
Charakterystyka i geneza  „mitów medycznych” 
w obszarze zachowań zdrowotnych. 

Czyopieka zdrowotna jest PRAWEM?
E-zdrowie

® Monika Wójta-Kempa, Stanisław Maksymowicz



• Coraz więcej osób poszukuje treści zdrowotnych w Internecie, więc coraz ważniejsze 
powinno stać się dla naukowców w dziedzinie nauk medycznych i praktyków 
medycznych znalezienie skutecznych sposobów, które pokierowałyby społeczeństwo 
w stronę  treści opartych na dowodach (EBM- Evidence Based Medicine).

• Cześć użytkowników mediów społecznościowych nieufnie podchodzi do rzetelności 
badań naukowych i ignoruje źródła naukowe, które podważają ich poglądy. Wybierają 
więc te kręgi i społeczności, które powielają ich przekonania (np. zamknięte grupy na 
Facebooku, jak np. tzw. płaskoziemcy i ziębici)

• Błędne informacje i oparte na nich przekonania są trwałe i odporne na argumenty 
naukowe  (Pluviano 2017, Chan 2017) 

• Zagrożeniem i wyzwaniem dla zdrowia publicznego są „digital pandemics”, 
wywoływane przez fake newsy i mity medyczne.  Ważny jest tu także kontekst praktyk 
demedykalizacyjnych. 
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• Mit medyczny (dietetyczny, farmaceutyczny itp.) np. „szczepionki wywołują autyzm u dzieci”,
amigdalina leczy raka, lewoskrętna witamina c jest skuteczniejsza niż prawoskrętna,
„przeziębienie można przeziębić”, witamina E zapobiega procesom kancerogennym, nie należy
łączyć świeżego ogórka i pomidora w jednym posiłku itp.

• MIT MEDYCZNY: konstrukt teoretyczny (kulturowy) lub forma komunikacji, która odwołuje się do
rzeczywistości społecznej, w którą wierzy dana grupa społeczna lub społeczeństwo. Mit
odwołując się do emocji społecznych, wpływa na działania i zachowania ludzi, a także
współtworzy ich system normatywny (Czupryński 2015). MIT MEDYCZNYodnosi się do obszaru
zdrowia i/lub choroby.

• Do niedawnaFAKENEWSuchodziłyzawiadomościcałkowiciefałszywe. Byłyuważaneza formę
żartu lub celową dezinformację odbiorców. Obecnie FAKE NEWS to także przeinaczenia
zdobytych informacji i/lub ich nadinterpretacje. Przykłademfake newsw obszarzezachowań
zdrowotnych są np. informacje: „wystarczą trzy 8-godzinne drzemki dziennie, by zmniejszyć
ryzykostresui poprawićnastrój”(azsdziennik.pl). Fakenewssąformąkomunikacj, którama„krótki
okresważności”,jednakpotrafi w krótkim czasiedotrzećdo bardzodużej liczbyodbiorców. Może
byćnarzędziemwywoływaniapaniki.

Mit  medyczny i fake news w obszarze zachowań
zdrowotnych – przykłady i  p ropozycje definicji 
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• obniżanie wiedzy pacjentów, 
• opóźnianie konsultacji lekarskiej i w konsekwencji 

zachorowanie lub brak leczenia 
• nadużywanie suplementów diety i stosowanie 

alternatywnych form leczenia, które mogą 
prowadzić do rozstroju zdrowia, 
przewitaminizowania, zaburzeń wchłaniania itp. 

• ryzyko wystąpienia epidemii (jako efekt 
nieszczepienia dzieci) 

• wywoływanie fałszywego obrazu kadry medycznej 
i obniżanie zaufania społecznego do kadry 
medycznej 

• dezinformacja i przekazanie niesprawdzonych i 
szkodliwych informacji („viral misinformation”, 
wojna informacyjna, wywoływanie paniki)

OBSZARY PODLEGAJĄCE 
MITYZACJI 

• Stosowanie naturoterapii i 
homeopatii

• Suplementy diety i leki 
OTC (bez recepty)

• Szczepionki 
• Diety 
• Produkty oferowane przez 

celebrytów 
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System zagrożeń  - vira l pandemics i b rak ochrony 
przed  pseudoteoriami 



• 3 kolory reprezentują 3 grupy na Facebooku, przekazujące sobie 
fałszywą informację o szkodliwym (neurotoksycznym) działaniu 
fluoryzacji na zdrowie. Na rysunku widać punkty węzłowe, które 
oznaczają istnienie jakiegoś influencera. Takie osoby najcześciej
mają kontakt z innymi influencerami tworzącymi „własne” grupy 
rozpowszechniające informację. 

