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wprowadzenie

Wprowadzenie do numeru 4

Tematem gldwnym biezacego numeru ,,Zeszytow Na-
ukowych Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarza-
dzanie” jest srodowisko e-zdrowia. Systemy e-zdrowia sa
wskazywane jako jedno z narzedzi, ktére moze si¢ przy-
czyni¢ do poprawy jakosci ustug medycznych i bezpie-
czenstwa pacjenta, a takze ograniczenia rosnacych kosz-
tow w ochronie zdrowia. Pojecie e-zdrowia poczatkowo
odnoszono gtéwnie do zastosowan Internetu w kontek-
$cie zdrowotnym, ale bardzo szybko zacz¢to go uzywac
w odniesieniu do wykorzystania réznorodnych systemow
informatycznych i telekomunikacyjnych do realizacji
r6znorodnych ustug medycznych i zdrowotnych. Ponie-
waz rozpowszechnienie i znaczenie systemow e-zdrowia
ro$nie z kazdym rokiem takze w Polsce, stad pomyst, aby
w kolejnym numerze ,,Zeszytow Naukowych Ochrony
Zdrowia” umiesci¢ serig artykulow dotyczacych réznych
aspektow wykorzystania tych systemow w kontekscie
zdrowia publicznego.

W pierwszym artykule tej serii dokonano przegladu
zastosowan systemow e-zdrowia w interwencjach e-tera-
peutycznych. Termin ,,e-terapia” jest uzywany wymien-
nie z okresleniem ,,psychoterapia online”. Wsrod wielu
zastosowan technologii e-zdrowia ustlugi dotyczace
wsparcia psychologicznego sa najbardziej popularne.
Moze o tym $wiadczy¢ duza liczba portali, takze w j¢-
zyku polskim, oferujacych takie wsparcie. W artykule
przedstawiono podstawowe definicje i podziaty, a takze
korzysci i potencjalne zagrozenia zwigzane z e-terapia.
Ponadto dokonano przegladu opracowan podsumowu-
jacych wyniki badan oceniajacych skuteczno$é roznych
zastosowan e-terapii. Jak si¢ wydaje, istnieja podstawy
do ostroznego optymizmu w tej dziedzinie.

W kolejnym artykule przedstawiono mozliwosci
wykorzystania technologii teleinformatycznych w celu
usprawnienia opieki nad osobami starszymi. Wykorzy-
stanie technologii informacyjnych i komunikacyjnych
(TIK) do odpowiedzi na wyzwania zwigzane ze sta-
rzeniem si¢ wspdiczesnych spoteczenstw jest takze od
wielu lat przedmiotem badan finansowanych w ramach
kolejnych Badawczo-Rozwojowych Programéw Ra-
mowych Unii Europejskiej. W aktualnym programie
zatytutowanych Horyzont 2020 mozna sktada¢ wnioski
projektowe dotyczace badan w zakresie wykorzystania
TIK do wsparcia niezaleznego zycia osob starszych z za-
burzeniami poznawczymi.

W Europie jest takze obecnie realizowany program
wspotpracy, zatytutowany Ambient Assisted Living Joint
Programme, majacy na celu promocj¢ rozwigzan tech-
nologicznych z szansami na szybka komercjalizacje
i wspierajacych rozne aspekty zycia osob starszych. Re-
alizowane w ramach tego programu projekty doprowa-
dzity do opracowania rozwiazan technologicznych, ktore
moga by¢é wykorzystane zarowno do wsparcia opieki
zdrowotnej dla 0sob w starszym wieku, jak i codziennych

aktywnosci zyciowych, samodzielnos$ci oraz kontaktow
z rodzing 1 rowie$nikami.

Artykut opublikowany w tym numerze ,,Zeszytow”
przedstawia gtéwne zakresy zastosowan technologii
teleinformatycznych do wsparcia oséb starszych: od
systemoOw teleopieki i inteligentnego domu po systemy
telemedyczne i telemonitorowanie dolegliwo$ci w cho-
robach przewlektych. W obliczu wyzwania, jakim jest
starzenie si¢ wspoOtczesnych spoteczenstw, powszechne
wykorzystanie tego typu rozwiazan moze si¢ przyczynic
do odciazenia systemu ochrony zdrowia i opieki spo-
tecznej, a takze do wydtuzenia niezaleznego zycia osob
w starszym wieku.

Tematyki e-zdrowia dotyczy takze artykut prezentu-
jacy wyniki badania sondazowego przeprowadzonego
wsrod rodzicow dzieci chorych na choroby przewlekte,
pozostajacych w opiece jednej z referencyjnych placod-
wek na terenie Krakowa. Glownym celem sondazu byta
ocena wykorzystania Internetu do realizacji potrzeb
informacyjnych w kontekscie zdrowotnym, w odniesie-
niu do probleméw medycznych wystepujacych u dzie-
ci respondentow. Warto zwréci¢ uwage na wigksze niz
w catym spoleczenstwie rozpowszechnienie korzystania
z Internetu w tej grupie.

Ostatni artykut z serii dotyczacej e-zdrowia dotyczy
zagrozen zdrowotnych, ktorych zrodtem moze by¢ Inter-
net. Rozwdj globalnej sieci jest niewatpliwie elementem
postepu, jaki si¢ dokonat w ostatnich dwoch dekadach.
Jednak poza nowymi mozliwosciami, jakie Internet ofe-
ruje w zakresie komunikacji, handlu czy rozrywki, posia-
da on takze ciemna strong. Czg$¢ oddziatywan wynika-
jacych z korzystania z Internetu moze mie¢ bezposrednie
lub posrednie niekorzystne skutki zdrowotne. W artykule
przedstawiono wybrane przyktady zagrozen zdrowot-
nych wynikajacych z promocji niekorzystnych zachowan
zdrowotnych lub oferowania produktéw szkodliwych dla
zdrowia.

W aktualnym numerze czasopisma znalazly si¢ takze
artykuty dotyczace innych zagadnien.

W pierwszym z nich zostato przedstawione zagad-
nienie turystyki zdrowotnej. Autorka pracy przedstawita
skalg tego zjawiska na $wiecie i w Polsce, perspektywy
i bariery dla jego rozwoju. Ponadto zdefiniowata reko-
mendacje dla rozwoju turystyki medycznej w Polsce.
Artykut bedzie na pewno interesujaca lektura dla wszyst-
kich czytelnikow zainteresowanych rozwojem i dywer-
syfikacja oferty placowek medycznych. Polska niewat-
pliwie moze by¢ atrakcyjnym kierunkiem dla turystyki
medycznej, biorac pod uwage jakos$¢ i ceng swiadczen
medycznych.

Drugi artykut przedstawia wyniki oceny subiek-
tywnego poczucia zdrowia i dbatosci o zdrowie wsrod
nauczycieli i innych pracownikow szkét. Badanie prze-
prowadzono jako przygotowanie do dziatan zwiazanych
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z promocja zdrowia adresowanych do pracownikow Mam nadziejg, ze aktualny numerdw ,,Zeszytow” do-
szkot. Jak stusznie zauwazajg autorzy, obecnie bardzo  starczy Panstwu interesujacej lektury.

duzy nacisk ktadzie si¢ na badania dotyczace promocji

zdrowia i edukacji zdrowotnej adresowanej do dzieci

i mlodziezy, natomiast promocja zdrowia kadry pedago-

gicznej 1 innych pracownikéw szkot rzadko jest przed-

miotem badan. Mariusz Duplaga
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I Abstract

The paper brings an overview of services based on the use of information and communication technologies which are aimed at mental health. The
current growth of e-health presents many opportunities and challenges for public health. Provision of interventions targeting mental health and
wellbeing is an important domain of the e health environment. In Poland, we also face a rapid development of online psychotherapy services called
also e-therapy. Other terms are also in use. Clear recommendations and regulations are needed to address the potential risks of such interventions.
E-therapy has the potential to offer many benefits, both for patients and therapists. Available results from clinical trials support its further devel-
opment. Depending on the types of conditions targeted by e-therapy and communication channels, the effectiveness of interventions may differ.
However, accumulated evidence shows that e-therapy may be as effective as traditional mental care. On the other hand, the growing numbers of

e-services targeting mental health and psychological support results in higher risk of misconduct or malpractice.
Key words; e-health, e-therapy, nsychoterapy online, telemedicine, telepsychiatry
Stowa Kuczowe: e-terania, e-zdrowie, psychoterapia online, telemedycyna, telepsychiatria

B Introduction

Telemedicine relies on the delivery of health-related
interventions by technological means. The first propos-
als for the use of new inventions in telecommunications
for medical purposes date from the beginning of the 20th
century. However, the first mature telemedicine applica-
tions became available in the late 1950s. Interestingly,
one of the most advanced early telemedicine programmes
from this period was developed in psychiatry by Wittson
from the Nebraska Psychiatric Institute in the USA [1].
The main focus of telemedicine sessions established by
this Centre was the provision of teleconsultations to gen-
eral practitioners.

‘Telemedicine’ is usually understood as the use of
computer and telecommunication technologies (ICT) for
the provision of medical services. However, some authors
propose a broad understanding of telemedicine as the pro-
vision of health-related services with the use of techno-
logical support, including not only medical care, but also
non-clinical activities, e.g. public health activities [2].

The growth of the Internet has resulted in dramatic
changes in modern societies. It has changed the way
people communicate and access information all over
the world. The Internet has also changed the perception
of remotely-provided health services. The provision of
health services via the Internet was dubbed ‘e-health’
in much the same way as services in other areas were
dubbed ‘e-commerce’ or ‘e-business’. The term quickly
became so popular that it replaced ‘telemedicine’ in many
contexts. One of the first definitions of ‘e-health’ was
proposed by Eysenbach in 2001. According to this au-
thor, “e-health is an emerging field in the intersection of
medical informatics, public health and business, referring
to health services and information delivered or enhanced
through the Internet and related technologies” [3].

The Internet offers a broad spectrum of possible
health-related solutions, especially today, when Web 2.0
services are common [4]. The use of advanced interactive
applications, including social media, for health-related
activities, has been termed ‘Health 2.0’ or ‘Medicine
2.0’. Exploration of the Web 2.0 environment for interac-
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tion and cooperation between stakeholders involved in
health care was repeated in many definitions of Health
2.0 published from 2007 [5]. The term ‘Medicine 2.0’
is used as a synonym for Health 2.0, but some authors
underline the broader meaning of the latter. The review
of definitions made by Hughes et al., indicates that in the
case of Medicine 2.0, the aspects of cooperation and per-
sonalised health care are more frequently emphasized [6].

Among many e-health services, interventions focused
on psychological support and psychiatric care remain one
of the key areas of development. They range from web-
sites offering various forms of counselling to anonymous
users, to advanced applications enabling synchronous
interactions between patients and health care providers
or between health care professionals themselves.

1. Tynes of psychological and psychiatric interventions
tlelivered with ICT

There are many terms used in relation to applications
based on Internet and other communication technologies
enabling delivery of services focused on mental health.
The most common ones are ‘telepsychiatry’, ‘psycho-
therapy online’, ‘e-therapy’, ‘therapy online’ (or ‘on-
line therapy’), ‘cybertherapy’, and ‘counselling online’.
Their precise meaning is not always clear and they are
frequently used interchangeably, both in the literature and
on Internet sites providing services.

The use of information and communication technolo-
gies in psychiatry may be treated as a form of telemedi-
cine. It is usually referred as ‘telepsychiatry’. According
to the definition formulated by Brown, ‘telepsychiatry’
means “the use of telecommunications technology to
connect patients and health care providers, permitting
effective diagnosis, education, treatment, consultation,
transfer of medical data, research, and other health
care activities” [7]. This term is applied both in rela-
tion to interaction between health care professionals (in
the business-to-business model of services) or between
patients and health care professionals (the business-to-
consumer model). ‘Telepsychiatry’ is usually applied in
the context of institutional care. In the case of services
offered to patients, it usually designates continuation of
support or services complementary to care initiated in the
traditional face-to-face way. This precludes the anonym-
ity of the person receiving support from a health profes-
sional certified to offer psychiatric care. Many scenarios
of telepsychiatric support were explored in the 1950s and
1960s by Wittson [1].

The growth of the Internet has resulted in the de-
velopment of health-related online services which also
target mental health. The provision of psychotherapy
on the Internet may be more flexible than in classical
telemedicine settings. Many websites which claim that
they provide psychological counselling and/or psycho-
therapy services do not require the identification of their
customers. This leads to the situation where a therapist
providing an online service is aware only of the infor-
mation about customers or patients which they want to
reveal to him.

The terms ‘psychotherapy online’ and ‘e-therapy’ —
with other variants (‘cybertherapy’, ‘online therapy’) —
are used practically interchangeably by various sources
in relation to Internet services targeting mental health [8].
As most telemedicine activities are based on the Internet
and/or mobile solutions nowadays, the scope of telepsy-
chiatry overlaps considerably with psychotherapy online
and e-therapy.

One of the first definitions of ‘e-therapy’ was pro-
posed by Grohol in 1997. According to this author,
‘e-therapy’ meant “using an Internet-mediated technology
to foster a helping relationship online” [9]. Interestingly,
Grohol pointed out that e-therapy is neither psychothera-
py nor psychological counselling, as it does not allow for
the diagnosis and treatment of medical disorders [10]. In
2001, e-therapy was defined by Manhal-Baugus as men-
tal health services provided by “a licensed mental health
care professional” via e-mail, video conferencing, virtual
reality technology, chat technology, or any combination
of these [11]. This definition underlines the meaning of
‘licensed professional’ as a provider of service. The au-
thor also enlists the key modes of communication avail-
able on the Internet to maintain an interaction between
provider and customer/patient. In turn, Rochlen defined
‘online therapy’ as “any type of professional therapeutic
interaction that makes use of the Internet to connect qual-
ified mental health professionals and their clients” [12].

In Polish literature and web sources, there are also
many synonyms relating to mental health care services on
the Internet. Apart from ‘psychoterapia online’ (‘psycho-
therapy online’), other popular terms include ‘wsparcie
psychologiczne online’ (‘psychological support online’)
[13, 14], ‘porady internetowe’ (‘internet counselling”’)
[15, 16], ‘pomoc psychologiczna online’ (‘online psycho-
logical help’) [17, 18], and ‘e-terapia’ (‘e-therapy) [19,
20]. On websites or portals providing diversified forms of
support, some of these terms are used interchangeably in
order to describe their offer to users or patients.

The need for appropriate taxonomy and regulation of
health services targeting mental health in the e-health en-
vironment resulted in the development of guidelines and
practical recommendations. The American Psychologi-
cal Association’s Ethics Committee issued a statement
on services by telephone, teleconferencing, and Internet
[21]. In 2000, guidelines for the use of ICT for provision
of services focused on mental health were issued both by
the British Association for Counselling and Psychother-
apy and by the International Society For Mental Health
Online [22]. Recently, a document containing standards
for distance professional services was issued by the
National Board for Certified Counselors (NBCC) [23].
A statement on the practice of telemental health was also
issued by the American Telemedicine Association [24].
This was followed in 2013 by guidelines for delivery of
video-based services relating to mental health [25]. In
Poland, the Certificate of Online Counsellor (Certyfikat
Doradcy Online) is issued by the Polish Therapeutic As-
sociation (Polskie Towarzystwo Terapeutyczne) [26].

The use of various types of ICT for provision of
health-related services led to many solutions and applica-
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tions. According to the model proposed in 2000 by Suler,
there are five dimensions which can be used to describe
the communication pathway maintained between therapist
and customer on the Internet [27]. These dimensions en-
compass time of communication (synchronous or asyn-
chronous), form of communication (text or sensory), the
use of imagination (actual or imaginary), proportion of
human and computer-based actions (automated or inter-
personal) and finally, presence and visibility (or invisibili-
ty) of a therapist and a customer (invisible or present). The
five dimensions used in this model should be interpreted
as bipolar features with a gradient between extremes, but
also with possible overlapping between them.

The dimensions of the Internet and computed-mediat-
ed psychotherapy described by Suler overlap to some ex-
tent with the categories of taxonomy of telemedicine (and
also e-health) applications developed by Tulu et al., [28].
The criteria used for the classification of telemedicine
applications proposed by Tulu encompassed: purpose,
application area, environmental setting, communication
infrastructure and delivery options [28]. According to
this taxonomy, interventions performed online in relation
to mental health fall into the area of applications with
a clinical purpose (e.g. diagnostics, non-surgical treat-
ment, consultation, monitoring). The area of application
may be defined as psychiatry or clinical psychology. The
environmental settings cover many types of setting, fa-
cilities or professionals taking part in the interaction. In
the case of telepsychiatric contacts between health pro-
fessionals, the interaction usually occurs between hospi-
tals, polyclinics, ambulatory care centres, or individual
medical practices. In the case of typical online services,
an interaction is usually maintained between a mental
health professional (or appropriate institutional provider)
and, via a mobile or remaining at home, the patient or
customer. Telecommunication infrastructure depends on
the means of access to the global network exploited by
the participants in the interaction. Finally, the criterion
of delivery options defines modes of interaction (asyn-
chronous vs. synchronous) and types of data which are
exchanged during an interaction (data, audio, video). The
mode of interaction (asynchronous vs. synchronous) is
especially important in the context of online therapy tar-
geting mental health, as it influences the ability of the
therapist to assess a patient. Synchronous interactions
enable real-time contact between a patient or consumer
and a therapist. They may be carried out with such tools
as a telephone, online chat, or video teleconferencing. In
the latter case, the scope of information reaching a health
care professional is most extensive, as he or she can see
the reactions and behaviour of a patient. Asynchronous
interactions assume a delay between the transmission of
the request for support and its provision by a health care
professional.

Barak classified Internet-supported interventions
into four categories. They include: web-based interven-
tions; online counselling and therapy; Internet-operated
therapeutic software; and other online activities [8].
Web-based interventions are based on a self-guided pro-
gram available online and used by consumers in need of

health-related assistance. Online counselling and therapy
is based on services provided by professionals via such
channels as e-mail, chat, or video teleconferencing. Inter-
net-operated therapeutic software covers rule-based ex-
pert systems, and gaming (in relation to health and other
not-exclusively for entertainment purposes applications,
the term ‘serious gaming’ is currently used). Finally,
other online activities encompass the use of blogs, online
support groups, podcasts, online assessments, and other
tools offered by the Web 2.0 environment. Polish authors
proposed their own classification of specialist psycho-
logical help online, consisting of four categories: infor-
mation and education services; counselling and coaching;
crisis intervention; and psychotherapy [18].

2. Premises and effectiveness of e-therapy

The growth of e-therapy is propelled by potential ad-
vantages to recipients or providers of services. The most
important benefits of online interactions emphasised in
the literature include ease of access, convenience, ano-
nymity, and empowerment. Many authors underline that,
in common with other e-health applications, e-therapy
improves access to services. Better access to psychiatric
and psychological support may be particularly important
for customers who reside in geographically isolated ar-
eas or are part of underserved populations [12, 29]. Fur-
thermore, e-therapy may be more accessible to persons
whose mobility is limited due to illness, disability, trans-
portation problems or family obligations [12, 30]. For
example, it can be also used by informal carers providing
long-term care to family members. E-therapy is also ap-
preciated for its convenience. Customers or patients who
are professionally and socially active benefit from the
fact that it can be provided without time and place restric-
tions [11, 30]. Furthermore, in most models of e-therapy
services, they can ask for help when they feel it is most
needed [31]. Services based on asynchronous communi-
cation also allow for higher flexibility in the therapist’s
working schedule [27, 32].

Some types of e-therapy services may be provided
without revealing the identity of a customer. This ano-
nymity may increase the customer’s ability to disclose
personal information [11, 32]. It may also decrease the
social stigma associated with using of mental health ser-
vices [27].

Patient empowerment is one of the attributes of
e-health services indicated by Eysenbach [3]. This at-
tribute is also inherent in e-therapy. The patient receives
more autonomy and independence in their relationship
with a therapist. Furthermore, empowerment means that
they are responsible for making decisions about seeking
help [33-35].

Apart from the benefits described above, some au-
thors also indicate other attributes of e-therapy, e.g. the
therapeutic effect of the patient describing (writing or
talking) their own emotions, protection from negative
emotions felt by the counsellor/therapist, easier self-
disclosure than in the case of face-to-face care, and disin-
hibition [12, 27, 36-38].
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The decrease or optimisation of expenditures in health
care is one of key drivers of the development of e-health
applications. It is also one of the benefits underlined in
the case of e-therapy [39]. Provision of such services may
potentially result in reduced travelling costs for patients
and therapists. Furthermore, savings may result from
closer monitoring and assistance, maintained continuity
of care, and improved quality of care [40].

In 2008, Barak et al., published the results of meta-
analysis of effectiveness of online therapy. The meta-
analysis encompassed 92 studies published until March
2006 [41]. The total number of subjects involved in these
studies reached 9,764. The studies addressed a broad
range of conditions and interventions, including prob-
lems with body image, smoking cessation, weight loss,
excessive drinking, depression, panic and anxiety, and
post-traumatic stress disorders (PTSD). According to
the meta-analysis, the effectiveness of interventions de-
livered over the Internet was comparable to traditional
psychotherapy. The size of achieved effect was highest in
case of PTSD, panic and anxiety, and smoking cessation.
According to the authors, online therapy may be more
suitable for dealing with problems with a clear psycho-
logical background and related to emotions, thoughts and
behaviours, than with conditions stemming from physi-
ological or somatic processes. As for the strategies of the
interventions, a cognitive-behavioral approach seemed to
be the most efficient. Individual therapy was more ef-
fective than group therapy. The greatest effect was seen
between the ages of 25-39 and 19-24 years. The general
conclusion of the meta-analysis is a statement about the
moderate effectiveness of online therapy (overall mean
weighted effect size of 0.53)

In 2008, another team published the results of a meta-
analytic review of psychotherapy mediated by remote
communication technologies, including telephone, Inter-
net or videoconferencing [42]. In their final review, 10
studies examining interventions based on telephone, two
studies based on the use of the Internet, and one on the
use of videoconferencing, were included. Interestingly,
the pooled effect size for remote therapy in comparison
to control interventions was 0.44 for depression and 1.15
for anxiety-related disorders.

The review published by Hanley and Reynolds in
2009 was carried out only on the studies included in the
meta-analysis reported by Barak et al., which assessed
synchronous or asynchronous interactions with a thera-
pist (human-to-human contact) [43]. In 27 studies, the
effect size differed depending on communication modal-
ity from 0.31 for webcam to 0.91 for audio communica-
tion. These authors also reviewed studies reporting on
the online therapeutic alliance and concluded that there
is persuasive evidence to overrule the theoretical as-
sumptions that sufficient quality of relationship cannot
be established online. The aspect of therapeutic alliance
was also analysed in the study of Sucala et al., published
in 2012 [44].

In 2009, Cuijpers et al., published the results of a me-
ta-analytic review on computer-aided psychotherapy for
anxiety disorders [45]. Interventions delivered over the

Internet, via stand-alone PC or palmtop, were analysed.
The review demonstrated that computer-aided interven-
tions may be as effective as face-to-face psychotherapy.
Gainsbury and Blaszczynski published in turn a system-
atic review of online therapy applied to the treatment
of addictions [46]. They concluded that Internet-based
therapy for addictions is effective in achieving positive
behavioural changes.

Clinical efficacy and cost-effectiveness of cognitive
behaviour therapy provided via the Internet were as-
sessed in a systematic review by Hedman et al., [47]. Ac-
cording to these authors, CBT delivered over the Internet
demonstrates equivalent effects to conventional CBT.
It tends also to be more cost-effective. Effect size esti-
mated by them were large in the treatment of depression,
anxiety disorders, severe health anxiety, irritable bowel
syndrome, female sexual dysfunction, eating disorders,
cannabis use, and pathological gambling.

Recently, a systematic review of individual synchro-
nous interventions using chat in counselling and therapy
for mental health problems was published [48]. This
states that there is emerging evidence supporting the use
of online chat, but that the quality of available studies is
insufficient to make more concrete conclusions.

3. Risks related to Internet-based interventions

The provision of mental health services online is as-
sociated with many reservations. Some of them are com-
mon for the whole e-health sphere. Others are specific
to e-therapy due to the perception of the special type of
relationship which should be achieved between patient
and therapist.

The main areas of risk identified by various authors
include unconfirmed effectiveness, malpractice, inade-
quate legislation, insufficient security and confidentiality
of patient’s or client’s data, limitations of patient status
assessment, limited options for intervention in emergen-
cies, increased feeling of isolation, and technical failures.

Currently, the introduction of e-health services re-
quires similar evidence to other medical services and in-
terventions, provided in the traditional way. Furthermore,
guidelines governing the realisation of randomized clini-
cal trials involving e-health solutions have been proposed
[49]. Such an approach should result in the provision of
reliable and convincing evidence about the effectiveness
of specific services, including online interventions target-
ing mental health.

The Internet may be also used by persons without ap-
propriate competencies and credentials who impersonate
therapists. Clients who are not aware of such malpractice
may potentially be deceived.

Although many websites providing online psychother-
apy display visible information about the certifications of
their therapists, users demonstrating low e-health literacy
may be the victims of different forms of malpractice [50].
Rapid technological progress leads to many situations in
which legislation in specific countries is not adequate for
the available technical means of service provision. The
need for appropriate regulations and ethical guidelines
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was signalled earlier [39, 51-53]. Guidelines and codes
of ethics for providers of various forms of e-therapy
have also been suggested. The American Psychological
Association (APA) released in 2013 Guidelines for the
practice of telepsychology [54]. This document provides
recommendations for professional behaviour and conduct
for psychologists who offer their services using telecom-
munication technologies. However, clear regulations for
e-health services, including psychotherapy online, are still
needed in many countries, including Poland.

As information exchanged between the patient and
therapist on the Internet may be also a subject of abuse,
appropriate technical and organisational security should
assured by providers of e-therapy. This should at least
considerably decrease the risk of unauthorised access to
confidential personal data [39, 51].

It is also clear that, depending on the options of e-
therapy service delivery, the scope of information which
can be used by a therapist may be different. The use of
communication based on text messages does not allow
for professional assessment of non-verbal signals coming
from the patient. Limited information about the patient
may lead in turn to a restriction of the forms of diagnostic
and therapeutic tools which can be applied [39]. It can
also be a potential source of misunderstanding between
a therapist and a patient (or a client) [12]. The use of on-
line interventions may be potentially ineffective or even
harmful in emergency situations, e.g. suicidal attempts or
in acute exacerbations of psychotic disorders [39].

The use of Internet services may potentially lead to
a deepening of the isolation of some patients. Others may
be inclined to move most of their activities to the virtual
world instead of real-life interactions [39].

The reliability of technical solutions is always a valid
issue. Unstable or low-bandwidth connections may ham-
per therapeutic relations. Benefiting from e-therapy also
requires some technical competencies on both sides. In
the landscape of a rapidly developing information so-
ciety, the problem of insufficient computer literacy is
decreasing. However, there are still social groups which
suffer from the ‘digital divide’.

B Summary

Following two decades of development, the e-health
domain covers many types of solutions and applica-
tions. Provision of the services electronically is no longer
controversial; however, formal and legal barriers are still
present in some countries. Various forms of support relat-
ed to mental health provided online remain an important
area of the e health environment.

Although the first telemedicine applications in psy-
chiatry emerged during the 1950s, and e-therapy has been
widely available in many countries since the turn of the
century, we still lack unambiguous nomenclature and
taxonomy of e health services focused on mental health.

Evidence from increasing numbers of trials targeting
interventions based on e therapy indicates that it can be
as effective as traditional services. Although the effec-
tiveness may differ depending on the medical conditions

and types of channel used for interventions, the overall
outcomes from e-therapy are encouraging.

Due to its accessibility and convenience, e-therapy
meets the goals of patient and citizen empowerment.
However, the growing numbers of e-services targeting
mental health and psychological support mean a poten-
tial increase in the risk of misconduct or malpractice. As
such, e-therapy may present a challenge for public health
policies.
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B Abstract
Innovative telemedicine applications and e-health services in the care of older patients

Telemedicine, using modern information and communications technology, combines the needs of patients and technological progress, crossing the
barriers of traditional health care systems. At the same time, as indicated by demographic forecasts around the world, especially in Europe, there is
the phenomenon of fast aging population. Although older people certainly do not belong to the biggest and most active supporters of Internet users
and telemedicine services, it is the elderly because of their special multimorbidity, the need for taking multiple medications and regular check-ups,
are the most common and most demanding beneficiaries of medical services. Modern information and communication tools can become essential
support for them, by which elderly, remaining under constant supervision and care, may stay in a friendly home environment. The paper defines the
concept of telemedicine, e-health and e-health services and extensively presents the latest telemedicine applications, e-health services and medical
information management systems, dedicated in particular older people.

Key words: aging, e-health, e-iealth services, e-rescriting, olider people, smart homes, telecare, tele-homecare, telemedicine
Slowa Kuczowe: e-recepta, e-zdrowie, inteligentne domy, ludzie starsi, starzenie, telemedycyna, telemedycznia opieka domowa, teleopieka, usfugi e-zdrowia

1. Pojecia: telemedycyna, e-zdrowie, usfugi telemedyczne

Telemedycyna, wykorzystujac nowoczesne narzedzia
informacyjno-komunikacyjne, taczy potrzeby pacjentow
i postgp techniczny, przekraczajac bariery tradycyjnych
systemow opieki zdrowotnej. Okreslenie ,,telemedycyna”
wywodzi si¢ z jezyka greckiego i tacinskiego (tele — ,,na
odlegto$¢” 1 medycyna — ,,sztuka leczenia”) i oznacza
w sensie dostownym leczenie sprawowane na odleglosc.
Wedtug definicji Amerykanskiego Towarzystwa Teleme-
dycyny (ATA) telemedycyna jest forma wymiany infor-
macji medycznej na odlegto$é na drodze komunikacji
elektronicznej w celu poprawy stanu zdrowia pacjenta
[1]. Natomiast Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
podaje, ze telemedycyna to dostarczanie przez specjali-
stow ustug medycznych, w przypadku gdy dystans jest
glownym czynnikiem, przy wykorzystaniu technologii
komunikacyjnych do wymiany istotnych informacji

w celu diagnostyki, leczenia, profilaktyki, konsultacji
czy uzyskania wiedzy medycznej dla polepszenia stanu
zdrowia pacjenta [2].

Oproécz pojecia telemedycyny réwnolegle pojawia
si¢ pojecie e-zdrowia. E-zdrowie ma szersze znaczenie
niz telemedycyna i odnosi si¢ do wszelkich zastosowan
technologii informacyjnych w opiece zdrowotnej. Zgod-
nie z definicja WHO e-zdrowie (e-health) jest tacznym
zastosowaniem w sektorze zdrowotnym technologii
informacyjnych i komunikacyjnych (cyfrowe dane sa
przekazywane, gromadzone i odzyskiwane na drodze
elektronicznej) do celéw klinicznych, edukacyjnych
i administracyjnych, zarowno lokalnie, jak i na odlegto$¢
[3]. Ogromny potencjat e-zdrowia i jego szerokie, roz-
norakie zastosowanie w wielu dziedzinach zwiazanych
ze zdrowiem bardzo dobrze odzwierciedla jego definicja
wykorzystywana w Polsce w badaniach statystyki pub-
licznej, gdzie e-zdrowie jest efektywnym, oszczednym
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i bezpiecznym wykorzystaniem technologii informacyj-
nych i telekomunikacyjnych do wspomagania wszelkich
dziatan zwiazanych z ochrona zdrowia, obejmujacych
$wiadczenie ustug zdrowotnych, systemy obserwacji
dziedzin powiazanych ze zdrowiem, edukacje zdrowia,
rozwoj fachowej literatury i wiedzy oraz badania nauko-
we [4].

Technologie e-zdrowia sprzyjaja nowemu spojrzeniu
na rolg pacjenta w procesie leczenia. Postulowane w no-
woczesnych systemach opieki zdrowotnej wzmocnienie
roli pacjenta (patient empowerment) zmierza do ksztat-
towania nowych, partnerskich relacji migedzy lekarzem
a pacjentem [5, 6]. Pacjent staje si¢ aktywnym uczestni-
kiem sprawowania opieki, a nie tylko biernym odbiorca
ustug zdrowotnych. Oczekuje si¢, ze bedzie on partnerem
dla lekarza, zdolnym do podejmowania samodzielnych
decyzji dotyczacych jego stanu zdrowia i §wiadomym
ptynacych z nich konsekwencji [7]. Niezbednym warun-
kiem tego procesu jest jednak powszechny dostep pacjen-
ta do informacji zdrowotnych. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze
swiadomos¢ pacjentow, ich wiedza z zakresu medycyny
oraz wymagania wobec lekarzy i osrodkéw udzielajacych
$wiadczen medycznych sa niejednokrotnie ksztattowane
przez media elektroniczne, a zwlaszcza wszechobecny
Internet. Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom pacjen-
tow, stworzono wiele platform internetowych szerza-
cych informacj¢ o zdrowiu i chorobie, a coraz wigcej
osrodkow medycznych, wlaczajac w to placowki pod-
stawowej opieki zdrowotnej, oferuje obecnie mozliwo$¢
elektronicznej obstugi pacjenta. Ustugi typu e-health
moga obejmowac ustugi zdrowotne o charakterze online,
takie jak elektroniczna rejestracja (e-registration), zdalne
wypisywanie recept (e-prescribing), wysytanie krotkich
wiadomosci tekstowych przypominajacych o zblizaja-
cym si¢ terminie wizyty lub konieczno$ci wzigcia nie-
zbednych lekow (SMS reminders), otrzymywanie droga
elektroniczng rezultatow przeprowadzonych badan lub
tez krotkich zalecen od lekarza (e-mail, SMS), dostgp
do elektronicznej dokumentacji zdrowotnej (electronic
health record — EHR), a takze coraz szerzej dostepne
ustugi telemedyczne, w postaci telekonsultacji z leka-
rzem/pielggniarka oraz telemonitorowanie podstawo-
wych parametrow stanu zdrowia pacjentow i ich zacho-
wan (np. tele-EKG, tele-spirometria, monitorowanie na
odlegtos¢ warto$ci ci$nienia tgtniczego, st¢zenia glukozy
we krwi, temperatury, masy ciata, detektory upadkow,
czujniki ruchu i inne) [8—10].

2. Demograficzne i spoteczne aspekty starzenia sig

Jakkolwiek do najwigkszych zwolennikéw i najbar-
dziej aktywnych uzytkownikéw Internetu i ushug tele-
medycznych naleza z pewno$cia osoby mlode, to jednak
ludzie starsi ze wzgledu na charakterystyczna dla nich
wielochorobowos$¢, koniecznosé przyjmowania wielu
lekow i regularnych kontroli lekarskich sa najczestszymi
i najbardziej wymagajacymi beneficjentami §wiadczen
medycznych. Jak pokazuja prognozy demograficzne, na
catym $wiecie, a zwtaszcza w Europie, zachodzi zjawi-
sko szybko postepujacego starzenia si¢ spoteczenstwa.

Migdzy rokiem 2000 a 2050 §wiatowa populacja ludnosci
w wieku powyzej 60 lat podwoi sig¢ z okoto 11 do 22%
[11]. W Europie spodziewany jest wzrost odsetka osob
starszych (powyzej 65. rz.) z 17,4 w 2010 roku do 30%
w 2060 roku; przy czym najwigkszy przyrost populacji
obserwuje si¢ w najstarszej grupie wickowej powyzej 80.
roku zycia. Wedtug prognoz Komisji Europejskiej odse-
tek osob powyzej 80. roku zycia wzrosnie z 4,7 w 2010
roku do 12,1% w roku 2060 [12]. Zjawisko szybko poste-
pujacego starzenia si¢ spoleczenstwa wystepuje rowniez
w Polsce. O ile w latach 30. XX wieku osoby powyzej
65. roku zycia stanowity 4,8% ogotu ludnosci Polski, to
w 2012 roku juz 13,8%, a w 2050 roku przewiduje sig,
ze osoby po 65. roku zycia bgda stanowity ponad 31%
ludno$ci w Polsce [13]. Przyrost liczby 0s6b powyzej
65. roku zycia w Polsce bedzie jednym z najwigkszych
w catej Unii Europejskiej [14]. Konsekwencja demo-
graficznego starzenia si¢ spoleczenstwa jest samotne
zamieszkiwanie 0sob starszych. Singularyzacja, czyli
pozostawanie w jednoosobowym gospodarstwie domo-
wym, coraz czgsciej dla osoby starszej staje si¢ sytua-
cja przymusowa, do ktérej dochodzi w wyniku $mierci
wspotmalzonka. Wedlug prognoz GUS w 2030 roku og6-
tem 53,3% gospodarstw jednoosobowych bedzie prowa-
dzonych przez osoby w wieku co najmniej 65 lat, w tym
17,3% przez osoby w wieku 80 i wigcej lat [15, 16].

Obserwowany trend zmian demograficznych i spo-
tecznych pociaga za soba znaczny wzrost wystgpowania
chordb przewlektych i ich skutkéw, a zatem i zapotrze-
bowania na opieke¢ medyczna i socjalna. Szacuje sig, ze
okoto 80% o0sob starszych cierpi przynajmniej na jednag
chorobg przewlekta czy skutki przebytych wypadkow lub
urazow, ktore u co drugiej z nich prowadza do trwatego
uposledzenia sprawnosci i kalectwa. Do tzw. chordb za-
leznych od wieku (off aging), czyli wystepujacych czes-
ciej wraz z postgpem starzenia, naleza przede wszystkim:
otgpienie w przebiegu choroby Alzheimera lub innych
neurodegeneracyjnych schorzen mézgu (rozpowszech-
nienie zwigksza si¢ ponadtrzydziestokrotnie migdzy
60. a 80. rz.), udary, naczyniowe powiktania miazdzycy,
choroba zwyrodnieniowa stawdéw, nowotwory, nietrzy-
manie moczu, osteoporoza, upadki, ztamania kosci, od-
lezyny i wiele innych [16—18]. Choroby te, skutkujace
ograniczeniem sprawnosci fizycznej i umystowej, kumu-
luja sig czgsto u jednej osoby, wymuszajac intensywne
kontakty z o$rodkami stuzby zdrowia i opieki socjalne;.
Niestety, korzystanie z klasycznie pojmowanych ustug
zdrowotnych wymagajacych dotarcia pacjenta do pla-
cowki medycznej staje si¢ dla osoby starszej uciazliwe
czy wreez niemozliwe, szczegolnie w sytuacji gdy miesz-
ka ona samotnie.

Zaspokojenie potrzeb zdrowotnych oraz rosnacych
wymagan i oczekiwan co do jakosci ustug medycz-
nych i opiekunczych wsrdd oséb starszych wymaga
zmian w profilu udzielanych §wiadczen zdrowotnych
i socjalnych. Wyzwanie stanowi rozwoj réznych ushug
opiekunczo-leczniczych dostgpnych dla osob starszych
w ich miejscu zamieszkania. E-zdrowie, telemedycyna,
a przede wszystkim ustugi zwiazane z telemedyczna
opicka domowa (tele-homecare) to sfery o szczegdlnie
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duzym potencjale rozwojowym, stanowiace szerokie
pole do innowacji.

