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BEZPIECZENSTWO ZDROWOTNE JAKO WYMIAR
BEZPIECZENSTWA MIEDZYNARODOWEGO

HEALTH SECURITY AS A DIMENSION
OF INTERNATIONAL SECURITY

Marek Pietras*

—— ABSTRAKT —

Bezpieczenstwo zdrowotne jest wymiarem
bezpieczenstwa miedzynarodowego, skutkiem
sekurytyzacji jego zagrozen. W artykule zapropo-
nowano zaliczenie bezpieczeistwa zdrowotnego
do drugiej generacji niewojskowych wymiaréw
bezpieczenstwa (pierwsza to te proponowane
przez szkote kopenhaska). Celem artykutu jest
analiza specyfiki, swoistej autonomizacji bezpie-
czenstwa zdrowotnego w odniesieniu do czterech
elementdw jego analizy: 1) specyfiki zagrozen; 2)
sekurytyzacji tych zagrozen; 3) okre$lenia pod-
miotu odniesienia; 4) zapewniania bezpieczefistwa
zdrowotnego. Skoncentrowano si¢ na strukturze
zjawiska i strukturze kazdego z jego element6w.
Analizie poddano - po pierwsze — specyfike seku-
rytyzacji zagrozen zdrowotnych przez podmiot
polityczny, jakim sa Stany Zjednoczone. Po drugie,
uwzgledniono jednostke ludzka jako podatna na
zagrozenia zdrowotne. Po trzecie, dzialania na
rzecz bezpieczenstwa zdrowotnego zanalizowano
na poziomie systemu mi¢dzynarodowego i na
poziomie narodowych systemdéw ochrony zdrowia.

—— ABSTRACT ——

Health security is a dimension of international
security, resulting from the securitization of its
threats. The article proposes to include health
security in the second generation of non-military
dimensions of security (the first generation being
those proposed by the Copenhagen school). The
aim of the article is to analyze the specificity, i.e.,
autonomization, of health security in relation to:
1) the specificity of threats; 2) securitization of
these threats; 3) determination of the referent
object; 4) ensuring health security. The focus
was on the structure of the phenomenon and
the structure of each of its elements. Firstly, the
specificity of securitization of health threats by
a political entity such as the United States was
analyzed in particular. Secondly, the human indi-
vidual was taken into account as susceptible to
health hazards. Thirdly, actions for health security
were analyzed at the level of the international
system and at the level of national health care
systems.
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Pandemia COVID-19 jest zwienczeniem wzrostu zagrozen dla zdrowia publicz-
nego w XXI wieku. Zagrozenia te wykazywaly jedna z najwigkszych dynamik
narastania, swoistego historycznego przyspieszenia, wéréd niewojskowych
wymiaréw bezpieczenstwa. Zostaly zsekurytyzowane, powodujac poszerzenie
zakresu przedmiotowego bezpieczenstwa o wymiar zdrowotny, utrwalajac
obecnos¢ kategorii ,,bezpieczenstwo zdrowotne” w analizach bezpieczenstwa.
Stalo si¢ tak w wyniku zmiany zycia spolecznego, powstania nowych zagrozen
bezpieczenstwa.

Przyjeto dwa zalozenia badawcze. Po pierwsze, zaliczono bezpieczenstwo
zdrowotne do niewojskowych wymiaréw bezpieczenstwa drugiej generacji.
Kryterium wyodrebnienia obu generacji jest jako§¢ zmiennych niezaleznych
na poziomie systemu miedzynarodowego. Pierwsza generacja to wymiary
bezpieczenstwa zaproponowane przez szkote kopenhasky, warunkowane
koncem zimnej wojny i dwubiegunowego systemu miedzynarodowego. Druga
generacja, wykraczajaca poza wymiary zaproponowane przez szkote kopenhaska,
warunkowana jest przede wszystkim procesami globalizacji, specyficznego dla
nich $ciesnienia czasu i przestrzeni, mobilnoscig ludzi. Bedgc wartoscia, bezpie-
czenstwo zdrowotne jest jednoczesnie dynamicznym procesem warunkowanym
zmianami zycia spotecznego. Po drugie, bezpieczenstwo zdrowotne ze wzgledu
na transgraniczno$¢ zagrozen i konieczno$¢ kolektywnego przeciwdzialania
im na poziomie systemu miedzynarodowego, bardziej jest bezpieczenstwem
miedzynarodowym niz narodowym (Kuczabski, 2022).

Celem poznawczym artykulu jest analiza specyfiki, swoistej autonomizacji
miedzynarodowego bezpieczenstwa zdrowotnego, poprzez identyfikacje
elementéw analizy jego struktury, takich jak: 1) zagrozenia bezpieczenstwa
zdrowotnego; 2) sekurytyzacja tych zagrozen; 3) obiekt odniesienia, czyli kogo
ono dotyczy; 4) dziatania w sprawie jego zapewniania. Podjeto probe odpowiedzi
na kilka pytan badawczych. Gléwne pytanie - jaka jest specyfika bezpieczenstwa
zdrowotnego i struktura jego analizy? Szczegétowe pytania badawcze: jaki jest
zakres i specyfika zagrozen bezpieczenstwa zdrowotnego? Jaka byta specyfika
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sekurytyzacji tych zagrozen? Kogo dotyczy bezpieczenstwo zdrowotne? Jak
zapewniane jest bezpieczenstwo zdrowotne i jaka jest struktura dzialan?

Wyzwaniem stalo si¢ metodologiczne ujecie tematu. Inspiracje teoretyczna
tworzg zalozenia szkoty kopenhaskiej dotyczace wymiaréw bezpieczenstwa
i ich sekurytyzacji oraz szkoty walijskiej, inspirujace koncepcje bezpieczenstwa
jednostki ludzkiej (human security). Istotng metoda jest analiza czynnikowa,
stuzaca identyfikacji zmiennych niezaleznych bezpieczenstwa zdrowotnego.
Zastosowana zostata koncepcja poziomow analizy z rozréznieniem poziomu
systemu migdzynarodowego i poziomu panstwa. Wykorzystane techniki badaw-
cze to analizy zawarto$ci dokumentéw i stanu badan.

ZAGROZENIA BEZPIECZENSTWA ZDROWOTNEGO

Na zwigzki zdrowia z bezpieczenistwem migdzynarodowym wskazano juz
w preambule statutu Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 1946 r. Mimo to
pojecie bezpieczenstwa zdrowotnego (health security) pojawilo si¢ dopiero na
przetomie XX i XXI w. Uzyto go w raporcie Programu Narodéw Zjednoczonych
ds. Rozwoju (UNDP) z 1994 r. w powigzaniu z propozycja koncepcji bezpieczen-
stwa jednostki ludzkiej (human security), uznajac za jeden z 7 jej komponentow.
Wezesniej przez kilka dekad po zakonczeniu II wojny §wiatowej zalezno$¢ mig-
dzy zdrowiem i bezpieczenstwem nie znajdowata odzwierciedlenia w decyzjach
i dziataniach panstw i organizacji miedzynarodowych. Zagrozenia zdrowia z ich
mozliwymi skutkami dla bezpieczenstwa miaty wowczas marginalne znaczenie.
Uznawano je za nalezace do low politics (Fiedler, 2005; Farrell, 2018), bedace bar-
dziej problemem humanitarnym niz politycznym (Youde, 2018). Tym bardziej, ze
po likwidacji ospy w latach 70. XX w. ufano, ze choroby zakazne sg pod kontrola
(przynajmniej w panstwach rozwinietych) i zagrozenie globalnymi infekcjami
jest niewielkie (Farrell, 2018). W okresie zimnej wojny zagrozenia zdrowia nie
byty wigc sekurytyzowne.

Zmiang podejécia do zagrozen zdrowia i ich sekurytyzacje¢ na przelomie
XX i XXI w. warunkowaly dwa czynniki. Pierwszy to wzrost réoznorodnosci,
intensywnoéci i liczby ofiar zagrozen zdrowia, gléwnie w wyniku coraz wigkszej
liczby epidemii (Glifiski, Zmuda, 2020). Punktem zwrotnym byta epidemia HIV/
AIDS (Harman, 2012). W jej kontekscie zaczeto méwi¢ o mikrobiologicznym
zwrocie w my$leniu o bezpieczenstwie (Elbe, Roemer-Mahler, Long, 2015). Jed-
nak szczegdlne znaczenie chorob zakaznych w sekurytyzacji zagrozen zdrowia
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nie zmienia ich zlozonosci i hybrydowosci. Zagrozenia te tacza nieintencyjne
procesy, zjawiska, z mozliwo$cig intencyjnego, wrogiego stosowania. Zaliczane
sa do nich choroby zakazne w postaci epidemii lub pandemii, przekraczanie
bariery gatunku, zjawisko bioinwazji, narastajaca odpornos¢ na antybiotyki oraz
bioterroryzm i mozliwo$¢ stosowania broni biologiczne;.

Szczegdlnym zagrozeniem zdrowia sa choroby zakazne. Epidemia HIV/AIDS
uruchomita sekurytyzacje zagrozen zdrowia, a epidemia Ebola wzmocnila ten
proces. Epidemie o wrecz globalnym zasiegu ich ofiar wystepowaly w XX w.
(grypa hiszpanka 1918-1919), powodujac juz wéwczas przecigzenie systemow
ochrony zdrowia wielu panstw (Rockenschaub, Pukkila, Profili, 2007). Od
poczatku XXI w. zwigkszala si¢ ré6znorodnos¢ i intensywnos$¢ wystepowania
epidemii. Pojawily si¢ nowe patogeny, jak wirus Nipah, Marburg, Ebola, MERS-
-Cov., koronawirus, SARS, grypa A/H5N1, ale takze A/HIN1, A/H7N9, A/H5N6
w réznych miejscach globu (Gostin, Ayala, 2017). Wystapily nawroty znanych
wczesniej chordb zakaznych, jak: cholera, gruzlica, grypa, odra, zapalenie opon
modzgowych, zotta febra. Do tego intencyjnie uzyto bakterii waglika (Rocken-
schaub i in. 2007).

