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1. Cel, pytania badawcze i metodologia

Dezinformacja zdrowotna wptywa na decyzje pacjentdw, zaufanie do systemu

ochrony zdrowia oraz relacje miedzy pacjentami a personelem medycznym.

Celem badania bylo poznanie doswiadczen oséb zarzadzajgcych placoéwkami
medycznymi, zwigzanych z kontaktem z dezinformacjg zdrowotng oraz identyfikacja
strategii radzenia sobie z tym zjawiskiem, zwtaszcza w kontek$cie procesow
zarzadczych. Wywiady pogtebione pozwolity uchwyci¢ doswiadczenia badanych, ich
sposoby interpretowania problemu oraz strategie reagowania w konkretnych

sytuacjach zawodowych.
Sformufowano nastepujace pytania badawcze:
Obszar: Dezinformacja medyczna i wiedza o zdrowiu

1. Jak rozumie Pan/Pani pojecie dezinformacji medycznej? Gdzie sg granice
sprawdzonej wiedzy medycznej?

2. Jakie tematy zdrowotne najczesciej wigzg sie z btednymi lub niewiarygodnymi
informacjami zgtaszanymi przez pacjentéw? Jaka jest skala tego zjawiska?

3. Z jakich zrédet pacjenci najczesciej czerpig informacje zdrowotne, ktére
pOzniej pojawiajg sie w kontakcie z placéwkag?

4. Jak ocenia Pan/Pani umiejetnosci pacjentéw w zakresie oceny wiarygodnosci
informacji zdrowotnych?

5. Jak ocenia Pan/Pani role sztucznej inteligenc;ji?
Obszar: Dezinformacja medyczna a placéwki medyczne/ochrony zdrowia

1. W jaki sposob dezinformacja lub niewiarygodne informacje zdrowotne

wptywajg na prace personelu?
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2. Jakie dziatania podejmuje placéwka, gdy pacjenci zgtaszajg informacije
zdrowotne budzace watpliwosci?

3. Czy w placowce istniejg formalne lub nieformalne zasady reagowania na takie
sytuacje? Prosze je opisagé.

4. Jaka role powinna/moze petié placéwka medyczna w rozwijaniu kompetenciji
zdrowotnych pacjentow?

5. Jakiego wsparcia potrzebuja osoby zarzadzajgce placéwkami w
przeciwdziataniu skutkom dezinformacji medycznej?

6. Jakie dobre praktyki mozna bytoby rekomendowac¢ innym placéwkom

medycznym?

Realizujgc badanie zastosowano jakos$ciowg metode badawczg w postaci wywiadow
pogtebionych (IDI), co pozwolito pozna¢ opinie, doswiadczenia i interpretacje

badanych.

Dobor proby miat charakter ekspercki, zastosowano kryteria zwigzane z
doswiadczeniem zawodowym, specyfikg petnionej funkcji oraz zakresem
obowigzkow i odpowiedzialnosci. W badaniu uczestniczyto 10 oséb, ktére zarzadzajg
placéwkami medycznymi o réznym charakterze (szpitalami w mniejszych lub
wiekszych miejscowosciach; przychodniami czyli podmiotami podstawowej opieki
zdrowotnej, takze publicznymi i  prywatnymi, w wiekszych lub mniejszych
miejscowosciach; osoby te sg tez czesto wtascicielami lub wspotwtascicielami
placéwek prywatnych). Respondentami byty zaréwno osoby ponoszace petng
odpowiedzialno$é za placowki (prawng, ekonomiczng, skarbowsg), jak i takie, ktére
odpowiadajg ze specyficzne obszary dziatania placéwek (np. sprawujg nadzér nad
zaméwieniami publicznymi, zaopatrzeniem, procesami zwigzanymi z informatyka,

ksiegowoscia, kadrami i ptacami).

Wywiady pogtebione realizowane byty online w maju i czerwcu 2026 roku, przecietny
czas trwania rozmowy wynosit 40 minut. Rozmowy prowadzone byly na podstawie
ustrukturyzowanego scenariusza, nhagrywane, nastepnie anonimizowane i

transkrybowane.
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2. Wyniki - prezentacja i analiza

2.1. Dezinformacja medyczna i wiedza o zdrowiu

Pyt. 1. Jak respondenci rozumiejg pojecie dezinformacji medycznej? Gdzie sa

granice sprawdzonej wiedzy medycznej?

W wypowiedziach respondentéw mozna wyodrebni¢ kilka sposéb definiowania

dezinformaciji medycznej:

1.

Przez zakres. Polega na wskazywaniu tematéw dezinformaciji medycznej. Na
uwage zastuguje w tym kontekscie przede wszystkim szerokie rozumienie
dezinformaciji medycznej - nie tylko jako fatszywych informacji o leczeniu, ale
tez jako manipulacji dotyczgcej systemu ochrony zdrowia, dostepnosci

Swiadczen, pracy placéwek medycznych i personelu.

. Przez zrédta. Dezinformacja jest rozumiana jako dziatanie, polegajgce gtownie

na korzystaniu z informacji pochodzgcych ze Zzrédet niewiarygodnych, trudnych
do zweryfikowania albo tylko pozornie profesjonalnych.

Przez nadawce oraz intencje nadawcy. W tym kontekscie respondenci
podkreslajg zte intencje nadawcy oraz dgzenie przez nadawce do osiggniecia
wiasnych egoistycznych celow (gtéwnie finansowych) oraz definiujg
dezinformacje jako komunikaty rozpowszechnianie, najczesciej w Internecie,
przez nadawcow, ktérzy nie posiadajg odpowiedniej wiedzy, a cieszg sie
autorytetem wsréd odbiorcéw.

Przez tres¢. Polega na wskazywaniu charakterystycznych cech tresci
przekazéw dezinformacyjnych jako takich. Uzyskane odpowiedzi bardzo
wyraznie odwotujg sie do kategorii evidence-based medicine, czyli medycyny
opartej na dowodach, definiujgc dezinformacje jako informacje, ktéra nie ma
podstaw w ugruntowanej wiedzy medycznej, badaniach Kklinicznych ani
doswiadczeniu specjalistycznym. Respondenci podkreslajg tez, ze szczegdlnie
niebezpieczna jest dezinformacja oparta na fragmentach prawdziwych danych,

badan lub wypowiedzi autorytetéw, ale wyrwanych z kontekstu

. Przez skutki. Dezinformacja rozumiana jest jako sytuacja zagubienia pacjenta

lub rodziny w systemie ochrony zdrowia oraz korzystania z niesprawdzonych
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zrodet informacji. Bardzo mocno akcentuje sie tu nie tylko fatszywe tresci o

leczeniu, ale tez brak wiedzy o tym, jak poruszac sie po systemie.

w~Dezinformacja zaczyna sie wtedy, gdy niepotwierdzona lub fatszywa opinia wpfywa na

decyzje zdrowotne pacjentdw i moze prowadzi¢ do szkody” (R3).

»Dezinformacja medyczna to zbidr niepotwierdzonych, populistycznych i publicystycznych informacji

dotyczacych zdrowia, lekdw, szczepieri, diagnostyki i czynnikdw wplywajacych na zdrowie” (R7)

Granica miedzy wiedzg medyczng a dezinformacjg wyznaczana jest przez
respondentéw w kontekscie rzetelnej, odpowiedzialnej wiedzy (ktéra nie obiecuje
nierealnych efektéw leczenia i nie stuzy interesom politycznym, finansowym lub

wizerunkowym), przekazu opartego na zweryfikowanych Zrédtach medycznych.