J. Telemedycyna w raznych specjalnoSciach medycznych

Rozwiazania telemedyczne z zalozenia przeznaczone
sa dla ogotu pacjentow, biorac jednak pod uwage spe-
cyficzne potrzeby i uwarunkowania w populacji osob
,05+7, ta grupa staje si¢ gtdwnym beneficjentem syste-
moéw telemedycznych. Wérdd galezi telemedycyny prze-
znaczonych w szczegdlnosci dla osob starszych prym
wioda systemy teleopieki wraz z telemedyczna opieka
domowa (tele-homecare), a takze telekardiologia, tele-
diabetologia oraz telerehabilitacja.

Systemy teleopieki, urzadzenia alarmowe, czujniki ruchu,
inteligentne domy

Narastajace z wiekiem ograniczenia sprawnosci fi-
zycznej 1 psychicznej 0sob starszych moga prowadzi¢
do sytuacji potencjalnie niebezpiecznych dla ich zdrowia
badz zycia. Wskazane jest wigc monitorowanie aktywno-
$ci dnia codziennego tych osob. W systemach teleopieki
uzywa si¢ do tego celu calej gamy urzadzen, gtéwnie
roznego rodzaju czujnikow [19]. Najprostszym, szeroko
rozpowszechnionym urzadzeniem w tego typu systemach
jest przycisk alarmowy. System sktada si¢ zazwyczaj
z trzech wspoétdziatajacych elementow: nadajnika, czyli
przycisku alarmowego, najczesciej w formie bransoletki
badz wisiorka noszonego przez uzytkownika, stuzacego
do wezwania pomocy; terminala — urzadzenia wyposazo-
nego w mikrofon i glos$nik, uruchamianego przez nadaj-
nik z dowolnego miejsca mieszkania i umozliwiajacego
rozmowge z operatorem znajdujacym si¢ w centrum ope-
racyjno-alarmowym; centrum operacyjno-alarmowego,
ktore odczytuje wystany sygnat alarmujacy i dzigki ter-
minalowi znajdujacemu si¢ w mieszkaniu pozwala pra-
cownikom centrali nawiaza¢ kontakt z podopiecznym.
W razie koniecznoS$ci system daje mozliwo$¢ podjecia
odpowiedniej interwencji, ktéora moze by¢ powiado-
mienie shuzb ratunkowych, rodziny, sasiadow. W Polsce
istnieje juz kilka firm $§wiadczacych uslugi tego typu
monitoringu. Przy wspotudziale firm prywatnych prowa-
dza go od 2013 roku takie miasta, jak Opole, Kluczbork,
Bytow i Gdynia. Za posrednictwem o$rodkéw pomocy
spotecznej urzadzenia sg dystrybuowane migdzy osoby
starsze, a miasto dofinansowuje korzystanie z samej ustu-
gi [20-22].

Przy postgpujacej miniaturyzacji i obnizaniu kosz-
tow odbiornikow GPS pojawily si¢ na rynku nowe wer-
sje przyciskow alarmowych, ktére poza mozliwos$cia
wezwania pomocy daja szans¢ monitorowania miejsca
przebywania danej osoby. Uzytkownik nosi przy sobie
urzadzenie wyposazone w odbiornik GPS. Opiekun za
pomoca strony internetowej ma mozliwo$¢ lokalizacji
osoby chorej, widzac monitorowane urzadzenie na ma-
pie lub wysylajac z telefonu komorkowego na specjalny
numer krotka wiadomos$¢ tekstowa (SMS) z zapytaniem
o lokalizacje. W odpowiedzi otrzymuje rowniez za po-
srednictwem SMS ostatnig zarejestrowang w urzadzeniu

lokalizacje, ktéra znaczaco utatwia odnalezienie zaginio-
nej osoby. Istnieje rowniez mozliwo$¢ wyznaczania bez-
piecznego obszaru, dostosowanego do potrzeb lokalizo-
wanej osoby. Gdy podopieczny znajduje si¢ we wngtrzu
tego obszaru, uznajemy, ze jest bezpieczny. Natomiast
w sytuacji jego przekroczenia opiekun jest natychmiast
informowany o zdarzeniu za posrednictwem SMS [23].
Takie rozwiazania sa przydatne np. wobec 0s6b z cho-
roba Alzheimera i1 innymi schorzeniami o charakterze
otgpiennym.

Przyciski alarmowe moga rowniez funkcjonowac
jako jeden z elementoéw bardziej wyrafinowanych i ztozo-
nych systemow telemedycznych, takich jak ,,inteligentne
domy” (smart homes), tworzonych w celu monitorowa-
nia osoby starszej i zapobiegania potencjalnie niebez-
piecznym sytuacjom, jednoczesnie zapewniajac jej poza-
dana niezalezno$¢ [24, 25]. W tym celu rozmieszcza si¢
roéznego rodzaju czujniki wewnatrz mieszkania/budynku.
Sa to np. czujniki ruchu monitorujace przemieszczanie
si¢ wewnatrz mieszkania, detektory upadkow, czujniki
obecnosci chorego w 16zku, czujniki zalania — najcze¢s-
ciej umieszczane w kuchni i tazience, czujki zadymie-
nia, czadu, temperatury czy ognia (zob. Rysunek 1).
Informacje z czujnikéw sa gromadzone i analizowane.
W razie zaistnienia sytuacji zagrozenia, analogicznie jak
ma to miejsce w przypadku przyciskow alarmowych, in-
formowany jest operator systemu, rodzina badz sasiedzi.
Odpowiednie komunikaty glosowe lub sygnaty wizualne
s tez zwykle emitowane dla samego uzytkownika. Wy-
magane funkcjonalnosci budynkéw na potrzeby chorych
moga by¢ juz uwzgledniane na etapie ich projektowania.
Jednak sa to rozwiazania bardzo drogie, przeznaczone
dla ludzi zamoznych. Zdecydowanym liderem tego typu
technologii sa Stany Zjednoczone, gdzie powstaly tez
pierwsze prototypy smart homes majace na celu zapew-
nienie bezpieczenstwa i samodzielnego funkcjonowania,
a nastgpnie poprawg jakosci zycia przebywajacych w nim
0s0b (np. prototyp Smart Medical Home at University of
Rochester's Centre for Future Health lub tez realnie funk-
cjonujacy smart home w Vinson Hall Retirement Commu-
nity w Missouri stuzacy emerytowanym amerykanskim
oficerom i ich rodzinom) [24]. Przyktadami dostawcow
tego typu ustug na rynku europejskim sa firmy Tunstall
[26] czy Tynetec [27]. Rozwijaniu idei inteligentnych
doméw poswigeony jest takze szkocki projekt badawczy
MATCH (Mobilising Advanced Technologies for Care at
Home) prowadzony przez szkockie uniwersytety w Dun-
dee, Edynburgu, Glasgow i Stirling [28].

Telemedyczna opieka domowa

Telemedyczna opicka domowa (tele-homecare) to
zintegrowane i kompleksowe nadzorowanie pacjentow
chorych przewlekle i 0séb starszych przy wykorzystaniu
narzgdzi teleinformatycznych w przyjaznym dla nich
srodowisku domowym. Obejmuje ona zaré6wno zdalny
kontakt pacjenta z lekarzem, pielggniarka lub innym
fachowym pracownikiem medycznym w formie tele-
konsultacji/wideokonferencji, jak i nadzor nad parame-
trami zyciowymi chorych (tgtno, ci$nienie, temperatura,
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stezenie glukozy we krwi, saturacja, masa ciala i inne),
monitorowaniem upadkow czy omdlen lub tez sytua-
cjami potencjalnie niebezpiecznymi dla ich zdrowia lub
zycia (wspomniane wczesniej czujniki alarmowe). Celem
tele-homecare jest sprawienie, aby osoba starsza, nie-
petnosprawna, czasowo lub trwale niesamodzielna, jak
najdluzej mogta bezpiecznie pozostawaé w Srodowisku
domowym. Dzigki wykorzystaniu sieci internetowych
i telekomunikacyjnych system ma tez stuzy¢ osobom
niepelnosprawnym do pehniejszego udziatu w zyciu
spotecznym, zmniejszajac ich poczucie zagrozenia, osa-
motnienia i izolacji. Systemy opieki telemedycznej staja
si¢ szczegolnie efektywne, jezeli promuja zachowania
prozdrowotne i zdrowy styl zycia, pozwalajac osobom
starszym na dalsze funkcjonowanie w ich dotychczaso-
wym otoczeniu [24].

Telewizyty domowe u pacjentdw przewlekle cho-
rych lub przechodzacych dlugotrwata rekonwalescencije
w domu znacznie zmniejszaja liczbeg i czgstos¢ naglych
wizyt w szpitalu lub wezwan pogotowia ratunkowego,
zwlaszcza wérdod pacjentdow powyzej 65. roku zycia
[29]. Systemy opieki telemedycznej czgsto umozliwiaja
audiowizualng interakcj¢ pacjenta z lekarzem lub pie-
legniarka, co daje choremu poczucie bezposredniego
kontaktu z pracownikiem stuzby zdrowia mimo fizycz-
nego oddalenia. Takim przyktadem moga by¢ kraje skan-
dynawskie, w ktorych podstawowa platforma tacznosci
telemedycznej jest zwykle interaktywna telewizja cyfro-
wa [19, 30]. W Europie i na $wiecie osrodki uniwersy-
teckie, rzadowe, administracji lokalnej oraz korporacje
informatyczne, jak np. Cisco, Intel, IBM, realizuja wiele
najroézniejszych programow majacych na celu wdrazanie
i rozwijanie ustug z zakresu telemedycyny i teleopieki
przeznaczonych glownie dla osob starszych. Przyktadami
takich dziatan moze by¢ np. niemiecki rzadowy program
naukowy Ageing Related Suport Systems for Healthy
and Independent Living wraz z platforma SOPHIA [31],
angielski wieloplaszczyznowy program DALLAS oce-
niajacy ustugi i technologie podnoszace jakos¢ zycia
i wspierajace samodzielna egzystencje¢ ludzi starszych
i niepetnosprawnych w srodowisku domowym [32] oraz
liczne programy badawcze prowadzone przez Veterans
Association przeznaczone dla weteranow wojennych
w USA [33]. Z kolei Japonia przoduje w systemach z wy-
korzystaniem zaawansowanych technologicznie robotow
$wiadczacych niezbedne ushugi osobom starszym w za-
kresie ich podstawowych aktywnosci zyciowych (kapa-
nie, karmienie, noszenie itp.) [34, 35].

Systemy tele-homecare w Polsce sa jeszcze w poczat-
kowej fazie rozwoju i maja gtéwnie charakter wdroze-
niowy, oparty na realizowanych projektach badawczych.
W ramach projektu Slaskiego Stowarzyszenia Pomo-
cy Osobom z Choroba Alzheimera powstat program
TELEOPIEKA. Misja programu jest podniesienie poczu-
cia bezpieczenstwa osob chorych i niepelnosprawnych,
przebywajacych stale lub czasowo w domu. TELEOPIE-
KA umozliwi ponadto zdalna diagnozg, konsultacje,
informacj¢ medyczna, samoksztalcenie oraz korzystanie
z ustug zdrowotnych, opiekunczych i psychologicznych,
mozliwych do udzielania za posrednictwem telefonu,

Internetu i innych $rodkéw komunikowania si¢ (np. pa-
gery, interaktywna telewizja). Uczestnik TELEOPIEKI,
przebywajacy w domu lub w dowolnym innym miejscu,
dysponuje indywidualnym urzadzeniem tacznosci, umoz-
liwiajacym korzystanie z wybranego zakresu ustug, za
pomoca ktorego przekazuje sygnaty lub informacje o sta-
nie zdrowia, a zwrotnie otrzymuje ostrzezenia, zalecenia
lub innego rodzaju ustugg, np. wezwanie lekarza. W uza-
sadnionych przypadkach do pacjenta moze by¢ wysytana
pomoc medyczna, socjalna lub wolontariusze. Niektorzy
pacjenci bgda otrzymywali terminale personalne typu
holterowskiego lub czujniki automatycznie przesylajace
sygnaty o przekroczeniu waznych parametrow fizjolo-
gicznych, np. ci$nienia krwi, t¢tna, temperatury ciata itp.
Dla wielu os6b i instytucji TELEOPIEKA moze si¢ sta¢
jedynym wyjsciem alternatywnym wobec koniecznosci
umieszczenia osoby przewlekle chorej, starszej, niepet-
nosprawnej w zakladzie opiekunczo-leczniczym czy
domu pomocy spotecznej [36].

Ciekawym polskim rozwiazaniem z zakresu e-zdro-
wia jest platforma telemedyczna MedGo. Platforma jest
w fazie implementacji, pozyskata juz jednak kilkunastu
partneréw medycznych i co najmniej kilkuset klientow
indywidualnych. W 2012 roku poswigcony jej projekt
badawczy zdobyl dofinansowanie w ramach wspotpracy
z Krajowa Izba Gospodarcza i funduszem zalazkowym
KiGMed. Dzigki réznorakim funkcjom platformy MedGo
szpitale, przychodnie i inne placowki ochrony zdrowia
moga $wiadczy¢ takie ustugi e-zdrowia, jak: prowadze-
nie Elektronicznego Rekordu Pacjenta (Electronic Health
Record — EHR; funkcja daje mozliwo$¢ zdalnej wymiany
informacji migdzy pacjentem a lekarzem oraz przecho-
wywania domowej dokumentacji medycznej w formie
cyfrowej), wideokonsultacje, telerehabilitacja, usluga
tele-EKG, a takze prowadzenie zegara przyjmowanych
przez chorego lekow, rejestracja online i wysytanie przy-
pomnien o zblizajacych si¢ terminach badan, konsultacji
(SMS, e-mail) [37]. Inna tego typu platforma stuzaca
monitorowaniu stanu zdrowia pacjenta przebywajacego
w srodowisku domowym jest COMARCH e-Care [38].

W kontekscie osob starszych warto tez wspomnied
o nowatorskiej, dopiero wprowadzanej technologii bez-
przewodowych sieci umiejscowionych w ciele (wireless
body area network — WBAN). Pomyst opiera si¢ na wy-
korzystaniu miniaturowych biosensorow wszczepianych
do wnetrza ciata lub przyczepianych na jego powierzch-
ni, a takze umieszczanych na ubraniu. W sposob ciagly
monitoruja one parametry zyciowe (np. st¢zenie glukozy
we krwi, saturacjg, ciSnienie t¢tnicze), a takze polozenie
ciala i jego ruchy. Zbierane przez czujniki informacje sa
bezprzewodowo transmitowane do zewngtrznego, mobil-
nego odbiornika, ktorym moze by¢ np. telefon komor-
kowy/smartfon. Kolejnym etapem jest ciaglta w czasie
rzeczywistym retransmisja danych poprzez Internet do
serwera, gdzie dane sa zapisywane i analizowane. Naj-
wazniejsze dla szerszego rozpowszechnienia technologii
WBAN w telemedycynie jest opracowanie odpowiednich
czujnikéw. Powinny by¢ one mate, lekkie i zuzywajace
niewielka ilo$¢ energii, tak aby mogly zosta¢ w sposob
komfortowy implantowane w ciato pacjenta i nie wpty-
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waly na jego codzienne funkcjonowanie. Pracom nad
takimi czujnikami poswigcony jest europejski projekt
WISERBAN [39].

Ielekardiologia

Telekardiologia nalezy do najlepiej rozwinigtych
galtezi telemedycyny, a ustugi telekardiologiczne sa naj-
bardziej rozpowszechnione ze wzgledu na ogromna czg-
sto$¢ wystgpowania schorzen sercowo-naczyniowych
w populacji 0sob starszych, a zarazem istotny charakter
monitorowanych zdalnie funkcji zyciowych chorego.
W Polsce dziata juz kilkanascie osrodkéw umozliwiaja-
cych zdalne wykonanie EKG, jak np. Centrum Nadzoru
Kardiologicznego Kardiofon, Telemedycyna Polska S.A.,
Monitoring Kardiologiczny MONTE, Kardiotel, Tele-
-Kardio-Med, DIAMED Systems i inne [40].

Korzystanie z systemu nadzoru kardiologicznego jest
proste i nie powinno sprawia¢ trudnosci nawet osobom
w podesztym wieku. W celu przeprowadzenia standardo-
wego badania serca pacjent przykleja do ciata jednorazo-
we elektrody polaczone z aparatem EKG wyposazonym
w odpowiednia przystawke/modem, a nastgpnie wykreca
numer telefonu o$rodka monitorowania kardiologicznego
i wlacza urzadzenie. W Centrum Nadzoru na ekranie mo-
nitora komputera wyswietla sig zapis pracy serca pacjenta,
na ktérego podstawie lekarz, po zebraniu niezbgdnego
wywiadu medycznego z chorym, zaleca sposob dalszego
postepowania. Jesli wynik badania tego wymaga, wzywa
do pacjenta pogotowie ratunkowe, przekazujac dyspozyto-
rowi informacje na temat choroby badanego, zazywanych
przez niego lekow i aktualnego stanu zdrowia [30, 40].

Tego typu zdalny monitoring wykorzystywany jest
w réwniez w telerehabilitacji kardiologicznej, szczegol-
nie przydatnej dla 0s6b z rozpoznang choroba wiencowa,
po przebytym zawale serca lub po operacjach kardiochi-
rurgicznych. Rehabilitacja kardiologiczna w warunkach
domowych z wykorzystaniem urzadzen telemedycznych
jest dostgpna w czasie treningu i rejestruje EKG podczas
¢wiczen rehabilitacyjnych. Zapisy EKG sa transmitowa-
ne w czasie rzeczywistym lub po zakonczeniu ¢wiczen
do osrodka zdalnie nadzorujacego proces rehabilitacji.
Z dostepnych danych wynika, ze w Polsce mniej niz
1% pacjentéw ze schorzeniami serca jest poddawanych
rehabilitacji kardiologicznej. Tak niski odsetek chorych
bioracych w niej udzial wynika z wielu przyczyn, jak
np. niepodejmowanie rehabilitacji z powodu ogdlnego
uposledzenia sprawnosci, znaczne odlegtosci oSrodkow
rehabilitacyjnych od miejsc zamieszkania oraz zwigza-
ne z tym koszty dojazdéw. Z tych powoddéw dostep do
rehabilitacji moga poprawi¢ rozwiazania telemedyczne
umozliwiajace jej przeniesienie do domu pacjenta, co
potwierdzaja coraz liczniejsze doniesienia naukowe
[41-45]. Ciekawym rozwiazaniem w tym zakresie wy-
daje si¢ model hybrydowy (mieszany) skladajacy si¢
z rehabilitacji ambulatoryjnej (prowadzonej w osrodku/
centrum rehabilitacji kardiologicznej) i rehabilitacji do-
mowej, kontynuowanej pod nadzorem telemedycznym.
Jak podaje Korzeniowska-Kubacka i wsp. [45], model
hybrydowy wczesnej rehabilitacji kardiologicznej (10

ambulatoryjnych treningdw interwatowych na cykloer-
gometrze i nastgpnie 14 treningdw przeprowadzonych
w domu pod nadzorem TeleEKG) wptynat korzystnie na
poprawe wydolnosci fizycznej i rOwnowagg wspotczul-
no-przywspotczulng u mezczyzn po zawale serca i okazat
si¢ porownywalnie skuteczny z rehabilitacja prowadzona
wylacznie ambulatoryjnie u chorych po zawale serca.
Model hybrydowy, taczac w sobie elementy rehabilitacji
ambulatoryjnej i domowej, umozliwia na poczatku osobi-
sty kontakt pacjenta z lekarzem/rehabilitantem, ustalenie
celow i niezbednego zakresu rehabilitacji oraz szczego-
lowy instruktaz odnos$nie do techniki wykonywania ¢wi-
czen, ktore nastgpnie sg kontynuowane w przyjaznym dla
chorego srodowisku domowym; nalezy przypuszczac, ze
model ten znajdzie szerokie zastosowanie juz w niedale-
kiej przysztosci.

Ielediabetologia

Diabetologia to kolejna dziedzina, w ktorej mozna
odnotowa¢ korzysci ze zdalnego monitoringu starszego
pacjenta. Informacje o poziomie glukozy z glukometru
moga by¢ przesylane na telefon komoérkowy i/lub do
komputera, a nastepnie przez sieci teleinformatyczne do
osrodka medycznego w celu ich analizy. Pacjent otrzy-
muje nastgpnie informacj¢ zwrotng z rekomendacjami
co do dalszego postgpowania w postaci SMS lub wia-
domosci e-mail, a w naglych przypadkach telefonicznie.
Pomiary moga by¢ wykonywane w $cisle okreslonym
czasie, np. podczas planowej telekonsultacji z lekarzem
lub tez niezaleznie, wedtug indywidualnych potrzeb cho-
rego. Wyniki sg przesytane do bazy danych i archiwizo-
wane, skad moga by¢ w dowolnym czasie pobrane przez
lekarza, wykwalifikowany personel medyczny lub tez
samego pacjenta. Dane te stanowia wazne zrodto wiedzy
na temat kontroli cukrzycy i na ich podstawie mozna na
biezaco modyfikowa¢ dawki przyjmowanych lekow, die-
tg oraz program ¢wiczen [30, 40]. Jak potwierdzaja licz-
ne doniesienia naukowe, systemy telemedyczne stuzace
monitorowaniu cukrzycy sprzyjaja lepszej kontroli glike-
mii, zwigkszaja §wiadomo$¢ istoty i nastgpstw choroby,
pelnia wazna funkcj¢ edukacyjna oraz poprawiaja jakosé
zycia chorego, zapewniajac $cislejsza wspotprace i wza-
jemne zaufanie mi¢dzy pacjentem a lekarzem [46-50].

Na rynku $wiatowym, a zwlaszcza w USA, sa juz
dostepne odpowiednie oprogramowania na smartfony.
Wisréd wielu tatwych w uzyciu, przystgpnych aplikacji
do najpopularniejszych naleza: FreeStyle Navigator I,
Accu-Check 360° diabetes management system, Diasend,
Diabetes Buddy, Diamedic, Glucose Buddy, iDiabetes,
LogFrog, TRACK3, WaveSense Diabetes Manager oraz
Your Diabetes Diary i inne [51-53]. Aplikacje te nadaja
si¢ nie tylko na smartfony, ale takze na palmtopy i tablety.
Nalezy zaznaczy¢, ze wiele z nich oprocz statego monito-
rowania st¢zenia glukozy we krwi daje takze mozliwos¢
rejestrowania dawki insuliny, spozycia weglowodanow,
aktywnosci fizycznej, masy ciata, ci$nienia tgtniczego,
identyfikacji stanéw hiper- i hipoglikemii, wiaczania
alarmu przypominajacego o konieczno$ci wzigcia lekow
oraz dostosowywania dziatania pomp insulinowych.
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Do nowoczesnych technologii z pewnos$cia naleza
urzadzenia umozliwiajace pomiar st¢zenia glukozy we
krwi w sposob nieinwazyjny (bez koniecznosci uzy-
cia igiel/nakluwaczy). Takie rozwiazanie dostarcza np.
izraelski system GlucoTrack z czujnikiem w postaci
klipsa przyczepionego do ptatka usznego [54]. Glosem
przysztosci jest rowniez niemiecki biosensor EyeSense
(GroBostheim), ktory pozwala na nieinwazyjne monito-
rowanie stgzenia glukozy z wykorzystaniem fotoczujnika
wszczepianego pod spojowke oka do ptynu §rédmiaz-
szowego. Przeprowadzone badania naukowe wykazaty
dobra tolerancj¢ i pordéwnywalna doktadnos$¢ pomiarow
w zestawieniu z dotychczas stosowanymi glukometrami.
Technologia znajdowatla si¢ do tej pory w fazie badan
i najprawdopodobniej bedzie dostgpna dla pacjentow
jeszcze w tym roku [55].

Telerehabilitacja

Telerehabilitacja znajduje zastosowanie w schorze-
niach ortopedycznych i neurologicznych typowych dla
0sOb w starszym wieku. Znaczny postgp techniczny
daje si¢ zauwazy¢ w zakresie terapii ruchowej. Aplika-
cje z tej dziedziny sg stale rozbudowywane. W najprost-
szej formie pacjent odtwarza w domu filmy z ¢wicze-
niami dobranymi dla niego przez terapeutg. W bardziej
zaawansowanych systemach terapeuta przez Internet
$ledzi na biezaco wykonywanie ¢wiczen przez pacjen-
ta. Takie funkcje oferuje program badawczy CLEAR.
Jest to migdzynarodowy projekt wspotfinansowany
przez Komisje Europejska, prowadzony jednoczes$nie
w czterech krajach cztonkowskich UE: we Wtoszech,
w Holandii, Hiszpanii oraz Polsce. Projekt ma na celu
stworzenie ustugi telerehabilitacyjnej oraz umozliwie-
nie lekarzom i fizjoterapeutom zaprojektowanie, roz-
wijanie, a takze wdrozenie do praktyki klinicznej pro-
tokotow rehabilitacji domowej i wspomagania opieki
domowej usprawniajacej pacjenta. Dodatkowym celem
projektu jest ustanowienie europejskiego ,,standardu”
telerehabilitacji domowej szeroko dostgpnej za pomoca
platformy internetowej. W kazdym z krajow projekt jest
ukierunkowany na inne jednostki chorobowe. W Hi-
szpanii sa to pacjenci z chorobami neurologicznymi,
w Holandii z chorobami ptuc oraz boélem przewlektym,
we Wiloszech rehabilitowani sa pacjenci po przebytym
udarze. W Polsce projekt realizuje Katedra i Klinika Or-
topedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego w Szpitalu Klinicznym
Dzieciatka Jezus, a objgte sa nim osoby z choroba zwy-
rodnieniowa stawow biodrowych i kolanowych. Objety
programem pacjent otrzymuje odpowiedni sprzgt kom-
puterowy, a nastepnie przechodzi 4-tygodniowy cykl
rehabilitacji, podczas ktorego wykonuje indywidualnie
dobrane ¢wiczenia. Sa one nagrywane i przesylane do
analizy fizjoterapeucie. Nastgpnie przeprowadzane sa
wideokonsultacje, ktore daja mozliwo$¢ kontaktu pa-
cjenta z fizjoterapeuta i ewentualne skorygowanie spo-
sobu wykonywania ¢wiczen przez pacjentow [56].

Najbardziej rozbudowane systemy telerehabilitacji
ruchowej umozliwiaja zaré6wno pelna transmisjg obra-

zu, jak i pomiary z czujnikéw (W tym rowniez z czujni-
koéw ruchu) w trybie online. Takie mozliwosci zawiera
system o nazwie TeKi rozwijany w hiszpanskim Bilbao
[57]. Pacjent wykonuje ¢wiczenia, a jego ruchy sa ana-
lizowane przez czujnik ruchu Kinect — pierwotnie za-
projektowany i wykorzystywany do sterowania grami
komputerowymi. Dodatkowo pacjent wyposazony jest
w pulsoksymetr i spirometr. Dane w czasie rzeczywi-
stym przesytane sa do lekarza. Podobnie Fraunhofer
Institute for Open Communication Systems w Berli-
nie rozwija system telerehabilitacji z wykorzystaniem
czujnika Kinect. Bgdzie on umozliwia¢ tworzenie przez
system komputerowy tréjwymiarowego modelu pacjen-
ta, co sig przetozy na mozliwos$¢ dokladniejszej analizy
jego ruchu [58]. Wykorzystywanie komercyjnych kon-
soli gier wideo, jak Nintendo Wii, PlayStation Move
czy wspomnianego juz czujnika Kinect wraz z odpo-
wiednim oprogramowaniem, jako narzedzi terapeutycz-
nych znajdujacych zastosowanie w systemach rehabi-
litacji domowej, budzi coraz wigksze zainteresowanie
lekarzy/rehabilitantow, gtdownie ze wzgledu na niskie
koszty, przenosny charakter urzadzen i tatwos¢ ich
obstugi. Takim przyktadem moze by¢ system Rehab@
home wykorzystujacy przeznaczona do gier platforme
rownowagi Wii do rehabilitacji domowej pacjentow
z zaburzeniami neurologicznymi o charakterze moto-
rycznym [59]. System ten automatycznie przekazuje
informacj¢ zwrotna do pacjenta co do jakosci wykony-
wanych ¢wiczen, a cato$¢ sesji ¢wiczeniowej zostaje
zapisana i jest w kazdej chwili dostgpna dla terapeuty,
ktory ma mozliwo$¢ zaadaptowania poziomu trudnosci
¢wiczen do potrzeb kazdego chorego. Jak donosi wielu
autoroéw, rehabilitacja domowa wykorzystujaca konso-
le gier wideo przynosi pozadane skutki terapeutyczne
[59-62] i spotyka si¢ z pozytywnym odbiorem ze stro-
ny pacjentéw, ktorzy czuja si¢ bardziej zaangazowani
1 zmotywowani do ¢wiczen, a caty program rehabilita-
cji okreslaja jako przyjemny i poprawiajacy ich jakos¢
zycia [59, 63, 64]. A co szczeg6lnie wazne w aspekcie
seniorow, taka forma rehabilitacji domowej okazata sig
skuteczna w przypadku oso6b starszych z zaburzeniami
rownowagi, ktore po jej zakonczeniu demonstrowaty
istotna poprawe w zakresie rOwnowagi, poczucia stabil-
nosci 1 zdolnosci poruszania si¢/chodu [62]. Odnoszac
si¢ do rynku krajowego, warto rowniez wspomniec o in-
nowacyjnym programie Neuroforma. Jest to program
komputerowy do samodzielnych ¢éwiczen ruchowych
i poznawczych tworzony przez polskich ekspertow
z dziedziny neurorehabilitacji i neuropsychologii [65].
Program skierowany jest do pacjentéw ze schorzeniami
i urazami neurologicznymi, wspiera w szczegdlnosci
rehabilitacj¢ chorych ze stwardnieniem rozsianym, po
przebytym udarze czy urazie mézgu. Neuroforma jest
przystosowana do ¢wiczen w pozycji stojacej lub sie-
dzacej i moze by¢ uzywana do pracy z pacjentami poru-
szajacymi si¢ na wozku inwalidzkim.
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4. Informatyczne Systemy zarzadzania informacia medyczng
Projekt P1, Internetowe Konto Pacjenta (IKF)

Wobec szybkiego postepu technologii informatycz-
no-komunikacyjnych i szybko rozwijajacych si¢ ustug
telemedycznych jaskrawo widoczne staje si¢ niedopa-
sowanie obecnie wyst¢pujacego sposobu gromadzenia
i przetwarzania danych medycznych w polskich placow-
kach opieki zdrowotnej, wciaz opartego w glownej mie-
rze na dokumentacji papierowe;j. Jest to jeden z elemen-
tow hamujacych rozwdj ustug e-zdrowia. W 2011 roku
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia
oglosito przetarg na Elektroniczng Platforme¢ Gromadze-
nia, Analizy i Udostepniania Zasobdéw Cyfrowych o Zda-
rzeniach Medycznych (funkcjonujaca rowniez pod nazwa
Projekt P1). Jest to jedno z najwigkszych przedsigwziec
zwiazanych z e-zdrowiem w Polsce [66]. Projekt P1 ma
za zadanie wypracowac rozwiazania umozliwiajace two-
rzenie, gromadzenie, analizowanie i udostepnianie elek-
tronicznej dokumentacji medycznej pacjentow.

W ramach realizowanego projektu funkcjonuje obec-
nie prototyp systemu Internetowe Konto Pacjenta (IKP).
System ten umozliwia gromadzenie w jednym miejscu
wszystkich informacji dotyczacych stanu zdrowia pa-
cjenta. Dzigki systemowi lekarze otrzymuja wsparcie
przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych, pacjent
za$ moze zarzadza¢ swoja wlasna dokumentacja zdro-
wotng. Kolejna zaletg systemu IKP jest mozliwos¢
wprowadzenia wtasnych danych medycznych przez pa-
cjenta (np. codzienne pomiary glukozy, ciSnienia krwi)
czy otrzymywanie powiadomien o wizytach lekarskich
lub konieczno$ci przyjecia leku. Pacjenci zyskuja takze
mozliwos¢ zdalnej realizacji ustug medycznych. Jednym
z takich przyktadow jest elektroniczna recepta (dzigki
przytaczeniu prototypu systemu e-Recepta). Dostep do
konta jest mozliwy przez strong internetowa oraz apli-
kacje na telefony komorkowe [67]. Mozliwo$¢ zdalnego
zgromadzenia wszelkich danych o pacjencie w jednym
miejscu z pewnoscia przystuzy si¢ osobom starszym
i przewlekle chorym. Osoby te bowiem z racji charakte-
rystycznej dla nich wielochorobowosci i wielolekowosci
pozostaja rownoczesnie pod opieka kilku specjalistow,
a tym samym w sposob szczegdlny wymagaja stalego
dostepu do pelnej informacji o swoim stanie zdrowia
i kompleksowej zintegrowanej opieki medycznej. Projekt
obecnie jest w fazie testowej 1 jest znany gtdéwnie pacjen-
tom, lekarzom i aptekarzom z Krakowa (IKP) i Leszna
(e-Recepta).

E-recepta

E-recepta to elektroniczny zapis informacji dotycza-
cych zaordynowanego pacjentowi leku. Zapis taki moze
by¢ przekazany w formie elektronicznej od lekarza do far-
maceuty, a stamtad dalej — np. do instytucji refundacyjnej
[68] (zob. Rysunek 2). Systemy obstugi elektronicznych
recept funkcjonuja juz migdzy innymi w takich krajach
europejskich, jak Szwecja, Norwegia czy Anglia [69-71].
Szwedzki system nosi nazwg Recept, a jego poczatki

siggaja 2001 roku [69, 72]. W systemie eRecept schemat
ordynacji i realizacji recepty przedstawia si¢ nastgpujaco:
lekarz wystawia e-recepte, ktora za posrednictwem sieci
telekomunikacyjnej Sjunet (sie¢ telekomunikacyjna prze-
znaczona dla szwedzkiej shuzby zdrowia) jest przesytana
cyfrowo do centralnej bazy danych o wystawionych re-
ceptach, do ktorej dostep maja apteki, a nastgpnie pacjent
odbiera przepisany mu lek w dowolnej aptece na terenie
kraju na podstawie numeru ewidencyjnego zapisanego
w dowodzie osobistym. Obecnie ponad 42% wszystkich
recept wystawionych przez lekarzy w Szwecji jest reali-
zowanych elektronicznie. Podobnie funkcjonuje norweski
system E-resept. Tu rowniez transmisja e-recepty odby-
wa si¢ specjalng siecia telekomunikacyjna przeznaczona
dla norweskiego systemu ochrony zdrowia (Norwegian
Health Network), a recepty sa gromadzone w centralne;j
bazie danych do czasu ich realizacji w dowolnej aptece
na terenie kraju. Lek wydawany jest przez farmaceute po
podaniu przez pacjenta osobistego numeru identyfikacyj-
nego [70]. Nieco inaczej funkcjonuje angielski Electronic
Prescription Service majacy na celu utatwié¢ pacjentom
otrzymywanie lekow, ktore przyjmuja na state. Recepty na
te leki sa przesytane elektronicznie bezposrednio z prakty-
ki lekarza rodzinnego do wybranej przez chorego apteki,
tym samym pacjent w celu kontynuowania terapii zamiast
zglaszac sig po t¢ sama recepte po raz kolejny do lekarza,
odbiera leki bezposrednio w swojej placowce [71].
Wprowadzenie systemu e-recepty niesie z soba
wiele korzysci. Zwigksza si¢ poziom bezpieczenstwa
pacjenta poprzez zmniejszenie prawdopodobienstwa
wydania niewlasciwego leku badz leku w niewtasciwe;j
dawce. Systemy tego typu moga informowac lekarza
i/lub farmaceutg o zaistnieniu niekorzystnych, poten-
cjalnie niebezpiecznych interakcji migdzy przepisanymi
preparatami, co jest szczegélnie istotne u 0sob starszych,
przyjmujacych zwykle duze ilosci lekéw z rdéznych grup
medycznych. E-recepta eliminuje konieczno$¢ wystawia-
nia duplikatow recept, w przypadku gdy oryginal zostat
zgubiony, redukuje tez liczbg nieczytelnych recept, przez
co pozwala pacjentowi unikna¢ ponownej wizyty w gabi-
necie lekarskim. Oszczgdno$¢ czasu lekarza i farmaceuty
oraz zwigkszenie wydajnosci ich pracy to kolejne atuty
e-preskrypcji. Dla systemu opieki zdrowotnej niezaprze-
czalnym atutem sa korzys$ci ekonomiczne. W Szwecji
w samym okrggu Sztokholmu, w pi¢¢ lat po wprowa-
dzeniu systemu e-Prescribing, zysk netto w tym zakresie
wyniost 27 miliondw euro [72]. W Polsce szacuje sig, ze
dzigki systemowi e-recepta NFZ bedzie mogt zaoszczg-
dzi¢ nawet 2 miliardy ztotych rocznie, czyli okoto 25%
catkowitych wydatkow na refundacje lekow [73].
E-recepta, cho¢ wciaz mato popularna w Polsce,
jest juz dostgpna na naszym rynku ustug medycznych.
W 2006 roku pod auspicjami Komisji Europejskiej zo-
stat uruchomiony pilotazowy projekt o nazwie roboczej
»ePrescript — Elektroniczna Recepta Europejska” [74].
Projekt byt prowadzony jednocze$nie w Polsce, Belgii
oraz Irlandii. Gléwnym wykonawca projektu w Polsce
byta firma KAMSOFT, a jako platformg telemedycz-
na wspierajaca e-recepte wykorzystano Ogdlnopolski
System Ochrony Zdrowia (OSOZ) [75]. Projekt zostat
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zakonczony w maju 2008 roku. Po jego zakonczeniu
firma KAMSOFT postanowita kontynuowac §wiadcze-
nie ustugi elektronicznej obstugi recept. Bezposrednia
kontynuacja unijnego programu ePrescript jest ustuga
e-Recepta funkcjonujaca na platformie OSOZ. Obecnie
przychodnie i apteki zintegrowane w ramach systemu
0OSOZ moga stosowaé e-receptg rownolegle z recepta
papierowa (z uwagi na obowiazujace przepisy prawne).

