowi. Zakres
tych dzialan zas jest odzwierciedleniem interesu, jakie ma spoleczeristwo w zapewnieniu tych wa-
runkéw [32].

Lapidarno$¢ powyzszych definicji jest warto$cia samg w sobie, szczegolnie gdy sa one wste-
pem do oméwienia tzw. podstawowych funkcji zdrowia publicznego, o czym bedzie mowa w dal-
szej cze$ci. Tym niemniej nalezy odnotowaé probe definicji ,wszechogarniajacych”. I tak Jan No-
sko uwaza, ze:

Zdrowie publiczne jest to troska o zachowanie i umacnianie zdrowia w wymiarze makrospo-
tecznym, lokalnym i sSrodowiskowym, polegajgca na naukowym rozpoznawaniu stanu zdrowia i po-
trzeb zdrowotnych zbiorowosci oraz inicjowaniu skoordynowanych wysitkow instytucji rzgdowych,
samorzgdowych i pozarzgdowych w celu osiggniecia pozgdanych standardow zdrowia. Cel ten uzy-

12) Kilka lat po opublikowaniu C.E.A.Winslow uzupelnil swoja definicj¢ dodajac do ,,promowania zdrowia fizycz-
nego” takze ,promowanie zycia psychicznego” [13].



19

skuje sig przez kontrole czynnikéw ekologicznych, tworzenie sprzyjajgcych zdrowiu warunkéw spo-
teczno-ekonomicznych, zapobieganie zakaznym i niezakaZnym chorobom spolecznym, powszechny
i rowny dostep do opieki medycznej, a przede wszystkim w wyniku ksztattowania nawykow zdro-
wego stylu zycia w ramach edukacji przedszkolnej i szkolnej oraz realizacji programoéw promocji
zdrowia w Srodowisku ludzi dorostych.

W takim ujeciu zdrowie publiczne oznacza:

1) stan zdrowia zbiorowosci (populacji) spoteczenstwa, narodu (wymiar makrospoleczny),
mieszkancéw miast, gmin, powiatéw i wojewddztw (wymiar lokalny), dzieci, mtodziezy,
kobiet, mezczyzn, populacji pracujacych, osob niepetnosprawnych itp. (wymiar $rodowi-
skowy),

2) role czynnikéw wplywajacych na stan zdrowia danej zbiorowosci (populacji), miedzy in-
nymi czynniki genetyczne, spoleczno-ekonomiczne, kulturowe, fizyczne, chemiczne, bio-
logiczne oraz klimatyczne,

3) aktywna role (troske) réznych podmiotéw — w tym przede wszystkim panstwa — zobo-
wigzanych do inicjowania (na przyklad odpowiedniego ustawodawstwa), organizowania,
a Scislej pozyskiwania i zachecania do udzialu we wspdlnych przedsiewzieciach jednostek
i grup spotecznych, koordynowania i oceniania zbiorowych wysitkéw na rzecz osiggania
celéw zdrowotnych i pozadanych standardéw zdrowia [23].

Wychodzac z takiego ogladu zdrowia publicznego mozna by powiedzie¢, ze ma ono awers

i rewers. Jedna strona to monitorowanie sytuacji zdrowotnej, szukanie informacji o caloksztalcie
determinantéw zdrowia, a druga to okreslone przedsiewziecia w cyklu dziatan zorganizowanych,
ktorych celem jest rozwigzywanie probleméw zdrowotnych dla poprawy stanu zdrowia spote-
czenstw.

Nowe zdrowie publiczne

Jak juz uprzednio wspomniano, zdrowie publiczne jest w ostatnich dziesiecioleciach przed-
miotem szerszego zainteresowania. Niektorzy moéwig o renesansie zdrowia publicznego, inni za$
wrecz uzywaja pojecia ,,Nowe zdrowie publiczne’, jako podejscia uwzgledniajacego wspolczesne
zagrozenia zdrowotne i aktualng wiedze na temat ich Zrédet oraz mozliwosci przeciwdziatania,
jak rowniez wskazujacego kierunek kompleksowych i koherentnych dzialan. Innymi stowy - od
dzialan sanitarnych i zwalczania choréb zakaznych, (co byto gléwnym spektrum zainteresowania
dawniej) do zagadnien spolecznych, kulturowych i ekonomicznych i ich zwigzku ze zdrowiem
- obecnie; sigganie do pierwotnych zrédet braku zdrowia; do przyczyny przyczyn. Zajmowa-
nie sie wiec nie tylko zagadnieniami zdrowotnymi ograniczonymi do spraw na przyklad higieny
srodowiskowej, komunalnej czy zywienia, ale uwzglednienie wszystkich innych determinantéw
zdrowia, w ich wzajemnych uwarunkowaniach.

Jak juz stwierdzono wczeéniej, po spektakularnej poprawie wskaznikéw zdrowotnych obser-
wowanej pod koniec XIX i w pierwszej polowie wieku XX, zauwazono wyrazne zahamowanie tego
trendu w drugiej potowie. I to mimo wielkiego rozwoju wiedzy i technologii medycznych. Cheé
wyjasnienia przyczyn tego zjawiska, a takze poszukiwanie nowych perspektyw w poprawie stanu
zdrowia spofeczenstw, bylo praprzyczyng szeregu inicjatyw w réznych krajach, podejmowanych
réwniez przez instytucje miedzynarodowe (gtéwnie przez Swiatowg Organizacje Zdrowia); publi-
kacji i prac badawczych, konferencji i dyskusji w roznych srodowiskach. To wszystko dato pod-
stawe do mowienia o swoistym ruchu na rzecz nowego zdrowia publicznego, procesu, ktéry nie
jest zakonczony. Fundamentalne znaczenie miata koncepcja pél zdrowia Marca Lalonde'a; strategia
Swiatowej Organizacji Zdrowia ,,Zdrowie dla wszystkich”; idea podstawowej opieki zdrowotnej wy-
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razona w Deklaracji z Alma-Aty z roku 1976 (potwierdzona 15 lat p6zniej na konferencji w Rydze,
a ostatnio w Tallinie [11]. W koncu Karta Ottawska i inne deklaracje zwigzane z idea promocji
zdrowia (sprawy s3 oméwione szerzej w rozdziale o promocji zdrowia).

Nowe zdrowie publiczne to wykorzystanie calej dotychczasowej spuscizny dziatan na rzecz
zdrowia uwzgledniajace takze nasze (wspdlczesne) spojrzenie, wynikajace z rozwoju wiedzy, zna-
czenia przestrzegania praw cztowieka, a takze pojawiajacych sie nowych zagrozen [3]. Dwa za-
gadnienia muszg by¢ jednak omdéwione szerzej.

Jedno dotyczy nieréwnosci zdrowia, a drugie prozdrowotnego rozwoju srodowiska cztowie-
ka w kontekscie szeroko stosowanego pojecia zréwnowazonego rozwoju. Chodzi o to, aby zréw-
nowazony rozwoj mial takze swoj element prozdrowotny. Nieréwnosci spoteczne i materialne
powoduja nieréwnosci zdrowia. Jest to fakt ogoélnie znany i wystarczajaco udowodniony. Zatem
jednym z celéw zdrowia publicznego jest badanie czynnikéw politycznych, spotecznych i beha-
wioralnych, ktore leza u podstaw tych nieréwnosci, a nastepnie stosowanie tej wiedzy w praktyce
zdrowia publicznego do opracowania i wdrozenia efektywnych dziatan, zmierzajacych — najszerzej
moéwigc - do niwelowania nieréwnosci. Nalezy takze zwrdci¢ uwage, ze zdrowie czesto widziane
jest jako wtorny efekt rozwoju spoleczenistw, ktorego odniesieniem jest wzrost ekonomiczny. Im
zdrowsze spoleczenistwa, tym bardziej efektywne jest ich ekonomiczne funkcjonowanie; zdrowie
warunkuje bogactwo. Bezrefleksyjna akceptacja takiego kierunku moze jednakze spowodowaé
traktowanie wzrostu ekonomicznego jako celu samego w sobie; pomijanie szerszych konsekwen-
cji spolecznych, w tym takze mozliwo$ci negatywnego wplywu na zdrowie ludzi w perspektywie
$rednio- i dlugoterminowej. Wysoki wzrost gospodarczy panstw nie zawsze przektada si¢ wprost
na sytuacje ludzi (a posrednio na stan zdrowia ludnosci), poniewaz zalezy to takze od redystry-
bucyjnej interwencji panstwa, a nie tylko od ,,niewidzialnej reki rynku”. Jezeli ,niewidzialna reka
rynku” Adama Smitha w ogole istnieje [31].

Nowe zdrowie publiczne jest synteza klasycznego zdrowia publicznego takiego jak byto prak-
tykowane w ciggu stuleci — oraz wspdlczesnych osiggnie¢ nauki, ktore moga mie¢ odniesienie do
zdrowia i choroby, takich jak: medycyna kliniczna, ale réwniez nauki spoteczne, jak psychologia
i socjologia, epidemiologia i demografia, ekonomia, zarzadzanie i inne. Istotne znaczenie na-
lezy przypisa¢ doswiadczeniom plynacym z ewaluacji dotychczasowego funkcjonowania syste-
moéw zdrowotnych. Nowe zdrowie publiczne moze by¢ postrzegane jako dyscyplina obejmujaca
swszystko, co jest wazne dla zdrowia” [18].

Miller i Wysocki tak definiuja nowe zdrowie publiczne:

Nowe zdrowie publiczne (NZP) jest naukqg i kompleksowym postgpowaniem zmierzajgcym do
zachowania i umacniania zdrowia ludnosci w wymiarze makrospotecznym i lokalnym. Podstawg tego
postepowania jest naukowe rozpoznawanie zdrowia i potrzeb zdrowotnych zbiorowosci oraz inicjo-
wanie i organizowanie skoordynowanych wysitkow instytucji rzgdowych, samorzgdowych i pozarzg-
dowych w celu osiggania pozgdanych standardéw zdrowia. Cel ten uzyskuje si¢ poprzez wdrazanie
podstawowych funkcji zdrowia publicznego, a zwlaszcza przez ksztattowanie nawykéw zdrowego
stylu zycia, realizacje programéw promocji zdrowia, zapobieganie zakaznym i niezakaznym choro-
bom o znaczeniu spolecznym, kontrole czynnikéw ekologicznych, tworzenie sprzyjajgcych zdrowiu
warunkéw spoleczno-ekonomicznych oraz zapewnienie powszechnego i réwnego dostepu do opieki
medycznej [45].

Ta trafna definicja nowego zdrowia publicznego kladzie nacisk na wielosektorowos¢ strategii
i dziatan, jak rowniez podkresla aspekty zwiazane z zarzadzaniem i promocja zdrowia®.

13) Oczywiscie istnieje wiele réznych definicji nowego zdrowia publicznego. To, co jednak taczy to przekonanie, ze
podstawowg przestanka poprawy zdrowia gatunku ludzkiego jest rownos¢, sprawiedliwo$¢ oraz nasze dziata-
nia, uwzgledniajace takze tworzenie korzystnych struktur spotecznych [2].



21

W dyskusji nad nowym zdrowiem publicznym (lub nad nowym rozumieniem zdrowia pu-
blicznego) nie nalezy pomija¢ wnioskéw plynacych z analizy takich zjawisk zachodzacych we
wspolczesnym $wiecie, jak: zmiany demograficzne, postep cywilizacyjny i techniczny oraz ogra-
niczono$¢ zasobdw, a przede wszystkim skonczona wielkos¢ mozliwych do przeznaczenia na
ochrone zdrowia §rodkéw finansowych. Analiza zmian, jakie zachodzg obecnie w réznych syste-
mach zdrowia, prowadzi do konstatacji, ze istnieja trzy gtéwne obszary i powody reform, bedace
réwnoczes$nie odzwierciedleniem réznych wizji zdrowia publicznego.

Pierwszym obszarem jest opieka medyczna (rozumiana jako dzialania naprawcze), na
ktérej w wiekszosci koncentrujg sie dzialania reformatorskie, natomiast pomijana jest szer-
sza perspektywa w postaci problematyki opieki zdrowotnej i bezpieczenstwa zdrowotnego.
Sprawna opieka medyczna, mozliwo$¢ skorzystania z najnowszych i najbardziej skompli-
kowanych procedur stanowi czesto najwazniejsza w odbiorze spotecznym funkcje systemu
zdrowia.

Drugim obszarem jest plaszczyzna uregulowan prawnych dotyczacych kwestii zdrowia.
Z jednej strony obserwujemy tendencje do statego rozszerzania publicznych gwarancji zapew-
nienia zdrowia tak spoleczenstwu, jak i poszczegélnym jednostkom. Z drugiej strony, coraz cze-
$ciej wprowadza sie mechanizmy rynkowe, co moze by¢ odczytane jako przeksztalcenie jednego
z podstawowych praw czlowieka w towar.

Trzecim obszarem zachodzacych zmian, a zarazem jednym z czeéciej podnoszonych po-
woddéw ich wprowadzania, jest kwestia zasad i kryteriéw redystrybucji $rodkéw publicznych
i wielko$ci przeznaczanych na zdrowie spoleczenstw. Ekonomiczny dylemat, co robi¢ w sytuacji
niewystarczajacych srodkéw to problem, przed jakim stajg politycy i spoleczenistwa wiekszosci
krajow na $wiecie. Stale rosngcym potrzebom zdrowotnym i poszerzajacym sie mozliwo$ciom
technicznym nie towarzyszy podobny wzrost naktadow, co powoduje powstawanie rosnacego
niedoboru oraz oznacza koniecznos$¢ tworzenia zasad i kryteriéw sprawiedliwej alokacji dostep-
nych srodkow.

Uznajac zdrowie za jedng z gléwnych, obok poczucia wolnosci i bezpieczenstwa socjalne-
go, warto$ci spotecznych, nalezy stwierdzié, iz wyzwaniem, przed jakim stoja wladze publiczne,
jest okreélenie, czy i do jakiego stopnia zdrowie powinno by¢ postrzegane jako dobro wspélne,
lub jako dobro indywidualne kazdego czlowieka. Na ile dobro to powinno by¢ towarem i pod-
lega¢ dzialaniu sit wolnorynkowych, a na ile stanowi¢ powinno prawo kazdego cztowieka, za
urzeczywistnienie ktérego odpowiedzialno$¢ spoczywa na organach wiladzy publiczne;.

Udzielenie odpowiedzi na tak postawione pytania umozliwiaja nowe, dostosowane do wy-
magan XXI wieku, koncepcje zdrowia publicznego. Nie determinujg one ostatecznie sposobu or-
ganizacji systemu zdrowia, ale wskazuja funkgje, jakie powinien on pelni¢, co umozliwia - zgod-
ne z uwarunkowaniami demograficznymi i realiami ekonomicznymi oraz uwzgledniajace postep
cywilizacyjny i techniczny, a co za tym idzie racjonalne - jego zorganizowanie.

Nie odrzucajac zadnych przedsiewzieé, ktore sprawdzily sie w przeszloéci — o znaczeniu
ktérych czasami zapominamy, poniewaz ich efekty traktujemy jako oczywiste — nalezy stwier-
dzi¢, ze paradygmatem jest wplyw $rodowiska fizycznego, spotecznego i ekonomicznego na
zdrowie, jako jego determinantéw oraz mozliwos$ci modyfikacji w wyniku celowo zaplano-
wanych dziatan. Immanentnym dylematem pozostaje jednakze sposob i poziom alokacji za-
wsze ograniczonych $rodkéw. Ile na ,przyczyny przyczyn’, a ile na ,likwidacje skutkow”? Ile
na zdrowie publiczne na profilaktyke i promocje zdrowia, ile za$ na medycyne naprawcza?
Niezaleznie od odpowiedzi, jakie mozna udzieli¢ na powyzsze pytania, celowe jest spojrzenie
na nowe zdrowie publiczne od strony jego funkcji. Tylko taka perspektywa pozwala pokazaé
koncept w jego opisie praktycznym, a jednoczesnie wykona¢ pierwszy krok w racjonalnym
podejsciu do zagadnienia jego organizacji.
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Podstawowe funkcje zdrowia publicznego

W koncepcji zdrowia publicznego punktem wyjscia jest mozliwie najdokfadniejsza ocena
stanu zdrowia okreslonej zbiorowosci (populacji) i/lub okreslenie danego problemu zdrowotne-
go w wymiarze spolecznym. Stuzg temu m.in. analizowanie danych i badania epidemiologiczne,
a takze wykorzystywanie dorobku i metod innych nauk, w celu identyfikacji wszystkich waznych
czynnikéw mogacych ksztaltowa¢ mierzalny poziom zdrowia. To jest podstawa okre$lania celow,
kierunkow oraz priorytetow dzialan na rzecz zdrowia. Gléwne dzialania w zakresie zdrowia pu-
blicznego to:

1) szacowanie i monitorowanie zdrowia spolecznosci i zagrozonych populacji celem identy-

fikacji problemdéw zdrowotnych i ustalania priorytetow,

2) formulowanie, wdrazanie i ocena dziatan majacych na celu rozwigzywanie probleméw
zdrowotnych w wymiarze populacyjnym,

3) zapewnienie réwnego i sprawiedliwego dostepu spoleczenstwu wiasciwych $wiadczen
zdrowotnych, zorganizowanych w sposob skuteczny i efektywny ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem promocji zdrowia i profilaktyki choréb,

4) ocena skutecznosci i efektywnosci systemu opieki zdrowotnej,

5) kontrolowanie czynnikéw ekologicznych oraz tworzenie sprzyjajacych zdrowiu warun-
kow spoteczno-ekonomicznych.

Pod koniec lat dziewieédziesigtych ubieglego wieku grupa ekspertéw Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia opracowala koncepcje podstawowych dziatan w zakresie zdrowia publicznego
(Essential public health functions) [5]. Uwaza sie, ze funkcje te powinny zosta¢ uwzglednione
w przedsiewzieciach (programach) wladzy publicznej jako te dzialania na rzecz zdrowia ludno-
$ci, za finansowanie i organizacje ktérych odpowiada panstwo.

Podstawowe funkcje zdrowia publicznego to zestaw niezbednych i koniecznych (fundamen-
talnych) dziatan wykonywanych w celu chronienia i poprawy zdrowia populacji oraz leczenia
choréb przy uzyciu zasobéw, metod i narzedzi nakierowanych na spolecznos¢ i srodowisko.
W sklad tego zestawu moga wchodzi¢ indywidualne $wiadczenia zdrowotne podejmowane dla
ochrony i leczenia 0s6b z grup wysokiego ryzyka lub specjalnie podatnych na narazenia, ale opie-
ka indywidualna nie stanowi funkcji podstawowej zdrowia publicznego.

Wylonienie podstawowych funkeji zdrowia publicznego wynika z checi podkreslenia, ze sg
one fundamentalne co do zasady, a jednoczeénie niezbedne dla utrzymania i poprawy zdrowia
populacji takze w kontekscie minimum dziatan pozostajacych - jak to juz zaznaczono powyzej
- w sferze oddzialywania panstwa. Tego, co w zakresie zdrowia jest i musi pozosta¢ ,,dobrem pu-
blicznym”. Oczywiscie nic nie stoi na przeszkodzie, aby zakres tego ,,dobra” ulegt rozszerzeniu na
przyktad przez objecie réznych §wiadczen w zakresie indywidualnej opieki zdrowotne;j.

Wdrozenie podstawowych funkcji zdrowia publicznego wymaga wspoétdziatania i inicjatyw
miedzysektorowych, a takze zaangazowania spotecznosci lokalnych. Instytucje realizujace funk-
cje moga mie¢ rozny charakter dotyczacy formy organizacji jak i wlasno$ci, co wynika ze specy-
fiki organizacji dziatan na rzecz zdrowia w danym kraju.

Do podstawowych funkeji zdrowia publicznego zalicza sie caloksztalt dziatan majacych na
celu zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego ludnoéci dziatan zmierzajacych do zapobiega-
nia, przeciwdzialania oraz minimalizacji réznorodnych zagrozen, a takze takiego ksztaltowania
uwarunkowan zdrowotnych (spolteczno-ekonomicznych, srodowiskowych, kulturowych), ktére
umozliwiaja utrzymanie i poprawe zdrowia ludnosci. Bezpieczenistwa zdrowotnego nie mozna
wigzacé tylko z gwarancja dostepnosci do dobrych jakosciowo i sprawnych organizacyjnie $wiad-
czen medycznych, choc jest to — rzecz jasna — bardzo istotny, a w ocenie spoteczenistwa by¢ moze
najwazniejszy element ich subiektywnej oceny.
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Podstawowe funkcje zdrowia publicznego dzieli sie na dwie grupy. Do pierwszej zaliczamy
te, ktdre stuza zaspokajaniu zbiorowych potrzeb zdrowotnych, do drugiej za$ skierowane na za-
spokojenie potrzeb indywidualnych. Te ostatnie moga jednakze takze dotyczy¢ $§wiadczen czysto
medycznych w stosunku do 0séb pozbawionych z réznych wzgledéw - spotecznych czy ekono-
micznych - dostepu do $§wiadczenn medycznych.

Ponizej wymienione s podstawowe funkcje zdrowia publicznego wedlug J. Leowskiego [18]
[19] z uwzglednieniem nastepnie szerokiego opisu znaczenia poszczegolnych funkeji, a takze
metod ich realizacji w kontekscie koncepcji zdrowia publicznego w Polsce.

Podstawowe funkcje zdrowia publicznego w zakresie dzialan na rzecz ogétu to:

1) monitorowanie stanu zdrowia oraz okre$lanie potrzeb zdrowotnych ludnosci,

2) zapobieganie rozprzestrzenianiu sie chordb, ze szczegdlnym uwzglednieniem chordb
zakaznych i spolecznych wymagajacych zorganizowanego wysitku panstwa na rzecz ich
zwalczania,

3) identyfikacja i zwalczanie zagrozen zdrowotnych w zywnosci i wodzie, w $rodowisku,
miejscu zamieszkania, pracy, nauki oraz w placéwkach stuzby zdrowia,

4) zapobieganie wypadkom i urazom oraz zapewnienie kompleksowej pomocy, w tym me-
dycznej, ofiarom katastrof i klesk zywiotowych,

5) zapewnienie nadzoru epidemiologicznego, w tym laboratoryjnej kontroli przeciwepide-
micznej i zagrozen srodowiskowych,

6) promowanie aktywnego wspéluczestnictwa spoleczenstwa w dziataniach na rzecz zdrowia,

7) ksztalcenie i doskonalenie zawodowe lekarzy i innego personelu medycznego,

8) zapewnienie jednolitych kompleksowych regulacji prawnych w ochronie zdrowia,

9) monitorowanie zakresu i jakosci $wiadczen medycznych, ich dostepnosci, przestrzegania
zasad etyki zawodowej personelu, przestrzegania praw pacjenta i miedzynarodowych re-
gulacji prawnych w ochronie zdrowia. Ocena sytuacji zdrowotnej kraju na tle poréwnan
miedzynarodowych.

Badanie stanu zdrowia oraz okreslanie potrzeb zdrowotnych powinno stanowi¢ punkt wyj-
$cia dla wszystkich dziatan majacych na celu ochrone zdrowia. Okreslenie ,,probleméw zdrowot-
nych” wymagajacych rozwiazania jest podstawa racjonalnej polityki zdrowotnej. Z tego powodu
sposoby gromadzenia i analizy danych winny umozliwia¢ takze $ledzenie dynamiki zjawisk zdro-
wotnych i umozliwia¢ poréwnywanie ich w czasie i przestrzeni. Nalezy podkresli¢ wage szerokich
badan epidemiologicznych, gdyz w odniesieniu do duzej liczby choréb o znaczeniu spolecznym
nie ma prawnego obowigzku zglaszania i rejestracji zachorowan.

Szybkie wykrycie i skuteczne leczenie chordb z oczywistych powoddow lezy w interesie tak spote-
czenstwa, jak i poszczegdlnych jednostek i ich rodzin. Dotyczy to nadal takze choréb zakaznych, ktére
moga by¢ zrédlem zakazenia przed pojawieniem sie objawéw klinicznych. Dlatego wazna jest wczesna
identyfikacja stanéw podejrzanych, co wymaga dziatan zorganizowanych prowadzonych m.in. przez
Panistwowa Inspekcje Sanitarng. Zorganizowany wysilek panistwa powinien takze dotyczy¢ zapobiega-
nia powstawania i rozprzestrzeniania si¢ wielu choréb niezakaznych o znaczeniu spofecznym.

Identyfikacja i zwalczanie zagrozen srodowiskowych to klasyczny przykltad dziatan obej-
mujacych wiele obszardw, dziatan opartych na uregulowaniach prawnych dotyczacych réznych
sektorow gospodarki i zycia spolecznego. Jako przyktady mozna podaé: ochrone zasobéw wody
pitnej i kontrole jej jako$ci, kontrole produkcji i obrotu zywno$cig. Warto tutaj zaznaczy¢, ze nie
zawsze s3 one postrzegane jako te, ktore maja posredni czy nawet bezpoéredni zwiazek ze zdro-
wiem i sg traktowane najczesciej jako ,techniczne” sprawy gospodarki komunalnej lub ochrony
$rodowiska.

Ostatnio coraz wiekszego znaczenia nabierajg sprawy bezpieczenstwa udzielania $wiadczen
zdrowotnych, w szerokim tego stowa znaczeniu: od zagadnient ewentualnego ubocznego dzia-



24

tania lekéw do wplywu nowych technologii medycznych czy — wydawaloby si¢ paradoksalnie
- pobytu w szpitalu. Do szeroko stosowanych dziatan przez stuzby zdrowia publicznego nalezy
m.in. nadzor zdrowotny nad warunkami nauki i pracy czy tez tzw. nadzdr zapobiegawczy w od-
niesieniu do planéw budowlanych czy zagospodarowania przestrzennego.

Zapobieganie wypadkom i udzielanie kompleksowej pomocy ofiarom katastrof i klesk zy-
wiotowych to kolejny przyktad koniecznych dziatan miedzysektorowych inspirowanych i prowa-
dzonych przez panstwo. Wymagaja one bowiem zaréwno dzialan legislacyjnych, jak i sprawnej
struktury organizacyjnej ratownictwa. Dotyczy to w szczegoélnosci przygotowania na wypadek
katastrof i klesk zywiotowych zaréwno infrastruktury materialowo-sprzetowej, jak funkcjonowa-
nia stuzb ratunkowych, w tym medycznych.

Bezdyskusyjne jest takze, ze dla prawidtowej diagnozy i leczenia choréb potrzebne sg labo-
ratoria kliniczne. Takg samg role w odniesieniu do zdrowia populacji musza pelni¢ laboratoria
zdrowia publicznego, ktére bada¢ beda zagrozenia epidemiczne w zakresie choréb zakaznych
(w tym takze zawleczonych z zagranicy), wynikajace z obecnosci substancji toksycznych w $ro-
dowisku czlowieka (powietrze, woda, gleba, zywnos$¢, przedmioty codziennego uzytku). Dotyczy
to takze zagrozen wynikajacych z wymiany handlowej z zagranica. Laboratoria te mogg by¢ takze
bazg dla realizacji narodowych programéw zwalczania niektérych choréb niezakaznych o zna-
czeniu spotecznym.

Oczywiste jest, ze zdrowia nie mozna nikomu narzuci¢ ani zmusi¢ wprost do zachowan proz-
drowotnych. Jednakze z drugiej strony bez aktywnego udzialu spoteczenstwa, szczegélnie spo-
teczenstw lokalnych, dziatania na rzecz zdrowia nie moga by¢ petne. Udzial spoteczenstw zalezy
bezposrednio od poziomu wiedzy na temat zasad zdrowego stylu zycia oraz od zapewnienia:
(stworzenia) warunkow temu sprzyjajacych.

Jest takze rzecza oczywista, ze zaden system zdrowia nie moze funkcjonowa¢ bez wtasci-
wej, co do iloéci i jako$ci, kadry profesjonalistow, pozytywnie motywowanej do realizacji misji
i zadan wyksztalconych zgodnie z wymogami wspolczesnej wiedzy medycznej, nowych tech-
nologii diagnostyczno-leczniczych oraz potrzebami zdrowotnymi spoteczenstwa. Chodzi tu
nie tylko o lekarzy, dentystow, farmaceutéw, pielegniarki i potozne oraz inny personel fachowy
udzielajacy indywidualnych $wiadczen zdrowotnych, ale takze o fachowcéw wyksztatconych
do dzialan w zakresie zdrowia publicznego w réznych instytucjach. Nie tylko wprost zwiaza-
nych z sektorem opieki zdrowotnej. Dotyczy to absolwentdéw szkot medycznych wyspecjalizo-
wanych w zagadnieniach zdrowia publicznego, ale takze: biologéw, chemikéw, ekonomistow,
inzynierdw, socjologdw, prawnikéw i przedstawicieli innych zawodéw majacych zastosowanie
w ochronie zdrowia. Takze lekarze pracujacy bezposrednio z pacjentami powinni posiadaé
podstawowe informacje z zakresu zdrowia publicznego. Szczegélnie dotyczy to lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Standardy i warunki ksztalcenia, zdobywanie specjalizacji i ksztatce-
nia ustawicznego musza by¢ jednolite w skali kraju, co moze zapewnic¢ tylko panstwo poprzez
regulacje prawne i system nadzoru, we wspdétdziataniu z korporacjami zawodowymi i towarzy-
stwami naukowymi.

Zdrowie publiczne moze by¢ takze widziane jako system sktadajacy si¢ z wiedzy, wartosci,
zasobow, dziatan stuzacych zdrowiu obywateli w procedurach demokratycznego panstwa praw-
nego. Jak kazdy system, takze system zdrowia sklada si¢ z podsystemdéw, ma uporzagdkowang
strukture wedtug ustalonych regul okreslajacych ich wzajemne relacje, jak réwniez relacje z uzyt-
kownikami (odbiorcami) i innymi systemami spotecznymi. Ustalanie zatem regul okreslajacych
funkcjonowanie systemu i jego relacje zarowno wewnetrzne, jak i zewnetrzne jest niezbedne. Jest
funkcja zdrowia publicznego i nalezy do podstawowych obowiazkéw panstwa.

Obok zbierania danych o stanie zdrowia i potrzebach zdrowotnych ludnosci (o czym wspo-
mniano omawiajac pierwsza funkcje zdrowia publicznego) funkcja zdrowia publicznego jest tak-
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ze monitorowanie tego, co si¢ dzieje w systemie zdrowia. Funkcja ta jest realizowana poprzez
uzyskiwanie i analizowanie informacji o zakresie, dostepnoéci i jakosci $wiadczen zdrowotnych
indywidualnych oraz dziatann promocyjno-profilaktycznych na rzecz zdrowia ogoétu ludnosci.
Proces monitorowania stanowi takze narzedzie oceny realizacji programéw zdrowotnych oraz
polityki zdrowotnej panstwa.

Globalizacja procesow spoteczno-ekonomicznych powoduje miedzy innymi nie tylko zwiek-
szenie przeplywow informacyjnych i finansowych, ale takze mozliwosci przenoszenia choréb
zakaznych; pojawiaja si¢ zagrozenia zdrowotne nierespektujace granic panstwowych. Z drugiej
stwarza mozliwo$ci réznorodnych poréwnan i wyciagania wnioskéw pro domo sua. Koniecznosé¢
wspolpracy miedzynarodowej wynika takze z uméw i konwencji, ktérych Polska jest strong, nie
mowiac o checi odgrywania aktywnej roli w polityce migedzynarodowe;.

Jak wspomniano wczeséniej, do funkcji zdrowia publicznego wlacza sie takze niektére in-
dywidualne $wiadczenia zdrowotne, mimo Zze opieka indywidualna nie stanowi istoty dziatan
(w zakresie zdrowia publicznego).

Do podstawowych funkeji zdrowia publicznego w zakresie dziatan na rzecz ochrony zdrowia
0s6b indywidualnych zalicza sie:

1) zapewnienie pelnej dostepnosci szczepien ochronnych oraz mozliwosci wezesnego wy-

krywania i leczenia choréb zakaznych,

2) zapewnienie pelnej dostepnosci pomocy medycznej dla niektorych oséb pozbawionych

dostepu do $wiadczen zdrowotnych,

3) objecie niezbednym zakresem $§wiadczen leczniczych wybranych chordb o znaczeniu spo-

tecznym,

4) objecie badaniami skriningowymi i czynnym poradnictwem niektérych grup wysokiego

ryzyka,

5) nadzdr merytoryczny i pomoc finansowa dla niektorych instytucji.

Jak wspomniano wcze$niej, niektdre funkcje stuzb medycznych i stuzb zdrowia publicznego
moga sie przeplata i uzupelniaé. Szczepienia ochronne sa przyktadem, ze dziatania majace na
celu zdrowie ogétu ludnosci, s3 wykonywane w ramach indywidualnych §wiadczen zdrowotnych.
W odniesieniu do niektdrych choréb zakaznych konieczne jest zapewnienie badan przeglado-
wych grup wysokiego ryzyka zachorowania.

W kazdym spoleczenstwie istniejg grupy ludnoéci majace z réznych powodéw utrudniony do-
step do opieki zdrowotnej lub lekcewazace swoje zdrowie. Najczesciej sa to: bezdomni, alkoholicy,
narkomani, ludzie chorzy pozbawieni wsparcia rodziny, nielegalni imigranci. Stowem ludzie wy-
kluczeni z normalnego Zycia spolecznego. Ludzie ci moga w pewnych okoliczno$ciach stanowi¢
zagrozenie zdrowotne dla innych, a z drugiej, niezaleznie od przyczyn swej sytuacji, maja prawo do
uzyskania pomocy medycznej. Jezeli chce sie realizowac idee réwnosci i sprawiedliwosci w organi-
zacji dzialan na rzecz zdrowia, a lekarzy realizujacych swe powinnosci moralne.

Niektore choroby o etiologii niezakaznej, czesto zwigzane z rozwojem cywilizacyjnym, maja
charakter choréb spolecznych. Ich zwalczanie wymaga zbiorowego wysitku spoteczenstwa i zor-
ganizowanych dziatan panstwa na przyktad w postaci programéw zdrowotnych. Przyktadem
moze by¢ narodowy program zwalczania choréb nowotworowych, program zwalczania choréb
ukladu sercowo-naczyniowego czy cukrzycy. Jednoczeénie istnieje takze pewna grupa chorych,
ktorzy z powodu trudnej sytuacji materialno-bytowej po prostu nie daja sobie rady z utrzyma-
niem poziomu zdrowia dostepnego dla innych. Na przykfad: chorzy psychicznie, chorzy uza-
leznieni, dializowani itp. W kazdym nowoczesnym panstwie ta populacja objeta jest dodatkowa
opieka, a ich problemy zdrowotne mieszczg si¢ w zakresie zdrowia publicznego.

Postep wiedzy medycznej powoduje, Ze coraz wigcej choréb moze by¢ rozpoznawanych
w bardzo wczesnym stadium za pomoca nowoczesnych metod diagnostycznych. Czasami moz-
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na wrecz wykry¢ zagrozenie chorobg lub predyspozycje do jej wystapienia. Cze$¢ tych metod
moze by¢ uzyteczna w masowych badaniach przegladowych. Z drugiej strony wzrasta $wiado-
mos¢ spoleczenstw i rosngca akceptacja profilaktyki masowej. Dlatego tez obowiazkiem panstwa
realizujacego swoje zadania w zakresie zdrowia publicznego winno by¢ zapewnienie warunkéw
techniczno-finansowo-organizacyjnych takich badan - uzasadnionych z punktu widzenia na-
ukowego, finansowego i etycznego. Ten ostatni jest szczegdlnie istotny w kontekécie zapewnienia
mozliwo$ci leczenia 0sdb, u ktorych rozpoznano schorzenie.

W wielu krajach - nie tylko biednych, ale takze przechodzacych gteboka transformacje
spoteczno-ekonomiczng - istnieje, a nawet poglebia sie rozwarstwienie statusu ekonomicz-
no-spotecznego. Istniejg liczne spolecznosci niemogace zaspokoi¢ podstawowych potrzeb,
w tym takze medycznych. Wzrasta rola instytucji charytatywnych, realizujacych swoja misje,
a takze dzialalnos¢ roéznych organizacji pozarzgdowych. Realizacja przez nie pewnych zadan
moze przebiega¢ bardziej skutecznie i efektywnie: lepiej odpowiadaé na potrzeby, niz uczy-
nilyby to instytucje czy organy wladzy publicznej. Nalezy jednak zauwazy¢, ze zdarzajg si¢
sytuacje, gdy instytucje te naduzyja zaufania spotecznego. Dlatego tez obowigzkiem panstwa
jest z jednej strony udzielanie im pomocy finansowej i merytorycznej, a z drugiej objecie ich
nadzorem.

Podsumowanie:

1. Dzialania na rzecz zdrowia w skali populacyjnej, ponadjednostkowej podejmowane byly
od zarania ludzkosci. Oczywiécie zakres tych dziatan, a takze zrozumienie mechanizméw
przyczynowo-skutkowych byly rézne w réznych epokach; w réznych okresach rozwoju
spoleczno-ekonomicznego danych spolecznosci. Szczegélowo tymi zagadnieniami zajmu-
je sie historia medycyny i zdrowia publicznego.

2. Od najdawniejszych czaséw do lat dwudziestych ubiegtego wieku najwazniejszym proble-
mem zdrowotnym byly choroby zakazne - gléwna przyczyna zgonéw. W rozwazaniach
zmierzajacych do szukania przyczyn i uwarunkowan choréb jako podstawy do dziatan pre-
wencyjnych i leczniczych odnosnie zardwno jednostek, jak i spoteczenistw, brano takze pod
uwage wplyw warunkéw srodowiska fizycznego i spotecznego ludzi. W réznych okresach
historii spoteczenstw ocena wplywu poszczegélnych determinantéw zdrowia byta rézna.

3. W wieku XIX, a takze w pierwszych dekadach ubiegtego stulecia dzialania w zakresie zdro-
wia publicznego dotyczyly gléwnie srodowiska naturalnego bytu spoleczenstw: bezpie-
czenstwa wody, powietrza i zywnosci, a odnoénie walki z chorobami koncentrowaly sie
na ograniczaniu przyczyn zgonéw zwiazanych z infekcjami, urazami, zatruciami, takze
w kontekscie biedy i ubdstwa spoteczenstw lub ich czesci. Osiagniecia w tym zakresie,
ktore skutkowaty spektakularnym spadkiem chorobowosci i umieralnosci, gtéwnie w od-
niesieniu do choréb zakaznych, nazywa si¢ czesto pierwsza rewolucja zdrowotna.

4. W wieku XX pojawily sie nowe zagrozenia zdrowia, zwiekszyta sie liczba choréb zwigza-
nych z coraz dluzszym trwaniem zycia, nieréwno$ciami w zdrowiu, a takze negatywny-
mi zmianami w $rodowisku naturalnym. Te zagadnienia staly si¢ gléwnym przedmiotem
dziatan w zakresie zdrowia publicznego. Zaktadano, ze wielu zjawiskom szkodliwym dla
zdrowia mozna zapobiec poprzez zmiany w srodowisku naturalnym i spotecznym, a takze
poprzez zmiany w zachowaniach jednostek. Spektakularne osiagniecia wiedzy i techno-
logii medycznej oraz znaczace zwigkszanie dostepnosci do instytucjonalnej opieki zdro-
wotnej doprowadzily do przekonania, ze rozwigzanie probleméw zdrowotnych ludnosci
bedzie zwigzane gtéwnie ze zwigkszeniem nakladéw na sektor zdrowia oraz nowoczesna
medycyne naprawcza. Ewidentne osiggniecia w zwalczaniu niektérych choréb bedacych
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gléwnymi przyczynami zgondéw w wieku XX (w kazdym razie w krajach rozwinietych)

czasami nazywane sg druga rewolucja zdrowotna.

5. W polowie ubiegtego wieku doszto do zahamowania obserwowanych uprzednio pozytyw-
nych trendéw we wskaznikach zdrowotnych, a takze trudnosci - z przyczyn ekonomicz-
nych - w dalszym rozwoju systemoéw opieki zdrowotnej. Pojawily sie takze nowe zagro-
zenia zdrowotne, zwigzane z nowymi, ale takze ponownie wylaniajacymi si¢ chorobami,
globalizacjg a ostatnio terroryzmem. Wszystko to spowodowato trwajacy do dzi$ od lat
siedemdziesigtych, proces rewaluacji dotychczasowych dziatan na rzecz zdrowia i wyla-
nianie si¢ nowego zdrowia publicznego.

6. Zakres zdrowia publicznego zmienia si¢ w miare zmian technologii i wartoéci spotecz-
nych, lecz cele pozostaja te same: zmniejszenie wystepowania chordb i przedwczesnych
zgonow oraz standéw powodujacych cierpienie i niepelnosprawnos¢.

7. Nowe zdrowie publiczne jest syntezg klasycznego zdrowia publicznego, takiego jakie byto
praktykowane od stuleci oraz osiagnie¢ nauk medycznych i spotecznych ostatniego okre-
su. Jest dyscypling obejmujaca ,wszystko, co jest wazne dla zdrowia’, widzianego takze
w kontekscie wszystkich uwarunkowan.

8. W zdrowiu publicznym punktem wyjscia jest ocena stanu zdrowia okreslonej zbiorowosci
(populacji) i/lub okreélenie danego problemu zdrowotnego w wymiarze spofecznym na
podstawie danych epidemiologicznych; wykorzystanie metod innych nauk w celu identy-
fikacji wszystkich waznych czynnikéw mogacych ksztattowaé mierzalny poziom zdrowia.
Z tego winny wyptywac konkretne wnioski co do celow, kierunkéw i priorytetow dziatan
na rzecz zdrowia.

Spektrum zdrowia publicznego obejmuje:

1) szacowanie i monitorowanie zdrowia spolecznosci i zagrozonych populacji celem iden-
tyfikacji probleméw zdrowotnych i ustalania priorytetow,

2) formutowanie, wdrazanie i ocena dzialan majacych na celu rozwigzywanie probleméw
zdrowotnych w wymiarze populacyjnym,

3) zapewnienie réwnego i sprawiedliwego dostepu spoleczenstwu wlasciwych swiadczen
zdrowotnych, zorganizowanych w sposéb skuteczny, efektywny i o wlasciwej jakosci ze
szczegolnym uwzglednieniem promocji zdrowia i profilaktyki chorob,

4) ocena skutecznodci i efektywnosci systemu opieki zdrowotnej,

5) kontrolowanie czynnikéw ekologicznych oraz tworzenie sprzyjajacych zdrowiu warun-
kéw spoteczno-ekonomicznych.

9. Zdrowie publiczne moze by¢ opisane takze poprzez tzw. podstawowe funkcje zdrowia pu-
blicznego. Jest to zestaw niezbednych i koniecznych, fundamentalnych dziatan wykony-
wanych w celu chronienia i poprawy zdrowia populacji oraz leczenia chordb przy uzyciu
zasobow, metod i narzedzi nakierowanych na spoteczno$¢ i srodowisko. W sklad tego ze-
stawu mogg wchodzi¢ indywidualne $wiadczenia zdrowotne podejmowane dla ochrony
ileczenia 0sob z grup wysokiego ryzyka lub specjalnie podatnych na narazenia, ale opieka
indywidualna nie stanowi funkcji podstawowej zdrowia publicznego. Realizacja podsta-
wowych funkeji zdrowia publicznego jest domeng wladz publicznych; wymaga wspotdzia-
tania i inicjatyw miedzysektorowych, a takze zaangazowania spofecznosci lokalnych.
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Systemy zdrowia - Procesy transformacji
— Przyczyny i cele zmian

Marek Sanecki

Wstep

We wspolczesnej literaturze zarzadzania organizacjami ochrony zdrowia centralng role od-
grywa pojecie ,,systemu’. Spotykamy nastepujace sformutowania: system zdrowia, system zdro-
wotny, system opieki zdrowotnej, system opieki medycznej, system stuzby zdrowia, system ochro-
ny zdrowia itp. Powszechnie si¢ uznaje, ze w tej palecie termindw pojecie ,,systemu zdrowia” jest
pojeciem najszerszym. Encyklopedyczne okre$lenie systemu to: skoordynowany ukfad elemen-
tow wykazujacy okreslong strukture oraz zespo6t sposobéw dziatania (metod, procedur), a takze
caloksztalt zasad, ogét norm lub regut obowigzujacych w danej dziedzinie. Wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia przez system zdrowia nalezy rozumie¢ wszystkie organizacje, instytucje
i zasoby, ktorych pierwotnym celem sg dziatania na rzecz zdrowia zmierzajace do jego poprawy.
Takie okreslenie mozna znalez¢é w Swiatowym Raporcie Zdrowia z roku 2000 [28]. System zdro-
wia ma trzy fundamentalne cele: poprawianie stanu zdrowia populacji; odpowiadanie na upraw-
nione oczekiwania ludzi, a szczegdlnie zapewnianie finansowej ochrony przed ponoszeniem
nadmiernych kosztéw zwigzanych z problemami zdrowotnymi. Zorganizowany system zdrowia
istnieje okoto 100 lat, natomiast historia szpitalnictwa jest nieporéwnanie dtuzsza. Nowoczesny
system zdrowia, bez wzgledu na to, czy dotyczy jednostek, czy catych spoleczenstw, najlepiej jest
widoczny dla uzytkownikéw w formie systemu opieki zdrowotnej, na ktdrg tradycyjnie skladaja
sie dzialania z obszaru promocji zdrowia oraz réznorakie procedury: zapobiegawcze, diagno-
styczne, lecznicze, rehabilitacyjne i opiekuncze (zapewniajace pomoc niepetnosprawnym i prze-
wlekle chorym), a takze organizowanie opieki terminalne;.

Unia Europejska wyrazita swoj poglad na temat narodowych systeméw opieki zdrowotne;j
w traktacie z Maastricht z roku 1992. Poparta w nim daleko idaca zbiezno$¢ systeméw europej-
skich, przy jednoczesnym zachowaniu ich narodowego charakteru wynikajacego z tla kulturo-
wego 1 specyfiki lokalnej. Systemy europejskie odzwierciedlaja powszechne w Europie warto-
$ci solidarnoéci, wspolnoty, réwnosci i legalnie ustanowionego prawa do zdrowia oraz opieki
zdrowotnej. Systemy europejskie maja liczne podobienstwa, gdyz napotykaja na podobne szanse
(lawinowy rozwdj technologii medycznej i informatycznej) i podobne problemy (wzrost kosztow,
ograniczone zasoby, wzrastajaca liczba ludzi w podesztym wieku z przewleklymi schorzeniami).
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Towarzyszy temu rozwdj europejskich standardéow dotyczacych zakresu informacji i pomiaru
wynikow w obszarze efektywnosci medycznej i ekonomiczne;.

Wspolczesna Europa przyjeta za obowigzujacy egalitarny punkt widzenia sformutowany
w kregach socjalistycznych dziataczy brytyjskiej Partii Pracy, ktéry opiera sie na przekonaniu, ze
dostep do opieki zdrowotnej jest prawem obywatela, tak jak prawo do niezawistego sadu, do wol-
nych wyboréw, do swobodnego wyrazania pogladéw itp. Istotg tego podejscia jest to, ze dostep
do opieki zdrowotnej zalezy od ,,potrzeb zdrowotnych” (jakkolwiek bylyby one sformulowane)
i zdolnosci obywatela do osiagania korzysci z mozliwosci, jakie oferuje system. Immanentna ce-
cha europejskich modeli opieki zdrowotne;j jest daznos¢ do zapewnienia swoim obywatelom po-
wszechnego dostepu do placéwek opieki zdrowotnej w postaci obligatoryjnych systeméw ubez-
pieczen zdrowotnych oraz §wiadczonych czesto bezptatnie ustug zdrowotnych lub z ograniczong
wspolplatnoscia ze strony pacjenta. Realia finansowe wielu krajow europejskich powoduja to,
ze realizacja tych zalozen coraz czesciej staje pod znakiem zapytania. Wg opinii WHO nowe
kraje cztonkowskie UE, do ktorych zalicza si¢ nasz kraj, beda rozwija¢ hybrydowe formy opieki
zdrowotnej (kombinacja pracowniczych ubezpieczen zdrowotnych z udziatem finansowania bu-
dzetowego oraz prywatnych ubezpieczen zdrowotnych). Ta hybrydyzacja jest zgodna z trendami
panujacymi w Europie, gdzie poszczegdlne kraje zapozyczaja od siebie elementy istniejacych tam
systemow [24].

Przeciwienstwem powyzej przedstawionego podejscia jest podejscie neoliberalne, wolnoryn-
kowe lub libertarianskie twierdzace, ze dostep do opieki zdrowotnej jest czescia systemu spotecz-
nego wynagradzania, w ktérym obywatelom szczegélnie przyczyniajacym si¢ do wzrostu zamoz-
noéci kraju, nalezy pozwala¢ na wykorzystanie ich dochodéw celem uzyskania opieki zdrowotnej
na odpowiednio wyzszym poziomie. Istotg tego podejécia jest to, ze dostep do opieki zdrowotnej
zalezy od zdolno$ci obywatela do ptacenia za ustugi. Ten punkt widzenia doczekat sie systemowej
realizacji w Stanach Zjednoczonych pod postacig elitarnej opieki zdrowotnej. W wyniku tego
podejscia do dyspozycji 0séb zamoznych i posiadajacych polisy komercyjnych ubezpieczen zdro-
wotnych postawiono prywatng opieke zdrowotna na najwyzszym $wiatowym poziomie techno-
logicznym, tuz obok istnienia 47-milionowej grupy obywateli USA nieposiadajacych zadnych
ubezpieczen zdrowotnych i ponoszacych z tego powodu wiadome konsekwencje zdrowotne.

Typologia modeli europejskich i motywy transformacji

Wychodzac z definicji klasyfikacji, ze jest to podzial zbioru na podzbiory przy zachowaniu
roztgcznosciizupetnosci podziatu, mozna uznaé, ze modeli europejskich nie da si¢ sklasyfikowac,
gdyz nie spelniajg one wymogéw definicji. Pozostaje zatem typologia, czyli podzial zbioru mo-
deli europejskich na podzbiory bez stawiania rygorystycznych wymogéw klasyfikacji. Trudno$é
polega na tym, ze coraz bardziej zacierajg sie ostre granice istniejacych systemow zdrowia, a po-
szczegllne kraje zapozyczaja od siebie elementy systeméw. Powstajg hybrydowe modele opieki
zdrowotnej, trudno poddajace si¢ klasyfikacji, przyjmuja forme swoistego synkretyzmu, gdyz sa
produktem mniej lub wiecej udanej syntezy modeli. Przoduja w tym nowe kraje cztonkowskie
UE, czesto posiadajace u siebie kombinacje obligatoryjnych publicznych ubezpieczen zdrowot-
nych ze znacznym udzialem finansowania z budzetéw panstwa i samorzadéw oraz z udzialem
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych i wspotptatosci [24].

Jak wiadomo, istniejg cztery zrédta finansowania opieki zdrowotnej: 1) z podatkéw ogélnych
zasilajacych budzet panstwa; 2) z poboru skladki obligatoryjnego ubezpieczenia spotecznego,
w tym zdrowotnego; 3) z dobrowolnych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych; 4) z ptatnosci
(wspotplatnosci) z kieszeni pacjentow. Wydaje sie, ze najbardziej klarownym kryterium typologii
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modeli europejskich jest rodzaj ich finansowania, ktéry prowadzi nas do nastepujacego podziatu
systemow opieki zdrowotnej [9]:

1. Modele oparte na modelu Bismarcka (modele ubezpieczeniowe), ktérych podstawg jest
nadal stabilne finansowanie ze skladek ubezpieczenia zdrowotnego (Austria, Niemcy,
Francja, Szwajcaria, Benelux);

2. Modele oparte na modelu Bismarcka, bedace aktualnie w réznym stadium transformacji,
np. Izrael z czterema funduszami quasi-HMO, wzorowanymi na amerykanskim modelu
kierowanej opieki zdrowotnej (opisanej dalej w tekscie). Po reformie z 1995 model izrael-
ski przeksztalca sie sukcesywnie w obligatoryjny system powszechnych ubezpieczen zdro-
wotnych plus dobrowolne dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne;

3. Modele oparte na modelu Beveridge’a (model budzetowy), ktérych podstawy jest stabilne
finansowanie z podatkéw ogolnych zasilajacych budzet panstwa (Wielka Brytania, Dania,
Irlandia i coraz bardziej zblizajace si¢ do tego modelu kraje skandynawskie: Islandia, Nor-
wegia, Szwecja, Finlandia);

4. Modele, bedace w trakcie transformacji, ktére odeszly juz od modeli ubezpieczeniowych
i systematycznie zmierzaja w kierunku pelnych modeli budzetowych (Wtochy, Grecja,
Hiszpania, Portugalia);

5. Modele budzetowe nadal historycznie zwiazane z modelem Siemaszki (w wiekszo$ci
krajow, bylych republikach dawnego ZSRR) oraz modele budzetowe przeksztalcajace sie
w modele ubezpieczeniowe (w krajach europejskich, ktérym po II wojnie swiatowej na-
rzucono model Siemaszki; sg to w wiekszo$ci tzw. nowe kraje UE).

Poza tg listg znajduje si¢ amerykanski model wolnej przedsiebiorczosci (leseferyzmu) w za-
kresie zaréwno ustug zdrowotnych, jak i ubezpieczen zdrowotnych oraz modele pochodne od
jednej z form modelu amerykanskiego, jakim jest kierowana opieka zdrowotna (HMO - Health
Maintanance Organization) w Izraelu przed reforma z 1995 oraz w wybranych krajach Ameryki
Laciniskiej, ktére przeprowadzaly reforme systemu zdrowia pod auspicjami Banku Swiatowego
(BS) i Miedzynarodowego Funduszu Walutowego (MFW).

Zmiana modelu najczeéciej bywa umotywowana politycznie. W krajach, ktére przeszly z go-
spodarki centralnie sterowanej do gospodarki wolnorynkowej, uznawano, ze pozostanie przy
»starym” modelu budzetowym opieki zdrowotnej, jest konserwowaniem enklawy ,starego re-
zymu’”. Z przejéciem na model ubezpieczeniowy taczono nadzieje na lepsze zarobki, lepsza orga-
nizacje itp. Na przyktad w procesie zjednoczenia Niemiec uzgodniono, ze obszar b. NRD (z bu-
dzetowym modelem opieki zdrowotnej) zostanie automatycznie objety systemem ubezpieczen
zdrowotnych obowiazujacym w RFN. Natomiast w krajach skandynawskich, pod rzagdami socjal-
demokratéw, gdzie realizowano idee ,,pafistwa opiekunczego’, coraz wieksze zblizanie si¢ do mo-
delu budzetowego opieki zdrowotnej uznawano za znaczacy krok w realizacji troski o obywatela.
Opinie doradcow i ekspertéw réznych organizacji miedzynarodowych znamiennie zacigzyly na
zmianie modelu w wielu krajach Ameryki Lacinskiej. Zwigkszenie produktywno$ci modelu bylo
motywem prob wprowadzenia tzw. rynku wewnetrznego w Wielkiej Brytanii, a niezadowolenie
lekarzy rodzinnych spowodowato dodanie optat za ustugi do tradycyjnie kapitacyjnego (pogtow-
nego) systemu oplacania tych lekarzy. Podobnych przyktadéw mozna mnozy¢ wiele.

Najstarsze historycznie sg europejskie modele ubezpieczeniowe zasilane ze sktadek ubez-
pieczenia zdrowotnego, powstate w latach 80. XIX wieku (tzw. model Bismarcka). Cecha tych
modeli jest istnienie pluralistycznych autonomicznych funduszy ubezpieczen zdrowotnych (kas
chorych, ubezpieczalni spotecznych, towarzystw ubezpieczeniowych) funkcjonujacych pod egi-
da panstwa. Modele te majg charakter pracowniczy, gdyz sktadke ubezpieczeniowa wnosza so-
lidarnie pracobiorcy i pracodawcy. Ponad 90% ludnos$ci w Europie Zachodniej jest objeta jedna
z form obligatoryjnych, publicznych ubezpieczeni zdrowotnych i korzysta takze z dodatkowych
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ubezpieczen lub z ubezpieczen alternatywnych. Zasadg jest wspotptatno$¢ za ustugi medyczne
z kieszeni pacjentéw lub z ubezpieczenia dodatkowego. Koszyk ustug jest ograniczony przez wy-
kluczenie niektérych rodzajow ustug zdrowotnych (tzw. koszyk negatywny). Istnieje pluralizm
wlasnosciowy placéwek opieki zdrowotnej. Wlasnos$¢ publiczna reprezentuja placowki rzadowe
lub samorzadowe; wlasno$¢ prywatna placéwki nalezace do lekarzy, spétek lekarskich, kongrega-
cji religijnych, sieciowych przedsigbiorstw komercyjnych itp.

Francja jest przykladem kraju, ktéry zachowal wspoétczesnie najwiecej cech klasycznego mo-
delu Bismarcka [3, 14, 32]. System krystalizowal si¢ dziesiatki lat w procesie demokratycznym,
sita napedowa byty zwigzki zawodowe o réznej barwie politycznej. System zunifikowany od 1945
roku laczy wszystkie organizacje ubezpieczen obowiazkowych. Sktada sie z kilku krajowych kas:
ubezpieczen zdrowotnych (CNAMTS); ubezpieczen rodzinnych (CNAF); ubezpieczen emerytal-
nych (CNAV) i sektora rewindykacji (URSSAF). Ubezpieczenia od bezrobocia prowadzi Stowa-
rzyszenie Oséb Zatrudnionych w Handlu i Przemysle (ASSEDIC). System uzupetniajg instytucje
ubezpieczen wzajemnych (mutualite) dla rolnikéw, os6b samozatrudnionych (rzemie$lnicy i wol-
ne zawody), oraz firmy oferujace dodatkowe ubezpieczenia komercyjne zrzeszone w Narodowej
Federacji Instytucji Ubezpieczen Spolecznych (FNOSS).

Kazdy obywatel Francji od 16. roku zycia otrzymuje osobistg Karte Ubezpieczenia Spotecz-
nego. Moze korzysta¢ ze $wiadczen medycznych zaréwno sektora publicznego, jak i prywatnego,
réwnouprawnionych wobec instytucji ubezpieczeniowych. Sie¢ Podstawowych Kas Ubezpieczen
Chorobowych zajmuje si¢ refundowaniem faktur wystawionych przez $wiadczeniodawcow. Re-
fundacja pokrywa $rednio 75% kosztéw leczenia, pozostale 25% pacjent najczesciej uzyskuje
z systemu ubezpieczen dodatkowych.

System organizacyjny lecznictwa cechuje pluralizm wiasnosciowy placéwek leczniczych. Na
szczycie systemu referencyjnego znajduja si¢ publiczne superspecjalistyczne Regionalne Centra
Szpitalne (w gestii prefektow regionalnych - reprezentantéw rzadu). Szczebel nizej znajduja sie
publiczne specjalistyczne Centra Szpitalne w stolicach departamentéw (wojewodztw), podlegajace
prefektom departamentalnym (wojewodom) — reprezentantom rzadu. Sie¢ uzupelniajg publiczne
szpitale komunalne, podlegte samorzadom terytorialnym, na czele ktérych stoja merowie (stanowi-
ska wybieralne). Sektor publiczny liczy ponad 1000 szpitali (30% szpitali, 65% tdzek, 62% personelu
medycznego). Sektor prywatny liczy okoto 2400 placéwek (70% szpitali, 35% t6zek, 38% personelu
medycznego). W lecznictwie otwartym istnieje swobodny dostep do lekarzy ogdlnych i do spe-
cjalistow. Refundacja wynosi $rednio 75% oplat, ktore pobiera lekarz. Oplaty przewyzszajace obo-
wigzujacy pulap refundacyjny nie podlegaja zwrotowi, lecz tylko okoto 25% lekarzy (specjalistow)
przekracza obowiazujace taryfy refundacyjne. Peryferie systemu stanowia liczne male prywatne
szpitaliki (La Clinique), majace po kilka — kilkanascie f6zek; zakresem ich dziatania jest potoznictwo
i ginekologia, rutynowe zabiegi chirurgiczne, typowe przypadki internistyczne. Liczba placowek
szpitalnych w sektorze prywatnym jest dwuipdtkrotnie wigksza niz w sektorze publicznym, nato-
miast skupia tylko okolo jednej trzeciej tozek i personelu medycznego. Z grona okoto 201000 leka-
rzy 70% posiada status reprezentantéw wolnego zawodu (samozatrudnionych), ktérych przychod
stanowig honoraria za ustugi $wiadczone zaréwno w sektorze publicznym, jak i prywatnym.

Skandynawskie modele hybrydowe (mieszane budzetowo - ubezpieczeniowe), ewolucyjnie
najmlodsze [13, 15, 18] sa tworem socjaldemokracji krajéow skandynawskich oraz wysokiego
poczucia solidaryzmu i egalitaryzmu spoleczenstw skandynawskich. Dominuje samorzagdowa
wlasno$¢ placéwek lecznictwa, nalezg one badz do rad prowingji, badz do rad gmin. Obliga-
toryjne ubezpieczenia zdrowotne w publicznej monopolistycznej instytucji ubezpieczen spo-
tecznych. W 30-35% zrodlem finansowania opieki zdrowotnej s budzety samorzadéw obok
30-35% udzialurzadowych subwencji. Udzialubezpieczen zdrowotnych wynosi 10-20%, pozostale
kilka - kilkanas$cie procent pochodzi ze wspotptatnoséci pacjentow.
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Przykladem moze by¢ zintegrowany model norweski. Obligatoryjny publiczny system ubez-
pieczen spofecznych, zasilany solidarnie ze sktadek pracownikéw i pracodawcéw oraz osob sa-
mozatrudnionych, obejmuje takze bezrobotnych i emerytéw (ktérzy nie wnoszg sktadek). Hospi-
talizacja, porody, leczenie dzieci do lat 7, ustugi dentystyczne dla dzieci i mtodziezy do lat 19, le-
czenie nastepstw wypadkow w pracy jest bezplatne. Istnieje wspdtptatnosé u lekarzy pierwszego
kontaktu za wizyty domowe i za badania dodatkowe. Placi si¢ za leczenie choréb lekkich i krot-
kotrwatych, natomiast koszt leczenia chordb ciezkich i przewlektych ponosi w calosci ubezpie-
czyciel; to samo dotyczy lekéw. W chorobach przewlektych placi sie 30% cen lekéw do wysokosci
putapu (okoto 200 USD), po przekroczeniu ktérego leki do konca roku sa wydawane bezplatnie.

Placowki szczebla krajowego podlegle Norweskiemu Zarzagdowi Zdrowia: to kilka specjali-
stycznych szpitali i placowek badawczych. Placowki szczebla regionalnego (w 19 prowincjach)
podlegte Zarzadom Zdrowia i Stuzb Socjalnych Rad Prowincji: to duze regionalne szpitale spe-
cjalistyczne (obstugujace 3-7 prowingji) i mate szpitale lokalne (2-7 szpitali w kazdej prowincji)
finansowane gléwnie z subsydiéw rzadowych. Drugim Zrédlem finansowania sg ubezpieczenia
zdrowotne, trzecim oplaty pacjentéw. Za pacjentéw goéci z innych prowincji obowiazuje refun-
dacja od wladz prowincji miejsca zamieszkania. Szczebel 435 gmin zarzadza POZ i domami opie-
ki, finansowanymi ze wszystkich czterech Zrédet zasilania. Spoteczno$¢ norweska w 90% jest za-
dowolona z ustug stuzby zdrowia. Partie polityczne popierajg istniejacy system i nie chcg zmian.

Budowa nowoczesnej opieki zdrowotnej w Skandynawii rozpoczeta sie tuz po II wojnie $wia-
towej. Poczatkowo zdominowatl jg silny sektor szpitalny. Zmiana strategii nastgpita na poczatku
lat 70., gdy spostrzezono, ze w Szwecji wszystkie ustugi zdrowotne $wiadczone sa w trybie ho-
spitalizacji. Powodem ,,szpitalocentryzmu” byta konieczno$¢ skupienia w szpitalach nielicznych
lekarzy. Szwecja przezywala kryzys ksztalcenia lekarzy, przy niecheci zatrudniania lekarzy z ,,im-
portu”. Od lat 70. XX wieku nastapita zmiana, zaczeto tworzy¢ POZ i rekrutowac lekarzy z zagra-
nicy. Podobna sytuacja byla w Finlandii, gdzie federacje samorzadowe, skupiajace $rednio po 3
gminy, zarzadzaly jednym ze 150 szpitali. Zmiana nastapita w 1972 roku po uchwaleniu ustawy
0 POZ. Ustawa zobowigzywala 461 gmin do zorganizowania centréw zdrowia wraz z tézkami ob-
serwacyjnymi do leczenia prostych przypadkéw chorobowych. Szpitale ogdlne zostaty zrzeszone
w 21 federacjach zarzadczych.

Europejskie modele budzetowe s3 finansowane z podatkéw ogdlnych. Pierwszym modelem
budzetowym byt model radziecki wg zatozen Mikotaja Siemaszki, komisarza ds. zdrowia ZSRR.
Model krystalizowat sie przez dziesiatki lat, a po II wojnie $wiatowej zostal przeszczepiony do
krajow pod dominacja radziecka w formie Panistwowej Stuzby Zdrowia (PSZ). Jego deklarowane
cechy to: powszechny dostep do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych, orientacja na dzialania
profilaktyczne, udzial ludnos$ci w dzialaniach na rzecz zdrowia, ktére w czeéci okazaly sie by¢
iluzoryczne, co wynikato z obowigzujacej zasady tzw. centralizmu demokratycznego. Zrédta fi-
nansowania instytucji centralnych podleglych ministrowi zdrowia pochodzily z budzetu central-
nego (rzadowego); natomiast budzet terytorialny (cze$ci budzetu centralnego w gestii regionéow)
zasilat terenowe placéwki stuzby zdrowia. Model charakteryzuje wlasno$¢ panstwowa placowek
leczniczych, jednolita struktura organizacyjna, zatrudnienie personelu na etatach panstwowych.
Panstwo byto wlascicielem sieci aptek, szkolnictwa medycznego, sanatoriéw, prewentoriow itp.
Platnikami (dysponentami budzetu) byla centralna i regionalna administracja rzadowa. Sektor
prywatny utrzymal sie na marginesie w niektérych krajach (np. w Polsce prywatne gabinety den-
tystyczne i laboratoria, spotdzielnie pracy lekarzy).

Przykladem modelu budzetowego wzorowanego na modelu Siemaszki byla Polska
[5,10,11,29,30,31]. W pierwszym 25-leciu funkcjonowania modelu Siemaszki w Polskiej Rzecz-
pospolitej Ludowej (1948-1972) rozpoczeto budowe Panstwowej Stuzby Zdrowia (PSZ), funk-
cjonujacej w systemie nakazowo-rozdzielczym. Poczatkiem systemu bylo uchwalenie usta-



36

wy o zakladach spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia (1948).
W latach 1948 - 1950 dokonano nacjonalizacji (upanstwowienia, de facto konfiskaty) wszyst-
kich placéwek stuzby zdrowia. Z wydziatéw lekarskich i farmacji wylaczonych z uniwersytetow
i scalonych z uczelniami dentystycznymi utworzono akademie medyczne, podlegle ministrowi
zdrowia. Z funkcjonujacych przed wojna filii Panstwowego Zaktadu Higieny (PZH) utworzono
wojewddzkie a nastepnie zorganizowano powiatowe i miejskie stacje sanitarno-epidemiologicz-
ne. Powstaly autonomiczne resortowe stuzby zdrowia: MON, PKP, MSW, wi¢ziennictwa, a takze
przemystowa stuzba zdrowia. Powolano Pomoc Lekarska dla Miodziezy Akademickiej (PLMA).
Zniesiono autonomie ZUS (1950-1951), a dochody ZUS staly sie dochodami panstwa. Konsty-
tucja z dnia 22 lipca 1952 zapewniala prawo do ochrony zdrowia oraz do pomocy na wypadek
choroby, staro$ci i niezdolnosci do pracy. W roku 1972 objeto $wiadczeniami leczniczymi rolni-
kow indywidualnych wraz z ich rodzinami. Od tego momentu osoby nieubezpieczone w Polsce
stanowily mniej niz 1%.

Przed wojna (1938) byto w Polsce 12 912 lekarzy, tuz po wojnie (1946) doliczono si¢ ich tyl-
ko 7732. W wyniku intensywnego ksztalcenia kadry medycznej, pod koniec istnienia PRL (1989)
liczba lekarzy osiagneta liczbe 90 086. Podobnie bylto z kadrg pielegniarska, po wojnie (1946)
doliczono sie 5840 pielegniarek, w roku przetomu (1989) liczba osiagneta 213 127 (przy liczbie
tozek szpitalnych 205 248). Podobnie dynamiczny byt rozwoj przychodni w miastach i osrodkéw
zdrowia na wsi. Podlegte ministrowi zdrowia Zjednoczenie CEFARM skupialo apteki otwarte,
Zjednoczenie CEZAL zaopatrywalo placowki stuzby zdrowia, Zjednoczenie ORTMED zajmo-
walo sie dystrybucja sprzetu inwalidzkiego i rehabilitacyjnego, Zjednoczenie BIOMED skupiato
laboratoria produkcyjne szczepionek i surowic, a sie¢ 49 wojewoddzkich kolumn transportu sani-
tarnego WKTS zapewniala transport dla lecznictwa.

W drugim 25-leciu funkcjonowania modelu Siemaszki w Polskiej Rzeczpospolitej Ludowe;j
(1973-1998) rozpoczeto tworzenie Zespotéw Opieki Zdrowotnej (ZOZ), poczatkowo w po-
wiatach z polaczenia szpitali powiatowych, przychodni rejonowych i obwodowych, gminnych
i wiejskich o$rodkéw zdrowia, stacji pogotowia ratunkowego i o$rodkéw pomocy spoteczne;.
Model ZOZ idealnie pasowat do obszaréw wiejskich oraz matych i srednich miast. Potem nastg-
pito wtérne zréznicowanie modelu w duzych aglomeracjach przemystowych (powotano ogélne
i specjalistyczne przemystowe ZOZ) oraz miastach uniwersyteckich (powolano ZOZ dla szkét
wyzszych). Kolejna reforma podziatu administracyjnego kraju (48 ,matych” wojewddztw) zli-
kwidowata powiaty, ZOZ staly sie¢ placéwkami podlegtymi wojewodom i obstugujacymi po kilka
sasiednich gmin. Nastepnym etapem byla integracja szczebla wojewodzkiego, powstato 48 woje-
wodzkich szpitali zespolonych (WSZ) w stolicach wojewodztw, wiekszo$¢ przez przeksztalcenie
bylych szpitali powiatowych. Kolejno powotano wojewddzkie specjalistyczne ZOZ i specjali-
styczne ZOZ przemystowe.

Po przetomie w roku 1989 rozpoczat si¢ proces dezintegracji ZOZ, zapoczatkowany ich de-
montazem w duzych miastach i dzielnicach duzych miast. W miejsce ZOZ - Zespotu Opieki
Zdrowotnej, pojawit sie ZOZ - Zaktad Opieki Zdrowotnej w formie publicznych, samodzielnych
publicznych i niepublicznych zaktadéw. Powotanie Kas Chorych z dniem 1.01.1999 potozyto kres
modelowi Siemaszki, ktéry funkcjonowal okoto 50 lat i okazat sie sprawnym modelem zarzad-
czym w okresie powojennej odbudowy zasobow kadrowych i materialnych lecznictwa.

Drugim europejskim wzorcem modelu budzetowego jest model brytyjski [16, 17]. Narodo-
wa Stuzba Zdrowia (National Health Service - NHS) na poczatku XXI w. uczcita 60-lecie swojego
istnienia. Nadal NHS posiada cechy nadane przez ideologa modelu prof. Williama Henryego
Beveridge'a w 1942 roku. Powotanie NHS w 1948 roku odbylo sie pod rzagdami socjalistow (Partii
Pracy). Ustawa Aneurina Bevana (ministra zdrowia, dzialacza zwigzkéw zawodowych) powotata
NHS w postaci tréjcztonowego systemu sktadajacego sie z: 1) panstwowego szpitalnictwa powsta-
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tego w czasie wojny, w wyniku konfiskat obiektéw szpitalnych, ktére po wojnie wykupil skarb
panstwa placac obligacjami; 2) sieci prywatnych lekarzy rodzinnych, na kontraktach, optacanych
kapitacyjnie za kazda z 2500 os6b zapisanych na liscie. Umozliwiono tworzenie praktyk partner-
skich (po 4000 pacjentéw) oraz praktyk grupowych, przez taczenie praktyk partnerskich. Sek-
torem lekarzy rodzinnych zarzadzaly rady wykonawcze; 3) samorzadowej stuzby zdrowia, ktora
byla tradycyjnym sektorem ustug $rodowiskowych, w gestii funkcjonariuszy samorzadowych
ds. zdrowia (MOH = Medical Officers of Health). Do nich nalezaly: srodowiskowe pielegniarki
i potozne (HV= Health Visitors), poradnie, transport sanitarny, ustugi pielegnacyjne, dostawa
goracych positkow (,,meals on wheels”) dla niepelnosprawnych, oséb samotnych. Do zadait MOH
nalezaly takze niektdre funkcje z obszaru zdrowia publicznego (m.in. problemy mieszkalnictwa,
uzaleznienia i przestepczosci nieletnich).

Zmodyfikowany model brytyjski zostal wdrozony w Danii, w Grecji, we Wloszech, w Por-
tugalii, w Hiszpanii, w Irlandii. Do tego modelu zblizajg si¢ coraz bardziej kraje skandynaw-
skie (obecnie posiadajace tzw. modele hybrydowe). Cechg modelu jest gwarancja panstwa co do
powszechnej dostepnosci do bezplatnych i wszechstronnych ustug zdrowotnych, finansowanie
opieki zdrowotnej z podatkéw ogdlnych (niekiedy pobiera sie ekstra podatek zdrowotny). Istnieje
wspOlplatnos¢ przy zakupie lekdw, odplatne sg ustugi dentystyczne (z licznymi zwolnieniami).

Pierwszym szczeblem lecznictwa w NHS sa: lekarze rodzinni (GPs = General Practitioners),
dentysci, optycy, aptekarze jako dystrybutorzy lekéw. Obecnie istnieje w NHS regionalna struk-
tura zarzadcza, a na dole systemu sie¢ placowek zintegrowanego lecznictwa i ustug socjalnych
nazywanych NHS Trusts. NHS Trust jest peryferyjna, samodzielng, zintegrowana placéwka opie-
ki zdrowotnej drugiego szczebla (rodzaj konsorcjum), dysponujacg szpitalem, ratownictwem
medycznym, transportem chorych oraz licznymi stuzbami §rodowiskowymi. Na czele placow-
ki stoi prezes, ktéremu podlega naczelny dyrektor wykonawczy oraz pieciu dyrektoréw odpo-
wiedzialnych za piony: 1) lecznictwa, 2) pielegniarstwa, 3) zasobow kadrowych, 4) finanséw, 5)
planowania strategicznego. W drugiej linii znajduja sie szefowie oddziatéw klinicznych i stuzb.
Obok NHS istnieja ubezpieczenia i lecznictwo prywatne (75% to BUPA= British United Provident
Association), zepchniete na 1% margines po powotaniu NHS w roku 1948, obecnie dynamicznie
sie rozwijajace, korzysta z niego juz ok. 10% populacji.

Niektdre kraje europejskie stworzyty modele wzorowane na modelu brytyjskim. Przyktadem
takiego kraju jest Dania [23]. Model dunski posiada wiele pozytywnych cech, a pacjenci wyka-
zujg wysoki poziom zadowolenia. Model uznano za nieelastyczny, gdyz w ciggu ostatnich 25 lat
nie ulegl zmianom. Istnieje w Danii niski poziom wspotptatnosci i niewielkie rozmiary sektora
prywatnego. Sita systemu dunskiego polega na istnieniu publicznych, powszechnych i wszech-
stronnych ubezpieczen chorobowych finansowanych z jednego Zrédta. Platnikiem jest samorzad
terytorialny na szczeblu prowincji, dysponujacy finansami z podatkéw ogélnych. Rzad centralny
wykonuje kontrole nad ich budzetami i okresla wysokos¢ podatkéw, a takze wielkoéci fundu-
szow przekazywanych samorzadom terytorialnym. W Danii podstawowa metoda dochodzenia
do konsensu jest dyskusja i negocjacje. Tym sposobem udaje sie ograniczy¢ koszty, wyznaczajac
szpitalom jedynie cele, ale pozostawiajac wybdr metod operacyjnych. Istnieje mieszany system
wynagradzania lekarzy: oplaty kapitacyjne plus oplaty za dodatkowe ustugi. Lekarze rodzinni
pelnig jednoczesnie funkeje ,,bramkarzy” w systemie referencyjnym. W publicznej opiece zdro-
wotnej obowiazuje zasada egalitaryzmu, pacjenci maja swobodny wybér lekarza POZ i szpitala;
pacjenci nie dysponuja prawem wyboru lekarza w szpitalu. Sektor szpitalny, generujacy relatyw-
nie niskie koszty administracyjne, spetnia wysokie standardy profesjonalne i kryteria satysfakcji
pacjentow. Istnieje duza liczba szpitali w fatwym zasiegu pacjentéw. Pacjent nie wnosi zadnych
oplat lekarzom POZ ani szpitalowi; istnieje fatwy dostep do placéwek opieki zdrowotnej, przy
braku barier finansowych. Ze wzgledu na maly obszar kraju istnieje fatwo$¢ przemieszczania sie
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pacjentéw do placéwek wysokospecjalistycznych. Dostep pacjentéw do opieki zdrowotnej poza
godzinami pracy lekarzy jest dobrze zorganizowany przez samych lekarzy. To samo dotyczy stuzb
ratunkowych organizowanych przez samorzad terytorialny.

Z inicjatywy samorzadu aptekarskiego zmodernizowano w roku 2003 system refundacji le-
kéw. Monitoruje sie wydatki na leki poszczegdlnych pacjentéw w systemie on line za posred-
nictwem baz danych o receptach refundowanych, ktérych administratorami sg apteki. Kontrole
prowadzi si¢ w Centralnym Rejestrze Refundacyjnym Dunskiej Agencji ds. Lekow. Pacjent za-
rejestruje si¢ w wybranej przez siebie aptece, ktéra odtad kontroluje jego wydatki na leki. Po
przekroczeniu okreslonego putapu apteka wydaje leki bez pobierania oplat. Realizujac recepte
poza ,wlasng” apteka placi sie 100% ceny, a po zakonczeniu cyklu rozliczeniowego otrzymuje sie
zwrot nadptaconych pieniedzy.

Nastepnym przyktadem modelu pochodnego od brytyjskiego NHS jest Irlandia [23]. Ir-
landzki system opieki zdrowotnej jest polaczeniem dwdch sektoréw — publicznego i prywatnego.
Okresla sie go jako przykltad symbiozy publicznej i prywatnej medycyny. W publicznych szpita-
lach ci sami konsultanci prowadza pacjentéw objetych publiczng opieka zdrowotna, jak i pry-
watnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi. Uprawnienia do korzystania z powszechnego systemu
opieki zdrowotnej nabywa si¢ na podstawie statusu tzw. zwyczajnego rezydenta Irlandii oraz na
zasadzie zaliczenia do okre$lonej grupy dochodéw lub grupy wieku. Uprawnienia nabywaja takze
osoby, ktorych jedynym zrédtem dochodéw sa emerytury socjalne, alimenty, zasitki oraz renty.
Uprawnionym lokalny Fundusz Zdrowia wydaje Karty Swiadczeri Medycznych (Medical Card).
Funkcjonujg rézne kategorie kart: karta kategorii pierwszej dla pacjentéw zarabiajacym ponizej
pewnego limitu, pacjentéw wielodzietnych oraz os6b powyzej 70. roku Zzycia; posiadaczowi kar-
ty przystuguja szerokie uprawnienia do nieodptatnych $wiadczen zdrowotnych. Karta kategorii
drugiej dla 0s6b $rednio zarabiajacych oraz oséb ponizej 70. roku zycia; posiadaczowi tej karty
przystuguja ograniczone uprawnienia do $wiadczen bezptatnych. Osoby nieposiadajace zadnych
kart majg prawo do korzystania z pomocy w publicznych szpitalach ze zréznicowang wspot-
platnoscig. Osobom nieposiadajacym Kart Swiadczent Medycznych, ktérych dochody s niskie,
a pelnoptatna opieka lekarzy rodzinnych jest dla nich obcigzeniem, lokalny Fundusz Zdrowia
wydaje Karte Swiadczen Lekarza Rodzinnego uprawniajaca do bezptatnej opieki lekarza rodzin-
nego. Koszt lekéw w catosci ponosi pacjent.

Podstawg systemu sg lekarze rodzinni (ogdlnie praktykujacy GPs) w liczbie ok. 2400 (40%
pracuje solo, 30% w praktykach partnerskich, 30% w praktykach grupowych). Przyjmuja pacjen-
tow w swoich gabinetach, wykonuja wizyty domowe, udzielaja ptatnych porad telefonicznych,
zatrudniajg sekretarki medyczne. Maja mozliwos¢ konsultowania pacjenta u specjalisty, ktéry
przesyta mu sugestie dalszego postepowania. Istnieje obowiazek tzw. oplaty poczatkowej (w za-
leznosci od osiaganego dochodu) celem ochrony lekarza przed naduzywaniem. Od optaty zwol-
nieni s3 najbiedniejsi pacjenci, posiadacze Kart Swiadczeri Medycznych (okoto 30% ludnosci).
Osoby bardziej zamozne oplacaja ustugi lecznictwa otwartego i zamknietego. Okolo 50% os6b
w wieku do 65 lat, lepiej zarabiajacych, wykupuje dodatkowe prywatne ubezpieczenia zdrowotne
u dwoch gtéwnych ubezpieczycieli typu non-profit: VHI-Voluntary Health Insurance oraz BUPA-
British United Provident Association. Wysokos¢ skladki wynosi ok. 1% zarobkéw netto i zalezna
jest od wieku, stanu zdrowia, nalogéw, wykonywanej pracy oraz historii choréb. Ubezpieczenie
dodatkowe pokrywa pelny koszt pobytu w wyznaczonych szpitalach oraz czesciowy koszt pobytu
w innych szpitalach. Obejmuje takze ustugi pogotowia itp.

Podstawowa polisa pokrywa koszty pobytu w szpitalu publicznym lub prywatnym, za dodat-
kowg optata mozna ubezpieczy¢ sie od obowigzkowej optaty poczatkowej. Pacjenci bez wykupio-
nej polisy (i bez skierowan od GP) wplacaja szpitalowi optate poczatkowa. Poniewaz réwnolegle
do ubezpieczenia dodatkowego sg objeci powszechnym systemem opieki zdrowotnej, nie moga
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placi¢ za hospitalizacje wigcej niz 600 euro/rocznie (przyktady oplat z 2007 roku). W szpita-
lach obowiazuje system konsultancki. Wobec braku struktury oddziatowej konsultanci prowa-
dza swoich chorych rozproszonych w réznych czesciach szpitala. Oczekiwanie na konsultacje
specjalistow trwa kilka — kilkanascie miesiecy, dla ubezpieczonych prywatnie kilka - kilkana$cie
tygodni. Nie dotyczy to przypadkéw naglacych.

Recepta wystawiona przez lekarza jest dyspozycja dla apteki w horyzoncie czasowym do pot
roku. Zbedne jest wystawianie recept na powtarzanie lekow. Apteka ma obowigzek dostarczania
do domu lekéw obloznie chorym i niepelnosprawnym pacjentom. Istnieje pulap wydatkéw, po-
wyzej ktorego leki s3 w catoéci refundowane. System doksztalcania i specjalizacji lekarzy w Ir-
landii ma charakter przywarsztatowy i opiera si¢ na relacji mistrz — uczen. Lekarze przypisywani
s3 w systemie rotacyjnym poszczeg6lnym konsultantom na okres od p6t do roku i dzielg z nimi
obowiazki, uczac si¢ przez praktyke szerokiego spektrum procedur medycznych. Lekarze majg
prawo do refundacji kosztow srodkéw nauczania i udziatu w konferencjach naukowych do okre-
$lonej wysokosci.

Amerykanski model (HMO) i jego pochodne wystepujace
w Izraelu i w niektérych krajach Ameryki Lacinskiej

O zainteresowaniu si¢ ta grupa krajow i typologia tam wystepujacych modeli zadecydowat
fakt, ze we wspolczesnej Europie nie wystepuje zaden model catkowicie zdominowany przez pry-
watne ubezpieczenia zdrowotne oraz prywatny sektor ustug zdrowotnych. Aby pozna¢ taki mo-
del wolnej przedsigbiorczosci (leseferyzmu) w zakresie zardwno ustug zdrowotnych, jak i ubez-
pieczen zdrowotnych trzeba byto siegna¢ do przykladu Stanéw Zjednoczonych [19, 33]. Drugim
argumentem bylo to, ze jeden z modeli amerykanskich, jakim jest kierowana opieka zdrowotna
(HMO - Health Maintanance Organization) wywarl wspdlczesnie znaczace pietno w procesie
przeksztalcenia modeli opieki zdrowotnej w dlugim szeregu krajow Ameryki Lacinskiej oraz
w Izraelu.

USA wydajg 17% PKB na zdrowie 300-milionowej populacji. Cecha tego modelu jest naby-
wanie przez obywateli, w prywatnych instytucjach ubezpieczenia zdrowotnego, uprawnien do
okreslonych ustug zdrowotnych $§wiadczonych gléwnie przez prywatne placowki lecznicze lub
konsorcja ubezpieczeniowo-lecznicze. Ceny polis zréznicowane sg w zaleznoéci od typu i zakresu
polisy. Problemem USA jest okoto 47 milionéw o0sdb trwale nieposiadajacych zadnych ubezpie-
czen zdrowotnych oraz drugie tyle mieszkanicéw nie posiada ubezpieczen okresowo. Od czaséw
prezydenta Kennedy'ego, a potem jego nastepcy Johnsona, istnieja publiczne federalne ubezpie-
czenia zdrowotne dla emerytéw (Medicare) i stanowe publiczne ubezpieczenia zdrowotne dla
0s6b ubogich (Medicaid), a takze pozniejszy stanowy system ubezpieczen zdrowotnych dla dzieci
ubogich (SCHIP).

Podejmowane przez prezydenta Clintona wysitki zorganizowania w USA systemu powszech-
nych ubezpieczen zdrowotnych na wzér europejski zakonczyly sie fiaskiem. Plan Clintona z 1993 roku
[2] zakladal zorganizowanie sieci publicznych regionalnych ubezpieczalni zdrowotnych (ptatnikéw)
oraz przewidywal ograniczong konkurencje miedzy ubezpieczalniami, co godzito w amerykanskie
poczucie wolnej przedsiebiorczo$ci. Nie wyrazono zgody na zwigkszone skladki pracodawcow i sub-
sydia z budzetu federalnego. Nie wyrazono zgody na dodatkowy podatek od wyrobdéw tytoniowych,
natomiast ta propozycja uruchomita potezne negatywne lobby. Propozycja przejecia ubezpieczenn OC
za lekarzy przez regionalne ubezpieczalnie spowodowata sprzeciw Amerykanskiego Zwigzku Leka-
rzy (AMA). Obecny prezydent USA Obama zapowiedzial powrét do idei powszechnych ubezpieczen
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zdrowotnych, a takze obnizenie kosztéw polis ubezpieczenia zdrowotnego rosngcych w tempie 10%
rocznie. W obecnym momencie administracja prezydenta Obamy prowadzi energiczng kampanie na
rzecz powszechnych ubezpieczen zdrowotnych w obu izbach Kongresu USA (w Izbie Reprezentantéw
i w Senacie) przy znacznym oporze kregdw przeciwnej opcji politycznej i niechetnym tej idei repre-
zentantow wolnej przedsiebiorczosci i wolnych zawodéw medycznych.

Na rynku ustug dominujg prywatne firmy $wiadczace ustugi zdrowotne. Istnieja takze placowki
lecznictwa stanowego (szpitale kliniczne uniwersytetéw stanowych, szpitale psychiatryczne). Podsta-
we piramidy stanowig placéwki sektora prywatnego: szpitale kliniczne prywatnych uniwersytetow
medycznych, szpitale fundacyjne, szpitale kongregacji religijnych i gmin wyznaniowych, prywatne
szpitalnictwo sieciowe itp. Specyfika amerykanska jest szpital otwarty (open hospital), w ktérym kazdy
lekarz pierwszego kontaktu lub specjalista moze polozy¢ i prowadzi¢ swojego pacjenta.

Wynalazkiem amerykanskim jest kierowana opieka medyczna (managed care), stanowiaca
propozycje dla krajow reformujacych opieke zdrowotna. Jest instytucja typu ,dwa w jednym”
taczacy swiadczeniodawce medycznego z ubezpieczycielem zdrowotnym. Na przyktad w Organi-
zacji Preferowanych Ustugodawcow (PPO) platnik kieruje ubezpieczonego przez siebie pacjenta
do ,,swoich” lekarzy w sieci, ktdrzy za to otrzymuja od niego stawke wynagrodzenia. W Stowarzy-
szeniu Niezaleznych Praktyk (IPA) platnik kieruje pacjenta do wspdtpracujacej z nim grupowej
praktyki lekarskiej. Optate za ustuge otrzymuje praktyka lekarska, ktora z kolei rozlicza swoich
lekarzy. W najbardziej popularnej i znanej Organizacji Podtrzymywania Zdrowia (HMO) platnik
$wiadczeniodawca realizuje ustugi we wlasnej, wielospecjalistycznej praktyce lekarskiej, z wia-
snym szpitalem, z wlasng pomoca dorazng itp., oferujac szeroki asortyment polis ubezpieczenia
zdrowotnego, z réznym trybem platnosci.

Przykladem kraju, ktéry posiada model wzorowany na amerykanskim modelu konsorcjow
ubezpieczeniowo — leczniczych typu HMO jest Izrael [22]. W systemie izraelskim istniafa jednos¢
organizacyjna (,,dwa w jednym”) pomiedzy ubezpieczycielami (funduszami chorobowymi) i §wiad-
czeniodawcami w postaci autonomicznych konglomeratéw ubezpieczeniowo-leczniczych, catkowi-
cie poza kontrola rzadu. Opieka zdrowotna znajdowata si¢ w gestii czterech konkurujacych ze sobg
funduszy chorobowych, przypominajacych amerykanskie HMO. Pobieraty one sktadki cztonkowskie
i decydowaly o sktadzie koszyka ustug. Historycznie byly afiliowane przy partiach politycznych lub
organizacjach zwigzkowych. Przyktadem fundusz chorobowy Kupat Holim Clalit = KHC (po refor-
mie z roku 1995 Clalit Health Services = CHS). Fundusz KHC/CHS afiliowany przy centrali zwigzkow
zawodowych Histadrut mial dominujaca pozycje i skupial 65% oséb ubezpieczonych, dysponowat
siecig przychodni POZ, przychodniami specjalistycznymi, laboratoriami i aptekami, byt wlascicielem
i operatorem 17% szpitali. Trzy pozostate fundusze chorobowe (Maccabi, Meudhedet, Leumit Health
Services) skupialy po 10-15% populacji ubezpieczonych. Nie posiadaly wlasnych placowek medycz-
nych, opieraly opieke zdrowotna na kontraktach z prywatnymi lekarzami oraz szpitalami organizacji
non-profit np. Hadassa. Ministerstwo Zdrowia odpowiadato za dlugoterminowa opieke szpitalng, za
medycyne zapobiegawczg i stuzby zdrowia publicznego. Sektor prywatny stanowili dentysci, ustugi
dentystyczne byly pelnoplatne. Zasilanie finansowe funduszy pochodzito ze sktadek pracodawcéw
i pracownikéw, z oplat pacjentéw, z subsydiow rzadowych i innych zrédet.

