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Szanowni Panstwo, drodzy Czytelnicy,

oddaje w Panstwa rece drugi numer XXIX tomu kwartalnika ,Review of Medical Practice”. Nasze czasopismo to tradycja
wydawnicza od ponad 23 lat i zobowigzanie, ze tresci, ktére Panstwu prezentujemy, spetniajg wysokie standardy publi-
kacji medycznych.

Dzieki publikacjom naukowym, ktére sg szeroko rozpowszechniane, lekarze wnoszg swoj wktad w rozwoj medycyny.
Znaczna czes¢ srodowiska lekarskiego widzi potrzebe publikowania swych prac naukowych. Wazne jest rowniez, aby
studenci wydziatéw lekarskich podejmowali wyzwania naukowe, zgtebiali wiedze i pod opiekg swoich nauczycieli przygo-
towywali publikacje naukowe. Dlatego tez bardzo serdecznie zapraszam Panstwa do wspétpracy z czasopismem i nad-
sytania artykutéw ze wszystkich dziedzin medycyny w postaci prac oryginalnych, poglgdowych oraz opiséw przypadkow.

Jednoczesnie przypominam, ze zgodnie z art. 2 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
zawdd lekarza polega na udzielaniu przez osobe majgcg wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi doku-
mentami, Swiadczen zdrowotnych, takich jak badanie stanu zdrowia, rozpoznawanie choréb i zapobieganie im, leczenie
i rehabilitacja chorych, a takze wydawanie opinii oraz orzeczen lekarskich (zawierajgcych ocene stanu zdrowia i uposle-
dzenia funkcjonalnego organizmu dokonang na wniosek danej osoby lub instytucji upowaznionej z mocy prawa).

W 2022 roku w Rejestrze zaswiadczen lekarskich ZUS zarejestrowano 27 milionéw zaswiadczen lekarskich o czasowe;j
niezdolnosci do pracy z powodu choroby na tgczng liczbe 288,8 miliondw dni. Z tego tytutu ZUS wyptacit 26 miliardow 965
milionéw ztotych na zasitki chorobowe.

Natomiast wydatki instytucji zabezpieczenia spotecznego na Swiadczenie pieniezne, podstawe ktorych stanowig orze-
czenia lekarskie o czasowej lub dtugotrwatej niezdolnosci do pracy, niezdolnosci do samodzielnej egzystencji z powodu
choréb lub urazow i ich nastepstw, wynoszg rocznie okoto kilkudziesieciu miliardéw ztotych. Dlatego kazde wydane
orzeczenie lekarskie musi by¢ zgodne ze stwierdzonym stanem faktycznym, aktualnym stanem wiedzy medycznej, prze-
pisami obowigzujgcego prawa, a takze zasadami etyki lekarskiej.

Z powazaniem
Redaktor Naczelna
dr hab. n. med. Anna Wilmowska-Pietruszynska, prof. Uta
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Dear Readers,

I place in your hands second issue of volume XXIX of the quarterly Review of Medical Practice. Our journal has been a pu-
blishing tradition for more than 23 years and a commitment that the content we present to you meets the high standards of
medical publications. Through scientific publications, doctors contribute to the development of medicine by disseminating
them to their community. A significant part of the medical community sees the need to publish scientific papers. It is also
important for medical students to take up scientific challenges, explore knowledge and produce scientific publications
under the guidance of their teachers.

Therefore, | would very much like to invite you to cooperate with the journal and submit articles from all fields of medicine
in the form of original papers, review articles and case reports.

At the same time, | would like to remind you that, in accordance with Article 2 of the Act of 1996 on the professions of
physician and dentist, the medical profession consists in the provision of health services by a person with the required
qualifications confirmed by relevant documents, such as examination of the state of health, diagnosis and prevention
of diseases, treatment and rehabilitation of patients, as well as issuing medical opinions and judgments (containing an
assessment of the state of health and functional impairment of the organism at the request of a person or an institution
authorised by law).

In 2022, 27 million medical certificates of temporary inability to work due to illness for a total of 288.8 million days were
registered in the ZUS Register of Medical Certificates. On this account, ZUS paid out PLN 26 billion 965 million in sickness
benefits.

On the other hand, expenditures of social security institutions on cash benefits based on medical certificates of tempo-
rary or long-term inability to work, inability to lead an independent life due to illnesses or injuries and their consequences
amount to approximately several dozen billion PLN annually.

Therefore, every medical certificate issued for these purposes must comply with the established facts, the current state of
medical knowledge, the provisions of the applicable law and the principles of medical ethics.

Yours sincerely
Editor-in-Chief
dr hab. n. med. Anna Wilmowska-Pietruszynska, prof. Uta
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Chapter summary

In this chapter we outline the state of mental health and mental health
systems in the world and show that mental health needs are high and
that responses are insufficient and inadequate. We present the latest

data available on the global prevalence and cost of mental disorders,
looking beyond the impact of mortality and disability to also consider
the formidable economic and social costs involved. This chapter also
highlights the results of WHO’s most recent Mental health atlas to reveal
some of the enduring critical gaps in, and barriers to, mental health care
around the world.

Key messages from this chapter are:

In all countries, mental disorders are highly —> Mental health systems all over the world

prevalent and largely undertreated. are marked by major gaps in governance,
resources, services, information and

Mental disorders are the leading cause technologies for mental health.

of years lived with disability and suicide

remains a major cause of death globally. —> Several factors stop people from seeking

help for mental health conditions,
The economic consequences of mental including limited access to quality
health conditions are enormous, services, low levels of health literacy about
with productivity losses significantly mental health, and pervasive stigma.
outstripping the direct costs of care.
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Despite mental health’s critical importance to our health and well-being, too
many of us do not get the support we need. In 2019, an estimated one in eight
people globally were living with a mental disorder (96). At the same time, the
services, skills and funding available for mental health remain in short supply,
and fall far below what is needed, especially in LMICs.

In all countries, mental health conditions are widespread (yet misunderstood)
and undertreated, and services to address them are insufficiently resourced
(see Fig. 3.1). And, as discussed in Chapter 2 Principles and drivers in public
mental health, the various interacting biopsychosocial factors that undermine
mental health - ranging from population-wide stressors such as poverty,
conflict and social inequalities to individual factors such as low self-worth -
will continue to generate threats to mental health for the foreseeable future.

This chapter presents the latest data available at the time of writing (see Box
3.1 Data for assessing world mental health). In most cases, the data pre-date
the COVID-19 pandemic, which has greatly exacerbated the risk factors for
mental health conditions for many people. The pandemic is sure to impact the
prevalence and burden of mental disorders, just as access to mental health
services has been compromised (see Chapter 2, In focus: COVID-19 and mental
health). A long-term upsurge in the number and severity of mental health
conditions worldwide has been anticipated and, as shown below, the most
recent global estimates confirm this (97, 69).

FIG. 3.1
Mental health conditions are widespread, undertreated and under-resourced

WIDESPREAD UNDERTREATED UNDER-RESOURCED

T

1in8 71% 2%

live with a mental people with psychosis do not of health budgets, on average,
health condition receive mental health services go to mental health

Source: IHME, 2019 (98); WHO, 2021 (5).
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INSIGHT

BOX 3.1
Data for assessing world mental health

To speak to the broadest group of stakeholders
possible, this report generally uses the umbrella
term “mental health conditions”, which covers
mental disorders, psychosocial disabilities and other
mental states associated with significant distress,
impairment in functioning, or risk of self-harm.

But when describing prevalence rates and global
health estimates in this chapter, we refer to “mental
disorders” since this term more accurately reflects
data that are being collected and reported, and its
scope is clearly defined by WHO’s ICD-11. We similarly
refer in this chapter to diagnostic categories such as
“depressive disorders” or “anxiety disorders”, rather
than using the more general terms “depression” and
“anxiety” as we do elsewhere in this report.

Mental disorders are distinct from neurological
disorders and substance use disorders. The latter
two, while not a focus of this report, are mentioned in
this chapter to give a broad picture of the needs that
mental health decision-makers often are responsible
forin LMICs.

Measurement and monitoring of disease incidence,
prevalence and mortality as well as disease
distribution and determinants within and across
populations - the defining features of epidemiology -
provide vital information for health service planning,
delivery and evaluation. The primary international
sources of epidemiological data used in this chapter
are WHO’s Global Health Estimates (GHE) and the
Global Burden of Diseases, Injuries and Risk Factors
Study 2019 (GBD 2019) by the Institute of Health

Metrics and Evaluation (IHME). These are closely
linked in terms of mental health estimates. Together,
they provide point prevalence and associated
disease burden estimates for all major categories of
communicable and noncommunicable diseases as
well as injuries.

The term ‘burden of disease’ is only used in relation

to published epidemiological assessments. This is the
standard term used in public health for population-level
impact estimates (e.g., disability-adjusted life years,
years of life lost to premature mortality and years of
healthy life lost to disability).

Estimates have to be interpreted with caution. These
long-standing global studies offer the best available
evidence of the extent, distribution and public health
impact of mental disorders across age groups, gender
and countries (grouped by income or geographical
location). But while current estimates incorporate

the latest available data and methodological
advances in disease modelling, they remain uncertain
because of the paucity of epidemiological data for
mental disorders in many countries. In particular,
estimates are often based on incomplete input data
that do not cover all parameters or all countries,

and on information that is outdated or poor quality.
Moreover, it is important to acknowledge that

mental disorders can be conceptualized in different
ways across cultures, which raises challenges for
measuring them from a particular reference point,
such as in the global burden of disease studies.

11
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3.1 Epidemiological overview

3.1.1 Prevalence

Pre-pandemic, in 2019, an estimated 970 million people in the world were
living with a mental disorder, 82% of whom were in LMICs (96).! Between 2000
and 2019, an estimated 25% more people were living with mental disorders,
but since the world’s population has grown at approximately the same rate

the (point) prevalence of mental disorders has remained steady, at around 970

13% (see Fig. 3.2) (99). mi“ion
Additionally, according to various estimates, 283 million people had alcohol people glOba“y
use disorders in 2016 (100), 36 million people had drug use disorders in 2019 were living

(101), 55 million people had dementia in 2019 (102) and 50 million people had with a mental
epilepsy in 2015 (9). In many countries mental health care systems are respon- disorder in 2019

sible for the care of people with these conditions.

1 This estimate includes people living with schizophrenia, depressive disorders (including dysthymia), anxiety disorders,
bipolar disorder, autism spectrum disorders, attention-deficit/hyperactivity disorder, conduct disorder, idiopathic devel-
opmental intellectual disability, eating disorders and other mental disorders, as covered in the GBD 2019.

>

\ _l.“

. -
| |'
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FIG. 3.2

The global prevalence of mental disorders in 2019

970 milion

people living with

31.0%

mental disorders ;
Anxiety
disorders

52.4% 47.6%

females males 28.90/0
Depressive
disorders
11.1%

Developmental disorder (idiopathic)

Attention-deficit/hyper-activity disorder 8.8%

Bipolar disorder 4.1%

Conduct disorders 4.1%

Autism spectrum disorders 2.9%
Schizophrenia 2.5%

Eating disorders 1.4%

Source: IHME, 2019 (99).

The prevalence of mental disorders varies with
sex and age (see Table 3.1). In both males and
females, anxiety disorders and depressive
disorders are the two most common mental
disorders. Anxiety disorders become prevalent
at an earlier age than depressive disorders,
which are rare before ten years of age. They
continue to become more common in later life,
with highest estimates in people between 50
and 69. Among adults, depressive disorders are
the most prevalent of all mental disorders.

In 2019, 301 million people globally were living
with anxiety disorders; and 280 million were
living with depressive disorders (including both
major depressive disorder and dysthymia).

In 2020, these numbers rose significantly as a

13% of global population is
living with mental disorders

30%
@ 25%
55
E .8 20%
= O
E —_—
> 8
Q¢
<3 g 15%
Em LI B BN BC NI RIS N SN TNN)
=
O =
oo E 100/0
=3
5%
0%

2000 2003 2006 2009 2012 2015 2018

High-income countries

Upper middle-income countries

Lower middle-income countries

Low-income countries

= = = All countries

result of the COVID-19 pandemic (see Box 3.2
Depression and anxiety in times of COVID-19).

Schizophrenia, which occurs in 24 million
people and in approximately 1 in 200 adults
(aged 20 years and over), is a primary concern
of mental health services in all countries (see
Table 3.1). In its acute states, it is the most
impairing of all health conditions (see Box

3.3 Severity of mental health conditions and
the principle of vertical equity) (103). Bipolar
disorder, another key concern of mental health
services around the world, occurs in 40 million
people and approximately 1 in 150 adults
globally in 2019 (see Table 3.1). Both disorders
primarily affect working-age populations.

13
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TABLE 3.1
Prevalence of mental disorders across age and sex (2019)

0 0 0,
ALL AGES ALL AGES (%) AGE (%) AGED 20+ YEARS (%)
(MILLIONS)
ALL MALE FEMALE <5 5-9 10-14 15-19 20-24 25-49 50-69 70+ ALL MALE FEMALE

Mental disorders 970 13.0 12.5 13.5 3.0 7.6 13.5 14.7 14.1 14.9 14.7 13.1 14.6 13.4 15.7
Schizophrenia 24 0.3 0.3 0.3 0.1 0.3 0.5 0.5 0.2 0.5 0.5 0.4
Depressive

. 280 3.8 3.0 4.5 0.1 11 2.8 4.0 4.8 5.8 5.4 5.0 4.0 6.0
disorders®
Bipolar disorder 40 0.5 0.5 0.6 0.2 0.6 0.7 0.7 0.7 0.5 0.7 0.7 0.7
Anxiety disorders® 301 4.0 3.0 5.0 0.1 15 3.6 4.6 4.7 4.9 4.8 4.4 4.8 3.6 5.9
Eating disorders® 14 0.2 0.1 0.2 0.1 0.3 0.4 0.3 0.2 0.2 0.3
Autism spectrum

. 28 0.4 0.6 0.2 0.5 0.5 0.5 0.4 0.4 0.4 0.3 0.3 0.3 0.5 0.2
disorders
Attention-deficit/
hyper-activity 85 1.1 1.7 0.6 0.2 2.4 3.1 2.4 1.7 0.9 0.3 0.7 0.4 1.1
disorder
Conduct disorder 40 0.5 0.7 0.4 1.1 3.6 2.1
Developmental
disorder 108 1.5 15 1.4 2.2 23 2.2 2.0 1.8 1.3 0.7 0.4 1.1 11 1.1
(idiopathic)?
Other mental

A 117 1.6 1.9 13 0.1 0.4 1.0 2.2 2.6 2.7 2.2 2.7 1.8
disorders®

Source: IHME, 2019 (96).

2 Includes major depressive disorder and dysthymia.

® Includes all anxiety disorders and PTSD.

¢Includes anorexia and bulimia nervosa.

4 For more information on developmental disorder and autism spectrum disorders see the forthcoming WHO-UNICEF Report on Developmental
Delays and Disabilities.

¢ Aresidual cause within GBD which includes personality disorders.

Note. These are GBD 2019 data and do not necessarily represent ICD-11 categorization. Blank cells indicate 0.0%. Rates are adjusted for
independent comorbidity but not for dependent comorbidity. All prevalence data reflect point prevalence, except for bipolar disorder for which a

12-month prevalence was calculated.
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CASE STUDY

BOX 3.2
Depression and anxiety in times of COVID-19

GBD 2020 estimated a substantial increase in This represents an increase of 28% and 26% for
depressive and anxiety disorders as a result of the major depressive disorders and anxiety disorders,
COVID-19 pandemic, taking into account many of the respectively in just one year.

uncertainties around epidemiological estimates of

mental disorders in major emergencies. In both cases, the countries that were hit hardest by
the pandemic had the greatest increases in disorder
Before the pandemic, an estimated 193 million prevalence. All over the world, there was a greater
people (2 471 cases per 100 000 population) had increase in disorder prevalence among females than
major depressive disorder; and 298 million people among males, likely because females were more
(3 825 cases per 100 000 population) had anxiety likely to be affected by the social and economic
disorders in 2020. After adjusting for the COVID-19 consequences of the pandemic. And globally there
pandemic, initial estimates show a jump to 246 was also a greater change in prevalence among
million (3 153 cases per 100 000 population) for younger age groups than older ones, potentially
major depressive disorder and 374 million (4 802 reflecting the deep impact of school closures and
per 100 000 population) for anxiety disorders. social restrictions on youth mental health.

Source: COVID-19 Mental Disorders Collaborators, 2021 (68).
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INSIGHT

BOX 3.3

Severity of mental health conditions and the principle of vertical equity

A key input into the WHO’s Global Health Estimates
(GHE) are the so-called "health state weights", which
are used to adjust time spent in a particular state of
health by its associated level of diminished health or
impairment (on a scale of 0 to 1, where 0 denotes full
health or no impairment).

The most impairing state across all health
conditions - both in GHE 2019 and GBD 2019 - is
acute schizophrenia, which is given a health state
weight of 0.78. Put simply, this means an individual
experiencing acute schizophrenia is expected to
have only one fifth of the health and functioning of
a fully healthy person. Severe depressive episode is
considered the fifth most impairing health state; and
the residual state of schizophrenia is tenth.

Sources: Barra et al, 2020 (104); WHO, 2006 (103).

Prevalence in males and females
Depressive and anxiety disorders are about
50% more common among women than
men throughout the life-course, while men
are more likely to have a substance use
disorder. As depressive and anxiety disorders
account for most cases of mental disorder,
overall, slightly more women (13.5% or 508
million) than men (12.5% or 462 million) live
with a mental disorder (see Table 3.1).

Mental disorders are common among pregnant
women and women who have just given birth,

often with severe impacts for both mothers and
babies. Worldwide, more than 10% of pregnant

16

Estimating health state weights can also help to
inform discussions around “vertical equity”. This
concept means giving more attention to those with
greater need. It is distinct from horizontal equity,
which is focused on equal access or treatment for
equal need (such as ensuring equal access to care
in urban and rural areas). Indeed, several countries
have explicitly included the severity of a disease

or condition as a key criterion for priority-setting.
So, from a vertical equity perspective, care for
schizophrenia and other severe mental health
conditions, including severe episodes of depressive
disorder, should be accorded priority because of the
impairment involved.

women and women who have just given birth
experience depression (105). In LMICs this
figure is estimated to be substantially higher.

Women who have experienced intimate partner
violence or sexual violence are particularly
vulnerable to developing a mental health
condition, with significant associations found
between victimization and depression, anxiety,
stress conditions including PTSD, and suicidal
ideation (106). Women living with a severe
mental disorder are much more likely to have
experienced domestic and sexual violence
during their life than other women (107).
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Prevalence in children and adolescents
Around 8% of the world’s young children (aged
5-9 years) and 14% of the world’s adolescents
(aged 10-19 years) live with a mental disorder
(see Table 3.1). A seminal nationwide study

in the United States found that half of the
mental disorders present in adulthood had
developed by the age of 14 years; three quarters
appeared by the age of 24 years (108).

Idiopathic developmental disorders, which cause
developmental disability, are the most common
type of mental disorder in young children, affecting
1in 50 children aged under five years. The second
most prevalent mental disorder in young children is
autism spectrum disorder (another developmental
disorder), which affects 1 in 200 children aged
under five years (see Table 3.1). Both disorders
become gradually less prevalent with age, as many
people with developmental disorders die young.

Attention-deficit/hyperactivity disorder and
conduct disorders are particularly commonin
adolescence, especially among younger boys (4.6%
and 4.5%, respectively in boys 10-14 years of age).
Anxiety is the most prevalent mental disorder
among older adolescents (4.6%) and even more

so among adolescent girls (5.5%). Anxiety and
depressive disorders at this age may be associated
with bullying victimization. Eating disorders occur
mainly among young people and, within this group,
are more common among females (for example,
0.6% in women aged 20-24 years compared with
0.3% in men in the same age group) (109).

Prevalence in older adults

Around 13% of adults aged 70 years and over
lived with a mental disorder in 2019, mainly
depressive and anxiety disorders. Sex differences
in rates of mental disorders increase in this

age category as 14.2% of women and 11.7% of
men aged over 70 years are estimated to have

a mental disorder. Prevalence estimates for
schizophrenia are lower in adults aged over 70
years (0.2%) compared with adults under 70 years

of age (0.3%), which in part may be explained by
premature mortality (see section 3.1.2 Mortality).

Notably, these estimates on mental disorders do
not include dementia, which is a key public health
concern that is often addressed by mental health or
aging policy and plans. An estimated 6.9% of adults
aged 65 years and over live with dementia (102).

Geographical disparities

Mental disorders are common in all countries: they
occur across all WHO Regions, ranging from 10.9%
prevalence in the WHO African Region to 15.6% in
the WHO Region of the Americas (see Fig. 3.3) (110).

Mental disorders are somewhat more
common in high-income countries (15.1%)
but they are also common in low-income
countries (11.6%) (see Fig. 3.3).

The variations in prevalence rates across regions
and income groups may be explained by at

least three factors. First, demographic factors
lessen prevalence rates in low-income countries:
populations here tend to have a higher proportion
of children under ten years of age, for whom mental
disorders are much less common. Second, war and
conflict contribute to the relatively higher rates

of mental disorder in WHQ’s Eastern Mediterra-
nean Region. Third, sociocultural factors have a
role. For example, differing cultural understand-
ings and conceptualizations of mental health and
mental health conditions may influence people’s
readiness to disclose mental health symptoms in
surveys. Local cultural concepts of distress - which
can be associated with psychopathology - are
typically not well-covered in epidemiological
studies (111). And while stigma and discrimination
is high in all countries, it may even be higherin
many LMICs, which could lead to underreporting.

Combining factors such as age, sex and
geographical location can reveal important
differences in people’s specific mental health
needs. For example, while an estimated 4% of all
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FIG.3.3
Prevalence of mental disorders across
WHO regions, 2019

WHO REGIONS

Western Pacific 11.7%
South-East Asia 13.2%
Americas 15.6%
Europe 14.2%
Eastern Mediterranean 14.7%
Africa 10.9%
0 5 10 15

Prevalence of mental disorders (%)

Source: IHME, 2019 (112).

age groups worldwide lived with anxiety disorders
in 2019 (see Table 3.1), the rate rises to around 10%
among working age women in the Americas (113).

3.1.2 Mortality

Premature mortality

Estimating mortality from mental health
conditions is complex. Both mental health
conditions and suicide are rarely recorded as the
cause of death on death certificates or in country
mortality statistics. Yet poor mental health is
often an important underlying or causative
factor. Across the world, people with mental
health conditions are known to experience
disproportionately higher mortality rates
compared with the general population (114).
People with severe mental health conditions -
including schizophrenia and bipolar disorder - die
on average 10 to 20 years earlier than the general
population (115). Most of these deaths are due

18

to preventable diseases, especially cardiovas-
cular disease, respiratory disease and infection,
which are more common in people with mental
health conditions. In these cases, having a mental
health condition may not be the cause of death,
butitis likely to be a major contributing factor.

Side effects of medications for severe mental
health conditions can have a role in premature
mortality by contributing, for example, to
obesity, glucose intolerance and dyslipidemia
(116). Moreover, people with mental health
conditions are more likely to be exposed to the
well-known risk factors for noncommunicable
diseases (NCDs), including smoking, alcohol
use, unhealthy diet and physical inactivity.

This is further exacerbated by the fragmented
approach health systems take in caring for physical
and mental health conditions: once a person is
channelled into a mental health service, their
physical health too often gets neglected. At the
same time, in both general and specialized mental
health care settings, the signs and symptoms

of physical iliness are often misattributed to a
concurrent mental health condition in what is
known as “diagnostic overshadowing” (117). These
two factors have, for example, led to a systematic
under-recognition and undertreatment of cardio-
vascular conditions among people living with
schizophrenia and bipolar disorder (118, 119).
WHO and its expert advisers have developed a
multilevel intervention framework and guidelines
aimed at addressing these shortcomings (see
section 4.1.2 Improved physical health, subsection
Integrated care is good care) (114, 120).

People with severe mental
health conditions die

10 to 20 years

earlier than the general
population.
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The cumulative mortality burden of mental health
conditions can be derived using natural history
models that relate prevalence to observed rates
of excess deaths. These models are not part

of the estimation of fatal burden (see section

3.1.3 Burden), which attributes deaths to the
primary cause (such as cardiovascular disease),
but researchers have used these models to

show that the mortality burden of mental health
conditions is grossly underestimated. One
analysis of 2010 data shows there were more

than four million excess deaths attributable to
mental disorders, including 2.2 million from
major depressive disorder, 1.3 million from
bipolar disorder and 700 000 from schizophrenia -
compared with just 20 000 cause-specific deaths,
all from schizophrenia, calculated using the
standard burden of disease calculations (121).

This huge yet hidden mortality burden of
mental health conditions has been labelled
a scandal, and one that contravenes inter-
national conventions for the right to the
highest attainable standard of health (122).

Suicide

Suicide accounts for more than one in every
100 deaths globally (123). And for every death
by suicide there are more than 20 suicide
attempts (124). Suicide affects people from all
countries and contexts. And at all ages suicides
and suicide attempts have a ripple effect on
families, friends, colleagues, communities

and societies (read Marie’s experience).

In 2019, an estimated 703 000 people across all
ages (or 9 per 100 000 population) lost their life

to suicide (see Fig. 3.4) (125). Estimates of suicide
rates vary significantly across countries - from
fewer than two deaths by suicide per 100 000

in some nations to more than 80 per 100 000

in others. Around three-quarters (77%) of all
suicides occur in LMICs, where most of the world’s
population live. But high-income countries
grouped together have the highest suicide rates
at 10.9 per 100 000. These countries are also more
likely to have high-quality vital registration data.

Suicide rates also vary between males
and females. Globally, women are more
likely to attempt suicide than men. And
yet twice as many men die by suicide than
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women do. In high-income countries the
male-to-female ratio for death by suicide is

Suicide accounts for

1in 100 deaths

even higher, at three men to every woman.

globally.

In both males and females, suicide is a major
cause of death among young people. In 2019,

it was the third leading cause of death in

Globally, the suicide rate has dropped by 36%

15-29-year-old females; and the fourth leading since 2000, with decreases ranging from 17%
cause of death in males in this age group. Overall, in WHO’s Eastern Mediterranean Region to 47%
itis the fourth leading cause of death among in WHO’s European Region and 49% in WHO’s
15-29-year-olds and accounts for some 8% of all Western Pacific Region. Yet, in WHO’s Region of
deaths in this age group. More than half (58%) of the Americas, suicide rates have increased 17%
suicides happen before the age of 50 years. And over the past 20 years. (For more information on
suicide rates in people aged over 70 years are more  and examples of successful suicide prevention
than twice those of working age people (126). see section 6.3.1 Preventing suicide.)
FIG. 3.4
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Source: WHO, 2021 (125).
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NARRATIVE

| abandoned everything
and everyone

Marie’s experience

I am a high-functioning lady living with a history of
trauma. | come from a family with a lot of experience
of mental health conditions, but my family and the
society we lived in didn’t acknowledge mental health
and didn’t know how to take care of a loved one living
with mental health challenges. We didn’t get the care
we needed. We lost my brother when he was just 33
years of age, without a conclusive diagnosis.

| suffered with behavioural issues. My greatest
trauma was the breakdown of my parent’s marriage.
| struggled and self-medicated with dangerous
relationships and risky sexual behaviours.

N /N
N

3.1.3 Burden

Burden of disease studies estimate the
population-wide impact of living with disease
and injury and dying prematurely. They involve
calculations using the Disability-Adjusted Life
Year (DALY), where one DALY represents the
loss of one year of full health. DALYs combine in
one measure the years of life lost to premature
mortality (YLLs) and years of healthy life lost to
disability (YLDs) to estimate the overall burden
from each cause of disease and injury.

In 2009, | attempted suicide. | was five months
pregnant. Me and the baby survived, but | knew |
couldn’t continue this way. | abandoned everything
and everyone, including my three sons. | left my
country without a single word to anyone. Only a
mental illness makes you behave this way.

| continued to struggle and eventually got professional
help. Four years later | returned as a much stronger
person. | am now a commonwealth scholar doing an
MSc in professional practice health care provision;

and committed to raising awareness of mental health
especially through people with lived experience
sharing their stories in countries like mine.

Marie Abanga, Cameroon

N
%

In 2019, across all ages, mental, neurological
and substance use disorders together accounted
for one in ten DALYs (10.1%) worldwide. Mental
disorders accounted for 5.1% of the global
burden (see Fig. 3.5). Neurological disorders
accounted for another 3.5%; while substance
use conditions accounted for 1.5%.

In all countries, the burden of mental disorders
spans the entire life-course: from early life, where
conditions such as developmental disorders

and childhood behavioural disorders are the
biggest contributors to burden; through to
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adulthood and old age, where depressive and
anxiety disorders dominate. Overall, the greatest
burden is carried during early adulthood.

Across all mental disorders, most of the burden
manifests as YLDs, rather than YLLs. This is because
of the way burden estimates are calculated, which
does not attribute any deaths to conditions such

as depressive disorders or bipolar disorder, and
which includes self-harm and suicide under a
separate category of intentional injuries (127).