Nalezy mie¢ $wiadomos¢, ze ushuga e-Recepty osia-
ga swoja najwicksza efektywno$é przy petnej integracji
z Elektronicznym Rekordem Pacjenta (EHR). W takim
systemie zardwno informacje o zaordynowanych lekach,
jak i zrealizowanych receptach zasilaja histori¢ choroby
pacjenta, zgromadzong i przechowywana na jego indy-
widualnym koncie zdrowotnym. Rozwiazanie to pozwala
lekarzowi na szybki wglad i ewentualna weryfikacje far-
makoterapii bezposrednio z systemu medycznego w swo-
im gabinecie. Tego typu zespolenie obu ustug oferuje
np. platforma OSOZ [75] czy przedstawiony wczesnigj
system IKP [67].

E- rejestracja

E-rejestracja jest jedna z ustug, ktorych wprowa-
dzenie umozliwia informatyzacja placowki ochrony
zdrowia. Rejestracja online ma wiele niezaprzeczal-
nych zalet: jest czynna 24 godziny na dobg przez 7 dni
w tygodniu, pacjent nie musi osobiScie pojawiac si¢
w przychodni i oczekiwa¢ w kolejce do rejestracji, co
jest szczegolnie istotne dla osob starszych. Nie musi on
tez dzwoni¢ do placowki, co nierzadko wiaze si¢ z dtu-
gim oczekiwaniem na polaczenie, gdyz linia telefo-
niczna zajgta jest przez innych, chcacych zarejestrowac
si¢ pacjentoOw. Rejestracja online czg¢sto jest taczona
z uslugami pozwalajacymi na przypominanie pacjen-
tom o zblizajacym sig terminie wizyty za pomoca ushu-
gi SMS lub poczta elektroniczna. Przypomnienia takie
zawieraja najczgsciej datg 1 godzing wizyty, nazwisko
lekarza, numer gabinetu itp. Moga to by¢ rowniez wska-
zowki na temat wlasciwego przygotowania si¢ pacjenta
do badania, np. pozostawanie na czczo, stosowanie od-
powiedniej diety i inne [76].

Obowiazek funkcjonowania e-rejestracji jest jednym
z elementow realizowanego w Polsce projektu informa-
tyzacji systemu ochrony zdrowia. Na podstawie obo-
wiazujacych przepisow [77] systemy teleinformatyczne
w zakresie rejestracji pacjentow powinny zapewniac
takie funkcje, jak:

* mozliwo$¢ automatycznego wyszukiwania przez
pacjentow wolnych termindéw oraz rejestracji online
wraz z wyborem terminu wizyty;

*  mozliwo§¢ monitorowania przez pacjenta swojego
statusu na liScie oczekujacych na udzielenie $wiad-
czenia,

* powiadamianie pacjentéw za pomoca srodkdéw komu-
nikacji elektronicznej o zmianie terminu wizyty;

*  mozliwo$¢ przegladu i wydruku przez pacjenta zapla-
nowanych wizyt;

* mozliwos¢ dokonywania przez pacjentow korekty
danych wprowadzonych na etapie rejestracji, w tym
mozliwo$¢ powiadomienia $wiadczeniodawcy o nie-

mozno$ci stawienia si¢ w okreslonym terminie badz
rezygnacji z realizacji $wiadczenia opieki zdrowotnej;
*  mozliwo$¢ przekazywania danych zawartych na li-
stach oczekujacych na udzielenie §wiadczenia do
systemu informacji w ochronie zdrowia i inne.

9. Portale internetowe przeznaczone dla seniorow

W kontekscie e-zdrowia i powszechnego rozwoju
Internetu nie mozna réwniez zapomnie¢ o interneto-
wych portalach i stronach webowych przeznaczonych
dla oséb starszych. Internetowe serwisy o zdrowiu to
intensywnie rozwijajacy si¢ sektor ustug e-zdrowia.
Za ich pomoca mozna znalez¢é nie tylko informacje
o chorobach i ich leczeniu, ale takze zapyta¢ o poradg
specjalistow, wyszukac¢ na mapie najblizsza przychod-
nig, sprawdzi¢ opinie pacjentdow na temat lekarza. Nie
wychodzac z domu, mozna zakupi¢ leki dostepne bez
recepty (OTC).

Osoby starsze z pewno$cig naleza do kategorii 0sob
rzadziej i mniej aktywnie korzystajacych z Internetu,
ktorego czesto$¢ uzytkowania istotnie zmniejsza sie
wraz z wiekiem uzytkownikéow [10, 78, 79]. Warto
jednak zauwazy¢, ze rowniez w tej grupie wiekowe;j
obserwuje si¢ wyrazny trend rosnacy. I tak np. w 2005
roku w Polsce liczba 0sob starszych (60—80 lat) korzy-
stajacych ogoétem z Internetu wynosita 12%, a korzy-
stajacych z Internetu w celach zdrowotnych 8% [80];
w 2007 roku liczba ta wynosita juz 20-24% seniorow
korzystajacych ogétem z Internetu i odpowiednio 15%
dla potrzeb zdrowotnych [9, 81]. Jak pokazuja najnow-
sze polskie badania, blisko !5 osob starszych posiada
w domu komputer, a 22% korzysta z Internetu przynaj-
mniej okazjonalnie [10].

Strony internetowe na temat zdrowia przeznaczone
dla seniorow obejmuja szerokie spektrum zagadnien
(np. portale www.senior.pl, www.seniorzy.pl, www.
starszakiplus.pl, www.dlaemeryta.pl). W wigkszosci wi-
tryny te stanowia zbidr wiedzy na temat zdrowego stylu
zycia. Czgsto poza sama czgscia dotyczaca problemow
zdrowotnych (informacji o chorobach, diagnostyce
i sposobach leczenia) znajduja si¢ w nich dziaty doty-
czace zdrowego odzywiania czy aktywnosci fizyczne;j.
Na wielu mozna tez odnalez¢ tematy odnoszace si¢ do
zdrowia psychicznego czy probleméw natury seksu-
alnej. Oprocz zapoznania si¢ z artykutami o tematyce
zdrowotnej portale umozliwiaja rowniez zadanie py-
tania ekspertowi lub innym uzytkownikom serwisu na
forum (np. www.senior.pl, www.starszakiplus.pl, www.
przychodnia.pl). Tresci merytoryczne uzupelniane sa
czgsto przez takie funkcje, jak wyszukiwarka aptek
czy placowek medycznych (np. http://opieka.seniorzy.
wroclaw.pl, www.medonet.pl, www.rynekmedyczny.
pl). Niektore portale wzbogacaja swoj przekaz krotkimi
filmami wideo, obrazujacymi podawane tresci, np. pre-
zentacja ¢wiczen gimnastycznych, wywiady i prawdzi-
we historie ludzi dotknigtych okreslonymi schorzeniami
(np. http://nihseniorhealth.gov/). Portale dla oso6b star-
szych pelnia tez niewatpliwie wazna funkcj¢ spoteczna,
aktywizujac i jednoczac srodowisko seniorow. Wirtual-
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ne kluby seniora (np. Klub Senior Cafe na portalu www.
senior.pl) umozliwiaja wymiang pogladow i wzajemne
dzielenie si¢ do§wiadczeniem i pasjami.

6. Korzy$ci i zagrozenia, kierunki rozwoju

Telemedycyna szczeg6lnie dla osoby starszej i samot-
nej stwarza wiele korzysci. Korzystajacy z ustug e-zdro-
wia pacjent moze przebywaé w §rodowisku domowym,
ktore dobrze zna i w ktorym czuje si¢ komfortowo. Swia-
domos¢ pozostawania pod statym nadzorem pozytywnie
wplywa na jego poczucie bezpieczenstwa i podnosi ja-
ko$¢ zycia. Przy ograniczonej sprawnosci osoby starszej
istotny staje si¢ prosty i szybki kontakt z placowka ochro-
ny zdrowia badz specjalista, pozwalajacy zaoszczgdzic
czas na dojazdy i przyspieszy¢ postawienie diagnozy. Te-
lemonitorowanie i telerchabilitacja pomagaja zmniejszy¢
liczbe hospitalizacji, ale rowniez skrdci¢ czas ich trwania
poprzez zapewnienie czg$ci $wiadczen w domu chorego,
a pacjentowi choremu przewlekle pomagaja ograniczy¢
liczbg niezbednych wizyt kontrolnych. Dzigki zintegro-
wanym systemom zarzadzania informacja medyczna pa-
cjent oraz uprawniony personel medyczny maja w kazdej
chwili dostep do pelnej dokumentacji lekarskiej chorego,
pacjent moze online zarejestrowac si¢ na wizyte u leka-
rza, odebra¢ przypomnienie o zblizajacym si¢ terminie
konsultacji medycznej, otrzymac zdalnie proste zalecenia
lekarskie/wyniki badan (SMS, e-mail) lub tez zglosi¢ si¢
po stale zazywane leki bezposrednio do wybranej przez
siebie apteki. Niezaprzeczalnym atutem jest rowniez za-
angazowanie samego pacjenta w proces leczenia i reha-
bilitacji oraz zwigkszenie jego Swiadomosci zdrowotnej.

Silng motywacja do rozwoju systemoéw telemedycz-
nych i ustug e-zdrowia jest korzystny bilans ekonomicz-
ny w postaci redukcji kosztow opieki zdrowotnej; tym
bardziej jezeli uswiadomimy sobie, jak szybko postepuje
starzenie sig¢ spoteczenstwa, a opieka nad osobami w wie-
ku emerytalnym stanowi obecnie okoto 60% ogo6lnych
kosztow w ochronie zdrowia [82]. Ludzie starsi cierpia
jednoczesnie na wiele chorob, w tym przede wszystkim
na choroby przewlekte. Wedtug raportu WHO pacjenci
z choroba niedokrwienna serca, cukrzyca, przewlekta ob-
turacyjna choroba phuc i innymi chorobami przewlektymi
stanowia 77% chorych w Europie, a schorzenia te sa po-
wodem 86% zgonow [83]. Jakkolwiek medycyna opar-
ta na dowodach (evidence based medicine — EBM) nie
wykazuje jednoznacznie przewagi finansowej systemu
telemedycznego nad tradycyjnym systemem opieki zdro-
wotnej nad osobami chorymi przewlekle, to jednak zde-
cydowana wigkszos$¢ publikacji naukowych wskazuje na
korzysci ekonomiczne ptynace z zastosowania systemow
telemedycznych. Jak podajg Paré i wsp. [84], 6-miesi¢cz-
ny program telemedycznej opieki domowej zealizowany
w grupie pacjentoéw z POChP wykazat istotnie mniejsza
liczbg hospitalizacji i domowych wizyt pielggniarskich
wS$rdd monitorowanych telemedycznie chorych oraz wy-
generowal 355 dolarow oszczednos$ci na pacjencie w po-
rownaniu z grupa kontrolna. Z kolei Biermann i wsp.
[85] w analizie kosztowej wykazali oszczgdno$ci rz¢du
650 euro na pacjenta rocznie przy zastosowaniu systemu

telemedycznego wsparcia w opiece nad chorym z cuk-
rzyca. Jak wspomniano juz wezesniej, korzystny rachu-
nek ekonomiczny wiaze si¢ takze z wdrozeniem systemu
e-recepta. W Szwecji koszt wprowadzenia ustugi zostat
zrekompensowany po pigciu latach jego funkcjonowania.
Szacuje sig, ze do 2008 roku koszt implementacji syste-
mu e-Recept wynidst okoto 155 milionow euro, podczas
gdy taczne korzysci z jego funkcjonowania oszacowano
na okoto 330 milionéw euro [72]. Jak powszechnie wia-
domo, pobyt pacjenta w szpitalu nalezy do najbardziej
kosztochtonnych procedur medycznych obciazajacych
system opieki zdrowotnej. Wedlug raportu opracowane-
go przez hanowerski oddziat niemieckiej Krankenkasse
i telemedycznej firmy ArztPartner system telemedycznej
opieki nad pacjentami z niewydolnoScia serca przyczynit
si¢ do zredukowania o okoto 50% czasu pobytu tych cho-
rych w szpitalu, a ich catkowity koszt leczenia okazat sig
nizszy o blisko 7000 euro w poréwnaniu z grupa chorych
pozbawionych nadzoru telemedycznego [86].

Jakkolwiek ustugi e-zdrowia i telemedycyna przy-
nosza bezsporne korzysci, musimy jednak pamigtaé, ze
maja tez swoje ograniczenia. Czg$¢ z nich lezy po stro-
nie samych senioréw. Ludzie starsi przejawiaja znaczny
opor mentalny przed stosowaniem nowych technologii.
Przektada si¢ to na brak niezbgdnej wiedzy i umiejgtno-
$ci w obstudze urzadzen elektronicznych. Dodatkowym
problemem jest zwigzane z wiekiem oslabienie funkcji
motorycznych i poznawczych, a co za tym idzie — gorsze
przyswajanie nowych informacji i utrudniona adaptacja
do zmieniajacego si¢ srodowiska i nowych form zacho-
wan. Jeszcze inna cecha senioréw jest silna potrzeba
nawiazania bezposrednich relacji z lekarzem (,,twarza
w twarz”), co powoduje, ze sprawowanych na odlegtos¢
ustug e-zdrowia czgsto nie odbieraja jako odpowiednich
dla siebie. Bariera sa tez finanse. Emeryci, zazwyczaj
niezamozni, obawiaja si¢ wysokich kosztéow zakupu
sprzetu czy ustug elektronicznych.

Ochrona prywatno$ci i bezpieczenstwo stanowia
wazne elementy budujace zaufanie do rozwiazan teleme-
dycznych. Podczas gromadzenia i przetwarzania danych,
zwlaszcza tych dotyczacych zdrowia, konieczne jest wigc
zagwarantowanie poszanowania prawa do prywatnosci
i ochrona danych osobowych. Podobnie jak w przypadku
kazdego innego przekazywania danych telemedycyna
i ushugi e-zdrowia moga stanowié¢ zagrozenie. Wycieki
tak wrazliwych informacji, jak schorzenia lub wyniki
badan, moga mie¢ negatywny i daleko idacy wplyw na
osobiste 1 zawodowe zycie pacjenta. Dodatkowo dane pa-
cjentdw sa cenng informacja marketingowa chocby dla
firm ubezpieczeniowych lub farmaceutycznych. Takiego
negatywnego skutku korzystania z rozwiazan teleme-
dycznych obawiaja si¢ pacjenci [87]. Nie sa to niestety
obawy bezpodstawne. Pokazat to przyktad Uniwersyte-
ckiego Centrum Klinicznego w Gdansku, w ktorym po
wdrozeniu zintegrowanego programu informatycznego
do kompleksowej obstugi pacjenta dostep do historii cho-
rob mialo blisko 1800 pracownikéw i w rezultacie doszlo
do wycieku danych osobowych [88]. Dziataniami maja-
cymi przeciwdziala¢ takim sytuacja moze pochwali¢ si¢
Wojewodzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu. Za-
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bezpieczyt on wszystkie tworzone, przetwarzane, a takze
udostepniane w sieci dane medyczne swoich pacjentow
przed wrogim przejeciem ze strony hakerow. W placow-
ce zainstalowano zintegrowana platforme zabezpieczenia
oraz urzadzenie do analizy ruchu w sieci i raportowania
[89]. Poza §wiadomym wykorzystywaniem systemow
telemedycznych w sposob niezgodny z prawem czy
tez watpliwy etycznie nalezy rowniez bra¢ pod uwage
mozliwo$¢ awarii czy usterki technicznej. Taka sytuacja
wydarzyla si¢ cho¢by w warszawskim Centrum Onkolo-
gii, gdzie awaria systemu informatycznego spowodowata
paraliz pracy centrum i ogromne kolejki do lekarzy [90].

Prywatnosci pacjenta moze takze zagraza¢ wpro-
wadzenie do szerszego uzytku biochipéw opartych na
technologii RFID (Radio Frequency Identification).
Umieszczone w ciele pacjenta sensory moglyby podlegac
skanowaniu przez nieuprawnione osoby badz instytucje,
stajac si¢ narzedziem inwigilacji. Cho¢ technologia ta
jest jeszcze mato upowszechniona, wzbudza juz dysku-
sje w $wiecie naukowym [91]. By¢ moze nie zdajemy
sobie z tego sprawy, jednak wszechobecny nadzor sta-
je si¢ szybko nieodlacznym elementem naszego zycia.
Wigkszo$¢ naszych codziennych aktywnosci jest moni-
torowanych i rejestrowanych (tzw. spoteczenstwo nadzo-
rowane). Sam nadzor nie jest oczywiscie niczym nowym,
obecnie jest jednak znacznie bardziej rutynowy i zauto-
matyzowany. Przynosi wiele korzysci, stuzy poprawie
bezpieczenstwa. Moze jednak prowadzi¢ do réznych
form wykluczenia, inwigilacji i dyskryminacji, choéby
w postaci odmowy dostgpu do konkretnych miejsc czy
ustug badz koniecznosci zaptacenia zawyzonej ceny za
oferowane nam produkty. Niezbedne jest zatem dalsze
doskonalenie systeméw telemedycznych i zapewnie-
nie przestrzegania odpowiednich przepisow w zakresie
ochrony danych osobowych. Zwraca na to uwage Euro-
pejski Inspektor Ochrony Danych, opiniujac dokumenty
Komisji Europejskiej na temat rozwoju e-zdrowia [92].

W aspekcie zagrozen nalezy wreszcie pamigtad
o niedostatku odpowiednich aktéw i norm prawnych
regulujacych funkcjonowanie telemedycyny. Nadal nie
wypracowano satysfakcjonujacych rozwiazan praw-
nych w przypadku zdalnych relacji migdzy lekarzem
a pacjentem, szczeg6lnie w kontekscie odpowiedzial-
nosci za proces leczenia przy korzystaniu z rozwiagzan
telemedycznych. Przyktadem jest nadal obowiazujacy
art. 42 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(z5.12.1996 r.) oraz Kodeks etyki lekarskiej pozwalajacy
na orzekanie o stanie zdrowia po uprzednim osobistym
zbadaniu pacjenta.

Majac na uwadze dalszy rozwdj e-zdrowia i tele-
medycyny w Polsce i na $§wiecie, nietrudno zauwazy¢,
ze do chwili obecnej na rynku ustug telemedycznych
dominuja mato elastyczne, zamknigte systemy teleme-
dyczne, ukierunkowane na implementacjg i rozwdj §cisle
okreslonych wczesniej aplikacji telemedycznych. Bada-
nia amerykanskie potwierdzaja, ze ogromna fragmen-
tacja rynku telemedycznego oraz brak kompatybilnosci
i wspotdzialania migdzy réznymi systemami e-zdrowia
powoduja, ze zwigzane z nimi korzysci ekonomiczne sa
duzo mniejsze, niz mozna bylo oczekiwac [86]. Ogodlnie

rzecz biorac, w Europie wykorzystanie systemow tele-
medycznych ogranicza si¢ w gtéwnej mierze do dziatan
realizowanych lokalnie w ramach projektow i badan
naukowych, gldwnie o charakterze pilotazowym i wdro-
zeniowym. Brak jest duzych, wieloosrodkowych, mig-
dzynarodowych badan przekrojowych i jasno okreslonej
strategii dalszego rozwoju telemedycyny. Naprzeciw tym
potrzebom wychodzi ramowy program Unii Europej-
skiej na lata 2014-2020 ,,HORIZON 2020 finansujacy
dziatania wspierajace idee Innowacyjnej Unii w Europie
2020, w ktérym jednym z gtéwnych kierunkow dziatan
jest podjecie tematyki zwigzanej ze starzeniem sig spole-
czenstw, szczegolnie w aspekcie tzw. pomyslnego starze-
nia si¢ (successful aging) 1 aktywizowania osob starszych
w ich srodowiskach [93].

Podstawowym elementem rozwoju systemow teleme-
dycznych jest ich powszechna akceptacja przez samych
uzytkownikow [19, 94]. Szczeg6lnie w aspekcie osob
starszych konieczna jest personalizacja i dostosowanie
dziatania systemow teleopieki do roznorodnych potrzeb
i mozliwosci seniorow, biorac za kazdym razem pod uwa-
ge¢ ich ostabione funkcje sensoryczne (np. wzrok, stuch),
motoryczne i/lub umystowe. W przysztosci systemy te-
lemedycznej opieki domowej powinny by¢ z pewnoscia
zindywidualizowane, fatwo dostgpne i proste w obstudze
oraz posiada¢ mozliwos¢ adaptacji do ewoluujacych
potrzeb o0sob starszych. W przesztosci teleopieka byta
niekiedy postrzegana przez jej uzytkownikow jako styg-
matyzujaca [19]. Wielu senioréw nadal nie jest chetnych
do noszenia zawieszonych na szyi przyciskow alarmo-
wych, poniewaz sa one odbierane jako stygmat starosci
lub wotania o pomoc. Kazda osoba starsza, zanim sta-
nie si¢ uzytkownikiem systemu telemedycznego i ustug
e-zdrowia, musi by¢ zaznajomiona z zasadami jego
dziatania i $wiadoma ptynacych z niego korzysci. Jezeli
system bedzie mial szans¢ wpasowac si¢ w codzienny
styl zycia seniora, zapewniajac mu poczucie bezpieczen-
stwa i rOwnoczesnie pozwalajac prowadzi¢ bardziej sa-
modzielne zycie, to jego akceptacja z pewnoscia istotnie
wzrosnie.

Przeprowadzone badania postaw i potrzeb ludzi w po-
desztym wieku w Polsce pokazaty, ze 30-40% sposrod
0s6b starszych prezentuje pozytywny stosunek do ustug
e-zdrowia i jest gotowych do korzystania z nich, jezeli
otrzyma taka mozliwos$¢ [10, 95]. Wérdd zwolennikow
ustug telemedycznych najwigcej osdb wyraza cheé
otrzymywania prostych zalecen lekarskich na telefon
komorkowy lub komputer (84%), przypomnienia o pla-
nowanych wizytach w o$rodku zdrowia lub branych le-
kach (60%), a takze otrzymywania wynikow badan droga
elektroniczna (61%) lub tez rejestracji na wizytg lekarska
online (47%) [10]. Niewatpliwie wazne sa jednak w tym
zakresie systematyczne, przeznaczone dla ludzi star-
szych, dziatania promocyjne i edukacyjno-szkoleniowe,
jak np. bezptatne kursy z obstugi komputera i Internetu,
spotkania informacyjno-edukacyjne, uniwersytety III
wieku itp.
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B Podsumowanie

Rozwoj telemedycyny i ustug e-zdrowia nabiera tem-
pa. Dzigki postgpowi technologicznemu mozliwe staje si¢
wdrazanie rozwiazan, ktore jeszcze niedawno wydawaty
si¢ wizja odlegtej przysztosci. Postgpujaca miniaturyzacja
uktadoéw elektronicznych, rozwoj technologii bezprzewo-
dowego przesytu danych, Internet, zaawansowane urzadze-
nia mobilne, takie jak smartfony czy tablety, to osiagnigcia
ostatnich lat. Cho¢ pojawily si¢ niedawno, wrecz natych-
miast zostaly wykorzystane z pozytkiem dla e-zdrowia.
Poza rozwijajaca si¢ gwattownie technologia i informatyka
demografia i ekonomia to kolejne z czynnikéw napedza-
jacych rozwoj telemedycyny. Powszechnie starzejace si¢
spoleczenstwo coraz bardziej angazuje system opieki zdro-
wotnej, jednoczes$nie generujac coraz wigksze koszty.

Innowacyjne aplikacje telemedyczne i ustugi e-zdro-
wia coraz cz¢sciej znajduja swoje miejsce w opiece nad
pacjentami w starszym wieku, przynoszac niewatpliwie
wiele korzys$ci. Wazne jest jednak, aby nie byly one styg-
matyzujace, a dostosowane do zmieniajacych si¢ potrzeb
ludzi starszych, poprawiaty ich jakos¢ zycia i zapewnia-
ly lepsze funkcjonowanie w ich wlasnym $rodowisku.
Woweczas juz w niedalekiej przyszto§ci maja szansg staé
si¢ integralng czgscig naszego zycia, pozwalajac nam jak
najdtuzej wraz z procesem starzenia si¢ na niezalezne
funkcjonowanie we wlasnych domach.

PiSmiennictwo

1. American Telemedicine Association, What is telemedicine?
Dostgpny na URL: http://www.americantelemed.org/learn/
what-is-telemedicine, dostep: 13.12.2013.

2. A health telematics policy in support of WHO's Health-For-
-All strategy for global health development: report of the
WHO group consultation on health telematics, 11-16 De-
cember, Geneva, 1997. World Health Organization, Geneva
1998.

3. Carrasquiero S., Monteiro M.H., E-Health Strategic plan-
ning: Defining the E-Health Services" Portfolio. W: Cruz-
-Cunha M.M., Tavares A.J., Simoes R. (eds), Handbook of
Research on Developments in E-Health and Telemedicine:
Technological and Social Perspectives. 1GI Global 2010;
rozdziat 21: 451-475.

4. Glowny Urzad Statystyczny, Portal informacyjny. Dostgpny
na URL: http://www.stat.gov.pl/gus/definicje PLK HTML.
htm?id=P0J-5943.htm, dostep: 13.12.2013.

5. Anderson R.M., Funnell M.M., Patient empowerment: re-
flections on the challenge of fostering the adoption of a new
paradigm. “Patient Educ. Couns.” 2005; 57(2): 153-157.

6. Wentzer H.S., Bygholm A., Narratives of empowerment and
compliance: Studies of communication in online patients
support groups. “Int. J. Med. Inform.” 2013. Dostgpny na
URL: http://dx.doi.org/10.1016/j.ijmedinf.2013.01.008, do-
stgp: 15.12.2013.

7. Duplaga M., Znaczenie technologii e-zdrowia w rozwo-
ju innowacyjnego modelu swiadczenia ustug w ochronie
zdrowia. ,,Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie
Publiczne i Zarzadzanie” 2011; 2: 47-56.

10.

11.

12.

13.

15.

16.

17.

19.

20.

21

22.

23.

Bashshur R.L., Shannon G.W., History of Telemedicine.
Evolution, Context, and Transformation, Mary Ann Liebert
Inc., New York 2009.

Bujnowska-Fedak M.M., Staniszewski A., Potrzeby spo-
teczenstwa polskiego w zakresie korzystania z Internetu
medycznego i ustug zdrowotnych typu e-Health na tle in-
nych krajow europejskich, w: Steciwko A. (red.), Wybrane
zagadnienia z praktyki lekarza rodzinnego. T. 12. Redukcja
ryvzyvka w diagnozie i leczeniu przez podnoszenie poziomu
wiedzy i doswiadczenia pracownikow ochrony zdrowia,
Continuo, Wroctaw 2008; 2: 39-45.

Bujnowska-Fedak M.M., Pirogowicz 1., Support for
e-Health Services Among Elderly Primary Care Pa-
tients. Telemedicine and E-health 2013, doi:10.1089/
tmj.2013.0318 (w druku).

World Health Organization, Ageing and life course. Ten fa-
cts on ageing and the life course. Dostgpny na URL: http://
www.who.int/features/factfiles/ageing/ageing_facts/en/
index.html, dostgp: 15.12.2013.

Demography report 2010. Older, more numerous and di-
verse Europeans. European Commission. Eurostat, the
Statistical Office of the European Union, Unit F.1, March
2011. Dostepny na URL: http://epp.eurostat.ec.europa.eu/
portal/page/portal/product_details/publication?p product
code=KE-ET-10-001, dostgp: 15.12.2013.

Glowny Urzad Statystyczny, Rocznik Demograficzny 2013.
Dostgpny na URL:www.stat.gov.pl/gus/5840 rocznik de-
mograficzny PLK HTML.htm, dostgp: 15.12.2013.

. Ciura G., Szymanczak J., Starzenie si¢ spoleczenstwa pol-

skiego. Biuro Analiz Sejmowych 2012, 12 (126). Dostgpny
na URL: http://orka.sejm.gov.pl/WydBAS.nsf/0/D5E35E2
00F187640C1257A29004A756B/$file/Infos 126.pdf, do-
step: 15.12.2013.

Glowny Urzad Statystyczny, Prognoza gospodarstw domo-
wych na lata 2008-2030. GUS, Warszawa 2010.

Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i eko-
nomiczne starzenia sie ludzi w Polsce, Mosakowska M.,
Wigcek A., Bledowski P. (red.), Termedia Wydawnictwa
Medyczne, Poznan 2012.

O sytuacji ludzi starszych, Hrynkiewicz J. (red.), Rzadowa
Rada Ludnosciowa, Warszawa 2012.

. Geriatria z elementami gerontologii ogolnej, Grodzicki T.,

Kocemba J., Skalska A. (red.), Via Medica, Gdansk 2006.
Turner K.J., McGee-Lennon M.R., Advances in telecare
over the past 10 years. ,,Smart Homecare Technology and
TeleHealth” 2013; 1: 21-34.

TELEOPIEKA — catodobowy monitoring 0sob starszych
i niepetnosprawnych w miejscu zamieszkania. Miejski Osro-
dek Pomocy Spotecznej w Gdyni. Dostgpny na URL: http://
www.mopsgdynia.pl/www/index.php?option=com_content
&task=view&id=1121&lItemid=1, dostgp: 20.12.2013.

. TeleOpieka. Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Opo-

Iu. Dostgpny na URL: http://www.mopr.opole.pl/index.
php?option=com_content&view=section&layout=blog&id
=6&Itemid=29, dostep: 2012.2013.

Polskie Centrum Opieki. Dostgpny na URL: http://www.
centrum-opieki.pl, dostgp: 20.12.2013.

Lokalizacja GPS o0sob starszych, gubigcych sie i chorych.
GPS Life. Dostgpny na URL: http://www.gpslife.pl, dostgp:
19.12.2013.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia



e-zdrowie

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Tomita M.R., Russ L.S., Sridhar R., Naughton B.J., Chapter
8: Smart home with healthcare technologies for community-
-dwelling older adults, w: Smart Home Systems, Al-Qutayr
M.A. (red.), InTech 2010, 139-158, Smart Home with he-
althcare technologies for community-dwelling older adults,
http://www.intechopen.com/books/smart-home-systems/
smart-home-with-healthcare-technologies-for-community-
-dwelling-older-adults.

Vision Group Agencja Ochrony, TELEOPIEKA. Dostepny
na URL: http://visiongroup.info.pl/teleopieka.php, dostep:
23.12.2013.

Monitoring. Tunstall. Dostgpny na URL: http://www.tun-
stall.co.uk/, dostep: 18.12.2013.

Telecare. Tynetec. Dostgpny na URL: http://www.tynetec.
co.uk/, dostegp: 18.12.2013.

Mobilising Advanced Technologies for Care at Home de-
veloping home care systems to support independent living.
MATCH Home Care Technologies. Dostepny na URL:
http://www.match-project.org.uk/main/main.html, dostgp:
18.12.2013.

Telemedycyna — dlaczego? “PULS” 2009; 2 (166): 34-35.
Bujnowska-Fedak M.M., Siejka D., Sapilak B.: Systemy
telemedyczne w opiece na przewlekle chorymi. ,,Family
Medicine & Primary Care Review” 2010; 12(2): 328-334.
SOPHIA Consortium, The SOPHIA Service in Germany.
http://www.sophia-franken.de, dostgp: 20.12.2013.
Technology Strategy Board [homepage on the Internet].
DALLAS — Delivering Assisted Living Lifestyles at Scale.
Auvailable from: http://www.innovateuk.org/content/compe-
tition/dallas-delivering-assisted-living-lifestyles-at-sc.ashx,
dostep: 20.12.2013.

Darkins A., Ryan P., Kobb R., et al., Care coordination/
home telehealth: the systematic implementation of health
informatics, home telehealth, and disease management to
support the care of veteran patients with chronic condi-
tions. ,,Telemed. J. E. Health” 2008; 14(10): 1118-1126.
Fujimoto M., Miyazaki K., von Tunzelmann N., Complex
systems in technology and policy: Telemedicine and tele-
care in Japan. ,,Telemed. Telecare” 2009; 15(6): 175-181.
Ri-MAN partner robot. Dostgpny an URL: http://rtc.na-
goya.riken.jp/RI-MAN/index_us.html, dostgp: 20.12.2013.
Jarczewski A., Teleopieka w spoleczenstwie informacyjnym.
Projekt Slgskiego Stowarzyszenia Pomocy Osobom z Cho-
robq Alzheimera. Dostgpny na URL: http://www.ajarczew-
ski.republika.pl/teleopicka/teleopicka.htm# top, dostep:
20.12.2013.

Platforma Telemedyczna MedGo.pl. Dostepny na URL:
http:/www.kigmed.eu/pliki/Medgo Prezentacja.pdf, do-
stgp: 20.12.2013.

COMARCH e-Care Dostgpny na URL: http://www.co-
march.pl/e-zdrowie/produkty/telemedycyna/platforma-e-
-care/, dostep: 20.12.2013.

WiserBAN — smart miniature low power wireless micro-
systems for Body Area Network. Dostgpny na URL: http://
www.wiserban.eu/, dostgp: 21.12.20213.
Bujnowska-Fedak M.M., Kumigga P., Sapilak B.J., Zasto-
sowanie nowoczesnych systemow telemedycznych w opiece
nad ludzmi starszymi. ,Fam. Med. Prim. Rev. Care” 2013;
15(3): 453-458.

Piotrowicz R., Baranowski R., Ocena potencjalnych korzy-
Sci i kosztow Tele-elektrokardiologii. Raport sporzqdzony

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

pod auspicjami Sekcji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej
i Telemedycyny Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
2008; Opinia Rady Konsultacyjnej w sprawie zasadnosci
zastosowania telerehabilitacji kardiologicznej. Agencja
Oceny Technologii Medycznych, Warszawa 2010.
Giallauria F., Lucci R., Pilerci F., et al., Efficacy of telecar-
diology in improving the results of cardiac rehabilitation
after acute myocardial infarction. ,,Monaldi Arch. Chest
Dis.” 2006; 66: 8—12.

Piotrowicz E., Baranowski R., Bilinska M., Stepnowska M.,
Piotrowska M., Wojcik A., A new model of home-based te-
lemonitored cardiac rehabilitation in patients with heart
failure: effectiveness, quality of life and adherence. ,,Eur. J.
Heart Fail.” 2010; 12: 164—171.

Ades P.A., Pashkow F.J., Fletcher G., Pina 1.L., Zoh-
man L.R., Nestor J.R., 4 controlled trial of cardiac rehabi-
litation in the home setting using electrocardiographic and
voice transtelephonic monitoring. ,,Am. Heart J.” 2000;
139: 543-548.

Korzeniowska-Kubacka I., Dobraszkiewicz-Waslewska
B., Bilinska M., Rydzewska E., Piotrowicz R., Two models
of early cardiac rehabilitation in male patients after my-
ocardial infarction with preserved left ventricular function:
comparison of standard out-patient versus hybrid training
programmes. ,,Kardiol. Pol.” 2011; 69(3): 220-226.

Jaana M., Paré G., Home telemonitoring of patients
with diabetes: a systematic assessment of observed ef-
fects. ,,J. Evaluat. Clin. Pract.” 2007; 13(2): 242-253.
Liesenfeld B., Renner R., Neese M., Hepp K.D., Teleme-
dical care reduces hypoglycemias and improves glycemic
control in children and adolescents with type 1 diabe-
tes. ,,Diabetes Technol. Therap.” 2000; 2(4): 561-567.
Verhoeven F., van Gemert-Pijnen L., Dijkstra K., Nij-
land N., Seyde E., Steehouder M., The Contribution of Tele-
consultation and Videocoferencing to Diabetes care: A Sy-
stematic Literature Review. ,,J. Med. Internet Res.” 2007;
9(5): e37. Dostgpny na URL: http://www.jmir.org/2007/5/
€37/, dostep: 27.12.2013.

Bujnowska-Fedak M.M., Puchata E., Steciwko A., The Im-
pact of Telehome Care on Health Status and Quality of Life
Among Patients with Diabetes in a Primary Care Setting
in Poland. ,,Telemed. J. e-Health” 2011; 17(3): 153-160.
Bujnowska-Fedak M.M., Puchata E., Nowoczesne tech-
nologie informatyczne w opiece nad chorym na cukrzyce.
»Przewodnik Lekarza” 2009; 1(109): 34-38.

Diabetes Buddy: an integrative diabetes management tool.
iMedicalApps. Dostgpny na URL: http://www.imedica-
lapps.com/2012/08/diabetes-buddy-management/, dostep:
17.12.2013.

Continuous Glucose Monitoring. FreeStyle Navigator II.
Abbott Diabetes Care. Dostgpny na URL: http://www.ab-
bottdiabetescare.co.uk/your-products/freestyle-navigator/
continuous-glucose-monitoring, dostgp: 17.12.2013.
ACCU-CHECK 360° diabetes management app. ACCU-
-CHECK. Dostgpny na URL: https://www.accu-chek.com/
us/data-management/360-diabetes-management-app.html,
dostep: 17.12.2013.

The GlucoTrack. Integrity aplications. Dostgpny na URL:
http://www.integrity-app.com/the-glucotrack/, dostep:
17.12.203.

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2013; 11 (B)




e-zdrowie

55.

56.

57.

58.

59

60.

61.

62.

63.

64.

65

66.

67.

68.

69.

70.

316

Hasslacher C., Auffarth G., Platten 1., Rabsilber T.,
Smith B., Kulozik F., Knuth M., Nikolaus K., Miiller A.,
Safety and accuracy of a new long-term subconjunctival
glucose sensor. ,,Diabetes” 2012; 4(3): 291-296.

Welcome to Habilis Europe: New concept for rehabilitation.
CLEAR Project. Habilis Europe. Dostgpny na URL: http://
www.habiliseurope.cu/, dostgp: 18.12.2013.

PROYECTO TEKI Telemonitorizacion y asistencia de
pacientes Cronicos. Dostgpny na URL: http://www.osa-
kidetza.euskadi.net/r85-gkgnrl00/es/contenidos/informa-
cion/teki/es_teki/teki.html, dostgp: 18.12.2013.

Physio for the Home. Research News. Fraunhofer
2.01.2013. Dostgpny na URL: http://www.fraunhofer.de/
en/press/research-news/2013/january/physio-for-the-home.
html, dostep: 18.12.2013.

. Faria C., Silva J., Campilho A., Rehab@home: a tool

for home-based motor function rehabilitation. ,,Disabil.
Rehabil. Assist. Technol.” 2013, early online 1-8. DOI:
10.3109/17483107.2013.839749.

Esculier J.-F, Vaudrin J., Bériault P., Gagnon K., Trem-
blay L.E., Home-based balance training programme using
Wii Fit with balance board for Parkinson's disease: a pilot
study. ,,J. Rehabil. Med.” 2012; 44: 144-150.

Joo LY., Yin T.S., Xu D., et al., 4 feasibility study using
interactive commercial off-the-shelf computer gaming in
upper limb rehabilitation in patients after stroke. ,,J. Reha-
bil. Med.” 2010; 42: 437-441.

