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edukacja pacjenta

Polski pacjent leczony jest przez lekarzy, ktorych jest niewielu, ktérzy poSwiecaja mu mato
czasu i pozostawiaja go z chorobg, o ktorej nic nie wie. Dzieje sie to w warunkach mocno
ograniczonego budzetu na edukacje pacjenta oraz na programy zdrowotne, ktérych droga do
doskonatosci jest jeszcze daleka. Czy wizja nowoczesnej i optacalnej edukacji pacjenta jest
tylko mrzonka czy realng szansga do zrealizowania w nastepnych latach?

W Polsce oraz w wielu krajach na $wiecie ustawowy
obowiazek edukacji pacjenta nalozony jest na lekarzy,
pielegniarki i polozne, a takze — w mniejszym stop-
niu — na inny personel medyczny oraz specjalnie wy-
trenowanych edukatoréw zdrowotnych. Celem takiej
edukacji jest przekazanie wyczerpujgcej i klarownej
informacji na temat choroby oraz poradnictwo w za-
kresie pozagdanych zachowan. Calo$¢ ma stuzy¢ badz
uksztaltowaniu pewnych nawykéw (np. odpowiednie
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stosowanie lekéw), badz modyfikacji zachowan (np.
zaprzestanie palenia tytoniu). Miejscem edukacji jest
najczesciej jednostka podstawowej opieki zdrowotnej,
przychodnia specjalistyczna lub szpital. Edukacja pa-
¢jenta odbywa si¢ na kazdym etapie profilaktyki cho-
réb, tj. pierwotnej, wtérnej i I11 stopnia (patrz stow-
niczek pojeé). W zaleznosci od etapu profilaktyki jej
celem jest albo niedopuszczenie do wystapienia cho-
roby, albo monitorowanie stanu zdrowia, albo wczes-
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ne wykrywanie oraz ograniczenie postepu choroby
i/lub odwrécenie jej skutkéw (o ile to mozliwe). Istot-
ng czescig systemu sg programy zdrowotne, ktére nie-
rzadko zawieraja elementy edukacji pacjenta lub sa na
niej gléwnie skoncentrowane. Jesli edukacja pacjenta
ma funkcjonowaé sprawnie i zgodnie z zalozonym ce-
lem, kolejnym nieodtacznym elementem systemu jest
zapewnienie odpowiedniego finansowania publiczne-
go. W tak zarysowanej strukturze aktoréw i zasobéw
stuzacych edukacji pacjenta przyjrzyjmy sie, jaki jest
jej stan faktyczny w Polsce, ocefimy skutecznos¢ i opta-
calno$¢ dziatan edukacyjnych oraz zastanéwmy sie, jak
edukacja pacjenta moze wygladaé jako nowoczesna,
skuteczna i oplacalna aktywnos¢.

Zasoby systemowe

Warunkiem wstepnym sprawnego funkcjonowania
edukacji pacjenta w Polsce jest odpowiednia liczba le-
karzy i pielegniarek oraz faktyczne realizowanie przez
nich tej edukacji. Organizacja Wsp6tpracy Gospodar-
czej i Rozwoju (Organisation for Economic Co-operation
and Development — OECD) dostarcza danych poréw-
nawczych dotyczacych sektora zdrowotnego w krajach
zrzeszonych. Niewielka liczba lekarzy i pielegniarek
w Polsce nie jest nowo$cig nawet dla 0séb sporadycznie
obserwujacych nasz system ochrony zdrowia. W Pol-
sce na 1000 mieszkancéw przypada 2,3 lekarza, dla
poréwnania — w Niemczech 4,1, w Hiszpanii 3,9. Nie
napawa to optymizmem, jesli chodzi o realizacje zada-
nia edukacji zdrowotnej. Jesli natomiast przyjrzymy sie
skumulowanemu wskaznikowi lekarzy i pielegniarek,
ciggle dostrzegalna bedzie istotna luka w podstawo-
wych zasobach profesjonalnych w poréwnaniu z inny-
mi krajami OECD (7,5 na 1000 mieszkaficéw Polsce,
dla poréwnania — 11 w Wielkiej Brytanii i az 17,2
w Niemczech).