W roku 1988 rzad Izraela powotal Panistwowa Komisje Badajacg Funkcjonowanie Systemu
Opieki Zdrowotnej, nazywang od nazwiska przewodniczacego Komisjg Netenyahu. Komisja ni-
gdy nie osiagneta konsensu. Przed reforma z roku 1995 system izraelski opieral si¢ na tzw. kiero-
wanej konkurencji (managed competition = modelu teoretycznego Enthovena z roku 1993), ktory
zakladal, ze platnicy zawierajg kontrakty z ubezpieczycielami zdrowotnymi bedacymi jednocze-
$nie $wiadczeniodawcami. Ubezpieczyciele zobowigzujg si¢ przyjmowac bez wyjatku wszystkich
zglaszajacych sie, a platnosci dla ubezpieczyciela oblicza si¢ kapitacyjnie uwzgledniajac ryzyko
z tytutu wieku. Ubezpieczyciele konkurujg miedzy sobg wylacznie w obszarze ustug innych niz
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podstawowe. Cze$¢ cztonkéw Komisji Netenyahu (frakcja wigkszosciowa) proponowata: utwo-
rzenie Narodowej Administracji Zdrowia wraz z biurami regionalnymi; regionalizacje funduszy
chorobowych; zezwolenie szpitalom not-for-profit na utworzenie sektoréw prywatnej opieki zdro-
wotnej; centralizacje finanséw w Narodowym Instytucie Ubezpieczen i odebranie funduszom
chorobowym prawa poboru skladek, z wyjatkiem dodatkowych ubezpieczen. Frakcja mniejszo-
$ciowa postulowata wprowadzenie obowiazku czlonkostwa w funduszach oraz wyrazenie zgody
im na pobor skladek przez fundusze. Obie frakcje byly zgodne co do zmiany roli Ministerstwa
Zdrowia i przekazania funduszom ustug zapobiegawczych oraz opieki dlugoterminowej. Wszyst-
kie radykalne postulaty frakcji wigkszosciowej komisji zostaly odrzucone. Przewazyto spokojne
podejscie ewolucyjne. Prawo o Narodowym Ubezpieczeniu Zdrowotnym weszto w zycie 1 stycz-
nia 1995 roku. Ograniczono konkurencje miedzy funduszami tylko do dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych; wprowadzono zakaz konkurowania w zakresie pakietow ustug podstawowych;
wprowadzono przymus uczestnictwa rezydentéw w wybranym funduszu wraz z obowigzkiem
funduszu przyjmowania wszystkich rezydentéw; wprowadzono coroczng rewizje cen; ograniczo-
no swobode przenoszenia si¢ miedzy funduszami; wprowadzono progresywne obliczanie stawek
podatku na ubezpieczenie zdrowotne wg dochodéw brutto obywateli. Zlikwidowano poboér tylko
jednej sktadki od glowy rodziny, za cene uprawnien dla catej rodziny; powotano Narodowy In-
stytut Ubezpieczen, uprawniony do gromadzenia i przydzielania funduszom $rodkéw wg zasad
kapitacyjnych, z uwzglednieniem wieku ubezpieczonych. Od roku 1997 zakazano reklamowania
funduszy i wprowadzono rejestracje tylko przez urzedy pocztowe.

Fundusze rozszerzaly oferty w pakietach, aby pobiera¢ za nie dodatkowe oplaty. Podjeto akcje
zamykania placowek w piatki i w szabasowe soboty oraz ograniczania nocnych dyzuréw, w myf$l za-
sady ,,generowanie maksimum zysku za minimum swiadczonych ustug”. Po wprowadzeniu reformy
okazalo sie, ze model sterowanej konkurencji byt trudny do realizacji. Nie uwzgledniat bowiem gry
sit politycznych i stosowanych sztuczek menedzerskich. Reforma najbardziej dotkneta fundusze
przez ograniczenie ich autonomii i przez rzgdowa kontrole nad finansami, budzetami i zawartoscig
pakietow $wiadczen zdrowotnych. Fundusze uznaly to za ,,polowiczng nacjonalizacj¢” Rola Mini-
sterstwa Zdrowia po reformie zostata ograniczona do nadzoru nad gospodarka finansowa fundu-
szy. Gléwnym regulatorem stalo si¢ Ministerstwo Finanséw, ktore starato sie zwigksza¢ obcigzenia
podatkowe pracodawcéw oraz poziom wspoliptatnosci ubezpieczonych. Okoto 20% populacji Izra-
ela posiadato polisy dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych. Od roku 1996 zezwolono szpitalom
publicznym (w 2001 stanowity 47%) uruchomi¢ prywatne ustugi medyczne niemieszczace sie w ko-
szyku ustug podstawowych. Lekarzom, zatrudnionym w szpitalach publicznych na stanowiskach
ordynatoréw lub specjalistow wysokiej rangi, zezwolono na prowadzenie praktyki prywatnej po
godzinach pracy w szpitalach i poza pomieszczeniami szpitalnymi.

Kraje Ameryki Lacinskiej: Chile, Argentyna, Kolumbia sg przykladami krajéow, w ktérych
usilowano wprowadzi¢ amerykanski model konsorcjum ubezpieczeniowo - leczniczego (HMO)
pod auspicjami organizacji miedzynarodowych. Miedzynarodowy Fundusz Walutowy (MFW)
i Bank Swiatowy (BS) wplynely znaczaco na przebieg reform w sektorze zdrowia w krajach Ame-
ryki Lacinskiej, bowiem uzaleznily one udzielanie pomocy finansowej od zmniejszenia wydat-
kéw publicznych. Zakladano, ze pluralistyczny sektor prywatny bedzie bardziej efektywny niz
scentralizowany system publiczny. Rola panstwa miata zosta¢ sprowadzona do roli regulatora
rynku $wiadczen zdrowotnych. Reforme systeméw zdrowia przeprowadzono w wiekszosci kra-
jow Ameryki Lacinskiej juz to w latach 80. (np. w Brazylii, Meksyku i Chile) badz w 90. (np. na
poczatku dekady w Argentynie i w Kolumbii, pod koniec dekady w Salwadorze). Kraje Ameryki
Lacinskiej cieszyly sie zla stawg krajow ,,braku troski o obywateli” (ill-fare states jako przeciwien-
stwo well-fare states). Dotyczylo to szczegolnie polityki zdrowotnej. Kraje Ameryki Lacinskiej
weszly w lata 90. z najwieksza na $wiecie stopa inflacji i z najwigkszym zadluzeniem [6, 27].
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Funkcje sektora zdrowia w Ameryce Lacinskiej sa realizowane przez: 1) publiczny system
zdrowotny, 2) system zabezpieczenia spolecznego oraz 3) system prywatny. Sektor publiczny jest
jedynym Zrédlem ubezpieczenia dla ludzi ubogich. System ubezpieczen spolecznych, ktéry ma cha-
rakter pracowniczy (dotyczy takze rodzin), posiada wlasne placowki opieki zdrowotnej. Z sektora
prywatnego korzystajg ludzie o najwyzszych dochodach. Uzupelnieniem sa rozne instytucje i orga-
nizacje charytatywne. Wedtug opracowania Komisji Ekonomicznej ONZ dla Ameryki Lacinskiej
i Karaiboéw (ECLAC) rozrdznia sie trzy typy systeméw w Ameryce Lacinskiej i na Karaibach [8].

m System zintegrowany, w ktérym publiczni i prywatni $wiadczeniodawcy (np. w Brazylii i w We-

nezueli), lub tylko publiczni (np. na Kubie), finansowani sg wylacznie z podatkéw ogdlnych;

m System cze$ciowo zintegrowany, w ktérym publiczni i prywatni $wiadczeniodawcy finan-
sowani sg ze scalonych $rodkéw pochodzacych z podatkéw ogélnych i ze skfadek ubezpie-
czeniowych (np. w Kolumbii oraz w Chile);

m System zdezintegrowany, w ktorym istnieje mozaika powigzan miedzy sektorem publicz-
nych i prywatnych $wiadczeniodawcéw (np. w Argentynie i w Meksyku).

W Chile [21, 25] najwcze$niej przystapiono do reformowania systemu zdrowia, mimo burz-
liwych wydarzen politycznych. Postulowany byt przez MFW i BS sprywatyzowany neoliberalny
model opieki zdrowotnej, a rola rzadu ograniczona do roli regulatora systemu. Dominowato prze-
konanie, ze sektor prywatny jest bardziej efektywny niz publiczny, a wzorcem miafo by¢ konsor-
cjum ubezpieczeniowo-lecznicze (HMO). Republika Chile w pierwszym roku swojej niepodleglo$ci
(1918) uchwalita Pierwsze Prawo Sanitarne. W roku 1924 wprowadzono Prawo Obowigzkowych
Ubezpieczen Spotecznych zapewniajace robotnikom i ich rodzinom ubezpieczenia zdrowotne. Po
katastrofalnym trzesieniu ziemi w roku 1939 rozpoczely sie prace nad utworzeniem Narodowej
Stuzby Zdrowia (SNS) podobnej do brytyjskiej Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS). W 1942 roku
powotano do zycia Narodowg Stuzbe Zdrowia dla Pracownikéw SERMENA, ktéra w latach 60.
przeksztalcita si¢ w organizacje sieciowa, na wzdér amerykanskiej PPO (Preferred Provider Orga-
nization), oparta na ustugach lekarzy prywatnych. Prawo o Narodowej Stuzbie Zdrowia (SNS)
uchwalono w roku 1952 i SNS przez 40 lat byta gtéwnym $wiadczeniodawcg ustug zdrowotnych dla
robotnikéw. W ten sposéb powstal dualny system opieki zdrowotnej: oddzielny dla pracownikéw
umystowych (SERMENA) i oddzielny dla pracownikéw fizycznych (SNS). SNS uznano za jeden
z najlepiej rozwinietych publicznych systeméw opieki zdrowotnej w Ameryce Lacinskiej, finanso-
wany byl w 65% z centralnego budzetu i w 20% ze sktadek powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego. W latach 1975-1976 Chile dotknal powazny kryzys polityczny i ekonomiczny, po tragicznej
$mierci prezydenta Allende i zamachu stanu gen. Pinocheta. Zaczeto przeksztalcaé system opieki
zdrowotnej w kierunku neoliberalnym, co zakonczyto sie likwidacja SNS w roku 1980.

W roku 1981 utworzono Narodowy Fundusz Zdrowia FONASA, ktory gromadzit i rozdzie-
lat $rodki z 7% skladek ubezpieczenia zdrowotnego oraz z budzetu centralnego. Rozpoczeto
przeksztalcanie szpitali i przychodni w samodzielne zaktady opieki zdrowotnej, a placowki POZ
przekazano samorzadom terytorialnym. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne stworzyly podwali-
ny pod prywatny rynek ustug zdrowotnych konkurujacy z FONASA. Odtad skladka mogta by¢
przekazywana albo do FONASA (skupiajacego 62% ubezpieczonych), albo do prywatnych firm
ubezpieczeniowych systemu ISAPRE (skupiajacego 23% ubezpieczonych). Wspoétpraca z mone-
tarystami z Uniwersytetu w Chicago (Chicago Boys) przyczynita si¢ do prywatyzacji ubezpieczen
zdrowotnych. ISAPRE oferowaly polisy ubezpieczeniowe, zalezne od wielkoéci rodziny, od wiel-
kosci sktadki i o okreslonym poziomie dodatkowych optat. ISAPRE ograniczaly przyjecia prze-
wlekle chorych, a osoby po 65. roku zycia przekazywano do systemu ubezpieczen publicznych.
W czasie pierwszych rzadéw demokratycznych prezydenta A. P. Aylwina (1989-1993), i nastep-
nie E. Freya (1993-2000) nastgpito dalsze umocnienie mieszanego rynku publiczno-prywatnego
ustug (obstugiwat juz ok. 25% populacji). Dobrze prosperujacy system ISAPRE, obstugiwal za-
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mozng ludno$¢ w $rednim wieku i uzaleznial zakres $wiadczen od typu polisy i od wspoétptatno-
$ci ($rednio 26,7% w 1994 roku). Natomiast w FONASA panowala stagnacja. W roku 2002 roz-
poczeto prace nad projektem gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych w 56 jednostkach choro-
bowych uznanych za priorytetowe zaréwno w FONASA, jak i w ISAPRE. Ostatecznie uchwalono
pakiet gwarancji zdrowotnych zredukowany do 25 jednostek chorobowych, ktére weszly w zycie
1 lipca 2005 roku i stanowity znaczacy krok na drodze do przetamania dualnego systemu chilij-
skiego. Pakiet ten zapewnial réwny dostep do opieki zdrowotnej zaréwno dla oséb nalezacych do
publicznego, jak i prywatnego systemu ubezpieczeniowego.

Przykiad Argentyny pochodzi z okresu pdzniejszego o 10 lat niz okres reform chilijskich [20].
Tutaj celem reformy byto zmuszenie do otwartej konkurencji funduszy ubezpieczen zdrowotnych
prowadzonych przez zwigzki zawodowe, ktorych liczba w roku 1990 wynosita 320 Obras Sociales
(OS). Miaty one monopol na dzialania w poszczegolnych sektorach i kontraktowaty ustugi w pry-
watnych szpitalach i przychodniach, przyczyniajac sie do ich rozwoju. OS nie $wiadczyly ustug
emerytom, ktdrzy przechodzili automatycznie do funduszu zdrowotnego dla emerytéw El Progra-
ma de Atencion Medica Integral (PAMI) po 60. roku zycia (takze inne osoby powyzej 70. roku zy-
cia). PAMI zblizone do Medicare w USA, finansowane z oddzielnych podatkéw od wynagrodzen,
kontraktowaly ustugi w sektorze prywatnym stymulujac jego rozwdj. W roku 1997 OS uznaly pra-
wo do swobodnego wyboru ubezpieczycieli co dwa lata. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne, ktore
przyjely dwojaka forme: 1) Pre-pagas przedplatowych ubezpieczen oraz 2) towarzystw ubezpieczen
wzajemnych, wniknety w sektor publicznych ubezpieczen, dzieki sprytnej strategii ,triangulacji’.
OS w ramach outsourcingu przekazywaly funkcje administracyjne prywatnym ubezpieczycielom,
ktorzy stworzyli hybrydowe (zwigzkowo-prywatne) ubezpieczenia zdrowotne.

Ostatecznie w Argentynie utrwalil si¢ tréjsektorowy system ubezpieczen zdrowotnych: 1) Ob-
ras Sociales, liczne male fundusze ubezpieczen zdrowotnych; 2) PAMI system ubezpieczen dla eme-
rytéw; 3) prywatni ubezpieczyciele zdrowotni. Wszystkie sektory korzystaly zaréwno z placéwek
publicznej, jak i prywatnej opieki zdrowotnej. Ludno$¢ uboga i nieubezpieczona korzystata z pu-
blicznej opieki zdrowotnej, osoby dobrze zarabiajace z petnoplatnych ustug prywatnych. Reformy
z lat 1991-1998 spowodowaly: 1) okreslenie podstawowych pakietow $wiadczen, 2) wprowadze-
nie swobodnego wyboru ubezpieczyciela, 3) wejscie na rynek ubezpieczycieli prywatnych. W roku
1996/97 ubezpieczeni w OS stanowili 48,8%, w sektorze prywatnym 8,6%. Tylko 3,8% mieszkancow
posiadato jednocze$nie publiczne i dodatkowe prywatne ubezpieczenia. Nieubezpieczonych bylto
az 37,4%. W roku 2001 Argentyna wpadla w gleboki kryzys, nastapilo odejscie od polityki neoli-
beralnej, a panstwo stanefo przed grozbg catkowitego zatamania. Wzrost bezrobocia spowodowat
spadek poboru sktadek przez OS 0 40%, co skutkowalo zawieszeniem ustug przez niektére fundu-
sze. Liczba nieubezpieczonych wzrosta do 40%. Rzadowy Plan Nadzwyczajny wprowadzit wzrost
sktadki pracodawcéw do 6% oraz redukcje podstawowych pakietéw, aby uchroni¢ Obras Sociales
i Pre-pagas przed bankructwem.

W Kolumbii reformatorzy starali sie unikng¢ bledéw popelnionych w Chile [20]. Cecha
systemu kolumbijskiego byl powszechny dostep do wzglednie szerokich pakietéw ustug gwaran-
towanych. Warunkiem bylo zarejestrowanie sie w jednym z dwdch systemdéw ubezpieczen: 1) dla
pracownikow etatowych i innych, zdolnych do wnoszenia sktadek, oraz 2) dla ubogich. Pierw-
sza grupa wnosila 12% sktadke od zarobkéw, natomiast rzad i fundusz solidarnosciowy wnosit
skladke za ubogich. Druga cechg reformy kolumbijskiej byt udzial prywatnego sektora w poborze
skladek i dostarczaniu ustug zdrowotnych. Prywatne Przedsigbiorstwa Promocji Zdrowia (EPS)
oferowaly takze rozszerzone pakiety w ramach dodatkowych ubezpieczen. EPS zawieraly kon-
trakty z publicznymi lub prywatnymi placowkami lub same $wiadczyly ustugi zdrowotne. Istnia-
ta swoboda wyboru EPS oraz zakresu ubezpieczenia. EPS byty zobowigzane do zawierania uméw
z ubogimi, za ktorych skladke wnosit rzad lub fundusz solidarnosciowy.
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Nastepnym krokiem bylo przeksztalcenie szpitali publicznych w przedsiebiorstwa na wia-
snym rozrachunku. Spowodowalo to agresywne zachowania szpitali w poszukiwaniu Zrédet
finansowania i dla wielu szpitali zakonczylo sie ich likwidacja. Reforma spowodowata wzrost
wydatkow na zdrowie, w okresie 1984-1997 wzrosty one o 178%. Z powodu toczacej si¢ wojny
domowej nie ma dostepu do 1/3 terytoriéw pod kontrola rebeliantow.

NOVUM na przyktadzie Wenezueli. Warto zwrdci¢ uwage na nowe zjawisko stanowigce odwrot-
nos¢ realizowanego w wigkszosci krajow Ameryki Laciniskiej neoliberalnego paradygmatu: ,,mniej
uprawnien socjalnych — wiecej zachowan rynkowych” Od roku 1998 przybyt Kubie nowy sojusznik
Wenezuela pod rzadami prezydenta Hugo Chaveza. Przed proklamowaniem rewolucji boliwarian-
skiej (w 2000 roku) w Wenezueli dominowata tendencja prywatyzacji stuzby zdrowia, mimo ze 17
milionéw obywateli bylo pozbawionych opieki zdrowotnej. W 2003 prezydent Chavez zainicjowat
$rodowiskowy program spoteczny pod nazwa Mision Barrio Adentro I (,w sasiedztwie”), z pomo-
cq lekarzy kubanskich, ktérzy objeli stanowiska w najbardziej zaniedbanych obszarach Wenezueli.
W placéwkach POZ Barrio Adentro udzielali oni $wiadczen zdrowotnych, bardziej skomplikowane
przypadki przekazywano na koszt rzadu do o$rodkéw na Kubie. Barrio Adentro I przewidywat budo-
we 8500 placéwek POZ, z ktérych potowe zbudowano do korca 2004 roku, dalsze 2708 do maja 2007.
Tempo budowy powodowato, ze 30% placowek POZ pozostato bez personelu. Program Barrio Aden-
tro II dotyczyt 600 DICs - zintegrowanych osrodkéw diagnostycznych oraz 600 o$rodkéw rehabilita-
cyjnych. Udalo si¢ utworzy¢ zaledwie po 30 o$rodkéw kazdego rodzaju do korica 2005 roku. Program
Barrio Adentro III w dalszej kolejnosci przewidywal modernizacje istniejacych szpitali publicznych.
W maju 2007 w nowo utworzonej POZ pracowato 25 561 o0s6b kubanskiego personelu medycznego
(potowa to lekarze) oraz 10 614 0sob personelu wenezuelskiego (jedna pigta to lekarze). Srednio jeden
lekarz przypadat na 3000 podopiecznych, powodem brakéw kadrowych byto wycofanie przez Kube
w koncu 2005 roku 4000 lekarzy i skierowanie ich do innych krajéow Ameryki Lacinskiej. Programy
Barrio Adentro spowodowaly intensyfikacje ksztalcenia lekarzy wenezuelskich majacych zastapi¢ Ku-
banczykéw. Dalsze etapy Barrio Adentro sa w fazie planowania [1, 4, 12].

Podsumowujac sytuacje w Ameryce Lacinskiej uwaza sie, ze reformy w Chile nie osiagnely
zakladanych celow. Kolejne reformy chilijskiego modelu dualnego jeszcze zwiekszyly nieréwnos¢
w dostepie do $wiadczen zdrowotnych. Wzmocnit si¢ sektor prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych dla najlepiej zarabiajacej klienteli. Sektor ubezpieczen spolecznych i publicznej opieki zdro-
wotnej skupil osoby stabo zarabiajace. Koniecznos¢ doplat stanowita bariere w dostepie do opieki
zdrowotnej dla tej ludno$ci. Oba sektory ubezpieczen zdrowotnych pokrywaly w sumie dwie
trzecie ludnosci jedna trzecia pozostawata nadal poza systemami ubezpieczen.

W wyniku reform w Argentynie rozwinat si¢ tréjsektorowy system ubezpieczen zdrowot-
nych. Najliczniejszy sektor ubezpieczen spotecznych dziata nadal poprzez liczne mate fundusze
ubezpieczeniowe Obras Sociales, pod egida zwiazkéw zawodowych. Agencje sektora publicznego
stuzg natomiast ubogiej ludno$ci na prowincji i w miastach, posiadaja one 43% wszystkich placé-
wek leczniczych. Kryzys ekonomiczny zniweczyl takze plany wzmocnienia sektora prywatnego,
co byto jednym z gtéwnych celéw reform sektora zdrowotnego. Reformy doprowadzity do dalszej
segmentacji prywatnego rynku ubezpieczen zdrowotnych, prywatni ubezpieczyciele skoncentro-
wali sie glownie na klienteli silnej ekonomicznie, obarczonej niskim ryzykiem zdrowotnym [7].

Istnieje zgodna opinia, ze reformy propagowane przez MFW i BS nie osiagnety zaklada-
nych celéw takze w Kolumbii, nalezacej do krajéw $ciéle przestrzegajacych wytyczne BS. Znaczna
cze$¢ ludnosci nadal nie miata dostepu do opieki zdrowotnej. GlIéwng barierg dla ubogiej ludno-
$ci w dostepie do opieki zdrowotnej byta takze wymagana wspotplatnosé.

W Wenezueli obserwujemy nowe zjawisko dwutorowego rozwoju opieki zdrowotnej spowodowa-
ne motywami politycznymi. Wobec uprzywilejowanej pozycji programéw Barrio Adentro zaniedbany
i zdekapitalizowany publiczny sektor szpitalny zareagowat ostro. Przyczyn jego zaniedban doszukuje
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si¢ obecnie w dziataniach administracji, ktéra rzekomo celowo ostabiata system publiczny, aby mogt
sie rozwija¢ sektor prywatny. Natomiast program Barrio Adentro oskarzany jest o hojne szafowanie
przydzielonymi budzetowymi pieniedzmi, przy braku dostatecznej kontroli i transparentnosci.

Dziatalnoé¢ BS i MFW w Ameryce Lacinskiej spotkala sie z ostra krytyka, szczegdlnie ich struk-
turalne programy dostosowawcze (SAPs = structural adjustment programms). Obie instytucje nego-
cjowaly warunki pozyczek w sposob nieprzejrzysty i niedemokratyczny [7]. Krajom, ktdre nie akcep-
towaly narzuconych warunkéw, nie udzielano pozyczek. Nawet Joseph Stiglitz, noblista w dziedzinie
ekonomii i wiceprezydent BS zdecydowal si¢ na stowa krytyki pod adresem obu instytucji, co w kon-
sekwencji spowodowalo jego zwolnienie w roku 1999. Uwazal, ze gdy pojawil si¢ kryzys MFW, zalecit
niemodne i niewlasciwe rozwigzania [26]. Gléwnymi beneficjentami reform w Ameryce Lacinskiej
staly sie ponadnarodowe prywatne firmy ubezpieczeniowe i konsorcja, konsultanci i personel BS oraz
MFW, banki i agencje obstugujace kontrakty pomocy technicznej USAID udzielajace pozyczek, a tak-
ze personel uniwersytetow amerykanskich wystepujacy w roli doradcéw i konsultantow.

Jak zaznaczono na poczatku rozdziatu, odnoszac si¢ do typologii modeli europejskich, Unia Eu-
ropejska wyrazita swoj poglad na temat narodowych systeméw opieki zdrowotnej w traktacie z Ma-
astricht z roku 1992. Poparta w nim daleko idaca zbieznos¢ systeméw europejskich w sprawach pryn-
cypialnych, takich jak powszechne w Europie wartosci solidarnosci, wspdlnoty, réwnosci i legalnie
ustanowionego prawa do zdrowia oraz opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym zachowaniu narodowe-
go charakteru i rozwigzan lokalnych. Systemy europejskie maja liczne podobienstwa, gdyz napotykaja
na podobne szanse i na podobne problemy. Towarzyszy temu rozwoj europejskich standardéw doty-
czacych zakresu informacji i pomiaru wynikow efektywnosci medycznej i ekonomiczne;.

Inaczej ma si¢ sprawa na terenie obu Ameryk. Amerykanski model kierowanej opieki zdro-
wotnej HMO (bedacy takze w Europie atrakcyjna propozycja przy opracowywaniu koncepcji
przysztych przeksztalcen systemowych), zostal narzucony wielu krajom Ameryki Lacinskiej jako
standard, za sprawg naciskéw MFW i BS, ignorujacych istniejace rozwigzania lokalne wynikajace
z tla kulturowego i specyfiki narodowej. Jak wiadomo, ten sposéb postepowania nie przynidst
spodziewanych efektow, a wrecz przeciwnie, spowodowal odwrotng reakcje na lansowany para-
dygmat ,mniej uprawnien socjalnych - wigcej zachowan rynkowych” Przykladem jest sytuacja
w Wenezueli i w szeregu innych krajow Ameryki Lacinskiej starajacych sie is¢ jej sladem.

Takze w Izraelu po wprowadzeniu reformy z 1995 roku okazalo si¢, ze model sterowanej kon-
kurencji wzorowany na HMO byl trudny do realizacji. Nie uwzgledniat gry sit politycznych i zacho-
wan wplywowych menedzeréw opieki zdrowotnej. Reforma ograniczyla znacznie autonomie fundu-
szy ubezpieczeniowych poprzez rzadowa kontrole nad finansami, budzetami i zawartoscig pakietéw
$wiadczen zdrowotnych. Uznano to wrecz za ,,polowiczng nacjonalizacj¢”. Po reformie rola Minister-
stwa Zdrowia zostata ograniczona tylko do nadzoru nad gospodarka finansowa funduszy ubezpiecze-
niowych, a gtéwnym regulatorem stato si¢ Ministerstwo Finansow; ktore zwiekszato zaréwno obciaze-
nia podatkowe pracodawcéw, jak i poziom wspétplatnosci osdb ubezpieczonych.
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Ochrona zdrowia w Unii Europejskiej
— priorytety zdrowia publicznego

Grzegorz Jasinski

Unia Europejska

Unia Europejska jest zwigzkiem zawartym pomiedzy suwerennymi panstwami, ktére posta-
nowily dzieli¢ swa przyszto$¢ i zwigksza¢ wspdlng suwerenno$¢. Laczenie suwerennosci ozna-
cza w praktyce, Ze panistwa czlonkowskie przenosza czes¢ swoich kompetencji decyzyjnych na
wspolnie stworzone instytucje — tak, by decyzje w konkretnych obszarach wspdlnego zaintere-
sowania podejmowa¢ demokratycznie na poziomie europejskim. U podstaw tego zwigzku leza
wartosci, ktére Europejczycy cenig najbardziej: pokdj, dobrobyt gospodarczy, bezpieczenstwo,
demokracje, sprawiedliwo$¢ i solidarno$¢. Zwiazek ten znajduje coraz wigksze poparcie w Eu-
ropie. Od poczatku procesu integracji europejskiej, tj. podpisania w 1951 r. przez sze$¢ panstw
(Belgie, Francje, Holandie, Niemcy, Wtochy i Luksemburg) traktatu paryskiego, na mocy ktérego
w sierpniu 1952 r. powstata Europejska Wspdlnota Wegla i Stali, proces integracji europejskiej
stale postepuje. Obecnie Unia Europejska liczy 27 panistw cztonkowskich, a Polska jest jej petno-
prawnym czlonkiem od 1 maja 2004 r.

Etapy rozszerzania obszaréw dziatalnosci Unii Europejskiej oraz zwigkszania liczby panstw
czfonkowskich wyznaczaly kolejne traktaty europejskie. Mialy one na celu wspieranie rozwoju
gospodarczego i podwyzszanie poziomu zycia obywateli Unii Europejskiej, utrwalanie pokoju
i wolnoéci oraz tworzenie coraz silniejszej unii narodéw Europy, jak réwniez dostosowywaty
strukture organizacyjng zaréwno do nowych zadan, jak i powigkszajacej sie liczby panstw czton-
kowskich. Ostatnim traktatem ustanowionym przez Uni¢ Europejska jest traktat lizbonski pod-
pisany w grudniu 2007 r.

Traktaty stanowig tzw. prawo pierwotne. W celu realizacji zadan wyznaczonych przez trak-
taty, wlasciwe instytucje Unii Europejskiej tworza akty prawne, ktére w porzadku prawnym Unii
Europejskiej okresla sie jako prawo wtorne. Najwazniejszymi aktami prawa wtornego sa: rozpo-
rzadzenia, dyrektywy i decyzje.

Rozporzadzenia przyjmowane sg wspdlnie przez Rade Unii Europejskiej i Parlament Euro-
pejski lub przez samg Komisje Europejska. Rozporzadzenie jest aktem prawnym o charakterze
ogdlnym i wigzacym w calosci (prawo krajowe nie moze by¢ sprzeczne z rozporzadzeniem), jest
skierowane do wszystkich. Stosuje si¢ je bezposrednio, czyli ustanawia prawa, ktére zaczynaja
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obowigzywac z efektem natychmiastowym we wszystkich panstwach czlonkowskich na takiej
samej zasadzie, jak przepisy prawa krajowego, bez potrzeby podejmowania jakichkolwiek dziatan
przez wladze krajowe.

Dyrektywa wyznacza cele, jakie majg osiggnaé panstwa cztonkowskie, lecz pozostawia im
wybor srodkéw stuzacych do osiagniecia tych celéw. Moze by¢ skierowana do jednego, do kilku
lub do wszystkich panstw czlonkowskich. Aby zasady okreslone w dyrektywie mogly wywola¢
skutki na poziomie obywatela, prawodawca krajowy musi przyja¢ akt dokonujacy jej transpozycji
do prawa krajowego, ktory dostosowuje prawo krajowe pod wzgledem wymogéw okreslonych
w dyrektywie. Dyrektywa przewiduje okreslony termin transpozycji do prawa krajowego.

Decyzja jest aktem, za posrednictwem ktorego instytucje wspolnotowe stanowia prawo
w odniesieniu do okre$lonych przypadkéw. Za pomocg decyzji instytucje moga wezwaé pafistwo
czlonkowskie lub obywatela Unii do dziatania lub zaniechania dzialania, przyznac¢ im pewne pra-
wa lub natozy¢ na nich okreslone obowiazki. Decyzja ma charakter indywidualny, jej adresaci
muszg by¢ okreéleni (w odrdznieniu od rozporzadzenia) i jest wiazaca w catosci.

Instytucje Unii Europejskiej tworzace i relizujace
polityke w zakresie zdrowia

W procesie decyzyjnym Unii Europejskiej najwazniejsza role odgrywaja:

= Komisja Europejska,

m Parlament Europejski

® Rada Unii Europejskiej,

m Rada Europejska.

Komisja Europejska proponuje nowe akty prawne, a Parlament Europejski i Rada Unii Euro-
pejskiej je przyjmuja. Wiekszo$¢ unijnego prawa powstaje w ramach wspotpracy miedzy Rada Unii
Europejskiej (ministrowie wszystkich panstw cztonkowskich) a Parlamentem_Europejskim (euro-
postowie reprezentujacy wszystkich obywateli Unii). Na decyzje Rady Unii Europejskiej wplywa
stanowisko Rady Europejskiej, tj. szeféw panstw lub rzadéw panstw cztonkowskich, ktérzy najcze-
$ciej dwa razy w roku obradujg na tzw. szczytach Unii Europejskiej. Wnioski z tych obrad sg pdZniej
formalnie potwierdzane przez Rade Unii Europejskiej, na ogét we wspolpracy z parlamentem.

Za realizacje polityki zdrowotnej Unii Europejskiej odpowiedzialna jest Dyrekcja Generalna
ds. zdrowia i ochrony konsumentéw powotana w 1999 r. Jednak dziatalno$¢ pozostatych 23 Dy-
rekcji Generalnych ma réwniez, w réznym zakresie, wplyw na zdrowie.

Unia Europejska powotata do zycia szereg instytucji, ktorych dziatalnos¢ ma zwigzek z za-
gadnieniami zdrowia. Nalezg do nich:

1. Agencja Wykonawcza ds. Zdrowia i Konsumentéw (EAHC) powotana 1 stycznia 2005 r.
na okres 6 lat (do 31 grudnia 2010 r.), poczatkowo, jako Agencja Wykonawcza ds. Zdro-
wia Publicznego!, w celu wspierania wdrazania programu dziatan wspélnotowych w dzie-
dzinie zdrowia publicznego. W dniu 20 czerwca 2008 roku decyzja Komisji Europejskiej
przyjeto obecng nazwe?, dodano nowe zadania oraz przedtuzono dziatalno$¢ agencji do 31
grudnia 2015 r. Nowe zadania obejmujg realizacje¢ unijnego programu dziatan w dziedzi-

1) Decyzja Nr 2004/858/CE z dnia 15 grudnia 2004 r. w sprawie powolania Agencji Wykonawczej ds. Zdrowia
Publicznego (Dz. Urz. UE L 369 z 16.12.2004).

2) Decyzja Nr 2008/544/CE z dnia 20 czerwca 2008 r. zmieniajaca Decyzje Nr 2004/858/CE, przeksztalcajac Agen-
cje Wykonawczg ds. Zdrowia Publicznego w Agencje Wykonawczg ds. Zdrowia i Konsumentow.
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nie zdrowia, programu dziatan w zakresie ochrony konsumentow i inicjatywy pod hastem
»Lepsze szkolenia na rzecz bezpiecznej zywnoéci’. Agencja $cisle wspotpracuje z Dyrekcja
Generalng ds. Zdrowia i Ochrony Konsumentéw. Aktualnie wspotpracuje z okoto 2200
beneficjentami zaangazowanymi w realizacje ponad 200 projektéw w dziedzinie zdrowia.

2. Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (EMCDDA) powsta-
te w 1993 r. jest gtéwnym osrodkiem informacyjnym w zakresie problemu narkotykow
w UE. Zadaniem Centrum jest gromadzenie, analiza i upowszechnianie obiektywnych,
rzetelnych i poréwnywalnych informacji na temat narkotykow i narkomanii oraz poprzez
te dzialania dostarczanie swoim odbiorcom wiarygodnego i udokumentowanego obrazu
zjawiska narkomanii na poziomie europejskim.

3. Europejska Agencja ds. Oceny Produktéw Leczniczych (EMEA) powstala w 1995 r. Jej glow-
nym zadaniem jest ochrona i promowanie zdrowia ludzi i zwierzat poprzez ocene produktéw
leczniczych (w tym lekow) stosowanych u ludzi i do celéw weterynaryjnych oraz nadzér nad
nimi. EMEA jest odpowiedzialna za ocen¢ naukowg wnioskéw o europejskie pozwolenie na
dopuszczenie do obrotu produktéw leczniczych (procedura scentralizowana). W przypadku
procedury scentralizowanej firmy sktadaja do EMEA pojedynczy wniosek o pozwolenie na
dopuszczenie do obrotu. Wszelkie produkty lecznicze stosowane u ludzi lub zwierzat uzyska-
ne dzieki biotechnologii lub innej wysoko rozwinigtej technologii muszg zosta¢ zatwierdzone
w drodze procedury scentralizowanej. Te same zasady majg zastosowanie w przypadku wszel-
kich lekéw stosowanych u ludzi przeznaczonych do leczenia zakazent HIV/AIDS, raka, cukrzy-
cy lub zaburzen neurodegeneracyjnych oraz wszelkich tzw. lekéw sierocych, przeznaczonych
do leczenia rzadkich chordb. Podobnie wszelkie leki weterynaryjne przeznaczone do uzytku
jako czynniki polepszajace wydajnos¢ w celu wiekszego wzrostu leczonych zwierzat lub zwiek-
szenia wydajnosci leczonych zwierzat podlegaja procedurze scentralizowane;.

4. Buropejski Urzad ds. Bezpieczefistwa Zywnosci (EFSA) udziela niezaleznych porad na-
ukowych odno$nie wszystkich spraw majacych bezposredni lub posredni zwigzek z bez-
pieczefistwem zywnosci, tacznie z ochrong zdrowia i warunkami Zycia zwierzat i roslin.
EFSA udziela réwniez porad w zakresie Zywienia ludnosci, w powigzaniu z prawodaw-
stwem Wspdlnoty.

5. Europejska Agencja Srodowiska (EEA) powstala w 1993 r., zajmuje sie dostarczaniem wia-
rygodnych i obiektywnych informacji w zakresie ochrony $rodowiska. Jest gléownym zro-
dfem informacji dla podmiotéw zwigzanych z opracowywaniem, przyjmowaniem, wdra-
zaniem i ocenianiem polityki w zakresie ochrony srodowiska oraz dla opinii publiczne;.
Dziatalno$¢ agencji ma na celu pomoc Unii Europejskiej oraz panstwom cztonkowskim
w podejmowaniu $wiadomych decyzji majacych na celu polepszenie stanu $rodowiska,
uwzglednianie zagadnien ochrony $rodowiska w polityce gospodarczej oraz dazenie do
Zrdwnowazonego rozwoju.

6. Europejska Agencja Bezpieczenstwa i Zdrowia Pracy (EU - OSHA) powstata w 1994 r.,
zajmuje sie stala poprawg bezpieczenistwa i zdrowia w miejscu pracy, co stanowi kluczowy
cel europejskiej polityki spotecznej i zatrudnienia. Niemniej jednak zakres i réznorod-
nos¢ tematyki dotyczacej bezpieczenistwa i zdrowia w pracy w Europie przekracza srodki
i kompetencje pojedynczych panstw czlonkowskich czy instytucji. Agencja ma za zadanie
gromadzi¢ i rozpowszechnia¢ wiedze i informacje dotyczaca tych zagadnien.

7. Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC)® powstato w 2004 r.,

rozpoczeto dziatalnos¢ 20 maja 2005 r. Jego zadaniem jest zwickszenie ochrony przed chorobami

3) Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady Nr 851/2004 z dnia 21 kwietnia 2004 r. ustanawiajace Euro-
pejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorob.
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zakaznymi, np. grypa, SARS oraz HIV/AIDS. We wspdlpracy z krajowymi organami ochrony
zdrowia ECDC dziala na rzecz wzmocnienia i rozwoju nadzoru epidemiologicznego oraz syste-
mow wczesnego ostrzegania. Dysponuje specjalistyczng wiedza pozwalajacag mu wydawad wiary-
godne ekspertyzy na temat zagrozen zwiazanych z aktualnymi i nowymi chorobami zakaznymi.
Gléwne zadania centrum to:
m zwigkszenie zdolnosci Wspdlnoty oraz panstw czlonkowskich w zakresie ochrony zdrowia
ludzkiego poprzez zapobieganie chorobom i ich kontrole,
m dziatanie z wlasnej inicjatywy w przypadku pojawienia sie choroby zakaznej nieznanego
pochodzenia zagrazajacej Wspodlnocie,
m zapewnienie uzupelniajacych sie i spojnych dzialan w dziedzinie zdrowia publicznego
przy uwzglednieniu zadan i obowiagzkéw panstw cztonkowskich, instytucji unijnych oraz
wladciwych organizacji migdzynarodowych.

Zdrowie publiczne - dzialania Unii Europejskiej

Unia Europejska posiada formalne kompetencje i zadania do wykonania w zakresie zdrowia
publicznego. Zostaly one wprowadzone po raz pierwszy na mocy artykutu 129 Traktatu o Unii
Europejskiej z 1992 r. (traktat z Masstricht). Traktat amsterdamski z 1997 r., ktory zaczat obo-
wigzywaé od maja 1999 r. wprowadzit nowe formy i kierunki dziatan oraz ich podstawy prawne
w zakresie zdrowia publicznego. Sg one ujete w artykule 152 traktatu.

Zgodnie z postanowieniami traktatu Unia Europejska musi dazy¢ do ,,poprawy zdrowia
publicznego, zapobiegania chorobom i dolegliwo$ciom ludzkim oraz usuwania Zrédel zagrozen
dla zdrowia ludzkiego”. Polityka w dziedzinie zdrowia musi by¢ powiazana z polityka ochrony
konsumentéw. Priorytet w tej dziedzinie stanowi bezpieczenstwo produktéw i ustug, w tym bez-
pieczenistwo zywnosci oraz szybki system informowania o zagrozeniach. Osiggniecie wysokie-
go poziomu zdrowia wymaga takze, zeby dzialania w dziedzinie ochrony zdrowia szty w parze
z dzialaniami na rzecz ochrony srodowiska. Innym obszarem majacym szczegélne znaczenie dla
zapewnienia wysokiego poziomu ochrony zdrowia jest bezpieczenstwo i higiena pracy, zwlasz-
cza w zakresie ochrony przed wypadkami w pracy i chorobami zawodowymi. Takze programy na
rzecz rozwoju technologii i spoteczenstwa informacyjnego obejmuja kwestie zwiazane z syste-
mami zdrowia oraz zdrowiem publicznym.

W poréwnaniu do zapiséw artykutu 129 traktatu z Maastricht, zapisy artykutu 152 trakta-
tu amsterdamskiego wzmacniajg i rozszerzaja dziatania Unii Europejskiej w zakresie zdrowia
publicznego. Jedng z waznych zmian byto wlaczenie dziedziny weterynaryjnej i ochrony roslin
do zadan zdrowia publicznego. Spowodowane to byto wybuchem, w latach 1996-1997, kryzysu
zwigzanego z gabczastym zwyrodnieniem mézgu kréw (Bovine Spongiform Encephalopathy -
BSE), tzw. choroba wsciekltych krow.

Ostatni punkt artykutu 152 traktatu amsterdamskiego méwi, ze to kraje czlonkowskie,
a nie Unia Europejska, sa odpowiedzialne za dostarczanie §wiadczen zdrowotnych. Tak
wiec podtrzymana zostala zasada, ze dziatania Unii Europejskiej moga i powinny jedynie
uzupelniaé dzialalnos¢ panstw cztonkowskich w zakresie opieki zdrowotnej (zasada po-
mocniczosci), nie moga jednak ingerowa¢ w bezposrednia organizacje systemu zdrowia
obowigzujacego w danym panstwie. Inaczej moéwigc, organizacja ochrony zdrowia, zakres
0s6b objetych obowiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym, zakres §wiadczen (tzw. ko-
szyk $wiadczen), brak lub obowigzkowe doplaty pacjentéw do $wiadczen zdrowotnych
oraz ich wysokos¢ (tzw. wspolplacenie), jest indywidualng sprawg kazdego panstwa czlon-
kowskiego.
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Wczesne dzialania Unii Europejskiej w zakresie zdrowia publicznego

Do momentu ratyfikacji traktatu o Unii Europejskiej (traktat z Maastricht) nie bylo jednoznacznej,
wyraznej podstawy prawnej dla dziatann Unii Europejskiej w zakresie zdrowia publicznego. Tym nie-
mniej juz w pierwszych traktatach dotyczacych integracji europejskiej dyskutowano o zdrowiu, cho¢
w ograniczonym zakresie. Problemami zdrowia zajmowano si¢ przede wszystkim w kontekscie ochrony
warunkow pracy. Ukierunkowywaly one aktywno$¢ Wspdlnoty na walke z chorobami zawodowymi,
wypadkami przy pracy, troske o higiene i jako$¢ warunkéw pracy. W drugiej potowie lat osiemdzie-
sigtych, pomimo braku okreslonych podstaw prawnych dla zdrowia publicznego, ogloszono program
»Europa przeciwko nowotworont”. Program ten popierat kampanie informacyjne w skali europejskiej
ukierunkowane na redukcje konsumpcji wyrobéw tytoniowych, wskazywat znaczenie prawidtowego
odzywiania jako czynnika zapobiegawczego oraz promowat polityke skriningowa. Innymi dzialaniami
z zakresu zdrowia publicznego, jakie zostaly podjete przed wprowadzeniem formalnej podstawy praw-
nej dla prowadzenia polityki w tym zakresie bylo ogloszenie w 1991 r. europejskiego programu przeciw
AIDS, ktéry mial za zadanie utatwienie wymiany informacji i wynikéw badan naukowych, majac na
celu redukeje wystepowania AIDS. Podjete zostaly takze dziatania w kierunku zwalczania uzaleznien
lekowych - narkomanii.

Realizacja zapisow artykulu 129 traktatu z Maastricht

W listopadzie 1993 r. Komisja Europejska oglosita komunikat, w ktérym okreslono osiem
priorytetowych zagadnien - programéw dzialan Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia pu-
blicznego. Dotyczyly one: promocji zdrowia, monitorowania stanu zdrowia, zwalczania AIDS
i innych choréb zakaznych, zwalczania nowotworéw, zwalczania narkomanii, zwalczania cho-
réb zwigzanych z zanieczyszczeniem srodowiska, zapobiegania wypadkom i urazom oraz zwal-
czania choréb rzadko wystepujacych. Poza ww. programami, Komisja Europejska popierata
takze inne dziatania w zakresie zdrowia publicznego. Nalezaty do nich:

m inicjatywy dotyczace zakazu reklamowania papierosow,

® ustanowienie sieci europejskiej zajmujacej sie wykrywaniem i zwalczaniem choréb zakaz-

nych,

® opracowanie strategii bezpieczenstwa krwi i europejskiej samowystarczalnosci w tym za-

kresie, Iacznie z zaleceniem na temat badania zgodnosci krwi i plazmy dawcow oraz  skri-
ningu oddawanej krwi w panstwach czlonkowskich,

® finansowanie projektéw majacych na celu poprawienie jakosci zycia cierpigcych na choro-

be Alzheimera, tacznie ze zwigkszeniem profesjonalnej i publicznej $wiadomosci na temat
tej choroby,

m dziatania w zakresie ochrony spoleczenstwa przed ubocznymi skutkami zdrowotnymi pol

elektromagnetycznych.

Pierwszy program zdrowia publicznego UE (2003-2008)

W 2002 r. ustanowiono sze$cioletni program dzialan wspélnotowych w dziedzinie zdrowia
publicznego*, ktéry mial by¢ realizowany w okresie od 1 stycznia 2003 r. do 31 grudnia 2008 r.

4) Decyzja 1786/2002/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 23 wrze$nia 2002 r. przyjmujaca program
dziatan wspdlnotowych w dziedzinie zdrowia publicznego (2003-2008) (Dz.Urz. UEL 271 z 9.10.2002).
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Program mial na celu ochrone zdrowia ludzkiego, poprawe zdrowia publicznego oraz uzu-
petniat i wspomagal polityki krajowe panstw cztonkowskich w osiggnieciu celu okreslonego
w traktacie.

Program mial nastepujace trzy cele ogélne:

1) poprawe informacji i wiedzy na temat rozwoju zdrowia publicznego;

2) rozszerzenie zdolnoséci do szybkiego skoordynowanego reagowania na zagrozenie dla

zdrowia;

3) promocje zdrowia i zapobieganie chorobom w drodze ustalania determinantéw zdrowia

(uwarunkowan zdrowia) we wszystkich politykach i dzialaniach wspélnotowych.

W zakresie poprawy informacji i wiedzy na temat rozwoju zdrowia publicznego podjeto na-

stepujace dzialania:

m opracowano i uruchomiono system monitorowania zdrowia w celu ustanowienia na po-
ziomie wspolnotowym poréwnywalnych wskaznikéw ilo$ciowych i jakosciowych,

® opracowano system wymiany informacji w zakresie wczesnego ostrzegania, wykrywania
i nadzorowania zagrozen dla zdrowia, zarowno w zakresie chorob zakaznych, jak i niezakaz-
nych,

® poprawiono system przekazywania i wymiany informacji dotyczacych zdrowia migdzy
panstwami cztonkowskimi,

m opracowano mechanizmy analizowania, doradztwa, sprawozdawczos$ci, informacji i kon-
sultacji z panstwami cztonkowskimi i podmiotami zajmujacymi sie wlasciwymi zagadnie-
niami zdrowotnymi na poziomie wspolnotowym,

® poprawiono metody analiz dotyczacych wplywu osiagnie¢ w dziedzinie polityki zdrowot-
nej oraz innych polityk i dziatan wspélnotowych na systemy zdrowia,

W zakresie rozszerzenia zdolnosci do szybkiego skoordynowanego reagowania na zagroze-

nia dla zdrowia podjeto dziatania polegajace na:

m zwigkszeniu zdolnosci do pokonywania choréb zakaznych dzigki wspdlnotowej sieci nad-
zoru i kontroli epidemiologicznego choréb zakaznych,

® opracowaniu strategii i mechanizméw zapobiegania, wymiany informacji oraz reagowania
na zagrozenia chorobami niezakaznymi, w tym na zagrozenia rzadkimi chorobami oraz
zagrozenia dla zdrowia uwarunkowane plcia,

® wymianie informacji dotyczacych strategii przeciwdzialania zagrozeniom dla zdrowia po-
chodzenia fizycznego, chemicznego lub biologicznego w okolicznosciach wyjatkowych,
w tym dotyczacych aktéw terroryzmu,

® wymianie informacji w sprawie strategii szczepien i uodpornienia,

m zwigkszeniu bezpieczenstwa i jako$ci organdw i substancji pochodzenia ludzkiego, w tym
krwi, czedci sktadowych krwi oraz prekursoréw krwi, w drodze opracowania wysokich
standardéw jako$ci i bezpieczenstwa gromadzenia, przetwarzania, przechowywania oraz
przewozu i wykorzystania tych substancji,

® promowaniu strategii i $rodkéw dotyczacych ochrony zdrowia ludzkiego z uwzglednie-
niem mozliwych ujemnych skutkéw czynnikéw srodowiskowych takich jak promieniowa-
nie jonizujgce i niejonizujace oraz hatas,

® opracowaniu strategii ograniczania odpornosci na antybiotyki.

W zakresie promocji zdrowia i zapobiegania chorobom w drodze ustalania determinantéw

zdrowia (uwarunkowan zdrowia) zrealizowano nastepujace dzialania:

® przygotowano strategie dotyczaca wzrostu $wiadomosci spotecznej w zakresie determinan-
tow zdrowia dotyczacych stylu zycia takich, jak odzywianie, aktywno$¢ fizyczna, tyton, alko-
hol, narkotyki i inne substancje oraz w sprawie zdrowia psychicznego,

® analizowano sytuacje i opracowano strategie w sprawie spolecznych i ekonomicznych de-
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terminantow zdrowia celem ustalenia i zwalczania nieréwnosci w dziedzinie zdrowia oraz
dokonania oceny wptywu czynnikéw spolecznych i ekonomicznych na zdrowie,
® analizowano sytuacje i opracowano strategie w sprawie determinantéw zdrowia dotycza-
cych srodowiska naturalnego,
® analizowano sytuacje oraz wymiane informacji w sprawie czynnikéw genetycznych
i wykorzystania badan genetycznych prowadzonych metodg przesiewowa,
m opracowano metody oceny, jako$ci i efektywnosci strategii i Srodkéw promocji zdrowia.
Na realizacje pierwszego programu zdrowia publicznego Unii Europejskiej przeznaczono
312 milionéw euro. W trakcie realizacji programu sfinansowano ponad 300 projektéw oraz in-
nych dziatan zwigzanych ze zdrowiem publicznym.

Drugi program zdrowia publicznego UE (2008-2013)

W 2007 r. ustanowiono drugi wspolnotowy program dziatan w dziedzinie zdrowia na lata
2008-2013°. Na finansowanie programu przeznaczono 321 500 000 euro. Program jest otwarty
takze dla panstw niebedacych cztonkami Unii Europejskiej, zwlaszcza dla panstw Europejskie-
go Obszaru Gospodarczego (EOG) oraz panstw czlonkowskich Europejskiego Stowarzyszenia
Wolnego Handlu (EFTA), a takze dla tzw. panstw trzecich, w szczegolnosci panstw, do ktérych
znajduje zastosowanie europejska polityka sasiedztwa, panstw ubiegajacych sie o cztonkostwo,
kandydujacych lub przystepujacych do Unii Europejskiej, a takze panstw Batkanéw Zachodnich
wlaczonych do procesu stabilizacji i stowarzyszenia.

Obecny program opiera si¢ na osiggnieciach poprzedniego programu dziatan wspélnoto-
wych w dziedzinie zdrowia publicznego realizowanego w latach 2003-2008.

Program ma stanowi¢ uzupelnienie, wsparcie w stosunku do polityki panstw cztonkowskich
w roznych dziedzinach oraz przyczynic sie do zwiekszenia solidarnosci i dobrobytu w Unii Euro-
pejskiej poprzez ochrone i promowanie ludzkiego zdrowia i bezpieczenstwa oraz poprawe zdro-
wia publicznego.

Program ma nastepujace cele:

1) poprawa bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli;

2) promocja zdrowia, w tym zmniejszenie nieréwnosci w zakresie zdrowia;

3) generowanie i rozpowszechnianie informacji i wiedzy na temat zdrowia;

Podjetych zostalo szereg dziatan majacych zrealizowa¢ cele tego programu.

Dziatania te w zakresie poprawy bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli to:

1) opracowanie strategii i mechanizméw zapobiegania zagrozeniom zdrowia oraz wymiany
informacji i reagowania na zagrozenia, takie jak: zagrozenia zwigzane z chorobami za-
kaznymi i niezakaznymi, zagrozenia pochodzenia fizycznego, chemicznego lub biologicz-
nego, w tym takze zagrozenia zwigzane z aktami celowego uwolnienia (bioterroryzmu),
podejmowanie dzialan zapewniajacych wysoka jakos$¢ wspdtpracy miedzy laboratoriami
panstw czlonkowskich w zakresie diagnostyki, wspieranie pracy istniejacych laborato-
riéw prowadzacych prace istotne z punktu widzenia Wspdlnoty; praca nad utworzeniem
wspolnotowych laboratoriow referencyjnych;

2) wspieranie opracowania polityki w zakresie profilaktyki, szczepien i uodparniania, uspraw-
nienie partnerstwa, sieci, narzedzi i systemoéw stuzacych raportowaniu stanu uodpornie-
nia oraz monitorowania zdarzen niepozadanych;

5) Decyzja Nr 1350/2007/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 23 pazdziernika 2007 r. ustanawiajaca drugi
wspolnotowy program dziatan w dziedzinie zdrowia na lata 2008-20013 (Dz. Urz. UE L 301 z 20.11.2007).
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3) rozwijanie zdolno$ci zarzadzania ryzykiem i opracowanie odpowiednich procedur, zwigk-
szenie gotowos$ci i usprawnienie planowania w sytuacjach kryzysowych w dziedzinie
zdrowia, w tym takze przygotowanie przez Uni¢ Europejska i spotecznos¢ miedzynaro-
dowa skoordynowanych procedur reagowania na takie sytuacje, opracowanie procedur
powiadamiania o ryzyku i konsultacji dotyczacych srodkéw zaradczych;

4) promowanie wspolpracy oraz zwigkszanie istniejacych zdolnoéci i zasobéw w zakresie
reagowania, w tym takze sprzetu ochronnego, srodkéw izolacyjnych i ruchomych labora-
toriéw do szybkiego reagowania w sytuacjach kryzysowych;

5) opracowanie strategii i procedur sporzadzania koncepcji, zwigkszania zdolnosci mobi-
lizacji zasobow w naglych przypadkach, prowadzenie ¢wiczen i testow, ocene i przeglad
ogolnych planéw awaryjnych i szczegélowych plandéw w przypadku zagrozenia zdrowia
oraz ich interoperacyjnos¢ miedzy panstwami cztonkowskimi;

6) poprawa jako$ci doradztwa naukowego i specjalistycznej oceny zagrozen, np. przez pro-
mowanie wczesnego rozpoznawania zagrozen, analiza ich potencjalnego oddzialywania,
wymiana informacji na temat zagrozen i ryzyka, propagowanie zintegrowanego i zharmo-
nizowanego podejécia;

7) pomoc na rzecz zwiekszenia bezpieczenstwa i jako$ci narzadéw i substancji pochodzenia
ludzkiego, krwi i substancji krwiopochodnych, dziatania na rzecz ich obecnosci, identyfi-
kowalnosci oraz dostgpnosci do zastosowan medycznych;

8) promowanie $rodkéw na rzecz poprawy bezpieczenstwa pacjenta przez wysoka jakosé
i bezpieczenstwo opieki zdrowotnej, w tym takze w odniesieniu do antybiotykoopornosci
i zakazen szpitalnych.

W zakresie promocji zdrowia oraz zmniejszenia nierdwnoséci w zakresie zdrowia dziafania

maja na celu:

1) promowanie inicjatyw majacych na celu wydluzenie lat zdrowego Zycia i promowanie
zdrowego starzenia sie, wspieranie dziatart majacych na celu promowanie i badanie wpty-
wu zdrowia na produktywnos¢ i aktywnos¢ zawodowa;

2) wspieranie inicjatyw majacych na celu znalezienie przyczyn, rozwiazanie i ograniczenie
nieréwnoséci w zakresie zdrowia w panstwach cztonkowskich i miedzy nimi, w tym nie-
réwnosci zwigzanych z plcig, promowanie inwestycji w dziedzinie zdrowia we wspdtpracy
z innymi dziedzinami polityki wspolnotowej i funduszami, zwigkszenie solidarnosci mie-
dzy krajowymi systemami opieki zdrowotnej poprzez wspieranie wspolpracy w kwestii
transgranicznej opieki zdrowotnej oraz mobilnoéci pacjentéw i pracownikéw ochrony
zdrowia;

3) zwro6cenie uwagi na uwarunkowania zdrowotne w celu promowania i poprawy zdrowia
fizycznego i psychicznego, tworzenie warunkéw wspierajacych zdrowy styl Zycia i profi-
laktyke chorob, podejmowanie dziatan w zakresie podstawowych czynnikéw, takich jak
odzywianie, aktywnos¢ fizyczna i zdrowie seksualne oraz w zakresie uwarunkowan zwia-
zanych z uzaleznieniami, takimi jak papierosy, alkohol, nielegalne narkotyki i niewtasci-
wie stosowane leki, przez skupienie sie na kluczowych zagadnieniach, czyli edukacji przez
cale zycie, ze szczegdlnym uwzglednieniem w miejscu pracy;

4) propagowanie dzialan w zakresie profilaktyki powaznych choréb majacych szczegdlne
znaczenie ze wzgledu na obcigzenie, jakie stanowia one dla Wspdlnoty oraz w zakresie
rzadkich choréb;

5) zwrocenie uwagi na skutki zdrowotne szeroko rozumianych uwarunkowan $rodowisko-
wych, w tym jako$ci powietrza w pomieszczeniach i narazenia na toksyczne substancje
chemiczne oraz uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych;

6) promowanie dziatan stuzacych ograniczeniu liczby wypadkéw i urazéw.
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Dziatania w zakresie generowania i rozpowszechnianie informacji i wiedzy na temat zdrowia

maja na celu:

1) wymiane wiedzy i sprawdzonych rozwigzan w zakresie zagadnien zwigzanych ze zdro-
wiem;

2) wspieranie wspoltpracy w celu stosowania ,,najlepszej praktyki” w panstwach cztonkow-
skich, w tym wspieranie tworzenia i dziatania europejskich sieci referencyjnych;

3) dalszy rozwoj trwalego systemu monitorowania zdrowia, dysponujacego mechanizmem
gromadzenia poréwnawczych danych i informacji z odpowiednimi wskaznikami, zapew-
nienie koordynacji i monitorowanie inicjatyw dotyczacych rejestréw zachorowan na no-
wotwory, gromadzenie danych o stanie zdrowia i polityce zdrowotnej przy wykorzystaniu
wspolnotowego systemu statystycznego;

4) opracowanie mechanizméw przeprowadzania analiz i informowania, facznie ze sprawoz-
daniami o ochronie zdrowia we Wspdlnocie, portalem o zdrowiu i konferencjami, prze-
kazywanie informacji obywatelom, stronom zainteresowanym i decydentom, ustanowie-
nie regularnych sprawozdan o stanie zdrowia w Unii Europejskiej na podstawie danych
i wskaznikéw wraz z analizg jako$ciowsq i ilo$ciowa.

Zasady jednolitego rynku w odniesieniu do ochrony zdrowia

Pomimo braku formalnych podstaw prawnych do zajmowania sie¢ opieka zdrowotng, nie-
ktore akty prawne Unii Europejskiej maja czesto posredni, a niekiedy niezamierzony, wptyw na
organizacje i funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w panstwach cztonkowskich. Szczegdlny
wplyw na opieke zdrowotng maja obowigzujace od 1 stycznia 1993 r. zasady jednolitego rynku
Unii Europejskiej, tj. swobodny przeptyw osob, towardw, ustug i kapitatu.

Od dnia 1 maja 2010 r. obowiazuja dwa nowe rozporzadzenia dotyczace koordynacji systemu
zabezpieczen spotecznych. &7

Swobodny przeplyw oséb

Zasada swobodnego przeplywu oséb ma zastosowanie zaréwno w stosunku do przemiesz-
czania sie profesjonalistow ochrony zdrowia, jak i pacjentow.

W przypadku profesjonalistéw zasadnicza role odgrywa dyrektywa dotyczaca uznawania
kwalifikacji zawodowych®. Lekarze i lekarze dentysci naleza do jednej z nielicznych grup zawo-
dowych, ktérych dyplomy i kwalifikacje uznawane sg we wszystkich panstwach cztonkowskich.
Wszystkie dyplomy lekarza uzyskane na polskich uczelniach medycznych przez osoby, ktére roz-
poczely studia w roku akademickim1956/1957 lub pdzniej s uznawane.

W przypadku lekarzy dentystow automatycznie uznawane sg dyplomy lekarza dentysty osob, kto-
re rozpoczely studia w roku akademickim 2003/2004 lub pézniej. Dyplomy osob, ktore rozpoczely

6) Rozporzadzenie Rady (EWG) nr 1408/71 z dnia 14 czerwca 1971 r. w sprawie stosowania systemow zabezpie-
czenia spolecznego do pracownikéw najemnych, oséb pracujacych na wiasny rachunek i cztonkéw ich rodzin
przemieszczajacych sie we Wspdlnocie (Dz. UE L71.149.2).

7) Rozporzadzenie Rady (EWG) nr 574/72 z dnia 21 marca 1972 r. w sprawie wykonania rozporzadzenia (EWG)
nr 1408/71 w sprawie stosowania systemow zabezpieczenia spolecznego do pracownikéw najemnych, osob
pracujacych na wlasny rachunek i czlonkéw ich rodzin przemieszczajacych si¢ we Wspélnocie (Dz.Urz. UE
L72.74.1).

8) Dyrektywa 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrze$nia 2005 r. w sprawie uznawania kwa-
lifikacji zawodowych (Dz. Urz. UE L 252 z 30.09.2005).
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studia wczesniej nie s uznawane automatycznie. Osoby te, chcac wykonywac zawdd lekarza dentysty
na terytorium Unii Europejskiej moga starac si¢ o uznanie kwalifikacji zawodowych zgodnie z tzw. re-
gulg ,trzech z pieciu”. Zaktada ona uznanie kwalifikacji zawodowych w przypadku wykonywania za-
wodu lekarza dentysty, (faktycznie i zgodnie zobowigzujacym prawem) przez okres co najmniej 3 lat,
w przeciggu ostatnich pieciu lat. Problem z dyplomami lekarza dentysty osob, ktére rozpoczely studia
przed 2003 r. wynika z faktu, Ze programy nauczania na wydziatach stomatologii nie byly zgodne
z wytycznymi Unii Europejskiej, ktore wymagaly znacznie wiekszej liczby godzin zaje¢ praktycznych.
Poczawszy od roku akademickiego 2003/2004, programy nauczania na wydziatach stomatologicznych
polskich uczelni medycznych zostaty dostosowane do wymagan dyrektywy.

Nieco bardziej zfozona jest sprawa uznawania specjalizacji. Ustawodawstwo polskie wymienia
68 specjalizacji lekarskich (40 podstawowych i 28 szczegdlowych) oraz 9 stomatologicznych, z ktd-
rych tylko 42 lekarskie oraz 2 stomatologiczne maja odpowiednik w dyrektywie. Nalezy zaznaczy¢,
ze dyrektywa wymienia tylko te specjalizacje, ktore istnieja w ustawodawstwie, w co najmniej 2/5
panstw czlonkowskich. Tak wigc 26 specjalizacji lekarskich oraz 7 stomatologicznych istniejacych
w Polsce nie ma odpowiednika w dyrektywie. Dyrektywa natomiast wymienia 53 specjalizacje le-
karskie oraz 2 dentystyczne, co oznacza, ze 11 specjalizacji lekarskich wymienionych w dyrektywie
nie ma odpowiednika w ustawodawstwie polskim. Dyrektywa nie narusza prawa panstw cztonkow-
skich do uzgadniania miedzy soba automatycznego uznawania kwalifikacji, zgodnie z ich wlasnymi
zasadami, w okreslonych specjalno$ciach medycznych i stomatologicznych wystepujacych w tych
panstwach, ktdre nie podlegaja automatycznemu uznawaniu w rozumieniu dyrektywy.

Prawo Unii Europejskiej zapewnia swobodny przeptyw ludzi i umozliwia obywatelom panstw
cztonkowskich osiedlanie sie na terytorium innego panistwa. Stwarza to konieczno$¢ utrzymania na-
bytych praw do $wiadczen socjalnych, w tym prawa do opieki zdrowotnej, w réznych panstwach.
Celem zapewnienia tych praw stworzono zasady koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego.
Prawo i zasady korzystania ze §wiadczen zdrowotnych w innym panstwie czlonkowskim niz panistwo,
w ktérym miesci sie instytucja ubezpieczenia zdrowotnego (tzw. transgraniczne §wiadczenia zdrowot-
ne) regulowane jest dwoma rozporzadzeniami i jedna dyrektywa Unii Europejskiej dotyczacymi ko-
ordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego. Transgraniczne $wiadczenia zdrowotne byly takze
przedmiotem licznych orzeczen Europejskiego Trybunalu Sprawiedliwosci (ETS).

Rozporzadzenia EWG 1408/71°, 574/72'° oraz WE 307/1999"! okreslaja: ustawodawstwo wiasci-
we, zakres podmiotowy i przedmiotowy.

Ustawodawstwo wlasciwe (panstwo wlasciwe), sa to przepisy panstwa cztonkowskiego, ktd-
remu podlega ubezpieczony obywatel Unii, niezaleznie od panstwa, w ktérym mieszka. Zasada
generalng jest zasada ,lex loci labori’, czyli ustawodawstwem wiasciwym jest ustawodawstwo
panstwa, w ktérym pracujemy. Dla emeryta i rencisty jest to ustawodawstwo panstwa, z ktorego
otrzymuje on $wiadczenia emerytalne lub rentowe.

Zakres podmiotowy, czyli osoby uprawnione do $wiadczen, sa to osoby zatrudnione i pra-
cujace na wlasny rachunek, mieszkajace w panstwie cztonkowskim innym niz panstwo wlasciwe
oraz cztonkowie ich rodzin, pracownicy przygraniczni (powracajacy z pracy w innym panstwie

9) Rozporzadzenie Rady (EWG) Nr 1408/71 z dnia 14 czerwca 1971 r. w sprawie stosowania systemow zabezpie-
czenia spolecznego do pracownikéw najemnych, oséb pracujacych na wlasny rachunek i cztonkéw ich rodzin
przemieszczajacych sie¢ we Wspdlnocie (Dz. UE L71.149.2).

10) Rozporzadzenie Rady (EWG) Nr 574/72 z dnia 21 marca 1972 r. w sprawie wykonania rozporzadzenia (EWG)
nr 1408/71 w sprawie stosowania systemow zabezpieczenia spolecznego do pracownikéw najemnych, osob
pracujacych na wlasny rachunek i cztonkéw ich rodzin przemieszczajacych sie we Wspolnocie (Dz. Urz. UE
L72.74.1).

11) Rozporzadzenie Rady (WE) Nr 307/1999 z dnia 8 lutego 1999 r. zmieniajace Rozporzadzenie (EWG) nr
1408/71 oraz Rozporzadzenie (EWG) 574/72 w celu rozszerzenia zakresu ich stosowania na studentéw.
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codziennie lub przynajmniej raz w tygodniu) i cztonkowie ich rodzin, pracownicy sezonowi (wy-
konujacy prace o charakterze sezonowym przez okres do 8 miesiecy) i cztonkowie ich rodzin,
osoby bezrobotne i czlonkowie ich rodzin poszukujacy pracy w innym panstwie niz panstwo
wlasciwe, emeryci i renciéci oraz czlonkowie ich rodzin mieszkajacy w panstwie cztonkowskim
innym niz panstwo wlasciwe; przebywajacy czasowo w panstwie cztonkowskim innym niz pan-
stwo wlasciwe (np. turysci, wyjazdy stuzbowe, szkoleniowe), studenci uczacy si¢ w panstwie
czlonkowskim innym niz panstwo wlasciwe i cztonkowie ich rodzin.

Zakres przedmiotowy, czyli zakres $wiadczen zdrowotnych, jaki przystuguje pacjentowi
w panstwie, w ktérym nie jest ubezpieczony, jest rézny w réznych sytuacjach.

Pelny zakres $wiadczen gwarantowany przez ustawodawstwo panstwa, w ktérym nie jest
sie ubezpieczonym przystuguje wszystkim kategoriom oséb objetych przepisami UE, ktérzy za-
mieszkali na stale w danym panstwie.

Niezbedne $wiadczenia zdrowotne w czasie pobytu dotycza oséb czasowo przebywajacych
na terytorium innego panstwa czlonkowskiego (turysci, wyjazdy stuzbowe itp). Zakres ten nie
obejmuje $wiadczen planowych.

Planowe $wiadczenia zdrowotne to $wiadczenia zdrowotne na terytorium innego panstwa,
na ktére dana osoba zostata wystana przez swoja instytucje ubezpieczenia zdrowotnego w celu
diagnostyki lub leczenia, poniewaz nie bylo mozliwe wykonanie tych swiadczen na miejscu lub
w odpowiednim czasie ze wzgledu na stan zdrowia i przewidywany przebieg choroby. Koszty tych
$wiadczen pokrywane sg przez te instytucje.

Prawo do transgranicznych $wiadczen zdrowotnych wymaga udokumentowania. W przy-
padku wyjazdow turystycznych jest to Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ),
a w przypadku wystania celem planowych $wiadczen zdrowotnych - tzw. formularz E 112. Oba
dokumenty wystawiane sg przez instytucje ubezpieczenia zdrowotnego, czyli w przypadku Polski
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).

Pacjent, majacy w mys$l przepiséw o koordynacji prawo do $wiadczen zdrowotnych na
terytorium innego panstwa niz panstwo wiasciwe, jest traktowany tak jak obywatel panstwa,
w ktorym otrzymuje $wiadczenia. Czesto wigze si¢ to z obowigzkiem tzw. wspdtplacenia, czyli
oplat z wlasnej kieszeni, za te $wiadczenia lub ich cze$¢, ktore w danym panstwie sg optacane
przez posiadajacego ubezpieczenie zdrowotne obywatela. Np. we Francji obowiazuje oplata 15
Euro za kazdy dzien pobytu w szpitalu (do 30 dni). Sa to tzw. koszty hotelowe, ktére nie sg po-
krywane przez francuski system ubezpieczen zdrowotnych. W Niemczech natomiast obowia-
zuje kwartalna oplata 10 euro wnoszona przy pierwszej wizycie u lekarza pierwszego kontaktu.
Zmiana lekarza w przeciaggu kwartatu pociaga za soba konieczno$¢ zaptacenia kolejnych 10
euro. Pacjenci korzystajacy ze $wiadczen zdrowotnych transgranicznych powinni pamietad, ze
nie poniosg kosztéw $wiadczen jedynie w tych przypadkach, gdy zostaly one udzielone w ra-
mach powszechnego systemu zabezpieczenia zdrowotnego. Przykladowo, nie zostang zwrdco-
ne koszty $wiadczen zrealizowanych przez prywatnych $§wiadczeniodawcdw dziatajacych poza
powszechnym (publicznym) systemem ubezpieczenia zdrowotnego lub $wiadczen, ktore nie
nalezg do koszyka swiadczen.

Rozporzadzenia o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego zawieraja rowniez za-
sady rozliczania migdzy panstwami czlonkowskimi kosztow $wiadczen zdrowotnych uzyskanych
w panstwie cztonkowskim innym niz panstwo, w ktérym pacjent jest ubezpieczony. Rozliczenia
te mozliwe s3 wedtug:

m kosztow rzeczywistych, czyli kosztéw poniesionych przez instytucje ubezpieczenia zdro-
wotnego. W przypadku Polski jest to cena, jaka za dane $wiadczenie otrzymuje dany
$wiadczeniodawca od NFZ,

m stawek zryczaltowanych, ktére dotycza dwoch kategorii 0séb: cztonkéw rodziny pracow-
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nika lub osoby pracujacej na wlasny rachunek mieszkajacych w innym panstwie czton-
kowskim (tzn. ryczalt na czlonka rodziny) oraz rencistéw i emerytéw oraz czlonkéw ich
rodzin mieszkajacych poza granicami panstwa wlasciwego (tzn. ryczalt za emeryta).

Rozporzadzenia dopuszczajg takze zawieranie uméw dwustronnych miedzy panstwami
cztonkowskimi, ktdre zakladajg czeéciows lub catkowita rezygnacja z wzajemnych rozliczen.

Od dnia 1 maja 2010 r. obowigzuja dwa nowe rozporzadzenia'?> * dotyczace koordynacji
systemu zabezpieczen spotecznych, upraszczajace stosowane dotychczas procedury zwigzane z
transgranicznymi $wiadczeniami zdrowotnymi.

Liczne orzeczenia ETS uszczeg6lawialy prawa pacjentéw do $wiadczen zdrowotnych trans-
ganicznych.

Jedna z glo$niejszych spraw byta sprawa Deckera'* i Kohlla®. Byli to obywatele Luksem-
burga, z ktérych jeden otrzymawszy recepte na okulary zrealizowal ja w Belgii, a drugi leczenie
ortodontyczne corki (co przewiduje luksemburski koszyk §wiadczen) przeprowadzit w Niem-
czech. Luksemburski system opieki zdrowotnej nie chcial dokona¢ zwrotu kosztéw. Sprawa
trafita do ETS, ktory w obu przypadkach nakazal zwrot kosztéw do wysokosci, jakie ponidstby
luksemburski system ochrony zdrowia, gdyby $wiadczenia te zrealizowano na miejscu, czyli
wg stawek obowigzujacych w Luksemburgu. Uzasadnienie wyroku zawierato takze nastepujace
stwierdzenie: ,Jezeli korzystanie ze $wiadczenn w innym panstwie nie powoduje powaznego
zagrozenia rownowagi finansowej systemu zabezpieczenia spolecznego — nie ma koniecznosci
starania si¢ o formularz E 112 (tzn. wcze$niejszg zgode na realizacje $wiadczenia w innym pan-
stwie czlonkowskim). Tego rodzaju konkluzja oznaczala w praktyce mozliwo$¢ korzystania,
bez uzyskania wczedniejszej zgody, ze wszystkich $wiadczen ambulatoryjnych, ograniczajac
konieczno$¢ uzyskania zgody na leczenie w innym panstwie wylacznie do $wiadczen szpital-
nych. Potwierdzeniem praw pacjentéw do $wiadczen ambulatoryjnych bez wstepnej zgody byt
wyrok w sprawie Muller - Fauré i Van Riet's.

Inng glo$ng sprawg byla sprawa Geraets — Smits i Peerbooms'’. Sprawa dotyczyta Holen-
derki z chorobg Parkinsona, ktéra leczyla sie w Niemczech metoda nie stosowana w Holandii
oraz Holendra w $pigczce (po wypadku samochodowym) leczonego metoda eksperymentalng
(neurostymulacja) w Austrii. Osobom tym odméwiono zwrotu kosztéw poniewaz procedury
te nie byly refundowane w Holandii. W obu przypadkach ETS stwierdzil, ze $wiadczenia, ja-
kich maja prawo domagac¢ sie pacjenci powinny by¢ okreslone w krajowym prawie. Poniewaz
w prawie holenderskim zapisane jest, iz dopuszczalne sposoby leczenia maja spetnia¢ warunek
»uznanych za normalne przez $rodowisko medyczne”, nie moze to ,uznanie” zosta¢ ograni-
czone tylko do danego kraju, ale powinno bra¢ pod uwage profesjonalna, $wiatowa literature
na dany temat. W orzeczeniu stwierdzono ponadto, ze hospitalizacja jest ustuga tak jak kon-
sultacja ambulatoryjna oraz, ze generalnie nie mozna odmoéwi¢ wydania zgody (formularza E
112), jesli czas oczekiwania na dane $wiadczenie w kraju moze by¢ zagrozeniem dla zdrowia
i zycia pacjenta.

Kolejng glosng sprawa byta sprawa Ioannidisa'®. Byt to grecki emeryt leczacy sie od dawna z powodu

12) Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie
Koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego (Dz. UE L.166/1 72-116).

13) Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 98/2009 z dnia 16 wrze$nia 2009 roku dotyczace
wykonywania rozporzadzenia nr (WE) 883/2004 (Dz. UE L.284/1 1-42).

14) ETS w sprawie Decker (C - 120/95 z dnia 28 kwietnia 1998 r.).

15) ETS w sprawie Kohll (C - 158/96 z dnia 28 kwietnia 1998 r.).

16) ETS w sprawie Miiller - Fauré & van Riet (C - 385/99 z dnia 13 maja 2003 r.).

17) ETS w sprawie Geraets — Smits & Peerbooms (C - 157/99 z dnia 12 lipca 2001 r.).

18) ETS w sprawie Ioannidis (C - 326/00 z dnia 25 lutego 2003 r.)
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choroby serca, ktéry w czasie pobytu u syna w Niemczech przeszedt zabieg poszerzania tetnic wienco-
wych (posiadat formularz E 111 réwnoznaczny z EKUZ). System ubezpieczenia niemieckiego uwazat,
ze pacjent przyjechal w celu leczenia sie, a w takim wypadku formularz E 111 nie ma zastosowania. Nato-
miast ubezpieczyciel grecki twierdzit, ze formularz E 112 nie nalezy mu sig, bo zabiegi takie realizowane
sa w Grecji i mogl poddac si¢ operacji przed wyjazdem. Emeryt zaplacil za leczenie, ale zaskarzyl swojego
ubezpieczyciela. ETS w sentencji wyroku nakazujacego zwrot kosztow leczenia stwierdzit: ,,Emeryt po-
siada uprawnienia do uzyskiwania $wiadczen zdrowotnych za granica wlasnego kraju nie tylko w przy-
padkach nagtych, ktore powstaly niespodziewanie w trakcie jego pobytu za granica, ale rowniez w takich,
ktore sa skutkiem zaostrzenia stanéw przewleklych. Nie potrzeba wtedy E 1127

W wyniku orzeczen ETS, w polskim systemie ochrony zdrowia wprowadzono obowigzek two-
rzenia tzw. list kolejkowych, okreslajacych przypuszczalny czas oczekiwania na $wiadczenie zdro-
wotne?, co przede wszystkim dotyczy zabiegéw operacyjnych oraz konsultacji specjalistycznych.

Swobodny przeplyw towarow

W odniesieniu do ochrony zdrowia zasada swobodnego przemieszczania si¢ towardéw doty-
czy lekéw i urzadzen medycznych.

Wysitki Unii Europejskiej, aby stworzy¢ Jednolity Rynek sektora farmaceutycznego,
zostaly zahamowane dzigki utrzymaniu krajowych przepiséw dotyczacych cen i innych dziatan
w zakresie kontroli kosztow. Sytuacja ta powoduje, ze ceny tych samych lekéw w réznych pan-
stwach Wspolnoty roznig si¢ nawet o 30%, co z kolei stwarza warunki do tzw. importu réwno-
legtego, czyli zakupu lekéw w panstwach gdzie sg one tanie i sprzedaz w panstwach, w ktérych
ceny lekow sg wysokie. Korzysci finansowe z importu réwnoleglego dla pacjentdéw czy systemu
ochrony zdrowia sg stosunkowo niewielkie, a gtéwnym beneficjentem tego rodzaju dzialalno-
$ci sa firmy handlowe. ETS orzekl w 1976 r. legalnos¢ importu réwnoleglego®..

W 1992 r. wprowadzono tzw. Uzupelniajacy Europejski Certyfikat Ochrony, na mocy ktérego
zostala wprowadzona 15- letnia ochrona patentu, poczawszy od daty pierwszej autoryzacji marketin-
gowej w Unii Europejskiej. W 1995 r. ustanowiono nowy system licencjonowania lekéw w Europie.
Opierajac si¢ na badaniach Europejskiej Agencji Oceny Lekéw (European Medicines Evaluation Agen-
cy - EMEA) wydawane sg autoryzacje w imieniu Jednolitego Rynku, wazne w calej Unii Europejskie;j.
Ta scentralizowana procedura odnosi si¢ przede wszystkim do produktéw biotechnologicznych.

Przepisy Jednolitego Rynku nie zabraniajg krajowemu systemowi zdrowia wprowadzania
ograniczen i okre$lenia, ktére leki beda przedmiotem zwrotu kosztéw, a ktdre nie (tzw. pozy-
tywna lub negatywna lista lekéw), jednak panstwa czlonkowskie musza zapewnic¢ przejrzysto$é
decyzji w tym zakresie, czyli respektowa¢ warunki okreslone w tzw. Dyrektywie Przejrzysto$ci®.

Legislacja Unii Europejskiej ma na celu zapewnienie standardéw bezpieczenstwa i jako-
$ci urzadzen medycznych. Od 1990 r. obowigzuje dyrektywa dotyczaca implantéw medycz-

19) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych za §rodkéw publicznych,
Art.20 (Dz.U Nr 210 poz. 2135 z pézn. zm.).

20) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriéw medycznych, jakimi powin-
ni kierowac sie swiadczeniodawcy, umieszczajac $wiadczeniobiorcéw na listach oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U Nr 200, poz. 1661).

21) ETS w sprawie De Peijer (C - 104/75 z 1976).

22) Dyrektywa Rady Nr 89/105/EWG z dnia 21 grudnia 1988 r. dotyczaca przejrzystosci srodkow regulujacych
ustalanie cen na produkty lecznicze przeznaczone do uzytku przez cztowieka oraz  wlaczenia ich w zakres
krajowego systemu ubezpieczen zdrowotnych (Dz. Urz. UE L.40 z 11.02.1989).
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nych®, a od 1993 r. dyrektywa dotyczaca urzadzen medycznych.* Dyrektywy te nakladaja na
producentéw odpowiedzialno$¢ za zapewnienie, ze ich produkty odpowiadaja standardom
Unii Europejskiej. W 1998 r. przyjeto dyrektywe dotyczacy jakosci urzadzen medycznych
stuzacych do procedur in vitro®. W przeciwienistwie jednak do scentralizowanych systemow
nadawania licencji Unii Europejskiej na produkty farmaceutyczne, system nadawania licen-
cji urzadzen medycznych jest o wiele bardziej zdecentralizowany.

Swobodny przeplyw ustug

W przypadku ustug mozemy méwic¢ o $wiadczeniodawcach ustug zdrowotnych i ubezpie-
czeniach zdrowotnych. Zgodnie z Art. 49 Traktatu Amsterdamskiego istnieje zasada swobodne-
go przemieszczania $wiadczen w Unii Europejskiej wykluczajaca mozliwos¢ dyskryminowania
jakiejkolwiek narodowos$ci. Niemniej, kazde panstwo moze wprowadzi¢ wlasne przepisy obo-
wigzujgce roznego rodzaju dostarczycieli §wiadczen na zasadzie kontraktow zawieranych z syste-
mem opieki zdrowotnej. Jednak przepisy te nie moga dyskryminowac dostarczycieli dzialajacych
w innych panstwach Unii Europejskiej. Wprowadzone w 1973, 1988 1 1992 roku trzy dyrektywy
dotyczace ubezpieczen®,”,*® w celu przetamania krajowych barier na rynku ubezpieczen, nie
obejmowaly ubezpieczenia na zycie. Trzecia dyrektywa dostarczata podstawy prawne organiza-
cjom ubezpieczeniowym na prowadzenie ubezpieczen typu non - life - insurance w catej Unii
Europejskiej, dzieki ustanowieniu jednolitej licencji lub autoryzacji nadawanej ubezpieczycielo-
wi w kraju pochodzenia. Poniewaz nie ma mozliwosci wprowadzenia do ustawowego systemu
zabezpieczenia spofecznego innych rodzajéw ubezpieczen, wszystkie obowigzkowe spoteczne
ubezpieczenia zdrowotne nie podlegaja tym dyrektywom. Panstwa czlonkowskie Unii Euro-
pejskiej moga wprowadza¢ odpowiednie przepisy krajowe obowiazujace do utrzymania zasad
solidarnosci spolecznej i zapobiec ,,zbieraniu $émietanki” (tj. ubezpieczaniu wylacznie mlodych,
zdrowych i bogatych) przez dziatajace for profit (dla zysku) firmy ubezpieczeniowe. Dzialania
panstw czlonkowskich klasyfikuje si¢ jako dzialania na rzecz dobra ogdlnego, sa one prawnie
akceptowane i stanowig wyjatek w przepisach dotyczacych swobodnego przeptywu swiadczen.

Swobodny przeplyw kapitalu

Zasada swobodnego przeplywu kapitalu nie ma bezpo$redniego wplywu na system ochrony
zdrowia obowigzujgcy w danym panstwie czlonkowskim, jednak Europejska Unia Monetarna i wpro-

23) Dyrektywa Rady Nr 90/385/EWG z dnia 20 czerwca 1990 r. w sprawie zblizenia ustawodawstw panstw czton-
kowskich odnoszacych sie do wyrobéw medycznych aktywnego osadzania (Dz. Urz. UE L 189 z 20.07.1990).

24) Dyrektywa Rady Nr 93/42/EWG z dnia 14 czerwca 1993 r. dotyczaca wyrobow medycznych (Dz. Urz. UE L
169 2 12.07.1993).

25) Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady Nr.98/79/EC w sprawie wyrobéw medycznych do diagnostyki in
- vitro (Dz. Urz. UE L 331 2 07.12.1998).

26) Dyrektywa Rady Wspdlnoty Europejskiej Nr 73/239/EWG z dnia 24 lipca 1973 r. ustanawiajgca reguly ujed-
nolicenia zasad prawnych, przepiséw i postanowien administracyjnych dotyczacych rozpoczecia dziatalnosci
gospodarczej polegajacej na $wiadczeniu ustug bezposrednich ubezpieczen za wyjatkiem ubezpieczen na zycie.

27) Dyrektywa Rady Wspolnoty Europejskiej Nr 88/357/EWG z dnia 22 czerwca 1988 r. w sprawie koordynacji
ustaw, rozporzadzen i przepisow administracyjnych dotyczacych ubezpieczen bezposrednich innych niz ubez-
pieczenia na zycie i ustalenia przepiséw ulatwiajacych skuteczng realizacje swobody $wiadczenia ustug — zmie-
niajaca Dyrektywe Nr 73/239/EWG.

28) Dyrektywa Rady Wspdlnoty Europejskiej Nr 92/49/EWG z dnia 18 lipca 1992 r. w sprawie koordynacji ustaw,
rozporzadzen i przepisow administracyjnych dotyczacych ubezpieczen bezposrednich innych niz ubezpiecze-
nia na zycie — zmieniajacy Dyrektywy Nr 73/239/EWG oraz 88/357/EWG.
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wadzenie na poczatku 1999 r. jednolitej waluty — euro, uwydatnito zréznicowanie kosztéw $wiadczen
zdrowotnych w panstwach Unii Europejskiej. Jednolita waluta jest Zroédlem informacji zaréwno dla
pacjentdw, jak i menedzeréw opieki zdrowotnej przy poréwnywaniu cen lekdw, urzadzen medycz-
nych, $wiadczen, naktadéw na ochrone zdrowia, rozdziatu srodkéw oraz wynikéw dzialania syste-
moéw opieki zdrowotnej. Wprowadzenie euro ulatwilo przemieszczanie sie pacjentéw w granicach
Unii i realizacje $wiadczen zdrowotnych w innych panstwach.