Mental disorders are the leading cause of
years lived with disability, accounting for one
in every six (15.6%) YLDs globally. Substance
use disorders account for a further 3.1% of
YLDs; and neurological conditions account
for 6.4%. Combined mental, neurological
and substance use disorders account

for one in every four YLDs globally.

FIG.3.5
The global burden of mental disorders
in disability-adjusted life years (DALYs),
2019

129m 39%

The global burden Depression
of mental disorders
in DALYs, 2019.
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] 22%
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$ v 6.6% Other

o ki
54.1% 45.9% 6.5% Bipolar
females males 4.5% Behavioural

. 3.3% Autism spectrum
2.2% Eating disorders

Source: WHO, 2019 (128).
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Globally, mental
disorders account for

1in 6 years
lived with disability.

The contribution of mental disorders to YLDs
varies across the lifespan, from less than 10% for
children and older adults to more than 23% for
young people aged 15-29 years (see Fig. 3.6).

Since 2000, both depressive and anxiety
disorders have consistently been among the
top ten leading causes of all YLDs worldwide.

FIG. 3.6
Proportion of all-cause years lived with
disability (YLDs) attributable to mental
disorders, across the life-course, 2019
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Source: WHO, 2019 (129).
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Streszczenie rozdziatu

Niniejszy rozdziat omawia w ogblnym zarysie stan zdrowia psychicznego (]

i systemy ochrony zdrowia psychicznego na Swiecie oraz pokazuje, ze () @
potrzeby w tym zakresie sg na Swiecie duze, a rozwigzania nieodpowiednie ()

i niewystarczajace. Przedstawiono najnowsze dostepne dane na temat glo-

balnego rozpowszechnienia i kosztow zaburzen psychicznych, wykraczajac

poza kwestie wptywu Smiertelnosci i niepetnosprawnosci, aby rozwazy¢

rowniez ogromne naktady ekonomiczne i spoteczne. Podkreslane sg

opublikowane wyniki najnowszego Atlasu zdrowia psychicznego WHO, aby

wskazaé niektére utrzymujace sie drastyczne luki w opiece nad zdrowiem

psychicznym na catym Swiecie.

Najwazniejsze informacje zawarte w tym rozdziale:

—> We wszystkich krajach zaburzenia psychiczne sg —> Systemy zdrowia psychicznego na catym Swie-
rozpowszechnione i w duzej mierze niedostatecz- cie charakteryzuja sie powaznymi niedobo-
nie leczone. rami w zakresie zarzadzania, zasobow, ustug,

informacji i technologii w obszarze zdrowia

—> Zaburzenia psychiczne sg gtéwna przyczyna psychicznego.
krétszego zycia z niepetnosprawnoscia, a samo-

bojstwa pozostaja gtéwna przyczyng zgondw na —> Kilka czynnikow powstrzymuje ludzi przed szu-
catym Swiecie. kaniem pomocy w zakresie zdrowia psychicz-
nego, w tym ograniczony dostep do wysokiej
—> Konsekwencje ekonomiczne zaburzen zdrowia jakosci ustug, niski poziom wiedzy na temat
psychicznego sa ogromne, przy czym straty zdrowia psychicznego i wszechobecne stygma-
wydajnosci znacznie przewyzszaja bezposrednie tyzowanie.
koszty opieki.
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Pomimo kluczowego znaczenia zdrowia psychicznego dla zdrowia i dobrego sa-
mopoczucia zbyt wielu z nas nie otrzymuje niezbednego wsparcia. Szacuje sie, ze
w 2019 r. jedna na osiem 0s6b na Swiecie zyta z zaburzeniami psychicznymi (96).
Tymczasem Swiadczenia, umiejetnosci i fundusze przeznaczone na potrzeby zdro-
wia psychicznego sa niewystarczajace i pozostaja znacznie ponizej potrzeb, zwtasz-
cza w krajach o niskich i Srednich dochodach.

We wszystkich krajach choroby psychiczne sg zjawiskiem powszechnym (aczkol-
wiek Zle rozumianym) i sg niewystarczajgco leczone, a na ich leczenie nie przezna-
cza sie wystarczajacych Srodkdéw (zob. rys. 3.1). Jak omowiono w rozdz. 2: Zasady

i czynniki wptywajace na publiczne zdrowie psychiczne, rézne wzajemnie oddzia-
tujace na siebie czynniki - poczawszy od stresorow obejmujgcych cata populacje,
takich jak ubdstwo, konflikty i nierdwnosci spoteczne, az po czynniki indywidualne,
takie jak niska samoocena - beda nadal generowac zagrozenia dla zdrowia psy-
chicznego w mozliwej do przewidzenia przysztosci.

Niniejszy rozdziat przedstawia najnowsze dane dostepne w czasie przygotowania
publikacji (zob. tab. 3.1). W wiekszosSci przypadkéw dane pochodza sprzed pande-
mii COVID-19, ktéra znacznie nasilita czynniki ryzyka choréb psychicznych u wielu
0sob. Pandemia z pewnoscig wptynie na rozpowszechnienie zaburzen psychicz-
nych i obcigzenie nimi, podobnie jak dostep do Swiadczen w zakresie zdrowia
psychicznego (zob. rozdz. 2: W centrum uwagi: COVID-19 i zdrowie psychiczne).
Przewiduje sie dtugoterminowy wzrost liczby i nasilenia choréb psychicznych na
catym Swiecie, a najnowsze globalne szacunki to potwierdzajg (97, 69).

Rys. 3.1
Choroby psychiczne s powszechne, niedostatecznie leczone i niedofinansowane

NIEDOSTATECZNIE NIEDOSTATECZNIE
POWSZECHNE LECZONE DOFINANSOWANE
© 0O0O
[t =
O 00O -
T E

1 na 8 0sob 71% 2%

zyje z zaburzeniami zdrowia 0s6b z psychoza nie budzetu na opieke zdrowotna
psychicznego otrzymuje Swiadczen przeznacza sie na leczenie

w zakresie zdrowia hord h .
psychicznego choréb psychicznyc

Zrbdto: IHME, 2019 (98); WHO, 2021 (5).
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SPOSTRZEZENIA

RAMKA 3.1

Dane do oceny zdrowia psychicznego na swiecie

Aby przemoéwié do jak najszerszej grupy interesariu-
szy, W niniejszym raporcie uzyto ogdlnego terminu
»warunki zdrowia psychicznego”, ktory obejmuje
zaburzenia psychiczne, niepetnosprawnos¢ psy-
chospoteczng i inne stany psychiczne zwigzane ze
znacznym cierpieniem, uposledzeniem funkcjono-
wania lub ryzykiem samookaleczenia. Jednak w tym
rozdziale przy opisywaniu wskaznikéw rozpo-
wszechnienia i globalnych szacunkéw dotyczacych
zdrowia odnosimy sie do ,,zaburzen psychicznych”,
poniewaz termin ten doktadniej odzwierciedla dane,
ktore sg gromadzone i zgtaszane, a ich zakres jest
wyraznie okreslony przez ICD-11 WHO. Podobnie od-
nosimy sie tu do kategorii diagnostycznych, takich
jak ,zaburzenia depresyjne” lub ,zaburzenia leko-
we”, zamiast uzywania bardziej ogdlnych termindw,
jak ,depresja” i ,lek” tak jak robimy to w innych
miejscach tego raportu.

Zaburzenia psychiczne r6znia sie od zaburzen neuro-
logicznych i zaburzen wywotanych uzyciem substan-
cji psychoaktywnych. Obie te grupy zaburzen, choé¢
nie sg przedmiotem niniejszego raportu, zostaty
wspomniane w tym rozdziale, aby przedstawic sze-
roki obraz potrzeb, za ktdre czesto odpowiedzialni
sg decydenci ds. zdrowia psychicznego w krajach

o niskich i Srednich dochodach.

Pomiar i monitorowanie zapadalnosci na choroby,
chorobowosc i $miertelnosé, jak rowniez rozktad i de-
terminanty w obrebie populacji - cechy definiujace
epidemiologie - dostarczajg istotnych informacji dla
planowania ustug zdrowotnych, dostarczania Swiad-
czen zdrowotnych i ich oceny. Gtéwnymi miedzynaro-
dowymi zrodtami danych epidemiologicznych wyko-
rzystywanych w tym rozdziale sa Globalne Szacunki
Zdrowia WHO (GHE) i badanie 22019 ., a nastepnie
Globalne Obcigzenia Chorobami, Urazami i Czynni-
kami Ryzyka (Global Burden of Diseases, Injuries and
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Risk Factors Study 2019) opracowane przez In-
stytut Miernikéw i Oceny Zdrowia (IHME). S one
Scisle powigzane z szacunkami dotyczacymi zdro-
wia psychicznego. Razem zapewniajg punktowa
prewalencje i powigzane z nig szacunki obcigze-
nia chorobami dla wszystkich gtownych choréb
zakaznych i niezakaznych, a takze urazéw.

Termin ,,obcigzenie choroba” jest uzywany
wytacznie w odniesieniu do opublikowanych
badan epidemiologicznych. Jest to standardo-
wy termin stosowany w zdrowiu publicznym dla
oszacowan wptywu na poziomie populacji (np.
lata zycia skorygowane niepetnosprawnoscia,
lata zycia utracone z powodu przedwczesnego
zgonu i lata zdrowego zycia utracone z powodu
niepetnosprawnosci).

Dane szacunkowe nalezy interpretowac z ostroz-
noscia. Te wieloletnie globalne badania przed-
stawiaja najlepsze dostepne dowody w zakresie
rozmieszczenia i wptywu zaburzen psychicznych
w réznych grupach wiekowych w zaleznosci

od ptci i krajow. Ale chociaz obecne szacunki
uwzgledniajg najnowsze dostepne dane i po-
stepy metodologiczne w modelowaniu choréb,
pozostajg one niepewne z powodu braku da-
nych epidemiologicznych dotyczacych zaburzen
psychicznych w wielu krajach. W szczegdlnosci
dane szacunkowe s3 czesto oparte na niekom-
pletnych danych wejsciowych, ktore nie obej-
muja wszystkich parametréw ani wszystkich
krajow, oraz na informacjach, ktore sa nieaktu-
alne lub s3 niskiej jakoSci. Wazne jest takze, aby
uznac, ze zaburzenia psychiczne moga by¢ defi-
niowane na r6zne sposoby w réznych kulturach,
co stwarza trudnosci ich pomiaru z okreslonego
punktu odniesienia, np. w badaniach obcigzenia
chorobami na Swiecie.
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3.1Przeglad epidemiologiczny

3.1.1 Rozpowszechnienie

Wedtug danych szacowanych przed pandemig (w 2019 r.) 970 mln ludzi na Swie-
cie zyto z zaburzeniami psychicznymi, z czego 82% w krajach o niskich i Srednich
dochodach (96). Ocenia sie, ze wzrastajaca w latach 2000-2019 liczba 0séb zyja-
cych z zaburzeniami psychicznymi byta o0 25% wyzsza, ale poniewaz populacja
na Swiecie rozrastata sie w przyblizeniu w tym samym tempie, czesto$¢ wyste-
powania zaburzen psychicznych utrzymywata sie na statym poziomie okoto 13%
(zob. rys. 3.2) (99).

Ponadto wedtug réznych szacunkéw w 2016 r. u 283 mln 0s6b stwierdzono
zaburzenia zwigzane z naduzywaniem alkoholu (100), w 2019 r. u 36 mln os6b
stwierdzono zaburzenia spowodowane uzywaniem narkotykéw (101), rowniez

w 2019 r. 55 mln oséb cierpiato na demencje (102), a w 2015 r. 50 mln oséb miato
padaczke (9). W wielu krajach systemy opieki nad zdrowiem psychicznym sa
odpowiedzialne za opieke nad osobami z tymi schorzeniami.

W 2019 r. w sumie

970 mln

ludzi na Swiecie
zyto

z zaburzeniami
psychicznymi

! Szacunki te obejmuja osoby zyjace ze schizofrenia, z zaburzeniami depresyjnymi (w tym dystymia), zaburzeniami lekowy-
mi, chorobga afektywna dwubiegunowa, zaburzeniami ze spektrum autyzmu, zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej
z deficytem uwagi, zaburzeniami zachowania, idiopatyczna rozwojowa niepetnosprawnoscia intelektualna, zaburzeniami

odzywiania i innymi zaburzeniami psychicznymi (wedtug danych GBD 2019).
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Rys. 3.2

Wystepowanie zaburzen psychicznych na swiecie w 2019r.

970 milionow
ludzi zyje
z zaburzeniami

31,0%

. . zaburzenia
psychicznymi lekowe
@) @)

52,4% 47,6%

kobiet  mezczyzn 28,90/0

zaburzenia

depresyjne

11,1%

zaburzenia rozwojowe (idiopatyczne)

8,8%

zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem

uwagi

zaburzenia afektywne dwubiegunowe 4,1%

zaburzenia zachowania 4,1%

zaburzenia ze spektrum autyzmu 2,9%
schizofrenia 2,5% .

zaburzenia odzywiania 1,4%

Zrédto: IHME, 2019 (99).

Czestos$¢ wystepowania zaburzen psychicz-
nych rézni sie w zaleznosci od ptci i wieku

(zob. tab. 3.1). Zaréwno u mezczyzn, jak i u ko-
biet najczestszymi zaburzeniami sg zaburzenia
lekowe i depresyjne. Zaburzenia lekowe poja-
wiaja sie czeSciej w mtodszym wieku niz zabu-
rzenia depresyjne, ktore s rzadkie przed 10. r.z.
Staja sie one coraz bardziej powszechne w star-
szym wieku, z najwyzszymi szacunkami u 0séb
miedzy 50. a 69. r.z. WSrdd dorostych zaburzenia
depresyjne sa najczestszymi ze wszystkich zabu-
rzen psychicznych.

W 2019 r. 301 mln ludzi na Swiecie zyto z zaburze-
niami lekowymi, a 280 mln z zaburzeniami depre-
syjnymi (w tym z ciezkimi zaburzeniem depre-
syjnym i dystymia). W 2020 . liczby te znacznie
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13% sSwiatowej populacji zyje
z zaburzeniami psychicznymi
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Kraje o wyzszym Srednim dochodzie
e Kraje 0 nizszym $rednim dochodzie
= Kraje o niskim dochodzie

Wszystkie kraje

wzrosty w wyniku pandemii COVID-19 (zob. ram-
ka 3.2 Depresja i lek w czasach COVID-19).

Schizofrenia, ktéra wystepuje u 24 min ludzi

i u ok. jednej osoby na 200 dorostych (w wie-
ku 20 lat i wiecej), jest gtdwnym problemem
opieki psychiatrycznej we wszystkich krajach
(zob. tab. 3.1).

W ostrym stanie jest to najbardziej upoSledza-
jace ze wszystkich schorzen (zob. rys. 3.3) (103).
Zaburzenie afektywne dwubiegunowe to kolej-
ny kluczowy problem zdrowia psychicznego na
catym Swiecie. W 2019 r. wystepowato u 40 min
ludzi i ok. jednej osoby na 150 dorostych na
catym Swiecie (zob. tab. 3.1). Oba zaburzenia do-
tycza gtoéwnie populacji w wieku produkcyjnym.
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Tabela 3.1
Czestos¢ wystepowania zaburzen psychicznych w zaleznosci od wieku i ptci (2019)

WSZVSTKIE ~ WSZYSTKIE GRUPY WIEK (%) POWYZEJ 20 LAT (%)
GRUPY WIEKOWE (%)
WIEKOWE
(MILIONY) Wszyscy wszyscy
| <5 5-9 10-14 15-19 20-24 25-49 50-69 70+ i (AT
Zaburzenia
psychiczne 970 13,0 125 135 3,0 76 135 147 141 149 147 13, 146 134 157
Schizofrenia 24 03 03 0,3 01 03 05 05 02 05 05 0,4
Zaburzenia
depresyjne 280 38 30 45 01 11 28 40 48 58 54 50 40 60
Zaburzenia
dwubiegunowe 40 05 05 0,6 0,2 0,6 0,7 0,7 0,7 05 07 07 0,7
Zaburzenia legkowe® 301 40 30 5,0 01 15 36 46 4T 49 48 44 48 386 59
Zaburzenia
odzywiania© 14 02 01 0,2 01 03 04 03 02 02 0,3
Zaburzenia
ze spektrum 28 04 06 0,2 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4 0,4 0,3 03 03 05 0,2
autyzmu
Zaburzenia
deficytu uwagi/ 85 11 1,7 06 02 24 31 24 17 09 03 07 04 11
nadpobudliwosci
Zaburzenia
sachowania 40 05 07 0,4 1,1 3,6 2,1
Zaburzenia
rozwojowe 108 1,5 1,5 1,4 2,2 2,3 2,2 2,0 1,8 1,3 0,7 04 11 1,1 11
(idiopatyczne)¢
Inne zaburzenia 117 16 19 1.3 0,1 0,4 1,0 2,2 2,6 2,7 22 27 18

psychiczne®

Zrédto: IHME, 2019 (96).

2 Obejmuje ciezkie zaburzenie depresyjne i dystymie.

® Obejmuje wszystkie zaburzenia lekowe i PTSD.

¢ Obejmuje anoreksje i bulimie.

4 Wiecej informacji na temat zaburzen rozwojowych i zaburzen ze spektrum autyzmu mozna znalez¢ w nastepnym raporcie WHO-UNICEF na temat
opdznien rozwojowych i niepetnosprawnosci.

¢ Pozostate przyczyny w ramach GBD, ktére obejmuja zaburzenia osobowosci. Sg to dane GBD 2019 i niekoniecznie odzwierciedlaja kategoryzacje
ICD-11. Puste miejsca oznaczajg 0,0%. Stawki sa skorygowane o niezalezne choroby wspétistniejace, ale nie o zalezne choroby wspétistniejace.
Wszystkie dane dotyczace chorobowosci odzwierciedlaja prewalencje punktowa, z wyjatkiem choroby afektywnej dwubiegunowej, dla ktérej
obliczono 12-miesieczna chorobowos¢.
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STUDIUM PRZYPADKU

RAMKA 3.2

Zaburzenia depresyjne i lekowe w czasie COVID-19

GBD 2020 oszacowat znaczny wzrost liczby zabu-
rzen depresyjnych i lekowych w wyniku pandemii
COVID-19, biorac pod uwage wiele watpliwosci
zwigzanych z szacunkami epidemiologicznymi
zaburzen psychicznych w powaznych sytuacjach
kryzysowych.

Przed wybuchem pandemii szacunkowo 193 mln
0s6b (2 471 przypadkéw na 100 000 ludnosci)
wykazywato ciezkie zaburzenie depresyjne, zas
298 mln (3 825 przypadkdéw na 100 000 miesz-
kancow) cierpiato na zaburzenia lekowe w 2020 .
Po uwzglednieniu pandemii COVID-19 wstepne
oszacowania wskazujag na wzrost do 246 mln

(3 153 przypadki na 100 000 mieszkancéw)

w przypadku ciezkich zaburzen depresyjnych
oraz do 374 mln (4 802 na 100 000 mieszkancow)
w przypadku zaburzen lekowych.

Zrédto: COVID-19 Mental Disorders Collaborators, 2021 (68).

/7 N\

Stanowi to wzrost 0 28% i 26% w przypadku du-
zych zaburzen depresyjnych i zaburzen lekowych
zaledwie w ciggu jednego roku.

W obu przypadkach kraje, ktore zostaty najbardziej
dotkniete przez pandemie, zarejestrowaty najwiek-
szy wzrost czestosci wystepowania zaburzen psy-
chicznych. Na catym $wiecie odnotowano wiekszy
wzrost czestosSci zaburzen wsrdd kobiet niz wsrdd
mezczyzn, prawdopodobnie dlatego, ze kobiety
byty bardziej dotkniete spotecznymi i ekonomicz-
nymi konsekwencjami pandemii. W skali globalnej
nastapita rowniez wieksza zmiana w czestosci
wystepowania tych zaburzen w mtodszych gru-
pach wiekowych niz w starszych, co potencjalnie
odzwierciedla powazny wptyw zamkniecia szkot

i ograniczen spotecznych na zdrowie psychiczne
mtodziezy.
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SPOSTRZEZENIA

RAMKA 3.3

Ciezkosc przebiegu choréb psychicznych i zasada réwnosci pionowej

Kluczowym wktadem w GHE WHO s3 tzw. wagi
stanu zdrowia, ktore sa wykorzystywane do skory-
gowania czasu pogorszenia stanu lub uposledze-
nia zdrowia ze wzgledu na chorobe, spedzonego
w okres$lonym stanie ze zwigzanym z nim pozio-
mem pogorszenia stanu zdrowia lub uposledzenia
(w skali od 0 do 1, gdzie 0 oznacza petne zdrowie
lub brak uposledzenia).

Najbardziej uposledzajgcym stanem ze wszystkich
schorzen - zarbwno wedtug GHE 2019, jak i GBD
2019 - jest ostra schizofrenia, ktorej przypisano wage
stanu zdrowia rowna 0,78. Méwigc prosciej, oznacza
to, ze osoba chorujaca na ostra schizofrenie powinna
miec tylko jedng piata stanu zdrowia i funkcjonowa-
nia w petni zdrowej osoby. Ciezki epizod depresyjny
jest uwazany za piaty najbardziej uposledzajacy stan
zdrowia. Stan rezydualny schizofrenii jest 10.

Zrédto: Barra et al., 2020 (104); WHO, 2006 (103).

e

Czestos¢ wystepowania zaburzen
depresyjnych i lekowych u mezczyzn
i kobiet

Zaburzenia depresyjne i lekowe wystepuja

ok. 50% czesciej u kobiet niz mezczyzn w ciggu
catego zycia, natomiast mezczyzni czeSciej maja
zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psy-
choaktywnych. Poniewaz zaburzenia depresyjne

i lekowe stanowia wiekszos¢ przypadkow zabu-
rzen psychicznych, ogélnie wiecej kobiet (13,5%
lub 508 mln) niz mezczyzn (12,5% lub 462 mln)
zyje z zaburzeniami psychicznymi (zob. tab. 3.1).

Zaburzenia psychiczne sa powszechne wsrdd
kobiet ciezarnych i kobiet, ktére wtasnie urodzity

Ocena wagi stanu zdrowia moze réwniez pomdc
w dyskusji na temat ,,rownosci pionowej”. Kon-
cepcja ta oznacza poswiecanie wiekszej uwagi
osobom o wiekszych potrzebach. R6zni sie ona
od sprawiedliwosci horyzontalnej, ktéra koncen-
truje sie na rownym dostepie lub traktowaniu
rownych potrzeb (takich jak zapewnienie row-
nego dostepu do opieki na obszarach miejskich
i wiejskich). Kilka krajow wyraznie uwzglednito
ciezkos¢ choroby jako kluczowe kryterium usta-
lania priorytetow, wiec z perspektywy réwno-
Sci pionowej opieka nad schizofrenig i innymi
ciezkimi zaburzeniami psychicznymi, w tym nad
osobami z ciezkimi epizodami depresyjnymi,
powinna byc traktowana priorytetowo ze wzgle-
du na zwigzane z tym upoSledzenie.

| | ]

dziecko, czesto z powaznymi konsekwencja-

mi zaréwno dla matek, jak i dzieci. Na catym
Swiecie ponad 10% kobiet ciezarnych i kobiet
w okresie potogu ma depresje (105). Szacuje
sie, ze w krajach o niskich i Srednich dochodach
liczba ta moze by¢ znacznie wyzsza.

Kobiety, ktore doswiadczyty przemocy partnera
lub przemocy seksualnej, s3 szczegblnie podat-
ne na rozwoj zaburzen psychicznych, przy czym
stwierdzono istotny zwigzek pomiedzy wiktymi-
zacja a depresja, lekiem, stresem, w tym PTSD,

i myslami samobdjczymi (106). Kobiety zyjace

z powaznymi zaburzeniami psychicznymi sg bar-
dziej narazone na przemoc domowg i seksualng
W Ciggu swojego zycia niz inne kobiety (107).
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Czestos¢ wystepowania zaburzen psy-
chicznych u dzieci i mtodziezy

Okoto 8% matych dzieci (w wieku 5-9 lat) i 14%
nastolatkéw na Swiecie (w wieku 10-19 lat) zyje z za-
burzeniami psychicznymi (zob. tab. 3.1). Ogélnokra-
jowe badanie w Stanach Zjednoczonych wykazato,
ze potowa zaburzen psychicznych w wieku dorostym
rozwineta sie w wieku 14 lat; trzy czwarte pojawity
sie w wieku 24 lat (108).

Idiopatyczne zaburzenia rozwojowe, ktére powoduja
niepetnosprawnosé rozwojowa, sg najczestszym
rodzajem zaburzen psychicznych u matych dzieci
(stwierdzono je u jednego na 50 dzieci w wieku
ponizej pieciu lat). Drugim najbardziej rozpowszech-
nionym zaburzeniem psychicznym u matych dzieci
jest spektrum autyzmu (inne zaburzenie rozwojowe),
ktore stwierdza sie u jednego na 200 dzieci w wieku
ponizej pieciu lat (zob. tab. 3.1). Wystepowanie obu
tych zaburzen stopniowo zmniejsza sie wraz z wie-
kiem, poniewaz wiele oséb z zaburzeniami rozwojo-
wymi umiera w mtodym wieku.

Zespoty nadpobudliwosci psychoruchowej z deficy-
tem uwagi i zaburzeniami zachowania sa szczego6l-
nie powszechne w okresie dojrzewania, zwtaszcza
wsréd mtodszych chtopcow (4,6% i 4,5% chtopcow
w wieku 10-14 lat). Zaburzenia lekowe sg najbar-
dziej rozpowszechnionymi zaburzeniami psychicz-
nymi wsrdd starszych nastolatkow (4,6%), a jeszcze
czeSciej wérdd dorastajacych dziewczat (5,5%). Za-
burzenia lekowe i depresyjne w tym wieku moga by¢
zwigzane ze zjawiskiem znecania sie nad stabszymi.
Zaburzenia odzywiania wystepuja gtéwnie wsrdd
mtodych ludzi i w tej grupie sg bardziej powszechne
wsrdd kobiet (np. 0,6% u kobiet w wieku 20-24 lat
w poréwnaniu z 0,3% u mezczyzn w tej samej grupie
wiekowej) (109).

Czestos¢ wystepowania zaburzen psy-
chicznych u osob starszych

W 2019 r. zaburzenia psychiczne, gtéwnie depre-
syjne i lekowe, stwierdzono u okoto 13% oséb
dorostych w wieku 70 lat i wiecej. R6znice miedzy
ptciami w zaburzeniach psychicznych w tej kategorii
wiekowej wzrastajg i szacuje sie, ze u 14,2% kobiet

i 11,7% mezczyzn w wieku powyzej 70 lat stwierdza
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sie zaburzenia psychiczne. Szacunkowa czesto$¢
wystepowania schizofrenii jest nizsza u 0s6b
dorostych w wieku powyzej 70 lat (0,2%) w poréw-
naniu z dorostymi w wieku ponizej 70 lat (0,3%),
co cze$ciowo mozna wyjasnic przedwczesna
umieralnoscia (zob. sekcja 3.1.2 Smiertelnosd).
Warto zauwazy¢, ze te szacunki dotyczace zabu-
rzen psychicznych nie obejmuja demencji, ktéra
jest kluczowym problemem zdrowia publicznego,
czesto uwzglednianym w polityce i planach doty-
czacych zdrowia psychicznego lub starzenia sie.
Szacuje sie, ze 6,9% o0s6b dorostych w wieku 65 lat
i starszych zyje zdemencja (102).

Roznice geograficzne

Zaburzenia psychiczne sa powszechne we wszyst-
kich krajach: wystepuja we wszystkich regionach
Swiata, wahajac sie od 10,9% w regionie afry-
kanskim WHO do 15,6% w regionie obu Ameryk
(zob. rys. 3.3) (110). Zaburzenia psychiczne wyste-
puja nieco czesciej w krajach o wysokich docho-
dach (15,1%), ale sg réwniez powszechne w kra-
jach o niskich dochodach (11,6%) (zob. rys. 3.3).

Réznice we wskaznikach wystepowania zaleznie
od regionu i grupy dochodowej mozna wyjasnic co
najmniej trzema powodami. Po pierwsze, czynniki
demograficzne obnizajg wskazniki chorobowosci
w krajach o niskich dochodach: populacje te maja
zwykle wyzszy odsetek dzieci w wieku ponizej 10
lat, u ktorych zaburzenia psychiczne sg zwykle
mniej powszechne. Po drugie, wojny i konflikty
przyczyniaja sie do stosunkowo wyzszych wskaz-
nikow zaburzen psychicznych we Wschodnim
Regionie Morza Srédziemnego. Po trzecie, pewna
role odgrywaja czynniki spoteczno-kulturowe. Na
przyktad, r6zne kulturowe rozumienie i definicje
zdrowia psychicznego moga wptywac na gotowos¢
do ujawniania objawow zaburzen psychicznych

w ankietach. Lokalne kulturowe koncepcje cierpie-
nia - ktore moga byc¢ zwigzane z psychopatologia
- zazwyczaj nie sa dobrze uwzglednione w bada-
niach epidemiologicznych (111). Chociaz stygma-
tyzacja i dyskryminacja s wysokie we wszystkich
krajach, moga by¢ nawet wyzsze w wielu krajach

o niskich i Srednich dochodach, co moze prowa-
dzi¢ do zanizania danych.
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RYS. 3.3
Czestos¢ wystepowania zaburzen
psychicznych w regionach WHO, 2019 r.