• Wykres 2 ukazuje losy oryginalnego artykułu. Kolorami 
zaznaczono różne formy mutacji informacji (strona www, 
posty na FB lub grupy na FB itd.). W czasie ok 6 miesięcy 
zlokalizowano 34 punkty węzłowe wysyłające informację 
dalej.  Zaobserwowano m.in. 2 posty, które  dotarły do 
4500 użytkowników internetu.
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Przykład  analizy rozprzest rzeniania  się  nieprawdziwych 
informacji na  temat  zdrowia   







L_xu _� rwns � s Σwri mu l gi _� Zainteresowanie zdrowiem (e-)Kompetencje zdrowotne Podatność na 
informację

Podatność na 
manipulację

Aktywność 
w 

internecie

charakterystyka populacji

liderzy opinii 
negacjonistycznych (np. 
antyszczepionkowcy)

wysokie wysokie niska wysoka aktywna <2%. Sporą część decyzji 
medycznych podejmują z OHI. Nie 
są podatni na argumenty spoza ich 

bańki informacyjnej

przyjmujący opinie 
negacjonistyczne (np. 
antysanitaryści)

niskie mieszane wysoka wysoka bierna ~20%. Część decyzji medycznych 
podejmują z OHI. Internalizują 

konflikt między informacją 
medyczną oraz dezinformację

młodzież podejmująca 
ryzykowne zachowania 
zdrowotne

niskie wysokie mieszana wysoka mieszana <2%  Korzystają z OHI, ale nie 
podejmują istotnych decyzji 

medycznych na tej podstawie. Dużą 
rolę w kształtowaniu postaw 

zdrowotnych odgrywają media 
społecznościowe

Zainteresowani wiedzą 
potoczną

wysokie mieszane wysoka mieszana bierna ~20% Gównie dorosłe kobiety.  
Sporą część decyzji medycznych 

podejmują z OHI

Wykluczeni niskie niskie niska mieszana bierna <10% Głównie dorośli mężczyźni. 
Rzadko korzystają i Nie podejmują 

decyzji na podstawie OHI

liderzy opinii prozdrowotnych wysokie wysokie wysoka niska aktywni ~5% Regularnie korzystają z OHI 
(zwłaszcza pozycji

encyklopedycznych i artykułów
naukowych).



Medium Populacja korzystająca Charakterystyka

Google (wyszukiwarka) >95% potrafiących czytać po 
polsku mieszkańców Polski

Główny punkt styku pacjenta z OHI, potocznie zwana “Doktor Google” po wpisaniu zapytania w 
wyszukiwarkę odeśle nas ona na fora tematyczne, encyklopedie, serwis medyczny, blogi lub rzadziej do 
medium społecznościowego posortowane według algorytmu typu PageRank. Obecnie sztuczna inteligencja 
wybiera odpowiedzi i przedstawia je użytkownikowi, jednak podstawowa rola to wskazanie stron, do których 
pacjent może zostać przeniesiony

Internetowe 
Encyklopedie medyczne i 
artykuły naukowe

mniej niż połowa populacji z 
nadreprezentacją osób 
uczących się i z wyższym 
wykształceniem

np. Interna Szczeklika, Wikipedia, czy ang. Mayo Clinic D&C. Cechują się trudnym językiem skierowanym do 
profesjonalistów medycznych, przez co treść rzadko odpowiada na pytania pacjentów. Brak interakcji.