Istotne przestanki wzrostu czestotliwosci i intensywnosci epidemii stwo-
rzyta globalna mobilnos$¢ ludzi, powodujac wieksza wrazliwos¢ i podatno$¢ na
choroby zakazne, ktdére coraz trudniej jest zatrzymac w granicach panstw. Byly
Sekretarz Generalny ONZ Kofi Annan nazwat je ,,problemami bez paszportu”,
ktore wymagaja kolektywnej, globalnej odpowiedzi (Annan, 2009). Wirus Ebola
zidentyfikowany w marcu 2014 r. w Gwinei, rozprzestrzenil si¢ na inne paristwa
Afryki Zachodniej (Sierra Leone, Liberia, Nigeria, Mali, Senegal), dotart do Hisz-
panii, Wielkiej Brytanii i Stanéw Zjednoczonych, powodujac zagrozenia wrecz
w skali globu (Infediora, Aning, 2017). Liczba przypadkéw pandemii COVID-19
na koniec 2022 r. to 657 mln i 6,68 mlIn ofiar §miertelnych.

Zagrozeniem zdrowia staje sie przekraczanie bariery gatunku. W konsekwen-
cji wzrasta wspolzaleznos¢ miedzy zdrowiem ludzi, zwierzat i Srodowiskiem.
Problemem jest ograniczony poziom wiedzy na temat relacji migdzy tymi ele-
mentami. Procesy globalizacji, mobilnos¢ ludzi i zwierzat zwiekszaja wrazliwos¢
i podatno$¢ w relacjach miedzy ludzmi, zwierzetami i srodowiskiem. W efekcie
wzrasta ryzyko epidemii (Bouskill, Smith, 2019).

Bioinwazja, czyli $wiadome wprowadzenia przez ludzi w danym $rodowisku
jednych gatunkéw w celu kontrolowania innych, jest kolejnym zagrozeniem.
Stosowana juz w I. potowie XX w., byla traktowana jako problem biologiczny.
Z czasem zaczeto ja postrzegac jako problem gospodarczy, zwigzany z procesami
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globalizacji, i problem bezpieczenstwa. Mikroby te mogg si¢ rozprzestrzenia¢
w skali globu i s3 nazywane patogenami globalizacji (Bright, 1999). S problemem
bezpieczenstwa zywnosciowego. Uznawane s zagrozeniem bezpieczenstwa, sily
panstw, ich potencjalu gospodarczego, zdrowia ludzi, potencjalu demograficz-
nego, wnoszac do bezpieczenstwa panstwa element biobezpieczenstwa (Stoett,
2010).

Wzrasta zagrozenie odpornosci na antybiotyki. Choroby zakazne odporne
na antybiotyki w jednym panstwie oznaczajg zagrozenie dla zdrowia i proceséw
gospodarczych w innych. Szacuje si¢, ze w II dekadzie XXI w. patogeny odporne
na lekarstwa byty przyczyna $mierci ok. 700 tys. 0séb rocznie. Ministrowie zdro-
wia panstw G-8 w 2013 r. odpornos¢ na antybiotyki uznali za gtéwne wyzwanie
bezpieczenstwa zdrowotnego w XXI w. Wyr6znia je kilka cech. Po pierwsze, nie
ma panstwa pochodzenia, z ktérym zagrozenie to moze by¢ identyfikowane. Po
drugie, odpornos¢ na antybiotyki powstaje na wiele sposobéw i jednoczesnie
wsérdd ludzi i zwierzat. Po trzecie, powigzanie tej odpornosci z fancuchem
pokarmowym oznacza potrzebe stosowania rozwiazan ztozonych, dotyczacych
réznych obszaréw zycia spotecznego, a nie prostych, jednowymiarowych (Yuk-
-pink, Thomas, 2018).

Do zagrozen bezpieczenstwa zdrowotnego zaliczany jest takze bioterroryzm,
oznaczajacy intencyjne uzycie czynnikéw biologicznych, p.. bakterii, w celu
spowodowania ofiar, zastraszania i uruchomienia oczekiwanych zachowan,
mogacych spowodowac¢ polityczng zmiang (Kigczkowska, 2019, Kepka, 2009).
W konicu XX i na poczatku XXI wieku kilka takich przypadkéw zanotowano
w USA. Po atakach terrorystycznych 11 wrzeé$nia 2001 r. w New Jersey wystano
listy zawierajace bakterie waglika. Zmarlo 5 0sob, a 17 zachorowato. Pojawita
sie panika wsrdd ludnosci cywilnej, a do tego kilka skazonych obiektéwnp.in.
budynki Sadu Najwyzszego i urzedy pocztowe, zostalo zamknietych, dezorga-
nizujac zycie spoleczne.

Zagrozenia zdrowia funkcjonuja w warunkach sprzezen miedzy srodowiskiem
zycia spotecznego, w ktorym powstaja, i oddzialywaniem na zycie spoteczne,
zmieniajac je. Pierwszy element tych sprzezen oznacza, ze dla zagrozen zdrowia,
ich intensywnosci i dynamiki istotne s3 uwarunkowania spoteczno-gospodarcze,
takie jak: ubdstwo, bezrobocie, mobilnos¢ i migracje ludzi, trudne warunki
mieszkaniowe, ograniczony dostep do systemoéw ochrony zdrowia, wykluczanie
spoteczne, konflikty zbrojne. Srodowisko rozprzestrzeniania sie niektérych
zagrozen zdrowia tworzg procesy globalizacji, transgraniczna mobilno$¢ ludzi,
pogtebianie dysproporcji spofecznych, szerzenie kultury konsumpcji, niezdrowy
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styl zycia, zmiany klimatu (Jenkins, Lamazzi, Yeatman, Borisch, 2016) i urba-
nizacja. Efekt synergii tych zjawisk przyczynia si¢ do zwigkszonej wrazliwosci
i podatno$ci spoleczenstw na transgraniczne choroby zakazne. Nie bez znaczenia
sa ruchy antyszczepionkowe (Bouskill, i in. 2019).

Z drugiej strony uwaza sie, ze zagrozenia zdrowia, obok bezposredniego
oddzialywania na ludzi, moga destabilizowa¢ zycie spoteczne (Kuczabski,
2021). Pandemie mogg destabilizowa¢ zycie spoteczne, aktywnos$¢ gospodarcza
w stopniu poréwnywalnym z wojnami, katastrofami naturalnymi czy kryzysami
finansowymi. Wzmacnia to argumentacje, Ze zagrozenia te ze wzgledu na koszty
zdrowotne, ale takze gospodarcze i polityczne, powinny by¢ problemem bezpie-
czenstwa, a nie ,prostym” zjawiskiem zdrowotnym (Gostin, i in., 2017).

Drugi czynnik zmiany podejécia do zagrozen zdrowia to inspiracja filozo-
ficzna i zwigzany z nig swoisty przyzwalajacy klimat intelektualny stworzony
przez biopolityzacje bezpieczenstwa i polityki. Powstal on w warunkach
modernizacji spoteczenstw i u§wiadamiania skutkéw rewolucji molekularnej
dla rozumienia zycia (Dillon i in. 2008). Inspiracje dla takiego kierunku myslenia
stworzyta filozofia Michela Foucault jeszcze w koncu lat 70. XX w. w zainicjo-
wanym wowczas cyklu wykladow Security, Territory, Population. W wyktadach
tych i pdzniejszych publikacjach Foucault punktem odniesienia czynil nie tery-
torium panstwa czy tozsamos¢ jego ludnosci, lecz zycie ludzi, zastanawiajac sie,
jak ,uczyni¢ zycie zywym”. Uwazal, ze gtéwnym zadaniem nowoczesnej wladzy
politycznej jest ,administrowanie zyciem”. Tworzyto to przestanki pdézniejszej
biopolityzacji bezpieczenstwa. Na przelomie XX i XXI w. zagrozenia dla zdrowia
staly sie czg$cia szerszej agendy biobezpieczenstwa, ,uzupetnionej” zwlaszcza po
11 wrze$nia 2001 r. niepokojem o bioterroryzm. Oznacza to synergie zmiany rze-
czywistos$ci, wynikajacych stad nowych zagrozen bezpieczenistwa i intelektualnej
akceptacji dla jego nowego wymiaru.

SEKURYTYZACJA ZAGROZEN BEZPIECZENSTWA ZDROWOTNEGO

Analizowane czynniki tworzyty przestanki, ale nie przesadzaly wlaczenia proble-
mow zdrowia do myslenia o bezpieczenstwie i praktyce jego zapewniania. Stalo
sie tak w wyniku ich sekurytyzacji, czyli uznania za egzystencjalne zagrozenie
bezpieczenstwa. Sekurytyzacja zostala zaproponowana i spopularyzowana przez
szkote kopenhaskg na przelomie lat 80.1 90. XX w. (Buzan, Waever, de Wilde,
1998; Waever, 1995). Tworzy ramy teoretyczne — mimo kontrowersji - wlaczania
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nowych zagrozen w obszar bezpieczenstwa i politycznych reakcji na nie (Stritzel,
2007, Yuk-pink Lo iin. 2018). Szkota kopenhaska wniosta istotny wktad w rede-
finiowanie bezpieczenstwa, poszerzanie jego zakresu przedmiotowego o kolejne
wymiary niewojskowe.