Inne akty prawne majace wplyw na system zdrowia

Niewatpliwie bardzo duzy wplyw na organizacje systemu zdrowia w panstwach Unii Euro-
pejskiej miata dyrektywa dotyczaca czasu pracy”. W Art. 6 dyrektywy zapisano, ze maksymalny
tygodniowy wymiar czasu pracy w okresie siedmiodniowym, tacznie z praca w godzinach nad-
liczbowych, nie moze przekracza¢ 48 godzin. Inaczej méwigc czas pracy lekarza zatrudnionego
na etacie u jednego pracodawcy nie moze przekroczy¢, wraz z dyzurami lekarskimi, 48 godzin
w okresie jednego tygodnia. Dyrektywa ta spowodowala, ze szczegdlnie w panstwach, w ktérych
wynagrodzenia za prace w ochronie zdrowia sa niskie, pracownicy (zwlaszcza lekarze) zmienia-
li charakter zatrudnienia. Rezygnowano z zatrudnienia na etacie, przechodzac na zatrudnienie
w ramach kontraktu, do ktérych przepisy dyrektywy nie maja zastosowania. Innym rozwigza-
niem jest dobrowolne podpisanie tzw. klauzuli opt-out, w my$l ktorej czas pracy, wraz z dyzura-
mi, moze by¢ wydluzony do 65 godzin tygodniowo.
Innym aktem prawnym majacym niewatpliwie takze wplyw na system zdrowia jest rozpo-
rzadzenie w sprawie procedur udzielania zaméwien publicznych na roboty budowlane, dostawy
i ustugi®. Publiczne kontrakty na towary i ustugi zawierane na wiecej niz 133 000,00 euro musza
by¢ otwarte na konkurencje w calej Unii Europejskiej, co powoduje, ze centralne zakupy sprzetu
i aparatury medycznej sg bardziej przejrzyste, a przede wszystkim konkurencyjne.
Tak wiec pomimo braku formalnych podstaw prawnych do zajmowania si¢ opieka zdro-
wotng, Unia Europejska odgrywa znaczacy wplyw na organizacje i funkcjonowanie systeméw
ochrony zdrowia w panstwach cztonkowskich. Aktualne dziatania Unii Europejskiej wyznaczaja
kierunki wspdtpracy w zakresie $wiadczen zdrowotnych majac na celu:
m tworzenie ponadnarodowych, wysokospecjalistycznych o$rodkéw koncentrujacych si¢ na
rzadko wystepujacych problemach medycznych lub wymagajacych bardzo specyficznych
i drogich procedur medycznych,

® roztadowywanie napig¢ wynikajacych z dtugiego oczekiwania (kolejki) na niektore $wiad-
czenia zdrowotne, poprzez wykorzystywanie ,mocy produkcyjnych” w innych panstwach
Unii Europejskiej,

m ulatwianie korzystania z opieki zdrowotnej w kraju sgsiednim, ludno$ci terenéw nadgra-

nicznych, wykraczajac poza grupe pracownikéw transgranicznych.

W lipcu 2008 r. w Unii Europejskiej powstal projekt nowej dyrektywy* dotyczacy stosowania
praw pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej. Projekt ten byt konsultowany i uzgadniany za-
réwno z rzadami panstw czlonkowskich, jak rowniez réznymi instytucjami dzialajgcymi w Unii Euro-
pejskiej, pelnigcymi funkeje konsultacyjne jak np. Stalym Komitecie Lekarzy Europejskich ( Comité

29) Dyrektywa 2003/88 WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 4 listopada 2003 r. dotyczaca niektorych
aspektow organizacji czasu pracy (Dz.U UE L 299 z 18.11.2003).

30) Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 19 grudnia 2007 r. w sprawie kwot warto$ci zamowien oraz
konkurséw, od ktorych jest uzalezniony obowiazek przekazywania ogloszen Urzedowi Oficjalnych Publikacji
Wspolnot Europejskich (Dz.U 7.241.1762 z dnia 27 grudnia 2007 r.).

31) Wniosek Komisji Wspolnot Europejskich, KOM (2008) 414 z dnia 2 lipca 2008 r. ,,Dyrektywa Parlamentu
Europejskiego i Rady w sprawie stosowania praw pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotne;”.
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Permanent des Médecins Européens - CPME). Dyrektywa ta konsumuje dotychczasowe orzeczenia
Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci w zakresie praw pacjentéw do $wiadczen transgranicznych,
okreslajac w sposob jednoznaczny prawo pacjentéw do $wiadczen oraz opisuje obowigzki panstw
cztonkowskich w tym zakresie. Kazde pafistwo czlonkowskie moze stworzy¢ liste swiadczen zdrowot-
nych, ktére wymagaja uzyskania uprzedniej zgody w przypadku kiedy mialyby by¢ zrealizowane za
granicg. Lista taka musi by¢ ogolnie dostepna. Wiszystkie pozostate §wiadczenia, znajdujace si¢ w ko-
szyku $wiadczen obowigzujacym w danym panstwie, pacjenci mogliby realizowaé w kazdym panstwie
cztonkowskim Unii Europejskiej, bez ubiegania sie o zgode na ich realizacje. Instytucja ubezpieczenio-
wa pacjenta zwracataby koszt §wiadczen transgranicznych, ale wyltacznie do wysokosci kosztu danego
$wiadczenia w panstwie, w ktérym pacjent jest ubezpieczony. W przypadku, kiedy koszt $wiadcze-
nia w panstwie ubezpieczenia bytby wiekszy od kosztu $wiadczenia w panstwie, w ktérym byto ono
zrealizowane, zwrot nastepowatby w wysokosci faktycznie poniesionych kosztow. Tak wiec pacjenci
beda mieli catkowita jasno$¢ co do zakresu $wiadczen, jakie mogg realizowac poza granicami swojego
panistwa bez ubiegania si¢ o zgode instytucji ubezpieczeniowej, jak réwniez co do wysokosci ewentu-
alnych kosztow jakie musieliby ponies¢.

Dyrektywa przewiduje takze mozliwos¢ realizowania recept na obszarze calej Unii Europej-
skiej. Warunkiem niezbednym do wprowadzenia tego rozwiazanie jest uzgodnienie blankietu
recepty, danych, jakie powinna zawiera¢ recepta, aby mogta by¢ zrealizowana w dowolnym pan-
stwie czlonkowskim, jak réwniez wymogu drukowania recepty na komputerze.

Dyrektywa o transgranicznej opiece zdrowotnej zostata w dniu 19 stycznia 2011 r. przyjeta
przez Parlament Europejski w dniu 9 marca 2011 r. opublikowana w Dzienniku Urzedowym Unii
Europejskiej Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r.
w sprawie stosowania praw pacjentéw w transgenicznej opiece zdrowotnej (Dz.Urz. UE
z 4.04.2011 r. L.88/45). Wejdzie w zycie 30 miesiecy od ukazania si¢ w Dzienniku Urzedowym
Unii Europejskiej, czyli 5 pazdziernika 2013 r.

Dyrektywa ta zostala w dniu 19 stycznia 2011 r. przyjeta przez Parlament Europejski i opu-
blikowana w Dzienniku Urzedowym UE** w dniu 9 marca 2011 r. Zapisy dyrektywy, panstwa
czlonkowskie musza wprowadzi¢ w zycie do 25 pazdziernika 2013 r.

Stale poszerzanie obszar6éw i zakresu dziatalnoéci Unii Europejskiej i wynikajace z tego prze-
noszenie przez panstwa cztonkowskie kompetencji z zakresu ustanawiania prawa na instytucje
Unii Europejskiej powoduje, ze obecnie okoto 70% prawa obowiazujacego w Polsce wynika bez-
posrednio lub posrednio z ustawodawstwa unijnego.
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Globalizacja - wyzwania i zagrozenia
dla zdrowia
Andrzej Wojtczak

Globalizacja jako zjawisko ekonomiczno-spoleczne

Chociaz migdzynarodowa integracja wielu gospodarek §wiata miata miejsce juz od ponad 100
lat to dopiero w ostatnich dekadach, dzigki rozwojowi nowoczesnych technologii informatycznych
i telekomunikacyjnych, nastapit bezprecedensowy wzrost §wiatowego handlu i inwestycji. Spowo-
dowat on, zaréwno w polityce miedzynarodowej, jak i w tempie rozwoju gospodarczego oraz w
sferze spolecznej naszego globu, gtebokie zmiany. Zmiany te okreslane jako proces globalizacji w
pierwszym rzedzie wedlug G. Sorosa odnosza si¢ do rozwoju globalnego rynku finansowego, po-
wstawania miedzynarodowych korporacji, stale zwigckszajacej si¢ ich roli w stosunku do gospodarek
krajowych oraz postepujacej integracji s$wiatowych rynkéw [9]. Termin ten do$¢ powszechnie od-
noszony jest jednak nie tylko do zjawisk ekonomicznych, ale réwniez méwi si¢ o globalizacji infor-
macji, kultury, telewizji czy turystyki, a takze o globalnej mobilnosci ludzi. Globalizacja jawi sie wiec
jako zjawisko wielowymiarowe, dotyczace wielu sfer zycia naszego globu i ktére niesie wiele udo-
godnien jak réwniez i zagrozen. Globalizacja traktowana jest jako przeciwienstwo izolacjonizmu,
czego wyrazem jest coraz szersze otwieranie granic i usuwanie r6znego rodzaju barier w kontaktach
z innymi krajami w skali globu. Wedtug definicji B. Guillochon ,Pojecie globalizacji obejmuje ze-
spot zjawisk, na skutek ktérych zycie kazdego mieszkarica naszej planety pozostaje, przynajmniej
czesciowo, zwigzane z decyzjami podejmowanymi poza jego wlasnym krajem, na ktore on sam nie
ma zadnego wptywu” [3]. Nalezy dodac, ze wedlug Z. Baumana ,,Mobilno$¢ okazuje sie najwyzej
ceniong i pozadang wartoécig, a swoboda poruszania si¢ — nierdwno dzielony towar, ktérego stale
brak - szybko staje si¢ gtdwnym czynnikiem ksztaltujacym spoleczne podziaty” [1]. Z kolei Inge
Kaul, dyrektor Programu Rozwoju Narodéw Zjednoczonych (UNDP), procesy globalizacyjne od-
nosi gtéwnie do struktury $wiatowej gospodarki, a nie jej dzialan, a ich wyréznikami sa:

m Otwarte granice umozliwiajace swobodny przeplyw towaréw, inwestycji, sity roboczej oraz

wymiany pieniedzy;

m Decentralizacja umozliwiajaca ,wejscie” inwestycji do kraju juz na poziomach lokalnych,

a nie tylko poprzez wladze centralne;
m Spojna polityka w zakresie praw wiasnosci i regulacji prawnych, sprawne zarzadzanie
i stabilno$¢ spoteczna;

m Zintegrowane miedzynarodowo zasady polityki gospodarczej oraz rozwinieta infrastruk-

tura transportowa i telekomunikacyjna;
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m Kapital ludzki o odpowiednich kwalifikacjach zaréwno robotnikéw, jak i zarzadzajacych,
importerow i eksporteréw w sektorach: przemystowym, rolnym i ustugowym [5].

W tym ujeciu globalizacja oznacza istnienie warunkéw dla wymiany miedzynarodowej przy
zalozeniu, ze im wigksze otwarcie granic krajow oraz odpowiednio przygotowany kapitat ludz-
ki, tym bardziej globalny jest charakter rynku krajowego. Poniewaz wielonarodowe korporacje
posiadajg bardzo duza elastyczno$¢ w lokowaniu inwestycji, szukaja wiec miejsc, gdzie systemy
transportu i facznosci funkcjonuja dobrze, a koszty produkeji sg niskie. W celu przyciagniecia in-
westorow rzady oferujg ulgi podatkowe i przymykaja oczy na nieprzestrzeganie przez nich stan-
dardéw socjalnych i srodowiskowych.

Whbrew opinii zagorzalych zwolennikéw wolnego rynku, nie zapewnia on réwnowagi i jest
podatny na kryzysy. Zdaniem J. Stiglitza, laureata nagrody Nobla w dziedzinie ekonomii, cho-
ciaz rynek zapewnia wolng wymiang¢ towaréw i ustug, to nie jest zdolny zapewni¢ réznych
potrzeb ludzi. Zadaniem rzadow jest ustalanie regulacji i wyznaczanie arbitréw rynku, bowiem
nie wszyscy uczestnicy rynku podejmujg racjonalne decyzje [10]. Réwniez znany ekonomista
J. Sachs’ uwaza, ze rynek w sytuacjach gdy istnieje odpowiednia infrastruktura (drogi, porty,
energia) i ludzki kapital (zdrowi i wyksztalceni ludzie) jest potezng sita napedzajaca rozwdj,
natomiast w przypadku braku tych warunkéw wstepnych rynek pomija wielkie potacie globu,
pozostawiajac biede i cierpienia bez okreséw wytchnienia [8]. Powyzsze wypowiedzi wskazuja,
ze ignorowanie spolecznych konsekwencji globalizacji jest powaznym btedem, tak jak btedem
jest niedocenianie roli mechanizméw rynkowych. Zgodnie z pogladami J. Stiglitza wtasci-
wie zorganizowany, zarzadzany i kontrolowany rynek uznaé nalezy za najwazniejszy czynnik
stymulujacy rozwoj gospodarczy. Natomiast zle zorganizowany i niekontrolowany rynek jest
grozny, zawodzi, powoduje problemy gospodarcze i polityczne, niszczy ekonomie i rtOwnowage
spoleczna, psuje demokracje i wpedza ludzi w biede [10]. Prawdziwos¢ tej wypowiedzi po-
twierdza obecny $wiatowy kryzys ekonomiczny, a toczace si¢ dyskusje na temat jego przyczyn
i konsekwencji z pewnosciag beda miaty duzy, cho¢ trudny obecnie do przewidzenia wplyw na
dalszy ksztalt i przebieg procesow globalizacyjnych.

Nic tez dziwnego, ze w $wiecie od lat narastajg ruchy kontestacyjne wymierzone w glo-
balizacje w obecnym ksztalcie. Antyglobalisci wystepuja przeciwko nowemu totalitaryzmowi
pieniadza, w ktérym rzady panstw ustepuja wladzy wielkich korporacji o zasiegu globalnym z
tragicznymi skutkami dla wielu krajéw. Kulminacja tych ruchoéw wiaze si¢ z Konferencja Swia-
towej Organizacji Handlu, ktéra miata miejsce w Seattle w 1999 roku, kiedy to delegacja Sta-
néw Zjednoczonych usitowata przekonaé swiat, ze zaréwno ochrona zdrowia, edukacja, $rodo-
wisko, a nawet prawa czlowieka sg domeng handlu. Takie traktowanie spraw bliskich ludziom
jest nie do przyjecia nie tylko dla antyglobalistow. Nic dziwnego, ze globalizacja utozsamiana
jest czesto z checig dominacji przez Stany Zjednoczone nad $§wiatem i narzucenia ich wartoséci
spolecznych, religijnych i etycznych. Wychowani na tych zasadach Amerykanie nie rozumieja
rzadzacych sie feudalnymi zasadami spoteczenstw Azji i Afryki, a takze Europejczykéw z ich
rozbudowang sfera socjalng. Zatem zarzuty stawiane polityce neoliberalnej to maksymalizacja
zyskow kosztem praw pracowniczych, wzrost bezrobocia szczegélnie wéréd miodych i wy-
ksztalconych oraz poglebianie nieréwnosci spotecznych. Podczas gdy 1% najbogatszych ludzi
uzyskuje tyle, co 57% biednych, to okoto 2,8 miliarda ludzi zyje za ponizej 2 dolaréw dziennie,
okolo 800 milionéw cierpi na niedozywienie, a 1 miliard nie ma mieszkan i dostepu do wody
pitne;.

W przeciwienistwie do antyglobalistow alterglobalisci nie wystepuja przeciwko globalizacji,
ale Zadaja zmiany jej dotychczasowego kierunku na rzecz zréwnowazonego rozwoju ekonomicz-
nego i spolecznego krajow podkreslajac, ze ekonomia to nie tylko rynek, ale i polityka spoteczna
uwzgledniajaca uzasadnione potrzeby ludzi.
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Czynniki napedzajace globalizacje

Na przyspieszenie proceséw globalizacyjnych decydujacy wplyw mial rozwdj sieci telekomu-
nikacyjnych, informatycznych i internetu, a globalne standardy usunety problem czasu i miejsca
z naszego zycia i pracy, i staly sie sita napedowa nie tylko globalnej ekonomii. Szybki rozwdj
komputeryzacji pozwolil na tworzenie wszelkiego rodzaju lokalnych i globalnych baz danych
dostepnych szerokiemu kregowi odbiorcéw we wszystkich cze$ciach $wiata. Bez istnienia tych
udogodnien niemozliwa bylaby globalizacja réznych ustug poprzez tworzenie sieci faczacych
pracownikéw wykonujacych réznego rodzaju prace bez koniecznosci jednosci miejsca. Ustugi
takie wkraczajg szeroko w dziedzine medycyny umozliwiajac konsultacje wysokospecjalistyczne,
a opisy radiograméw, obrazéw USG, MRI czy preparatéw biopsyjnych dokonywane sg przez wy-
sokiej klasy specjalistow zlokalizowanych w réznych czesciach $wiata. Internet oraz komunikacja
satelitarna pozwalajg na pomoc w dokonaniu diagnozy lub leczenia przez specjalistow oddalo-
nych o setki kilometréw. Ma to wielkie znaczenie w sytuacji braku specjalistow z danej dziedziny
w miejscu przeprowadzenia badania. Pozwala to tez na skuteczng pomoc krajom rozwijajacym
sie, ktore nie posiadaja odpowiednio wyksztalconego personelu medycznego. Réwniez bardzo
waznym czynnikiem napedzajacym rozwoj ekonomiczny jest masowa turystyka, ktéra zmusza
kraje do szybkiego rozwoju sieci nowoczesnych drdg i transportu kolejowego, co pozwala na
szybkie przemieszczanie sie ludzi i towaréw nawet na duze odlegtosci. Jest to warunek, bez ktdre-
go spelnienia nie mozna wyobrazi¢ sobie ani rozwoju turystyki, ani przyciagniecia kapitalu inwe-
stycyjnego na duzg skale. Swiat staje sie na naszych oczach zinformatyzowang globalng wioskg, w
ktorej jezykiem wzajemnego porozumiewania jest jezyk angielski, a zalew informacji zabija nasza
zdolno$¢ samodzielnego myslenia i analizy zamiast ja wzbogacad [13].

Globalizacja a zdrowie spoleczenstw

Proces globalizacji wiaze si¢ réwniez ze sprawami zdrowia mieszkancéw globu. I chociaz
wspolpraca miedzynarodowa w tej dziedzinie istnieje juz od ponad 150 lat to jednak dopiero od
momentu powolania w 1948 roku Swiatowej Organizacji Zdrowia mozna méwié o jej globalnym
wymiarze. Celem zapisanym w jej konstytucji jest osiagniecie przez wszystkich ludzi mozliwie
najwyzszego poziomu zdrowia, a rolg jej jest koordynowanie miedzynarodowych dziatan proz-
drowotnych oraz udzielanie wsparcia technicznego, a jej struktura organizacyjna dostosowana
jest do zaspokajania potrzeb réznych regionéw $wiata. Od poczatku istnienia SOZ pomaga rza-
dom w umacnianiu zdrowia ludzi, przekazujac know-how nieodzowng w zwalczaniu chordb oraz
pomoc ekspertédw, a opracowywane standardy umozliwiaja korzystanie z osiagnie¢ technologii
i praktyki medycznej w skali globu. Organizacja, jako miedzynarodowy autorytet w sprawach
zdrowia, wiedz¢ swa czerpie z sieci wspolpracujacych osrodkéw badawczych oraz réznych komi-
tetow ekspertow liczacych w sumie okoto 2500 wybitnych specjalistow pochodzacych ze wszyst-
kich stron $wiata i z szerokiej wspolpracy z organizacjami systemu ONZ oraz towarzystwami
naukowymi i profesjonalnymi [13].

Globalne zmiany dotycza w zasadzie wszystkich aspektow zycia mieszkanicéw globu, a ich
tempo i skala decyduja o ich wplywie na zdrowie, ktdre niezaleznie od czesci $wiata pozostaje
jednym sposréd prawdziwie uniwersalnych dazen ludzi. Poniewaz zagrozenia zdrowotne prze-
kraczajg granice panstw i nierzadko maja zakres globalny, dlatego niezaleznie od rozwigzan sto-
sowanych w roznych krajach, wszystkie panistwa musza by¢ przygotowane na danie odporu za-
grozeniom w skali miedzynarodowej. Tak wiec, globalizm w zdrowiu publicznym faczy problemy
krajow rozwinietych i rozwijajacych sie. Obejmuje on wymiane informacji, wiedzy i doswiadczen
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oraz szeroki zakres udzielanej pomocy tacznie z mobilizacjg §wiatowych zasobéw materialnych.
Réwnoczes$nie pomaga to rozwigzywaniu krajowych probleméw zdrowia.

Obecne globalne zagrozenia zdrowia s3 wynikiem nasilajacej sie migracji ludzi, a z nimi
mikrobow. Podczas gdy w roku 1980 liczba podréznych w ruchu migdzynarodowym wynosita 1
milion, to w roku 2000 ulegta trzykrotnemu wzrostowi, osiggajac w 2006 roku 2 miliardy. Kaz-
dego dnia dochodzi wigc do tysiecy kontaktow stwarzajacych grozbe zawleczenia choréb zakaz-
nych do najdalszych zakatkéw $wiata, a nawet najdtuzszy lot miedzykontynentalny trwa znacznie
krécej niz okres inkubacji niemal wszystkich choréb zakaznych uniemozliwiajac rozpoznanie
poczatkow infekeji. Stad zapobieganie przenoszeniu chordb zakaznych, z kraju do kraju wymaga
innego niz dotychczas podejscia, a dziatania zdrowia publicznego stajg si¢ straznikiem bezpie-
czenstwa zdrowotnego $wiata. Wymaga to sprawnego globalnego systemu informacji epidemio-
logicznej i stalego monitorowania ognisk potencjalnych zagrozen. Tak wiec szeroka wspolpraca
miedzynarodowa oraz sprawne zaplecze naukowe i laboratoryjne sa nieodzownymi warunkami
zapobiegania réznego rodzaju zagrozeniom globalnym.

Wynikiem nasilonych podrézy miedzynarodowych i miedzykontynentalnych s3  zmiany
w sposobach odzywiania sie ludzi, a takze w sposobach wychowywania dzieci, sposobach spe-
dzania wolnego czasu i rekreacji, a takze zazywania $rodkéw o réznych wlasciwosciach i dzia-
taniu, wielokrotnie stwarzajacych zagrozenie zdrowia. Rowniez globalizacja dostaw zywnosci
zmusza do doskonalenia sposobow i metod, tak miedzynarodowych, jak i krajowych, kontroli
sposobow jej konserwacji, przechowywania i transportu dla zapewnienia bezpieczistwa zdro-
wotnego ludzi.

Globalnie dostepna telekomunikacja i Internet powoduja réwniez, Ze w nasze zycie wkracza-
ja nowe wzorce zachowan, nowe obyczaje i sposoby myslenia, powodujace zmiany warto$ci
spotecznych, kulturowych i warunkéw zycia, a w konsekwencji zmiany struktury zachorowan
i przedwczesnych zgonéw. Te nowe zagrozenia zdrowotne Arne Karlen nazwatl erg biokultury
cechujacg sie zmianami w $rodowisku zycia oraz w zachowaniach wptywajacych na nasze zdro-
wie [6].

Przykladem niszczacego zdrowie czynnika o globalnym wymiarze jest epidemia palenia ty-
toniu, ktéra przyczynia si¢ do zgonu 4-5 miliondw 0sdb rocznie. Przewiduje sie, ze w 2020 liczba
ta wzros$nie do 10 mln. Tyton jest najwiekszym legalnym zabodjca, a walka z jego produkcja oraz
natogiem palenia wymaga globalnej akcji. Gdy regulacje prawne ograniczaja produkeje papie-
roséw np. w USA, natychmiast przenoszona jest ona pospiesznie do innych krajéw, ktore takich
regulacji nie majg. Dlatego tylko globalne regulacje prawne moga odnie$¢ skutek, a ich przy-
kladem jest Konwencja Swiatowej Organizacji Zdrowia zakazujaca reklam i promocji palenia
papierosow, przemytu produktéw tytoniowych i postulujaca wysokie opodatkowanie papieroséw
oraz subwencje dla upraw rolnych w miejsce uprawy tytoniu [11].

Nowe i powracajace globalne zagrozenia zdrowia

Obecnie choroby zakazne nie tylko przenoszg si¢ szybciej, ale takze pojawiajg si¢ szybciej niz
uprzednio. Od roku 1970 nowe choroby wystepuja z czestoscig od 1-2 rocznie i obecnie istnieje
okoto 40 nowych choréb zakaznych nieznanych uprzednio. Sposrod 685 potencjalnie groznych
zagrozen zdrowia, zanotowanych w $wiecie w latach 2003-2006, w Afryce miato miejsce 288,
a w Europie 78. Ponownie pojawily sie cholera, z6lta febra i zakazenia menigokokowe.

Wybuch cholery w 1991 roku w Peru przeksztalcil sie w epidemie, ktéra objeta wiele krajow
Ameryki Poludniowej i Srodkowej z setkami tysiecy chorujacych i 11 tysiacami zmarlych. W
Zairze w 1995 r. wirusem Ebola, wywolujacym goraczke krwotoczng, zakazonych zostalo 316
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0s6b, wérdd ktorych $miertelnos¢ wyniosta niemal 75%. Co trzecia zmarta osoba to pracownik
medyczny, ktéry mial stycznos¢ z krwig i plynami ustrojowymi chorych. Na przelomie 1999 i
2000 roku w Demokratycznej Republice Konga zmarto 16 oséb zakazonych bliskim krewnym
Eboli wirusem Marburg, a w Angoli na wiosne 2005 r. zarazilo si¢ nim 316 0s6b, z ktdrych zmarto
270 [7], na ktéra w 2003 roku w Pekinie zapadlo 8422 osoby. Ta infekcja spowodowana zostata
nowym wirusem.

Przykladem zagrozenia globalnego byla cigzka ostra choroba uktadu oddechowego (Severe
Acute Respiratory Disease) SARS, i przenoszona drogg kropelkowa, z okresem inkubacji powyzej
tygodnia, przebiegata z objawami ciezkiego zapalenia ptuc i $miertelnoscia okoto 11%. Najwiecej
zgonow zanotowano wsrod personelu szpitalnego. Zostala ona opanowana w ciggu 4 miesiecy
wysitkiem wladz lokalnych z udzialem ekspertéw SOZ. Nie pozostawila ogniska endemicznego
i nie powrdcila, ale jej konsekwencja byly straty ekonomiczne Chin rzedu 20 mld dolaréw, glow-
nie z powodu zawieszonej turystyki. Epidemia ta postawila w stan pogotowia stuzby sanitarne
lotnisk dookota $wiata, a takze osrodki badawcze, bowiem jako pandemia mogta spowodowaé
miliony zgonow. Jest tez przyktadem znaczenia szybkich dzialan lokalnych w opanowaniu zagro-
zenia zdrowia o skali miedzynarodowej [7, 12].

Wystepujaca sezonowo o charakterze epidemicznym grypa (Influenza) zwykle zaczyna sie
we wschodniej Azji i dotyczy kilkuset milionéw ludzi. Notuje si¢ 3 do 5 milionéw ciezszych przy-
padkéw oraz od 250 do 500 tysiecy zgonéw dotyczacych gléwnie dzieci i 0s6b powyzej 65. r.
zycia. Wirusy wywolujace grype naleza do grupy A oraz B. Wirus A atakuje oprocz czlowieka
réwniez $winie, konie, dzikie i domowe ptactwo i ma dwie podgrupy H3N2 i HIN1. Wirusy
podgrupy H3N2 powoduja ci¢zszy przebieg choroby i wieksza liczbe zgondéw. Monitorowanie za-
chorowan przez administrowang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia tzw. Sie¢ Globalnego Mo-
nitorowania Zakazen Grypa — FluNet — pozwala na szybka lokalizacje epidemii. Sie¢ obejmuje
118 Narodo wych O$rodkéw zlokalizowanych w 89 krajach, ktére zobowigzane sg do natychmia-
stowego powiadamiania o stwierdzanych zagrozeniach zdrowia. Sie¢ ta odegrata kluczows role
w wykryciu w 1997 roku w Hongkongu pierwszych zakazen ludzi wirusem ptasiej grypy H5NI.
Rezultatem bylo 18 ciezkich zachorowan z 6 zgonami. Szybka akcja wybicia milionéw sztuk dro-
biu i izolacja chorych zapobiegta rozwojowi epidemii. Wirus powrécit w roku 2003, powodujac
masowe zakazenia drobiu oraz zakazenie grupy dzieci w Wietnamie. Epidemia ta objeta dréb
i ptactwo w kilkudziesigciu krajach Azji, Europy i Afryki, a réwniez i ludzi. Do czerwca 2007
zanotowano wérdd ludzi 310 zakazen wirusem H5N1 z 189 zgonami. Zakazenia te wskazuja na
mozliwo$¢ wystapienia pandemii, ktéra mogtaby dotkna¢ okoto 1,5 miliarda ludzi. Zaktadajac
nawet fagodny jej przebieg, konsekwencje ekonomiczne i spoteczne bytyby ogromne [12, 13].

W 2009 roku wybuchta w Meksyku pandemia grypy A HINI, ktéra objeta Stany Zjednoczo-
ne, a dalej wszystkie kontynenty. W Europie najwigcej hospitalizowanych zanotowano we Wio-
szech, Irlandii, Holandii, Hiszpanii i Francji. Przebieg jej jest w wigkszoéci przypadkow lekki,
a liczba zgonéw na skutek powikian do pazdziernika 2009 wyniosta w skali globu 4524 zgony
z tego w Europie 189. Najwiecej zgonow zanotowano we Francji (30), Hiszpanii (42) i Wielkiej
Brytanii (85). Poza Europg najwiecej zgonéw zanotowano w Stanach Zjednoczonych (593), Mek-
syku (242), Argentynie (539), Brazylii (899), Indiach (351) i Australii (183) [2].

Innym przykladem transgranicznej wedrowki zagrozen jest przedostanie si¢ potencjalnych
nosicieli wirusa goraczki Denga tzw. tygrysich komarow z Azji do Stanéw Zjednoczonych z trans-
portem zuzytych opon samochodowych. W ciggu 2 lat komary zalozyly kolonie w 17 stanach
AP przenoszac te chorobe. W sumie w latach 1990-98 zachorowalo na goraczke Denga ponad
510 000 oséb [4].

Groznym czynnikiem zmniejszajacym skutecznos¢ leczenia wielu chordb jest coraz czesciej
wystepujaca odpornos$¢ na leki. Przykladem moze by¢ szerzenie si¢ lekoopornych szczepéw
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gruzlicy XDR-TB (Extensive DrugResistant Tuberculosis) i MDR-TB (Multi-Drug Resistant Tu-
berculosis). W 2005 roku zanotowano 8,8 mln przypadkéw gruzlicy i 1,5 mln zgonéw. Liczba
zachorowan po okresie wzrostu stabilizuje sig, ale wzrasta liczba chorych opornych na leczenie.
W latach 2002-2006 zanotowano 90 000 nowych przypadkow gruzlicy w 81 krajach, a w 45 z nich
stwierdzono szczepy lekooporne XDR-TB. Ocenia sig, ze liczba nowych przypadkéw MDR-TB
wynosi okoto 500 tysiecy rocznie. W 2004 r. najwyzsza liczbe przypadkéw lekoopornych wyno-
szacg od 15 do 20% stwierdzono w Azerbejdzanie, Republice Motdawskiej, na Ukrainie, w Rosyj-
skiej Federacji i Uzbekistanie. Przyktadem dobrych efektéw kontrolowanego leczenia moze by¢
Estonia i Lotwa, gdzie przed 13 laty notowano wysoki procent lekoopornych chorych, a obecnie
notuje sie wyrazny spadek. Warto doda¢, ze epidemia HIV/AIDS sprzyja szerzeniu sie gruzlicy
oraz powoduje ciezszy przebieg i zwigksza $miertelnos¢ [7, 14].

Nalezy réwniez wspomnie¢ o nowym wariancie choroby, Creutzfeldta-Jakoba (vC]D) ence-
falopatii ggbczastej u ludzi. Pierwszy zgon z powodu tej choroby zanotowano w Wielkiej Bryta-
nii w 1995 roku. Jest ona powodowana spozyciem miesa kréw karmionych pasza z dodatkiem
szczatkow padiego bydta zakazonego czynnikami znanymi jako priony i wywotujacymi tzw. cho-
robe wsciektych kréw, czyli encefalopatie gabczasta bydla (BSE - Bovine Spongiform Encephalo-
pathy). Od pazdziernika 1996 roku do listopada 2002 rozpoznano 29 przypadkéw tej choroby
w Wielkiej Brytanii i Francji, a takze pojedyncze przypadki we Wloszech, Kanadzie, Irlandii i Sta-
nach Zjednoczonych.

Nowe Miedzynarodowe Regulacje Zdrowotne - THR 2005

Od czasu opublikowania w 1951 r. przez Swiatowa Organizacje Zdrowia pierwszych prawnie
wiazacych regulacji zapobiegajacych rozprzestrzenianiu si¢ tzw. kwarantannowych choréb zakaz-
nych: cholery, dzumy, ospy prawdziwej, tyfusu, z6ltej febry i nawracajacej goraczki krwotocznej,
zmienila sie filozofia dziatan zapobiegajacych przenoszeniu choréb zakaznych. Obecne Miedzy-
narodowe Regulacje Zdrowotne opracowane przez SOZ w 2005 roku odchodza od pasywnych
zabezpieczen w portach lotniczych i morskich powodujacych utrudnienia w podrézowaniu, w
kierunku strategii aktywnego zapobiegania zagrozeniom przez mozliwie najwczesniejsze wykry-
wanie ich Zrédel i likwidowanie zanim stana sie zagrozeniem na skale miedzynarodowg. Temu
celowi stuzy sie¢ krajowych o$rodkéw monitorujacych zagrozenia zdrowotne i powigzanych ze
Swiatowg Organizacja Zdrowia. Oprécz choréb kwarantannowych jak wirusowe goragczki krwo-
toczne typu Ebola i Marburg, wirusowe zapalenie opon mdzgowych i zotta febra, monitorowa-
niem objete sg réwniez nowe i nawracajace choroby zakazne jak grypa, gruzlica, ptasia grypa,
SARS HIV/AIDS, a takze epidemie pokarmowe (salmonellozy, shigellozy, escherichium coli
157), katastrofy naturalne (trzgsienia ziemi, powodzie), wypadki chemiczne (zatrucie skazonym
olejem, chemikaliami) i radioaktywne przypadkowe lub czynione celowo [12].

System monitoringu wsparty jest miedzynarodowa gotowoscia do reagowania gdziekolwiek
wystepuja zagrozenia i opiera sie na krajowych i regionalnych centrach dysponujacych zapasa-
mi materiatéw sanitarnych, sprzetu medycznego, lekéw i szczepionek oraz sieci instytucji i puli
ekspertow. Regulacje s3 prawnym instrumentem w osigganiu mozliwie najwyzszego stopnia bez-
pieczenstwa przeciwko globalnemu szerzeniu sie wszelkich zagrozen zdrowotnych oraz ograni-
czania rozmiaru ich skutkéw.

W 1996 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia zainicjowala System Globalnego Ostrzegania i
Reagowania na Zagrozenia - GOARN (Global Outbreak Alert and Response Network) oparty
na sieci 140 instytucji z 60 krajéw wspétpracujacych z SOZ oraz miedzynarodowych ekspertow
gotowych do udzielenia pomocy. Dzigki komunikacji elektronicznej dane o wystepujacych za-
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grozeniach na biezgco docierajg do SOZ i krajéw cztonkowskich. Ma to duze znaczenie, bowiem
wielokrotnie rzady wstrzymywaly sie z szybka informacja w obawie restrykcji handlowych czy
turystycznych. W 2002 roku SOZ zorganizowala ,,siostrzany” System Ostrzegania i Reagowania
na Zagrozenia Chemiczne $cisle wspoélpracujacy z GOARN. W sieci wlaczone sg oprocz krajow
uczestniczacych w systemie réwniez agencje systemu ONZ, organizacje pozarzadowe, towarzy-
stwa profesjonalne i naukowe, instytucje naukowo-badawcze, laboratoria oraz media. Dzialanie
tych sieci wspomagane jest programem szkolenia personelu i sg przykladem nowoczesnego po-
dejécia do dziatan zdrowia publicznego w skali miedzynarodowej [12].
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Epidemiologia jako podstawowe narzedzie
zdrowia publicznego. Determinanty zdrowia.
Diagnozowanie sytuacji zdrowotnej

Marek Sanecki

Pamigci mojego Nauczyciela i promotora
prof. dr. Jana Karola Kostrzewskiego (1915-2005)

Wstep

Metody epidemiologiczne maja fundamentalne znaczenie w zdrowiu publicznym, bowiem dia-
gnozowanie czynnikéw wplywajacych na stan zdrowia ludnosci, ocena wynikéw postepowania za-
pobiegawczego oraz wynikéw interwencji przeciwepidemicznych dotyczy z zasady duzych populacji
ludzkich, a dopiero posrednio pojedynczych oséb. Dlatego tez za te dziatania, organizowane na szero-
ka skale, odpowiada panstwo, gdyz wymagaja one szerokiej wspdlpracy miedzynarodowej i miedzy-
sektorowej oraz udziatu licznych instytucji panstwowych i samorzadowych. Warto przywotaé w tym
miejscu znane powiedzenie Johna Kennetha Galbraitha (profesora ekonomii Uniwersytetu Harvarda
w Bostonie, Massachusetts, USA) dotyczace powyzszych przedsiewzie¢ w krajach gospodarki wolno-
rynkowej: ,,tym wszystkim co mogtoby by¢ produkowane i sprzedawane z zyskiem zajeli si¢ prywatni
biznesmeni, za$ te sprawy, ktérymi sie oni nie zainteresowali, cho¢ byly one niemniej potrzebne, pozo-
staly przy panstwie” I taka jest dzi$ pozycja zdrowia publicznego w wiekszosci krajow swiata.

Dyscyplinie naukowej nazywanej epidemiologia (nazwa pochodzi od greckiego terminu epi-
demeion czyli nawiedzajace lud, pojecia stosowanego w szkole Hipokratesa), przypisywane sg
trzy zasadnicze zbiory celow:

® Diagnozowanie i prognozowanie sytuacji zdrowotnej: Okreslanie rozpowszechnienia

i natezenia probleméw zdrowotnych (chordb, niepetnosprawnosci, inwalidztwa) w popu-
lacji, zaréwno poprzez monitorowanie biezacej sytuacji zdrowotnej, a takze prognozowa-
nie trendéw (tendencji rozwojowych) aktualnie istniejacych probleméw zdrowotnych;

m Identyfikacja czynnikéw etiologicznych: Poszukiwanie czynnikéw chorobotworczych

i okreslanie ich roli w patogenezie poszczegdlnych probleméw zdrowotnych spoleczen-
stwa; identyfikacja czynnikéw ryzyka (zaréwno $rodowiskowych, jak i behawioralnych);
identyfikacja grup ludnosci szczegdlnie narazonych na ryzyko zachorowan; identyfikacja
tta spoteczno-ekonomicznego schorzen nekajacych populacje;
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m Dostarczanie danych dla procesu zarzadzania systemem zdrowia, a mianowicie:

— Stawianie diagnozy i opracowywanie prognozy potrzeb zdrowotnych danej spolecznosci,
niezbednych dla procesu planowania celéw i zadan zdrowotnych w okreslonym hory-
zoncie czasowymy

- Dostarczania niezbednych danych do ustalania listy priorytetéw dla programéw zdro-
wotnych oraz danych niezbednych dla procesu alokacji lub realokacji posiadanych zaso-
béw zdrowotnych;

- Ocena (ewaluacja) programéw zapobiegania i zwalczania poszczegdlnych chordb; ocena
efektywnodci strategii interwencyjnej, zaréwno pod katem efektéw medycznych (outco-
me), jak 1 aspektéw ekonomicznych (output);

- Dlugofalowe monitorowanie konsekwencji zdrowotnych w populacji wynikajacych
z podjetych decyzji politycznych wprowadzajacych zmiany systemowe w opiece zdro-
wotnej i w zdrowiu publicznym;

- System nadzoru epidemiologicznego (epidemiological surveillance) nad rozwojem aktu-
alnej sytuacji chorobowej oraz nad czynnikami srodowiskowymi mogacymi powodowac
znaczgce konsekwencje zdrowotne dla populacji.

Definicja epidemiologii

Jan Karol Kostrzewski, twdrca polskiej szkoty epidemiologii i wychowawca powojennego po-
kolenia epidemiologdw, tak definiowat epidemiologie: ,, Epidemiologia jest to nauka i dzial medy-
cyny praktycznej poswiecony badaniu wystepowania wszelkich choréb i stanéw patologicznych
w zbiorowiskach ludzkich, badaniu czynnikéw i warunkéw wplywajacych na ich powstawanie
i rozmieszczenie oraz badan skutecznosci srodkéw i metod stosowanych dla zapobiegania im
iich zwalczania” [19].

Z kolei w podreczniku nauczania epidemiologii J. Kostrzewskiego, C. R. Lowe’a z udzia-
tem Zb. J. Brzezifiskiego w wydaniu polskim [20], znajdujemy nastepujace okreslenie: ,Dla
potrzeb tego podrecznika epidemiologie okre§lamy jako nauke zajmujaca si¢ badaniem czyn-
nikéw wplywajacych na czesto$¢ wystepowania i na rozpowszechnienie si¢ choréb w popu-
lacjach ludzkich. Dyscypliny kliniczne zajmujg si¢ zaburzeniami zdrowia poszczegoélnych
o0sob, badajac kazdorazowo jeden przypadek. Epidemiologia zainteresowana jest badaniem
zaburzen zdrowia catych grup ludno$ci - niekiedy matych grup ludzi, ale czesto duzych
populacji”

Wspolczesnie istnieje mnogo$¢ definicji roznigcych sie od siebie albo uszczegélowie-
niem albo rozbudowaniem tematu. Wydaje sig, Ze najbardziej trafna jest lakoniczna definicja epi-
demiologii Lasta [26] stosowana przez amerykanskie Centrum Zwalczania Chordb Zakaznych
(CDCé& P, Atlanta, USA), ktéra brzmi: ,,Epidemiologia to badanie rozprzestrzenienia stanéw lub
zdarzen zdrowotnych w okreslonych populacjach i zastosowanie tych badan do opanowania pro-
bleméw zdrowotnych”.

Rozwdj historyczny nowozytnej mysli epidemiologicznej

Aby zapoznac sie¢ z ewolucja nowozytnej mysli epidemiologicznej, nalezy przesledzic¢ kolejne
etapy rozwoju historycznego epidemiologii. Na potowe XIX wieku przypadl poczatek ery wiel-
kich epidemiologéw intuicyjnych. Pierwsi pionierzy epidemiologii, dzigki swej spostrzegawczo-
éci i logicznemu mysleniu podejrzewali istnienie blizej niesprecyzowanych czynnikéw chorobo-
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tworczych i nawet wskazywali na sposoby ich rozprzestrzeniania sie. Wowczas jednak nie dyspo-
nowali odpowiednimi metodami, aby udowodni¢ swoje hipotezy. Do tej grupy epidemiologdéw
intuicyjnych nalezeli:

® James Lind (1716-1794), lekarz brytyjskiej marynarki wojennej, ktory przeprowadzit kla-
syczne badanie interwencyjne, manipulujac réznymi sktadnikami diety. Wyniki badania
opublikowane jeszcze w osiemnastym wieku (w 1753 roku) jednoznacznie wskazywaly na
to, Ze owoce cytrusowe sg skutecznym lekiem i srodkiem zapobiegawczym w zwalczaniu
szkorbutu, ktéry byt wéwczas powaznym problemem zdrowotnym wérdd zatog statkow
handlowych i okretow wojennych. Kwas askorbinowy (nazwany witaming C) zostat dopie-
ro wyizolowany w 1928 roku przez Wegra Alberta Szent-Gyorgyi. Nastepnym etapem byto
zsyntetyzowanie kwasu askorbinowego i udostepnienie jako leku od roku 1933.

= William Budd (1811-1880), lekarz angielski, ktory w 1873 roku opublikowat charaktery-
styke epidemiologiczng duru brzusznego wraz ze szczegélowym opisem epidemii (1842).
Podejrzewal na dtugo przed wyizolowaniem paleczek duru brzusznego przez Tadeusza
Browicza, ze w transmisji tej choroby bierze udzial blizej niesprecyzowany czynnik choro-
botworczy pochodzacy z wody studziennej.

® John Snow (1813-1858), wiktorianski lekarz sanitarny, ktory na 30 lat przed wykryciem
przez Roberta Kocha zarazka cholery (1883), dzieki naturalnemu eksperymentowi ziden-
tyfikowat Zrédto cholery w Londynie (1849) oraz wyjasnil sposdb szerzenia sie choroby
(1854), czym przyczynil sie do likwidacji epidemii.

m Peter Ludwig Pannum (1820-1885), lekarz dunski, ktdéry przesledzit przebieg epidemii
odry zawleczonej na Wyspy Owcze w roku 1846, po dlugim okresie jej nieobecnosci na
Wyspach. Opisal drogi szerzenia si¢ tej choroby, obliczyl okres inkubacji, zauwazyl zjawi-
sko trwatlej odpornosci po przebyciu choroby oraz zwrdcit uwage na wplyw wieku pacjen-
tow na ciezkos¢ przebiegu choroby.

m Ignaz Phillipp Semmelweis (1818-1865) lekarz poloznik, profesor uniwersytetu wiedenskie-
go, ktéry wykazat w roku 1847, ze goraczka pologowa jest przenoszona z jednej poloznicy
na druga poprzez brudne rece i instrumenty lekarzy. Dokladne mycie rak i narzedzi woda
chlorowang zapobiegato przenoszeniu tej choroby, tym samym zapoczatkowat on ere asepty-
ki w medycynie (1861). Ludwik Pasteur (1822-1895), potwierdzil istnienie czynnika bakte-
ryjnego w transmisji goraczki pologowej, izolujac gronkowce i paciorkowce. Zainspirowany
tymi odkryciami wspolczesny obu badaczom Joseph baron Lister (1927-1912) zapoczatko-
wal praktyki antyseptyczne w chirurgii przez zastosowanie lizolu (1867).

m General W. C. Gorgas, Amerykanin dzialajagcy na Kubie po wojnie amerykansko-hisz-
panskiej z 1898 roku, udowodnit, ze za przenoszenie z6ttej goraczki (dawniej zwanej z6lta
febra) odpowiedzialne sa komary Aedes aegypti. Jego ustalenia zapoczatkowaly dzialania
prowadzace do opanowania transmisji tej groznej choroby w Ameryce Pétnocnej ($mier-
telno$¢ w tym czasie na terytorium USA wynosila 15-20%). Opracowanie produkeji szcze-
pionki w 1932 roku definitywnie rozwigzato problem zoltej goraczki w spoteczenistwach
rozwinietych.

Nastepnym etapem rozwoju epidemiologii bylto ostatnie 30-lecie XIX wieku okreslane jako
era rozkwitu etiopozytywnego kierunku myslenia 6wczesnych epidemiologéw. Stalo sie to dzieki
epokowym odkryciom czynnikéw chorobotworczych przez wielkich bakteriologdéw i wakcyno-
logoéw takich jak: Robert Koch (zarazki cholery, gruzlicy i waglika), Armauer Hansen (zarazki
tradu), Tadeusz Browicz (duru brzusznego), Albert Neisser (rzezaczki), Friedrich Loeftler (bto-
nicy), Artur Nicolaier (tezca), David Bruce (brucellozy), Aleksander Yersin (dzumy), Kiyoshi
Shiga (czerwonki) i inni. Ludwik Pasteur zapoczatkowal takze ere szczepionek (pierwsza byta
przeciw wéciekliznie), czyli preparatéw biologicznych zawierajacych inaktywowane lub atenu-
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owane drobnoustroje lub ich fragmenty. Emil von Behring zapoczatkowat ere zwierzecych suro-
wic odporno$ciowych (antytoksyny tezcowej i bloniczej).

Swiat naukowy powszechnie zaakceptowat tzw. postulaty Henlego i Kocha [4], ktore precy-
zowaly wymogi wobec wykrytego nowego czynnika chorobotworczego, tak aby mozna bylo go
uzna¢ za czynnik etiologiczny wywolujacy dang chorobe:

m Zarazek powinien by¢ obecny i mozliwy do wyizolowania w kazdym przypadku danej

choroby (u osobnika z objawami danej choroby);

m Zarazek ten nie powinien by¢ obecny i mozliwy do wyizolowania w innych stanach choro-
bowych (u osobnikéw chorych na inne choroby);

m Zarazek winien wykaza¢ swoje cechy chorobotwdrcze na zwierzetach doswiadczalnych;

m Zarazek powinien by¢ obecny i mozliwy do wyizolowania u zwierzat zakazonych doswiad-
czalnie.

Charles Nicolle w swojej znanej, wydanej w latach migdzywojennej ksigzce z przedmowa
Ludwika Hirszfelda pt. ,Narodziny, zycie i $mier¢ chordb zakaznych” [32], przyréwnal choroby
zakazne do istot zywych, ktore przychodza na $wiat — pojawiaja sie na naszym globie, osiagaja
etap pelni rozwoju i w konicu schodza samoistnie z areny z blizej nieznanych powoddéw lub ging
z woli cztowieka (proces kontroli przebiegu choréb; eradykacja, czyli wykorzenienie choroby,
czego przyktadem moze by¢ ospa prawdziwa).

Ugruntowalo sie pojecie faricucha (procesu) epidemicznego i wynikajace stad fundamental-
ne zasady postepowania przeciwepidemicznego:

m Nalezy identyfikowaé Zrédta zakazenia. Odkrycia bakteriologéw wykazaly, ze rezerwu-
arem zarazkow moze by¢ chory czlowiek lub chore zwierze, a takze zdrowy czlowiek lub
zdrowe zwierze — nosiciele zarazkow chorobotworczych w swoim organizmach. Zrodzito
sie pojecie chordb odzwierzecych zagrazajacych cztowiekowi (antropozoonoz);

® Nalezy przecinaé transmisje zakazen po rozpoznaniu drog szerzenia sie poszczegdlnych
zarazkow chorobotworczych. W rachube wchodzg wszelkie przenosniki biologicznie czyn-
ne (jak owady: komary, pchly, kleszcze, wszy itp.) i przenoéniki biologicznie bierne (jak
zakazona zywnos¢, woda, gleba, powietrze, przedmioty powszechnego uzytku itp.);

® Nalezy uodporni¢ populacje, aby nie byla podatna na zakazenie zarazkami chorobotwor-
czymi. Epidemiolodzy otrzymali nowoczesng bron w postaci narzedzi uodpornienia czyn-
nego, tj. szczepionek (zawierajagcych unieczynnione bakterie, fragmenty bakterii lub ich
produkty, np. endotoksyny) lub toksoidéw (anatoksyn = unieczynnionych jadéw bakteryj-
nych, np. tezca i blonicy), obok narzedzi uodpornienia biernego, tj. odpornosciowych su-
rowic zwierzecych (antytoksyn otrzymywanych z krwi zwierzat — koni i bydla, uprzednio
zaszczepionych zarazkami chorobotwodrczymi, np. surowica przeciwtezcowa).

Kolejnym etapem rozwoju epidemiologii byla era etionegatywnego sposobu myslenia, kt6-
ra przypadia na pierwsza polowe XX wieku. Byta ona spowodowana coraz czestszymi niepo-
wodzeniami przy poszukiwaniu dalszych czynnikéw chorobotworczych odpowiedzialnych za
dlugi szereg istniejacych wowczas choroéb. Seria spektakularnych odkry¢ czynnikéw chorobo-
tworczych spowodowata jednokierunkowy etiopozytywny sposéb myslenia 6wczesnych badaczy.
Niespodziankg dla epidemiologéw stalo sie odkrycie, ze brak okreslonego czynnika w pozywie-
niu (stosowanej diecie) czy w wodzie pitnej moze by¢ przyczyng wielu schorzen okreslanych jako
choroby z niedoboru: witamin (szkorbut, beri-beri, pelagra itp.), z niedoboru mineratéw (jod
- wole endemiczne, fluor — prochnica, zelazo — anemia) czy z niedoboru biatka (kwashiorkor,
marasmus). Pionierami odkry¢ w tej dziedzinie byli:

m Kazimierz Funk, ktéry w 1911 roku wyodrebnit po raz pierwszy tiamine, ktérej brak w po-

lerowanym ryzu powodowal endemiczne wystepowanie choroby uktadu nerwowego zna-
ng jako beri-beri (polyneuritis) i nazwat j3 witaming B ;
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m Joseph Goldberger, ktéry w 1914 roku doszedl do wniosku, na podstawie obserwacji
epidemiologicznych, ze endemiczne wystepowanie pellagry (wloskie pelle — skora, agra
- szorstka) na potudniu USA bylo zwigzane z jednostajng dietg kukurydziang u ludzi ubo-
gich, wieznidéw, mieszkancow sierocincéw itp. W diecie wystepowal brak blizej okreslo-
nego czynnika, ktory nie byt czynnikiem zakaznym, gdyz nie spelnial postulatéw Kocha.
Wprowadzenie urozmaiconej diety likwidowato chorobe. Conrad Elvehjem zidentyfikowat
pdzniej te substancje jako kwas nikotynowy, ktory nazwano witaming PP (pellagra preven-
tive).

m Theodor von Fellenberg, ktory wykryl w gorzystej Szwajcarii przyczyne wystepowania
wérdd miejscowej ludnosci wola endemicznego i jego skrajnej formy w postaci niedoro-
zwoju umystowego - kretynizmu. Przyczyna schorzenia byt niedobér jodu w zasobach
wody pitnej w alpejskich obszarach gérskich; wdrozono wiec procedure obligatoryjnego
jodowania sprzedawanej soli kuchenne;.

® Henry Trendley Dean (1893-1962), amerykanski dentysta, zainicjowal przeprowadzenie
w latach 1938-42 badania nad prochnica zebdw, co umozliwito okreslenie zwigzku po-
miedzy zawartoscia fluoru w wodzie a czestotliwoscia wystepowania prochnicy. Byto to
zgodne z wynikami badan na zwierzetach Geralda J. Coxa (1939), ktére wykazaty zapobie-
gawczy wplyw fluoru. Dalo to poczatek w roku 1945 powszechnej akgji fluorkowania wody
pitnej, pedzlowania fluorkami zebéw u dzieci oraz masowej produkcji pasty do zebow za-
wierajacej fluorki.

Kolejny etap rozwoju epidemiologii zawdzieczamy nowemu pokoleniu wirusologéw — wak-
cynologéw, ktorzy w drugiej potowie XX wieku dostarczyli epidemiologom szczepionek do walki
z chorobami wirusowymi, dotad niepoddajacymi sie leczeniu z powodu braku skutecznych lekéw
etiotropowych. Juz przed wybuchem IT wojny $wiatowej opracowano szczepionke przeciwko z6t-
tej goraczce (1932) i szczepionke inaktywowang przeciwko grypie na zarodkach kurzych (1937).
Pelen rozwoj szczepionek przeciwko chorobom wirusowym przypadt po II wojnie $wiatowej, gdy
w roku 1949 trzech Amerykanéw (Thomas H. Weller, Frederick Robbinson i John E. Enders) opa-
nowato technike hodowli tkankowej, co umozliwilo namnazanie wiruséw na skale laboratoryjna.
Podloza tego typu wykorzystat w roku 1954 Jonas E. Salk do produkcji inaktywowanej formaling
(zabitej) szczepionki przeciw poliomyelitowi (IPV - inactivated polio vaccine) uzywanej do szcze-
pienia najmlodszych dzieci. W roku 1957 powstaje drugi rodzaj szczepionek: zywe, atenuowane
szczepionki (,,oswojone” wirusy) przeciwko poliomyelitowi (OPV - oral polio vaccine) opracowa-
ne przez Sabina oraz Koprowskiego, uzywane do szczepienia starszych dzieci.

W drugiej polowie XX wieku opracowano liczne szczepionki przeciwko chorobom wiru-
sowym wieku dziecigcego, powszechnie uwazanym za obowigzkowe. Rok 1949 przynidst nam
atenuowang szczepionke przeciwko $wince (Smorodincew), rok 1960 przyniost szczepionke
przeciwko odrze (Edmonton, Schwarz), rok 1962 szczepionke przeciwko rézyczce (Weller,
Neva i Parkmann), rok 1966 nowy rodzaj szczepionki przeciwko $wince (Weibel, Buynach,
Hilleman, Takahashi), rok 1973 szczepionke przeciwko ospie wietrznej (Takahashi). W roku
1976 opracowano szczepionke przeciwko WZW typu B (transmisja parenteralna wirusa WZW
- Maupas, Hilleman), w roku 1992 szczepionke przeciwko WZW typu A (transmisja pokar-
mowa wirusa WZW).

Wspolczesnie, na przetomie XX i XXI wieku, obserwujemy rozwdj epidemiologii zoriento-
wanej na identyfikacje niebiologicznych czynnikéw chorobotwérczych, czyli epidemiologii geo-
graficznej i $rodowiskowej. Dzisiaj epidemiologia geograficzna jest definiowana jako wspolcze-
sny wariant epidemiologii opisowej zajmujacej sie wystepowaniem choréb w czasie i przestrzeni.
Wyniki opiséw przedstawiane sa w postaci map, ktore najlepiej oddaja istote rzeczy w ujeciu
przestrzennym. Opracowuje si¢ globalne i lokalne mapy wystepowania i rozprzestrzeniania sie
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choréb (disease mapping). Mapy moga by¢, i czesto s3, podstawa do wysuwania hipotez co do
przypuszczalnych przyczyn opisywanych zjawisk, lecz rzadko prowadza one same do znalezie-
nia rzeczywistego czynnika etiologicznego, mimo licznych przyktadow z przesztoéci. Palm juz
w roku 1890 podejrzewal zwigzek miedzy krzywica i niskim stopniem nastonecznienia w krajach
péinocnej Europy, analizujac rozklad geograficzny wystepowania tej choroby. Z kolei Lancaster
w 1956 roku po przeanalizowaniu map doszedl do przekonania, ze istnieje zwigzek pomiedzy
czestoscig wystepowania czerniaka zlosliwego a stopniem ekspozycji na promienie stoneczne
w Australii i Poludniowej Afryce w poréwnaniu z Europa. Zauwazyl takze, ze w Australii, Nowej
Zelandii i w USA chorobowos¢ czerniaka wzrasta w miare zmniejszania si¢ szerokosci geogra-
ficznej (zblizania sie do réwnika). Mapy ilustrujace rozmieszczenie i natezenie wystepowania
poszczegdlnych choréb maja diuga tradycje. Czolowe miejsce zajmujg mapy rozmieszczenia
nowotworéw publikowane przez szwajcarski Office Federal de la Statitistique w Bernie, przez
francuski INSERM w Paryzu, skandynawska Nordic Cancer Union, przez IARC (International
Agency for Research on Cancer) w Lyonie, a takze Instytut Onkologii w Warszawie (zesp6t prof.
W. Zatonskiego).

W badaniach pod szyldem epidemiologii geograficznej zwykle bierze si¢ pod uwage trojakie
aspekty:

m Aspekty fizyczne takie jak szerokos$¢ geograficzna, wysokos$¢ n.p.m., strefy klimatyczne,

warunki meteorologiczne, zasoby wody, charakterystyke gleb itp.;

m Aspekty biologiczne dotyczace wystepujacej w danym rejonie flory i fauny, patologii wyste-
pujacych w $wiecie zwierzat (zoonozy) mogacych zagraza¢ czlowiekowi;

m Aspekty ludno$ciowe: grupy etniczne, warunki bytowe ludnosci, tto spoteczno-kulturowe,
zwyczaje, obyczaje, nawyki, wierzenia religijne ludnosci itp.

W polu zainteresowania epidemiologii geograficznej jest takze zjawisko zmiennosci wyste-
powania poszczegolnych chordb, w celu okreslenia czy mamy do czynienia z (nazewnictwo zgod-
ne z [37]):

® Trendem sekularnym mozliwym do zaobserwowania w bardzo dtugim okresie czasu (stad
nazwa) np. znaczne ztagodzenie naturalnego przebiegu plonicy, ktéra ma obecnie przebieg
krotkotrwaly, czesto bezgoraczkowy, z niezauwazalng wysypka trwajaca zwykle kilka go-
dzin, bez charakterystycznej cechy, jaka kiedy$ bylo zluszczanie si¢ po przebyciu choroby
nablonka dloni i stop;

m Trendem periodycznym, np. wystepowaniem biegunek dzieciecych w sezonie letnim,
grypy w sezonie zimowym, kleszczowego zapalenia mézgu i boreliozy (choroby z Lyme)
w okresie aktywnosci kleszczy itp.

m Zjawiskiem incydentalnym, wynikajacym ze zbiegu sprzyjajacych okolicznosci np. ogni-
ska choroby legionistow (Legionellozy) za przyczyna zaniedbanych i Zle konserwowanych
urzadzen centralnej klimatyzacji; wystapienie w Niemczech ogniska wad genetycznych
u noworodkéw w wyniku podawania kobietom ciezarnym thalidomidu (conterganu) itp.

W epidemiologii geograficznej dominujg trzy rodzaje badan:

® Badania topograficzne nad rozprzestrzenieniem terytorialnym choréb;

® Badania quasi-ekologiczne zwane takze korelacyjnymi badaniami geograficznymi (do wy-
nikéw tych badan nalezy podchodzi¢ z ostroznoscia);

® Badania nad ryzykiem zwigzanym z ruchami migracyjnymi i konsekwencjami wynikaja-
cymi ze zmiany $rodowiska zamieszkania i pochodzenia migrantow.

Epidemiologia $rodowiskowa — ekologiczna [10, 14, 16] opisuje zwiazki pomiedzy czesto-
$cig wystepowania chordb a poziomem ekspozycji na okreslone czynniki fizyczne, np. twarde
promieniowanie emitowane przez medyczng (diagnostyczng i leczniczg) aparature RTG oraz
aparature izotopowa, przez defektoskopy uzywane w przemysle, np. do kontroli odlewdw itp.
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Istotng sprawg jest takze ekspozycja na promieniowanie mikrofalowe (kuchenki mikrofalowe,
telefony komorkowe, stacje bazowe telefonii komorkowej itp.), na promieniowanie ultrafioletowe
(naturalne kapiele stoneczne, solarium, lampy kwarcowe), na silne pole magnetyczne (tomografy
rezonansu nukleomagnetycznego NMR), na intensywny hatas, wibracje itp. Do tego dochodzi
szerokie spektrum substancji chemicznych bedacych w obrocie srodowiskowym. Czesto taczy
sie to z zanieczyszczeniem (przypadkowym lub przestepczym) zywnosci, gleby, wody, artykutéw
powszechnego uzytku w rozwinietych przemystowo krajach $wiata. Znane byly przypadki celo-
wego dodawania etylenowego glikolu w celu dostadzania kwasnego wina, przypadki mieszania
réznych roslinnych olejow jadalnych z olejami niejadalnymi (mineralnymi), uzywania substancji
promieniujacych w zabawkach i gadzetach. Udowodnione jest narazenie ludnosci krajéw rozwi-
nietych ekonomicznie na $rodki ochrony roélin (insektycydy i herbicydy) uzywane w rolnictwie,
ogrodownictwie, sadownictwie i w gospodarstwach domowych. Powazne konsekwencje zdro-
wotne sg nastepstwem zanieczyszczenia powietrza tlenkiem wegla, zwigzkami otowiu, siarki,
azotu. Wystepowanie fotochemicznego smogu w aglomeracjach wielkomiejskich spowodowane
jest nastonecznieniem atmosfery zanieczyszczonej weglowodorami, tlenkami azotu i ozonem.
Obecnos¢ zwigzkow miedzi i kadmu istnieje od lat w tancuchu pokarmowym krajoéw uprzemy-
stowionych. Zawarto$¢ azotyndw i azotanéw w warzywach uprawianych na glebach nawozonych
sztucznymi nawozami azotowymi stanowi niebezpieczenstwo wywolania methemoglobinemii
(np. u niemowlat karmionych marchwianka dla celéw leczniczych lub dietetycznych). Wreszcie
powszechna obecno$¢ azbestu w pokryciach dachowych, co przy prébie ich rozbiorki stanowi
zagrozenie pylica azbestowa (azbestoza) i w jej nastepstwie rakiem ptuc.

Niekorzystne efekty zdrowotne, spowodowane kontaktem czlowieka z szeregiem czynnikéw
niebiologicznych, moga by¢ wynikiem:

= Narazenia na wyzej wymienione czynniki fizyczne oraz czynniki chemiczne, wprowadzane
przez wspolczesna cywilizacje (man-made agents) do obiegu w powietrzu (dymy i gazy),
w zywnosci, w wodzie, w glebie. A takze znajdujace si¢ w obrocie srodowiskowym zwigzki
chemiczne w postaci lekow, kosmetykow, detergentdw, insektycyddw, herbicydéw itp. o sil-
nym dziataniu uczulajagcym na organizm czlowieka (cywilizacyjna pandemia alergii);

m Narazenia bedacego nastepstwem osobistych zachowan: okreslonych rytuatéw, zwyczajow,
obyczajow, przyzwyczajen, natogdw, stosowania okreslonej diety, palenia tytoniu, spozy-
wania alkoholu, wreszcie poziomu kultury seksualnej itp.;

® Narazenia na czynniki naturalne srodowiska, pozostajace poza nasza kontrola (promienio-
wanie kosmiczne, promieniowanie pochodzace z rud uranowych itp.).

Bradford Hill w roku 1965, w zwigzku z badaniami nad skutkami palenia tytoniu okreslit
kryteria przyczynowosci zjawisk medycznych. Miaty one takze zastosowanie w pozniejszych ba-
daniach nad karcinogenami. Kryteria Bradford Hilla sg nastepujace [4]:

m Sifa zwigzku;

m Stalo$¢ zwiazku (powtarzalno$é w réznych badaniach);

m Swoisto$¢ zwigzku;

® Nastepstwo w czasie;

m Relacja dawka - odpowiedz (akcja-reakcja) pomiedzy ekspozycja i pojawieniem sie cho-
roby;

® Wiarygodnos¢ biologiczna — zgodno$¢ z aktualng wiedza w danym przedmiocie;

m Zgodnos¢ logiczna ze znanymi faktami z historii naturalnej choréb;

m Potwierdzenie zwigzku w badaniu eksperymentalnym (lub quasi-eksperymentalnym);

® Whnioskowanie przez analogie.

Epidemiologia srodowiskowa jest niezbedna do wykazywania zwiazkéw pomiedzy stanem
srodowiska a zdrowiem czlowieka. Z kolei kontrola szkodliwych zanieczyszczen w srodowisku
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jest niezbedna, aby chroni¢ nasz ekosystem przed dewastacja. Niektore formy zanieczyszczen
moga zagraza¢ zdrowiu ludzi w przyszlosci, a to wskutek postepujacej akumulacji zanieczyszczen
w $rodowisku niepoddajacych sie biodegradacji. Te ogniska zanieczyszczen majg na szczescie
charakter punktowy. Niemniej kazde badanie wplywu $rodowiska na zdrowie cztowieka powin-
no bra¢ pod uwage:

m Ogolng charakterystyke $rodowiska;

m Charakterystyke osob eksponowanych;

m Dlugos¢ i intensywnos¢ ekspozycji na czynniki srodowiskowe;

m Interakcje pomiedzy zmiennymi srodowiskowymi oraz tymi dotyczacymi oséb ekspono-
wanych;

B Zmiany zdrowotne zaobserwowane u 0séb narazonych.

Aktualnie istnieje tendencja do rozszerzania badan epidemiologicznych celem okreslenia zwigzkow
przyczynowo-skutkowych, stosujac si¢ m.in. analize wieloczynnikowa. Podsumowujac, cele wspdtcze-
snej epidemiologii srodowiskowej na najblizsza przysztos¢ mozna okreslic¢ jako [2, 36]:

m Identyfikacja nierozpoznanych dotychczas srodowiskowych czynnikéw podejrzanych

o szkodliwe dziatania na cztowieka (hazard identyfication);

m Okreslenie indywidualnego stopnia narazenia na te czynniki (relacja dawka/odpowiedz);

m Ocena populacji eksponowanej na czynniki szkodliwe, drég kontaminacji, intensywnosci,
dlugosci i okresu, kiedy nastapita ekspozycja;

m Charakterystyka ryzyka zdrowotnego na podstawie zintegrowanych informacji pochodza-
cych z powyzszych trzech punktéw oraz ocena skutecznosci metod prewencyjnych w sto-
sunku do czynnikéw szkodliwych.

Epidemiologia kliniczna dotaczyta stosunkowo niedawno do stownika terminéw epidemio-
logicznych, jako up-grading zbioru metod znanych kiedys pod nazwg klinicznych badan kontro-
lowanych (w odréznieniu od terenowych badan kontrolowanych), majacych zastosowanie w po-
pulacjach zamknietych takich, jak szpitale, sanatoria, prewentoria itp. W ksiazce tak zatytuowanej
Brzezinski i Szamotulska [5] omawiaja eksperymenty kliniczne obok badan nieeksperymental-
nych, ocene testow diagnostycznych i ocene jakosci ustug zdrowotnych, analize podejmowania
decyzji klinicznych, a nawet ekonomiczng ocene skutecznosci postepowania medycznego.

Epidemiologia spoleczna niedawno dolaczyta do puli okreslent przymiotnikowych epidemiologii.
Ten termin wszed! do szerszego obiegu na poczatku XXI stulecia (Jones). Ichiro Kawachi w swoich
wynurzeniach z roku 2002 [18] zwraca uwage na wydarzenie sprzed 10 lat (czyli z 1992 roku), kiedy
po zgloszeniu tematu pracy doktorskiej swojego podopiecznego otrzymat zapytanie od przewodnicza-
cego komisji ds. stopni naukowych: ,,Co to jest epidemiologia spoleczna i czy cos takiego istnieje?”.

Epidemiologia spoteczna, ktora dzisiaj rozwija sie bardzo dynamicznie, jest definiowana jako
galaz epidemiologii, ktdra skupia si¢ na spotecznych interakcjach i zbiorowych dzialaniach spo-
tecznosci oraz ich wplywie na zdrowie. Tak ogélna definicja pozwala analizowa¢ nie tylko wplyw
czynnikéw spolecznych na efekty zdrowotne, ale takze przyjrze¢ sie jak takie czynniki powsta-
ja i pozostaja w trwalym obiegu w spoleczno$ciach [34]. Definicja Cwikel jest nieporéwnanie
szersza: ,,Epidemiologia spoleczna to systematyczne i wielowymiarowe badania nad zdrowiem,
dobrostanem, warunkami spolecznymi lub problemami spotecznymi, nad chorobami i ich deter-
minantami, uzywajac metod epidemiologicznych i metod nauk spotecznych, a to celem wypra-
cowania sposobdw interwencji, programéw, polityki i instytucji, ktdre moga zredukowac zakres,
negatywny wplyw lub wystepowanie probleméw zdrowotnych lub spolecznych oraz promowaé
zdrowie”[6]. Zakres zainteresowan epidemiologii spolecznej jest bardzo szeroki, analizuje ona
wplyw na zdrowie takich czynnikéw jak: dyskryminacja okreslonych grup spotecznych, nieprze-
strzeganie praw obywatelskich, ubdstwo, degradacja spoteczna, zycie w stresie, przynaleznos¢ do
grup etnicznych lub klas spotecznych, nierdwnos¢ w dostepie do zdrowia itp. [21, 22].
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Granice obszaru epidemiologii spolecznej sa nieostre i ciagle podlegaja zmianom. Z jednej
strony mamy do czynienia z szerokim wachlarzem zainteresowan obejmujacych determinanty
psychospoteczne [27]. czyli odnoszace si¢ do wplywu czynnikéw spotecznych na mentalno$é i za-
chowania osobnicze oraz do wspotzaleznosci pomiedzy czynnikami behawioralnymi i spofeczny-
mi, a z drugiej strony z problematyka zahaczajaca o zdrowie psychiczne analizujgc wplyw standow
emocjonalnych, depresji itp. na stan zdrowia populacji [3]. W klasycznej epidemiologii jest rzecza
oczywista, ze zwiekszony poziom kwasu moczowego taczy sie z wystepowaniem dny - podagry,
natomiast nieznany jest wplyw samotnosci lub izolacji na zdrowie. To jest przedmiotem badan epi-
demiologii spotecznej [17].

Metody i techniki badan epidemiologicznych

Epidemiologia jest podstawowa dyscypling i zbiorem metod niezbednych w pracy mene-
dzeréw ochrony zdrowia, poniewaz jest gléwnym instrumentem stosowanym w rozpoznawaniu
i pomiarach stanu zdrowia populacji, okresleniu grup, ktdre sa szczegdlnie narazone na ryzyko
zachorowania, oszacowaniu potrzeb zdrowotnych (bez wzgledu na to jak sa one definiowane),
ustalaniu priorytetéw oraz ewaluacji (oceny) dziatan zapobiegawczych oraz szeroko pojetej dzia-
talnosci stuzby zdrowia (zdrowia publicznego).

Przechodzac do przegladu metod wspdlczesnej epidemiologii nalezy wymieni¢ nastepujace
typy badan epidemiologicznych [1, 15]:

m Badania opisowe (deskryptywne), ktérych celem jest przedstawienie rozprzestrzenienia,

natezenia i dynamiki choréb w poszczegolnych grupach pici i wieku populacji, w czasie

i w przestrzeni. Do nich nalezg takze badania przekrojowe (cross-sectional surveys) przyj-

mujace trojaka forme:

- badan podmiotowych - réznych form wywiadéw z pacjentami (HIS - Health Interview
Surveys);

- badan przedmiotowych - badan fizykalnych pacjentéw (HES - Health Examination
Surveys);

- badan dokumentacji medycznej bez udziatu pacjenta (HRS - Health Record Surveys).

® Badania interwencyjne lub eksperymentalne, ktérych celem jest sprawdzenie skutkéw do-

mniemanych czynnikéw szkodliwych dla cztowieka, a takze skutecznoéci dziatania $rod-

kéw zapobiegawczych oraz leczniczych;

® Badania analityczne, poszukujace zwiagzkéw przyczynowo-skutkowych, sprawdzajace

hipotezy wysuniete w wyniku badan opisowych. W badaniach analitycznych stosuje sie
technike retrospektywna (analizy wstecznej) lub technike prospektywna (obserwacji dtu-
gofalowej, longitudinalnej, kohortowej).

Ponizszy schemat przedstawia sekwencje (zgodnie z ruchem wskazéwek zegara), w jakiej
najczesciej stosuje sie poszczegodlne rodzaje badan epidemiologicznych (pozycje 2, 4, 6, zaznaczo-
ne grubymi strzalkami). Badania zostaly wpisane w logiczny cykl postepowania zorganizowane-
go, stosowanego w epidemiologii zarzadczej. (Ryc. 1)

Epidemiologia zarzadcza spelnia zasadniczg role w zarzadzaniu systemem zdrowia. Poprzez
epidemiologie zarzadczg rozumiemy proces prognozowania, planowania operacyjnego i strate-
gicznego na podstawie danych epidemiologicznych a takze proces oceny (ewaluacji) efektywno-
$ci dziatan systemu zdrowia. Efektywno$¢, jak powszechnie wiadomo, mierzy si¢ zawsze stop-
niem realizacji celow. Wiszelkie pozytywne cele populacyjne w postaci parametréw efektywnosci
medycznej (odczytywanej najczesciej jako poprawa stanu zdrowia ludnosci) dokonuje sie za po-
mocg metod epidemiologicznych.
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1. Wstepny opis sytuacji
(na podstawie rutynowej statystyki)

6. Badanie analityczne 2. Glgbszy Opis zbadan
ewaluacyjne (ocena) przekrojowych
5. Wdrozenie metody profilaktycznej 3. Wybdr metody profilaktycznej

4. Sprawdzenie dobroci metody profilaktycznej
w badaniu interwencyjnym (eksperymentalnym)

Ryc. 1. Logiczny cykl postepowania zorganizowanego w epidemiologii zarzgdczej

Metody epidemiologii opisowej (deskryptywnej)

Metody te stuzg sporzadzeniu dokladnego opisu sytuacji zdrowotnej danej populacji ludzkiej,
w danym miejscu i w danym czasie. Z zasady dokonuje si¢ opisu na tle uwarunkowan mikrooto-
czenia (np. warunkéw bytowych) i makrootoczenia (np. warunkéw klimatycznych, spotecznych).
Metody opisowe sg proste, tanie i przydatne do formulowania wstepnych hipotez badawczych.
Opisu dokonuje sie wedlug wzoru powszechnie stosowanej sekwencji zadawania pytan: Kto? Co?
Gdzie? Kiedy?

Przystepujac do opisu sytuacji zdrowotnej, nalezaloby wpierw zastanowi¢ si¢ nad tym, czym
jest zdrowie, ktore, jak wiadomo, jest abstraktem. Natrafiamy wiec na samym poczatku na trud-
nosci zarowno w pomiarze ilo§ciowym (kwantyfikacji zdrowia), jak i w pomiarze jakosciowym
(kwalifikacji zdrowia). Wspdlczesne spojrzenie na zdrowie odzwierciedla najlepiej paradygmat
socjoekologiczny [33], w ktorym zawarta jest nastepujaca konstrukcja zaproponowana niegdys
przez Herzlicha (bez watpienia czg§ciowo Zyczeniowa z niewatpliwym pigtnem utopijnosci)
[13]:

m Po pierwsze, nie by¢ chorym i kalekim (okresla sie to jako ,stan prézni”: health-in-a-
vacuum) czyli legitymowac sie catkowitym brakiem choréb, kalectwa, wszelkiej niepetno-
sprawnosci, inwalidztwa itp.;

® Po drugie, posiada¢ potencjat zdrowia, czyli mie¢ okreslone ,,rezerwy zdrowia’, by¢ wy-
posazony w ,,zasob zdrowia’, nie by¢ obarczonym zadnym ryzykiem zdrowotnym (np. nie
naleze¢ do grupy ryzyka zachorowania na szereg schorzen odtytoniowych w konsekwencji
wieloletniego palenia tytoniu);

m Po trzecie, utrzymywac rownowage zdrowotng, na ktéra skfada sie duzy zasob sit wital-
nych, dobrostan fizyczny, brak zmeczenia, dobrostan psychiczny, stato$¢ nastrojow, swo-
boda dziatan, skuteczno$¢ dziatan, dobre uklady z ludzmi itp.
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Podsumowujac najwazniejsze czynniki wplywajace na zdrowie, zaréwno poszczegdlnych
0s6b, jak i catej populacji, mozna je scharakteryzowaé nastepujacymi parametrami [24]:

m Cechy osobnicze, do ktdrych nalezy 1) system biologiczny (odpornos¢, dobre odzywienie);
2) system poznawczy (pozytywny stosunek i dostateczna wiedza o zdrowiu); 3) cechy oso-
bowosciowe (réwnowaga emocjonalna, tezyzna fizyczna);

m Zachowania prozdrowotne, ktére obejmuja 1) kultywowanie pozytywnych zwyczajow
zdrowotnych, 2) satysfakcjonujacg i niestresujaca prace, 3) odpowiednio dlugi sen, odpo-
wiednio dlugi odpoczynek, rekreacje itp.;

m System socjoekulturowy (najbardziej obszerny), na ktdry skladaja sie: 1) normy i wartoséci
zwigzane ze zdrowiem, styl zycia, wierzenia religijne; 2) integracja i wiezy spoleczne; 3)
tatwos¢ zdobycia pracy, pozytywny klimat w miejscu pracy, zadowolenie z pracy; 4) latwo
dostepna opieka zdrowotna i ustugi socjalne; edukacja zdrowotna; fatwo dostepne szkol-
nictwo wszystkich szczebli; 5) odpowiednie zasoby materialne i dochdd, poczucie bezpie-
czenstwa socjalnego;

m Srodowisko fizyczno-biologiczne, w ktérym miesci sie 1) odpowiednie zaopatrzenie w zyw-
noé¢ i inne dobra konsumenckie; 2) pozytywne mikrootoczenie: odpowiednie warunki
mieszkaniowe (dostep do wszystkich mediéw: wody, energii itp.), utrzymywany wysoki
poziom higieny komunalnej, transportu publicznego itp.; 3) pozytywne makrootoczenie:
przebywanie w korzystnych strefach klimatycznych, w §rodowisku proekologicznym itp.

Powyzszy paradygmat socjoekologiczny wywodzi si¢ ze znanej definicji zdrowia Swiatowej

Organizacji Zdrowia (WHO), w ktérej mozna wyrdzni¢ nastepujace sktadowe:

1) Stan calkowitego dobrostanu fizycznego, ktory jest utozsamiany z potencjalem zdrowia,
zasobami zdrowia, rezerwami zdrowia, opisywanymi w epidemiologii poprzez mierni-
ki pozytywne, takie jak mierniki antropometryczne (np. siatki centylowe wagi i wzro-
stu dzieci i mlodziezy), mierniki samatometryczne (np. indeks masy ciata BMI), mier-
niki dojrzatoéci plciowej (wtdrne cechy plciowe), dojrzatosci fizycznej i psychicznej
organizmu ludzkiego (np. wiek morfologiczny, wiek zebowy, wiek kostny), dojrzatosci
psychicznej - iloraz inteligencji (IQ), sprawnosci narzadu stuchu (audiometria) oraz
sprawnos¢ narzadu wzroku (ostro$¢ wzroku, sita akomodacji, widzenie barw, pole wi-
dzenia). Do miernikéw sprawnosci organizmu ludzkiego zaliczamy takze mierniki wy-
dolnoséci ukltadéw oddechowego i sercowo-naczyniowego (zmienne spirometryczne;
parametry sercowo-naczyniowe: pojemno$¢ wyrzutowa serca, liczba skurczow serca na
minute, ci$nienie tetnicze krwi, EKG). Najbardziej syntetyzujaca miarg jest test maksy-
malnego zuzycia tlenu, gdyz maksimum konsumpgji tlenu jest jednoznaczne z pulapem
mozliwoéci organizmu ludzkiego pracujacego na najwyzszych obrotach. Testowany jest
caly system transportu tlenu w organizmie, poczawszy od rezerwuaru powietrza atmos-
ferycznego az do poziomu komorkowego: drogi oddechowe, ptuca, system sercowo-na-
czyniowy, krew oraz niektore elementy biochemiczne na poziomie komorek. Podstawy
testu maksymalnego zuzycia tlenu zostaly opracowane przez fizjologéw pod auspicjami
WHO w roku 1971 [24, 25]. Testu dokonuje si¢ przy uzyciu cykloergonometru (rower
stacjonarny), biezni z napedem elektrycznym lub stepera treningowego. Scisle rejestro-
wana ilo$¢ tlenu doprowadzana jest z worka Douglasa do otworu wdechowego maski,
za$ powietrze wydychane trafia do pochtaniacza dwutlenku wegla. Pomiar ilo$ci pobrane-
go tlenu, jak i wydalanego dwutlenku wegla odbywa si¢ automatycznie (telemetrycznie).
Do pelni powyzszego obrazu nalezy jeszcze okresli¢ stopien ryzyka wystapienia okreslo-
nych choréb u pozornie zdrowego osobnika, ktory jest narazony na dziatanie czynnikow
chorobotworczych, a ich dzialanie ujawnia sie dopiero po pewnym czasie (efekt skumulo-
wany lub odroczony). To zjawisko opisuje sie w epidemiologii jako obecnos¢ czynnikéw
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ryzyka wystgpienia choroby lub zgonu, rozumianych jako zwigkszenie prawdopodobien-
stwa zajécia danego zdarzenia na podstawie oceny powszechnie znanych i udowodnio-
nych parametréw, jak np.: obcigzenia genetyczne, palenie tytoniu, alkoholizm, nadwaga,
poziom cholesterolu, stres, nadcié$nienie tetnicze, ucigzliwe i szkodliwe warunki pracy
itp. Im wlasciwsze zachowania prozdrowotne (wpojone przyzwyczajenia zdrowotne,
brak szkodliwych natogéw, sprawna organizacja pracy, odpoczynek, sen, rekreacja), tym
mniejsze prawdopodobienstwo wystapienia szeregu chorob;

2) Stan catkowitego dobrostanu psychicznego. W mikroskali sg to potrzeby tadu, miru domo-
wego, milosci, przyjazni, korzystnej atmosfery rodzinnej, poprawnych stosunkéw w pracy,
a w makroskali to sprzyjajaca sytuacja na rynku pracy, korzystna sytuacja finansowa, tatwy
dostep do szkolnictwa, do opieki zdrowotnej, nieograniczona swoboda przynaleznosci do
grup spolecznych, etnicznych, religijnych itp. (dokonuje si¢ opisu sytuacji w poszczeg6l-
nych grupach - frakcjach spoteczenstwa stosujac arsenal metod psychosocjologicznych);

3) Stan calkowitego dobrostanu spotecznego jest najczesciej utozsamiany z najwyzszymi pie-
trami piramidy Maslowa. Jest to spelnienie potrzeb uznania wobec samego siebie i wla-
snych osiggnieé, pozycji zawodowej i spotecznej oraz uznania ze strony otoczenia zawo-
dowego, spoleczenistwa. Sg to takze spelnione potrzeby samorealizacji, czyli osiagniecia
tego, co jest mozliwe w strefie osobistego rozwoju, jak i sferze materialnej (rozwdj intelek-
tualny, zamozno$¢, zasobno$¢, poczucie bezpieczenstwa, poszanowanie wlasnosci itp.). Tu
takze dokonuje sie opisu sytuacji w poszczegdlnych grupach - frakcjach spoteczenstwa.
Kryteria opisu dobrostanu spotecznego podlegaja nieustannemu procesowi operacjonali-
zacji i sa najtrudniejszym obszarem z merytorycznego punktu widzenia ze wzgledu na ich
relatywizm (inne w rozwinietych krajach postindustrialnych, inne w krajach intensywnie
rozwijajacych sie, a inne w Trzecim Swiecie);

4) A nie tylko brak choréb i kalectwa; aby wykaza¢ dystans danej spotecznosci od tego uto-
pijnego ideatu, nalezy szczegétowo opisaé aktualng sytuacje zdrowotna, podaé dane do-
tyczace wystepowania chordb oraz kalectwa (niepetnosprawnoéci, inwalidztwa) w danej
populacji, stosujac ogoélnie znane mierniki negatywne, takie jak: chorobowos¢, czyli pre-
walencja chorobowa punktowa i okresowa (point & period prevalence), zachorowalno$¢,
umieralno$¢ ogolna, proporcjonalna oraz swoista (specyficzna) w okreslonych jednost-
kach chorobowych wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD-10) oraz w poszcze-
gélnych grupach populacji (wedtug kryteriéw takich jak wiek, pte¢, miejsce zamieszkania
itp.). Szerszy opis sytuacji w tym obszarze wlaczajacy parametry socjologiczne i psycholo-
giczne jest domena demografii spotecznej (np. poziom wyksztalcenia).

Ostatnie dekady zesztego stulecia przyniosly nowe spojrzenie na zdrowie, ktdre byto odejéciem
od dotychczasowej tradycyjnej orientacji biomedycznej. W latach 80. pojawilo sie pojecie jakosci zy-
cia jako syntezy dobrostanu, dobrobytu, satysfakeji i szczesliwosci, a nie tylko dlugosci trwania zycia,
taczone z coraz bardziej popularnym miernikiem HRQOL (health-related quality of life). Popularnos¢
zdobylo porzekadlo ,,doktada¢ zycia do lat, a nie tylko lat do zycia” Patrick i Erickson [35] w sposdb
do$¢ kontrowersyjny zdefiniowali w latach 90. syntetyczny miernik HRQOL jako warto$¢ przypisang
do dlugosci zycia zmodyfikowana przez wszelkie stabosci, stany funkcjonalne, postrzeganie (percep-
cje) i okolicznosci spoleczne, na ktére ma wplyw choroba, zranienie, leczenie i polityka. Amerykanskie
Centrum Zwalczania Chordb Zakaznych CDCeéP (Communicable Diseases Control & Prevention)
natomiast zaleca uzywanie prostego miernika pod postacia ,,zdrowych dni” w zyciu czlowieka (sa-
moocenianych). Pojawita sie mnogo$¢ innych syntetycznych miernikow zdrowia populacji. Oto kilka
przyktadéw: miernik DALY (disability-adjusted life years), ktdry jest suma straconych lat zycia wsku-
tek przedwczesnej $mierci i lat petni zdrowia straconych z powodu niepetnosprawnosci. Nalezy wyja-
$ni¢, ze pojecie trwanie zdrowia (health expectancy) jest w swej wymowie analogiczne do trwania zycia
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(life expectancy) i oznacza, ze zamiast liczby lat przezytych, bierze sie pod uwage liczbe lat przezytych
w pelni zdrowia i bez niepetnosprawnosci. Pojecie luki zdrowotnej (health gap) jest natomiast analo-
giczne do zjawiska przedwczesnej umieralnosci i wyraza liczbe utraconych potencjalnych lat zycia.
Lista dalszych miernikéw syntetycznych aktualnie uzywanych w $wiecie jest nastepujaca: miernik
DFLE (disability-free life expectancy); dalej miernik DALE (disability-adjusted life expectancy), ktory
zostal nastepnie zastapiony miernikiem HALE (health-adjusted life expectancy) [30, 31], a ktory rozni
sie od miernika DFLE tym, ze zdrowie i niepelnosprawnos¢ nie s w nim traktowane dychotomicznie,
lecz s3 pozycjami na dlugiej liscie standw, ktorym zostaly przypisane rézne wagi. Jeden z powyzszej
listy miernikéw, a mianowicie DALY znalazt poczesne miejsce w Raporcie WHO z roku 2002. Nalezy
nadmieni¢, Ze powyzsze mierniki zostaly poddane krytyce w fachowej literaturze przedmiotu gléw-
nie z powodu nadawania Zyciu ludzi niepetnosprawnych mniejszej wartoéci niz zyciu ludzi bedacych
w pelni zdrowia.

Nie podlega watpliwosci fakt, ze zdrowie jest wypadkowa oddziatywania dlugiego szeregu
czynnikéw warunkujacych lub modyfikujacych zdrowie. Czynniki te okreslamy jako determi-
nanty zdrowia (przedstawione w ponizszym schemacie w postaci pdl nr (1), (2), (3), (4). Pierwsze
trzy determinanty: pola nr (1), (2), (3) przeszly do historii pod nazwg Triady Blooma (genety-
ka, $rodowisko, zachowania), dodanie do tego schematu determinanty nr (4) organizacja opieki
zdrowotnej, i wprowadzenie nazwy pdl dla poszczegolnych determinant oraz upowszechnienie
calej konstrukeji myslowej zawdzigczamy kanadyjskiemu ministrowi zdrowia Markowi Lalonde,
ktory opublikowat ja w dokumencie roboczym w 1974 roku [23]. Rozwiniecie tresci poszczegol-
nych pol wraz z komentarzem pochodzi od autora rozdziatu.