Kolejnym elementem réwnania jest Sredni czas wi-
zyty lekarskiej. Zna go kazdy z nas z autopsji, mediéw
i prasy specjalistycznej. To $rednio kilka minut w ga-
binecie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i co
najwyzej kilkanascie w poradni specjalistycznej. Tym
razem sytuacja pacjenta w krajach zachodnich wcale
nie wyglada lepiej — $redni czas wizyty lekarskiej jest
podobny.

Sytuacja edukacji pacjenta jest niewiele lepsza, jesli
chodzi o zasoby finansowe systemu. Publiczne wydatki
na ochrone zdrowia (na glowe mieszkarnca, w dolarach
amerykanskich, wg parytetu sity nabywczej pienigdza)
wynosza w Polsce nieco ponad 1160 dolaréw, nato-
miast w Wielkiej Brytanii i Niemczech sa odpowiednio
trzy- i czterokrotnie wyzsze (3160 i 4332 dolaréw). Na
edukacje pacjenta oraz programy poradnictwa zdro-
wotnego polski ptatnik publiczny przeznacza $rednio
jednego dolara, podczas gdy w Niemczech jest to po-
ziom 19-krotnie, a w Belgii nawet 60-krotnie wyzszy!
I nie jest to tylko kwestia poréwnan z krajami zachod-
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1) Do skutecznej edukacji
zdrowotnej potrzebne sg
nie tylko profesjonalne kadry,
lecz takze Srodki finansowe —
nie te przeznaczone ogolnie
na zdrowie, ale specjalnie
na edukacje pacjenta
i programy poradnictwa

niej Europy — w Czechach, a wiec kraju blizszym Pol-
sce, jesli chodzi o poziom rozwoju gospodarczego, wy-
datki te sa blisko pieciokrotnie wyzsze (dane OECD).

Co i w jaki spos6b determinuje skuteczna
edukacje pacjenta?

Aby nie dosta¢ bélu glowy od tych liczb i poréw-
nafi, nalezy sie zastanowi¢, jakie maja one znaczenie
dla edukacji pacjenta. Mozna przeciez zestawi¢ dowol-
ne wskazniki z forsowang teza i odnalez¢ chociazby
przypadkowy zwigzek. Na szcze$cie OECD dostarcza
interesujacych danych dotyczacych jakosci opieki zdro-
wotnej, ktére sa dostepne réwniez dla Polski. Mowa tu
o odsetku pacjentéw deklarujacych otrzymanie tatwej
do zrozumienia informacji od swojego stalego lekarza
podczas konsultacji. Biorac pod uwage niekorzystnie
wypadajace zestawienie zasobdw systemowych Polski
i innych pafstw OECD, odsetek ten dla naszego kraju
jest umiarkowanie wysoki i wynosi 69,5%. Dla poréw-
nania — we Francji jest on nieco wyzszy i siega prawie
84%, natomiast w Wielkiej Brytanii i Niemczech to
juz 90% (dane OECD).

W pismiennictwie naukowym tocza sie szerokie
dyskusje na temat determinant edukacji pacjenta. Nie
jest to jednak miejsce na omdéwienie tego zagadnienia
w sposOb wyczerpujacy. Przyjrzyjmy sie zatem inte-
resujacym, a zarazem prostym zwiazkom pomiedzy
zasobami systemowymi a odsetkiem pacjentéw dekla-
rujacych otrzymanie latwej do przyswojenia informacji
zdrowotnej. Mozna zalozy¢, ze odsetek ten okresla do
pewnego stopnia skutecznos¢ wysitkéw lekarzy i piele-
gniarek w edukowaniu pacjenta. Okazuje sie, ze liczba
lekarzy jest istotnie zwigzana ze wspomnianym wcze-
$niej odsetkiem pacjentéw deklarujacych otrzymanie
tatwej do zrozumienia informacji. Jest to umiarkowa-
nie silny, pozytywny zwigzek liniowy (wspélczynnik
korelacji Pearsona » = 0,66), co oznacza, ze im wiecej
jest lekarzy, tym odsetek ten jest wiekszy (obliczenia
wlasne na podstawie danych OECD). Jesli zwiazek ten
bytby udowodniony w badaniu populacyjnym, wniosek
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13 Aby program zdrowotny byt
skuteczny i optacalny, wazne
jest nie tylko jego wtasciwe
wykonanie, lecz takze
rygorystyczne monitorowanie
i ocena efektéw !