O. Waever i B. Buzan definiowali sekurytyzacje jako skuteczny akt mowy
(speach act), poprzez ktéry zjawisko spolp.zne, np. zagrozenie zdrowia, jest inter-
subiektywnie uznawane przez okreslony podmiot jako zagrozenie egzystencjalne
dla wskazanego obiektu odnp.sienia np. panstwa, uzasadniajgc stosowanie nad-
zwyczajnych $rodkow (Buzan, Waever, 2003). Sekurytyzacja faczy trzy elementy:
1) akty mowy, uznajacy wskazane zjawisko za egzystencjalne zagrozenie; 2)
podmiot sekurytyzujacy, formulujgcy akt mowy; 3) opini¢ publiczng akceptujaca
lub odrzucajaca tre$¢ aktu mowy. Podmiotem sekurytyzacji jest ten, kto w akcie
mowy deklaruje, ze kto$ lub co$ jest egzystencjalnie zagrozone. Mozliwa jest rdz-
norodno$¢ podmiotow tego aktu jak panstwo i liczne podmioty niepanstwowe.
Obiektem odniesienia (referent object) w zalezno$ci od wymiaru bezpieczenstwa
moze by¢ panstwo, jego suwerennos¢, ale i gospodarka, tozsamos¢, jednostki
ludzkie, stan ich zdrowia z mozliwymi konsekwencjami dla pozostatych wymia-
réw bezpieczenstwa (Emmers, 2008).

Sekurytyzacja obejmuje dwa etapy. Pierwszy to akt mowy, dyskursywna pre-
zentacja okres§lonego zjawiska,np.dmiotu itd. jako egzystencjalnego zagrozenia
dla obiektu odniesienia. Uzywanie jezyka bezpieczenistwa nie oznacza, ze zdefi-
niowane zagrozenie musi automatycznie sta¢ si¢ cze$cig myslenia o bezpieczen-
stwie. Etap drugi ma miejsce wowczas, gdy podmiot sekurytyzacji jest skuteczny
w przekonaniu publicznosci, czyli opinii publicznej, politykéw, funkcjonariuszy
mienp.narodowych itd., Ze obiekt odniesienia jest egzystencjalnie zagrozony.
Oznacza to, ze szkota kopenhaska postrzega bezpieczenstwo, jego zagrozenia,
jako spotecznie konstruowane w wyniku sekurytyzacji. Egzystencjalne zagroze-
nia s3 uznawane za takie przez podmiot je sekurytyzujacy. W konsekwencji kazdy
akt sekurytyzacji odzwierciedla preferencje spoteczne i jest rodzajem decyzji
politycznej ((Emmers, 2008).

Istotnym elementem sekurytyzacji - takze zagrozen zdrowia — jest podmiot
inicjujacy akt mowy. Przedstawiciele szkoly kopenhaskiej zwracaja uwage na role
o$rodkow wladzy politycznej, uznajac je za majace pierwszenstwo w inicjowaniu
sekurytyzacji. Bezpieczenstwo traktuja jako ,,ustrukturalizowane”, gdyz niekp.re
podmioty, jak np. aparat panstwa, majg szczegélne mozliwosci formutowania
aktu mowy (Buzan i in., 1998). Holger Stritzel sekurytyzacje uznat za tréjwar-
stwowa, zawierajacg tekst, kontekst i site pozycyjng podmiotu aktu mowy. Ta
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ostatnia moze zaleze¢ od jego uprawnien, pozycjinp.restizu, zasobdw itd. Dla
skutecznosci sekurytyzacji, obok pozycji podmiotu i tresci aktu mowy, istotny
jest jego odbidr przez publicznos¢ (Stritzel, 2007).

Problem sily pozycyjnej podmiotu jest istotny dla odpowiedzi na pytanie,
kto zainicjowal sekurytyzacje zagrozen zdrowia? Nie wydaje sie, aby sile taka
mial UNDP, uzywajac w 1994 r. pojecia health security. Odpowiedz na to pytanie
wymaga analizy zalezno$ci miedzy zagrozeniami zdrowia i interesami USA. Juz
w koncu lat 90. XX w. uznano, ze zagrozenia zdrowia sg uzasadnionym przed-
miotem zainteresowania polityki zagranicznej i bezpieczenstwa narodowego
(Katz, Singer, 2007). Rada Bezpieczenstwa Narodowego USA w 1999 r. po raz
pierwszy uznata problem zdrowotny HIV/AIDS za zagrozenie bezpieczenstwa
narodowego, znajdujace si¢ w panstwach Potudnia, takze upadajacych (Aldis,
2008). Narodowa Rada Wywiadu USA na poczatku 2000 r. ocenita, zZe choroby
zakazne, majac gléwnie zrédlto w panstwach rozwijajacych sie, komplikuja
bezpieczenstwo tego panstwa i globalne, powodujac zagrozenia dla obywateli
USA, ich sil zbrojnych, i destabilizuja srodowisko miedzynarodowe. W 2001 r.
Sekretarz Stanu Colin Powell uznal, ze epidemia HIV/AIDS w Afryce jest proble-
mem bezpieczenstwa narodowego (Peterson, 2002). Takie ,,akty mowy” instytucji
USA sekurytyzowaly choroby zakazne.

Zdefiniowane preferencje polityki zagranicznej i bezpieczenstwa narodowego
USA zaczely znajdowac odzwierciedlenie w dzialaniach w systemie migdzynaro-
dowym, zwlaszcza w Radzie Bezpieczenstwa ONZ (RB ONZ). Richard Holbrook,
ambasador USA przy ONZ w latach 1999-2001, przekonywat Sekretarza Gene-
ralnego ONZ Kofi Annana, ze HIV/AIDS - zabierajac znaczna czes¢ populacji
panstwa i destabilizujgc jego zycie spoleczne, nie jest problemem humanitarnym,
lecz bezpieczenstwa (Youde, 2018).np. 2000 r. wiceprezydent Al Gore w przemo-
wieniu w RB ONZ opowiedzial si¢ za rozumieniem bezpieczenstwa, ktdre wiacza
choroby zakazne (Peterson, 2002). USA zagrozenia zdrowia powodowane przez
pandemie przestaly traktowac jako problem humanitarny, postrzegajac je jako
problem bezpieczenstwa narodowego i miedzynarodowego. Z wyjatkiem okresu
prezydentury Donalda Trumpa, pelnily role lidera globalnych dzialan na rzecz
ochrony zdrowia.

W warunkach niekwestionowanej ,,sily pozycyjnej”, wynikajacej z bycia
hegemonem tadu miedzynarodowego na progu XXI w., narodowe postrzeganie
zagrozen zdrowia USA zaczely przenosi¢ na dzialania instytucji migedzynaro-
dowych, zwlaszcza ONZ i RB ONZ. Wykorzystujac ,,instytucjonalng pozycje”
tej ostatniej, wzmacnialy akt mowy sekurytyzacji zagrozen zdrowia, doktadniej
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epidemii HIV/AIDS. 10 stycznia 2000 r. byt dniem historycznym. Zorganizowano
wowczas pierwsze spotkanie RB ONZ w 2000 r. i pierwsze w historii tego organu
na temat bezpieczenstwa zdrowotnego. Uznano, ze nie byto wowczas wiekszego
zagrozenia niz epidemia HIV/AIDS, bedaca jednoczesnie kryzysem proceséow
rozwoju i bezpieczenstwa (The Impact (2000). 17 lipca 2000 r. RB uchwalila rezo-
lucje 1308, w ktorej HIV/AIDS uznano za zagrozenie bezpieczenistwa (Resolution
1308). Ponownie uczyniono to, faczac choroby zakazne z ubdstwem i degradacja
$rodowiska, w Rezolucji ZO ONZ z 2 grudnia 2004 r. (United Nations, 2004).

Sekurytyzacja zagrozen zdrowia przez RB ONZ w warunkach ,,sity pozycyj-
nej” USA na poczatku XXI w. zostala dokonana w odniesieniu do zagrozenia
HIV/AIDS chorobg zakazng i transgranicznie rozprzestrzeniajaca si¢. Nie
moze wigc zaskakiwac, ze problemy ochrony zdrowia pojawily si¢ na forum RB
ONZ w kontekscie kolejnych epidemii. W 2014 r. w zwigzku z wirusem Ebola
w rezolucji 2177 epidemig t¢ uznano za zagrozenie pokoju i bezpieczenstwa,
podkreslajac potencjat destabilizacji sytuacji w regionie, powodowania napigé
spotecznych (Resolution 2177).

Wobec jednoznacznej reakcji na wirusa Ebola zaskakuje reakcja RB ONZ
na epidemi¢ COVID-19 i zajecie si¢ tym zagrozeniem dopiero w lipcu 2020 r.
Wezedniej, 3 kwietnia 2020 r., ZO ONZ przyjelo rezolucje, w ktérej pandemia
COVID-19 zostala uznana za problem wymagajacy globalnej wspotpracy (Reso-
lution 74/270). RB ONZ 1 lipca 2020 r. uchwalila rezolucje¢, w ktérej podkreslono,
ze pandemia COVID-19 moze zagraza¢ utrzymaniu pokoju i bezpieczenstwa.
Domagano si¢ zaprzestania konfliktéw zbrojnych, aby wzmocni¢ wspétprace
stuzaca przeciwdziataniu pandemii (Resolution 2532). Zaskakujacy, chociaz
dajacy sie wyjasni¢ pozycja Chin (tu zaczela si¢ pandemia) najwyrazniej zainte-
resowanych desekurytyzacja COVID-19, jest brak jednoznacznej identyfikacji
tej pandemii z zagrozeniem bezpieczenstwa i opieszato$¢ reakeji (Charbonneau,
2021). Uruchomiono takze dyskusje na temat uprawnienn RB ONZ w sprawie
niewojskowych zagrozen bezpieczenstwa (Pobije, 2020).