Respondenci majg jednak $wiadomos$¢ trudnosci w tym zakresie - zaznaczajg na
przyktad, ze medycyna jest naukg zmienng: czes¢ twierdzen moze z czasem zostac
potwierdzona albo odrzucona. Z drugiej strony, w opinii czesci respondentéw, nawet
metody alternatywne moga by¢ stosowane, ale tylko i wytgcznie tylko jako wsparcie i

pod kontrolg osoby kompetentne;.

»Problem polega na tym, Zze dezinformatorzy wykorzystujg te zmiennos¢ nauki jako argument

przeciwko ustaleniom medycznym, mimo ze czesto podwazajg kwestie juz dobrze udowodnione” (R2)

Pyt. 2. Jakie tematy zdrowotne najczesciej wigza sie z btednymi Iub

niewiarygodnymi informacjami? Jaka jest skala zjawiska?
Respondenci wyrdzniajg kilka poziomow dezinformaciji:

e uderzajgcag w zaufanie do stuzby zdrowia;
e polityczng;
e przekazy dotyczace przebiegu leczenia;

e przekazy dotyczgce dziatania firm farmaceutycznych lub posrednikow;
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e aktywnosé szarlatandw i osdb podszywajgcych sie pod autorytety medyczne.

Respondenci okreslajg szczegofowg tematyke dezinformacji medycznej bardzo
réznorodnie, jednak odpowiedzi pozwalajg wyodrebni¢ kilka istotnych grup

(uszeregowanych w kolejnosci istotnosci wg wypowiedzi respondentow):

e szczepienia, zwlaszcza w kontekscie dzieci (w tym: rzekomy zwigzek szczepien z
autyzmem, szczepienia przeciw HPV, lek przed skutkami ubocznymi szczepionek,
brak zaufania do badan nad szczepionkami) — te kwestie wskazujg wszyscy
respondenci;

e leczenie onkologiczne - ta kwestia wskazywana jest przez dominujgcg wiekszo$¢
respondentéw;

e alternatywne metody leczenia (np. witamina C, jemiota, cieciorka, medycyna
holistyczna i os$rodki leczenia alternatywnego; zwtaszcza przekonanie, ze
naturalne metody sag bezpieczniejsze niz leczenie medyczne i w zwigzku z tym
rezygnacja z tego ostatniego; narracje zniechecajgce do Kkorzystania z
profesjonalnej opieki zdrowotnej, odmowa leczenia standardowego; dziatalno$é
szarlatanéw i osdb obiecujgcych ,,cudowne” uzdrowienia) — ta kwestia rowniez
pojawia sie w wypowiedziach wiekszosci respondentdw;

e choroby zakazne (COVID-19, teorie spiskowe wokot epidemii, informacje o
nowych zagrozeniach zakaznych, np. eboli czy hantawirusach) — kwestia pojawia
sie w wypowiedziach wiekszos$é respondentéw;

e dostepnosé leczenia i Swiadczen medycznych (np. btedne informacje dotyczace
tego, gdzie i jak szuka¢ pomocy medycznej, poruszanie sie po systemie ochrony
zdrowia po wypisie ze szpitala, uprawnienia pacjentdéw, btedne rozumienie praw
pacjenta) — na te kwestie zwraca uwage wiekszos$é respondentéw;

e stosowanie niesprawdzonych substanciji, podawanie dozylne niezweryfikowanych
preparatéw;

e nowe leki i nierealistyczne oczekiwania wobec terapii;

e szkodliwosé lekow;

e konkretne substacje/leki: statyny, sterydy, leki stosowane w leczeniu otytosci,

suplementy diety, antybiotyki;
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e bezpieczenstwo procedur medycznych badania profilaktyczne (zagrozenia, ale tez

dostep do takich badan);

e opinie o lekarzach i placéwkach w Internecie, komunikaty dotyczgce personelu

medycznego i placéwek;

e styl zycia i dieta: choroba otyto$ciowa, insulinoopornos¢, suplementy diety,

zaburzenia lipidowe, otytosé;

e opieka dlugoterminowa, hospicjum domowe, ustugi pielegniarskie i opiekuncze;

e choroby psychiczne.

Respondenci zdecydowanie okreslajg skale zjawiska jako rosngca, co wigzg z coraz

wiekszg liczbg kanatow komunikacji i coraz wiekszym zasiegiem tresci, oraz majgca

coraz wiekszy wptyw na relacje lekarz-pacjent.

Jednoczesnie odpowiedzi respondentéw wskazujg na istotne niuanse sytuacii:

nawet jesli skala nie jest masowa (jak méwi jeden z respondentéw: dotyczy
raczej pojedynczych przypadkdéw), to zjawisko to budzi zaniepokojenie, bo sie
profesjonalizuje i komercjalizuje;

w gabinecie problem pojawia sie rzadziej niz w Internecie, poniewaz pacjenci
czesto nie ujawniajg wszystkich swoich przekonan wobec lekarza;

skala zjawiska jest zréznicowana: zalezy od wieku, miejsca zamieszkania i
sytuacji pacjenta, ale korelacje te sg ztozone (w $Srodowisku wiejskim starsze
osoby czesto bardziej ufajg lekarzowi i autorytetom lokalnym, co moze je
czesciowo chronié przed dezinformacja; jednoczesnie osoby starsze, samotne
lub z ograniczonym dostepem do lekarza moga tatwiej siega¢ po metody
alternatywne);

szczegdblnie duza skala dezinformacji pojawia sie tam, , gdzie pacjenci sg
przestraszeni, zdesperowani albo majg poczucie braku nadziei (dotyczy to

zwtlaszcza nowotwordw, chordb zakaznych i szczepien).

,Osoby takie powiedzmy 25, 35, 40 przychodzg juz od razu z tezg, wltasnym rozpoznaniem i

oczekiwaniami.” (R8)
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Pyt. 3. Z jakich zrodet pacjenci najczesciej czerpig informacje zdrowotne?

Respondenci wskazujg przede wszystkim zrédta nieformalne i internetowe. Przy
czym dostrzegajg réznice w zaleznosci od wieku pacjentéw oraz ewolucje w kierunku
korzystania ze zrodet internetowych kosztem innych zrodef, a takze odejscie od

strony internetowych i wyszukiwarek w kierunku sztucznej inteligenciji.
Starsi pacjenci czerpig przekazy dezinformacyjne przede wszystkim od:

e sgsiadow;

e kolegow i kolezanek;

e wspoOtpacjentow;

e rodziny, szczegdlnie w sytuacji ciezkiej lub terminalnej choroby (przyktad rozmoéw
rodzinnych podczas $wigt - pacjenci przychodzg poézniej z podwazonym
zaufaniem do lekarza, bo kto$ z bliskich zasugerowat im inne postepowanie, R3);

e gazet, telewizji (w tym szkodliwych reklam);

¢ lokalnego ,,marketingu szeptanego”.

Zrédta informacji dla mfodszych pacjentéw to:

e media spotecznosciowe (w tym kontekscie podkresla sie role algorytmdéw oraz
szczegdblng szkodliwosé dziatania influencerow);

e portale z ocenami lekarzy i placéwek;

e wyszukiwarki i strony internetowe;

e ChatGPT i inne narzedzia Al.