REGIONY WHO

Wschodni Pacyfik 11,7%
Azja Potudniowo- o
-Wschodnia 13,2%
Ameryki 15,6%
Europa 14,2%
Wschodni region Morza o
Srédziemnego 14,7%
Afryka 10,9%
0 5 10 15

Czesto$¢ wystepowania zaburzen
psychicznych (%)
Zrbdto: IHME, 2019 (112).

Potaczenie czynnikow takich jak wiek, pte¢ i poto-
zenie geograficzne moze ujawnic istotne rdznice

w specyficznych potrzebach zdrowia psychicznego.
Na przyktad, podczas gdy szacuje sie, ze 4% wszyst-
kich grup wiekowych na catym $wiecie zyto z zabu-
rzeniami lekowymi w 2019 . (zob. tab. 3.1), wskaznik
ten wzrasta do okoto 10% wsrdd kobiet w wieku
produkcyjnym w obu Amerykach (113).

3.1.2 Umieralnos¢

Przedwczesna umieralnosé

Doktadne obliczenie umieralnosci z powodu cho-
rob psychicznych jest ztozone. Zaréwno choroby,
jak i samobdjstwa sg rzadko rejestrowane jako
przyczyna zgonu w aktach zgonu lub w krajowych
statystykach umieralnosci. Jednak zty stan zdro-
wia psychicznego jest czesto waznym czynnikiem
sprawczym. Na catym $wiecie wiadomo, ze u 0s6b
z zaburzeniami psychicznymi stwierdza sie nie-
proporcjonalnie wysokie wskazniki Smiertelnosci
w poréwnaniu z ogdlng populacja (114).

Osoby z powaznymi zaburzeniami psychicznymi - w tym
ze schizofrenia i z chorobg afektywna dwubiegunowa

- umieraja Srednio od 10 do 20 lat wczesniej niz ogot po-
pulacji (115). Wiekszos¢ tych zgondw jest spowodowana
przez choroby, ktbrym mozna byto zapobiec, jak choroby
uktadu sercowo-naczyniowego, uktadu oddechowego
oraz infekcje, wystepujace czesciej u 0séb z zaburzeniami
psychicznymi. W tych przypadkach zaburzenia psychicz-
ne moga nie by¢ bezposrednia przyczyna Smierci, ale sa
prawdopodobnie gtéwnym czynnikiem przyczyniajgcym
sie do przedwczesnego zgonu.

Skutki uboczne lekéw stosowanych w leczeniu powaz-
nych zaburzen psychicznych mogg odgrywac pewna
role w przedwczesnej $miertelnosci, przyczyniajac sie
np. do otytosci, nietolerancji glukozy i dyslipidemii
(116). Ponadto osoby z zaburzeniami psychicznymi sg
bardziej narazone na powszechnie znane natogi i nie-
zdrowy tryb zycia, takie jak palenie tytoniu, spozywanie
alkoholu, niezdrowa dieta i brak aktywnoSci fizycznej.

Sytuacje dodatkowo pogarsza fragmentaryczne po-
dejscie w opiece nad schorzeniami fizycznymi i psy-
chicznymi: gdy dana osoba jest skierowana do porad-
ni zdrowia psychicznego, jej zdrowie fizyczne czesto
jest zaniedbywane. Jednoczes$nie, zardbwno w ogblnej,
jak i specjalistycznej opiece psychiatrycznej, oznaki

i objawy choroby fizycznej sg czesto btednie przypi-
sywane wspotistniejgcemu schorzeniu, co jest znane
jako zacienienie diagnostyczne (117). Te dwa czynniki
doprowadzity np. do regularnego niedostatecznego
rozpoznawania i leczenia schorzen sercowo-naczynio-
wych wsrdd osdb ze schizofrenia i z chorobg afek-
tywna dwubiegunowa (118, 119). WHO i jej eksperci
opracowali wielopoziomowe ramy interwencyjne oraz
wytyczne, ktére maja na celu wyeliminowanie tych
nieprawidtowosci (zob. sekcja 4.1.2, podrozdz.: Zinte-
growana opieka to dobra opieka) (114, 120).

Osoby z powaznymi
zaburzeniami
psychicznymi umieraja
od 10 do 20 lat

wczesniej niz ogot populagji.
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Skumulowang umieralno$¢ z powodu chordb psy-
chicznych mozna wyprowadzi¢ przy uzyciu modeli
historii naturalnej, ktére odnosza chorobowo$¢ do
obserwowanych wskaznikéw nadmiernych zgo-
noéw. Modele te nie sa czescig oceny umieralnosci
(zob. sekcja 3.1.3. Obcigzenie chorobg), ktbra przypi-
suje zgony ich gtéwnej przyczynie (takiej jak choroba
sercowo-naczyniowa), ale naukowcy wykorzystali te
modele, aby wykazaé, ze obcigzenie umieralnoscia

z powodu choréb psychicznych jest razgco niedo-
szacowane. Analiza danych z 2010 r. postugujaca sie
standardowymi obliczeniami obcigzenia choroba
pokazuje, ze stwierdzono ponad cztery miliony
zgondw przypisywanych zaburzeniom psychicz-
nym, w tym 2,2 mln zgonéw z powodu powaznych
zaburzen depresyjnych, 1,3 mln z powodu zaburzen
afektywnych dwubiegunowych i 700 tys. zgonéw

z powodu schizofrenii (121).

To ogromne, ale ukryte obcigzenie umieralnoscia

z powodu choréb psychicznych zostato uznane za
skandal, ktory narusza miedzynarodowe konwencje
dotyczace prawa dostepu do najwyzszego osiggalne-
go poziomu zdrowia (122).

Samobojstwa

Samobdjstwo jest przyczyng wiecej niz jednego
zgonu na 100 zgondw na Swiecie (123). Na kazdy
samobdjczy zgon przypada ponad 20 préb samobdj-
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czych (124). Samobdjstwo dotyka ludzi ze wszyst-
kich krajow i Srodowisk. Niezaleznie od wieku
samobdjstwa i proby samobdjcze majg wptyw na
rodziny, przyjaciot, wspotpracownikow, spotecz-
nosci i spoteczenstwa (przeczytaj historie Marie).

Ocenia sie, ze w 2019 1. 703 tys. os6b w kazdym
wieku (lub 9 na 100 000 populacji) stracito zycie
w wyniku samobdjstwa (zob. rys. 3.4) (125). Sza-
cunkowe wskazniki samobojstw réznig sie znacz-
nie w zaleznosci od kraju - od mniej niz dwéch
zgondw samobdjczych na 100 000 w niektorych
krajach do ponad 80 na 100 000 w innych. Okoto
trzy czwarte (77%) wszystkich samobdjstw ma
miejsce w krajach o niskich i $rednich dochodach,
gdzie mieszka wiekszo$¢ Swiatowej populacji.
Jednak kraje o wysokim dochodzie zgrupowane
razem maja najwyzsze wskazniki samobdjstw na
poziomie 10,9 na 100 000 osOb. Kraje te rowniez
czesciej dysponuja wysokiej jakosci danymi z reje-
strow ewidencji ludnosci.

Wskazniki samobojstw roznia sie takze miedzy
mezczyznami i kobietami. Na catym Swiecie kobie-
ty czeSciej podejmuja proby samobdjcze niz mez-
czyzni, a jednak dwa razy wiecej mezczyzn umiera
w wyniku samobdjstwa niz kobiety. W krajach

o wysokim dochodzie stosunek mezczyzn do ko-
biet w przypadku Smierci samobdjczej jest jeszcze
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Wy?szy i ksztz?’ftuje sie na poziomie trzech mezczyzn Sa mobéjstwa Sg przyczyna
rajscnatones 1 na 100 zgonow
Zaréwno wsréd mezczyzn, jak i kobiet samoboj- na $wiecie.

stwo jest gtdwna przyczyna zgonu wsréd mtodych
ludzi. W 2019 r. byta to trzecia najczestsza przyczyna
zgondéw kobiet w wieku 15-29 lat, a czwarta wiodaca 0d 2000 r. globalny wskaznik samobdjstw spadt

przyczyna Smierci mezczyzn w tej grupie wiekowej. 0 36%, przy czym spadki wahaty sie od 17% we
Samobéjstwo jest czwarta najczestsza przyczyna wschodnim regionie $rédziemnomorskim WHO
zgonow wsrdd oséb w wieku 15-29 lat i stanowi do 47% w regionie europejskim WHO i 49% w regionie
okoto 8% wszystkich zgonéw w tej grupie wiekowej. zachodniego Pacyfiku WHO. Jednak w Regionie Ame-
Ponad potowa (58%) samobojstw ma miejsce przed ryk WHO wskazniki samobéjstw wzrosty o 17% w cia-
50. rokiem zycia, natomiast wskazniki samobdjstw gu ostatnich 20 lat. Wiecej informacji i przyktadéw

u 0s6b w wieku powyzej 70 lat s3 ponad dwukrotnie skutecznego zapobiegania samobéjstwom mozna
wyzsze niz wsrod os6b w wieku produkcyjnym (126). znalez¢ w sekji 6.3.1 Zapobieganie samobéjstwom.
Rys. 3.4
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OPOWIADANIE

Porzucitam wszystko
| wszystkich

Historia Marie

Jestem wysoko funkcjonujaca kobieta zyjaca z trau-
ma. Pochodze z rodziny obcigzonej licznymi zabu-
rzeniami w zakresie zdrowia psychicznego, ale moja
rodzina i spoteczenstwo, w ktorym zyliSmy, nie do-
ceniali zdrowia psychicznego i nie wiedzieli, jak dbac
o ukochang osobe zyjaca z problemami psychicz-
nymi. Nie otrzymalisSmy opieki, ktorej potrzebowa-
liSmy. StraciliSmy mojego brata, gdy miat zaledwie
33 lata, bez postawionej jednoznacznej diagnozy.

Cierpiatam z powodu problemdéw behawioralnych.
Moja najwiekszg trauma byt rozpad matzenstwa
moich rodzicéw. Walczytam i probowatam samole-
czenia poprzez zawieranie niebezpiecznych zwigz-
kow i ryzykowne zachowania seksualne.

W 2009 r. podjetam probe samobdjczg. Bytam
w pigtym miesigcu ciazy. Dziecko i ja przezyliSmy,

% %

3.1.3 Obcigzenie chorobg

Badania obcigzenia chorobami pozwalajg oszaco-
wac wptyw zycia z chorobg i urazem oraz przed-
wczesnej $mierci na catg populacje. Obejmuja one
obliczenia z wykorzystaniem roku zycia skorygowa-
nego niepetnosprawnoscia (DALY), gdzie jeden DALY
reprezentuje utrate jednego roku petnego zdrowia.
DALY tacza w sobie lata zycia utracone w wyniku
przedwczesnej umieralnoscia (YLLs) i lata zdrowego
zycia utracone z powodu niepetnosprawnosci (YLDs)
w celu oszacowania ogblnego obcigzenia wynikaja-
cego z kazdej przyczyny choroby i urazu.

W 2019 r. we wszystkich grupach wiekowych zabu-
rzenia psychiczne, neurologiczne i zaburzenia zwia-
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ale wiedziatam, ze tak dalej nie moge zy¢. Porzu-
citam wszystko i wszystkich, w tym moich trzech
synéw. Opuscitam moj kraj bez stowa. Tylko
choroba psychiczna sprawia, ze zachowujesz sie
w ten sposodb.

Nadal walczytam i w koncu uzyskatam specja-
listyczng pomoc. Cztery lata pdzniej wrocitam
jako znacznie silniejsza osoba. Jestem teraz
stypendystka Brytyjskiej Wspolnoty Narodow

i pisze prace magisterska (MSc) w zakresie pro-
fesjonalnej praktyki Swiadczenia opieki zdro-
wotnej. Jestem zaangazowana w podnoszenie
Swiadomosci na temat zdrowia psychicznego,
szczeg6lnie dzieki ludziom dzielacym sie wta-
snym doswiadczeniem w krajach takich jak mdj.

Marie Abanga, Kamerun

%

zane z zazywaniem substancji psychoaktywnych
odpowiadaty za jeden na dziesie¢ DALY (10,1%)
na catym Swiecie. Zaburzenia psychiczne stano-
wity 5,1% obcigzenia na $wiecie (zob. rys. 3.5),
zaburzenia neurologiczne kolejne 3,5%,
podczas gdy choroby zwigzane z zazywaniem
uzywek - 1,5%.

We wszystkich krajach obcigzenie zaburzeniami
psychicznymi obejmuje cate zycie: od wczesnego
okresu, w ktérym zaburzenia rozwojowe i zacho-
wania w dziecinstwie sg gtdbwnymi czynnikami
przyczyniajacymi sie do tego obciazenia, do
dorostosci i starosci, gdzie dominuja zaburzenia
depresyjne i lekowe. Podsumowujac, najwieksze
obcigzenie wystepuje we wczesnej dorostosci.
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W przypadku wszystkich zaburzen psychicznych
wiekszo$¢ obcigzen objawia sie jako YLDs, a nie
YLLs. Wynika to ze sposobu obliczania szacunko-
wego obciazenia, ktory nie przypisuje zadnych
zgonow stanom takim jak zaburzenia depresyjne lub
choroba afektywna dwubiegunowa oraz ktéry nie
obejmuje samookaleczenia i samobdjstwa w ramach
osobnej kategorii intencjonalnych obrazen (127).

Zaburzenia psychiczne sg gtbwna przyczyna lat zycia
z niepetnosprawnoscia, stanowigc jeden na kazde
sze$c¢ (15,6%) YLDs na Swiecie. Zaburzenia zwigzane
z zazywaniem substancji psychoaktywnych stano-
wig kolejne 3,1% niepetnosprawnosci, a schorzenia
neurologiczne 6,4%. £acznie zaburzenia psychiczne,
neurologiczne i zaburzenia zwigzane z zazywaniem
substancji psychoaktywnych stanowig jeden na
cztery YLDs na Swiecie.

Rys. 3.5

Globalne obcigzenie zaburzeniami psy-
chicznymi w latach zycia skorygowa-
nych niepetnosprawnoscia (DALY), 2019

Globalnie zaburzenia
psychiczne odpowiadaja
zal NA 6 lat zycia

Z niepetnosprawnoscia.

Udziat zaburzen psychicznych w YLDs jest rézny w rdz-
nych okresach zycia, od mniej niz 10% w przypadku
dzieci i starszych dorostych do ponad 23% w przypad-
ku mtodych ludzi w wieku 15-29 lat (zob. rys. 3.6).

0d 2000 r. zaréwno zaburzenia depresyjne, jak i leko-
we stale utrzymuja sie w pierwszej dziesigtce gtow-
nych przyczyn wszystkich YLDs na catym Swiecie.

Rys. 3.6
Odsetek lat przezytych z niepetnospraw-
noscia spowodowang niepetnospraw-
noscia (YLDs), ktére mozna przypisac
zaburzeniom psychicznym w ciggu catego
zycia, 2019r.

15,6%

YLDs

mozna przypisac
zaburzeniom psychicznym

0 5 10 15 20 25 30
0-28
129 mln 39% dni
Obciazenie zaburzer Zaburzenia depresyjne 1-59
psychicznych w DALYs miesiecy
na Swiecie, 2019 r.
5-14 20,5%
lat 18,3%
5,1% 15-29 25,6%
| 22b% " lat 23,7%
. Zaburzenia lekowe
wszystkie DALYs
Y 30-49 20,0%
lat 18,7%
0
1L,7% 50-59 13,5%
o o lat 14,5%
7,1% Niepetnosprawnos$¢ 60-69 9,3%
umystowa lat 10,7%
6,6% Inne
6,5% Choroba afektywna 70+ 5,4%
54,1% 45,9% dwubiegunowa lat 6,2%
kobiety — mezczyzni 4,5% Zaburzenia behawioralne
. 3,3% Spektrum autyzmu
2,2% Zaburzenia odzywiania B mezczyzni M kobiety

Zrbdto: WHO, 2019 (128).

Zrbdto: WHO, 2019 (129).
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ABSTRACT

Assessment of the Satisfaction of Medical Students of La-
zarski University as a Need for Broader Education within
Medical Simulation

Madziata A.", Olszewski P.", Granieczna A.°, Madziata M.?

"Faculty of Medicine, Lazarski University, Warsaw, 2 Department of
Emergency Medicine, Lazarski University, Warsaw, *MedExcellence
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Celem pracy jest ocena poziomu satysfakcji studentow Wydzia-
tu Medycznego Uczelni tazarskiego z udziatu w wybranych przez
siebie zajeciach dodatkowych, ktére realizowane byty w Centrum
Symulacji Medycznych MedExcellence. Badanie zostato przepro-
wadzone w okresie od 5.12.2020 do 7.05.2022 r. Do jego celu uzyto
kwestionariusza ankiety, ktory zawierat siedem pytan. W badaniu
udziat wzieto 41 uczestnikéw, co pozwolito na zebranie 79 ankiet
z uwagi na mozliwo$¢ wziecia udziatu przez danego uczestnika
w maksymalnie dwéch zajeciach dodatkowych. tgcznie zorgani-
zowano 10 zaje¢ dodatkowych. Tematyka analizowanych zajec
dotyczyta videolaryngoskopii jako alternatywy dla klasycznej intu-
bacji, umiejetnosSci praktycznych w obrazeniach wielonarzgdowych
w warunkach szpitalnych ze szczegolnym uwzglednieniem pracy
w zespole, a takze stanéw nagtych w praktyce zespotow ratownic-
twa medycznego w zakresie opieki przedszpitalnej. Gtownymi wnio-
skami z przeprowadzonego badania satysfakcji sg twierdzenia, ze
organizacja zaje¢ dodatkowych podnosi jako$c¢ ksztatcenia i kompe-
tencje zawodowe przysztych absolwentéw Wydziatu Medycznego
Uczelni tazarskiego. Istnieje zatem potrzeba dalszej organizacji
zaje¢ dodatkowych na Wydziale Medycznym Uczelni tazarskiego.
Studenci wskazujg na bardzo wysokie zadowolenie i duzg potrzebe
uczestniczenia w zajeciach dodatkowych poza programem studiow.

Stowa kluczowe: symulacja medyczna, dydaktyka medyczna, oce-
na jakosci, umiejetnosci praktyczne w medycynie, Centrum Symu-
lacji Medycznych

Aim of the study. To evaluate the level of satisfaction of the students
of the Faculty of Medicine at Lazarski University from their partic-
ipation in the extra-curricular activities of their choice, which were
conducted in the MedExcellence Medical Simulation Centre.
Material and methods. The study was conducted between 5 De-
cember 2020 and 7 May 2022. A survey questionnaire, which con-
tained seven questions, was used for its purpose. A total of 41 par-
ticipants took part in the survey, which allowed for the collection of
79 questionnaires, given that a participant could take part in up to
two extra-curricular activities. A total of 10 extra-curricular activities
were organised. Topics analysed included videolaryngoscopy as an
alternative to classical intubation, practical skills in multi-organ inju-
ries in the hospital setting with special emphasis on teamwork, and
emergencies in emergency medical team practice.

Results and conclusions. The main conclusions of the satisfaction
survey are that the organisation of extra-curricular activities improves
the quality of education and professional competence of future grad-
uates of the Faculty of Medicine at Lazarski University. Therefore,
there is a further need to provide extra-curricular activities at the Fac-
ulty of Medicine of Lazarski University. Students express a very high
level of satisfaction and a great need to participate in extra-curricular
activities.

Keywords: medical simulation, medical didactics, quality assess-
ment, practical skills in medicine, Medical Simulation Centre
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Wprowadzenie

Decyzjg Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
z 16 marca 2016 r. Wydziat Medyczny Uczelni Lazar-
skiego otrzymat zgode na prowadzenie jednolitych
studiow magisterskich o profilu praktycznym na kie-
runku lekarskim. Proces ksztatcenia przysztych leka-
rzy jest ztozony i czasochtonny. Wiedza i postawy sta-
wiane studentom nie sg jedynym zagadnieniem w tym
procesie. Zapewnienie odpowiednich warunkéw nauki
jest kluczowe, aby student mogt podejsé do Lekarskie-
go Egzaminu Koncowego. Rozporzgdzenie Ministra
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 .
w sprawie standardéw ksztatcenia przygotowujgcego
do wykonywania zawodu lekarza... méwi o tym, ze
praktyczne nauczanie kliniczne i praktyki zawodowe
odbywajg sie w oparciu o infrastrukture uczelni oraz
infrastrukture podmiotéw leczniczych, z ktérymi uczel-
nie zawarty umowy lub porozumienia w tym zakresie,
w tym z wykorzystaniem symulowanych warunkéw
klinicznych (Dz.U. 2019 poz. 1573) [1]. Na Uczelni
tazarskiego w 2019 r. zostato utworzone Centrum Sy-
mulacji Medycznych MedExcellence.

Symulacja to metodyka nauczania, procesu ucze-
nia sie z wykorzystaniem urzadzen edukacyjnych, za-
czynajgc od prostych trenazerow, przeznaczonych do
realizacji poszczegdélnych zadan, poprzez zaawanso-
wane manekiny zwane ludzkimi symulatorami pacjen-
ta wiernie nasladujgcymi cztowieka i jego parametry.
Gtéwnym zadaniem symulacjimedycznejjestedukacja
i poprawa bezpieczenstwa pacjentow. Zaawansowa-
ne symulatory cztowieka mogg realistycznie kaszlec,
wymiotowaé sztuczng trescig pokarmowg i krwawié
sztuczng krwia, powodujgc prawdziwy stres studen-
ta kierunku medycznego czy personelu medycznego
i koniecznos¢ podjecia natychmiastowych dziatan [2].
Nalezy takze podkresli¢, ze wprowadzenie do procesu
ksztatcenia symulacji medycznej daje mozliwo$¢ sku-
teczniejszego przygotowania przysztego personelu
medycznego do wykonywania swojego zawodu w cza-
sie krotszym niz tradycyjna forma edukacji, co bezpo-
Srednio przekiada sie na bezpieczenstwo pacjentow.
Oprécz zagadnien wynikajacych z realizacji progra-
mu nauczania przyszly lekarz, pielegniarka, ratownik
medyczny czy inny specjalista medyczny powinien
i ma obowigzek dgzy¢ do samorozwoju, poszerzac
wiedze i umiejetnosci. W tym celu organizowane sg
zajecia dodatkowe, niejednokrotnie bardziej rozbudo-
wane od zaje¢ obligatoryjnych lub z wykorzystaniem
specjalistycznych urzadzen czy rozwinietych scena-
riuszy tematycznych.

Biorgc to pod uwage, na Wydziale Medycznym
Uczelni tazarskiego prowadzone sg oprocz zajec
obowigzkowych réwniez zajecia dodatkowe, ktére
majg za zadanie poszerzy¢ wiedze studenta, niekiedy

wrecz specjalistyczng. Nalezy do nich nauka intubaciji
tchawicy metodg posrednig, czyli videolaryngoskopia,
jako alternatywa intubacji tchawicy w laryngoskopii
bezposredniej, szczegdlnie w warunkach ,trudnych
drég oddechowych”. Podejscie do udrazniania drog
oddechowych przeszio radykalng transformacje od
czasu pojawienia sie videolaryngoskopii. Videolaryn-
goskopy szybko zyskaty popularnos¢ jako urzadzenia
do intubacji w réznych scenariuszach i warunkach
klinicznych, zaréwno w rekach ekspertow, jak i laikow
w zakresie zaopatrywania drog oddechowych. Ich
zastosowanie poprawia zdecydowanie widok gtosni,
co w przypadku podejrzenia lub napotkania trudne;j
intubacji pozwala na skuteczne umiejscowienie rurki
intubacyjnej juz przy pierwszej prébie [3]. Kolejnym te-
matem sg zajecia zwigzane z postepowaniem w obra-
zeniach wielonarzgdowych w warunkach szpitalnych
ze szczegllnym uwzglednieniem pracy w zespole.
Urazy pozostajg jednym z najwiekszych problemdw,
z jakimi boryka sie obecnie Swiatowy system opieki
zdrowotnej. W Stanach Zjednoczonych pozosta-
ja gtdwng przyczyng Smierci pacjentédw miodych
i w Srednim wieku [4]. Jak pokazuje analiza opubliko-
wanych w bazach naukowych danych, urazy stanowig
najczestszg przyczyne smierci oséb do 44. r.z. Zapa-
dalnos¢ i $miertelnos¢ z nimi zwigzane majg tenden-
cje wzrostowg, co stanowi rosngcy problem trwatej
i czasowej niezdolnosci do pracy w nastepstwie do-
znanych obrazen ciata, a to generuje wzrost kosztow
leczenia i rehabilitacji ofiar urazéw. W Polsce obrazen
ciata doznaje ok. 3,5 miliona osdb rocznie, z czego
300 tys. wymaga leczenia specjalistycznego. Mnogie
obrazenia ciata stanowig 10—-20% wszystkich hospi-
talizacji z powodu urazéw. Smiertelno$¢ pourazowg
ocenia sie na 75 zgonoéw na 100 tys. mieszkancow.
Urazy stanowig w Polsce trzecig po chorobach ukfadu
krgzenia i nowotworach przyczyne $mierci [5].

Trzecim tematem byty stany nagte w praktyce ze-
spotdéw ratownictwa medycznego, co pozwolito na
dziatania w warunkach przedszpitalnych i pokazato
odrebnosci zwigzane z pracg w ambulansie, na ogra-
niczonej przestrzeni i bez rozbudowanego zaplecza
diagnostycznego, ktdre gwarantuje szpital. Sumarycz-
ne zestawienie tych trzech tematéw mozna przedsta-
wi¢ w sytuacji podjecia interwencji medycznej u dziec-
ka po urazie, z unieruchomieniem odcinka szyjnego,
z koniecznoscig intubacji. Tym samym nalezy podkre-
sli¢ fakt, ze udraznianie drég oddechowych w nagtych
wypadkach u dzieci jest ogdlnie uwazane za trudne,
a intubacja dotchawicza wymaga wysokiego poziomu
osobistych umiejetnosci i doswiadczenia [6].

Zajecia dodatkowe na Uczelni tazarskiego sa
zwigzane z zainteresowaniem i rozwojem studentow
i ukierunkowane na niewielkie grupy. Jest to podykto-
wane rowniez tym, ze kazdy student reaguje na rézne
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Tabela 1. Termin oraz liczba osd6b biorgcych udziat w zajeciach, tgcznie z wypetnieniem ankiet

Data Liczba oso6b biorgcych udziat zajeciach dodatkowych

18 0séb, co stanowito 100% studentéw biorgcych udziat w danych zajeciach dodatkowych (gr. A1 -9 os;
5.12.2020 .

gr.A2 -9 0s.)

20 osob, co stanowito 100% studentéw biorgcych udziat w danych zajgciach dodatkowych (gr. A1 —9 os.;
12.12.2020 .

gr.A2 — 11 0s.)
12.06.2021r. | 9 0s6b, co stanowito 100% studentéw biorgcych udziat w danych zajeciach dodatkowych (gr. A3 — 9 os.)
19.06.2021 r. | 8 0sdb, co stanowito 100% studentéw biorgcych udziat w danych zajeciach dodatkowych (gr. A3 — 8 os.)

12 0séb, co stanowito 100% studentéw biorgcych udziat w danych zajeciach dodatkowych (gr. A4 — 7 os.;
30.04.2022 . gr. A5 — 5 0s.)

12 0séb, co stanowito 100% studentéw biorgcych udziat w danych zajeciach dodatkowych (gr. A4 — 7 os.;
7.05.2022 . gr. A5 — 5 0s.)

Zrédto: opracowanie wiasne.

czynniki na swoj sposéb, a oczekiwanym rezultatem
jest wytonienie sie tozsamosci zawodowej, rowniez
jako specjalisty w danej dziedzinie [8]. Wobec tego
w niewielkich grupach kazdy z prowadzacych moze
indywidualnie podejs¢ do edukacji studenta. Ma to
takze wplyw na utrzymywanie ciggtej jakosci ksztatce-
nia na mozliwie wysokim poziomie.

