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Wprowadzenie

Wprowadzenie

Szanowni pafstwo,

mam przyjemnos¢ zaprosic do lektury wystapien z konferencji naukowej pt. ,ICF — nowe spojrzenie
na cztowieka”, ktéra odbyta sie 17 czerwca 2014 r. w Warszawie. Organizatorem konferencji byto
Polskie Towarzystwo Orzecznictwa Lekarskiego. Wspétorganizatorami byty: Polska Izba Ubezpie-
czen, Swiatowa Organizacja Zdrowia oraz Zaktad Ubezpieczen Spotecznych. Honorowy patronat
nad Konferencja objat Minister Zdrowia oraz Minister Pracy i Polityki Spotecznej.

Kazda powazna choroba lub uraz moga spowodowac u cztowieka niepetnosprawnos¢ pogarsza-
jacq jakos¢ jego zycia i stac sie osobistq tragediq dla niego i rodziny. Niepetnosprawno$¢ jest takze
trudnym zadaniem dla instytucji wyptacajacych $wiadczenia za skutki takich zdarzen. W petni obiek-
tywne oszacowanie ludzkiego cierpienia i przeliczenie go na wysokos¢ $wiadczenia nie jest bowiem
mozliwe. Z pomocq przychodza jednak rozwigzania metodyczne utatwiajace prace ubezpieczycielom
spotecznym i komercyjnym, orzecznikom i sadom, a osobom ubezpieczonym dajace szybka pomoc.

Jedna z takich metod moze stac¢ sie Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepet-
nosprawnosci i Zdrowia (International Classification of Functioning, Disability and Health, ktorej
powszechnie uzywanym skrétem jest ICF). Zdaniem ekspertéw z Polskiego Towarzystwa Orzeczni-
ctwa Lekarskiego, ICF umozliwia rzetelng ocene iloSciowa stopnia uposledzenia sprawnosci osoby
poszkodowanej i umozliwia jego poréwnanie w grupie 0séb dotknietych tymi samymi skutkami
doznanych zdarzen, uwzgledniajac okreslone czynniki kontekstowe, lecz niezaleznie od miejsca
zamieszkania czy statusu. Narzedzie dajace mozliwos¢ klasyfikacji skutkéw schorzen, urazéw
w formie iloSciowej oceny niesprawnosci, to co$, na co czekajq poszkodowane osoby ubezpieczo-
ne, lekarze, ubezpieczyciele i wtadze publiczne ponoszac koszty swiadczenh odszkodowawczych.

0 tym jak istotny, a zarazem trudny jest to temat Swiadcza wystapienia znakomitego grona
prelegentéw z Polski i z zagranicy, ktérzy wzieli udziat w konferencji. Wsrod nich byli:

* Jarostaw Duda — sekretarz stanu w Ministerstwie Pracy i Polityki Spotecznej oraz petnomocnik
rzadu ds. oséb niepetnosprawnych

* lgor Radziewicz-Winnicki — podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia

* 7bigniew Derdziuk — prezes Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

e Jan Grzegorz Pradzynski — prezes zarzadu Polskiej 1zby Ubezpieczen

* Paulina Migkiewicz — dyrektor Biura Swiatowej Organizacji Zdrowia w Polsce

¢ Jerome E. Bickenbach — cztonek Komitetu Sterujgcego Pionu Badawczego ICF

e Soren Brage — gtéwny konsultant medyczny w Dziale Badan Norweskiej Dyrekcji ds. Pracy
i Opieki Spotecznej
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¢ Urban Schwegler — Instytut Badan nad Paraplegia w Szwajcarii
* Witold Dudzinski — prezes zarzadu kliniki Rehasport
 Roman Zd4rek — przewodniczacy rady nadzorczej Akademii Prawa Medycznego w Pradze.

Zwienczeniem dwoch czesci konferencji byty panele dyskusyjne, ktére podnosity tematy ko-
rzyscii wyzwan zwigzanych z wdrozeniem klasyfikacji ICF oraz jej wykorzystania w ocenie szkéd
niematerialnych.