Jednoczesnie respondenci wskazujg na dwa interesujgce fakty:

e starsi pacjenci czesciej ufajg personelowi medycznemu,
e w Srodowisku wiejskim szczegdlnie wazny jest przekaz ustny: ,sgsiadka”,

,kolezanka”, ,ktos z rodziny”.

wJesli ktos ma duzo odbiorcdw, duzo wyswietlers, duzo kliknie¢, to odbiorca, czyli pacjent w tym

przypadku, odbiera to jako wiarygodne.” (R7)
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Pyt 4. Jak respondenci oceniaja umiejetnosci pacjentow w zakresie oceny

wiarygodnosci informacji zdrowotnych?

Umiejetnosci pacjentdow w zakresie oceny wiarygodnosci informacji zdrowotnej

respondenci oceniajg krytycznie (np. wielu pacjentéw nie ma podstawowej wiedzy

biologicznej i chemicznej, nie potrafi odréznié¢ wirusa od bakterii). Jednak nalezy tu

zwréci¢ uwage na kilka watkoéw, ktére powracajg w rozmowach:

sytuacja sie poprawia (cze$é¢ pacjentdbw zaczyna rozumieé¢ ryzyko
dezinformaciji i zamiast zadaé konkretnego leczenia, pyta lekarza, czy dana
informacja jest prawdziwa);

kompetencije sg zréznicowane (zalezg od wieku, wyksztatcenia, doswiadczen
pacjenta oraz poziomu kompetencji cyfrowych; a takze typu i stadium
zaawansowania choroby);

cze$¢ pacjentdw, po wczesniejszym negatywnym doswiadczeniu z
niesprawdzong informacjg, zaczyna podchodzi¢ ostrozniej do tresci
znalezionych w internecie;

stopien podatnosci zalezy od dotychczasowych doswiadczen pacjentow z
systemem ochrony zdrowia - pacjenci, ktérzy mieli juz kontakt z ochrong
zdrowia i przeszli sprawdzone terapie, sg bardziej krytyczni wobec informaciji
znalezionych w internecie; najbardziej podatne sg osoby, ktére wczesdniej nie
mialy powazniejszego kontaktu z systemem medycznym albo nagle stajag

wobec powaznej diagnozy.

Szczegolnie podatne na dezinformacje sg

rodziny pacjentéw terminalnych, ktore szukajg ,ostatniej szansy” i chwytaja
sie metod niesprawdzonych;

osoby wykluczone spotecznie, osoby o0 nizszym statusie spoteczno-
ekonomicznym, pacjenci z zaburzeniami psychicznymi oraz osoby pozostajace

poza realnym dostepem do profesjonalnej informacii.
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Jednoczesnie, juz na tym etapie rozmowy, respondenci podkreslajg bezposredni
wptyw podatnosci pacjenta na dezinformacje na prace lekarzy. Jednoznacznie tez
wyrazajg opinie, ze podatno$¢ na dezinformacje wynika z braku podstaw
edukacyjnych, ktére pozwalatyby te informacje ocenié. Dlatego respondenci mocno

akcentujg potrzebe edukacji zdrowotnej w szkotach.

»Problemem jest to, ze pacjent przychodzi czesto ,,obudowany” informacjami z Al, medidw, rodziny i

internetu, a lekarz zostaje sam z koniecznoscig weryfikowania tych przekonan.” (R7)

Pyt. 5. Jak respondenci oceniajg role sztucznej inteligencji?

Respondenci sg otwarci na rozmowe i sztucznej inteligencji oraz dostrzegajg nie tylko
nieuchronnos$¢ jej wprowadzenia w kontek$cie ochrony zdrowia, ale tez istotne

korzysci, ktore sie z tym wigza.
Korzysci te to na przyktad:

e wspomaganie diagnostyki (pod warunkiem trenowania narzedzi na
sprawdzonych, wysokiej jakosci danych);

e usprawnianie pracy organizacyjnej placéwki (kierowania pacjenta do
odpowiedniego specjalisty; Al moze pomdc na etapie rejestracji, zbierania
danych i ograniczania niepotrzebnego korzystania z systemu ochrony zdrowia);

e wsparcie w przekazywaniu informacji pacjentowi;

e mozliwo$¢ dawania pacjentom pewnych wskazéwek, np. dotyczacych
Swiadczen, dofinansowania czy mozliwych $ciezek postepowania, ale tez
ogolnych zalecen medycznych, np. dotyczgcych podwyzszonego cholesterol;

e skrocenie czasu pracy biurowej, co pozwoli lekarzowi bardziej skupia¢ sie na

pacjentach i poswiecié im wiecej czasu.
Jednoczesnie respondenci podkreslajg ograniczenia i skutki negatywne:

e pacjenci moga przychodzi¢ z gotowym rozpoznaniem postawionym
samodzielnie na podstawie narzedzi Al; traktowaé Al jako zamiennik kontaktu

z lekarzem, bez umiejetnosci rozpoznania btedéw w odpowiedz (Al moze



L CEDMO
[ | Central European Digital
T @ Media Observatory

wspierac system, ale moze tez pogtebiaé dezinformacie, jesli pacjent traktuje
jej odpowiedzi jako ostateczng diagnoze);

e fundamentem jest kontrola i ostrozno$¢ (sztuczna inteligencja moze by¢
uzyteczna, ale nie powinna funkcjonowac bez nadzoru, poniewaz w obszarze
zdrowia btedna lub Zle zinterpretowana informacja moze prowadzi¢ do

powaznych konsekwencji)

»Ja traktuje ja jako narzedzie i mysle sobie, ze w momencie, w ktdrym traktujemy to jako narzedzie, to
jest okej. Natomiast jezeli traktujemy to jako zastepstwo zamiast myslenia, to juz przestaje by¢ OK.”
(R4)

2.2, Dezinformacja medyczna a placowki medyczne/ochrony zdrowia

Pyt. 1. W jaki sposob dezinformacja lub niewiarygodne informacje zdrowotne

wplywaja na prace personelu?

Respondenci jednoznacznie oceniajga wptyw dezinformacji medycznej na
funkcjonowanie placéwki, ktérg zarzadzajg, jako negatywny. Zauwazajg takze, ze
problem ten nasila sie w ostatnich latach oraz dotyczy wszystkich grup zawodowych
(lekarze, pielegniarki, salowe, osoby z rejestracji i administracji itp.). Jeden z
respondentéw szczegdlnie podkresla, ze dezinformacja i niewiedza pacjentéw sg
odczuwalne na co dzien, zwtaszcza na poziomie rejestracji i pierwszego kontaktu z
placéwka. Wptywa to na napiecia, pretensje, konflikty i przecigzenie personelu
pierwszego kontaktu. Rejestratorka musi nie tylko obstugiwaé pacjenta
administracyjnie, ale tez ttumaczy¢é mu zasady dziatania systemu, uspokaja¢ emocje

i komunikowa¢ odmowe w sposob spokojny oraz profesjonalny.

