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Analizy oparte na wytycznych Evidence Based Medicine i wynikające z nich programy rządowe potwierdzają 
korzyści płynące ze wsparcia zachowań prozdrowotnych w ramach społeczności lokalnych, objętych opieką lekarzy rodzin-
nych. Zachowania prozdrowotne zmniejszają ryzyko i opóźniają wystąpienie niepełnosprawności pacjentów, czyli koniecz-
ność wsparcia socjalnego, potencjalnie opóźniają również wystąpienie zgonu. Korzyści ekonomiczne wynikające ze stymu-
lacji zachowań prozdrowotnych są konsekwencją obniżania zarówno pośrednich, jak i bezpośrednich kosztów medycznych. 
Profilaktyka pierwotna jest uznawana za najbardziej efektywną kosztowo w odniesieniu do chorób przewlekłych. W założe-
niach nowoczesnej opieki zdrowotnej wskazuje się wręcz na konieczność zapewnienia przestrzeni dla programów promocji 
zdrowia i profilaktyki chorób z pomiarem zachowań zdrowotnych, które hamują postęp chorób przewlekłych i występowanie 
ich powikłań. Oferowanie usług związanych z profilaktyką chorób przewlekłych jest też jednym ze wskaźników wszechstron-
ności systemu opieki zdrowotnej oraz świadczy o jej proaktywnym charakterze. Zarządzanie danymi w ramach Chronic Care 
Model ma umożliwiać przede wszystkim identyfikację grup ryzyka, ich regularne kontrole i zapewnienie wsparcia dla samo-
kontroli pacjentów. Wykazano, że zorganizowane plany prewencji na poziomie statystycznie istotnym korygują czynniki ryzy-
ka, wpływając na poziom potrzeb zdrowotnych i pośrednio – usług medycznych w całym systemie opieki zdrowotnej. W pra-
cy przedstawiono wybrane programy i rozwiązania systemowe przyjęte w Europie i USA, ukierunkowane na wsparcie dla za-
chowań zdrowotnych pacjentów chorych przewlekle w ramach promocji zdrowia i profilaktyki chorób. 
Słowa kluczowe: promocja zdrowia, profilaktyka chorób, choroby przewlekłe.

Analyses based on the guidelines of Evidence Based Medicine and the results in government programs, confirm 
the benefits from the support of pro-health behaviors within local communities within the care of family physicians. Pro-health 
behaviors reduce the risk factors and delay the onset of disability of patients, that is, the need for social support, potentially 
delaying the occurrence of death. The economic benefits from the stimulation of pro-health behaviors are the consequence of 
reducing both indirect and direct medical costs. Primary prevention is considered to be the most cost-effective in relation to 
chronic diseases. In the design of modern healthcare – it is indicated that the need to provide space for health promotion and 
disease prevention with the measurement of health-related behaviors that inhibit the progression of chronic diseases and the 
incidence of complications. The service offerings related to the prevention of chronic diseases is also one of the indicators of 
the health care system versatility and proves its proactive nature. Data management within the Chronic Care Model is done 
primarily to enable the identification of risk groups, their regular inspections and providing support for self-control patients. It 
has been shown that organized prevention plans to adjust the level of statistically significant risk factors do affect the level of 
health needs and indirectly – medical services throughout the health care system. The paper presents selected programs and 
system solutions adopted in Europe and the US, aimed at supporting health behaviors in chronically ill patients in the context 
of health promotion and disease prevention.
Key words: health promotion, disease prevention, chronic disease.

Streszczenie

Summary

Wstęp
Styl życia rozumiany jako zachowania zdrowotne sta-

nowi podstawową determinantę zdrowia wraz z czynnika-
mi biologicznymi, genetycznymi i społecznymi, a także po-
ziomem jakości opieki medycznej [1]. Określa się, że co 
najmniej połowa rocznych zgonów w USA to konsekwen-
cja zachowań antyzdrowotnych [2]. W E uropie wskazuje 
się na nie jako na równoznaczne z podstawowymi czynni-
kami ryzyka zdrowia [3]. Różnice w długości życia kobiet 

i mężczyzn w Polsce (w 2010 r. wynosiła odpowiednio: 80 
lat i 72,5 roku) uważa się przede wszystkim za wynik zmian 
w zakresie stylu życia [3].