Sugarman H., Weisel-Eichler A., Burstin A., Brown R., Use
of the Wii Fit system for the treatment of balance problems
in the elderly: a feasibility study. IEEE Virtual Rehabilita-
tion International Conference; 2009, Haifa, 111-116.
Lange B., Flynn S., Rizzo A., Initial usability assessment of
off -the- shelf video game consoles for clinical game-based
motor rehabilitation. ,,Phys. Ther. Rev.” 2009; 14: 355-363.
Meldrum D., Glennon A., Herdman S., et al., Virtual reality
rehabilitation of balance: assessment of the usability of the
Nintendo Wii Fit Plus. ,Disabil. Rehabil. Assist. Technol.”
2012; 7: 205-10.

. Neuroforma. Innowacyjne wsparcie rehabilitacji. Dostepny

na URL: http://www.neuroforma.pl, dostgp: 28.01.2014.
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia.
Elektroniczna Platforma Gromadzenia Analizy i Udo-
stgpniania Zasoboéw Cyfrowych o Zdarzeniach Medycz-
nych. Dostgpny na URL: http://pl.csioz.gov.pl/, dostep:
23.12.2013.

Internetowe Konto Pacjenta. Dostepny na URL: http://ikp.
gov.pl/, dostegp: 23.12.2013.

Papiez B., E-recepta w polskim systemie opieki zdrowotnej.
Wizja struktury i funkcjonowania systemu zdemateriali-
zowanych recept lekarskich w realiach polskiego systemu
opieki zdrowotnej. Uniwersytet Jagiellonski, Krakéw 2009.
Dostgpny na URL: http://zdrowiepubliczne.cm-uj.krakow.
pl/lic/e-recepta.pdf, dostep: 22.12.2013.

Weller S., Apoteket, Sweden — ePrescribing. Dostgp-
ny na URL: http://kb.good-ehealth.org/browseContent.
do?action=print&contentld=23, dostgp: 29.01.2014.
Helsenorge No. E-resept og Mine resepter. Dostgpny na
URL: https://helsenorge.no/Selvbetjening/Sider/om-e-
-resept/Om-e-reseptl.aspx, dostgp: 28.01.2014.

71.

72.

73.

74.

T}

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

NHS Connecting for Health, Electronic Prescription Ser-
vice (EPS). Dostepny na URL: http://www.connectingfor-
health.nhs.uk/systemsandservices/eps, dostgp: 28.01.2014.
Apoteket and Stockholm County Council, Sweden — eRe-
cept, an ePrescribing application. DG INFSO October
2006. Dostepny na URL: www.ehealth-impact.org/case.../
chealth-impact-7-2.pdf, dostep: 29.01.2014.

Grzywinska D., Czy doczekamy sie e-recept? ,,Manager Ap-
teki”, 2010, 10. Dostgpny na URL: http://www.nazdrowie.
pl/artykul/czy-doczekamy-sie-e-recept, dostgp: 28.01.2014.
Epractice ePrescript. Dostgpny na URL: http://www.epra-
ctice.eu/en/cases/eprescript, dostep: 22.12.2013.

OSOZ. Ogolnopolski System Ochrony Zdrowia, Elek-
troniczna recepta. Dostgpny na URL: https://www.0s0z.
pl/osoz/web/osoz-cms/elektroniczna-recepta, dostgp:
23.12.2013.

Pruszkowska K., Jak wdrozy¢ e-rejestracje i dostep on-line
do wynikow badan? W: Zarzqdzanie nowoczesngq przychod-
niq zdrowia. Ksiega dobrych praktyk. Lekcje z najlepszych
polskich placowek, certyfikowanych w Programie Przyja-
zna Przychodnia, 2013. Dostgpny na URL: http://www.
przyjaznieoprzychodniach.pl/?p=115, dostgp: 25.12.2013.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia
2013 r. w sprawie minimalnej funkcjonalnosci dla syste-
mow teleinformatycznych umozliwiajacych realizacjg
ustug zwigzanych z prowadzeniem przez §wiadczeniodaw-
cow list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowot-
nego (Dz. U. z 2013 r. poz. 516). Dostepny na URL: http://
dziennikustaw.gov.pl/du/2013/516/1, dostep: 23.12.2013.
Fox S., Highlights of the Pew Internet Project’s research
related to health and health care. Washington D.C: Pew
Internet and American life project. Available at http://
www.pewInternet.org/Commentary/2011/November/Pew-
-Internet-Health.aspx, dostgp: 29.12.2013.

Gracia E., Herrero J., Internet use and self-rated health
among older people: a national survey. ,,J. Med. Internet
Res.” 2009; 11(4): e49, doi: 10.2196/jmir.1311.
Bujnowska-Fedak M.M., Staniszewski A., Steciwko A.,
A survey of Internet use for health purposes in Poland,
,»J. Telemed. Telecare” 2007; 13 (Suppl. 1), S1:16-19.
Glinkowski W., Sawinska M., Consumers Use of the Inter-
net Health Information Resources: Results of the Omnimas
Polish Survey 2007, w: eHealth: Combining Health Tele-
matics, Telemedicine Biomedical Engineering and Bioinfor-
matics to the Edge. CeHR Conference Proceedings 2007,
Blobel B., Pharow P., Zvarova J., Lopez D. (eds). AKA,
10S Press, 2008, 251-256. Dostgpny na URL: http://books.
google.pl/books?id=E0aOHTXT5BQC&pg=PA251&dq=
glinkowskitsawinska&hl=pl&sa=X&ei=RROEUt3AMM
KiO6iDgegB&ved=0CDIQ6AEWAA, dostep: 28.12.2013.
Wywiad miesiaca (prof. Robert Rudowski, lek. Radostaw
Rzepka). Ekonomia wymusi korzystanie z telemedycyny.
~Nowoczesna Klinika (Magazyn Prywatnej Ochrony Zdro-
wia)” 2009; 29.

Noncommunicable diseases. WHO. Regional Office for
Europe. Dostegpny na URL: http://www.euro.who.int/en/he-
alth-topics/noncommunicable-diseases, dostgp: 28.01.2014.
Paré G., Sicotte C., St.-Jules D., Gauthier R., Cost-Mini-
mization Analysis of a Telehomecare Program for Patients
with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. ,,Telemed.
e-Health” 2006; 12(2): 114-121.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia



e-zdrowie

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Biermann E., Dietrich W., Rihl J., Standl E., Are there time
and cost savings by using telemanagement for patients
on intensified insulin therapy? A randomised, controlled
trial. ,,Comput. Methods Programs Biomed.” 2002; 69(2):
137-4e6.

Perlitz U., Tele-medicine improves patient care.
»Deutsche Bank Research” 2010, March 15. Dostgpny
na URL: http://www.dbresearch.com/PROD/DBR_IN-
TERNET_EN-PROD/PROD0000000000255117/Tele-
-medicinetimproves+patient+care.pdf, dostep: 30.01.2014.
Clark J.S., McGee- Lennon M., 4 stakeholder centered ex-
ploration of the current barriers to the uptake of home care
technology in the UK. ,,Assist. Technol.” 2011; 5(1): 12-25.
Kuropa$ D., IT/TELEMEDYCYNA. Insajderzy sprze-
dajq bazy, czyli rynek danych pacjentow ma sie dobrze.
»Rynek Zdrowia” 16.12. 2010. Dostepny na URL: http://
www.rynekzdrowia.pl/IT-Telemedycyna/Insajderzy-
-sprzedaja-bazy-czyli-rynek-danych-pacjentow-ma-sie-
-dobrze,104480,7,0.html, dostep: 1.02.2014.
IT/TELEMEDYCYNA, Wroctaw: WSS gotowy do pro-
wadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej. ,,Rynek
Zdrowia” 19.11.2013. Dostgpny na URL: http://www.ry-
nekzdrowia.pl/IT-Telemedycyna/Wroclaw-WSS-gotowy-
-do-prowadzenia-elektronicznej-dokumentacji-medycz-
nej,135858,7.html, dostgp: 1.02.2014.

Wiadomosci. Awaria paralizowala prace Centrum On-
kologii. ,,Wszystko dziala” TVN Warszawa, 13.11.2013.

91.

92.

93.

94.

95.

Dostgpny na: URL: http://tvnwarszawa.tvn24.pl/
informacje,news,awaria-sparalizowala-prace-centrum-
-onkologii,105394.html, dostgp: 1.02.2014.

Anderson A.M., Labay V., Ethical Considerations and Pro-
posed Guidelines for the Use of Radio Frequency Identifi-
cation. ,,Sci. Eng. Ethics” 2006; 12(2): 265-272.
Buttarelli G., Opinion of the European Data Protection
Supervisor on the Commission proposal for a Regulation
amending Council Regulation (EC) No 1346/2000 on insol-
vency proceedings. European Data Protection Supervisor.
Brussels 2013. Dostepny na URL: https://secure.edps.euro-
pa.e/EDPSWEB/webdav/site/mySite/shared/Documents/
Consultation/Opinions/2013/13-03-27_Insolvency Pro-
ceedingsEN.pdf, dostep: 1.02.2014.

HORIZON 2020. The EU Framework Programme for Re-
search and Innovation. Dost¢pny na URL: http://ec.europa.
eu/programmes/horizon2020/, dostgp: 29.01.2014.

Botella C., Etchemendy E., Castilla D., Bafios R.M.,
Garcia-Palacios A., Quero S., Alcafiiz M and Lozano J.A.,
An e-Health System for the Elderly (Butler Project): A Pilot
Study on Acceptance and Satisfaction. ,,Cyberpsychol. Be-
hav.” 2009; 12(3): 255-262.

Bujnowska-Fedak M.M., Sapilak B.J., Poglqdy i potrzeby
ludzi w podeszlym wieku w zakresie korzystania z narzedzi
telemedycznych i ustug zdrowotnych typu e-Health. ,,Family
Med. Prim. Care Rev.” 2012; 14(2): 132—-137.

Zdrowie Publiczne i Zarzatzanie 2013; 11 (B)

N7



Ldrowie Pubiliczne i Zarzadzanie 2013; 11 (4): 318326 (online)
Www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie, doi:10.4467/2084262707.14.031.2170

Ocena wykorzystania technologii informacyjnych wsrod
rodzicow tzieci ze schorzeniami przewlekiymi

Mariusz Duplaga', Kinga Kowalska-Duplaga?,
Krzysztof Fyderek®

' Wydzial Nauk o Zdrowiu, Zaktad Promocji Zdrowia, Instytut Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Jagiellonski
Collegium Medicum, Krakow

2 Klinika Pediatrii, Gastroenterologii i Zywienia, Uniwersytecki Szpital Dziecigcy, Uniwersytet Jagiellonski
Collegium Medicum, Krakow

Adres do korespondencji: Mariusz Duplaga, Zaktad Promocji Zdrowia, Instytut Zdrowia Publicznego, Uniwersytet
Jagiellonski Collegium Medicum, ul. Grzegdrzecka 20, 31-531 Krakow, tel. 12 4332828, fax 12 4217447, mmduplag@
cyfronet.pl

B Abstract
Assessment of the use of information technologies among parents of children afflicted with chronic diseases

Introduction and aim of the study: The support to patients with chronic conditions is an important aspect of development of e-health systems. And
yet, information about acceptance and skills related to the use of information technologies (IT) among potential end-users is scarce. The objective
of this study was assessment of the use of computer and the Internet both for general and health-related activities in the group of parents of children
suffering from chronic medical conditions.

Material and methods: The survey was prepared and performed in the group of 120 parents accompanying their children during outpatient visits to
speciality polyclinic (response rate 90.8%).

Results: The mean age of respondents was 40.9 years; 82.6% of them were women. The use of computers was declared by 88.1% and the Internet
by 80.7% of the respondents. The Internet was one of main sources of health-related information for 77.1% of them. Checking of procedures recom-
mended by a physician and obtaining advice from other parents were indicated most frequently among health-related activities performed online
(56,8% and 53,5% respectively). Use of the Internet depended on age, education and place of residence of respondents. These factors did not have
impact on accepting of the Internet as one of the main sources of health-related information

Conclusions: The parents of children suffering from chronic conditions more frequently use IT for general and health-related purposes than general
population. Although they reveal relatively high satisfaction, there are still areas of care which could benefit from introduction of e-health tools. How-
ever, there are still areas which could be supported or enhanced with e-health solutions.

Key words: computers, e-health, Internet, parents, pediatrics, telemedicine
Stowa kiuczowe: e-zdrowie, Internet, komputery, pediatria, rodzice, telemedycyna

B Wprowadzenie

Zastosowanie nowoczesnych systemow informatycz-
nych i komunikacyjnych w celu realizacji zadan i aktyw-
nosci dotyczacych zdrowia i opieki medycznej okresla sig
obecnie jako e-zdrowie. Pomimo powszechnej akceptacji
dla wykorzystania systeméw informacyjnych w placow-
kach zdrowotnych aplikacje e-zdrowia przeznaczone dla

uzytkownikéw koncowych sa rzadko dostgpne. Poza sy-
stemami tele-EKG wykorzystywanymi w celu wsparcia
pacjentéw z przewlektymi schorzeniami uktadu krazenia
inne opcje dla 0s6b ze schorzeniami przewlektymi nie sa
w Polsce popularne [1].

Rodzice dzieci chorych na schorzenia przewlekle
zmagaja si¢ z wieloma wyzwaniami. Musza wykazac si¢
umiejetnoscia dostosowania zycia rodzinnego do nowe;j
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sytuacji [2]. Choroba przewlekta moze by¢ przyczyna
zespolu stresu pourazowego (ang. post-traumatic stress
disorder — PTSD) u rodzicow [3]. Obecno$¢ dziecka ze
specjalnymi potrzebami dotyczacymi opieki moze mieé
znaczacy wpltyw na aktywnos¢ rodzicow i stan finanso-
wy rodziny [4]. Wyniki badan przeprowadzonych wsrod
rodzicow dzieci chorujacych na schorzenia przewlekte
lub niepetnosprawnych pokazuja, ze opiekunowie nie
zawsze sa zadowoleni z interakcji z systemem ochrony
zdrowia [5-9]. Zastosowanie aplikacji e-zdrowotnych
niesie z soba potencjat ztagodzenia obciazen wynikaja-
cych z koniecznosci regularnych kontaktéw z placowka-
mi medycznymi, ktérym opiekunowie musza sprostac.

W Polsce realizowano badania ankietowe dotyczace
wykorzystania Internetu do celow zwiazanych ze zdro-
wiem w populacji ogélnej. Brakuje jednak badan doty-
czacych umiejetnosci komputerowych i1 wykorzystania
mediéw elektronicznych do poszukiwania informacji
dotyczacych zdrowia wérdd rodzicéw dzieci chorych na
schorzenia przewlekte. Informacje o potrzebach tej grupy
docelowej moga mie¢ duze znaczenie dla wyznaczenia
kierunkéw rozwoju ustug e-zdrowia.

Gtownym celem tego badania byto okreslenie po-
ziomu wykorzystania technologii informacyjnych (TI)
wsrod rodzicow dzieci z chorobami przewlektymi oraz
akceptacji zastosowania systemow e-zdrowia w opiece
medycznej. Ponadto podjeto probe okreslenia obszarow
interakcji z systemem ochrony zdrowia majacych duze
znaczenie dla rodzicow dzieci z przewlektymi schorze-
niami, ktéore mozna usprawni¢ za pomoca systemow
e-zdrowia.

B Materiat i metody

Badanie przeprowadzono przy uzyciu kwestiona-
riusza wlasnego autorstwa. Podstawowe aspekty objgte
badaniem kwestionariuszowym to uzycie komputera
i Internetu, ocena obciazen wynikajacych z opieki nad
dzieckiem z choroba przewlekta, zadowolenie z ushug
zdrowotnych, §wiadomos$¢ i percepcja e-zdrowia i tele-
medycyny, akceptacja i gotowos¢ uzycia aplikacji e-zdro-
wotnych, ocena umiejgtnosci e-zdrowotnych [10] oraz
charakterystyka spoteczno-demograficzna responden-
tow. Ostateczna wersja ankiety obejmowata 73 elementy.
W przypadku pytan dotyczacych oceny opinii responden-
tow zastosowano pigciopunktowa skalg Likerta (od ,,zde-
cydowanie nie” do ,,zdecydowanie tak” z neutralna opinia
w $rodkowej pozycji). W przypadku aspektow dotycza-
cych wystegpowania okreslonych zdarzen lub aktywnosci
zastosowano odpowiednia skalg czestosci. Odpowiedzi
na pytania majace na celu okreslenie uzycia komputera
i Internetu oraz aktywno$ci dotyczacych zdrowia realizo-
wanych online mialy charakter dychotomiczny (tak/nie).
Z pytaniem dotyczacym wyksztatcenia respondentow
skojarzono 9 opcji odpowiedzi (od wyksztalcenia pod-
stawowego do wyzszego uniwersyteckiego). Pierwotne
9 poziomoéw wyksztatcenia przeksztalcono w 3 katego-
rie: A — poziom edukacji nie wyzszy niz upper secondary
wedtug International Standard Classification of Educa-
tion (ISCED) [11], B — kategoria obejmujaca poziom od

upper secondary do post-secondary non-tertiary wedlug
ISCED oraz C — kategoria obejmujaca wszystkie pozio-
my powyzej post-secondary non-tertiary wedtug ISCED.
W niniejszym artykule przedstawiono wyniki badania
ankietowego dotyczace postugiwania si¢ komputerem
i Internetem, realizacji aktywnosci zwiazanych ze zdro-
wiem w Internecie, w tym poszukiwania informacji, oraz
zadowolenia z interakcji z systemem ochrony zdrowia
w celu identyfikacji potencjalnych zakresow wsparcia za
pomocg systemow e-zdrowia.

Dystrybucj¢ kwestionariuszy przeprowadzono wsrod
rodzicow dzieci zglaszajacych si¢ na wizyte w Poradni
Przyklinicznej Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego
w Krakowie w okresie od 15 listopada 2011 do 22 grud-
nia 2011 roku. Respondenci mieli mozliwo$¢ wyjasnienia
watpliwo$ci zwiazanych z wypelnieniem kwestionariusza
z czlonkiem zespotu badawczego. Badanie przeprowa-
dzono po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwer-
sytetu Jagiellonskiego (decyzja Nr KBET/107/B/2011
z 30 czerwca 2011 roku).

Analizg statystyczna przeprowadzono za pomoca
oprogramowania Statistica v.10 PL (StatSoft Inc, Tulsa,
OK, USA). Dla pytan zawartych w kwestionariuszu po-
dano liczbe wyboru poszczegdlnych opcji odpowiedzi
(N) oraz czegsto$¢ wyrazong jako odsetek wszystkich
waznych odpowiedzi, a réznice w czgstosci odpowiedzi
w przypadku zmiennych kategorycznych analizowanych
za pomoca testu chi? lub doktadnego testu Fishera, jesli
miat on zastosowanie. Jako poziom istotnosci statystycz-
nej przyjeto warto$¢ 0,05.

B Wyniki
Charakterystyka spofeczno-demograficzna respondentow

Kwestionariusze wypethito 109 ze 120 rodzicow
dzieci, ktorzy zgtosili si¢ na wizyt¢ w Poradni Przykli-
nicznej Szpitala Uniwersyteckiego (wspolczynnik od-
powiedzi 90,8%). Wsrdd respondentéw byto 90 kobiet
(82,6%) i 19 mezczyzn (17,4%). Sredni wiek (odchy-
lenie standardowe) respondentéw wynosit 40,9 (6,1)
roku; 40,8 (6,3) roku wsrdd kobiet i 41,5 (5,0) wsrod
mezezyzn. Dane dotyczace charakterystyki spoteczno-
-demograficznej respondentéw oraz informacje o prze-
wlektych schorzeniach wystepujacych u ich dzieci przed-
stawiono w Tabeli I. Respondentow poproszono takze
0 wyrazenie opinii o ich interakcjach z systemem ochro-
ny zdrowia oraz o og6lnych obciazeniach wynikajacych
z konieczno$ci przewlektej opieki nad dzieckiem. Struk-
tur¢ odpowiedzi na te pytania umieszczono w Tabeli II.
Trudnosci w uzyskaniu dostgpu do lekarza w przypadku
nasilenia dolegliwosci u dziecka potwierdzito 18,3% (N
= 20) rodzicow. W opinii 13,1% (N = 14) z nich sposob
dawkowania lekéw przyjmowanych przez dziecko byt
ktopotliwy. Dla 27,3% (N = 15) respondentow, ktorzy
prowadzili papierowy dziennik pomiarow wskaznika
istotnego dla monitorowania choroby u dziecka lub na-
silenia jego objawow, ktopotliwe bylto takze zapisywanie
w takiej formie wynikoéw. Az 90,0% (N = 98) responden-
tow potwierdzito, ze odczuwa obawe przed zaostrzeniem
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Zmienna N %
Ple¢
kobiety 90 82,6
mezezyzni 19 17,4
Wiek
<35 lat 25 23,8
3645 lat 63 60,0
> 46 lat 17 16,2
Wyksztatcenie*
kategoria A 28 29,6
kategoria B 43 36,1
kategoria C 37 344
Miejsce zamieszkania
wies 37 36,3
miast < 100 000 mieszkancow 28 27,4
miasto > 100 000 mieszkancow 37 36,3
Glowne schorzenie/a przewlekte u dziecka
choroba uktadu pokarmowego 65 59,6
cukrzyca 28 25,7
inne schorzenia endokrynologiczne 4 3,7
astma oskrzelowa lub inne choroby 10 6,4
uktadu oddechowego
choroba uktadu mig$niowo-szkieleto- 14 4,6
wego lub uktadu nerwowego
Hospitalizacja dziecka z powodu choroby 88 80,7
przewleklej
Liczba hospitalizacji
1 35 38,9
2-5 30 333
>5 25 27,8
Uzycie urzadzenia pomiarowego w domu 33 30,3
Regularno$¢ pomiarow
regularne pomiary 25 75,6
nieregularne pomiary 5 15,2
bez pomiardéw lub bardzo rzadko 3 9,1
Potrzeba dodatkowego kontaktu z pracow-
nikiem ochrony zdrowia
brak takiej potrzeby 66 61,7
jednokrotnie w ciagu kilku miesigcy 21 19,6
jednokrotnie do kilkakrotnie w ciagu 17 15,9
miesigca
raz na kilka dni 3 2,8
Regularna ocena dolegliwosci u dziecka 94 86,2
Zapominanie o zapisaniu wynikow oceny
dolegliwosci u dziecka
nigdy 21 24,5
rzadko 44 46,8
niekiedy 20 21,3
czgsto 6 6,4

* kategorie poziomu wyksztatcenia: A — poziom edukacji nizszy
niz upper secondary wedtug ISCED [11], B — od upper secon-
dary do post-secondary non-tertiary wedtug ISCED, oraz C —
powyzej post-secondary non-tertiary wedtug ISCED

Tabela 1. Charakterystyka spoteczno-demograficzna respon-
dentow oraz informacje o przewlektej chorobie u dziecka.
Zrédlo: Opracowanie wlasne.

choroby u dziecka. Zdecydowana wigkszo$¢ responden-
tow (87,0%, N = 94) byla w stanie wyjasni¢ wszystkie
watpliwosci dotyczace choroby dziecka w trakcie wizyty
u lekarza, ale pozostawala grupa 10,3% (N = 11) osob,
ktére nie byly w stanie tego zrobic.

Wykorzystanie technologii informacyjnych 2 uwzglednieniem
aktywnosci zwiazanych ze zdrowiem

Komputerem postugiwato si¢ 88,1% (N = 96) respon-
dentow. Samodzielne uzycie Internetu zadeklarowato
80,7% (N = 88) respondentow, 12,8% (N = 14) korzy-
stato z niego przy pomocy innych osob, a 6,4% (N = 7)
w ogole nie uzywato Internetu. Respondenci, ktorzy ze-
tkngli si¢ z terminem ,,telemedycyna”, stanowili 32,1%
(N = 35), a z terminem ,,e-zdrowie” 40,4% (N = 44).
78,3% (N = 83) respondentow zgodzito si¢ ze stwierdze-
niem, ze technologie informacyjne i Internet maja istotne
znaczenie w nowoczesnej ochronie zdrowia, tylko 3,8%
(N =4) wyrazito negatywna opinig, a 17,9% (N = 19) nie
miato zdania w tej kwestii. Z kolei az 23,8% (N = 25)
respondentow zgodzito sig, Ze na razie nie ma miejsca na
rozwoj systemow umozliwiajacych realizacj¢ §wiadczen
zdrowotnych za pomoca technologii informacyjnych
i komunikacyjnych, 29,5% (N = 31) byto przeciwnego
zdania, a 46,7% (N = 49) nie miato sprecyzowane;j opinii.

Internet zostat wskazany jako jedno z gléwnych
zrodet informacji dotyczacych zdrowia, chorob i metod
leczenia przez 77,1% (N = 84) respondentow. Gtowne
zrodta informacji dotyczacej zdrowia w opinii respon-
dentow przedstawiono na Wykresie 1. Respondentow
zapytano takze, jakich informacji dotyczacych zdrowia
poszukiwali w Internecie. Wsrod samodzielnych uzyt-
kownikoéw Internetu 87,5% (N = 77) poszukiwato infor-
macji o chorobach, 80,7% (N = 71) o metodach leczenia,
65,9% (N = 58) o lekach, 56,8% (N = 50) o placéwkach
medycznych i 50,0% (N = 44) o lekarzach. Inne rodzaje
informacji zwiazanych ze zdrowiem rzadziej wskazywa-
ne przez respondentdow to: odzywianie i dieta (30,7%,
N =27), aktywnos¢ fizyczna (13,6%, N = 12), medycyna
alternatywna (11,4%, N = 10) oraz ubezpieczenia zdro-
wotne (10,2%, N =9). Informacje dotyczace aktywnosci
zwiazanych ze zdrowiem realizowanych online przedsta-
wiono w Tabeli ITI. Respondenci najczesciej sprawdzali
informacje dotyczace procedur diagnostycznych lub tera-
peutycznych zaleconych przez lekarza (56,8%), uzyski-
wali porady od innych rodzicéw (53,4%) oraz sprawdzali
dawke lub dziatania niepozadane lekow przepisanych
przez lekarza (39,8%).

Wotyw czynnikdw spoteczno-demograficznych
na wykerzystanie Tl

Ple¢ respondentéw nie miata wptywu na korzystanie
z komputera i Internetu. Wérod uzytkownikow Interne-
tu mezczyzni znaczaco cze$ciej deklarowali codzienny
dostgp do Internetu niz kobiety (odpowiednio, 77,8%
148,2%, p = 0,04, doktadny test Fishera). Wiek respon-
dentéw mial znaczacy wptyw na postugiwanie si¢ Inter-
netem (odpowiednio, 88,2, 87,3 1 64,0% respondentow
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»Zdecydowanie tak” | ,, Trudno powiedzie¢” | ,,Zdecydowanie nie”
. lub lub
Element ankiety nraczej tak” »raczej nie”
N (%) N (%) N (%)

Trudno$ci w uzyskaniu dostgpu do lekarza w przypadku nasilenia 20 (18,3) 9,2 (10) 79 (72,5)
dolegliwosci u dziecka.
Sposob dawkowania przyjmowanych przez dziecko lekow jest 14 (13,1) 5(4,7) 88 (82,2)
ktopotliwy.
Wiem, jak postgpowac w przypadku zaostrzenia dolegliwosci 101 (93,5) 6 (5,6) 1(0,9)
u dziecka.
Moje dziecko wie, jak postgpowac w razie zaostrzenia choroby. 85(79,5) 7 (6,5) 15 (14,0)
Obawiam sig zaostrzenia choroby u mojego dziecka. 98 (90,0) 3(2,8) 8(7.3)
Mam swobodny dostgp do informacji o chorobie dziecka i jej 91 (83,5) 10 (9,2) 8(7,3)
leczeniu.
W trakcie wizyty u lekarza jestem w stanie wyjasni¢ wszystkie 94 (87,0) 11 (10,2) 3(2,8)
swoje watpliwosci dotyczace choroby dziecka.
W razie nasilenia objawow choroby dziecko ma mozliwo$¢ 96 (89,7) 3(2,8) 8(7,5)
szybkiego przekazania mi informacji.
Mozliwo$¢ kontaktu z innymi rodzicami dzieci z podobnym 49 (45,4) 7 (6,5) 52 (48,1)
schorzeniem w celu uzyskania porady lub przedyskutowania
watpliwosci.
Zapisywanie wynikow pomiaréw lub oceny nasilenia objawow 15 (27,3) 7(12,7) 33 (60)
w dzienniku papierowym jest ktopotliwe.

Tabela I1. Aspekty przewlektej opieki nad dzieckiem z uwzglednieniem interakcji z systemem opieki.

Zrédio: Opracowanie wlasne.

W Tak radio

[ Nie

gazety codzienne

przyjaciele, koledzy

rodzina

telewizja

czasopisma, periodyki
ksigzki, podreczniki
Internet

pracownik ochrony zdrowia

95,4%

0% 20%

Wykres 1. Giowne zrodita informacji zwiqzanych ze zdrowiem.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

40% 60% 80% 100%

z poszczegolnych grup wiekowych, od najmtodszej do
najstarszej, p = 0,02) i na czgsto$¢ wykorzystania Inter-
netu do poszukiwania informacji zwiazanych ze zdro-
wiem (odpowiednio, 81,3, 77,4 1 52,0%, p = 0,04).
Poziom wyksztatcenia mial wptyw na korzystanie
z komputera (odpowiednio, 67,9, 90,8 i 100,0% re-

spondentdow w poszczegodlnych kategoriach poziomu
wyksztatcenia od najnizszej do najwyzszej, p = 0,001),
postugiwanie si¢ Internetem (odpowiednio, 57,1, 83,7
1 94,6%, p < 0,001) oraz na czgstos¢ wykorzystania In-
ternetu w poszukiwaniu informacji dotyczacych zdrowia
(odpowiednio, 53,6, 71,4 1 86,1% respondentow uzywato
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AktywnoSci zwigzane ze zdrowiem realizowane (co najmniej raz) w Internecie N %
Pytanie do eksperta 12 13,6
Porada dla innych rodzicow 9 10,2
Porada od innych rodzicow 47 534
Pytanie o problem zdrowotny na forum dyskusyjnym 13 14,8
Sprawdzenie dawki lub dziatan niepozadanych lekow przepisanych przez lekarza 35 39,8
Sprawdzenie opinii o lekarzu 29 33,0
Sprawdzenie opinii o placowce medycznej 30 34,1
Sprawdzanie informacji o procedurach zaleconych przez lekarza 50 56,8
Poszukiwanie informacji o przygotowaniu dziecka do zabiegu lub operacji 22 25,0

Tabela I11. Aktywnosci zwiqzane ze zdrowiem realizowane w Internecie (co najmniej raz) przez respondentow samodzielnie korzy-

stajqcych z Internetu.

Zrédio: Opracowanie wlasne.

Internetu co najmniej ,,dos¢ czgsto”, p = 0,02). Miejsce
zamieszkania mialo znaczacy wptyw na korzystanie
z Internetu (odpowiednio, 70,3, 78,6 1 97,3% dla kate-
gorii zamieszkania od obszaréw wiejskich poprzez ob-
szary miejskie do 100 000 mieszkancéw az po miasta >
100 000 mieszkancow, p = 0,01). Szczegdtowe wyniki
analizy dotyczacej wptywu pflci, wieku, poziomu wy-
ksztatcenia i miejsca zamieszkania na og6lne i zwigzane
ze zdrowiem wykorzystanie technologii informacyjnych
i komunikacyjnych umieszczono w Tabeli IV.

B Dyskusja
Potencjalne zakresy wsgarcia 2a pomocq systemdw e-Zdrowia

Kwestionariusz zawierat kilka pytan majacych na
celu oceng potencjalnych zakreséw wykorzystania apli-
kacji e-zdrowia w celu usprawnienia opieki medyczne;j.
Ogoélnie poziom zadowolenia ze wsparcia ze strony
systemu ochrony zdrowia wyrazony przez rodzicOw
objetych badaniem byt stosunkowo wysoki. Odsetek
respondentéw, ktorzy byli w stanie wyjasni¢ wszystkie
watpliwosci zwiazane ze stanem zdrowia dziecka w cza-
sie wizyt u lekarza, wynosit az 87,0%, a tylko 11,3% tego
nie potwierdzito. Z kolei 18,4% respondentéw ujawnito,
ze ma problemy w dostgpie do lekarza w przypadku za-
ostrzenia dolegliwos$ci u dziecka. Kwestia ta pozostaje
istotnym problemem, wziawszy pod uwage potrzebe
szybkiej reakcji i dostgpu do systemu opieki medycznej
w takich sytuacjach.

Blisko 18% respondentow doswiadczato potrzeby
kontaktu z pracownikiem ochrony zdrowia w celu wyjas-
nienia biezacych probleméw zwiazanych z przebiegiem
choroby kilka razy w miesiacu. Taka intensywno$¢ ko-
munikacji z pracownikiem ochrony zdrowia jest zwykle
mato realna w ramach tradycyjnego systemu ochrony
zdrowia, ale mogtaby by¢ dostgpna dzigki zastosowaniu
platformy e-zdrowotnej umozliwiajacej kontakt pacjenta
lub jego opiekuna ze $wiadczeniodawca.

Ponadto 85% rodzicow objgtych badaniem prze-
prowadzato regularna oceng¢ nasilenia dolegliwos$ci

u dziecka. 28% z nich przyznato, ze czgsto lub niekiedy
zapominajg oni o zapisaniu wynikow tej oceny. 27% ro-
dzicow, ktorzy zapisywali wyniki oceny lub samodziel-
nych pomiaréw wykonywanych przez dziecko, uznato
wykorzystanie do tego celu papierowego dzienniczka za
ktopotliwe. Wydaje sig, ze grupa rodzicow, ktdrzy mo-
gliby odnie$¢ korzysci z zastosowania elektronicznego
dziennika i automatycznych przypomnien, przesytanych
np. na telefon komérkowy, jest do§¢ duza.

Postugiwanie sig komputerem i Internetem

Procent uzytkownikéw komputera i Internetu wsrod
respondentdw wynosit odpowiednio 88,1 i 80,7%. Te
wartos$ci sa znaczaco wigksze niz w populacji ogolne;j.
Wedlug Gtownego Urzedu Statystycznego w 2011 roku
tylko 60% respondentow w wieku 16—74 lata postugiwa-
lo si¢ komputerem, a 58% Internetem [12]. Stosunkowo
duzy udzial uzytkownikow Internetu wsrdéd rodzicow
dzieci ze schorzeniami przewleklymi moze wynikac
z wyzwan, z ktérymi musza si¢ oni zmagaé, oraz z cig-
glego procesu samodzielnej edukacji w trakcie kontak-
tow ze specjalistycznymi placowkami medycznymi.
Wyniki badania w odniesieniu do uzycia komputera i In-
ternetu wsréd rodzicow dzieci cierpiacych na przewlekte
schorzenia sa zblizone do wynikéw badan ankietowych
przeprowadzonych w USA w 2009 1 2012 roku [13, 14].

Nasze badanie wykazalo, ze czgstos¢ uzycia kom-
putera byta znamiennie wigksza wérod respondentow
nalezacych do wyzszych kategorii poziomu wyksztat-
cenia, co wydaje si¢ oczywiste. Postugiwanie si¢ kom-
puterem nie zalezalo natomiast od kategorii wiekowe;j
1 miejsca zamieszkania respondenta. W badaniu prze-
prowadzonym przez Carroll i wsp. w 2005 roku w po-
pulacji amerykanskiej stwierdzono znamienny zwiazek
pomigdzy poziomem wyksztalcenia rodzicéw i posiada-
niem w domu komputera oraz dostgpu do Internetu [15].
Badanie Hohmana i wsp. takze potwierdzito, ze nizszy
poziom wyksztalcenia byt zwiazany z mniejsza czgstos-
cia posiadania komputera i uzycia Internetu [14]. Wyniki
badania wykazaly, ze postugiwanie si¢ Internetem byto
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Znajomosé Czeste uzywa-
. . Internet .
. A Codzienne terminu . . nie Internetu
. . Uzycie Uzycie . jako Zrédlo .
Zmienna Kategorie Kkorzystanie Htelemedy- A . w poszukiwa-
komputera Internetu v s informacji s .
z Internetu cyna” i/lub niu informacji
. zdrowotnych
»e-zdrowie zdrowotnych
Pte¢ N (%) kobiety 79 (87,8) 71 (78,9) 40 (48,2) 41 (45,6) 68 (75,6) 61 (69,3)
mezezyzni 17 (89,5) 17 (89,5) 14 (77,8) 9(474) 16 (84,2) 15 (79,0)
p* 0,60 0,24 0,035 0,99 0,55 0,58
Wiek N (%) <35 14 (82,4) 15 (88,2) 9 (60,0) 5(29.4) 13 (81,3) 13 (81,3)
35-45 58 (92,1) 55 (87,3 36 (60,0) 35 (55,6) 50 (78,4) 48 (77,4)
> 46 22 (88,0) 16 (64,0) 9(39,1) 9 (36,0) 18 (72,0) 13 (52,0)
p* 0,49 0,023 0,21 0,075 0,76 0,038
Wyksztalcenie | kategoria A* 19 (67,9)*° 16 (57,1)*° 10 (43,5) 10 (35,7) 18 (60,7) 15 (53,6)
N (%)
kategoria B 39 (90,7) 36 (83,7)" 18 (45,0) 21 (48,8) 33 (76,7) 30 (71,4)
kategoria C* 37 (100,0)° 35 (94,6)° 26 (70,3) 19 (51,4) 32 (86,5) 31(86,1)*
p* <0,001 <0,001 0,043 0,42 0,11 0,016
Miejsce wie$ 31 (83,8) 26 (70,3) 15 (44,1) 18 (48,7) 25 (67,6) 22 (59,5)
zamieszkania
N (%)
miasto < 100 000 25(89,3) 22 (78,6)° 14 (56,0) 14 (50,0) 21 (75,0) 17 (63,0)°
miasto > 100 000 36 (97,3) 36 (97,3) 25 (67,6) 17 (46,0) 32 (86,5) 33 (91,7)
p* 0,15 0,008 0,14 0,94 0,16 0,004

* wartos¢ p dla testu chi’ lub dokladnego testu Fishera, jesli mial zastosowanie

# kategorie poziomu wyksztatcenia: A — poziom edukacji nizszy niz upper secondary wedfug ISCED [11], B — od upper secondary
do post-secondary non-tertiary wedfug ISCED oraz C — powyzej post-secondary non-tertiary wedtug ISCED

«b — te same litery oznaczajq kategorie rézniqce sig statystycznie znamiennie (po zastosowaniu poprawki Bonferroniego)

Tabela IV. Wykorzystanie technologii informacyjnych i komunikacyjnych przez respondentow w zaleznosci od czynnikow

spoteczno-demograficznych.
Zrédio: Opracowanie wlasne.

najczgstsze wsrod mlodszych respondentdéw, z wyzszym
poziomem wyksztatcenia, zamieszkatych na terenach
miejskich. Te wyniki sa zgodne z ogoélnymi trendami do-
tyczacymi postugiwania si¢ Internetem w Polsce i innych
krajach.