(1) POLE WPLYWU BIOLOGII
czyli tzw. ,,wyprawki” genetycznej,
w jaka zostali$my wyposazeni przez
pokolenia naszych przodkéw

'

gl){l())o])]g%v}wspg WU (3) POLE WPLYWU ZACHOWAN
WNE : ZDROWIE (stylu zycia, czyli behawioru);

S)Eﬁ CZI;I;RSNEGO. P POPULAC]T <@ jest wypadkowa palety roznych

b) :ychi czgne o (wypadkowa) zachowan pro- i antyzdrowotnych

9) fpél}ecmegg w danych spotecznosciach

t

(4) POLE WPLYWU OPIEKI ZDROWOTNEI:
stanu organizacji opieki zdrowotnej i jej zasobow,
polityki zdrowotnej, stanu prawa ochrony zdrowia,
deontologii, poziomu etyki

Ryc. 2. Koncepcja pél zdrowia Marka Lalonda (Health Field Concept, 1974) [23]

Marc Lalonde w swojej pierwotnej koncepcji pol zdrowia (Health Field Concept, 1974) [23]

w nastepujacy sposob objasniat zawartos¢ poszczegélnych pdl zdrowia:
1. Pole biologii czlowieka dotyczy wszystkich aspektéw zdrowia, zaréwno fizycznych, jak
i psychicznych, wynikajacych z programu rozwoju biologicznego organizmu ludzkiego.
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Dotyczy to realizacji ,wpisanego” programu genetycznego kazdego przedstawiciela ga-
tunku homo sapiens, procesu jego dojrzewania i starzenia si¢ ukladéw: szkieletowego
(kostno-stawowo-mie$niowego), nerwowego, sercowo-naczyniowego, pokarmowego
i gruczotéw dokrewnych. Rzutuje to na zjawisko chorobowosci i umieralnoéci z przy-
czyn wielu chordb o charakterze przewleklym, takich jak, choroby reumatoidalne, cu-
krzyca, miazdzyca, nowotwory itp. Problemy zdrowotne wynikajace z wad programu
genetycznego (wrodzone wady, wrodzone znieksztalcenia, niedorozwoje umystowe) po-
woduja wiele nieszczes¢ w rodzinach i kosztujg spoleczenstwo miliardy dolaréw (w do-
mys$le kanadyijskich);

2. Pole wplywu $rodowiska zewnetrznego (otoczenia cztowieka), na ktére cztowiek z zasady
ma niewielki wplyw lub nie ma go wcale. Do tej kategorii Lalonde zalicza sposoby zaopa-
trzenia w wode i usuwania $ciekdw i odpadéw, zanieczyszczenie powietrza, hatas, pro-
dukgje i dystrybucje zywnosci, leki, kosmetyki, artykuty powszechnego uzytku znajdujace
sie w obrocie. Do tego pola nalezatoby zaliczy¢ jeszcze szybko zmieniajace si¢ otoczenie
spoteczne i jego wplyw na zdrowie;

3. Pole stylu zycia odzwierciedla zagregowane indywidualne ryzyko pogorszenia si¢ stanu
zdrowia u poszczegdlnych oséb, zwiazane z naduzywaniem alkoholu, intensywnos$cia
palenia tytoniu, naduzywaniem lekéw (szczegolnie psychotropowych) prowadzacym az
do lekomanii. Do tej kategorii zalicza si¢ z jednej strony ryzyko zwigzane ze stosowania
niezréwnowazonej diety (z przewaga ttuszczow, szczegolnie nasyconych) prowadzace do
nadwagi, otylosci, miazdzycy naczyn (wraz z jej nastepstwami), a z drugiej strony ze stoso-
wania diety niskokalorycznej lub przesadnie ubogiej prowadzacej do niedowagi (wraz z jej
nastepstwami). Brak ruchu, spedzanie wielu godzin w pozycji siedzacej, unikanie space-
réw, sportow prowadzi takze do okreslonych konsekwencji zdrowotnych. Wybrane przez
Sakowska i Wojtyniaka [38] czynniki ryzyka zdrowotnego zwigzanego ze stylem zycia (do
ktorych zaliczyli: palenie papierosow, nieprawidlowa diete, nadmierne spozycie alkoho-
lu, otylo$¢ oraz maly aktywno$¢ fizyczna), byty odpowiedzialne w Polsce (wg szacunkow
WHO dla roku 2002) za ok. 55% zgondéw i prawie 40% utraconych lat Zycia przezytego
w zdrowiu. Odsetek Polakéw palacych papierosy (37% mezczyzn i 23% kobiet) jest wyz-
szy od przecietnego dla krajow UE; natomiast wéréd mezczyzn i wéréd miodziezy liczba
palaczy zmniejsza sie. Niepokojace jest utrzymywanie sie odsetka palacych dorostych ko-
biet na stalym poziomie. Spozycie alkoholu jest w Polsce nizsze niz przecietne dla krajow
UE, natomiast zmienita sie struktura spozycia napojow alkoholowych na korzy$¢ udziatu
napojow o nizszej zawartosci alkoholu. Aktywno$¢ fizyczna Polakéw jest ogélnie niska,
obserwuje si¢ rowniez spadek aktywnosci dzieci i mlodziezy w starszych grupach wieko-
wych. Pod wzgledem wystepowania otytosci i nadwagi Polska znajduje si¢ ponizej sredniej
krajéow UE. Problem otylo$ci i nadwagi dotyczy gléwnie mezczyzn, cho¢ takze w grupie
dzieci i mlodziezy (w mlodszych grupach wiekowych) odnotowano wzrost tego zjawiska.
Nalezy dodac¢, ze spozycie owocow i warzyw jest w Polsce na niskim poziomie, a wsrod
mlodziezy odnotowano dodatkowo spadek spozycia w ostatnich latach;

4. Pole organizacji opieki zdrowotnej dotyczy zaréwno ilosci, jakosci i dostepnosci ustug,
jak i stanu zasobow opieki zdrowotnej: prywatnych gabinetéw lekarskich, szpitali, doméw
opieki, stanu pielegniarstwa, stanu zdrowia publicznego, stuzb ratownictwa medyczne-
go, opieki dentystycznej itp. To pole jest ogolnie definiowane przez Lalondea jako system
opieki zdrowotne;j.

Reasumowujac, koncepcja pol zdrowia Marka Lalonda ustawila 1) czynniki genetyczne

(-wyprawke” genetyczna z jaka przychodzimy na $wiat), 2) oddziatywanie §rodowiska zewnetrz-
nego (,,otoczke” zewnetrzng), 3) styl zycia (zachowania prozdrowotne i antyzdrowotne) oraz 4)
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oddzialywanie organizacji opieki zdrowotnej, w jednym szeregu jako cztery determinanty zdro-
wia spolecznosci. Nie oznacza to jednakowej sily oddzialywania poszczegélnych sktadnikow;
niektdrzy autorzy stawiaja na pierwszym miejscu zachowania (behawior), inni za$ oddziatywa-
nie $rodowiska zewnetrznego. Mimo pozoréw oddzialywanie systemu zdrowia ma drugorzedne
znaczenie, podobnie jak uwarunkowania genetyczne. Koncepcja Lalonda przy ocenianiu stanu
zdrowia zaréwno danej populacji, jak i pojedynczych ludzi zwraca uwage na konieczno$¢ brania
pod uwage zawsze wszystkich powyzszych czynnikow.

Departament Zdrowia i Stuzb dla Ludnosci Stanéw Zjednoczonych przygotowal liste 10
wskaznikéw na nadchodzacy dekade (rozpoczynajaca sie w roku 2010), ktdra nalezy sie kierowaé
przy ocenie stanu zdrowia danej populacji (inicjatywa ,,Zdrowi Ludzie 2010” [12]. Sg one naste-
pujace:

1. Aktywnos¢ fizyczna

® Proporcja osobnikéw mlodocianych, ktérzy wykonujg energiczne ¢wiczenia fizyczne,
zapewniajace tezyzne fizyczng mogaca zapobiega¢ schorzeniom uktadu sercowo-odde-
chowego, co najmniej 3 razy w tygodniu, kazdorazowo po minimum 20 minut.

® Proporcja osobnikéw dorostych, ktorzy uprawiaja regularnie umiarkowane ¢wiczenia
fizyczne przez co najmniej 30 minut dziennie.

2. Nadwaga i otytos¢

® Proporcja otytych osobnikéw dorostych z indeksem masy ciata (BMI) >30 kg/m?2.
m Proporcja dzieci i osobnikéw mlodocianych z nadwagg lub otytych (powyzej 95 percen-
tyla BMI siatki centylowej dla odpowiedniej grupy pici i wieku wg norm CDC);

3. Palenie tytoniu

® Proporcja osobnikéw dorostych, ktorzy wypalili > 100 papieroséw w swoim zyciu i palili
w niektére dni lub we wszystkie dni zesztego miesiaca.

m Proporcja osobnikéw dorostych, ktérzy wypalili jeden lub wiecej papieroséw w ubie-
glych 30 dniach.

4. Uzywanie alkoholu i nielegalnych (niedozwolonych) $rodkéw

® Proporcja osobnikéw miodocianych, ktdrzy nie uzywali alkoholu lub niedozwolonych
srodkéw w ciggu ostatnich 30 dni.
® Proporcja osobnikéw dorostych, ktérzy brali udziat w libacjach alkoholowych w ciagu
ostatnich 30 dni.
® Proporcja osobnikéw dorostych, ktérzy uzywali nielegalnych $rodkéw w ciggu ostatnich
30 dni.
5. Odpowiedzialne zachowanie seksualne
m Proporcja mtodocianych osobnikéw, ktorzy wstrzymywali sie od wspotzycia seksualne-
go lub uzywali prezerwatyw; jesli byli seksualnie aktywni.
® Proporcja dorostych osobnikéw seksualnie aktywnych uzywajacych prezerwatyw.
6. Zdrowie psychiczne
® Proporcja osobnikéw dorostych z rozpoznang depresja, ktorzy podlegali leczeniu.
7. Zranienia i przemoc
® Umieralno$¢ z przyczyn wypadkow komunikacyjnych i morderstw.
8. Jako$¢ srodowiska zewnetrznego
® Proporcja osobnikdéw narazonych na powietrze nie spelniajace norm zdrowotnych
Agencji Ochrony Srodowiska dla zawartosci ozonu.
® Proporcja osobnikéw niepalacych narazonych w srodowisku na dym tytoniowy (tzw.
palacze bierni).
9. Uodpornienie
® Proporcja matych dzieci w wieku 19-35 miesiecy, ktére otrzymaly wszystkie zalecane
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szczepienia do powszechnego stosowania w ciggu ostatnich pieciu lat (blonica, tezec,
krztusiec, polio, odra, $winka, rézyczka, Haemophilus influenzae typu b, WZW B).

m Proporcja osobnikéw dorostych w wieku 65 lat i powyzej nieprzebywajacych w zamknie-
tych zakladach opieki, ktorzy otrzymali szczepionke przeciw grypie w ciagu ostatnich 12
miesiecy oraz kiedykolwiek otrzymali szczepionke przeciw pneumokokom.

10. Dostep do opieki zdrowotnej

® Proporcje osobnikéw ponizej 65. roku zycia posiadajacych ubezpieczenie zdrowotne.

® Proporcja osobnikéw we wszystkich grupach wieku, majaca dostep do jakiejkolwiek
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).

m Proporcja kobiet cigzarnych, ktore zostaly objete opieka prenatalng w pierwszym try-
mestrze cigzy.

W komentarzu do powyzszej listy zaznaczono, ze punkty od (1) do (5), (8), (9) nalezy trakto-
wac jako determinanty zdrowia; punkty (2), (4), (6), (7) sa wskaznikami stanu zdrowia; a punkty
(6), (9), (10) sa wskaznikami opieki zdrowotnej. Nalezy zwrdci¢ uwage na to, ze niektdre wskaz-
niki nalezg do wigcej niz jednej kategorii, np. otylo$¢ jest wskaznikiem stanu zdrowia i zarazem
czynnikiem ryzyka dla wielu innych choréb. Uodpornienie jest zarazem wskaznikiem dziatan
stuzb zapobiegawczych i jednocze$nie czynnikiem protekcyjnym przed zachorowaniem na cho-
roby infekcyjne.

Opisu sytuacji zdrowotnej dla celéw epidemiologicznych dokonuje sie na jednym z czterech
pozioméw dzialan zdrowia publicznego: na poziomach mikro, mezo, makro lub mega (wg wiel-
kosci obszaru i skali zagadnien dotyczacych tego obszaru):

® Poziom mikro dotyczy: rejonéw lekarzy rodzinnych; szkét i przedszkoli, zgrupowan sporto-

wych, obozéw letnich, kolonii; matych zakladéw pracy, matych statkéw pasazerskich itp.;
® Poziom mezo dotyczy: powiatow, dystryktow, hrabstw w Wielkiej Brytanii, USA itp.; obsza-
réw dzialania zintegrowanych zespotéw opieki zdrowotnej (typu dawnego ZOZ); duzych
konglomeratéw oswiatowych takich jak miasteczka uniwersyteckie (kampusy) i zespoly
szkot z internatami, miasteczka olimpijskie, koszary itp.; duzych zakladéw pracy, duzych
statkow pasazerskich itp.;
® Poziom makro dotyczy: matych krajow w calosci; duzych jednostek administracyjnych, na
ktore sa podzielone duze kraje: makroregionéw, prowingji, regionéw, wojewddztw, depar-
tamentdw (we Francji) itp.; wysp i naturalnie izolowanych potwyspow, dolin walnych itp.;

® Poziom mega dotyczy: regionéw dziatania Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO); blo-
kéw ekonomicznych takich jak Unia Europejska (b. EWG, dawna Europejska Wspolnota
Wegla i Stali), CEFTA, NAFTA; obszaréw dzialania innych organizacji skupiajacych kraje
czionkowskie jak OECD, Rada Europy; obszaréw traktatow militarnych takich jak NATO,
SEATO, ANSUS itp.

W celu przyblizenia szerszego spektrum problemdw, ktére mieszcza sie w szczegélowym opi-
sie sytuacji zdrowotnej, w aneksie nr 1 przedstawiono list¢ adaptowang na podstawie publikacji
Miltona Terrisa [28], kt6rg autor zaleca bra¢ pod uwage oceniajac sytuacje zdrowotng na danym
terenie. Podobnie w aneksie nr 2 przedstawiono liste zalecanych przez WHO miernikéw, zmody-
fikowang na kanwie publikacji WHO [7]. Lista ta zostala przygotowana pierwotnie w celu oce-
ny postepu programu ZDW 2000. Na zakoniczenie w aneksie nr 3 przyblizono system zbierania
informacji o opiece zdrowotnej, obowigzujacy w naszym kraju, zmodyfikowany na podstawie
publikacji Gorynskiego i Kuszewskiego [9].

System informacji o zdrowiu ludnosci opiera si¢ z zasady na trzech podstawowych filarach
informacyjnych:

® Pierwszym filarem systemu informacyjnego sa oficjalne zrédta danych pochodzacych:

- Z rutynowej statystyki ludno$ciowej (demograficznej), ktora sklada sie z dzialu statyki
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rejestrujacego dane o stanie i strukturze ludnosci wg plci, wieku, miejsca zamieszkania
itp. oraz z dzialu dynamiki rejestrujacego dane o ruchu naturalnym (urodzenia, zgony,
malzenstwa, rozwody); oraz o ruchu wedréwkowym (emigracja i imigracja, zar6wno
transgraniczna jak i wewnetrzna),

- Z rutynowej statystyki zdrowotnej, do ktérej naleza: wykazy choréb podlegajacych mie-
dzynarodowemu obowiazkowi zgloszenia; wykazy niektérych ostrych i przewleklych
choréb zakaznych, ktére sg rejestrowane w poszczegdlnych krajach; rejestry chordb
nowotworowych, niedorozwojow i choréb psychicznych, nastepstw wypadkéw ko-
munikacyjnych, choréb reumatoidalnych itp. (najczesciej bedace w posiadaniu agend
Ministerstwa Zdrowia i placowek naukowo-badawczych). N.B. Publikacja pt. ,,Sytuacja
Zdrowotna Polski” [40] pod red. Wojtyniaka B., Gorynskiego P. NIZP-PZH, Warszawa,
edycja 2008, dostepna jest takze w wersji elektronicznej w witrynie Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zakltadu Higieny http://www.pzh.gov.pl (PZH_
Raport_2008.pdf);

® Drugim filarem systemu informacyjnego sg dane uzyskane z badan przekrojowych, sonda-
zowych, zwanych takze badaniami poprzecznymi (cross-sectional study, prevalence study,
static measurement study), bedace najczesciej w posiadaniu instytutéw naukowo-badaw-
czych. Badania przekrojowe sg metoda szybka i wzglednie tanig, dostarczajg informacji

o aktualnym wystepowaniu i natezeniu zjawisk chorobowych, czyli prewalencji punktowej

(w danym momencie) lub prewalencji okresowej (w danym okresie). Badania te sg szcze-

gllnie przydatne dla okreslania zjawiska chorobowosci (choréb przewlektych i niepet-

nosprawnosci), ale nie nadajg si¢ do okreslania zachorowalnosci (zapadalnosci) na ostre

i krétkotrwale choroby oraz na choroby rzadko wystepujace w populacji. Badania przekro-

jowe mozna przyréwnac do robienia statycznych zdjec fotograficznych. Powtarzajac zdje-

cia w tych samych warunkach, w okre§lonym czasie mozemy zauwazy¢ tendencje rozwoju

(animacja ruchu = trend).

Badanie przekrojowe przyjmuje ksztalt w zaleznosci od celu, jakiemu ma stuzy¢:

- Cel poznawczy: badanie przyjmuje najcze$ciej ksztalt badania reprezentacyjnego. Badajac
fakty (np. kiedy i z jakich przyczyn byles hospitalizowany), wiedze (np. co wiesz o spo-
sobach zapobiegania zawatom serca), opinie (np. jak oceniasz dzisiaj swdj stan zdrowia),
badanie przeprowadzamy na odpowiednio licznej, losowo wybranej prébce oséb repre-
zentujacych dang populacje,

— Cel selekcyjny: badanie przesiewowe (skriningowe) przeprowadza sie na caltej badanej
populacji (jest to tzw. badanie wyczerpujace), aby méc wylowié wszystkie przypadki
choroby. Przyklady skriningéw selekcyjnych: aktualnie prowadzona akcja identyfikacji
przypadkéw fenylketonurii i gluchoty u niemowlat, tuz po II wojnie $§wiatowej prowa-
dzono na szeroka skale skriningi celem wyltonienia 0séb chorych wenerycznie i 0séb
zarazonych gruzlica (w réznych stadiach choroby) itp.,

— Cel identyfikacyjny oséb w grupach wysokiego ryzyka: badanie przyjmuje charakter
badania celowanego (ukierunkowanego) w stosunku do 0sdb z grup wysokiego ryzyka
np. kobiet w cigzy zagrozonej, kobiet cigzarnych po 35. roku zycia, generalnie populacji
kobiet w wieku prokreacyjnym (15-44), niemowlat i matych dzieci, sedziwych starcow,
pracownikéw zatrudnionych na pewnych stanowiskach pracy, 0séb z kregdéw okreslonej
subkultury (narkomani, alkoholicy) itp.

Wyrézniamy trzy rodzaje badan przekrojowych — sondazowych - poprzecznych:

- Badania podmiotowe pacjentéw (wywiady): medyczne i socjomedyczne oparte na tech-
nice ankietowej (HIS - Health Interview Surveys). Badania przeprowadzaja odpowiednio
przeszkoleni ankieterzy (face-to-face interview), ktérzy uzyskuja od respondenta infor-
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macje i umieszczaja je w kwestionariuszu ankietowym. Badania takze mozna prowa-
dzi¢ za pomocg zwrotnych kwestionariuszy bez udziatu ankieteréw (ankieta pocztowa).
Mankamentem badan pocztowych jest zawsze niski stopien zwrotnosci ankiet, zaleta
za$ prostota. Przeprowadza si¢ takze badania ankietowe droga telefoniczng lub droga
elektroniczng (e-mail). W polu szczegdlnego zainteresowania badaczy sa osoby, ktore
nie braly udzialu w badaniu, bez wzgledu na powody, jakie nimi kierowaly. Ta grupa
okre$lona jako non-respondents moze bowiem znamiennie réznic sie od tych, ktére bra-
ty udziat w badaniu. Najczesciej obserwowane problemy w badaniach ankietowych to
niejasne sformulowania pytan, pytania narzucajace odpowiedzi, pytania dotyczace tzw.
obszaréw wrazliwych, zbyt liczne pytania, pytania budzace niepokdj respondentéw co do
motywow ich zadawania (inne ukryte cele np. podatkowe),
Badania przedmiotowe i przesiewowe (skriningowe) pacjentéw (HES-Health
Examination & Screening Surveys) s3 technicznie zamierzeniami nieporéwnywalnie
bardziej skomplikowanymi. Wymagaja sporych nakladéw finansowych i zabiegdéw or-
ganizacyjnych. Z zasady sekwencja tych badan jest nastepujaca: badania rozpoczyna sie
stosujgc uproszczone testy skriningowe, ktére stuza do identyfikacji nierozpoznanych
przypadkéw chordb. Technika skriningowa umozliwia przesianie populacji (ang. screen
oznacza sito) 1 wychwycenie 0séb chorych. U tych o0séb stosuje si¢ poglebione badania
kliniczne, celem potwierdzenia wstepnej diagnozy. Badania przedmiotowe moga, ale nie
muszg, by¢ zawsze poprzedzane skriningami,

- Badania dokumentacji medycznej bez udziatu pacjentéw (HRS - Health Record Surveys).
Dokumentacje uzyskuje sie ze szpitali i z gabinetéw lekarskich, wykorzystujac personel
zatrudniony lokalnie (rejestratorki, sekretarki medyczne, pielegniarki) lub za pomoca
specjalnie delegowanych pracownikéw zorientowanych w zasobach dokumentacji me-
dycznej. Warunkiem tych badan jest zachowanie pelnej tajemnicy lekarskiej i anoni-
mowoéci pacjentow, od ktérych pochodzi dokumentacja medyczna oraz gwarancja, ze
osoby te nigdy nie zostang zidentyfikowane przez osoby trzecie (otoczenie), a fakty po-
chodzace z dokumentacji nie zostang uzyte do innych celéw niz tzw. anonimowa masa
statystyczna;

Trzecim filarem systemu informacyjnego sa zrodla nieinstytucjonalne skad czerpie sie np.

opinie ekspertow, szczegolnie dotyczace zagadnien trudnych do kwantyfikacji (ujecia ilo-

$ciowego problemow), ale za to mozliwych do kwalifikacji (ujecia jakosciowego proble-
mow). Jest to obszar opinii nadzorcéw, opinii konsultantow, ekspertyz wybitnych znaw-
cow przedmiotu itp. Opinie czesto dotycza obszaréw wrazliwych takich jak ocena mora-
le personelu, obszaru etyki zawodowej, podejscia personelu medycznego do pacjentéw,
umiejetnosci operatoréw aparatury diagnostycznej (np. technik obrazowania), stosowania

w praktyce nowoczesnych technik leczniczych, operacyjnych i anestezjologicznych, walki

z bélem, przyczyn zanizonej lub zawyzonej rejestracji okreslonych stanéw chorobowych,

wszelkiej patologii funkcjonowania opieki zdrowotne;j.

Metody epidemiologii analitycznej

Metody epidemiologii analitycznej stuza ustalaniu zwigzkéw przyczynowo-skutkowych.

Badania analityczne odpowiadajg na pytania: Jaki jest czynnik sprawczy okreslonego zjawiska
chorobowego? Jaki jest wplyw warunkéw otoczenia, modyfikujacy przebieg choroby? Badanie
prowadzi sie dwukierunkowo, albo 1) w retrospekcji, czyli w sekwencji od obserwowanych przez
nas dzisiaj skutkéw w postaci choroby, do domniemanych przyczyn tego zjawiska w zasztosci;
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albo 2) w prospekcji, czyli w sekwencji od znanych dzisiaj przyczyn do spodziewanych skutkéw
w przyszlosci.

Epidemiologia analityczna wykorzystuje nastepujgco ponizsze techniki badawcze:

m Technika retrospektywna. Badanie retrospektywne (spojrzenie wstecz, cofanie sie do za-
sztosci, badanie ex post facto) catkowicie jest zalezne od stanu kiedy$ wykonanej i zachowa-
nej dokumentacji, ktéra moze by¢ obecnie wykorzystana w badaniu. Badanie czesto przyj-
muje forme obserwacji dwdch dobranych grup poréwnawczych w trybie case-control study
(np. pacjentéw palacych i niepalacych, oséb ubezpieczonych i nieubezpieczonych itp.)
i nastepnie prowadzi sie zmudne dochodzenie detektywistyczne celem zdobycia dowodéw
na dziatanie domniemanych czynnikéw przyczynowych, ktore mialy miejsce w przeszio-
$ci. W braku trwatych dowoddéw z przeszlosci siega sie do zasobow pamieci uczestnikow
badania. Badania Dolla i wspdtpracownikéw [8] nad umieralno$cia lekarzy brytyjskich sa
ilustracja tego typu postepowania. Wstepem do dobrowolnego uczestnictwa w badaniu
lekarzy podlegajacych obowigzkowi rejestracji w Brytyjskim Rejestrze Medycznym (wy-
tacznie mezczyzn) byto wypelnienie kwestionariusza odzwierciedlajacego chronologicznie
caly zyciorys palacza od samego poczatku rozpoczecia palenia tytoniu (prospekcja w re-
trospekeji). Poszczegolne pytania dotyczyly okreséw palenia tytoniu i rodzaju wyrobow
tytoniowych (papierosy, cygaretki, cygara, fajka) oraz liczby wypalanych wyrobéw tyto-
niowych na dobe. Kwestionariusz zawierat tez wszystkie zapamietane fakty z historii prze-
bytych choréb i hospitalizacji, ktore, o ile to bylo mozliwe, podlegaly weryfikacji. Lekarze
zostali nastepnie podzieleni na dwie grupy: tych z przesztoécig palaczy i tych nigdy nie-
palacych. Od tego momentu rozpoczela sie kontynuacja badania jako badania prospek-
tywnego, kohortowego (follow-up of a case-control study; prospective double cohort study).
Taki byt poczatek 20-letniego okresu obserwacji zjawiska umieralnosci w dwoch grupach
lekarzy brytyjskich — wylacznie mezczyzn: w podziale na palacych i naniepalacych;

m Technika prospektywna (zwana tez technika longitudinalng lub podluzng oznacza spoj-
rzenie, wybieganie wprzdd). Czesto badania prospektywne przyjmuja forme kontynuacji
badan przekrojowych, czyli poprzecznych (follow-up of a cross-sectional study). Osoby
wylonione w badaniu przekrojowym i zarejestrowane, sg nastepnie obserwowane przez
okre$lony czas trwania badania. Badania prospektywne umozliwiaja pomiar takich zjawisk
jak poczatek choroby (zapadalnos¢), rozwoj choroby, pogorszenie przebiegu i wystapie-
nie powiklan, okresy remisji i zaostrzen. W tym trybie prowadzono badania chorych na
POCHhP, dlugotrwale badania nad ofiarami wybuchéw atomowych itp. Czesto badanie pro-
spektywne przyjmuje forme badania kohortowego, w ktérym prowadzi si¢ od okreslonego
czasu (od okreslonego zdarzenia, od ekspozycji na okreslony czynnik itp.) dwie grupy oséb
chorych i 0s6b wolnych od choroby, lub dwie grupy oséb réznigcych sie stopniem ekspozy-
¢ji na czynnik narazenia. (Stosowana w epidemiologii nazwa kohorta zostata zapozyczona
od nazwy jednostki wojskowej starozytnego Rzymu, w ktérej od momentu utworzenia jed-
nostki wojskowej nigdy nie uzupetniano skladu osobowego. Kohorta istniala do momentu
$mierci ostatniego zolnierza). Obecnie obok kohort klasycznych prowadzi sie takze kohor-
ty uzupetniane (tzw. kohorty dynamiczne).

Klasycznym przyktadem badania kohortowego bylo badanie chorobowosci i umieralnosci

w populacji eksponowanej na wybuch atomowy w Hiroszimie i Nagasaki w 1945 roku. Utworzono
w roku 1950 kohorte ztozong z 110 000 oséb. Z tej liczby 51 000 os6b stanowily te osoby, ktdre
byly w zasiegu blizszym niz 2000 metréw od epicentrum (grupa A), 32 000 oséb stanowily te
osoby, ktére byly w zasiegu dalszym niz 2500 metréw od epicentrum (grupa B), 27 000 os6b
stanowily osoby, ktdre byly poza zasiegiem wybuchu i stanowily kontrole w postaci os6b niena-
promieniowanych (Grupa C) [41]. Badania prospektywne sg drogie i czasochfonne, problemem
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jest takze wykruszanie si¢ uczestnikéw badania z powodéw migracji ludno$ci, oznacza to czgsto
utrate kontaktu z uczestnikami i rozmycie si¢ kohorty.

Metody epidemiologii interwencyjnej (eksperymentalne;j)

Metody te stuza dokonaniu wyboru najskuteczniejszej procedury zapobiegawczej, procedury
leczniczej lub procedury rehabilitacyjnej (a takze srodkéw leczniczych), ktére okreslonymi przez
badajacych cechami r6znig sie w sposob pozytywny od pozostatych procedur lub srodkéw lecz-
niczych poddanych temu badaniu.

Badania interwencyjne, w zalezno$ci od celu, przyjmuja ksztalt kontrolowanych badan kli-
nicznych lub kontrolowanych badan terenowych. Istotg badania interwencyjnego jest starannie
zaplanowany eksperyment, ktéry musi spelnia¢ nastepujace wymogi:

m Istota badania interwencyjnego jest zawsze cel poznawczy, ktory osiaga sie przez potwier-

dzenie lub obalenie hipotezy zerowej;

® Badanie kontrolowane sktada sie z minimum dwdch grup: grupy eksperymentalnej i grupy

kontrolnej stuzacej poréwnaniu w pomiarze efektéw (schemat dwupolowy), istnieje takze
rozbudowany schemat czteropolowy (tzw. schemat Solomona);

® Przy podziale na grupy obowigzuje randomizacja, czyli wybdr (przydziat) losowy oséb do

poszczegdlnych grup w badaniu interwencyjnym;

m W grupie eksperymentalnej dokonujemy $wiadomej interwencji (manipulacji z udzialem

czynnika interweniujacego) celem odczytania pdzniejszego efektu w poréwnaniu z grupa
kontrolng (w ktérej nie dokonuje sie¢ manipulacji, przy braku czynnika interweniujacego).

Metody epidemiologii ewaluacyjnej (oceniajacej)

Metody epidemiologii ewaluacyjnej (oceniajacej) najczesciej sa stosowane w epidemiologii
zarzadczej. Dzigki badaniom epidemiologicznym, ktdre pomagaja w sprecyzowaniu diagnozy ak-
tualnych potrzeb zdrowotnych ludnosci oraz prognozy potrzeb zdrowotnych w przewidzianym
horyzoncie czasowym, uwzgledniajacej problemy zdrowotne, jakie spodziewane sa w przysztosci,
decydenci polityczni i menedzerowie réznych szczebli dostajg do reki:

m Szerokie spectrum informacji umozliwiajacych im konstruowanie programéw rozwiazujg-

cych okreslone problemy zdrowotne;

m Narzedzia pomagajace oceni¢ skutecznos¢ metod i efektywnosé programéw zwalczania

gléwnych zagrozen zdrowotnych;
m Wiedze o etiopatogenezie zjawisk chorobowych, ze wskazaniem na czynniki chorobotworcze.
Diagnoza aktualnych potrzeb zdrowotnych, ktdra jest wstepem do procesu planowania, powstaje
po przeprowadzenia wstepnych badan opisowych. Dlugofalowy strategie dziatan w dziedzinie zdro-
wia publicznego opiera sie natomiast na prognozach. Gléwne cechy strategii dtugofalowej to: odlegly
horyzont czasowy, efekty spodziewane po dtugim okresie czasu, oraz koncentracja wysitkéw na wy-
branej, waznej ale waskiej wigzce celéw. Aktywne formulowanie strategii nosi nazwe strategicznego
planowania zdrowotnego, ktére jest sformalizowanym procesem planowania dlugofalowego. Przy
prognozowaniu probleméw zdrowotnych epidemiologia korzysta z trzech technik prognozowania:
® Prognozowanie metodg orientacyjng oparte na danych szacunkowych uzyskanych za po-
mocg wywiadéw (badania ankietowe) i pochodzacych z zasobéw pamieciowych pracow-
nikéw stuzby zdrowia wszystkich kategorii oraz pacjentéw (ograniczona wiarygodnos¢);

® Prognozowanie metodg historyczng oparte na danych archiwalnych uzyskanych z dostep-
nych systemdw rejestrujacych (rejestréw), dokumentacji ambulatoryjnej pacjentéw, doku-
mentacji szpitalnej, dokumentacji stuzb zdrowia publicznego itp.;
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m Prognozowanie metodg statystyczng wykorzystujaca wieloczynnikowg analize statystyczna.

Metody epidemiologii ewaluacyjnej (oceniajacej) stuza dwojakim celom: 1) konstruowa-
niu technik i procedur oceniajacych (evaluational study) oraz 2) praktyce oceniania (evaluative
study) systemu zdrowia, instytucji opieki zdrowotnej, programéw zdrowotnych (zapobiegaw-
czych, leczniczych, rehabilitacyjnych itp.). Proces dlugotrwalego uczestniczacego i systema-
tycznego oceniania programéw zdrowotnych (built-in evaluation) zamyka ewaluacja koncowa.
Prowadzi si¢ ja zawsze w dwoch plaszczyznach: oceny efektywno$ci merytorycznej — medycz-
nej (outcome) oraz nierozlacznej oceny efektywnoséci ekonomicznej (output). Rola epidemiolo-
gii zarzadczej w ocenie efektow dziatania opieki zdrowotnej jest zasadnicza. Efekt interwencji
w obszarze dzialan zdrowotnych definiujemy jako réznice, uwidoczniong za pomoca odpo-
wiednich miernikéw, pomiedzy populacja objeta danym dziataniem opieki zdrowotnej i popu-
lacja nieobjeta takim dzialaniem, np. populacja objeta szczepieniami ochronnymi i populacja
nieobjeta szczepieniami przeciw chorobie X. Z zasady zaklada si¢ pozytywne zmiany w stanie
zdrowia populacji [11, 39]. Nastepujaca seria pytan jest pomocna przy ocenie spodziewanych
efektéow [29]:

m Czy efektow naszych dziatan nalezy sie spodziewac tylko po stronie stanu zdrowia popula-
cji czy tez w innych obszarach?

m Czy nalezy oczekiwa( tylko efektéw pozytywnych, czy takze negatywnych? Jakich?

m Czy uzyskane efekty nalezy odnie$¢ tylko do dzialan systemu opieki zdrowotnej, czy tez do
dziatan innych systeméw (np. systemu edukacji)?

m Kto bedzie beneficjentem spodziewanych zmian?

m Z jakimi czynnikami warunkujacymi efekt mamy tu do czynienia? Sa to z zasady: wiel-
ko$¢ problemu w populacji (np. liczba zachorowan na odre w populacji poddanej szcze-
pieniom); zdolno$¢ operacyjna osob lub stuzb dziatajacych na tym obszarze; zasieg teryto-
rialny (rozlegto$¢) tych dzialan.

Aneks nr 1: Co nalezy bra¢ pod uwage przy opisie sytuacji zdrowotnej na danym tere-
nie? Adaptacja na podstawie publikacji Miltona Terrisa: ,The Health Situation in the Americas.
International Health. A North South Debate. Human Resources Development Series no. 95, PAHO
/ WHO, [28].

I. Charakterystyka spotecznos$ci

® Poziom rozwoju ekonomicznego na danym obszarze:
- stopien uprzemystowienia, poziom urbanizacji;
— charakter i poziom rozwoju rolnictwa.

m Czynniki skladajace si¢ na standard zycia ludnosci:
- poziom wyksztatcenia ludnosci;
- stan odzywienia, stan zaopatrzenia w Zywnos¢;
- sytuacja mieszkaniowa, standard mieszkan;
- poziom zatrudnienia (lub poziom bezrobocia);
- poziom i zrédta dochodu ludnosci;
- stan transportu, komunikacja, facznosé;
- mozliwosci i formy uprawiania wypoczynku;
- lokalna aktywnos¢ spoleczna.

I1. Poziom ryzyka zdrowotnego

m Czynniki swoistego ryzyka dla zdrowia ludnosci:
- grupa choréb zakaznych;
- grupa choroéb niezakaznych;
- wypadki, urazy, zatrucia;
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- zagrozenia zawodowe i Srodowiskowe.
® Czynniki determinujgce swoiste ryzyko:
- pochodzace ze $rodowiska naturalnego;
- uwarunkowania spoteczno-ekonomiczne;
- uszkodzenia genetyczne.

III. Poziom opieki zdrowotnej

® Dominujgce polityczno-ideologiczne podejscie do:
- systemu ubezpieczen spolecznych i zdrowotnych;
- dziatan zapobiegawczych (na kim spoczywa odpowiedzialno$¢ za te dziatania? kto
placi?);
— dziatan leczniczych (bezptatne? wspdlptatnosé? petnoptatnosé? czy istnieje system
refundacji?);
- dziatan rehabilitacyjnych (lista pytan jak wyzej).
m Zakres dziatan zapobiegawczych przeciwko:
- najwazniejszym chorobom zakaznym;
- najwazniejszym chorobom niezakaznym;
- wypadkom, urazom, zatruciom;
- czynnikom $rodowiska naturalnego i pracy;
- uzaleznieniom wszelkiego rodzaju.
m Stan lecznictwa (zamknietego i otwartego):
- rodzaj i liczba personelu wg specjalnosci;
- rodzaj placowek leczniczych i ich wyposazenie;
- ocena jako$ci $wiadczen (ustug) medycznych;
- dostepnoé¢ do $wiadczen (ustug) medycznych.
m Zakres dostepnej rehabilitacji. Czy istnieje:
- rehabilitacja medyczna (biologiczna, fizyczna);
- rehabilitacja spoleczna (resocjalizacja);
- rehabilitacja zawodowa (readaptacja do pracy).

Aneks nr 2: Przyktadowa lista zalecanych przez WHO miernikéw do oceny postepu progra-

mu ZDW 2000 - adaptacja na podstawie dokumentu ICP/SPM 043: ,,The Use of Health Indicators”,
WHO EURO Workshop, Brussels, 1980 [7].

A. Mierniki trwania zycia ludzkiego:

1. Dalsze trwanie zycia ludzkiego w momencie urodzenia, w pierwszym roku zycia, w 20.,
40., 60. roku zycia (w poszczegdlnych grupach pici);

2. Umieralno$¢ niemowlat (oraz umieralno$¢ wezesna — noworodkowa, i pdzna — pono-
worodkowa);

3. Umieralno$é¢ okotoporodowa kobiet;

4. Umieralno$¢ poréwnywalna w poszczegolnych grupach wieku oraz grupach zawodo-
wych lub klasach spofecznych;

5. Umieralnos¢ z wybranych przyczyn np.: wypadki, samobdjstwa.

B. Mierniki stylu Zycia:

1. Spozycie alkoholu (w przeliczeniu na 100% alk.) na glowe mieszkarca;

2. Konsumpcja wyrobdw tytoniowych (w przeliczeniu na liczbe papieroséw) na glowe
mieszkanca;

3. Odsetek populacji palacej (lub niepalacej);

4. Cigze przed 15. rokiem zycia (na 1000 dziewczat w wieku 12-14) wiaczajac dokonane
aborcje);
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5. Odsetek populacji zaangazowanej w dziatalno$¢ sportowg lub rekreacyjna;
C1. Mierniki jakosci Zycia, powigzane ze stanem zdrowia:
1. Odsetek ludnosci niepelnosprawnej, w wybranych grupach wieku;
2. Odsetek dzieci ponizej i powyzej ustalonych widelek normy wagi i wzrostu w poszcze-
gélnych grupach wieku;
3. Waga urodzeniowa noworodkéw w poszczegdlnych klasach spotecznych oraz grupach
wieku matek;
4. Odsetek populacji bedacej na niezréwnowazonej diecie;
5. Samoocena stanu zdrowia w poszczegdlnych grupach pici i wieku;
6. Odsetek populacji powyzej 70. roku zycia niezdolnej do samopielegnacji (lub bedacej
w stanie trwalego uzaleznienia od pomocy 0s6b trzecich).
C2. Mierniki jakosci Zycia, powigzane ze stanem srodowiska:
7. Zapadalno$¢ na choroby przenoszone przez wode i zywnosé;
8. Odsetek populacji zamieszkalej w gospodarstwach domowych bez dostepu do zaopa-
trzenia w zdrowg wode;
9. Odsetek populacji zamieszkalej w gospodarstwach domowych bez dostepu do sieci
kanalizacyjnej;
10. Odsetek populacji narazonej na czynniki skazenia powietrza, gleby, wody i Zywnosci;
D. Mierniki finansowe i spoteczno-ekonomiczne
1. Wydatki na zdrowie jako odsetek PKB;
2. Wydatki na zdrowie na glowe mieszkanca;
3. Wydatki na zdrowie (procentowo), pochodzace ze zrodet:
m Rzadowych i samorzadowych;
m Obowigzkowych ubezpieczen spotecznych;
m Ubezpieczen prywatnych (alternatywnych i dodatkowych);
m Optat bezposrednich z kieszeni pacjentow;
m Koszt funkcjonowania opieki zdrowotnej w podziale na piony i placéwki opieki zdro-
wotnej (a takze wg wybranych jednostek chorobowych).
4. Odsetek budzetéw rodzinnych wydawanych na zdrowie.
E. Mierniki rozwoju podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
a. Odsetek zatrudnionych w POZ:
m Pielegniarek;
m Lekarzy;
® Innych kategorii personelu.
b. Koszt przypadajacy na funkcjonowanie POZ (w procentach);
c. Inne ustugi POZ (inne niz ustugi lecznicze).
® Planowanie rodziny;
m Szczepienia ochronne;
® Promocja zdrowia / o$§wiata zdrowotna;
® Programy szczegolnej opieki.
E Funkcjonowanie, dostepnos¢, akceptacja opieki zdrowotnej:
m Klasyczne wskazniki wg wzoru: stosunek zasobéw do populacji; zasoby: lekarze, stoma-
tolodzy, pielegniarki, t6zka szpitalne itp.;
m Uplyw czasu pomiedzy zdarzeniem (wystapieniem stanu naglacego) a interwencja me-
dyczna (przybyciem pogotowia);
m Odsetek populacji majacej tatwy dostep do lekarzy POZ;
m Liczba 0sdb na listach oczekiwan (lub czas oczekiwania) na planowany zabieg chirur-
giczny, przyjecie do szpitala psychiatrycznego, zakladu leczniczo-opiekunczego itp.;
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m Odsetek populacji zadowolonej z ustug opieki zdrowotnej;
G. Wykorzystanie opieki zdrowotnej:
m Czestos$¢ kontaktow (wizyt) w rdznych typach placowek np. POZ;
m Odsetek dzieci zaszczepionych przeciw poszczegdlnym chorobom zakaznym;
m Dlugos¢ pobytu w szpitalu.

Aneks nr 3: Polski system informacji o opiece zdrowotnej w Polsce; adaptacja
na podstawie: Gorynski P., Kuszewski K.: Uwagi dotyczace planowania zapotrzebowania na ka-
dry w opiece zdrowotnej w Polsce — Lekarze; w publikacji: Metodologia planowania kadr w spe-
cjalizacjach medycznych - Raport z badan pod red. J. Opolskiego, CMKP Warszawa 2007, str.
168-169 [9].

1. Systemy dotyczace stanu zdrowia populacji

m Systemy oparte na indywidualnych zapisach (dane zbierane w sposéb ciagly)

- Rejestry wybranych choréb - nowotworéw ztosliwych (Instytut Onkologii); chordb
i niedorozwojéw psychicznych (Instytut Neurologii i Psychiatrii); gruzlicy (Instytut
Gruzlicy); HIV/AIDS (Instytut Wenerologii AM w W-wie); choréb zawodowych (Instytut
Medycyny Pracy, Instytut Medycyny Wsi); (sa to systemy wewnatrz sektora zdrowia).

- Rejestracja chordb zakaznych, w tym przenoszonych droga plciowa, indywidualne
dane tylko na poziomie powiatu, a zagregowane na poziomie wojewddztw (sektor
zdrowia).

- Rejestracja zgonéw i urodzen (systemy GUS).

- Baza danych osob wypisywanych ze szpitali (Ogdlnopolskie Badanie Chorobowosci
Hospitalizowanej) — oddzielne systemy dla szpitali ogolnych i psychiatrycznych (sek-
tor zdrowia).

- Rejestr 0sob tymczasowo lub stale niezdolnych do pracy (system ZUS).

m Systemy oparte na danych zbieranych corocznie z opieki ambulatoryjnej

— System zbierania zagregowanych danych o pacjentach leczonych w ogélnych i specja-
listycznych jednostkach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oparty na wybranych gru-
pach diagnostycznych (sektor zdrowia).

- Systemy zbierania danych o obowiazkowych szczepieniach powszechnych (sektor
zdrowia).

2. Systemy zbierania danych o $rodowiskowych zagrozeniach zdrowia i warunkach sanitar-

nych (sektor zdrowia, sektor ochrony srodowiska)
m Systemy zbierania danych o pracownikach ochrony zdrowia

- Rejestr lekarzy i dentystow (Polska Izba Lekarzy i Dentystow).

- System zbierania corocznie danych o pracownikach medycznych z sektora zdrowia
i innych sektoréw (sektor zdrowia i GUS).

3. Systemy zbierania danych o infrastrukturze ochrony zdrowia

m Rejestr zakladow opieki zdrowotnej (sektor zdrowia i MSWiA)
m System zbierania corocznie zagregowanych danych o szpitalach (sektor zdrowia, GUS

9 — ostatni raz w 2003)

m System zbierania rocznych zagregowanych danych o ustugach ratunkowych (GUS)
m System zbierania corocznie zagregowanych danych o aptekach (GUS)
m System zbierania corocznie zagregowanych danych o wysokospecjalistycznym sprzecie
(sektor zdrowia).
4. Systemy zbierania danych o dziatalnosci zaktadéw ochrony zdrowia
m System zbierania rocznych zagregowanych danych o dziatalnosci szpitali (sektor zdro-
wia)
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m System zbierania rocznych zagregowanych danych o dziatalnosci opieki ambulatoryjnej
(sektor zdrowia, GUS)
m Systemy zbierania corocznie zagregowanych danych o o$rodkach krwiodawstwa (sektor
zdrowia)
5. Systemy informacyjne Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)
1. Systemy zbierajace informacje o ustugach zdrowotnych zakontraktowanych przez NFZ.
2. Obecnie powraca koncepcja RUM (Rejestr Ustug Medycznych); jest zapisana w rozwa-
zanych przez rzad aktach prawnych dotyczacych reformy systemu finansowania ochro-
ny zdrowia.
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Organizacja i funkcjonowanie systemu
opieki zdrowotnej w Polsce.
Narodowy Fundusz Zdrowia (stan na 31.12. 2009)

Marek Balicki

Wprowadzenie

W 2009 r. mineto dwadziescia lat od rozpoczecia przemian demokratycznych w Polsce. W ciagu
dwoch dekad transformacji ustrojowej i gospodarczej system zdrowotny przeszedt wiele zmian. Czes¢
z nich, zwlaszcza zapoczatkowanych w 1999 r. wielkimi reformami' rzadu Jerzego Buzka, miata wrecz
rewolucyjny charakter i burzliwy przebieg. Waznym wydarzeniem ostatnich lat byl wyrok Trybunatu
Konstytucyjnego z 7 stycznia 2004 r., w wyniku ktérego uchwalona zostata obowigzujaca do dzisiaj
ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych®. Ustawa ta wraz
z ustawg o zaktadach opieki zdrowotnej z 1991 r.* wyznaczaja podstawowe ramy prawne funkcjono-
wania opieki zdrowotnej. System zdrowotny w Polsce, tak jak systemy funkcjonujace w innych kra-
jach, jest ukierunkowany na zaspokajanie potrzeb zdrowotnych ludnosci. Jednakze jego stan, zaréwno
w opinii ekspertéw, jak i cztonkéw spoteczenistwa korzystajacych z ustug zdrowotnych byt i weigz jest
niezadowalajacy. Zmiany organizacyjno-prawne, ktére nastapity po transformacji ustrojowe; i refor-
mach z 1999 r. spowodowaly wzrost udziatu opinii negatywnych, zwlaszcza o dostepnosci i liczbie
$wiadczen otrzymywanych w ramach publicznej opieki zdrowotnej [20].

1) W koncu lat dziewigédziesiatych rzad Jerzego Buzka rozpoczat wprowadzanie czterech reform: szkolnictwa,
emerytalna, administracyjna oraz stuzby zdrowia (wprowadzajaca kasy chorych). Dwie ostatnie dotyczyty
zmian w systemie zdrowotnym.

2) Wyrok pelnego sktadu Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03, OTK-A, nr 1,
poz. 1. Sentencja zostata ogloszona dnia 15 stycznia 2004 r. w Dz.U Nr 5, poz. 37.

3) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(tekst jedn.: Dz.U z 2008 1. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

4) Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (tekst jedn.: Dz.U z 2007 r. Nr 14, poz. 89,
z p6zn. zm.). Czg$¢ problematyki uregulowanej pierwotnie w ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej jest obec-
nie objgta: ustawa z dnia 6 listopada 2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U z 2009 r.
Nr 52, poz. 417, z p6zn. zm.), ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz.U
72009 r. Nr 52, poz. 418, z p6zn. zm.) oraz ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz.U z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pézn. zm.). Ustawy te weszly w zycie 5 czerwca 2009 r.
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System opieki zdrowotnej przechodzi nadal wiele zmian i przeksztalcen. Ich zakres i kieru-
nek moze si¢ zmienia¢ w zaleznosci od przysztych warunkéw politycznych?®, spotecznych i eko-
nomicznych, a takze dalszego postepu w biologii i medycynie. Przedstawiony w niniejszym roz-
dziale stan obecny stanowi zatem pewien etap w trwajacym procesie przeobrazen.

Struktura i funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce sg okreslone wieloma akta-
mi prawnymi, m.in. ustawami regulujacymi zawody medyczneS, ustawa o Panstwowym Ratow-
nictwie Medycznym, ustawg o stuzbie medycyny pracy, ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, prawem farmaceutycznym, ustawg o chorobach zakaznych i zakazeniach, ustawa
o publicznej stuzbie krwi, ustawg o ochronie zdrowia psychicznego, a takze ustawami dotyczacy-
mi trzech szczebli samorzadu terytorialnego’, prawem zamdwien publicznych czy ustawg o finan-
sach publicznych. Ale dwie najwazniejsze ustawy to: ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych i ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej. Stanowia one
podstawe funkcjonowania systemu okreslajac zaréwno warunki, zakres, zasady i tryb finansowa-
nia $wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych, zasady powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, jak i funkcjonowanie Narodowego Funduszu Zdrowia (platnika) oraz zakladéw
opieki zdrowotnej (gléwnego dostawcy §wiadczen). Okreslaja réwniez zadania wiadz publicz-
nych w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnych oraz kwestie
nadzoru nad podmiotami publicznymi. Te fundamentalne dla systemu zdrowotnego akty prawne
sa szerzej omOwione w nastepnych czeéciach rozdziatu.

Podstawowe pojecia i cele systemu zdrowotnego

Powszechnie przyjmuje si¢, ze ochrona zdrowia oznacza ,wszelka spoleczng dziatalno$¢,
ktorej celem jest zapobieganie chorobom i ich leczenie, utrzymanie rozwoju psychicznego, fi-
zycznego i spolecznego czlowieka, przedtuzanie zycia, zapewnienie zdrowego rozwoju na-
stepnym pokoleniom” [26]. Natomiast opieka zdrowotna oznacza system zaktadéw opieki
zdrowotnej i $wiadczonych przez nie ustug, ktorych celem jest umacnianie i poprawa zdrowia
jednostek i spoleczenstwa przez zapobieganie chorobom, wczesne ich wykrywanie, leczenie
i rehabilitacje, a gdy to jest niemozliwe — zmniejszenie skutkéw choroby i fagodzenie dole-
gliwosci [14, 26]. Wynika z tego, Ze pojecie ochrony zdrowia jest szersze i obejmuje zaréwno
opieke zdrowotnag, jak i dziatalno$¢ innych sektoréw majacych wptyw na stan zdrowia ludnosci
np. ochrony srodowiska, edukacji, gospodarki zywno$ciowej, infrastruktury czy systemu po-
datkowego. System ochrony zdrowia obejmowa¢ wiec bedzie system opieki zdrowotnej oraz
elementy innych systemdw.

System zdrowotny (opieki zdrowotnej) definiowany jest jako zorganizowany i skoordynowa-
ny zespot dziatan, ktorego celem jest realizacja $wiadczen i ustug profilaktycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych, takze promocji zdrowia, prowadzacych do zabezpieczenia i poprawy stanu
zdrowia jednostki i zbiorowosci [16]. Wedlug Wlodarczyka system zdrowotny ,,to koncepcyjnie
wyodrebniona cato$¢, ktorej czesci wspdlprzyczyniaja sie do powodzenia tej catoéci, a powodze-
nie to jest rozumiane jako realizacja misji polityki zdrowotnej” [27].

5) Trudno nie zgodzi¢ si¢ z Wiodarczykiem, ktory wskazuje w [3] na dominacj¢ w polityce zdrowotnej ostatnich
lat cech modelu inkrementalnego (odpowiedz na sytuacje, gra polityczna, doraznos¢, uleganie interesom wpty-
wowych grup, dziedziczenie celow) nad modelem racjonalnym (uporzadkowane zatozenia, cele ustalane na
podstawie rozpoznania sytuacji, dziatania podporzadkowane celom, naukowe metody dziatania).

6) Do zawodow regulowanych ustawowo naleza: lekarz, lekarz dentysta, felczer, pielggniarka, potozna, ratownik
medyczny, diagnosta laboratoryjny, farmaceuta, psycholog.

7) Tj. samorzadu gminy, powiatu i wojewodztwa.
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W sensie ogolnym, jako cele kazdego systemu zdrowotnego wskazuje sie:

m dostepnos¢ opieki dla catej populacji, bez wzgledu na réznicujace ja kryteria ekonomiczne,

spoleczne, kulturowe i demograficzne,

m jako$¢ opieki medycznej z uwzglednieniem zasady jej ciaglo$ci i kompleksowosci,

m efektywno$¢ opieki zdrowotnej rozumiana jako produktywno$¢, racjonalno$¢ i skutecznosé,

m stale wdrazanie zmian doskonalacych system oraz umozliwiajacych satysfakcje zaréwno uzyt-

kownikéw systemu (pacjentéw), jak i personelu medycznego udzielajacego $wiadczen [16].

Interesujace, zwlaszcza w kontekscie krajowych debat, sa przywotane przez Wlodarczyka
wyniki dyskusji przeprowadzonej w potowie lat 90. przez dwunastu ministréw zdrowia w Szkole
Zdrowia Publicznego Uniwersytatu Harvarda. Ministrowie, opierajac si¢ na normatywnych wi-
zjach kierowanych przez siebie systeméw, jednogtosnie doszli do wniosku, ze celem systeméw
zdrowotnych jest mozliwie najwieksza poprawa stanu zdrowia, w ramach dostepnych limitéw
finansowych [13, 29].

Przywolany autor wyodrebnia trzy sfery oddziatywania systemu [16]:

1) ,trzon” systemu - stuzba zdrowia obejmujaca ogét instytucji powolanych do udzielania

$wiadczen zdrowotnych;

2) instytucje administrujace i finansujace stuzbe zdrowia;

3) obszar tradycyjnego dzialania zdrowia publicznego.

Rozpowszechnione jest tez podejécie wyrdzniajace trzech gtéwnych uczestnikéw systemu:
pacjentéw (jako podmioty korzystajace ze §wiadczen), wytworcow swiadczen zdrowotnych (le-
karze, zaklady opieki zdrowotnej i in. podmioty udzielajace $wiadczen) oraz platnika publiczne-
g0, nazywanego rowniez ,,platnikiem trzeciej strony” (dysponujacego srodkami publicznymi).

Ewolucja tradycyjnych modeli systemow zdrowotnych

W literaturze przedmiotu wyroznia sie cztery tradycyjne modele systemu zdrowotnego: Bi-
smarcka (ubezpieczeniowy); Beveridgea (zabezpieczeniowy); rezydualny (rynkowy) i Siemaszki
(funkcjonujacy w krajach realnego socjalizmu) [4, 19, 27]. Modele te na przestrzeni lat podlegaty
wielu zmianom, spowodowanym najczesciej problemami wystepujacymi w ich funkcjonowa-
niu, takimi jak np. narastajaca nieréwnowaga finansowa, nieréwno$¢ w dostepie do opieki czy
zroznicowanie jakoséci $wiadczen, i nie sg juz dzisiaj traktowane jako rozwigzania wzorcowe®.
Obserwuje si¢ odejscie od normatywnego traktowania modeli na rzecz funkcji porzadkowania
zjawisk i wskazywania mozliwosci rozwigzywania probleméw. Reformowanie systeméw opieki
zdrowotnej stato sie cechg charakterystyczna wspotczesnej polityki zdrowotnej. Towarzyszy temu
zjawisko konwergencji systeméw zdrowotnych, w wyniku ktorego systemy te coraz bardziej sie
do siebie upodabniaja odchodzac od pierwotnych zalozen [27].

Ciekawe z perspektywy polskiego obserwatora, a zarazem ilustrujace to zjawisko, s zmiany
w systemie opieki zdrowotnej w Niemczech. Od 1 stycznia 2009 r. funkcjonuje Fundusz Zdrowia
(niem. Gesundheitsfond), do ktérego, w ujednoliconej wysoko$ci wplywaja sktadki wszystkich
ubezpieczonych w ustawowych kasach chorych. Srodki te s3 nastepnie dzielone pomiedzy po-
szczegolne kasy chorych proporcjonalnie do liczby ubezpieczonych z uwzglednieniem wieku, plci
i rodzaju choroby, a gdy wydatki na ubezpieczonego sa wyzsze od przecietnego o 50%, rowniez
w postaci tzw. dodatkéw chorobowych. Jednoczesnie wprowadzono obowiazek posiadania ubez-
pieczenia zdrowotnego przez wszystkich mieszkaricow Niemiec. Osoby, ktérych dochéd przekracza

8) Model Siemaszki zostat poddany w krajach wychodzacych z realnego socjalizmu ostrej krytyce i jego odrzuce-
nie stato si¢ jednym z elementow transformacji ustrojowej. Patrz takze rozdziat o systemach zdrowia.
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okreslony ustawowo poziom mogg ubezpieczy¢ si¢ w ustawowej kasie chorych albo firmie prywat-
nej. Prywatne firmy ubezpieczeniowe nie beda moglty odméwic ubezpieczenia, w szczegolnosci ze
wzgledu na ryzyko zwigzane ze stanem zdrowia. Réwnolegle przyspieszeniu ulegt proces faczenia
kas ustawowych, dzieki ktoremu powstaja duze, silne ekonomicznie podmioty®. Takze w Stanach
Zjednoczonych, gdzie funkcjonowat dotad model rezydualny i okoto 46 milionéw mieszkancow,
stanowigcych ponad 15% ogo6tu populacji (2007) nie byto objetych zadnym ubezpieczeniem zdro-
wotnym [5], zostata przygotowana wielka reforma zdrowotna polegajaca m.in. na wprowadzeniu
obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego oraz powolaniu panstwowego funduszu ubezpieczeniowe-
go majacego by¢ alternatywa dla prywatnych towarzystw ubezpieczeniowych .

W ostatnich latach w literaturze formutluje si¢ nowe podejscie do cech utatwiajacych kla-
syfikacje systeméw zdrowotnych i jednoczesnie przedstawiajacych wielos¢ probleméw. Wsrod
tak pojetych cech wymienia sie: zasady wynagradzania dostawcéw, stopiel administracyjnej
centralizacji, liczbe instytucji publicznych zaangazowanych w ochrone zdrowia, metody kontroli
procesu udzielania $wiadczen przez panstwo, odsetek ludnosci uprawnionej, podstawy i Zrédta
uprawnien, zakres §wiadczen objetych uprawnieniami [27].

Zmiany w Polsce w ostatnich dwoch dekadach

Zmiany przed 1999 r.

System organizacji i finansowania opieki zdrowotnej na przetomie lat 80. i 90. ubiegltego
wieku - w momencie wejécia Polski w okres transformacji ustrojowej — mial wiele cech modelu
Siemaszki i charakteryzowat sie: budzetowym finansowaniem, centralizacjg, bezptatnym doste-
pem do $wiadczen zdrowotnych dla 0séb uprawnionych, integracja opieki podstawowej i specja-
listycznej (ambulatoryjnej i szpitalnej) w ramach tzw. zespotéw opieki zdrowotnej'!, rejonizacja
dostepu do $wiadczen zwiazang z miejscem zamieszkania. Pafistwowe placowki opieki zdrowot-
nej podlegaly administracji rzadowej i byly finansowane z budzetu panstwa za posrednictwem

9) Obejmujace nawet ponad 20 mln ubezpieczonych, jak np. GKV-Spitzenverband.

10) Rzad Stanéw Zjednoczonych przygotowal w 2009 r. reforme systemu zdrowotnego. Poprzednia préba zasadni-
czych zmian za prezydentury Clintona zakonczyla si¢ niepowodzeniem. Za jedng z gléwnych wad amerykan-
skiego systemu opieki zdrowotnej uznaje si¢ brak zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego wszystkim Ame-
rykanom i grozba ruiny majatkowej w przypadku choroby dotyczaca zwlaszcza 0sob nieubezpieczonych. Brak
ubezpieczenia dotyczy przede wszystkim oséb pracujacych na wlasnym rozrachunku, ktére musza same wykupy-
wac ubezpieczenia od firm prywatnych, albo pracownikéw drobnych przedsigbiorstw. Ponadto, w ocenie rzadu
amerykanskiego nieuzasadnione wysokie koszty ustug zdrowotnych przyczyniaja si¢ do statego powiekszania
deficytu budzetowego i utrudniaja amerykanskim korporacjom, ktére ubezpieczaja pracownikéw, konkurowanie
z firmami zagranicznymi. Zalozenia reformy przewiduja obowiazek wykupienia przez wszystkich Ameryka-
néw ubezpieczenia zdrowotnego, przy czym osoby mniej zamozne beda otrzymywaly na ten cel panstwowe
subwencje w postaci ulg podatkowych. Firmy ubezpieczeniowe nie beda mogty odméwi¢ polisy nawet osobom
juz chorym, unika¢ pokrycia kosztéw leczenia pod réznymi pretekstami albo ustala¢ arbitralnie limity pokry-
cia szkod na zdrowiu - co jest w Stanach Zjednoczonych powszechng praktyka. Aby stworzy¢ alternatywe dla
prywatnych towarzystw ubezpieczeniowych, ktore dyktujg wysokie ceny, ma by¢ powolany panstwowy fundusz
ubezpieczeniowy na wzor Medicare (fundusz dla 0séb pow. 65. r.z. i niepetnosprawnych).

11) Polski model zespotow opieki zdrowotnej, jako organizacyjnej formy zintegrowanej opieki medycznej, zostat
wdrozony w wyniku reformy z 1973 r. skorelowanej ze zmiang struktur administracyjnych panstwa (likwi-
dacja powiatow i utworzenie 49 wojewo6dztw). Reforma ta integrowata szpitale (rejonowe i powiatowe),
przychodnie rejonowe i obwodowe w miastach, osrodki zdrowia na wsi, stacje pogotowia ratunkowego, sta-
cjonarne placowki opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej [14].
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wojewoddw lub ministerstw'2. Warto przy tym dodac¢, ze wezesniej przez wiele lat istniaty znacza-
ce grupy osob nieubezpieczonych zwigzanych z tzw. gospodarka nieuspoleczniona (np. ludnosé
rolnicza do 1971 r.), a liczne gabinety prywatne i spoldzielnie lekarskie udzielaly swiadczen za
pelna odplatnoscig. Po 1989 r. system podlegal licznym zmianom. Powstaly korporacje zawodéw
medycznych?, sprywatyzowane zostaly apteki, zmienily si¢ zasady odplatnosci za leki', rozpadty
sie w wiekszo$ci zintegrowane struktury zespoléw opieki zdrowotnej, pewien zakres kompeten-
cji uzyskaly samorzady gminne, nastapil rozwoj sektora prywatnego. Szacowano, ze w pierwszej
potowie lat 90. w sektorze prywatnym pracowato okoto 80% lekarzy, z ktorych wiekszo$¢ taczyta
zatrudnienie w sektorze publicznym [23]. W 1995 r. w wyniku tzw. ustawy o wielkich miastach'
46 duzych miast przejeto od administracji rzagdowej zadanie prowadzenia publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej wraz ze srodkami.

Waznym wydarzeniem byto skierowanie do Sejmu w potowie lat 90. dwoch konkurencyj-
nych projektow ustaw: rzadowego i prezydenckiego'®, ktérych celem byto wprowadzenie w Pol-
sce powszechnych ubezpieczen zdrowotnych. Projekt rzadowy przewidywal utworzenie 11 re-
gionalnych kas ubezpieczenia zdrowotnego obejmujacych 2-4 mln ubezpieczonych, powigza-
nych terytorialnie z akademiami medycznymi, zrzeszonych w Krajowym Zwigzku Kas. Projekt
przewidywat takze mozliwos$¢ utworzenia kas branzowych dla stuzb mundurowych na podstawie
decyzji ministra zdrowia. Skladka zostala okreslona na poziomie 9,6%. Jednoczesnie z projek-
tem ubezpieczen rzad przedstawil projekt ustawy koszykowe;j'” okreslajacej: zakres $wiadczen
gwarantowanych, zasady korzystania z tych $wiadczen, w tym propozycje doptat do $wiadczen
gwarantowanych oraz §wiadczenia ponadstandardowe. Projekt ten byt traktowany jako rozwia-
zanie poprzedzajace wprowadzenie ubezpieczen zdrowotnych. Natomiast projekt prezydencki
przewidywat utworzenie kilkudziesieciu kas chorych terytorialnych, z ktérych kazda obejmowa-
taby co najmniej 0,5 mln 0s6b. Mozliwe byloby réwniez tworzenie kas zakladowych lub miedzy-
zakladowych dla co najmniej 10 tysiecy pracownikéw. Ceny $wiadczen mialy by¢ negocjowane
ze Zrzeszeniem Lekarzy Kas Chorych, a wysokos¢ skladki miata wynosi¢ 11%. Oba projekty
przewidywaty obowigzkowy charakter ubezpieczen. W projekcie rzagdowym, w poréwnaniu do
prezydenckiego, przyktadano duza wage do mechanizméw koordynacji i planowania. Natomiast
w projekcie prezydenckim potozono nacisk na samodzielno$¢ i samorzadnos¢ kas. W dniu 6 lu-
tego 1997 r. ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym®® zostata uchwalona w ksztalcie
zblizonym do projektu rzadowego i z datg wejécia w zycie ustalona na 1 stycznia 1999 r. Do usta-
wy zostaly wlaczone rozwiazania z projektu ustawy koszykowej. Jednak jeszcze przed wejsciem

12) M.in. za posrednictwem ministerstw finansowane byly szpitale kliniczne akademii medycznych, placowki
stuzby zdrowia PKP, MSW i MON.

13) Pierwsze wznowity dziatalno$¢ izby lekarskie na podstawie ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich
(Dz.U Nr 38, poz. 158, z pdzn. zm.).

14) Ustawa z dnia 27 wrzesnia 1991 r. o zasadach odplatnosci za leki i artykuty sanitarne (Dz.U Nr 94, poz. 422,
z pozn. zm.) — utracita moc z dniem 31 grudnia 1998 r., jednak podstawowe zasady przetrwaty do dnia dzi-
siejszego i sa zawarte w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych.

15) Ustawa z dnia 24 listopada 1995 r. o zmianie zakresu dziatania niektorych miast oraz o miejskich strefach
ustug publicznych (Dz.U Nr 141, poz. 692, z p6zn. zm.) — uchylona 31 grudnia 1998 r. w zwiazku z wej$ciem
w zycie reformy administracyjnej rzadu Jerzego Buzka.

16) Rzadowy projekt ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (druk sejmowy nr 1167 z 19 lipca 1995 r.)
oraz przedstawiony przez Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej projekt ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym (druk sejmowy nr 1192 z 12 lipca 1995 r.) - przygotowany faktycznie przez Spoleczng Komisje
Zdrowia przy KK NSZZ ,,Solidarnos¢.

17) Rzadowy projekt ustawy o §wiadczeniach zdrowotnych gwarantowanych przez panstwo ze srodkow publicz-
nych (druk sejmowy nr 1168 z 19 lipca 1995 r.).

18) Ustawa z dnia 6 lutego 1997 1. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U Nr 28, poz. 153, z pézn.
zm.) — utracita moc z dniem 1 kwietnia 2003 r.
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w zycie ustawa zostata zmieniona w sposdb zasadniczy na poczatku kolejnej kadencji Sejmu i sta-
ta sie podstawa prawna przeprowadzenia jednej z czterech reform z 1999 r. (ustawa o kasach
chorych)®.

Jednym z najistotniejszych wydarzen tej dekady bylo takze uchwalenie w 1991 r. ustawy
o zakladach opieki zdrowotnej. Ustawa ta umozliwiala prowadzenie publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej nie tylko w formie jednostki budzetowej lub zakladu budzetowego, ale takze jako
samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej (dalej: SPZOZ)* bedacego jednostka pro-
wadzacg dzialalno$¢ gospodarczg nie dla zysku?!. Ustawa wprowadzila takze mozliwo$¢ podpi-
sywania przez dysponentéw srodkéw publicznych uméw z prywatnie praktykujacymi lekarzami
i przedstawicielami innych zawodéw medycznych, a takze niepublicznymi zakladami opieki zdro-
wotnej?. Regulacje te mialy tworzy¢ warunki dla rozwoju konkurencji o $rodki publiczne [23], co
dokonalo sie w szerokim zakresie dopiero po wprowadzeniu ubezpieczen zdrowotnych.

Reformy z 1999 r.

Reformy z 1999 r., tj. reforma stuzby zdrowia i reforma administracyjna®, wprowadzily zasadnicze
zmiany w organizacji i finansowaniu systemu opieki zdrowotnej, ktére w wiekszosci funkcjonuja do dnia
dzisiejszego. Objely one zmiane zrdodet i zasad finansowania, powolanie nowych instytucji publicznych
pehigcych funkeje platnika (kasy chorych), wprowadzenie zasady swobody wyboru lekarza i szpita-
la, przekazanie znacznej czeéci zadan z zakresu ochrony zdrowia wraz z publicznymi zaktadami opie-
ki zdrowotnej samorzadom terytorialnym (wojew6dzkim, powiatowym i gminnym), przeksztatcenie
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w jednostki samodzielne (SPZOZ) oraz ograniczenie funk-
qji i zadan administracji rzagdowej. Od 1999 r. dominujacym Zrédlem finansowania publicznej opieki
zdrowotnej sa srodki pochodzace z obowigzkowej sktadki 0s6b ubezpieczonych bedacej forma podatku
celowego. Pozostate publiczne zrodta finansowania to budzet panstwa oraz budzety samorzadéw. Sktad-
ki sa pobierane za posrednictwem Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych (ZUS), a w przypadku rolnikéw
oplacane przez Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS) i w catosci pokrywane sg z dotacji
budzetowej. Srodki te s3 nastepnie dystrybuowane przez instytucje platnika — poczatkowo kasy cho-
rych*, a od 2003 r. Narodowy Fundusz Zdrowia — na podstawie uméw o udzielanie $wiadczen zdrowot-
nych zawieranych zaréwno z SPZOZ, jak i z placéwkami niepublicznymi oraz praktykami lekarskimi®.
Umowy sa zawierane po przeprowadzeniu konkursu ofert i obejmuja finansowanie okreslonej liczby
$wiadczen (tzw. limity), z wyjatkiem podstawowej opieki zdrowotnej, gdzie wielko$¢ finansowania zalezy
od liczby pacjentéw objetych opieka (wpisanych na liste). Po 1999 r. utrzymana zostala, z nielicznymi

19) Ustawa z dnia 18 lipca 1998 r. o zmianie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz zmianie
niektorych ustaw (Dz.U Nr 117, poz. 756).

20) Odpowiednie zarzadzenie ministra zdrowia i opieki spotecznej umozliwiajace przekazywanie §rodkéw
publicznych samodzielnym publicznym zaktadom opieki zdrowotnej na podstawie umow zostato wydane
w 1995 r. Do konca 1998 r. zaledwie kilkadziesiat publicznych zaktadow opieki zdrowotnej zostato prze-
ksztatconych w formg SPZOZ w ramach programu pilotazowego uruchomionego w 1995 r. przez Minister-
stwo Zdrowia i Opieki Spoteczne;.

21) Charakter ,,non profit” zwiazany jest m.in. z podmiotowo-przedmiotowym zwolnieniem z podatku dochodo-
wego w przypadku przeznaczenia zysku na cele statutowe [14].

22) Rozporzadzenie umozliwiajace realizacjg tych rozwiazan zostato wydane w 1993 r.

23) Wprowadzajaca m.in. tréjstopniowy podziat terytorialny panstwa (gminy, powiaty i wojewddztwa) oraz de-
centralizacj¢ administracji publiczne;j.

24) Funkcjonowato 16 regionalnych kas chorych i branzowa kasa chorych dla stuzb mundurowych.

25) Juz w pierwszym kwartale 1999 r. umowy zawarte przez kasy chorych z podmiotami prywatnymi stanowity
36,7% ogolnej liczby umow i 5,8% ich warto$ci. Warto zaznaczy¢, ze liczba i wielko$¢ podmiotow publicz-
nych w tym okresie nie ulegta zmniejszeniu.
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wyjatkami, zasada bezplatnego dostepu do $wiadczen dla 0séb ubezpieczonych?. Podsumowujac — naj-
wazniejsze elementy zmian z 1999 r. to: zmiana sposobu finansowania, przekazanie wigkszosci zadan
z zakresu ochrony zdrowia samorzagdom, usamodzielnienie publicznych zakladéw opieki zdrowotnej
oraz mozliwo$¢ przekazywania $rodkéw publicznych podmiotom prywatnym.

Ustawa o Narodowym Funduszu Zdrowia z 2003 r.”’

Liczne problemy i trudnosci, ktdre pojawily sie w pierwszych latach funkcjonowania systemu
kas chorych, wywotaly powszechng krytyke. Podnoszono nieuzasadnione zréznicowanie tery-
torialne zakresu i dostepu do $wiadczen zdrowotnych, rézne zasady kontraktowania w poszcze-
golnych kasach chorych, konieczno$¢ uzyskiwania przez pacjentéw indywidualnej zgody ma-
cierzystej kasy chorych w przypadku konieczno$ci leczenia specjalistycznego na terenie innego
wojewodztwa (tzw. promesy), limitowanie liczby udzielanych $wiadczen, narzucanie przez kasy
chorych $wiadczeniodawcom niekorzystnych warunkéw umow. Do istotnych, niedostrzeganych
przez autordéw reform z 1999 r., przyczyn trudnosci nalezato zlekcewazenie problemu koordyna-
cji i sterowania skomplikowanym publicznym systemem opieki zdrowotnej [4, 15, 29].

W efekcie w 2003 r. doszlo do uchwalenia ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia (ustawa o NFZ)®, ktéra zastapila dotychczas obowiazujacg ustawe z dnia
6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (ustawa o kasach chorych)®. Gtéwna
zmiang byla likwidacja 17 kas chorych i powotanie w ich miejsce jednej, scentralizowanej instytucji
platnika pn. Narodowy Fundusz Zdrowia. Zniesiono Urzad Nadzoru Ubezpieczenn Zdrowotnych,
a nadzor nad realizacja ubezpieczenia zdrowotnego powierzono ministrowi zdrowia. Wprowadzo-
no planowanie zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych na poziomie wojewddzkim i krajowym. Ujed-
nolicone zostaly zasady korzystania ze §wiadczen oraz warunki zawierania uméw. Wiekszo$¢ pozo-
statych elementéw systemowych wprowadzonych w 1999 r. nie ulegla istotnym zmianom (skladka,
zasady korzystania ze $wiadczen, konkursy ofert poprzedzajace zawieranie uméw, limity, sytuacja
publicznych i niepublicznych zakladéw opieki zdrowotnej). Ustawa juz w trakcie prac nad projek-
tem byla poddana powszechnej krytyce. Byta ona wynikiem nie tylko oceny przyjetych rozwigzan
merytorycznych (centralizacja) i jakosci legislacyjnej projektu, ale réwniez niedocenienia wartosci
plynacych z dialogu i porozumienia w procesie tworzenia kluczowych regulacji prawnych. Ustawa
o NFZ weszla w zycie 1 kwietnia 2003 r. i w krétkim czasie zostata w calo$ci zaskarzona przez grupe
postéw opozycyjnych do Trybunatu Konstytucyjnego pod zarzutem niezgodnosci z konstytucja.

Wyrok Trybunalu Konstytucyjnego

W wyroku z dnia 7 stycznia 2004 r.*° po rozpatrzeniu wniosku w pelnym sktadzie Trybunat
Konstytucyjny (dalej: TK) orzekl, ze podstawowe przepisy ustawy o NFZ, dotyczace organizacji
i zasad dzialania Narodowego Funduszu Zdrowia, zasad zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych,

26) Warto doda¢, ze w pierwotnym brzmieniu ustawy, o ktorej mowa w odnosniku 15, przewidziano zryczat-
towane doptaty za zakwaterowanie i wyzywienie w szpitalu, do 10 dni w roku. Wysoko$¢ doptat miat
okresla¢ minister zdrowia, nie przekraczajac 1/40 najnizszego wynagrodzenia za dzien pobytu w szpitalu
(2009 r. odpowiadatoby to kwocie ok. 32 zt). Przepis ten zostat uchylony przez duza nowelizacj¢ ustawy
z 1998 r. (por. ).

27) Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 1. o0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz.U
Nr 45, poz. 391, z pézn. zm.) — utracita moc z dniem 1 pazdziernika 2004 r.

28) Ustawa, o ktorej mowa w odno$niku 27.

29) Ustawa, o ktorej mowa w odno$niku 18.

30) Wyrok TK, o ktéorym mowa w odnosniku 2.
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organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych, gospodarki finansowej oraz zasad nadzoru i kon-
troli wykonywania zadan NFZ, sa niezgodne z konstytucja. TK nie zakwestionowal jedynie po-
prawnoséci mechanizméw ksztattowania skladek na ubezpieczenie zdrowotne. Warto dodad, ze
znaczna cze$¢ zakwestionowanych przez TK przepiséw ustawy o NFZ byta w podobny sposéb
uregulowana w ustawie o kasach chorych®. TK odroczyt do 31 grudnia 2004 r. termin utra-
ty mocy obowigzujacej przepiséw ustawy o NFZ i zasygnalizowal ustawodawcy, aby rozwazyt
mozliwo$¢ pilnego przygotowania nowej ustawy wskazujac, ze okres przejsciowy zwigzany z nie-
pewnoscia co do przysztego ksztaltu rozwigzan powinien by¢ jak najkroétszy. Ustalony przez TK
termin wejécia w Zycie wyroku oznaczal definitywng utrate mocy obowiazujacej niekonstytucyj-
nych przepisow.

Wyrok TK stanowi jeden z najwazniejszych aktéw ostatnich wplywajacych na ksztalt
zmian w tym systemie opieki zdrowotnej w przysztosci, gdyz wytyczyl granice, w jakich
moze poruszac sie ustawodawca. TK wskazal, Ze ,norma art. 68 ust. 1 konstytucji** nie prze-
sadza konstrukcji tego systemu jako calosci ani jego poszczegdlnych elementéw: charakte-
ru prawnego zrédel finansowania $§wiadczen zdrowotnych, charakteru i struktury ptatnika
(ptatnikéw) tych $wiadczen czy tez struktury wlasnosciowej $wiadczeniodawcow. Pewne
ograniczenia swobody ustawodawcy w tym zakresie moga jednak wynika¢ z innych kon-
stytucyjnych zasad lub wartosci. Z obowiazku rzeczywistego zapewnienia przez wladze pu-
bliczne warunkdw realizacji prawa do ochrony zdrowia, ktére nie moze by¢ traktowane jako
uprawnienie iluzoryczne badz czysto potencjalne, wynika jednak wymaganie, iz system ten
- jako cato$¢ — musi by¢ efektywny”.

TK wskazujac na konsekwencje, jakie wynikajg z art. 68 ust. 2 konstytucji** podkrelit, ze:

m konieczne jest funkcjonowanie w ramach szeroko pojetego systemu opieki zdrowotnej
mechanizméw pozwalajacych na gromadzenie, a nastepnie wydatkowanie na $wiadczenia
zdrowotne srodkéw publicznych;

m $wiadczenia finansowane z wyzej wymienionych srodkéw maja by¢ dostepne dla oby-
wateli (a wiec juz nie dla ,kazdego”), przy czym nie chodzi o dostepno$¢ jedynie for-
malng, deklarowana przez przepisy prawne o charakterze ,,programowym’, ale o dostep-
nos$¢ rzeczywista, stanowigca realizacje okreslonego w ust. 1 art. 68 konstytucji prawa do
ochrony zdrowia;

m dostep do $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych musi by¢ rowny dla wszyst-
kich obywateli, niezaleznie od ich sytuacji materialnej; proklamowana w analizowanym
przepisie rownos¢ w dostepie do $wiadczen opieki zdrowotnej stanowi rozwiniecie wy-
razonej w art. 32 konstytucji* zasady réwnosci oraz koncepcji solidaryzmu spotecznego;
zasady korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej w tym zakresie sg niezalezne od zakre-
su partycypacji poszczegolnych czlonkéw wspoélnoty obywatelskiej w tworzeniu zasobu
$rodkéw publicznych stanowigcych Zrédlo ich finansowania;

® ustawa nie moze pozostawia¢ watpliwosci co do tego, jaki jest zakres §wiadczen medycz-
nych przystugujacych beneficjentom publicznego systemu opieki zdrowotnej wobec ist-
nienia wyraznego nakazu konstytucyjnego okreslenia tej materii, a w konsekwencji nie

31) Ustawa, o ktorej mowa w odnosniku 18.

32) Art. 68 ust. 1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

33) Art. 68 ust. 2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja rowny
dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkow publicznych. Warunki i zakres udzielania
$wiadczen okresla ustawa.

34) Art. 32 ust. 1. Wszyscy sa wobec prawa rowni. Wszyscy maja prawo do réwnego traktowania przez wtadze
publiczne. ust. 2. Nikt nie moze by¢ dyskryminowany w zyciu politycznym, spotecznym lub gospodarczym
z jakiejkolwiek przyczyny.
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moze wprowadza¢ — w ramach tego systemu — modelu pozwalajacego na dyferencjacje
$wiadczen w wypadku wystepowania podobnych potrzeb zdrowotnych;

m obowigzek zapewnienia opisanego powyzej standardu dostepnosci $wiadczen finanso-
wanych ze $rodkéw publicznych obcigza wladze publiczne; mimo wiec, ze konstytucja
nie okresla szczegdtowo sposobu zado$¢uczynienia temu wymogowi, pozostawiajac to
ustawodawcy zwyklemu, ochrona zdrowia w tym zakresie stanowi ustrojowo przypisane
zadanie wladz publicznych.

System opieki zdrowotnej w Polsce

Polski system zdrowotny oparty jest na modelu ubezpieczeniowym. Obowigzkiem
ubezpieczenia zdrowotnego objeci sa prawie wszyscy mieszkancy Polski. Ustawowe poje-
cie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego wymaga kilku stéw wyjasnienia, zwlaszcza
w kontekscie réznic pomiedzy prywatnym ubezpieczeniem zdrowotnym a powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym. Prywatne ubezpieczenie zdrowotne regulowane jest prawem
ubezpieczeniowym. W prywatnym ubezpieczeniu dokonuje si¢ oceny ryzyka i w wyniku
tej oceny ubezpieczyciel wylicza wysoko$¢ sktadki (w terminologii ubezpieczeniowej z jez.
ang. - risk-adjusted premium, czyli sktadka ubezpieczeniowa zalezna od ryzyka). Prywat-
ny ubezpieczyciel moze tez odmoéwi¢ objecia danej osoby ubezpieczeniem. W systemie po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego obowigzuje zasada solidaryzmu spolecznego i pra-
wo nie przewiduje oceny ryzyka zdrowotnego w kontekscie okreslania wysokosci sktadki.
Bez wzgledu na wysokos¢ optacanej sktadki ubezpieczonemu ($wiadczeniobiorcy) zapewnia
sie i finansuje ten sam zakres §wiadczen opieki zdrowotnej. Zakres ten okreéla ustawa. Mamy
zatem do czynienia z tzw. spolecznym ubezpieczeniem zdrowotnym (z jez. ang. — social
health insurance), istotnie réznigcym si¢ od typowego, komercyjnego ubezpieczenia zdro-
wotnego. Uzywane w obowiazujacej ustawie o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych® pojecie ubezpieczenie zdrowotne, nalezy rozumie¢ jako spo-
teczne ubezpieczenie zdrowotne. Szersze omoéwienie tej problematyki wykracza poza ramy
niniejszego rozdzialu.

Gléwnym zrédlem finansowania systemu opieki zdrowotnej sg sktadki na ubezpie-
czenie zdrowotne®, ktére stanowia ponad 60% ogétu wydatkoéw przeznaczanych na zdro-
wie. Z dochodéw indywidualnych ludnosci*” pochodzi ok. 25% ogoétu srodkéw. Pozostate
$rodki pochodzg z podatkéw ogdlnych dystrybuowanych zaréwno przez budzet centralny
(8%), jak i budzety jednostek samorzadu terytorialnego (4,5%) oraz ze srodkow zaktadow
pracy (2%). W ostatnich latach wzrasta udzial srodkéw pochodzacych z funduszy Unii
Europejskiej.

Z budzetu panstwa oplacane sg sktadki rolnikéw™, bezrobotnych bez prawa do zasitku oraz
0s6b pobierajacych: zasitki wychowawcze, renty wojenne, niektore §wiadczenia pomocy spotecz-
nej i $wiadczenia rodzinne. Lacznie z budzetu panstwa w 2007 r. przeznaczono na sfinansowanie
skladek ok. 2,5 mld zi, co stanowito ok. 7% przychodéw NFZ. Z budzetu panstwa finansowane

35) Ustawa, o ktorej mowa w odno$niku 3.

36) Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi 9% podstawy wymiaru, z tego 7,75% jest rekompensowane
odpowiednim obnizeniem podatku od dochodéw osobistych.

37) Wydatki bezposrednie, tj. ponoszone przez pacjenta w momencie korzystania z ushugi (z jez. ang. — out of
pocket payments). Ponad 60% tych wydatkow jest przeznaczanych na zakup artykutéw farmaceutycznych.

38) Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne rolnikoéw jest rowna kwocie odpowiadajacej cenie potowy kwintala zyta
z kazdego hektara przeliczeniowego uzytkow rolnych w prowadzonym gospodarstwie.
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jest ponadto ratownictwo medyczne (2007 - 1,2 mld zt), procedury wysokospecjalistyczne (2007
- 0,4 mld zt) oraz koszty $wiadczen zdrowotnych dla 0séb nieubezpieczonych.

Polska nalezy obecnie do grupy krajow o relatywnie wysokim udziale wydatkéw prywatnych
(z dochodéw ludnosci, $rodkéw zaktadéw pracy i organizacji pozarzadowych) w wydatkach na
ochrone zdrowia, wyzszym niz $rednio dla krajow OECD i jednocze$nie niskim poziomie finan-
sowania publicznego wynoszacym mniej niz 4,5% PKB* [18].

Swiadczenia zdrowotne finansowane ze $rodkéw publicznych dostarczane sg przez ok. 1,6
tys. samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej (SPZOZ), ok. 15 tys. niepublicznych
zakladéw opieki zdrowotnej (NZOZ)* oraz liczne indywidualne i grupowe praktyki lekarskie,
pielegniarskie i potoznych*'. Role platnika pelni NFZ oraz Ministerstwo Zdrowia (w zakresie
procedur wysokospecjalistycznych). Programy zdrowotne mogg by¢ realizowane przez jednostki
samorzadu terytorialnego, Ministerstwo Zdrowia i NFZ. Nadzér nad $wiadczeniodawcami i NFZ
sprawuja odpowiednie wladze publiczne.

Jak juz wczeéniej wspomniano, system ksztaltowany jest przez dwie podstawowe ustawy:
ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych*? oraz usta-
we o zakladach opieki zdrowotnej*. Najwazniejsze elementy obu tych ustaw zostana omdéwione
w kolejnych czeéciach rozdziatu.

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych

Opracowanie projektu i uchwalenie nowej ustawy zostalo przeprowadzone w czasie kilku
miesiecy po ogloszeniu wyroku TK*, co zazegnalo niebezpieczenistwo powaznego kryzysu zwig-
zanego z brakiem regulacji prawnych po 31 grudnia 2004 r. Na uwage zastuguje fakt, ze opraco-
wanie projektu zostato poprzedzone przygotowaniem zalozen nowych podstaw prawnych funk-
cjonowania systemu zdrowotnego przez powolany przez ministra zdrowia wkrétce po ogloszeniu
wyroku przez TK Zespot ds. Rozwigzan Systemowych w Ochronie Zdrowia® [22].

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéow
publicznych (dalej: USOZ)* weszta w zycie z dniem 1 pazdziernika 2004 roku, zastepujac ustawe o NFZ
na trzy miesigce przed terminem zakreslonym przez TK. Taki termin wejscia w Zycie ustawy umozliwit
sprawng implementacje nowych przepiséw i przygotowanie zawierania uméw na rok 2005. Od tego
czasu USOZ byla wielokrotnie nowelizowana. Najwazniejsze zmiany dotyczyly uregulowania mecha-
nizmu tworzenia koszyka $wiadczen gwarantowanych oraz ustawowych ram funkcjonowania Agencji

39) Dla poréwnania wg danych OECD dotyczacych 2005 r. finansowanie publiczne wynosito: Czechy — 6,4%;
Stowacja 5,3%; Wtochy 6,8%; Hiszpania 5,9%; Irlandia 5,8%; Dania 7,7%; Niemcy 8,2%, Francja 8,9%.

40) Z tego ok. 100 NZOZ jest prowadzonych przez spotki kapitatowe z wigkszosciowym lub 100% udziatem
jednostek samorzadu terytorialnego. Nie wszystkie NZOZ-y z wigkszo$ciowym udziatem prywatnym maja
podpisane umowy z NFZ.

41) Praktyki te dzialaja odpowiednio: na podstawie ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty (tekst jedn.: Dz.U z 2008 r. Nr 136, poz. 857, z p6zn. zm.) albo ustawy z dnia 5 lipca 1996 r. o zawo-
dach pielggniarki i potoznej (tekst jedn.: Dz.U z 2009 r. Nr 151, poz. 1217).

42) Ustawa, ktorej mowa w odnosniku 3.

43) Ustawa, o ktorej mowa w odnosniku 4.

44) Wyrok TK, o ktorym mowa w odno$niku 2.

45) Przedstawiona przez Zespot strategia zmian w systemie opieki zdrowotnej byta ostatnim tego typu opracowa-
niem przygotowanym na zlecenie ministra zdrowia w ostatnich latach.