Analizy oparte na wytycznych Evidence Based Medici-
ne (EBM), potwierdzają korzyści wynikające ze wsparcia za-
chowań prozdrowotnych w ramach społeczności lokalnych 
[4]. Zachowania prozdrowotne zmniejszają ryzyko i opóź-
niają wystąpienie niepełnosprawności pacjentów, czyli ko-
nieczność udzielania wsparcia socjalnego [2, 5], potencjal-
nie opóźniają również wystąpienie przedwczesnych zgo-
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nów [6]. Korzyści ekonomiczne wynikające ze stymulacji 
zachowań prozdrowotnych są konsekwencją obniżania za-
równo pośrednich, jak i  bezpośrednich kosztów medycz-
nych [3, 7].

Zachowania zdrowotne

W ramach International Conference on Nutrition (1992 r.) 
wskazano na pilną potrzebę zapobiegania chorobom prze-
wlekłym przez stymulację zachowań zdrowotnych, w  tym 
głównie zachowań żywieniowych [8]. Zalecenie to podkre-
ślano również podczas zgromadzenia krajów członkowskich 
WHO w 1998 r. [9] i w 1999 r. [10]. W konsekwencji WHO 
ogłosiło Rezolucję dotyczącą prewencji i  kontroli chorób 
przewlekłych (2000 r.) [11] i kolejno Rezolucję (2000 r.) na-
wołującą kraje członkowskie do kompleksowej współpracy 
ukierunkowanej na rozwój ogólnoświatowych strategii obej-
mujących stymulację zachowań prozdrowotnych, w tym ży-
wieniowych oraz aktywności fizycznej, co zgodnie z anali-
zami EBM w długofalowej perspektywie stanowi główne ele-
menty prewencji chorób przewlekłych [12].

Najistotniejszym celem nowoczesnej podstawowej opie-
ki zdrowotnej, zaprojektowanej w oparciu o zasady Chronic 
Care Model (CCM), jest systematyczne, konsekwentne pod-
wyższanie poziomu jakości tej opieki, rozumiane jako po-
prawa koordynacji, z  równoczesnym obniżaniem kosztów 
medycznych pośrednich i bezpośrednich. Szczególną uwa-
gę zwraca się tu na programy profilaktyczne i poprawę opie-
ki nad chorymi z grup ryzyka [13, 14]. Zachowania zdrowot-
ne zostały uznane za najbardziej znaczący element promo-
cji zdrowia i profilaktyki chorób przewlekłych [15], wyma-
gający stymulacji zwłaszcza w  ramach podstawowej opie-
ki zdrowotnej, gdzie wykorzystanie zasobów lokalnych spo-
łeczności [16, 17] jest zgodne z wytycznymi CCM [18–20]. 

Najbardziej efektywna kosztowo jest jednak profilakty-
ka pierwotna chorób przewlekłych [21]. Stąd w zaleceniach 
wskazujących fundamenty nowoczesnej opieki zdrowotnej 
(niezależnie od jej analizowanego poziomu) podkreśla się 
konieczność zagwarantowania struktury umożliwiającej re-
alizację i ewaluację programów promocji zdrowia i profilak-
tyki chorób przewlekłych, z równoczesnym monitoringiem 
zachowań zdrowotnych, opóźniających występowanie cho-
rób przewlekłych i ich powikłań [13]. Procedury w ramach 
profilaktyki chorób przewlekłych zostały uznane za wskaź-
niki stopnia wszechstronności całego systemu opieki zdro-
wotnej, są także dowodem jego proaktywności [22]. 