Aby dobrze wykonywaé prace zawodowg
w obrebie kazdego zawodu medycznego, po-
trzebne sg rowniez takie cechy, jak komunika-
tywnosé, wspotpraca, profesjonalizm, wiedza
i refleksyjnos¢. Na catym Swiecie aspekty te sg co-
raz czesciej wigczane do celdéw nauczania szkot
medycznych i programéw rezydencyjnych. Zmienita
sie rowniez struktura studiow medycznych na wielu
uczelniach. Tak zwana integracja pionowa wzmacnia
integracje teoretycznego szkolenia przedklinicznego
i fazy klinicznej. Oznacza to, ze w fazie przedklinicz-
nej szkolenie jest bardziej zorientowane na prakty-
ke, a w fazie klinicznej ma miejsce bardziej ustruktu-
ryzowana forma szkolenia [8]. Edukacja medyczna
ulega szybkim transformacjom, na co wptywa wiele
czynnikow, w tym zmieniajgce sie srodowisko opie-
ki zdrowotnej, zmieniajgca sie rola lekarza, a takze
zmienione oczekiwania spoteczne, szybko zmienia-
jace sie nauki medyczne oraz réznorodnos¢ technik
pedagogicznych i sprzetowych. Zmiany w oczekiwa-
niach spotecznych stawiajg bezpieczenstwo pacjen-
téw na pierwszym miejscu i podnoszg kwestie etycz-
ne, ktére dotyczg uczenia sie interakgji i procedur na
zywych pacjentach, a dtugoletnia metoda nauczania
,Zobacz, zréb, naucz” jest juz nie do zaakceptowa-
nia. Wykorzystanie technologii w edukacji medycz-
nej obejmuje utatwienie zdobywania podstawowe;j
wiedzy, usprawnienie podejmowania decyzji, po-
prawe koordynacji umiejetnosci, ¢wiczenia w przy-
padku rzadkich lub krytycznych zdarzen, uczenie
sie dziatania w zespole i doskonalenie umiejetnosci
psychomotorycznych [9].

Medycyna wiele sie nauczyta z obszaréw i dzie-
dzin, ktére ustanowity programy symulacji do celéw
szkoleniowych, takich jak lotnictwo, wojsko i eksplo-
racja kosmosu. Zwiekszone wymagania dotyczgce
godzin szkoleniowych, ograniczone spotkania z pa-
cjentami i skupienie sie na bezpieczenstwie pacjen-
téw doprowadzity do nowego paradygmatu edukaciji
w opiece zdrowotnej, ktory w coraz wiekszym stopniu
obejmuje technologie i innowacyjne sposoby zapew-
nienia ustandaryzowanego programu nauczania [10].

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone w Centrum Symula-
cji Medycznych MedExcellence Uczelni tazarskiego.
Dojego celdéw wykorzystano kwestionariusz ankietowy.
Uczestnicy, pomimo anonimowosci ankietowej, mieli
obowigzek jej wypetnienia. Ankietowanie dobywa-
to sie miedzy 5.12.2020 r. a 7.05.2022 r. W badaniu
udziat wzieto 41 studentéw, co pozwolito na zebranie
79 ankiet, z uwagi na mozliwos¢ wziecia udziatu przez
danego uczestnika w maksymalnie dwoch zajeciach
dodatkowych. tacznie na potrzeby realizacji zaje¢
z tematéw wybranych przez studentéw zrealizowano
10 ponadplanowych spotkan w ramach zaje¢ dodat-
kowych.

Szczegodtowy podziat osob oraz dni realizowanych
zaje¢ przedstawia tabela 1.

Tematyka zaje¢ dodatkowych zostata wybrana
przez studentéw na podstawie wypetnionych ankiet
preferencji, w ktérych zostato zaproponowane osiem
tematow zaje¢ dodatkowych. Trzyletni rozdziat czaso-
wy pozwolit na rownomierny dostep do zaje¢ dodatko-
wych dla ich uczestnikéw, scisle korelujgc z koniecz-
noscig zdobycia wiedzy teoretycznej podczas zaje¢
zwigzanych z obowigzkowym planem nauczania. Oso-
by uczestniczgce w zajeciach dodatkowych w dniach
ich realizacji byly studentami Wydziatu Medycznego
Uczelni tazarskiego na kierunkach lekarskim i piele-
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Tabela 2. Podziat zaje¢ dodatkowych z podziatem na edycje, date realizacji i tematyke

. EDYCJA
Data Temat
5.12.2020 . videolaryngoskopia jako alternatywa dla klasycznej intubaciji
512.2020 1 umiejetnosci praktyczne w obrazeniach wielonarzgdowych w warunkach szpitalnych ze szczegélnym
T ) uwzglednieniem pracy w zespole
12.12.2020 r. | videolaryngoskopia jako alternatywa dla klasycznej intubaciji
12.12.2020 1 umiejetnosci praktyczne w obrazeniach wielonarzgdowych w warunkach szpitalnych ze szczegdinym
e " | uwzglednieniem pracy w zespole
Il. EDYCJA
Data Temat
12.06.2021 r. | stany nagte w praktyce zespotéw ratownictwa medycznego, opieka przedszpitalna
19.06.2021 r. umiejetnosci praktyczne w obrazeniach wielonarzgdowych w warunkach szpitalnych ze szczegdlnym
T " | uwzglednieniem pracy w zespole
lll. EDYCJA
Data Temat
30.04.2022 r umiejetnosci praktyczne w obrazeniach wielonarzgdowych w warunkach szpitalnych ze szczegdlnym
T " | uwzglednieniem pracy w zespole (dla kierunku lekarskiego)
30.04.2022r. | umiejetnosci praktyczne w chorobach pochodzenia wewnetrznego z uwzglednieniem technik symulacyjnych
7.05.2022 r umiejetnosci praktyczne w obrazeniach wielonarzgdowych w warunkach szpitalnych ze szczegdinym
e ) uwzglednieniem pracy w zespole (dla kierunku pielegniarstwo)
7.05.2022r. videolaryngoskopia jako alternatywa dla klasycznej intubaciji

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 3. Pigciopunktowa skala wykorzystywana do oceny wyrazanej opinii

niedostatecznie/
bardzo niski poziom/

dobrze/ bardzo dobrze/
wysoki poziom/wysoka bardzo wysoki poziom/

mato zadowalajgco/

niski poziom/ dostatecznie/$redni

poziom/srednia jako$¢

bardzo niska jakos¢ niska jakosé jakos¢ bardzo wysoka jako$¢
1 2 | 3 4 5
Zrédto: opracowanie wiasne.
Tabela 4. Zestawienie wynikow ankiet satysfakcji z udziatu w zajeciach dodatkowych edycji I-lI: videolaryngoskopia jako alter-

natywa dla klasycznej intubaciji

1. Czy uwazasz, ze dzieki udziatowi w zajeciach dodatkowych w Centrum Symulacji Medycznych MedExcellence (dalej CSM)
podniostes/podniostas swoje kompetencije?

TAK NIE
27 0s6b (100%) 0
Ocena 1 2 3 4 5

- S 27 os.

2. Ocena zawartosci merytorycznej zaje¢ 0 0 0 0 (100%)

. s 27 os.
3. Ocena metody prowadzenia zaje¢ 0 0 0 0 (100%)
4. Ocena przygotowania merytorycznego prowadzgcego 0 0 0 0 27 os.
zajecia (100%)
5. Ocena kontaktu prowadzgcego z uczestnikami zaje¢ 0 0 0 0 (%Z)(?"Z )
6. Ocena jakosci wykorzystywanych materiatow dydaktycz- 0 0 0 0 27 os.
nych i wyposazenia CSM (100%)
7. Kwestie organizacyjne — ocena jakosci procesu organizacji 0 0 2 os. 2 os. 23 os.
i realizacji zaje¢ (7,4%) (7,4%) (85,2%)

Zrédto: opracowanie wiasne.
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gniarskim. Nalezy podkresli¢, ze dla kazdego z nich
réznice programowe, ktore pozwolity na ustanda-
ryzowanie wiedzy przygotowujgcej do zaje¢ dodat-
kowych, sg rézne. Dla zachowania rownych szans
w zdobyciu wiedzy przygotowujgcej do zaje¢ dodat-
kowych ich realizacja wraz z badaniem ankietowym
byly podzielone na trzy edycje. Szczegdtowy podziat
przedstawiono w tabeli 2.

W celu ustandaryzowania punktacji oceny wyrazo-
nej dla pytan zastosowano skale Osgooda, bedgcg
skalg semantyczng. Jej tres¢ zawarta jest w tabeli 3.

Review of Medical Practice, 2023; Vol. XXIX, No. 2

Wyniki

Wyniki opracowane w postaci tabel przypisane sg do
kazdego tematu przeprowadzonych zaje¢ dodatko-
wych. Zawierajg dane sumaryczne, biorgc pod uwage
temat i dni, w ktdérych je zrealizowano. Pod tabelami
znajduje sie czes¢ opisowa wynikow.

Tabela 5. Zestawienie wynikow ankiet satysfakcji z udziatu w zajeciach dodatkowych edycji I-1ll: umiejetnosci praktyczne w ob-
razeniach wielonarzgdowych w warunkach szpitalnych ze szczegdélnym uwzglednieniem pracy w zespole

1. Czy uwazasz, ze dzieki udziatowi w zajeciach dodatkowych w Centrum Symulacji Medycznych MedExcellence (dalej CSM)

podniostes$/podniostas swoje kompetencje?

TAK NIE
38 0s6b (100%) 0
Ocena 1 2 3 4 5
2. Ocena zawartosci merytorycznej zaje¢ 0 0 0 2. foes,
: rycznej zaje (5,3%) (94,7%)
3. Ocena metody prowadzenia zaje¢ 0 0 0 0 38 os.
(100%)
4. Ocena przygotowania merytorycznego prowadzgcego 38 os.
e 0 0 0 0 o
zajecia (100%)
. L 38 os.
5. Ocena kontaktu prowadzgcego z uczestnikami zaje¢ 0 0 0 0 (100%)
6. Ocena jakosci wykorzystywanych materiatéw dydaktycz- 0 0 0 0 38 os.
nych i wyposazenia CSM (100%)
7. Kwestie organizacyjne — ocena jakosci procesu organizacji 0 0 1o0s. 2 0s. 35 os.
i realizacji zaje¢ (2,6%) (5,3%) (92,1%)
Zrédto: opracowanie wiasne.
Wykres 1. Graficzne zestawienie wynikow ankiet satysfakcji z udziatu w zajeciach dodatkowych edyc;ji -1l na podstawie oceny
ankietowanych
El E2 3 =4 HS
X X X X X
o o o o o N
3 3 S S S S
N
3
<
(RSN
o O oo o O oo o O oo o O oo o O oo o o
Ocena jakosci Kwestie
Ocena Ocena kontaktu = wykorzystywa- = organizacyjne —
Ocena zawartosci  Ocena metody przygotowania v y y i ) L
. . prowadzacego  nych materiatdw = ocena jakosci
merytorycznej prowadzenia merytorycznego . .
o o z uczestnikami | dydaktycznych procesu
zajec zajec prowadzacego ., i . .
. za)gc 1 Wyposazenia organizacjl
zajecia . R
CSM i realizacji zaje¢
ml 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 7,40%
4 0 0 0 0 0 7,40%
m5 100% 100% 100% 100% 100% 85,20%

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Tabela 6. Zestawienie wynikow ankiet satysfakgcji z udziatu w zajeciach dodatkowych edycji I-lll: stany nagte w praktyce zespo-

fow ratownictwa medycznego, opieka przedszpitalna — symulacja wysokiej wiernosci

1. Czy uwazasz, ze dzieki udziatowi w zajeciach dodatkowych w Centrum Symulacji Medycznych MedExcellence (dalej CSM)

podniostes$/podniostas swoje kompetencije?

TAK NIE
9 0s6b (100%) 0
Ocena 3 4 5
- S 1 0s. 8 os.
2. Ocena zawartosci merytorycznej zajec 0 (11,1%) (88,9%)
. L 3 os. 6 os.
3. Ocena metody prowadzenia zaje¢ 0 (33,3%) (66,7%)
4. Ocena przygotowania merytorycznego prowadzgcego 1 os. 1 os. 7 0s.
zajecia (11,1%) (11,1%) (77,8%)
. S 2 0s. 1o0s. 6 os.
5. Ocena kontaktu prowadzgcego z uczestnikami zaje¢ (22,2%) (11,1%) (66,7%)
6. Ocena jakosci wykorzystywanych materiatéw dydaktycz- 0 2 0s. 7 os.
nych i wyposazenia CSM (22,2%) (77,8%)
7. Kwestie organizacyjne — ocena jakosci procesu organizacji 0 3 os. 6 os.
i realizacji zaje¢ (33,3%) (66,7%)
Zrédto: opracowanie wiasne.
Tabela 7. Zestawienie wynikdw ankiet satysfakgcji z udziatu w zajeciach dodatkowych edycji I-lll: umiejetnosci praktyczne w ob-

razeniach wielonarzgdowych w warunkach szpitalnych ze szczegélnym uwzglednieniem pracy w zespole

1. Czy uwazasz, ze dzieki udziatowi w zajeciach dodatkowych w Centrum Symulacji Medycznych MedExcellence (dalej CSM)

podniostes/podniostas swoje kompetencije?

TAK NIE
5 0s6b (100%) 0
Ocena 3 4 5
2. Ocena zawartosci merytorycznej zaje¢ 0 0 (15 083/'0)
. s 1o0s. 4 0s.
3. Ocena metody prowadzenia zaje¢ 0 (20%) (80%)
4. Ocena przygotowania merytorycznego prowadzgcego 0 0 5 os.
zajecia (100%)
5. Ocena kontaktu prowadzgcego z uczestnikami zaje¢ 0 0 (15 ng/'o)
6. Ocena jakosci wykorzystywanych materiatow dydaktycz- 0 1 0s. 4 0s.
nych i wyposazenia CSM (20%) (80%)
7. Kwestie organizacyjne — ocena jakosci procesu organizacji 0 0 5o0s.
i realizacji zaje¢ (100%)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Ocena zawartosci merytorycznej zajeC (pyt. 2)
uzyskata 96,20% (76 ankiet) ocen ,bardzo wysoka
jakos¢” oraz 3,80% (trzy ankiety) ,wysoka jako$c’.
Biorgc pod uwage tak wysokg ocene, nalezy przyjac,
ze bardzo istotny jest wysoki poziom przygotowania
teoretycznego i praktycznego, jakim powinna cecho-
wac sie osoba prowadzgca zajecia. Przekiada sie to
bezposrednio na konieczno$¢ zwracania uwagi przez
kierownikdw katedr i zaktadow jako organizatoréw na
kompetencje wyktadowcéw. Nalezy podkreslic, ze
muszg oni posiada¢ nie tylko wiedze teoretyczng, ale
i duze doswiadczenie praktyczne.

Ocena metody prowadzenia zaje¢ (pyt. 3) uzyskata
94,94% (75 ankiet) ocen ,bardzo wysoka jako$¢” oraz

5,06% (cztery ankiety) ,wysoka jako$¢”. Ocena me-
tody przygotowania merytorycznego prowadzgcego
zajecia (pyt. 4) uzyskata 97,46% (77 ankiet) ocen ,bar-
dzo wysoki poziom”, 1,27% (jedna ankieta) ,wysoki
poziom” oraz 1,27% (jedna ankieta) ,$redni poziom”.
Ocena kontaktu prowadzgcego z uczestnikami zaje¢
(pyt. 5) uzyskata 96,20% (76 ankiet) ocen ,bardzo wy-
soki poziom”, 1,27% (jedna ankieta) ,wysoki poziom”
oraz 2,53% (jedna ankieta) ,$redni poziom”. Potwier-
dza to analize odpowiedzi, jakich udzielono w pytaniu
2. Czes¢ respondentéow dodawata takze uwagi doty-
czgce profesjonalizmu wyktadowcéw oraz ,bardzo
sprawnego ogarniecia emocji studentéw”. Potrzeba
ta byta wynikiem duzego zaangazowania studentéw
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w symulacje wysokiej wiernosci, a wiec i duzych emo-
cji spowodowanych powodzeniem lub niepowodze-
niem ich dziatan diagnostyczno-terapeutycznych.

Ocena jakosci wykorzystywanych materiatéw dy-
daktycznych i wyposazenia CSM (pyt. 6) uzyskata
96,2% (76 ankiet) ocen ,bardzo wysoka jako$¢” oraz
3,8% (trzy ankiety) ,wysoka jakos$¢”. Ocena jakosci
procesu organizacji i realizacji zaje¢ (pyt. 7) uzyska-
ta 87,3% (69 ankiet) ocen ,bardzo wysoka jakos¢”,
8,9% (siedem ankiet) ,wysoka jakos¢” oraz 3,8% (trzy
ankiety) ,$rednia jako$¢”. Dwa ostatnie poddane ana-
lizie pytania wskazujg na znaczenie jakosci zwigza-
nej z posiadaniem nowoczesnego sprzetu, ktory jest
wykorzystywany w procesie dydaktycznym. Narzuca
to zatem koniecznos¢ dbatosci przez personel tech-
niczny o jego uzytecznos$¢ z uwagi na czestos¢ wy-
korzystywania go do innych proceséw zwigzanych
z prowadzeniem zaje¢. Nie bez znaczenia jest row-
niez koniecznos¢ statego nadzoru przez instruktora
nad jego poprawnym wykorzystywaniem.

Dyskusja

W programie studidw na kierunku lekarskim istnie-
je konieczno$¢ zrealizowania 5150 godzin zaje¢, co
przypisywane jest 324 punktom ECTS (European
Credit Transfer System). Do dyspozycji uczelni pozo-
stawia sie nie mniej niz 550 godzin zaje¢ (36 punk-
téw ECTS), ktére mogg by¢ realizowane jako zajecia
uzupetniajgce wiedze, umiejetnosci lub kompeten-
cje spoteczne, z tym ze program studidw umozliwia
studentowi wybdr zajeé, ktérym przypisano punk-
ty ECTS w wymiarze nie mniejszym niz 3% liczby
punktow ECTS koniecznej do ukonczenia studidw.
W przypadku studiéw pierwszego stopnia na kierun-
ku pielegniarstwo liczba godzin zaje¢, w tym prak-
tyk zawodowych, nie moze by¢ mniejsza niz 4720.
Liczba punktéw ECTS konieczna do ukonczenia
studidw pierwszego stopnia nie moze by¢ mniejsza
niz 180 [1]. W tym przypadku, oprécz godzin podsta-
wowych, nie uwzglednia sie docelowych godzin dla
zaje¢ dodatkowych. Tym samym w obydwu przypad-
kach nalezy stworzy¢ mozliwosci, aby studenci w ra-
mach obowigzku i dobrowolnosci mogli podnosic¢ na
etapie przeddyplomowym swoje kompetencje zawo-
dowe. Wdrazanie nowoczesnych technik ksztatcenia
zwigzanego z dang procedurg czy sytuacjg kliniczng
w ramach wysokiej wiernosci w znaczgcy sposob
wpltywa na proces ksztatcenia studentéw kierunkow
medycznych. Alba Carrero-Planells i wsp. w swoim
badaniu wykazali, ze ankietowani najwyzej oceniali
wymiar praktyczny ksztatcenia symulacyjnego. Moty-
wacja do uczeszczania na zajecia byta najnizej oce-
nianym aspektem tego wymiaru, chociaz oczekiwa-
nia i satysfakcja studentow wzrastaty w trakcie zajec.
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W pytaniu otwartym i sesji podsumowujgcej opisali oni
symulacje jako zabawng metode uczenia sie, ktéra
pozwala im zastosowac wiedze teoretyczng w prakty-
ce i pomaga im radzic¢ sobie z obawami przed zetknie-
ciem sie z rzeczywistymi placéwkami opieki zdrowot-
nej. Gtbwnym wnioskiem wyciggnietym z tych badan
byt fakt, ze symulacja medyczna o wysokiej wiernosci
daje dobre wyniki w nauce i jest wysoce satysfakcjo-
nujgca dla studentéw oraz wyktadowcow czy instruk-
torow [11].

Liczba dostepnych dla uczelni godzin do realizaciji
zaje¢ podstawowych niejednokrotnie jest zbyt mata,
aby moc przekazaé w sposéb kompleksowy catg do-
stepng na tym etapie nauki wiedze i mozliwosci prak-
tyczne. Niejednokrotnie organizowane zajecia dodat-
kowe sg bardzo dobrg alternatywg dla wypetnienia
pewnych luk, moggcg w pemni zrealizowa¢ mozliwy
do przekazania materiat naukowy. Zajecia dodatkowe
dajg studentom kierunkéw medycznych mozliwosé
poszerzania wiedzy i perspektyw. Pozwalajg réwniez
na sprawniejsze opanowanie umiejetnosci praktycz-
nych, odpowiednie ksztattowanie postaw wobec sy-
tuacji oraz pacjentow, a takze na odpowiednie przy-
gotowanie do pracy w grupach interdyscyplinarnych.
Giowne zalety symulacji medycznej to mozliwosc
uzycia prawdziwego sprzetu medycznego w kontro-
lowanych warunkach, praktyczne éwiczenie procedur
inwazyjnych, mozliwos¢ wielokrotnego powtarzania
czynnos$ci z ich oceng i analizg. Studenci w warun-
kach symulowanych mogg samodzielnie podejmowac
decyzje i mierzy¢ sie z ich konsekwencjami, a przez
to unikngé niebezpieczenstwa zaréwno dla pacjentow,
jak iich samych. Zajecia symulacyjne to réwniez duzy
krok w strone standaryzacji ksztatcenia, gdyz ten sam
scenariusz moze by¢ uzyty dla wszystkich uczacych
sie, w tych samych warunkach i z takg samg reak-
cjg sterowanego manekina [12, 13]. Wszelkie dzia-
fania zwigzane z organizacjg zaje¢ dodatkowych sg
bezposrednio zwigzane z rozwojem zawodowym juz
na etapie studidw i wpisujg sie w definicje, ze rozwdgj
zawodowy odnosi sie do szkolen, edukacji formalnej
ilub zaawansowanego ksztatcenia zawodowego, kto-
rego celem jest pomoc klinicystom, nauczycielom, ba-
daczom i administratorom w doskonaleniu ich wiedzy
zawodowej i skutecznosci [14]. Zatem kazda uczel-
nia, w tym Uczelnia tazarskiego, dostosowuje sie
do szybko zmieniajgcego sie Srodowiska wewnetrz-
nego i zewnetrznego, z ograniczonymi zasobami
i konkurencyjng opiekg zdrowotng. Celem zaje¢ do-
datkowych jest podniesienie kompetencji studentow
poprzez stworzenie ponadprogramowych warunkow
rozwoju, co spotyka sie z aprobatg studentéw, kitdrzy
jednoznacznie wskazujg na potrzebe realizacji zaje¢
dodatkowych, co nie pozostaje bez odpowiedzi ze
strony uczelni. Ocena satysfakc;ji jest zatem wskazni-
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kiem miarodajnym w zakresie okreslenia potrzeb edu-
kacyjnych studenta.

Dazenie do zwiekszenia jakosci edukacji medycz-
nej zauwazalne jest nie tylko w Polsce, ale i na Swie-
cie. Sakakushev i wsp. wskazali w swoim artykule, ze
symulacja medyczna to dynamicznie rozwijajgcy sie
obszar w zakresie edukacji medycznej z uwagi na po-
step technologiczny, zauwazalng tendencje redukciji
godzin dydaktycznych i zwiekszong ztozonos¢ proce-
dur. Autorzy wyraznie zaznaczaja, ze ksztatcenie z wy-
korzystaniem symulacji medycznej ukierunkowane jest
na zwiekszenie bezpieczehstwa pacjentéw poprzez
poprawe kompetencji technicznych i wyeliminowanie
czynnika ludzkiego w $rodowisku wolnym od ryzy-
ka. Dotyczy to przede wszystkim specjalnosci prak-
tycznych i proceduralnych. Najbardziej obrazowym
przyktadem sg np. zagadnienia z zakresu medycyny
ratunkowej, ratownictwa medycznego czy desmurgii
oraz te zwigzane z postepowaniem w obrazeniach
ciata. Symulacja moze by¢ przydatna dla poczatkuja-
cych stazystow, doswiadczonych klinicystow (np. przy
rewalidacji) i budowania zespotu. Symulacja stata sie
obecnie nieodtgczng formg ksztatcenia przed- i po-
dyplomowego, stanowigc tym samym zmiane pa-
radygmatu w sposobie ksztatcenia i szkolenia leka-
rzy. Technologia symulacji stale sie rozwija, oferujgc
urzagdzenia umozliwiajgce lepszg wiernos¢ symulacii
w wirtualnej rzeczywistosci, bardziej wyrafinowang
praktyke proceduralng i zaawansowane symulatory
pacjenta. Szkolenia oparte na symulacjach przynio-
sty takze zmiane paradygmatu w edukacji medycznej
i chirurgicznej oraz zapewnity dalsze poszerzanie za-
kresu i wptywu symulacji [15]. Badania przeprowadzo-
ne przez Buraka Katipoglu i wsp. pokazaty, ze wyko-
rzystanie symulacji medycznej oraz bedgcej szeroko
wykorzystywanej tzw. odpowiedzi zwrotnej z urzgdzen
pomiarowych pozwolito na podniesienie jakosci i efek-
tywnosci w wyniku prawidtowo prowadzonych czynno-
Sci w zakresie resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;.
W przeprowadzonym badaniu, ktére miato charakter
prospektywny, randomizowany, symulacyjny, wzieto
udziat 115 studentoéw pierwszego roku kierunku lekar-
skiego. Ukonczyli oni kurs podstawowych zabiegow
resuscytacyjnych (BLS) w oparciu o wytyczne Ame-
rican Heart Association, przy czym pierwsza grupa
(grupa eksperymentalna) wykonywata uciski klatki
piersiowej w celu obserwacji w czasie rzeczywistym
parametréw uciskania klatki piersiowej wskazywanych
przez oprogramowanie zawarte w symulatorze, a dru-
ga grupa (kontrolna) wykonywata ucisniecia bez tej
mozliwosci. Po 10-minutowej resuscytacji uczestnicy
mieli 30-minutowg przerwe, a nastepnie dwuminutowy
cykl resuscytacji. Miesigc po szkoleniu uczestnicy ba-
dania wykonywali resuscytacje krgzeniowo-oddecho-
wa bez mozliwosci obserwacji w czasie rzeczywistym

pomiarow jakosci ucisniec¢ klatki piersiowej. Miesigc po
treningu gtebokos¢ ucisniec klatki piersiowej w grupie
eksperymentalnej i kontrolnej wyniosta 50 mm (IQR
46-54) vs. 39 mm (IQR 35-42; p = 0,001), czestotli-
wosc¢ ucisnieé 116 CPM (IQR 102-125) vs. 124 CPM
(IQR 116—134; p = 0,034), rozluznienie klatki piersiowej
odpowiednio 86% (IQR 68-89) vs. 74% (IQR 47-80;
p = 0,031). Wniosek przedstawiony z tego badania
ujawnit, ze obserwowanie parametrow jakosci ucisnie¢
klatki piersiowej w czasie rzeczywistym podczas tre-
ningu BLS moze poprawi¢ jako$¢ ucisniec klatki pier-
siowej miesigc po treningu, w tym prawidtowe utozenie
rak, gtebokos¢ ucisnie¢ i zgodnosé czestotliwosci [16].

Wykorzystanie symulacji medycznej zostato w inte-
resujgcy sposob wykorzystanie do celdéw zwigzanych
z lotami w kosmos. Niniejsza praca przedstawia za-
gadnienia dotyczgce videolaryngoskopii w warunkach
normograwitacji. Z kolei w 2020 r. ukazat sie artykut C.
Starcka i wsp., gdzie przedstawiono wnioski z zasto-
sowania symulacji medycznej i laryngoskopii klasycz-
nej vs. videolaryngoskopii w warunkach mikrograwita-
cji oraz w jej obecnosci. Videolaryngoskopia wigzata
sie z wyzszym wspotczynnikiem powodzenia i szyb-
koscig intubacji oraz wiekszg pewnoscig prawidtowe-
go umieszczenia rurki przez poczatkujgcych opera-
toréw w warunkach mikrograwitacji i jako taka moze
stanowi¢ najlepszg technike zaawansowanego udroz-
nienia drég oddechowych podczas dtugotrwatych lo-
téw kosmicznych. Gdy nowicjusze probowali intubo-
wac tchawice w warunkach mikrograwitacji, wskaznik
powodzenia intubacji tchawicy przy uzyciu videola-
ryngoskopu byt znacznie wyzszy (20/25 [80%]; 95%
przedziat ufnosci [Cl], 64,3-95,7 w poréwnaniu z 8/20
[40%]; 95% CI, 18,5-61,5; P=0,006), a czas intuba-
cji byt krétszy w poréwnaniu z uzyciem laryngosko-
pu bezposredniego. W normograwitacji wskaznik
powodzenia intubacji dotchawiczej przez ekspertow
byt znacznie wyzszy niz u nowicjuszy (16/20 [80%];
95% Cl, 62,5-97,5 vs 7/25 [28%]; 95% ClI, 10,4—45,6;
P=0,001), ale w mikrograwitacji nie byto istotnej rozni-
cy pomiedzy ekspertami i nowicjuszami (19/20 [95%];
95% Cl, 85,4—100 vs 20/25 [80%]; 95% Cl, 64,3-95,7;
P=0,113) [17].