46) Ustawa, o ktorej mowa w odnosniku 3.
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Oceny Technologii Medycznych z 2009 r.¥’, dwukrotnej zmiany zasad podziatu srodkéw na wojewddz-
twa 22007 r.12009 r. oraz zmiany czesci przepiséw dotyczacych refundacji lekéw z 2007 r.8. Ponadto od
2007 r. finansowanie zespoldw ratownictwa medycznego przejat od NFZ budzet panistwa®.

Zakres przedmiotowy i podmiotowy

USOZ okresla: warunki udzielania i zakres $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych (dalej: $wiadczen), zasady i tryb ich finansowania, zasady i tryb kwalifikowania
$wiadczen jako $wiadczen gwarantowanych®, zadania wladz publicznych w zakresie zapewnienia
réwnego dostepu do $wiadczen, zasady powszechnego (obowiazkowego i dobrowolnego®) ubezpie-
czenia zdrowotnego, podstawy instytucjonalno-proceduralne do stosowania przepiséw wspélnoto-
wych dotyczacych zasad udzielania opieki zdrowotnej osobom przemieszczajacym sie na terytorium
Europejskiego Obszaru Gospodarczego i Szwajcarii®, zasady funkcjonowania, organizacje i zada-
nia Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej: NFZ) i Agencji Oceny Technologii Medycznych (dalej:
AOTM)%, oraz zasady sprawowania nadzoru i kontroli nad finansowaniem i realizacja $wiadczen.

Uprawnionymi do korzystania ze $wiadczen zgodnie z USOZ sa:

m ubezpieczeni, czyli osoby podlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, ubezpie-
czajacy sie dobrowolnie oraz cztonkowie rodzin 0séb ubezpieczonych (zaréwno obowiaz-
kowo, jak i dobrowolnie);

m okreslone kategorie 0sob innych niz ubezpieczeni, tj.: osoby uprawnione do $wiadczen zdro-
wotnych na podstawie przepiséw o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego (UE);
osoby, ktore nie ukonczyly 18 r.z., kobiety w okresie cigzy, porodu i pologu oraz osoby, ktére
spetniaja warunki uprawniajace do $wiadczen pienieznych z pomocy spotecznej.

Na szczeg6lng uwage zastuguje wprowadzony po raz pierwszy w USOZ przepis, ktory daje prawo

47) Ustawa z dnia 25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych oraz ustawy o cenach (Dz.U Nr 118 poz. 989).

48) Ustawa z dnia 24 sierpnia 2007 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz.U Nr 166, poz. 1172).

49) W wyniku uchwalenia ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U Nr
191, poz. 1410, z p6zn. zm.).

50) Dodane przez ustawg, o ktérej mowa w odnosniku 47.

51) Osoby nieobjgte obowiazkiem ubezpieczenia moga ubezpieczy¢ si¢ w NFZ dobrowolnie na podstawie
pisemnego wniosku. Podstawe wymiaru sktadki w przypadku tych osob stanowi kwota deklarowanego mie-
sigcznego dochodu, nie nizsza jednak od kwoty odpowiadajacej przecigtnemu wynagrodzeniu. Objgcie ubez-
pieczeniem dobrowolnym jest ponadto uzaleznione od wniesienia optaty wstegpnej, ktorej wysokos¢ zalezy od
dtugosci okresu przerwy w ubezpieczeniu (w NFZ) i optacania sktadek; np. w przypadku przerwy trwajacej
ponad 3 miesigce jest to kwota stanowigca 20% podstawy wymiaru sktadki miesigcznej, a gdy przerwa trwa
ponad 10 lat optata ta wynosi 200% podstawy.

52) Chodzi tu o nastgpujace rozporzadzenia:

1) rozporzadzenie Rady (EWG) nr 1408/71 z dnia 14 czerwca 1971 r. w sprawie stosowania systemow zabezpiecze-
nia spotecznego do pracownikow najemnych, oséb prowadzacych dziatalno$¢ na whasny rachunek i do czlonkéw
ich rodzin przemieszczajacych sie we Wspdlnocie (Dz. Urz. WE L 149 z 05.07.1971, str. 2 i n., z p6zn. zm.);

2) rozporzadzenie Rady (EWG) nr 574/72 z dnia 21 marca 1972 r. w sprawie wykonywania rozporzadzenia
(EWG) nr 1408/71 w sprawie stosowania systemow zabezpieczenia spolecznego do pracownikéw najem-
nych, os6b prowadzacych dzialalnos¢ na wlasny rachunek i do cztonkéw ich rodzin przemieszczajacych sie
we Wspolnocie (Dz. Urz. WE L 74 2 27.03.1972, str. 1 i n., z péZn. zm.) oraz

3) rozporzadzenie Rady (WE) nr 859/2003 z dnia 14 maja 2003 r. rozszerzajacego przepisy rozporzadzenia
(EWG) nr 1408/71 i rozporzadzenia (EWG) nr 574/72 na obywateli panistw trzecich, ktorzy nie sg jeszcze
objeci tymi przepisami wylacznie ze wzgledu na ich obywatelstwo (Dz. Urz. WE L 124 z 20.05.2003, str. 1
in., zpédin. zm.).

53) Dodane przez ustawg, o ktorej mowa w odnosniku 47.
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do korzystania ze $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych na zasadach okreslonych w usta-
wie takze osobom nieubezpieczonym, ktére spelniajg warunki uprawniajace do $wiadczen pieniez-
nych z pomocy spotfecznej. Osoby te muszga posiada¢ obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, spetnia¢ kryterium dochodowe, o ktérym mowa w art. 8 ustawy
0 pomocy spofecznej* oraz warunek, ze nie stwierdzono w stosunku do nich okolicznosci, o ktérej
mowa w art. 12 ustawy o pomocy spolecznej **. Swiadczenia te sg finansowane z budzetu paristwa za
posrednictwem NFZ, na podstawie decyzji wojta (burmistrza, prezydenta) przez 90 od dnia jej wyda-
nia. Rozwigzanie to jest wypelnieniem normy okreslonej w art. 68 Konstytucji.

Kolejnym novum zawartym w przepisach ogélnych USOZ jest okreslenie szczegotowych zadan
wladz publicznych (ministra zdrowia, wojewody oraz samorzadu gminy, powiatu i wojewodztwa).

USOZ radykalnie ograniczyta krag oséb sprawujacych funkcje paiistwowe uprawnionych do
korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych na szcze-
golnych warunkach z kilku tysiecy 0séb do kilkunastu oséb: Prezydenta R.P., Marszatka Sejmu,
Marszatka Senatu i Prezesa Rady Ministréw oraz matzonkow tych oséb wraz z cztonkami rodzin
bedacymi na ich utrzymaniu®®.

Koszyk $wiadczen gwarantowanych

Swiadczeniem gwarantowanym jest $wiadczenie opieki zdrowotnej finansowane w catosci
lub wspoétfinansowane ze $rodkéw publicznych na zasadach i w zakresie okreslonym w usta-
wie*”. Termin $wiadczenie opieki zdrowotnej obejmuje trzy kategorie: $wiadczenie zdrowotne,
$wiadczenie zdrowotne rzeczowe oraz $wiadczenie towarzyszace. Swiadczenie zdrowotne jest to
dzialanie stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz
inne dzialanie medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych
zasady ich udzielania. Swiadczenia zdrowotne rzeczowe s3 to zwigzane z procesem leczenia leki,
wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi, i $rodki po-
mocnicze. Swiadczeniem towarzyszacym jest zakwaterowanie i wyzywienie w zakladzie opieki
zdrowotnej catodobowej lub calodziennej oraz ustugi transportu sanitarnego.

Swiadczeniobiorcy przystuguja $wiadczenia gwarantowane z zakresu:

1) podstawowej opieki zdrowotnej;

2) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

3) leczenia szpitalnego;

4) opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien;

5) rehabilitacji leczniczej;

6) $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych w ramach opieki dlugoterminowej;
7) leczenia stomatologicznego;

8) lecznictwa uzdrowiskowego;

54) Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (tekst jedn.: Dz.U z 2008. Nr 115, poz. 728, z pézn.
zm.).

55) Art. 12. W przypadku stwierdzonych przez pracownika socjalnego dysproporcji migdzy udokumentowang
wysokoscig dochodu a sytuacjg majatkowa osoby lub rodziny, wskazujaca, ze osoba ta lub rodzina jest w stanie
przezwyciezy¢ trudng sytuacje zyciows, wykorzystujac wlasne zasoby majatkowe, w szczegdlnosci w przypad-
ku posiadania znacznych zasobdw finansowych, wartosciowych przedmiotéw majatkowych lub nieruchomo-
$ci, mozna odmoéwi¢ przyznania $wiadczenia.

56) Art. Sa. ustawy z dnia 31 lipca 1981 r. 0 wynagrodzeniu 0s0b zajmujacych kierownicze stanowiska panstwo-
we (Dz.U Nr 20, poz. 101, z p6zn. zm.).

57) Przepis zmieniony przez ustawg, o ktorej mowa w odnosniku 47. W poprzednim brzmieniu $wiadczenie gwa-
rantowane definiowane bylo jako $wiadczenie opieki zdrowotnej finansowane w catosci ze §rodkoéw publicz-
nych, na zasadach i w trybie okre$lonych w ustawie.
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9) zaopatrzenia w wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi oraz $rodki
pomocnicze;

10) ratownictwa medycznego;

11) opieki paliatywnej i hospicyjnej;

12) $wiadczen wysokospecjalistycznych;

13) programéw zdrowotnych;

14) lekéw.

Szczegdlowe wykazy $wiadczen gwarantowanych w poszczegdlnych zakresach wymienionych
w pkt 1-13 okreéla minister zdrowia w drodze rozporzadzen wraz z warunkami realizacji danego
$wiadczenia®® — majac na uwadze tres¢ rekomendacji prezesa AOTM oraz uwzgledniajac kryteria
okreglone w art. 31a ust. 1 USOZ*. Inaczej méwigc, kwalifikacji $wiadczenia jako $wiadczenia gwa-
rantowanego bedzie dokonywal minister zdrowia. Rozwigzanie to zostalo wprowadzone przez nowe-
lizacje USOZ z 25 czerwca 2009 .%, zwang ustawa koszykowa. Pierwszy pakiet 13 rozporzadzei licza-
cy ok. 1200 stron obejmujacych dwa numery Dziennika Ustaw wszedt w zycie 31 sierpnia 2009 r.*".

Swiadczeniobiorcy nie przystuguja orzeczenia i zawiadczenia lekarskie wskazane w usta-
wie®? oraz $wiadczenia opieki zdrowotnej niezakwalifikowane jako gwarantowane. Przepisy
USOZ nie naruszaja przepiséw innych ustaw, na podstawie ktérych §wiadczeniobiorca ma prawo

58) Minister zdrowia okresla rowniez poziom wspotfinansowania w przypadku wyrobow medycznych bedacych przed-
miotami ortopedycznymi i srodkéw pomocniczych, kosztow wyzywienia i zakwaterowania w zaktadzie opiekun-
czo-leczniczym, pielggnacyjno-opiekunczym, zaktadzie rehabilitacji leczniczej, sanatorium uzdrowiskowym oraz
przejazdu srodkami transportu sanitarnego. Zakres wspotptacenia nie zostat ostatecznie zmieniony ustawa, o ktorej
mowa w odnosniku 41 (ustawa koszykowa), mimo wczesniejszych zapowiedzi Ministerstwa Zdrowia.

59) Art. 31a. 1. Podstawa zakwalifikowania $wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego
w zakresie, o ktorym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 1-13, jest jego ocena uwzgledniajaca nastgpujace kryteria:
1) wplyw na poprawe zdrowia obywateli przy uwzglednieniu:

a) priorytetow zdrowotnych okre§lonych w przepisach wydanych na podstawie ust. 2,
b) wskaznikéw zapadalnoéci, chorobowosci lub §émiertelnosci okreslonych na podstawie aktualnej wiedzy
medycznej;
2) skutki nastepstw choroby lub stanu zdrowia, w szczegdlnosci prowadzacych do:
a) przedwczesnego zgonu,
b) niezdolnosci do samodzielnej egzystencji w rozumieniu przepisow o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych,
¢) niezdolnosci do pracy w rozumieniu przepiséw o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych,
d) przewleklego cierpienia lub przewlektej choroby,
e) obnizenia jakosci zycia;
3) znaczenie dla zdrowia obywateli, przy uwzglednieniu koniecznosci:
a) ratowania zycia i uzyskania petnego wyzdrowienia,
b) ratowania zycia i uzyskania poprawy stanu zdrowia,
¢) zapobiegania przedwczesnemu zgonowi,
d) poprawiania jakosci zycia bez istotnego wpltywu na jego dtugos¢;
4) skutecznos¢ kliniczng i bezpieczenstwo;
5) stosunek uzyskiwanych korzysci zdrowotnych do ryzyka zdrowotnego;
6) stosunek kosztoéw do uzyskiwanych efektow zdrowotnych;
7) skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotéw zobowigzanych do finansowania
$wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych.

60) Ustawa, o ktorej mowa w odno$niku 47.

61) Dz.U Nr 139 1 140 z dnia 31 sierpnia 2009 r.

62) Zgodnie z art. 16 ust. 1 pkt 1 nie przyshuguja: orzeczenia o zdolnosci do prowadzenia pojazdow mechanicznych
oraz inne orzeczenia i zaswiadczenia lekarskie wydawane na zyczenie $wiadczeniobiorcy, jezeli nie sa one zwigzane
z dalszym leczeniem, rehabilitacja, niezdolnoscia do pracy, kontynuowaniem nauki, uczestnictwem dzieci, uczniow,
stuchaczy zaktadow ksztatcenia nauczycieli i studentow w zajeciach sportowych i w zorganizowanym wypoczynku,
a takze jezeli nie sa wydawane dla celow pomocy spolecznej, orzecznictwa o niepetnosprawnoscei, uzyskania zasitku
pielggnacyjnego, dodatku z tytutu urodzenia dziecka lub jednorazowej zapomogi z tytutu urodzenia dziecka.
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do bezptatnych §wiadczen®. Swiadczenia te, a takze §wiadczenia udzielane osobom do 18 r.z. oraz
kobietom, ktére sg w okresie ciazy, porodu i potogu, udzielane $wiadczeniobiorcom innym niz
ubezpieczeni s3 finansowane z budzetu pafistwa. Przepisow USOZ nie stosuje sie® wobec 0séb
skazanych, ktérym $wiadczenia zdrowotne sg udzielane bezptatnie, bez wzgledu na uprawnienia
z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego, na podstawie Kodeksu karnego wykonawczego®.

W USOZ utrzymano finansowanie niektérych $wiadczent wysokospecjalistycznych udziela-
nych wszystkim $wiadczeniobiorcom z budzetu panistwa na podstawie uméw zawieranych przez
ministra zdrowia. Wykaz i zakres udzielania tych $wiadczen okresla minister zdrowia w drodze
rozporzadzenia. Obecnie jest to kilkanascie procedur, m.in. przeszczepianie narzadéw i wybrane
procedury z zakresu kardiochirurgii i kardiologii. Od 1999 r. obserwuje si¢ systematyczne ogra-
niczanie liczby procedur wysokospecjalistycznych finansowanych z budzetu.

Ustawa koszykowa, ktéra wprowadzita mechanizm tworzenia katalogu $wiadczen gwaranto-
wanych (koszyk pozytywny) oraz uregulowata funkcjonowanie AOTM, dotyczy istotnych spo-
tecznie kwestii zakresu i dostepnos$ci do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych i niewatpliwie otwiera kolejny etap w przeksztalceniach systemu zdrowotnego w Pol-
sce. W opinii Ministerstwa Zdrowia zawarte w niej rozwigzania mialy by¢ jednym z kluczowych
elementéw w procesie porzadkowania systemu ochrony zdrowia®. Istota zmian, ktéra polega na
odejsciu od koszyka negatywnego na rzecz koszyka pozytywnego (katalogu $wiadczen gwaranto-
wanych zawartego w 13 rozporzadzeniach) wymaga krétkiego oméwienia.

Koszyk negatywny byl rozwigzaniem polegajacym na funkcjonowaniu ustawowego wykazu
$wiadczen opieki zdrowotnej, ktére nie sg finansowane ze $rodkéw publicznych. Oznaczalo to,
ze pozostale $wiadczenia byly finansowane i przystugiwaly $wiadczeniobiorcy. Takie rozwiazanie
przyjete w 2004 r. wypelnialo wymogi okreslone przez TK. W wyroku z 2004 r.” TK stwierdzit, Ze:
»Zgodnie z wymaganiami konstytucyjnymi (art. 68 ust. 2) ustawa powinna okresla¢ badz koszyk
$wiadczen gwarantowanych, badz (od strony negatywnej) $wiadczenia ponadstandardowe, ktére
sa finansowe ze $rodkéw pacjenta”. Niewatpliwie za wyborem zasady koszyka negatywnego prze-
mawialy wzgledy pragmatyczne. TK dat niewiele czasu na uchwalenie nowej ustawy, a stworzenie

63) Sa to nastgpujace ustawy:
- w stosunku do 0s6b uzaleznionych — ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci
i przeciwdzialaniu alkoholizmowi (tekst jedn.: Dz.U z 2007 r. Nr 70, poz. 473, z p6zn. zm.) oraz ustawa
z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz.U Nr 179, poz. 1485, z p6zn. zm.);
- w stosunku do 0s6b chorych psychicznie i uposledzonych umystowo — ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r.
o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U Nr 111, poz. 535, z pézn. zm.);
- w stosunku do cudzoziemcoéw umieszczonych w strzezonym osrodku lub przebywajacych w areszcie w celu
wydalenia — ustawa z dnia 13 czerwca 2003 r. o cudzoziemcach (tekst jedn.: Dz.U z 2006 r. Nr 234, poz.
1694, z pozn. zm.);
- w przypadku $wiadczen zdrowotnych zwiazanych ze zwalczaniem choréb, zakazen i chordb zakaznych
- ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. (Dz.U Nr 234, poz. 1570);
- w stosunku do 0s6b znajdujacych sie w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego - ustawa z dnia 8 wrzesnia
2006 r. o Paiistwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U Nr 191, poz. 1410, z pézn. zm.);
- w stosunku do 0s6b, ktérym przyznano Karte Polaka w przypadku korzystania ze $wiadczen w stanach na-
glych — ustawa z dnia 7 wrzeénia 2007 r. o Karcie Polaka (Dz.U Nr 180, poz. 1280, z pdzn. zm.).
64) Z wytaczeniem przepisow okreslajacych zasady i tryb finansowania z budzetu panstwa $swiadczen opieki
zdrowotnej oraz przepisow okreslajacych prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow
o koordynacji.
65) Na podstawie art. 102 pkt 1 iart. 115 § 1 ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny wykonawczy (Dz.U
Nr 90, poz. 557, z p6zn. zm."V).
66) List ministra zdrowia do Prezydenta RP [dostgp: 14-10-2009]. Dostgpny w Internecie: www.mz.gov.pl/www-
files/ma_struktura/docs/listmz_16072009.pdf
67) Wyrok TK, o ktorym mowa w odno$niku 2.
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krotkiej listy negatywnej jest nieporéwnanie latwiejsze niz okreslenie pozytywnej listy swiadczen
gwarantowanych zawierajacej tysigce pozycji. Swiadczenia niegwarantowane zostaly okreslone
w ustawie (art. 16 i 17 USOZ - w brzmieniu sprzed wejécia w zycie ustawy koszykowej), a w szcze-
gdlnosci w zalgczniku do ustawy, ktdry zawieral dwie kategorie tych swiadczen. Pierwsza objela te,
ktore nie byly finansowane z uwagi na zakres ich zastosowania (np. operacje zmiany plci, porad-
nictwo seksuologiczne czy autoszczepionki), a druga — niefinansowane w poszczegdlnych zakre-
sach zastosowania (np. pozytonowa tomografia emisyjna z wyjatkiem przypadkéw wymienionych
w zalgczniku). To dos$¢ proste i czytelne rozwigzanie oparte na koszyku negatywnym oznaczato, ze
teoretycznie mozna bylo z tatwoscia okresli¢ co przystuguje swiadczeniobiorcy®. W praktyce jed-
nak takiej pewnosci nie bylo, gdyz w pewnym zakresie koszyk byt ksztaltowany przez NFZ poprzez
pozbawione podstawy prawnej zarzadzenia prezesa NFZ. Teoretycznie zarzadzenia te miaty doty-
czy¢ jedynie okreslenia przedmiotu umow, ale w praktyce definiowaly one pozaustawowo zakres
$wiadczen finansowanych ze §rodkéw publicznych. Dotyczylo to gléwnie procedur innowacyjnych
i kosztochfonnych, o ktérych finansowaniu lub niefinansowaniu rozstrzygat prezes NFZ nie ma-
jac do tego zadnych podstaw prawnych. Dzialo to sie w sytuacji braku skutecznych instrumentéow
prawnych do zakwestionowania przez $wiadczeniobiorcéw (pacjentéw) i $wiadczeniodawcow spo-
sobu, w jaki NFZ dokonywal wyboru tego czym i na jakich zasadach leczy sie ubezpieczonych. Opi-
sane stabosci zwigzane z przyjetym rozwigzaniem koszyka negatywnego wynikaty w czesci z braku
wypracowania po 2004 r. trybu kwalifikowania nowych procedur jako gwarantowane [2, 3].
Ustawa koszykowa wprowadzita rozwigzanie oparte na koszyku pozytywnym. Konsekwencja
przyjecia takiego rozwigzania jest to, ze $wiadczenia niewykazane w katalogu $wiadczen gwaran-
towanych nie bedg mogly by¢ finansowane ze $rodkéw publicznych i w konsekwencji nie beda
przystugiwac ubezpieczonym. Przyjecie takiego rozwigzania powoduje, Ze sytuacja z perspekty-
wy $wiadczeniobiorcéw powinna by¢ zdecydowanie bardziej klarowna niz to byto dotychczas.
Wprowadzone w ustawie koszykowej rozwigzanie powoduje jednak, ze zakres $wiadczen zdro-
wotnych finansowanych ze srodkéw publicznych, a wiec podstawowa cze$¢ praw 0s6b ubezpieczo-
nych, nie jest okreslony ustawg. Ustawa przenosi warunki i caly zakres udzielania $wiadczen do
aktéw pozaustawowych. Moze to budzi¢ watpliwosci natury konstytucyjnej, zwlaszcza ze kryteria,
o ktérych mowa w art. 31a ust. 1 w wigkszosci nie sg wystarczajaco dookreslone, precyzyjne i jasne
w kontekscie ustalania zakresu $wiadczen gwarantowanych [9]. Tymczasem zgodnie z uzasadnie-
niem do wyroku TK z 2004 r.”’ jesli niemozliwe jest (ani od strony pozytywnej, ani od strony nega-
tywnej) ustalenie warunkow i zakresu udzielania $wiadczen gwarantowanych w ustawie, ,,ustawa
powinna wprowadza¢ co najmniej dostatecznie jasne jednoznaczne kryteria formalne, wedlug
ktorych nastepowac bedzie ,,in casu” ustalenie zakresu naleznych pacjentowi $wiadczen w ramach
odpowiedniej, ustalonej w prawie procedury”. TK krytycznie odniost si¢ tez do pomystu regulowa-
nia wykazu ponadstandardowych swiadczen zdrowotnych w drodze rozporzadzenia™ w ustawie
z 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ wskazujac, ze: ,Regulacja taka prowadzi w istocie

68) W przypadku ograniczonej mozliwosci udzielenia gwarantowanych §wiadczen opieki zdrowotnej w szpita-
lach i $wiadczen specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej $wiadczenia te sa udzielane wedtug
kolejnosci zgloszen, z wyjatkiem $wiadczen w stanach naglych, ktére powinny by¢ udzielane niezwlocznie.

69) Wyrok TK, o ktérym w odnos$niku 2.

70) Rozporzadzenie ministra zdrowiaz dnia 4 kwietnia 2003 r. w sprawie wykazu ponadstandardowych $wiad-
czen zdrowotnych (Dz.U Nr 62, poz. 575) wydane na podstawie art. 47 ust. 4 ustawy o NFZ zawierato wy-
kaz ponadstandardowych $wiadczen zdrowotnych, ktory obejmowat: zabiegi chirurgii plastycznej i zabiegi
kosmetyczne w przypadkach niebedacych nastgpstwem wady wrodzonej, urazu, choroby lub nastepstw jej
leczenia; operacje zmiany plci; $wiadczenia z zakresu stomatologii inne niz okreslone w wykazie podstawo-
wych $wiadczen zdrowotnych lekarza stomatologa oraz podstawowych materialow stomatologicznych row-
niez $wiadczenia z zakresu akupunktury, z wyjatkiem $wiadczen udzielanych w zwiazku z leczeniem bolu.
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do paradoksalnego rozwiazania prawnego. Ubezpieczony odprowadzajacy tzw. sktadke zdrowotng
nie wie, do jakiego typu swiadczen zdrowotnych ma prawo. W ustawie o NFZ nie przewidziano
bowiem instytucji tzw. koszyka §wiadczen gwarantowanych”

Inny problem, czesto podnoszony przez ekspertow, wiaze sie ze specyfika opieki zdrowotne;.
Wynika z niej jednoznacznie, ze Zaden wykaz $wiadczen czy lista procedur medycznych nie moze
uwzgledni¢ kazdego mozliwego przebiegu choroby lub kazdej mozliwej ewentualnosci, w jakiej
znajdzie si¢ pacjent [8]. Dlatego za racjonalne uznaje si¢ przyjecie zasady, ze niewpisanie jakiegos
$wiadczenia do wykazu $wiadczen gwarantowanych nie zamyka definitywnie drogi do jego uzy-
skania. Zawsze powinna istnie¢ mozliwo$¢ oceny sytuacji przez lekarza, a rozwiazania ustawowe
powinny umozliwia¢ podejmowanie indywidualnych decyzji o finansowaniu leczenia ze srodkéw
publicznych, i to w mozliwie krotkim czasie. Takiego rozwigzania w ustawie koszykowej nie prze-
widziano, mimo Ze wystepuje ono w wielu systemach ubezpieczen zdrowotnych, i w jakim$ zakresie
funkcjonowato w ramach dotychczasowych rozwigzan. Moze to rodzi¢ problemy i wydaje sie, ze
stanowi cofniecie w stosunku do praktyki ostatnich lat. Warto pamieta¢, ze w odniesieniu do placé-
wek publicznych wydatkowanie srodkéw publicznych niezgodnie z prawem, w tym przypadku nie-
zgodnie z rozporzadzeniami koszykowymi, stanowi naruszenie dyscypliny finanséw publicznych.

Listy oczekujacych

W stanach naglych $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sg niezwlocznie. Natomiast inne
$wiadczenia — w szpitalach oraz $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej
- s udzielane wg kolejnosci zgloszenia w dniach i godzinach ich udzielania przez $wiadczenio-
dawce. Nowymi rozwigzaniami, ktére zostaly zawarte w USOZ, sa przepisy regulujace tworzenie
i monitorowanie list oczekujacych. Listy powinny by¢ prowadzone w sposob zapewniajacy posza-
nowanie zasady sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostepu do $wiad-
czen zgodnie z kryteriami medycznymi okreslonymi przez ministra zdrowia. Listy oczekujacych
podlegaja okresowej, co najmniej raz w miesigcu, ocenie zespolu oceny przyje¢ powotanego przez
$wiadczeniodawce. Informacje o listach oczekujacych, liczbie 0séb oczekujacych i $rednim czasie
oczekiwania $wiadczeniodawcy co najmniej raz w miesigcu przekazuja do wlasciwego oddzialu
wojewddzkiego NFZ. Oddzial publikuje na stronach internetowych informacje o prowadzonych
przez poszczegdlnych $wiadczeniodawcdw listach oczekujacych, liczbie 0séb oczekujacych i $red-
nim czasie oczekiwania na udzielenie poszczegdlnych $wiadczen opieki zdrowotnej oraz o mozli-
wosci udzielenia $wiadczenia przez innych $wiadczeniodawcdw posiadajacych umowe o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej. Ponadto NFZ tworzy centralny wykaz informacji o liczbie oczekuja-
cych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej i $rednim czasie oczekiwania w poszczegdlnych
oddziatach wojewddzkich na podstawie informacji przekazywanych przez oddzialy.

W zakresie $wiadczen wysokospecjalistycznych nadzoér nad tworzeniem i prowadzeniem list
oczekujacych prowadzi minister zdrowia, uwzgledniajac w szczegolnoéci zmiany terminu, zmiany
kolejnosci i ich przyczyny. Minister zdrowia udostepnia na stronie internetowej ministerstwa infor-
magje o liczbie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia wysokospecjalistycznego i srednim czasie
oczekiwania na te §wiadczenia”.

Celem ustawowego uregulowania tzw. kolejek — tj. ustawowo okreslonych zasad dostepu do $wiad-
czen planowych, polegajacych na prowadzeniu przez $wiadczeniodawcow list 0sob oczekujacych na
$wiadczenia z zapewnieniem pelnej, jawnej informacji o mozliwoéci udzielenia $wiadczenia i czasie

71) Przepisow USOZ dotyczacych list oczekujacych nie stosuje si¢ do $wiadczen z zakresu przeszezepow udzie-
lanych osobom, ktdre sa wpisane na krajowe listy 0sob oczekujacych na przeszczepienie, zgodnie z przepisa-
mi o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow.
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oczekiwania, a takze o mozliwosci skorzystania ze $wiadczenia zdrowotnego u innego $wiadczenio-
dawcy - bylo zapewnienie dostepu do $§wiadczen opieki zdrowotnej rozumianego jako dostep rzeczy-
wisty, stanowigcy realizacje okreslonego w ust. 1 art. 68 konstytucji prawa do ochrony zdrowia. TK
w wyroku z 7 stycznia 2004 r. zauwazyl, ze: ,,konstytucyjne wymaganie okreslenia w ustawie zakresu
$wiadczen medycznych, dostepnych na zasadach réwnoéci zaklada zarazem istnienie takiego systemu
organizacyjnego publicznej stuzby zdrowia, ktory umozliwi realizacje tych zasad. Ustawowe ustalenie
zakresu $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych nalezy bowiem uznaé za niewystarczajace,
jesli system jest dysfunkcjonalny i przez to niezdolny do urzeczywistnienia formalnie gwarantowanej
w konstytucji zasady réwnej dostepnosci do wyzej wymienionych swiadczert”

Programy zdrowotne

Potrzeba regulacji dotyczacej programéw zdrowotnych wynikata z negatywnej oceny reali-
zacji programoéw przez NFZ w okresie obowigzywania uchylonej ustawy o NFZ. Dotyczylo to
w szczegolnosci tzw. programéw lekowych. Programy te byty wezesniej realizowane bez ustawo-
wej podstawy prawnej oraz z pominieciem jasnych i przejrzystych zasad podejmowania decyzji
w sprawie objecia programami kolejnych lekdw.

Zgodnie z USOZ programy zdrowotne dotycza w szczegdlnosci:

m waznych zjawisk epidemiologicznych;

® innych istotnych probleméw zdrowotnych dotyczacych calej lub okreslonej grupy $wiad-

czeniobiorcow przy istniejacych mozliwoéciach ich eliminowania badz ograniczania;

® wdrozenia nowych procedur medycznych i przedsiewzie¢ profilaktycznych.

Program zdrowotny moze by¢ opracowywany, wdrazany, realizowany i finansowany przez
ministréw, jednostki samorzadu terytorialnego lub NFZ. W przypadku programéw zdrowotnych
opracowywanych, wdrazanych, realizowanych i finansowanych przez NFZ, dokonuje on wybo-
ru realizatora programu zdrowotnego i zawiera z nim umowy, na zasadach i w trybie okreslo-
nych dla uméw zawieranych ze $wiadczeniodawcami. W przypadku, gdy program zdrowotny
jest opracowywany, wdrazany, realizowany i finansowany przez inny podmiot niz NFZ - wy-
bér realizatora programu jest dokonywany w drodze konkursu ofert. Obecne regulacje prawne
ograniczaja podejmowanie decyzji przez NFZ w sposdb dyskrecjonalny w sprawie finansowania
leczenia ubezpieczonych w ramach programéw zdrowotnych.

Zasady udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej

Swiadczeniobiorca ma prawo wyboru lekarza, pielegniarki i poloznej podstawowej opieki
zdrowotnej, lekarza dentysty, $wiadczeniodawcy udzielajacego ambulatoryjnych $wiadczen spe-
cjalistycznych oraz szpitala sposrod podmiotéw, ktére zawarty umowe z NFZ. Wyboru lekarza,
pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorca dokonuje w formie pi-
semnej wypelniajac tzw. deklaracje wyboru. W przypadku korzystania z ambulatoryjnych $wiad-
czen specjalistycznych (m.in. lekarza specjalisty), leczenia szpitalnego i rehabilitacji leczniczej
wymagane jest posiadanie przez $wiadczeniobiorce skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowot-
nego’?. Ustawa zawiera generalng zasade, ze skierowanie nie jest wymagane w stanach nagtych.

Warto w tym miejscu poswieci¢ kilka zdan zasadzie, iz ambulatoryjne $wiadczenia spe-
cjalistyczne sg udzielane na podstawie skierowania. Jest to rozwigzanie funkcjonujace w wielu
krajach, gdzie lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, pelni role tzw. gatekeeper’a (,,odzwier-

72) Lekarzem ubezpieczenia jest lekarz lub lekarz dentysta, ktory zawart umowe z NFZ albo jest zatrudniony
u $wiadczeniodawcy, ktory zawart umowe z NFZ.
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nego”) regulujacego korzystanie ze $wiadczen specjalistycznych (ambulatoryjnych i szpital-
nych). Od zasady tej w USOZ przewidziane s3 liczne wyjatki. I tak, skierowanie nie jest
wymagane do $wiadczen: ginekologa i potoznika, dentysty, dermatologa, wenerologa, onko-
loga, okulisty, psychiatry, dla 0s6b chorych na gruzlice, dla 0séb zakazonych wirusem HIV,
dla inwalidéw wojennych i 0s6b represjonowanych oraz dla oséb uzaleznionych od alkoholu,
$rodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych - w zakresie lecznictwa odwykowego
oraz dla cywilnych niewidomych ofiar dziatan wojennych i dla uprawnionego zotnierza lub
pracownika, w zakresie leczenia urazéw lub choréb nabytych podczas wykonywania zadan
poza granicami panstwa.

Od poczatku funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, tj. od
1999 ., lista ta jest systematycznie rozszerzana. Poszerzanie listy o kolejne wyjatki nalezy uznaé
za niekorzystne z punktu widzenia ogétu ubezpieczonych. Brak wymaganego skierowania np. do
onkologa oznacza, ze trafi do niego wielu pacjentéw, ktdrzy nie wymagaja konsultacji onkolo-
gicznej i ktorym wystarczalaby porada lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Natomiast czeé¢
pacjentow ze stwierdzonym przez lekarza pierwszego kontaktu podejrzeniem choroby nowotwo-
rowej moze trafi¢ do onkologa zbyt pézno. Ujmujac problem w kategorii ekonomicznej mamy
do czynienia z klasycznym efektem wypychania (z jez. ang. crowding out effect): pacjent zdrowy
wypycha pacjenta chorego.

Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)

NFZ jest pafistwowa jednostka organizacyjng posiadajaca osobowos¢ prawng. W sktad NFZ
wchodza: centrala oraz oddzialy wojewoddzkie. W centrali oraz w oddziatach wojewddzkich
utworzone sg komdrki organizacyjne do spraw stuzb mundurowych. Jest to rozwigzanie funk-
cjonujace juz w ustawie o NFZ i jest pozostaloscia po zniesionej w 2003 r. branzowej kasie cho-
rych dla stuzb mundurowych. NFZ zarzadza pozyskanymi $rodkami finansowymi. W zakresie
srodkéw pochodzacych ze skfadek dziata w imieniu wlasnym na rzecz ubezpieczonych oraz oséb
uprawnionych do $wiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji.

NFZ dziala na podstawie ustawy i statutu. Statut NFZ nadaje Prezes Rady Ministréw, w dro-
dze rozporzadzenia, okreslajac w szczegdlnosdci strukture organizacyjng NFZ, w tym centrali
i oddzialéw wojewodzkich oraz siedziby tych oddziatow.

Organami Narodowego Funduszu Zdrowia s3: Rada NFZ, prezes NFZ, rady oddzialéw woje-
wodzkich NFZ oraz dyrektorzy oddziatéw wojewddzkich NFZ. W sprawach niezastrzezonych do za-
kresy zadan pozostatych organéw wlasciwym organem jest prezes NFZ. Warto zauwazy¢, ze w USOZ
status organéw NFZ zyskali dyrektorzy i rady oddzialéw wojewddzkich, co zwigzane jest ze znacznym
zwiekszeniem kompetencji szczebla wojewodzkiego w poréwnaniu do ustawy o NFZ z 2003 r.

Rada NFZ sklada si¢ z 10 0s6b powolywanych przez Prezesa Rady Ministréw na pie-
cioletnig kadencje. Tylko potowa cztonkéw Rady reprezentuje administracje rzadows. Po
jednym cztonku powotuje sie¢ do Rady sposrdd kandydatéw wskazanych przez rzecznika
praw obywatelskich, przez strone samorzadowa Komisji Wspoélnej Rzadu i Samorzadu Te-
rytorialnego, Rade Dziatalnosci Pozytku Publicznego, a dwdch sposrdd kandydatow wska-
zanych przez Trdjstronng Komisje do Spraw Spoleczno-Gospodarczych. Warto zauwazyé,
iz minister zdrowia sprawujacy nadzor nad dziatalnoscia NFZ ma obecnie tylko jednego
przedstawiciela w Radzie.

Do zadan Rady nalezy m.in. kontrolowanie biezacej dzialalnosci NFZ, opiniowanie planu
finansowego NFZ i przyjmowanie sprawozdania z wykonania planu finansowego oraz sprawoz-
dani z dziatalno$ci NFZ. Do nowelizacji USOZ z lipca 2006 r. do zadai Rady nalezato rowniez
powolywanie i odwolywanie prezesa i jego zastepcow. Rozwiazanie to bylto zblizone do trybu
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powolywania zarzadu w spoltce prawa handlowego. Taki tryb zwigkszal uniezaleznienie prezesa
od biezacych uwarunkowan politycznych oraz zapewniat wiekszg stabilnos¢ obsady tego stano-
wiska. Rozwiazanie to zarazem, jak pokazata praktyka, ograniczalo wplyw rzadu na realizacje
zadan ustawowych NFZ. Mimo tego zastrzezenia wydaje sie, iz rozwigzanie to z perspektywy
stabilnosci publicznego systemu ochrony zdrowia byto racjonalne. Nowelizacja USOZ z lipca
2006 r.”* przywrdcono stan z ustawy o NFZ z 2003 r., zgodnie z ktérym prezesa NFZ powoluje
i odwoluje Prezes Rady Ministrow. Zastepcow prezesa powoluje i odwoluje na wniosek prezesa
NFZ minister zdrowia.

Prezes NFZ kieruje jego dzialalnoscig i reprezentuje go na zewnatrz. Do zakresu dziatania
prezesa NFZ nalezy m.in. prowadzenie gospodarki finansowej NFZ, przygotowywanie i przed-
stawianie Radzie corocznych prognoz przychodéw i kosztéw, sporzadzanie i realizacja rocznego
planu finansowego NFZ, sporzadzania okresowych i rocznych sprawozdan z dziatalnosci NFZ,
powotywanie i odwotywanie dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich, nadzér nad realizacjg zadan
oddzialéw wojewddzkich. Prezes wykonuje swoje zadania przy pomocy trzech zastepcow (w tym
zastepca ds. stuzb mundurowych).

W oddziatach wojewddzkich dziatajg rady liczace dziewieciu czlonkéw powolywanych przez
sejmik wojewddzki na analogicznych zasadach, jak Rada NFZ. Rady te sa organami o charakterze
opiniodawczo-nadzorczym, a ich kadencja trwa cztery lata. Rada oddziatu wydaje opinie w spra-
wie powotlania i odwotania dyrektora oddziatu wojewddzkiego.

Oddziatem wojewddzkim NFZ kieruje dyrektor. Do jego zadan nalezy m.in.: efektyw-
ne i bezpieczne gospodarowanie $rodkami finansowymi oddziatu, przygotowanie i przed-
stawianie radzie oddzialu prognoz wplywéw i wydatkow, przygotowywanie projektu planu
finansowego oddziatu, realizacja planu finansowego oddziatu, sporzadzanie sprawozdania
z wykonania planu finansowego oddziatu, sporzadzanie okresowych i rocznych sprawozdan
z dziatalno$ci oddziatu, przeprowadzanie postepowan o zawarcie uméw o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej, w tym $wiadczen wysokospecjalistycznych, dokonywanie wyboru
realizatoréw programoéw zdrowotnych, zawieranie i rozliczanie umoéw o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej, w tym $wiadczen wysokospecjalistycznych, oraz zawieranie i roz-
liczanie uméw o realizacje programéw zdrowotnych, kontrola i monitorowanie ordynacji
lekarskich oraz realizacji uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, przeprowadzanie
kontroli §wiadczeniodawcow i aptek.

Zwigkszenie zakresu zadan oddzialu wojewddzkiego oraz nadanie statusu organdw ra-
dzie i dyrektorowi oddzialu wojewddzkiego $wiadczy o znaczacej decentralizacji NFZ zawartej
w USOZ w stosunku regulacji zawartych w uchylonej ustawie o NFZ z 2003 r.

Na zakoriczenie tej czesci warto wspomnie, ze USOZ ograniczyla mozliwos$¢ podejmowania
dodatkowego zatrudnienia przez pracownikéw NFZ oraz wprowadzono rozwiazania eliminujace
mozliwe konflikty interesow.

Gospodarka finansowa NFZ

NFZ prowadzi gospodarke finansowa na zasadach okre$lonych w USOZ. Zgodnie
z ustawg o finansach publicznych NFZ zalicza si¢ do sektora finanséw publicznych”, a za-
tem szereg regulacji zawartych w ustawie o finansach publicznych odnosi si¢ takze do NFZ.

73) Ustawa z dnia 13 lipca 2006 1. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych (Dz.U Nr 143, poz. 1030).

74) Zgodnie z art. 4 ust. 1 pkt 10 ustawy z dnia 30 czerwca 2005 r. o finansach publicznych (Dz.U Nr 249, poz.
2104, z pézn. zm.).



116

Przychodami NFZ sg m.in.: nalezne sktadki na ubezpieczenie zdrowotne; $rodki przekazane
na realizacje zadan zleconych w zakresie okreslonym w ustawie; dotacje z budzetu panstwa
(w tym celowe) oraz przychody z lokat. Srodki finansowe NFZ moga pochodzi¢ réwniez
z kredytow i pozyczek.

Kosztami NFZ sg m.in.: koszty $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych oraz dla
0sOb uprawnionych do tych $wiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji; koszty refundacji
cen lekéw, wyroboéw medycznych, przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych; kosz-
ty zadan zleconych w zakresie okreslonym w ustawie; koszty dzialalnosci NFZ, koszty poboru
i ewidengji skfadek na ubezpieczenie zdrowotne oraz koszt odszkodowar.

Podstawa gospodarki finansowej jest roczny plan finansowy NFZ. Plan finansowy zréw-
nowazony w zakresie przychodéw i kosztéw jest sporzadzany corocznie przez prezesa NFZ na
podstawie projektéw planéw finansowych oddzialéw wojewddzkich. Projekt planu jest wczesniej
opiniowany przez Rade NFZ i sejmowe komisje zdrowia i finanséw publicznych. Plan finansowy
jest zatwierdzany w terminie do 14 sierpnia roku poprzedzajacego rok, ktérego dotyczy plan,
przez ministra zdrowia w porozumieniu z ministrem finanséw. USOZ zawiera regulacje dotycza-
ce postepowania w sytuacji nieustalenia lub zatwierdzenia planu. Prezes NFZ moze tez dokona¢
zmiany planu w trybie okre$lonym dla zatwierdzania planu.

W planie finansowym NFZ okresla si¢ wysokos¢:

m planowanych kosztéw dla centrali, w tym kosztow realizacji zadan wynikajacych z przepi-

sow o koordynacji;

m planowanych kosztéw poszczegdlnych oddziatéw wojewddzkich, w tym kosztéw finanso-

wania dziatalnoéci poszczegdlnych oddzialow;

® facznych przychodow i kosztow NFZ.

Na rezerwe ogélng przeznacza sie 1% planowanych kosztéw NFZ.

Podzial srodkéw na wojewddztwa

Catkowicie nowg regulacjg o istotnym znaczeniu systemowym sg wprowadzone poczawszy
od planu finansowego na rok 2006 zasady i sposéb podziatu $rodkéw pomiedzy oddzialy woje-
wodzkie z uwzglednieniem:

m liczby ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale wojewddzkim NFZ;

m wydzielonych, wedlug struktury wieku i plci, grup ubezpieczonych oraz wydzielonych

grup $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym $wiadczen wysokospecjalistycznych;

m ryzyka zdrowotnego odpowiadajacego danej grupie ubezpieczonych, w zakresie danej gru-

py $wiadczen opieki zdrowotnej w poréwnaniu z grupa odniesienia.

Planowane koszty finansowania swiadczen opieki zdrowotnej przez dany oddzial wojewddzki
nie moga by¢ nizsze niz wysokos¢ kosztow finansowania swiadczen opieki zdrowotnej zaplanowa-
nych w planie finansowym dla danego oddzialu w roku poprzednim. Szczegétowy tryb i kryteria
podziatu érodkéw pomiedzy centrale i oddzialy wojewddzkie okresla w drodze rozporzadzenia mi-
nister zdrowia w porozumieniu z ministrem finanséw, po zasiegnieciu opinii prezesa NFZ.

Okreélenie zasad podzialu §rodkéw na wojewddztwa jest jednym z najwazniejszych nowych
rozwigzan zawartych w USOZ. Po 2004 r. zasady te byly dwukrotnie zmieniane w wyniku po-
dejmowanych dzialan o charakterze politycznym. Ostatnia zostala dokonana jesienig 2009 r.
w wyniku inicjatywy poselskiej i nie byta poprzedzona przedstawieniem jakiegolwiek raportu
uzasadniajgcego potrzebe zmian”™.

75) Ustawa z 25 dnia wrze$nia 2009 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych (Dz. U. Nr 178, poz. 1374).
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Zawieranie umow ze $wiadczeniodawcami

Podstawg udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych przez NFZ jest umowa zawarta miedzy $wiadczeniodawca a dyrektorem oddziatu
wojewodzkiego NFZ. Zawieranie przez NFZ umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdro-
wotnej odbywa sie po przeprowadzeniu postepowania w trybie konkursu ofert albo roko-
wan, z wyj. umow zawieranych ze $wiadczeniodawcami udzielajacymi §wiadczen w zakre-
sie podstawowej opieki zdrowotnej oraz wykonujacymi czynno$ci w zakresie zaopatrzenia
w $rodki pomocnicze i wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi. NFZ jest
obowigzany zapewni¢ rowne traktowanie wszystkich $wiadczeniodawcéw ubiegajacych
sie 0 zawarcie umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej i prowadzi¢ postepowa-
nie w sposob gwarantujacy zachowanie uczciwej konkurencji. Nie mozna zawrze¢ umowy
o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej z lekarzem, pielegniarka, polozng, inng oso-
ba wykonujaca zawod medyczny lub psychologiem, jezeli udzielajg oni $wiadczen opieki
zdrowotnej u $wiadczeniodawcy, ktéry zawarl umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdro-
wotnej z NFZ. Swiadczeniodawcy moga zleca¢ podwykonawcom udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej
z NFZ, jezeli umowa tak stanowi.

Umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej sa jawne. NFZ realizuje zasade jawno-
$ci umow poprzez zamieszczenie na swojej stronie internetowej informacji o kazdej zawartej
umowie, z uwzglednieniem rodzaju, liczby i ceny zakupionych swiadczen oraz maksymal-
nej kwoty zobowigzan NFZ wobec $§wiadczeniodawcy wynikajacej ze wszystkich zawartych
umow.

Umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej okresla m.in.:

® rodzaj i zakres udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej;

m warunki udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej;

® wymagania dla podwykonawcéw inne niz techniczne i sanitarne, okreslone w odrebnych

przepisach;

m zasady rozliczen pomiedzy NFZ a §wiadczeniodawcami;

m kwote zobowigzania NFZ wobec $wiadczeniodawcy (tzw. limit).

Umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej nie moze by¢ zawarta na czas nieoznaczo-
ny. Zawarcie umowy na czas diuzszy niz 3 lata wymaga zgody prezesa NFZ.

Ogolne warunki uméw

Nowym rozwigzaniem wprowadzonym w USOZ jest okreslanie ogélnych warunkéw uméw
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (OWU) w drodze rozporzadzenia ministra zdrowia.
Projekt przygotowuje prezes NFZ i nastepnie uzgadnia jego tre$¢ z Naczelng Rada Lekarska,
Naczelng Radg Pielegniarek i Poloznych oraz reprezentatywnymi organizacjami $§wiadczenio-
dawcow w trybie okreslonym w ustawie. Projekt ten powinien zawiera¢ w szczegoélnosci rodza-
je $wiadczen opieki zdrowotnej, sposoéb wyceny tych §wiadczen oraz warunki ich udzielania.
W przypadku nieuzgodnienia projektu w ustawowym terminie minister zdrowia okresla OWU
w drodze rozporzadzenia kierujac si¢ dobrem $wiadczeniobiorcéw oraz konieczno$cia whasci-
wej realizacji uméw. OWU ustala si¢ nie cze$ciej niz raz na 2 lata. Zasada negocjowania OWU
z reprezentantami $wiadczeniodawcow jest pierwszym tego typu uregulowaniem dotyczacym
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego po 1999 r. i dotyczy podstawowego dokumentu
wplywajacego na tre§¢ uméw. Do 2005 r. kwestie te byly ustalane jednostronnie w drodze za-
rzadzenia prezesa NFZ.
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Nadzor

Nadzdr nad dzialalno$cig NFZ sprawuje minister zdrowia, a w zakresie gospodarki finanso-
wej sprawuje minister finanséw na zasadach przewidzianych w USOZ i przepisach szczegdlnych,
stosujac kryterium legalnosci, rzetelno$ci, celowosci i gospodarnosci. Minister zdrowia sprawuje
takze nadzor nad dzialalnoscig $wiadczeniodawcow w zakresie realizacji uméw z NFZ, podmio-
tow, ktorym NFZ powierzyl wykonywanie niektérych czynnosci oraz aptek w zakresie refundacji
lekéw. Minister zdrowia bada uchwaty Rady NFZ oraz decyzje podejmowane przez prezesa NFZ
i stwierdza niewazno$¢ uchwaty lub decyzji, gdy narusza ona prawo lub prowadzi do niewtasci-
wego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej. Minister zdrowia moze takze bada¢ decyzje
podejmowane przez dyrektora oddziatu wojewddzkiego NFZ oraz uchwaly podejmowane przez
rade oddziatu wojewddzkiego NFZ.

Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej

Jedna z kluczowych ustaw regulujacych system opieki zdrowotnej w Polsce jest ustawa
o zakladach opieki zdrowotnej z 1991 r. (dalej: UZOZ)’®. W opinii Tymowskiej [25], wspot-
autorki ustawy, jej ,,gtéwna ideg bylo odejscie od formuly gospodarki finansowej jednostki
budzetowej na rzecz zakladu publicznego samodzielnego” Zaktady spoteczne stuzby zdro-
wia funkcjonowaly woéwczas wylacznie jako jednostki budzetowe”’, tworzone i utrzymywane
przez organ administracji pafistwowej. Byly one cze$cia tej administracji co powodowalo,
ze nie mialy motywacji do efektywnego gospodarowania. Deficyt tych jednostek byl uzu-
pelniany przez organ tworzacy, a ewentualna nadwyzka zgodnie z 6wczesnym prawem bu-
dzetowym byla odprowadzana do budzetu panstwa. Wielko$ci srodkéw na place oraz tabele
wynagrodzen byly ustalane centralnie. Ponadto zgodnie z ustawa o zakladach spotecznych
stuzby zdrowia z 1948 r. zadania panstwa w zakresie ochrony zdrowia mogty realizowac¢ tylko
zaklady spoteczne”. Celem autoréw UZOZ bylo odejscie od tej zasady i umozliwienie reali-
zacji $wiadczen finansowanych ze §rodkéw publicznych réwniez przez zaklady niepubliczne
(prywatne) w drodze uméw cywilnoprawnych (kontrakty) oraz wprowadzenie konkuren-
cji o kontrakty miedzy jednostkami publicznymi i niepublicznymi [25]. Aby to umozliwié
wprowadzono nowg forme gospodarki finansowej dla jednostek publicznych nazwang sa-
modzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej (SPZOZ). Z dniem 1 stycznia 1999 r. w ra-
mach wspomnianych wczesniej czterech reform z 1999 r.: stuzby zdrowia i administracyjnej
wszystkie publiczne zaktady opieki zdrowotnej udzielajace $wiadczen zdrowotnych osobom
uprawnionym i dzialajace jeszcze w formie jednostek budzetowych zostaly przeksztalcone
w SPZOZ.

Zakres przedmiotowy i podmiotowy

UZOZ sktada si¢ z siedmiu dzialéw. Dzial I dotyczy zaréwno publicznych, jak i niepublicznych
zaktadow opieki zdrowotnej (dalej: NZOZ). Uregulowane sa w nim kwestie ogolne, sprawy zwiazane

76) Ustawa, o ktorej mowa w odnosniku 4.

77) Jednostka budzetowa — jednostka organizacyjna sektora finansow publicznych, ktora wszystkie swoje wydatki
pokrywa bezposrednio z budzetu panstwa albo jednostki samorzadu terytorialnego, a wszystkie dochody od-
prowadza na rachunek odpowiedniego budzetu.

78) Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zaktadach spolecznych shuzby zdrowia i planowej gospodarce
w shuzbie zdrowia (Dz.U Nr 55, poz. 434, z p6zn. zm.) — uchylona z dniem 15 stycznia 1992 r.
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z funkcjonowaniem szpitali i niektorych innych zakladéw opieki zdrowotnej, rejestr ustug zdrowot-
nych, a takze czas pracy pracownikéw stuzby zdrowia. Natomiast w dziale IT uregulowane sa sprawy
dotyczace publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, w tym m.in.: formy prowadzenia publicznych
zaktadoéw opieki zdrowotnej; tworzenie, statut, przeksztalcenie i likwidacja publicznego zaktadu opie-
ki zdrowotnej, zarzadzanie i zasady gospodarki, szczegolne uprawnienia pracownikéw zatrudnionych
w SPZOZ. Pozostate dzialy dotyczg zakladéw opieki zdrowotnej publicznych i niepublicznych. Zawie-
raja one przepisy: o kontroli, 0 ZOZ podlegajacych szczegdlnej regulacji, o transporcie sanitarnym,
a takze przepisy karne.

Kwestie ogolne

Zgodnie z UZUZ zaktad opieki zdrowotnej (dalej: ZOZ) jest wyodrebnionym organizacyjnie
zespolem o0s6b i srodkéw majatkowych, utworzonym i utrzymywanym w celu udzielania $wiad-
czen zdrowotnych. ZOZ moze by¢ réwniez utworzony i utrzymywany w celu prowadzenia badan
naukowych i prac badawczo-rozwojowych oraz realizacji zadan dydaktycznych i badawczych,
w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Zaktadem opieki zdrowotnej jest m.in.
szpital, zaktad opiekunczo-leczniczy, sanatorium, hospicjum, zaklad rehabilitacji leczniczej, po-
gotowie ratunkowe, przychodnia i oérodek zdrowia.

Pomieszczenia i urzadzenia ZOZ powinny odpowiada¢ wymaganiom fachowym i sanitar-
nym okreslonym przez ministra zdrowia. Wyroby medyczne nabywane i stosowane przez ZOZ
powinny odpowiada¢ wymaganiom przepiséw o wyrobach medycznych”. Swiadczenia zdrowot-
ne w ZOZ moga by¢ udzielane wylacznie przez osoby wykonujace zawdd medyczny oraz spelnia-
jace okreslone w przepisach wymagania zdrowotne. Wymagania, ktdre powinny spetnia¢ osoby
na stanowiskach kierowniczych okre$la minister zdrowia.

Ustréj ZOZ oraz inne sprawy dotyczace jego funkcjonowania, ktére nie zostaly uregulowane
w UZOZ okredla jego statut. ZOZ moze rozpocza¢ dziatalnos¢ dopiero po uzyskaniu wpisu do rejestru
zakladéw opieki zdrowotnej, ktéry na obszarze wojewddztwa jest prowadzony przez wojewode. Rejestr
dla publicznych ZOZ utworzonych przez ministra lub centralny organ administracji rzagdowej, publicz-
na uczelni¢ medyczng® i Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego prowadzi minister zdrowia.
ZOZ, ktéry przestat spelnia¢ okreslone w UZOZ wymagania, albo narusza przepisy UZOZ lub przepisy
o wykonywaniu zawodéw medycznych, albo w sposdb razacy narusza swoj statut, podlega wykresleniu
z rejestru, gdy nie usunie uchybien w terminie wyznaczonym przez organ prowadzacy rejestr.

ZOZ jest zobowigzany prowadzi¢ dokumentacje medyczna oséb korzystajacych ze $wiad-
czen na zasadach okreslonych w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®'.

Zgodnie z art. 7 ZOZ nie moze odméwic¢ udzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie, ktdre potrze-
buje natychmiastowego udzielenia takiego $wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia.

Publiczny zaklad opieki zdrowotnej

Publicznym zaktadem opieki zdrowotnej jest zaklad utworzony przez: ministra lub centralny
organ administracji rzagdowej, wojewode, jednostke samorzadu terytorialnego, publiczng uczel-
nie medyczng® lub Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego. ZOZ utworzone przez

79) Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o wyrobach medycznych (Dz.U Nr 93, poz. 896, z pézn. zm.).

80) Takze publiczna uczelnig¢ prowadzaca dziatalnos¢ dydaktyczna i badawcza w dziedzinie nauk medycznych.

81) Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U z 2009 r. Nr 52, poz.
417, z p6ézn. zm.).

82) Patrz odnosnik 80.
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inne instytucje i osoby sg niepublicznymi zaktadami opieki zdrowotnej. ZOZ, utworzony przez
spotke kapitalowa, w ktorej 100% udzialéw ma jednostka samorzadu terytorialnego jest w rozu-
mieniu UZOZ niepublicznym zaktadem opieki zdrowotnej. Publiczny ZOZ udziela $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych osobom ubezpieczonym oraz innym oso-
bom uprawnionym do tych $wiadczen, nieodplatnie, za czesciowa odplatnoscig lub catkowitg
odptatnoscig. Publiczny ZOZ prowadzony jest w formie samodzielnego publicznego zakladu
opieki zdrowotnej (SPZOZ), ktéry pokrywa z posiadanych srodkéw i uzyskiwanych przychodéw
koszty dziatalnosci i zobowigzan. Publiczny ZOZ moze by¢ takze prowadzony w formie jednostki
budzetowej lub zakladu budzetowego, jezeli prowadzenie tego zaktadu w formie SPZOZ byltoby
niecelowe lub przedwczesne. W takiej sytuacji jego gospodarka finansowa jest prowadzona na
zasadach okreslonych w ustawie o finansach publicznych®. Odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie
publicznym ZOZ ponosi kierownik zaktadu. Kierownicze stanowiska medyczne (m.in. ordyna-
tor, naczelna pielegniarka, pielegniarka oddzialowa) w publicznym ZOZ sg obsadzane w wyniku
konkursu. Przy publicznym ZOZ dziata rada spoleczna, ktdra jest organem inicjujacym i opinio-
dawczym podmiotu, ktéry utworzyt zaktad, oraz organem doradczym jego kierownika.

Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej (SPZOZ)

SPZOZ posiada osobowos¢ prawna i samodzielnie gospodaruje przekazanymi w nieodplatne uzyt-
kowanie nieruchomosciami i majatkiem Skarbu Panstwa lub komunalnym oraz majgtkiem wlasnym
(otrzymanym lub zakupionym). SPZOZ nie ma zdolnosci upadtosciowej. Wniesienie majatku SPZOZ
lub przystugujacego mu do niego prawa w formie aportu do spoétek, jego przekazanie fundacji lub stowa-
rzyszeniu, ktérych przedmiotem dzialalnosci jest swiadczenie ustug w zakresie ochrony zdrowia, jest za-
bronione. SPZOZ moze uzyskiwa¢ $rodki finansowe m.in.: z odplatnych $wiadczen zdrowotnych udzie-
lanych na podstawie umowy*, na realizacje programéw zdrowotnych w rozumieniu USOZ i programu
Zintegrowane Ratownictwo Medyczne, w tym na niezbedne do ich wykonania wydatki inwestycyjne
lub zakup specjalistycznych wyrobéw medycznych, na realizacje programéw wspotfinansowanych ze
$rodkéw pochodzacych z budzetu Unii Europejskiej oraz z wydzielonej dziatalnoéci gospodarczej, je-
zeli statut zakladu przewiduje prowadzenie takiej dzialalnosci. Gléwnym zrédlem utrzymania SPZOZ
sa $rodki przekazywane przez NFZ. SPZPZ moze takze otrzymywac dotacje budzetowe od podmiotu,
ktéry utworzy! zaktad na: realizacje zadan w zakresie zapobiegania chorobom i urazom lub innych pro-
graméw zdrowotnych oraz promocje zdrowia; pokrycie kosztow ksztalcenia i podnoszenia kwalifika-
cji 0s6b wykonujacych zawody medyczne oraz remonty, inwestycje, w tym zakup aparatury i sprzetu
medycznego. UZOZ szczegbtowo okresla zasady i tryb tworzenia, przeksztalcania, taczenia i likwidacji
SPZOZ. Zobowiazania i nalezno$ci SPZOZ po jego likwidaciji staja si¢ zobowigzaniami i nalezno$ciami
podmiotu tworzacego (Skarbu Paristwa, jesli podmiotem tworzacym byt organ administracji rzadowej
lub wiasciwej jednostki samorzadu terytorialnego, publicznej uczelni medycznej lub Centrum Medycz-
nego Ksztalcenia Podyplomowego).

Przeksztalcenia SPZOZ w spotki kapitalowe

SPZOZ dzigki uzyskanej samodzielno$ci, prawu do dysponowania nadwyzka (zyskiem), od-
powiedzialno$ci podmiotu tworzacego za jego dzialalno$¢ finansowa oraz koniecznosci konkuro-

83) Ustawa z dnia 30 czerwca 2005 r. o finansach publicznych (Dz.U Nr 249, poz. 2114, z pézn. zm.).

84) Umowy moga by¢ rowniez zawierane z zaktadem ubezpieczen dziatajacym na podstawie ustawy z dnia 22
maja 2003 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej (Dz.U Nr 124, poz. 1151, z pézn. zm.), tj. prywatnym towarzy-
stwem ubezpieczeniowym lub towarzystwem ubezpieczen wzajemnych (non profit).
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wania o $rodki publiczne z innymi SPZOZ oraz NZOZ mial sta¢ sie jednostka efektywna i dobrze
zarzadzang. Jednakze w czasie pierwszych kilku lat funkcjonowania publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej w formule SPZOZ ujawnily sie stabe strony tej formy gospodarki finansowej. Polegaja
one m.in. na: braku profesjonalnego nadzoru wlascicielskiego ze strony podmiotéw tworzacych,
paralizu decyzyjnym, nadmiernej biurokratyzacji i upolitycznieniu, wymuszaniu funkcji socjal-
nych, braku $rodkéw na inwestycje, braku mozliwoéci pobierania optat po wykonaniu umowy
z NFZ (co mogly czyni¢ niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej) oraz mozliwoéci niekontrolo-
wanego zadluzania si¢ wynikajacej z niepodlegania prawu upadlosciowemu i naprawczemu [25].
W stabosciach formuty SPZOZ upatrywano, obok niewystarczajacego w stosunku do realizowa-
nych zadan wartosci uméw z kasami chorych oraz tzw. ustawy 203% narzucajacej SPZOZ doko-
nywanie podwyzek pracownikow bez zapewnienia odpowiednich $rodkéw finansowych, jednej
z przyczyn narastajacego zadtuzenia sie zaktadoéw publicznych po 1999 r.

W ostatnich latach kilkadziesigt jednostek samorzadu terytorialnego z powodu wysokiego za-
dtuzenia prowadzonych przez nich SPZOZ, uniemozliwiajacego realizowanie zadan statutowych,
doprowadzito do ich likwidacji i utworzyto spétki kapitatowe celem prowadzenia NZOZ z wyko-
rzystaniem majatku zlikwidowanego SPZOZ. Od 1999 r. zostalo w ten sposob ,,przeksztalconych”
71 szpitali samorzadowych [6]. Najwigksze ryzyko dla spotki kapitalowej wiaze sie z mozliwoscig
upadlosci i z tego ma wynika¢ silna motywacja majaca zmieni¢ zachowania zaréwno samej spotki,
jak i organu tworzacego oraz platnika (NFZ). Inne oczekiwane korzysci wynikajace z ,,przeksztatce-
nia” to: mozliwos¢ szybkiej restrukturyzacji, mozliwo$¢ pobierania optat od pacjentéw po wykona-
niu kontraktu z NFZ, mozliwos¢ pozyskania prywatnych inwestoréw i ograniczenie roli zwigzkow
zawodowych [25]. Wsrdd celéw przeksztatcen mozna wskazaé: zwiekszenie kontroli whascicielskiej,
lepsze mechanizmy zarzadzania i kontroli, wprowadzenie profesjonalnego zarzadu, dbajacego nie
tylko o medyczng dziatalno$¢ zaktadu, ale takze o jego wyniki finansowe, zwigkszenie odpowie-
dzialnosci zarzadzajacych zaktadem opieki zdrowotnej za podejmowane decyzje, wieksza elastycz-
noé¢ dziatania, mozliwos¢ pozyskiwania dodatkowych $rodkéw, a takze wstep do prywatyzacji.
Warto zaznaczy¢, ze dotychczasowe przeksztalcenia byly dokonywane bez odpowiedniej podstawy
ustawowej, na co wskazal w swoim wyroku z 2009 r. Naczelny Sad Administracyjny®. Odpowiedni
rzadowy projekt ustawy rzagdowym ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych za-
ktadéw opieki zdrowotnej oraz o zmianie niektérych innych ustaw przewidujacy mozliwos¢ prze-
ksztalcania SPZOZ w spotki uzytecznosci publicznej, z zagwarantowanym ustawowo wiekszoscio-
wym udziatem wiascicielskim podmiotéw publicznych, zostat odrzucony przez Sejm w 2005 r.

Pakiet ustaw zdrowotnych z 2008 r. i tzw. plan B

W 2008 r. Sejm uchwalil pakiet szesciu ustaw zdrowotnych majacych zastapi¢ UZOZ. Pakiet
obejmowat o zaktadach opieki zdrowotnej; prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta; o pracow-
nikach zakladéw opieki zdrowotnej; o akredytacji w ochronie zdrowia; o konsultantach w ochronie

85) USTAWA z dnia 22 grudnia 2000 r. 0 zmianie ustawy o negocjacyjnym systemie ksztattowania przyrostu
przecigtnych wynagrodzen u przedsigbiorc6w oraz o zmianie niektorych ustaw i ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej. (Dz.U z 2001 r. Nr 5, poz. 45).

86) Naczelny Sad Administracyjny w wyroku z 10 marca 2009 r. (Il OSK 1623/08) stwierdzil, ze w orzekanej
sprawie przekazanie publicznych zadan likwidowanego publicznego ZOZ nastapito do NZOZ, w wyniku
czego doszto do prywatyzacji zadan publicznych z zakresu ochrony zdrowia. Prywatyzacja okreslonej kate-
gorii zadan publicznych musi mie¢ natomiast podstawe prawna, ktorej obecnie brak. Sad uznat, ze likwidacja
jedynego publicznego szpitala w powiecie powoduje wyzbycie si¢ zadan z zakresu ochrony zdrowia, gdyz
w celu realizacji tych zadan przez powiat ustawodawca okreslit prawng forme dziatania w postaci publiczne-
go zaktadu opieki zdrowotnej (art. 8 UZOZ).
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zdrowia oraz Przepisy wprowadzajace ustawy z zakresu ochrony zdrowia. Gtéwnym celem pakietu
bylo obligatoryjne przeksztalcenie wszystkich SPZOZ w spolki kapitatowe. Najwigksze zwigzane
z tym kontrowersje budzily trzy kwestie: obligatoryjnos¢ przeksztalcen w spotki kapitatowe (w ter-
minie do konca 2010 r.), mozliwo$¢ prywatyzacji przeksztatconych w spétki zaktadéw oraz wpro-
wadzenie zasady maksymalizacji zysku do zakladéw udzielajacych $wiadczen finansowanych ze
$rodkéw publicznych, w szczegolnosci szpitali [1]. W przyjetych ustawach nie przewidziano ponad-
to zadnych regulacji dotyczacych procedur likwidacji oddziatéw szpitalnych czy innych jednostek
w poszczegdlnych specjalno$ciach. Sprawy te pozostawiono do wylacznej decyzji organéw spot-
ki. Jednoczesnie rzad zapowiedziat odstgpienie od opracowania regulacji dotyczacej sieci szpitali.
W efekcie nowe warunki sprzyjalyby rozmieszczaniu poszczegélnych jednostek tam, gdzie mozna
osiagna¢ najlepszy wynik finansowy, a nie gdzie sa najwicksze potrzeby zdrowotne. Ostatecznie
czes$¢ pakietu ustaw zdrowotnych dotyczacych przeksztatcen (ustawy: o zakladach opieki zdrowot-
nej, o pracownikach zakladéw opieki zdrowotnej oraz Przepisy wprowadzajace ustawy z zakresu
ochrony zdrowia) zostaty skutecznie zawetowane przez prezydenta.

W kwietniu 2009 r. zostal przyjety w drodze uchwaty Rady Ministréw program wielolet-
ni pod nazwa ,Wsparcie jednostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujacych system
ochrony zdrowia™. Program, ktory ma by¢ realizowany w latach 2009-2011, ma zacheca¢ jed-
nostki samorzadu terytorialnego do powolywania spétek kapitatowych $wiadczacych ustugi me-
dyczne w miejsce likwidowanych SPZOZ. Program zaktada dobrowolny charakter przeksztalcen,
a nowo tworzone spotki nie beda nastepcg prawnym SPZOZ. W ramach programu przewidziano
splate czesci zobowiazan przejetych przez jednostki samorzadu terytorialnego po zlikwidowaniu
SPZOZ, gléwnie zobowigzan publicznoprawnych, stanowigcych ok. 40% ogétu zobowigzan. Pro-
gram w pierwszym roku funkcjonowania nie spotkat si¢ z wigkszym zainteresowaniem ze strony
jednostek samorzadu terytorialnego. Obok niewystarczajacych srodkéw przeznaczonych na jego
realizacje niewatpliwg barierg w jego realizacji jest brak odpowiednich rozwiazan ustawowych.

Zakonczenie

System opieki zdrowotnej w Polsce, podobnie jak w wielu innych krajach, podlega ciagtym
przeksztalceniom. To, co charakteryzuje sytuacje w Polsce, w odrdznieniu od innych panstw,
zwlaszcza europejskich, to brak sformutowanej w formie dokumentu strategii zmian w syste-
mie opieki zdrowotnej®. Strategia taka powinna zawiera¢ diagnoze sytuacji oraz zalozenia, cele
i sposoby jej realizacji oraz okresowej ewaluacji, a przed jej przyjeciem winna by¢ przedmiotem
szerokiej debaty publicznej z udzialem m.in. ekspertéw, politykéw i organizacji pozarzadowych.
W przeciwienstwie do tak zarysowanego racjonalnego modelu polityki zdrowotnej w ostat-

87) Uchwata Nr 58 /2009 Rady Ministréw z dnia 27 kwietnia 2009 r. w sprawie ustanowienia programu wielolet-
niego pod nazwa ,Wsparcie jednostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujacych system ochrony
zdrowia”.

88) Tak okreslonej roli nie pelnia przyjgte w ostatnich latach dokumenty rzadowe: Strategia Rozwoju Kraju
2007-2015 czy Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia 2007-2013. Pierwszy z wymienionych dokumentow,
okreslajacy cele i priorytety polityki rozwoju Polski w perspektywie najblizszych lat oraz warunki, ktore
powinny ten rozwdj zapewni¢, stanowi punkt odniesienia dla innych strategii i programéw rzadowych oraz
dla programow i strategii opracowywanych przez jednostki samorzadu terytorialnego. Natomiast sektorowa
Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia stanowi przede wszystkim podstawe dziatan modernizacyjnych i roz-
wojowych finansowanych ze $rodkéw Unii Europejskiej, a wspotfinansowanych ze $rodkéw krajowych. Inte-
gralna czg$cia Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia w zakresie zdrowia publicznego jest Narodowy Program
Zdrowia na lata 2007-2015. Jest on kolejna edycja migdzysektorowego programu realizowanego od poczatku
lat dziewig¢dziesiatych.
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nich latach dominuje raczej doraznos¢, gra polityczna, uleganie interesom wplywowych grup
czy dziedziczenie celow®. Podejscie to utrudnia traktowanie reformy organizacji i finansowania
opieki zdrowotnej jako proces rozlozony na etapy co, jak obserwujemy na przykltadzie reform
przeprowadzanych w innych krajach europejskich, przyczynitoby sie do lepszego osiggania za-
mierzonych celéw.

Kornai i Eggleston trafnie wskazujg, Ze reforma ochrony zdrowia jest procesem, a nowe in-
stytucje muszg miec czas na ewolucje, a obywatele na adaptacje. O rezultatach decyduje nie tylko
stan poczatkowy i cele, ale réwniez to, co si¢ stanie na $ciezce rozwoju. Rezultaty zaleza takze
od jakosci i sposobu realizacji procesu politycznego. Brak szerokich i konstruktywnych debat
powoduje, ze politycy i media czesto ograniczajg si¢ czesto do daleko idgcych generalizacji, ktdre
zacieraja rozwigzania alternatywne i og6lny obraz sytuacji. Skutkuje to m.in. tym, ze wigkszo$¢
obywateli i pracownikéw stuzby zdrowia nie zna tresci regulacji przyjmowanych przez parla-
ment, co w efekcie utrudnia proces ich wdrazania [8].

Skrétowy z konieczno$ci przeglad dziatan dotyczacych opieki zdrowotnej opisanych w ni-
niejszym rozdziale, moze by¢ ilustracja wielu z wyzej wskazanych stabosci. Warto ponadto zwré-
ci¢ uwage na obserwowane w ostatnich kilku latach proby odchodzenia, wbrew gloszonym ha-
stom, od realizacji zawartych w konstytucji zasad solidarnosci i sprawiedliwosci, a takze odpo-
wiedzialnosci wladz publicznych za zapewnienie wszystkim obywatelom réwnego dostepu do
opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych. Wérdd przykladéow wskazujacych na
to zjawisko mozna wskazaé prébe obligatoryjnego przeksztalcenia szpitali publicznych w spotki
kapitatowe bez odpowiednich zabezpieczen przed niekontrolowang prywatyzacja oraz reorien-
tacja szpitali w przedsiebiorstwa kierujace si¢ osiagnieciem jak najlepszego wyniku finansowego.
Odstgpiono jednoczesnie od stworzenia ustawowych ram planowania sieci szpitali udzielajacych
$wiadczen gwarantowanych. Jednak najwiekszym zagrozeniem dla realizacji art. 68 konstytucji,
w $wietle wyroku TK z 2004 r. oraz ustalen ministerialnego zespotu, ktory przygotowat raport
nt. finansowania ochrony zdrowia w Polsce ,,Zielona Ksiega II” [18], jest niedostateczny poziom
finansowania systemu ze $rodkéw publicznych. Poziom ten w relacji do PKB ostatnich lat nie
przekracza 4,5%, podczas gdy w wiekszosci krajow EU mie$ci sie w graniach 6-9% PKB. Jak pisze
Leowski [10], niski poziom finansowania publicznego oznacza dla wigkszo$ci obywateli ograni-
czenie dostepnosci do opieki medycznej lub co najmniej obnizenie jej jakosci.

Jest oczywiste, ze system opieki zdrowotnej wymaga dalszych przeksztalcen. Wazne jednak,
aby kolejne dziatania byly poprzedzone przyjeciem przez rzad dlugofalowej strategii polityki
zdrowotnej i byly zgodne z konstytucyjnymi warto$ciami i zasadami.
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Choroby ukladu sercowo-naczyniowego
w Polsce

Grzegorz Opolski, Tomasz Zdrojewski

Epidemiologia kliniczna

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego pozostaja najczestsza przyczyna zgondéw na $wiecie
i w Polsce. Na pierwszym miejscu wsrdd nich znajduje si¢ choroba niedokrwienna serca, a na
drugim - udar mézgu. W najblizszych latach w zwigzku ze starzeniem si¢ populacji oczekuje sie
wzrostu czestosci wystepowania niewydolnosci serca oraz migotania przedsionkdow.

Choroba niedokrwienna serca (ChNS). Zapadalno$¢ roczna w stabilnej chorobie wienicowej
szacowana jest na okolo 200-400/100 000 os6b, a wskaznik chorobowosci wynosi 2000-4000/
100 000. Dlawica piersiowa dotyczy okoto 25% oséb po 75. roku zycia. Z Ogdlnopolskiego
Rejestru Ostrych Zespolow Wiencowych (OZW) wynika, ze rocznie w Polsce OZW wystepuje
u okoto 140 tys. osob, w tym u ponad 90 tys. $wiezy zawal serca.

Udar mézgu. Udar moézgu jest druga, po chorobie niedokrwiennej serca, przyczyna
zgondw sercowo-naczyniowych. Szacuje sie¢, ze rocznie w Polsce dochodzi do okolo 70 tysiecy
udaréw mézgu. Wspéltczynnik zapadalnosci na udary mézgu wynosi 170/100 000. Smiertelno$é
wewnatrzszpitalna nadal jest wysoka i ksztaltuje sie na poziomie ok. 15%. Po roku od udaru mézgu
umiera prawie 40% chorych. U polowy pacjentéw utrzymuja sie¢ trwale objawy neurologiczne
bedace przyczyng inwalidztwa.

Niewydolno$¢ serca (NS). Szacuje sig, ze czesto$¢ wystepowania NS w populacji ogdlnej
wynosi w przyblizeniu 0,4-2%. Ocenia sie, ze w Polsce choruje ok. 700 tysiecy oséb. Rocznie
z powodu NS jest hospitalizowanych ponad 100 tys. chorych, w tym okolo 6 tys. z ciezka postacig
tej choroby. NS dotyczy najczesciej oséb w wieku podesztym, mozna zatem przypuszczaé, ze
obserwowane starzenie si¢ naszej populacji i wydluzenie Zycia potencjalnie zwigkszy liczbe chorych
wymagajacych wielospecjalistycznej opieki. Leczenie niewydolnosci serca pochlania 1-2% budzetu
na opieke zdrowotng. Pomimo postepu, jaki dokonat sie w ostatnich latach, rokowanie w NS nadal
jest powazne, $miertelno$¢ roczna chorych z cigzka postacig NS przekracza 20%.

Nagly zgon sercowy (NZS). Czestos¢ wystepowania naglych zgonéw sercowych w populacji
ogolnej szacuje si¢ na okoto 1/1000/rok, mozna zatem przyjaé, ze w Polsce dochodzi do ok.
38 tys. NZS rocznie. Jednoczesnie NZS stanowig okolo 50% wszystkich zgonéw z przyczyn
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sercowo-naczyniowych. Zwiekszone ryzyko wystapienia NZS obserwuje sie u chorych z NS, po
przebytym zatrzymaniu krazenia i w grupach podwyzszonego ryzyka po przebytym zawale serca.

Migotanie przedsionkéw (MP). MP jest najczestsza utrwalong tachyarytmia, wystepujaca
u ok. 1% populacji 0sdb dorostych. Czestos¢ MP zwieksza si¢ wraz z wiekiem i dotyczy 0,5% 0s6b
miedzy 50. a 60. rokiem Zycia oraz ponad 10% os6b powyzej 80. roku zycia. Liczba hospitalizacji
z powodu MP jest znacznie wigksza niz z powodu innych arytmii serca.

Umieralnos¢ w Polsce z powodu chordb serca i naczyn. Umieralnos¢ z powodu chordb
ukladu sercowo-naczyniowego w Polsce wzrosta gwattownie w latach 70. i 80. ubieglego wieku.
Od potowy lat 80. ten niekorzystny trend ulegt pewnemu zahamowaniu, a od poczatku lat 90.
obserwuje sie systematyczny spadek liczby zgonéw sercowo-naczyniowych. Jednak w ostatnich
latach tempo tych korzystnych zmian uleglo spowolnieniu. Dobrze ilustrujg to przedstawione na
ryc. 1 trendy dotyczace umieralnosci przedwcezesnej (tzn. zgondw, ktdre wystapity przed 65. r.2.)
w latach 1991-2006 [11].
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Ryc. 1. Trendy standaryzowanych wspélczynnikéw zgonow z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego
ogélem w wieku 25-64 lat oraz Srednie roczne tempo ich zmian w Polsce i dla 27 krajéw UE wg pici w latach
1991-2006. K — kobiety, M — mezczyzni, UE — Unia Europejska. (wg Wojtyniak B., Gory#iski P, [1], za zgodg)

Choroby serca i naczyn sa nadal najczestsza przyczyna zgondéw w naszym kraju. W 2006 r.
zmarlo ogétem 369,7 tys. osob, w tym 168,5 tys. z powodu chordb ukladu sercowo-naczynio-
wego, co stanowito 45,6% wszystkich zgondw. Na przestrzeni lat 2000-2006 odsetek ten ulegt
tylko niewielkiemu obnizeniu, w 2000 r. wynosit bowiem 47,7% [4]. Rzeczywiste wspdtczynniki
zgonéw w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci wg ptci w 2006 r. wynosilty 432,2 dla mezczyzn i 451,0
dla kobiet. Natomiast wspotczynniki standaryzowane (480,2 dla mezczyzn i 291,9 dla kobiet)
wskazaly na utrzymywanie sie ,,nadumieralno$ci” mezczyzn [12].

Choroby uktadu krazenia sg takze gtéwna przyczyng umieralnosci przedwczesnej. W 2006 r.
zmarlo w kraju 106,1 tys. 0s6b w wieku od 25 do 64 lat, z czego 29,4 tys. (22,3 tys. mezczyzn; 7,1 tys.
kobiet) z powodu choréb serca i naczyn. Stanowito to 27,7% wszystkich przedwczesnych zgonow.
W latach 2000-2006 odsetek ten ulegt stopniowej redukcji. W roku 2000 wynosit 31,0% [4].
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Pomimo poprawy sytuacji epidemiologicznej w dwdch ostatnich dekadach wspétczynniki
umieralnosci z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego, w tym wspdtczynniki
umieralnosci przedwczesnej, s3 w Polsce w dalszym ciggu zdecydowanie zbyt wysokie. Duze
réznice w poréwnaniu do krajéw Unii Europejskiej (UE) ulegly, co prawda redukeji, ale tempo
zmian jest za wolne (ryc. 2, ryc. 3) [13].
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Ryc. 2. Standaryzowane wspotczynniki zgonow z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego ponizej 65 r.z.
w Polsce, krajach UE, calej Europie oraz USA, 1980-2005, mezczyzni. (wg Wojtyniak B., Gorynski P, [1], za
zgodg)
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Ryc. 3. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego ponizej 65. 1.z.
w Polsce, krajach UE, cafej Europie oraz USA, 1980-2005, kobiety (wg Wojtyniak B., Gorytski P, [1], za zgodg)

Szacunkowe obliczenia wskazujg, ze jesli utrzymamy aktualne tempo redukcji umieralno$ci
przedwczesnej z przyczyn sercowo-naczyniowych (z lat 1999-2006), to osiagniecie $rednich
wskaznikéw UE z 2005 r. nastapi w przypadku mezczyzn po 14 latach (w 2019 r.), natomiast
w przypadku kobiet po 9 latach (w 2014 r.), (ryc. 4). Polityka zdrowotna panstwa powinna
uwzglednia¢ znaczne réznice terytorialne dotyczace umieralnosci z powodu choréb ukladu
sercowo-naczyniowego. Dobra ilustracjg tych rdznic, ktére w 2006 r. wynosity miedzy niektorymi
wojewodztwami 25%, oraz zmian w poszczegdlnych wojewodztwach po 1991 r. jest ryc. 5 [12].
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Ryc. 4. Przewidywana liczba lat od 2005 r. potrzebna do osiggnigcia w Polsce poziomu wskaznika przedwczesnej
umieralnosci z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego w 15 krajach UE w 2004 r., przy tempie spadku
wspblczynnikéw zgonoéw w Polsce w okresie 1991-1996 oraz 1999-2005 (wg Wojtyniak B., Goryriski P. [1], za
zgodg)
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Ryc. 5. Standaryzowane wspotczynniki zgondw z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego wedtug woje-
wodztw w latach 1991, 1999, 2005 i 2006 (wg Wojtyniak B., Gorytiski P. [1], za zgodg)

Najnizszy sredni wskaznik umieralno$ci wéréd mezczyzn wlatach 2001-2005 zaobserwowano
w wojewodztwie podlaskim - 439/100 tys. (17% ponizej $redniej krajowej), a najwyzszy
w wojewddztwie §laskim - 581/100 tys. (10% powyzej wspolczynnika ogolnopolskiego).
U kobiet odpowiednie wartosci wynosily od 255/100 tys. w woj. podlaskim do 363/100 tys.
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w woj. $laskim. Podsumowujac, w kraju wystepuje tendencja do nizszego zagrozenia zgonem
sercowo-naczyniowym w wojewodztwach potnocno-wschodnich, a wyzszego w wojewoddztwach
potudniowo-zachodnich i na potudniowym wschodzie.

Rozpowszechnienie i kontrola czynnikéow ryzyka w Polsce

Analizy epidemiologiczne i dziatania prewencyjne powinny, zgodnie z aktualng wiedza
i rekomendacjami, opiera¢ si¢ na koncepcji globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego (5).
Gléwne czynniki determinujace ryzyko zgonéw i incydentéw sercowo-naczyniowych sa do-
brze znane. W opublikowanym w 2004 r. wieloosrodkowym badaniu INTERHEART przepro-
wadzonym w 52 krajach wykazano, ze sze$¢ niezaleznych czynnikéw ryzyka (zaburzenia lipi-
dowe, palenie, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, otytos¢ brzuszna i czynniki psychospoleczne)
oraz trzy czynniki kardioprotekcyjne (konsumpcja warzyw i owocdw, umiarkowane spozycie
alkoholu oraz aktywno$¢ ruchowa) odpowiadaja razem w 90% za ryzyko wystapienia zawatéw
serca [15].

Podstawowym warunkiem dobrego planowania i monitorowania efektéw duzych
programéw narodowych jest wiarygodna ocena rozpowszechnienia i kontroli czynnikéw ryzyka
[2], [15]. W Polsce do 2002 r. nie byto kompleksowych programéw badawczych na populacji
ogélnokrajowej, jednak w ostatnich latach dokonano precyzyjnej oceny rozpowszechnienia
i kontroli klasycznych czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych na podstawie badan
obejmujacych reprezentatywne proby dorostych mieszkancéw: (NATPOL PLUS, WOBASZ,
WOBASZ Senior [1], [7], [9], [16].

Nadcisnienie tetnicze. Nadciénienie tetnicze jest jednym z najistotniejszych czynnikow
ryzyka choroby niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca oraz udaréw moézgu. W Polsce
nadci$nienie tetnicze dotyczy ponad 8 milionéw osob dorostych, a kolejne 8-9 milionéw ma
wartosci ci$nienia uznane za wysokie prawidtowe. Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego
wérdéd doroslych Polakéw w przedziale wiekowym 18-94 lat wynosi 29%, czesto$¢ wystepowania
wzrasta z wiekiem. U os6b przed 40. r.z. wynosi ona 11% u mezczyzn i 3% u kobiet, miedzy 40.
a 59. r.z. 34% u obu plci, powyzej 60. r.z. nadci$nienie tetnicze stwierdza sie u 60% kobiet i 54%
mezczyzn. U okoto 30% chorych nadcisnienie nie zostalo nigdy rozpoznane, a zaledwie ok. 1 mln
chorych z nadci$nieniem tetniczym jest leczonych skutecznie. Az 45% chorych pomimo leczenia
nie uzyskuje zadowalajacej kontroli ci$nienia tetniczego. Swiadomo$¢é choroby jest wyzsza u kobiet
i szacuje sie ja na okofo 73%, u mezczyzn na ok. 60%. Skuteczno$¢ leczenia chorych, u ktérych
udalo sie osiggnac wartoéci cisnienia tetniczego <140/90 mmHg, ksztaltuje si¢ na poziomie 14%
u kobiet i 10% u mezczyzn [7], [10], [17].

Zaburzenia lipidowe. Zaburzenia gospodarki lipidowej sa najbardziej rozpowszechnionym
czynnikiem ryzyka choréb ukltadu sercowo-naczyniowego, wystepuja u ponad potowy dorostych
Polakéw [6]. Podwyzszony poziom cholesterolu w surowicy krwi obok nadci$nienia tetniczego
i palenia tytoniu ma najsilniejszy zwigzek z rozwojem choroby niedokrwiennej serca. Czestos¢
wystepowania hipercholesterolemii wyraznie wzrasta z wiekiem. Najczestszym zaburzeniem
gospodarki lipidowej jest podwyzszone stezenie cholesterolu catkowitego, stwierdzane u ok.
60% ogodlnej populacji [16]. Stezenie cholesterolu LDL powyzej 115 mg/dl wystepuje w 55-60%,
a obnizony poziom cholesterolu HDL w 15%-17% przypadkéw. Hipertriglicerydemie stwierdza
sie u 30% populacji [6], [16].

Palenie papierosow. Palenie tytoniu nalezy do najsilniejszych, potencjalnie odwracalnych
czynnikow ryzyka wystapienia choréb ukfadu sercowo-naczyniowego. Rozpowszechnienie pa-
lenia tytoniu w Polsce jest ciagle do$¢ duze i dotyczy jednej trzeciej populacji ogélnej. Czestosé
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nalogu palenia jest istotnie wigksza wéréd mezczyzn (42%) niz u kobiet (25%) w przedziale wie-
kowym 18-94 lat [16]. Odsetek palacych zmniejsza si¢ u oséb powyzej 74. roku zycia i wynosi
odpowiednio 13% u mezczyzn i 7% u kobiet [7].