Elementy CCM, w  tym zarządzanie informacją, ma 
sprzyjać dookreślaniu w populacji pacjentów grup ryzyka, 
regularnym kontrolom i zabezpieczać efektywną samokon-
trolę pacjentów, jako pierwszego i  w  najmniejszym stop-
niu kosztotwórczego poziomu opieki zdrowotnej [22–24]. 
Warto tu podkreślić, że w konsekwencji analiz klinicznych 
za najbardziej istotne uznano złożone programy ukierun-
kowane na profilaktykę chorób przewlekłych, które przede 
wszystkim wykorzystują indywidualne zasoby pacjentów. 
Na uwagę zasługuje fakt, że pacjenci korzystający z  naj-
bardziej nowoczesnych technologii (smartphony, tablety) 
w  procesie monitorowania skuteczności programów pre-
wencji na poziomie statystycznym istotnie efektywniej an-
gażują się w udział w tych programach [25].

Jak określono w Raporcie Institute of Medicine (2008 r.), 
u pacjentów z chorobami przewlekłymi nieodłączną skła-
dową programów prewencji stanowi wsparcie dla pacjen-
tów w zakresie radzenia sobie przez nich z emocjami wyni-
kającymi z wystąpienia choroby przewlekłej. Nasilanie za-
chowań prozdrowotnych stanowi synonim konsekwentne-
go procesu ukierunkowanego na zmniejszanie ryzyka na-
silania objawów choroby przewlekłej i  zwiększanie efek-
tywności zaleceń dotyczących terapii. Powikłania choroby 

przewlekłej wpływają nie tylko na samopoczucie somatycz-
ne pacjenta, ale przede wszystkim na funkcjonowanie psy-
chiczne i społeczne, w ramach rodziny i lokalnej społecz-
ności [26]. 

Rozwiązania systemowe
W tabeli 1 przedstawiono odpowiedzi respondentów w ra-

mach badania online prowadzonego w lutym i marcu 2015 r. 
przez członków EURIPA (European Rural and Isolated Practi-
tioners Association), wskazujące programy promocji zdrowia 
i prewencji chorób przewlekłych, prowadzone przez lekarzy 
rodzinnych rejonów wiejskich wśród pacjentów chorych prze-
wlekle. Są to pojedyncze programy realizowane w praktykach 
lekarzy rodzinnych. Poniżej omówiono jednak przykłady naj-
efektywniejszych rozwiązań systemowych, implementowane 
w całych systemach opieki zdrowotnej.

Stwierdzone znaczne obniżenie śmiertelności z  powo-
du chorób układu krążenia między latami 70. i 90. ubiegłe-
go wieku w Finlandii było konsekwencją obniżenia wskaźni-
ków lipidogramu i ciśnienia tętniczego krwi w wyniku zmia-
ny zachowań żywieniowych. Analizy wykazały, że terapia 
farmakologiczna i zabiegowa miały daleko mniejsze znacze-
nie [27]. Potwierdziły to także doniesienia z Republiki Ko-
rei, w której zachowano pierwotną kulturowo dietę (z prze-
wagą warzyw i ograniczeniem tłuszczy), mimo cywilizacyj-
nych zmian socjo-ekonomicznych [28]. Nasilenie występo-
wania otyłości i  innych chorób przewlekłych jest w Repu-
blice Korei niższe w  porównaniu do krajów o  podobnym 
stopniu rozwoju ekonomicznego [29]. Należy tu pamiętać, 
że rozpowszechnienie otyłości i chorób przewlekłych, jako 
jej konsekwencji, nie dotyczy już tylko krajów rozwiniętych 
[30], ale stanowi główne wyzwanie dla systemów opieki 
zdrowotnej Indii, Meksyku, Nigerii czy Tunezji [31].