Sekurytyzacja zagrozen zdrowia z powodu transgranicznych epidemii
i zaangazowanie USA w ten proces uzasadnia kilka wnioskéw. Po pierwsze,
»aktu mowy” dokonat podmiot polityczny, jakim sg USA z ich preferencjami
strategicznymi. Epidemie byly postrzegane jako zagrozenie powstajace w pan-
stwach rozwijajacych si¢. Obawiano si¢, ze w warunkach globalnej mobilnosci
ludzi zagrozenie to moze by¢ przenoszone do panstw rozwinigtych. Uwazano,
ze sekurytyzacja zagrozen zdrowia zwigksza zainteresowanie mediow, elit
politycznych i spoteczenstw tymi problemami, ich finasowaniem i dziataniami
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instytucji migdzynarodowych. Koncentrowano si¢ wigc na troskach ,,Péinocy”
i postrzegano ,,Potudnie” jako Zrédlo zagrozenia chorobami (Weir, 2015).

Po drugie, zaangazowanie podmiotu politycznego w sekurytyzacje zagrozen
zdrowia, wnoszac polityczny pragmatyzm, potwierdza ogélng tendencje¢ wzrostu
znaczenia podmiotéw politycznych w formulowaniu ,,aktu mowy”. W przesztosci
inicjatywa bardziej nalezata do srodowisk naukowych, a politycy petnili role
akceptujacej publicznosci (Brown, 1977; Mathews-Tuchman, 1989). Na poczatku
lat 90. to sugestie srodowisk naukowych, szkoty kopenhaskiej sprawity, ze w stra-
tegiach bezpieczenstwa NATO, KBWE, wielu panstw, takze Polski w 1992 r.,
zsekurytyzowano zagrozenia niewojskowe. W sekurytyzacji zagrozen zdrowia
zaskakuje ograniczona obecno$¢ srodowisk naukowych.

Po trzecie, zaangazowanie w sekurytyzacje¢ zagrozen zdrowia podmiotu
politycznego, jego woli politycznej i intereséw, zwrocito uwage na zaleznosci
miedzy sekurytyzacja i desekurytyzacja tych zagrozen w zaleznosci od preferen-
cji politycznych. Sekurytyzacja zagrozen zdrowia moze dynamizowa¢ dziatania
polityczne w sprawie znoszenia chociazby ograniczen finansowych na rzecz
ochrony zdrowia. Sktonno$¢ do desekurytyzacji wystepuje wowczas, gdy istnie-
jace zagrozenia zdrowia sg rozwigzywane nie w wyniku dzialan nadzwyczajnych,
lecz w wyniku ,normalnej” polityki (Farrell, 2018), ale takze gdy wymaga tego
interes polityczny panstwa.

Po czwarte, cechg sekurytyzacji zagrozen zdrowia jest duza przestrzen ich
funkcjonowania, nawet globalna, i integrowanie dzialan wielu podmiotéw na
réznych poziomach organizacji zycia spotecznego. Nazywane jest to makrose-
kurytyzacja. Krytycy sekurytyzacji w ujeciu szkoly kopenhaskiej zarzucali jej
koncentracje na zagrozeniach bezpieczenstwa w Europie. Akceptujac takie argu-
menty, B. Buzan i O. Waever potwierdzili, ze cechg wcze$niejszych przypadkow
sekurytyzacji byly zagrozenia na poziomie panstw i jednostek (middle-level).
Zaproponowali koncepcje makrosekurytyzcji (Buzan, Waever, 2009). Jest ona
nadrzedna wobec proponowanej przez szkote kopenhaska sekurytyzacji $rp.
niego poziomu i obejmuje np. wojne z terroryzmem i epidemie.

Wspierana przez USA sekurytyzacja grozen zdrowia spotkata si¢ z akceptacja
spotecznosci miedzynarodowej, gléwnie w postaci decyzji organizacji miedzy-
narodowych. W 2004 r. w raporcie Sekretarza Generalnego ONZ A more secure
world: Our shared responsibility, uzywajac kategorii ,,zagrozenia bez granic”
i odwolujac si¢ do przyktadu HIV/AIDS, zwrécono uwage na zwiazki miedzy
zdrowiem i bezpieczenstwem. WHO w programie na lata 2006-2015 priorytetem
uczynila debate na temat bezpieczenstwa zdrowotnego (Elewenth 2006). ASEAN
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jako organizacja regionalna dokonalo sekurytyzacji zagrozen zdrowia w czasie
epidemii SARS w 2003 r. W strategii bezpieczenstwa NATO z 2010 r. wskazano
na,ryzyka zdrowotne” na poziomie systemu miedzynarodowego. W Unii Euro-
pejskiej na zagrozenia zdrowia nie zwrdcono uwagi w strategiach bezpieczenstwa
22003 .1 2016 r. Pojawily si¢ w komunikacie Komisji Europejskiej z 11 listopada
2020 r. (czas pandemii COVID-19), w sprawie Europejskiej Unii Zdrowotnej
i zwigkszenia odpornosci UE na transgraniczne zagrozenia zdrowia.

Bezpieczenstwo zdrowotne jako kategoria praktyki politycznej zyskuje coraz
wiekszg akceptacje, zwlaszcza w warunkach pandemii COVID-19. Jednak na
wczesniejszych etapach sekurytyzacji inspirowanej dzialaniami USA, pojawil
sie sprzeciw wielu panstw rozwijajacych si¢ wobec okreslenia ,,bezpieczenstwo
zdrowotne” i utozsamiania dzialan na rzecz ochrony zdrowia z dzialaniami
na rzecz bezpieczenstwa czy uzasadniania globalnej wspolpracy w sprawach
zdrowia (Aldis, 2008). Panistwa te w istocie opowiedzialy sie za desekurytyzacja
zagrozen zdrowia. Przyczyny byly rézne. Po pierwsze, brak powszechnie akcep-
towanej definicji bezpieczenstwa zdrowotnego z odmiennoscig myslenia panstw
Pétnocy i Poludnia. Po drugie, w niektérych panstwach rozwijajacych sie pojecie
to utozsamiano z egoizmem panstw rozwinietych, chcacych chronic si¢ przed
transgranicznymi epidemiami w panstwach rozwijajacych si¢ (Kamradt-Scott,
2018).

Szczegblny sprzeciw panstw rozwijajacych sie, zwlaszcza Brazylii, Indii,
Indonezji, Tajlandii, spowodowata propozycja i proba wprowadzenia przez
USA pojecia ,,globalne bezpieczenstwo zdrowotne” (global health security).
Sugerowano, aby byta to kategoria nadrzedna w stosunku do bezpieczenstwa
zdrowotnego, organizujaca migdzynarodowa wspotprace stuzaca przeciwdzia-
taniu zagrozeniom zdrowia (Aldis, 2008). W wyniku ,,opozycji” wymienionych
i innych panstw WHO w przyjmowanych dokumentach przestala uzywac pojecia
»bezpieczenstwo zdrowotne” (Kamradt-Scott, 2018). Po wybuchu epidemii Ebola
w 2014 r. sprzeciw panstw rozwijajacych si¢ wobec pojecia ,,globalne bezpie-
czenstwo zdrowotne” i aczenia problemoéw zdrowotnych z bezpieczenistwem
ostabt. Stato si¢ tak, gdyz epidemie Ebola zaczeto postrzegac jako kryzys globalny,
obnazajacy nieréwnosci spoteczne wewnatrz panstw i miedzy nimi, stabosci
globalnego systemu zarzadzania ochrong zdrowia i podejscia do globalnych
kryzyséw zdrowotnych (Roemer-Mabhler, Rushton, 2016).

Epidemia Ebola ,,zlamala” opor panstw rozwijajacych sie w sprawie przed-
stawiania zagrozen zdrowia jezykiem analizy bezpieczenstwa (Kamradt-Scott,
2018). W lutym 2014 r. USA zainicjowaly program Global Health Security Agenda.
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Zostal on pomysélany jako dziatania panstw, organizacji miedzynarodowych
i organizacji spoleczenstwa obywatelskiego na rzecz promowania globalnego
bezpieczenstwa zdrowotnego, ograniczenia zagrozen powodowanych przez
epidemie i realizacji migdzynarodowych regulacji zdrowia WHO (Global, 2022).
Program ten przyczynit si¢ do integrowania dziatan w sprawie bezpieczenstwa
zdrowotnego na poziomie globalnego systemu mig¢dzynarodowego.

Osiagniety konsensus polityczny w sprawie bezpieczenstwa zdrowotnego nie
ograniczyl dyskusji srodowisk akademickich, co pokazuje ztozonos¢ reakcji na
akt mowy. Mozna wyodrebni¢ kilka tendencji krytycznej argumentacji w sprawie
laczenia zdrowia i bezpieczenstwa z probg wskazania wad takiego myslenia
(Rushton, 2011; Elbe, 2006). Po pierwsze, podkreslano, ze zagrozenia zdrowia
tylko wowczas sg priorytetem, gdy rozwiniete panistwa Zachodu sa zagrozone.
W przypadku epidemii Ebola przekaz medialny sprawil, ze bedac zagrozeniem
panstw afrykanskich, stala sie¢ zagrozeniem panstw zachodnich, ich spoteczenstw
i bezpieczenstwa (Roemer-Mahler i in., 2016). Obawy spoleczenstw zachodnich
warunkowaly presje na osrodki wladzy politycznej, ich zachowania na poziomie
systemu miedzynarodowego, dzialania wobec organizacji miedzynarodowych.
W konsekwencji agenda dzialan na rzecz bezpieczenstwa zdrowotnego odzwier-
ciedlala preferencje panstw rozwinietych (McInnes, 2008).