Wykorzystanie Internetu w kontekscie zdrowia

Nasze badanie ujawnilo, ze odsetek respondentow,
ktoérzy zetkneli si¢ z terminem ,,telemedycyna”, wynosit
32,1%. Jest to czgstos¢ podobna do uzyskanej w badaniu
telefonicznym przeprowadzonym w 2007 roku w Polsce,
w ktorym 35% respondentow w wieku 17—65 lat zade-
klarowato znajomos$¢ tego pojgcia [16]. Wydaje sig, ze
ograniczona praktyczna dostgpnos¢ rozwigzan teleme-
dycznych i e-zdrowotnych w Polsce przyczynia si¢ do
ograniczonej $wiadomosci tych dziedzin wsrod ich po-
tencjalnych adresatow.

Internet zostat wskazany jako jedno z gléwnych
zrodet informacji zwiazanych ze zdrowiem i opieka
medyczna przez 77% respondentéw. W badaniu prze-
prowadzonym przez Andreassena i wsp. odsetek uzyt-
kownikow Internetu wykorzystujacych go w kontekscie
zdrowotnym wynosit 42%, a w catej probie z siedmiu

krajow europejskich 40% w 2007 roku [17]. Badanie
EUROSTAT z 2011 roku wykazato, ze czgsto$¢ wyko-
rzystania Internetu do uzyskania informacji zwigzanych
ze zdrowiem wynosita w Polsce 23%, a w 27 krajach
Unii Europejskiej 38% [18].

To porownanie ujawnia istotny wptyw, jaki ma opie-
ka nad dzieckiem z przewlekta choroba na wykorzystanie
Internetu jako zrodta informacji zdrowotnych. Wykorzy-
stanie Internetu do poszukiwania informacji zwigzanych
ze zdrowiem wsrdd rodzicow lub opiekunow dzieci
z przewleklymi stanami byto oceniane czgsto 1 w réznych
kontekstach. Semere i wsp. wskazywali na duzy odsetek
rodzicoéw dzieci przyjetych w pediatrycznej izbie przyjec
w Buffalo, USA, ktérzy korzystali z takich informacji
w Internecie (71%) [19]. Wedlug Ikemby i wsp. 58%
rodzicow dzieci z wrodzona wada serca wymagajacych
zabiegu kardiochirurgicznego miato dostgp do Internetu,
ale tylko okoto 60% z nich wykorzystywato Internet do
uzyskania informacji dotyczacych rozpoznania postawio-
nego u ich dziecka [20]. Badanie Cohalla i wsp. z 2004
roku ujawnito, ze tylko 14% rodzicoéw dzieci z potencjal-
nie wrazliwej populacji mieszkajacej na terenie Harlemu
w Nowym Yorku uzywato Internetu do poszukiwania
informacji zwiazanych ze zdrowiem [21].
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Wykorzystanie informacji dotyczacych medycyny
w$rdd rodzicéw dzieci hospitalizowanych w trzeciorze-
dowym szpitalu w Sydney w Australii w 2004 wynosito
64% [22]. Badanie kwestionariuszowe przeprowadzo-
ne kilka lat pdzniej przez Khoo i wsp. wérdd rodzicow
dzieci przyjetych na oddziat pomocy doraznej w Melbo-
urne w Australii ujawnito, ze lekarze rodzinni pozosta-
wali dla nich gléwnym zrédtem informacji dotyczacych
zdrowia (80% w ciagu poprzedzajacych 6 miesigcy)
[23]. Odsetek respondentéow poszukujacych informacji
dotyczacych zdrowia online w ciagu poprzedzajacych
6 miesigcy wynosit 40%, i tylko 6% w okresie bezpo-
$rednio przed wizyta na oddziale ratunkowym. Wedtug
Fagnano i wsp. opiekunowie dzieci chorych na astme
z obszaréw miejskich wykazywali wigksze umiej¢tno-
$ci dotyczace zdrowia, korzystali z wigkszej liczby zro-
det informacji i cze$ciej mieli dostep do Internetu [24].
Badanie przeprowadzone przez Roche i wsp. w 2009
roku wérod rodzin dzieci skierowanych do poradni ge-
netycznej wykazato, ze 83% rodzicow uzyskato dostep
do informacji dotyczacych choroby dziecka lub ustug
medycznych za posrednictwem Internetu [25]. Badanie
przeprowadzone przez Hohmana i wsp. w 2012 ujaw-
nito, ze 63% respondentdéw zadeklarowalo wykorzysta-
nie Internetu do poszukiwania informacji zdrowotnych
i medycznych dla wtasnych potrzeb, a 42% w odniesie-
niu do swoich dzieci [14].

W badaniu Knappa i wsp. Internet zostal wskazany
jako podstawowe zrodto informacji zwiazanej ze zdro-
wiem dziecka przez 19% rodzicow, a lekarze przez 72%
znich [13].

W naszym badaniu w$rod rodzajoéw informacji zwia-
zanych ze zdrowiem respondenci najczgsciej poszukiwali
informacji dotyczacych chordb, metod leczenia i lekow
(odpowiednio, 83,5, 73,4 i 57,8%). W badaniu przepro-
wadzonym przez Semere i wsp. 94% rodzicéw poszuki-
wato informacji dotyczacych procedury chirurgicznej lub
metody terapeutycznej planowanej u dziecka, 34% infor-
macji o zagrozeniach zwiazanych z leczeniem, a 17%
informacji o szpitalu, w ktorym byto leczone dziecko
[19]. Odsetek rodzicow poszukujacych informacji o le-
karzu zapewniajacym opieke ich dziecku wynosit tylko
6%. Wreszcie badanie przeprowadzone przez Andreas-
sena 1 wsp. wykazato, ze 52% uzytkownikéw Internetu
z ogo6lnej populacji poszukiwalo informacji o zdrowiu
lub chorobach [17].

Do aktywnos$ci zwiazanych ze zdrowiem najczgs-
ciej realizowanych za posrednictwem Internetu nalezato
uzyskanie porady od innych rodzicow (53,4%, ale tylko
10,2% respondentéw udzielito porady innym rodzicom),
poszukiwanie informacji o metodzie diagnostycznej lub
terapeutycznej zaleconej przez lekarza (56,8%) oraz
sprawdzenie dawki lub dzialan niepozadanych lekéw
przepisanych przez lekarza (39,8%). Te wyniki sa przy-
najmniej cze$ciowo zbiezne z wynikami sondazu prze-
prowadzonego przez Andreassena i wsp. [17].

B Ograniczenia hadania

Wsrdd ograniczen badania nalezy na pierwszym
miejscu wymieni¢ fakt, ze respondenci byli rodzicami
dzieci pozostajacych pod opieka jednego osrodka spe-
cjalistycznego. Z tego wzgledu interpretacja wynikow
analizy powinna by¢ bardzo ostrozna, a ekstrapolacje do
innych grup respondentéw moga by¢ mylace. Ponadto
wielko$¢ proby objetej badaniem kwestionariuszowym
jest ograniczona. Z tego wzgledu mozliwos¢ wykazania
r6éznic pomigdzy respondentami reprezentujacymi rézny
status spoteczno-demograficzny w korzystaniu z T1 byta
ograniczona. Respondenci byli rodzicami dzieci cierpia-
cych na okreslone schorzenia, przede wszystkim z zakre-
su uktadu pokarmowego. Mogto to wptynaé na ogélny
poziom zadowolenia z ustug zdrowotnych, potrzebg po-
szukiwania dodatkowych Zrodet informacji poza pracow-
nikami ochrony zdrowia, a nawet na akceptacj¢ nowego
modelu $wiadczenia ustug medycznych opierajacego si¢
na wykorzystaniu systemow e-zdrowia. Wreszcie nie
mozna wykluczy¢, ze respondenci mogli czu¢ sig skre-
powani udzielaniem negatywnych odpowiedzi co do ich
odczu¢ dotyczacych zadowolenia z opieki medycznej ze
wzgledu na dlugotrwaty kontakt z okreslona placowka
medyczna.

B Wnioski

1. Rodzice dzieci z chorobami przewleklymi pozosta-
jacych pod opieka placowki specjalistycznej czgs-
ciej korzystaja z technologii informatycznych, takze
w celu realizacji aktywnosci zwiazanych ze zdro-
wiem, niz cate spoteczenstwo.

2. Na postugiwanie si¢ komputerem i dostegp do Interne-
tu miat wpltyw wiek, poziom wyksztalcenia i miejsce
zamieszkania respondenta.

3. Czynniki spoteczno-demograficzne nie miaty wpty-
wu na akceptacje Internetu jako jednego z gtownych
zrodet informacji zwiazanych ze zdrowiem i opiecka
medyczna, ale zalezato od nich to, jak czg¢sto respon-
dent wykorzystywal Internet w razie potrzeby znale-
zienia informacji zdrowotnych.

4. Pomimo ze rodzice dzieci cierpiacych na schorzenia
przewlekte wykazuja stosunkowo wysoki poziom
satysfakcji z ustug zdrowotnych, istnieja sfery, kto-
re mozna usprawnic¢ poprzez zastosowanie aplikacji
e-zdrowotnych.
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I Abstract
The review of chosen health risk related fo Internet use

Internet brings many new options for delivery of health-related services addressed both to patients and to whole communities. However, Internet is
also a source of health risks. One should remember that Internet may be directly related to adverse health effect in case of Internet addiction. Most
risks related to the use of Internet may to some extent lead to health consequences. It may be employed for promotion of harmful or dangerous
behaviours, distribution of psychoactive or other noxious substances, and even promotion of unproven therapeutical methods. Among examples of
promotion of risky or harmful behaviours, virtual pro-ana communities, sites promoting suicides and risky sexual habits resulting from Internet, were
discussed. Finally, the problem of illicit drug commerce and activities of so called ‘rogue pharmacies’ providing controlled medications without

prescription was addressed.

Key words: anorexia, cyhersuicite, e-health, health hehaviour, health risk, ilegal subistances, Inermet, nro-ana, sexual befiaviours
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1agrozenie zdrowotne

B Wprowadzenie

Rozw¢j Internetu doprowadzit do spektakularnej re-
wolucji w zakresie dostgpu do informacji.

Obecnie jest on wazng platforma stuzaca do komuni-
kacji, handlu i rozrywki. Dzigki niemu tradycyjny model
komunikacji z jednoznacznie okre§lonymi rolami na-
dawcy i odbiorcy informacji zostal zastapiony modelem
wielokierunkowym [1].

Internet stat sig¢ takze istotnym czynnikiem oddziatu-
jacym na sferg zdrowia publicznego. Przyczynia si¢ do
lepszej swiadomosci probleméw zdrowotnych w spote-
czenstwie i wigkszej samodzielno$ci pacjentéw, pozwa-
la skuteczniej realizowaé programy promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej. Interaktywne aplikacje dostgpne
w Internecie, czg¢sto dziatajace na urzadzeniach mobil-
nych, zapewniaja wsparcie dla pacjentow z chorobami

przewlektymi poprzez monitorowanie nasilenia wystgpu-
jacych u nich dolegliwosci.

Jednak Internet niesie z soba takze zagrozenia zdro-
wotne. Moze on stuzy¢ propagowaniu niekorzystnych
czy nawet groznych zachowan, dystrybucji §rodkow
uzalezniajacych i o innych niekorzystnych dziataniach,
promowaniu substancji o rzekomym dziataniu zdrowot-
nym, a takze upowszechnianiu niesprawdzonych metod
leczenia niezgodnych ze wspotczesna wiedza medyczna.
Wsrdd innych zagrozen wskazuje si¢ takze problemy
z wiarygodnoscia informacji dotyczacych zdrowia do-
stepnych w Internecie [2—4], zjawisko cyberchondrii [5,
6] oraz promowanie niezdrowego stylu zycia i uzywek
[7-12]. W niniejszym artykule podjgto probg przedsta-
wienia wybranych zakres6w mozliwego niekorzystnego
oddziatywania sfery Internetu na stan zdrowia. Przedmio-
tem zainteresowania autoréw byto wykorzystanie Inter-
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netu zaréwno do promowania zachowan szkodliwych dla
zdrowia, tak jak to si¢ dzieje w wirtualnej spotecznosci
pro-ana, udostgpniania informacji dotyczacych dziatan
samodestrukcyjnych (np. jak skutecznie popetni¢ samo-
bojstwo), jak i dystrybucji substancji szkodliwych albo
o niesprawdzonym dziataniu (substancje psychoaktywne,
srodki odchudzajace, suplementy diety).

Nalezy podkresli¢, ze artykut ten nie stanowi sy-
stematycznego przegladu zagrozen zdrowotnych zwia-
zanych z Internetem, ale raczej pokazanie zakresu
i roznorodnosci mozliwych problemoéw. Stad tez wybor
przedstawionych rodzajow zagrozen jest wynikiem arbi-
tralnej decyzji autorow.

ZagroZenia i zachowania ryzykowne w Sieci

Internet moze by¢ zrédtem licznych zagrozen. Wsrod
najbardziej rozpowszechnionych mozna wyrézni¢ nad-
uzycia dotyczace upowszechniania niesprawdzonych
lub nieprawdziwych informacji, dostgp do tresci nieod-
powiednich dla uzytkownikow w okreslonym wieku,
oferowanie ustug niedopuszczalnych z punktu widzenia
obowiazujacego prawa, oszustwa finansowe lub tez nad-
uzycia zwiazane z wykorzystaniem danych ujawnionych
na stronach WWW czy wreszcie rdzne formy przemocy
i agresji, ktore niekiedy prowadza do powaznych konse-
kwencji dla osob, ktore staty sig ich obiektem (cyberprze-
moc lub cyberbulling).

Do tej pory ukazato si¢ wiele publikacji podnosza-
cych kwestie mozliwych zagrozen wynikajacych z uzyt-
kowania Internetu. Opracowania monograficzne sa do-
stepne takze w jezyku polskim [13, 14]. Autorzy zwykle
wyliczaja rézne formy zagrozen, jednak tylko nieliczni
podejmuja probe ich klasyfikacji na podstawie jasno
sprecyzowanych kryteriow.

Poniewaz dzieci i mtodziez sa jedna z najbardziej za-
grozonych grup réoznymi formami przemocy i naduzy¢
szerzacych sig¢ w sieci, najwigcej badan dotyczy wlasnie
tej grupy wiekowej. Od 2006 roku realizowane sa kolej-
ne edycje europejskiego programu zatytutowanego ,,EU
Kids Online” (obecnie inicjatywa ta jest realizowana jako
sie¢ tematyczna przy udziale 33 krajow) [15]. Badacze
uczestniczacy w programie zaproponowali w 2009 roku
klasyfikacjg¢ zagrozen dla dzieci zwiazanych z Interne-
tem, opierajaca si¢ na kryteriach obejmujacych rodzaj
zawartosci (content), formg kontaktu (contact) oraz rea-
lizacje (conduct) [16, 17]. Podstawowe formy zagrozen
wyrdznione przez nich to zagrozenia komercyjne, zwia-
zane z agresja, seksualne i dotyczace warto$ci.

Oczywiscie Internet jest takze zrodtem réznorodnych
zagrozen dla osob dorostych. Potwierdzaja to liczne
badania przeprowadzone w roznych kategoriach petno-
letnich uzytkownikow Internetu. Brakuje jednak prob
systematyzacji zagrozen w tej grupie. Jak si¢ wydaje,
klasyfikacja wykorzystywana w projekcie ,,EU Kids
Online” moze zostaé w pewnym stopniu wykorzystana
w odniesieniu do zagrozen dla catej spotecznos$ci uzyt-
kownikow Internetu.

Wigkszos$¢ zagrozen zwiazanych z uzywaniem Inter-
netu moze prowadzi¢ w jakims$ stopniu do konsekwencji

zdrowotnych. Przedmiotem tego artykutu jest jednak pro-
ba prezentacji tych oddziatywan, ktore odnosza si¢ bez-
posrednio do skutkéw zdrowotnych lub ich kontekst jest
zwiazany ze zdrowiem. Na potrzeby tego artykulu au-
torzy wyrdznili trzy podstawowe grupy takich oddziaty-
wan: uzaleznienie od Internetu, promocjg niekorzystnych
lub ryzykowanych zachowan zdrowotnych oraz promo-
cje i dystrybucje substancji i produktow szkodliwych lub
o niesprawdzonym dziataniu. W dalszej czgsci artykutu
zostang omowione tylko wybrane przyktady. Nalezy
pamigtac, ze samo korzystanie z Internetu moze by¢
bezposrednim zrodlem niekorzystnych zjawisk zdrowot-
nych, jesli dojdzie do uzaleznienia. Wérdod przyktadow
ksztattowania niekorzystnych lub szkodliwych zachowan
zdrowotnych uwzgledniono wirtualne spoteczno$ci pro-
anorektyczne, problem cybersamobdjstw oraz ryzykow-
ne zachowania seksualne, ktore moga by¢ zwigzane z In-
ternetem. Na koncu omoéwiono problem handlu srodkami
odurzajacymi i lekami na recept¢ w Internecie.

Uzaleznienie od Internetu

Uzaleznienie od Internetu (Internet addiction disorder
—IAD) charakteryzuje si¢ brakiem umiaru w korzystaniu
z Internetu oraz licznymi niekorzystnymi oddziatywania-
mi na inne sfery zycia. Konsekwencje uzaleznienia od
Internetu obejmuja zaburzenia relacji interpersonalnych,
izolacj¢ spoleczna, osamotnienie, obnizenie nastroju, za-
niedbywanie pracy lub nauki, zawgzenie zainteresowan,
rezygnacjg z form aktywnosci realizowanych poza siecia,
np. rozrywki, a nawet zaniedbywanie wlasnego zdrowia
i higieny osobistej [18]. Wérdod postaci zespolu wyroznia
si¢ uzaleznienie od aktywnosci seksualnych w Interne-
cie (cyber sexual addiction), uzaleznienie od zwiazkow
w sieci (cyber relationship addiction), kompulsywne
zachowania w sieci (gry hazardowe, zakupy), przeciaze-
nie informacyjne (kompulsywne przeszukiwania baz da-
nych) oraz uzaleznienie od komputera (obsesyjne granie
na komputerze) [18].

Poniewaz zespotowi uzaleznienia od Internetu po-
$wigcono wiele miejsca w specjalnych opracowaniach
[18-20], w tym artykule ten problem zostat jedynie
zasygnalizowany. Przeglad systematyczny publikacji
dotyczacych epidemiologicznej oceny tego zjawiska
zostat niedawno opublikowany przez Kuss i wsp. [21].
Uzaleznienie od Internetu bylo takze przedmiotem badan
polskich autorow [22, 23].

Ruch pro-ana

Anoreksja (jadlowstrgt) psychiczna to zespot cho-
robowy polegajacy na dazeniu do utrzymania jak naj-
mniejszej wagi w wyniku obawy przed otyloscia lub
z powodu pogoni za byciem szczuplym [24]. Anoreksja
psychiczna charakteryzuje si¢ utrzymywaniem wagi ciata
15% ponizej oczekiwanej wagi ciata u dzieci i mtodziezy,
a w przypadku dorostych utrzymywanie si¢ wskaznika
BMI (body mass index) ponizej 17,5 kg/m? [24]. U os6b
cierpiacych na jadtowstrgt psychiczny wystgpuja czgsto
zaburzenia emocjonalne i depresja, a takze problemy
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spoleczne, np. ciagta zalezno$¢ od rodziny i trudnosci
z usamodzielnieniem.

Ideologia traktujaca anoreksj¢ jako $wiadomy wybor
okreslonego stylu zycia, a nie zaburzenie psychiczne, jest
okreslana jako proanoreksja lub ,,pro-ana” [25, 26].

Poczatkowo zZroédiem informacji na temat odchu-
dzania, wykorzystywane przez osoby z zaburzeniami
odzywiania, byly tradycyjne publikacje drukowane, np.
artykuty w czasopismach czy ksiazki, w tym ksiazki
autobiograficzne pisane przez kobiety, ktore cierpiaty
na anoreksj¢ psychiczna. Obecnie ptaszczyzna porozu-
mienia 1 wzajemnego wsparcia 0sob cierpiacych na za-
burzenia odzywiania stal si¢ Internet. Wptynat on na roz-
woj 1 upowszechnienie ruchu pro-ana. Stad czgsto ruch
pro-ana utozsamia si¢ z wirtualna spotecznoscia taczaca
ludzi z zaburzeniami odzywiania, ktdrzy nie chca poddac
si¢ leczeniu. Spoteczno$¢ ta wykorzystuje Internet i me-
dia elektroniczne do wzajemnego wspierania si¢ w da-
zeniu do uzyskania jak najmniejszej wagi ciata [27-30].
Spoleczno$¢ pro-ana wystgpuje w Internecie pod roézny-
mi nazwami; poza najbardziej aktualnym okresleniem
pro-ana uzywane sa takie okreslenia anglojezyczne, jak
ANAMADIM, Pro-Anorexia, Pro-ED (Pro-Eating Di-
sorder), Anorexic Nation, 2b-Thin, Thinspiration, ED’s
Friends, Totally in Control, Starving for Perfection i Dy-
ing to be Thin [29].

Strony internetowe spolecznosci pro-ana funkcjonuja
w swoistym podziemiu internetowym; zwykle nie mozna
ich odnalez¢ w wyniku prostego przeszukiwania Inter-
netu. Korzystanie z tych stron wymaga wtajemniczenia
i zachowania poufnosci [27, 31].

Najczesciej tresci prezentowane na takich stronach
dotycza kontroli nad wtasnym cialem i zyciem poprzez
skuteczne odchudzanie. Miara sukcesu jest utrata wagi
i tylko osoby, ktore sa silne, moga skutecznie zmniejszy¢
swoja wage. Rezygnacja z przyjaciot, szkoly, rodziny
i zwiazkow jest konieczna, aby osiagnac tak postrzegany
sukces. Samotno$¢ to stan, do ktérego osoby dazace do
doskonato$ci powinny si¢ przyzwyczaic¢. Oszustwo jest
nickiedy konieczne, aby chroni¢ swdj stan zaburzonego
odzywiania (ukrywanie utraty wagi ciata i odmiennych
od innych zwyczajow i podejscia do odzywiania). Swo-
ista misja stron internetowych wspierajacych ideologi¢
pro-ana jest umozliwienie przetrwania osobom z zabu-
rzeniami odzywiania w spoteczenstwie, ktore traktuje te
zaburzenia jako tragiczne i niebezpieczne [32-35].

Mimo ze proanorektyczne strony internetowe sa
najczesciej adresowane do oséb z anoreksja, to dosé
czesto ogladaja je takze inni. W jednym z badan prze-
prowadzonych wérdd 711 uczniow w wieku 13—17 lat ze
szkot w Belgii stwierdzono, ze takie strony odwiedzito
az 12,6% wszystkich dziewczat objetych badaniem [36].
Odwiedzanie takich stron prowadzito u nich do zwigk-
szenia motywacji do pozostawania szczuplym oraz
gorszej percepcji lub nawet niezadowolenia z wlasnego
wygladu [36, 37].

Nalezy takze wspomnieé, Zze obok spotecznosci pro-
-ana w Internecie obecne sa takze strony internetowe
promujace ruch pro-mia, czyli pro-bulimia, ktore z kolei
traktuja bulimi¢ psychiczna jako wybor stylu zycia, a nie

chorobe psychiczna, i zawieraja wskazowki, jak pod-
trzymywac¢ zachowania bulimiczne i nie poddawac sig
oddziatywaniom zdrowotnym [34, 38].

Cybersamobdjstwa

Jedna z najbardziej ekstremalnych form promowania
szkodliwych zachowan jest zachgcanie lub instruowanie,
jak popetni¢ samobdjstwo. Internet pozwala na swobod-
ne prezentowanie swoich opinii na rézne tematy, a takze
dzielenie si¢ swoimi przezyciami i problemami. Niektorzy
ludzie postawieni w skrajnych sytuacjach zyciowych roz-
wazaja popelienie samobdjstwa i dziela si¢ swoimi prze-
mysleniami na stronach internetowych. Inni szukaja wrecz
praktycznych wskazowek, jak popetni¢ samobojstwo.

Poza indywidualnymi, spontanicznymi wypowiedzia-
mi na forach czy blogach w Internecie dostgpne sa stro-
ny, ktore szerza swoistg kulturg samobdjstwa lub oferuja
instrukcje, jak skutecznie popelni¢ samobojstwo. Samo-
bojstwa 1 proby samobdjcze, do ktorych dochodzi pod
wptywem Internetu, okresla si¢ jako cybersamobojstwa
(cybersuicide) [39].

W 1974 roku Phillips opisat efekt Wertera polegajacy
na naglym wzroscie liczby samobdjstw po medialnym
naglo$nieniu samobdjstwa znanej postaci [40]. Obserwa-
cje Phillipsa odnosity sig przede wszystkim do telewizji.
Najwigkszy wzrost liczby samobdjstw obserwowano do
10 dni po ukazaniu si¢ informacji w programach tele-
wizyjnych. Efekt ten byl potem opisywany takze przez
innych autoréw [41]. Opisy pierwszych przypadkow
préb samobdjczych majacych zwiazek z Internetem za-
czely si¢ pojawiac pod koniec lat 90. poprzedniego wieku
[42-45].

Internet stat si¢ takze platforma utatwiajaca zawiera-
nie paktow samobojczych, czyli umawiania si¢ na popet-
nienie samobdjstwa przez wigcej osob [39, 45].

Przyktadowo, za skutek dwoch paktow samobdjczych
uznano $mier¢ 9 os6b w Japonii w pazdzierniku 2004
roku [46]. Liczbg samobojstw internetowych w Japonii
szacuje si¢ nawet na 60 przypadkoéw rocznie [45]. Jak
si¢ wydaje, Japonia jest krajem, dla ktorego samobojstwa
,»Z sieci” (net suicides) sa szczeg6lnie charakterystyczne.
Jednak przypadki paktéw samobodjczych umawianych
przez Internet sa takze znane z innych krajow. W 2005
roku w wyniku aktywno$ci Geralda Kriena, 26-lat-
ka z USA, wspdlne samobdjstwo usitowato popetnic
w Dzien $w. Walentego ponad 30 osob. Probg udaremnita
policja, a inicjatora akcji aresztowano. Jak si¢ okazalo,
do wspolnego samobdjstwa namawiat on innych za po-
$rednictwem strony internetowej [47].

Analiza 480 stron internetowych dotyczacych samo-
bojstw przeprowadzona przez Biddle i wsp. w 2008 wy-
kazata, ze byto wsrod nich az 45 stron zachecajacych do
samobojstwa (pro-suicide) 1 43 strony opisujace metody
samobojstw [48]. Jak pokazuja wyniki przegladu syste-
matycznego opublikowanego w 2013 roku przez Daine
i wsp., korzystanie z Internetu, a w szczegolnosci cyber-
bulling, wykazuja zwiazek ze zwigkszonym zagrozeniem
samouszkodzeniem, wyobrazeniami samobojczymi i de-
presja [49].
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Samodestrukcyjne zachowania i kult samobdjstwa
sq istotnym elementem niektorych subkultur mtodziezo-
wych wykazujacych duza aktywno$¢ w mediach spotecz-
no$ciowych [49, 50].

Ryzykowane zachowania seksualne zwiazane  Internetem

Niektore niekorzystne oddziatywania Internetu maja
zwiazek ze sfera zachowan seksualnych. Nie chodzi
tylko o przegladanie stron internetowych zawierajacych
tresci o charakterze erotycznym lub pornograficznym, ale
takze poszukiwanie partnerow seksualnych.

Niekiedy samo udostgpnienie wtasnych danych na
stronach internetowych moze naraza¢ takie osoby na
niespodziewane zagrozenia. Pujazon-Zazik przeprowa-
dzita badanie w grupie 752 nastolatek w wieku 14—18
lat, posiadajacych profile i oglaszajacych sig na portalach
randkowych. Wyniki badania wykazaty, ze sam fakt two-
rzenia tego typu profili na portalach randkowych (nieko-
niecznie w celu wyszukiwania partnerow seksualnych)
naraza uzytkowniczki na napastowanie seksualne i cy-
berprzemoc [51]. Jonsson opisata takze przypadki, w kto-
rych miodzi ludzie dobrowolnie publikujacy w Internecie
swoje zdjecia i filmy (réwniez przy uzyciu kamerek in-
ternetowych przekazujacych obraz na zywo) o charak-
terze seksualnym byli narazeni na niechciane kontakty
i ataki ze strony innych uzytkownikow sieci. Jednoczes-
nie ci sami mlodzi ludzie, ktorzy publikuja osobiste tresci
w Internecie, moga by¢ takze odbiorcami (przypadkowy-
mi lub §wiadomymi) podobnych tresci [52].

Kontakty seksualne z osobami poznanymi za posred-
nictwem Internetu moga stwarzaé zagrozenia zdrowotne.
Staba znajomo$¢ partnera, brak informacji na temat jego
wczesniejszych doswiadczen seksualnych moga zwigk-
sza¢ ryzyko chorob przenoszonych droga plciowa [53,
54]. Nalezy pamigtaé, ze w przeciwienstwie do kontak-
tow w tradycyjnych spolecznosciach, w ktorych kazdy
podlegat wysokiej kontroli spotecznej, osoby poznajace
si¢ w Internecie maja wigksza mozliwos¢ kreowania
swojej tozsamosci 1 zatajania niewygodnych faktow ze
swojego zycia. Stad takze ryzyko towarzyszace takim
kontaktom moze by¢ wigksze [55].

McFarlane i wsp. (2004) analizowali zwiazek ko-
rzystania z Internetu i wyszukiwania partnerow online
oraz podejmowania wspotzycia z partnerami poznany-
mi w sieci z ryzykownymi zachowaniami seksualnymi
i mozliwoscia wystapienia infekcji przenoszonych droga
piciowa. Az 43% kobiet, ktore wzigty udziat w badaniu,
przyznato si¢ do seksu z partnerem poznanym przez
Internet (sex with Internet partners — SIP). Autorzy
wykazali, ze kobiety, ktére decydowaly si¢ na kontakty
seksualne z mgzczyznami poznanymi za posrednictwem
Internetu, przejawiaty bardziej ryzykowne zachowania
seksualne. Najczesciej byt to seks bez zabezpieczen (bez
prezerwatywy). Ponadto kobiety utrzymujace kontak-
ty seksualne z mgzczyznami poznanymi w sieci mialy
wigcej partneréw niz kobiety nieutrzymujace tego typu
kontaktow [55]. Z kolei badanie przeprowadzone przez
Buhi i wsp. wykazalo, ze osoby wyszukujace partnerow
w sieci mialy wigksza §rednia liczbe partnerow i czgstsze

stosunki homoseksualne, a takze wczesniej doszto u nich
do pierwszego stosunku waginalnego [56]. Badania
obydwu zespotéw nie wykazaty natomiast, aby u kobiet
utrzymujacych kontakty seksualne z mgzczyznami po-
znanymi za posrednictwem Internetu dochodzito czgsciej
do zakazen przenoszonych droga ptciowa niz u kobiet
poznajacych mgzczyzn poza Internetem. Ponadto osoby
z tej pierwszej grupy czesciej wykonywaly badania na
obecnos¢ chordb przenoszonych droga ptciowa.

Jak wynika z badan, Internet jest popularnym narzg-
dziem do wyszukiwania partnerow w celach seksualnych
wsrod mezezyzn homoseksualnych [57]. Czgsto zjawi-
sku wyszukiwania partneréw seksualnych przez Internet
w tej kategorii (men who have sex with men — MSM)
towarzysza takze inne ryzykowne zachowania, np. stoso-
wanie nielegalnych substancji psychoaktywnych lub seks
grupowy [58-60].

Zhang i wsp. na podstawie analizy trzech najpopu-
larniejszych chinskich serwisow i stron Internetowych
przeznaczonych dla gejow okreslili profil internetowe;j
spoteczno$ci MSM. Az 64% z nich nie przekroczyto 30.
roku zycia, zwykle mieli oni licznych partnerow i tylko
nieliczni regularnie stosowali prezerwatywy w trakcie
stosunkow analnych [61]. Podobny profil grupy MSM
przedstawili Li i wsp., ktorzy badali spolecznosé¢ gejow
w Pekinie, oraz Grosskopf i wsp. zajmujacy si¢ ryzy-
kownymi zachowaniami mgzczyzn homoseksualnych
z Nowego Jorku, ktorzy wyszukuja partnerow za posred-
nictwem Internetu. Autorzy w swoich badaniach rowniez
wykazali, iz mgzczyzni poszukujacy partnerow w sieci
rzadko stosowali prezerwatywy i zwykle mieli wiele
kontaktéw seksualnych z nowymi partnerami [62, 63].
Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze duza liczba partne-
réow seksualnych jest charakterystyczna dla homoseksu-
alnych mezczyzn i zjawisko to nie zalezy od korzystania
z Internetu. Niemniej media elektroniczne utatwiaja kon-
takty z partnerami poza siecia.

Badania przeprowadzone przez réznych autorow wy-
daja si¢ potwierdzaé, ze istnieje korelacja migdzy kon-
taktami seksualnymi z partnerami wyszukanymi online
a zwickszonym ryzykiem zakazen przenoszonych droga
plciowa (STI) [64-67].

Promocja i dystrybucja substancji i produktow szkodliwych
lub 0 niesprawdzonym dziataniu

Internet szybko stat si¢ platforma handlu réznego
rodzaju substancjami mogacymi wywiera¢ szkodliwe
dziatanie, szczegdlnie srodkami odurzajacymi, lub tez
lekami, ktore sa dostgpne tylko na recepte [68—72].
Uzytkownicy Internetu sa niejednokrotnie zachgcani do
nielegalnych zakupow takich substancji. Firmy dziataja-
ce w Internecie sugeruja czgsto, Ze nie wymagaja recept
na leki, ktorych dystrybucja jest kontrolowana (non-pre-
scription websites) [71].

Wiele nielegalnych transakcji jest realizowanych
w Internecie za pomoca stron niewidocznych dla zwy-
ktych uzytkownikow. W pazdzierniku 2013 roku FBI
zamkneta internetowa strong Silk Road posredniczaca
w handlu narkotykami, a takze innymi nielegalnymi
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produktami i ustugami [73]. Za jej posrednictwem do-
konywano transakcji sprzedazy setek kilograméw niele-
galnych substancji od 2011 roku. Strona znajdowala si¢
w obszarze Internetu okreslanym jako ,,Deep Web”, nie-
indeksowanym i niedostgpnym za pomoca popularnych
przegladarek internetowych. Ptatnosci dokonywano tam
za pomoca Bitcoins, czyli wirtualnej waluty coraz bar-
dziej popularnej w sieci [74].

Istotnym zagrozeniem z punktu widzenia globalnego
zdrowia publicznego sg apteki internetowe dziatajace
Hhielegalnie” (illicit/rogue Internet pharmacies) [75,
76].Wykorzystuja one rdézne formy marketingu w sieci,
w tym takze media spotecznosciowe. Latwos¢ wykorzy-
stania medidw spotecznosciowych do promoc;ji nielegal-
nych lekow wykazali Mackey 1 wsp., ktorzy umiescili
na nich fikcyjne ogloszenia dotyczace sprzedazy online
lekéw na recepte. Pomimo potencjalnie nielegalnej tre-
$ci tych ogloszen pozostawaty one aktywne przez okres
trwania eksperymentu (10 miesigcy), generujac okoto
2800 wizyt uzytkownikow zainteresowanych oferta [77].

Zrédlem informacji o narkotykach moga byé takze
aplikacje dostgpne na smartfony. Bindhim i wsp. doko-
nali analizy aplikacji promujacych uzycie narkotykow,
dostgpnych w sklepach z aplikacjami, takimi jak Apple
AppStore i Google Play [78]. Po zastosowaniu przeszu-
kiwania wedtug haset wyznaczonych wczesniej przez
autorow publikacji dotyczacych nielegalnych substancji
w mediach znalezli oni 356 aplikacji w Google Play i 54
aplikacje w Apple AppStore. Wsrod kategorii aplikacji
opisanych przez tych autoré6w znajdowaty sig tapety, pro-
gramy udostgpniajace informacje o uzyciu nielegalnych
substancji oraz opowiadania na temat uzycia narkotykow,
gry i symulacje uzycia leku. Do szczeg6lnie spektakular-
nych przyktadow aplikacji promujacych narkotyki opisa-
nych przez tych autoréw nalezata aplikacja zawierajaca
wszechstronne informacje o hodowli i uzywaniu konopi
(WeedStrains 3D Free: joint Together®, a takze aplikacja
instruujaca, jak sprzedawac ,,trawe” (How to SellWeed®).
Wiele z tych aplikacji byto oznaczonych jako nadajace
si¢ do uzytku przez dzieci.

Powszechny dostep do niektorych zasobow i ustug
internetowych moze prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej na-
wet upowszechnianie tresci pozostajacych w konflikcie
z obowiazujacymi przepisami prawa moze by¢ zroédiem
dochodow dla ustugodawcoéw dzialajacych w Internecie.
O tym, ze takie praktyki zdarzaja si¢ nawet najwigkszym
firmom, podkreslajacym stosowanie si¢ do zasad etyki
w prowadzeniu dziatalnosci biznesowej, moze §wiadczy¢
sytuacja opisana w USA. W 2013 roku dwoch stanowych
prokuratoréw generalnych zazadato od firmy Google wy-
jasnien w zwiazku z podejrzeniem, ze osiaga ona docho-
dy poprzez umieszczanie w zasobach YouTube filmow
zawierajacych linki do sprzedawcow nielegalnych lekow
(Oxycontin, Percocet) [79].