Zaburzenia weglowodanowe. Powiklania ze strony uktadu sercowo-naczyniowego sg glow-
ng przyczyna zwiekszonej przedwczesnej umieralnoéci u chorych na cukrzyce, zwlaszcza typu
2. W naszym kraju choruje ok. 1,65 mIn dorostych mieszkancow, cukrzyca jest rozpoznawa-
na u 6% kobiet i u 5,5% mezczyzn. Czgsto$¢ wystepowania tzw. stanéw przedcukrzycowych
w ogdlnej populacji: uposledzonej tolerancji glukozy i nieprawidtowej glikemii na czczo wy-
nosi $rednio 0,6% i 1,5%. Szczegdlnie duze jest rozpowszechnienie cukrzycy w grupie oséb po
50. r.z., szacowane na okoto 12,4%. Jednoczesnie, co szosty chory na cukrzyce typu 2 nie jest
$wiadomy swojej choroby [16].

Nadwaga i otylosé. Nadwaga i otylo$¢ w populacji polskiej stanowig ogromny problem.
Rozpowszechnienie tej grupy czynnikéw ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego jest
bardzo duze. Nadwaga (BMI 25 - 30 kg/m?) wystepuje u okolo 40% mezczyzn i 28% kobiet.
Otylo$¢ zBMI >=30kg/m?jest nieznacznie czestsza u kobiet i rozpoznaje sie ja w 19% przypadkow,
umezczyzn w 18%. Otylo$¢ trzewng majaca najwieksze znaczenie w powstawaniu zwiekszonego
ryzyka sercowo-naczyniowego stwierdza sie u 35% kobiet i 19% mezczyzn [16].

Zespot metaboliczny. Zesp6l metaboliczny okreslany jest jako wspolistnienie wzajemnie po-
wigzanych czynnikow zwigkszajacych istotnie ryzyko wystapienia miazdzycy, cukrzycy typu 2
i ich powiklan naczyniowych. Wystepowanie zespotu metabolicznego nawet bez wspolistnieja-
cej cukrzycy znacznie zwieksza ryzyko rozwoju choroby niedokrwiennej serca [3]. W populacji
polskiej 0séb dorostych rozpowszechnienie zespotu metabolicznego wynosi 20-23% u kobiet
i 18-23% u mezczyzn, a czesto$¢ wystepowania tej jednostki chorobowej wyraznie wzrasta z wie-
kiem. Jedynie u 23% os6b nie wykryto zadnego z kryteriéw zespotu metabolicznego [14], [16].

Niska aktywnos¢ fizyczna i czynniki psychospoteczne. Regularny wysitek fizyczny jest jednym
z czynnikéw kardioprotekeyjnych. W populacji polskiej niska aktywnos¢ fizyczng deklaruje az 56%
kobiet i 49% mezczyzn w wieku 20-74 lat. Coraz wieksze znaczenie w etiologii choroby niedokrwien-
nej serca przypisuje sie tez czynnikom psychospolecznym. Przykladowo wykazano, ze niski poziom
wsparcia spolecznego zwigzany jest z nasileniem wskaznika chorobowosci i umieralnosci z powodu
chordb serca. W warunkach polskich niski poziom wsparcia spolecznego stwierdzono u 30% mez-
czyzn i 38% kobiet, a objawy depresji wystepowaty odpowiednio w 24% i 34% przypadkéw [5].

Podsumowanie. Najbardziej rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka choréb ukladu ser-
cowo-naczyniowego sa zaburzenia lipidowe. Wystepuja u ponad potowy dorostych Polakéw.
Drugim pod wzgledem czestoéci czynnikiem ryzyka jest nadci$nienie tetnicze, ktore stwierdza
sie u ponad 8 mIn dorostych Polakéw. Prawie 9 mln os6b ma wysokie prawidlowe ci$nienie krwi.
Niestety, co trzeci chory na nadci$nienie tetnicze nie wie o tym, a zaledwie u okoto 1 mIn chorych
jest ono leczone skutecznie. Réwnie waznym problemem w kardiologii i neurologii jest cukrzyca,
szczegllnie typu 2, na ktdra choruje ok. 1,65 mln dorostych Polakéw. Ostatnie lata przyniosty
w Polsce sukcesy w walce z paleniem tytoniu. Istotnie zmniejszyla si¢ liczba 0séb palacych, jed-
nak papierosy pali co trzeci dorosly Polak.

Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorob
Ukladu Sercowo-Naczyniowego - POLKARD

Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnoséci z powodu chordéb uktadu
sercowo-naczyniowego stanowi cel strategiczny nr 1 Narodowego Programu Zdrowia (NPZ)
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na lata 2007-2015. Réwniez w Narodowym Programie Zdrowia na lata 1996-2005 dziatania
w kierunku poprawy kontroli czynnikéw ryzyka choréb serca i naczyn stanowily wazne cele
operacyjne. Byly one w tym okresie realizowane dzieki programom Ministerstwa Zdrowia,
w tym Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
- POLKARD.

POLKARD jest oryginalna polska koncepcja programu koordynujacego i integruja-
cego dzialania $rodowiska kardiologicznego, kardiochirurgicznego i neurologicznego na
rzecz wspolnej profilaktyki z kompleksowym podejsciem do wszystkich czynnikéw ryzyka
oraz upowszechnienia nowoczesnych, zintegrowanych sposobéw postepowania w choro-
bach sercowo-naczyniowych. Program POLKARD byl kontynuatorem realizowanych wcze-
$niej: Narodowego Programu Ochrony Serca oraz Narodowego Programu Leczenia Udaru
Moézgu.

Gléwnym celem Programu POLKARD jest redukcja umieralnosci z powodu choréb ukta-
du sercowo-naczyniowego w Polsce, w tym zmniejszenie umieralnoséci przedwczesnej w latach
2003-2012 o co najmniej 30%. Cel ten jest realizowany poprzez zwalczanie klasycznych czyn-
nikéw ryzyka miazdzycy, wprowadzanie nowoczesnych, skutecznych metod diagnostycznych
i terapeutycznych oraz dzialania na rzecz wyréwnywania powstalych w kraju dysproporcji w do-
stepie do wysokospecjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w zakresie kardiologii, kardiologii
dzieciecej, kardiochirurgii i neurologii (zakup sprzetu i szkolenie specjalistow). Istotnym i nie-
zbednym uzupelnieniem programu POLKARD jest monitorowanie i analiza wybranych proble-
moéw chorobowych w kraju (rycina 6).

e i ' POLKARD w kardiologii

= Programy prewencyjne
m Rejestry podstawowych chordb
= Ocena standardéw postepowania

»  Upowszechnianie nowoczesnych procedur

- szkolenie kardiologéw interwencyjnych i elektrofizjologéw
- sprzet specjalistyczny

Ryc. 6. Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Ukladu Sercowo-Naczyniowego POLKARD
2003-2008 - cele szczegotowe

Dzieki programowi POLKARD udalo si¢ istotnie poprawi¢ dostep do nowoczesnej terapii
kardiologicznej (pierwotna angioplastyka wienicowa w $wiezym zawale serca, elektroterapia za-
burzen rytmu, rehabilitacja kardiologiczna i telekardiologia), kardiochirurgicznej (np. mato in-
wazyjne zabiegi na naczyniach wienicowych) i neurologicznej (tromboliza w udarze niedokrwien-
nym, rehabilitacja neurologiczna oraz stentowanie tetnic szyjnych). Prowadzenie rejestréw naj-
wazniejszych choréb uktadu sercowo-naczyniowego pozwolito pozna¢ ich epidemiologie, zrdz-
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nicowanie sposobdw leczenia oraz wskazniki §miertelno$ci wewnatrzszpitalnej i odlegtej.

W ramach Programu POLKARD powstalo kilka duzych, wieloosrodkowych i wieloletnich
projektow profilaktycznych, takich jak POLKARD-Media, Szansa dla miodego serca (SMS),
Polski projekt 400 miast (PP400M), (rycina 7, 8).

Polski Projekt 400 Miast O
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Budowa infrastruktury dla promocji zdrowia
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Monitorowanie efektdw i analiza kosztéw

Ryc. 7. Polski Projekt 400 miast - obszary dziatah

»Pamietaj o Sercu”

Poprawa wiedzy spoteczenstwa o zagrozeniu, przyczynach
powstawania, metodach profilaktyki i leczenia choréb uktadu
krazenia

= Produkcja programéw TV i radiowych

» Produkcja tzw. spotéw TV i radiowych

= Programy edukacyjne dla TV

= Wydawnictwa specjalne, materialy informacyjne dla mediow
= Festyny, pikniki, Swiatowy Dzier Serca

= Konferencje prasowe

= SONDAZ WSTEPNY i SONDAZ KONCOWY

Ryc. 8. Program ,,Pamigtaj o Sercu” - obszary dziatari

Celem tych dziatan byla poprawa wykrywania i kontroli czynnikéw ryzyka oraz wzrost
$wiadomosci i wiedzy spoteczenstwa, w tym dzieci i mlodziezy w zakresie czynnikéw ryzyka
zawalu serca i udaru moézgu. Duzy nacisk polozono na edukacje, zaczynajac od szkot podsta-
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wowych konczac na obszernej kampanii medialnej z uzyciem metod marketingu spotecznego.
PP400M byt programem interwencyjnym w celu zwalczania czynnikéw ryzyka w populacji
mieszkancéw malych miast (ponizej 8 tysiecy).

Na podkreslenie zastuguja cztery ogélnopolskie projekty z zakresu epidemiologii klinicznej okre-
$lajace sytuacje epidemiologiczna i potrzeby zdrowotne wynikajace z duzego rozpowszechnienia i nie-
dostatecznej kontroli gléwnych czynnikéw ryzyka w populacji ogdlnej oraz wsréd pacjentéw z cho-
robg wiencowy i niewydolnoscig serca: NATPOL PLUS, WOBASZ, POLKARD-SPOK (Standard
Podstawowej Opieki Kardiologicznej), POLKARD - NIEWYDOLNOSC SERCA. Ponadto w tych
dwdch ostatnich programach oceniono zgodnos¢ leczenia z obowigzujacymi wytycznymi.

W przysztoéci Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-
-Naczyniowego powinien stymulowa¢ i umozliwia¢ rozwoj prewencji w kraju poprzez monito-
rowanie sytuacji epidemiologicznej, opracowanie efektywnych procedur i modeli programéw,
identyfikacje czynnikoéw wplywajacych na ich efektywno$¢, jako$¢ i dostepno$é opieki, szkole-
nie podyplomowe, badania czynnikéw okreslajacych zachowania zdrowotne, w tym réznic spo-
teczno-ekonomicznych, komunikacje z politykami, edukacje spoleczenstwa, szczegélnie dzieci
i mlodziezy, wraz z uruchomieniem systemu informacyjnego dla administracji centralnej i lokal-
nej o zagrozeniach zwigzanych z chorobami ukladu krazenia.

Opieka kardiologiczna w Polsce
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Ryc. 9. Liczba wykonanych koronarografii, angioplastyk wiesicowych i operacji CABG w Polsce w latach 1999-2008
Kardiologia nalezy do najbardziej dynamicznie rozwijajacych si¢ dziedzin medycyny w Polsce.
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W ostatnich 15 latach nastapila znaczaca poprawa opieki kardiologicznej w naszym kraju. Istotny
wplyw na to mialy programy wspierajace rozwdj kardiologii: Narodowy Program Ochrony Serca
i Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego (dwie edy-
cje 2003-2005 i 2006-2008) oraz specjalne finansowanie wybranych procedur wysokospecjali-
stycznych przez Ministerstwo Zdrowia i wprowadzenie finansowania $wiadczen kardiologicz-
nych w ramach kas chorych, a nastepnie Narodowego Funduszu Zdrowia.

Poprawa opieki kardiologicznej dotyczy przede wszystkim dostepnosci do procedur wysokospe-
cjalistycznych kardiologii interwencyjnej, takich jak: badanie koronarograficzne, angioplastyka wien-
cowa i leczenie inwazyjne $wiezego zawalu serca. Wskaznik wykonywanych koronarografii i angio-
plastyk wieicowych na 1 mln mieszkaicow w 2008 roku wyniost odpowiednio okoto 3,8 tysigcai2,2
tysigca. Wskazniki te odpowiadajg $rednim liczbom wykonanych procedur dla Unii Europejskiej.

Na rycinie 10 przedstawiono wzrastajaca liczbe zabiegéw koronarografii i angioplastyki wien-
cowej oraz dla poréwnania liczbe operacji pomostowania aortalno-wieficowego, ktéra utrzymuje
sie od kilku lat na tym samym poziomie (rycina 9).

Na szczegdlne podkreslenie zastuguje postep w dostepnosci do leczenia $wiezego zawaltu
serca za pomocg pierwotnej angioplastyki wiericowej. Ponad 75% chorych ze $wiezym zawa-
tem serca z uniesieniem odcinka ST jest obecnie leczonych za pomocg pierwotnej angioplastyki
wienicowej. W 2008 roku wykonano okoto 57 tysiecy zabiegéw angioplastyki w ostrych zespotach
wienicowych, z tego prawie polowe stanowila pierwotna angioplastyka wienicowa u chorych ze
$wiezym zawalem serca z uniesieniem ST. Na koniec 2008 roku catodobowy dyzur leczenia inwa-
zyjnego chorych z ostrym zespolem wiencowym prowadzito 89 osrodkéw (rycina 10).

89 osrodkow z 24-godzinnym dyzurem
leczenia ostrych zespotéw wiencowych

Ryc. 10. Osrodki z 24-godzinnym dyzurem inwazyjnego leczenia ostrych zespoléw wiericowych w Polsce
(stan na 2008 r.)

W ostatnich latach istotnie poprawila si¢ tez dostepnos¢ do zabiegdw elektroterapii, zwlasz-
cza w zakresie implantacji stymulatoréw serca. Pomimo stalego wzrostu liczby wykonywanych
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zabiegdw, nadal niezadowalajaca jest dostepnos¢ do procedur ablacji oraz implantacji kardiower-
terow-defibrylatoréw i stymulatoréw resynchronizujacych.

Na rycinie 12 przedstawiono liczbe zabiegéw z zakresu kardiologii interwencyjnej i elektro-
terapii, ktore wykonano w 2008 roku (rycina 11).

Najwazniejsze procedury kardiologiczne
wykonane w 2008 roku

Procedury Koronaro- N
kardiologiczne orafle PCI Stymulatory ICD Ablacje

Liczba procedur | 166 211 [95271| 27 251 3559 | 4824

Liczba procedur
Mmin 4353 2495 714 93 126
mieszkancéw

Ryc. 11. Najwazniejsze procedury kardiologiczne wykonane w 2008 roku

Liczba kardiologéw w przeliczeniu na 1min.
mieszkancow w roku 2008
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Ryc. 12. Liczba kardiologow w przeliczeniu na Imln mieszkarncow w roku 2008



136

Niezadowalajacy jest tez dostep do rehabilitacji kardiologicznej oraz specjalistycznej opieki
ambulatoryjnej. Dostepno$¢ do rehabilitacji kardiologicznej jest zrdznicowana w zaleznosci od
regionu (w woj. opolskim — 46%; w woj. kujawsko-pomorskim — 3%; dane uzyskane z rejestru
przeprowadzonego w ramach programu POLKARD). Szacuje sig, ze tylko okolo 15% pacjentéw
po ostrych zespotach wieicowych kierowanych jest do rehabilitacji.

Liczba specjalistow z zakresu kardiologii w Polsce wynosi ponad 1900 os6b. Na jeden milion
mieszkancéw przypada okoto 50 kardiologéw. W krajach Unii Europejskiej wskaznik ten jest
ponad 1,5-krotnie wyzszy. Sytuacja ta powinna ulec zasadniczej poprawie dzieki umieszczeniu
kardiologii na liScie specjalizacji podstawowych oraz realizacji programu dofinansowania
szkolenia kardiologicznego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego. Rozmieszczenie
specjalistow w poszczegolnych wojewddztwach przedstawiono na rycinie 12.
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Epidemiologia choréb nowotworowych.
Organizacja opieki onkologicznej

w Polsce. Narodowy program
zwalczania chorob nowotworowych

Janusz Meder

Biorac pod uwage obecng sytuacje epidemiologiczng i prognozy na najblizsze 10-20 lat po-
chodzace z raportéw Swiatowej Organizacji Zdrowia i jej Agendy Miedzynarodowej Agencji Badan
nad Rakiem (IARC) oraz Miedzynarodowej Unii Przeciwrakowej (UICC) - nowotwory stang sie
gléwnym zabdjcg ludzi na catym swiecie w XXI wieku. Widac to wyraznie juz dzi§ w USA i Austra-
lii, gdzie umieralnos$¢ z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego zaczeta wyraznie spada¢ na
przestrzeni ostatnich dwudziestu lata nowotwory staly sie najczestsza przyczyna zgonow.

Podobne trendy obserwuje sie w calej Europie. W krajach Europy Srodkowej i Wschodniej,
a wiec takze w naszym kraju nowotwory sa obecnie gtéwna przyczyng zgonéw u kobiet w mlo-
dym i §rednim wieku (20-64 lat). Za 10 lat podobna sytuacja wystapi u mezczyzn w analogicznej
grupie wiekowej. Obecnie na $wiecie stwierdza si¢ ponad 12,5 mln zachorowan na nowotwory
rocznie oraz 7,6 mln zgonéw z tego powodu.

Prognozy epidemiologiczne wskazuja, ze w ciagu najblizszych 10-15 lat nastapi podwojenie
tych liczb (w 2020 roku 20 mln zachorowan i 10 mln zgonéw) [1, 3, 5].

W Polsce aktualnie rocznie na nowotwory ztosliwe zachorowuje 160 tys. i umiera 90 tys.
ludzi [7].

W krajach rozwijajacych sie statystyki choréb nowotworowych przedstawiajq si¢ jeszcze bar-
dziej dramatyczne a dynamiczny wzrost liczby nowych zachorowan zwigzany jest przede wszyst-
kim z przejmowaniem zachodniego stylu Zycia oraz wystepowaniem znaczacej liczby zakazen
wirusowo-bakteryjnych, ktére sa przyczyng powstawania okoto 30% nowotworéw. W krajach
wysoko rozwinietych mezczyzni najczeéciej zapadaja na raka prostaty, pluc i jelita grubego, na-
tomiast w krajach rozwijajacych sie na raka ptuc, zotadka i watroby. Inne nowotwory dominu-
ja u kobiet. W krajach wysoko rozwinietych stwierdza si¢ najczesciej raka piersi, jelita grubego
i pluc, a w krajach rozwijajacych sie raka piersi, szyjki macicy i zotadka.

W krajach Unii Europejskiej, gdzie obecnie rocznie zachorowuje 2,4 mln ludzi, a umiera
z powodu nowotwordw 1,2 mln, kolejnos¢ najczestszych nowotwordw u obu plci jest nastepuja-
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ca: rak pluc, jelita grubego, piersi, prostaty, zotadka, macicy, chtoniaki, rak jamy ustnej i gardta,
bialaczki oraz rak krtani i przetyku [1, 3, 5, 7, 8, 9].

Za powstawanie 1/3 wszystkich nowotworéw odpowiedzialne jest palenie papieroséw i in-
halowanie sie palaczy rakotworczymi substancjami zawartymi w dymie tytoniowym. Nie robi na
ludziach wrazenia napis ostrzegawczy umieszczony na opakowaniach papieroséw. W populacji
mezczyzn najczestszym nowotworem zlosliwym jest nowotwor pluc. W ostatnich 20-30 latach
dzieki prowadzonej intensywnej kampanii antynikotynowej obserwuje si¢ spadek zachorowan
u mezczyzn na skutek obnizenia liczby palaczy tytoniu. W naszym kraju wieloletnie nagtasnianie
problemu w mediach przez profesora Witolda Zatonskiego wraz z zespolem wspdtpracownikow
z Centrum Onkologii w Warszawie przyniosto spektakularny efekt spadku liczby zachorowan
na raka pluc u mezczyzn. Niestety, w tym samym okresie w populacji kobiet gwaltownie rosng
zachorowania i zgony z powodu nowotwordw pluc. Liczba zgondw z tego powodu zaczyna prze-
wyzszad liczbe zgonéw z powodu raka piersi. Wiecej papieroséw palg mtode dziewczyny anizeli
ich réwiesnicy. Nie nalezy zapomina¢ o innych nowotworach tytoniozaleznych szczegdlnie ta-
kich jak: nowotwory jamy ustnej i gardta, krtani, przelyku, zotadka, trzustki, nerki, pecherza
moczowego i chioniaki.

Za powstawanie 1/3 nastgpnych nowotworéw odpowiedzialny jest nasz tryb zycia i nawyki
zywieniowe. Najwieksza dynamike wzrostu zachorowan i zgonéw wykazuje rak jelita grubego,
drugi co do czgstosci wystepowania nowotwdr u kobiet i mezczyzn.

Brak ruchu i stalej rekreacji fizycznej oraz dieta obfitujaca w mieso, ttuszcze, cukier, sdl, z do-
datkiem chemicznych ulepszaczy i konserwantéw, a uboga w ryby, $wieze warzywa i owoce, pro-
dukty zbozowe, orzechy, sery i jogurty - sprzyjaja lawinowemu narastaniu liczby zachorowan na
nowotwory jelita grubego.

Spozywanie codziennie czerwonego miesa jeszcze bardziej podwyzsza to ryzyko. Zaobser-
wowano, ze osoby ktdre chorowaly na raka jelita grubego a takze kobiety, ktére chorowaly na
raka piersi je$li nie zmieniajg swoich nawykéw nadmiernej konsumpcji miesa czerwonego maja
szybszy nawrdt choroby nowotworowej i w rezultacie gorsze koncowe wyniki leczenia.

Nieprawidtowe odzywianie si¢ oparte na czestym spozywaniu positkéw w restauracjach typu
fast-food doprowadzito w wielu krajach do dramatycznego wzrostu odsetka populacji dorostych
i dzieci z otylo$cia typu brzusznego. Spowodowalo to wzrost zachorowan na wiele schorzen za-
liczanych do zespotu metabolicznego i okreslanych mianem syndromu X.

Przeciwstawiajgc sie tym niekorzystnym zjawiskom w USA, Kanadzie i wielu krajach Europy
pod egida prezydentéw tych panstw od wielu lat prowadzone sg energiczne kampanie eduka-
cyjne. Masowo wycofuje sie ze szkol i klubow mtodziezowych automaty do sprzedazy chipsow,
batondw, coca-coli i innych stodzonych i gazowanych napojow, zastepujac te produkty owocami,
sokami naturalnymi niestodzonymi i wodg mineralng niegazowang. Popularne sieci restauracji
uzupelniajg asortyment serwowanych dan o $wieze warzywa, salatki i owoce, dodajac je w zesta-
wach do hamburgerdéw i frytek.

W organizowanych, zbiorowych imprezach na $wiezym powietrzu propaguje si¢: marsze,
biegi, wycieczki rowerowe i inne formy rekreacji namawiajac ludzi w kazdym wieku do stalej
aktywnodci fizycznej.

Nowotwory jamy ustnej, gardta, krtani, przelyku, watroby, piersi oraz okreznicy i odbytnicy
$3 wyraznie przyczynowo powigzane z nadmiernym spozywaniem napojéw alkoholowych.

Trzecim nowotworem o stalym, dynamicznym przyro$cie wsréd mezczyzn jest rak gruczotu
krokowego, ktorego % zachorowan i 80-90% zgondéw wystepuje w populacji mezczyzn po 60.-65.
r. zycia. W przeszlosci w zwiazku z krétszym okresem Zycia mezczyzni nie dozywali rozpoznania
tego nowotworu, cho¢ u wielu po wystapieniu zgonu z powodu innych chordb, na sekeji znajdo-
wano bezobjawowe za zycia ognisko raka w prostacie.
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W populacji kobiet najczesciej wystepujacym nowotworem jest rak piersi. Od okolo 15 lat
w wielu krajach nie obserwuje si¢ wzrostu umieralnosci na ten nowotwor z powodu podwyzsze-
nia poziomu oé$wiaty zdrowotnej, prowadzenia aktywnych populacyjnych badan przesiewowych
i poprawy diagnostyki umozliwiajacej wykrywanie choroby we wczesnych stadiach zaawansowa-
nia. Duzg role w edukacji kobiet odegraly media, w tym ilustrowane magazyny dla kobiet stymu-
lowane przez organizacje kobiece zrzeszone w miedzynarodowym ruchu Amazonek.

Wzrostowi zachorowan na raka piersi sprzyjaja zmiany w zachowaniach wspoétczesnych ko-
biet:

m odlozenie w czasie zalozenia rodziny i macierzynstwa,

® ograniczenie si¢ do urodzenia 1 dziecka,

m skrdcenie okresu karmienia dziecka piersia,

m stosowanie wieloletniej hormonalnej antykoncepcji przez kobiety bedace nosicielkami

mutacji genow BRCA-1i BRCA-2,

m dlugotrwata hormonoterapia zastepcza (HTZ) bez $cistego monitorowania badaniami

mammograficznymi i przezpochwowym USG narzadu rodnego.

Co prawda obecnie ginekolodzy ordynujac HTZ maja do dyspozycji tabletki o zmienionym
sktadzie hormonéw w minidawkach - ale na ile sg one w pelni bezpieczne bedzie mozna powie-
dzie¢ po nastepnych 20-30 latach obserwacji obecnego pokolenia kobiet. HTZ starszego typu
z uzyciem tabletek hormonalnych poprzedniej generacji doprowadzita niestety do zwiekszonego
ryzyka zachorowan na raka piersi, macicy i jajnika, co zostalo udokumentowane w duzych bada-
niach przeprowadzonych w USA, Kanadzie i Wielkiej Brytanii.

Za powstawanie ostatniej 1/3 nowotworéw odpowiedzialne sa nierozpoznane albo rozpo-
znane i niewyleczone niektdre przewlekle infekcje wirusowe lub bakteryjne. Jeszcze do niedaw-
na sadzono, ze infekcje moga by¢ przyczyng wyindukowania procesu nowotworowego jedynie
w paru procentach. Obecnie znamy dobrze zdefiniowane zalezno$ci powstawania konkretnych
nowotwordw zaleznie od typu wirusoéw lub bakterii.

Wirus Epsteina-Barr moze by¢ sprawca chloniaka Burkitta oraz raka nosowej i ustnej czesci
gardla. Przewlekte zakazenia Helicobacter pylori doprowadzaja do powstawania raka lub chto-
niaka zotadka. Nastepstwem infekcji HIV moga by¢ chloniaki o bardzo agresywnym przebiegu.
Bakterie Chlamydia sprzyjaja powstawaniu raka szyjki macicy i ptuc oraz chtoniakéw. U podtoza
raka pecherza lezy zakazenie dwoinkg rzezaczki, a wirus opryszczki HHV-8 sprzyja¢ moze po-
wstawaniu raka prostaty i migsaka Kaposiego. Przewlekte zakazenia E.coli, Enterococcus faecalis
i wirusem Cytomegalii sprzyja powstawaniu raka jelita grubego.

Wiemy, ze wirus brodawczaka ludzkiego HPV przenoszony jest na drodze transmisji seksu-
alnej przy braku bezpiecznych zachowan seksualnych i wiedzy w tym zakresie w spoleczenstwie.
Prezerwatywa moze by¢ niewystarczajagcym zabezpieczeniem, poniewaz wirus ten moze by¢
przenoszony poprzez skdre moszny u mezczyzny, szczegdlnie przy braku odpowiedniej higieny
codziennej. W zwiazku z ryzykownymi zachowaniami seksualnymi, podejmowaniu wspdtzycia
seksualnego w coraz mlodszych grupach wiekowych, czesta zmiang przypadkowych partneréw
oraz powszechnymi przemianami w obyczajowosci (seks oralny i analny) HPV nie tylko odpo-
wiedzialny jest za powstawanie raka szyjki macicy, ale takze nowotworéw jamy ustnej, gardta,
krtani, odbytnicy, pracia, sromu i skory.

Szczepienie chronigce przed zakazeniem WZW B moze uchroni¢ przed rakiem watroby,
ale brak jeszcze szczepionki na WZW C. Wirusy te réwniez mogg by¢ przenoszone na drodze
transmisji seksualnej podobnie jak HIV. Szczepienie chronigce przed zakazeniem HPV pokrywa
gléwne, ale nie wszystkie szczepy onkogenne i dzi$ jeszcze nie wiadomo jak dlugo bedzie wy-
stepowalo dzialanie ochronne szczepionki. Powszechne szczepienie dziewczat i chtopcoéw przed
inicjacja seksualng nie zastapi madrej i powszechnej edukacji seksualnej w szkotach i obowiaz-
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kowych badan cytologicznych umozliwiajacych wezesne wykrywanie standw przedrakowych lub
bardzo wczesnych rakéw szyjki macicy, fatwych do catkowitego wyleczenia. Najwiekszym wsty-
dem polskiej medycyny pozostaje ciagle problem raka szyjki macicy, na ktéry co roku w Polsce
zachorowuje blisko 4000 kobiet i polowa z nich umiera z tego powodu ze wzgledu na zbyt pozne
rozpoznanie. Pomimo ze od 5 lat po raz pierwszy w historii powojennej Polski dzigki Naro-
dowemu Programowi Zwalczania Choréb Nowotworowych wprowadzono bezplatny, aktywny,
populacyjny skryning cytologiczny z indywidualnym zapraszaniem na badania - ciagle za mato
kobiet korzysta z tej mozliwosci.

Prowadzone s3 intensywne kampanie edukacyjne, ktorych celem jest zmiana w $wiadomosci
Polek, aby zechcialy troszczy¢ sie o swoje zdrowie i korzysta¢ z mozliwo$ci bezplatnych badan
profilaktycznych.

W krajach skandynawskich, gdzie populacyjny skryning funkcjonuje od kilkudziesigciu lat
i wiekszo$¢ kobiet wykonuje systematycznie cytologie, nie widuje si¢ kobiet z zaawansowanym
rakiem szyjki macicy - rocznie umiera z powodu tego nowotworu zaledwie kilka kobiet. Ponad
20 letnie doswiadczenie Centrum Onkologii w Warszawie, ktore prowadzi nieprzerwanie aktyw-
ny skryning populacyjny dla mieszkanek dzielnicy Ursynéw i Mokotéw — wskazuje, ze mozna
osiggna¢ takie same rezultaty jak w Skandynawii.

Do fenomendéw epidemiologicznych dotyczacych takich nowotwordw, ktore wykazuja staty
i do$¢ wysoka dynamike przyrostu nowych zachorowan kazdego roku, poza wspomnianymi juz
rakiem jelita grubego i rakiem prostaty, naleza takze czerniak i chloniaki.

W zwigzku ze zjawiskiem stalego powiekszania si¢ dziury ozonowej nad naszym globem
promieniowanie stoneczne wykazuje duza agresywno$¢ takze w naszej szerokoéci geograficzne;j.
Wystawianie ciala na ekspozycje storica w godzinach jego najwiekszej aktywnosci, zaniechanie
stosowania dobrej jakosci kreméw ochronnych o odpowiednich filtrach stosownie do karnacji
skéry oraz nagminne korzystanie z solariéw przez mlode pokolenie kobiet i mezczyzn — przy-
czynia sie do wzrostu ryzyka wyindukowania czerniaka z obecnych na naszej skérze znamion
barwnikowych az o 60-70%.

Jesli chodzi o nowotwory ukladu chlonnego to co roku obserwuje si¢ przyrost nowych za-
chorowan o 4-5% i stanowig one 5-6 przyczyne zgonéw posrod choréb nowotworowych.

Wedlug danych szacunkowych z uwzglednieniem zjawiska niedorejestrowania tych nowo-
tworéw w Krajowym Rejestrze Nowotworéw, rocznie stwierdza sie okoto 6000 nowych zachoro-
wan na chloniaki (dane z rejestru Polskiej Grupy Badawczej Chloniakéw).

Pomimo ze nowotwory u dzieci w Polsce stanowia jedynie 1% wszystkich nowotworéw,
a wyniki leczenia s poréwnywalne z krajami Europy Zachodniej niepokojace sa dane epide-
miologiczne pochodzace z rejestréw w Wielkiej Brytanii. Zwigksza si¢ bowiem liczba nowych
zachorowan na bialaczki, chloniaki i nowotwory OUN wsrdd dzieci i miodziezy w przedziale
wieku 13-19 lat (w roku 1980: 15/100000 a w roku 2000: 20/100000).

U miodych doroslych (20-24 lata) stwierdza si¢ dwukrotny przyrost zachorowan w ciggu
ostatnich 20 lat na chfoniaki, czerniaki i nowotwory zarodkowe jadra.

W wielu krajach $wiata w zwigzku ze stalym wydluzaniem si¢ dlugosci zycia kobiet i mez-
czyzn, coraz wickszym skazeniem $rodowiska naturalnego, zyciem w duzym tempie w przewle-
ktym stresie i udziatem w ,,wy$cigu szczuréw” juz od najmtodszych lat Zycia — nalezy spodziewaé
sie znaczgcego wzrostu zachorowan na nowotwory i inne choroby cywilizacyjne. Powietrze, ktd-
rym oddychamy, wszystko co pijemy i zjadamy przesycone jest coraz wigksza liczbg zwigzkéw
rakotworczych. Jesli doda¢ do tego konsumpcyjny i pospieszny sposob zycia, odrzucenie dotych-
czas respektowanych wartosci zyciowych, spotecznych i rodzinnych przekazywanych przez wieki
z pokolenia na pokolenie oraz zmiany w obyczajowo$ci wsrod mlodszego pokolenia — nalezy
liczy¢ sie z tym, ze coraz czesciej dochodzi¢ bedzie do powstawania nienaprawialnych mutacji
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zachodzacych w DNA komoérek prawidlowych naszego organizmu prowadzacych do inicjacji
procesu nowotworowego [5, 6, 8, 9].

Przed paroma laty przeprowadzono ciekawg analize trzech réznych populacji ludzkich zy-
jacych w odleglych od siebie czgéciach $wiata: mieszkanicéw Sardynii, Okinawy i spoltecznosci
religijnej adwentystow w USA.

W tych trzech populacjach wiekszo$¢ ludzi dozywa wieku sedziwego, wolni sg oni od choréb
cywilizacyjnych i znajduja si¢ w catkiem dobrej kondycji psychofizycznej. Warto zwrdci¢ uwage
na styl ich zycia i przestrzeganie pryncypialnych wartosci zyciowych, jakze odmiennych od na-
szych w dzisiejszym zagonionym i zwariowanym $wiecie.

Dlatego tez od wielu lat w procesie edukacyjnym mieszkancéw Europy propagowany jest tzw.
Europejski Kodeks Walki w Rakiem [2].

Najnowsze dane dotyczace zachorowan i zgondéw na nowotwory w Polsce za rok 2008 zostaty
juz opublikowane [7].

Z badan tych wynika, Ze:

® nowotwory pluca, jelita grubego, gruczotu krokowego, pecherza moczowego i zoladka sta-

nowity ponad potowe zachorowan na nowotwory u mezczyzn,

m u kobiet ponad polowe zachorowan stanowily nowotwory piersi, jelita grubego, pluca,

trzonu macicy, jajnika i szyjki macicy,

® nowotwory pluca sa dominujgcg przyczyng zgonu: u mezczyzn stanowia 1/3 zgondéw, u ko-

biet zaobserwowano poréwnywalny odsetek ze zgonami z powodu raka piersi,

m zbyt duzo kobiet umiera z powodu raka szyjki macicy.

Obecnie w Polsce mozemy wyleczy¢ 35-50% chorych na nowotwory, w Europie zachodniej
50-60%, a w USA 65-70% [3, 5, 7, 8, 9].

Srednie wyniki leczenia chorych na nowotwory w Polsce ciggle odbiegaja od tych osiagganych
w USA i Europie Zachodniej miedzy innymi dlatego, ze nieco ponad 50% chorych leczonych jest
w sposob suboptymalny poza siecig pelnoprofilowych placéwek onkologicznych. Pomimo wyraz-
nej poprawy wynikow leczenia obserwowanej na przestrzeni ostatnich 10-15 lat okoto 70-80%
polskich pacjentéw zgtasza sie do onkologa zbyt pézno (opdznienia od 6-18 miesiecy), kiedy
choroba jest juz znacznie zaawansowana, a mozliwosci skutecznej terapii ograniczone. Chorzy,
ktorzy od poczatku choroby leczeni sa w o$rodkach onkologicznych o najwyzszym stopniu refe-
rencyjnosci, wyniki leczenia majg poréwnywalne z tymi najlepszymi na $wiecie.

Reasumujac, w Polsce w okresie ostatnich 20 lat a szczegélnie w pierwszej dekadzie XXI
wieku dokonat si¢ znaczacy postep w osiaganej dtugosci zycia 0sdb ze schorzeniami onkologicz-
nymi. Najwiekszy przyrost wskaznika przezy¢ obserwowany jest w nowotworach: prostaty, piersi,
jelita grubego i jadra.

Organizacja opieki onkologicznej w Polsce i Narodowe Programy
Zwalczania Chorob Nowotworowych

Poczatki walki z rakiem w Polsce siegaja roku 1584, kiedy to Piotr Skarga zalozyl Bractwo
Mitosierdzia Bogurodzicy, ktore opiekowalo sie¢ miedzy innymi chorymi na raka, wspierajac ich
zaréwno materialnie, jak i duchowo. W roku 1591 w Warszawie przy ulicy Mostowej powstat
pierwszy w Europie szpital przeznaczony dla chorych na nowotwory, ktérym opiekowato sie
Bractwo Sw. Lazarza, ktérego zalozycielem byt réwniez Piotr Skarga.

Dr Jozef Jaworski 6 lutego 1906 roku na posiedzeniu Warszawskiego Towarzystwa Lekar-
skiego powotal , Komitet w celu badania i leczenia choroby zwigzanej z rakiem”. Do dzialalno-
$ci komitetu nalezato zbieranie danych epidemiologicznych, dziatalnos¢ edukacyjna i szerze-
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nie o$wiaty zdrowotnej oraz organizowanie przychodni dla chorych na raka. Dr Jozef Jaworski
w 1912 roku przedstawit plan utworzenia w Warszawie zaktadu do badan nad rakiem. Pierwsza
przychodnia rozpoczeta dziatalno$¢ w Lodzi w roku 1917, a nastepna w Warszawie przy ulicy
Karowej w roku 1923.

W 1921 roku powstat Polski Komitet do Zwalczania Raka (PKZR), ktéry w roku 1924 zorga-
nizowal w Warszawie Pierwszy Zjazd Przeciwrakowy. Zaraz potem powstaly komitety regionalne
w Warszawie, Krakowie, Lodzi, Poznaniu, Wilnie i Lwowie.

23 grudnia 1923 roku w Paryzu Maria Sklodowska-Curie w czasie uroczystosci 25-lecia od-
krycia radu ogtosita publicznie, ze jej najgoretszym zyczeniem jest powstanie Instytutu Radowe-
go w Warszawie wzorowanego na paryskim Instytut du Radium.

Nastepnego dnia PKZR wystosowat apel do spoleczenstwa polskiego o skfadanie ofiar na, jak
to okreslono, ,Dar Narodowy dla Pani Marii Sktodowskiej-Curie”.

Na apel odpowiedziata znaczna cze$¢ spoteczenstwa. W styczniu 1924 roku powstat Komitet
Organizacyjny ,Daru Narodowego”, w skfad ktorego weszty prominentne postaci Sejmu i Senatu,
czlonkowie Rady Ministréw i inni przedstawiciele waznych instytucji, towarzystw naukowych
i duchowienstwa. Honorowym prezesem komitetu zostal Prezydent Rzeczypospolitej Stanistaw
Wojciechowski.

W Warszawie, 14 grudnia 1924 roku ogloszony zostat I Program Walki z Rakiem w Polsce.
Cele tego programu byly nastepujace:

® utworzenie nowoczesnej placéwki onkologicznej, w ktorej odbywac sie bedzie prowadze-

nie badan naukowych, klinicznych i epidemiologicznych,

m opracowanie metod postepowania w chorobach nowotworowych oraz popularyzacja wie-

dzy o nowotworach i szerzenie o$wiaty zdrowotnej,

® inicjowanie budowy szpitali onkologicznych i organizowanie na terenie kraju sieci placé-

wek, ktorym przekazywane bytyby zdobyte doswiadczenia.

Kamien wegielny pod budowe Instytutu Radowego polozono 7 czerwca 1925 roku w obec-
nosci prezydenta, najwyzszych wladz panstwowych i Marii Sklodowskiej-Curie.

17 stycznia 1932 roku przyjeto do Instytutu Radowego pierwszego pacjenta. Oficjalna uro-
czysto$¢ otwarcia miata miejsce 29 maja 1932 roku.

Pierwszy dyrektor Instytutu Radowego Franciszek Lukaszczyk nakrelil plan rozwoju onko-
logii w Polsce opierajac sie na zatozeniach zgodne z I Programem Walki z Rakiem w Polsce.

Maria Sklodowska-Curie przekazata Instytutowi pierwszy gram radu ofiarowany przez Polo-
nie amerykanska i kanadyjska.

Wybuch IT wojny $wiatowej zahamowal na wiele lat dobrze zapowiadajacy si¢ rozwoj polskiej
onkologii. Warszawski Instytut Radowy, jedna z pionierskich placowek tego typu w Europie, zo-
stal zniszczony w czasie powstania warszawskiego. Odbudowa Instytutu rozpoczela sie w 1946
roku i w grudniu tego roku wznowiono dzialalnos¢ kliniczna.

Reaktywowano Polskie Towarzystwo Przeciwrakowe z siedziba w Instytucie, ktdre w listopa-
dzie 1948 roku zorganizowalo pierwszy po wojnie Ogdlnopolski Zjazd Przeciwrakowy. W roku
1950 Instytut Przeciwrakowy w Gliwicach zostat organizacyjnie zwigzany z Instytutem w War-
szawie, stajac si¢ jego oddzialem. Podobnie w roku 1951 oddzialem Instytutu Warszawskiego stat
sie Instytut w Krakowie.

W kwietniu 1951 Instytut Radowy zyskal range instytutu naukowo- badawczego.

W 1952 roku zmieniono nazwe Instytutu na Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Cu-
rie. W tym samym roku zesp6! Instytutu Onkologii opracowal IT Program Walki z Rakiem w Pol-
sce (1952-1975) obejmujacy rozwdj badan naukowych podstawowych i klinicznych, epidemio-
logie, profilaktyke oraz stworzono tzw. sie¢ onkologiczna — ogdlnopolska baze lecznicza chorych
na nowotwory w Polsce.
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Od 1952 roku organizacja walki z rakiem w Polsce znajduje si¢ pod metodyczno-organi-
zacyjnym nadzorem Centrum Onkologii - Instytutu w Warszawie wraz z dwoma oddziatami
w Gliwicach i Krakowie. Instytut Onkologii zajmujac si¢ w sposéb kompleksowy wszystkimi
aspektami choréb nowotworowych stuzy ministrowi zdrowia jako gléwny konsultant i organiza-
tor zwalczania nowotworéw w Polsce.

Przez wiele lat w historii powojennej onkologii realizowano i coraz bardziej doskonalono
walke z rakiem w Polsce przez szeroko pojeta sie¢ lecznictwa onkologicznego, ktorego najwaz-
niejszymi obecnie placowkami sg regionalne centra onkologiczne, szpitale specjalistyczne oraz
przychodnie — zapewniajace nowoczesng diagnostyke i terapie choréb nowotworowych.

Kompleksowa organizacja walki z rakiem obejmuje: epidemiologie i rejestr nowotwordw;
planowanie i kontrolowanie badan naukowych; nauczanie, o$wiate zdrowotna i organizowanie
stalej spotecznej walki z chorobami nowotworowymi; zapobieganie, wykrywanie, diagnostyke
ileczenie chorych na nowotwory zlosliwe; rehabilitacje psychofizyczng i opieke terminalng; pro-
wadzenie ciagtej dokumentacji i stalej opieki nad chorymi na nowotwory az do konca ich zycia
oraz ocene socjoekonomiczng rezultatéw calej dzialalno$ci w zakresie onkologii.

W polowie lat 60. na IX Kongresie Miedzynarodowej Unii Przeciwrakowej (UICC) w Tokio
przyjeto koncepcje organizowania na calym $wiecie odrebnych dedykowanych chorym na raka
wielozadaniowych centréw onkologicznych (comprehensive cancer centers), gdzie pod jednym
dachem w sposob kompleksowy majg zastosowanie wszystkie stosowane w zwalczaniu nowotwo-
réw metody prewencji, profilaktyki, diagnozy, leczenia, rehabilitacji oraz prowadzone s3 badania
naukowe i nauczanie studentéw, lekarzy i pielegniarek.

Organizowanie centréw onkologicznych w wielu krajach $wiata odbywalo si¢ w znacznie
wolniejszym tempie i utworzono je wiele lat pdzniej niz mialo to miejsce w Polsce. Przyktadem
zorganizowania sprawnie dzialajacej sieci centréw onkologicznych moze by¢ USA, gdzie pomi-
mo ze doszlo do tego o wiele pdzniej niz w Polsce, to dzieki wysokim naktadom finansowym
zagwarantowanym przez Kongres i Senat tego kraju uzyskano wysoka efektywnos¢ opieki onko-
logicznej przekladajacy sie na najlepsze wyniki leczenia chorych na nowotwory.

Po Kongresie w Tokio pod egida wielkiego polskiego onkologa profesora Tadeusza Kosza-
rowskiego i jego wspolpracownikéw powstat projekt logistyczny wybudowania nowego Centrum
Onkologii oraz nowych placéwek w innych miastach w Polsce.

Stworzono koncepcje wizjonerska jak na owe czasy (1971) i pionierska, wyprzedzajaca o sie-
dem lat zalecenia UICC do tworzenia pefnoprofilowych centréw onkologicznych. Sprawy nabra-
ty przyspieszenia w 1972 roku po objeciu funkcji dyrektora Instytutu Onkologii przez profesora
Tadeusza Koszarowskiego.

W Warszawie na Ursynowie 19 lipca 1977 wmurowano akt erekcyjny pod nowe Centrum
Onkologii, co w tych nielatwych, skomplikowanych politycznie i gospodarczo latach byto nieby-
walym sukcesem [4].

Zespot kierowany przez prof. Tadeusza Koszarowskiego i prof. Jana Steffena stworzyl nowy
- III Rzadowy Program Walki z Rakiem (PR-6) realizowany przez 15 lat w okresie1976-1990 (od
1996 realizowany jako Centralny Program Badawczo-Rozwojowy, CPBR). W tym czasie zorga-
nizowano 11 o$rodkéw onkologicznych z baza 6000 16zek oraz wyksztalcono 600 specjalistow
onkologéw. Obecnie dziataja w Polsce 22 o$rodki onkologiczne, w tym 16 regionalnych centréw
onkologicznych i kilka klinik uniwersyteckich dysponujacych zakladami radioterapii. System ten
jest wspomagany przez kliniczne i szpitalne oddziaty chirurgii, chemioterapii, hematologii i inne,
ktore wspotpracujg z placowkami wyposazonymi w zaklady radioterapii. Wedtug danych z roku
2005, w Polsce znajduje sie ponad 4000 tézek onkologicznych, a potrzeby prognozowane na rok
2020 wskazujg na konieczno$¢ zwiekszenia tej puli o 1000 16zek. Obecnie posiadamy ponad 1200
specjalistow w zakresie chirurgii onkologicznej, radioterapii onkologicznej, onkologii klinicznej
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(chemioterapii), ginekologii onkologicznej i pediatrii onkologicznej, nie wliczajac w to hemato-
logéw zaangazowanych w leczenie choréb rozrostowych ukladu krwiotworczego i chfonnego.
Biorac pod uwage prognozy epidemiologiczne nalezy w okresie najblizszych 10-15 lat dazy¢ do
podwojenia liczby specjalistow w dziedzinach onkologicznych.

Niezwykle istotng role odgrywaja lekarze POZ oraz lekarze pierwszego kontaktu innych spe-
cjalnosci medycznych, ktérzy powinni prowadzi¢ staly dziatalnos¢ edukacyjna dotyczaca pro-
porcji postaw prozdrowotnych oraz w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtornej, i podstawowej
diagnostyki niezbednej w dazeniu do wczesnego wykrywania nowotwordw.

Praktycznie zadania te sg bardzo trudne do wykonania ze wzgledu na malg liczbe lekarzy
rodzinnych i obcigzenie ich zbyt duzg liczba pacjentéw znajdujacych sie w rejestrze kazdego
z nich.

Diagnostyka poszerzona i leczenie skojarzone (chirurgia + radioterapia+ chemioterapia)
oraz rehabilitacja chorych na nowotwory prowadzone sg przez oé$rodki sieci onkologiczne;.

Opieka paliatywna i hospicyjna prowadzona jest przez lekarzy specjalistow medycyny pa-
liatywnej opierajac sie na sieci osrodkéw medycyny paliatywnej i hospicjéw calodobowych lub
dziennych we wspolpracy z lekarzami POZ.

Konieczne jest stale i rzetelne prowadzenie rejestru nowotworéw, poniewaz ma to pryncy-
pialne znaczenie dla programowania opieki onkologicznej i jej ewaluacji oraz analizy danych epi-
demiologicznych. W roku 1952 rozpoczeto tworzenie Krajowego Rejestru Nowotwordw, jednego
z pierwszych w $wiecie.

Do zadan Krajowego Rejestru Nowotwordw dzialajacego w Zakltadzie Epidemiologii i Pre-
wencji Nowotwordw przy Centrum Onkologii — Instytucje im. Marii Skfodowskiej-Curie nalezy:
gromadzenie, przetwarzanie i analizy danych dotyczacych zachorowan i zgonéw z powodu no-
wotworéw zlosliwych na terenie Polski. Od 1999 roku po zmianie administracyjnego podzialu
kraju zmodyfikowana zostala organizacja rejestracji nowotworéw. W stolicach wojewodztw dzia-
tajg wojewodzkie rejestry nowotwordw z wyjatkiem wojewddztwa $laskiego, gdzie rejestr dziata
w oddziale Centrum Onkologii w Gliwicach.

Dane dotyczace zachorowan na nowotwory zlosliwe zgodnie z obecnie obowigzujacym Roz-
porzadzeniem Rady Ministrow ws. badan statystycznych wykonywanych w ramach statystyki
publicznej sa co miesigc nadsylane do wojewddzkich rejestréw nowotwordw przez wszystkie jed-
nostki stuzby zdrowia (publiczne, niepubliczne oraz gabinety i praktyki prywatne) do 15 dnia
kazdego miesigca za poprzedni miesigc.

Podstawy prawne rejestracji nowotworéw okresla Ustawa o statystyce publicznej - Dz.U
nr 88, poz. 439 z 1995 oraz corocznie wydawane Rozporzadzenie Rady Ministréw ws. badan
statystycznych statystyki publiczne;.

Rejestry wojewodzkie przesytajg do Krajowego Rejestru Nowotwordw zbiory roczne, ktéore
sg tu tgczone i analizowane.

Wojewodzkie Rejestry Nowotwordw prowadzg takze analizy zagrozenia nowotworami zto-
$liwymi na terenie swojego wojewodztwa, ktore sg prezentowane w biuletynach wojewddzkich.

Przypadki zachorowan na nowotwory zlosliwe w Polsce sa gromadzone na podstawie kart
zgloszenia nowotworéw zlosliwych (MZ/N-1a). Wojewddzkie rejestry nowotwordw przesylaja
zgromadzone dane na nosnikach magnetycznych do Zakladu Epidemiologii i Prewencji Nowo-
tworéw Centrum Onkologii Instytutu. Dane te s3 weryfikowane pod wzgledem poprawnosci
logicznej, a nastepnie faczone w ogoélnopolski zbidr roczny. Zbiér roczny powstaje z danych na-
destanych przez rejestry wojewddzkie na dzien 31 grudnia danego roku.

Stopiert kompletnosci informacji ogdlnopolskich dotyczacych zachorowania na nowotwory
ztosliwe poprawia sie. W 2006 roku niedorejestrowanie zgtoszen oszacowano na okoto 10% w skali
calego kraju. W niektérych wojewddztwach niedorejestrowanie dochodzi do okoto 25%. Wystepuja
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nadal duze réznice w kompletnosci rejestracji pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami, co unie-
mozliwia oceng regionalnego zréznicowania zachorowalnosci na nowotwory w Polsce [7].

Dane o liczbie zachorowan i zgonéw, wspotczynniki zachorowalnosci i zapadalnosci wedtug
umiejscowien, plci, grup wiekowych oraz wojewodztw dostepne sa w internetowej bazie danych
(http://epid.coi.waw.pl/ krrn).

Ostatnie 10 lat intensywnych dziatan na rzecz poprawy walki z rakiem w Polsce dotycza
przede wszystkim przygotowan i wdrozenia do realizacji kolejnego narodowego programu. Dnia
22 wrze$nia 1999 roku projekt IV Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych
ztozony zostal po raz kolejny w Komisjach Zdrowia Sejmu i Senatu, a dezyderat w tej sprawie
zostal przekazany do rzadu RP.

W dniach 3-4 lutego 2000 roku odbyt sie w Paryzu Swiatowy Szczyt Walki z Rakiem pod
patronatem UNESCO. Podczas szczytu utworzono Paryska Karte Walki z Rakiem, pod ktérag
podpisy ztozyli nie tylko prominentni naukowcy i lekarze onkolodzy, ale takze prezydent Francji
Jacques Chirac oraz dyrektor generalny UNESCO Koichiro Matura, a wraz z nimi reprezentanci
rzadéw, srodowisk naukowych oraz organizacji pozarzadowych z calego swiata.

Zaapelowano do przywodcow wszystkich krajow $wiata o wzmozenie wspolnych wysitkow
na rzecz utworzenia w kazdym kraju $wiata Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowo-
tworowych i respektowania Paryskiej Karty Walki z Rakiem.

Wazniejsze postulaty zawarte w Paryskiej Karcie Walki z Rakiem to:

m ochrona i poszerzenie praw pacjenta chorego na raka,

m zwigkszenie nakladéw finansowych na umocnienie infrastruktury miedzynarodowych

badan naukowych - podstawowych i klinicznych,

® niwelowanie réznic w standardach i dostepie do profesjonalnej opieki medycznej,

m prowadzenie przez panstwa catego $wiata polityki spotecznej, ktora wspierataby walke z

rakiem,

® wdrozenie promocji zdrowia jako formy prewencji,

m poprawa jako$ci zycia pacjentéw oraz osob po przebytej chorobie,

m partnerska relacja: lekarz — pacjent,

m wspolpraca naukowcéw i rzadéw w przekazie informacji odnosnie najnowszych

osiggnie¢ naukowych w zakresie walki z rakiem,

® wzmocnienie roli organizacji pozarzadowych jako instytucji czuwajacych, monitorujacych

i pomocnych we wdrazaniu zaréwno profilaktyki zdrowotnej, nowych technik medycz-
nych, jak i odpowiedniego ustawodawstwa.

Idac sladem tych waznych wydarzen w dniach 2-4 czerwca 2000 roku odby! sie w Poznaniu
Miedzynarodowy Kongres pt. ,Nowotwory wyzwaniem XXI wieku” pod patronatem honoro-
wym Prezydenta RP, podczas ktérego odbyt sie Polski Szczyt Walki z Rakiem i oficjalne powota-
nie Polskiej Unii Onkologii. Inicjatorami oraz pomystodawcami idei utworzenia PUO byli: prof.
Marek P. Nowacki i dr. Janusz Meder z Centrum Onkologii w Warszawie. Inspiratorem calego
przedsiewziecia i jego goracym oredownikiem byl prof. Tadeusz Koszarowski, ktéry w przestaniu
skierowanym do organizatoréw zawarl stowa aktualne do dzis. Odczytano rowniez przestanie od
prof. Tadeusza Koszarowskiego, ktéry nie mdgl by¢ osobiscie obecny podczas szczytu onkolo-
gicznego w Poznaniu. W swoim liscie prof. Koszarowski m.in. napisat:

»...Kazdy z nas, decydujgc sie na poswigcenie si¢ pracy w onkologii, zdaje sobie sprawe, jak
trudny obowigzek przyjmuje. Spedzanie codziennego zycia wsréd chorych ludzi, cigzko dotknigtych
fizycznym i psychicznym dramatem zagrozenia, a czesto i utratq zdrowia i Zycia - to wyzwanie
i przyjecie nietatwego losu.

Jednakze to rowniez chwile wielkiej i prawdziwej radosci, gdy kogos uratuje si¢ od choroby,
kalectwa i smierci. W naszych szpitalach onkologicznych jest ponad pigédziesigt pare procent le-
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czonych chorych. Méwi sig, ze uratowanie zycia jednemu cztowiekowi to uratowanie catego swiata.
To poezja pigkna i wzruszajgca. Ale nasze zadanie to nie poezja - to twarda i uparta walka, staty
trud w oparciu o rozleglg i stale poglebiang wiedze, to ciggly wysitek aby przy uzyciu zdobyczy wie-
dzy medycznej i postepu instrumentarium technicznego ten ratunek zdobywaé. Trzeba za to placié
wielkg ceng intelektualng, moralng, spoleczng i materialng. Mozna te sukcesy osiggngé w szerokim,
spolecznym zakresie tylko wspolnym wysitkiem srodowiska medycznego, politycznego, finansowego,
mobilizujgcego swiadomos¢ spoteczng swiata nauki, kultury, mediéw — mowigc krotko catego spote-
czeristwa — starannego przemyslenia i rzetelnego, konkretnego, statego skoordynowanego dziatania.
Sg tego przyktady i wzorce...

Potrzeba nam osiggniec celowej, skoordynowanej akcji ogélnospolecznej, popartej adekwatny-
mi Srodkami finansowymi. Potrzebg chwili jest koniecznos¢ stworzenia nowej skutecznej struktury
obejmujgcej i koordynujgcej ogdlnonarodowg akcje otwarcia nowych horyzontow w nowym stule-
ciu. Bedzie to kolejny Narodowy Program Walki z Chorobami Nowotworowymi, dzieto Polskiej Unii
Onkologii...”.

W dniu 1 lipca 2005 roku uchwalono Ustawe o NPZChN na plenarnym posiedzeniu Sej-
mu RP. Sejm glosowat w pelnym swoim skladzie i ustawe uchwalono jednogtoénie. W dniu 20
lipca 2005 roku nastgpit historyczny moment uroczystego podpisania ustawy przez Prezydenta
RP (Dziennik Ustaw z dnia 2 sierpnia 2005 r (Dz.U 05.143.1200), Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r.
o0 ustanowieniu programu wieloletniego ,Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworo-
wych).

W ustawie ustanowiono wieloletni Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych,

ktorego glownymi celami jest:

1) zahamowanie wzrostu zachorowan na nowotwory;

2) osiggniecie $rednich europejskich wskaznikéw w zakresie wczesnego wykrywania
NOWOtworow;

3) osiagniecie $rednich europejskich wskaznikéw skutecznosci leczenia;

4) stworzenie warunkéw do wykorzystania w praktyce onkologicznej postepu wiedzy o przy-
czynach i mechanizmach rozwoju nowotwordéw ztosliwych;

5) utworzenie systemu ciggtego monitorowania skuteczno$ci zwalczania nowotwordw w ska-
li kraju i poszczegdlnych regionach kraju.

W ustawie zapisano, ze w ramach Programu podejmuje si¢ dzialania dotyczace

w szczegolnosci:

1) rozwoju profilaktyki pierwotnej nowotwordéw zlosliwych, w tym zwlaszcza zaleznych od
palenia tytoniu i niewlasciwego zywienia;

2) wdrozenia populacyjnych programéw wczesnego wykrywania, a w szczegolnosci raka
szyjki macicy, piersi, jelita grubego oraz wybranych nowotworéw u dzieci;

3) zwiekszenia dostepnosci do metod wczesnego rozpoznawania oraz wdrozenia procedur
zapewnienia jako$ci diagnostyki i terapii nowotworéw;

4) standaryzacji procedur leczenia napromienianiem;

5) uzupelnienia oraz wymiany wyeksploatowanych urzadzen do radioterapii i diagnostyki
NOWOtworow;

6) upowszechnienia metod leczenia skojarzonego;

7) rozwoju i upowszechniania wspotczesnych metod rehabilitacji chorych, ograniczania od-
legtych nastepstw leczenia oraz opieki paliatywnej w onkologii;

8) rozwoju i upowszechnienia nauczania onkologii w ksztalceniu przeddyplomowym i po-
dyplomowym lekarzy, lekarzy dentystow, pielegniarek, potoznych i przedstawicieli innych
zawodow medycznych;

9) poprawy dzialania systemu zbierania danych o stopniu zaawansowania nowotwordw;
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10) upowszechniania wiedzy w spoleczenstwie na temat profilaktyki, wczesnego rozpozna-

wania i leczenia nowotworéw.

Realizacje programu powierzono ministrowi zdrowia, ktory:

1) okresla wysokos¢ $rodkéw finansowych przeznaczonych na realizacje Programu w kolej-

nych trzech latach;

2) opracowuje projekt harmonogramu zadan wykonywanych w ramach Programu na kolej-

ny rok budzetowy oraz kierunki realizacji zadan Programu na nastgpne dwa lata;

3) koordynuje wspdlprace miedzy wszystkimi podmiotami realizujacymi poszczegolne dzia-

tania wynikajgce z Programu;

4) dokonuje wyboru realizatoréw dziatan wynikajacych z Programu;

5) kontroluje jakoé¢ §wiadczen finansowanych w ramach Programu;

6) opracowuje roczne sprawozdania z realizacji Programu;

7) zapewnia obstuge administracyjng realizacji Programu.

Minister zdrowia przedstawia Radzie Ministréw projekt harmonogramu zadan wykonywanych
w ramach Programu na kolejny rok budzetowy oraz kierunki realizacji Programu na nastgpne dwa
lata, a takze roczne sprawozdanie z realizacji Programu. Rada Ministréw przyjmuje za§ w drodze
uchwaly harmonogram zadan wykonywanych w ramach Programu na kolejny rok budzetowy oraz
kierunki realizacji Programu na nastepne dwa lata.

Zgodnie z Ustawg utworzono Rade do spraw Zwalczania Choréb Nowotworowych, jako
organ opiniodawczo-doradczy ministra zdrowia. Program jest finansowany z budzetu panstwa
i srodkéw pozabudzetowych, a taczne naklady na finansowanie Programu w calym okresie jego
realizacji wyniosg trzy miliardy zI. Planowane naklady z budzetu panstwa na realizacje dzia-
tan przewidzianych w ramach Programu nie mogg by¢ w poszczegélnych latach mniejsze niz
250000 tys. zt. Realizatorami dziatan wynikajacych z Programu moga by¢ wszystkie podmioty
prawne funkcjonujace w systemie ochrony zdrowia. Wyboru realizatoréw dziatan wynikajacych
z Programu, finansowanych z budzetu panstwa, dokonuje si¢ w trybie konkursu ofert przeprowa-
dzonego przez ministra zdrowia. O przeprowadzeniu konkursu ofert minister zdrowia ogtasza co
najmniej 30 dni przed wyznaczonym uptywem terminu sktadania ofert.

Minister zdrowia przedstawia Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej, nie pdzniej niz do dnia 31
maja, roczne sprawozdanie z realizacji Programu za poprzedni rok kalendarzowy, harmonogram
zadan wykonywanych w ramach Programu na kolejny rok budzetowy oraz kierunki realizacji
Programu na nastepne dwa lata.

Celem racjonalizacji wydatkéw przewidzianych na realizowanie NPZChN w dniu 7 lutego
2008 roku dokonano zmiany ustawy w punkcie méwigcym o planowaniu nakladéw na realizacje
dziatan z zakresu wczesnego wykrywania choréb nowotworowych, po wprowadzonej poprawce
muszg stanowi¢ rocznie nie mniej niz 10% naktadéw na Program.

Zaklada sie, ze realizacja NPZChN poprzez kompleksowe dziatania uwzgledniajace postep
wiedzy medycznej doprowadzi do zmniejszenia zachorowalnoéci na nowotwory o okoto 10%
oraz do poprawy skutecznosci leczenia choréb nowotworowych w Polsce do poziomu osigganego
w krajach zachodniej i pétnocnej Europy, czyli okoto 40% wyleczen pigcioletnich u mezczyzn
i okoto 50% wyleczen u kobiet.

Realizacja NPZChN umozliwi intensyfikacje dzialan w zakresie profilaktyki nowotwordw
w tym w szczegdlnosci ograniczenie palenia tytoniu i ksztaltowanie wlasciwych nawykéw zy-
wieniowych. Systematyczne dzialania profilaktyczne o odpowiedniej jako$ci przyczynia sie do
zmniejszenia ryzyka zachorowan na nowotwory. Upowszechnienie i zachowanie ciaglosci po-
pulacyjnych programéw wczesnego rozpoznawania nowotworéw i wykrywania standéw przed-
rakowych - zwlaszcza piersi, szyjki macicy oraz jelita grubego - zapewni zwiekszenie odsetka
wezednie rozpoznawanych nowotworéw, a tym samym wigksza skutecznosé¢ leczenia.
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Ponadto, poprzez zakupy sprzetu diagnostycznego, aparatury do radioterapii onkologicznej,
tomografii pozytonowej oraz intensyfikacje diagnozowania i leczenia m.in. biataczek, chlonia-
kéw, raka pluc oraz wielu nowotwordw u dzieci, a takze opieki paliatywnej — realizacja Programu
ma na celu poprawe dostepnosci do specjalistycznych $wiadczen, z uzyciem ww. sprzetu i apara-
tury medyczne;j.

W ramach Programu realizowane sa programy szczegotowe:

1) Prewencja pierwotna nowotworéow

2) Populacyjny program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy

3) Populacyjny program wczesnego wykrywania raka piersi

4) Program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego

5) Program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zacho-
rowania na nowotwory zlosliwe (rak piersi, jajnika, jelita grubego i trzonu macicy)

6) Zakup aparatury diagnostycznej dla wczesnego wykrywania nowotwordw

7) Utworzenie w Polsce systemu radioterapii onkologicznej — doposazenie i modernizacja
zakladéw radioterapii

8) Tomografia pozytonowa (PET) — budowa sieci osrodkow

9) Program szkolenia lekarzy rodzinnych i podstawowej opieki zdrowotnej- jednodniowe
minimum onkologiczne

10) Szkolenie lekarzy rodzinnych z zakresu diagnostyki nowotwordw i opieki nad chorymi

po leczeniu onkologicznym

11) Modyfikacja i wdrozenie programu nauczania onkologii w polskich uczelniach medycz-

nych

12) Poprawa standardéw leczenia operacyjnego i skojarzonego raka pluca — doposazenie

i modernizacja klinik i oddzialéw torakochirurgii

13) Programy poprawy jakosci diagnostyki i leczenia nowotworéw u dzieci

14) Program doskonalenia diagnostyki biataczek ostrych u dorostych z dostosowaniem do

zalecen Unii Europejskiej

15) Program wykrywania i rozpoznawania chloniakéw ztosliwych

16) Program rozwoju opieki paliatywnej w onkologii

17) Poprawa dzialania systemu zbierania i rejestrowania danych o nowotworach
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Organizacja i funkcjonowanie Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej

Dariusz Rudas

W 2009 roku obchodzilismy uroczystos¢ 55-lecia istnienia Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
oraz 90-lecie istnienia stuzb sanitarno-epidemiologicznych w naszym kraju.

Od samego poczatku istnienia inspekgji jej celem byla ochrona zdrowia ludzkiego przed
wplywem czynnikéw szkodliwych i uciazliwych, a w szczegolnosci zapobieganie powstawaniu
choréb zakaznych i zawodowych. W 2003 roku dziatania Panstwowej Inspekcji Sanitarnej zosta-
ty rozszerzone o zadania zwigzane z przeciwstawianiem si¢ atakom terrorystycznym z uzyciem
broni biologicznej oraz zwalczaniem skutkéw uzycia takiej broni. Zadania Inspekeji obejmuja
obszar ochrony zdrowia publicznego w tym nadzér nad warunkami higieny $rodowiskowej, hi-
gieny pracy w zakladach, higieny radiacyjnej, proceséw nauczania i wychowania, a takze higieny
wypoczynku i rekreacji. Pracownicy inspekeji nadzorujg warunki zdrowotne Zywienia, zywnosci
oraz przedmiotéw uzytku, a takze majg piecze nad warunkami sanitarno-higienicznymi zakla-
dow opieki zdrowotne;.

Zadania te realizuje 16 wojewodzkich, 318 powiatowych i 15 granicznych stacji sanitarno-
epidemiologicznych.

Panstwowa Inspekcja Sanitarna podlega ciagtym zmianom, dostosowujac swoje zadania
i strukture do zmieniajacych si¢ zagrozen, nowych technologii i uwarunkowan finansowych.
Ostatnio duzym wyzwaniem jest wlaczenie inspekcji w sktad rzagdowej administracji zespolonej
i zwigzane z tym zmiany sposobu finansowania, podleglosci kadrowej i fachowej.

Najwazniejszym aktem prawnym regulujacym zadania Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, jej
organizacje, zakres dzialania oraz uprawnienia jest ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Pafistwowej
Inspekcji Sanitarnej (Dz.U. 1985 Nr 12 poz. 49)

Zadania Panstwowej Inspekcji Sanitarnej

W pracy Panstwowej Inspekcji Sanitarnej obok dziatan nadzorczo-kontrolnych coraz wiek-
szg role odgrywaja dzialania o$wiatowe podnoszace $wiadomo$¢ zdrowotng naszego spoteczen-
stwa oraz aktywny monitoring zagrozen epidemicznych, $rodowiskowych czy zywieniowych.
Oceniane jest ryzyko zdrowotne, a nastepnie podejmowane s3 dziatania zapobiegawcze. Opisa-
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ne tu dzialania sa podejmowane na wszystkich szczeblach organizacyjnych inspekeji. Dodatko-
wo Glowny Inspektor Sanitarny jako organ centralny ustala ogolne kierunki dzialania organéw
Panstwowej Inspekeji Sanitarnej. W przypadku zagrozenia bezpieczenstwa sanitarnego kraju
ustala szczegdlowe zasady postepowania panstwowych inspektoréw sanitarnych, a takze zasady
wspoldziatania z innymi organami kontroli pafistwowej. Gtéwny Inspektor Sanitarny monitoruje
zagrozenia wynikajace z sytuacji sanitarno-epidemiologicznej krajow sasiednich oraz wprowa-
dza na terenie kraju zalecenia Unii Europejskiej. Aktywnie uczestniczy w pracach legislacyjnych
zmierzajacych do dostosowania naszego prawa do zmieniajacych sie wymogéow.

Zadaniem pracownikéw terenowych w trakcie wykonywanych czynnosci kontrolnych jest
ustalenie Zrodla zagrozenia dla zdrowia i ich wyeliminowanie. Pracownicy ustalaja populacje
0s6b narazonych na oddzialywanie tych czynnikéw i dgza do jej ograniczenia. Ponadto ich zada-
niem jest zminimalizowanie sity oddziatywania tych czynnikéw na ludzi.

Panstwowa Inspekcja Sanitarna jest powotana do realizacji zadan z zakresu zdrowia publicz-
nego, w szczeg6lnosci poprzez sprawowanie nadzoru nad warunkami:

1) higieny $rodowiska,

2) higieny pracy w zakladach pracy,

3) higieny radiacyjnej,

4) higieny proceséw nauczania i wychowania,

5) higieny wypoczynku i rekreacji,

6) higieny zywnosci, Zywienia i przedmiotow uzytku,

7) higieniczno-sanitarnymi, jakie powinien spetnia¢ personel medyczny oraz pomieszczenia,

w ktérych sg udzielane $wiadczenia zdrowotne — w celu ochrony zdrowia ludzkiego przed
niekorzystnym wplywem szkodliwosci i ucigzliwosci srodowiskowych, zapobiegania po-
wstawaniu choréb, w tym choréb zakaznych i zawodowych.

Wykonywanie zadan polega na sprawowaniu zapobiegawczego i biezacego nadzoru sanitar-
nego oraz prowadzeniu dziatalnosci zapobiegawczej i przeciwepidemicznej w zakresie choréb
zakaznych i innych choréb powodowanych warunkami §rodowiska, a takze na prowadzeniu
dziatalnosci oswiatowo-zdrowotne;j.

Do zakresu dzialania Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w dziedzinie zapobiegawczego nad-

zoru sanitarnego nalezy:

1) uzgadnianie projektéw planéw zagospodarowania przestrzennego wojewddztwa, miej-
scowych planéw zagospodarowania przestrzennego, studium uwarunkowan i kierunkéw
zagospodarowania przestrzennego gminy oraz ustalanie warunkow zabudowy i zagospo-
darowania terenu pod wzgledem wymagan higienicznych i zdrowotnych,

2) uzgadnianie dokumentacji projektowej pod wzgledem wymagan higienicznych i zdrowot-
nych dotyczacych:

a. budowy oraz zmiany sposobu uzytkowania obiektéw budowlanych, statkéw morskich, ze-
glugi srodladowej i powietrznych,

b. nowych materiatéw i proceséw technologicznych przed ich zastosowaniem w produkcji
lub budownictwie,

3) uczestniczenie w dopuszczeniu do uzytku obiektéw budowlanych, statkéw morskich, ze-
glugi $rodladowej i powietrznych oraz §rodkéw komunikacji ladowej,

4) inicjowanie przedsiewzie¢ oraz prac badawczych w dziedzinie zapobiegania negatywnym
wplywom czynnikow i zjawisk fizycznych, chemicznych i biologicznych na zdrowie lu-
dzi.

Do zakresu dzialania Panistwowej Inspekeji Sanitarnej w dziedzinie biezacego nadzoru sani-

tarnego nalezy kontrola przestrzegania przepiséw okreélajacych wymagania higieniczne i zdro-
wotne, w szczegolnosci dotyczacych:
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1) higieny srodowiska, a zwlaszcza wody do spozycia, czystoéci powietrza atmosferycznego,
gleby, wod i innych elementéw $rodowiska,

2) utrzymania nalezytego stanu higienicznego nieruchomosci, zakladéw pracy, instytucji,
obiektow i urzadzen uzytecznosci publicznej, drdg, ulic oraz osobowego i towarowego
transportu kolejowego, drogowego, lotniczego i morskiego,

3) warunkéw produkeji, transportu, przechowywania i sprzedazy zywnosci oraz warunkow
zywienia zbiorowego, nadzoru nad jako$cig zdrowotng zywnosci,

4) warunkéw zdrowotnych produkgji i obrotu przedmiotami uzytku, materiatéw i wyrobow
przeznaczonych do kontaktu z Zywnoscia, kosmetykami oraz innymi wyrobami mogacy-
mi mie¢ wplyw na zdrowie ludzi,

5) warunkéw zdrowotnych $rodowiska pracy, a zwlaszcza zapobiegania powstawaniu choréb
zawodowych i innych choréb zwigzanych z warunkami pracy,

6) higieny pomieszczen i wymagan w stosunku do sprzetu uzywanego w szkolach i innych
placéwkach oswiatowo-wychowawczych, szkotach wyzszych oraz w osrodkach wypo-
czynku,

7) higieny proceséw nauczania,

8) przestrzegania przez osoby wprowadzajace substancje lub preparaty chemiczne do obrotu
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz przez uzytkownikéw substancji lub prepara-
tow chemicznych, przestrzegania przez podmioty wprowadzajace do obrotu prekursory
grupy ITA-R i IIB-R obowigzkéw wynikajacych z ustawy z dnia 24 kwietnia 1997 r. o prze-
ciwdziataniu narkomanii,

9) przestrzegania przez podmioty wprowadzajace do obrotu prekursory kategorii 2 i 3
obowiazkéw wynikajacych z ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu nar-
komanii (Dz.U Nr 179, poz. 1485), rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
nr 273/2004 z dnia 11 lutego 2004 r. w sprawie prekursoréw narkotykowych oraz
rozporzadzenia Rady nr 111/2005 z dnia 22 grudnia 2004 r. okreslajacego zasady
nadzorowania handlu prekursorami narkotykéw pomiedzy Wspdlnotg a panstwami
trzecimi,

10) wprowadzania do obrotu produktéw biobdjczych i substancji czynnych oraz ich stosowa-

nia w dzialalno$ci zawodowe;j.

Do zakresu dziatania Panstwowej Inspekeji Sanitarnej w dziedzinie zapobiegania i zwalcza-

nia chordéb, nalezy:

1) dokonywanie analiz i ocen epidemiologicznych,

2) opracowywanie programéw i planéw dziatalnosci zapobiegawczej i przeciwepidemicznej,
przekazywanie ich do realizacji zaktadom opieki zdrowotnej oraz kontrola realizacji tych
programoéw i plandw,

3) ustalanie zakresu i terminéw szczepien ochronnych oraz sprawowanie nadzoru w tym
zakresie,

4) wydawanie zarzadzen i decyzji lub wystepowanie do innych organéw o ich wydanie
- w wypadkach okreslonych w przepisach o zwalczaniu chordb zakaznych,

5) wydawanie decyzji o stwierdzeniu choroby zawodowej lub decyzji o braku podstaw do jej
stwierdzenia,

6) planowanie i organizowanie sanitarnego zabezpieczenia granic panstwa,

7) nadzdr sanitarny nad ruchem pasazerskim i towarowym w morskich i lotniczych portach
oraz przystaniach,

8) udzielanie poradnictwa w zakresie spraw sanitarno-epidemiologicznych lekarzom okre-
towym i personelowi pomocniczo-lekarskiemu, zatrudnionemu na statkach morskich,
zeglugi $rédladowej i powietrznych,
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9) kierowanie akcjg sanitarng przy masowych przemieszczeniach ludnosci, zjazdach i zgro-
madzeniach.

Panstwowy Graniczny Inspektor Sanitarny nie podlega merytorycznie, kadrowo czy finanso-
wo pod Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego. Podlega w calo$ci pod Gtéwnego
Inspektora Sanitarnego. PWIS, sprawuje nadzér jedynie nad inspektorami powiatowymi — me-
rytorycznie. Starosta nie ma mozliwosci finansowania dziatalnosci PPIS.

Panstwowa Inspekcja Sanitarna inicjuje, organizuje, prowadzi, koordynuje i nadzoruje dzia-
talno$¢ o$wiatowo-zdrowotng w celu uksztattowania odpowiednich postaw i zachowan zdrowot-
nych, a w szczegolnosci:

1) inicjuje i wytycza kierunki przedsiewzie¢ zmierzajacych do zaznajamiania spoleczenistwa

z czynnikami szkodliwymi dla zdrowia, popularyzowania zasad higieny i racjonalnego zy-
wienia, metod zapobiegania chorobom oraz umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy,

2) pobudza aktywnos¢ spoleczng do dziatan na rzecz wtasnego zdrowia,

3) udziela porad i informacji w zakresie zapobiegania i eliminowania negatywnego
wplywu czynnikéw i zjawisk fizycznych, chemicznych i biologicznych na zdrowie
ludzi,

4) ocenia dzialalno$¢ oswiatowo-zdrowotng prowadzona przez szkoly i inne placowki oswia-
towo-wychowawcze, szkoly wyzsze oraz $rodki masowego przekazywania, zaklady opieki
zdrowotnej, inne zaklady, instytucje i organizacje oraz udziela im pomocy w prowadzeniu
tej dziatalnosci.

Do zadan Panstwowej Inspekeji Sanitarnej nalezy réwniez wydawane opinii co do zgodnosci

z warunkami sanitarnymi okreslonymi przepisami Unii Europejskiej przedsiewzieé i zrealizowa-
nych inwestycji, ktorych realizacja jest wspomagana przez Agencje Restrukturyzacji i Moderni-
zacji Rolnictwa ze §rodkéw pochodzacych z funduszy Unii Europejskie;.

Sposéb finansowania dziatalno$ci PIS:

Minister finanséw - Wojewoda - PWIS — PPIS

Minister Zdrowia - GIS — PGIS

Obecnie zadania Panstwowej Inspekcji Sanitarnej wykonuja nastepujace organy:

® Gléwny Inspektor Sanitarny,

m Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny,

m Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny,

m Panstwowy Graniczny Inspektor Sanitarny (dla obszaréw przejs¢ granicznych drogowych,
kolejowych, lotniczych, rzecznych i morskich, portéw lotniczych i morskich oraz jednostek pty-
wajacych na obszarze wod terytorialnych).

Gléwny Inspektor Sanitarny jest centralnym organem administracji rzadowej podlegtym
ministrowi zdrowia i opieki spotecznej. Na stanowisko powotuje go prezes Rady Ministréw na
wniosek ministra zdrowia i opieki spotecznej. Wytania sie go w drodze konkursu. Kadencja gtow-
nego inspektora sanitarnego trwa 5 lat. Zastepcow gléwnego inspektora sanitarnego w liczbie
2 powoluje i odwoluje minister zdrowia i opieki spolecznej na wniosek gtéwnego inspektora
sanitarnego.

Organem doradczym i opiniodawczym gtéwnego inspektora sanitarnego w sprawach obje-
tych zakresem dzialania Panstwowej Inspekcji Sanitarnej jest Rada Sanitarno-Epidemiologiczna,
powolywana na okres trzech lat. Rada Sanitarno-Epidemiologiczna sktada si¢ z przewodniczace-
go, sekretarza i 15 cztonkdw, ktorych powoluje i odwoluje minister zdrowia i opieki spolecznej
na wniosek gléwnego inspektora sanitarnego, sposrod pracownikéw nauki i 0séb posiadajacych
wybitne przygotowanie praktyczne z dziedziny sanitarno-epidemiologicznej. W pracach Rady,
na zaproszenie gléwnego inspektora sanitarnego, uczestnicza przedstawiciele centralnych orga-
néw administracji rzadowej, jednostek samorzadu terytorialnego oraz zwigzkéw zawodowych,
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organizacji pracodawcow i organizacji spotecznych statutowo zajmujacych sie problemami sani-
tarno-epidemiologicznymi.

Panstwowego wojewddzkiego inspektora sanitarnego i jego zastepce powoluje wojewoda
po uzyskaniu pozytywnej opinii gtéwnego inspektora sanitarnego. Panstwowego powiatowe-
go inspektora sanitarnego i jego zastepce powoluje starosta po uzyskaniu pozytywnej opinii
panstwowego wojewddzkiego inspektora sanitarnego. Natomiast panstwowego granicznego
inspektora sanitarnego i jego zastepce powoluje gtéwny inspektor sanitarny. Powotanie na
stanowisko panstwowego inspektora sanitarnego nastepuje na okres 5 lat. Organ samorzadu
moze w kazdym czasie odwota¢ panstwowego wojewddzkiego oraz panstwowego powiato-
wego inspektora sanitarnego, jezeli przemawia za tym interes stuzby, a w szczegdlnosci je-
zeli dziatalnos$¢ tego panstwowego inspektora sanitarnego lub podleglej mu jednostki moze
zagrozi¢ prawidlowemu wykonywaniu zadan Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, a zwlaszcza
naruszy¢ bezpieczenstwo sanitarne na terenie wlasciwosci danej jednostki. Odwotanie w tym
trybie nastepuje w drodze decyzji administracyjnej i wymaga szczegélowego uzasadnienia
na pi$mie.

Ryc. 1. Struktura organizacyjna Panstwowej Inspekcji Sanitarnej od 01.01.2010 roku.

| PREZES RADY MINISTROW |

MINISTER ZDROWIA | | Rada Sanitarno-Epidemiologiczna
T
1
1
YVYY Y
. GLOWNY INSPEKTOR [~~~ "~ ™ < GLOWNY INSPEKTORAT
............................................. SANITARNY E SANITARNY
T
1
1
\ 4
Minister [~ — — ': PANSTWOWY WOJEWODZKI [ — — — : WOJEWODZKA STACJA
finansow »| INSPEKTOR SANITARNY »| SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA

Panstwowy Graniczny | : Graniczna Stacja
_____________ Inspektor Sanitarny ; Sanitarno-Epidemiologiczna
U g Pafistwowy Powiatowy | > Powiatowa Stacj
Starosta, Prezydent Miasta ARBUNEETY - S > o - AR R,
> Inspektor Sanitarny > Sanitarno-Epidemiologiczna
— = = = nadzor kadrowy nadzor merytoryczny — finansowanie

Panstwowym inspektorem sanitarnym, zgodnie z art. 13 ustawy o Inspekgji Sanitarnej, moze
by¢ osoba, ktora:

u jest obywatelem polskim,

® ma pelng zdolno$¢ do czynnoséci prawnych oraz korzysta w pelni z praw publicznych,
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m jest lekarzem i uzyskata kierunkowa specjalizacje w trybie przewidzianym w odrebnych
przepisach albo uzyskala specjalizacje z dziedziny medycyny, lub ukonczyta studia pody-
plomowe o kierunku zdrowia publicznego lub zarzadzanie w stuzbie zdrowia,

® swoja postawa daje rekojmie nalezytego wykonywania zadan pracownika organu panstwo-
wego,

® posiada stan zdrowia pozwalajacy na zatrudnienie na okreslonym stanowisku.

Kwalifikacje wymagane od pracownikéw stacji sanitarno-epidemiologicznych okresla roz-
porzadzenia ministra zdrowia z dnia 30 czerwca 2000 r. w sprawie organizacji i zasad dzialania
stacji sanitarno-epidemiologicznych oraz kwalifikacji wymaganych od pracownikéw tych stacji
(Dz.U z 2000 r. Nr 56, poz. 677).

W tym miejscu nalezy powiedzie¢, ze najwigkszym problemem inspekcji jest brak wyso-
ko kwalifikowanych pracownikéw posiadajacych specyficzne i wyjatkowe kwalifikacje zawo-
dowe. W kraju nie ma uczelni, ktore ksztalcilyby pracownikéw na potrzeby inspekcji. Braki
kadrowe wystepuja gtéwnie w oddziatach: Epidemiologii oraz Zapobiegawczym Nadzorze
Sanitarnym.

Gléwny inspektor sanitarny kieruje pracg gtéwnego inspektoratu sanitarnego, ktory jest central-
nym urzedem administracji rzagdowej. W jego strukturach funkcjonuja nastepujace departamenty:

1. Departament Zdrowia Publicznego i Promocji Zdrowia;
2. Departament Bezpieczenstwa Zywnosci i Zywienia;

3. Departament Przeciwepidemiczny;

4. Departament Higieny Srodowiska;

5. Departament Prawny;

6. Departament Ekonomiczno-Administracyjny;

7. Departament Nadzoru i Kontroli;

8. Biuro Gléwnego Inspektora;

9. Biuro Dyrektora Generalnego;

10. Wydziat Informatyzacji.

Departamenty Zdrowia Publicznego i Promocji Zdrowia, Bezpieczefistwa Zywnosci i Zy-
wienia, Przeciwepidemiczny oraz Higieny Srodowiska maja swoje odpowiedniki we wszystkich
stacjach sanitarno-epidemiologicznych pracujacych na terenach wojewddztw i powiatéw. Ich od-
powiednikami sg oddzialy odpowiadajace za merytoryczne wykonanie zadan.

Szczegbdlowe zadania poszczegdlnych oddzialéw przedstawiaja si¢ nastepujaco.

Oddzial Nadzoru Higieny Komunalnej

Prowadzi dzialalno$¢ w zakresie sprawowania kontroli na podstawie przepiséw okreslaja-
cych wymagania higieniczne i zdrowotne dotyczace:

m jako$ci wody przeznaczonej do spozycia (wodociagi, ujecia),

m jako$ci wody w basenach i kapieliskach,

m czysto$ci powietrza atmosferycznego (monitoring),

® stanu higienicznego nieruchomosci,

® stanu sanitarnego obiektow i urzadzen uzytecznosci publicznej (zaktady ustugowe, obiekty

rekreacyjne, placowki stuzby zdrowia itp.),

m stanu higienicznego srodkéw transportu publicznego.

Trudno jest przeceni¢ znaczenie tego dziatu. Higiena srodowiska, w ktérym przebywamy,
ma kluczowe znaczenie dla naszego samopoczucia i zdrowia. Szczeg6lng uwage zwraca sie na
jako$¢ wody przeznaczonej do spozycia. Jest to monitorowane codziennie przez pobieranie
probki u koncowego odbiorcy. Dzieki temu, iz otrzymuje sie od stuzb odpowiedzialnych za do-
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stawy wody wyniki badan prébek pobieranych z gtéwnych kolektoréw, mozna bardzo szybko
okresli¢ przyczyny i zrodlo ewentualnej awarii oraz podja¢ odpowiednie dzialania.

Oddzial Nadzoru Higieny Zywnosci, Zywienia i Przedmiotéw Uzytku

Prowadzi dziatalno$¢ w zakresie biezacego nadzoru nad:

® warunkami higieniczno-sanitarnymi zaktadow i ich wyposazenia,

® wymaganiami w zakresie przestrzegania zasad higieny w procesie produke;ji i obrocie zyw-
noscia,

m dozwolonymi substancjami dodatkowymi uzywanymi w produkeji i obrocie zywnoscia
z wylaczeniem §rodkéw spozywezych pochodzenia zwierzecego,

® wyrobami i materiatami przeznaczonymi do kontaktu z artykutami zywnosciowymi,

® w opiniowaniu projektéw nowo budowanych obiektéw zywieniowo-zywno$ciowych,

= w odbiorach ww. obiektow,

® w opracowaniach ognisk zatru¢ pokarmowych,

m opracowuje decyzje stwierdzajace spelnienie wymagan koniecznych do zapewnienia hi-
gieny w procesie produkcji lub obrocie Zywnoscig (dopuszczajace do rozpoczecia dziatal-
nosci),

m opracowuje decyzje nakazujace wykonanie obowigzkéw w celu poprawy stanu sanitarne-
g0

® ocenia sposob zywienia w placdwkach zywienia zamknietego (ocena racji pokarmo-
wych).

Ten dziat jako jeden z pierwszych zostal wlaczony do europejskiego systemu nadzoru nad bez-
pieczenstwem zywnosci — Rapid Alert System for Food and Feed (RASFF). System ten dziala we
wszystkich krajach Unii Europejskiej, a jego zadaniem jest wczesne ostrzeganie o niebezpiecznych
produktach spozywczych i §rodkach Zywienia zwierzat. Obejmuje caly Zywno$¢ i wszystkie srodki
zywienia zwierzat. W ramach systemu dokonywana jest ocena stopnia zagrozenia dla zdrowia kon-
sumentow jezeli na rynku pojawiaja sie srodki spozywcze niebezpieczne dla zdrowia lub nieprawi-
dfowo oznakowane. Informuje takze o podjetych w trybie pilnym $rodkach zaradczych.

Oddzial Nadzoru Higieny Pracy

Prowadzi dziatalnos¢ w zakresie nadzoru biezacego nad warunkami srodowiska pracy w celu
zapobiegania chorobom zawodowym i innym zwigzanym z warunkami pracy poprzez:

m typowanie czynnikéw szkodliwych (fiz., chem., biol.) wystepujacych na stanowiskach

pracy,

® ocene zgodnosci warunkéw pracy z obowigzujacymi normatywami higienicznymi,

® kontrole nad przestrzeganiem przepiséw ustawy przez osoby wprowadzajace substancje

lub preparaty niebezpieczne do obrotu i stosujace je w dziatalno$ci zawodowej,

® kontrole wyposazenia zaktadu w srodki ochrony zbiorowej i indywidualnej,

® kontrole wykonan profilaktycznych badan lekarskich zatrudnionych pracownikow,

® ocene stanu sanitarno — higienicznego zaktadu,

m wydawanie decyzji w sprawach choréb zawodowych.