Szczegétowo dezinformacja medyczna:
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jest dodatkowym obcigzeniem organizacyjnym i emocjonalnym dla
personelu (zamiast prowadzi¢ standardowg wizyte albo obstuge pacjenta,
pracownicy muszg poswiecaé dodatkowy czas na wyjasnianie - takie rozmowy
moga trwac¢ od 15 do 30 minut, prowadzi¢ do napiecia, irytacji i konfliktéw),
dotyczy to nie tylko lekarzy, ale takze pielegniarek i innych os6b majgcych
kontakt z pacjentem;

zwieksza stres zawodowy i moze przyczynia¢ sie do wypalenia personelu
(pracownicy medyczni i tak ponoszg duzg odpowiedzialno$¢ za dziatania
medyczne, a przypadki ,przesigkniete dezinformacjg” wymagajg jeszcze
wiekszej atenciji);

powoduje dodatkowe napiecia, konflikty i konieczno$¢ ttumaczenia
pacjentom, czego placéwka moze sie podjac, a czego nie;

wymaga duzego zaangazowania w wyjasnianie pacjentom btednych
informaciji (personel musi mie¢ aktualng wiedze, poswiecaé¢ dodatkowy czas
na rozmowe i ttumaczenie, a takze umie¢ odrdznia¢ informacje prawdziwe od
nieprawdziwych);

wplywa na placéwke i system ochrony zdrowia poprzez konsekwencje
btednych decyzji pacjentéw (pacjenci, ktérzy korzystajg z niewiarygodnych
zrodet, zbyt pdzno zgtaszajg sie do systemu ochrony zdrowia, przerywaja
leczenie albo wybierajg niesprawdzone metody, trafiajg do placowek w
bardziej zaawansowanym stadium choroby, kiedy leczenie jest trudniejsze,
drozsze albo juz niemozliwe);

zwieksza ryzyko dla pacjenta (jesli pacjent nie stosuje sie do zalecen, nie
przyjmuje lekéw albo ignoruje wskazowki dotyczace leczenia, ryzyko powiktan
wzrasta, jednoczesnie odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo pacjenta nadal
spoczywa na personelu medycznym);

zwieksza liczbe nieuzasadnionych wizyt, konsultacji i zgtoszen na SOR
(pacjenci po przeczytaniu informacji w internecie lub po rozmowie z czatem
zaczynajg podejrzewac u siebie powazne choroby);

utrudnia zarzgdzanie sytuacjami kryzysowymi, np. podczas zagrozen
epidemicznych, poniewaz pacjenci nie przestrzegajg zalecen, kwestionujg

komunikaty i szukajg potwierdzenia u influencerow;



L CEDMO
[ | Central European Digital
T @ Media Observatory

wplywa na organizacje placéwki i komunikacje wewnetrzng (prowadzi do
dyskusji w dyzurkach pielegniarskich i lekarskich, wymaga dodatkowego

ttumaczenia i moze uruchamiaé konflikty)

»Pacjent, ktory lezy na oddziale, nie jest nosnikiem tej dezinformacji. To raczej albo jego rodzina.”

(R8)

»Coraz czesciej personel medyczny skarZy sie na kontakt z pewng grupg pacjentow, ktdrzy majg

albo zgdania wykraczajgce poza mozliwosci placowki, albo sg zdziwieni, Zze pewnych rzeczy sie nie

robi, bo sg niesprawdzone.” (R3)

Pyt. 2. Jakie dziatania podejmuje placowka, gdy pacjenci zgtaszaja informacje

zdrowotne budzace watpliwosci?

Z wypowiedzi respondentdéw wynika, ze podstawowym, a czesto takze jedynym,

dziataniem jest rozmowa z pacjentem. Taka odpowiedZ pada we wszystkich

przeprowadzonych wywiadach.

Szczegdtowo respondenci wymieniajg nastepujgce dziatania:

1.

Wprowadzanie systemow bezposredniego kontaktu z pacjentem, np.
mozliwos$ci rozmowy telefonicznej z konsultantem. Odbywa sie ona na réznych
poziomach: w rejestracji, u pielegniarki, w gabinecie lekarskim albo
bezposrednio podczas wizyty. Celem rozmowy jest wyjasnienie, ze
wczesniejsze informacje byty btedne Ilub wprowadzajgce w bfad, a

proponowany sposéb postepowania jest bezpieczny.

. Edukowanie osob pierwszego kontaktu: rejestratorow i konsultantow. Na

przykfad: placéwka organizuje spotkania, ktérych celem jest uczenie grzecznej,
kompetentnej rozmowy oraz prostego ttumaczenia, dlaczego dana informacja
jest nieprawdziwa lub wprowadzajgca w btad. Albo: szkolenia wewnetrzne z
psychologiem, superwizje oraz przygotowanie materiatdw edukacyjnych i

ulotki na podstawie doswiadczen pracownikdw. Respondenci podkreslajg
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wage kompetencji komunikacyjnych, mentoringu i miekkich umiejetnosci
personelu.

3. Dziatania profilaktyczne i edukacyjne dla pacjentow. Respondent wymienia
programy profilaktyczne dotyczace badan, bezpieczenstwa badan i
przetamywania leku przed nimi. Wazne sg rowniez komunikaty wizualne, ulotki
i hasta zachecajgce do profilaktyki, np. dotyczagce mammografii, kolonoskopii,
znieczulenia czy porodu. Respondenci podkreslajg koniecznos$¢ wykorzystania
mediéw spotecznosciowych.

4. Zainteresowani sie pacjentem po zakonczeniu wizyty - pacjent nie powinien
wychodzi¢ z gabinetu ,w préznie”. Po konsultacji lekarskiej powinien mieé
mozliwo$¢ rozmowy z profilaktykiem zdrowia, terapeuta zajeciowym,
dietetykiem, edukatorem zdrowotnym lub innym specijalistg, ktéry pomoze mu
zrozumie¢ zalecenia i przetozyé je na codzienne zycie. Wazne jest takze
angazowanie rodziny pacjenta, zwfaszcza gdy zmiana dotyczy diety, stylu
zycia lub dtugotrwatego leczenia.

5. W sytuacjach konfliktowych - odwotanie sie do procedur. Na przyktad: jesli
rodzice dziecka sg skonfliktowani w sprawie szczepien, szpital moze odmowié
udzielenia swiadczenia i zawiadomi¢ sad rodzinny. Jesli pacjent lub rodzina
odmawia leczenia, personel nie moze nikogo zmusié, ale jesli sytuacja zagraza
zyciu, mozliwe jest dziatanie z zawiadomieniem sadu albo pdzniejsze

poinformowanie sagdu o podjetej interwencji.

Respondenci podkreslajag, ze skutecznos¢ takich dziatarn bywa ograniczona. Cze$c
pacjentow obraza sie, publikuje negatywne opinie w mediach spotecznosciowych lub
internecie i zmienia placéwke. Sg jednak sytuacje, w ktorych udaje sie pacjentow
przekonaé, zwtaszcza w obszarze szczepiehn ochronnych dzieci. Jeden z rozméwcow
wskazuje, ze placéwka ma wysoka wyszczepialno$¢, a pomocnym narzedziem jest

broszura Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego ,Swiat bez szczepien”.

Rozméwcy wskazujg rowniez na to, ze duzo zalezy od osobowosci pracownika.

Osoba mniej asertywna moze zostaé ,zakrzyczana” przez pacjenta, co moze
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eskalowac konflikt. Dlatego wazna jest spokojna rozmowa, opanowanie i umiejetnosé

wyczucia, z ktérym pacjentem warto podejmowac polemike.

»Przede wszystkim jest to [...] rozmowa. Staramy sie, Zeby ona byfa niestygmatyzujaca.” (R4)

Pyt. 3. Czy w placowce istniejg formalne lub nieformalne zasady reagowania na

takie sytuacje?