B Podsumowanie

Rozwdj Internetu radykalnie zmienit dostep do infor-
macji i komunikacj¢ we wspolczesnych spoteczenstwach.
Poza licznymi korzysciami wynikajacymi z rosnacej

liczby zastosowan technologii internetowych w réznych
dziedzinach zycia jest on takze zrodtem réznego rodzaju
zagrozen. Wymiar zagrozen zdrowotnych zwiazanych
z Internetem wydaje si¢ bardzo istotny i realny. Poza
bezposrednimi skutkami uzaleznienia od Internetu ist-
nieje wiele sfer oddziatywania, ktére moga mie¢ poten-
cjalnie szkodliwe skutki dla 0séb korzystajacych z jego
zasobow. Internet stat sig atrakcyjnym polem dziatalnosci
0s6b 1 organizacji prowadzacych nielegalna dziatalno$¢
w zakresie np. handlu nielegalnymi substancjami lub tez
lekami, ktorych dystrybucja w wigkszosci krajow jest
kontrolowana. Czg$¢ aptek dziatajacych w sieci nie wy-
maga od swoich klientow recept na oferowane im leki.
Srodki odurzajace sa takze coraz czesciej dystrybuowane
za posrednictwem stron internetowych. Internet to takze
platforma komunikacji dla spotecznosci, ktére promuja
modele zachowan szkodliwych albo ryzykownych, jak
to ma miejsce w przypadku spotecznosci pro-ana czy tez
stron wspierajacych tendencje suicydalne.
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I Abstract

Medical turism in Europe and in Poland — present status, development bariers, perspectives and recemendations con-
cerning the development of medical tourism in Poland

Medical tourism occurs when patients or consumers decide to travel across borders in order to obtain various types of medical servi-
ces. The most popular medical tourism services are: dental surgery, aesthetic medicine, plastic and general surgery and treatment of infertil-
ity. The development of medical tourism is a result of rising problems connected with health care financing even for rich countries and is sup-
ported by greater availability of information through the Internet and reduced travel expenses, due to the development of the network of cheap
flights. Patients from richer, more developed countries travel to the poorer ones to obtain medical services at a price lower than in their own country.
According to the Polish Association of Medical Tourism, over 320,000 foreign patients visited Poland in 2011 in search of health or beauty, and the
value of medical tourism market is estimated at PLN 780 million. Poland is a popular destination of health and beauty travels, due to the high quality
of services and their relatively low prices, which attracts tourists — patients not only from Europe, but from all over the world. According to the Grail
Research report, Poland could become Europe’s one of the three most promising directions for foreign patients.

In order to become an export sector of the Polish economy, medical tourism needs coordinated promotional activities of the Polish government
and public and private entities that are providers of services for foreign patients as well as building an information and international accreditation
system, improving the quality of service and creating the legal environment conducive to the development of medical tourism in Poland.

Key words: cross-horder health care, medical tourism, medical travel, treatment abroad
Stowa Kuczowe: leczenie za oranica, transgraniczna opieka zdrowotna, turystyka medyczna

B Turystyka medyczna na Swiecie
Wirowatzenie

Z turystyka medyczna mamy do czynienia wtedy,
gdy konsumenci decyduja si¢ podrézowac pomigdzy
granicami panstw w celu uzyskania ré6znych rodzajow
$wiadczen medycznych. Najbardziej popularne ustugi
turystyki medycznej to zabiegi stomatologiczne, medy-
cyna estetyczna, operacje plastyczne, zabiegi chirurgicz-
ne i leczenie nieptodnosci. Rozwoj turystyki medyczne;j

wynika z rosnacych probleméw finansowania ochrony
zdrowia nawet w bogatych krajach i wspiera go wigksza
dostgpnos¢ informacji przez Internet oraz zmniejszenie
kosztow podrozy w zwiazku z rozwojem sieci tanich
potaczen lotniczych. Pacjenci z bogatszych, bardziej
rozwinigtych krajow podrézuja do krajow biedniejszych
w celu uzyskania $wiadczen medycznych za ceng nizsza
niz we wlasnym kraju.

Turystyka medyczna staje si¢ w Polsce coraz bardziej
popularna. Wedhug danych Polish Association of Medical
Tourism [1] w poszukiwaniu zdrowia lub urody odwiedzi-
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o Polske w 2011 roku 320 tys. zagranicznych pacjentdw,
a warto$¢ rynku uslug turystyki medycznej szacowana
jest na 780 mln zt. Polska jest popularnym celem podrozy
po zdrowie lub urode¢ z uwagi na wysoka jako$¢ swiad-
czonych ustug i relatywnie niskie ich ceny, co przyciaga
turystow — pacjentéw nie tylko z krajow europejskich,
ale takze z catego §wiata. Wedtug raportu Grail Research
(2009) Polska moze sig¢ sta¢ w Europie jednym z trzech
najbardziej perspektywicznych kierunkéw leczenia dla
zagranicznych pacjentéw [2] (Wykres 1).

Cel

Celem pracy jest analiza zjawiska turystyki medycz-
nej, barier i czynnikow odpowiadajacych za rozwoj
turystyki medycznej w Europie oraz sformutowanie re-
komendacji dla §wiadczeniodawcow i administracji pub-
licznej w Polsce dotyczacych czynnikéw, ktore w naj-
wigkszym stopniu mogg pobudzi¢ dynamike i poszerzy¢
perspektywy rozwoju przyjazdowej turystyki medycznej
do Polski.

Metodologia

W pracy dokonano przegladu piSmiennictwa dotycza-
cego turystyki medycznej o charakterze naukowym oraz
konsultingowym. Wykorzystano stowa kluczowe w jezy-
ku polskim i angielskim.

Dokonano analizy stanu systemu opieki zdrowotnej
w Polsce z perspektywy systemowej gotowosci do przy-
jazdowej turystyki medycznej, a takze analizy wptywu

zmian prawnych zwiazanych z wej$ciem w zycie Dy-
rektywy o prawach pacjentow w transgranicznej opiece
medycznej na perspektywy rozwoju turystyki medycznej
w Polsce na podstawie analizy aktow prawnych.

Historia turystyki medycznej

Ludzie podrézowali za granice po zdrowie od cza-
sow starozytnych. W XIX wieku wyksztalcita si¢ moda
na podroze do miejscowosci uzdrowiskowych w Europie
wsrod klasy $redniej 1 wyzszej. Wiek XX charakteryzuje
raczej rozwoj indywidualnych podrdzy zamoznych oby-
wateli panstw o niskim standardzie opieki zdrowotnej do
bogatszych krajow w celu ratowania zdrowia lub zycia
w osrodkach o migdzynarodowej reputacji. Wspolczesna
turystyka medyczna znacznie si¢ r6zni od dotychczaso-
wych jej form przede wszystkim skala wyjazdow. Cecha
turystyki medycznej XXI wieku jest odwrocenie trendu
i podroze obywateli z krajow bardziej rozwinigtych do
mniej rozwinigtych po tansze ustugi zdrowotne oraz po-
wstanie rynku migdzynarodowych ustug zdrowotnych
dla pacjentow. Nie dosztoby do rozwoju tego zjawiska
naszych czasow, gdyby nie wzrastajace koszty ustug me-
dycznych przy statych budzetach panstw na ich zaspo-
kojenie, gdyby nie rozwdj Internetu jako powszechnego
zrodta danych oraz wiedzy i gdyby nie zmniejszenie
kosztow podrozy, ktore zawdzigczamy m.in. rozwojowi
tanich linii lotniczych. Wszystkie te zjawiska typowe dla
XXI wieku umozliwity rozwoj turystyki medycznej jako
fenomenu naszych czaséw i jako odrgbnego sektora go-
spodarki [3].
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Wykres 1. Wielkos¢ i dynamika rynku swiatowego turystyki medycznej (dane w min USD)'.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Rise of medical tourism, Grail Research, 2009 [2].
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Gruny pacjentéw podrdZujacych w celach zdrowotnych

Pacjenci chetnie podrozuja za granicg w poszukiwa-
niu zdrowia lub urody. Badanie przeprowadzone przez
Beecham (2002) [4] wskazuje, ze 44% Brytyjczykow
wyjechatoby w celu leczenia za granicg, a 26% wyjecha-
loby w tym celu do dowolnego miejsca na §wiecie! Sa
dwie grupy pacjentow podrozujacych za granicg w po-
szukiwaniu zdrowia lub urody. Pierwsza grupa to pa-
cjenci, ktorzy sami ptacq za ustugi zdrowotne za granica.
Pacjenci tacy poszukuja raczej ustug o charakterze /ife-
style, sami zdobywaja informacjg na temat jakosci ushug
$wiadczonych za granica, posiadanych przez osrodki czy
konkretnych lekarzy uprawnien lub umiejgtnosci. Samo-
dzielnie podejmuja decyzje, oceniajac koszty, korzysci
i potencjalne ryzyko, samodzielnie dokonuja tez wyboru
$wiadczeniodawcy. Sa wigc jednoczes$nie decydentami,
pacjentami/klientami i ptatnikami. Sa w petni $wiadomy-
mi konsumentami ustug zdrowotnych. Zwykle tez podro-
zuja indywidualnie. Zrodlem mobilno$ci w przypadku tej
grupy pacjentow jest istotna roznica w cenach zabiegow
migdzy krajem podrozy a krajem pochodzenia.

Druga grupa to pacjenci wyjezdzajacy w celu zata-
twienia konkretnego problemu zdrowotnego, dla ktoérego
czas oczekiwania i/lub koszty sa nizsze w kraju §wiad-
czenia ushugi niz w kraju pochodzenia pacjenta. Czgsto
pacjenci z tej grupy wysylani sa przez ptatnika, ubezpie-
czyciela lub $wiadczeniodawce. Decydentem w spra-
wie wyboru §wiadczeniodawcy w przypadku tej grupy
pacjentdw sa platnicy, zwykle oni tez refunduja koszty
Swiadczen zagranicznych, a pacjenci wystgpuja w roli
tradycyjnie rozumianych konsumentow ushug zdrowot-

I Lista oczekujacych
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nych, korzystajacych z praw obywatelskich, jakie daje im
ubezpieczenie zdrowotne w kraju pochodzenia. Pacjenci
tacy moga podroézowac indywidualnie lub w zorganizo-
wanej grupie. Zrodtem mobilnosci tej grupy pacjentow
w poszukiwaniu ustug medycznych za granicg jest nie-
zadowolenie z ochrony zdrowia albo jakosci czy dostep-
nosci ustug w kraju pochodzenia lub z doswiadczonych
przez pacjentow deficytow krajowego systemu opieki
zdrowotnej. Dlatego tez wobec narastajacego problemu
wzrostu naktadéw na ochrong zdrowia wielu platnikow,
ubezpieczycieli czy $wiadczeniodawcow z krajow trady-
cyjnie wysokich kosztow ushug $wiadomie kontraktuje
niektdre rodzaje ustug zdrowotnych za granica, gwaran-
tujac swoim klientom odpowiedniej jakoSci i terminowe
wykonanie przystugujacych im $wiadczen. Skala zorga-
nizowanej turystyki medycznej, budowanie wspotpracy
i sieci powiazan migdzy podmiotami zainteresowanymi
wystaniem lub przyjeciem pacjentéw bedzie w najbliz-
szych latach wzrasta¢ dynamiczniej niz indywidualna
turystyka medyczna.

Kierunki turystyki medycznej — przeplywy pacjentsw

Gloéwnymi czynnikami sprzyjajacymi rozwojowi tu-
rystyki medycznej wedtug raportu McKinsey (2008) nie
jest poszukiwanie oszczgdnosci, tylko dostgpnosci no-
wych technologii, lepszej jakosSci oraz szybszego dostepu
do ustug medycznych [5]. Ograniczenie dostgpnosci do
leczenia wynikajace z dtugiego czasu oczekiwania albo
wysokich doptat wlasnych jest czynnikiem sprzyjaja-
cym podejmowaniu przez pacjentow decyzji o szukaniu
medycznej pomocy za granica (Rysunek 1). Pacjenci

[0 Braklisty oczekujacych

Rysunek 1. Kraje diugich i krotkich kolejek do ustug zdrowotnych w UE.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie Euro Health Consumer Index 2012, Health Consumer Powerhouse [6].
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podrézujacy w celach medycznych beda si¢ wywodzié

z krajow, w ktorych:

+ dostgpnos¢ ustug medycznych, wizyt specjalistycz-
nych, zabiegdw chirurgii jednego dnia, diagnostyki,
ushug dentystycznych jest ograniczona;

» czas oczekiwania na powyzsze §wiadczenia w kraju
pochodzenia jest dtugi;

*  wysokos¢ optat lub doptat ubezpieczonych pacjentow
do powyzszych interwencji medycznych w kraju po-
chodzenia jest wysoka;

* duza jest grupa pacjentow nieubezpieczonych.

Nie nalezy zaktada¢, ze z turystyki medycznej beda
korzystaé pacjenci z krajow, gdzie system ochrony zdro-
wia jest dobrze zorganizowany, gdzie nie ma kolejek czy
poziom wspodiptacenia pacjentéw jest niewysoki. Do kra-
jow, w ktorych pacjenci sa tradycyjnie zadowoleni z ja-
kosci i dostepnos$ci opieki zdrowotnej, naleza Holandia,
Dania, Luksemburg i Belgia [6]. Natomiast kraje, z kto-
rych pacjenci wyjezdzaja po pomoc medyczna za grani-
cg, to Wielka Brytania, kraje skandynawskie i Hiszpania.
Zwlaszcza Wielka Brytania jest krajem, w ktorym system
ochrony zdrowia wykreowal koniecznos¢ dtugiego ocze-
kiwania na §wiadczenia medyczne [3].

Bariety i czynniki rozwoju turystyki medycznej na Swiecie

Pacjenci z zasady preferuja korzystanie z ustug zdro-
wotnych $wiadczonych w poblizu miejsca zamieszkania
[7]. Pacjenci podrozujacy za granicg po zdrowie lub
urode napotykaja szereg barier i utrudnien, ktore musi
uwzglednia¢ kazdy kraj, zamierzajacy uczestniczy¢
w migdzynarodowej turystyce medycznej:

* bariera geograficzna — transport, noclegi i zwigzane
z nimi koszty;

* bariera jezykowa;

* bariery systemowe — poruszanie si¢ w obcym niezna-
nym systemie opieki zdrowotne;j;

* problem follow up, opieki po leczeniu i leczenia zda-
rzen niepozadanych;

* problem reputacji, infrastruktury, standardow o$rod-
kow 1 lekarzy w krajach o nizszym poziomie zamoz-
nosci;

+ problem udziatu o$rodkow medycznych w migdzy-
narodowym systemie certyfikacji i standaryzacji oraz
dostgp do informacji na ten temat;

* bariery prawne zwigzane z ubezpieczeniem, naprawa
szkody i odszkodowaniem czy rekompensata w przy-
padku bledow medycznych.

Wszystkie te czynniki moga stanowi¢ bariery dla
rozwoju turystyki medycznej jako dziedziny gospodar-
ki 1 kazdy kraj, planujacy rozwoj turystyki medycznej
jako produktu eksportowego, powinien bra¢ te bariery
pod uwagg i podejmowac dziatania majace na celu ich
zmniejszenie lub eliminacj¢ (Schemat 1). Z kolei istnie-
je wiele czynnikdéw sprzyjajacych rozwojowi turystyki
medycznej jako dziedziny gospodarki. Czynniki te to
(Schemat 2):

* roznica kosztow procedur medycznych migdzy krajo-
wymi systemami opieki zdrowotnej;

* duza skala obywateli niecobjetych zadnym ubezpie-
czeniem zdrowotnym;

+ dlugi czas oczekiwania na realizacj¢ objgtych ubez-
pieczeniem $§wiadczen;

+ wysoka skala doptat pacjentow ubezpieczonych do
przystugujacych im §wiadczen medycznych;

+ starzejaca si¢ populacja krajow europejskich, rosna-
ce wyzwania dla budzetéw ochrony zdrowia wobec
wzrostu skali potrzeb zdrowotnych i rosnacych kosz-
tow ustug medycznych.

Popyt | podaz ustug turystyki medycznej

W ochronie zdrowia tradycyjny model podejmowa-
nia decyzji dotyczacych leczenia przez lekarza eksperta
wynika z duzej bariery wiedzy i kompetencji migdzy
lekarzem a pacjentem czy pacjentem a ptatnikiem. Feno-
men turystyki medycznej polega na tym, ze w przypadku
turystyki nierefundowanej decydentem nie jest lekarz czy
ptatnik, tylko sam pacjent. Pacjent jest w tej dziedzinie
w pelni $wiadomym, podejmujacym samodzielne decy-
zje konsumentem.

Glinos (2006) [8] identyfikuje pig¢ czynnikow zwigk-
szajacych popyt na zagraniczne ustugi zdrowotne: wie-
dza, dostgpnosc, koszt, jakos¢ i regulacje prawne. The
Flash Barometer Survey przeprowadzony w 2007 roku
wymienia brak dostgpnosci do leczenia w kraju pocho-
dzenia, lepsza jako$¢ leczenia za granica, wykonanie
Swiadczen przez specjalistow, leczenie bez oczekiwania
w kolejce i dostgpnosé cenowa jako gtowne czynniki mo-
tywujace obywateli UE do wyjazdéw zagranicznych po
zdrowie lub urodg [7].

Zakres Swiadczen powszechnie oferowanych w ramach
[urystyki medycznej

Najczestszymi uslugami realizowanymi w ramach

turystyki medycznej sa:

+ chirurgia plastyczna (piersi, twarz, liposukcja);

+ stomatologia (zachowawcza, estetyczna i protetyka);

+ kardiologia/kardiochirurgia (by-passy, operacje zasta-
wek);

+ ortopedia (wymiana biodra, kolana, operacje sta-
WOw);

* chirurgia bariatryczna;

+ leczenie nieplodnosci (zabiegi in vitro);

» przeszczepy narzadow, komorek, tkanek;

+ zabiegi okulistyczne (leczenie za¢émy, wad wzroku);

+ diagnostyka medyczna i rehabilitacja.

Korzysci i ryzyko wynikajace 7 rozwoju turystyki medycznej —
Kraj pochodzenia i kraj Swiadczenia ustugi

Kraje wysylajace swoich obywateli na leczenie za
granica moga odnies¢ z turystyki medycznej wiele korzy-
$ci, chociazby polegajacych na skroceniu kolejek do defi-
cytowych zabiegdw czy zmniejszeniu obciazen budzetu.
Po stronie ryzyka natomiast z ich perspektywy pojawia
si¢ $wiadczenie o nizszej jakosci, z ktorym domowy
system ochrony zdrowia bedzie si¢ musial zmierzy¢ po
powrocie pacjenta z zagranicznego leczenia, oraz prawna
odpowiedzialnos¢ za btedy medyczne (Wykresy 2 i 3).
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trudnosci w kontynuacji
leczenia w swoim kraju
po leczeniu za granica
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Kwestie prawne
Pacjent musi przestrzegac
przepiséw kraju leczenia
na wypadek wystapienia
komplikacji/powiktan
po leczeniu

}

osrodkéw i umiejetnosciach
lekarzy, bariery geograficzne,

Inne problemy
Brak danych o certyfikacji

systemowe, jezykowe
i niski poziom refundacji
kosztow

Schemat 1. Bariery rozwoju turystyki medycznej jako dziedziny gospodarki.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Rise of medical tourism, Grail Research, 2009 [2].
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W krajach rozwinigetych
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Dlugi czas oczekiwania

Pacjenci w Kanadzie i Wielkiej Brytanii oczekuja na $wiadczenia medyczne
w kolejkach, stad podréze do innych krajéw. Sredni czas oczekiwania dla pacjentéw
poddanych operacji wymiany stawéw, operacji za¢my, by-passéw i badania
rezonansu magentycznego w Kanadzie to odpowiednio 253, 128, 71 29 dni

spoteczenstwa, ktére
pocigga za soba wieksze
obciazenie systemu
ochrony zdrowia

Schemat 2. Czynniki sprzyjajqce rozwojowi turystyki medycznej.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Rise of medical tourism, Grail Research, 2009 [2].

Kraje przyjmujace na leczenie obywateli z zagra-
nicy odnosza gtéwnie korzysci finansowe, ktore moga
spozytkowaé, dofinansowujac krajowy system ochrony
zdrowia, albo w postaci inwestycji w infrastrukture, ktora
stuzy zardwno krajowym, jak i zagranicznym pacjentom.

Jedno z badan oceniajacych wymiang w zakresie
turystyki medycznej migdzy Wielka Brytania a Indiami
wykazato, ze budzet narodowego systemu zdrowia Wiel-
kiej Brytanii moglby odnies¢ istotne korzysci z wystania
grup pacjentéw na leczenie do Indii, zardwno finansowe,
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Wykres 2. Niezaspokojone potrzeby zdrowotne® z powodu kosztow w 11 krajach OECD.
Zrédio: Opracowanie wilasne na podstawie OECD (2011), Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD Publishing. http://

dx.doi.org/10.1787/health_glance-2011-en [9].
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Wykres 3. Czas oczekiwania na wybrane zabiegi chirurgiczne trwajqcy diuzej niz 4 miesiqce — % pacjentow oczekujqcych na

zabiegi w wybranych krajach OECD.

Zrédlo: OECD (2011), Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD Publishing. http://dx.doi.org/10.1787/health_

glance-2011-en [9].

jak i poprzez skrocenie kolejek do deficytowych pro-
cedur. Oszczednosci dla brytyjskiego systemu zdrowia
wyniostyby wtedy w ciagu roku okoto 120 mln GBP,
w przypadku gdyby pacjentowi towarzyszyla inna osoba,
i okoto 200 mln GBP, w przypadku gdyby pacjent pod-
r6zowal sam [7]. Taka forma zorganizowanej zbiorowej
turystyki medycznej przyczynilaby si¢ do zmniejszenia
kolejek w mechanizmie outsourcingu uslug medycznych
za granic¢. Rozwoj tak rozumianej turystyki medyczne;j
wywarlby istotna presj¢ na organizacj¢ systemu ochro-
ny zdrowia zar6wno w kraju pochodzenia, jak i w kraju

leczenia. Konkurencja zagranicznych §wiadczen wywo-
lataby spadek cen i kosztow §wiadczen zdrowotnych
w kraju pochodzenia. W kraju leczenia turystyka zwigk-
szylaby strumien pieniedzy zasilajacych lokalna ochrong
zdrowia, wymusitaby poprawe standardow opieki nad
obywatelami i w rezultacie mialaby takze korzystny
wplyw systemowy. Nowe zjawisko, jakim jest turystyka
medyczna, moze zachgci¢ rzady panstw do poszukiwa-
nia przewagi konkurencyjnej w tej sferze i kreowania
korzystnych warunkoéw w zakresie kosztow, technologii
i wydajno$ci systemu ochrony zdrowia.
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B Turystyka medyczna w Europie

Dyrektywa o prawach pacjentow w transgranicznej opiece
Zrowotnej

Intencja rozpoczecia prac przez Parlament Europej-
ski nad regulacja zasad korzystania z ustug medycznych
$wiadczonych obywatelom panstw czlonkowskich przez
$wiadczeniodawcow z innych panstw cztonkowskich byta
niepewno$¢ co do zasad udzielania i rozliczania kosztow
opieki medycznej za granica w ramach panstw UE. Eu-
ropejski Trybunat Sprawiedliwosci od wielu lat i bardzo
konsekwentnie rozstrzygal sprawy sporne na korzysé
pacjentéw i przyznawat pacjentom prawo do opieki me-
dycznej w innym panstwie i do zwrotu kosztow takiego
leczenia przez panstwo ubezpieczenia zdrowotnego.
W tych samych sprawach interpretacje przepisow przez
rzady panstw cztonkowskich byty bardzo zréznicowane
i nie zawsze korzystne dla pacjentow, ktorzy postanowili
szuka¢ pomocy medycznej w innym kraju UE. Wynikala
Z tego potrzeba ujednolicenia interpretacji zasad mobil-
nos$ci pacjentow w ramach UE z przyczyn zdrowotnych.
Parlament Europejski przyjal po trwajacych dos¢ krotko
pracach w styczniu 2011 roku Dyrektywe o prawach pa-
cjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej, zwana takze
Dyrektywa Pacjenci bez granic, ktora weszta w zycie
w krajach cztonkowskich 25 pazdziernika 2013 roku [10].

Dyrektywa ta zapewnienia osobom ubezpieczonym
w panstwach cztonkowskich UE mozliwosci swobodne-
go korzystania z opieki medycznej za granica poprzez:

+ jasne okres$lenie praw do zwrotu kosztow $wiadczen
uzyskanych w innych panstwach cztonkowskich oraz

+ zagwarantowanie bezpiecznej i efektywnej transgra-
nicznej [11] opieki zdrowotnej o wysokiej jako$ci.

Zgodnie z dyrektywa panstwo czlonkowskie ubez-
pieczenia zapewnia zwrot kosztéw poniesionych przez
ubezpieczonego, ktory korzysta z transgranicznej
opieki zdrowotnej, jezeli dana opieka zdrowotna miesci
si¢ w zakresie §wiadczen, do ktorych ubezpieczony jest
uprawniony w panstwie czlonkowskim ubezpieczenia.
Koszty transgranicznej opieki zdrowotnej sa zwracane
lub ptacone bezposrednio przez panstwo cztonkowskie
ubezpieczenia do poziomu, na ktérym koszty bylyby
pokryte przez panstwo czlonkowskie ubezpieczenia,
gdyby ta sama opicka zdrowotna byta swiadczona na
jego terytorium, i w takiej wysokoS$ci, aby nie przekro-
czy¢ rzeczywistego kosztu otrzymanej opieki zdrowot-
nej. Wszelkie $wiadczenia niewymagajace pobytu pa-
cjenta dluzszego niz jedna noc, tj. diagnostyka, terapia,
chirurgia w trybie jednodniowym, objgte sa w ramach
dyrektywy refundacja.

Dyrektywa reguluje takze zasady tworzenia i obiegu
dokumentacji medycznej migdzy krajami. Panstwo po-
chodzenia zapewnia §wiadczeniodawcy z kraju, w kto-
rym begdzie $wiadczona opieka zdrowotna (i vice versa),
dostep do pisemnej lub elektronicznej dokumentacji
medycznej pacjenta, zgodnie z przepisami dotyczacymi
ochrony danych osobowych [10]. Sci$lejsza wspotpra-
ca panstw cztonkowskich w dziedzinie e-zdrowia za-
gwarantuje, ze dane te beda z czasem w petni czytelne

i zrozumiale. Innymi stowy, systemy informatyczne
w ochronie zdrowia beda w stanie si¢ z soba ,,porozu-
mie¢”. Taka sytuacja moze by¢ niezwykle korzystna nie
tylko ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjentow, ale takze
trwato$¢ systemow opieki zdrowotne;j.

Dyrektywa reguluje zasady ubezpieczenia, odszko-
dowania i naprawy szkdd w przypadku bledéw medycz-
nych. Nowe przepisy okreslaja odpowiedzialnos¢ zarow-
no panstwa, w ktorym $wiadczona jest opieka zdrowotna,
jak i panstwa ubezpieczenia w przypadkach skarg i od-
szkodowan. Krajowe punkty kontaktowe maja udziela¢
pacjentom niezbednych informacji w tym zakresie.

Dyrektywa narzuca wiele zobowiazan na panstwa
cztonkowskie:

* w kazdym panstwie cztonkowskim zostanie stworzo-
ny przynajmniej jeden krajowy punkt kontaktowy,
ktory bedzie dostarczat pacjentom wszystkich istot-
nych informacji;

» panstwa czlonkowskie dopilnuja, aby ich os$rodki
referencyjne uczestniczyty w europejskiej sieci refe-
rencyjnej;

+ panstwa cztonkowskie musza tez wdrozy¢ odpowied-
nie procedury administracyjne w zakresie korzysta-
nia z transgranicznej opieki zdrowotnej oraz zwrotu
kosztow, w tym procedury rozpatrywania skarg oraz
mechanizmy wyliczania kosztow.

Z perspektywy pacjenta dyrektywa sprawia, ze tury-
styka medyczna w obrebie krajow UE staje si¢ bardziej
przewidywalna i bezpieczniejsza. Co do zasady, pacjenci
maja prawo korzysta¢ za granica z ustug medycznych,
do ktorych sa uprawnieni we wlasnym kraju. Pacjent
jest zobowigzany do uiszczenia oplaty za §wiadczenie
wykonane za granica. Zwrotu kosztéw dokonuje pdzniej
wlasciwa instytucja w kraju pochodzenia §wiadczenio-
biorcy. W wypadku §wiadczen pozaszpitalnych pacjent
nie musi udowadnia¢ koniecznos$ci leczenia za granica
(np. z powodu zbyt dtugich kolejek 0sob oczekujacych
na zabieg w kraju) ani uzyskiwac¢ na nie odrgbnej zgody.
Pacjent musi jednak wzia¢ pod uwage koniecznos¢ za-
platy za zabieg, a potem czekania na zwrot — by¢ moze
nie wszystkich — kosztow.

W wypadku hospitalizacji panstwa cztonkowskie
moga wprowadzi¢ system uprzednich zgdd na leczenie
zagraniczne, thumaczac to np. masowa liczba podobnych
przypadkoéw albo obawa przed zbyt wysokim obciaze-
niem dla krajowego budzetu. Zapis ten pozwala krajom
cztonkowskim ograniczy¢ swobodg¢ wyboru pacjenta
w zakresie §wiadczen szpitalnych. Wybierajac sig na le-
czenie za granicg, pacjent nie bedzie nabywat zadnych
dodatkowych praw. Nie moze wigc liczy¢ na zwrot
kosztéw zabiegdw (np. operacji plastycznej albo abor-
cji), ktore nie przystugiwatyby mu w jego kraju, nawet
jesli za granica sa wykonywane w ramach ubezpieczenia.
Nowa dyrektywa wprowadza odpowiedzialno$¢ panstwa
przyjmujacego za zapewnienie wszystkim pacjentom
rownego dostepu do ustug medycznych. To oznacza, ze
zagraniczny pacjent moze by¢ poddany takze takim sa-
mym rygorom (np. konieczno$¢ konsultacji z lekarzem
og6lnym przed wizyta u specjalisty, uzyskania skierowa-
nia na badania lub do specjalisty itd.).
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Dyrektywa Pacjenci bez granic jest w skali §wiata
unikatowa inicjatywa, poszerzajaca rynki ustug zdro-
wotnych krajow cztonkowskich, prowadzaca do zwigk-
szenia wymiany ustug zdrowotnych migdzy panstwami
UE i majaca z pewnoscia korzystny wptyw zar6wno na
rozwdj standardéw opieki medycznej w biedniejszych
krajach Unii, jak i na zmniejszenie kosztow ustug zdro-
wotnych w krajach bogatszych. Bez watpienia wptynie
ona takze na rynki wewngtrzne, zwlaszcza w systemach
opieki zdrowotnej charakteryzujacych si¢ ograniczeniami
dostgpnos$ci do §wiadczen. Beneficjentem tej dyrektywy
sq wszyscy obywatele UE, a turystyka medyczna i jej
rozwoj nabieraja szczegolnej perspektywy w warunkach
prawnych stworzonych w UE przez dyrektywe. Bedzie-
my z pewnoscia $wiadkami dynamicznego jej rozwoju
w Europie w najblizszych latach.

Badanie opinii europejskich pacjentow

Treatment Abroad — najwigkszy internetowy portal
turystyki medycznej w Europie opublikowatl na swoich
stronach w 2012 roku wyniki badan opinii przeprowa-
dzonych na grupie ponad 1000 pacjentdow, ktorzy prze-
szli leczenie za granica [12]. Dla wszystkich pacjentow
w badaniu ze wszystkich krajow europejskich Wegry
byly czotlowym miejscem docelowym (12% responden-
tow), nastegpnie Belgia (11%). Polska, Turcja, Hiszpania,
Czechy i Indie byly miejscem leczenia dla okoto 7%
pacjentow. W przypadku pacjentow z Wielkiej Brytanii
podrézujacych za granicg Belgia (16%) byta najpopular-
niejszym miejscem leczenia, a nastgpnie Wegry (15%),
Polska (10%), Czechy (9%), Turcja (9%) i Hiszpania
(7%). Dziewigciu na dziesigciu respondentéw zdecydo-
wanie lub raczej chetnie wyjedzie za granicg na leczenie
ponownie i tyle samo polecitloby wyjazd za granicg na
leczenie znajomemu lub krewnemu.

B Turystyka medyczna w Polsce

Turystyka medyczna jest dziedzina bardzo dynamicz-
nie rozwijajaca si¢ w Polsce w ostatnich latach. Rozwdj
ten wynika glownie z postrzegania Polski jako kraju
tanich i dobrej jakosci ustug zdrowotnych. Rozwojowi
temu stuzy przystapienie Polski do Unii Europejskiej,
dostgpno$é tanich potaczen lotniczych z gtdéwnymi mia-
stami w Polsce, dostepnos$¢ informacji na temat ustug
medycznych w Internecie, szeroka i atrakcyjna baza
uzdrowiskowa i spa w Polsce, ale przede wszystkim
atrakcyjnos¢ turystyczna Polski. Ustugi medyczne sg
czesto wykonywane podczas wyjazdow o charakterze
turystycznym i cele medyczne wyjazdoéw bardzo wyraz-
nie przeplataja si¢ z celami turystycznymi. Rozszerzenie
Unii Europejskiej o nowe kraje cztonkowskie w 2004
roku zwigkszyto znajomos¢ tych krajow wsrdd obywa-
teli starej Unii i jednoczes$nie rozszerzylo rynek turystyki
i turystyki medycznej. Mogloby si¢ wydawac, ze glow-
nym czynnikiem branym pod uwagg przy podejmowaniu
przez pacjentow decyzji o podrozy dla zdrowia lub po
urodg za granicg bedzie blisko$¢ geograficzna kraju le-
czenia. Dystans podrozy jest Sci§le zwiazany z jej kosz-

tem [11]. Jak si¢ jednak okazuje, nie koszt jest glownym
decydujacym czynnikiem wyboru miejsca leczenia. Do-
stgpnos¢ i jakos¢ swiadczenia sa gtdéwnymi branymi pod
uwage kryteriami przez potencjalnych zagranicznych
pacjentoéw [7].

Ponad 300 tys. pacjentdw przyjechalo z zagranicy
do Polski w réznych celach medycznych w 2011 roku,
a zakladane tempo wzrostu liczby pacjentow wynosito
15% rocznie [1]. Oszczgdnosci wynikajace z roznicy
kosztéw procedur medycznych migdzy Polska a kraja-
mi zachodnimi sa atrakcyjne i wynosza dla wigkszosci
zabiegow chirurgicznych 50-60%, a w przypadku me-
dycyny estetycznej i chirurgii plastycznej siggaja nawet
70% [1]. Ceny ustug medycznych w Polsce sa jednymi
z najnizszych w krajach europejskich, sa podobne do cen
na Wegrzech, porownywalne z cenami tych samych pro-
cedur wykonywanych w Malezji czy Meksyku, pozostaja
natomiast w duzej dysproporcji do cen krajow starej Unii,
a zwlaszcza do cen amerykanskich. Ta istotna réznica
w cenach procedur uzasadnia podjecie decyzji o pokryciu
kosztow podrozy do Polski nawet z najbardziej odleglych
krajow (Wykres 4, Tabela I).

Opieka medyczna w Polsce

W migdzynarodowych raportach i rankingach doty-
czacych jakosci i dostgpnosci leczenia polska ochrona
zdrowia zajmuje jedno z ostatnich miejsc w gronie kra-
jow EU czy OECD [6, 9, 13, 14]. Wydatki na ochrong
zdrowia per capita uwzgledniajace site nabywcza wa-
luty opublikowane w styczniu 2012 roku wynosza dla
Polski 1394 USD/rok i naleza do najnizszych w krajach
UE [6, 13]. Opublikowany niedawno raport na temat
jakosci krajowych systemow ochrony zdrowia w EU
Euro Health Consumer Index 2013 [6] umieszcza polska
ochrong zdrowia na 31., jednym z ostatnich miejsc wsrdd
34 krajow OECD, obok takich krajow jak Serbia czy Ru-
munia. Ten sam raport wskazuje jednak na nastgpujace
dziedziny, w ktorych polska ochrona zdrowia osiagngta
dobry, najwyzej punktowany wynik i ktore stanowia atut
wspierajacy rozwoj turystyki medyczne;j:

+ opieka zdrowotna oparta na poszanowaniu praw pa-
cjenta;

+ istniejacy rejestr praktyk lekarskich, w ktorym pa-
cjent moze sprawdzi¢ uprawnienia i kompetencje
lekarza (http://rejestr.nil.org.pl/xml/nil/rejlek/hurtd);

+ latwy dostgp pacjenta do wlasnej dokumentacji me-
dycznej;

* niska umieralno$¢ z powodu zawatu serca (ponizej
4% w okresie 30 dni) $wiadczaca o dobrze rozwinig-
tej kardiologii inwazyjnej;

» niski wskaznik cesarskich ci¢¢, §wiadczacy o dobrej
opiece prenatalnej;

* wysoki wskaznik szczepien dzieci u powyzej 97%
dzieci w wieku do 4 lat.

W ocenie Euro Heart Consumer Index 2008 [15] do-
bra oceng w Polsce zyskaly nastgpujace parametry opieki
kardiologiczne;j:

» dostep do lekarza w ciagu jednego dnia z powodu
bolu w klatce piersiowej;
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Cross-border health care in the European Union, Mapping and analyzing practices and
Policies, World Health Organization 2011, on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies [3].

Procedura USA Indie Tajlandia | Singapur | Malezja | Meksyk Kuba Polska Wegry B‘;“;te;ll{l?a
Pomosty 113 000 10 000 13 000 20 000 9000 3250 7 140 13921
wiencowe
Wymiana 150 000 9500 11 000 13 000 9 000 18 000 9520
zastawki serca
Angioplastyka 47 000 11 000 10 000 13 000 11 000 15 000 7300 8 000
wieficowa
Wymiana stawu 47 000 9 000 12 000 11 000 10 000 17 300 6120 7 500 12 000
biodrowego
Wymiana stawu 48 000 8500 10 000 13 000 8 000 14 650 6375 10 162
kolanowego
By-pass zotadka 35000 11 000 15 000 20 000 13 000 8 000 11 069
Hip resurfacing 47 000 8250 10 000 12 000 12 500 12 500 7905
Spinal fusion 43 000 5500 7 000 9 000 15 000
Mastektomia 17 000 7 500 9 000 12 400 7 500
Plastyka przegro- 4500 2000 2500 4375 2083 3200 1535 1700 2858 3500
dy nosowej
Plastyka brzucha 6 400 2900 3500 6250 3903 3000 1831 3500 3136 4810
Zmniejszanie 5200 2500 3750 8 000 3343 3000 1668 3 146 3490 5075
piersi
Implanty piersi 6 000 2200 2 600 8 000 3308 2500 1248 5243 3871 4350
Korona 385 180 243 400 250 300 246 322 330
Wybiclanie 289 100 100 400 350 174 350 500
z¢bow
Implanty 1188 1100 1429 1500 2636 950 953 650 1 600
dentystyczne

Tabela 1. Poréwnanie cen wybranych procedur zabiegowych w roznych krajach swiata® (ceny w USD).

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie OECD 2011, Medical Tourism: Treatments, Markets and Health System Implications:
A scoping review [7].
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* umieralno$¢ z powodu zawalu serca w okresie 30 dni
ponizej 8%, co stawia Polskg w czotowce panstw eu-
ropejskich.

Wedhug dyrektora programu badawczego Euro Heart
Consumer Index, dr Arne Bjornberg: ,,Polska przywia-
zuje wielka wage do opieki kardiologicznej i ma dobre
wyniki w leczeniu zawalow serca. Z uwagi na ktopoty ze
zgromadzeniem potrzebnych danych polski system opie-
ki kardiologicznej moze by¢ w znacznie lepszej kondycji,
niz wynika to z samego Indeksu” [15]. W tym zakresie
Polska jest wyjatkiem w grupie krajow Europy Srodko-
wej 1 Wschodniej i dotaczyta do czotowki panstw, takich
jak Niemcy czy Szwecja.