bylby taki, ze na kazdego dodatkowego lekarza przy-
padajacego na 1000 mieszkancow odsetek pacjentdéw
deklarujacych otrzymanie tatwej do zrozumienia in-
formacji zwiekszylby sie srednio az 0 8%. Analizujac
zbiorczo liczbe lekarzy i pielegniarek, otrzymujemy
jeszcze silniejsza korelacje (» = 0,81). Podobnie silny
zwiazek wystepuje pomiedzy wydatkami publicznymi
na ochrone zdrowia a odsetkiem pacjentéw deklaru-
jacych otrzymanie tatwej do zrozumienia informacji
(r = 0,82; obliczenia wtasne). Co prawda, zaprezen-
towane zalezno$ci sa wylacznie statystyczne, jednak
nietrudno wyobrazi¢ sobie mechanizm uprawdopo-
dobniajacy zwiazek pomiedzy liczba lekarzy w danym
kraju czy wydatkami publicznymi na ochrone zdrowia
a odsetkiem 0s6b otrzymujgcych zrozumialy informa-
cje zdrowotna. Liczniejsi lekarze oznaczaja mniej re-
strykcji dotyczacych czasu wizyty, a to prowadzi do
efektywniejszego przekazywania wyczerpujacej infor-
macji o stanie zdrowia.

Kolejna porcje interesujacych zaleznosci przynosi
analiza odsetka pacjentéw deklarujacych otrzymanie
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zrozumialej informacji zdrowotnej i wystepowania mo-
dyfikowalnych czynnikéw ryzyka, takich jak palenie
tytoniu i konsumpcja alkoholu. Sa to czynniki ryzy-
ka wielu choréb przewleklych uktadu oddechowego
i sercowo-naczyniowego oraz nowotwordw. Nierzadko
w ramach konsultacji lekarskiej elementem porady jest
zalecenie zaprzestania palenia tytoniu lub ogranicze-
nia picia alkoholu. Okazuje sie, ze odsetek pacjentéw
otrzymujacych zrozumiala informacje zdrowotna sta-
bo koreluje ujemnie z poziomem picia alkoholu, defi-
niowanym jako ilo$¢ alkoholu wypijanego rocznie na
jedna osobe (r = —0,1), oraz nie jest w ogéle zwigzany
ze spadkiem poziomu palenia tytoniu, rozumianym
jako liczba papieroséw wypalanych dziennie. Tak wiec
zwickszenie odsetka oséb otrzymujacych wyczerpuja-
cg informacje nie wptywa — lub wplywa znikomo —
na ograniczenie istotnych czynnikéw ryzyka. Silnie
lub bardzo silnie koreluje natomiast z ograniczeniem
czynnikéw ryzyka poziom publicznych wydatkéw na
edukacje pacjenta oraz programy poradnictwa zdro-
wotnego (r = —0,56 dla palenia tytoniu i az —0,96 dla
picia alkoholu).

Co to wszystko oznacza? Te proste eksperymenty
statystyczne pokazuja, ze do skutecznej edukacji zdro-
wotnej potrzebne sa nie tylko profesjonalne kadry, lecz
takze $§rodki finansowe — nie te przeznaczone ogdlnie
na zdrowie, ale specjalnie na edukacje pacjenta i pro-
gramy poradnictwa.
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Samorzadowe programy zdrowotne

Edukacja pacjenta nie musi si¢ odbywaé wytacznie
w podmiocie leczniczym. Swiadcza o tym coraz licz-
niejsze samorzadowe i narodowe programy zdrowotne.
Z uwagi na obowiazek opiniowania samorzadowych
programéw przez Agencje Oceny Technologii Medycz-
nych i Taryfikacji powszechnie dostepne sa dotyczace
ich statystyki. W ubiegtym roku w Polsce zaplanowano
240 programéw zdrowotnych (nie uwzgledniajac pro-
gram6w narodowych), co jest wskaznikiem nie najgor-
szym, bioragc pod uwage, ze w mamy 2478 gmin.