Istnienie lub nie oraz typ procedur zalezg od specyfiki placowki. Generalnie mozna

wyrdznié trzy sytuacje:

1. Brak procedur — reakcjg jest rozmowa z pacjentem, préba przekonania.

2. Reakcja zgodna z ogdlnymi procedurami dotyczgcymi np. sytuaciji, kiedy

pacjent odmawia leczenia, a jego zycie jest zagrozone. Ogodlne formalne

zasady oraz procedury dotyczg miedzy innymi:

konfliktow miedzy rodzicami w sprawie szczepien;

odmowy leczenia przez pacjenta lub rodzine;

sytuaciji zagrozenia zycia;

wypisu pacjenta, ktéry nie wymaga juz hospitalizacji;

odmowy odebrania pacjenta przez rodzine;

informowania sgdu rodzinnego lub opiekuriczego;

w szpitalach, szczegdlnie akredytowanych, istnieja procedury
dotyczgce rozmdéw z pacjentami trudnymi lub sytuacii

konfliktowych.

3. Istnienie specyficznych procedur reakcji na sytuacje zwigzang z dezinformacja,

opracowanych z udziatem specijalistéw (np. procedury opisujg, jak reagowac,

gdy pacjent nie ma wiedzy albo opiera sie na btednych przekonaniach; zalecajg

spokojne, grzeczne i przekonujgce ttumaczenie; jesli dana osoba nie jest w

stanie skutecznie porozmawiac z pacjentem, powinna poprosié¢ kogos$ innego

O przejecie rozmowy).
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Respondenci zgodnie zaznaczajg, ze ,instrukcja obstugi to jedno, a zycie to drugie”,
dlatego same procedury nie wystarczajg. Potrzebne sg takze szkolenia
interpersonalne i praktyczne przygotowanie personelu do rozméw z trudnymi

pacjentami.

W konteks$cie uzyskanych powyzej odpowiedzi wazna jest analiza nastawienia
respondentow do pytania. Jest rzeczg oczywistg, ze w placéwkach medycznych
obowigzujg specyficzne procedury. Respondenci z pierwszej grupy w ogdle nie wigzg
ich z problematyka dezinformaciji (stgd odpowiedz: brak); respondenci z drugiej grupy
uznajg, ze procedury dotyczgce dezinformaciji sg i powinny byé czescig szerszych
procedur, za czym czesto idzie opinia, ze nie ma potrzeby wprowadzania procedur
dodatkowych; natomiast respondenci z trzeciej grupy postrzegaja zjawisko
dezinformaciji jako na tyle specyficzne i istotne, ze wprowadzajg w swoich placéwka

(lub postulujg wprowadzenie) procedur dedykowanych temu wtasnie zjawisku.

»Raczej sie to dzieje indywidualnie w relacji lekarz—pacjent w gabinecie podczas danej konsultacji.”
(R7)

Pyt. 4. Jaka role powinna/moze pefni¢ placowka medyczna w rozwijaniu

kompetencji zdrowotnych pacjentow?

Respondenci zdecydowanie twierdzg, ze placéwka medyczna (niezaleznie od jej typu)
ma istotng role do odegrania w kontekscie edukacji zdrowotnej pacjentow.
Podkreslajg takze, ze placowki, ktérymi zarzadzajg, juz podejmuija sie petnienia takiej
roli, poniewaz przekazujg pacjentom zalecenia przed zabiegiem, po zabiegu i w
trakcie leczenia, zatem edukacja pacjenta odbywa sie juz podczas zwyktej konsultacji

i rozmowy w gabinecie.
Ten ogdlny obraz uzupetniajg uwagi szczegotowe:

e profilaktyka powinna by¢ priorytetem, a placéwki medyczne powinny by¢ za
dziatania edukacyjne i profilaktyczne premiowane;
e duze znaczenie ma rejestracja, w ktorej zatrudnia osoby po zdrowiu

publicznym (moga one ,wytapywacé” pacjentéw do bilansu zdrowia, opieki
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zachecanie pacjenta, ttumaczenie mu korzysci i rozpoczynanie rozméw
zdrowotnych przy okazji codziennego kontaktu;

e typ i zakres podejmowanych dziatan bardzo wyraznie zalezy od specyfiki
placowki: np. szpitale mogg podejmowac takie dziatania w ,,czasie wolnym”
pacjentéw; w placowkach typu POZ moga to robi¢ poradnie; jeden z
respondentéw moéwi o otwarciu poradni medycyny podrézy, co jest tez okazjg
do rozmowy z pacjentami o szczepieniach — w tym kontek$cie pacjenci
podejmujg te rozmowy duzo chetniej i sg bardziej otwarci na argumenty

personelu).
Respondenci méwig o nastepujgcych ograniczeniach:

e czas i finanse (lekarz nie ma mozliwosci, aby podczas krotkiej wizyty wyjasnié
pacjentowi wszystko od podstaw);

e oObcigzenie tym zadaniem wylgcznie lekarzy: brak zespotéw réznych
profesjonalistéw: edukatorow zdrowotnych, profilaktykéw, dietetykow,
terapeutéw zajeciowych, pielegniarek s$rodowiskowych i pracownikéw
socjalnych;

o specyfika konkretnych instytucji, na przyktad prywatnej placowki
specjalistycznej (kontakt z pacjentem bywa jednorazowy, przypadkowy i
pozbawiony ciggtosci, dlatego trudniej prowadzi¢ dtugofalowe programy
edukacyjne) lub specyfika szpitala, ktory moze petni¢ role edukacyjng, ale
przede wszystkim w odniesieniu do konkretnego problemu zdrowotnego, z
ktérym pacjent juz trafia do placowki;

e ograniczenia systemowe, na przyktad obecny model POZ, ktéry zbyt czesto
dziata jako ,wypisywacz skierowan” i skupia sie na medycynie naprawczej,
zamiast budowaé potencjat zdrowotny pacjentéw, czy struktura kontraktow z
NFZ.

Respondenci podkreslajg, ze odpowiedzialno$¢ za edukacje zdrowotng powinny
ponosi¢ takze/przede wszystkim inne podmioty, a edukacja zdrowotna powinna

zaczynaé sie w domu, by¢ kontynuowana w szkole i na studiach.
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Szczegdlnie wazna jest takze podstawowa opieka zdrowotna oraz opieka
srodowiskowa. Jeden z respondentdéw podkresla, ze wielu pacjentom nie wystarczy
diagnoza i zalecenie lekarskie. Potrzebujg wsparcia w domu, w rodzinie i w
codziennym $rodowisku, aby rzeczywiscie zmieni¢ zachowania zdrowotne. Dlatego
placéwka powinna wspétpracowaé z pomoca spoteczng, szkotami, organizacjami

lokalnymi i Srodowiskiem pacjenta.

Pyt. 5. Jakiego wsparcia potrzebuja osoby zarzadzajgce placowkami w

przeciwdziataniu skutkom dezinformacji medycznej?

Rozméwcy wskazujg przede wszystkim na nastepujace potrzeby:

1. Egzekwowanie prawa. W wiekszos$ci podkreslajg, ze samo prawo jest dobre,
ale problemem jest brak realnych konsekwencji wobec osob szerzgcych
szkodliwe tresci zdrowotne (na przyktad osoby, ktére tracg prawo
wykonywania zawodu albo otrzymujg kary, ale nadal funkcjonujg publicznie i
zbierajg $rodki od odbiorcéw).