W badaniach Joeriego Vermeulena i wsp. wskaza-
no (na podstawie wynikéw badania przeprowadzone-
go z udziatem 251 uczestnikéw), ze szkolenie oparte
na symulacji jest wartosciowe i istnieje potrzeba wiek-
szej liczby szkolen opartych na symulacji. Jej realizm
oraz towarzyszace jej stresogenne uczucia wydajg
sie réwniez niezbedne dla profesjonalizmu w real-
nym dziataniu. Studenci byli zadowoleni ze szkolenia
opartego na symulacji, postrzegajac je jako wartos¢
dodang w swojej edukacji. Symulacje daty im mozli-
wos$¢ popetniania btedéw i uczenia sie na nich w bez-
piecznym srodowisku edukacyjnym [18].
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Nalezy zauwazy¢, ze symulacja medyczna ma réz-
ne strony zwigzane z jej czescig edukacyjna, takie jak
ograniczona liczba uczestnikéw wynikajgca z mozli-
wosci realizacji takich samych zagadnien przez kazdag
osobe, zuzywanie sie niezbednego sprzetu i wypo-
sazenia, a takze organizacja i wyposazenie centrow
symulacji medycznej. Gtéwnym problemem sg ciggle
generowane koszty, a niejednokrotnie sprzet jest jed-
norazowego uzytku. Zaletami bez watpienia sg: mozli-
wos$C¢ popetniania btedéw w warunkach bezpiecznych
i kontrolowanych, oswojenie sie z symulowanymi za-
gadnieniami, a takze dgzenie do maksymalnej niwela-
cji stresu, bedacego odpowiedzig na dang procedure,
zwtaszcza wykonywang po raz pierwszy. Uczestnicy
szkolen symulacyjnych osiggajg wiekszg gotowosé
i przygotowanie do zaje¢ klinicznych i realnego dziata-
nia podczas rzeczywistych sytuaciji.

Whioski

1. Najwiecej nizszych ocen wystgpito w pierwszych
edycjach zaje¢ dodatkowych.

2. Studenci wykazujg zadowolenie z tej formy prowa-
dzenia zajec i chetnie w niej uczestnicza.

3. Wysoki poziom kompetencji prowadzgcych zajecia
ma kluczowe znaczenie dla efektywnosci naucza-
nia.

4. Stosowanie atrakcyjnych metod przekazu i sce-
nariuszy jest istotnym wskaznikiem, ktory podlega
ocenie przez uczestnikéw.

5. Organizacja zaje¢ dodatkowych podnosi jakos$¢
ksztatcenia i kompetencje zawodowe przysztych
absolwentow Wydziatu Medycznego Uczelni ta-
zarskiego.

6. Istnieje dalsza potrzeba organizacji zaje¢ dodatko-
wych na Wydziale Medycznym Uczelni tazarskie-

go.
Pismiennictwo

1. https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/
WDU20190001573/0/D20191573.pdf (dostep: 28.01.2023).

2. Czekajlo M. et al. Symulacja medyczna jako profesjonalne
narzedzie wptywajgce na bezpieczenstwo pacjenta wyko-
rzystywane w procesie nauczania [Medical simulation as
a professional tool which affect the safety of the patient used
in the learning process]. Polski Merkuriusz Lekarski: organ
Polskiego Towarzystwa Lekarskiego, 2015; vol. 38, 228:
360-363.

3. Chemsian R. et al. Videolaryngoscopy. International Journal
of Critical lliness and Injury Science, 2014; vol. 4: 35-41.
doi:10.4103/2229-5151.128011

4. Cogan Ch.J., Utku K. Role of peripheral nerve block in pain
control for the management of acute traumatic orthopedic
injuries in the emergency department: Diagnosis-based tre-
atment guidelines. Injury, 2020; vol. 51, 7: 1422-1425. do-
i:10.1016/j.injury.2020.04.016

5. Karwan K., Michalak G.F., Gatgzkowski R.M. Organizacja
ratunkowego leczenia chorych po urazach z mnogimi i wie-
lonarzadowymi obrazeniami ciata w warunkach szpitalnych.
OPM - Ogolnopolski Przeglad Medyczny, 2013; 12: 28-31.

6. Madziala M. et al. A comparison of McGrath MAC® and stan-
dard direct laryngoscopy in simulated immobilized cervical

Review of Medical Practice, 2023; Vol. XXIX, No. 2

spine pediatric intubation: a manikin study. European Jour-
nal of Pediatrics, 2017; vol. 176, 6: 779-786. doi:10.1007/
s00431-017-2909-9

7.Cruess R.L. et al. A schematic representation of the pro-
fessional identity formation and socialization of medical
students and residents: a guide for medical educators.
Academic Medicine: Journal of the Association of American
Medical Colleges, 2015; vol. 90, 6: 718-25. doi:10.1097/
ACM.0000000000000700

8.Wijnen-Meijer M. et al. Ubersicht Uber die Forschung im
Bereich der medizinischen Ausbildung [Overview on rese-
arch in the field of medical education]. HNO, 2020; vol. 68,
4:231-237. doi:10.1007/s00106-019-00790-3

9.Guze P.A. Using Technology to Meet the Challenges of Me-
dical Education. Transactions of the American Clinical and
Climatological Association, 2015; vol. 126: 260-70.

10.Motola |. et al. Simulation in healthcare education:

a best evidence practical guide. AMEE Guide No. 82.
Medical Teacher, 2013; vol. 35, 10: e1511-30. do-
i:10.3109/0142159X.2013.818632

11.Carrero-Planells A. et al. Students and teachers’ satisfaction

and perspectives on high-fidelity simulation for learning fun-
damental nursing procedures: A mixed-method study. Nur-
se Education Today. 2021, vol. 104: 104981. doi:10.1016/j.
nedt.2021.104981

12.Dieckmann P.P.M. Variation and adaptation: learning from

success in patient safety-oriented simulation training. Adv
Simul (Lond), 2017; 2:21. doi: 10.1186/s41077-017-0054-1,
eCollection 2017.

13.Skrzypek A., Stalmach—Przygoda A., Debicka-Dabrowska D.

et al. Selected didactic methods used in education of medical
students at the department of medical education of Jagiello-
nian University Medical College. What's new in medical di-
dactics? General and Professional Education, 2018: 26-32.
DOI: 10.26325/genpr.2018.1.5

14.Hilty D.M. et al. Defining Professional Development in Me-

dicine, Psychiatry, and Allied Fields. The Psychiatric Clinics
of North America 2019; vol. 42, 3: 337-356. doi:10.1016/
j-psc.2019.04.001

15.Sakakushev B.E., Marinov B.l., Stefanova P.P., Kostianev

S.S., Georgiou E.K. Striving for Better Medical Education: the
Simulation Approach. Folia Med (Plovdiv), 2017; 59 (2):123-
131. doi: 10.1515/folmed-2017-0039. PMID: 28704187.

16.Katipoglu B., Madziala M.A., Evrin T., Gawlowski P., Szar-

pak A., Dabrowska A., Bialka S., Ladny J.R., Szarpak L., Ko-
nert A., Smereka J. How should we teach cardiopulmonary
resuscitation? Randomized multi-center study. Cardiol J.,
2021; 28 (3): 439-445. doi: 10.5603/CJ.a2019.0092. Epub
2019 Sep 30. PMID: 31565794; PMCID: PMC8169195.

17.Starck C., Thierry S., Bernard C.l., Morineau T., Jaulin F,,

Chapelain P., Komorowski M. Tracheal intubation in micro-
gravity: a simulation study comparing direct laryngosco-
py and videolaryngoscopy. Br J Anaesth., 2020; 125 (1):
e47-e53. doi: 10.1016/j.bja.2019.11.029. Epub 2020 Jan 6.
PMID: 31916941.

18.Vermeulen J., Buyl R., D’haenens F., Swinnen E., Stas L.,

Gucciardo L., Fobelets M. Midwifery students’ satisfaction
with perinatal simulation-based training. Women Birth.,
2021; 34 (6): 554-562. doi: 10.1016/j.wombi.2020.12.006.
Epub 2020 Dec 29. PMID: 33384256.

Adres do korespondencji:

Agnieszka Madziata

Wydziat Medyczny Uczelni Lazarskiego
ul. Swieradowska 43, 02-662 Warszawa
e-mail: agnieszka.madziala@lazarski.pl,
tel. +48500242515



https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20190001573/O/D20191573.pdf
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20190001573/O/D20191573.pdf
mailto:agnieszka.madziala@lazarski.pl

Monika Pintal-Slimak

Makandjou-Ola Eusebio
ORCID: 0000-0001-5553-450X  ORCID: 0000-0003-4541-3813 ORCID: 0000-0002-6496-3776

Wskazniki jakosci w medycznych laboratoriach
diagnostycznych uzyteczne w systemie

ochrony zdrowia
Czesé I. Przyktady wskaznikéw dostepnosci do diagnostyki
laboratoryjnej i jej zasoboéw — LabQl

Mirostawa Pietruczuk

Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej, Uniwersytet Medyczny w todzi

DOI: 10.26399/rmp.v29.2.2023.7/m.pintal-slimak/m-o.eusebio/m.pietruczuk

STRESZCZENIE

Wskazniki jakosci w medycznych laboratoriach diagnostycz-
nych uzyteczne w systemie ochrony zdrowia. Czes¢ I Przy-
ktady wskaznikoéw dostepnosci do diagnostyki laboratoryj-
nej i jej zasobow — LabQl

Pintal-Slimak M., Makandjou-Ola Eusebio, Pietruczuk M.
Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej, Uniwersytet Medyczny w todzi

W pracy przedstawiono opracowanie nowych wskaznikow jakoSci, do-
stepnosci do diagnostyki laboratoryjnej i jej zasobéw w medycznych la-
boratoriach diagnostycznych (MLD), uzytecznych w ochronie zdrowia.
Zastosowanie tych wskaznikow w MLD jest najbardziej efektywnym
narzedziem poprawy jakoSci i prowadzi¢ bedzie do skuteczniejszego
zarzgdzania i finansowania diagnostyki laboratoryjnej w Polsce.

Stowa kluczowe: wskazniki jakosci, medyczne laboratoria diagno-
styczne, system ochrony zdrowia

Wstep

Od wielu lat obserwujemy $wiatowg tendencje maja-
cg na celu podejmowanie intensywnych dziatan da-
zacych do poprawy funkcjonowania systemoéw ochro-
ny zdrowia (1).

Diagnostyka laboratoryjna stanowi podstawowg czesé
systemu opieki zdrowotnej. Wyniki badan laboratoryj-
nych majg zasadniczy wptyw na wiekszos¢ decyzji me-
dycznych, takich jak postawienie diagnozy, rokowanie,
monitorowanie leczenia i oceny jego skutecznosci (2).

Do oceny jakosci opieki nad pacjentem —w tym ja-
kosci ustug z zakresu diagnostyki laboratoryjnej — wy-
korzystuje sie wskazniki jakosci (3), czyli niezbedne
i skuteczne narzedzie w dgzeniu do wysokiej jakosci
ustug medycznych i kwalifikacji podmiotu lecznicze-
go do okreslonego poziomu referencyjnosci i zakresu
kompetencji w systemie ochrony zdrowia. Stosowa-
nie wskaznikéw jakosci pozwala uzyska¢ dane po-
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trzebne do obiektywnej oceny i monitorowania sys-
temow zarzadzania jakoscig i procesow opieki nad
pacjentem w ochronie zdrowia (4).

Celem pracy byto opracowanie nowych wskazni-
kow jakosci w medycznych laboratoriach diagnostycz-
nych, uzytecznych w ochronie zdrowia.

Materiat i metody

Materiat do badan stanowity Zrédta danych statystycz-
nych i informacji medycznych (Biuletyn Statystyczny
Ministra Zdrowia, Krajowy Rejestr Medyczny, rejestry
diagnostéw laboratoryjnych prowadzone przez Krajo-
w3 Izbe Diagnostéw Laboratoryjnych, mapy potrzeb
zdrowotnych, szybka wyszukiwarka diagnostéw labo-
ratoryjnych zarejestrowanych na terenie Rzeczpospo-
litej Polski na platformie Centrum e-zdrowie, Gtéwny
Urzad Statystyczny GUS) (5-9) oraz karta wskazni-
ka QI (Quality Indicator).
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Tabela 1. Wykaz wskaznikow objetych badaniami ilosciowymi i jakosciowymi

LabQl, LabQl,=a/b Mapa 1
Wskaznik dostepu do medycznych | gdzie:
laboratoriéw diagnostycznych a —liczba MLD,
b — 10 tys. mieszkancow danej populacji w zaleznosci od potrzeb: Polska,
wojewddztwo, powiat — wedtug stanu na dzien 30 czerwca roku poprzedza-
jacego.
LabQl, LabQl,=a/b Mapa 2
Wskaznik dostepu do badan labo- | gdzie:
ratoryjnych a — ilos¢ badan laboratoryjnych przypadajgcych na pacjenta w jednostce
administracyjnej (w zaleznosci od potrzeb: Polska, wojewddztwo, powiat),
b — 10 tys. mieszkancow w danym obszarze administracyjnym (w zaleznosci
od potrzeb: Polska, wojewddztwo, powiat) wedtug stanu na dzier 30 czerw-
ca roku poprzedzajgcego).
LabQl, LabQl,=a/b Mapa 3
Wskaznik liczby diagnostow gdzie:
a — liczba diagnostéw laboratoryjnych,
b — 10 tys. mieszkancow w danym obszarze administracyjnym (w zalez-
nosci od potrzeb: Polska, wojewddztwo, powiat) wedtug stanu na dzien 30
czerwca roku poprzedzajgcego).
LabQl, LabQl,=a/b Tabela 2
Liczba specjalistéw medycyny labo- | gdzie: Mapa 4
ratoryjnej na 10 tys. mieszkancéw | a — liczba specjalistow diagnostyki laboratoryjnej, Mapa 5
b — 10 tys. mieszkancow danej populacji w zalezno$ci od potrzeb: Polska, Mapa 6
wojewodztwo, powiat — wedtug stanu na dzien 30 czerwca roku poprzedza- | Mapa 7
jacego).
LabaQl, LabQl,=a/b Rys. 1
Liczba absolwentéw analityki med./ | gdzie: Mapa 3
med. laboratoryjnej na 100 tys. a — liczba absolwentow analityki medycznej/ medycyny laboratoryjne;j,
mieszkancow rocznie b — 100 tys. mieszkancéw danej populacji w zaleznosci od potrzeb: Polska,
wojewddztwo, powiat — wedtug stanu na dzier 30 czerwca roku poprzedza-
jacego).
LabQl,, LabQl j=a/b Tabela 3
Wskaznik aparatury medycznej do | gdzie:
diagnostyki laboratoryjnej in vitro a — ilosci danego sprzetu medycznego, np. aparatéw do RT-PCR,
b — liczba ludnosci w danym wojewddztwie.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Opracowano karty czterech grup nowych wskazni-
kow jakosci, takie jak:
1) wskazniki zasobdw i dostepnosci LabQl,
2) wskazniki kondycji zdrowotnej HCQI,
3) wskazniki innowacyjnosci InnQl,
4) wskazniki jakosci klinicznej ClinQl.

W pracy przedstawiono gtéwne wskazniki zasobow
i dostepnosci LabQl (tab. 1).

Wyniki badan i dyskusja

W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze
w ostatnich latach obserwujemy nieznaczny spadek
liczby medycznych laboratoriow diagnostycznych
(MLD) w Polsce. Zjawisko to obserwujemy gtéwnie
w najwiekszych wojewoddztwach i wynika ono przede
wszystkim z procesow konsolidacji sieci laboratoriéw
niepublicznych.

W 2020 r. w Polsce dziatato 2705 medycznych la-
boratoriow diagnostycznych (MLD), najwiecej na Ma-
zowszu (437) i Slgsku (309), a najmniej w wojewddz-
twie lubuskim (48) i opolskim (65) (mapa 1). Wedtug
stanu na 22 maja 2022 r. w kraju zarejestrowanych

byto 2698 MLD. Na tej podstawie mozna stwierdzic,
ze liczba MLD nie zmienita sie¢ znaczgco w ciggu
ostatnich lat.

Mapa 1. Medyczne laboratoria diagnostyczne w podziale na
wojewddztwa w roku 2020

Liczba laboratoriow 2705
437
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Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie Rejestru Medycznych Labo-
ratoriow Diagnostycznych Krajowej Izby Diagnostoéw Laboratoryjnych.

Wskaznik LabQl, (mapa 2) pozwala na oceng do-
stepnosci do MLD, odnoszac ich liczbe do populacji
10 tys. mieszkancéw. W skali kraju wskaznik ten wy-
nosi 0,71. Na jedno MLD przypada w Polsce $rednio
14 146 mieszkancow. Wysoki wskaznik LabQ, w Pol-
sce wskazuje na decentralizacje MLD. W poréwnaniu
do innych panstw europejskich wskaznik ten jest wy-
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soki, np. w Czechach wynosi 0,43, we Francji 0,16,
w Hiszpanii 0,48, a w Szwajcarii 0,18. Musimy wzigé
jednak pod uwage fakt, ze ten wskaznik poréwnujemy
w odniesieniu do zréznicowanych systeméw ochrony
zdrowia (10).

Mapa 2. Wskaznik LabQlI, — dostepnos¢ do medycznych la-
boratoriéw diagnostycznych w wojewdédztwach w roku 2020

Serial

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie Rejestru Medycznych Labo-
ratoriow Diagnostycznych Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych.

Polska ma najnizszy sposrod wszystkich panstw
sgsiadujgcych wskaznik wydatkéw na ochrone zdro-
wia ogdtem, w tym wydatkéw na diagnostyke labo-
ratoryjna. Srednia liczba wykonywanych w Polsce
testow diagnostycznych w ramach czesci sytemu
opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania, czyli Pod-
stawowej Opieki Zdrowotnej (POZ), to cztery, ze $red-
nig w krajach osciennych wynoszgcg 10-12 testéw
na 1000 mieszkancéw (11). Finansowanie swiadczen
opieki zdrowotnej ze srodkoéw publicznych nalezy do
zadan panstwa oraz Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ) (12).

W Polsce nie ma bezposredniego kontraktowa-
nia badan laboratoryjnych, z wyjgtkiem badan ge-
netycznych. Problem ograniczonej dostepnosci do
Swiadczeh medycyny laboratoryjnej w ramach badan
profilaktycznych dotyczy w szczegdlnosci POZ. Nie
ma wyodrebnionej puli srodkéw przeznaczonych na
finansowanie badan laboratoryjnych. Koszty z nimi
zZwigzane sg ujmowane w wycenie swiadczen opieki
zdrowotnej, w POZ sg wykonywane w ramach staw-
ki kapitacyjnej. Analiza wykazata, ze najwiecej badan
wykonuje sie w ramach realizowanych $wiadczen
leczenia szpitalnego i stanowig one $rednio 85%
wszystkich sprawozdawanych do NFZ badan (13).
Niewykorzystywanie badan diagnostyki laboratoryjne;j
(np. badan mikrobiologicznych) w medycynie profi-
laktycznej/podstawowej opiece wptywa na znaczny
wzrost kosztdw przeznaczanych na farmakoterapie.
Europejskie Zrzeszenie Producentow Materiatéw do
Diagnostyki in vitro (European Diagnostic Manufac-
turers Association, EDMA) wykazato, ze w 2017 r.
w Polsce wydawato sie na badania laboratoryjne je-
dynie 8 euro rocznie na jednego obywatela. Na Litwie,
totwie, w Estonii, na Stowacji i w Czechach wydaje
sie ponad 14 euro na jednego pacjenta. Srednie na-
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ktady w Europie na diagnostyke laboratoryjng na jed-
nego pacjenta wynoszg blisko 20 euro, a pionierem
jest Szwaijcaria, ktéra wydaje ok. 45 euro na badania
laboratoryjne na jednego pacjenta (14). Wiadomo, ze
zasoby ludzkie stanowig najwazniejszy element sys-
teméw opieki zdrowotnej i majg decydujacy wptyw
na jakos¢ swiadczonych ustug medycznych. Wartos¢
wskaznika LabQl, liczby specjalistow w diagnostyce
laboratoryjnej na 10 tys. mieszkancéw w skali kraju
wynosi 0,84. Najwyzszg wartos¢ tego wskaznika od-
notowano w wojewodztwach mazowieckim, podla-
skim i lubelskim, najnizszg w wojewddztwie lubuskim
i warminsko-mazurskim (mapa 4). Pozytywnym zjawi-
skiem jest to, ze liczba absolwentéw na kierunku ana-
lityka medyczna/medycyna laboratoryjna systema-
tycznie rosnie, a szczegdlnie po roku 2017. W latach
2015-2021 ich liczba zwiekszyta sie o0 38% (rys. 1).
W roku 2020 najwiecej dyplomow uzyskali absolwenci
Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
(90 o0s6b), najmniej na Uniwersytecie Medycznym
w todzi (21 dyploméw).

Rysunek 1. Liczba absolwentéw kierunku analityka

medyczna/medycyna laboratoryjna w latach 2010-2021
W opracowaniu wtasnym

2010

2011

Propozycja nowego wskaznika LabQl, jest probg
oceny prestizu zawodu diagnosty laboratoryjnego.
Podstawg oceny prestizu zawodu z wykorzystaniem
tego wskaznika jest odniesienie do liczby absolwen-
tow analityki medycznej/medycyny laboratoryjnej,
ktorzy w danym roku decydujg sie na podjecie pracy
diagnosty, wystepujac do samorzgdu zawodowego
o wydanie prawa wykonywania zawodu diagnosty la-

boratoryjnego (PWZDL) (mapa 3).

Mapa 3. Wskaznik liczby diagnostéw laboratoryjnych
LabQl,

wskaznik

I 0,88

0,48

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie Rejestru Diagnostéw Labora-
toryjnych RDL Centrum e-zdrowia.

2021
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Monitorowanie systemu ochrony zdrowia w obsza-
rze medycyny laboratoryjnej przyczyni sie do zidentyfi-
kowania potrzeb kadrowych, w szczegdlnosci wysoko
wykwalifikowanego personelu MLD. Diagnosci labo-
ratoryjni, spetniajgc ustawowy obowigzek ustawiczne-
go ksztatcenia, podejmujg ksztatcenie specjalizacyjne
i zdajg Panstwowy Egzamin Specjalizacyjny. Ustawa
o0 medycynie laboratoryjnej naktada na diagnostow la-
boratoryjnych obowigzek pogtebiania i aktualizowania
wiedzy i umiejetnosci zawodowych, w szczegdlnosci
poprzez uzyskiwanie tytutu specjalisty w dziedzinach
majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia (15).
W polskim systemie ochrony zdrowia, pomimo ze taka
uwaga znalazta sie w Raporcie NIK z 2017 r. (12), nie
okreslono minimalnych wskaznikéw zatrudnienia dla
kadr medycznych w MLD, w tym specjalistow, w od-
niesieniu do poszczegdinych profili laboratoriéw. We-
diug stanu na 21 lutego 2022 r. aktywnych zawodowo
diagnostoéw laboratoryjnych byto 17101, z czego 3231
posiadato tytut specjalisty, co stanowi 19% wszyst-
kich diagnostow. Udziat specjalistow w tgcznej licz-
bie diagnostéw laboratoryjnych maleje na przestrze-
ni lat. Wartos¢ wskaznika LabQl, liczby specjalistow
w diagnostyce laboratoryjnej na 10 tys. mieszkancéw
w skali kraju wynosi 0,84. Najwyzszg wartos¢ tego
wskaznika odnotowano w wojewodztwach mazowiec-
kim, podlaskim i lubelskim, najnizszg w wojewodztwie
lubuskim i warminsko-mazurskim (mapa 4).

Mapa 4. Liczba specjalistow ze wszystkich dziedzin
z diagnostyki laboratoryjnej w podziale na wojewddztwa

specjalisci - wszystkie
specjalizacje 3231

197
86
115 566
124
210
56
222 56
62 101
= 134

Zrédfo: Rejestr diagnostéw laboratoryjnych zarejestrowanych na terenie
RP CeZ wg stanu na dzien 21 lutego 2022 r. w opracowaniu wtasnym.

Wykonywanie wielu badan z zakresu medycyny
laboratoryjnej z wykorzystaniem roznorodnych me-
tod diagnostycznych wymaga nadzoru specjalisty.
Specijalista, diagnosta laboratoryjny dokonuje analizy
otrzymanych wynikéw badan laboratoryjnych oraz ich
interpretacji zaréwno od strony poprawnosci metro-
logicznej, jak i medycznej. Specjalista pemni réwniez
funkcje doradczg w kontakcie z pozostatym perso-
nelem medycznym. W Polsce diagnosci laboratoryjni
w ramach ksztatcenia podyplomowego mogg ksztat-
ci¢ sie w 13 specjalizacjach z obszaru medycyny la-
boratoryjnej (16).

Najczesciej wybierana jest specjalizacja z laborato-
ryjnej diagnostyki medycznej (mapa 5). Powodem tego
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jest mozliwos¢ uzyskania kompetencji do petnienia
funkcji kierownika MLD, laboratorium o profilu ogélnym,
gdzie posiadanie tej specjalizacji przez kierownika la-
boratorium jest wymaganiem. Analizujgc dane z liczby
MLD (2705) i liczby diagnostéw laboratoryjnych posia-
dajgcych te specjalizacje (1186), mozemy wniosko-
wacé, ze wystepuje niedobdr specjalistdw. W znacznej
czesci MLD funkcje kierownika MLD petnig specjalisci
posiadajgcy inne specjalizacje z zakresu medycyny la-
boratoryjnej. W skali kraju wskaznik LabQl4 wynosi
0,31 i jest bardzo niski. Najwyzszy wskaznik wystepuije
w wojewodztwach kujawsko-pomorskim (0,44) i t6dz-
kim (0,41), a najnizszy w wojewddztwach warminsko-
-mazurskim (0,18) i podkarpackim (0,19).

Mapa 5. Wskaznik liczby specjalistow z laboratoryjnej
diagnostyki medycznej LabQl

4DL

Zrédio: Rejestr diagnostéw laboratoryjnych zarejestrowanych na terenie
RP CeZ wg stanu na dzien 21 lutego 2022 r. w opracowaniu wtasnym.

Sytuacja dotyczgca innych specjalizacji réwniez nie
napawa optymizmem (tab. 2). Najwiecej specjalistow
z zakresu laboratoryjnej transfuzjologii medycznej
i tym samym najwyzszy wskaznik odnotowano w wo-
jewddztwach mazowieckim i $lgskim (mapa 6).

Mapa 6. Wskaznik LabQl,, . liczby specjalistow z laborato-

ryjnej transfuzjologii medycznej

Wskainik LabQJ4transf

I 03

0,1

Zrédfo: Rejestr diagnostéw laboratoryjnych zarejestrowanych na terenie
RP CeZ wg stanu na dzien 21 lutego 2022 r. w opracowaniu wtasnym.

Diagnosci laboratoryjni z tg specjalizacjg znajdujg
zatrudnienie przede wszystkim w Regionalnych Cen-
trach Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa (RCKIK). W Pol-
sce funkcjonuje 21 RCKIiK oraz dwa centra resortowe
— Wojskowe Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
oraz Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa MSWiA
(Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji).

Sposrdd tych jednostek 16 znajduje sie w stolicach
wojewodztw, kolejne pie¢ w miastach powiatowych
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Tabela 2. Liczba diagnostow laboratoryjnych posiadajgcych wybrang specjalizacje

Specjalizacja / wojewddztwo A Labor_atoryjna Mikrobic_nlogia_l mec_iyczna/ Laboratoryjna Dziedzi_na
ematologia medyczna mikrobiologia genetyka sgdowa | zdrowia publicznego

POLSKA 50 659 37 265
Dolnoslgskie 4 99 4 1
Kujawsko-pomorskie 2 40 3 8
Lubelskie 7 38 0 35
Lubuskie 0 1 0 5
todzkie 1 34 2 5
Matopolskie 4 49 5 23
Mazowieckie 15 142 2 48
Opolskie 3 9 0 8
Podkarpackie 0 25 0 26
Podlaskie 1 32 2 3
Pomorskie 2 48 © 1
Slaskie 7 69 1 23
Swietokrzyskie 0 11 0 10
Warminsko-mazurskie 1 22 0 0
Wielkopolskie 2 48 2 5
Zachodniopomorskie 1 25 1 11

Zrodto: Rejestr diagnostéw laboratoryjnych zarejestrowanych na terenie RP CeZ wg stanu na dzien 21 lutego 2022 r. w opracowaniu wiasnym.

(Stupsk, Kalisz, Radom, Watbrzych, Racibérz). Zgod-
nie z wymogami kierownikiem Pracowni Immunologii
Transfuzjologicznej moze by¢ diagnosta laboratoryjny
— specjalista w dziedzinie laboratoryjnej transfuzjologii
medycznej lub lekarz specjalista w dziedzinie transfu-
zjologii klinicznej (17). Ze wzgledu na braki specjali-
stow z tej dziedziny kierownicy Pracowni Immunologii
Transfuzjologicznej petnig te funkcje w kilku laborato-
riach jednoczesnie.