Problem pomiaru skutecznosci i optacalnosci
edukacji pacjenta

Nieco bardziej ponury obraz wytania sie, jesli przyj-
rzymy si¢ finansowaniu programéw zdrowotnych.
Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, ze w 2015 r. na
samorzgdowe programy zdrowotne przeznaczono jedy-
nie 0,042% catkowitych wydatkéw samorzagdowych.
Srednioroczne wydatki na programy zdrowotne w prze-
liczeniu na jednego mieszkanca to nieco ponad 4 zt
w jednych wojewddztwach, natomiast w innych zalewie
0,8 zl (dane NIK)! Nawet jesli sa to niewielkie wy-
datki dla poszczegdlnych jednostek samorzadu teryto-
rialnego, to w skali kraju jest to $rednio kilkadziesiat
milionéw zlotych rocznie. Ponadto platnik tych pro-
gramoéw, czyli podatnik, ma prawo wymagad, aby byly
to $rodki wydane racjonalnie, tym bardziej ze myslac
w kategoriach kosztu oportunistycznego — §rodkéw
wydanych np. na nieskuteczny program zdrowotny nie
mozna juz zainwestowaé w nic innego (np. w terapie
dla kilku 0s6b z chorobg rzadka lub kilkuset z chorobg
nowotworowa). Aby program zdrowotny byt skuteczny
i oplacalny, tj. korzysci z niego wynikajace przewazyly
koszty, wazne jest nie tylko jego wlasciwe wykonanie,
lecz takze rygorystyczne monitorowanie i ocena efek-
téw. Jak zauwaza NIK, w przypadku okoto potowy
programéw zdrowotnych nie podjeto oceny ich efektdw.

Problem jest wigc istotny, a poteguja go trudnosci
metodologiczne. O ile edukacja pacjenta jest relatyw-
nie nieskomplikowana do uchwycenia w warunkach
randomizowanego badania klinicznego (interwencja
plus edukacja versus interwencja bez edukacji), o tyle
w warunkach realnej praktyki klinicznej czas obser-
wagcji musi by¢ odpowiednio dtugi, aby zmierzy¢ efekty
edukaciji pacjenta przy odpowiednim zidentyfikowaniu
i kontrolowaniu czynnikéw zaktécajacych. To samo
dotyczy pomiaru efektéw programéw zdrowotnych.
Ich skutecznosé jest trudna do uchwycenia, a jeszcze
trudniejsze moze by¢ jej przedstawienie w jednostkach
monetarnych, tak aby mozna jg bylo zestawi¢ z wy-
datkami poniesionymi na program. Efektem takiego
podejscia, czyli analizy koszt-korzySci (cost-benefit ana-
lysis — CBA), jest zysk lub strata netto, a wiec natych-
miastowym whniosek, czy inwestycja w program byta
oplacalna czy nie.
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13 Amerykanski Healthwise
juz od dawna projektuje
i dostarcza interaktywne
aplikacje na potrzeby
informowania pacjenta
przez Swiadczeniodawcow !

Optymalizacja edukacji pacjenta

Reasumujac — po stronie stabych stron i zagrozen
dla edukacji pacjenta mamy ograniczone zasoby, za-
réwno ludzkie, jak i finansowe, a takze nieoptymalne
wykonanie i niedostateczne finansowanie programdow
zdrowotnych. Istnieje jednak szereg mocnych stron sys-
temowych i szans, ktérych wykorzystanie bedzie sprzy-
ja¢ skutecznej i optacalnej edukacji pacjenta.