2. Szeroka edukacja prowadzona w mediach — zaréwno tradycyjnych, jak i
spotecznosciowych. Te dziatania powinny byé kierowane szczegdlnie do
miodych ludzi, z wykorzystaniem Instagrama i TikToka, poniewaz te kanaty sg
niedoceniane przez decydentéw.

3. Profesjonalne wsparcie komunikacyjne, obejmujace na przyktad systemowe
wsparcie w przygotowywaniu jasnych komunikatow, ktoére szybko i
jednoznacznie odpowiadatyby na konkretne narracje dezinformacyjne. Takie
komunikaty powinny by¢ dostosowane do grup odbiorcéw: inaczej do dzieci,
inaczej do mtodziezy, inaczej do osob starszych. Powinny mie¢ forme
wizualng, graficzng i dzwiekowa oraz dziata¢ na wyobraznie.

4. Dostep do wiarygodnej, aktualnej informacji o nowych narracjach
dezinformacyjnych (np. stworzenie newslettera, biuletynu albo centralnego
Zzrédta informacji, ktoére informowatoby placéwki o pojawiajgcych sie
fatszywych przekazach, nowych ,cudownych” lekach, niesprawdzonych
metodach czy kontrowersyjnych terapiach). Chodzitoby o miejsce, w ktérym
personel i zarzadzajgcy mogliby szybko sprawdzi¢, czy dana metoda jest

uznana, eksperymentalna, niedopuszczona albo fatszywie przedstawiana.
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Respondenci sygnalizujg takze potrzebe stworzenia platformy dostepnej dla
specjalistbw medycznych, na ktérej eksperci mogliby dzieli¢ sie praktyczng
wiedza. Placowki mogtyby nastepnie udostepniaé te materiaty pacjentom.
Pojawia sie takze pomyst bazy wymiany informacji miedzy naukowcami,
placéwkami medycznymi i osobami zarzadzajgcymi, aby taczy¢ perspektywe
medyczng, organizacyjng i naukowa.

5. Stabilne, systemowe finansowanie profilaktyki i edukacji zdrowotnej.
Respondenci krytycznie oceniajg sytuacje, w ktérej dziatania edukacyjne sg
finansowane projektowo, krétkoterminowo i bez kontynuaciji. Zwracajg uwage
na konieczno$¢ wytworzenia trwatego standardu polityki zdrowotnej, a nie
pojedynczych programow zaleznie od konkursow lub grantéw.

6. Mozliwos$¢ zatrudniania osob odpowiedzialnych za profilaktyke, edukacje i
komunikacje z pacjentem. Respondenci wskazuja, ze bez finansowania trudno
oczekiwac od placowek, by prowadzity edukacje dodatkowo, poza codzienng
praca medyczng i organizacyjna. POZ znajduje sie pod duzg presjg kosztowa,
a wycena $wiadczen nie uwzglednia realnego naktadu pracy personelu, w tym
czasu potrzebnego na edukacje, rozmowe i dziatania profilaktyczne.

7. Finansowanie nowych rol i zawodow w systemie, takich jak edukatorzy
zdrowotni, profilaktycy zdrowia i terapeuci zajeciowi.

8. Dziatajgcy system edukacji zdrowotnej od najmfodszych lat - brak

skutecznej edukacji zdrowotnej jest powazng porazka spoteczng i systemowa.

Pyt. 4. Jakie dobre praktyki mozna byfoby rekomendowaé innym placowkom

medycznym?

Najwazniejszg rekomendowang praktyka jest szkolenie personelu i méwienie jednym

gtosem przez specjalistdw z obszaru medycyny.

Respondenci podkreslajg, ze wszyscy pracownicy placowek powinni byc¢
przygotowani do grzecznej, spokojnej i kompetentnej rozmowy z pacjentem. Oraz

me¢ dostep do w miare ujednoliconych zalecen dla réznych placéwek, tak aby
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pacjent nie otrzymywat sprzecznych komunikatéw. Placéwki powinny komunikowacé

sie spdjnie, profesjonalnie i z szacunkiem wobec pacjenta.

Szczegdétowe dobre praktyki, o ktérych mowig respondenci lokujg sie w kilku

obszarach:

1. Szkolenie i wsparcie personelu

angazowanie personelu w dziatania prozdrowotne; promowanie
zdrowych postaw takze wsréd pracownikow placowki (na przyktad:
program dla pracownikéw, w ramach ktorego trzy razy w tygodniu moga
uczestniczy¢ w ¢wiczeniach pod okiem fizjoterapeutéw i dietetykow);
regularne spotkania kadry zarzgdzajgcej, ordynatoréw i pielegniarek
oddziatowych, podczas ktérych mozna krotko omawia¢ nowe
niesprawdzone metody, terapie albo narracje pojawiajgce sie w
przestrzeni publicznej;

regularne przekazywanie krétkich informaciji o] nowych
niesprawdzonych metodach, tworzenie wewnetrznych biuletynéw dla
personelu

korzystanie z autorytetow medycznych wewnatrz placowki;
profilaktyczne informowanie o ryzykach, zanim pojawi sie konflikt z
pacjentem,

szkolenia komunikacyjne dla personelu uczenie personelu, jak
odpowiadaé na trudne pytania;

superwizje z psychologiem.

2. Proaktywne wyjscie z edukacja do pacjentdow, dostosowanie sie do ich

potrzeb, stylu zycia itp. w celu budowania statej relacji i zaufania:

e niestgmatyzujgca rozmowa z pacjentem na réznych poziomach
kontaktu z placéwka,

¢ jasna komunikacja: ,nie wiemy, czy to dziata”, ,trwajg badania”, ,tej
metody jeszcze nie stosujemy”.

e przewidywanie pytan pacjentow i przygotowywanie wczesniej

materiatéw odpowiadajgcych na najczestsze watpliwosci;
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e edukacja prowadzona tam, gdzie sg pacjenci (np. testowanie
plenerowe);

e dziatania edukacyjne w przestrzeni miejskiej i klubowej;

e organizowanie spotkan lokalnych z mieszkaricami;

e rozmowy zdrowotne przy okazji codziennego kontaktu z pacjentem;

e wykorzystywanie pobytu pacjenta w szpitalu do dziatan
edukacyjnych (np. prowadzenie edukacji w soboty, niedziele,
popotudniami i wieczorami, tworzenie grup edukacyjnych, np. dla
pacjentéw z cukrzycg, otytoscig lub chorobami watroby), rozwijanie
terapii zajeciowej i aktywnosci wspierajgcych pacjentow podczas
dtugiego pobytu;

e worzenie przestrzeni, w ktorej pacjent czuje sie zaopiekowany, a nie
tylko ,,obstuzony medycznie”;

e wykorzystywanie pozytywnych przyktadéw osdb zyjacych z chorobg
przewlekig;

e tworzenie atrakcyjnych poradni lub ustug, ktére pozwalajg edukowacé
pacjentow w konkretnym kontekscie, np. medycyny podréz,
jednoczesnie budijgc ich Swiadomos$¢ w zakresie profilaktyki

3. Celowe, profesjonalne zastosowanie wybranych technik komunikacji, na
przyktad:

e stosowanie prostych komunikatéw wizualnych oraz uzywanie prostego,
potocznego i zrozumiatego jezyka;

e przygotowywanie ulotek i materiatébw edukacyjnych;

e publikowanie prostych informacji edukacyjnych w mediach
spotecznosciowych placowki,

e tworzenie krétkich filmow, rolek i materiatéw wideo,

e przygotowywanie dtuzszych tresci audio i wideo, np. webinaréw

e wejScie na kanaty kanaly cyfrowe i spotecznosciowe: Facebook,

Instagram, a w przypadku mtodszych odbiorcow takze TikTok;

e prowadzenie profesjonalnych profili informacyjnych w mediach

spotecznosciowych, zatrudnienie lub wspétpraca z profesjonalistg
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odpowiedzialnym za media spotecznosciowe, inwestowanie w

profesjonalne profile placéwek w mediach spotecznosciowych;

przygotowywanie kampanii kierowanych do konkretnych grup

wiekowych;

stosowanie zachet, np. quizéw lub drobnych nagrdd;

publikowanie tre$ci merytorycznych, a nie wytgcznie marketingowych;

wykorzystywanie lokalnego ,,marketingu szeptanego”.