Po drugie, w czasie epidemii Ebola zauwazono, ze pafistwa rozwiniete nie
koncentrowaly si¢ na spotecznych, gospodarczych i organizacyjnych przyczynach
stabosci systemow ochrony zdrowia panstw afrykanskich, ale na wynalezieniu
szczepionek i lekarstw. Podobnie bylo w przypadku COVID-19. Dla takich
dzialan istotne byly interesy zachodnich koncernéw farmaceutycznych i ,far-
maceutyzacja’ (pharmaceuticalisation) globalnej polityki ochrony zdrowia ze
sktonnoscig do rozwigzan technologicznych i farmaceutycznych.

Po trzecie, zwracano uwage na problemy wynikajace z hybrydowosci pod-
miotéw (personel cywilny, lekarze i wojskowi) zaangazowanych w dzialania na
rzecz bezpieczenstwa zdrowotnego. Obawiano si¢ ingerowania tego personelu
- takze wojskowego — w decyzje ,,medyczne”. Moze to: 1) naruszac autorytet per-
sonelu medycznego i ogranicza¢ do drugorzednej roli w wyniku zaangazowania
0s6b z ,tradycyjnych” sektoréw bezpieczenstwa; 2) powodowac kolizje zasad
medycznych i/lub humanitarnych z wymogami ,,tradycyjnego” bezpieczenstwa
(Ingram, 2011).

Po czwarte, podkreslano, ze koncentracja na wybranych zagrozeniach zdro-
wia, jak epidemie, bron biologiczna, a wiec naglych, szybko rozprzestrzeniajacych
sie, powoduje - czego doswiadczono w czasie pandemii COVID-19 - tworzenie
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swoistej hierarchii probleméw zdrowotnych, ktéra nie odzwierciedla tych rzeczy-
wistych (DeLaet, 2015). Obawiano sig, ze hierarchizowanie choréb z perspektywy
poczucia zagrozenia spoleczenstw rozwinietych moze prowadzi¢ do zaniedbywa-
nia innych problemoéw zdrowotnych, bardziej istotnych dla panstw rozwijajacych
sie (Kamradt-Scott, 2018).

Przeprowadzona analiza sekurytyzacji zagrozen zdrowia ma istotne znacze-
nie dla pojecia ,,miedzynarodowe bezpieczenstwo zdrowotne”. Sekurytyzacja
zostala zainicjowana coraz czestszymi i intensywniejszymi co do liczby ofiar
epidemiami w panstwach rozwijajacych sig, narastajacymi z tego powodu oba-
wami spoleczenstw panstw rozwinigtych i polityczng wolg tych ostatnich do
zapobiegania rozprzestrzenianiu si¢ tych choréb. Powstata sprzeczno$¢ intereséw
panstw rozwinietych i rozwijajacych si¢. Taki kontekst polityczny byt istotny
dla definiowania bezpieczenstwa zdrowotnego. Mimo ponad 20 lat obecnosci
w dyskursie naukowym i praktyce politycznej jest to pojecie wieloznaczne i bez
uzgodnionej definicji nawet w ramach systemu ONZ.

W literaturze naukowej dominuje pojecie ,,bezpieczenstwo zdrowotne” (health
security). W dokumentach organizacji miedzynarodowych, zwlaszcza WHO,
pod wplywem Standéw Zjednoczonych obok health security uzywano okreslen
global health security i global public health security z wyjatkiem kilku lat przed
rokiem 2014, gdy WHO w wyniku protestéw panstw rozwijajacych wycofata
sie ze stosowania tych poje¢, by po 2014 r. do nich powréci¢. W raporcie WHO
z 2007 r. A Safer Future: Global Public Health Security in the 21+ Century uzyto
okreslenia global public health security i definiowano je jako dzialania niezbedne
do zminimalizowania podatnosci na nagle zagrozenia zdrowia publicznego
ludnosci zyjacej w okreslonym regionie geograficznym. Skoncentrowano si¢ na
transgranicznych zagrozeniach zdrowia publicznego, czyli tych, ktdre inicjowaty
sekurytyzacje na poczatku XXI w.

Odnosnie global health security akceptowano, ze zawiera ono trzy elementy:
1) bezpieczenstwo w sensie braku zagrozen; 2) zdrowie jako stan fizycznego,
psychicznego i spolecznego dobrostanu; 3) globalne §rodowisko, w ktérym zdro-
wie jest warunkowane przeptywami wiruséw oraz spolecznymi i ekologicznymi
skutkami fadu gospodarczego. Uznano, ze ochrona przed zsekurytyzowanymi
zagrozeniami zdrowia nie jest tozsama z ochrong zdrowia jako taka (Farrell,
2018). Spory w sprawie rozumienia global health security dotyczyty takze zakresu
przedmiotowego zagrozen. Po pierwsze, sugerowano ujecie waskie i koncentracje
na transgranicznych zagrozeniach, jak pandemie i bron biologiczna. Po drugie,
ujecie szerokie z uwzglednieniem wspoétzalezno$ci miedzy fizycznym i psy-
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chicznym zdrowiem ludzi, zdrowiem zwierzat i stanem srodowiska naturalnego
(Bouskill i in., 2019).

W dyskursie naukowym w odniesieniu do pojecia ,,bezpieczenstwo zdro-
wotne” zgodzono sig, ze nie jest jasne, jak uzywane jest pojecie bezpieczenstwa
w kontekscie probleméw zdrowotnych i odpowiedzi na pytania: bezpieczenstwo
dla kogo?, w celu ochrony jakich wartosci?, przed jakimi zagrozeniami?, jak
je zapewnia¢ (Rushton, 2011)? Zgodzono sig, ze analiza tego pojecia zaktada
koncentracj¢ na takich problemach, jak: ochrona przed zagrozeniami, zmiana
warunkow spotecznych, gospnp.rczych, technologicznych itd., ktére sprawiaja,
ze wezesniejsze podejscia do ochrony zdrowia stajg sie nieaktualne, angazowanie
nowych podmiotéw wlacznie z personelem wojskowym, zwigzki z interesami
polityki zagranicznej panstw (Farrell, 2018).

Reasumujac rozumienie bezpieczenstwa zdrowotnego, po pierwsze, ze jest
ono dynamicznym procesem sekurytyzacji zagrozen zdrowia o dos¢ wyraznie
okreslonej tozsamosci i o nieostrych granicach zakresu przedmiotowego.
Odzwierciedla dynamike redefinicji rozumienia bezpieczenstwa w srodowisku
podwdjnej zmiany na poziomie systemu miedzynarodowego, warunkowanej
réwnoczesnie wystepujacymi procesami: konca zimnej wojny i wlasciwego jej
rozumienia bezpieczenistwa oraz globalizacji i specyficzng dla niej jako$cia zycia
spolecznego (Pietra$, 1997; Pietras, 2002). Zmiana rzeczywistosci spolecznej
warunkuje zakres przedmiotowy i podmiotowy rozumienia bezpieczenstwa,
a bezpieczenstwo zdrowotne jest czescig tego procesu.

Po drugie, w nawigzaniu do wymienionej podwojnej zmiany proponowane
jest wyodrebnienie dwdch generacji sekurytyzacji niewojskowych wymiaréw
bezpieczenstwa. Pierwsza warunkowana jest koncem zimnej wojny, a specy-
ficzna dla niej systematyzacje wymiardw bezpieczenstwa zaproponowala szkota
kopenhaska. Druga generacja z bezpieczenstwem zdrowotnym warunkowana
jest przede wszystkim nowg jakoscig zycia spolecznego, specyficzng dla procesow
globalizacji. Cechg obu generacji jest ,,nieostro$¢” ich zakresow, z narastaniem
tego zjawiska w odniesieniu do wymiar6éw drugiej generacji z bezpieczenstwem
zdrowotnym wlacznie.

Po trzecie, dla sekurytyzacji zagrozen zdrowia w $rodowisku proceséw
globalizacji z wlasciwym dla nich $ciesnieniem czasu i przestrzeni oraz nowa
jako$cig wspolzaleznosci, istotne uwarunkowania stworzyta globalna mobilno$¢
ludzi, ich migracje. Potwierdza to dynamika globalnego rozprzestrzenienia si¢
COVID-19 w czasie kilku tygodni. Procesy globalizacji przyczynialy si¢ takze do
pogtebiania dysproporcji w poziomie rozwoju wewnatrz spoleczenstw i miedzy
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nimi. Wyrazne stalo si¢ uzaleznienie zagrozen zdrowia od poziomu rozwoju
spoleczno-gospodarczego, warunkujgcego preferowane przez spoteczenstwa
wartosci (Camfield; Skevington, 2008-2009), w tym wartosci pomaterialistyczne,
uwrazliwiajace spoleczenstwa zachodnie na zagrozenia zdrowia (Inglehart,
2015). Poziom rozwoju warunkuje takze sprawnos$¢ narodowych systemow
ochrony zdrowia i ich zdolno$¢ przeciwstawienia si¢ pandemiom. Zréznico-
wanie narodowych potencjaléw ochrony zdrowia wyraznie pokazala pandemia
COVID-19. Problemem bezpieczenstwa zdrowotnego w srodowisku globalnych
wspolzaleznosci jest wigc zréznicowana wrazliwos¢ i podatno$¢ panstw i spote-
czenstw na zagrozenia zdrowia, warunkowana asymetrig preferowanych wartosci
i asymetrig potencjaléw narodowych systeméw ochrony zdrowia. To z kolei
tworzylo przestanki odmiennosci preferencji politycznych panstw rozwinigtych
i rozwijajacych si¢ wobec bezpieczenstwa zdrowotnego, zmiennych skfonnosci
jego sekurytyzacji lub desekurytyzacji.