W ramach opieki podstawowej Wielkiej Brytanii w ra-
mach każdych 100 GBP ogólnego finansowania – około 25 
GBP uzależnione jest poziomem jakości usług świadczo-
nych w ramach praktyk lekarzy rodzinnych, stanowiąc uzu-
pełnienie stawki kapitacyjnej oraz środków finansowych 
wynikających z oceny infrastruktury placówki. Jakość opie-
ki w tym systemie jest równoznaczna ze stopniem realizacji 
założeń promocji zdrowia i profilaktyki chorób [32]. Ewa-
luacji poziomu jakości dokonuje się w  strukturze Quality 
and Outcomes Framework (QOF) [32], gdzie bierze się pod 
uwagę ocenę kliniczną chorych przewlekle, a  także oce-
nia stopień realizacji profilaktyki wtórnej i trzeciorzędowej. 
W największym stopniu premiuje się wyniki opieki zbliżo-
ne do wyznaczonych wskaźników u pacjentów z chorobą 
niedokrwienną mięśnia sercowego, nadciśnieniem i cukrzy-
cą. Znaczenie ma realizacja wytycznych i osiągnięte wyniki 
u poszczególnych pacjentów, ale również w ramach całej 
populacji danej praktyki lekarza rodzinnego [32].

Obowiązujący w USA system fee for service finansowa-
nia opieki zdrowotnej zakłada znaczący udział profilakty-
ki chorób przewlekłych, zwłaszcza tych, które generują naj-
wyższe koszty medyczne (cukrzyca typu 2, niewydolność 
serca, POChP). Stąd do głównych programów profilaktycz-
nych prowadzonych na poziomie opieki gwarantowanej 
pracownikom administracji rządowej (jedne z  najlepszych 
programów ubezpieczeń) należą: program zapobiegania ra-
kowi piersi, chorobie wieńcowej, cukrzycy typu 2, nadci-
śnieniu tętniczemu, udarom mózgu, ale także zespołowi bó-
lowemu dolnego odcinka kręgosłupa czy grypie [15, 33–35].

W  systemie opieki zdrowotnej realizowanym w  USA, 
w którym każda procedura i kontakt z opieką medyczną zo-
stały precyzyjnie wycenione – najsilniej promuje się utrzy-
manie możliwie najwyższego poziomu zdrowia. Mecha-
nizmem regulującym jest tu wysokość składki zdrowotnej 
– wyższa dla pacjentów nieuczestniczących w  tzw. Well-
ness Incentive. To program 3-stopniowy składający się z co-
rocznej: (1) oceny czynników ryzyka (kwestionariusz onli-
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ne), (2) skryningu biometrycznego (pomiar ciśnienia tętni-
czego, wzrostu, masy ciała, glikemii i cholesterolu), (3) wy-
wiadu ukierunkowanego na zachowania zdrowotne (wizyta 
u pielęgniarki Wellness Center). Przy umowie o pracę róż-
nice w składce płaconej przez pracownika (biorący udział 
Wellness Incentive vs. nie biorący udziału w programie) wy-
noszą np. dla pracowników administracji Roanoke County, 
VA – 80 USD miesięcznie [36]. 

Programy typu year of care opracowane dla ośrodków 
podstawowej opieki zdrowotnej w  USA (początkowo do-

tyczyły tylko pacjentów z cukrzycą typu 2), zaadoptowano 
również w Wielkiej Brytanii. Poziom finansowania umożli-
wiający ich organizację jest konsekwencją liczby pacjentów 
chorych przewlekle oraz struktury usług medycznych (he-
alth utilization) związanych z programami prewencji w cią-
gu ostatnich 12 miesięcy [32, 35].