Pierwsza szansa dotyczy zasobéw ludzkich. Absol-
wenci zdrowia publicznego czy psychologii po odpo-
wiednim przeszkoleniu mogliby skutecznie wypetnic
luke w edukacji pacjenta powstala na skutek niewy-
starczajgcego czasu wizyty lekarskiej. Odpowiednio
skonstruowane wymagania wobec edukatora i ela-
styczne warunki zatrudnienia w potaczeniu z zache-
tami ze strony regulatora systemu w kierunku §wiad-
czeniodawcy (np. negocjacje kontraktu) mogltyby na
state wpisa¢ zawdd edukatora w krajobraz podmiotéw
leczniczych w Polsce. Juz dzi§ funkcjonuje instytucja
edukatora oraz dietetyka — wydaje sie jednak, ze liczba
tych 0s6b powinna by¢ wieksza, a kompetencje na tyle
szerokie, aby zabezpieczy¢ odpowiednie podej$cie spe-
gjalisty wzgledem réznych czynnikéw ryzyka i choréb.

Druga istotna szansa wigze si¢ z technologia. Duza
liczba i réznorodno$¢ aplikacji zdrowotnych stanowi
o szybko rozwijajacym si¢ rynku. Skoro mamy do czy-
nienia z brakami kadrowymi, mozna je do pewnego
stopnia wypelni¢ interaktywnymi systemami, ktére
dzieki skrupulatnemu zaprojektowaniu mogg staé sie
nieodtacznym towarzyszem pacjenta w chorobie. Ame-
rykanski Healthwise (http://www.healthwise.org/) juz
od dawna projektuje i dostarcza interaktywne aplikacje
na potrzeby informowania pacjenta przez $wiadczenio-
dawcéw. Systemy te za pomoca okreslonych pytaf i od-
powiedzi sa w stanie udzieli¢ tatwej do zrozumienia,
obrazowej informacji o czynnikach ryzyka i chorobie.
Pacjent otrzymuje wyczerpujaca informacj¢ podczas
wizyty, a to, czy ja zapamieta (i w jakim stopniu) — to
zupelnie inna sprawa. Wedtug Healthwise 40-80%
informacji przekazanych podczas wizyty zostanie przez
pacjenta zapomnianych po wizycie, a polowa z tego, co
pozostanie, bedzie zapamietana niewlasciwie. Nie ma
podstaw, aby uwaza(, ze ta prawidlowos¢ nie dotyczy
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13 Absolwenci zdrowia
publicznego czy psychologii
po odpowiednim przeszkoleniu
mogliby skutecznie wypetnic

luke w edukacji pacjenta
powstatg na skutek
niewystarczajacego czasu
wizyty lekarskiej??

polskich pacjentéw. Rozwigzaniem moze by¢ prak-
tyka utrwalania informacji i zalecefi lekarskich przy
wykorzystaniu interaktywnego terminalu na terenie
podmiotu leczniczego i poza nim za pomoca specjalnej
mobilnej aplikacji. Odbywaloby sie to natychmiast po
zakoficzeniu wizyty lekarskiej. Rozwiazanie to abso-
lutnie nie jest podwazeniem kompetencji lekarza lub
pielegniarki ani propozycja zdjecia z nich obowiazku
edukacji pacjenta, ale jedynie dziataniem uzupelnia-
jacym i szansa do wykorzystania wobec zmian tech-
nologicznych i ogélnie postepujacej medykalizacji
spoleczenstwa. Odpowiednio zaprojektowany pilotaz
potwierdzitby badz wykluczyl zasadnos¢ tego pomystu.
Nie wida¢ wiekszych przeszkéd (poza potencjalnym
konfliktem intereséw), aby do tej aktywnosci zapro-
si¢ przemyst medyczny i farmaceutyczny, np. poprzez
zobowigzanie do stworzenia i/lub finansowania takich
dziatan (przy kontroli regulatora systemu) w zamian
za korzystne zachety, np. refundacyjno-cenowe. Prze-
myst na ogdt dysponuje kompleksowa wiedza na temat
danej jednostki chorobowej i standardéw leczenia oraz
bezpieczefistwa farmakoterapii. Réwnie dobrze kompe-

Stowniczek poje¢

Profilaktyka (prewencja) choréb dzieli sie na:

1) profilaktyke pierwotna, skierowana do 0séb zdrowych i tych
z wysokim ryzykiem wystapienia choréb, ktérej celem jest
niedopuszczenie do wystapienia choroby oraz kontrolowanie
czynnikéw ryzyka;

2) profilaktyke wtérna, skierowang do oséb we wczesnym
stadium choroby, ktérej celem jest wczesne wykrywanie
chorob (tzw. skrining);

3) prewencje lll stopnia, skierowang do oséb chorych, ktérej
celem jest redukcja skutkéw choroby lub ich odwrécenie,
o ile to mozliwe.