Po czwarte, bezpieczenstwo zdrowotne, stosujac jezyk konstruktywizmu, jest
spotecznie konstruowane i to w podwojnym sensie. Po pierwsze, rozprzestrze-
nianie si¢ zagrozen zdrowia (epidemii, bioterroryzmu) jest skutkiem zachowan
spofecznych, mobilnosci ludzi. Po drugie, sekurytyzacja lub desekurytyzacja tych
zagrozen jest uzalezniona od preferowanych wartosci, sytuacji ekonomicznej,
sprawnosci narodowych systeméw ochrony zdrowia. Jest zindywidualizowana
w zalezno$ci od podatnosci i wrazliwosci panistw na zagrozenia zdrowia.

OBIEKT ODNIESIENIA BEZPIECZENSTWA ZDROWOTNEGO

Przedmiotem dyskusji i sporu jest odpowiedz na pytanie, kto jest obiektem
odniesienia zagrozen bezpieczenstwa zdrowotnego? Kogo bezpieczenstwo to
dotyczy? Obiektow takich jest kilka: jednostka ludzka, populacja, panstwo, sys-
tem miedzynarodowy. Sg one na kilku poziomach zycia spolecznego i warunkuja
swoje funkcjonowanie.

Szczegdlne miejsce w mysleniu o obiekcie odniesienia dla sekurytyzacji
zagrozen zdrowia przypada jednostce ludzkiej. Gdy w 1994 r. w raporcie UNDP
zaproponowano pojecie i koncepcje bezpieczenstwa jednostki ludzkiej (human
security), wérod 7 kategorii zagrozen wskazano takze te, dotyczace zdrowia.
Raport ten znaczaco przyczynit sie do laczenia zagrozen zdrowia z koncepcja
bezpieczenstwa jednostki ludzkiej i z jednostka jako obiektem odniesienia. Kon-
cepcja ta inspirowana szkolg frankfurcka i jej krytyczna teorig oznaczata odejscie
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od panstwocentrycznego myslenia o bezpieczenstwie (Booth, 1991). Wywotata
dyskusje na temat mozliwej zmiany paradygmatu myslenia o bezpieczenstwie
(Paris, 2001). Koncentrowala si¢ na niewojskowych zagrozeniach dla jednostki
ludzkiej, takze niewynikajacych z bezposredniej przemocy. Zostala zaakcepto-
wana przez ONZ w rezolucji ZO 10 wrze$nia 2012 r. Stwierdzono w niej, ze
koncepcja human security ma ulatwia¢ panstwom identyfikacje zagrozen dla
zycia, zdrowia i godnosci ludzi (Resolution, 2012). W 2001 r. utworzono w ONZ
Commission on Human Security,a w 2004 r. Human Security Unit.

Zaproponowana w koncepcji bezpieczenstwa jednostki ludzkiej zmiana
myslenia o podmiotach bezpieczenstwa stala si¢ uzyteczna w sekurytyzacji
zagrozenia HIV/AIDS. Uznano, Ze choroba ta zagraza jednostce ludzkiej. Zgod-
nie z danymi WHO od poczatku tej epidemii do 2020 r. w skali globu zakazonych
zostalo 79.3 mln 0sdb, a 36.3 mIn zmarto. Jest to jedna z gtéwnych przyczyn
$mierci, powodujaca wigcej ofiar niz konflikty zbrojne.

Indywidualne tragedie oséb dotknietych HIV/AIDS nie sa jedynymi
skutkami tej epidemii. Dotknigte s takze zbiorowosci spoteczne, w ktérych te
jednostki funkcjonowaty. Zbiorowosci te stajg si¢ obiektem odniesienia sekury-
tyzacji zagrozen zdrowia. W Afryce §mier¢ zakazonych nauczycieli powodowata
konsekwencje dla systeméw o$wiaty wp.lu panstw, a $mier¢ Zotnierzy, np. pilotéw,
dla armii tych panstw (Elbe, 2006). Przy czym w warunkach inspiracji biopoli-
tyka Michela Foucault za zbiorowo$¢ bedaca obiektem odniesienia uznawano
populacje. Uwazano, ze pandemie tworza zagrozenia dla populacji jako calosci
(Aldis, 2008), a przezycie gatunku staje si¢ obiektem odniesienia, dokladniej:
ochrony w polityce bezpieczenstwa panstw (Dillon, i in., 2008).

Koncentrujac si¢ na jednostkach czy ich zbiorowosciach jako obiekcie
odniesienia sekurytyzacji zagrozen zdrowia, na przykladzie epidemii HIV/
AIDS, zaczgto zauwazad, ze w panstwach o wysokim poziomie zachorowalnosci
epidemia ta powoduje ,tradycyjne” zagrozenia dla bezpieczenstwa. Oznacza to
powr6t panstwocentrycznego myslenia o bezpieczenstwie. Na przyktadzie HIV/
AIDS uwazano, ze epidemie moga powodowac zagrozenia dla bezpieczenstwa
narodowego panstw, zachodzacych w nich proceséw gospodarczych, niektérych
instytucji, politycznej stabilnosci, przyczyniajac sie¢ do upadania panstw (Elbe,
2006). Zauwazono, ze HIV/AIDS, destrukcyjnie oddziatujac na operacje ONZ,
moze przyczyniac si¢ do destabilizacji Srodowiska migdzynarodowego.

Z przeprowadzonej analizy jednoznacznie wynika, Ze nie ma prostej i jed-
noznacznej odpowiedzi na pytanie, kogo dotycza zagrozenia bezpieczenstwa
zdrowia? Dyskurs na ten temat znaczgco zostal zdominowany przez koncepcje
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human security i jednostke ludzka. Nie powinno by¢ watpliwosci, ze zagrozenia
zdrowia zagrazajg jednostkom ludzkim. Nie s3 to jednak jedyne podmioty.
Zagrozone s3 takze zbiorowosci czy systemy, takie jak panstwa, w ktorych
jednostki funkcjonuja.

ZAPEWNIANIE BEZPIECZENSTWA ZDROWOTNEGO

Bezpieczenstwo zdrowotne jest wartoscia, ktdrej osiagnigcie wymaga dzialan,
pamietajac, ze ,stawka w grze” jest nie tylko zdrowie ludzi, ich indywidualny
dobrostan, ale takze skutki zagrozen zdrowia dla zbiorowosci ludzi, systemow
spotecznych, proceséw gospodarczych, stabilnosci zycia spolecznego. Zdrowie
nie jest wiec jedyna warto$cig chroniong. Niezbedne jest jednak dostosowanie
podejmowanych dzialan do specyfiki zagrozen zdrowia, bedacych dynamicz-
nym procesem co do zakresu przedmiotowego, geograficznego i intensywnosci
oddzialywania na zycie spoleczne.

Dla konceptualizacji i operacjonalizacji dziatan na rzecz zapewniania bez-
pieczenstwa zdrowotnego istotne sa dwie tendencje dynamiki jego zagrozen.
Po pierwsze, poszerzanie ich zakresu przedmiotowego, czyli réznorodnosci. Po
drugie, ich umigdzynarodowianie wlgcznie z globalizacjg i uksztalttowaniem si¢
globalnych wspélzaleznosci zdrowotnych. Oznacza to akceptacje dla zapewnia-
nia bezpieczenstwa zdrowotnego w przestrzeni globu, bez ograniczania dziatan
do granic panstw (Brown, Curto, 2006). We wspéizaleznym i zglobalizowanym
$wiecie zmieniono wigc myslenie o zapewnianiu bezpieczenstwa zdrowotnego,
adaptujac je do nowej rzeczywisto$ci. Zagrozeniem ,,odstajacym” od tej logiki
wydaje si¢ by¢ bioterroryzm.

Wartosciowym narzedziem porzadkowania analizy zapewniania bezpieczen-
stwa zdrowotnego, odzwierciedlajacym specyfike zagrozen i podejmowanych
dzialan, jest zaproponowana przez Davida Singera koncepcja poziomow
analizy stosunkéw miedzynarodowych z poziomu systemu miedzynarodo-
wego i poziomu panstwa (Singer, 1961) oraz sugestia analitycznego taczenia
tych poziomdw (Ray, 2001). Oznacza to, ze w warunkach transgranicznosci
wigkszo$ci zagrozen zdrowia niezbedne jest podejmowanie dzialan na poziomie
systemu miedzynarodowego i na poziomie panstwa. Te ostatnie s3 warunkiem
koniecznym, ale nie wystarczajagcym. Stad tez pierwszenstwo przyznano analizie
dziatan na poziomie systemu miedzynarodowego, a nastepnie na poziomie
panstwa.
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Dzialania na poziomie systemu miedzynarodowego w sprawie zapewniania
bezpieczenstwa zdrowotnego podejmowane s3 w odniesieniu do globu jako
calosci i regionéw geograficznych. Na poziomie globu funkcjonuje system
globalnego zarzadzania bezpieczenstwem zdrowotnym, bedacy elementem
systemu globalnego zarzadzania (Marzeda-Mlynarska, 2014). Wyrdznia go
hybrydowos¢ podmiotéw majacych wspélny cel koordynacji dziatan, aby
skutecznie rozwigzywac transgraniczne problemy zdrowotne, ktére wymagaja
transgranicznej wspodtpracy (Youde, 2017). David Fidler definiowal globalne
zarzadzanie zdrowiem jako zastosowanie przez panstwa, organizacje migdzy-
rzagdowe i podmioty transnarodowe formalnych i nieformalnych instytucji, norm
i instrumentéw w celu rozwigzania zagrozen zdrowia poprzez transgraniczne,
kolektywne dzialania (Fidler, 2010).