Do bezsprzecznych osiagni¢é polskiej medycyny
poza kardiologia inwazyjna nalezy leczenie wad i zabu-
rzen shuchu — w Swiatowym Centrum Stuchu, Instytucie
Fizjologii i Patologii Stuchu w Kajetanach. Swiatowe
Centrum Stuchu stworzone przez prof. Henryka Skarzyn-
skiego jest wiodacym europejskim osrodkiem w zakresie
badan stuchu, miejscem licznych projektéw naukowo-
-badawczych i edukacyjnych, a takze o$rodkiem diagno-
stycznym, leczniczym i rehabilitacyjnym otwartym dla
polskich i zagranicznych pacjentow. Osrodek w Kaje-
tanach jest laureatem wielu krajowych i miedzynarodo-
wych nagréd, m.in. Nagrody Gospodarczej Prezydenta
RP w 2012 roku.

Za najwigksze osiagnigcia polskiej medycyny w 2011
roku uznano wedhug portalu Rynek Zdrowia [16]:

* wszczepienie aortalnej zastawki serca nowej genera-
cji, ktorej trwatos¢ wynosi nawet 40 lat;

+ testy wskazujace na wigksza podatnos¢ na zachoro-
wanie na raka jelita grubego i prostaty w postaci chi-
pa DNA dajace mozliwo$¢ oceny prawie 180 mutacji
genetycznych;

* rekonstrukcje krtani u chorego na raka z wtasnych
tkanek pacjenta pobranych i przygotowanych w cza-
sie trwania operacji, co umozliwilo pacjentowi mo-
wienie i oddychanie bez rurki tracheotomijnej;

+ wykorzystanie glgbokiej stymulacji moézgu do lecze-
nia nerwicy natrectw i lekoopornej padaczki.

Oto lista najwigkszych osiagnig¢ polskiej medycyny
w 2012 roku wedtug portalu dziennik.pl [17]:

* najnowoczesniejsza w Polsce hybrydowa salg opera-
cyjna otwarto w Instytucie Hematologii i Transfuzjo-
logii w Warszawie. Wykonywane sa w niej maloin-
wazyjne zabiegi przeprowadzane wewnatrz naczyn
krwionos$nych;

+ pierwsza w Polsce operacjg¢ pobrania nerki matoin-
wazyjna technika laparoskopowa od zywego dawcy
z wykorzystaniem obrazowania 3D przeprowadzili
chirurdzy Kliniki Gastroenterologii i Transplantologii
CSK MSW w Warszawie;

* przeprowadzono pierwsza w Polsce i czwarta na
$wiecie operacj¢ wszczepienia nowej generacji im-
plantu stuchowego (CODACS). Odbyta si¢ w Swia-
towym Centrum Stuchu w Kajetanach pod Warszawa.
Nowy implant taczy cechy implantu ucha srodkowe-
go i slimakowego, zapewniajac bezposrednia stymu-
lacjg §limaka;

+ lekarze Centrum Onkologii w Warszawie zastoso-
wali nowa metodg leczenia raka jajnika, ktora moze

znacznie wydluzy¢ zycie pacjentek. Po usunigciu
powstatych na skutek przerzutéw do otrzewnej wi-
docznych ognisk nowotworu na otrzewna i narzady
jamy brzusznej podawany jest ptyn z cytostatykami
podgrzany do temperatury 42°C. Wyzsza temperatura
zwigksza podatno$¢ komorek nowotworowych na cy-
tostatyki. Jednocze$nie uzyskuje si¢ od 75 do nawet
1000 razy wigksze st¢zenie leku przeciwnowotworo-
wego niz wtedy, gdy jest on podawany dozylnie;

* polscy naukowcy z Katowic i Wroctawia przeprowa-
dzili pierwsze pionierskie zabiegi z wykorzystaniem
mezenchymalnych komoérek macierzystych z pgpo-
winy. Wykorzystano je u chorych po przeszczepieniu
szpiku, u ktérych doszlo do zagrazajacej zyciu reakcji
przeszczepu przeciwko gospodarzowi. Terapia ta ma
zastosowanie w 10-15% najcig¢zszych przypadkow,
kiedy leki nie przynosza spodziewanego rezultatu.
Turystyka medyczna w Polsce dotyczy z reguly

prywatnych $§wiadczeniodawcow, stad oceny ogol-

ne jakoSci systemu ochrony zdrowia publikowane
cyklicznie przez WHO czy OECD i dotyczace do-
minujacego w Polsce sektora publicznego moga nie
odzwierciedla¢ lepszej jakoSci i standardéw opieki
w enklawach prywtanej shuzby zdrowia, z ktérej
korzystaja zagraniczni pacjenci. Niemniej jednak
nalezy braé¢ pod uwage fakt, Ze ogélnodostepne dla
zagranicznych klientéw rankingi jakosci i dostepnosci
ochrony zdrowia sa dla Polski niekorzystne, a zbior-
czych analiz czy danych dotyczacych jakoS$ci, skutecz-
nosci czy dostepnosci opieki medycznej §wiadczonej
w oSrodkach prywatnych jak dotad nie ma.

Infrastruktura szpitalna i zasohy ludzkie

Wedtug OECD Health Data 2012 [18] liczba leka-
rzy w Polsce na 1 tys. mieszkancéw wynosi 2,2 przy
sredniej krajow OECD 3,1. Liczba 16zek szpitalnych na
1 tys. mieszkancow wynosi 6,6 przy sredniej OECD 4,9.
Infrastruktura szpitalna jest wigc nadmiarowa w stosun-
ku do wewnetrznych potrzeb systemu ochrony zdrowia,
liczba lekarzy wydaje si¢ natomiast niedostateczna do
zaspokojenia wewngtrznego popytu. Oba te czynniki
maja istotny wplyw na perspektywy rozwoju turystyki
medycznej w Polsce. O ile baza szpitalna nie jest czynni-
kiem ograniczajacym ten rozwdj, o tyle niedobor lekarzy
moze by¢ istotna przeszkoda ograniczajaca rozwdj bran-
zy turystyki medycznej w Polsce (Tabela II).

Obszary nienewnoSci

O polskiej turystyce medycznej niewiele wiadomo.
Nie istnieja dane badan rynku, ktére odpowiadatyby na
pytania, jacy pacjenci przyjezdzaja do Polski po leczenie,
z jakich krajow przyjezdzaja, jakie §wiadczenia medycz-
ne sa w ramach turystyki medycznej realizowane, przez
jakich $wiadczeniodawcow, jakie sa powody podjecia
decyzji o leczeniu w Polsce, kto finansuje to leczenie,
jakie sa opinie pacjentdw po leczeniu w Polsce, jaka jest
skuteczno$¢ leczenia w Polsce itp. Potrzebne sa zaplano-
wane, zakrojone na szeroka skalg, kompleksowe badania
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Publiczne/ 2000 2004 2009
niepubliczne
Liczba szpitali Publiczne 714 643 526
Niepubliczne 38 147 228
Razem 752 790 754
Liczba tozek Publiczne 189 707 175 631 165012
Niepubliczne 1583 7 649 18 028
Razem 191 290 183 280 183 040
Lozka na 10 tys. mieszkancow Razem 49,5 48 48
Wska znik wykorzystania tozek (w %) Razem 76,1 71,8 69,7
Przecigtny pobyt (w dniach) Razem 8,5 6,9 5.8
Liczba o0s6b hospitalizowanych na rok Publiczne 6207379 6 705 060 7249 283
Niepubliczne 70 686 295923 781 669
Razem 6278 065 7 000 983 8030952

Tabela I1. Lecznictwo szpitalne w Polsce — baza tozek szpitalnych.
Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie Boulhol H. et al. (2012), “Improving the Health-Care System in Poland”, OECD

Economics Department Working Papers, No. 957, OECD Publishing [13].

rynku zaréwno ilosciowe, jak i jakosciowe, ktore odpo-
wiedza na te oraz inne pytania i pozwola przygotowac
kompletna strategi¢ rozwoju turystyki medycznej w Pol-
sce jako gatezi eksportowej polskiej gospodarki.

Obecnie nie sa takze dostgpne polskie dane porow-
nawcze dotyczace jakos$ci, skutecznosci i bezpieczenstwa
leczenia zagranicznych pacjentow w réznych osrodkach
w Polsce, nie ma rejestrow zakazen czy dziatan niepo-
zadanych, ktore wystapity u pacjentow przyjezdzajacych
z innych krajow. Istnieja jedynie dane krajowe doty-
czace zakazen, ktore nie musza jednak by¢ miarodajne
dla o$rodkéw prywatnych, z ktorych zwykle korzystaja
zagraniczni pacjenci. Niemniej jednak w polityce infor-
macyjnej na poziomie krajowym powinny zawieraé si¢
informacje dotyczace istnienia tych rejestrow i powinien
by¢ promowany dostgp do nich. Podobnie powinna by¢
aktywnie promowana wiedza o rejestrach lekarzy i ich
uprawnien. Wiedza na temat kompetencji lekarza jest
istotnym czynnikiem zachgcajacym pacjentdow zagranicz-
nych do skorzystania z jego ustug [7].

Nie sa rowniez prowadzone w Polsce w sposob usy-
stematyzowany badania satysfakcji zagranicznych pa-
cjentéw. Dostgpne w Internecie pojedyncze tzw. patients
testimonials nie oddaja dobrze odczué pacjenta ze zwykle
ztozonego problemu pobytu leczniczego i turystycznego.
Jest to cenne zrédto informacji zwrotnej dla zarzadza-
jacych szpitalami i organizacja turystyki medycznej, co
nalezy w jej procesie usprawniac na biezaco.

Braki danych dotyczacych turystyki medycznej nie
sa izolowanym problemem dotyczacym tylko Polski.
Nie ma takze dostgpnej kompletnej informacji ani ran-
kingéw co do skutecznosci klinicznej i wynikow lecze-
nia dla innych krajow. Ograniczone dane sa dostepne na
temat krotko- i dlugoterminowej obserwacji po leczeniu
za granica. Badanie brytyjskie oceniajace okres 11 lat
obserwacji po leczeniu nieptodno$ci wykazalo, ze 26%
zabiegow, ktore zaowocowaly ciazami mnogimi, zosta-
o przeprowadzonych za granica [7]. Podobnie nie ma

danych dotyczacych ponownych przyje¢ z tego samego
powodu, zachorowalnosci, umieralnosci w wyniku opta-
canego z kieszeni pacjenta leczenia za granica. Fakt, ze
pomoc medyczna udzielana jest przez osrodki w wigk-
szo$ci prywatne i za granica, sprawia, ze dane dotyczace
opieki pooperacyjnej, powiktan, btgdow lekarskich i bez-
pieczenstwa sg trudno dostgpne we wszystkich krajach,
w tym takze w Polsce [7].

Perspektywy rozwoju branzy turystyki medycznej w Polsce

Wedhlug danych dla krajow OECD w 2009 roku [7]
warto$¢ Swiatowych przeplywow finansowych w za-
kresie turystyki medycznej szacowano na 6 mld USD.
Z uwagi na braki danych i ich prawdopodobne niedosza-
cowanie wartosSc¢ ta jest zanizona i nie odzwierciedla skali
tego nowego obszaru $wiatowej gospodarki. Niemnigj
jednak, w poréwnaniu z calkowitymi wydatkami krajow
OECD na zdrowie, wydatki na turystyke medyczna sta-
nowia caly czas mniej niz 1%, czyli margines calkowi-
tych wydatkéw na zdrowie, cho¢ dynamicznie rosng [7].

Na przyktad w Niemczech, gdzie ma miejsce naj-
wyzsza skala importu ustug medycznych, wydatki na
turystyke medyczna stanowia zaledwie 0,5% ogdlnych
wydatkéw na zdrowie. W krajach mniejszych, takich
jak Portugalia i Islandia, gdzie ruch pacjentow przez
granice jest wigkszy, wydatki na turystyke medyczna
nie przekraczaja 1% wydatkow na zdrowie. Panstwem,
w ktorym duza czg$¢ ubezpieczonych obywateli korzy-
sta z uslug medycznych oferowanych w krajach sasia-
dujacych, jest Luksemburg. Nawet Stany Zjednoczone,
najwickszy §wiatowy eksporter (pacjentow) w zakresie
turystyki medycznej z wydatkami rzgdu 2,3 bln USD
w 2009 roku, w poroéwnaniu z catkowitymi wydatkami
na zdrowie nie daje turystyce medycznej istotnego miej-
sca w systemie ochrony zdrowia. Z kolei niektore kraje
Europy Srodkowej i Wschodniej staty si¢ popularnymi
kierunkami podrdzy po zdrowie lub urodg dla obywateli
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panstw starej Unii. W Czechach i na Wegrzech eksport
ustug zdrowotnych stanowi odpowiednio 3,6 i 2,1%
catkowitych wydatkéw na zdrowie tych krajow. W Pol-
sce z obrotami branzy szacowanymi na 860 min PLN
przy budzecie catkowitych wydatkéw na zdrowie rzedu
okoto 100 mld turystyka medyczna stanowi mniej niz
1% ogdlnych wydatkéw na zdrowie. Wedtug danych
OECD turystyka medyczna stanowi 1,65% lokalnego
rynku ochrony zdrowia w Polsce [7]. Wzrost wydatkow
na turystyke medyczna jest w okresie ostatnich pigciu
lat bardzo dynamiczny i wynosi dla Czech okoto 28%
rocznie, a dla Polski nawet 42% rocznie! Mobilnos¢
pacjentow zostanie w 2014 roku istotnie zwigkszona
dzigki inicjatywie Komisji Europejskiej, ktora upo-
rzadkowala prawa pacjentow do transgranicznej opieki
zdrowotnej na obszarze UE. Ta dyrektywa europejska
poprawi rownowage migdzy prawem pacjenta do poszu-
kiwania opieki medycznej za granica a zobowiazaniami
panstw cztonkowskich do zorganizowania dostgpnosci
ustlug medycznych. Dyrektywa o prawach pacjenta
w transgranicznej opiece zdrowotnej weszta w zycie 25
pazdziernika 2013 roku i moze staé si¢ waznym kotem
zamachowym rozwoju turystyki medycznej jako dzie-
dziny gospodarki w Europie [10] (Wykresy 5i 6).
Rowniez wedtug raportu globalnej firmy badawczej
TechSciResearch 2013 [19] turystyke medyczna w Pol-
sce czeka w najblizszej przysztosci duzy wzrost. Co
najmniej 15-procentowy przyrost liczby zagranicznych

3,58

4,00 3,00 2,00

pacjentéw bedzie rezultatem krotkiego czasu oczekiwa-

nia na zabiegi, zdecydowanie nizszych niz w wigkszo-

$ci panstw zachodnich cen, a takze wysokiego poziomu
ustug. Wedtug analiz TechSci Research koszty zabiegow
typu spa sa w Polsce o0 30—40% nizsze niz w Niemczech.

Natomiast wedlug Grail Research 2009 [2] Polska ma

by¢ w Europie jednym z trzech najbardziej perspekty-

wicznych kierunkéw dla zagranicznych pacjentow. Jed-
nocze$nie w raporcie podkresla sig, ze Polska powinna
si¢ skoncentrowa¢ na dzialaniach promocyjnych i mar-
ketingowych. Bez nich nasze znaczenie na globalne;j
mapie ustug medycznych szybko zmaleje, zwlaszcza ze

w branzy konkuruja z nami sasiedzi — Czesi 1 Wegrzy. Na

Wegrzech turystyka medyczna staje si¢ juz wazna gale-

zig lokalnego przemystu.

Perspektywy rozwoju turystyki medycznej jako bran-
zy eksportowej polskiej gospodarki sa zatem korzyst-
ne, ale zaleza w znacznym stopniu od podjgcia dziatan
koordynujacych i porzadkujacych otoczenie prawne
i biznesowe, w ktorym rozwija si¢ turystyka medyczna
w Polsce. Wsparciem naturalnego trendu rozwoju tej
branzy bedzie podjecie dzialan zmierzajacych do:

» zgromadzenia i ujednolicenia informacji na temat
uslug medycznych dostgpnych dla zagranicznych
pacjentdw, ich jakosSci, rankingu, certyfikacji i do-
stgpnosci pod postacig dobrej jakosci platformy in-
ternetowej na temat krajowych zasobow turystyki
medycznej;
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Wykres 5. Turystyka medyczna jako procent ogélnych wydatkow na zdrowie w wybranych krajach OECD w 2009 roku.
Zrédio: OECD (2011), Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD Publishing [9].
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Wykres 6. Dynamika wzrostu w latach 2004-2009 przychodow z tytutu turystyki medycznej w wybranych krajach OECD.
Zrédlo: OECD (2011), Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD Publishing [9].

+ aktywnego propagowania tej platformy jako najbar-
dziej wiarygodnego zrodta danych dla zagranicznych
pacjentow;

» zapewniania ochrony prawnej i ubezpieczania pacjen-
tow przyjezdzajacych do Polski w celach leczenia
i uregulowania zasad naprawiania szkod zdrowotnych
czy przyznawania odszkodowan lub rekompensat
z tytutu bledéw medycznych w sposdb przyjazny dla
zagranicznych pacjentow;

» przede wszystkim wspierania pozyskiwania przez
polskich $wiadczeniodawcow akredytacji i certyfika-
c¢ji w migdzynarodowych systemach akredytacyjnych.

Direct to consumer adverfising— nromocja beznosrednio
flo pacjenta/klienta. Rola jakoSci informacji w internecie

Turystyka medyczna jest przyktadem branzy, w kto-
rej dominuje zakupowy efekt ROBO (research on-line,
buy off-line). Istnieja badania wskazujace na to, jak pa-
cjentki planujace operacje powigkszenia piersi uzywaja
Internetu. Jedno z badan z 2005 roku wskazuje, ze 68%
pacjentek wykorzystuje w celu podjgcia decyzji informa-
cje znalezione przez Internet. Z tej grupy 53% dokonuje,
opierajac si¢ na tym zrodle, wyboru metody leczenia,
36% pacjentek dokonuje wyboru lekarza i 25% pacjentek
wybiera w ten sposob szpital. Z kolei przeprowadzone
badanie dotyczace jakosci informacji dostgpnej w Inter-
necie na temat terminu ,,powigkszenie piersi’ wykazato,
ze sposrdd 130 stron internetowych zidentyfikowanych

w wyszukiwarce az 34% zawieralo informacje, ktore
byty nieprawdziwe lub wprowadzajace w btad [20]. Stro-
ny internetowe turystyki medycznej z reguty nadmiernie
promuja korzysci i bagatelizuja ryzyko [7].

Najwazniejsze dla rozwoju turystyki medycznej
jest powstanie i rozwdj platformy wymiany informacji
i baza danych, jaka zapewnia Internet. Dzigki niej pa-
cjenci/konsumenci ze wszystkich krajow moga dotrzeé
do informacji i ofert $wiadczen medycznych na calym
$wiecie. Strony internetowe tatwo jest stworzy¢, jest to
tani no$nik informacji, nie istnieje jednak system kontroli
jakosci informacji zamieszczanej w Internecie czy okre-
$lone standardy jako$ci w tej dziedzinie. Internet jako
zrodto informacji moze selektywnie pomijac lub celowo
ignorowac¢ informacje dotyczace opieki pooperacyjne;j.
Prawdopodobienstwo promowania nieistniejacych pro-
duktow badz ryzyko nieetycznej promocji (niskiej jako-
$ci zabiegi, niepotrzebne lub niebezpieczne zabiegi) jest
wigksze w przypadku Internetu niz poprzez tradycyjne
kanaty informacji lub promocji. W przypadku krajow
dazacych do stworzenia z turystyki medycznej gale-
zi eksportowej gospodarki wazne jest podjecie dzia-
lan zmierzajacych do zgromadzenia i ujednolicenia
informacji na temat ustug medycznych, ich jako$ci,
skuteczno$ci, rankingu, certyfikacji, dostgpnosci pod
postacia dobrej jako$ci platformy internetowej na
temat krajowych zasobéw turystyki medycznej oraz
propagowanie tej platformy jako najbardziej wiary-
godnego zrodla danych.
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Kwestie prawne, ubezpieczenie, rekompensata,
odszkodowanie z tytufu btedow medycznych

Istnieja produkty ubezpieczeniowe oferujace pacjen-
tom podroézujacym za granicg na zabiegi chirurgiczne
ubezpieczenie na wypadek nieprzewidzianych okolicz-
nosci, stanowiace typowa polis¢ na czas podrozy. Istnie-
ja rowniez specjalistyczne produkty ubezpieczeniowe,
ktore ida dalej i oferuja pokrycie kosztow leczenia na-
stgpstw bledow medycznych, powiktan czy nawet nie-
zadowolenia z wynikow zabiegu przeprowadzonego za
granica. Zwykle wtedy pojawiaja si¢ watpliwosci, kogo
pozwac do sadu, czy ma to by¢ lekarz, zespol, szpital,
czy broker, ktory organizowal wyjazd lub terapig. Poja-
wiaja sie nowe produkty ubezpieczeniowe zapewniajace
pacjentowi prawna i finansowa ochrong¢ w przypadkach
btedow medycznych popetnionych za granica.

Z perspektywy $wiadczeniodawcy nalezy zwrocic
szczegblng uwage na nastepujace aspekty prawne pobytu
zagranicznych pacjentow:

» zebranie wywiadu od pacjenta, informacji o choro-
bach wspoétistniejacych i wlasciwe porozumienie
Z pacjentem,;

» prowadzenie szczegdtowej dokumentacji dotyczacej
leczenia i decyzji terapeutycznych;

* podpisanie przez pacjenta dokumentu §wiadomej
zgody na leczenie, zawierajacej listg potencjalnych
ryzyk, zwlaszcza w przypadku pacjentow z zaburze-
niami psychologicznymi, cigzko chorych i dzieci;

* udokumentowane do§wiadczenie i kwalifikacje chi-
rurga;

« zapewnienie odpowiedniej polisy ubezpieczeniowej;

» planowanie rekonwalescencji;

* dazenie do naprawienia szkdd zdrowotnych, jesli ta-
kie nastapia.

Dzialania koordynujace turystyke medyczna na
poziomie krajowym powinny uwzgledniaé nadzoér
organéw administracji publicznej nad zasadami za-
pewniania ochrony prawnej i ubezpieczania pacjen-
tow przyjezdzajacych w celach leczenia i powinny re-
gulowaé zasady naprawiania szk6d zdrowotnych czy
przyznawania odszkodowan lub rekompensat z tytulu
bledow medycznych w sposéb przyjazny dla zagra-
nicznych pacjentow.

Follow u, czyli opieka po leczeniu za granica
i obiieg dokumentacii

W przypadkach leczenia za granica dochodzi do
przerwania ciagtosci opieki nad pacjentem. Opieka przed
zabiegiem i po zabiegu ma miejsce poza osrodkiem wy-
konujacym zabieg. Z tego wzgledu podstawowe znacze-
nie ma dobry obieg i wymiana dokumentacji na temat
pacjenta migdzy z reguly niewspolpracujacymi z soba
os$rodkami. Roznorodne prawo w krajach cztonkowskich
ogranicza mozliwo$ci swobodnej wymiany informacji
medycznej traktowanej jako dane poufne. Zagadnienie to
ma uregulowac¢ Dyrektywa o prawach pacjenta w trans-
granicznej opiece zdrowotnej, ktdra ma stworzy¢ spoj-

ne warunki tworzenia i wymiany danych medycznych
w najlepiej pojetym interesie pacjenta.

Lyoda na leczenie

W Wielkiej Brytanii i w Polsce istnieje dobra prak-
tyka podpisywania przez pacjentéw dokumentu $wiado-
mej zgody na zabieg. Jest to standardowe postgpowanie
gwarantujace, ze pacjent zostal w petni poinformowany
zard6wno w sprawach korzysci, jak i ryzyk, ktore niesie
z sobg zabieg, i ze uzyskal odpowiedzi na wszystkie
swoje watpliwosci [7]. Nalezy promowacé i rozwijaé to
rozwiazanie jako shuzace rozwojowi turystyki medycznej
w Polsce.

Wspotpraca publiczno-prywatna, hiazy danych o lekarzach
i oSrodkach, akredytacja i reputacja migdzynarodowa

Kraje, ktore chca rozwija¢ turystyke medyczna jako
dziedzing gospodarki narodowej, maja mozliwo$¢ roz-
wijania wilasnej sieci ushug albo nawiazania wspotpracy
z platnikami lub ubezpieczycielami z wielu krajow. Indy-
widualne szpitale moga szukac partnerstwa z agencjami
turystyki medycznej albo firmami brokerskimi. Kazdy
rodzaj budowania relacji i wspotpracy z akademickimi
osrodkami zagranicznymi jest elementem dlugotrwatego
planu budowania reputacji i zdobywania rekomendacji.
Istniejace formalne powiazania z powszechnie znanymi
i cenionymi o$rodkami leczniczymi i edukacyjnymi, jak
np. Harvard Medical International, Mayo Clinic, Cleve-
land Clinic, John Hopkins Hospital, staja si¢ coraz waz-
niejszym argumentem dla potencjalnych klientow [11].
Nalezy takze promowac istniejaca bazg danych na temat
lekarzy i ich kwalifikacji prowadzona przez Naczelna Izbg
Lekarska (http://rejestr.nil.org.pl/xml/nil/rejlek/hurtd).
W bazie tej pacjent, znajac imi¢ i nazwisko lekarza, moze
sprawdzi¢ jego posiadane i zarejestrowane kwalifikacje.

CzeScig strategii narodowej powinno by¢ prze-
de wszystkim wspieranie pozyskania akredytacji
miedzynarodowej przez $wiadczeniodawcow. Na-
lezy propagowac korzystanie z lokalnych baz danych
dotyczacych posiadanych przez $wiadczeniodawcow
akredytacji. W Polsce akredytacj¢ lokalna Centrum Mo-
nitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia posiada 111
szpitali oraz 15 placowek POZ. Akredytacja ta polega na
ocenie procesow w szpitalu, ktore decyduja o poziomie
$wiadczen i bezpieczenstwie pacjentow. Baza osrodkow
posiadajacych akredytacje CMJ dostgpna jest na stronie
CMI https://www.cmj.org.pl/akredytacja/cotojest.php,
jak réwniez jest tam zamieszczony prowadzony przez
CMJ Ogolnopolski Ranking Szpitali. Istnieja opinie,
w ktorych swietle popularna w Polsce certyfikacja w sy-
stemie jakosci ISO nie jest miarodajna dla oceny jakosci
i skutecznosci leczenia i stuzy raczej ocenie jakosci za-
rzadzania placéwka ochrony zdrowia.

Promowanie i rozwéj miedzynarodowej sieci akre-
dytacji lezy w Zzywotnym interesie polskiej turystyki
medycznej z trzech powodow:

* stanowi to gwarancj¢ interesOw biznesowych szpita-
la na lokalnym rynku i buduje jego reputacjg¢ co do

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia



jakosci 1 bezpieczenstwa oferowanych w nim ustug,
a takze zmniejsza koszty potencjalnej odpowiedzial-
nosci za btedy medyczne;

+ zwigksza potencjalny dostep do finansowania przez
zagranicznych ubezpieczycieli. (W Stanach Zjedno-
czonych uzyskanie akredytacji JCAHO, American
Osteopathic Association and DNV‘s National Inte-
grated Accreditation for Healthcare Organizations sa
warunkiem przystapienia do systemu ubezpieczenia
przez Medicare);

* przyciaga potencjalnych pacjentow — turystow me-
dycznych, ktorzy podejmujac decyzje, sprawdzaja, czy
osrodek, w ktorym planuja sig leczy¢, posiada migdzy-
narodowa akredytacj¢ (szpital moze w swojej ofercie
zamiesci¢ informacje o posiadanej akredytacji).
Dazenie do poprawy jako$ci i minimalizacja ryzyk to

podstawy tworzenia lepszej i bezpieczniejszej ochrony

zdrowia dla pacjentow krajowych i zagranicznych. Moz-
na to osiagnac przez tworzenie struktur organizacyjnych

w klinikach czy szpitalach, ktore oceniaja skutecznos¢,

jakosé, stale identyfikuja ryzyka i podejmuja biezace

dziatania naprawcze. Obecnie turystyka medyczna jest
poza zakresem regulacji kontrolujacych standardy ustug
medycznych, ale jesli ma pozosta¢ dla pacjentow wiary-
godna, musi przytaczy¢ si¢ do tego nurtu nadzoru, ktory
dziata w przypadku §wiadczen medycznych udzielanych
obywatelom panstw. Na przyktad Quality Healthcare Ad-
vice Trent Accreditation in the UK przyznal akredytacjg

licznym $wiadczeniodawcom na catym §wiecie. 20%

wegierskich $§wiadczeniodawcow posiada akredytacjg

w systemie EFQM.

™ Rekomendacje — podsumowanie

Kraje chcace rozwinaé sektor turystyki medycznej
powinny wspiera¢ swoich $wiadczeniodawcow — prywat-
nych czy publicznych — w nawiazaniu kontaktow z plat-
nikami albo ubezpieczycielami lub posrednikami z in-
nych krajow, zeby wspiera¢ rozwdj turystyki medycznej
grupowej i grupowe wyjazdy refundowane przez ptatni-
kow z innych krajow, a takze budowacé system informacji
o bezpieczenstwie, jakosci i skutecznosci procedur me-
dycznych oraz otoczenie prawne sprzyjajace rozwojowi
turystyki medyczne;j.

* Nalezy przeprowadzi¢ badania rynku, kompleksowe,
jako$ciowe oraz iloSciowe, ktore beda stanowity pod-
stawe¢ do planowania strategicznego budowania planu
rozwoju turystyki medycznej jako galezi eksportowe;j
polskiej gospodarki.

* Nalezy tez budowaé kontakty i sieci partnerskie
z innymi podmiotami — interesariuszami rynku ustug
turystyki medycznej, takimi jak agencje podrdzy, bro-
kerzy ubezpieczeniowi, §wiadczeniodawcy z innych
krajow, media, a zwlaszcza migdzynarodowe portale
internetowe na temat turystyki medycznej, takie jak
www.treatmentabroad.com.

* Nalezy prowadzi¢ odrgbna promocj¢ oparta na ana-
lizach i faktach skierowana do dwoch roéznych grup
klientow: do klientow indywidualnych i do ptatnikow
decydujacych o wyjazdach grupowych.

* Nalezy przygotowac poradnik dla pacjentow przyjez-
dzajacych w celach medycznych do Polski.

* Nalezy rozwija¢ skoordynowany system informacji
pod postacia platformy internetowej o dost¢pnych
ustugach zdrowotnych, $wiadczeniodawcach, leka-
rzach zawierajacy rankingi o$rodkow, bazy osrodkow
posiadajacych certyfikaty, informacje o krajowym nad-
zorze nad jakoScia, skuteczno$cia i zakazeniami itd.

* Nalezy tworzy¢ srodowisko prawne sprzyjajace roz-
wojowi ubezpieczen zdrowotnych na potrzeby tury-
styki medycznej, przyjaznych dla pacjenta warunkoéw
naprawy szkod i wyptlaty rekompensat/odszkodowan.

* Nalezy tworzy¢ warunki sprzyjajace akredytacji
i certyfikacji spojnej z systemem migdzynarodowym
$wiadczeniodawcow bioracych udzial w turystyce
medycznej.

* Nalezy promowac bezpieczenstwo i jako$¢ ustug zdro-
wotnych zaréwno na rynku ustug wewngtrznych, jak
i zewnetrznych po to, zeby budowaé wiarygodno$é
i reputacj¢ kraju jako dostawcy ustug zdrowotnych.
Tak prowadzona, zaplanowana i konsekwentnie

wdrazana polityka koordynacji i promocji turystyki
na szczeblu krajowym jest w stanie wesprzeé proces
naturalnego, dynamicznego rozwoju turystyki me-
dycznej i stworzy¢ z niej odrebna silng galaz polskiej
gospodarki.

Przynisy

' CAGR - skumulowany roczny wskaznik wzrostu (ang.
Compound Annual Growth Rate).

2 1% pacjentow, ktorzy nie zglosili si¢ do lekarza w przy-
padku wystapienia problemu zdrowotnego, nie dostali zalecanej
opieki lub nie dostali lub nie wykupili recepty.

3 Poréwnanie cen obejmuje koszty opieki szpitalnej i le-
karskiej, nie obejmuje natomiast kosztow przelotow, pobytu
w hotelu w zwiazku z leczeniem.
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I Abstract

Subjective health and taking care of health among teachers and non-teaching staff in primary and lower secondary

schools

This article presents the results of the survey on the self-assessment of health and taking care of health among teachers (N = 750) and non-teaching
staff (N = 259) from 22 schools. It was an element of the diagnosis conducted in preparation for planning the project on school staff’s health pro-
motion. The majority of respondents assessed their health positively, but over 40% had long-standing health problems, 40-51% often experienced
strong pain/physical discomfort; while 25—-33% often felt tired. The latter can negatively influence their disposition to work. While the majority of
respondents reported that they took care of their health, only 60% of the teachers and 39% of other workers undertook some activities to improve it
over the last year. All the indicators analyzed were more positive among teachers than non-teaching staff and most of the indicators were better for
younger than for older persons. Women considered their health worse than men but more often took action to improve it. The differences in the health

status of school staff should be taken into consideration in planning health promotion programmes at school.
Key words: teelings and moods, health, health promotion, non-teaching school staff, physical discomfort, taking care of one’s health, teachers
Slowa Kuczowe: hol/dyskomfort fizyczny, dbafo$¢ o zdrowie, nauczyciele, niepedagogiczni pracownicy szkoty, promocja zdrowia, uczucia i nastroje, zdrowie

W Wstep

Z punktu widzenia promocji zdrowia szkota jest
siedliskiem, ktorego spotecznos¢ stanowig pracownicy
szkoly (pedagogiczni i niepedagogiczni), uczniowie oraz
w pewnym stopniu ich rodzice. Wszystkie grupy spo-
lecznosci szkolnej tworza klimat spoteczny szkoty oraz
maja bezposredni lub posredni wptyw na realizacjg jej
podstawowych zadan [1].

Spolecznos¢ szkolna stanowi grupg zrdéznicowana
pod wzgledem wieku, statusu spoteczno-ekonomicznego,
a takze problemdw i potrzeb zdrowotnych. W dotychcza-
sowej historii, poczawszy od narodzin i rozwoju higieny
szkolnej na poczatku XX wieku [2, 3], a potem medycy-
ny szkolnej w latach 70. tego wieku [4], koncentrowano
si¢ na zdrowiu uczniéw w kontekscie sSrodowiska szkoty
i jego wptywu na zdrowie dzieci i mtodziezy. Znacznie

mniej wiemy o problemach i potrzebach zdrowotnych
nauczycieli. W Polsce prowadzone byty dotychczas nie-
liczne badania w tym zakresie, dotyczyly one nierepre-
zentatywnych prob [5] lub wybranych probleméw zdro-
wotnych (np. zaburzen glosu [6], wypalenia zawodowego
[7, 8]). W pismiennictwie nie znaleziono zadnych danych
o zdrowiu niepedagogicznych pracownikow szkoty. Jest
to grupa niejednorodna, wigkszo$¢ tych pracownikow,
zwtaszcza obstugi, ma niski status spoteczno-ekono-
miczny (w tym niski poziom wyksztalcenia). Wyniki
badan pracownikdéw o réznym poziomie wyksztalcenia
[9] wskazuja, ze pracownicy stabo wyksztatceni w po-
réwnaniu z lepiej wyksztalconymi: gorzej oceniaja swo-
je zdrowie, rzadziej prowadza prozdrowotny styl zycia
1 maja mniejsze kompetencje do dbatosci o zdrowie.
Samopoczucie i zdrowie cztonkéw kazdej grupy spo-
lecznosci szkolnej wplywa na efektywnos$¢ ich pracy (na-
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uki), a takze na samopoczucie, zdrowie i funkcjonowanie

cztonkow pozostalych grup, w tym szczegolnie uczniow.

Istnieje zatem potrzeba wdrazania siedliskowych progra-

moéw promocji zdrowia w szkole ukierunkowanych na

zdrowie i potrzeby zdrowotne wszystkich grup spotecz-
nosci szkolnej.

W Polsce zagadnienie promocji zdrowia pracow-
nikow szkoty nie bylo dotychczas przedmiotem szcze-
gblnego zainteresowania. Programy promocji zdrowia
tych pracownikow sa jednak realizowane w niektorych
krajach, np. w Walii [10], Finlandii [11-13], USA [14].
Takze w Polsce zwraca si¢ uwagg na potrzebe ich budo-
wania i realizacji [15, 16].

Jedna z odpowiedzi na przedstawiona wyzej potrzebg
jest projekt ,,Promocja zdrowia pracownikow szkoty” za-
inicjowany przez Zaktad Zdrowia Publicznego Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego i Zespo6t ds. Promocji Zdrowia w Szkole Osrodka
Rozwoju Edukacji. Celem tego projektu jest wdrozenie
w 22 szkotach promujacych zdrowie dziatan na rzecz
promocji zdrowia pracownikow (nauczycieli i pracowni-
kéw administracji i obstugi) oraz ocena przebiegu ich re-
alizacji 1 wynikéw. Projekt ten ma charakter pilotazowy.
Laczy i korzysta z koncepcji oraz doswiadczen dwoch
realizowanych od wielu lat w Polsce i Europie siedlisko-
wych programéw promocji zdrowia: ,,Szkota promujaca
zdrowie” i ,,Promocja zdrowia w miejscu pracy”. Reali-
zacja projektu stanowi pierwsza w Polsce probe potacze-
nia tych programow.

Punktem wyjscia do konstruowania programéw pro-
mocji zdrowia powinna by¢ diagnoza stanu wyjsciowe-
go [16], umozliwiajaca poznanie problemow i potrzeb
zdrowotnych oraz zaplanowanie dziatan adekwatnych
do potrzeb ich odbiorcow. W diagnozie przeprowadzonej
na potrzeby projektu ,,Promocja zdrowia pracownikow
szkoty” uwzgledniono nast¢pujace zagadnienia:

1. Samoocena zdrowia.

2. Samoocena dbatosci o zdrowie, czgstosci podejmo-
wania zachowan prozdrowotnych oraz niepodejmo-
wania zachowan ryzykownych dla zdrowia'.

3. Samoocena samopoczucia zawodowego nauczycieli
i innych pracownikow szkoty oraz wybranych czyn-
nikow sprzyjajacych ich dobremu samopoczuciu za-
wodowemu?.