W Polsce spotykane jest pojecie profilaktyka zdrowotna
lub prozdrowotna, ktére jest co najmniej niefortunne. Prézno
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tencja taka moze leze¢ po stronie wydzialéw zdrowia
lub instytutéw zdrowotnych lub akademickich na po-
ziomie centralnym lub regionalnym albo zewnetrznych
podmiotéw w trybie przetargu publicznego.

Kolejna szansa i mocng strong jest silna w Polsce
kultura oceny technologii medycznych (bealth techno-
logy assessment — HTA), keéra dostarcza metod i sposo-
béw pomiaru skutecznosci i optacalnosci programéw
zdrowotnych. Bardzo waznym elementem budowania
nowoczesnej edukacji pacjenta bedzie rozwéj kompe-
tencji HTA wéréd projektujacych, wdrazajacych i mo-
nitorujacych programy zdrowotne.

Inna mocng strong sg juz istniejace kadry i inicjaty-
wy, takie jak szkota astmy albo grupy pacjentéw diabe-
tologicznych, prowadzone przez edukatoréw zdrowot-
nych. Modyfikacja zachowan zdrowotnych wymaga
jednak zachowania ciagtosci, dlatego epizodyczny cha-
rakter takich wydarzei wplywa niekorzystnie na trwa-
tos¢ prozdrowotnych zachowan pacjenta.

Ostatnim elementem edukacji pacjenta jest podjecie
problemu zagrozen poprzez sukcesywne zwickszanie fi-
nansowania edukacji pacjenta oraz liczby profesjonali-
stow medycznych w Polsce.

Nakreslony (po wstepnej analizie) szkielet nowo-
czesnej, skutecznej i oplacalnej edukacji pacjenta jest
realny, ale raczej w nastepnych dekadach niz w najbliz-
szych latach, biorac pod uwage zlozono$¢ wymaganych
dziatan. Wszystko to pod warunkiem odpowiedniej
woli politycznej i potraktowania tych dziatan jako in-
westycji w zdrowie, a takze redukcji asymetrii informa-
cyjnej w relacji pacjent—lekarz, sprzyjajacej umocnieniu
roli pacjenta w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
i podejmowaniu wspdlnych decyzji.

Krzysztof tach
Autor byt asystentem w Zaktadzie Promocji Zdrowia Instytutu
Zdrowia Publicznego Collegium Medicum UJ w Krakowie (2010-2013).

Obecnie piastuje funkcje pricing & market
access associate manager w Creativ-Ceutical z Krakowa.

Poglady przedstawione w artykule sq wytgcznie
stanowiskiem autora, a nie instytucji wskazanej w afiliacji.

szuka¢ w pisSmiennictwie anglojezycznym terminéw health
prevention. Stosowane jest disease prevention, czyli profilaktyka
choréb. Chcemy zapobiega¢ chorobom, a nie zdrowiu, dlatego
poprawna forma jest profilaktyka (prewencja) choréb.

Program zdrowotny (program polityki zdrowotnej) to
finansowany ze Srodkéw publicznych zespét zaplanowanych
i zamierzonych dziatah z zakresu opieki zdrowotnej, ktére s
oceniane jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione. Umozliwia
osiagniecie zatozonych celéw w okreslonym terminie. Cele te
polegaja na wykrywaniu i zrealizowaniu okreslonych potrzeb
zdrowotnych oraz poprawie stanu zdrowia okreslonej grupy
pacjentéw (za Ministerstwem Zdrowia).
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