medyczne portale 
specjalistyczne

połowa populacji Np. Medonet, MP, WP Zdrowie. Kontent tworzony pod konsumenta (clickbaity). Praktycznie brak interakcji, 
poza komentowaniem.

niemedyczne portale ponad połowa populacji Głównie najczęściej występujący choroby. Przystępne teksty i multimedia medyczne wplatane w inną 
tematykę np. społeczną. Zdarzają się błędy merytoryczne (mis-informacja). Praktycznie brak interakcji, poza 
komentowaniem.

blogi specjalistyczne mniej niż połowa populacji np. PanTabletka czy MamaPediatra. przystępne teksty i multimedia medyczne w narracji pierwszoosobowej z 
osobistymi doświadczeniami. Zdarzają się błędy merytoryczne (mis-informacja). Niewielka możliwość 
interakcji.

fora specjalistyczne <10% populacji, 
nadreprezentacją osób z 
wyższym wykształceniem

Dużo opisów przypadków (użytkownik może znaleźć podobny przypadek do jego) Duża łatwość interakcji 
typu peer-to-peer (edukacja medyczna horyzontalna). Duża liczba błędów merytorycznych, w tym celowe 
wprowadzenia w błąd (mal-/dez-informacja).

Platformy streamingowe ponad połowa populacji Głównie Youtube, ale następuje przyrost innych jak Netflix oferujących tematykę medyczną. Atrakcyjna 
forma wideo oraz niewielka możliwość interakcji poprzez komentowanie.  Duża liczba błędów 
merytorycznych, w tym celowe wprowadzenia w błąd (mal-/dez-informacja).

Facebook ponad połowa populacji Dyskusje nacechowane emocjonalnie Duża łatwość interakcji typu peer-to-peer (edukacja medyczna 
horyzontalna).  Duża liczba błędów merytorycznych wszystkich typów (mis-/dez-/malwere-informacja)

Twitter, Tiktok, Instagram 
itp.

<5% populacji, zróżnicowanie 
demograficzne, 

Głównie krótkie teksty, grafiki, filmiki. Duża łatwość interakcji typu peer-to-peer(edukacjamedyczna
horyzontalna). Dużaliczba błędów merytorycznych wszystkich typów (mis-/dez-/malwere-informacja)
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Czyopieka zdrowotna
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PRAWEM?
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Art. 25:

Każdy człowiek ma prawo do stopy
życiowej zapewniającej zdrowie
i dobrobyt jego i jego rodziny, włączając
w to wyżywienie, odzież, mieszkanie, 
opiekę lekarską i konieczne świadczenia
socjalne, oraz prawo do ubezpieczenia na
wypadek bezrobocia, choroby, 
niezdolności do pracy, wdowieństwa, 
starości lub utraty środków do życia
w inny sposób od niego niezależny.



Konstytucja  RP

Zgodniez art. 68 Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej, każdy
ma prawo do ochrony zdrowia. 
Obywatelom, niezależnie od ich 
sytuacji materialnej, władze
publiczne zapewniają równy
dostępdo świadczeń opieki
zdrowotnej finansowanej ze 
środków publicznych.
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• To kosztuje! 
• Źródła finansowania: podatki, 

ubezpieczenie, „z kieszeni” 
(out-of-pocket)



Modele 
systemów opieki 
zdrowotnej

• Każdysystem jest emanacją: 
• historii
• polityki
• ekonomii
• wartości narodowych
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• Wszystkiesą różne, ale dzielą kilka punktów
wspólnych

• Na tej podstawie wyróżniamy 3 podstawowe
systemy opieki zdrowotnej: 

• system brytyjski – model Beveridgea
(+Siemaszko)

• system niemiecki – model Bismarcka, 
• system amerykański – model rynkowy, 
• + model „out-of-pocket”



Model Beveridgea (narodowy/budżetowy)

• WielkaBrytania, Szwecja (częściowo), Włochy, Hiszpania, Kuba, U.S. Department of 
Veteran Affairs