Jak wynika z przeprowadzonych analiz, w czterech
wojewodztwach (lubuskie, podkarpackie, opolskie
i warminsko-mazurskie) nie ma ani jednego specjali-
sty z dziedziny genetyki medycznej (mapa 7).

Mapa 7. Wskaznik liczby specjalistéw z genetyki medycz-
nej w podziale na wojewddztwa LabQl, . w opracowaniu
wtasnym

wskainik

I 0,10

0,00

Zrédito: Rejestr diagnostéw laboratoryjnych zarejestrowanych na terenie
RP CeZ wg stanu na dzien 21 lutego 2022 r. w opracowaniu wtasnym.

W pozostatych wojewoddztwach ich liczba jest nie-
wielka, pomimo tego, ze badania genetyczne wg
nowych standardéw patomorfologicznych sg wyma-
ganym uzupetnieniem badan histopatologicznych.
Specjalista w toku ksztatcenia specjalizacyjnego
nabywa umiejetnodci prowadzenia doradztwa ge-
netycznego (18). Takze okres pandemii pokazat, jak
decyzyjny jest ten obszar diagnostyki laboratoryjnej,
a takze kadra laboratoryjna. Niedobér kadr w tej spe-
cjalnosci jest tym bardziej zadziwiajgcy, ze dzieki
zatwierdzonym standardom ksztatcenia przed- i po-
dyplomowego dla diagnostéw Polska jest w grupie
krajow, z ktorych specjalisci z laboratoryjnej genetyki
medycznej mogg zgtosi¢ swoj dyplom do jednostki
certyfikujgcej ErCLG (European registered Clinical
Laboratory Geneticists) (19).

Aparatura medyczna — w tym sprzet do diagno-
styki laboratoryjnej — jest integralnym sktadnikiem
technologii medycznych. Jej zasoby i stan technicz-
ny obok kwalifikacji personelu medycznego decydujg
o mozliwo$ciach wykonywania okreslonych procedur
medycznych w danym szpitalu lub na terenie dane-
go regionu (20). Zaproponowany wskaznik LabQl,,
omowiono w tabeli 3. Wskaznik ten pozwoli na ocene
poziomu zabezpieczenia w aparature medyczng do
diagnostyki in vitro. Wskaznik ilosciowy wyraza licz-
be aparatéw/analizatorow pozostajgcych w dyspo-
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Tabela 3. Karta wskaznika LabQl,
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LabQl,

Wskaznik liczby aparatury medycznej bedacej wyrobem medycznym do diagnostyki laboratoryjnej in vitro IVD

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy wybranego rodzaju aparatury medycznej do diagnostyki laboratoryjnej
in vitro, przypadajacej na 100 tys. ludnosci.

Ze wzgledu na wysokospecjalistyczny charakter sprzetu oraz jego liczbe niezbedng do
zaspokojenia potrzeb zasadne jest opracowanie wskaznika na poziomie wojewddztw.

Cel wskaznika / Interpretacja
wskaznika

Proponowany wskaznik ma na celu zdiagnozowanie dostepnosci danej aparatury me-
dycznej na 100 tys. ludnosci w wojewodztwie.

Ocena stanu wysokosci tego wskaznika okreslona zostanie na podstawie benchmarkin-
gu podmiotow leczniczych.

Wzér wskaznika

LabQl,,=a/b

gdzie:

a — liczba danej aparatury medycznej, np. aparatow do RT-PCR,

b — 100 tys. mieszkancéw danego wojewddztwa czy innej populacji w zaleznosci od
potrzeb — wedtug stanu na dzien 30 czerwca roku poprzedzajgcego).

Dane MZ o wyposazeniu MLD,

Zrédta danych Dane od konsultantow wojewddzkich,
COBJwDL.
Czestotliwos¢ oceny Raz do roku.

Mocne strony wskaznika

Wskazanie rozktadu i dostepnosci danego sprzetu medycznego na 100 tys. ludnosci

w wojewodztwie. Wyzszy wskaznik moze swiadczy¢ o lepszej dostepnosci ustug diagno-
stycznych w tym zakresie.

Mozliwos¢ racjonalnego planowania zakupdw aparatury medycznej (ocena IOWISZ).

Zagrozenia interpretacji

Ro6zna specyfika podmiotéw leczniczych, a tym samym zakresu prowadzonej dziatalno-
Sci — w tym z zakresu diagnostyki laboratoryjne;.

Interesariusze

Podmioty tworzace podmioty lecznicze,

Organy samorzadu terytorialnego,

Pracodawcy,

Samorzad zawodowy diagnostéw laboratoryjnych,
Zwigzki zawodowe,

Banki i instytucje kapitatowe,

Inwestorzy prywatni,

Ministerstwo Zdrowia.

Aktualna sytuacja w obszarze
objetym wskaznikowaniem

Ogromne zréznicowanie w dostepie do aparatury medycznej bedacej wyrobem medycz-
nym do diagnostyki laboratoryjnej in vitro IVD, przejawiajace sie niedostatkami infrastruk-
tury w wielu wojewddztwach, a w innych przypadkach nadmierng ich liczbg, a w konse-
kwencji brakiem efektywnosci wykorzystania.

Wplyw stosowania wskaznika
dla poprawy jakosci w obszarze
diagnostyki laboratoryjnej

Wiedza uzyskana dzieki zastosowaniu tego wskaznika pozwoli na efektywne rozmiesz-
czenie aparatury medycznej gwarantujgce jej wykorzystanie.

Racjonalne zakupy pozwolg na efektywne wykorzystanie srodkéw publicznych i celowa-
ne ich przeznaczenie na aparature jak najlepszej jakosci.

Zastosowanie wskaznika pozwoli na bardziej efektywne wykorzystanie srodkéw publicznych na wyposazanie labo-
ratoriow w nowoczesng aparature, gwarantujgca wysoka jakos¢ badan.

zycji danego szpitala czy w danym regionie. Mozna
réwniez przedstawi¢ ten wskaznik jako wskaznik ja-
kosciowy, bowiem wskazuje ona rowniez ilos¢ apara-
tury do diagnostyki laboratoryjnej z uwzglednieniem
jej stanu technicznego, ocenianego przez pryzmat
czasu uzytkowania tych zasobdéw i zaawansowania
technologicznego. Analiza tego wskaznika bedzie
pomocna do wykazywania zapotrzebowania na dany
sprzet czy technologie medyczng w MLD w Polsce.

Podsumowanie

Zastosowanie opracowanych wskaznikow jakosci
w medycznych laboratoriach diagnostycznych jest
najbardziej efektywnym narzedziem poprawy jakosci

w obszarze medycyny laboratoryjnej i prowadzi¢ be-
dzie do skuteczniejszego zarzadzania i finansowania
diagnostyki laboratoryjnej w Polsce. Przyniesie réw-
niez wymierne korzysci dla pacjentéw, usprawni pro-
ces leczenia oraz obnizy jego koszty. Wykorzystanie
w praktyce nowych wskaznikéw jakosci w medycynie
laboratoryjnej pozwoli takze na wskazanie dziedzin,
w ktérych konieczne jest wprowadzenie innowacyj-
nych rozwigzan, co prowadzi¢ bedzie do postepu
w medycynie laboratoryjnej i w systemie opieki zdro-
wotnej nad pacjentem.
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ABSTRACT

Medical Certification Reform in the Social Security System of
Diseases, Injuries and Their Consequences

Wilmowska-Pietruszynska A.

Lazarski University in Warsaw

W artykule przedstawiono role orzecznictwa lekarskiego w systemie
zabezpieczenia spotecznego chordb, urazéw i ich nastepstw (nie-
petnosprawno$c i niesamodzielnos$c), uwzgledniajgc rys historycz-
ny, stan aktualny i proponowane zmiany o charakterze legislacyjnym
i organizacyjnym. Nawigzano do wieloletniej dyskusji i prac przygo-
towawczych do reformy orzecznictwa lekarskiego z uwzglednieniem
wnioskow z kontroli i zalecent Najwyzszej Izby Kontroli w tym zakre-
sie. Przedstawiono chronologie zmian stanu prawnego ze wskaza-
niem najwazniejszych aktow prawa krajowego i miedzynarodowego
w odniesieniu do orzecznictwa lekarskiego. Opisano stan obecny
oraz sformutowano proponowane zmiany, ktore nalezatoby uwzgled-
ni¢ w reformie systemu orzecznictwa, majgcej na celu poprawe jego
Jakosci, organizacji i nadzoru. Artykut wskazuje ponadto na koniecz-
no$¢ wprowadzenia systemu orzecznictwa umozliwiajgcego:
— kompleksowg ocene funkcjonalng osoby badanej zgodnie z Mie-
dzynarodowg Klasyfikacjg Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia (ICF) z uwzglednieniem mozliwosci jej uczestnictwa
w Zyciu spotecznym i zawodowym, a takze pozwalajgcg ustalic
zakres wsparcia do realizacji tych aktywnosci;
— ujednolicenie i przejrzyste dokumentowanie medycznej oceny
i standaryzacje procesu orzecznictwa.
Wskazano na potrzebe utworzenia jednolitego systemu orzekania
0 niepetnosprawnosci i niezdolnosci do pracy w ramach jednej insty-
tucji (np. Krajowe Centrum Orzecznictwa) oraz przygotowania pro-
Jektow rozwigzan ustawowych w zakresie orzecznictwa lekarskiego
wraz z odpowiednimi projektami aktow wykonawczych (w miejsce
kilkudziesigciu obecnie obowigzujgcych ustaw i rozporzadzer).

Stowa kluczowe: reforma orzecznictwa lekarskiego, system zabez-
pieczenia spotecznego, nastepstwa chorob lub urazéw, Miedzynaro-
dowa Kilasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia
(ICF), polityka spoteczna, badania naukowe, niepetnosprawnosc,
niesamodzielno$¢

The article presents the role of medical certification in the social
security system of diseases, injuries, and their consequences (dis-
ability and dependence), taking into account the historical outline,
the current state, and the proposed legislative and organizational
changes. Reference was made to many years of discussions and
preparatory work for the reform of medical certification, considering
the conclusions of the Supreme Audit Office’s inspection and rec-
ommendations. The chronology of changes in the legal status is
presented to indicate the most important national and international
law acts concerning medical certification. The article describes the
current state of affairs, as well as it formulates proposed changes
that should be included in the jurisprudence system’s reform, aimed
at improving its quality, organization, and supervision. Moreover, it
points to the need to introduce a system of jurisprudence enabling:
— comprehensive functional assessment of the examined person
following the International Classification of Functioning, Disabil-
ity and Health (ICF) rules, regarding the possibility of their par-
ticipation in social and professional life, as well as allowing to
determine the scope of support for the implementation of these
activities;
— unification and transparent documentation of medical assess-
ment and standardization of the judicature procedure.
The article also shows the need to establish a unified system for ad-
Judicating on disability and incapacity for work within one institution
(e.g., the National Center for Jurisprudence) and to prepare statutory
solutions projects in the field of medical certification along with rele-
vant draft executive acts (in place of several dozen currently applica-
ble laws and regulations).

Keywords: reform of medical certification, social security system,
consequences of diseases or injuries, International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF), social policy, scientific re-
search, disability, dependence

* Artykut zostat opublikowany w numerze IlI-IV (36-37)/2020 czasopisma naukowego ,Niepetnosprawno$¢ — Zagadnienia, Problemy, Rozwigzania”.
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Wstep

Dyskusje nad reformg orzecznictwa lekarskiego
w systemie zabezpieczenia spotecznego nastepstw
choréb lub urazéw oraz prace przygotowawcze do niej
trwajg w Polsce juz od kilkunastu lat.

W 2005 r. NIK przeprowadzita kontrole pn. ,Funk-
cjonowanie systemu orzecznictwa lekarskiego ZUS
dla celéw rentowych oraz systemu orzekania o nie-
petnosprawnosci”. W jej wyniku NIK wnioskowata
o utworzenie jednolitego systemu orzekania o nie-
petnosprawnosci i niezdolnosci do pracy w ramach
jednej instytuciji, co stworzytoby korzystne warunki do
racjonalizacji wydatkow oraz poprawitoby organizacije
i skuteczno$¢ nadzoru. Poprawe jakosci orzekania
mozna bytoby uzyska¢ przez dziatania obiektywizu-
jace system — opracowanie kryteriow i standardow
medycznych. Zaproponowane zmiany obejmowaty
rezygnacje ze swiadczen kompensacyjnych na rzecz
form pomocy aktywizujgcych osoby zagrozone niepet-
nosprawnoscig i niezdolnoscig do pracy lub posiada-
jace orzeczenie w tym zakresie.

4 lipca 2007 r. opublikowano zarzgadzenie nr 68
(P-121-64-07) Prezesa Rady Ministréow powotujgce
Miedzyresortowy Zespét do spraw Opracowania Sys-
temu Orzekania o Niepetnosprawnosci oraz Niezdol-
nosci do Pracy. Do zadah zespotu nalezato opraco-
wanie:

1. analizy funkcjonowania pieciu systeméw orzeka-
nia o niepetnosprawnosci i niezdolnosci do pracy
w kontekscie ich spojnosci i koniecznosci koordy-
nacji dziatan lub mozliwosci ich zintegrowania,

2. projektu zatozeh do Ustawy o orzekaniu o niepet-
nosprawnosci i niezdolnosci do pracy,

3. projektu Ustawy o orzekaniu o niepetnosprawnosci
i niezdolno$ci do pracy.

Ustalono, ze zakonczenie tych prac nie moze na-
stgpi¢ pdzniej niz do 30 czerwca 2008 r.

W 2011 r. zrealizowano projekt ,Orzekanie o nie-
petnosprawnosci i niezdolnosci do pracy. Aspekt spo-
teczny, medyczny, instytucjonalny i finansowy; anali-
za systemow krajowych i zagranicznych; pogtebiona
ocena wystepowania niepetnosprawnosci; funkcjo-
nowania orzecznictwa; propozycje zmian”, finanso-
wany ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabi-
litacji Oséb Niepetnosprawnych. W ramach projektu
przygotowano publikacje Instytucjonalne, zdrowotne
i spofeczne determinanty niepetnosprawnosci, kto-
ra zostata wydana w 2012 r. przez IPISS, a takze
opublikowano artykut Funkcjonowanie orzecznictwa
lekarskiego oraz dziatalno$¢ lekarzy orzecznikow
w systemie zabezpieczenia spotecznego i wspierania
zatrudnienia. W artykule podjeto probe operacjonali-
zacji wskazanych w raporcie gtéwnych celéw strate-
gicznych. Z uwagi na to, ze rekomendowane dziatania

miaty dotyczy¢ réznych resortéw i by¢ realizowane na

wielu szczeblach administracji panstwowej, wymagaty

one instytucjonalnego zabezpieczenia funkcji koor-
dynacyjnej. Rekomendowane dziatania miescity sie
zasadniczo w ramach Europejskiej strategii w sprawie

niepetnosprawnosci na lata 2010-2020 (DAP 2020),

ktéra jest kontynuacja realizowanej wczesniej strategii

na lata 2004-2010.

W 2012 r. NIK ponownie przeprowadzita kontrole or-
ganizacji systemow orzecznictwa lekarskiego ZUS dla
celéw rentowych oraz orzekania o niepetnosprawno-
$ci w ramach priorytetu kontrolnego na 2012 r. ,Zabez-
pieczenie biezacej i dtugookresowej stabilnosci finan-
sowej Panstwa”. W podsumowaniu wynikéw kontroli
mozna przeczytaé, ze ,Niezaleznie od nieosiggniecia
systemowych celéw w dziatalnosci organéw orzecz-
niczych stwierdzono wystepowanie licznych faktéw
naruszenia przepisOw prawa oraz nieprzestrzegania
standardéw i procedur. W potgczeniu z nieskutecz-
nym wykonywaniem nadzoru dziatalnos¢ ta nie daje
gwarancji, ze srodki publiczne sg wydatkowane ra-
cjonalnie”. Zwrécono w nim réwniez uwage, ze NIK
juz w przeszitosci wskazywata na ,[...] celowos¢ pod-
jecia przez ministra wtasciwego ds. zabezpieczenia
spotecznego dziatan integrujgcych systemy. Pozwo-
litoby to na zmniejszenie wydatkéw publicznych, za$
ujednolicenie orzecznictwa miatoby pozytywny wplyw
na jakos¢ orzekania”. 2 lutego 2017 r. opublikowano
Zarzadzenie nr 6 Prezesa Rady Ministrow w sprawie
Miedzyresortowego Zespotu ds. Opracowania Syste-
mu Orzekania o Niepetnosprawnosci oraz Niezdolno-
$ci do Pracy. Do zadan zespotu nalezato:

1. dokonanie analizy funkcjonowania systemu orze-
kania o niepetnosprawnosci i niezdolnosci do pracy
w kontekscie ich spojnosci i koniecznosci koordy-
nacji dziatah lub mozliwosci ich zintegrowania,

2. opracowanie projektu zatozen do Ustawy o orzeka-
niu o niepetnosprawnosci i niezdolnosci do pracy,

3. opracowanie projektu Ustawy o orzekaniu o niepet-
nosprawnosci i niezdolnosci do pracy po przyjeciu
zatozen przez zespot,

4. opiniowanie rozwigzanh dotyczgcych systemu orze-
kania o niepetnosprawnosci i niezdolnosci do pra-
cy, wypracowanych w ramach dziatania 2.6 Pro-
gramu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
(POWER).

Zakonczenie prac zespotu przewidziano na 31 mar-
ca2018r.

Rys historyczny i stan prawny

Od zarania dziejow ludzie chorowali i ulegali urazom
i cze$¢ z nich, z powodu uposledzenia funkcji organi-
zmu w nastepstwie tych zdarzeh losowych, stawata
sie osobami kalekimi.
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Kalectwo

Kalectwo jest trwatym uszkodzeniem organizmu, wy-
nikajgcym z niedorozwoju, braku lub nieodwracalnego
uszkodzenia narzgdu lub czesci ciata. Istnieje wiele
podan dotyczgcych eliminacji oséb kalekich ze spote-
czenhstwa w czasach starozytnych — najbardziej chyba
znanym przyktadem takich praktyk miato by¢ porzuca-
nie niezdolnych do zycia niemowlat w gérach Tajgetu
przez mieszkancéw Sparty; w Chinach istniato nato-
miast zjawisko tzw. ostatniej podrézy zycia. W Srednio-
wieczu osoby kalekie pozostawaty na marginesie spo-
teczenstwa, bedgc jednak nieodtgczng jego skiadowa.
W Europie percepcja tego problemu zaczeta zmienia¢
sie ok. XVI w., kiedy w Wielkiej Brytanii wprowadzono
prawo dla ubogich (ang. Poor Law Act), zgodnie z kt6-
rym osoby kalekie miaty prawo do Zzebrania, a osoby
sprawne musiaty zapracowa¢ na swoje utrzymanie.
W Niemczech natomiast pomoc osobom kalekim za-
czety wéwczas oferowac gminy lub samorzady.

Inwalidztwo

W wieku XIX kalectwo funkcjonowato juz coraz cze-
Sciej w kontekscie niezdolnosci do wykonywania pra-
cy. Po raz pierwszy termin ,inwalidztwo” pojawit sie

w 1889 r. w Niemczech, w ustawie dotyczgcej rent

starczych i rent z powodu inwalidztwa. Istotne kroki

prawne zostaty poczynione w XX w., kiedy zostaty
przyjete kolejno:

— 1933 r. — Konwencja nr 37 Miedzynarodowej Or-
ganizacji Pracy (MOP), dotyczgca obowigzkowego
ubezpieczenia na wypadek inwalidztwa pracowni-
kéw najemnych, przedsiebiorcéw przemystowych
i handlowych, w wolnych zawodach, takich jak cha-
tupnicy i pracownicy gospodarstw domowych;

— 1933 r. — Konwencja MOP nr 38 dotyczgca obo-
wigzkowego ubezpieczenia na wypadek inwalidz-
twa pracownikow rolnictwa;

— 1944 r. — Konwencja MOP nr 67 dotyczgca za-
bezpieczenia dochodu, ktoéry powinien zapobie-
gac brakom $rodkéw utrzymania przez zwracanie
w odpowiedniej wysokosci srodkéw utraconych
z powodu niezdolnosci do pracy, z powodu wieku,
nastepstw choroby, Smierci zywiciela rodziny oraz
inwalidztwa, czyli niezdolnosci do podjecia jakiej-
kolwiek przynoszacej istotne dochody pracy z po-
wodu przewlektego stanu wywotanego chorobg lub
obrazeniem ciata albo z powodu utraty czesci ciata
badz naruszenia sprawnosci organizmu;

— 1952 r. - Konwencja MOP nr 102 dotyczgca mini-
malnych norm zabezpieczenia spotecznego (ratyfi-
kowana przez Polske), przewidujgca m.in.:

» zasitek chorobowy — przedmiot ochrony powi-
nien obejmowac niezdolnos¢ do pracy wskutek
choroby pociggajacej za sobg utrate zarobku;

Review of Medical Practice, 2023; Vol. XXIX, No. 2

» Swiadczenie w razie wypadkow przy pracy i cho-
réb zawodowych — przedmiot ochrony powinien
obejmowaé m.in. nastepujgce okolicznosci, jeze-
li sg skutkiem wypadkéw przy pracy lub ustalo-
nych choréb zawodowych:

1. stan chorobowy,

2. niezdolnos¢ do pracy wynikajgcg z takiego
stanu i powodujgcg utrate zarobku,

3. catkowitg utrate zdolnosci do zarobkowania
lub utrate czesciowg powyzej ustalonego
stopnia, jesli mozna przypuszczac, ze utrata
jest trwata, albo tez odpowiednie zmniejsze-
nie sprawnosci fizycznej;

» Swiadczenie w razie inwalidztwa (obecnie: nie-
petnosprawnosci) — przedmiot ochrony powinien
obejmowacé niezdolnos¢ do wykonywania jakiej-
kolwiek dziatalnosci zawodowej w ustalonym
stopniu, jezeli mozna przypuszczaé, ze niezdol-
nos¢ bedzie trwata lub jezeli istnieje nadal po wy-
korzystaniu prawa do zasitku chorobowego;

— 1971 r. — Rozporzadzenie Rady Europy (RE)
nr 1408/71, stosowane réwniez do swiadczeh z ty-
tutu inwalidztwa, tgcznie ze Swiadczeniami stuzg-
cymi zachowaniu albo zwiekszeniu zdolnosci do
zarobkowania; inwalidztwo cechuje utrata zdolno-
Sci do pracy, najczesciej przed osiggnieciem wieku
emerytalnego, z powodu naruszenia sprawnosci
organizmu w nastepstwie choroby lub urazu, co
powoduje ukonczenie lub ograniczenie aktywno-
Sci zawodowej, a wiec koniecznos¢ rekompensaty
utraconych dochoddéw z pracy i podjecie dziatan
w zakresie rehabilitacji zawodowej i spotecznej;

— 1995 r. — Konwencja MOP nr 99 dotyczgca przy-
stosowania i rehabilitacji zawodowej inwalidow,
ustalajaca, ze ,inwalida” oznacza kazdg osobe, kto-
rej szanse utrzymania i zachowania odpowiedniego
zatrudnienia sg powaznie zredukowane w nastep-
stwie zmniejszenia zdolnosci fizycznych i umysto-
wych;

— 1997 r. — Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej
(art. 67), stanowigca, ze kazdy obywatel ma prawo
do zabezpieczenia spotecznego w razie niezdolno-
$ci do pracy ze wzgledu na chorobe lub inwalidztwo
oraz po osiggnieciu wieku emerytalnego.

Niepetnosprawnosé

W prawie polskim pojecie ,osoba niepetnosprawna”
pojawito sie w 1982 r. w Uchwale Sejmu w sprawie
inwalidéw i oséb niepetnosprawnych. W 2012 r. Pol-
ska ratyfikowata Konwencje ONZ o prawach oséb nie-
petnosprawnych z 2006 r., w ktorej w art. 28 panstwa
strony zobowigzujg sie do odpowiedniego zapewnia-
nia warunkéw zycia i ochrony socjalnej, a w tym za-
pewnienia osobom niepetnosprawnym jednakowego
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dostepu do ubezpieczenia spotecznego i swiadczen

emerytalnych.

Kazdy stan chorobowy, niezaleznie od jego przy-
czyny, charakteru i przebiegu, moze zakonhczy¢ sie
wyzdrowieniem lub spowodowac krétkotrwate, dtugo-
trwate bgdz trwate uposledzenie sprawnosci fizycznej
ilub psychicznej. W | Migdzynarodowej Klasyfikacji
Uposledzen, Niepetnosprawnosci i Inwalidztwa, ogto-
szonej przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO)
w 1980 r., przyjeto podziat skutkéw choroby na uszko-
dzenia, niezdolnos¢ i ograniczenie w petnieniu okre-
Slonych funkcji zyciowych lub zawodowych:

— uszkodzenie dotyczy nieprawidtowosci budowy
i wygladu ciata oraz funkcji narzgdéw lub uktadéw
niezaleznie od przyczyny; oznacza wiec zaburze-
nie na poziomie narzadow;

— niezdolno$¢ powstaje wéwczas, gdy skutki uszko-
dzenia uniemozliwiajg lub utrudniajg wykonywanie
czynnosci i ostabiajg aktywnosé danej osoby;

— ograniczenie w rolach zyciowych lub zawodowych
sg zas$ nastepstwami uszkodzenia i niezdolnosci
majgcymi wptyw na relacje miedzyludzkie i przysto-
sowania do otoczenia.

Niepetnosprawnos¢ to wedlug WHO wynikajgce
z uszkodzenia i uposledzenia funkcji organizmu ogra-
niczenie lub brak zdolnosci do wykonywania czynno-
$ci w sposob lub w zakresie uwazanym za normalny
u cztowieka. Za niepetnosprawne uwaza sie 0soby,
ktére nie mogg, czesciowo lub catkowicie, zapewnic
sobie mozliwosci samodzielnego normalnego zycia
indywidualnego i spofecznego na skutek wrodzonego
lub nabytego uposledzenia sprawnosci fizycznej i/lub
psychicznej. Natomiast na gruncie prawa polskiego,
zgodnie z Ustawg o rehabilitacji zawodowej i spo-
tecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
przyjetg w 1997 r., ,[...] niepetnosprawnymi sg osoby,
ktorych stan fizyczny, psychiczny lub umystowy trwale
lub okresowo utrudnia, ogranicza bgdz uniemozliwia
wypetnianie rél spotecznych, a w szczegdlnosci ogra-
nicza zdolno$¢ do wykonywania pracy zarobkowe;j”.

Do tego czasu niepetnosprawnos$c, jako nastepstwo
choroby lub urazu, rozpatrywano z medycznego punk-
tu widzenia. Postrzegano jg jako problem jednostkowy
osoby wymagajgcej odpowiedniej opieki medycznej,
majgcej na celu poprawe stanu zdrowia i funkcjono-
wania organizmu. Natomiast aspekty psychospotecz-
ne dotyczace rzeczywistych, zyciowych problemdow
0s0Ob niepetnosprawnych, takie jak np. usuwanie ba-
rier ograniczajgcych mozliwos¢ ich uczestnictwa w zy-
ciu spotecznym oraz zawodowym, nie byly wczes$niej
w petni uwzglednione.

W 1994 r. Europejskie Forum Niepetnosprawnosci
Parlamentu Europejskiego zdefiniowato osobe niepet-
nosprawng jako ,jednostke w petni swych praw, znaj-
dujaca sie w sytuacji uposledzajacej jg na skutek ba-

rier srodowiskowych, ekonomicznych i spotecznych,
ktérych z powodu wystepujgcych u niej uszkodzeh
nie moze przezwyciezy¢ w taki sposoéb, jak inni ludzie.
Bariery te sg zbyt czesto wzmacniane przez depre-
cjonujgce postawy ze strony spoteczenstwa”. Nalezy
pamietaé, ze osobe niepetnosprawng prawa cztowie-
ka dotyczg w tym samym stopniu co reszte spoteczen-
stwa; nie powinna by¢ ona postrzegana jedynie jako
jednostka z problemami chorobowymi, wymagajgca
dtugotrwatej opieki medycznej. Zgodnie z Konwen-
cjg ONZ o prawach oséb niepetnosprawnych nalezy
umozliwi¢ takiej osobie maksymalny (mozliwy do osig-
gniecia) udziat w petnieniu funkcji spotecznych, w tym
zawodowych.