Cytowana definicja umozliwia wskazanie kilku cech systemu globalnego
zarzadzania bezpieczenstwem zdrowotnym. Po pierwsze, jest to réznorodno$é
zaangazowanych podmiotéw. Nie jest to system panstwocentryczny. Jego
inkluzywno$¢ polega na tym, ze do jego funkcjonowania (obok panstw) zostaty
wiaczone organizacje migdzyrzadowe z koordynujaca rola WHO, transnarodowe
organizacje spoleczenstwa obywatelskiego (Panas, 2021), w tym i filantropijne.
Centralna rola w tym systemie przypada WHO, liczacej 194 panstwa, i obok
koordynacji ich dzialan w licznych sektorach ochrony zdrowia podejmuje
dzialania operacyjne w ramach wielu programéw. Podmioty niepanstwowe
probuja oddziatywa¢ na globalne agendy ochrony zdrowia, przedmiot negocjacji
i podejmowane decyzje, mobilizowanie zasobéw finansowych. Po roku 2000 zna-
czacym elementem funkcjonowania tego systemu stalo si¢ partnerstwo publicz-
no-prywatne. Wraz z utworzeniem Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and
Malaria, wspdtpracujacego z WHO, partnerstwo publiczno-prywatne stalo si¢
dostarczycielem pomocy rozwojowej (w 2014 r. 16%) na rzecz ochrony zdrowia
(Youde, 2017). W dzialania te angazujg si¢ takze takie fundacje, jak Bill i Melinda
Gates Foundation, GAVI Aliance na rzecz szczepionek. Od 2005 r. funkcjonuje
Global Health Cluster, koordynujac w 31 sektorach ochrony zdrowia i w powia-
zaniu z WHO dzialania ok. 900 partneréow w panstwach i ok. 60 partneréw na
poziomie systemu migdzynarodowego.

Po drugie, uznano, ze zakres tego, co sklada si¢ na globalne zagrozenia
zdrowia jest szeroki i dla kazdego z tych zjawisk nie ma prostych rozwigzan.
Niezbedne jest uwzglednianie ich specyfiki,,medycznej’, ale i kontekstu spotecz-
nego i gospodarczego. Reakcja na epidemie wymaga innych dziatan niz reakcja
na choroby niezakazne.
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Po trzecie, liczne i r6znorodne co do statusu podmioty systemu globalnego
zarzadzania bezpieczenstwem zdrowotnym istotnym czynig pytanie o granice
tego systemu. Zaliczane s3 do niego organizacje wylacznie zajmujace si¢ ochrona
zdrowia, ale i takie, dla ktorych jest to jeden z obszaréw ich aktywnosci. Funk-
cjonowanie WHO, chociaz istotne, nie wypelnia calej zlozonosci tego systemu
(Youde, 2017).

Obok podmiotéw tworzacych globalny system zarzadzania bezpieczenstwem
zdrowotnym, istotnym jego elementem s3 normy prawnomie¢dzynarodowe.
Po pierwsze, jest to statut WHO. Po drugie, s to Miedzynarodowe Regulacje
Zdrowia (International Health Regulations - IHR), bedace umowa mig¢dzynaro-
dowa. Ich celem jest przeciwdziatanie migdzynarodowemu rozprzestrzeniania
sie chordb, gléwnie tych zakaznych. Wynegocjowano je w 1969 r. 1 dotyczyly 6
choroéb (IHR, 1983). W warunkach wzrastajacej liczby epidemii i koniecznosci
podniesienia skutecznosci reakcji spolecznosci migdzynarodowej w 2005 r.
(IHR, 2008) wynegocjowano, a w 2007 r. weszty w zycie nowe IHR. Poszerzono
zakres chorob zakaznych podlegajacych regulacji oraz wykroczono poza choroby
zakazne, uwzgledniajgc inne zagrozenia dla zdrowia, wlgcznie z wypadkami
przemystowymi, katastrofami naturalnymi i konfliktami zbrojnymi. Uspraw-
niono system miedzynarodowego monitoringu tych zagrozen, a wspélnym celem
dziafan stalo si¢ wzmocnienie migdzynarodowego bezpieczenstwa zdrowotnego
(Gostin, iin.2017; Farrell, 2018; Bouskill i in. 2019). Ratyfikowalo je 196 panstw,
w tym wszystkie 194 panstwa WHO.

Istotnym problemem IHR z 2005 r. jest brak skutecznego mechanizmu egze-
kwowania zobowigzan. Nazywane sg z tego powodu regulacjami ,,.bez z¢bow”
Indonezja odmoéwita udostepnienia probek wirusa H5N1 w czasie epidemii
w 2007 r. Chiny odméwily informowania WHO jesienig 2019 r. o wybuchu epi-
demii COVID-19. Uczynity to dopiero 31 grudnia 2019 r., gdy lokalna epidemia
stawala si¢ globalng pandemig. W 2012 r. szacowano, ze ok. 15% panstw-stron
wypetnito standardy IHR (Bouskill i in., 2019). Dzialo si¢ tak, mimo ze regu-
lacje IHR nakladajg na panstwa obowigzek informowania WHO o wybuchach
zachorowalnosci na niektére choroby. Ocenia sie, ze w latach 2001-2020 WHO
byla informowana o ponad 70% przypadkéw choréb zakaznych. Oznacza to
wzrost skutecznosci raportowania o przypadkach epidemii, zwlaszcza w 2020 r.
w odniesieniu do COVID-19.

Ograniczona skuteczno$¢ wykonywania IHR z 2005 r. w warunkach wzro-
stu liczby i czestotliwoéci pojawiania si¢ epidemii w réznych czgsciach globu
(SARS 2002 r., grypa HIN1 2009 r., MERS-CoV 2012 r., grypa H7N9 2013 r.
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i Ebola 2014 r., COVID-19 2019 r.) sprawila, ze funkcjonowanie globalnego
sytemu zarzadzania zdrowiem koordynowanego przez WHO i odwolujacego
sie do norm IHR z 2005 r. stalo si¢ przedmiotem krytycznych ocen. Reakcja na
epidemie wirusa Ebola zostala uznana za zbyt powolng (Ifediora i in., 2017).
WHO zostala skrytykowana za reakcje na wybuch pandemii COVID-19. Wobec
krytyki tego systemu juz wcze$niej, przed pandemiag COVID-19, podjeto probe
tworzenia alternatywnych rozwigzan. 13 lutego 2014 r. USA zaproponowaly
inicjatywe Global Health Security Agenda, majac poparcie ok. 50 panistw, organi-
zacji migedzyrzadowych, w tym WHO i organizacji transnarodowych. Realizacje
tej inicjatywy USA wsparly kwotg ok. 1 mld. USD, wskazujac 11 priorytetow.
Deklarowanym celem byto dazenie do eliminowania staboséci IHR z 2005 r.,
tworzenia ram instytucjonalnych globalnego bezpieczenstwa zdrowotnego
z priorytetem dla potencjatu panstw do reagowania na te zagrozenia. Spotkalo
sie to ze sprzeciwami czgsci panstw rozwijajacych sie. Administracja Donalda
Trumpa ograniczyla wsparcie (Youde, 2018).

Globalny system zarzadzania bezpieczenstwem zdrowotnym wymaga
finasowania. Przez wiele lat wsparcie finansowe migdzynarodowej wspotpracy
w sprawie przeciwdzialania zagrozeniom zdrowia bylo ograniczone i taka tez
byta skutecznos¢ reakcji na niektore kryzysy zdrowotne. Sekurytyzacja zagrozen
zdrowia przyczynita si¢ do zmiany priorytetéw politycznych i wzrostu finanso-
wania. Znaczgco wzrastala pomoc rozwojowa na cele ochrony zdrowia. Zgodnie
z danymi OECD w latach 1973-2004 pomoc ta zwi¢kszana byta rocznie o 5,4%,
w latach 1998-2002 s$rednio o 13% i w latach 2002-2004 wynosita ok. 13%
ogdlnej wartosci pomocy rozwojowej. Ponad 56% $rodkéw finansowych przeka-
zywano w formie pomocy bilateralnej. Ok. 7% wolumenu tej pomocy dostarczaty
organizacje pozarzadowe i prywatne fundacje (Youde, 2017). Globalny kryzys
finansowy po 2008 r. istotnie obnizyt pomoc rozwojowa na cele ochrony zdrowia.