Niniejsza praca jest pierwsza z serii publikacji pre-
zentujacych wyniki wspomnianej diagnozy. Dotyczy ona
samooceny zdrowia i dbalosci o zdrowie nauczycieli i in-
nych pracownikow szkot bedacych uczestnikami projek-
tu. W diagnozie tej wykorzystano subiektywne mierniki
pozwalajace badanym dokona¢ oceny swego zdrowia
z wlasnej perspektywy. Wykorzystanie tych wskaznikow
jest zalecane przez Swiatowa Organizacje Zdrowa [20].
W Polsce badania populacyjne z uwzglednieniem subiek-
tywnych wskaznikow zdrowia byly trzykrotnie przepro-
wadzone przez Gtowny Urzad Statystyczny (1997, 2004,
2009) [21].

Celem pracy byto zbadanie:

1. Jak nauczyciele i inni pracownicy szkoty oceniaja
wlasne zdrowie, wybrane jego aspekty oraz dbato$¢
o zdrowie.

2. Czy i jakie dzialania w zakresie dbatosci o zdrowie
podejmowali oni w ostatnich 12 miesigcach.

3. Jakie sa rdéznice w samoocenie zdrowia i dbatosci
o zdrowie migdzy pracownikami pedagogicznymi
a niepedagogicznymi szkoty, z uwzglednieniem ich
plci 1 wieku.

B Materiat i metoda

Badanie przeprowadzono w grupie 1056 osob: 780
nauczycieli 1 276 niepedagogicznych pracownikow szko-
ly (administracyjno-ekonomicznych, obstugi oraz kuchni
i stotdwki szkolnej), zwanych dalej pracownikami. Byli
oni zatrudnieni w 22 szkotach, ktore dobrowolnie przy-
stapity do projektu ,,Promocja zdrowia pracownikow
szkoty’. Ankiety wypetnito 83% nauczycieli oraz 87%
pracownikow badanych szkot. Po odrzuceniu ankiet za-
wierajacych znaczace braki danych do analiz wiaczono
odpowiedzi 750 nauczycieli i 259 pracownikow. W obu
grupach badanych przewazaty kobiety oraz osoby w wieku
41 lat lub wigcej (Tabela I). Laczny odsetek pracownikow
w wieku 41 lat lub wigcej byt znacznie wigkszy niz odse-
tek nauczycieli w tym wieku (77,6 vs 57,6%, p <0,001).

W badaniu zastosowano metode sondazu, technike
ankiety. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz an-
kiety. W niniejszym opracowaniu wykorzystano:

1. Pytania dotyczace zdrowia i wybranych jego aspek-
tow pochodzace z kwestionariusza indywidualnego
dla osoby dorostej ,,Zdrowie-2” z ,,Europejskiego
Ankietowego Badania Zdrowia 2009 [21]:

» Jak ogolnie ocenia Pan/i swoje zdrowie?, katego-
rie odpowiedzi: bardzo dobrze, dobrze, tak sobie,
ani dobrze, ani Zle, Zle, bardzo Zle;

*  Czy ma Pan/i diugotrwale problemy zdrowotne
lub choroby przewlekie trwajqace (lub przewidy-
wane, ze bedq trwaly) 6 miesiecy lub diuzej?, ka-
tegorie odpowiedzi: tak, nie;

o Jakiego stopnia bol fizyczny lub dyskomfort fizycz-
ny odczuwat/a Pan/i w ciqgu ostatnich 4 tygodni?,
kategorie odpowiedzi: w ogdle nie odczuwatem/
am zadnego bolu lub dyskomfortu fizycznego, nie-
wielki, umiarkowany, silny, wyjatkowo silny;

Nauczyciele Pracownicy*
(N =1750) (N =259)

Kobiety 88,7%* 81,5
Megzczyzni 11,3 18,5
Wiek badanych:

30 lat lub mniej 10,4%** 5,8

3140 lat 32,0 16,6

41-50 lat 38,8 32,0

51-60 lat 18,1 41,7

61 lat lub wigcej 0,7 3,9

* Pracownicy niepedagogiczni szkoly: administracyjno-ekono-
miczni, obstugi, kuchni i stotowki szkolnej.

Roznice: nauczyciele/pracownicy: ** p < 0,01; *** p < 0,001.
Tabela 1. Charakterystyka demograficzna proby (% badanych).

Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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* Jak czesto w ciqgu ostatnich 4 tygo-
dni czut/a sie Pan/i: (1) pelen/petna zycia;
(2) bardzo zdenerwowany/a; (3) tak glebo-
ko przygnebiony/a, Ze nic nie moglo podniesé¢
Pana/i na duchu; (4) spokojny/a i opanowany/a;
(5) Ze ma duzo sily i energii do dzialania;
(6) smutny/a, przybity/a lub miat/a Pan/i chandre;
(7) wykonczony/a, wyczerpany/a; (8) szczesliwy/a,
(9) zmeczony/a?, kategorie odpowiedzi: przez caty
czas, przez wiekszos¢ dni, przez kilka dni, bardzo
rzadko, nigdy*.

2. Pytania wlasne dotyczace samooceny dbatosci

o zdrowie i podejmowania dziatan w tym zakresie

w ostatnich 12 miesiacach:

» Jak Pan/i dba o swoje zdrowie?, kategorie odpo-
wiedzi: bardzo dbam, raczej dbam, ani dbam, ani
nie dbam, raczej nie dbam, wcale nie dbam;

*  Czy wostatnich 12 miesiqcach zrobit/a Pan/i cos,
zeby lepiej dbac o swoje zdrowie?, kategorie od-
powiedzi: tak, nie;

o Jesli w ostatnich 12 miesiqcach zrobit/a Pan/i cos,
zeby lepiej dbac o swoje zdrowie, jakie to byly
dziatania?, pytanie otwarte, odpowiedzi respon-
dentéw zakwalifikowano do 5 kategorii: Zywienie;
dbatosé o cialo; sen, odpoczynek; aktywnosé fi-
zyczna, inne.

Badanie przeprowadzono w lutym i marcu 2012

roku. Ankiety dla nauczycieli i pracownikow wraz
z instrukcja ich wypelnienia przestano poczta do szkol-

nych koordynatoréw ds. projektu ,,Promocja zdrowia
pracownikow szkoly”. Wypelnione ankiety w zaklejo-
nych kopertach zostaty zebrane przez koordynatorow
z zachowaniem pelnej anonimowosci oraz przestane do
kierownika projektu®.

Analizy wynikow dokonano z podziatem na pteé
i wiek. Zbadano istotno$¢ réznic migdzy grupami bada-
nych za pomoca testu chi-kwadrat. W obliczeniach wy-
korzystano program SPSS v. 14.

B Wyniki

1. Samoocena zdrowia i wybranyeh jego aspektdw

Wigkszo$¢ badanych nauczycieli (75,4%) i innych
pracownikow (64,4%) ocenita swoje zdrowie jako dobre
lub bardzo dobre. Nieliczni badani z obu grup (okoto 4%)
ocenili je jako zte. Nikt nie uznat go za bardzo zte (Ta-
bela II).

Réznice w samoocenie zdrowia nauczycieli i pracow-
nikow byly istotne statystycznie, zardbwno w calej grupie
(p<0,01), jak i u mgzczyzn (p <0,05) i kobiet (p <0,01).
W obu badanych grupach zawodowych lepiej oceniali
swoje zdrowie:

* mgzczyzni niz kobiety (rdznice istotne statystycznie

tylko u nauczycieli, p < 0,05),

* osoby miodsze (w wieku 40 lat lub mniej) niz osoby
starsze (ro6znice istotne statystycznie tylko u nauczy-
cieli, p <0,001).

Nauczyciele Pracownicy
—~ —~ (72) — —~ ~ 9 . —
2 € | T |E_ g | &8 |35 |yV|T |E_
Il ) N Il ™ s -
e | =z | E|E2 |28 2 | 2z | € |i%| 8
E = & 2 EN ‘é’ = g ERL B
S 2 § | 22 | 52| 2 2 g | 5¢€| z2
E G £ |2 |3 s | 3 S 13 |3
o M = N S o M = = -
Ogolna samoocena zdrowia
bardzo dobre 17,3%% | 16,0%* | 27,1* | 24,1 12,3 9,7 9,0 12,5 10,3 9,5
dobre 58,1 58,3 56,5 59,5 57,1 54,7 54,3 56,3 63,8 52,0
tak sobie, ani dobre, ani zte 21,4 22,1 16,5 14,6 26,5 31,4 32,4 27,1 22,4 34,0
zte 3,2 3,6 0 1,9 42 43 43 42 3,4 45
Wystgpowanie diugotrwatych problemow 39,8 39,8% 40,5 27,7 48,7 455 48,3 33,3 31,0 49,7
zdrowotnych lub choréb przewlektych
Stopien bolu lub dyskomfortu fizycznego
odczuwanego w ostatnich 4 tygodniach
w ogole nie odczuwali 15,7%% | 14,5%%* | 247 19,3 13,1 14,8 14,4 16,7 15,5 14,6
odczuwali:
niewielki 448 45,6 38,8 48,7 42.0 33,9 29,7 52,1 34,5 33.7
umiarkowany 30,5 | 302 329 (269 |337 [381 [411 [250 448 360
silny 8,3 8,9 3,5 44 12 |13 129 |42 3,4 13.6
wyjatkowo silny 0,7 0.8 0 0,6 0.7 1,9 1,9 2,1 1,7 2.0

Roznice: nauczyciele/pracownicy:* p < 0,05; **p < 0,01, ***p < 0,001.

Tabela II. Samoocena stanu zdrowia, wystepowanie diugotrwatych probleméw zdrowotnych lub choréb przewleklych i doswiad-
czanie bolu/dyskomfortu fizycznego w ostatnich 4 tygodniach ogétem i wedlug pici i wieku (% badanych,).

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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2. Wystenowanie diugotrwaiych problemdw zdrowotnych
lub chordh przewlekiych

Dhugotrwate problemy zdrowotne lub choroby prze-
wlekle wystgpowaly u ponad 40% badanych, czgsciej
u pracownikow (45,5%) niz u nauczycieli (39,8%), ale
roznice te nie byly istotne statystycznie. Problemy te wy-
stepowaly istotnie statystycznie czgsciej (Tabela II):

* u kobiet pracownikow (48,3%) niz kobiet nauczycie-

lek (39,8%) (p < 0,05);

* w obu grupach zawodowych u osob starszych niz
mtodszych (nauczyciele: p < 0,001, pracownicy:

p <0,05).

J. Odczawanie bdlu lub dyskomforty fizycznego w ostatnich
4 tygodniach

W okresie 4 tygodni poprzedzajacych badanie okoto
85% ogotu badanych z obu grup odczuwato bél/dyskom-
fort fizyczny o ré6znym nasileniu. Umiarkowany, silny
lub wyjatkowo silny bol/dyskomfort fizyczny odczuwato
ogblem 39,5% nauczycieli i 51,3% pracownikoéw (roz-

nice istotne statystycznie na poziomie p < 0,01). Takie
duze nasilenie bolu/dyskomfortu fizycznego wystepo-
wato istotnie czg$ciej u kobiet pracownikow niz kobiet
nauczycielek (p < 0,001). U mezczyzn roéznice nie byty
istotne statystycznie. W obu badanych grupach nasilenie
tych dolegliwosci byto wigksze u (Tabela II):
kobiet niz u mgzczyzn (nauczyciele: p = 0,056, pra-
cownicy: p = 0,024);
* 0s0b starszych niz mtodszych (réznice istotne staty-
stycznie dotyczyty tylko nauczycieli: p = 0,001).

4. Doswiadczanie wybranych uczug i nastrojow w ostatnich
4 tygodniach

Analizowane stany emocjonalne (uczucia/nastroje)
podzielono na pozytywne i negatywne. Dane dotyczace
czestosci ich wystgpowania zamieszczono w Tabeli I11
(ogotem i wedlug plci) oraz w Tabeli IV (wedhug wieku).
W tabelach tych uwzgledniono (dla utatwienia percepcji)
tylko dwie grupy kategorii odpowiedzi: czesto (przez caly
czas lub przez wigkszos$¢ dni) i rzadko (bardzo rzadko lub
nigdy); pominigto kategori¢ odpowiedzi przez kilka dni.

Przez caly czas lub przez wigkszos¢ dni Bardzo rzadko lub nigdy
Uczucia lub nastroje Nauczyciele Pracownicy Nauczyciele Pracownicy
ok [Mm|o |k |[mM|[]o|[k|[MmM| o]k |[m
Uczucia i nastroje pozytywne

Pehi zycia 558 | 53,9 | 70,2 | 53,8 | 52,7 | 583 12,4 13,1 7,1 245 | 269 14,6
*k%K ET TS

Spokojni i opanowani 73,3 | 72,6 | 79,5 | 73,8 | 71,7 | 83,0 7,0 7,3 48 14,3 16,6 43
seksk sk

Mieli duzo sity i energii 58,6 | 564 | 76,2 | 62,3 | 598 | 72,9 11,9 12,8 4.8 14,3 16,2 6,3

do dzialania

Szczgsliwi 61,7 | 60,5 | 71,4 | 58,4 | 56,4 | 674 13,4 13,8 10,7 | 23,6 | 25,5 15,2
sk sk koskok

Uczucia i nastroje negatywne
Bardzo zdenerwowani 12,9 13,5 83 19,0 | 21,9 6,5 | 41,1 40,3 | 443 | 474 | 47,6 | 60,9
Kk ks

Tak gleboko przygngbieni, ze nic 42 4,7 0 9,3 10,9 2,2 81,3 81,0 83,3 75,7 73,6 84,8

nie mogto podnies¢ ich na duchu ** **

Smutni, przybici lub mieli chandrg 6,7 72 2,4 13,2 15,2 43 | 639 | 61,5 | 82,1 61,2 | 578 | 76,1

3k

Wykonczeni, wyczerpani 11,1 11,5 83 | 20,9 | 249 42 | 46,1 449 | 56,0 | 45,1 41,5 | 60,4
sk skeskesk

Zmeczeni 23,6 | 24,6 155 | 33,7 | 357 | 250 | 244 | 229 | 357 | 27,5 | 27,1 | 29,2
k3k sksksk

O = Ogotem K = Kobiety M = mezczyzni

Roéznice: nauczyciele/pracownicy: ** p < 0,01; *** p < 0,001.

Tabela II1. Doswiadczanie uczué i nastrojow pozytywnych oraz negatywnych w ostatnich 4 tygodniach ogotem i wedtug pici

(% badanych).

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Przez caly czas lub przez wiekszo$¢ dni Bardzo rzadko lub nigdy
Nauczyciele Pracownicy Nauczyciele Pracownicy
— > — = — — -
Uczucia lub nastroje 'E ? ﬂé ;"‘ 'E g 'é é_‘;
2 g g 2 £ z £ 2
& 3 2 3 3 N 3 3
Uczucia i nastroje pozytywne
Pehi zycia 59,0* 53,3%** 43,9 56,8 8,9 15,1 21,1 25,5
Spokojni i opanowani 71,7* 74,5% 77,2 72,8 5,4 8,3 12,3 14,9
Mieli duzo sity i energii do dziatania 60,1 57,5 58,6 63,4 9,2 13,8 13,8 14,4
Szczgsliwi 65,7* 58,8% 61,4 57,5 9,8 16,1 22,8 23,8
Uczucia 1 nastroje negatywne
Bardzo zdenerwowani 13,1 12,7* 21,4 18,3 39,6 422 429 48,7
Tak glgboko przygngbieni, ze nic nie 4,1 4,3% 10,7 8,9 82,2 80,6 75,0 75,9
mogto podnies¢ ich na duchu
Smutni, przybici lub mieli chandre 5,4% %% 7,6 21,4 10,8 65,6 62,6 53,6 63,4
Wykonczeni, wyczerpani 11,4* 10,9%* 24,1 20,0 42,5 48,8 41,4 46,2
Zmgczeni 20,6 DS fFss 24,1 36,5 24,8 24,1 27,6 27,4

Roznice: nauczyciele/pracownicy:

*p < 0,05 ** p < 0,01; **p < 0,001.

Tabela IV. Doswiadczanie uczuc i nastrojow pozytywnych oraz negatywnych w ostatnich 4 tygodniach wedlug wieku (% badanych,).

Zrédio: Opracowanie wlasne.

DoSwiadczanie uczug i mastrojéw pozytywiych

Wigkszo$¢ osob badanych (od 53,8 do 73,8%)
w okresie 4 tygodni poprzedzajacych badanie czgsto
doswiadczata wymienionych w Tabeli III pozytywnych
stanow emocjonalnych. Najczesciej dotyczyto to spokoju
i opanowania (okoto 73%). Pozytywne uczucia/nastro-
je bardzo rzadko lub nigdy odczuwato od 7,0 do 24,5%
og6tu badanych. Odsetek osob odczuwajacych peinig
zycia, spokoj 1 opanowanie oraz szczgscie bardzo rzadko
lub nigdy byt niemal dwa razy wigkszy u pracownikow
niz nauczycieli (r6znice byty istotne statystycznie na po-
ziomie p < 0,001).

W obu badanych grupach odsetek czgsto odczuwaja-
cych stany pozytywne byt wigkszy u mezczyzn niz u ko-
biet (Tabela III). Roznice istotne statystycznie dotyczyty
jednak tylko niektorych uczué/nastrojow u nauczycieli:
nauczyciele mezczyzni czgéciej niz kobiety byli petni
zycia (p < 0,05) i mieli duzo sily i energii do dziatania
(p<0,01).

Analiza czgstosci odczuwania pozytywnych stanow
emocjonalnych w zaleznosci od wieku wykazata, ze u na-
uczycieli rdznice istotne statystycznie na korzys$¢ osob
miodszych dotyczyly poczucia peini zycia (p < 0,05)
i szczgscia (p < 0,05). W grupie pracownikow istotne
roznice dotyczyly tylko poczucia pelni zycia, ktore byto,
odwrotnie niz u nauczycieli, wigksze u 0sob starszych niz
u miodszych (p < 0,05) (Tabela IV).

Doswiadczanie uezuc i nastrojéw negatywnych

Uczucia i nastroje negatywne w okresie 4 tygodni po-
przedza]qcych badanie wystgpowaty (Tabela III):

czgsto (przez caty czas lub przez wigkszo$¢ dni) u od

4,2 do 33,7% ogo6lu badanych. W obu grupach naj-

czegsciej wystgpowato zmeczenie: odczuwato je czg-

sto 23,6% nauczycieli i 33,7% pracownikow szkoty.

Niemal 13% nauczycieli 1 19% pracownikoéw czgsto

byto bardzo zdenerwowanych;

» rzadko (bardzo rzadko lub nigdy) u od 24,4%
w przypadku zmgczenia do 81,3% w przypadku
przygnebienia.

Odsetek o0sob czgsto odczuwajacych uczucia i na-
stroje negatywne byt wigkszy u pracownikow niz u na-
uczycieli, u kobiet niz u mezczyzn (Tabela III). W obu
grupach nie byto roéznic zaleznych od wieku w przypadku
czgstego odczuwania odczué/nastojow negatywnych (Ta-
bela IV).

3. Samoocena dhafosci o zdrowie

Wigkszo$¢ nauczycieli (83,1%) i pracownikow
(77,4%) podata, ze bardzo dbajg lub raczej dbaja o swoje
zdrowie. Tylko kilka procent badanych odpowiedziato,
ze raczej lub wcale nie dba o swoje zdrowie. Roznice
migdzy nauczycielami a pracownikami w petnej probie
nie byly istotne statystycznie. Lepiej oceniaty swoja dba-
10$¢ o zdrowie kobiety nauczycielki niz kobiety pracow-
nicy (p < 0,05). Nie bylo istotnych réznic w samoocenie
dbatosci o zdrowie w zaleznosci od wieku (Tabela V).
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Nauczyciele Pracownicy
> ‘> o}y oy
= = & ' E 2
£ & S £ z £ & N £ S
) 2 [ ) " 2 2 < ) )
S C N 2 E S C 5 2 C
Sl EF | F s |82 2|5z
s 5 S =
Samoocena dbatosci o zdrowie
bardzo dbaja 11,3 10,1%* 21,5 13,5 9,5 12,2 13,3 7,1 7,5 13,5
raczej dbaja 71,8 72,8 63,1 69,9 73,3 65,2 65,4 64,3 71,7 63,3
ani dbaja, ani nie dbaja 13,2 13,7 9,2 14,0 12,6 14,8 12,8 23,8 15,1 14,7
raczej lub wcale nie dbaja 3,7 3,4 6,2 2,6 4.6 7,8 8,5 4.8 5,7 8,5
Podejmowanie dziatan w zakresie dbatosci | 60,2 61,5 50,0 58,3 61,6 39,6 42,0 28,2 333 41,5
0 ZdrOWie sk sdeskok * sk skekosk
Rodzaj dziatan:
— zywienie 15,7 15,9 14,1 19,8 12,7 9,3 10,4 42 8,6 9,5
* * *
— dbatos¢ o ciato 12,0 12,8 9,4 6,9 15,7 12,4 14,7 2,1 8,6 13,4
— sen, odpoczynek, zdrowie psychiczne 10,0 10,1 9,4 8,2 11,3 2,3 2,8 0 0 3,0
kkk k% * * k3k
— aktywnos¢ fizyczna 31,5 30,7 37,6 35,8 28,2 12,4 13.3 8,3 10,3 12,9
kK Lk sksksk sksksk skskosk ’
—inne 4,5 4,7 3,64 34 5,3 3,5 2.8 8.4 5.1 3,5

Roéznice: nauczyciele/pracownicy: * p < 0,05; **p < 0,01; *** p < 0,001.

Tabela V. Samoocena dbatosci o zdrowie i podejmowanie dziatan w tym zakresie w ostatnich 12 miesiqcach ogotem oraz wedtug

plci i wieku (% badanych,).

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

6. Podejmowanie dziatai w zakresie dbatosci o zdrowie
i ich rodzaje

W ostatnich 12 miesiagcach dziatania w zakresie dba-
tosci o zdrowie podejmowato ogotem 60,2% nauczycieli
i 39,6% pracownikow. Roznice na korzys¢ nauczycieli
wystgpowaly zarowno wsrdd kobiet, jak i m¢zczyzn oraz
0s6b mtodszych i starszych (Tabela V).

Dziataniem w zakresie dbato$ci o zdrowie, ktore ba-
dani wymieniali najczgsciej, byta aktywnos¢ fizyczna
i prawidlowe odzywianie. Wszystkie podane w Tabeli V
dziatania w zakresie dbatosci o zdrowie poza dbaloscia
o ciato byly podejmowane istotnie statystycznie czgséciej
przez nauczycieli niz pracownikow. Dotyczyto to obu
plci i obu grup wieku.

B Dyskusja

W niniejszej pracy przedstawiono wyniki badan nad
wybranymi wskaznikami zdrowia subiektywnego i dba-
losci o zdrowie nauczycieli (N = 750) oraz innych (niepe-
dagogicznych) pracownikow szkoty (N =259) z 22 szkot
zlokalizowanych w 6 wojewddztwach. W obu badanych
grupach bylo wigcej kobiet niz mgzczyzn oraz osob
w wieku 41 lat lub wigcej niz mtodszych.

W badaniach wykorzystano wskazniki zdrowia su-
biektywnego: ogdlna ocena zdrowia, wybrane elemen-
ty zdrowia fizycznego i emocjonalnego oraz dbatosé

o zdrowie. Wszystkie analizowane wskazniki, poza dba-
loscia o zdrowie, mierzono za pomoca pytan zawartych
w standardowym kwestionariuszu GUS [21]. Wybor
tego narze¢dzia umozliwit poréwnanie wynikéow badan
wlasnych z danymi dla przecigtnej populacji ludnos$ci
w Polsce®.

Wyniki badan wykazaty, ze chociaz ponad 75% na-
uczycieli i 64% pracownikéw ocenito swoje zdrowie
jako dobre lub bardzo dobre, to jednak:

» niemal 40% nauczycieli i 45% pracownikéw miato
dtugotrwate problemy zdrowotne lub choroby prze-
wlekte;

* w okresie 4 tygodni poprzedzajacych badanie okoto
40% nauczycieli i 51% innych pracownikéw odczu-
walo nasilony bol/dyskomfort fizyczny, co 4. na-
uczyciel i co 3. pracownik czgsto (przez caly czas lub
wigkszo$¢ dni) byl zmgczony, a odpowiednio co 10.
i co 4. wykonczony, wyczerpany; tylko nieco wigcej
niz polowa 0s6b badanych odczuwata czgsto petnig
zycia.

Mozna przypuszczaé, ze czgsto wystgpujace dolegli-
wosci somatyczne oraz negatywne stany emocjonalne
moga niekorzystnie wptywac na dyspozycj¢ nauczycieli
i innych pracownikow do pracy w szkole, w ktorej na co
dzien wystepuje wiele napigc i obcigzen psychospotecz-
nych [22].

Porownanie analizowanych wskaznikow zdrowia
subiektywnego w grupie nauczycieli i innych pracowni-
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kéw szkoty wskazuje, ze istnieja nieréwnos$ci w zdrowiu

obu grup: wszystkie wskazniki byly korzystniejsze dla

nauczycieli, ktérzy w poréwnaniu z pracownikami:

+ lepiej oceniali swoje zdrowie;

* rzadziej odczuwali umiarkowany, silny lub wyjatko-
wo silny bol/dyskomfort fizyczny;

* rzadziej doswiadczali uczué/nastrojow negatywnych;

+ lepiej ocenili swoja dbato$¢ o zdrowie i czgsciej po-
dejmowali dzialania w tym zakresie.

Przyczyny tych roznic moga by¢ ztozone, na co zwra-
caja uwagg rozni autorzy [23, 24]. Mozna wyodregbnié co
najmniej 3 ich grupy:

1. Roéznice w poziomie wyksztalcenia. W badaniach
nie uwzgledniono pytania o poziom wyksztatcenia,
jednak obecnie w Polsce ponad 97% nauczycieli ma
wyksztalcenie wyzsze [25]. Wérdd pracownikéw nie-
pedagogicznych przewazaja pracownicy obshugi, kto-
rych poziom wyksztalcenia jest zwykle niski. Wyniki
wielu badan [9, 21] wskazuja, Ze stan zdrowia ludzi
z niskim poziomem wyksztalcenia odbiega na nieko-
rzy$¢ od stanu zdrowia 0séb z wyzszym poziomem
wyksztatcenia.

2. Roznice zwiazane z wiekiem. Ws$rod pracownikow
odsetek osob w wieku 41 lat lub wigcej byt wigkszy
niz wérdd nauczycieli (odpowiednio 77,6 i 57,6%).
Wyniki wielu badan pokazuja, ze obiektywne i su-
biektywne wskazniki zdrowia populacji pogarszaja
si¢ z wiekiem [21, 26].

3. Roznice zwiazane z czynnikami materialnymi. Moz-
na przypuszczac, ze zarobki pracownikow niepedago-
gicznych sa nizsze niz zarobki nauczycieli.

Warto takze dodaé, ze istnieje wiele innych czynni-
kéw, ktore moga roznicowaé zdrowie subiektywne obu
badanych grup, np. réznice w prestizu zawodowym,
formie zatrudnienia, w przywilejach, charakterze pracy,
dostepnosci do profesjonalnych szkolen.

Wyniki badan wtasnych poréwnano tylko z dostep-
nymi wynikami badan GUS z 2009 roku [21]. Bytlo to
uzasadnione wykorzystaniem analogicznego narzedzia
1 brakiem w pismiennictwie polskim danych dotyczacych
badan nad stanem zdrowia tych grup. W poréwnaniu wzig-
to pod uwage 3 grupy wieku z tych badan, obejmujace
osoby majace od 30 do 59 lat. W tym przedziale wieku
miescita si¢ zdecydowana wigkszos¢ (okoto 90%) bada-
nych nauczycieli i innych pracownikow szkoty. Stwierdzo-
no, ze w stosunku do przecigtnej populacji ludnosci Polski:
1. Nauczyciele czg$ciej oceniali swoj stan zdrowia

jako bardzo dobry lub dobry (przecigtna populacja:

63,9%, nauczyciele: 75,4%), nieco rzadziej wyste-

powatly u nich dlugotrwale problemy zdrowotne (od-

powiednio: 43,7 vs 39,8%), co moze by¢ zwiazane

z ich wyzszym statusem spoleczno-ekonomicznym.

Inni pracownicy szkoty nie roznili si¢ pod wzgledem

wskaznikow zdrowotnych od przecigtnej populacji.

2. Wystepowanie umiarkowanego, silnego lub wyjatko-
wo silnego bolu/dyskomfortu fizycznego bylto u na-
uczycieli podobne, a u innych pracownikéw szkoty
znacznie czgstsze (odpowiednio: 29,4 vs 51,3%), co
w przypadku wigkszos$ci tych ostatnich moze by¢
zwiazane z wykonywaniem pracy fizycznej.

3. Odsetek nauczycieli i innych pracownikéw odczu-
wajacych przez caty czas lub przez wigkszos¢ dni
spokdj i opanowanie byl nieco wigkszy, a szcze$cie
nieco mniejszy. W obu badanych grupach wigkszy
byl odsetek odczuwajacych zdenerwowanie i zmg-
czenie (w przypadku wymienionych pozytywnych
i negatywnych stanéw emocjonalnych réznice wyno-
sity kilka punktéw procentowych). Moze to wynikaé
z charakteru pracy w szkole, w ktorej nauczyciele
i inni pracownicy sa czgsto w kontaktach z duzymi
grupami ludzi, wchodza w wiele interakcji, doswiad-
czaja roznego rodzaju obciazen psychospotecznych
[22].

Stwierdzono wyrazne réznice w zakresie analizo-
wanych czynnikoéw zalezne od pici. W obu badanych
grupach kobiety, w porownaniu z mgzczyznami, gorzej
ocenialy swoje zdrowie, czgsciej wystgpowat u nich na-
silony bél/dyskomfort fizyczny. Mniejszy odsetek kobiet
niz me¢zezyzn doznawat przez caly czas lub przez wigk-
szo$¢ czasu uczu¢ i nastrojow pozytywnych, a wigkszy
ich odsetek dos§wiadczal z taka czestoscia standw nega-
tywnych. W poroéwnaniu z m¢zczyznami odsetek kobiet
odczuwajacych dtugotrwate problemy zdrowotne byt
podobny u nauczycieli, a wigkszy u innych pracowni-
kéw. Dane te potwierdzaja wyniki innych badan [21, 27]
wskazujacych na gorszy stan zdrowia subiektywnego ko-
biet niz megzczyzn, przy jednoczesnie wystgpujacych lep-
szych u kobiet wielu obiektywnych wskaznikach zdrowia
(np. dtuzsze trwanie zycia, mniej zagrozen dla zdrowia
i zycia) [26]. Na wystgpowanie zaleznych od plci réznic
w zdrowiu subiektywnym zwracaja uwagg inni autorzy
[28]. Rdznice te zaznaczaja si¢ juz w okresie dorastania.
Przyczyna ich moze by¢ typowa dla pici zenskiej skton-
no$¢ do somatyzacji oraz wzorce kulturowe, zgodnie
z ktorymi dziewczgta w wigkszym stopniu niz chtopey
ujawniaja swoje uczucia [29, 30]. Rownoczesnie wigcej
badanych kobiet niz mgzczyzn podejmowato w ostat-
nich 12 miesiacach dziatania na rzecz swojego zdrowia.
By¢ moze subiektywnie gorsza ocena swojego zdrowia
sktania kobiety do czgstszego podejmowania tego typu
dziatan.

Na podstawie analizy uzyskanych wynikéw w zalez-
nosci od wieku mozna wnioskowac, ze prawie wszystkie
analizowane wskazniki sa korzystniejsze u osoéb mtod-
szych (40 lat lub mniej). Wyniki badan GUS [21] wska-
zuja takze na pogarszanie si¢ samopoczucia fizycznego
i psychicznego wraz z wiekiem. W badaniach wtasnych
roznice istotne statystycznie na korzy$¢ osob mtodszych
dotyczyly:

* unauczycieli: samooceny zdrowia, wystepowania dtu-
gotrwalych probleméw zdrowotnych i choréb przewle-
ktych, duzego nasilenia bolu/dyskomfortu fizycznego,
odczuwania petni zycia i poczucia szczgscia;

* u pracownikow: wystgpowania dtugotrwatych prob-
leméw zdrowotnych i chordb przewlektych. Zastana-
wiajacy jest fakt, ze starsi pracownicy, czgsciej niz
mtodsi, przez caty czas lub wigkszo$¢ czasu odczuwa-
li petnig zycia. By¢ moze wynika to z faktu, ze czgs-
ciej mieli oni tez duzo sity i energii do dziatania (za-
leznos¢ nieistotna statystycznie), rzadziej odczuwali
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negatywne stany emocjonalne (zaleznosci nieistotne

statystycznie), a wraz z wiekiem, bardziej widocznie

niz u nauczycieli, zmniejszala si¢ postrzegana przez
nich rozbiezno$¢ migdzy aspiracjami a osiagnigciami,

pozwalajaca na lepsze przystosowanie [31].

Ograniczeniem prezentowanych badan jest nierepre-
zentatywnos$¢ proby badawczej. Nie byly to jednak ba-
dania populacyjne. Uczestniczyly w nich szkoty promu-
jace zdrowie, ktorych spotecznosci nauczycieli 1 innych
pracownikow dobrowolnie wyrazity cheé uczestnictwa
w projekcie ,,Promocja zdrowia pracownikow szkoly™.
Wyniki niniejszych badan wskazuja na rdznice w ocenie
zdrowia i wybranych jego wskaznikéw w obu grupach
spotecznosci szkolnej i powinny by¢ wzigte pod uwage
w planowaniu dziatan w celu poprawy zdrowia kazde;j
z grup w danej szkole. W planowaniu tych programow
nalezy wzia¢ pod uwagg, ze grupa pracownikow szkoty
jest bardzo zréznicowana i ze w dziataniach skierowa-
nych do nich nalezy bra¢ pod uwagg ich specyficzne
potrzeby i preferencje; szczegolnie dotyczy to pracowni-
kéw z niskim poziomem wyksztalcenia [32].

Wyniki podjgtych badan nad zdrowiem subiek-
tywnym nauczycieli i pracownikow niepedagogicz-
nych szkoly dostarczaja danych o stanie zdrowia
subiektywnego cztonkéw tych grup zawodowych,
ktorych dotychczas nie bylo w pismiennictwie pol-
skim. Wyniki te uzasadniaja potrzebe podjecia dziatan
w zakresie promocji zdrowia tych grup pracownikow
w Polsce. Moga one takze stanowi¢ pewna podstawe do
tworzenia polityki edukacyjnej (np. wprowadzenia tresci
dotyczacych zdrowia do programéw ksztatcenia i dosko-
nalenia nauczycieli).

B Wnioski

1. Pracownicy szkoty stanowia grupg zréoznicowana pod
wzgledem analizowanych subiektywnych wskazni-
kow zdrowia fizycznego i emocjonalnego oraz dbatosci
o zdrowie. Wskazniki te sg korzystniejsze w grupie
nauczycieli niz pracownikow niepedagogicznych (jest
to prawdopodobnie zwigzane z roznicami w statusie
ekonomiczno-spotecznym obu grup) oraz u mezczyzn
niz u kobiet.

2. Prawie potowa badanych nauczycieli i niepeda-
gogicznych pracownikow szkoty ma diugotrwate
problemy zdrowotne lub choroby przewlekte oraz
odczuwa nasilony bol/dyskomfort fizyczny, a niemal
co 4. nauczyciel i co 3. inny pracownik szkoty bardzo
czgsto odczuwa zmeczenie. Stany te moga nieko-
rzystnie wptywaé na samopoczucie i dyspozycj¢ do
wykonywania zadan w szkole.

3. Wyniki badania dostarczajg informacji o problemach
zdrowotnych nauczycieli i innych pracownikow
szkoly oraz wskazuja na potrzeb¢ podjecia dziatan
w zakresie promocji ich zdrowia. W dziataniach tych
nalezy uwzgledni¢ nierdwnosci spoteczne warunkuja-
ce nierdwnosci w zdrowiu obu grup oraz wynikajace
z tego ich specyficzne potrzeby zdrowotne. Punktem
wyjscia do planowania tych dziatan powinna by¢ wie-
loaspektowa diagnoza obejmujaca m.in. samooceng
zdrowia i dbato$ci o zdrowie.

Przypisy

! Samooceny tej dokonano na podstawie kwestionariusza
zawierajacego Skalg Pozytywnych Zachowan Zdrowotnych dla
Dorostych. Analiza psychometryczna tego narzgdzia przepro-
wadzona na podstawie badan pilotazowych jest przedmiotem
artykutu ,,Analiza psychometryczna Skali pozytywnych zacho-
wan zdrowotnych dla dorostych™ [17].

2 Samooceny tej dokonano z wykorzystaniem narzedzia
zawierajacego Skale Czynnikow Sprzyjajacych Dobremu Sa-
mopoczuciu Zawodowemu Nauczycieli i Innych Pracownikow
Szkoty. Wiasciwosci psychometryczne narzedzia i profile
czynnikdéw sprzyjajacych dobremu samopoczuciu nauczycie-
li sporzadzone na podstawie badan pilotazowych omoéwiono
w dwoch artykutach opublikowanych w ,,Medycynie Pracy”
w 2012 roku [18, 19].

3 Wsrod szkot projektowych byto 16 szkét podstawowych
1 6 gimnazjow nalezacych do Sieci Szko6t Promujacych Zdro-
wie w 6 wojewodztwach (dolnoslaskie, t6dzkie, matopolskie,
pomorskie, warminsko-mazurskie, wielkopolskie).

4 Pytanie o uczucia i nastroje do§wiadczane przez respon-
dentéw w ostatnim miesiacu przed badaniem pochodzi z na-
rzgdzia badawczego SF36. Jest to uniwersalna miara jakos$ci
zycia, rekomendowana przez WHO i Eurostat, uwzgledniajaca
jedno z podstawowych zagadnien tematycznych wykorzy-
stywanych w europejskich ankietowych badaniach zdrowia
(GUS, 2011: 58).

> Nie wystgpowano z wnioskiem o zgodg na badania do
Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego, gdyz dotyczyty one ludzi dorostych, ktorzy wyrazili
$wiadoma zgodg na udziat w badaniach, i zapewniono im petna
anonimowosc.

¢ W artykule nie dokonano poréwnania uzyskanych wy-
nikéw badan wilasnych z wynikami badan autoréw z innych
krajow. W trakcie opracowywania artykutu starano si¢ wyszu-
ka¢ zagraniczne publikacje o podobnej tematyce. Znalezione
publikacje byly jednak nieliczne, dotyczyly tylko nauczycieli
w odmiennym kontek$cie kulturowym i o$wiatowym (np.
w Hongkongu). Wykorzystywano w nich inne metody i wskaz-
niki, co uniemozliwiato poréwnania. Dlatego zdecydowano si¢
ograniczy¢ do pismiennictwa polskiego.
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