4. Zmiany systemowe, w tym:

kwestia personelu i jego kompetenciji: wzmacnianie roli rejestracji
jako miejsca pierwszej edukacji pacjenta, zatrudnianie oséb z
kompetencjami z zakresu zdrowia publicznego, jasne zasady
rejestracji i organizacji wizyt, powierzanie czesci edukacji
pielegniarkom i innym profesjonalistom, nie tylko lekarzom;
wspodtpraca, wyjScie poza placéwke medyczng: rozwijanie opieki
koordynowanej, wykorzystywanie bilansu zdrowia i programéw
profilaktycznych, angazowanie pielegniarek rodzinnych w edukacije
domowa, wigczanie edukatorow zdrowotnych, profilaktykow,
terapeutow zajeciowych i dietetykdw, wspétpraca miedzysektorowa
Z pomocg spoteczng, rozwijanie opieki Srodowiskowej (,pacjent
czesto nie potrzebuje kolejnej konsultacji lekarskiej, lecz wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu, organizacji opieki i zrozumieniu
zalecen), rozwijanie wspotpracy szpitala z POZ;

rozwigzania systemowe: obowigzkowe dziatania informacyjno-
edukacyjne wpisane w dziatalno$¢ placowki, poprawianie
dostepnosci do lekarzy i specjalistéw, przeznaczanie czesci budzetu
na edukacje pacjentéw, edukacja zdrowotna od przedszkola i szkoty
podstawowej, uczenie krytycznego myslenia od najmtodszych lat,
dtugofalowe budowanie kompetencji zdrowotnych najmtodszych

pokolen.

3. Rekomendacje
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1. Wprowadzenie systemowej edukacji zdrowotnej od najmtodszych lat

Najwazniejszg rekomendacjg jest rozwijanie obowigzkowej edukacji zdrowotnej w
szkotach, zaczynajgc od najwczesniejszych etapow edukacji. Powinna ona
obejmowac nie tylko wiedze o ciele, chorobach, profilaktyce i higienie, ale takze
umiejetnos¢ oceny zrodet informacji, rozpoznawania manipulacji, krytycznego

korzystania z internetu i sztucznej inteligencji oraz samoobserwacji organizmu.
2. Wzmocnienie roli POZ jako centrum profilaktyki i edukacji zdrowotnej

Podstawowa opieka zdrowotna powinna petni¢ kluczowa role w rozwijaniu kompetencji
zdrowotnych pacjentow. POZ nie powinien by¢ jedynie miejscem leczenia doraznego
i wystawiania skierowan, ale takze przestrzenig koordynacji profilaktyki, edukacji i
wsparcia pacjenta w poruszaniu sie po systemie ochrony zdrowia. W zwigzku z tym
potrzebne jest finansowanie czasu poswiecanego na rozmowe edukacyjng,
profilaktyke i koordynacje, a takze mozliwos¢ zatrudniania osob z kompetencjami z

zakresu zdrowia publicznego, edukacji zdrowotnej i komunikacji z pacjentem.

3. Przygotowanie personelu do rozméw z pacjentami pod wplywem

dezinformacji

Placowki powinny rozwija¢ szkolenia komunikacyjne dla personelu, szczegodlnie dla
0s6b pierwszego kontaktu: rejestracji, pielegniarek, konsultantow i lekarzy. Szkolenia

powinny obejmowac:
4. Opracowanie prostych procedur reagowania na dezinformacje

Nie kazda placowka potrzebuje rozbudowanej formalnej procedury, ale kazda powinna
miec jasne zasady postepowania w sytuacji, gdy pacjent zgtasza informacje budzace

watpliwosci. Procedura powinna okreslac:

e kto rozmawia z pacjentem;

e kiedy sprawa pozostaje na poziomie lekarz—pacjent;

o kiedy wtagcza sie kierownik, ordynator lub dyrektor;

e kiedy nalezy odwotac sie do procedur skargowych;

e kiedy sytuacja wymaga reakcji prawnej lub zgtoszenia do sadu;

e jakie zrodta mozna wskazywac pacjentowi jako wiarygodne.
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Procedury powinny byC¢ elastyczne i wspiera¢ personel, a nie zastepowac

profesjonalny osad.

5. Stworzenie centralnego zrédia wiedzy o aktualnych narracjach

dezinformacyjnych

Potrzebne jest wiarygodne, aktualizowane zrédto informacji dla placéwek medycznych
— np. biuletyn, newsletter lub platforma prowadzona przez instytucje publiczng.
Powinno ono informowa¢ o nowych narracjach dezinformacyjnych, fatszywych
terapiach, ,cudownych” lekach, manipulacjach dotyczgcych szczepien, alternatywnych
metodach leczenia i kontrowersyjnych przekazach medialnych. Takie zrédto powinno

dostarczac krotkie, gotowe do uzycia wyjasnienia dla personelu i pacjentow.
6. Rozwdj profesjonalnej komunikacji placéwek w mediach spofecznosciowych

Placowki medyczne powinny prowadzi¢ profesjonalne profile informacyjne, a nie
wytgcznie marketingowe. Komunikacja powinna by¢ prosta, regularna, wizualna i
dostosowana do grup odbiorcow. Inaczej nalezy komunikowac sie z seniorami, inaczej
z rodzicami matych dzieci, inaczej z mtodziezg, a inaczej z pacjentami przewlekle

chorymi.

7. Tworzenie materiatow edukacyjnych odpowiadajacych na realne pytania

pacjentow

Placowki powinny analizowa¢ powtarzajgce sie pytania i watpliwosci pacjentéw, a
nastepnie przygotowywac krotkie materiaty odpowiadajgce na te problemy. Moga to
byc¢ ulotki, grafiki, krotkie filmy, checklisty, materiaty do wystania SMS-em lub linki do

zaufanych zrodet.

Materiaty powinny dotyczy¢ konkretnych problemdw, np. szczepien, antybiotykow,
przygotowania do badan, interpretacji zalecen, korzystania z POZ, opieki po wypisie
ze szpitala czy zasad zgtaszania sie na SOR.