Dzial ten pracuje w systemie REACH (ang. Registration, Evaluation and Authorisation of
Chemicals) - dotyczacego bezpiecznego stosowania niebezpiecznych substancji chemicznych
poprzez ich rejestracje, oceng oraz w niektérych przypadkach udzielanie zezwolen i ograniczenia
handlu oraz ich stosowania. System ten dziala we wszystkich krajach Unii Europejskiej, integru-
jac ich dziatania w tym zakresie.
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Oddzial Nadzoru Epidemiologii

Prowadzi dziatalno$¢ w zakresie:

® nadzoru sanitarnego zwigzanego z zapobieganiem i zwalczaniem choroéb zakaznych mogga-
cych szerzy¢ sie epidemicznie, w tym m.in. przeprowadzanie wywiadéw epidemiologicz-
nych, rejestracje chordb i dzialania prewencyjne,

m dystrybucji szczepionek oraz nadzoru nad wykonywaniem szczepien ochronnych,

m sprawowania nadzoru nad placéwkami stuzby zdrowia, w tym kontroli nad sterylizacja,
dezynfekeja, dezynsekeja, deratyzacja, oraz prawidlowego postepowania z odpadami me-
dycznymi,

® opiniowania i wspoldziatania w otwieraniu nowych placéwek stuzby zdrowia,

® kontroli poprawiajacych stan sanitarny nadzorowanych placowek.

Oddzial Nadzoru Os$wiaty Zdrowotnej i Promocji Zdrowia

Prowadzi dziatalno$¢ o$wiatowo-szkoleniowa ktorej celem jest ksztaltowanie wlasciwych

postaw i zachowan zdrowotnych. W szczegdlnosci:

® wirusowego zapalenia watroby typu A,

m profilaktyki prochnicy,

® radzenia sobie ze stresem,

B nowotwordw piersi,

m pierwotnej profilaktyki wad cewy nerwowej,

B czynnego i biernego palenia tytoniu,

m profilaktyki zakazen HIV/AIDS,

m profilaktyki astmy.

Dziatalno$¢ tego dzialu ukierunkowana jest na prowadzenie akcji o$wiatowych gléwnie

w placdwkach szkolnych oraz zaktadach opieki zdrowotnej. Od kilku lat organizowana jest wy-
jatkowa impreza - festiwal piosenki o zdrowiu. Ta inicjatywa skierowana jest przede wszystkim
do szkot podstawowych i ponadpodstawowych.

Oddzial Nadzoru Higieny Dzieci i Mlodziezy prowadzi dziatalnos¢ w zakresie:

m biezacego nadzoru sanitarnego nad stalymi placéwkami nauczania i wychowania oraz nad
przebiegiem zimowego i letniego wypoczynku dzieci i mlodziezy w placéwkach sezono-
wych,

m bezpiecznych i higienicznych warunkéw pobytu dzieci i mlodziezy w szkotach i placow-
kach z uwzglednieniem stanu technicznego pomieszczen i urzadzen, wlasciwego oswietle-
nia, ogrzania i wentylacji pomieszczen,

m warunkow procesu nauczania i wychowania z uwzglednieniem planu zaje¢ dydaktyczno-
-wychowawczych oraz dostosowania mebli szkolnych do wymagan ergonomii,

m zywienia i dozywiania dzieci i mlodziezy w szkotach i placéwkach,

® wydawania opinii sanitarnych na wniosek jednostek prowadzacych dzialalnos¢ oraz doko-
nywanie kwalifikacji w placowkach sezonowych przed rozpoczeciem akcji ,Zima w mie-
$cie” 1 ,Lato w mieécie”,

® podejmowania interwencji w zwigzku z zaistnialymi nieprawidtowo$ciami w placéwkach
na podstawie wplywajacych skarg, zazalen i wnioskow.

Oddzial Zapobiegawczego Nadzoru Sanitarnego prowadzi dzialalnos¢ w zakresie:

® uzgadniania miejscowych planéw zagospodarowania przestrzennego, wydawania opinii
w sprawie konieczno$ci sporzadzania raportu o oddzialywaniu na srodowisko przedsie-
wzie¢ mogacych znaczaco oddziatywaé na $rodowisko,



159

® uzgadniania ww. przedsiewzie¢ przed wydaniem decyzji o srodowiskowych uwarunkowa-

niach zgody na realizacje przedsiewziecia,

® wydawania decyzji w sprawach warunkéw technicznych, jakim powinny odpowiada¢ bu-

dynki i ich usytuowanie,

m wydawania opinii o zakladach fryzjerskich, kosmetycznych, tatuazu i odnowy biologicz-

nej,
® uczestnictwa w dopuszczeniu do uzytkowania obiektéw budowlanych,
® wydawania opinii sanitarnych o lokalach nowo uruchamianych aptek ogélnodostepnych,
punktéw aptecznych oraz hurtowni farmaceutycznych, wymaganych przy ubieganiu sie
o koncesje na prowadzenie ww. obiektow,

® wydawania opinii sanitarnych o warunkach bezpieczenistwa i higieny w budynkach szkot
i placowek publicznych wymaganych przy ubieganiu si¢ o zezwolenie na zalozenie ww.
placéwki,

® wydawania opinii sanitarnych o lokalach nowo uruchamianych szkét i placowek niepu-

blicznych wymaganych przy ubieganiu sie o wpis do ewidencji placowek,

® uzgadniania dokumentacji projektowej pod wzgledem spetnienia wymagan higienicznych

i zdrowotnych.

W tym dziale pracuja wylacznie osoby z wyksztatceniem technicznym, budowlanym z ty-
tulem inzyniera. Kazda inwestycja dla celu publicznego wymaga pozytywnej opinii sanitarnej.
Wystepuje tu szczegdlna odpowiedzialnos¢, bowiem prawidlowe wykonanie wszystkich instalacji
i spetnienie norm budowlanych wplywa bezposrednio na bezpieczenstwo sanitarne oséb, ktore
w przyszlosci beda korzystaly z nowo budowanego obiektu.

Przedstawionych powyzej zadan nie mozna wykonad, jesli inspektor nie bedzie posiadat od-
powiednich uprawnien i kompetencji.

Uprawnienia panstwowego inspektora sanitarnego:

1) jest uprawniony do kontroli zgodnosci budowanych obiektéw z wymaganiami higienicz-

nymi i zdrowotnymi,

2) ma prawo wstepu do:

a) zaktadow pracy oraz wszystkich pomieszczen i urzadzen wchodzacych w ich skfad,

b) obiektéw uzytecznoéci publicznej, obiektéw handlowych, ogrodéw dziatkowych i nie-
ruchomosci oraz wszystkich pomieszczen wchodzacych w ich sktad,

¢) $rodkéw transportu i obiektow z nimi zwigzanych, w tym réwniez na statki morskie,
zeglugi §rédladowej i powietrzne,

d) obiektow bedacych w trakcie budowry;,

3) zadania pisemnych lub ustnych informacji oraz wzywania i przestuchiwania oséb,

4) zadania okazania dokumentéw i udostepniania wszelkich danych,

5) pobierania prébek do badan laboratoryjnych,

6) wstepu do mieszkan w razie podejrzenia lub stwierdzenia choroby zakaznej, zagrozenia
zdrowia czynnikami §rodowiskowymi, a takze jezeli w mieszkaniu jest lub ma by¢ prowa-
dzona dziatalno$¢ produkcyjna lub ustugowa.

W razie stwierdzenia naruszenia wymagan higienicznych i zdrowotnych nakazuje, w drodze de-
cyzji, usuniecie w ustalonym terminie stwierdzonych uchybien. Jezeli naruszenie wymagan spowodo-
wato bezposrednie zagrozenie zycia lub zdrowia ludzi ma prawo unieruchomi¢ zaktad pracy lub jego
cze$¢ (stanowisko pracy, maszyne), zamkna¢ obiekt uzytecznosci publicznej, wyltaczy¢ z eksploatacji
$rodek transportu, wycofa¢ z obrotu srodek spozywczy, przedmiot uzytku, material i wyréb przezna-
czony do kontaktu z zywno$cia. Decyzje w tych sprawach podlegaja natychmiastowemu wykonaniu.

Panstwowemu inspektorowi sanitarnemu przystuguje prawo zgloszenia sprzeciwu przeciw-
ko uruchomieniu wybudowanego lub przebudowanego zaktadu pracy lub innego obiektu bu-
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dowlanego, wprowadzeniu nowych technologii lub zmian w technologii, dopuszczeniu do obrotu
materialéw stosowanych w budownictwie lub innych wyrobéw mogacych mie¢ wptyw na zdro-
wie ludzi - jezeli w toku wykonywanych czynnoéci stwierdzi, Ze wystgpuje zagrozenie Zycia lub
zdrowia ludzi.

Trzeba pamietad, ze kto utrudnia lub udaremnia dzialalno$¢ organéw Panstwowej Inspekeji
Sanitarnej podlega karze aresztu do 30 dni, ograniczenia wolnosci albo grzywny.

Na koniec warto powiedzie¢, ze praca w inspekgji jest bardzo ciekawa. Kazda sprawa, ktora
sie zajmujemy, jest wyjatkowa i niepowtarzalna. Zasadnicza czes¢ pracy wykonywana jest w tere-
nie i przynosi ogromng satysfakcje, tym wieksza, ze towarzyszy jej duza odpowiedzialnos¢. Kazda
osoba szukajaca pracy nieszablonowej, dajacej wyzwania i umozliwiajacej kontakt z innymi ludz-
mi bedzie na pewno zadowolona z jej wykonania.



Psychospoteczne problemy zdrowia i choroby

Krzysztof Puchalski

Wstep. Co to s3 psychospoleczne problemy zdrowia i choroby?

Méwiac o problemach psychospolecznych mozemy mie¢ na mysli przynajmniej trzy sprawy.
Pierwsza — gdy problem rozumiemy jako temat lub pytanie sktaniajace do podjecia badan nauko-
wych - zwracamy uwage na zagadnienia badane przez dyscypliny psychologiczne i spoleczne, na
zjawiska bedace w sferze ich dociekan. Druga — gdy problem pojmujemy w znaczeniu potocznym,
jako cos, co nas niepokoi i nam doskwiera — przedmiotem badan czynimy to, co wywoluje dyskom-
fort psychiczny u zwyklych ludzi i catych zbiorowosci spotecznych (czyli ,to, z czym mamy pro-
blem”), a takze rézne przejawy i efekty takiego dyskomfortu. Trzecia — kiedy problem ujmiemy tak,
jak rozumiany jest w naukowej teorii probleméw spolecznych — wowczas koncentrujemy sie¢ na tych
zjawiskach, ktore spelniajg jednoczesnie trzy kryteria: (a) przez znaczaca grupe ludzi (tzn. posia-
dajaca wladze, wplywowas, liczna) oceniane sg jako zagrozenie dla podstawowych wartosci i dazen,
(b) uznawane s3 za modyfikowalne, mozliwe do opanowania lub unikniecia oraz (c) sklaniaja do
podjecia dziatan likwidujacych lub ograniczajacych ich negatywne konsekwencje.

W tym ostatnim znaczeniu problemy mogg by¢ okreslane zaréwno przez ekspertdw, jak gru-
py lobbingowe, media czy wreszcie samych obywateli lub ich organizacje (przy czym strony te nie
zawsze s3 jednomyslne). Gdy owe problemy ustalane sa w kontekscie celéw zdrowia publicznego,
moga zostaé przyjete dwie strategie postepowania. Zgodnie z pierwsza, okre§lang mianem ,,0d
probleméw do ludzi’, problemy wymagajace uwagi, zbadania czy rozwigzania ustalane sg przez
profesjonalnych ekspertow. W drugiej strategii, nazwanej ,,od ludzi do probleméw”, wychodzi sie
od problemoéw okreslanych i zgtaszanych przez reprezentantéw grup i spotecznosci, ktorych one
dotycza. Spory o wybor ,,stusznej” strategii wigzg si¢ z pytaniem, czy problemy istnieja i moga
by¢ rozwigzywane obiektywnie, niezaleznie od tego, co my$la o nich ludzie, czy moze jest inaczej,
a wiec ze dane zjawiska stajg sie problemem dopiero wtedy, gdy ludzie zaczynaja je traktowac jako
»problemowe’, a do ich rozwigzania niezbedne staje si¢ zaangazowanie owych ludzi dostrzegaja-
cych (czy lepiej: konstruujacych) problem'?

1) To drugie stanowisko okreélane jest mianem konstruktywizmu (lub konstrukcjonizmu) spofecznego [18]. Mozna
oczywiscie godzi¢ oba stanowiska przyjmujac m.in., ze gdy problemy definiujg eksperci, powinni oni uwzglednia¢ prze-
konania oséb, ktérych dotyczy okreslony przez nich problem, a takze mobilizowa¢ opini¢ publiczng do zaakceptowania
eksperckich punktéw widzenia i do wlaczenia sie spolecznosci w dzialania stuzace rozwigzaniu owego problemu.
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W medycynie i naukach o zdrowiu pojecie psychospotecznych probleméw pojawilo sie
wraz z uznaniem faktu, ze tematyka zdrowotna nie ogranicza sie jedynie do zjawisk z obszaru
przyrody, ze dla pelniejszego wyjasnienia i technicznego opanowania tych zjawisk potrzeba
siegna¢ do wiedzy o psychice czlowieka i o spolteczenstwie. Dostrzezono, ze na stan zdrowia
wplywa to, co ludzie czujg i co mysla (réwniez o zdrowiu i chorobie), a takze co w zwiazku
z tym robig (lub czego nie robig). Wplywa réwniez to, w jakim zyja spoleczenstwie i w jakim
miejscu jego struktury sa ulokowani. Wyrazem tego bylo chociazby powstanie psychosomaty-
ki jako obszaru badan medycznych, albo takich dyscyplin, jak m.in. psychologia i socjologia
zdrowia, antropologia medyczna czy epidemiologia spoleczna. Jednoczeénie w naukach tych
podjeto proby redefinicji poje¢ zdrowia i choroby, siegajac do ich znaczen obecnych w staro-
zytnej tradycji [13], ale takze we wspdtczesnych teoriach systemowych [4] oraz w kulturze po-
pularnej [17]. O ile dla zdrowia publicznego - jako dyscypliny w réwnym stopniu spolecznej,
co medycznej — kwestie te moga wydawac sie oczywiste, podobnie jak dla wielu lekarzy hu-
manistéw, o tyle w biotechnologicznie zorientowanej medycynie caly czas nie znajduja jeszcze
naleznego sobie miejsca’.

Odniesienie psychospotecznych probleméw do zagadnien zdrowia i choroby nadaje temu
pojeciu wiele nowych i szczegdtowych znaczen.

Po pierwsze, s3 to kwestie wieloaspektowego zdefiniowania zdrowia i choroby, odmienne-
go od uje¢ biomedycznych — wynikajace z faktu pojawienia sie dyscyplin psychospotecznych
w ochronie zdrowia i wprowadzenia w 6w obszar punktéw widzenia wlasciwych dla psychologii,
socjologii czy innych nauk z tej grupy.

Po drugie, s3 to te zjawiska psychiczne i spofeczne, ktdre zostaja wykorzystane do oceny sta-
nu zdrowia populacji - i ktore traktowane sa badz to jako pelnoprawne elementy zjawiska okre-
$lanego mianem stanu zdrowia (gdy jego definicja wykracza poza aspekty biomedyczne), badz
tylko jako jego wskazniki. Ta druga sytuacja ma miejsce wowczas, gdy zakres zdrowia ograni-
czony zostaje do zjawisk $wiata przyrody, ale w ich miejsce bada sie skorelowane z nimi zjawiska
psychospoteczne (np. symptomy zgtaszane przez pacjentéw lub samoocene stanu zdrowia), bo
te przyrodnicze sg trudne do bezposredniego rozpoznania w badaniach naukowych (prowadzo-
nych np. za pomocg ankiet w duzych populacjach).

Po trzecie, problemy te obejmuja niepokoje zwyklych ludzi, dotyczace stanu ich zdrowia
(m.in. odczuwane dolegliwosci, postrzegane ryzyko zdrowotne), a takze tego typu potrzeby zdro-
wotne, ktdre sg okreslane i odczuwane przez laikow.

Po czwarte, w najbardziej rozpowszechnionym sensie, problemy te dotycza wplywu zjawisk,
cech i proceséw psychicznych oraz spolecznych na biomedycznie (lub szerzej) pojmowany stan
zdrowia czlowieka lub populacji - w tym zaréwno czynniki i mechanizmy ryzyka w etiologii
chordb, jak tez potencjaly dobrego zdrowia.

Po piate, psychospoleczne problemy zdrowia i choroby oznaczaja psychiczne i spofeczne
konsekwencje zaburzen badz przemian zachodzacych w stanie zdrowia, takze efekty zastoso-
wanego leczenia (np. radzenie sobie po uzyskaniu niepokojacej diagnozy medycznej, codzienne

2) Zastosowanie tam pojecia psychospolecznych probleméw ma ambiwalentne konsekwencje. Z jednej strony
dowartosciowuje problematyke psychospoteczng w opanowanej przez nauki przyrodnicze dziedzinie zdrowia,
generujac zapotrzebowanie na wspotprace z psychologia oraz socjologia lub innymi jeszcze dyscyplinami tego
typu. Z drugiej natomiast, wpisanie tej problematyki w okreslone granice pojeciowe pozwala niektérym srodo-
wiskom marginalizowac¢ jg jako co$ dodatkowego w zasadniczym nurcie ochrony zdrowia (i ewentualnie usungaé
jak chorg tkanke). Warto zauwazy¢, ze medycyna nie uzywa raczej okreslen takich jak przyrodnicze lub soma-
tyczne problemy zdrowia/choroby, gdyz traktuje je jako najwazniejsze w problematyce zdrowotnej, a niekiedy
nawet jako wypelniajace jej calos¢.
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funkcjonowanie 0s6b z ograniczong sprawnoscia), rozpatrywane w odniesieniu do poszczegdl-
nych os6b lub zbiorowosci (np. liczne efekty procesu starzenia si¢ spoteczenstwa).

Po széste, w najszerszym znaczeniu, s to problemy dotyczace psychospotecznych uwarun-
kowan funkcjonowania systemu ochrony zdrowia i jego poszczegélnych elementéw (w tym m.in.
uwarunkowan skutecznosci przeksztalcen tego systemu, stymulowania przemian stylu zycia
spoleczenistwa czy wdrazania programéw promocji zdrowia w réznorodnych $rodowiskach [8]).
Innymi stowy, sa to uznane za najwazniejsze, najpilniejsze lub najtrudniejsze sprawy do rozwia-
zania w tej sferze.

Sprébujmy w ograniczonych ramach krétkiego rozdzialu zasygnalizowaé kluczowe zagad-
nienia wchodzace w wybrane obszary.

Aspekty psychospoleczne w definicjach zdrowia i choroby

Szeroka droge dla ujmowania zdrowia i choroby w kategoriach zjawisk psychicznych
i spolecznych otworzyla w polowie minionego wieku definicja zdrowia ogtoszona w konsty-
tucji WHO. Wskazywata ona wprost na dobrostan psychiczny i spoleczny jako réwnoprawne
(obok fizycznego) elementy stanu zdrowia oraz méwila, ze to, co nazywamy zdrowiem nie
ogranicza si¢ wylacznie do braku choroby, ze zdrowie dotyczy innego typu zjawisk niz cho-
roba. W ten sposéb problematyka zdrowotna uleglta znacznemu rozszerzeniu i jednoczesnie
skomplikowaniu®.

Magdalena Sokotowska, pionier socjologii medycyny Polsce, ukazata te komplikacje w ksiazce
,Granice medycyny” [30]: ,,Najwieksze znaczenie — zaréwno teoretyczne, jak empiryczne i prak-
tyczne — mialo stwierdzenie, Ze nie jest mozliwe okreslenie zdrowia jako pojecia abstrakcyjnego,
w oderwaniu od konkretnych warunkéw. Kryteria zdrowia sg historyczne, zmieniaja sie wraz z sy-
tuacja spoleczna, warunkami srodowiskowymi, z normami i zwyczajami okreslonych zbiorowosci
spolecznych. Sg zalezne od dazen i wartosci, jakie kieruja zyciem ludzi. W zwigzku z tym ocena
zdrowia i choroby zmienia si¢ w zalezno$ci od jednostki, gdyz jest uwarunkowana bardzo indy-
widualnymi potrzebami subiektywnymi i reakcjami. Stowa: zdrowie i choroba nie moga by¢ wiec
precyzowane w sposob uniwersalny czy statyczny. Maja one sens tylko wtedy, gdy dotycza okreslo-
nej osoby, przebywajacej w okreslonym srodowisku fizycznym i spotecznym (...) — stowem, jest to
»zroznicowane zdrowie”, pojecie wzgledne, majace rdzne znaczenie dla réznych ludzi”.

Roéznorodno$¢ i zmienno$¢ znaczen zdrowia i choroby ukazaé mozna w wielu aspektach,
wérod ktorych warto zasygnalizowac*:

(1) miedzykulturowy — odmienne rozumienie tych poje¢ w odrebnych, wspdétwystepujacych
kulturach (m.in. réznice w definiowaniu zdrowia wystepujace pomiedzy kulturg Wscho-
du i cywilizacjg Zachodu, naukowa medycyna a kulturg popularng nowoczesnych spote-
czenstw, pomiedzy tradycyjnymi kulturami etnicznymi);

(2) historyczny - réznice sposobéw pojmowania zdrowia ujawniajace sie wewnatrz danej
kultury w réznych okresach jej rozwoju (m.in. przemiany paradygmatu zdrowia w euro-
amerykanskiej medycynie XX wieku, zmiany kulturowego wzoru zdrowo wygladajacego
ciala czy przeksztalcenia pogladéw naukowej medycyny odno$nie uznania homoseksu-
alizmu za chorobe lub czynnik ryzyka);

3) W zwigzku z tym system opieki medycznej broni sie przed takimi komplikacjami, zajmujac si¢ nie tyle zdrowiem,
co choroba.

4) Pomijam tutaj, z braku miejsca, ich szersze omoéwienie, ograniczajac si¢ jedynie do wskazania mozliwych aspek-
tow analizy zréznicowan oraz zmiennoéci znaczen zdrowia/choroby.
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(3) spoteczno-strukturalny — odmienny sposéb widzenia zdrowia oraz choroby przez oso-
by lub grupy zajmujace odmienne pozycje w spolteczenstwie (m.in. réznice pojmowania
zdrowia wystepujace pomiedzy kobietami i mezczyznami, mlodziezg a seniorami, za-
moznymi i ubogimi, pomiedzy lekarzem i pacjentem, rodzicem a dzieckiem), a takze
réznice ujawniajace sie w strukturze instytucji (m.in. pomiedzy zalozeniami programu
polityki zdrowotnej a praktyka dziatania instytucji ochrony zdrowia);
(4) interpersonalny - réznice w sposobach widzenia zdrowia/choroby wystepujace pomiedzy
osobami o podobnej pozycji spolecznej, znajdujacymi sie w podobnej sytuacji (m.in. rézna
tolerancja na objawy decydujace o uznaniu sie za osobe chora, odmienny sposéb pojmowa-
nia zdrowia jako celu wlasnych dazen lub rézne kryteria uznania kogo$ za okaz zdrowia);
(5) sytuacyjny - rézne pojmowanie zdrowia badz choroby przez te sama osobe, ujawniajace
sie w odmiennych okolicznosciach i spotecznych srodowiskach, w ktorych znajdzie sie ta
osoba (m.in. gdy znajdzie sie ona w u$wiadomionej sytuacji podwyzszonego ryzyka lub
choroby, w okoliczno$ciach nieskrepowanej zabawy, w roli rodzica edukujacego dziecko,
pod wplywem konformizmu wobec grupy);
(6) teoretyczno-pragmatyczny — stosowanie przez profesjonalistéw odmiennych poje¢ zdro-
wia/choroby w zwiazku z réznymi celami, w jakich maja one zastosowanie (m.in. rézne
koncepcje zdrowia w poszczegdlnych dyscyplinach naukowych, inne dla potrzeb diagnozy
medycznej, a inne w celach marketingu produktéw ,,zdrowotnych’, odmienne kryteria oce-
ny stanu zdrowia 0séb ,,zdrowych” i z ograniczong sprawnosciag). W tym kontekscie warto
wskazaé, ze w jezyku angielskim odnajdziemy trzy rdzne okreslenia choroby: disease - jako
objawy lub procesy patologiczne wystepujace w organizmie, illness — jako stan samopoczu-
cia zwigzany z zaburzeniami funkcjonowania oraz sickness — jako ograniczone mozliwosci
dziatania, wypelniania swych rél i zadan oraz zwigzane z tym uzaleznienie od innych.
Przyjety sposéb rozumienia zdrowia/choroby wyznacza cele i tre$¢ dzialan podejmowa-
nych ,dla zdrowia” przez rézne podmioty — nie tylko instytucje medyczne systemu ochro-
ny zdrowia, bo takze m.in. przez pacjentéw i podopiecznych tego systemu, politykéw, lobby
réznych sfer przemystu i ustug zwigzanych ze zdrowiem, reprezentantéw roznorakich ,tera-
pii alternatywnych’”, etc. Wyznacza takze kryteria, ktore stuza do oceniania tych dzialan oraz
ich efektow, akceptowania ich lub odrzucania, decydowania o korzystaniu lub niekorzystaniu
z oferowanych ustug.

W powyzszym kontekscie szczegdlnie istotne jest pytanie czy obywatele pojmuja chorobe
i zdrowie w podobny sposob, jak czynig to zazwyczaj instytucje systemu jego ochrony? Badania na
duzych i reprezentatywnych probach prowadzone w réznych krajach, takze w Polsce, pokazuja, ze
czesto wystepuja tu duze rozbieznosci. Przykladowo, tylko nieliczne osoby wigza pojecie zdrowia
z dlugim zyciem [6]. W Polsce zdrowie najczesciej pojmowane jest jako: a) dobry nastréj i samopo-
czucie, b) ogdlnie okreslona energia i che¢ do zycia, a takze c) brak dolegliwosci odczuwanych jako
ucigzliwe i powazne. Znacznie juz rzadziej wigzane jest z dobrymi wynikami badan medycznych
[22]. Wiekszos¢ obywateli myslac o zdrowiu zwraca wiec gléwna uwage na nieco inne sprawy niz
te, na ktorych koncentruja sie lekarze i medycyna. W zwiazku z tym w inny sposob okresla tez swoje
potrzeby zdrowotne. Zatem interwencje medyczne (ich ukierunkowanie, przebieg, efekty) ocenia
w innych aspektach niz czynig to profesjonalisci ochrony zdrowia. Moze to prowadzi¢ do rozmija-
nia sie oferty systemu z oczekiwaniami spoteczenstwa, co otwiera droge dla rozwoju réznych kom-
plementarnych oraz alternatywnych ustug zdrowotnych - zaréwno w znaczeniu sektora gospodarki
(organizacje spoza sektora zdrowia, biznesowe oraz obywatelskie), jak przedmiotu i metod ofero-
wanych $wiadczen (m.in. dzialalno$¢ ,,uzdrowicieli’, terapie medycyny innych kultur) [21].

W ogdlnie pojetej kulturze popularnej pojecie zdrowia zmierza wspoélcze$nie w kierunku

nastepujacych tresci:
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1) cielesnos¢ i witalno$¢ — akcent na sprawno$c i atrakcyjnos¢ ciata (takze seksualng), ktora
umozliwia¢ ma doswiadczanie przyjemnosci, odbidr coraz to nowych i bardziej wyszuka-
nych doznan [17];

2) duchowo$¢ i sens zycia — dazenie do wewnetrznej harmonii (czgsto w tacznosci z bogiem
lub innym absolutem), do rozwoju mentalnego (intelektualnego, emocjonalnego);

3) jako$¢ zycia — wyrazajaca sie sprawnoscig i stopniem zaspokajania wlasnych potrzeb
(zwigzanych bardziej z uczestnictwem w zyciu spotecznym niz z poziomem konsumpcji),
funkcjonalng niezaleznoscig od innych, a takze subiektywnym poczuciem tej jakosci;

4) szczescie i dobrostan - jako wielce niejednoznaczne stany, ale podkreslajace subiektywizm
odczuwania zdrowia i jego doznaniowy, afektywny charakter.

Z kolei w naukach psychospotecznych wspolczesne tendencje pojmowania zdrowia zmierzaja

w kilku, nie zawsze zgodnych, kierunkach. Po pierwsze, na zdrowie spoglada sie tak, jak widzg je
ijak je rozumiejg zwykli ludzie. Oznacza to z jednej strony odwolanie sie do wskazanych wyzej uje¢
charakterystycznych dla kultury popularnej, ale opracowanych juz jako kategorie naukowe®. Z dru-
giej strony jest to zainteresowanie ustalaniem potocznych sposobow definiowania zdrowia i choro-
by oraz rozpowszechnionymi w §wiadomosci spolecznej przekonaniami na temat uwarunkowan
tych stanéw, ocenami tych standw, warto$ciowaniem [21]. Po drugie, coraz wyrazniej relatywizuje
sie to pojecie do indywidualnej sytuacji danej osoby i do jej do$wiadczen oraz ocen (,,kazdy moze
by¢ zdrowy na swdj wlasny sposdb”), zamiast postugiwac sie jakas uniwersalng norma (stad m.in.
mowa o zdrowiu 0s6b chorych i niepetnosprawnych). Po trzecie, coraz wieksza uwage zwraca sie
na zasoby dobrego zdrowia niz na jego deficyty. Ten sposdb myslenia zapoczatkowat izraelski so-
cjolog Aaron Antonovsky w swojej teorii ,salutogenezy” (czyli zrédet pozytywnego zdrowia — a nie
przyczyn choroby, czym zajmuja sie teorie patogenezy). Postawil on pytanie, jak to jest mozliwe,
ze niektorzy ludzie potrafig zachowa¢ dobre zdrowie do pdznego wieku, pomimo Zzycia w skrajnie
niesprzyjajacych warunkach? Oprdcz roli zgeneralizowanych zasobéw odpornosciowych w utrzy-
mywaniu dobrego zdrowia wskazat tu réwniez zespét czynnikéw osobowosciowo-afektywnych, na-
zwany przez niego poczuciem koherencji, ktéry mobilizuje lub demobilizuje pozostale zasoby [1].
Po czwarte, zdrowie ujmuje si¢ jako relacje osoby do jej srodowiska, w tym jako zdolnos$¢ konstruk-
tywnego radzenia sobie z wyzwaniami. Tu wykorzystywane sg rozliczne psychospoteczne teorie
stresu [32], w tym m.in. Stevana Hobfolla teorie gospodarowania zasobami, zgodnie z ktéra zdo-
bywanie, utrzymywanie, ochrona i pomnazanie rdznego typu zasobéw (przedmiotdw, warunkow,
wlasciwosci osobistych, Zrodel energii) jest warunkiem zachowania dobrego zdrowia — ochrong
przed negatywnym dystresem i wsparciem dla pozytywnego eustresu [11]. Z kolei akcent potozony
na $rodowisko, a nie zasoby indywidualne, odnajdziemy np. w spotecznej koncepcji niepelnospraw-
noéci. Niepelnosprawnos¢ ujmuje sie w niej nie tyle jako ceche czlowieka, co raczej charakterystyke
spoleczenstwa, ktore tworzac fizyczne i kulturowe bariery dla funkcjonowania oséb z deficytami,
zamiast odpowiednich warunkéw i mozliwosci, czyni je w ten sposob niepelnosprawnymi [36]. Tu
takze, zazwyczaj w nawigzaniu do koncepcji dalekowschodnich, zdrowie ujmowane jest jako proces
osiagania dynamicznej rownowagi pomiedzy réznymi potencjatami prozdrowotnymi i czynnikami
ryzyka, zachodzacy wewnatrz holistycznie pojetego systemu czltowiek—srodowisko [19]. Po piate,
wraz z rozwojem nauk biomedycznych, zwlaszcza badan genetycznych i neurologicznych oraz bio-
technologii, zdrowie na powrdt sprowadza si¢ do mechanizmow przyrodniczych - czynigc jednak
zjawiska psychospoleczne istotnymi korelatami jego stanu (uwarunkowaniami, skutkami). Po sz6-

5) Cielesnos¢ i witalnoé¢ stata sie przedmiotem wyodrebnionych subdyscyplin, takich jak psychologia, antropologia
czy socjologia ciafa [16, 30], z kolei jako$¢ Zycia zwigzana ze zdrowiem oraz zdrowie duchowe i relacje zdrowia
do szczescia [5, 10, 32] to takze dynamicznie rozwijane dziedziny osobnych studiéw - tak analiz pojeciowych
i teoretycznych, jak empirycznych badan.
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ste, nastepuje specjalizacja i dzielenie pojecia zdrowia na aspekty przedmiotowe, takie jak m.in.
zdrowie psychiczne, duchowe, seksualne i reprodukeyjne, srodowiskowe oraz, co warto podkresli¢,
e-zdrowie (wieloznaczny termin, grupujacy wszelkie kwestie dotyczace wzajemnych relacji zdrowia
i nowoczesnych technologii, zwlaszcza informacyjnych, a wiec znacznie szerzej niz tylko zastoso-
wanie owych technologii w ochronie zdrowia) — w ktérych znaczacg role odgrywaja zjawiska psy-
chospoleczne. Wreszcie po siddme, zdrowie w ujeciu psychospolecznym to kwestie zwigzane z in-
dywidualnym do$wiadczaniem choroby, bolu, cierpienia, $mierci, a takze budowaniem tozsamosci
osoby znajdujacej sie w takiej trudnej sytuacji [35].

Psychospoleczne uwarunkowania stanu zdrowia

Moéwigc o psychospotecznych uwarunkowaniach stanu zdrowia, uporzadkowac je mozna na
pieciu plaszczyznach: a) personalnej — gdzie analizuje sie cechy i zjawiska z obszaru psychiki jed-
nostki, takze jej kompetencje poznawcze, b) interakcyjnej — gdzie bierze sie pod uwagg jej relacje
z innymi ludzmi, c) strukturalnej — na ktoérej istotne sg cechy ulokowania osoby w strukturze
spoteczno-demograficznej populacji, d) srodowiskowo-kulturowej — gdzie znaczenie majg nie
tyle cechy czlowieka, ile spotecznosci, w ktorej zyje 6w cztowiek i e) behawioralnej - ktora gru-
puje bardziej lub mniej utrwalone sposoby postepowania ludzi wobec swojego zdrowia, a takze
zwigzany ze zdrowiem styl Zycia.

Uwarunkowania, o ktérych mowa dotycza zaréwno: 1) deficytéw zdrowia, a wiec czynnikéw
odpowiadajacych za przedwczesne zgony (spowodowane okreslong przyczyna lub ujete ogélnie),
takze za choroby (wyodrebnione jednostki patologiczne lub ich typy albo 0gdt zachorowan) i inne
dysfunkcje, rowniez gorsze efekty leczenia, jak tez 2) zasobow zdrowia, to znaczy zjawisk i cech
odpowiedzialnych za dtuzsze zycie (w ogole lub bez ograniczen sprawnosci), lepsza jego jakos¢
(oceniana wskaznikami obiektywnymi lub jej poczuciem), szybsze zdrowienie w przypadku za-
chorowania, lepsze samopoczucie, wyzszy poziom ogélnej energii organizmu, wiekszg tolerancje
na bol i dolegliwosci, a takze wplywajacych na lepsze parametry fizjologiczne, zwigzane z praca
poszczegdlnych uktadéw organizmu (m.in. krazenia czy immunologicznego)®. I chociaz wyniki
badan prowadzonych w tym zakresie nie zawsze s3 jednoznaczne i réznig si¢ w ustaleniach szcze-
gotowych, to mozna wskaza¢ wiele generalnych prawidlowosci.

Na plaszczyznie personalnej wéréd psychospotecznych czynnikéw odpowiedzialnych za stan
zdrowia wymienia si¢ przede wszystkim niektore cechy afektywne i osobowos$ciowe. Deficyty
zdrowia wigzg sie lub wywolywane sa m.in. przez takie cechy jak lek, depresyjno$¢, niska samo-
ocena, zewnetrzne ulokowanie kontroli (czyli przekonanie, ze to, co si¢ dzieje z czlowiekiem,

6) Dane na temat zwigzkéw badanych czynnikow psychospolecznych ze stanem zdrowia (w wymiarze soma-
tycznym) pochodza zaréwno z badan korelacyjnych, jak i przyczynowo-skutkowych (eksperymentalnych, po-
dhuznych). W pierwszych ustala si¢ prawdopodobienstwo wspolwystepowania danego czynnika ze zjawiskami
stuzacymi pomiarowi stanu zdrowia, okreslajac w ten sposéb potencjaty dobrego zdrowia lub czynniki ryzyka,
natomiast w drugich identyfikuje si¢ zjawiska i cechy bedace przyczynami zdrowia lub patologii. Wyniki tych
wszystkich badan nie s jednoznaczne. Zaleza w duzej mierze m.in. od sposobu pomiaru stanu zdrowia (m.in.
jaka jednostka patologiczna brana jest pod uwage), a takze od sposobu zoperacjonalizowania zmiennych nie-
zaleznych, czyli czynnikéw wplywajacych na zdrowie (np. czy wsparcie spoleczne definiowane jest przez liczbe
posiadanych znajomych, przyjaciol, czgstos¢ utrzymywanych kontaktéw towarzyskich, typ tych kontaktow,
uczestnictwo w organizacjach spolecznych, infrastrukture instytucji wspierajacych, subiektywne poczucie po-
siadania wsparcia lub mozliwoéci jego otrzymania, identyfikacje z grupami odniesienia czy w jeszcze inny spo-
sOb [26, 15]). Sa takze zroéznicowane z zaleznosci od badanej grupy spolecznej (m.in. terytorium, pici)

i oczywidcie od stosowanego metodologicznego schematu badania.
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zalezy gléwnie od zewnetrznych okolicznosci, a nie od niego samego, ze on sam nie ma zadnego
wplywu na wlasny los). Z kolei po stronie zasobéw zdrowia przywotaé trzeba przede wszystkim
wszelkie pozytywne emocje (w tym m.in. poczucie szczeécia, sensu zycia), ktore moga wptywaé
bezposrednio, jak réwniez chronig prawdopodobnie przed patogennym oddzialywaniem wie-
lu innych czynnikéw. Inne zasoby to takze niski poziom reaktywnosci, jak tez bardziej ztozone
cechy, obejmujace umiejetnosci specyficznej oceny doswiadczanych wydarzen, specyficznego
sposobu patrzenia na rzeczywisto$§¢ — m.in. wspomniane juz poczucie koherencji czy zdolno$é
elastycznego dystansowania si¢ od negatywnych doswiadczen i konstruktywnego adaptowania
do sytuacji trudnych, okreslana jako ,,sprezystos¢ (resiliency)”” Wiele moéwi sie takze o zlozo-
nych wzorach osobowosciowo-behawioralnych odpowiedzialnych za niektére choroby, jak np.
powszechnie przywolywany ,wzoér zachowania A’, uznawany za sprzyjajacy chorobie wienco-
wej®. O ile wigkszo$¢ sposrdd tych czynnikéw raczej trudno jest modyfikowaé poprzez programy
zdrowia publicznego (cho¢ oczywiscie mozna wilacza¢ w te programy interwencje psychologii
klinicznej i oddzialywania pomocowe), o tyle na uwage ekspertéw zdrowia publicznego zastu-
guja przede wszystkim wszelkie mozliwosci wdrazania dziatan psychoedukacyjnych, budowa-
nia pozytywnych relacji spolecznych i kreowania takich warunkéw spofeczno-$§rodowiskowych,
w tym infrastruktur, ktére sprzyja¢ beda doswiadczaniu przez jednostki i grupy wspomnianych
pozytywnych emocji [25].

Analizy uwarunkowan stanu zdrowia na plaszczyznie interakcyjnej kieruja uwage przede
wszystkim na zjawiska wsparcia spolecznego. Niski jego poziom, czyli izolacja spoleczna, to na
0go6t czynnik odpowiedzialny za deficyty zdrowia i zwigkszone ryzyko choréb, z kolei wysokie
wsparcie to zazwyczaj zasob zdrowia. Wsparcie spoteczne rozumiane jest jako sie¢ powigzan
miedzyludzkich (m.in. posiadanie przyjaciol, utrzymywanie kontaktéw ze znajomymi) oraz jako
oparcie w instytucjach spotecznych (ustugi pomocowe, wymiar sprawiedliwosci, administracja).
To obiektywny stan rzeczy, ale takze poczucie lub przekonanie o mozliwosci jego uzyskania.
Moze polega¢ na podtrzymaniu emocjonalnym w sytuacjach trudnych, a takze pomocy instru-
mentalnej (informacje jak rozwiaza¢ problem, pomoc rzeczowa). Wymaga od jednostki otwarcia
sie na przyjecie wsparcia oraz umiejetnosci korzystania z niego [26].

Wysoki poziom wsparcia nie zawsze jest korzystny dla zdrowia. Wiele lat temu (w latach
60. i 70. ubieglego wieku) zwrdcit na to uwage Eliot Freidson w koncepcji lay referral system
[zob. 34]. Koncepcja ta mowi, ze wigkszos¢ 0s6b odczuwajacych dyskomfort, podejrzewajacych
u siebie chorobe czy nawet zdiagnozowanych juz przez lekarza jako chore, w pierwszej kolejnosci
wykazuje tendencje do poszukiwania interpretacji swojego stanu, potwierdzenia lub oslabienia
wlasnego niepokoju, szukania rad co do dalszego postepowania we wlasnej intuicji oraz wsrod
swoich bliskich, kolegéw, sasiadow. Dopiero gdy interpretacje te i porady wskazuja na potrzebe
kontaktu z lekarzem, wéwczas ,domowe” czy zastyszane ,,sprawdzone” metody rozwigzywania
problemu (lub préby zaprzeczania mu) schodza na plan dalszy. W zintegrowanych spoteczno-
$ciach ta tendencja do opézniania kontaktu z oficjalnym systemem opieki medycznej jest zazwy-
czaj silniejsza.

Wplyw zjawisk kolejnego poziomu analiz, to znaczy spoleczno-strukturalnych, dotyczy
zwigzku ze stanem zdrowia takich cech jak m.in. pte¢, wiek, wyksztalcenie czy status ekonomicz-
ny. Nie idzie przy tym wylacznie o biologiczne aspekty plci oraz wieku (ktére w naturalny sposdb

7) Szczegodtowy opis tych cech odnalez¢é mozna w nowych podrecznikach psychologii zdrowia [10].

8) Wzor ten odrdzniany jest od wzoru zachowania B, opisujacego ludzi ulegtych i wyciszonych. Charakteryzuje
osoby o nasilonych ambicjach, przejawiajace agresje, wrogo ustosunkowane do innych, dazace do sprawowania
nad innymi kontroli, Zyjace pod ciagla presja czasu. Ostatnie ustalenia metaanalityczne podaja ten zwigzek w wat-
pliwos¢ sugerujac, ze choroba wienicowa jest raczej zwiazana z niektorymi elementami tej ztozonej zmiennej (gt.
wrogos¢), a nie z syndromem zjawisk opisujacych caly wzor zachowania [29].
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wigZa sie z niektérymi chorobami, poziomem energii, oczekiwang dtugoscig Zycia) czy samg moc
nabywcza zawartosci portfela, ale o psychospoleczng charakterystyke bycia kobietg lub mezczy-
zng, mlodziencem lub seniorem, bogatym lub biednym?.

Na podstawie licznych badan mozna generalnie przyjaé, ze wyzszy poziom wyksztalcenia
(pojetego ogdlnie, a nie samej wiedzy o zdrowiu, tzw. $wiadomosci zdrowotnej), jak réwniez
wyzszy dochdd (zasobno$¢ finansowa, materialna) poszczegolnych osob sprzyja ich lepszemu
zdrowiu, natomiast deprywacja w tych obszarach sprzyja jego deficytom'. Obie te cechy czesto
ujmowane sg facznie jako status ekonomiczno-spoteczny [28].

Badania dotyczace zwigzkéw zdrowia i statusu ekonomiczno-spolecznego ukazuja, ze wply-
wa on na zdrowie nie tylko jako cecha przynalezaca jednostce, okreslajaca jej potozenie w struk-
turze spotecznej. Co wazne, jego wplyw ujawnia sie ponadto na poziomie spoteczno-kulturo-
wym. Innymi stowy, osoby zyjace w spoteczenstwach o wyzszym statusie majg generalnie wieksze
szanse na lepszy stan zdrowia (czg$ciowo niezaleznie od tego, jaki status same posiadajg). Szanse
te wzmacnia ponadto mniejsza rozpieto$¢ statusu, to znaczy mniejsze nierdéwnosci w tym ob-
szarze pomiedzy poszczegdlnymi warstwami spoleczenstwa, nawet jezeli cala spoleczno$¢ nie
nalezy do najbardziej zamoznych. Mowiac jeszcze inaczej, przypuszcza sig, ze lepszemu zdrowiu
ipoczuciu dobrostanu sprzyja wieksza spdjnos¢ spoteczna [36]. Spojnosc ta to nie tylko mate roz-
warstwienie statusu, ale takze rozpowszechnione cechy, wzory i tresci kulturowe: wspdlnota i typ
podzielanych wartosci, wzajemne zaufanie, etos [3]. Zatem gdy méwimy o psychospotecznych
uwarunkowaniach zdrowia, trzeba zwrdci¢ uwage takze na srodowisko spoteczne - i to nie tylko
w przywolanym wymiarze kulturowym, ale takze w aspekcie tworzonej przez czlowieka infra-
struktury technicznej oraz spotecznej (sieci transportu, nowoczesnych technologii komunikacyj-
nych, form organizacji pracy, czy systemu zabezpieczen socjalnych i opieki zdrowotnej, etc.) [9],
a takze na wplyw tej infrastruktury na emocje, sposoby myslenia, wiezi i relacje miedzyludzkie
(w tym nieréwnosci spoteczne zwigzane m.in. z dostepnoscia do tej infrastruktury), wreszcie jej
wplyw na styl zycia i zachowania Zycia codziennego.

Ostatnig z wyrdznionych grup uwarunkowan sg wlasnie czynniki behawioralne, czyli przede
wszystkim utrwalone sposoby postepowania jednostek i grup spolecznych, opisywane jako proz-
drowotny oraz ryzykowny dla zdrowia styl zycia. Te ostatnie w spoleczenstwach rozwinietych
obejmuja gtéwnie: palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, niektére wzory odzywiania si¢ (m.in.
nadmierna konsumpcje w ogdle czy nadmiar cukréw, tluszczéw nasyconych, soli kuchennej
w diecie), ale takze ryzykowne kontakty seksualne i takie samo prowadzenie pojazdow. Wsrod
prozdrowotnych wymienia si¢ zwlaszcza: umiarkowang aktywnos¢ fizyczna, zbilansowany spo-
sOb odzywiania, konstruktywne radzenie sobie ze stresem, regularne kontrolowanie wiasnego
stanu zdrowia. Wedtug klasycznych juz szacunkéw wywodzacych si¢ z glosnego raportu Lalon-
dea, czynniki te wyjasniaja ponad 50% zmiennosci tradycyjnie stosowanych miernikéw zdrowia
populacji, podczas gdy dostepnos¢ i jakos¢ opieki medycznej wyjasnia zaledwie kilka procent.
Nazwanie ich stylem zycia, zgodnie z ugruntowanym w naukach spolecznych znaczeniem tego

9) Gdy, przykladowo, bierze si¢ pod uwage ple¢ (rozumiejac ja przy tym w znaczeniu ang. gender) — wowczas
zwraca si¢ uwage na to, jaka tozsamos¢, specyfika rol spolecznych, sposéb widzenia §wiata, a w nim spraw zdro-
wia, kryje si¢ za byciem kobietg lub mezczyzna. Jezeli mowimy tu, ze pte¢ wyjasnia roznice w stanie zdrowia, to
mamy na mysli nie tyle efekt posiadania takich lub innych drugorzednych cech piciowych i réznic biochemicz-
nych, ile skutek odmiennych sposobéw odczuwania, myslenia i dziatania wynikajacych ze specyfiki kulturowej
danej plci. By¢ moze w niedalekiej przyszlosci, ze wzgledu na zacieranie sie wielu spoteczno-kulturowych roz-
nic pomiedzy kobietami i mezczyznami, réznice stanu zdrowia mezczyzn i kobiet ulega¢ beda zmniejszeniu.

10) Nie jest to zazwyczaj zalezno$¢ prostoliniowa. Przyktadowo, systematyczny przyrost indywidualnych dochodow
powoduje znaczacg poprawe stanu zdrowia do momentu osiggniecia poziomu optymalnego, natomiast po jego
przekroczeniu, wraz z dalszym wzrostem zamoznosci, efekt zdrowotny jest juz nieznaczny.
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pojecia [27], zwraca uwage zar6wno na powtarzalnos¢ i wzgledng trwalos¢ takich zachowan, jak
tez na ich zwiazek z potozeniem spotecznym i kontekstem kulturowym oséb je realizujacych.

Czynniki behawioralne to oczywidcie nie tylko ugruntowany w spotecznej codziennosci styl
zycia, ale rowniez wiele innych, czesto okazjonalnych dziatan, podejmowanych w okoliczno-
$ciach zwigzanych ze zdrowiem. To m.in. reakcje w sytuacjach podwyzszonego ryzyka, stosowa-
nie si¢ do zalecent medycznych w sytuacji choroby czy reagowanie na wszelkie inne komunikaty
dotyczace spraw zdrowia. Tutaj ogromnego znaczenia nabierajg kwestie postaw wobec ryzyka
[7], jego zrddet i dostepnych form pomocy, jak réwniez problemy uwarunkowan proceséw ko-
munikacji, w tym zdolnosci obywateli do rozumienia i krytycznego postugiwania sie tre$ciami
zawartymi w komunikatach o zdrowiu (health literacy) [12], co obecnie urasta do rangi jednego
z kluczowych probleméw zdrowia publicznego.

Styl zycia, uwarunkowany wieloma spo$réd przywolanych wczesniej czynnikéw psychospo-
tecznych [23], jest jednym z gtéwnych mechanizméw transmisji ich wplywu na stan zdrowia''.
Innym kluczowym mechanizmem transmisyjnym jest reakcja stresowa — wraz z psychospoltecz-
nymi uwarunkowaniami samego jej wystapienia, charakterystyki oraz przebiegu, jak i konstruk-
tywnych lub destruktywnych sposobéw radzenia sobie z nig. Te zagadnienia wymagalyby jednak
osobnego omdwienia w szerszej formule.

Przemiany psychospolecznych probleméw zdrowia i choroby

Wspolczesnie zagadnienia zdrowia przestaly by¢ izolowanym obszarem dziatan systemu
opieki medycznej i coraz silniej wkomponowuja sie w catoksztalt zycia spotecznego. Stad Ilona
Kickbusch, zaliczana do czolowych strategow WHO, nazywa wspolczesne spoleczenstwa spole-
czenstwami zdrowia. Spoteczenstwo takie charakteryzuje sze$¢ cech. Pierwsza sg radykalne prze-
miany sytuacji demograficznej, objawiajace si¢ w krajach rozwinietych m.in. spadkiem liczby
urodzen, wzrostem realnej i oczekiwanej dtugosci zycia w dobrym zdrowiu oraz rosnacg liczeb-
nie populacjg 0sob w wieku senioralnym - ze wszelkimi medycznymi, ale takze ekonomicznymi,
spolecznymi i psychologicznymi konsekwencjami tych zjawisk. Druga to ekspansywny rozwoj
systemu opieki medycznej i ochrony zdrowia, ktéra pochtania coraz wigksza cze$¢ PKB poszcze-
golnych krajow, a takze ma coraz wiekszy udzial w ogélnych wydatkach z dochodéw indywidu-
alnych osob. Trzecig jest rozrastajacy si¢ i réznicujacy rynek wiedzy oraz informacji, produktéw
oraz ustug w rézny sposob powiazanych ze zdrowiem (m.in. zagrazajacych mu, sprzyjajacych,
rekomendowanych i reklamowanych jako zdrowe), ulokowany zaréwno wewnatrz systemu me-
dycznego, jak i poza jego granicami. Czwarta to rosnaca ranga zagadnien zdrowia w szerszym
dyskursie publicznym, dotyczacym m.in. ogétu priorytetéw spotecznych i politycznych, rozwia-
zan prawnych, roztozenia odpowiedzialnosci za zdrowie pomiedzy réznymi aktorami spotecznej
sceny itp. Kolejna to wzrastajace znaczenie zdrowia w obszarze osobistych dazen, celow, wartosci
i preferencji jednostek. Szdsta dotyczy eksponowania prawa do zdrowia wsréd innych kluczo-
wych wartosci zawartych w nowocze$nie pojetej idei demokracji i praw obywatelskich [14].

Mysl te mozna oczywiscie rozwijaé, wskazujac kolejne zjawiska i procesy taczace zmiany
spoleczne z problemami zdrowia i choroby. Mozna chociazby przywotaé nieobojetne dla zdrowia

11) Stad w zdrowiu publicznym pojawia si¢ potrzeba rozpoznawania zjawisk generujacych i wspierajacych zdrowy
styl zycia (dla pozniejszego wzmacniania tych zjawisk), a takze czynnikéw wyzwalajacych i utrwalajacych za-
chowania ryzykowne dla zdrowia (dla ich eliminowania). Z drugiej strony rozpoznania wymagaja tez bariery dla
zachowan prozdrowotnych (dla ich oslabiania i eliminowania) oraz czynniki niesprzyjajace antyzdrowotnemu
stylowi zycia (by wzmacnia¢ te czynniki).
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przemiany dotyczace pracy zawodowej [24]. Jest to zaréwno wplyw na zdrowie samego posia-
dania pracy, jak dobrego w niej funkcjonowania. Ze spotecznego punktu widzenia efektywne
wykonywanie pracy staje si¢ ekonomiczng koniecznoscig wobec proceséw starzenia si¢ populacji
i ztozonych skutkow tego zjawiska (w tym obcigzen dla systemdéw zabezpieczenia spotecznego).
Stad potrzeba przediuzania indywidualnej zdolnosci do aktywnosci zawodowej oraz wydluzania
okresu jej realizacji. Wigze si¢ to z procesami dostosowywania pracy do potrzeb i mozliwosci
starzejacej sie sily roboczej, a z drugiej strony z mechanizmami udzielania pomocy pracujacym
w dostosowaniu sie¢ do dynamicznie zmieniajacych si¢ technologii, form i warunkéw pracy,
sposobdw jej wykonywania. Zmiany te to m.in. zanikanie tradycyjnych profesji i pojawianie sie
w ich miejsce nowych, zmniejszanie si¢ zakresu wystepowania klasycznych narazen zawodowych
zwigzanych z pracg fizyczng, a w to miejsce rozwoj zagrozen psychospotecznych, globalizacja
rynku pracy oraz zwigzane z nig migracje sity roboczej i problemy adaptacji kulturowej, zmiany
w formach zatrudnienia (m.in. telepraca, zatrudnienie w ramach krétkoterminowych kontrak-
tow, plynnos¢ czasu pracy), niepewnos¢ zatrudnienia oraz problemy bezrobocia, wzrost udziatu
kobiet w rynku pracy, dazenie do zwiekszenia aktywnosci zawodowej 0sob niepetnosprawnych,
przemiany proceséw technologicznych (trudno$ci adaptacyjne, wymagania dotyczace kompe-
tencji), przemiany w koncepcjach zarzadzania oraz inne liczne wyzwania wynikajace z proceséw
konkurencji w gospodarce i dazen do wzrostu efektywnosci.

Inne godne uwagi przemiany to m.in. przeksztalcajace si¢ relacje pomiedzy medycyna a jej
podopiecznymi, wynikajace z przemian $wiadomosci (oczekiwan, wiedzy medycznej, pojmowa-
nia i warto$ciowania zdrowia) tych drugich, a takze z charakteru dominujacych choréb, ktérych
leczenie i profilaktyka wymaga wspotpracy lekarza z pacjentem [20]. To takze psychospotecz-
ne problemy wynikajace z rozwoju nowoczesnych technologii informacyjnych i ich zastosowan
w dziedzinie zdrowia, postepu genetyki i biotechnologii, urynkowienia spraw zdrowia i zwig-
zanej z tym walki poteznych intereséw ekonomicznych, etc. To takze coraz wigksze kompliko-
wanie sie roznych tworzonych przez spoleczenistwo abstrakcyjnych systeméw (energetycznych,
komunikacyjnych, finansowych), ktérych dzialanie jest niezrozumiate dla przecietnego obywa-
tela i ktore wymykaja sie spod kontroli ekspertéw - co sktonito prominentnego niemieckiego
socjologa Ulricha Becka do nazwania wspoltczesnego spoteczenstwa ,spoleczenistwem ryzyka”
[2]. Teiinne jeszcze spoleczne przemiany zmieniajg tez jednostkowe sposoby odczuwania §wiata,
gdzie cztowiek coraz czedciej staje si¢ ,,kolekcjonerem doznar’, na wlasne Zyczenie wiklajacym
sie w coraz to nowe formy ryzyka. Z innej strony liczne osoby nie z wlasnej woli stajg si¢ ofiarami
wspomnianych proceséw i nie znajdujac w nich miejsca dla siebie, nie rozumiejac ich lub nie go-
dzac sie z nimi, ulegaja spotecznej traumie i marginalizacji. Jednoczesnie wiele innych o0séb ko-
rzysta z dobrodziejstw rozwoju technologicznego, poprawiajacych si¢ warunkoéw zycia, lawinowo
wzrastajacej dostepnosci wiedzy i informacji, poziomu opieki medycznej, efc. Zatem rozwdj ten
z jednej strony rodzi coraz to nowe problemy, z drugiej natomiast dostarcza mozliwosci coraz
lepszego radzenia sobie z nimi.

Zakonczenie

Czlowiek jest istotg bio-psycho-spoteczna, stad nie sposob oddzieli¢ jego biologii (i zdrowia
widzianego na tym poziomie) od wplywu zjawisk i proceséw pochodzacych z dwdch kolejnych
pozioméw. Ponadto wszelkie dziatania stuzace promocji i ochronie zdrowia realizowane sg przez
bio-psycho-spolecznych ludzi i odbywaja si¢ w uwiklaniu spoteczno-kulturowym. Nie sposéb
wiec moéwic o ich przebiegu, skutecznosci, efektywnosci, organizacji, uwarunkowaniach i zarzg-
dzaniu nimi pomingwszy te fakty. By jednak méwi¢ o nich w sposéb racjonalny, podporzadko-
wany rygorom naukowym i zasadom prakseologii nie wystarczy odwola¢ sie do przyrodniczej
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wiedzy o zdrowiu, ale potrzebna jest takze réwnie profesjonalna wiedza o podmiotach tego zdro-
wia, ich psychice i dzialaniach w otoczeniu innych ludzi, a takze o wzajemnych powiazaniach
tych elementéw. Zakres, sila, skomplikowanie i dynamika powigzan zjawisk psychicznych i spo-
tecznych ze zdrowiem sprawiaja, ze wspolczesny ekspert zdrowia publicznego nie moze pozostaé
ekspertem w sprawach zdrowia, nie bedac jednocze$nie ekspertem nauk psychospotecznych. Co
wazne, teza ta coraz czgéciej gloszona jest przez przedstawicieli dyscyplin medycznych [29].

Przedstawienie powyzszych zagadnien bylo jedynie probg zasygnalizowania kilku kluczowych
dla zdrowia publicznego watkéw zwiazanych z psychospoleczna problematyka zdrowia i choro-
by. Jest to niezwykle rozlegta problematyka, stad nie sposéb bylo przedstawi¢ ja wyczerpujaco lub
choc¢by calosciowo w tej skondensowanej formie. Stad Czytelnik zainteresowany tematem zmu-
szony bedzie podja¢ dalsze samodzielne studia. Dlatego przywotane tu odniesienia literaturowe
na ogot celowo odsylaja w pierwszej kolejnosci do przystepnych opracowan szerzej omawiajacych,
a jednocze$nie syntetyzujacych poszczegélne poruszane tu watki. W nich z kolei odnalez¢é mozna
dalsze odniesienia do licznych prac oryginalnych, prezentujacych wyniki rzetelnych badan ukazu-
jacych, ze mamy tu do czynienia z nauka opartg na faktach, a nie publicystyka spofeczna.
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Promocja zdrowia. Zakres i dzialania.
Organizacja promocji zdrowia
w Polsce i na $§wiecie. Stan prawny 31.10.2009

Dorota Cianciara

Definicje promocji zdrowia

Uwaza sie, ze cezurg promocji zdrowia jest rok 1986, kiedy pod egida Swiatowej Organizacji
Zdrowia (SOZ) na migdzynarodowej konferencji w Ottawie proklamowano tzw. Karte Ottawska
nt. promocji zdrowia [34]. W dokumencie tym promocja zdrowia zostala opisana jako proces,
ktory umozliwia ludziom zwiekszenie kontroli nad zdrowiem, a dzigki temu jego poprawe. Stowo
»kontrola” ma tu szerokie znaczenie i obejmuje panowanie nad sytuacja zyciowa i zdrowotna,
a takze kierowanie nig z pozytkiem dla zdrowia. Aby proces ten mdgl zaistnie¢ nalezy: (1) uta-
twia¢ zmiany (enable), (2) posredniczy¢ miedzy réznymi grupami (mediowaé — mediate) oraz
(3) przemawiac za zdrowiem (oredowac, by¢ rzecznikiem zdrowia — advocate). Nalezy przy tym
podaza¢ w pieciu podstawowych kierunkach (mozna je uzna¢ za cele promocji zdrowia). Sg to:

m kreowanie polityki prozdrowotnej,

m tworzenie wspierajacego $rodowiska,

® wzmocnienie dziatan spotecznosci,

m ksztattowanie zachowan indywidualnych,

® zmiana zakresu udzielanych §wiadczen zdrowotnych oraz sposobu ich udzielania.

Kazdy z wymienionych kierunkéw dzialania byt nastepnie scharakteryzowany. I tak - istota
tworzenia polityki prozdrowotnej jest podnoszenie rangi zdrowia we wszystkich obszarach zycia
spotecznego i gospodarki. Odpowiedzialno$¢ za zdrowie powinna spoczywaé na barkach wielu
podmiotdéw, a nie tylko instytucji i pracownikéw tzw. stuzby zdrowia. Wszystkie polityki, plany
i programy sektorowe (np. dotyczace mieszkalnictwa, transportu, ochrony srodowiska, polityki
monetarnej i podatkowej) powinny uwzglednia¢ zdrowotne aspekty przedsiewzie¢ podejmowa-
nych na danym polu. Kierunek ten opisywany jest takze jako miedzysektorowe dzialania na rzecz
zdrowia, a wspolczesnie jako zdrowie we wszystkich politykach [18].

Tworzenie wspierajacego $rodowiska, czyli drugi kierunek dzialania, polega na zapewnieniu
spoteczenistwom takich warunkow zycia, pracy i wypoczynku, ktére sg bezpieczne oraz stymu-
lujace i ktore przynosza satysfakcje, a takze rados¢ zycia. Ma to polega¢ na ochronie zasobow
naturalnych oraz udoskonaleniu réznych technologii, sposobéw wytwarzania energii, urbani-
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zacji oraz materialnych i spolecznych warunkéw zycia i pracy. Kierunek ten moze by¢ opisany
zdaniem: decyzje korzystne dla zdrowia powinny by¢ najtatwiejsze.

Trzeci kierunek, czyli wzmocnienie dzialan spolecznosci — usamodzielnienie, upodmio-
towienie polega na tym, aby spofecznosci mogly same prowadzi¢ dzialania na rzecz poprawy
zdrowia. Powinny mie¢ mozliwos¢ dokonywania wyboru priorytetéw, podejmowania decyzji,
planowania kierunkéw przemian oraz wdrazania tych zamyslow w zycie. Powinny mie¢ tez po-
czucie, ze s3 to ich wlasne dazenia i wysitki (ownership). Wolno$¢ wyboru celéw i wolna reka
przy wyborze rodzaju dzialan stuzy zwigkszaniu kontroli nad sytuacja zyciowa.

Czwarty kierunek dotyczy zwiekszania umiejetnosci indywidualnych w trakcie calego zycia
ludzi, co umozliwi im dostosowanie sie do réznych okolicznosci i postepujacych zmian w stanie
zdrowia. Powinno odbywac sie to poprzez informacje, edukacje i trening umiejetnosci w szkole,
domu, miejscu pracy oraz innych siedliskach.

Pigty za$ - zmiana zakresu udzielanych §wiadczen zdrowotnych oraz sposobu ich udziela-
nia, czyli reorientacja ustug zdrowotnych ma polega¢ na wlaczeniu sie instytucji oraz personelu
opieki medycznej w zadania inne niz medycyna naprawcza. Sektor zdrowotny powinien wyka-
zywac wieksza wrazliwo$¢ na potrzeby uzytkownikéw. Pozadane zmiany wymagaja wspotpracy
instytucji i pracownikéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, rzadéw, a takze réznych grup
w spolecznosci i calego spoteczenstwa.

Podsumowujac powyzsza charakterystyke nalezy odnotowac, ze termin ,,promocja zdrowia”
(health promotion) stanowi nowy zwigzek frazeologiczny. Jest takim polaczeniem wyrazéw, kto-
rego sens nie wynika ze znaczenia poszczegélnych stéw, ani w jezyku angielskim, ani polskim.
Nie jest prostym odpowiednikiem podnoszenia rangi zdrowia, pomnazania zdrowia czy zwiek-
szania jego popularnosci. Nie jest zatem ekwiwalentem czesto uzywanego, potocznego okreslenia
»promowanie zdrowia” (zwrot ,,promotion of health” wystepuje na przyktad w Preambule Kon-
stytucji SOZ z 1946 r. [49]).

Trzeba tez zaznaczy¢, ze termin ,promocja zdrowia” nie pojawil si¢ po raz pierwszy
w Karcie Ottawskiej. Wczeéniej, w znaczeniu niekonwencjonalnym i odmiennym od potocz-
nego, zaczeto go stosowaé w USA. Po raz pierwszy uzyto go w 1975 r., kiedy uchwalono
»Ustawe o Informacji Zdrowotnej i Promocji Zdrowia”, w ktérej pojecie to byto mniej wiecej
réwnowazne edukacji zdrowotnej. Chociaz Ustawa ta powolata do zycia odpowiednie Biu-
ro, to pierwsze definicje robocze i oficjalne powstaty dopiero w 1979 r. W raporcie Surgeon
General’s Report on Health Promotion and Disease Prevention powiedziano, ze ,,promocja
zdrowia zaczyna sie wéréd osob w zasadzie zdrowych i dazy do stworzenia spotecznych i in-
dywidualnych $rodkéw pomocnych w podejmowaniu stylu zycia, ktéry moze utrzymac lub
zwiekszy¢ dobrostan” [15]. Wkrétce stwierdzono, ze promocja zdrowia, to: ,kazda forma
aczenia oswiaty zdrowotnej z dzialaniem interwencyjnym, o charakterze organizacyjnym,
politycznym i ekonomicznym, majacym na celu przyczynianie si¢ do zmian behawioralnych
i $rodowiskowych, sprzyjajacych zdrowiu”. W 1989 r. w czasopismie American Journal of He-
alth Promotion podano za$ definicje rozszerzong [27]: ,Promocja zdrowia jest naukgq i sztu-
ka pomagania ludziom w zmianie ich stylu zycia, aby osiaga¢ stan optymalnego zdrowia.
Optymalne zdrowie wynika z réwnowagi zdrowia fizycznego, emocjonalnego, spotecznego,
duchowego oraz intelektualnego. Zmiany stylu zycia moga by¢ utatwiane poprzez potaczenie
wysitkéw zmierzajacych do zwigkszania swiadomosci, zmiany zachowania oraz stworzenia
srodowisk, ktore wspierajg dobre praktyki zdrowotne. Z trzech wymienionych czynnikow
trzeci — wspierajace srodowisko, ma przypuszczalnie najwiekszy wplyw na wywolanie trwa-
tych zmian”.

Réwnolegle daje si¢ odnotowad istnienie innych opiséw czy interpretacji promocji zdrowia.
Zarazem stanowisko Karty Ottawskiej i SOZ staje sie coraz bardziej powszechne i akceptowa-
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ne. Zgodnie z tg linig i nowsza definicja z 1998 r. za promocje zdrowia uznaje sie ,,proces, ktory
umozliwia ludziom zwiekszenie kontroli nad determinantami zdrowia, a dzigki temu poprawe
zdrowia” [33].

Rozwdj idei promocji zdrowia

Rodowodu promocji zdrowia mozna doszuka¢ si¢ w czasach starozytnych, renesansie czy
w wieku XIX - w reformach sanitarnych Edwina Chadwicka w Wielkiej Brytanii oraz Lemuela
Shattucka w Massachusetts. W Polsce jej $lady mozna znalez¢ w dzialaniach lekarzy higienistow
w okresie rozbioréw [7]. Decydujacy wplyw na jej rozwdj miata ewolucja pogladéw na zdrowie
i jego uwarunkowania, zapoczatkowana w 1946 r. powstaniem definicji zdrowia zmieszczonej
w preambule Konstytucji SOZ [49]. Duze znaczenie mialy réznorodne ustalenia naukowe oraz
wydarzenia kulturowe, spoleczne i polityczne lat 60., 70., i 80. XX wieku, ktore zmienity gene-
ralne zasady i normy regulujace wzajemne stosunki miedzy organami panstwa, partiami poli-
tycznymi oraz organizacjami i reprezentantami spoleczenstwa obywatelskiego, zaréwno w wy-
miarze krajowym, jak migdzynarodowym. Znaczacy wplyw miala rowniez transformacja epide-
miologiczna (spektrum choréb przesuniete w kierunku choréb przewleklych) oraz pojawienie
sie nowych probleméw zdrowotnych, takich jak np. skazenie promieniotwércze po katastrofie
reaktora atomowego w Czarnobylu (1986) czy epidemia HIV/AIDS. Nie sposdb nie wymieni¢ tu
znaczacego wkladu SOZ, wyspecjalizowanej ds. zdrowia agencji Organizacji Narodéw Zjedno-
czonych. Wraz z ogdlng poprawg sytuacji epidemiologicznej choréb zakaznych, SOZ starala sie
odpowiada¢ na nowe potrzeby zdrowotne, jednoczy¢ rézne poglady i osiagniecia oraz wspieraé
wysitki w celu poprawy sytuacji zdrowotnej na $wiecie. Przez lata pod egida SOZ podejmowano
liczne i réznorodne dziatania, z ktérych wymieni¢ nalezy chociazby konferencje na temat pod-
stawowej opieki zdrowotnej (Alma Ata, 1978) oraz sformulowanie $wiatowej strategii ,Zdrowie
dla wszystkich do roku 2000” zaaprobowanej przez Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia w 1979
r. (rezolucja WHA 32.30) [11]. Jednak najwazniejszym krokiem w rozwoju promocji zdrowia
bylo utworzenie w 1984 r. nowego programu promocji zdrowia w Biurze Regionalnym SOZ dla
Europy z siedzibg w Kopenhadze. Dzigki wsparciu éwczesnego dyrektora generalnego SOZ Ha-
fdana Mahlera zawiazala sie tam grupa robocza ds. opracowania zalozen nowoczesnej strategii
umacniania zdrowia. Pierwsze spotkanie tej grupy odbyto sie w lipcu 1984, a owocem narady byt
dokument Concept and Principles of Health Promotion [2].

W konsekwencji takiego splotu wydarzen w dniach 17-21 listopada 1986 r. na konferen-
cji w Ottawie (Ontario, Kanada) spotecznos¢ miedzynarodowa byta gotowa do zaprezentowania
$wiatu spdjnej, cho¢ jeszcze niedojrzatej koncepcji. W kolejnych latach idee zawarte w Karcie
Ottawskiej byly precyzowane i rozwijane, a odbywato sie to pod nieustannym protektoratem
SOZ. Sposrod najwazniejszych momentéw przetomowych w rozwoju promocji zdrowia nalezy
wymienic:

m wdrozenie pod koniec lat 80. projektu Zdrowe Miasta, najwiekszego poligonu doswiad-
czalnego promocji zdrowia, ktéry zrodzit swiatowy ruch zdrowych wysp, gmin, suburbiow
(miast obrzeznych) itd.; obecnie w Regionie Europejskim SOZ istnieje 29 krajowych sieci
Zdrowych Miast, w ktorych uczestniczy ponad 1300 miast rdznej wielkosci;

® kolejne migdzynarodowe konferencje nt. promocji zdrowia (od 2005 r. pod nazwa Konfe-
rencji Swiatowych, co m.in. byto odpowiedzia na zarzut europocentryzmu promocji zdro-
wia) w:

— Adelajdzie (1988) na temat polityki prozdrowotnej,
- Sundsvallu (1991) o wspierajacym srodowisku,
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- Dzakarcie (1997) o efektywnos$ci promocji zdrowia i partnerstwie,
— Meksyku (2000) o nieréwnosciach w zdrowiu,
- Bangkoku (2005) na temat globalizacji,
— Nairobi (2009) dedykowana poprawie wdrozenia promocji zdrowia oraz wspieraniu
rozwoju $wiatowego;
m opublikowanie zmodernizowanego stownika promocji zdrowia (pierwszy powstal w 1986
r.), w ktérym poprawiano definicje promocji zdrowia i stwierdzono, ze jest to: ,,proces,
ktory umozliwia ludziom zwiekszenie kontroli nad determinantami zdrowia, a poprzez to
poprawe zdrowia” [33];
® ogloszenie w 1999 r. przez SOZ uaktualnionej i zmodernizowanej polityki zdrowotnej dla
Regionu Europejskiego pt. ,,Zdrowie w 21 wieku” (Health 21) [14], ktéra jest kontynuacja
»Zdrowia dla wszystkich do roku 2000” i w wielu aspektach opiera sie na pogladach, celach
i metodach promocji zdrowia.
Waznym momentem sankcjonujacym mysl zawarta w Karcie Ottawskiej bylo tez podpisanie
w 1997 r. traktatu z Amsterdamu (wszedt w zycie w 1999 r.), zmieniajacego traktat o Unii Euro-
pejskiej. W tytule XIII ,,Zdrowie publiczne”, w artykule 152 (uprzednio tytul X, artykul 129 trak-
tatu z Maastricht), w punkcie 1. stwierdza on, ze: ,,Przy okreslaniu i urzeczywistnianiu wszystkich
polityk i dzialant Wspdlnoty zapewnia sie wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego”. Stanowi to
dobitne podkreslenie znaczenia podstawowego kierunku dziatania promocji zdrowia.

Promocja zdrowia a edukacja zdrowotna

Promocja zdrowia jest bardzo czesto utozsamiana z edukacja zdrowotna. By¢ moze dlatego,
ze wérdd pionieréw promocji zdrowia i jej oredownikdw bylo wiele 0s6b zajmujacych sie wcze-
$niej zawodowo edukacjg zdrowotna. Stawianie znaku réwnoéci jest jednak nieuprawnione.

W ostatnich latach w jezyku polskim coraz cze$ciej uzywa sie okreslenia ,edukacja zdro-
wotna’, ktore wywodzi sie bezposrednio z jezyka angielskiego. Wczesniej uzywano innych pojec,
takich jak: wychowanie higieniczne, o$wiata sanitarna, o$wiata zdrowotna, wychowanie zdro-
wotne, pedagogika zdrowia, krzewienie kultury zdrowotnej. Niektdre z nich, takie jak np. o$wiata
zdrowotna, uzywane sg do dzisiaj. Edukacja zdrowotna ma bardzo mocne podwaliny w naukach
takich jak pedagogika czy psychologia, dluga historie i mocna pozycje, zwlaszcza w USA. W pi-
$miennictwie podaje si¢ wiele definicji edukacji zdrowotnej [55], niemniej wszystkie skupiaja sie
wokot stwierdzen, ze sg to procesy lub czynnosci, ktére daza do prozdrowotnej zmiany zachowa-
nia indywidualnego oraz dziatania spotecznego ludzi.

Promocja zdrowia jest natomiast szerokim planem dziafania na rzecz zdrowia, ktéry obej-
muje pie¢ kluczowych kierunkéw pracy (polityka, srodowisko, spotecznos¢, zachowania, $wiad-
czenia zdrowotne) realizowanych za pomocg trzech newralgicznych, ogdlnych strategii (utatwiaé
zmiany, posredniczy¢ miedzy grupami, by¢ rzecznikiem zdrowia). Edukacja zdrowotna jest tu
narzedziem, metoda, ktéra moze wspiera¢ zarowno wskazane kierunki, jak strategie promocji
zdrowia. Wszystko zalezy od konkretnych potrzeb danej interwencji. Nalezy podkresli¢, ze edu-
kacja zdrowotna moze by¢ wykorzystywana nie tylko w promocji zdrowia, ale réwniez w innych
sferach systemu zdrowotnego — w profilaktyce, leczeniu, rehabilitacji albo opiece medyczno-spo-
tecznej. Z tym jednak, ze bedzie tam stawiac sobie inne cele i przybiera¢ inne formy.

Zawsze jednak nalezy zachowa¢ nalezytg ostrozno$¢ w formutowaniu informacji i zalecen.
Edukacja zdrowotna moze zmienia¢ wiele czynnikow, ktore maja wpltyw na zachowania ludzi
- m.in. wiedze, postawy (stosunek) wobec jakich$ zjawisk lub inne motywy, a takze umiejetnosci.
Nie zawsze jednak zmiany na poziomie tych czynnikéw sa wystarczajace do uzyskania nadrzed-
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nego celu — zmiany zachowania i stylu zycia. Ten bowiem zalezy nie tylko od wiedzy, osobistych
checi i decyzji, ale jest pod silng kontrola otoczenia - tego, co robig inni ludzie i w jakich Zyja
okolicznosciach. Co gorsza — dziatania edukacyjne, ktore abstrahuja od szerszego kontekstu zy-
ciowego i sg wypreparowane z tta spolecznego np. ubdstwa, zazwyczaj konczg si¢ porazka. Moga
réwniez prowadzi¢ do tzw. obwiniania ofiary (blaming the victim), a wiec szukania przyczyn nie-
powodzenia w adresatach: chorujesz na wtasne zyczenie i (lub) z gtupoty [52]. Trzeba tez podkre-
§li¢, Ze stosowanie tzw. apelu lekowego, czyli straszenie ludzi dotkliwymi skutkami zdrowotnymi
aktualnych zachowan jest przeceniane pod wzgledem swojej sity sprawczej. Zazwyczaj nie pro-
wadzi to do zakladanych zmian zachowania, a moze by¢ nawet szkodliwe i uniemozliwia¢ zmia-
ne zachowania. Duzo wieksze znaczenie ma ukazywanie zyskow i strat wynikajacych z danego
zachowania oraz budowanie poczucia wlasnej skutecznosci (poradze sobie z nowym sposobem
zachowania) [48].

Promocja zdrowia a profilaktyka choréb

W medycynie zapobiegawczej (gataz medycyny, ktérej ogélnym celem jest utrzymywanie
ludzi w zdrowiu i zabezpieczanie przed chorobami), ktéra stanowi odrebng specjalizacje me-
dycyny np. w USA, wyrdznia sie trzy poziomy takich zabezpieczen, czyli trzy poziomy profi-
laktyki. Koncepcja faz profilaktyki skladajacych si¢ na dziatania wspolczesnej ochrony zdrowia
zostala usystematyzowana przez dr. Bogdana Kleczkowskiego i po raz pierwszy opisana w cza-
sopi$mie ,,Zdrowie publiczne” [21]. Profilaktyka pierwotna, nazywana inaczej profilaktyka I fazy
albo I rzedu lub I stopnia, a takze zapobieganiem I fazy/I rzedu/I stopnia, polega na dziataniach
ukierunkowanych na jednostki oraz srodowisko bytowania ludzi w celu zmniejszenia prawdo-
podobienstwa wystapienia choréb lub zaburzen zdrowia. Profilaktyka wtérna (II fazy/II rzedu/
IT stopnia) polega na wczesnym wykrywaniu choréb i szybkich dziataniach naprawczych w celu
powstrzymania rozwoju choroby. Profilaktyka III fazy polega na dziataniach leczniczych i rehabi-
litacyjnych podejmowanych w czasie, gdy choroba jest juz w pelni rozwinieta. Dzialania te majg
na celu ograniczanie skutkow choroby oraz zmniejszanie ryzyka jej nawrotow [41].

Profilaktyka pierwotna (czgéciowo takze wtorna), czyli tzw. wczesne zapobieganie oraz pro-
mocja zdrowia sg komplementarnymi strategiami umacniania zdrowia. W wielu dziataniach
praktycznych uzywa si¢ jednocze$nie obu tych strategii, aby zwiekszy¢ uzyskiwane efekty zdro-
wotne. Konglomerat ten opisywany jest wtedy zwrotem ,,promocja zdrowia i profilaktyka cho-
rob”. Bywa ze wystepuje jako skrotowiec ,, HHPDP” (health promotion, disease prevention). Nie ma
jednak przeciwwskazan, aby strategie te stosowaé rozlgcznie. Zaréwno promocja zdrowia, jak
profilaktyka mogg by¢ wykorzystywane niezaleznie od siebie.

W USA stawia sie czasem znak réwnosci miedzy profilaktyka I fazy i promocja zdrowia, kt6-
re postrzegane sa wtedy jako jedno narzedzie zmiany stylu zycia [9]. Niemniej przewaza poglad,
ze s3 to dwie odmienne strategie. Mozna to zilustrowa¢ w nastepujacy sposob: wyobrazmy sobie
jaka$ grupe ludzi, na przyklad mieszkancow pewnej miejscowosci — spotecznos¢ lokalna. Albo
nauczycieli oraz innych pracownikéw szkoty, uczniéw i ich rodziny, czyli uczestnikéw zycia szko-
ty - spoteczno$¢ szkolng, wyrdzniong wg kryterium funkcjonalnego, a nie terytorialnego. Beda
to osoby roznej plci, w réznym wieku i réznego stanu zdrowia. Spoteczno$¢ ta ma jakie$ okre-
$lone (zastane) warunki, w ktérych zyje, pracuje i odpoczywa. Pomimo istotnych podobienstw
wynikajacych z zamieszkania w tej samej miejscowosci albo uczestnictwa w zyciu szkolnym, wa-
runki te mogg by¢ odmienne dla poszczegélnych jednostek czy nawet grup oséb. Roznice moga
dotyczy¢ np. Scislego sasiedztwa wlasnego domu, warunkéw mieszkaniowych, posiadanego
wyksztalcenia i statusu spoteczno-ekonomicznego, dostepu do fachowej opieki zdrowotnej itd.



178

Szeroko rozumiane warunki Zycia i pracy maja wplyw na dang spotecznos¢ - jej codzienne funk-
cjonowanie i stan zdrowia. Réwnocze$nie jednak cztonkowie danej spotecznosci maja wplyw na
owe warunki, a przynajmniej na niektére z nich.

Cztonkowie spolecznosci maja tez swoje indywidualne nawyki oraz specyficzne wzorce dzia-
tan spotecznych i zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Pelne spektrum zachowan (styl zycia jed-
nostki) ma istotny wplyw na stan zdrowia wlasnego i zdrowia innych osdb, chociaz trzeba pamie-
taé, ze nie ma jednego optymalnego wzorca postepowania, ktory bylby dobry dla wszystkich. Styl
zycia zatem, taki czy inny, formuje ludzi. Ale jest tez zalezno$¢ odwrotna - czlonkowie spotecz-
nosci moga dazy¢ do zmiany stylu zycia, réwniez z powodéw zdrowotnych. Poniewaz styl zycia
zalezy nie tylko od indywidualnych decyzji, ale rowniez wielu interakgji spotecznych i warunkéw
zycia, zmiana stylu wymaga nierzadko kompleksowej zmiany w otoczeniu ludzi. Ogélnie zatem
omawiane powigzania sg wzajemne — styl zycia oraz warunki zycia stanowig uwarunkowania
zdrowia i wywieraja wplyw na ludzi, ktorzy w réznym stopniu i ze zmiennym szcze$ciem moga
ksztattowaé owe uwarunkowania.

Przyjmujac, ze wspomniane uwarunkowania zdrowia ufoza si¢ pomyslnie, spotecznos¢ be-
dzie w dobrej kondycji i zadowalajacym stanie zdrowia. Jesli jednak uwarunkowania te beda nie-
korzystne, przyczyni sie to do powstania czynnikdw ryzyka okreslonych choréb, a po jakims$ cza-
sie dojdzie do ich rozwoju. Ten oczywisty bieg zdarzen jest inaczej interpretowany przez profilak-
tyke medyczna i promocje zdrowia. Inne tez majg sposoby przeciwdzialania niebezpieczenstwu.

Profilaktyka ogniskuje si¢ wokot chordb, zaburzen czy probleméw zdrowotnych. Spojrzenie
przez pryzmat leczenia w pelni rozwinietej choroby charakteryzuje profilaktyke III fazy. Profi-
laktyka II fazy poszukuje czynnikéw ryzyka i stara si¢ je eliminowaé. Oba wymienione rodzaje
profilaktyki sa podstawowymi i najczesciej stosowanymi metodami pracy lekarzy oraz zaktadow
opieki zdrowotne;j. Nierzadko prowadzi sie tez profilaktyke I fazy, czyli siega do modyfikacji stylu
zycia i (lub) niektorych czynnikéw przyrodniczych oraz kulturowych w otoczeniu ludzi. Dziata-
nia takie realizowane sg jednak rekami specjalistow od spraw zdrowia, ktérzy robig to dla ludzi,
na ich rzecz. Ale bez ludzi, bez ich udziatu. Niejednokrotnie sg to dziatania arbitralne z elemen-
tami wladztwa.

Promocja zdrowia patrzy za$ z innej strony - przez pryzmat zdrowia. Cho¢ jest swiadoma
etiologii chordb i znaczenia czynnikéw ryzyka, wcale sie na nich nie koncentruje. Interesuje sie
natomiast warunkami zycia ludzi, réwniez ich stylem zycia, ale nade wszystko samymi ludzmi,
ktorzy moga modyfikowa¢ szeroko rozumiane uwarunkowania zdrowia. Stara sie zmobilizowaé
ich do przejecia kontroli nad determinantami zdrowia, dlatego robi to z nimi i poprzez nich.
Tak wiec w centrum zainteresowania promocji zdrowia sg ludzie i warunki ich zycia. Promo-
cja zdrowia obejmuje calg populacje w takich okoliczno$ciach, w jakich toczy si¢ jej codzienne
zycie. Z tego powodu opiera si¢ czesto na tzw. podejsciu siedliskowym (przyktadami sa szkotly,
zaklady pracy czy miasta). Punktem wyjécia jest poglad, ze problemy zdrowotne powstajg w $cisle
okreslonym kontekscie zyciowym - w miejscach, gdzie ludzie zyja, pracujg, bawia sie i odpoczy-
waja, gdzie tworzg si¢ normy, systemy warto$ci i zwyczaje, gdzie powstaja wiezi, pozycje i role
spoteczne, gdzie wytwarza si¢ system komunikacji. Wszystkie te czynniki moga przyczynia¢ sie
do powstania probleméw zdrowotnych, ale moga tez by¢ pomocne w ich rozwiazywaniu, a tak-
ze przeciwdziataniu im. Dlatego promocja zdrowia rozumiana jako proces dokonywania zmian
i kierowania nimi w prozdrowotng stron¢ powinien by¢ fatwiejszy i bardziej efektywny, jesli toczy
sie w srodowisku bytowania - siedlisku.

Podsumowujac najwazniejsze rdznice — profilaktyka w czystej postaci podejmuje dziatania
pod katem choréb, a promocja zdrowia przez pryzmat uwarunkowan zdrowia, zwlaszcza czynni-
kéw srodowiskowych, spotecznych i ekonomicznych. Profilaktyke realizuja najczesciej profesjo-
nalisci (lekarze, pielegniarki, nauczyciele itp.), a dzialania majg charakter odgérny (tzw. podejscie
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»Z gory na dot’; top-down). Promocja zdrowia stara si¢ mobilizowa¢ czlonkéw spolecznosci do
dziatan wlasnych, oddolnych (tzw. podejscie ,,z dotu do gory”, bottom-up). Profilaktyka wychodzi
z zaloZenia, ze jej tworcy wiedzg co jest dobre dla spotecznosci i dlatego ma z gory ustalone cele
dzialania. Promocja zdrowia wynika z przekonania, ze trzeba pracowac z ludzmi, a nie dla nich,
dlatego akceptuje cele wyznaczone przez zainteresowang spoleczno$é. Sukces prewencji mie-
rzony jest w kategoriach zdrowotnych (np. zmniejszenie umieralnosci czy zapadalnoéci na dang
chorobe), a sukces promocji zdrowia najczesciej w kategoriach spotecznych (np. samodzielnos¢,
asertywno$¢) albo organizacyjnych (np. prozdrowotna zmiana funkcjonowania instytucji). Trze-
ba jednak przyznac¢, ze w wielu interwencjach praktycznych réznice te nie sa az tak wyczuwalne.

Teoria promocji zdrowia

Kluczowy dokument promocji zdrowia — Karta Ottawska — bazowal na ambitnej idei ,,Zdro-
wie dla wszystkich do roku 2000” sformutowanej przez SOZ w latach 70. XX w. i nadal jej bardziej
wymierny charakter w postaci pieciu podstawowych kierunkéw dziatania. Jakkolwiek Karta wy-
nikata z wazkich przemy$len i obiecujacych doswiadczen, to promocja zdrowia powstawata bez
mocnych podwalin teoretycznych. Mialo to istotny wplyw na jej rozwoj w nastepnych latach.

Promocja zdrowia powstawata latami, w wielu miejscach na $wiecie, jako odpowiedz na od-
mienne potrzeby i mozliwoéci. Wykorzystywano przy tym réznorodne zasoby, rozne doswiad-
czenia, a nawet specjalistow z réznych dziedzin, ktorzy wnosili sobie wlasciwg wiedze naukowa
z obszaru edukacji, psychologii, psychologii spotecznej, socjologii, antropologii, komunikacji,
marketingu spolecznego, polityki spolecznej czy epidemiologii i medycyny. Tworzac niezwykty
konglomerat podejs¢ i metod, w wiekszym stopniu korzystano z nauk spotecznych niz medycz-
nych. Podejmowano réwniez liczne préby transpozycji doswiadczen z innych krajéw. Zajmo-
wano si¢ nie tylko zmiang zachowan jednostek, ale takze sposobami organizacji spoteczefistw
i politykami, ktére lezg u podstaw organizacji spotecznej. W efekcie mamy do czynienia z ogrom-
nym dorobkiem, niezle udokumentowanym, ale bardzo zréznicowanym i trudnym do systema-
tyzacji.