• Model: narodowa służba zdrowia
• Założenia: państwo buduje i utrzymuje z podatków służbę zdrowia (monopol), która

jest dostępna dla każdego obywatela na równi (socjalizm/welferstate)
• Charakterystyka: zdrowie utrzymywane i opłacane z podatków; nie ma rachunków od 

lekarzy; cała służba zdrowia jest publiczna; lekarze są zatrudniani przez budżet; niskie
koszty przez wysoką kontrolę rządu; minusy: sztywność, kolejki; bogaci – kupują
dodatkowe prywatne świadczenia
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• Centralizacjai pełna kontrola
• Lekarze jako urzędnicy
• Szpitale jako urzędy



Model Bismarcka 
(ubezpieczeniowy)
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• USA
• Model: rynek reguluje popyt i podaż na usługi 

zdrowotne, państwo zapewnia tylko 
podstawowe świadczenia

• Charakterystyka: system mieszany –
ubezpieczenia zależne od poziomu 
materialnego, zawodu, wieku (są odrębne 
podsystemy dla weteranów, starszych, biednych) 
– większość obywateli otrzymuje komercyjne 
ubezpieczenie u pracodawcy; państwo nie 
zapewnia opieki zdrowotnej – ta jest w pełni 
prywatna (poza wyjątkami – uniwersytety, 
ochronki itp.); obywatel sam ocenia ryzyko i 
ponosi za nie koszty



Out -of-pocket
• Biedne regiony świata – Afryka, Indie, Chiny, 

częściowo też USA… 
• Założenie: państwo nie tworzy systemu opieki 

zdrowotnej
• Podstawy: bieda, korupcja, brak odpowiedniego 

systemu, komercjalizacja
• Charakterystyka: tylko bogaci mają opiekę, biedni 

chorują lub umierają; większość lub wszystkie 
świadczenia płacone są „z kieszeni” (out-of-pocket); 
państwo nie posiada planu ubezpieczeniowego a 
często nawet zrębów publicznej podstawowej opieki
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Struktura systemu



System w Polsce
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=44% OECD



2019

=56% OECD
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Practising doctors per 1 000 population, 2010 and 2020 (or nearest 
year)

=82% OECD
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Problem: a lokacja



Medycyna to nie tylko lekarze!






Practising nurses per 1 000 population, 2010 and 2020 (or nearest 
year)

=61% OECD





Główne 
problemy 
według 
ChatGPT



Podsumowując
…
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qgjmqmu mΊŭ
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Niska jakość świadczeń 
i brak kontroli

Dobrzy ludzie w złym 
systemie i pułapka 
dehumanizacji



Podstawowe 
problemy 
społeczne
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Medycy
na

Nierówny dostęp

Bcf s k _l gx_ah_

Kcbwi _jgx_ah_

Rosnące koszty (efekt rozwoju)

Choroba przewlekła i niepełnosprawność 
(skutek)



Jaka jest  p rzyszłość 
medycyny?



Qgcag� _i rmp̄ u � l gc+js bxg
• Wynalazki – przenikające do medycyny
• Google i sieć informacji
• Lekarz z Messangera








Dr (IBM) Watson
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E-zdrowie = 
telemedycy

na
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Zagrożenia
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WIELKIE PYTANIA

1. W ilu obszarach technologia zastąpi personel
medyczny?

2. Wizja zawodów medycznych za 5, 10 i 15 lat.

3. Czy będziemy potrzebować humanistów, czy
technokratów?

4. Pracownik medyczny – człowiek renesansu
czy specjalista wąskiej dziedziny?
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Wizja  zawodu za  5, 
10 i 15 lat  

• Rozwój sztucznej inteligencji – pojawienie się 
”osobliwości” to nadal zagadka

• Robotyka – dziś jest faktem
• Zmiany powiązane z demografią, rozwojem 

technologii, sytuacją polityczną a także 
zmianami w samej medycynie (zorientowanie 
na pacjenta – trend?)



Czy będziemy potrzebować 
humanistów, czy technokratów?
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Pracownik medyczny 
– człowiek renesansu 
czy wąski 
specja lista? • Lekarz = specjalista w wąskiej 

dziedzinie

ALE

• Działający w grupie 

• Rozwój medycyny dzieje się w 
multidyscyplinarnych zespołach
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