Zarzadzanie bezpieczenstwem zdrowotnym na poziomie globalnego systemu
miedzynarodowego, bedac zjawiskiem wielopoziomowym, wymaga wsparcia
regionalnych systeméw ochrony zdrowia. W tym celu w WHO utworzono
sze$¢ biur regionalnych do spraw Europy, Afryki, obu Ameryk, Azji Potudnio-
wo-Wschodniej, Wschodniego Morza Srédziemnego i Zachodniego Pacyfiku.
Panamerykanska Organizacja Zdrowia zostala utworzona w 1902 r. Obok struk-
tur koncentrujacych si¢ bezposrednio na zdrowiu, ze wzgledu na synergie tego
ostatniego z innymi obszarami zycia spolecznego, istotna stala si¢ wspolpraca
w istniejacych organizacjach regionalnych, koncentrujacych si¢ nie tylko na
zdrowiu.
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Z odwotaniem si¢ do kategorii bezpieczenstwa zdrowotnego dziatania
takie najwcze$niej podjeto w Azji w 2003 r. w zwigzku z SARS, ale i innymi
epidemiami. Zmienily one agende probleméw bezpieczenstwa ASEAN. Orga-
nizacja ta dokonata sekurytyzacji zagrozen zdrowia w czasie epidemii SARS. Juz
w 2003 r. - i wielokrotnie w latach nastepnych — ASEAN z udziatem Japonii, Chin
i Korei Potudniowej zorganizowalo szczyt, w czasie ktérego inicjowano dzialania
w sprawie regionalnego bezpieczenstwa zdrowotnego. Zaczg¢to koncentrowac
sie na zapobieganiu zagrozeniom zdrowia w powigzaniu z szerokim, wielowy-
miarowym podejsciem do bezpieczenstwa (ASEAN, 2018). W 2017 r. Australia
zainicjowala dzialania w sprawie Indo-Pacific Regional Health Security Initiative.
Celem uczyniono przeciwdzialanie zagrozeniom powodowanym przez choroby
zakazne. Uznano, zZe narodowe i regionalne bezpieczenstwo zdrowotne jest
wspolzalezne. Inicjowano wzmacnianie narodowych i regionalnych systemoéw
ochrony zdrowia i badan naukowych (Farrell, 2018). W strukturze Ministerstwa
Spraw Zagranicznych i Handlu Australii utworzono Indo-Pacific Centre for Health
Security. Poziom instytucjonalizacji bezpieczenstwa zdrowotnego w tym regionie
jest najwyzszy w skali globu, odzwierciedlajac wyrazne priorytety polityczne.

Nie oznacza to, ze ASEAN jest jedyna organizacja regionalng zaangazowana
w przeciwdzialanie zagrozeniom zdrowia. Epidemia Ebola stata si¢ wyzwaniem
dla organizacji regionalnych w Afryce, zwlaszcza Unii Afrykanskiej i Wspolnoty
Gospodarczej Panstw Afryki Zachodniej (ECOWAS) oraz narodowych systeméw
ochrony zdrowia w Afryce. Oceniajagc podejmowane dzialania wobec epidemii
Ebola, wskazywano na ograniczono$¢ potencjalu instytucjonalnego panstw
i organizacji miedzynarodowych. Krytykowano powolng reakcje, powodowana
brakiem zasobéw medycznych (Ifediora i in. 2017), co uzasadnialo zaangazowa-
nie spoteczno$ci miedzynarodowej. Poziom rozwoju i skutecznosci regionalnych
rozwigzan bezpieczenstwa zdrowotnego jest wiec znaczaco zréznicowany.

Dzialania na poziomie panstwa sg koniecznym, chociaz niewystarczajacym
elementem zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego, takze tego w skali globu.
Sklada si¢ na nie: 1) dyplomacja zdrowotna panstwa realizowana na poziomie
systemu mi¢dzynarodowego; 2) rozwijanie narodowych systeméw ochrony
zdrowia.

Dyplomacja zdrowotna lub medyczna jest pojeciem identyfikowanym z dzia-
taniami miedzynarodowymi wielu podmiotéw, nie tylko panstw. Na potrzeby
przeprowadzanej analizy bedzie utozsamiana z dzialaniami panstwa, z ewolucja
zakresu przedmiotowego jego polityki zagranicznej i jej struktur organizacyjnych
(Surmacz, 2015). Jej celem jest przeciwdziatanie transgranicznym zagrozeniom
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zdrowia poprzez wspolprace z innymi panstwami, organizacjami miedzyrzado-
wymi i transnarodowymi. Niekiedy traktowana jest jako koncepcja alternatywna
dla bezpieczenstwa zdrowotnego (Bond, 2008).

Dyplomacja zdrowotna oznacza zespdt dziatan na rzecz zapewniania
bezpieczenstwa zdrowotnego poprzez: 1) reagowanie na transgraniczne zagro-
zenia zdrowia; 2) wspieranie narodowych systeméw ochrony zdrowia panstw
rozwijajacych sig; 3) wlaczanie si¢ do globalnego zarzadzania bezpieczenstwem
zdrowotnym. W kontekscie takiego zakresu dzialan Anthony Fauci uwazal,
ze jest to wygrywanie serc i umysiow ludzi w biednych panstwach poprzez
eksportowanie opieki zdrowotnej, wiedzy i personelu medycznego do najbar-
dziej potrzebujacych (Fauci, 2007). Uwazano takze, ze jest to wielopoziomowy
i wielopodmiotowy proces negocjacji, w sprawie zarzadzania globalng polityka
ochrony zdrowia (Kickbusch, Silberschmidt, Buss, 2007).

Koniecznym elementem zapewniania bezpieczenstwa zdrowotnego sa naro-
dowe systemy ochrony zdrowia. Sg one istotne dla skutecznosci dziatan i na
poziomie panstw i na poziomie systemu miedzynarodowego. Formulowana jest
opinia, ze zdolno$¢ panstwa do wykrywania i odpowiedzi na epidemie ma klu-
czowe znaczenie dla powstrzymywania ich rozprzestrzeniania si¢ (Gostin i in.,
2017). Z tego powodu w IHR z 2005 r. sformutowany zostal wymog tworzenia
przez panstwa i zapewniania funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia.

Narodowe systemy ochrony zdrowia uznawane s3 za opoke bezpieczenstwa
zdrowotnego. Sg jednak dwa istotne problemy dotyczace ich funkcjonowania.
Pierwszym sg wysokie koszty utrzymania tych systemoéw, ktére powoduja
réznicowanie bezpieczenstwa zdrowotnego panstw o wysokim i niskim pozio-
mie rozwoju. Drugim jest odmienna skuteczno$¢ systemoéw ochrony zdrowia,
przeciwdzialania zagrozeniom, utozsamiana takze z odpornoscia (resilience) na
te zagrozenia. Pandemie moga powodowa¢ przeciagzenie narodowych systeméw
ochrony zdrowia (Rockenshaub i in. (2007). Potwierdzifa to pandemia COVID-
19 w odniesieniu do wielu panstw rozwijajacych sie, a wezesniej epidemia Ebola.
W dotknigtych panstwach zainfekowani pacjenci ,,przeciazali’ narodowe systemy,
ktore nie radzily sobie z rutynowymi problemami ochrony zdrowia. Zjawisko to
nazwano symptomem dysfunkcjonalnego systemu. Pojawily si¢ ,,spiskowe teorie”
o wirusie Ebola jako o broni biologicznej USA w celu kontrolowania przyrostu
populacji w Afryce (Gostin, 2017).

Istotnym dzialaniem na rzecz bezpieczenstwa zdrowotnego jest wzmacnianie,
ale i standaryzacja (minimalne wspdlne wyposazenie) narodowych systemow
ochrony zdrowia. Zobowigzanie do takiego dzialania zostato zawarte w IHR
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z 2005 r. Obowigzkiem panstw-stron jest wdrazania standardéw nazywanych
minimum care capacity requirements. Sktadajg si¢ na nie r6zne elementy, m.in.
regulacje prawne, instytucje polityki panstwa, mechanizmy finasowania i koor-
dynacji polityk publicznych, systemy monitoringu zagrozen i miedzynarodowej
wymiany informacji, wyksztalceni ludzie, ustugi laboratoryjne i ogélny potencjat
odpowiedzi na zagrozenia. Wymagana jest strategia komunikacji o zagrozeniach
w celu redukcji obaw spoleczenstwa i poczucia zagrozenia (Rockenshaub i in.,
2007).W 2015 r.jedynie 64 panstwa informowaly o wdrozeniu tych standardow,
a 48 nawet nie ztozylo takich informacji (Gostin i in., 2017).

Reasumujac, bezpieczenistwo zdrowotne zostalo zaliczone do drugiej, warun-
kowanej bardziej procesami globalizacji niz konicem zimnej wojny, generacji
niewojskowych wymiaréw bezpieczenstwa. Bedac wymiarem bezpieczenstwa,
stalo si¢ jednoczesnie kategorig jego analizy. W artykule skoncentrowano si¢ na
specyfice tego pojecia, jego autonomicznosci, w odniesieniu do takich proble-
mow, jak zagrozenia bezpieczenstwa zdrowotnego, sekurytyzacja jego zagrozen,
identyfikacja podmiotu odniesienia i wielopoziomowo$¢ dziatan na rzecz
zapewniania. W odniesieniu do kazdego z tych czterech probleméw wskazano
elementy struktury ich analizy.

Przeprowadzona analiza umozliwita sformutowanie kilku wnioskéw. Po
pierwsze, bezpieczenstwo zdrowotne jest wynikiem przede wszystkim politycznie
motywowanej, dokonanej przez panstwa rozwinigte, gléwnie Stany Zjednoczone,
sekurytyzacji transgranicznych zagrozen zdrowia w $srodowisku globalnej
mobilnosci. Po drugie, cechg zagrozen bezpieczenstwa zdrowotnego jest ich
réznorodnosé, obejmujaca choroby zakazne, przekraczanie bariery gatunku,
zjawisko bioinwazji, narastajaca odpornos¢ na antybiotyki, bioterroryzm
i stosowanie broni biologicznej. Po trzecie, nie ma jednego obiektu odniesienia,
»monopolizujacego” myslenie o bezpieczenstwie zdrowotnym z preferencja dla
jednostki ludzkiej. Po czwarte, w warunkach transgranicznosci zagrozen nie-
zbedne jest, aby dzialania w sprawie zapewniania bezpieczenstwa zdrowotnego
byly podejmowane jednocze$nie na poziomie systemu migdzynarodowego, i na
poziomie panstw, ich narodowych systeméw ochrony zdrowia.
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