22 maja 2001 r. na Zgromadzeniu Ogolnym WHO
w Genewie przyjeto ostateczng wersje klasyfikacji pn.
Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Nie-
petnosprawnosci i Zdrowia. W rezolucji WHA (World
Health Assembly) 54.21 znalazt sie nastepujacy za-
pis: ,54. Zgromadzenie Zdrowia przyjmuje drugg edy-
cje Miedzynarodowej Klasyfikacji Uszkodzen, Upo-
Sledzen i Inwalidztwa pod tytutem Miedzynarodowa
Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia, od tej chwili okreslana w skrdcie jako ICF.
Zaleca panstwom czionkowskim stosowanie ICF jako
odpowiedniej klasyfikacji w badaniach naukowych,
procesach nadzoru i sprawozdawczosci, biorgc pod
uwage specyficzne sytuacje w panstwach czionkow-
skich i w obliczu mozliwych dalszych rewizji. Zwraca
sie do sekretarza generalnego ONZ o wspieranie
panstw cztonkowskich, na ich prosbe, we wdrazaniu
ICF”.

llustracja 1. Zaleznosci pomiedzy skfadnikami ICF

Stan chorobowy
Zaburzenie lub Choroba

: '

Funkcje i Struktura
ludzkiego organizmu

! 1
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Czynniki Srodowiskowe

Aktywnose Uczestniczenie

Czynniki Osobowe

Zrédfo: ICF Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania,
Niepetnosprawno$ci i Zdrowia (Warszawa, CSIOZ, 2012).

Na ilustracji przedstawiono zaleznosci pomiedzy
poszczegodlnymi sktadnikami ICF. W pierwszej ko-
lejno$ci ustala sie, jakie struktury, funkcje i w jakim
stopniu sg uszkodzone, a nastepnie — jaka jest po-
zostata aktywnos$¢ badanej osoby. Sprawdza sie,
jak mozna poprawi¢ te aktywnos¢ przez dalsze le-
czenie i rehabilitacje, aby jak najwiecej oséb mogto
wrdci¢ do czynnego zycia spotecznego. Wszystkie
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te elementy rozpatrywane sg w kontekscie warun-
kujgcych ich czynnikow srodowiskowych i osobo-
wych. Celem ICF jest uzyskanie miarodajnych in-
formacji na temat funkcjonowania cztowieka i stanu
jego niepetnosprawnosci w odniesieniu do skali
miedzynarodowej. ICF ocenia funkcjonowanie i nie-
petnosprawnos¢; moze by¢ narzedziem nie tylko
statystycznym, ale rowniez klinicznym, badawczym,
edukacyjnym, ekonomicznym oraz przydatnym dla
celow polityki spotecznej. Potrzeba jej opracowania
wynikata z charakteru zmian zachodzacych w za-
potrzebowaniu na opieke medyczng, ktérej uwaga
coraz czesciej koncentruje sie nie na chorobach
ostrych, lecz przewlektych. Odpowiada ona takze
na konieczno$¢ sklasyfikowania nastepstw choréb,
czyli stworzenia wspdlnego miedzynarodowego je-
zyka dotyczgcego skutkow chorodb, ktory pomaogtby
odpowiedzie¢ na potrzeby osob niepetnosprawnych.
Swiatowa Organizacja Zdrowia uznaje za niezbedne
podjecie wszelkich dostepnych dziatann zapobiega-
jacych powstawaniu niepetnosprawnosci, a takze
umozliwiajgcych osobom niepetnosprawnym powrét
do petnego uczestnictwa w zyciu spotecznym i za-
wodowym, dla dobra ich samych i dla dobra catego
spoteczenstwa.

Zabezpieczenie spoteczne ryzyka choro-
by i jej nastepstw

W Polsce system zabezpieczenia spotecznego oséb

niepetnosprawnych jest realizowany w ramach:

— powszechnego ubezpieczenia spotecznego pra-
cownikow, oséb pracujgcych na wiasny rachunek
oraz rolnikow,

— zaopatrzenia spotecznego niektérych pracownikéw
panstwowych,

Review of Medical Practice, 2023; Vol. XXIX, No. 2

— pomocy spotecznej,

— wspierania zatrudnienia oséb niepetnosprawnych
i pracodawcow tworzgcych dla nich miejsca pracy.
W kazdym z tych systemow odrebnie okresla sie

zakres uprawnien do swiadczen zwigzanych z niepet-

nosprawnoscig. Rézne sg réwniez ich organizacja,
finansowanie i zarzgdzanie nimi.

Orzecznictwo lekarskie w Polsce

Orzecznictwo lekarskie odgrywa jedng z fundamen-
talnych rél w systemie zabezpieczania spotecznego.
Z ustawy o zawodzie lekarza wynika, ze orzecznictwo,
obok badania stanu zdrowia, rozpoznawania chordb,
zapobiegania im, leczenia, udzielania porad, rehabili-
tacji, jest podstawowym zadaniem kazdego lekarza.
Tak jak ustalenie trafnego rozpoznania choroby i wdro-
zenie wilasciwego leczenia oraz rehabilitacji moze
przesadzi¢ o zdrowiu, sprawnosci, samodzielnosci,
a nawet zyciu chorego, tak trafne i rzetelne orzeczenie
lub opinia lekarska ustalajgca czasowg lub dtugotrwa-
tg niezdolnos$¢ do pracy i niezdolno$¢ do samodzielnej
egzystencji stanowig podstawe przyznania osobom
niepetnosprawnym naleznych swiadczen pienieznych
i rzeczowych umozliwiajgcych im godne zycie.
Orzecznictwo lekarskie polega na ocenie stanu
zdrowia i uposledzenia funkcji organizmu pacjenta
na jego wniosek lub na wniosek uprawnionej do tego
instytucji, uzupetniony wnioskami wynikajacymi z oce-
ny dotyczgcej np. czasowej lub dtugotrwatej niezdol-
nosci do pracy, niepetnosprawnosci, niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji, uszczerbku na zdrowiu.
Kazde orzeczenie lekarskie powinno byé zgodne ze
stwierdzonym stanem faktycznym, aktualnym stanem
wiedzy medycznej, przepisami obowigzujgcego pra-
wa oraz zasadami etyki i deontologii lekarskiej. Jest

Tabela 1. Zabezpieczenie spoteczne ryzyka choroby i jej nastepstw

Zdrowie Sprawnos¢ Samodzielnosé¢
Choroba Niepetnosprawnosé Niesamodzielnos¢
— prewencja a) renta z tytutu — dodatek pielegnacyjny (ZUS,
— diagnostyka — niezdolnosci do pracy (ZUS) KRUS, MON, MSWIA, MS;
— leczenie (NFZ) — catkowitej niezdolnosci do budzet panstwa)
= pracy roln[c;ej (KRUS) . - zas:l’rek pielegnacyjny (budzet z
€ — niezdolnosci do pracy i stuzby; panstwa) 3
N dot. MON, MSWIA, MS (bu- 0]
@ . . N
o dzet panstwa) 5
g b) renty socjalne (budzet paristwa) g
¥ c) renty inwalidéw wojennych 35
= i kombatantow (budzet panstwa) @
N |- zasitki chorobowe N
— $wiadczenia rehabilitacyjne
(ZUS, KRUS, budzet panstwa,
pracodawcy)
REHABILITACJA (NFZ, ZUS, KRUS, PFRON)

Zrédto: opracowanie wiasne.
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dokumentem, od ktérego moze zaleze¢ nie tylko dal-
szy los pacjenta i jego rodziny, lecz takze prawidtowe
dysponowanie funduszami publicznymi gromadzony-
mi w formie sktadek lub podatkéw. Lekarz powinien
wydac orzeczenie na podstawie aktualnego badania
pacjenta lub odpowiedniej dokumentacji, zgodnie
z wlasng wiedzg i sumieniem, nie oczekujgc za to oso-
bistych korzysci. Podstawowy problem, z ktérym spo-
tyka sie lekarz orzekajgcy dla potrzeb zabezpieczenia
spotecznego, to koniecznos$¢ przetozenia rozpozna-
nych zmian jakosciowych na ocene ilosciowg ograni-
czenia funkcjonowania badanej osoby w okreslonych
warunkach spoteczno-zawodowych.

W postepowaniu orzeczniczym istotny jest obo-
wigzek zachowania tajemnicy lekarskiej wynikajgcy
z Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz
Kodeksu Etyki Lekarskiej. Lekarz przeprowadzajgcy
badanie na zlecenie upowaznionego z mocy prawa
organu przekazuje mu orzeczenie, ktére zawiera
whnioski niezbedne do wydania decyzji przyznajgce;j
odpowiednie swiadczenia lub odmowy ich przyzna-
nia.

Historia orzecznictwa lekarskiego
w Polsce

W latach 30. XX w. podjeto w Polsce reforme systemu
ubezpieczen spotecznych zmierzajgcg do jego ujed-
nolicenia na terenie catego kraju.

Ustawa z 28 marca 1933 r. o ubezpieczeniu spo-
tecznym, tzw. scaleniowa, doprowadzita do uksztat-
towania jednolitego systemu ubezpieczeniowego,
opartego na dwoch filarach: nadrzednej instytucji cen-
tralnej — Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)
oraz 61 terenowych ubezpieczalniach spotecznych,
ktore obok petnienia nowych zadan przejety rowniez
obowigzki dawnych kas chorych. Najwazniejszymi za-
daniami ZUS bylo ,ustalenie uprawnien do $wiadczen
dtugoterminowych oraz ich wyptata, administrowanie
majagtkiem ubezpieczenia emerytalnego i wypadko-
wego, nadzoér nad ubezpieczeniem spotecznym, pro-
wadzenie akcji zapobiegania wypadkom w zatrudnie-
niu i chorobom zawodowym, lecznictwo i profilaktyka
w zakresie wspolnym wszystkim dziatom ubezpie-
czen”. Podstawowym warunkiem uzyskania prawa do
renty inwalidzkiej byto orzeczenie o inwalidztwie, przy-
znawane wedtug kryteriow réznych dla pracownikow
umystowych i fizycznych. Zgodnie z art. 22 Rozporza-
dzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z 25 listopada
1927 roku o ubezpieczeniu pracownikdéw umystowych
.Za niezdolnego do wykonywania swego zawodu
uwaza sie pracownika, ktérego zdolno$¢ do wykony-
wania zawodu wskutek utomnosci cielesnej lub umy-
stowej, wzglednie wskutek upadku sit fizycznych lub
umystowych, obnizyta sie ponizej 50% zdolnosci osob

zdrowych fizycznie i umystowo, o podobnym uzdolnie-
niu zawodowym”.

W odniesieniu do pracownikéw fizycznych, zgod-
nie z art. 154 Ustawy o ubezpieczeniu spotecznym
z 1933 r., inwalidg byt ,ten, kto wskutek choroby,
utomnosci fizycznej albo umystowej, bgdz tez wsku-
tek upadku sit fizycznych lub umystowych stanie sie
niezdolny do zarobienia wtasng pracg jednej trzeciej
tego, co zarabia w danej miejscowosci osoba w petni
sit fizycznych i umystowych o podobnym wyksztatce-
niu i uzdolnieniu”. Okreslenie inwalidztwa w ,ustawie
scaleniowej’ byto bardzo zblizone do jego definicji
zawartej w par. 1255 niemieckiej ordynacji ubez-
pieczeniowej z 19 lipca 1911 r.: ,Za inwalide uwaza
sie tego, kto czynnoscig odpowiadajgcg jego sitom
i zdolnosciom, jakiej mozna od niego wymagacé przy
stusznym uwzglednieniu jego wyksztatcenia i jego do-
tychczasowego zawodu, nie moze juz zarobi¢ jednej
trzeciej tego, co zwykly zarabia¢ pracg w tej samej
okolicy osoby tego samego rodzaju fizycznie i umy-
stowo zdrowe z podobnym wyksztatceniem”.

W 1935 r. dr Franciszek Witaszek z Zaktadu Hi-
gieny Uniwersytetu Poznanskiego opracowat i wydat
Zarys orzecznictwa inwalidzkiego przeznaczony dla
lekarzy orzekajgcych dla celéw przyznawania Swiad-
czen z ubezpieczenia spotecznego (lekarzy zaufania).
W jego przedmowie napisat: ,Przystepujac do opraco-
wania niniejszego krétkiego szkicu pragnatem przede
wszystkim przyjs¢ z pomocg tym wszystkim Kolegom,
ktérzy z jakichkolwiek powoddw nie majg moznosci za-
znajomi¢ sie z obszerng na ten temat literaturg obcg”.
Nastepnie omowit procedure przeprowadzenia badania
lekarskiego dla celdw orzeczniczych, zwracajgc uwa-
ge na ,koniecznos¢ gruntownego przestudiowania akt
badanego i zapoznania sie ze wszystkimi poprzednimi
orzeczeniami lekarskimi, aby nie zaprzeczy¢ czegos,
co sie w czasie badania przeoczyto, a co potwierdzit
lekarz stale badajgcy petenta”. We wstepie do tej publi-
kacji prof. Pawet Gantkowski wypowiadat sie na temat
srehabilitacji przed rentg”. Przepisy Ustawy o ubezpie-
czeniu spotecznym z 1933 r. stanowity, ze ,celem zapo-
biezenia niezdolnosci do zarobkowania, grozgcej ubez-
pieczonemu, lub przywrdcenia tej zdolnosci osobie,
otrzymujgcej swiadczenia, Zaktad Ubezpieczenia od
Wypadkéw lub Zaktad Ubezpieczenia Emerytalnego
Robotnikéw ma prawo zarzadzi¢ odpowiednie lecze-
nie” (art. 173 ust. 1). Leczenie zarzadzone na podsta-
wie tego artykutu mogto mie¢ charakter profilaktyczny
(zapobiegawczy) lub restytucyjny. ,Leczenie profilak-
tyczne ma na celu zapobiezenie grozgcej niezdolnosci
do zarobkowania, restytucyjne przywrécenie (catkowite
lub czesciowe) zdoInosci do zarobkowania osobie, kto-
ra juz pobiera Swiadczenia. Leczenie zapobiegawcze,
wzglednie restytucyjne, rozpatruje sie zwykle z dwoch
punktow widzenia (miedzy ktdérymi nie daje sie jednak
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przeprowadzi¢ Scistej granicy), a mianowicie z punktu
finansowego i spolecznego. Usuwajac istniejgcg juz
niezdolnos¢ do pracy (wzglednie do wykonywania za-
wodu) lub odraczajgc leczeniem termin zaistnienia tej
niezdolnosci, mozna zmniejszy¢ wydatki na swiadcze-
nia rentowe, a réwnoczesnie dajgc ubezpieczonemu
moznos¢ zarabiania, zwiekszy¢ jego dochody (renta
jest nizsza) i tym samym dobrobyt jego rodziny. Z punk-
tu widzenia spotecznego daje sie ubezpieczonemu wie-
cej wartosciowg prace zamiast renty”.

W zakonczeniu wstepu do Zarysu orzecznictwa
inwalidzkiego autor podsumowuje swéj wywod sto-
wami: ,Wszelkie orzeczenia lekarskie sg jedynie pod-
stawg, na ktorej opiera wyrok wiadza administracyjna,
lecz podstawg, dang przez jedynego zawodowego
rzeczoznawce w postepowaniu rentowym, a zatem
muszg by¢ podstawg zdrowg i silng. Powtarzam raz
jeszcze: od lekarzy zalezy los i powodzenie ubezpie-
czen spotecznych, bo najmedrsza ich organizacja,
najlepsze kierownictwo nie pomoze, skoro orzecz-
nictwo lekarskie, niesprawiedliwe i powierzchowne,
podkopywaé¢ miatoby ekonomiczny byt tychze ubez-
pieczen spotecznych”. Orzecznictwo lekarskie w sys-
temie ubezpieczenia spotecznego byto wykonywane
przez lekarzy zaufania do 1954 r.

Dekret z 15 czerwca 1954 roku o powszechnym
zaopatrzeniu emerytalnym pracownikéw i ich rodzin
w artykule 14 ust. | stanowit, ze ,utrate zdolnosci do
pracy, grupe inwalidéw, do ktérej dana osoba ma by¢
zaliczona, date powstania inwalidztwa, zwigzek przy-
czynowy inwalidztwa z wypadkiem w zatrudnieniu
lub chorobg zawodowg, kierowanie na leczenie oraz
mozliwos¢ zatrudnienia w dotychczasowym lub innym
zawodzie ustalajg komisje lekarskie do spraw inwa-
lidztwa i zatrudnienia”.

1 listopada 1954 r. weszto w zycie Rozporzadzenie
Rady Ministrow w sprawie powotania komisji lekarskich
do spraw inwalidztwa i zatrudnienia, w ktérym nadzoér
nad ich dziatalnoscig powierzono Ministrowi Pracy
i Opieki Spotecznej (MPIOS). Na podstawie Zarzadze-
nia MPiOS w sprawie sktadu, organizacji i postepowania
komisji lekarskich do spraw inwalidztwa i zatrudnienia
utworzono na terenie Polski 89 Komisji Obwodowych
(OKIZ) i 24 Komisje Wojewddzkie (WKIZ). Zaliczenie
badanego do jednej z trzech grup inwalidzkich, dokony-
wane na podstawie tych samych zasad, mogto stuzy¢
przyznawaniu prawa do swiadczen, jezeli osoba ubie-
gajaca sie spetniata pozostate warunki (tzn. posiadata
odpowiedni staz ubezpieczenia, a niezdolnos¢ do pra-
cy powstata w okresie ubezpieczenia lub nie pézniej niz
18 miesiecy od jego zakonczenia) albo jego zatrudnie-
niu w tzw. warunkach chronionych lub uzyskaniu prawa
do okreslonych przywilejéw.

Przewodniczacych OKIZ i WKIZ powotywat Minister
Pracy i Opieki Spotecznej na wniosek ZUS, uzgodnio-
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ny z wydziatem zdrowia wiasciwego prezydium Wo-
jewodzkiej Rady Narodowej. Lekarzy — cztonkow —
komisji powotywat ZUS w porozumieniu z wiasciwym
Wojewddzkim Prezydium Rady Narodowej. Przepisy
zarzadzenia Ministra Pracy i Opieki Spotecznej upo-
wazniaty OKIZ takze do badania prawidtowosci zatrud-
nienia i warunkéw pracy inwalidéw w zaktadach pra-
cy oraz do wspoétdziatania w przywracaniu inwalidom
zdolnosci do pracy poprzez leczenie, rehabilitacje,
protezowanie i szkolenie. 31 grudnia 1955 r. opubli-
kowano instrukcje Ministra Pracy i Opieki Spotecznej
w sprawie zaliczania do grup inwalidzkich, regulujg-
cg zasady sprawowania nadzoru nad prawidtowoscig
zatrudniania inwalidow. Przedstawione akty prawne
stanowity podstawe funkcjonowania Komisji ds. Inwa-
lidztwa i Zatrudnienia do 1997 r. Nastepnie z Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych wyodrebniono Biuro Eme-
rytalno-Rentowe Ministerstwa Obrony Narodowej oraz
Biuro Emerytalno-Rentowe Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych i Administracji i utworzono w nich wiasny
aparat orzecznictwa lekarskiego. Zgodnie z Ustawg
0 zaopatrzeniu emerytalnym zotnierzy zawodowych
i ich rodzin, a takze z Ustawg o zaopatrzeniu emery-
talnym funkcjonariuszy Policji, ABW, BOR, SG, PSP
i SW zotnierzom zawodowym lub funkcjonariuszom
w przypadku wystgpienia catkowitej niezdolnosci do
stuzby i pracy przystugujg w ramach tego zaopatrze-
nia okreslone $wiadczenia pieniezne z budzetu pan-
stwa, w tym wojskowa lub policyjna renta inwalidzka.

Ustalono trzy grupy inwalidztwa Zotnierzy lub funk-
cjonariuszy niezdolnych do stuzby: | grupa — catko-
wita niezdolnos¢ do stuzby i catkowita niezdolnos¢
do pracy, Il grupa — catkowita niezdolnos¢ do stuzby
i czesciowa niezdolnos¢ do pracy, Il grupa — catkowita
niezdolnos¢ do stuzby i zdolnos$¢ do pracy. O inwalidz-
twie Zzotnierzy zawodowych orzekaty w | instancji — te-
renowe, a w Il instancji — rejonowe wojskowe komisje
lekarskie. Natomiast o inwalidztwie funkcjonariuszy
orzekaty komisje wojewddzkie (Il instancja) i okregowe
(Il instancja). W obydwu resortach nadzér nad orzecz-
nictwem petnity: Centralna Wojskowa Komisja Lekar-
ska MON i Centralna Komisja Lekarska MSWiA.

W ostatnich latach dokonano zmiany w organiza-
cji orzecznictwa w Ministerstwie Obrony Narodowej
(MON) i Ministerstwie Spraw Wewnetrznych i Admi-
nistracji (MSWiA) polegajgcej na orzekaniu: w MON
przez rejonowe i centralng wojskowg komisje lekarska,
aw MSWIA przez rejonowe i centralng komisje lekarska.

W 1990 r. na mocy Ustawy o ubezpieczeniu spotecz-
nym rolnikdw powotano Kase Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego (KRUS) dla realizacji tych ubezpieczen.
Odrebny aparat orzecznictwa lekarskiego dla celéw przy-
znawania $wiadczen z tego ubezpieczenia utworzono
w 1997 r. na podstawie Ustawy z 12 wrzes$nia 1996 roku
0 zmianie ustawy o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.
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Ustawa z 28 czerwca 1996 roku o zmianie nie-
ktérych ustaw o zaopatrzeniu emerytalnym i o ubez-
pieczeniu spotecznym wprowadzita réwniez zmiany
w orzecznictwie lekarskim w Zakiadzie Ubezpieczen
Spotecznych. Moca tej ustawy wprowadzono:

— w miejsce dotychczasowej renty inwalidzkiej — ren-
te z tytutu niezdolnosci do pracy,

— zamiast pojecia ,inwalidztwo” — pojecie ,niezdol-
nos¢ do pracy”,

— w miejsce przeprowadzanych z urzedu badan kon-
trolnych stanu inwalidztwa — renty state i okresowe,

— jednoosobowe i jednoinstancyjne orzekanie o nie-
zdolnosci do pracy i jej stopniu,

— nowy rodzaj Swiadczenia z ubezpieczenia spotecz-
nego — rente szkoleniowg,

— podziat na orzecznictwo o niezdolnosci do pracy do
celéw rentowych i orzecznictwo o stopniu niepetno-
sprawnosci dla celdw pozarentowych.

W Ustawie z 28 czerwca 1996 roku podstawowe
znaczenie miato uzaleznienie prawa do renty od utra-

ty lub istotnego ograniczenia zdolnosci do pracy za-
robkowej. Nalezy to wyraznie podkresli¢, oznaczato
to bowiem catkowitg zmiane dotychczasowej filozofii
orzekania o inwalidztwie. Intencja wprowadzonych
zmian nie byly restrykcje lub zaostrzenie kryteridw
orzeczniczych. Dokonana racjonalizacja systemu po-
legata na przyznawaniu rent osobom ubezpieczonym,
ktére rzeczywiscie utracity zdolnos¢ do osiggniecia
dochodéw z pracy zarobkowej i ktérym renta powinna
czesciowo zastgpi¢ utracony dochdd. Przeksztatcono
wiec dotychczasowy system rentowy w rzeczywiste
ubezpieczenie ryzyka utraty zdolnosci do pracy za-
robkowej. Nadzor nad orzecznictwem z upowaznie-
nia Prezesa ZUS sprawuje Naczelny Lekarz ZUS.
Orzecznictwo dla celéw pozarentowych jest natomiast
od tamtej pory realizowane przez Powiatowe i Woje-
wodzkie Zespoty Orzekania o Niepetnosprawnosci,
ktére nadzoruje Petnomocnik Rzgdu do spraw Oséb
Niepetnosprawnych.

Tabela 2. Zabezpieczenie spoteczne niepetnosprawnosci. Definicje

Ubezpieczenie
spoteczne pra-
cownikow i os6b
pracujacych na
wiasny rachunek
(ZUS)

Niezdolna do pracy jest osoba, ktdra catkowicie lub czesciowo utracita zdolnos¢ do pracy zarobkowej z po-

wodu naruszenia sprawnosci organizmu i nie rokuje odzyskania zdolnosci do pracy po przekwalifikowaniu.

Stopnie:

— catkowita niezdolno$¢ do pracy to utrata zdolnosci do wykonywania jakiejkolwiek pracy,

— czesciowa niezdolnos¢ do pracy to znacznego stopnia utrata zdolnosci do pracy zgodnej z poziomem
posiadanych kwalifikacji.

Ubezpieczenie
spoteczne
rolnikow (KRUS)

Za catkowicie niezdolnego do pracy w gospodarstwie rolnym uwaza sie ubezpieczonego, ktéry z po-
wodu naruszenia sprawnosci organizmu utracit zdolno$¢ do osobistego wykonywania pracy w gospodar-
stwie rolnym. Catkowitg niezdolno$¢ do pracy w gospodarstwie rolnym uznaje sie za trwala, jezeli ubezpie-
czony nie rokuje odzyskania zdolnosci do osobistego wykonywania pracy w gospodarstwie rolnym.

Zaopatrzenie
inwalidztwa
zohnierzy
zawodowych
(MON)

Inwalida jest Zzotierz zwolniony z zawodowej stuzby wojskowej, ktdry ze wzgledu na stan zdrowia zostat
uznany za catkowicie niezdolnego do tej stuzby wskutek statego lub diugotrwatego naruszenia sprawno-
$ci organizmu.

Za state naruszenie sprawnosci organizmu uwaza sie takie naruszenie sprawnosci, ktére spowodowato
uposledzenie czynnosci organizmu nierokujgce, wedtug wiedzy lekarskiej, poprawy.

Za diugotrwate naruszenie sprawnos$ci organizmu uwaza sie takie naruszenie sprawnosci, ktore
spowodowato uposledzenie czynnosci organizmu na okres przekraczajgcy 12 miesiecy, moggce jednak
rokowacé, wedtug wiedzy lekarskiej, poprawe.

Ustala sie trzy grupy inwalidztwa zotnierzy catkowicie niezdolnych do stuzby:

| grupa — catkowicie niezdolni do pracy,

Il grupa — czesciowo niezdolni do pracy,

Il grupa — zdolni do pracy.

Zabezpieczenie
niepelnospraw-
nosci (MRPiPS)

Osobami niepetnosprawnymi sg osoby, ktérych stan fizyczny, psychiczny lub umystowy trwale lub okre-
sowo utrudnia, ogranicza badz uniemozliwia pemienie funkcji spotecznych, a szczegodlnie zdolnosci do
wykonywania pracy zawodowe;.

Stopnie niepetnosprawnosci:

— znaczny,

— umiarkowany,

— lekki.

Osoby ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci to osoby z naruszong sprawnoscig organizmu,
niezdolne do podjecia pracy albo zdolne do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej i wymagajace,
w celu petnienia funkcji spotecznych, statej lub dtugotrwatej opieki i pomocy innych oséb w zwigzku z nie-
zdolnoscig do samodzielnej egzystencii.

Osoby z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci to osoby z naruszong sprawnoscig organizmu,
niezdolne do pracy albo zdolne do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej lub wymagajace czaso-
wej albo czesciowej pomocy innych oséb w celu petnienia funkcji spotecznych.

Osoby z lekkim stopniem niepetnosprawnosci to osoby o naruszonej sprawnosci organizmu, powodujg-
cej w sposob istotny zmniejszenie zdolnosci do wykonywania pracy w poréwnaniu ze zdolnosciami, jakie
wykazujg osoby o podobnych kwalifikacjach zawodowych z petng sprawnoscig psychiczng i fizyczng.

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Tabela 3. Organy orzekajgce

| instancja
ZUS Lekarze orzecznicy ZUS
KRUS Lekarze rzeczoznawcy
MON Rejonoyve wojskowe komisje
lekarskie
MSWIA Rejonowe komisje lekarskie
MRPIPS Povyiatovx{e zespoty do spraw orze-
kania o niepetnosprawnosci
Il instancja (odwotawcza)
ZUS Komisje lekarskie Zaktadu
KRUS Komisje lekarskie Kasy
MON Centralna wojskowa komisja
lekarska
MSWiIA Centralna komisja lekarska MSWiA
MRPIPS Wojewég:lzkie_zespo’(y do spraw
orzekania o niepetnosprawnosci
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We wszystkich sprawach dotyczgcych swiadczen,
do ktérych prawo jest uzaleznione od stwierdzenia
niezdolno$ci do pracy/inwalidztwa, od decyzji organu
rentowego przystuguje odwotanie do Sgdu Okregowe-
go — Sadu Pracy i Ubezpieczen Spotecznych w termi-
nie i wedtug zasad okreslonych w przepisach Kodeksu
postepowania cywilnego. Od wyroku sgdu | instancji
przystuguje apelacja do sadu Il instancji. Od wyroku
wydanego przez sad |l instancji przystuguje kasacja
do Sadu Najwyzszego.