Znaczącą rolę przywiązuje się do poziomu jakości opie-
ki zdrowotnej również w A ustralii. Już od 1999 r. udział 
lekarzy rodzinnych i  pielęgniarek środowiskowo-rodzin-
nych w australijskich programach promocji zdrowia i pre-

Tabela 1. Wybrane programy prewencji – wyniki analizy badania online przeprowadzonego przez EURIPA 
(Hot Topic – Chronic Morbidity)

Kraj Programy prewencji/promocji zdrowia (wybrane)

Austria dla pacjentów chorujących na cukrzycę, z otyłością (programy lokalne), antynikotynowe 
(finansowane w ramach ubezpieczenia zdrowotnego) 

Belgia dla pacjentów w wieku 45–74 lat

Bośnia i Hercegowina edukacja

Chorwacja prewencja POChP, cukrzycy, nadciśnienia

Finlandia programy prewencji dla pacjentów chorujących na cukrzycę typu 2, antynikotynowe, skry-
ning raka piersi i szyjki macicy

Francja program dla pacjentów chorujących na cukrzycę w ramach ubezpieczenia zdrowotnego 
(SOPHIA), zwiększenie aktywności fizycznej u pacjentów chorujących na cukrzycę, pre-
wencja: zaburzeń otępiennych, cukrzycy, niewydolności serca, raka jelita grubego, piersi, 
raka szyjki macicy, otyłości, POChP, programy antynikotynowe

Grecja (Kreta) programy antynikotynowe

Hiszpania (Katalonia i Galicia) programy antynikotynowe, prewencja chorób przewlekłych (w tym – otyłości), kampanie 
antynikotynowe

Łotwa coroczne badaniu profilaktyczne, prewencja nowotworów: badaniu krwi w kale, mammo-
grafia, badania cytologiczne 

Niemcy prewencja POChP, astmy, choroby niedokrwiennej mięśnia sercowego, program promocji 
zdrowia: zwiększenie aktywności fizycznej u pacjentów w wieku podeszłym

Norwegia “Healthy Life” dla pacjentów z zespołem metabolicznym, z otyłością, zaburzeniami ukła-
du mięśniowo-szkieletowego; program prewencji cukrzycy, POChP, przewlekłymi zabu-
rzeniami jelit, chorobą niedokrwienną mięśnia sercowego, programy antynikotynowe

Polska POChP, cukrzyca, ChUK (badaniu fizykalne, testy laboratoryjne, edukacja), kampania 
przeciwko paleniu tytoniu u pacjentów z POChP, skryning onkologiczny w kierunku raka 
piersi, raka szyjki macicy, raka jelita grubego, program prewencji krzywicy i osteoporo-
zy, onkologiczna kampania informacyjna, program edukacyjny zapobiegania narkomanii, 
program prewencji gruźlicy, szkoła astmy, szkoła cukrzycy 

Republika Czeska prewencja cukrzycy, otyłości, raka jelita grubego, ChUK

Rosja programy antynikotynowe, programy ukierunkowane na zachowania prozdrowotne: 
zwiększona aktywność fizyczna i zachowania żywieniowe

Rumunia konsultacja dotycząca prewencji z  lekarzem rodzinnym (jeden raz w  roku), pacjenci 
z nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą, dyslipidemią, astmą, zaburzeniem funkcji nerek: 3 
wizyty w roku, skryninig w kierunku raka szyjki macicy, program edukacyjny w ramach 
profilaktyki ChUK 

Słowenia warsztaty dla pacjentów dotyczące stylu życia (palenie, nadużywanie alkoholu, otyłość), 
narodowy program dla pacjentów z cukrzycą, ChUK i POChP 

Szwajcaria prewencja cukrzycy, ChUK, astmy, POChP, chorób reumatycznych, nowotworów złośli-
wych, program prewencji upadków i złamań kości 

Szwecja prewencja cukrzycy i POChP

Turcja prewencja otyłości i ChUK, programy ukierunkowanie na ograniczenie palenia, edukacyj-
ne dla pacjentów chorujących na cukrzycę, skryninig w kierunku raka szyjki macicy i raka 
jelita grubego

Węgry programy prewencji nadciśnienia, cukrzycy, ChUK, udaru mózgu

Wilk. Brytania (Południowa Walia) programy promocji zdrowia

Włochy prewencja cukrzycy

ChUK – choroby układu krążenia.
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stawowej opieki zdrowotnej, w tym prewencję chorób prze-
wlekłych [39].