W ostatniej dekadzie rozpoczat sie proces porzadkowania naukowego, teoretycznego obsza-
ru promocji zdrowia. Wyrazem poszukiwania tadu jest m.in. tendencja do tworzenia promocji
zdrowia opartej na dowodach (evidence based health promotion) [19, 40, 46]. Tym samym dola-
czono do innych pokrewnych dyscyplin (np. medycyna, stomatologia, opieka zdrowotna, zdro-
wie publiczne, polityka zdrowotna), ktdre zabiegaja o twarde dane na temat swojej sprawnosci.
Zapoczatkowalo to szeroka dyskusje nad ewaluacja i charakterem dowodéw w promocji zdrowia
[17, 26, 37]. Ale bodaj jedynym wspdlnym stanowiskiem jest coraz czesciej wyrazany poglad
o koniecznosci odstgpienia od prymatu dowodéw typowych w naukach biomedycznych - zbie-
ranych na podstawie randomizowanych badan z grupg kontrolng (RCT5) [29, 51].

Pomimo trudnosci, porzadkowanie zgromadzonej wiedzy ma duze znaczenie dla prakty-
ki [38]. Coraz wieksze znaczenie przypisuje si¢ rozwaznemu wyborowi teorii naukowych, ktére
beda podtozem do planowanej zmiany zachowania czy zmiany w §rodowisku ludzi. Wsréd teorii,
ktore znalazly praktyczne zastosowanie w zmianie zachowan jednostek i niewielkich grup oséb
mozna wymieni¢ m.in.: model przekonan zdrowotnych, model stadiéw motywacji do zmiany,
teorie uzasadnionego dzialania i teorie planowanego zachowania, teori¢ spoleczno-poznawcza.
W dziataniach ukierunkowanych na cale spotecznosci efektywnie wykorzystywano m.in. dyfuzje
innowacji oraz teorie dotyczace komunikacji.

Ponadto ciagle powstaja nowe teorie dotyczace zachowan, ale stosowane sg z duzg ostrozno-
$cig. Poza tym promocja zdrowia siega do stosunkowo nowych konstruktéw, takich jak kapitat
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spoleczny czy spdjnos¢ spoteczna. Nasila si¢ nurt marketingu spolecznego i wykorzystania teorii
kompetencji medialnych. Wzrasta zainteresowanie kwestiami etyki. Wskazane przyklady nie wy-
czerpuja jednak listy wszystkich ustalen naukowych, jakie sg stosowane w promocji zdrowia.

Praktyka promocji zdrowia

Pod szyldem promocji zdrowia prowadzono tysigce interwencji o réznym charakterze, nie
wszystkie byly jednak odzwierciedleniem jej podstawowych zalozen. Zastosowane podejscia
mozna pogrupowa¢ wedlug wielu réznych kryteriow, ale nadrzedny jest sposob, w jaki tworcy
danej interwencji postrzegaja zdrowie i jego uwarunkowania. Osoby zaangazowane w poprawe
i umacnianie zdrowia, miedzy innymi z powodu wyksztalcenia i rodzaju wykonywanej pracy,
maja inne sposoby patrzenia na §wiat — na jego bolaczki i sposoby ich usuwania. Reprezentanci
$wiata medycyny sa bardziej ekspertami od choréb niz zdrowia. Latwo wtedy postrzegaé zdro-
wie jako antynomie choroby, stan bez dolegliwosci fizycznych i psychicznych oraz bez bélu, co
$wiadczy, Ze caly organizm lub jego czeéci funkcjonujg normalnie. Przedstawicielom zawoddw
niemedycznych zazwyczaj blizsza jest definicja SOZ z 1946 roku, ktéra stwierdza, ze ,zdrowie
jest stanem pelnego dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie tylko
brakiem choroby lub kalectwa” Kolejne lata wnosily dodatkowe aspekty dotyczace wymiaréw
i znaczen zdrowia. Dodatkowe perturbacje stwarza odmienne postrzeganie uwarunkowan zdro-
wia. Réznice w pogladach na determinanty decyduja bowiem o wyborze drogi dochodzenia do
zdrowia. W konsekwencji postrzeganie istoty zdrowia stalo sie punktem wyjscia do powstawania
glebokich réznic w podejsciu do praktyki, ale tez teorii promocji zdrowia.

Obserwacja dzialan sklaniata do wniosku, ze promocja zdrowia podzielita si¢ na trzy pod-
stawowe nurty: biomedyczny, behawioralny i strukturalny (tab. 1) [20]. Zaproponowana tak-
sonomia jest wyrazem kompromisu i eklektycznego widzenia promocji zdrowia. Wobec braku
jednego przejrzystego kryterium wyboru stusznej drogi w promocji zdrowia, stanowisko to
akceptowato celowos¢ réznych podejsé. Nie wszyscy jednak godza sie na takie rozumowanie,
zwlaszcza obecnie. Fundamentalisci uwazaja, ze jedynym wyrdznikiem promocji zdrowia jest
praca w spolecznosci i z tego powodu odrzuciliby podejscie biomedyczne i znaczny odtam dzia-
tan behawioralnych.

Jako przyklady dziatan praktycznych promocji zdrowia mozna wymieni¢ przede wszystkim
ogdlnoswiatowe projekty realizowane w $cistej wspotpracy ze SOZ:

m Zdrowe Miasta (Healthy Cities),

m Szkoly Promujace Zdrowie (Health Promoting Schools),

m Szpitale Promujace Zdrowie (Health Promoting Hospitals),

® Promocja zdrowia w miejscu pracy/Przedsigbiorstwo promujace zdrowie (Workplace He-

alth Promotion),

m Bezpieczne Spolecznosci (Safe Communities).

Cztery pierwsze projekty realizowane sa w Polsce, a podstawowe zasady przystapienia do
nich opisane sg przez o$rodki zajmujace si¢ koordynacja prac. I tak informacje o projekcie
Zdrowe Miasta mozna znalez¢ na internetowej stronie Stowarzyszenia Zdrowych Miast Pol-
skich (http://www.szmp.pl), informacje o Szkotach Promujacych Zdrowie na stronie Centrum
Metodycznego Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej (http://www.cmppp.edu.pl), o Szpi-
talach Promujacych Zdrowie na stronie Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (http://
www2.wum.edu.pl/hph/), a Zakladéw Pracy Promujacych Zdrowie na stronie Krajowego
Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy przy Instytucie Medycyny Pracy im. prof. J. No-
fera (http://www.imp.lodz.pl).
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Ostatni z wymienionych projektéw - Bezpieczne spolecznosci - jest realizowany
w Tarnowskich Gorach. Stosowne informacje mozna znalez¢ na stronie WHO Collaborating Cen-
tre on Community Safety Promotion ulokowanym w Karolinska Institutet w Sztokholmie (http://

www.phs.ki.se/csp/).

Tabela 1. Charakterystyka podejs¢ do promocji zdrowia (wg poz. piSmiennictwa [20])

Percepcja zdrowia

Brak choroby i (lub)
kalectwa

zdolnos¢ funkcjono-
wania, styl zycia

Rodzaj podejscia
Kryterium réznicujgce Biomedyczne . Spoleczno-srodowisko-
. Behawioralne
(tradycyjne) we (strukturalne)
Dobrostan,  zasob, | Relacje z bliskimi i spo-

fecznoécig, radzenie sobie,
posiadanie kontroli

Ryzyko psychospoleczne

Strategie dziatania

zmiana zachowan in-
dukowana przez spe-
cjalistow,  edukacja
pacjenta, postuszen-
stwo (compliance)

vocacy) na rzecz po-
lityk wspierajacych
(np. zakazy palenia,
zywnos¢ niskottusz-
czowa, $ciezki rowe-
rowe)

Choroby,  czynniki | Ryzyko  behawio- s .
rvavka.  fizioloe | leni wynikajace z warunkéw
yzyka, fizjologiczne | ralne (np. palenie, spolecanvch i érodowi-
Problematyka dziatan odstepstwo od normy | zle zwyczaje zywie- P Y .
. . . | skowych (np. zanieczysz-
(np. Ch.UK., nadci- | niowe, poddanie si¢ czenie.  warunki  fveia
$nienie) stresowi) ) ’ ¥
i pracy)
L Edukacjazdrowotna,
Chirurgia, farma- ;
: . marketing spoleczny,
koterapia, - screening, oredownictwo (ad- | Rozwéj malych grup
opieka  zdrowotna, ’

rozwdj spolecznosci, bu-
dowanie koalicji, akcja
polityczna, oredownictwo,
zmiana spoleczna

Grupy przejawiajace

teczne

Jednostki obciazone | zachowania  ryzy- | Spolecznosci, spoteczen-
Adresat/obiekt chorobg lub wysokim | kowne albo podatne | stwo, warunki spoleczne
ryzykiem na nie, dzieci, mlo- | wysokiego ryzyka
dziez
Zindywidualizowa- Strukturalny, hy kie.rano—
Charakter dzialania Zindywidualizowany | ny, elementy spo- Wainy na organizacje 1 roz-

woj spotecznosci, sektoro-
we polityki prozdrowotne

Twoércy dziatan

Lekarze, pielegniarki,
specjalici od zdro-
wia

Pracownicy zdrowia
publicznego, grupy
rzecznikéw (np. to-
warzystwa  nauko-
we i profesjonalne),
rzady

Obywatele,  organizacje
spoleczne, ruchy politycz-
ne, partie polityczne

Ponadto wazng ilustracja mozliwo$ci promocji zdrowia jest Projekt Pétnocnokarelski (North
Karelia Project), ktéry rozpoczal sie w 1972 roku i trwal 25 lat. Zakonczy! si¢ spektakularnym suk-
cesem — spadkiem umieralnosci mezczyzn o 68% z powodu choréb ukltadu krazenia (Ch.UK.)
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oraz 0 71% z powodu raka pluca. Jakkolwiek powstat w czasach, kiedy nie znano jeszcze terminu
promocja zdrowia i zasad tej strategii, to wsrdd wielu specjalistow uchodzi za wzorzec z Sevres. Dla
przyktadu - liderzy projektu wyszli z zalozenia, Ze obserwowana wyjéciowa wysoka umieralno$¢
mezczyzn z powodu Ch.UK. jest sygnalem réwnomiernej dystrybucji czynnikéw szkodliwych dla
zdrowia w calej populacji i nie dotyczy tylko tzw. grup ryzyka. Wbrew panujacym tendencjom
uznali, ze nalezy zapewni¢ zdrowsze warunki zycia wszystkim czlonkom spotecznosci, a nie tyl-
ko poprawia¢ zdrowie poszczegdlnych, zagrozonych oséb. Projekt byl dobrze zaplanowany, mocno
osadzony w teoriach behawioralnych i faczyt prace profesjonalistow oraz laikow. Wiele innowacyj-
nych pomystéw bylo dzielem mieszkaficw, a nie ekspertéw wyszkolonych w opiece zdrowotnej
i zdrowiu publicznym. Piekarze obmy$lali sposob wypieku chleba z mniejszg iloscig soli, a masarze
dodali grzybow do kielbas. Powstaly receptury odttuszczonych produktéw mleczarskich i przepisy
na lzejsze potrawy. Przez lata wielu ludzi odnalazlo swoj sposob na wykorzystanie posiadanych
umiejetnodci i talentéw na rzecz wspélnoty [24, 31].

Synteza cech wspolczesnej promocji zdrowia

Dwie, a nawet trzy dekady - bioragc pod uwage do$wiadczenia z USA - rozwoju promocji
zdrowia jako idei i sposobdw jej urzeczywistnienia doprowadzily ja do takiego stanu, ktéry ma
juz wlasne, zdecydowane wyrézniki. Do najwazniejszych atrybutéw wspodlczesnej promocji zdro-
wia naleza:

. Aprobata dla idei réwnosci w zdrowiu.

. Koncentracja na spotecznych determinantach zdrowia.
. Zainteresowanie salutogenezg.

. Skupienie sie¢ na samodzielnosci.

. Zogniskowanie na spotecznosciach.

. Uczestnictwo i posiadanie.

. Partnerstwo, miedzysektorowos¢ i wielotorowos¢.

. Planowanie.

. Odpowiedzialno$¢ i trwato$c.

10. Efektywno$¢ i oplacalnosc.

Aprobata dla idei réwnosci w zdrowiu

Promocja zdrowia wspiera réwno$¢ w zdrowiu, sprawiedliwo$¢ spoleczng i solidarnosé
w dzialaniu. Nie akceptuje nieréwnosci w zdrowiu, czyli réznic w stanie zdrowia, ktére s3 wyni-
kiem niesprawiedliwosci spolecznej, nieréwnej dystrybucji dochodu czy dyskryminacji z powo-
du wieku, plci albo kultury. Dostrzega, ze nieréwnosci te majg negatywny wplyw na funkcjono-
wanie grup mniej uprzywilejowanych oraz zycie catego spoteczenstwa. Nieréwnoséci w zdrowiu
wystepuja powszechnie i dotycza réznic miedzy krajami i miedzy réznymi grupami w poszcze-
golnych krajach. Grupy silniejsze spolecznie ciesza si¢ lepszym zdrowiem, dzieki czemu staja sie
jeszcze bardziej uprzywilejowane. Grupy stabsze sa w gorszej kondycji zdrowotnej, przez co staja
sie jeszcze bardziej pokrzywdzone.

Koncentracja na spotecznych determinantach zdrowia

Promocja zdrowia interpretuje zdrowie jako skutek réznorodnych uwarunkowan. Szczegdl-
ng troske wykazuje o spoteczne determinanty zdrowia i nieréwnosci w zdrowiu. Do analizy przy-
czyn sytuacji zdrowotnej uzywa réznych schematéw (tzw. modeli zdrowia), w tym popularnego
modelu autorstwa Dahlgrena i Whitehead (1991), ale nie stosuje diagramu czterech pol zdrowia
wg Lalondea (1974) [1, 53]. Adresatem promocji zdrowia powinny by¢ przede wszystkim grupy
w obiektywnie trudnej sytuacji Zyciowej.

—
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Model zdrowia Dahlgrena i Whitehead przedstawiony zostat graficznie w postaci tukow teczy,
ktore obrazuja blizsze i dalsze uwarunkowania zdrowia. W modelu tym, w centralnym punkcie
umieszczono wiek, ptec i inne czynniki biologiczne, ktore zalicza sie do najblizszych bezposred-
nich uwarunkowan zdrowia. Kolejne bliskie uwarunkowania wynikaja z indywidualnego stylu
zycia, ktory jest pierwszym lukiem teczy. W tukach coraz bardziej odleglych od srodka schematu
umieszczono nastepne — dalsze - uwarunkowania zdrowia: (1) oddziatywania z sieci spotecznej,
(2) warunki bytowe i zwiazane z praca zawodowa (np. wyksztalcenie, bezrobocie, warunki sani-
tarne i mieszkaniowe, stan srodowiska naturalnego, rolnictwo i produkcja Zywno$ci, $wiadczenia
zdrowotne) oraz (3) ogole uwarunkowania spoleczno-ekonomiczne, kulturowe i $rodowiskowe.
Istota modelu polega na tym, ze kazdy tuk zewnetrzny implikuje nature i site oddziatywania tuku
wewnetrznego. W modelu tym najwiekszy wplyw na stan zdrowia wywieraja zatem czynniki
spoleczno-ekonomiczne, ktore odpowiadajg za nieréwnosci w zdrowiu, czyli gorsze parametry
zdrowotne grup o nizszym statusie spoteczno-ekonomicznym.

Zainteresowanie salutogenezg

Termin salutogeneza wprowadzit w 1979 r. socjolog Aaron Antonovsky. Zaklada on, ze zdro-
wie ma zwigzek z rodzajem i poziomem stresu, ale w prostej linii zalezy od uogélnionych zasobow
odpornosciowych (Generalized Resistance Resources - GRRs) oraz poczucia koherencji (Sense of
Coherence - SOC). Poczucie koherencji — pojecie kluczowe w tej teorii — sktada sie z trzech wy-
miaréw: zrozumialo$¢ (comprehensibility), sterowalno$¢ (manageability) oraz sensownos¢ (me-
aningfulness). W wielu pdzniejszych badaniach udowodniono, ze poczucie koherencji wykazuje
zwigzek ze zdrowiem psychicznym. Podejscie salutogenetyczne (przez pryzmat czynnikéw, ktére
zdrowie buduja) i patogenetyczne (pod katem czynnikéw, ktére zdrowie rujnuja) uwazane s
obecnie za rownoprawne podwaliny do dziatania promocji zdrowia [6, 10].

Skupienie si¢ na samodzielnosci

W opracowaniu tym pojecie samodzielno$¢ jest uzywane jako ttumaczenie angielskiego stowa
empowerment. Trzeba jednak przyzna¢, ze w jezyku polskim nie ma wyrazu, ktory bylby dobrym
odpowiednikiem tego pojecia. Dlatego uzywane sg takze inne okreslenia, takie jak upodmiotowie-
nie czy wzmocnienie. Samodzielnos¢ traktowana jest jako podstawowy cel, a zarazem bezposredni
skutek promocji zdrowia. Ogolna wyktadnia obejmuje posiadanie mocy, sprawowanie wtadzy oraz
kontroli nad swoim Zzyciem, jednakze od lat toczy si¢ dyskusja o wymiarach tego stanu, sposobach
jego osiagania, a takze metodach pomiaru. Zgromadzone dotychczas dowody naukowe wskazuja
jednakze, ze dzialania zmierzajace do zwigkszenia samodzielnosci grup nieuprzywilejowanych czy
wykluczonych spolecznie sg bardzo pomocne w poprawie jakosci ich zycia [54].

Proces wzmacniania si¢, nabywania samodzielnosci nie polega na tym, ze kto$ darowuje lu-
dziom moc, aby wladali swoim Zyciem. Kto chce by¢ samodzielny, musi to zrobi¢ sam - zdoby¢
sie na to. Nie jest to zatem wzmacnianie od zewnatrz, ale autowzmacnianie — kolejne proby zmie-
rzajace do panowania nad réznymi sytuacjami [22]. Rola promocji zdrowia jest zatem dostarcza-
nie informacji, pomoc w ksztaltowaniu umiejetno$ci oraz katalizowanie zmian w $rodowisku,
ktore ufatwiajg proces nabywania sily i wladzy, a takze towarzyszenie w tym procesie.

Zogniskowanie na spotecznosciach

Spotecznos¢ to grupa ludzi, miedzy ktorymi wystepuje trwala wiez oraz istnieja interakcje
spoteczne. Jedli jest to spoleczno$¢ lokalna, charakteryzuje si¢ ponadto zamieszkaniem wspélne-
go terytorium [42]. Spotecznos¢ jest podmiotem dziatania promocji zdrowia — populacja docelo-
w3, poniewaz wiezi i interakcje spoleczne sg zaréwno napedem, jak hamulcem zmian stylu zycia,
a takze warunkow zycia. Promocja zdrowia stara si¢ modyfikowac wsparcie spoleczne, a takze
- ostatnio - kapital spoteczny. Jakkolwiek istnieja dowody, ze wsparcie i kapital spoleczny maja
pozytywny zwiazek ze zdrowiem, nie ma pewnosci czy jest to efektem wplywu bezposredniego,
czy posredniego, wynikajacego z szerszych uwarunkowan spofeczno-ekonomicznych [45].
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Uczestnictwo i posiadanie

Udziat obywateli w zyciu publicznym (tzw. drabina uczestnictwa) obejmuje [3]: (1) ma-
nipulacje, (2) terapie, (3) informowanie, (4) konsultacje, (5) tagodzenie animozji i braku
zaufania, (6) partnerstwo, (7) przyznanie wladzy oraz (8) kontrole obywatelska. Stopnie 1
i 2 oznaczajg brak partycypacji spotecznej; stopnie 3-5 maja znaczenie symboliczne i stano-
wia swoistg dekoracje obywatelska dla dziatalnosci organéw administracji publicznej. Do-
piero stopnie 6-8 s3 dowodem na udzial obywateli we wladzy. Jakkolwiek czasem trudno
to osiagnaé, promocja zdrowia faworyzuje najwyzsze stopnie uczestnictwa, ktore oznaczaja
rowniez posiadanie kontroli nad przedsigwzieciem (ownership). Promocje¢ zdrowia mozna
postrzega¢ jako demokratyzacje zycia publicznego. Perspektywa ta jest jednoznaczna z po-
dejsciem ,,z dotu do gory”, w ktérym populacja docelowa ma istotny gtos i jest sita napedowa
zmian. Nierzadko stosuje si¢ réwnoczesnie podejscie ,,z dotu do gory”, a takze ,,z géry na
dor”. Nalezy tez zwrdci¢ uwage, ze uczestnictwo jest jednym z pierwszych krokéw do uzyska-
nia samodzielno$ci.

Partnerstwo, miedzysektorowos¢ i wielotorowos¢

Zmiana warunkéw bytu i (lub) stylu Zycia zazwyczaj wymagaja interwencji w rdzne obsza-
ry zycia spolecznego — w sektor przemystowy, ochrony srodowiska, edukacji, pracy, finansowy
itd. Potrzebna jest partnerska wspolfpraca instytucji i organizacji, ktore reprezentuja sfery zycia
odpowiednie do celéw danej interwencji. Miedzysektorowos$¢ promocji zdrowia dotyczy takze
wspOlpracy podmiotéw wyréznionych zgodnie z podzialem na sektor publiczny, prywatny oraz
spoteczny, obywatelski. Wspoéldziatanie zainteresowanych stron, interesariuszy (stakeholders)
odbywa sie m.in. poprzez zawigzywanie koalicji (alians réznych podmiotdw, np. szkota i obiekt
sportowy) oraz tworzenie sieci (zwigzek podobnych podmiotdw, np. kilka szkét). Pomimo znacz-
nego nacisku na partnerstwo w promocji zdrowia, rzadko jest ono przedmiotem badan, zwlasz-
cza w aspekcie jego zwiazku z uzyskiwanymi efektami zdrowotnymi [43].

Partnerstwo jest w stanie zapewni¢ wielotorowo$¢ dziatan, a wiec wykorzystanie zréznicowa-
nych strategii oraz metod, ktorym przyswieca wspdlny cel. Dzigki temu zainteresowana spotecz-
nos¢ bedzie miata na przyklad lepszy dostep do udogodnien, wiecej zrédet informacji do wyboru
oraz wiecej okazji do nabywania umiejetno$ci. Zapewniona bedzie powtarzalno$¢ komunikatow
i trudniej bedzie przejs¢ obojetnie wobec nowej idei czy przedsiewzigcia.

Planowanie

W licznych badaniach wykazano, ze planowanie zwigksza efektywno$¢ promocji zdrowia
i z tego powodu jest to dzisiaj niewzruszony kanon [16]. Schemat planowania stuzy pomoca
zarowno w trakcie przygotowan, jak realizacji interwencji. Pomaga wyrézni¢ istotne kroki do
wykonania, przemysle¢ je i dopasowaé¢ do okolicznosci oraz sprawdzi¢ czy wszystko zastalo
uwzglednione. Pozwala mysle¢ w kategoriach czasu potrzebnego na interwencje oraz ustawia¢
zadania w logicznej i realnej sekwencji. Umozliwia réwniez zaprojektowanie sposobéw monito-
rowania i oceniania dziatan. Dzieki temu mozna zapobiec stworzeniu interwencji nietrafionej,
nieefektywnej i frustrujacej wszystkich wykonawcow. Istnieje kilka schematéw planowania, ktore
znalazly najwiecej zastosowan w praktyce i sprawdzily sie jako dobre narzedzia planowania pro-
mogji zdrowia (np. PRECEDE-PROCEED, ABC) [8, 36]. Wybdr metody planowania zalezy od
tworcow interwencji oraz oczekiwan donatoréw. Nierzadko faczy sie elementy réznych modeli,
aby nie zgubi¢ z pola widzenia niektérych czynnikéw, ktdre lepiej osadzono w innym wzorcu
planowania.

Odpowiedzialno$¢ i trwatosé

Odpowiedzialno$¢ w promocji zdrowia oznacza dobrg jakos¢ i solidno$¢ oraz gotowos¢ do
ponoszenia konsekwencji za swoje dziatania [12]. Jedno i drugie mozna osiagna¢ réznymi me-
todami, na przyktad poprzez stosowanie teorii, modeli i podejs¢ o udowodnionej efektywnosci.
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Mozna przy tym trzymac sie linii postepowania wskazanej w europejskim instrumencie do oceny
jakosci promocji zdrowia (European Quality Instrument for Health Promotion - EQIUHP) [5] lub
jego uproszczonej polskiej wersji. Kluczowym elementem odpowiedzialnosci jest ewaluacja, czyli
analiza i ocena przebiegu oraz efektow interwencji. Ewaluacja jest procesem analitycznym, ktdry
odpowiada na pytania: co udalo si¢ osiagna¢, a co nie wyszlo i dlaczego tak sie stalo? Réwnie
istotne jest rozpowszechnienie tych informacji, nie tylko w kregach wtadzy czy profesjonalistow,
ale takze w populacji generalnej. Tym samym wazne miejsce zajmuje tu transparentno$¢ oraz
dialog z réznymi grupami w spoleczenstwie [39]. W ewaluacji stosuje si¢ metody jako$ciowe
iilosciowe. Bada i analizuje sie wktad do procesu (input), sam proces, czyli przebieg dziatan, oraz
jego bezposredni produkt — rezultat (output), efekt (outcome) oraz wplyw (impact) [28]. Nalezy
zwrocié uwage, ze nazwy nadawane kolejnym stopniom ewaluacji, a nawet liczba pieter ewaluacji
moga sie rozni¢. Wazne jest, aby nie poprzestawa¢ na ocenie wktadu, procesu i produktu. Jest
to co prawda najtatwiejsze z metodologicznego i organizacyjnego punktu widzenia, ale niewiele
mowi o realnym zakresie zmian wywotanych przedsiewzieciem. Odpowiedzialnoé¢ to takze po-
miar efektow oraz (o ile to mozliwe) wplywu krétko- i dlugoterminowego. To za$ oznacza, ze ko-
nieczne jest posiadanie precyzyjnych danych wyjsciowych, a wiec odpowiednie zdiagnozowanie
sytuacji przed rozpoczeciem dzialan.

Przejawem odpowiedzialnoéci jest rowniez trwalos$¢ dzialania (sustainability). Wszystkie
procesy promocji zdrowia, czy to zmiana zachowania, czy zmiana organizacyjna i w srodowisku,
wymagaja czasu. Ludzie potrzebuja czasu na przemyslenie dalszych krokéw, powinni mie¢ czas
na eksperymentowanie oraz ostatecznie — na utrzymanie nowego, czym by nie byto. Promocja
zdrowia powinna umozliwial ten proces, ale réwniez uczestniczy¢ w nim do konca. Niestety,
w zyciu codziennym trudno jest to osiagnaé. Nie ma tez jednoznacznej odpowiedzi na pytanie,
jak dlugo powinna trwa¢ interwencja promocji zdrowia [23].

Efektywnos¢ i optacalnos¢

Podstawg pomiaru sprawno$ci promocji zdrowia jest ocena efektywnosci (effectiveness)
przedsiewziecia, a wigc ocena stopnia, w jakim osiggnieto zakladane zmiany w danej populacji.
Podobnie jak w programach farmakoklinicznych, jest to ocena efektu (outcome) i (lub) wplywu
(impact), czyli rzeczywistego, stosunkowo odleglego w czasie oraz trwaltego oddziatywania inter-
wencji. Pojecie efektywnos$ci odnosi sie do realnych warunkéw naturalnych. Inng metoda oceny
interwencji prozdrowotnej jest ocena skutecznosci klinicznej (efficacy), a wigc stopnia, w jakim
dana procedura czy sposob leczenia przynosi korzysci w idealnych warunkach eksperymental-
nych. Pomiar skutecznoséci promocji zdrowia jest bardzo problematyczny, poniewaz dzialania
te nigdy nie odbywaja sie w $cile kontrolowanych warunkach. Niemniej, w promocji zdrowia
obowigzuje dobra praktyka, aby kazdg interwencje wyprébowa¢ w mniejszej skali. Nazywane jest
to pretestem i stanowi rodzaj badania skuteczno$ci.

Ponadto mozna zastosowac inne metody, w tym analizy ekonomiczne majace wykaza¢ opla-
calnos¢ podejmowanych dzialan. Zainteresowanie rachunkiem kosztéw jest umiarkowane i do-
tyczy gtéwnie behawioralnego nurtu promocji zdrowia [46]. W obszarze promocji zdrowia nie
dyskutuje si¢ (na razie?) o progu optacalnosci naktadow, rozumianym jako przeliczenie np. trzy-
krotnosci PKB per capita na uzyskane QALY (quality adjusted life years), DALY (disability adju-
sted life years) albo LYG (life year gained) czy HYL (healthy years lived) [25]. Przeciwnie, panuje
przekonanie, ze ocena ekonomiczna danej interwencji prozdrowotnej nie moze by¢ podstawo-
wym mechanizmem oceny jej znaczenia czy przydatnosci. Nadrzednym kryterium jest zdolnos¢
interwencji do wywolania zamierzonych, korzystnych efektéw zdrowotnych.

Promocja zdrowia raczej rzadko ocenia efekty swoich dzialan za pomocg wskaznikéw epide-
miologicznych (np. umieralnos¢ czy chorobowo$¢) i klinicznych (np. warto$¢ ci$nienia tetniczego).
Zazwyczaj postuguje si¢ wskaznikami posrednimi — deklarowang lub obserwowang zmiang zwycza-
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jow zywieniowych lub zwigzanych z aktywnoscia fizyczng, zwiekszeniem samooceny, umiejetnosci
asertywnych albo zmianami strukturalnymi w systemach spotecznych. Takie dowody efektywnosci
czesto uznawane sg jednak za zbyt miekkie, aby przekona¢ o stusznosci tych dziatan, a zwlasz-
cza koniecznosci finansowania ich. Niemniej w wielu krajach przeprowadzono wiele analiz, ktére
wykazuja, ze planowa, profesjonalna promocja zdrowia jest efektywna oraz przynosi oszczednosci
w nakladach na opieke zdrowotna. Wigze sie to z poprawg jakosci zycia i stanu zdrowia ludzi, co ma
z kolei korzystny wptyw na mikro- i makroekonomie. Jakkolwiek badania i analizy dotyczace wply-
wu zdrowia na kondycje ekonomiczng jednostek i spoteczenstw sg jeszcze niekompletne i powin-
ny by¢ rozszerzane, wiadomo ze w krajach bogatszych, obciazonych przede wszystkim chorobami
przewlektymi, wptyw ten odbywa sie za posrednictwem kilku podstawowych interakcji: (1) zdrowie
zwieksza wydajnos¢ pracy; (2) zwigksza gotowos¢ do podjecia pracy; (3) zwieksza umiejetnosci
potrzebne w pracy, poprzez utatwianie edukacji i szkolenia; a takze (4) zwieksza zarobki i genero-
wanie kapitatu oraz oszczednosci [44]. Ekonomiczny zwrot promocji zdrowia nie jest powszechnie
aprobowany, ale stat sie faktem i wspolistnieje z nurtem tzw. inwestowania dla zdrowia.

Organizacja promocji zdrowia w Polsce i na swiecie

Zgodnie z tzw. Kartg z Tallina z 2008 r. opracowang pod egida SOZ i noszaca tytul ,,Syste-
my zdrowotne na rzecz zdrowia i dobrobytu” (Health Systems for Health and Wealth) systemem
zdrowotnym jest [35, 50]: ,,zespot wszystkich publicznych i prywatnych organizacji i instytucji
oraz zasobow, ktdre stuza poprawie, zachowaniu lub przywracaniu zdrowia; systemy zdrowotne
$wiadczg ustugi na rzecz jednostek i calej populacji oraz prowadzg dziatania, ktérych celem jest
oddzialywanie na polityki i dziatalno$¢ innych sektoréw, aby modyfikowa¢é spoteczne, srodowi-
skowe oraz ekonomiczne determinanty zdrowia” A zatem, zgodnie ze stanowiskiem SOZ, system
zdrowotny to nie tylko opieka medyczna, ale réwniez zapobieganie chorobom oraz promocja
zdrowia wraz z miedzysektorowa wspoélpraca na rzecz zdrowia. Poglad ten jest spdjny z wcze-
$niejszymi opisami systemu zdrowotnego dokonywanymi przez SOZ.

Strukture, organizacje i sposéb finansowania promocji zdrowia w poszczegélnych krajach ce-
chuje duza réznorodnos¢. Chociaz miejsce promocji zdrowia i jej ranga w systemie zdrowotnym
zdaja sie by¢ wyraznie okreslone, to jednak w wiekszosci krajow obserwujemy znaczacy asyme-
trie rozwoju poszczegdlnych elementéw systemu zdrowotnego, z wyraznym niedorozwojem pro-
mocji zdrowia. Dla przykladu, zgodnie z danymi OECD, dotyczacymi najbardziej rozwinietych
krajow $wiata, w 2006 roku naklady na zdrowie byly najwyzsze we Francji, Szwajcarii, Niem-
czech, Austrii, Belgii i Kanadzie i wynosity odpowiednio: 11,0; 10,8; 10,5; 10,2; 10,0 oraz 10,0%
PKB. Naklady na prewencje oraz $wiadczenia zdrowia publicznego wynosity za$ odpowiednio:
0,2; 0,2; 0,4; brak danych dla Austrii; 0,4 oraz 0,6% PKB. A zatem w krajach tych udzial nakladéw
na szeroko rozumiang prewencje w ogélnych wydatkach na zdrowie wynosil odpowiednio: 2,2;
2,2; 3,3; brak danych dla Austrii; 3,4 oraz 6,5%. W Polsce naktady na zdrowie wynosily 6,2% PKB,
na prewencje za$ - 0,1% PKB, co stanowito 2,3% calkowitych naktadéw [13].

Wspolczes$nie uwaza sie, ze do efektywnego wdrozenia promocji zdrowia niezbednych jest
6 czynnikow [4]:

m silny i zaangazowany urzad ds. zdrowia na poziomie rzadowym, z duzymi umiejetnosciami
administracyjnymi i odpowiednig wiedzg, ktéra pozwala na opracowanie nowych polityk,
programoéw oraz mechanizmoéw finansowania,

m sieci organizacji pozarzadowych oraz stowarzyszen profesjonalnych, ktore sg innowacyjne
i posiadaja zasoby, aby przemawia¢ na rzecz nowych rozwigzan, a takze towarzyszy¢ we
wdrozeniach programéw,
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® pracownicy podstawowej opieki zdrowotnej, ktorzy posiadaja odpowiednie umiejetnosci
oraz motywacje, aby $wiadczy¢ wlasciwe ustugi dla calej populacji i 0s6b szczegolnie za-
grozonych oraz wychodzi¢ naprzeciw ich potrzebom,

® organizacje zajmujace si¢ badaniami stosowanymi oraz rozwojem, aby monitorowa¢ po-
step, tworzy¢ rozwigzania oparte na dowodach i wspiera¢ efektywne rozpowszechnianie
oraz wykorzystanie takich informacji,

m instytucje ksztalcenia i doskonalenia zawodowego, ktore reaguja na potrzeby i s3 nasta-
wione na rozwdj wiedzy o najlepszej praktyce, rozwijaja umiejetnosci praktyczne i przy-
wodcze oraz do$wiadczenie w kontaktach z przemystem,

m spolecznodci i przedstawiciele spoleczefistwa obywatelskiego (interesariusze), ktorzy sa
poinformowani i samodzielni, aby uczestniczy¢ w procesie poprawy zdrowia oraz dobro-
stanu.

Zgodnie z obecnym stanem prawnym w Polsce promocja zdrowia i (lub) zwigzane z nig stra-

tegie i metody pracy jednoznacznie naleza do zakresu dzialania nastepujacych struktur:

® samorzad gminny,

® samorzad powiatowy,

® samorzad wojewddzki,

m Panstwowa Inspekcja Sanitarna,

m szkoty wszystkich typow.

Podstawowq jednostka samorzadu terytorialnego jest gmina, a samorzad gminny jest zo-
bowigzany do zaspokajania potrzeb wspolnoty poprzez realizacje tzw. zadan wlasnych. Zada-
nia wlasne gminy obejmuja m.in. nastepujace sprawy: ochrona zdrowia, ochrona $rodowiska,
wodociagi i zaopatrzenie w wode, kanalizacja, usuwanie i oczyszczanie $ciekéw komunalnych,
utrzymanie czystosci i porzadku, utrzymanie urzadzen sanitarnych, wysypisk i unieszkodliwia-
nie odpadéw komunalnych, pomoc spoteczna — w tym osrodki i zaklady opiekuncze, edukacja
publiczna, kultura fizyczna i turystyka — w tym tereny rekreacyjne i urzadzenia sportowe, zielen
gminna i zadrzewienia, porzadek publiczny i bezpieczenstwo obywateli, ochrona przeciwpoza-
rowa i przeciwpowodziowa oraz polityka prorodzinna — w tym zapewnienie kobietom w cigzy
opieki socjalnej, medycznej i prawnej (Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym.
Dz.U Nr 16, poz.95 z p6zn. zm.).

Samorzad terytorialny stopnia powiatowego wykonuje zadania publiczne o charakterze po-
nadgminnym, m.in. w zakresie: promocji i ochrony zdrowia, edukacji publicznej, pomocy spo-
tecznej, polityki prorodzinnej, wspierania os6b niepetnosprawnych oraz ochrony praw konsu-
menta. Pozostale zadania majg zwigzek z wymienionymi zadaniami gminy (Ustawa z dnia 5
czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym. Dz.U Nr 142, poz.1592 z pdzn. zm.).

Samorzad wojewddzki wykonuje zadania o charakterze wojewddzkim, w szczegoélnosci
w zakresie m.in.: promocji i ochrony zdrowia, edukacji publicznej, w tym szkolnictwa wyz-
szego, pomocy spofecznej, polityki prorodzinnej oraz ochrony praw konsumentéw (Ustawa
z dnia 5 czerwca 1998 r. 0 samorzadzie wojewddztwa. Dz.U Nr 142, poz.1590 z pézn. zm.). Na-
lezy odnotowac, ze zakresy odpowiedzialno$ci samorzadow terytorialnych zazebiaja sie, ale tez
wystepuja w nich istotne luki (np. wspieranie oséb niepetnosprawnych nalezy tylko do zadan
szczebla powiatowego). W urzedach miast i gmin, starostwach i urzedach marszatkowskich
istnieja odpowiednie struktury (o réznych nazwach), ktére wykonuja zadania ze wskazanych
obszarow [32].

Panstwowa Inspekcja Sanitarna (PIS) jest aktualnie organem administracji rzadowej o cha-
rakterze resortowym, ale od stycznia 2010 r. bedzie ponownie czeécig administracji zespolonej na
szczeblu wojewddztwa i powiatu. Zgodnie z artykutem 6. wielokrotnie nowelizowanej i utrzymu-
jacej sie w mocy Ustawy o PIS (Ustawa z dnia 14 marca 1985 r. Dz.U nr 90 poz. 575 z pdézn. zm.)
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PIS inicjuje, organizuje, prowadzi, koordynuje i nadzoruje dzialalno$¢ o$wiatowo-zdrowotna
w celu uksztaltowania odpowiednich postaw i zachowan zdrowotnych, a w szczegdlnosci:

a) inicjuje i wytycza kierunki przedsiewzie¢ zmierzajacych do zaznajamiania spoteczenstwa
z czynnikami szkodliwymi dla zdrowia, popularyzowania zasad higieny i racjonalnego zy-
wienia, metod zapobiegania chorobom oraz umiejetnoéci udzielania pierwszej pomocy;

b) pobudza aktywno$¢ spoteczng do dziatan na rzecz wlasnego zdrowia;

¢) udziela porad i informacji w zakresie zapobiegania i eliminowania negatywnego wplywu
czynnikow i zjawisk fizycznych, chemicznych i biologicznych na zdrowie ludzi;

d) ocenia dzialalno$¢ oswiatowo-zdrowotna prowadzona przez szkoly i inne placoéwki oswia-
towo-wychowawcze, szkoly wyzsze oraz $rodki masowego przekazywania, zaktady opieki
zdrowotnej, inne zaklady, instytucje i organizacje oraz udziela im pomocy w prowadzeniu
tej dziatalnosci.

Panstwowa Inspekeja Sanitarng kieruje Gléwny Inspektor Sanitarny przy pomocy Gléwne-
go Inspektoratu Sanitarnego, w ktdrego strukturze dziala Departament Zdrowia Publicznego
i Promocji Zdrowia z Wydzialem Oswiaty Zdrowotnej i Promocji Zdrowia. Ustawowe zadania
PIS wykonujg panstwowi inspektorzy sanitarni: wojew6dzki, powiatowy oraz graniczny, ktorym
podlegaja stacje sanitarno-epidemiologiczne (SSE). W SSE szczebla wojewddzkiego oraz powia-
towego istnieja oddzialy o$wiaty zdrowotnej i promocji zdrowia.

Zgodnie z nowa podstawa programowg ksztalcenia ogélnego we wszystkich typach szkot
(Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 grudnia 2008 r. w sprawie podstawy
programowej wychowania przedszkolnego oraz ksztalcenia ogolnego w poszczegoélnych typach
szkot. DzU Nr 7 z 2009 ., poz.17) edukacja zdrowotna jest obowiazkowa i odbywa si¢ w ramach
przedmiotu wiodacego — wychowania fizycznego. Dodatkowe tresci dotyczace zdrowia wlaczone
sa do wielu innych przedmiotéw, z ktérych najwazniejsze to: przyroda, biologia, wychowanie do
zycia w rodzinie, edukacja dla bezpieczenstwa oraz jezyk obcy nowozytny. Tym samym zniknela
tzw. $ciezka pod nazwa edukacja zdrowotna [56].

Do konca 2008 r. w poszczegdlnych wojewddztwach dzialaly takze odrebne jednostki orga-
nizacyjne podlegle wojewodom - Wojewddzkie Centra Zdrowia Publicznego. Niektdre z nich
w swojej strukturze posiadaly dzial promocji zdrowia. Aktualnie jeste$my $wiadkami kolejnej
reorganizacji administracji pafistwowej, a wyrazem tego sa m.in. zmiany w strukturze i organi-
zacji bytych wojewodzkich centréw zdrowia publicznego. Pewna ich czeé¢ weszla bezposrednio
w skfad urzedéw wojewddzkich i w wielu przypadkach jest to polaczone ze zmiang profilu prac.

Udziat zaktadéw opieki zdrowotnej oraz fachowego personelu ochrony zdrowia w dziala-
niach promocji zdrowia, wynikajacy z przepiséw prawa, jest okreslony enigmatycznie. Wielo-
krotnie nowelizowana Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej (Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r.
DzU Nr 91, poz. 408 z pdzn. zm.) oraz Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. DzU Nr 210, poz. 2135 z p6zn. zm.)
stwierdzajg ogélnie, ze ,$wiadczeniem zdrowotnym sg dziatania stuzace zachowaniu, ratowa-
niu, przywracaniu i poprawie zdrowia (...)", ktore to $wiadczenia sa udzielane w odpowiednich
placéwkach. Wskazywatoby to na obligacje do uczestnictwa w dziataniach promocji zdrowia,
zwlaszcza potrzebne byloby w podstawowej opiece zdrowotnej. Niestety, w samodzielnych za-
ktadach opieki zdrowotnej tworzenie stanowisk pracy ds. edukacji zdrowotnej i (lub) promocji
zdrowia (na mocy statutéw zatwierdzanych przez organ zalozycielski) nie jest rutyng. Nie ma tez
ogélnokrajowych danych na temat liczby 0séb zatrudnionych w ten sposéb.

Ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. DzU z 1997 r.
Nr 28, poz.152 z pdézn. zm.) stwierdza natomiast, ze wykonywanie zawodu lekarza polega na
»udzielaniu przez osobe posiadajaca wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi do-
kumentami, $wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnoéci: badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu
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chorob i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu porad lekarskich, a takze
wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich” (art. 2, ust.1). Ponadto za wykonywanie zawodu lekarza
uwaza sie takze prowadzenie przez lekarza prac badawczych w dziedzinie nauk medycznych lub
promocji zdrowia oraz nauczanie zawodu lekarza (art. 2, ust. 3). Prawo nie jest zatem jedno-
znaczne, ale zdrowy rozsadek podpowiada, ze lekarze powinni uczestniczy¢ w procesie promocji
zdrowia.

Nalezy zauwazy¢, ze wiodacy dokument polityki zdrowotnej panstwa — Narodowy Program
Zdrowia na lata 2007-2015, przyjety uchwala Rady Ministréw Nr 90/2007 z dnia 15 maja 2007
r. [30], jest wyraznie inspirowany promocja zdrowia. Jego misja jest ,Poprawa zdrowia i zwigza-
nej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu”. Kierunki dzialania
i strategie promocji zdrowia znalazly si¢ w propozycjach realizacji licznych celéw strategicznych
i operacyjnych. Ponadto 15. cel operacyjny ,Zwigkszenie i optymalne wykorzystanie systemu
ochrony zdrowia oraz infrastruktury samorzadowej dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej” ktadzie nacisk na rozwoj potencjatu promocji zdrowia. Tylko wtedy bowiem bedzie
mogla efektywnie wspiera¢ realizacje poszczegolnych celéw NPZ.
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Promocja zdrowia w chorobach
ukladu krazenia

Zofia Stonska

Powstanie promocji zdrowia byto w znacznym stopniu odpowiedzig na konieczno$¢ stwo-
rzenia strategii pozwalajacej na opanowanie w krajach rozwinietych nowych jako$ciowo pro-
bleméw zdrowotnych, ktére po okresie sukceséw w zwalczaniu choréb zakaznych, mniej wigcej
w polowie ubiegtego stulecia, zdominowaly obraz priorytetéw stojacych przed opieka zdrowotng
i zdrowiem publicznym. Chodzi tu przede wszystkim o epidemie chordb przewleklych, w tym
szczegblnie chordb uktadu krazenia. Dzi$ wiemy ponad wszelka watpliwos¢, ze ich wystepowanie
pozostaje w silnym zwigzku ze stylem zycia oraz warunkujacymi go wptywami $rodowiskowymi,
m.in. $rodowiska kulturowego, spotecznego i spoteczno-ekonomicznego.

Pojawienie sie stylu Zycia bedacego ze swej natury kategoria spofeczng, w roli zasadniczego
wyznacznika stanu zdrowia populacji, uniemozliwito, dziatajacym zgodnie z paradygmatem (mo-
delem) biomedycznym: medycynie naprawczej i tzw. staremu zdrowiu publicznemu, osiagnigcie
w skali makrospolecznej znaczacych rezultatow w zakresie ograniczenia rozmiaru zaleznych od
tego czynnika epidemii choréb przewleklych, w tym epidemii choréb uktadu krazenia.

Koniecznos¢ zajecia sie obszarami wplywoéw istotnych z punktu widzenia ksztaltowania stylu
zycia i zdrowia, tj. uwarunkowan kulturowych, spotecznych i spoteczno-ekonomicznych wyma-
galo stworzenia nowego paradygmatu. Stal si¢ nim paradygmat socjoekologiczny zarzadzajacy
nowym zdrowiem publicznym i jego skladowq — promocja zdrowia. Zanim jednak przejdziemy
do szczegdlowej analizy wspomnianych wyzej dwoch paradygmatdéw biomedycznego i socjoeko-
logicznego, z punktu widzenia ich przydatnoéci dla zwalczania epidemii choréb ukladu krazenia,
zajmiemy sie¢ kwestia stylu Zycia oraz pozycji spoleczno-ekonomicznej jako kategorii spotecznych
o podstawowym znaczeniu dla zwalczania epidemii tych choréb.

Styl zycia i jego uwarunkowania a choroby ukladu krazenia

Warto przypomnieé, ze wlasnie za sprawg badan dotyczacych choroby niedokrwiennej
serca zwrdcono uwage na znaczacg role stylu zycia w wyznaczaniu zmiennosci w stanie zdro-
wia. W roku 1948 badacz polskiego pochodzenia W. B. Kannel zapoczatkowal we Framingham
w Stanach Zjednoczonych badania po$wiecone identyfikacji czynnikéw predysponujacych do
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wystapienia choroby niedokrwiennej serca, a takze zgonu z jej powodu [12, 13]. W badaniach
tych stwierdzono, ze osoby, ktére cechowal wysoki poziom cholesterolu we krwi, podwyzszone
ci$nienie tetnicze, nadwaga, cukrzyca, palenie tytoniu i siedzacy tryb zycia czeéciej niz osoby
pozbawione tych cech zapadaty na i umieraly z powodu choroby niedokrwiennej serca. Czynniki
predysponujace do choroby niedokrwiennej nazwano czynnikami ryzyka. Blizsze przyjrzenie sie
naturze tych czynnikéw wyraznie wskazuje na ich silne zwiazki ze stylem zycia — niektére z nich,
jak np. palenie papieroséw czy siedzacy tryb zycia to ludzkie zachowania inne jak np. poziom
cholesterolu zalezne sg od zachowan, tj. miedzy innymi od sposobu zywienia, aktywnosci fizycz-
nej czy umiejetnosci radzenia sobie z negatywnymi emocjami.

Wysoka range stylu zycia jako czynnika warunkujacego stan zdrowia potwierdzily jedno-
znacznie w polowie lat 70. dane zawarte w dokumencie ,New Perspectives on the Health of
Canadians” znanym powszechnie jako Raport Lalondea [15]. W dokumencie tym wykazano,
na podstawie wynikéw analizy uwarunkowan przedwczesnych zgonéw w populacji Kanady, ze
styl zycia moze by¢ traktowany jako zasadniczy czynnik sprawczy w odniesieniu do gtéwnych
kategorii zgonéw. Odebrano tym samym wiodacg role w tym wzgledzie opiece zdrowotnej. Poz-
niejsze szacunki, dokonane przez innych autoréw w odniesieniu do wyrdznionych w raporcie
pol uwarunkowan zdrowia, tj. biologii cztowieka, srodowiska, stylu Zycia i opieki zdrowotnej
potwierdzaja stwierdzong w raporcie Lalonde’a dominujgca role stylu zycia, jako gléwnego czyn-
nika warunkujacego zdrowie. Jego udzial w wyznaczaniu zmiennosci w stanie zdrowia ocenia sie
na okoto 50%, a udziat opieki zdrowotnej jedynie na okoto 10%. Mimo uptywu lat poglady te nie
ulegly zasadniczej zmianie [22, 26].

Takze badania pozniejsze potwierdzity silny zwigzek stylu zycia ze zdrowiem, w tym zdro-
wiem ukladu sercowo-naczyniowego. Stwierdzono na przyktad, ze wysoka aktywnos¢ fizyczna
wplywa na zmniejszenie ryzyka nadci$nienia tetniczego poprzez zmniejszenie poziomu kate-
cholamin w osoczu krwi oraz poprzez wplyw na redukcje masy ciata [3], a sposdb odzywiania
i palenie tytoniu poprzez wplyw na poziom cholesterolu w osoczu krwi sg istotnie zwigzane z po-
ziomem umieralnosci z powodu choroby wiencowej.

Jak pokazaty badania przeprowadzone w Finlandii, za 36% pie¢dziesieciopiecioprocentowe-
go spadku umieralnoséci z powodu choroby wieficowej [24], ktéry dokonal sie w ciagu 20 lat
w tym kraju, odpowiadaly: spadek $redniego poziomu cholesterolu w osoczu krwi o 13%, osig-
gniety w wyniku zastgpienia masta przez miekkie margaryny, wysokotluszczowych produktéow
mlecznych niskotluszczowymi oraz kawy gotowanej — kawg filtrowang, a takze spadek o 16%
czestosci palenia tytoniu w populacji.

Jak wszyscy wiemy, sposob zachowania si¢ ludzi w codziennym Zyciu jest bardzo zréznico-
wany. Prawidtowo$¢ ta dotyczy takze zachowan istotnych z punktu widzenia zwalczania cho-
réb ukladu krazenia. Wbrew czestym, obiegowym opiniom autonomia jednostki w procesie
podejmowania decyzji o okreslonym zachowaniu, w tym bedacym czynnikiem ryzyka choréb
uktadu krazenia, jest czgsto ograniczona. Efekt procesu decyzyjnego w postaci konkretnego
zachowania jest bowiem rezultatem nie tylko woli i gotowosci cztowieka do jego podjecia,
ale takze wynikiem mozliwosci jego realizacji w konkretnych warunkach wyznaczonych przez
otoczenie, w ktérym dana osoba zyje. Mozna wigc powiedzie, ze zardwno zachowania zapo-
biegajace, jak i sprzyjajace chorobom ukladu krazenia sg rezultatem nie tylko indywidualnych
preferencji i plandw, ale takze rezultatem wplywu czynnikéw zewnetrznych, gléwnie tradycji
kulturowych, warunkéw spotecznych i spoteczno-ekonomicznych, ktére decyduja o tym, do
jakiego zachowania ostatecznie dochodzi. Trudno wigc za zachowania niekorzystne dla zdro-
wia obarcza¢ odpowiedzialno$cig wylacznie ludzi, ktdrzy je podejmuja. Brak zasadno$ci takie-
go postepowania udowodnil miedzy innymi socjolog William Ryan w szeroko znanej pracy
»Oskarzanie ofiary” [,,Blaming the victim”, 23].
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Ponadto nalezy pamieta, ze zachowania zaliczane do czynnikéw ryzyka choréb uktadu kra-
zenia, np. niski poziom aktywnosci fizycznej, palenie papieroséw, nadmierne picie alkoholu badz
zachowania sprzyjajace ich wystepowaniu np. nadmierne jedzenie prowadzace do otyltosci, wy-
stepuja czesto jako desperacka reakcja na napotykane problemy zyciowe wywolane czynnikami
srodowiskowymi, najczeéciej spotecznej lub spoleczno-ekonomicznej natury. Chodzi tu o takie
problemy, jak: trudnosci w zyciu rodzinnym, izolacje lub wykluczenie spoteczne czy bezrobocie.
W sytuacjach, gdy ludzie nie radzg sobie z konstruktywnym rozwigzaniem probleméw, bedacych
zrédtem negatywnych emocji, powyzsze zachowania pelnig funkcje obronne. Sg one bowiem
uznawane przez jednostki, gtéwnie za sprawag wywotanych tymi zachowaniami reakcji fizjolo-
gicznych, za dzialania umozliwiajace poprawe wiasnej kondycji psychicznej. To, ze w diuzszej
perspektywie prowadza do komplikacji zdrowotnych nie jest wtedy najwazniejsze. Mozna wiec
przyjaé, ze zachowanie antyzdrowotne moze by¢ oczywiscie w pewnych przypadkach przejawem
ztej woli, ale takze bardzo czgsto bywa przejawem bezradnosci.

W kontekscie powyzszych rozwazan wydaje si¢ oczywiste, ze proba zmiany zachowania be-
dacego czynnikiem ryzyka choréb uktadu krazenia badz z tym ryzykiem zwigzanego, bez pozna-
nia jego przyczyn indywidualnych i srodowiskowych, a takze w sytuacji braku dostepu do zaso-
béw niezbednych dla takiej zmiany nie moze zakonczy¢ sie powodzeniem, zaréwno na poziomie
jednostki, jak i zbiorowosci.

Status spoleczno-ekonomiczny a choroby ukladu krazenia

Status spoleczno-ekonomiczny mierzony jest za pomocy réznych wskaznikéw, poczynajac
od klasy spolecznej, poprzez wyksztalcenie, dochdd, zawdd, warunki Zycia, nieréwnosci w do-
chodach oraz innych zwigzanych ze spoleczno-ekonomicznymi aspektami zycia. W badaniach
epidemiologicznych najczesciej stosowanym wskaznikiem statusu spoleczno-ekonomicznego
jest wyksztalcenie, zas w badaniach spotecznych pozycja spoteczno-zawodowa.

Rola statusu spoteczno-ekonomicznego w wyznaczaniu szans na zdrowie zwigzana jest
z kwestig zwigzku miedzy pozycja spoleczng, ktorej status spoleczno-ekonomiczny jest bardzo
istotnym wymiarem a dostepem do zasobdw istotnych z punktu widzenia zdrowia, takich jak
wiedza, zasoby materialne czy zasoby spoleczne. Im nizsza pozycja spoleczna, tym mniejszy do-
step do tych zasobdw, a tym samym mniejsze szanse na zdrowie.

W raporcie z 1993 roku, podsumowujacym wyniki badan zwiazku miedzy statusem spotecz-
no-ekonomicznym a chorobami uktadu krazenia, zatwierdzonym przez Science Advisory Com-
mittee, American Heart Assotiation uznano jednoznacznie, iz status spoteczno-ekonomiczny jest
waznym czynnikiem w etiologii i rozwoju choréb ukladu krazenia [12].

Istnieja dowody empiryczne [12] wskazujgce na to, Ze status spoteczno-ekonomiczny moze
oddzialywa¢ na chorobowos¢ i umieralnos¢ z powodu choroby niedokrwiennej serca migdzy
innymi przez fakt wspolwystepowania z innymi czynnikami ryzyka. Zwiagzek miedzy statu-
sem spoleczno-ekonomicznym a wystepowaniem czynnikéw ryzyka choréb ukladu krazenia
stwierdzono w wielu badaniach, w tym dotyczacych statusu spoteczno-ekonomicznego i nad-
ci$nienia, statusu spoleczno-ekonomicznego i cukrzycy, statusu spoteczno-ekonomicznego
i otylosci, statusu spoleczno-ekonomicznego i aktywnosci fizycznej. Zgromadzony materiat
empiryczny potwierdza prawidtowos¢, ze im nizszy status spoleczno-ekonomiczny, tym wiek-
sze ryzyko pojawienia si¢ nie tylko pojedynczych, ale takze i wielu czynnikéw ryzyka choréb
uktadu krazenia réwnoczesnie.

Szacunki przeprowadzone przez Wilkinsona i Marmota [25] wskazuja, ze w przypadku oséb
zajmujacych dolne szczeble drabiny spolecznej prawdopodobienstwo zachorowania na powazng
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chorobe lub przedwczesny zgon, jest co najmniej dwa razy wieksze niz w przypadku oséb zajmu-
jacych gorne szczeble drabiny spolecznej. Prawidlowos¢ ta dotyczy oczywiscie takze zagrozenia
spowodowanego przez choroby ukladu krazenia.

Negatywny wplyw na zdrowie niskiego statusu spoteczno-ekonomicznego ttumaczy si¢ mie-
dzy innymi jego zwigzkiem z antyzdrowotnym stylem zycia [18], wyzsza ekspozycja na negatyw-
ne dziatanie stresu [m.in. 25], niskim poziomem wsparcia spotecznego [5], niskim poziomem
wiedzy zdrowotnej [1], a takze ograniczonym dostepem do ustug zdrowotnych [21], szczegdl-
nie specjalistycznych. Wszystkie te czynniki maja, jak wiemy, istotne znaczenie dla powstawania
i rozwoju choréb ukladu krazenia

Cechy umieralnosci polskiej populacji jednoznacznie potwierdzaja wspomniang wcze-
$niej prawidtowos¢ stwierdzona przez Wilkinsona i Marmota [25]. Dane zawarte w rycinie
1, obejmujace standaryzowane ze wzgledu na wiek wspoétczynniki umieralnosci przedwcze-
snej spowodowanej chorobami uktadu krazenia w grupach pici i wyksztalcenia (miara statusu
spoleczno-ekonomicznego), jednoznacznie wskazujg na istnienie w polskim spoteczenstwie
zjawiska nieréwnosci szans zdrowotnych. Osoby zajmujace nizsze obszary drabiny spoleczne;j
- mowa tu o ludno$ci posiadajacej wyksztalcenie zasadnicze zawodowe i nizsze, maja ponad
trzykrotnie wigksza szanse na przedwczesny zgon spowodowany chorobami ukltadu krazenia,
w poréwnaniu z osobami o najwyzszym statusie spoleczno-ekonomicznym (osoby z wyzszym
wyksztalceniem).

Rycing 1

Stenderyzowsne wepoleryniki umieralnosei z powodu ChUK wg. piti
i wykzztetcenia* w roku 2002,
Populecjs mieszkancow Polski w wieku 25-59.
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Mozliwo$¢ redukeji spolecznych nieréwnosci w stopniu narazenia na zachorowanie lub
przedwczesny zgon spowodowany chorobami uktadu krazenia stwarza odejécie od paradygmatu
biomedycznego i stosowanie w ramach ich zwalczania zalozen skltadajacych si¢ na paradygmat
socjoekologiczny.
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Paradygmat biomedyczny versus paradygmat socjoekologiczny
a skutecznos¢ zwalczania epidemii chorob ukladu krazenia

Bezposrednim warunkiem skutecznej walki z epidemia choréb ukfadu krazenia jest upo-
wszechnienie prozdrowotnych styléw Zycia w populacji 0s6b zdrowych oraz redukcja wystepo-
wania zachowan bedacych czynnikami ryzyka badz wplywajacych na ich pojawianie si¢ u oséb
chorych na te choroby. Modyfikacja stylu zycia w przypadku osob dotknietych chorobami uktadu
krazenia zmierza do wydtuzenia w czasie, pozytywnych efektéw zdrowotnych osiaganych dzieki
dzialaniom medycyny naprawcze;.

Ograniczenia paradygmatu biomedycznego w odniesieniu do zwalczania epidemii choréb
ukladu krazenia staja sie zrozumiale, jesli przyjrze¢ si¢ modelowi uwarunkowan tych choréb
stworzonemu przez Labonte [14]. W modelu tym ilustrujacym powigzania przyczynowo-skutko-
we miedzy determinantami choréb uktadu krazenia autor zwrdcit uwage nie tylko na honorowa-
ng w ramach paradygmatu biomedycznego zalezno$¢ miedzy fizjologicznymi i behawioralnymi
czynnikami ryzyka, ale takze wyodrebnit spoleczne, spoteczno-ekonomiczne i psychospotecz-
ne uwarunkowania stylu zycia. Tym samym wskazal, Ze dzialania interwencyjne majace na celu
zmiang behawioralnych czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia powinny uwzglednia¢ mody-
fikacje wpltywéw srodowiskowych, warunkujacych w istocie te zmiane.

W mysl zatozen paradygmatu biomedycznego dziatania zmierzajace do zmiany stylu zycia
ograniczaja si¢ do edukacyjnego wplywu na pojedynczych ludzi, z pominieciem oddziatywania
na czynniki spoleczne i spoteczno-ekonomiczne. Tego rodzaju ograniczenie wynika mig¢dzy in-
nymi z faktu, ze w ramach tego paradygmatu zdrowie jest pojmowane zgodnie z tzw. negatywna
definicja. W my$l powyzszej definicji zdrowy czlowiek to ten, u ktdrego nie stwierdzono choroby
badz innych zaburzen w stanie zdrowia. W przypadku probleméw zdrowotnych majacych korze-
nie spofeczne, a z takg sytuacja mamy do czynienia w odniesieniu do choréb uktadu krazenia,
powyzszy sposob rozumienia zdrowia odwraca uwage od koniecznosci traktowania zdrowia jako
zasobu i nie sprzyja tym samym podejmowaniu w populacji ludzi zdrowych bardzo wczesnych
dziatan zapobiegawczych o charakterze przyczynowym, tj. zorientowanych na srodowiskowe de-
terminanty behawioralnych czynnikéw ryzyka. Wynikajaca z korzystania z negatywnej definicji
zdrowia koncentracja na chorobach i innych zaburzeniach w stanie zdrowia wywotluje bowiem
zar6wno na poziomie pojedynczego czlowieka, jak i sytemu ochrony zdrowia postawe wyczeki-
wania. Czeka si¢ na problem, a potem podejmuje sie dzialania naprawcze. Jak wiemy, choroby
ukladu krazenia rozwijaja sie na podlozu miazdzycowym. Proces miazdzycowy rozpoczyna sie
juz we wezesnych fazach zycia [19], a zewnetrzne symptomy jego przebiegu pojawiaja sie po wie-
lu latach. Podstawowa trudno$¢ polega na tym, ze mamy do czynienia z procesem zewnetrznie
niedostrzegalnym, o przesunietych w czasie konsekwencjach, a przy tym jego dynamika jest silnie
zwigzana z ludzkimi zachowaniami i ich §rodowiskowymi determinantami. Z my$lg o przyszltych
nastepstwach w postaci masowych zachorowan i zgonéw trzeba podejmowaé bardzo wezesne
kompleksowe dziatania wobec czynnikéw pozamedycznych (styl zycia i jego spoteczne determi-
nanty), w sytuacji, kiedy konkretny problem zdrowotny jeszcze nie istnieje.

Wobec powyzszej wiedzy o koniecznosci wezesnych i rozleglych srodowiskowych interwen-
cji staje sie jasne, ze stosowanie paradygmatu biomedycznego, przy wystepujacym w jego ramach
braku zainteresowania zdrowiem jako zasobem oraz srodowiskowymi uwarunkowaniami stylu
zycia z zalozenia powinno by¢ traktowane jako mato skuteczne, zaréwno wtedy, gdy zabiegamy
o zdrowie catych populacji, jak i wtedy, gdy zalezy nam na dlugotrwalym wyleczeniu pojedyn-
czych osob.

Po pierwsze, korzystanie z tego paradygmatu jako podstawy do budowania strategii zwalcza-
nia chordéb uktadu krazenia nie daje mozliwosci réwnomiernej redukeji wystepowania zachowan
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bedacych czynnikami ryzyka chordb uktadu krazenia na poszczegélnych poziomach struktury spo-
tecznej, na co wskazuja opisane wczeéniej znaczne réznice w wystepowaniu czynnikéw ryzyka tych
chordéb w zaleznosci od statusu spoleczno-ekonomicznego. Tym samym, przy istnieniu w danym
spoleczenstwie znacznych nieréwnosci spotecznych i braku srodowiskowych dzialan zapobiegaw-
czych mozliwos¢ uzyskiwania sukceséw w zwalczaniu tych chorob zwiazana jest gléwnie z gornymi
obszarami drabiny spotecznej, co posrednio potwierdzaja dane zaprezentowane w rycinie 1.

Po drugie, dzialanie w ramach paradygmatu biomedycznego skraca czas utrzymywania sie
pozytywnych skutkéw zdrowotnych osiagnietych w wyniku zakonczonych sukcesem interwencji
medycznych. Nieprawidlowe zachowanie chorego po zabiegu kardiochirurgicznym w codzien-
nym zyciu, wynikajace z wplywu czynnikéw kulturowych, spotecznych, spoteczno-ekonomicz-
nych oraz psychospolecznych moze znacznie skroci¢ okres oddzialywania pozytywnych skutkow
chirurgicznej interwencji. Powracajacy do szpitali pacjenci z restenoza wspierajg powyzsza teze.

Ze wzgledu na to, ze wiekszo$¢ chorych dotknietych chorobg ukladu krazenia zyje z nig
przez znaczng cze$¢ zycia, istnieje konieczno$¢ nauczenia ich nie tylko wlasciwego stosowania sie
do procesu terapii, ale przede wszystkim wyposazenia ich w umiejetnosci i mozliwosci wbudo-
wania terapii w codzienne zycie. Osiagniecie tego celu wymaga wspolpracy interdyscyplinarnej
i miedzysektorowe;.

Bezposrednie wspomaganie pacjenta to zadanie lekarzy, psychologéw, socjologéw, pracow-
nikéw pomocy spotecznej oraz reprezentantéw organizacji pozarzadowych. W ramach dziatan
opartych na paradygmacie biomedycznym tego rodzaju wspoétpraca, choc¢ si¢ zdarza, nie osigga
pozadanego poziomu, poniewaz paradygmat ten zaklada lokowanie odpowiedzialnoéci za zdro-
wie w placéwkach stuzby zdrowia, a wykonawstwo zadan powierza gtéwnie stuzbom medycz-
nym - lekarzom i pielegniarkom. Ta cecha paradygmatu biomedycznego moze by¢ traktowana
jako kolejne zrédto niskiej skutecznosci tego paradygmatu w zwalczaniu epidemii choréb uktadu
krazenia.

Warunkujace sukces oddzialywanie na $rodowiskowe uwarunkowania behawioralnych
czynnikow ryzyka choréb ukladu krazenia wymaga wyjscia poza sektor zdrowia i wlaczenia do
wspOlpracy innych sektoréw. Wymaga ono takze aktywnej postawy spoleczenstwa wobec dziatan
na rzecz zdrowia. Realizacja tych wymogéw w ramach paradygmatu biomedycznego jest nie-
mozliwa, poniewaz zwalczanie epidemii choréb ukladu krazenia zgodnie z tym paradygmatem
oznacza lokowanie odpowiedzialno$ci za rozwigzanie powyzszego problemu w sektorze opieki
zdrowotnej, przy zalozeniu centralizacji i nadzoru, a takze oznacza traktowanie spoleczenstwa
jako biernego odbiorcy $wiadczen. Mamy w tym przypadku do czynienia z hierarchicznym ukta-
dem zalezno$ci.

Przeciwienstwem paradygmatu biomedycznego jest paradygmat socjoekologiczny. Jak juz
wspomniano, obejmuje on podstawowe zatozenia, na ktorych opiera sie nowe zdrowie publiczne,
a w jego ramach promocja zdrowia. Juz sam fakt, Ze powstanie tego paradygmatu wyniklo z po-
trzeby zajecia sie srodowiskowymi determinantami zdrowia w sposob naturalny kieruje ku wy-
korzystaniu zalozen tego modelu, jako punktu wyjscia przy opracowaniu, a nastepnie wdrazaniu
strategii zwalczania epidemii choréb uktadu krazenia.

Powyzszy paradygmat, w przeciwienstwie do paradygmatu biomedycznego, zaklada mozli-
wo$¢ ograniczajacego wplywu szeroko pojetego srodowiska fizycznego, kulturowego, spoteczne-
go i socjoekonomicznego na poziom autonomii pojedynczych oséb w zakresie podejmowania
decyzji o okre$lonym zachowaniu zdrowotnym. Podazenie za zalozeniami tego modelu powo-
duje, ze staje si¢ oczywiste, iz pojawianie si¢ behawioralnych czynnikéw ryzyka choréb uktadu
krazenia to czesto nie tyle efekt ztej woli cztowieka, ktdry z racji, iz jest ich bezposrednim auto-
rem bywa o zla wole oskarzany, ile wptywéw srodowiskowych decydujacych o przebiegu procesu
podejmowania przez niego decyzji o podjeciu badz nie danego zachowania.
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Stad, jesli profilaktyka chordb ukladu krazenia ma by¢ efektywna, zaréwno na poziomie po-
pulacji, jak i pojedynczych pacjentow, nalezy uznac za koniecznos¢ identyfikacje indywidualnych
i srodowiskowych przyczyn pojawiania sie behawioralnych czynnikéw ryzyka, a nastepnie po-
dejmowanie dziatan zmierzajacych do modyfikacji w kierunku prozdrowotnym, negatywnych
wplywoéw zaréwno indywidualnych, jak i Srodowiskowych.

Ze wzgledu na zasadnicze znaczenie indywidualnego zachowania dla wczesnego zapobiega-
nia wystepowaniu czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia w populacji ludzi zdrowych oraz
ich eliminacji badz ograniczenia oddzialywania w populacji 0séb chorych, paradygmat socjo-
ekologiczny zakltada potrzebe identyfikacji elementéw $wiadomosci spotecznej, kluczowych dla
sposobu rozumienia zdrowia oraz drég jego wzmacniania i ochrony. Konsekwentnie w ramach
opisywanego modelu nalezy takze przypisywa¢ znaczng wage kwestii doskonalenia samoopie-
ki, rozumianej jako zestaw podstawowych umiejetnoéci stuzacych ksztaltowaniu pozadanego
z punktu widzenia choréb uktadu krazenia stylu zycia.

Z mysla o skutecznym oddzialywaniu na style zycia i ich determinanty w skali catego spote-
czenstwa w ramach paradygmatu socjoekologicznego, a tym samym promocji zdrowia:

m zaklada si¢ konieczno$¢ uruchomienia miedzysektorowej wspélpracy na rzecz zdrowia,

z zachowaniem wiodacej roli sektora zdrowia,

® wykonawstwo dzialan prozdrowotnych powierza si¢ nie tylko lekarzom i pielegniarkom,

ale takze innym grupom zawodowym, w tym spoza sektora zdrowia,

m zaklada si¢ decentralizacje dziatan, co oznacza powierzenie nadzoru nad rozwigzywaniem

probleméw zdrowotnych nie tylko rzagdowi, ale takze wladzom samorzadowym,

® przypisuje si¢ podmiotowa role spoleczenstwu w dziataniach na rzecz zdrowia,

m za kwestie priorytetowa uznaje si¢ redukeje spolecznych nieréwnoséci w zdrowiu.

Przedstawione wyzej zalozenia maja podstawowe znaczenie dla skutecznej redukeji wystepo-
wania behawioralnych czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia.

Akceptacja zatozen paradygmatu socjoekologicznego jako punktu wyjécia dla strategii
zwalczania epidemii choréb uktadu krazenia oznacza konieczno$¢ uruchomienia dziatan edu-
kacyjnych i $rodowiskowych z zakresu promocji zdrowia przede wszystkim w populacji oséb
zdrowych. Wazne jest jednak takze, aby podstawowe zalozenia, kierunki dziatania oraz metody
promocji zdrowia znalazty odbicie w dzialalnosci z zakresu opieki zdrowotnej, w ramach dziatan
zorientowanych na pacjenta i jego najblizsze otoczenie.

Wyzwania stajace przed promocja zdrowia w odniesieniu do zapobiegania i zwalczania cho-
réb uktadu krazenia oznaczajg przede wszystkim podjecie na roznych poziomach i w réznych
sferach zycia spolecznego dziatan, prowadzacych w ostatecznym rozrachunku do znaczacej re-
dukcji wystepowania behawioralnych czynnikéw ryzyka tych choréb oraz ich indywidualnych
i $rodowiskowych determinantéw. Z mysla o wyréwnywaniu szans zdrowotnych dzialania te
powinny szczeg6lnie uwzgledniaé potrzeby jednostek i zbiorowo$ci zajmujacych niskie szczeble
drabiny spolecznej, a tym samym szczegélnie narazonych z przyczyn spotecznych na wystepo-
wanie czynnikow ryzyka.

Kierunki i zakres dzialan zmierzajacych do redukeji wystepowania behawioralnych czynni-
kéw ryzyka chordb uktadu krazenia wynikajg z obszardéw przypisanych promocji zdrowia [20]
i obejmuja wiele sfer, poczawszy od sfery polityki publicznej, poprzez dzialania srodowiskowe,
upowszechnianie wiedzy i umiejetno$ci zdrowotnych jednostek, grup i zbiorowosci, aktywiza-
cje spoleczenstwa, a w jego ramach spotecznosci lokalnych na rzecz zdrowia az po reorientacje
$wiadczen zdrowotnych.

Zajmiemy si¢ teraz zagadnieniem roli promocji zdrowia w zwalczaniu epidemii chordb ukta-
du krazenia na poziomie dzialan populacyjnych oraz dziatan zorientowanych na chorego i jego
otoczenie.
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Promocja zdrowia i profilaktyka chordéb ukladu
krazenia - dzialania populacyjne

Z racji faktu, iz choroby ukfadu krazenia rozwijaja si¢ na podlozu miazdzycowym, a proces
miazdzycowy rozpoczyna sie we wczesnych fazach zycia [19], podstawowym zadaniem promocji
zdrowia w zakresie redukcji wystepowania choréb uktadu krazenia jest doprowadzenie, w drodze
edukacji i zmiany warunkéw zycia, do upowszechnienia w populacji, prozdrowotnych styléw
zycia ostabiajacych dynamike procesu miazdzycowego. Wazne jest, by dziatania edukacyjne i $ro-
dowiskowe zmierzajace do tego celu obejmowaly calg populacje, poczynajac od jak najmltodszych
segmentow spoleczenstwa.

Za podstawe edukacyjnych dzialan z zakresu promocji zdrowia zorientowanych na popu-
lacje nalezy uzna¢ wyrabianie w jednostkach, grupach i zbiorowosciach umiejetnosci dostrze-
gania oraz adekwatnej oceny zwiazku miedzy codziennym zyciem a ryzykiem zachorowania na
choroby ukladu krazenia. Chodzi takze o ksztaltowanie umiejetnosci i woli przeciwdzialania
dostrzezonemu zagrozeniu. Dzialania te zgodnie z zalozeniami promocji zdrowia powinny by¢
adresowane przede wszystkim do jednostek, grup i zbiorowosci o niskim statusie spoteczno-eko-
nomicznym, majac na uwadze ich szczegdlne narazenie na zachorowanie i przedwczesny zgon
z powodu chordéb uktadu krazenia. Zgodnie z ideg promocji zdrowia nalezy uznad, ze wiedza
o ryzyku zdrowotnym i mozliwo$ciach jego redukcji oraz dostep do zasobéw umozliwiajacych
te redukgje, to podstawa aktywizacji spofeczefistwa na rzecz przeciwdziatania epidemii choréb
ukladu krazenia. Nie wystarczy bowiem budowanie podazy ustug z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki. Dzieki upowszechnianiu wiedzy oraz, co nalezy podkresli¢, zwigkszaniu dostepu
do zasobdw, trzeba i mozna budowa¢ na nie popyt.

Nie ulega watpliwosci, iz tatwo$¢ w dostepie do zasobow odgrywa istotng role w upowszech-
nianiu prozdrowotnych styléw Zycia. Szansa na prozdrowotne zachowanie pojawia si¢ dopiero
wowczas, gdy w zasiegu jednostek, grup i zbiorowos$ci znajduja si¢ podstawowe zasoby, takie jak
pozywienie, ubranie, mieszkanie, wiedza, w tym zdrowotna, czy §wiadczenia zdrowotne. Pod-
stawowym wrogiem réwnosci szans w dostepie do zasobow sg nieréwnosci spoteczne, ktére jak
wezeéniej pokazano przekladaja si¢ na nieréwnosci w zdrowiu.

O dystrybucji zasobdw, jako ze sa one dobrami konsumpcyjnymi, ludzie dowiaduja si¢ z do-
$wiadczenia, nie muszg by¢ informowani, aby wiedzie¢, ze je majg lub nie [2]. Jesli nie mam pra-
cy, wiem, ze jej nie mam. Nie do$¢ czesto jednak uswiadamiajg sobie fakt, ze dystrybucji zasobow
towarzyszy dystrybucja ryzyka, w tym zdrowotnego. Ludzie wiedzg na przyktad, ze sa zagrozeni
utratg pracy, ale niekoniecznie musza zdawac sobie sprawe z tego, Ze bycie w sytuacji takiego
zagrozenia niesie ze sobg ryzyko zagrozenia zdrowia. Badania wykazaly, ze ryzyko utraty pra-
cy przyczynia sie miedzy innymi do wzrostu poziomu cholesterolu, tréjglicerydéw oraz spadku
frakeji HDL u mezczyzn w $rednim wieku [16].

Zgodnie z zalozeniami paradygmatu socjoekologicznego stanowigcego zaplecze teoretyczne
dla promocji zdrowia, droga do likwidacji spotecznych nierdwnosci w zdrowiu jest uruchomienie
wspOlpracy miedzysektorowej. W Polsce formalne ramy dla rozwoju takiej wspdtpracy stanowi
Narodowy Program Zdrowia.

Zgodnie z teorig promocji zdrowia, a takze do$wiadczeniami praktycznymi z tego obsza-
ru najskuteczniej aktywizuje sie spoteczenstwo do dziatan $rodowiskowych na rzecz zdrowia
poprzez programy realizowane w i przy udziale spofecznosci lokalnych. Zadaniem takich pro-
graméw jest maksymalizacja poprzez budowanie partnerstwa miedzy jednostkami, grupami
i organizacjami lokalnymi, uczestnictwa spolecznego w dziataniach na rzecz zmiany warunkéw
srodowiskowych na prozdrowotne, a takze podnoszenie wiedzy i umiejetnosci zdrowotnych. Na
podstawie przegladu kilkudziesieciu programéw $rodowiskowych mozna uznaé, ze im wigksza
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reprezentacja i aktywnos¢ spotecznosci w promocji zdrowia, tym wieksze i trwalsze zyski z po-
dejmowanych dziatan [8].

Skutecznos$¢ podejscia Srodowiskowego w zwalczaniu nieréwnoséci zdrowotnych potwier-
dzaja wyniki interwencyjnych programéw kardiologicznych, realizowanych w spotecznoséciach
lokalnych, takich jak The North Karelia Project, The Minesota Heart Survey czy The Stanford
Five - City Project, ktére wskazujg, ze prawidlowo prowadzone programy srodowiskowe po-
zwalaja poprawic¢ sytuacje zdrowotng we wszystkich grupach statusu spoteczno-ekonomicznego
[12].

Istnieja rowniez badania, ktére wspieraja stusznos¢ stosowania podejscia srodowiskowego
poprzez wskazanie niewielkiej skutecznosci programéw interwencyjnych, obliczonych jedynie
na modyfikacje czynnikéw ryzyka u pojedynczych oséb za pomocg metod edukacyjnych i lecz-
niczych [6, 7].

W ramach dziatan z zakresu promocji zdrowia podejmowanych z myslg o profilaktyce beha-
wioralnych czynnikéw ryzyka choréb ukiadu krazenia w populacji z wykorzystaniem edukacji
i zmiany warunkow $rodowiskowych stosuje sie rézne podejécia. Ich wybdr zalezy od zalozo-
nych celéw podejmowanych przedsiewzie¢. Najbardziej skomplikowanym podejsciem jest tzw.
organizowanie spolecznosci, ktore utozsamia sie z ,,zaplanowanym procesem pobudzania spo-
tecznosci do wykorzystania jej wlasnych struktur spotecznych i wszystkich dostepnych $rodkéw
(wewnetrznych i zewnetrznych) w celu zrealizowania celéw tej spolecznosci, okreslonych przede
wszystkim przez jej przedstawicieli oraz uwzgledniajacych lokalne warto$ci. Celowe dzialania
interwencyjne prowadzace do zmian spotecznych organizowane sg przez jednostki, grupy lub or-
ganizacje wywodzace si¢ z danej spolecznosci po to, aby osiagnad, a nastepnie utrwalac korzystne
zmiany w spolecznoéci i/lub powstate nowe mozliwosci [4]. Celem organizowania spotecznosci
jest wspierania procesu wiaczania dzialan z zakresu promocji zdrowia do rutynowej pracy insty-
tucji i organizacji reprezentujacych w danej spotecznosci rozne sektory: biznes, wtadze, edukacje,
organizacje pozarzadowe.

Bardzo skutecznym podejsciem sprawdzajacym si¢ w konkretnych $rodowiskach, takich jak:
przedsiebiorstwa, szkoly, przedszkola, miejsca kultu religijnego, placéwki stuzby zdrowia jest tzw.
podejscie siedliskowe. Opiera si¢ ono na jednym z podstawowych zalozen paradygmatu socjo-
ekologicznego nakazujacego uwzglednianie wplywow $rodowiskowych na gtéwnych adresatéow
dziatan. Na przyktad, jesli program promocji zdrowia i profilaktyki choréb uktadu krazenia jest
adresowany do uczniéw szkoly, dzialaniami objeci sa nie tylko uczniowie, ale takze material-
ne i organizacyjne srodowisko szkoly, nauczyciele, personel administracyjny szkoly i rodzice.
Ponadto nawiazywana jest wspotpraca z instytucjami i organizacjami dzialajagcymi w otoczeniu
szkoly i majacymi istotne znaczenia dla przebiegu programu.

Z innych podej$¢ promocji zdrowia mozliwych do wykorzystania w profilaktyce choréb ukta-
du krazenia wymieni¢ nalezy organizowanie konkursow i zawodéw, stymulowanie powstawania
programéw samopomocowych, prowadzenie kampanii medialnych oraz interwencji polegaja-
cych na zmianie konkretnych elementéw srodowiska, np. oznaczanie produktéw zywnoéciowych
w supermarketach czy dan rekomendowanych w menu restauracyjnym.

Z punktu widzenia pacjentéw dotknietych chorobami uktadu krazenia niezwykle istotne jest
stwarzanie na poziomie makrospotecznym warunkéw prawnych, organizacyjnych i finansowych
niezbednych dla reorientacji opieki zdrowotnej, bedacej jednym z pieciu obszaréw promocji
zdrowia.

W ramach zreformowanej w duchu promocji zdrowia opiece zdrowotnej klientami zakta-
dow opieki zdrowotnej powinni by¢ nie tylko pacjenci, ale takze ich rodziny, osoby odwiedzajace
pacjentow szpitalnych oraz czlonkowie spotecznosci lokalnej, na terenie ktdrej dziata dana pla-
cowka stuzby zdrowia. Ponadto chodzi o podniesienie jakosci $wiadczen zdrowotnych, posze-
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rzenie ich zakresu o edukacj¢ i wielodyscyplinarne poradnictwo (co oznacza jego rozwdj), a tak-
ze zwigkszenie dostepnosci do $wiadczen, w szczegdlnosci specjalistycznych. Osiagniecie tych
celéw wymaga obok zmiany wspomnianych wczesniej warunkow prawnych, organizacyjnych
i finansowych takze dokonania zmian profilu ksztatcenia kadr medycznych i paramedycznych
w kierunku jego humanizacji.

Promocja zdrowia i profilaktyka choréb ukladu
krazenia - dzialania zorientowane na chorego i rodzine

Z punktu widzenia celéw promocji zdrowia, zwigzanych ze zwalczaniem epidemii choréb
ukladu krazenia na poziomie opieki zdrowotnej, podstawowe znaczenie ma uzupelnienie $wiad-
czen medycznych o wysokiej jakosci, odpowiadajace potrzebom chorych i ich rodzin, fatwo do-
stepne ustugi zdrowotne, obejmujace $wiadczenia edukacyjne i doradczo-konsultacyjne o inter-
dyscyplinarnym charakterze.

Zbiorowos$¢ chorych na choroby uktadu krazenia, z racji powigzania tych choréb z procesem
miazdzycowym, wymaga szczegélnej troski nie tylko w sferze zapewnienia fatwego dostgpu do
szybkiej diagnostyki, interwencji chirurgicznych, ale takze zapewnienia farmakoterapii i kontroli
poprawnosci jej przebiegu, oraz kontroli i modyfikacji czestosci wystepowania przyczyniajacych
sie do rozwoju miazdzycy behawioralnych czynnikéw ryzyka. Eliminacja wystepowania beha-
wioralnych czynnikéw ryzyka w przypadku osob dotknietych chorobami uktadu krazenia jest
niezwykle istotna i zmierza do wydluzenia w czasie pozytywnych efektéw zdrowotnych, osig-
ganych dzieki interwencjom kardiochirurgicznym i farmakoterapii. Chociaz najwigksza moc
sprawcza w dziedzinie zapobiegania wystepowaniu behawioralnych czynnikéw ryzyka choréb
ukladu krazenia lezy po stronie tych dzialan z zakresu promocji zdrowia, ktére maja charakter
populacyjny, niemato w tym wzgledzie pozostaje do wykonania w systemie opieki zdrowotne;j.

Warunkiem wstepnym sukcesu w sferze opieki zdrowotnej jest wysoka jako$¢ relacji lekarz-
pacjent. Bariere w prawidlowym jej przebiegu stanowi fakt, iz opieka zdrowotna w wielu krajach,
takze w Polsce, funkcjonuje na podstawie paradygmatu biomedycznego operujacego negatywna
definicja zdrowia. Nadal mimo interwencji czesci autorytetéw medycznych [m.in. 10] obiektem
zainteresowania personelu medycznego najczesciej nie jest cztowiek w kontekscie jego codzien-
nego zycia, ale objawy chorobowe, ktdre u niego stwierdzono. Lekarze zbyt czesto postuguja sie
jezykiem medycznym, nie zabiegajac o to, by by¢ zrozumianymi [11]. Ponadto analizujg sytuacje
zdrowotng pacjenta przede wszystkim w kategoriach medycznych, zbyt czgsto pomijajac psy-
chospoleczne i socjoekonomiczne aspekty problemu zdrowotnego. Ze wzgledu na ograniczony
czas, lekarz stara si¢ jak najszybciej zmierza¢ do uzyskania informacji istotnych z medycznego
punktu widzenia, unikajgc dygresji i kwestii nieistotnych. Jak wynika z badan, pacjenci sa bardzo
wrazliwi na oceny lekarzy dotyczacych tego, co jest a co nie jest istotne, i wycofuja si¢ z prezen-
tacji problemu z ich wlasnej perspektywy [17]. Jak pokazuja miedzy innymi badania norweskie,
lekarze w niewystarczajacym stopniu postrzegaja problemy psychospoleczne pacjentéw. W ba-
daniach tych stwierdzono, ze znajomos¢ probleméw pacjentéw wérdd lekarzy wahata sie od 53%,
w odniesieniu do stresujacych warunkéw w pracy, do 19%, w odniesieniu do przypadkéw prze-
mocy oraz zagrozen. Lekarze wiejscy czesciej dostrzegali problemy swoich pacjentéw niz lekarze
dzialajacy na terenach miejskich i podmiejskich [9].

Edukacja lekarzy i pielegniarek w zakresie umiejetnosci oddziatywania na behawioralne
czynniki ryzyka chordb ukladu krazenia z uwzglednieniem wptywu czynnikéw $rodowiskowych,
to nie jedyny warunek uzyskiwania sukceséw w trwalej zmianie tych zachowan. Personel me-



203

dyczny musi mie¢ zorganizowane wsparcie w postaci interdyscyplinarnego poradnictwa w zakre-
sie behawioralnych czynnikéw ryzyka. Zadaniem lekarza jest przede wszystkim wlasciwe zdia-
gnozowanie problemu, udzielenie pomocy medycznej, a w przypadku wystgpienia problemow
zwigzanych z behawioralnymi czynnikami ryzyka skierowanie pacjenta do innych specjalistow.
Wspolpraca lekarza z innymi specjalistami powinna by¢ formalnie wymagana i sta¢ si¢ elemen-
tem rutynowej praktyki lekarskiej.

Waznym zadaniem lekarzy jest takze udzielanie pacjentowi pomocy w uzyskaniu spotecz-
nego wsparcia emocjonalnego, poznawczego, organizacyjnego czy wreszcie materialnego, ko-
niecznego w sytuacji powaznej przewlektej choroby. Stuzy temu edukacja pacjenta, jego rodziny,
organizacja grup pacjentow oraz wspodlpraca z instytucjami wsparcia, takimi jak system opieki
zdrowotnej czy system poradnictwa.

Uwagi koncowe

Fakt utrzymywania sie w polskiej populacji spotecznych nieréwnosci w poziomie umieralno-
$ci przedwcezesnej spowodowanej chorobami uktadu krazenia wskazuje na koniecznos¢ urucho-
mienia wspolpracy miedzysektorowej na rzecz wyréwnywania szans osdb o réznej pozycji spo-
tecznej na eliminacje czynnikéw ryzyka tych choréb. Wazne jest takze, by zalozenia paradygma-
tu socjoekologicznego byly wykorzystywane nie tylko w odniesieniu do dziatan populacyjnych
realizowanych w ramach zdrowia publicznego, ale takze by byly aplikowane w tych obszarach
opieki zdrowotnej, ktére majg znaczenie dla ksztalttowania zdrowych styléw zycia.
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