Instytucje ubezpieczen spotecznych i zaopatrzenia
spotecznego w Polsce przyznajg i wyptacajg na pod-
stawie orzeczen lekarskich réznego rodzaju swiad-
czenia.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 4. Przyznawane swiadczenia w zaleznosci od ryzyka czasowej i dtugotrwatej niezdolno$ci do pracy oraz niezdolno$ci do

samodzielnej egzystenciji

CZASOWA NIEZDOLNOSC DO PRACY

Swiadczenie orzeczenie instytucja
ZUS KRUS MON MSWiIA
Zasitek chorobowy Czasowa niezdolnos$¢ do pracy + + + +
Przedtuzony zasitek chorobowy/ $wiad- | Przedtuzenie czasowej niezdolnosci + + ) )
czenie rehabilitacyjne do pracy
Rehabilitacja lecznicza w ramach pre- . I L
wengj rentowej Wskazania do rehabilitacji leczniczej i + = =
Renta szkoleniowa Celowos¢ przekwalifikowania zawodo- + + } )
wego
DLUGOTRWALA LUB TRWALA NIEZDOLNOSC DO PRACY
Swiad . i instytucja
Swiadczenie orzeczenie ZUS KRUS MON MSWIA
Renta z tytutu niezdolnosci do pracy Niezdolnos¢ do pracy: + = - -
— czesciowa
— catkowita
Renta rolnicza z tytutu niezdolnosci do | Catkowita niezdolno$¢ do pracy w go- - + - -
pracy spodarstwie rolnym
Renta inwalidzka I, II, Il grupa inwalidzka - - + +
— policyjna Grupa | — catkowita niezdolno$¢ do
— wojskowa pracy
Grupa Il — czesciowa niezdolnos$¢ do
pracy
Grupa lll — zdoInos$¢ do pracy
CALKOWITA NIEZDOLNOSC DO PRACY
swiad . . instytucja
Swiadczenie orzeczenie 7US KRUS MON MSWIA
Renta socjalna Catkowita niezdolnos$¢ do pracy + - - -
PROCENTOWY USZCZERBEK NA ZDROWIU Z TYTULU WYPADKU PRZY PRACY LUB CHOROBY ZAWODOWEJ
Swiadczenie orzeczenie instytucja
ZUS KRUS MON MSWIA
Jednorazowe odszkodowanie Procentowy uszczerbek na zdrowiu T T T T
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NIEZDOLNOSC DO SAMODZIELNEJ EGZYSTENCJI

— . ) instytucja
$wiadczenie orzeczenie ZUS KRUS | MON | MSWiA
Dodatek pielegnacyjny ggﬁgj?mosc do samodzielnej egzy- + + + +

Zrédto: opracowanie wiasne.

Zasady i tryb orzekania okreslono w ustawach
i rozporzgdzeniach Ministra Pracy i Polityki Spotecz-
nej, Ministra Rolnictwa, Ministra Obrony Narodowej,
Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji.

Przy orzekaniu o niezdolnosci do pracy bierze sie
pod uwage:

— charakter i przebieg proceséw chorobowych
oraz ich wplyw na stan czynnosciowy organizmu,
a w sprawach o ustalenie prawa do renty z tytutu
niezdolnosci do pracy z powodu nastepstw wy-
padku lub choroby zawodowej — takze ich zwigzek
z tym wypadkiem lub chorobag,

— sprawno$¢ psychofizyczng organizmu, stopien
przystosowania organizmu do ubytkéw anatomicz-
nych, kalectwa oraz skutkdw choroby,

— wiek, wyksztatcenie oraz rodzaj prac dotychczas
wykonywanych przez zainteresowanego,

— mozliwos$¢ przywrécenia zdolnosci do pracy przez
leczenie i rehabilitacje oraz zaopatrzenie w przed-
mioty ortopedyczne, protezy i srodki pomocnicze.
Lekarz orzekajgcy moze przed wydaniem orzecze-

nia uzupetni¢ dokumentacje dotgczong do wniosku,

w szczegolnosci o opinie lekarza konsultanta lub psy-

chologa albo o wyniki badaih dodatkowych lub obser-

wagji szpitalne;j.

Nie ma wiec koniecznosci angazowania w proces
orzeczniczy w celu przyznania swiadczeh rentowych
z ubezpieczenia lub zaopatrzenia spotecznego innych
specjalistéw niz lekarze lub psychologowie.

Dla oséb nieobjetych ubezpieczeniem lub zaopa-
trzeniem spotecznym (bezrobocie, umowy $mieciowe)
w latach 90. XX w. utworzono Zespoly ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci, ktére ustalajg trzy stopnie nie-
petnosprawnosci: lekki, umiarkowany, znaczny. Orze-
czenia te pozwalajg osobom nieuprawnionym do po-
bierania swiadczen z ubezpieczenia lub zaopatrzenia
spotecznego uzyska¢ odpowiednie do stwierdzonej
niepetnosprawnosci zatrudnienie, a takze otrzymac
ulgi, przywileje i wsparcie przystugujgce osobom nie-
petnosprawnym. Natomiast przez 30 lat nie reakty-
wowano instytucji, ktéra zajmowataby sie przyznawa-
niem i realizacjg tych $wiadczen.

Ulgi i uprawnienia sg przyznawane takze osobom
pobierajgcym z ZUS rente z tytutu niezdolnosci do pra-
¢y na podstawie orzeczenia o czesciowej lub catkowitej
niezdolnosci do pracy. Z kolei osoby pobierajgce rente
inwalidzkg z MON lub MSWIA sg zobowigzane, w celu

uzyskania ulg i uprawnien, ponownie poddac sie orze-

kaniu Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci,

pomimo tego, ze uzyskaty juz orzeczenie o inwalidz-
twie (czyli czesciowej lub catkowitej niezdolnosci do
pracy), ktére powinno by¢ zastgpione terminem ,niepet-
nosprawnos¢”. Podobne rozwigzanie dotyczy rolnikow.

Warto raz jeszcze podkresli¢, ze w systemie zabez-
pieczenia spotecznego nastepstw choroby lub urazu

w postaci niepetnosprawnosci w stopniu powodujg-

cym niezdolnos¢ do pracy to lekarz dokonuje oceny

stopnia uszkodzenia struktur i funkgcji organizmu, usta-
la rozpoznanie chordb i ocenia stopien niezdolnosci
do pracy. Na podstawie tego orzeczenia odpowiednia
instytucja ubezpieczeniowa lub zaopatrzenia spotecz-
nego przyznaje i wyptaca swiadczenia pieniezne.

Natomiast Swiadczenia rzeczowe przystugujgce
osobom niepeinosprawnym powinien przyznawac
zespot specjalistdow w instytucji przyznajgcej swiad-
czenia rzeczowe (dawniej Wojewddzkie Osrodki Za-
trudniania i Rehabilitacji Oséb Niepemnosprawnych),
ustalajgcy zakres niezbednego wsparcia i realizacje
ulg i uprawnien przystugujgcych osobom niepetno-
sprawnym, a mianowicie:

1. zatrudnienie uwzgledniajgce psychologiczne mozli-

wosci danej osoby,

. szkolenie, w tym specjalistyczne,

. zatrudnienie w zaktadzie aktywnosci zawodowej,

. uczestnictwo w warsztatach terapii zajeciowe;j,

. koniecznos¢ zaopatrzenia w przedmioty ortope-
dyczne, $rodki pomocnicze oraz pomoce technicz-
ne utatwiajgce funkcjonowanie danej osoby,

6. korzystanie z systemu srodowiskowego wsparcia
w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie sie
korzystanie z ustug socjalnych, opiekuhczych, te-
rapeutycznych i rehabilitacyjnych, $wiadczonych
przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej, organiza-
cje pozarzgdowe oraz inne placéwki,

7. koniecznos¢ statej lub dlugotrwatej opieki albo po-
mocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograni-
czong mozliwoscig samodzielnej egzystenciji,

8. koniecznos¢ statego, codziennego wspétudziatu
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabi-
litacji i edukaciji,

9. spetnianie przez osobe niepetnosprawng prze-
stanek okreslonych w art. 8 ust. 1 Ustawy z dnia
20 czerwca 1997 roku prawo o ruchu drogowym
(Dz.U.z 2015 ., poz. 2183).

a b~ wODN
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Orzecznictwo o niepetnosprawnosci dzieci

Zgodnie z art. 4a Ustawy o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnospraw-
nych osoby, ktore nie ukonczyly 16. roku zycia, za-
liczane sg do oséb niepetnosprawnych, jezeli majg
naruszong sprawnosc fizyczng lub psychiczng o prze-
widywanym okresie trwania powyzej 12 miesiecy,
z powodu wady wrodzonej, dtugotrwatej choroby lub
uszkodzenia organizmu, powodujgcg koniecznos¢ za-
pewnienia im catkowitej opieki lub pomocy w zaspo-
kajaniu podstawowych potrzeb Zzyciowych w sposéb
przewyzszajgcy wsparcie potrzebne osobie w danym
wieku.

Jak stanowi Rozporzgdzenie Ministra Pracy i Poli-
tyki Spotecznej z dnia 1 lutego 2002 roku w sprawie
kryteribw oceny niepetnosprawnosci u oséb w wieku
do 16. roku zycia:

.S 1.

Oceny niepetnosprawnosci u osoby w wieku do 16
roku zycia, zwanej dalej «dzieckiem», dokonuje sie na
podstawie nastepujgcych kryteriow:

1) przewidywanego okresu trwania uposledzenia sta-
nu zdrowia z powodu stanéw chorobowych, o kté-
rych mowa w § 2, przekraczajgcego 12 miesiecy,

2) niezdolnosci do zaspokajania podstawowych po-
trzeb zyciowych, takich jak: samoobstuga, samo-
dzielne poruszanie sie, komunikowanie z otocze-
niem, powodujgcej koniecznos¢ zapewnienia statej
opieki lub pomocy, w sposéb przewyzszajgcy za-
kres opieki nad zdrowym dzieckiem w danym wie-
ku, albo

3) znacznego zaburzenia funkcjonowania organizmu,
wymagajgcego systematycznych i czestych zabie-
gow leczniczych i rehabilitacyjnych w domu i poza
domem.

§2.[..]

2. Przy ocenie niepetnosprawnosci dziecka bierze sie

pod uwage:

1) rodzaj i przebieg procesu chorobowego oraz jego
wptyw na stan czynnosciowy organizmu,

2) sprawnos¢ fizyczng i psychiczng dziecka oraz sto-
pieh jego przystosowania do skutkéw choroby lub
naruszenia sprawnosci organizmu,

3) mozliwos¢ poprawy stanu funkcjonalnego pod
wpltywem leczenia i rehabilitacji”.

Niepetnosprawnos¢ dziecka orzeka sie na czas
okreslony, jednak na okres nie dtuzszy niz do ukon-
czenia przez dziecko 16. roku zycia. Decyduje ocena
mozliwosci poprawy funkcjonowania dziecka. Orze-
czenie o niepetnosprawnosci wydaje sie na wniosek
ztozony do powiatowego/miejskiego zespotu do spraw
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orzekania o niepetnosprawnos$ci przez przedstawicie-
la ustawowego dziecka.

Opiniodawstwo w szkolnictwie

Znowelizowana Ustawa o systemie oswiaty z 7 wrze-

$nia 1991 roku zapewnia mozliwos¢ pobierania nauki

we wszystkich typach szkét przez dzieci i mtodziez
niepetnosprawng lub niedostosowang spotecznie,
zgodnie z indywidualnymi potrzebami rozwojowy-

mi i edukacyjnymi oraz predyspozycjami, jak row-

niez opieke nad uczniami niepetnosprawnymi przez

umozliwienie realizowania indywidualnego procesu
ksztatcenia.

O potrzebie objecia dzieci i mtodziezy programami
ksztatcenia specjalnego czy tez indywidualnym na-
uczaniem orzekajg zespoty dziatajgce w poradniach
psychologiczno-pedagogicznych, jak réwniez w pu-
blicznych poradniach specjalistycznych, ktére wydajg
orzeczenia o potrzebie:

— ksztatcenia specjalnego dzieci i mtodziezy z zabu-
rzeniami i odchyleniami rozwojowymi, wymagajgcy-
mi stosowania specjalnej organizacji nauki i metod
pracy, w tym réwniez o potrzebie zaje¢ rewalida-
cyjno-wychowawczych dla dzieci z upo$ledzeniem
umystowym w stopniu gtebokim,

— indywidualnego nauczania dzieci i mtodziezy, kté-
rych stan zdrowia uniemozliwia lub znacznie utrud-
nia uczeszczanie do szkoty przez okres dtuzszy niz
21 dni.

W sktad zespotu orzekajgcego wchodzg: kierownik
zespotu, psycholog, pedagog, logopeda, lekarz lub le-
karze specjalisci, jesli ich udziat w danym przypadku
w pracy zespotu jest niezbedny.

Od orzeczenia zespotu przystuguje wnioskodawcy
odwotanie do Kuratora Oswiaty w terminie 14 dni od
dnia doreczenia. Od decyzji wydanej przez Kuratora
Oswiaty odwotanie nie przystuguje.

Niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji
— niesamodzielnos¢

Aktualnie we wszystkich instytucjach zabezpieczenia
spotecznego obowigzuje jedna definicja ryzyka nie-
zdolnosci do samodzielnej egzystencji, w odniesieniu
do ktorej mozliwe jest przyznanie dodatku pielegna-
cyjnego. Wyjatek stanowig zespoty orzekania o nie-
petnosprawnosci — ustawodawca zdefiniowat w ich
przypadku dwa stopnie niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji, jednak bez zréznicowania $wiadczen
z tego tytutu (zasitek pielegnacyjny). Konieczne jest
wiec zroznicowanie stopni niesamodzielnosci w za-
leznosci od rodzaju schorzenia i stopnia uposledzenia
funkcjonalnego organizmu. Pozwoli to na dostosowa-
nie wsparcia przystugujgcego osobom niesamodziel-
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nym do stopnia niesamodzielnosci i ewentualne zréz-
nicowanie wysokos$ci Swiadczen pienieznych.

Po ujednoliceniu definicji ryzyka i terminologii kaz-
da osoba pobierajgca swiadczenie z instytucji ubez-
pieczenia i zaopatrzenia spofecznego powinna miec
prawo do odpowiednich ulg i przywilejéw przystuguja-
cych osobom niepetnosprawnym. Z tego wzgledu ce-
lowe wydaije sie odtworzenie Osrodkéw Przyznawania
i Realizacji Swiadczen Rzeczowych dla Oséb Niepet-
nosprawnych, gdzie specjalisci z réznych dziedzin
przyznawaliby poszczegdlnym osobom odpowiednie
dla nich wsparcie oraz ulgi i uprawnienia.

Sadowe postepowanie odwotawcze

Jezeli osoba ubiegajgca sie o Swiadczenie z ubez-
pieczenia spotecznego nie zgadza sie z decyzjg od-
mowng lub przyznajgca swiadczenie, ktdrej podstawe
stanowi orzeczenie lekarskie, moze ona wnies¢ odwo-
tanie do Sgdu Pracy i Ubezpieczen.

Rolg lekarza biegtego sgdowego jest wydanie opinii
w kwestii medycznej, ktéra jest przestankg orzeczenia
sgdowego, stanowigc dowdd, na podstawie ktorego
ma zapasc¢ orzeczenie sadu.

Biegtych sgdowych, zgodnie z Rozporzgdzeniem
Ministra Sprawiedliwosci z 24 stycznia 2005 roku
w sprawie biegtych sgdowych, ustanawia przy sgdzie
okregowym prezes tego sadu.

Biegtym moze by¢ ustanowiona osoba, ktéra:

1. korzysta w petni z praw cywilnych i obywatelskich;

2. ukonczyta 25 lat;

3. posiada teoretyczne i praktyczne wiadomosci spe-
cjalne w danej gatezi nauki, techniki, sztuki, rzemio-
sta, a takze innej umiejetnosci, dla ktérej ma byc¢
ustanowiona;

4. daje rekojmie nalezytego wykonywania obowigz-
kow biegtego;

5. wyraza zgode na ustanowienie jej biegtym.
Kodeks postepowania cywilnego stanowi, ze opinie

dotyczace oceny niezdolnosci do pracy lub niezdolno-

$ci do samodzielnej egzystencji wydaje biegty lekarz.

Biegly sgdowy jest uprawniony, po ztozeniu przy-
rzeczenia, do wydawania opinii na zlecenie sgdu lub
organu prowadzgcego postgpowanie przygotowaw-
cze w sprawach z zakresu zabezpieczenia spotecz-
nego.

Lekarze biegli sgdowi odgrywajg nadzwyczaj istot-
ng role w postepowaniu sgdowym rozpatrujgcym
w trybie odwotawczym sprawy z zakresu zabezpie-
czenia spotecznego. W wiekszosci sg to sprawy,
w ktérych prawo do $wiadczenia uzaleznione jest od
orzeczen lekarskich wydanych w instytucjach zabez-

pieczenia spotecznego. Dlatego w celu zapewnienia
sprawiedliwego i jednolitego opiniowania tego typu
spraw lekarzom niezbedna jest znajomos¢ obowig-
zujgcych przepiséw prawnych w zakresie przyznawa-
nia $wiadczen z zabezpieczenia spotecznego i zasad
orzecznictwa lekarskiego.

Podsumowanie

Orzecznictwo lekarskie jest niezbedne dla realizacji
przez panstwo polityki spotecznej w zakresie zabez-
pieczenia spotecznego, a w szczegoélnosci wtasciwe-
go adresowania $wiadczen rzeczowych i pienieznych,
uzaleznionych od upos$ledzenia funkcji organizmu
w nastepstwie chordb lub urazéw, do osob rzeczywi-
Scie tych swiadczen wymagajgcych. Reforma orzecz-
nictwa lekarskiego, w tym jego ujednolicenie, nie
moze by¢ celem samym w sobie; powinna ona zosta¢
poprzedzona przegladem i uporzadkowaniem katalo-
gu tych swiadczen.

Nalezy dgzy¢ do utworzenia jednolitego syste-
mu orzekania o niepetnosprawnosci i niezdolnosci
do pracy w ramach jednej instytucji, co stworzytoby
korzystne warunki do racjonalizacji wydatkéw oraz
przyczynitoby sie do poprawy organizacji i skuteczno-
Sci nadzoru. Postulowata to NIK (2005, 2012), byto
to takze zadaniem dwukrotnie powotywanych przez
Prezesa Rady Ministrow Zespotéw ds. Opracowania
Systemu Orzekania o Niepetnosprawnosci oraz Nie-
zdolnosci do Pracy (2007, 2017).

Konieczne jest ujednolicenie kryteriow w odnie-
sieniu do ryzyka bedacego podstawg przyznawania
Swiadczen, czyli ryzyka niepetnosprawnosci — dtugo-
trwatej niezdolnosci do pracy (ZUS), catkowitej nie-
zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (KRUS),
inwalidztwa (MON i MSWIA) — co da podstawe do
ujednolicenia zasad orzecznictwa lekarskiego. Wpro-
wadzenie jednej instytucji orzeczniczej bez ujednoli-
cenia ryzyka nie rozwigze problemu wynikajgcego
z koniecznosci wielokrotnego orzekania, a jednocze-
$nie bedzie generowaé wyzsze koszty.

Orzecznictwo lekarskie w systemie zabezpiecze-
nia spotecznego w Polsce, realizowane przez rézne
instytucje, jest odrebnie regulowane (kilkadziesigt
ustaw i rozporzgdzen) i zarzgdzane. Koordynacja ze
szczebla organdéw centralnych jest ograniczona. Bar-
dzo trudno jest ustali¢ liczbe osdb niepetnosprawnych
w naszym kraju (podwaojne orzekanie). Nie stworzono
dotad rozwigzan majgcych na celu ujednolicenie cate-
go systemu, mimo ze potrzeba taka byta wielokrotnie
formutowana w réznych opracowaniach naukowych
i eksperckich.
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Proponowane zmiany

W reformie orzecznictwa lekarskiego nalezy uwzgled-
ni¢ nastepujgce dziatania:

1. Potgczenie Zespotdow Orzecznictwa o Niepetno-
sprawnosci Dzieci z Poradniami Psychologicz-
no-Pedagogicznymi. Pozwoli to unikng¢ podwéj-
nego gromadzenia dokumentacji medycznej
i oceny przez podobny zespét specjalistow.
Nalezy objaé tym orzecznictwem grupe wieko-
wa 0-18 lat.

2. Umozliwienie osobom ubiegajgcym sie o przy-
znanie renty socjalnej, jednoczesnie niezdolnym
do samodzielnej egzystencji, uzyskania orzecze-
nia w jednej instytucji, a nie tak jak dotychczas
w dwdéch (orzeczenie dla przyznania renty socjal-
nej w ZUS, a dla przyznania zasitku pielegnacyj-
nego — w Zespole Orzekania o Niepetnosprawno-
$ci), co skutkowato podwéjnym gromadzeniem
dokumentacji i podwojnym badaniem.

3. Ujednolicenie ryzyka ubezpieczeniowego i kata-
logu $wiadczen przystugujacych osobom niepet-
nosprawnym z tytutu niezdolno$ci do pracy: nie-
zdolnosci do pracy (ZUS), niezdolnosci do pracy
w gospodarstwie rolnym (KRUS), niezdolnosci
do stuzby i pracy (MON, MSWiA), w nastepstwie
choréb lub urazdéw, podobnie jak w innych krajach,
gdzie prawo do renty z tytutu niepetnosprawnosci
(ang. disability pension) jest uzaleznione od utra-
ty w roznym stopniu zdolnosci do pracy. Pozwoli
to na zlikwidowanie podwéjnego gromadzenia
dokumentacji i podwdjnego badania dla uzy-
skania ulg i uprawnien przystugujgcych osobom
niepetnosprawnym, ktérym orzeczenia dla celow
rentowych wydawane sg w KRUS, MON i MSWiA.

4. Zréznicowanie ryzyka niezdolnosci do samodziel-
nej egzystencji w zaleznosci od zakresu opieki
i pomocy, ktorej dane osoby wymagajg. Rézni-
cowanie stopni niesamodzielnosci zostato po raz
pierwszy opracowane w Projekcie Ustawy piele-
gnacyjnej (2007 r.) przez Zespot powotany przez
owczesnego Ministra Zdrowia prof. Zbigniewa
Relige oraz w projekcie ,Profesjonalizacja ustug
asystenckich i opiekunczych dla oséb niesamo-
dzielnych — nowe standardy ksztatcenia i opieki”
zrealizowanym w latach 2018-2019 przez IPiSS
oraz UKSW (2.8 POWER).

5. Przeprowadzanie badan lekarskich i oceny sta-
nu funkcjonalnego organizmu dla celéw orzecz-
niczych, podobnie jak w innych krajach, przez
lekarza (wglad w dane wrazliwe i koniecznosé
zachowania tajemnicy lekarskiej).

6. Wprowadzenie oceny funkcjonalnej zgodnie
z Miedzynarodowg Klasyfikacjg Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF). Zapewni to

10.
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ujednolicenie i przejrzyste dokumentowanie me-
dycznej oceny zdolnosci do pracy. Takie orze-
czenie bedzie stanowito podstawe do przyznania
odpowiednich Swiadczen pienigznych i/lub rze-
czowych z systemu zabezpieczenia spotecznego
osobom ubiegajgcym sie o nie. Pozwoli takze na
zwigkszenie przejrzystosci i standaryzacje proce-
su orzecznictwa. Europejskie Stowarzyszenie Le-
karzy Orzecznikdw (European Union of Medicine
in Assurance and Social Security, EUMASS) juz
w 2004 r. opracowato zestaw 20 kluczowych ka-
tegorii oceny funkcjonalnej wedtug ICF, ktéry po
przeprowadzeniu badan miedzynarodowych jest
stosowany w wielu krajach dla oceny sprawnosci
funkcjonalnej osob ubiegajgcych sie o swiadcze-
nia z zabezpieczania spotecznego. Wprowadzo-
no takze nowy formularz raportu medycznego do
stosowania przez europejskie instytucje zabez-
pieczenia spotecznego, w ktérym zawarto ocene
funkcjonalng badanej osoby wediug ICF.

. Utworzenie Krajowego Centrum Orzecznictwa

wydajgcego orzeczenia dla wszystkich instytuciji
zabezpieczenia spotecznego. Pozwoli to na usta-
lenie rzeczywistej liczby osdb niepetnosprawnych
i niezdolnych do samodzielnej egzystencji w na-
szym kraju.

. Wprowadzenie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia

z dnia 27 czerwca 2007 roku w sprawie umiejet-
nosci z zakresu wezszych dziedzin medycyny lub
udzielania okreslonych s$wiadczen zdrowotnych
w zakresie orzecznictwa lekarskiego, ktére umoz-
liwi uzyskiwanie swiadectw umiejetnosci w zakre-
sie orzecznictwa lekarskiego przez lekarzy orze-
kajacych w systemie zabezpieczenia spotecznego
i biegtych sgdowych w tym zakresie, a takze przy-
wrocenie artykutu 473 w Kodeksie Postepowania
Cywilnego — dla ujednolicenia orzecznictwa lekar-
skiego i opiniodawstwa sgdowo-lekarskiego oraz
dla poprawy jakosci wydawanych orzeczen.

. Utworzenie Wojewddzkich Osrodkéw Zatrudnie-

nia i Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, gdzie
zespot specjalistdw z réznych dziedzin bedzie
przyznawat odpowiednie wsparcie, Swiadczenia
w zakresie rehabilitacji i zatrudnienia oraz $wiad-
czenia rzeczowe przystugujgce osobom, ktére
uzyskaty orzeczenie o niepetnosprawnosci.
Wiekszy nacisk na prewencje, czyli dziatania za-
pobiegajgce niepetnosprawnosci (niezdolnosci do
pracy) i niesamodzielnosci (niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji) poprzez np. rozpoczynanie re-
habilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej
juz w okresie czasowej niezdolnosci do pracy, orze-
kanie o celowosci przekwalifikowania zawodowe-
go w okresie $wiadczenia rehabilitacyjnego (ZUS)
i przediuzonego zasitku chorobowego (KRUS).
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W wielu przypadkach mozna bytoby zapobiec po-
wstaniu niepetnosprawnosci lub niezdolnosci do sa-
modzielnej egzystencji albo zmniejszy¢ ich stopien
poprzez podjecie odpowiednich dziatan w ramach
systemu ochrony zdrowia, obejmujgcych dziatania
prewencyjne, a takze wczesne prawidtowe postawie-
nie rozpoznania choroby, co pozwolitoby na wdroze-
nie odpowiedniego leczenia farmakologicznego i/lub
chirurgicznego oraz rehabilitacje od poczatku choroby.

Zakonczenie

Podstawowa cechg definicji stosowanych w instytu-
cjach orzeczniczych przy ustalaniu prawa do swiad-
czen z systemu zabezpieczenia spotecznego jest
orzekanie negatywne — o niezdolno$ci do takiej czy
innej pracy lub stuzby.

Tymczasem tendencje swiatowe w zakresie polity-
ki spotecznej charakteryzujg sie wdrazaniem w wie-
lu krajach rozwigzan aktywizujgcych, majgcych na
celu wzrost zatrudnienia tych grup ludnosci, ktérych
zdolnos$¢ do zatrudnienia jest niska — gtéwnie os6b
niepetnosprawnych oraz dtugotrwale bezrobotnych.
W ramach wprowadzanych reform zmieniane sg de-
finicje niepetnosprawnosci, a w ocenie funkcjonal-
nej, zamiast oceny niezdolnosci do pracy, weryfikuje
sie zdolnos¢ do pracy i sprawnego funkcjonowania.
Orzecznictwo zwigzane z niepetnosprawnoscig i przy-
znawaniem przystugujgcych z tego tytutu Swiadczen
wykonywane jest w tych krajach przez niezaleznych,
odznaczajgcych sie wysokim prestizem i zaufaniem
publicznym ekspertéw medycznych i niemedycznych.
Przeniesienie uwagi z oceny poziomu niezdolnosci
do pracy i sprawnego funkcjonowania na weryfikacje
zdolnosci w tym zakresie musi skutkowac rozwojem
instytucji szkoleniowo-rehabilitacyjnych, wspomagaja-
cych osoby z niepetnosprawnoscig w praktycznej re-
alizacji tej zdolno$ci na dostepnym dla nich poziomie.

Konieczne jest wiec opracowanie systemu orzecz-
nictwa, ktéry umozliwi ocene funkcjonalng osoby
badanej w sposéb kompleksowy, z uwzglednieniem
mozliwosci jej uczestnictwa w zyciu spotecznym
i zawodowym, a takze pozwalajgcego ustali¢ zakres
wsparcia, jakiego do realizacji tych aktywnosci dana
osoba wymaga.

Nalezy réwniez przygotowac projekt nowych roz-
wigzan ustawowych w zakresie orzecznictwa lekar-
skiego wraz z odpowiednimi przepisami wykonawczy-
mi (w miejsce kilkudziesieciu ustaw i rozporzgdzen),
ktére pozwolg na implementacje do porzgdku praw-
nego wypracowanych rozwigzan, a wiec i na ich sku-
teczne realizowanie w praktyce. Zakres wypracowa-
nych dokumentéw musi obejmowac takze wskazanie
podmiotu realizujgcego orzekanie (np. Krajowe Cen-
trum Orzecznictwa) oraz jego sktadu osobowego wraz

z zakresami zadanh, wymogami i sposobem rekrutaciji,
jak réwniez model jego finansowania.
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