Wśród najistotniejszych barier w  procesie wdrażania 
programów prewencji wymienia się czas potrzebny do do-
stosowania procedur ośrodka opieki podstawowej do wy-
tycznych danego programu prewencji chorób przewlekłych 
[40] oraz niskie nakłady finansowe [37]. Według National 
Health Service w Wielkiej Brytanii – efektywne dodatkowe 
finansowanie przeznaczone na programy prewencyjne po-
winno sięgać 3% przychodu lekarza rodzinnego [41]. 

Podsumowanie

Największe znaczenie w  systemie opieki zdrowotnej 
ukierunkowanej na promocję zdrowia i prewencję chorób 
przewlekłych będą miały programy zintegrowane z  funk-
cjonowaniem ośrodków podstawowej opieki zdrowotnej, 
nieizolowane i niefinansowane odrębnie [38, 42]. Monito-
ring stanu pacjenta po hospitalizacji czy ustalanie grup naj-
większego ryzyka rehospitalizacji to przykłady takich pro-
gramów. Ich efektywność ekonomiczną i kliniczną potwier-
dzono u pacjentów z niewydolnością serca. Większą efek-
tywność ekonomiczną cechują także programy zgodne 
z CCM, ukierunkowane na samoocenę pacjentów. Obniża-
ją one także poziom korzystania z usług medycznych. Z ko-
lei poprawa dostępności do podstawowej opieki zdrowot-
nej zmniejsza ryzyko hospitalizacji i nadmierne korzystanie 
z  wysoko specjalistycznych usług medycznych, nie wpły-
wając negatywnie na poziom jakość opieki [43–45]. 

Należy jednak pamiętać, że w  okresie krótkotermino-
wym jeden na pięć programów prewencji przynosi obniże-
nie kosztów, a 80% – nasila bezpośrednie koszty medycz-
ne. Warto zwrócić na to uwagę w procesie planowania pro-
gramów prewencji [46, 47].

wencji chorób przewlekłych jest dominujący. Poziom jako-
ści świadczonej opieki warunkuje poziom środków finan-
sowych uzyskiwanych przez ośrodki podstawowej opie-
ki zdrowotnej. Pod uwagę bierze się przede wszystkim sto-
pień spełnienia wskaźników opieki nad chorymi przewle-
kle i  realizację programów promocji zdrowia i  prewencji 
chorób przewlekłych. Na przykład w jednym z programów 
dodatkowe finansowanie uzyskują ośrodki, w  których pa-
cjenci chorujący na cukrzycę typu 2 ukończyli jednorocz-
ny cykl opieki z oceną HbA1c, lipidogramu, ciśnienia krwi, 
masy ciała, behawioralnych czynników ryzyka i powikłań 
[32, 35].

Ograniczenia programów  
profilaktycznych

Powszechnie krytykuje się system wspierający prze-
kazywanie środków finansowych na realizację pojedyn-
czych programów profilaktycznych, ukierunkowanych na 
wybraną chorobę przewlekłą. Nie stwierdzono statystycz-
nie istotnej efektywności klinicznej dodatkowego finanso-
wania wybranych usług w zakresie profilaktyki wybranych 
chorób przewlekłych w analizach retrospektywnych. Nadal 
zbyt mało jest doniesień wskazujących na zależność jakości 
opieki od dodatkowego finansowania podstawowej opieki 
zdrowotnej [37]. Wykazano jednak, że w przypadku wzro-
stu poziomu jakości opieki nad chorymi przewlekle w wy-
niku dodatkowego, a zwłaszcza krótkoterminowego finan-
sowania wybranych programów – zaburzeniu ulegała ko-
ordynacja i  zabezpieczenie ciągłości opieki. Obserwowa-
no także dezorganizację pracy w  ramach zespołu ośrod-
ka podstawowej opieki zdrowotnej w  wyniku wzmocnie-
nia finansowania jedynie wybranych programów prewen-
cji chorób przewlekłych [38]. System fee for service uzna-
no za utrudniający efektywną opiekę nad pacjentami pod-
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