8. Wiaczenie edukatoréw zdrowotnych i innych zawodéw wspierajacych

Przeciwdziatanie dezinformacji nie powinno opiera¢ sie wytgcznie na lekarzach.
Rekomenduje sie rozwijanie rél edukatoréw zdrowotnych, profilaktykow, dietetykow,

terapeutow zajeciowych, pielegniarek srodowiskowych i koordynatoréw opieki.
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Pacjent po wizycie lekarskiej powinien mie¢ mozliwosS¢ uzyskania wsparcia w
zrozumieniu zalecen i przetozeniu ich na codzienne zycie. Jest to szczegdlnie wazne
w chorobach przewlektych, otytosci, cukrzycy, chorobach onkologicznych, psychiatrii i

opiece dtugoterminowe;j.

9. Wzmocnienie wspofpracy miedzy ochrong zdrowia, pomocg spotfeczng i

Srodowiskiem lokalnym

Wielu pacjentow nie potrzebuje wytgcznie kolejnej konsultacji lekarskiej, ale wsparcia
W organizacji zycia, opieki domowej, transportu, zywienia, rehabilitacji czy korzystania
ze Swiadczen. Dlatego rekomenduje sie rozwijanie wspotpracy miedzy placowkami
medycznymi, pomocg spoteczng, szkotami, organizacjami lokalnymi i organizacjami

pacjenckimi.

Szczegolnie wazne sg dziatania lokalne i bezposrednie spotkania z mieszkancami,
poniewaz sama ulotka lub komunikat elektroniczny czesto nie wystarczajg do zmiany

postaw.
10. Odpowiedzialne wykorzystanie sztucznej inteligencji

Narzedzia Al powinny by¢ wykorzystywane w ochronie zdrowia jako wsparcie, a nie
jako substytut profesjonalnej decyzji medycznej. Rekomenduje sie opracowanie
prostych zasad komunikowania pacjentom, jak korzysta¢ z Al w sprawach
zdrowotnych.

Pacjent powinien wiedzie¢, ze Al moze pomdc uporzgdkowac pytania, przygotowaé
sie do wizyty lub znalez¢ ogolne informacje, ale nie powinna diagnozowac, zmieniac

leczenia ani zastepowac konsultacji z lekarzem.
11. Stabilne finansowanie dziatann edukacyjnych i profilaktycznych

Dziatania przeciwdziatajgce dezinformacji wymagajg finansowania. Respondenci
podkreslaja, ze nie mozna oczekiwa¢ od przecigzonych placéwek dodatkowych

dziatan edukacyjnych bez Srodkéw na personel, czas, materiaty i komunikacje.
12. Méwienie jednym glosem przez instytucje i specjalistow

Pacjenci tracg zaufanie, gdy otrzymujg sprzeczne komunikaty od réznych placéwek,

lekarzy, mediéw i instytucji. Dlatego konieczne jest wzmacnianie spéjnej komunikaciji
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opartej na aktualnej wiedzy medycznej. Placéwki powinny mie¢ dostep do
ujednoliconych, wiarygodnych zalecen i komunikatéw, ktore mogg przekazywaé
pacjentom.

3. Recommendations

1. Introducing systematic health education from an early age

The most important recommendation is to develop mandatory health education in
schools, starting from the earliest stages of education. It should cover not only
knowledge about the body, diseases, prevention, and hygiene, but also the ability to
evaluate information sources, recognize manipulation, use the internet and artificial

intelligence critically, and monitor one’s own body.

2. Strengthening the Role of Primary Care as a Center for Prevention and Health

Education

Primary care should play a key role in developing patients’ health literacy. Primary
care should not merely be a place for acute treatment and issuing referrals, but also
a space for coordinating prevention, education, and support for patients as they
navigate the healthcare system. Therefore, funding is needed to cover the time spent
on educational discussions, prevention, and coordination, as well as the ability to hire

staff with expertise in public health, health education, and patient communication.

3. Preparing Staff to Engage with Patients Influenced by Misinformation

Facilities should develop communication training for staff, particularly for frontline
personnel: receptionists, nurses, consultants, and physicians. Training should

include:

4. Developing Simple Procedures for Responding to Misinformation

Not every facility needs an elaborate formal procedure, but each should have clear
guidelines for handling situations where a patient presents information that raises

concerns. The procedure should specify:
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e who speaks with the patient,

¢ when the matter remains at the doctor—patient level,

e when the manager, department head, or director becomes involved,
e when to refer the matter to the complaints procedure,

¢ when the situation requires a legal response or a court filing,

e which sources can be recommended to the patient as reliable.

Procedures should be flexible and support staff, rather than replace professional

judgment.

5. Creating a Centralized Source of Information on Current Disinformation

Narratives

A reliable, regularly updated source of information is needed for healthcare facilities —
such as a bulletin, newsletter, or platform operated by a public institution. It should
provide information on new disinformation narratives, false therapies, “miracle” cures,
vaccine-related manipulation, alternative treatments, and controversial media reports.

Such a source should provide brief, ready-to-use explanations for staff and patients.

6. Developing Professional Communication for Healthcare Facilities on Social
Media

Healthcare facilities should maintain professional informational profiles, not solely
marketing ones. Communication should be simple, regular, visual, and tailored to
specific audiences. Communication should differ when addressing seniors, parents

of young children, teenagers, and patients with chronic conditions.

7. Creating educational materials that address patients’ real questions

Healthcare facilities should analyze recurring patient questions and concerns, and

then prepare concise materials that address these issues.

These can include leaflets, infographics, short videos, checklists, materials to be sent

via text message, or links to trusted sources.



L CEDMO
[ | Central European Digital
T @ Media Observatory

The materials should address specific issues, such as vaccinations, antibiotics,
preparing for medical tests, interpreting medical recommendations, using primary
care services, post-discharge care, or qguidelines for visiting the emergency

department.
8. Involving Health Educators and Other Support Professionals

Countering misinformation should not rely solely on physicians. It is recommended to
expand the roles of health educators, preventive health specialists, dietitians,

occupational therapists, community nurses, and care coordinators.

After a doctor’s visit, patients should be able to receive support in understanding their
recommendations and applying them to their daily lives. This is particularly important
in cases of chronic diseases, obesity, diabetes, cancer, mental health conditions, and

long-term care.

9. Strengthening cooperation between healthcare, social services, and the local

community

Many patients do not need just another medical consultation, but rather support in
organizing their daily lives, home care, transportation, nutrition, rehabilitation, or
accessing benefits. Therefore, it is recommended to develop collaboration between
medical facilities, social services, schools, local organizations, and patient

organizations.

Local initiatives and face-to-face meetings with residents are particularly important,

as a leaflet or an email alone is often insufficient to change attitudes.
10. Responsible Use of Artificial Intelligence

Al tools should be used in healthcare as a support, not as a substitute for professional
medical decision-making. It is recommended to develop simple guidelines for

communicating to patients how to use Al in health-related matters.
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Patients should know that Al can help organize questions, prepare for a visit, or find
general information, but it should not diagnose, change treatment, or replace a

consultation with a doctor.

11. Stable Funding for Educational and Preventive Initiatives

Efforts to counter misinformation require funding. Respondents emphasize that
overburdened healthcare facilities cannot be expected to undertake additional

educational activities without resources for staff, time, materials, and communication.

12. Institutions and Specialists Speaking with One Voice

Patients lose trust when they receive conflicting messages from different healthcare
facilities, doctors, the media, and institutions. Therefore, it is essential to strengthen
consistent communication based on current medical knowledge. Healthcare facilities
should have access to standardized, reliable recommendations and messages that

they can convey to patients.
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