Konferencja goscita ponad 250 0s6b, w tym przedstawicieli resortu zdrowia oraz pracy i polityki
spotecznej, ubezpieczycieli spotecznych i komercyjnych, lekarzy orzecznikéw, bieghych sadowych
oraz delegatéw organizacji pozarzadowych reprezentujacych Srodowisko 0séb niepetnosprawnych.
W ocenie uczestnikéw spotkania w petni zrealizowano zatozone cele w postaci oméwienia korzysci
ptynacych z implementacji klasyfikacji ICF oraz szerzenia wiedzy na jej temat.

Zapraszam do lektury.

Anna Wilmowska-Pietruszyrska
Polskie Towarzystwo Orzecznictwa Lekarskiego
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Wystapienie Anny Wilmowskiej-Pietruszynskiej

Kazdy stan chorobowy, niezaleznie od jego przyczyny i charakteru, moze sie zakonczyc w trojaki
sposéb. Wszystkie zawody medyczne dziataja po to, aby jak najwiecej naszych pacjentéw wy-
zdrowiato. Niestety, moze sie zdarzyé, mimo najlepszej wiedzy i umiejetnosci, ze pacjent umrze.
U czesci naszych pacjentdéw, po chorobie czy po urazie, pozostaja r6znego stopnia uszkodzenia
poszczegdlnych organéw czy uktadéw organizmu i uposledzenie ich funkcjonowania w stopniu
powodujacym niepetnosprawnosc.

Niepetnosprawnos¢ — wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia — to wynikajace z uszkodzenia
i uposledzenia funkcji organizmu w nastepstwie choroby lub urazu ograniczenie lub brak zdolno-
$ci do wykonywania czynnosci w sposob lub w zakresie uwazanym za normalny dla cztowieka.
W 1994 r. Europejskie Forum Niepetnosprawnosci Parlamentu Europejskiego zdefiniowato osobe
niepetnosprawna jako jednostke w petni swych praw, znajdujacy sie w sytuacji uposledzajacej jq
na skutek barier Srodowiskowych, ekonomicznych i spotecznych, ktérych z powodu wystepujacych
u niej uszkodzen nie moze przezwyciezyc¢ w taki sposéb jak inni ludzie. Te bariery s zbyt czesto
wzmacniane przez deprecjonujace postawy ze strony spoteczenstwa. | to wtasnie do zadan spote-
czenstwa nalezy eliminacja, zmniejszanie lub kompensacja tych barier, aby kazdej osobie umozliwi¢
korzystanie z débr publicznych, jednoczes$nie respektujac jej prawa i przywileje. Konwencja o pra-
wach oséb niepetnosprawnych, ktdrej celem jest popieranie i ochrona oraz zapewnienie petnego
i rownego korzystania ze wszystkich praw cztowieka i podstawowych wolnosci przez wszystkie
osoby niepetnosprawne, a takze popieranie poszanowania ich godnosci, stanowi, ze ,do 0s6b niepet-
nosprawnych zalicza sie osoby, ktére majq dtugotrwale naruszong sprawnosé fizyczna, umystowa,
intelektualng lub w zakresie zmystéw, co moze w oddziatywaniu z r6znymi barierami utrudnia¢ im
petny i skuteczny udziat w zyciu spotecznym na zasadzie réwnosci z innymi osobami”.

W prawie polskim pojecie osoby niepetnosprawnej pojawito sie w 1982 r. w uchwale sejmu w spra-
wie inwalidéw i 0s6b niepetnosprawnych. Zgodnie z ustawaq o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych, ,niepetnosprawnymi sg osoby, ktérych stan fizyczny,
psychiczny lub umystowy trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza badZ uniemozliwia wypetnia-
nie rol spotecznych, a w szczegoélnosci ogranicza zdolno$¢ do wykonywania pracy zarobkowej”.
Dotychczas niepetnosprawnos$¢ jako nastepstwo choroby lub urazu rozpatrywano z medyczne-
go punktu widzenia. Postrzegano ja jako problem jednostkowy osoby wymagajacej odpowiedniej
opieki medycznej, majacej na celu poprawe stanu zdrowia i funkcjonowania organizmu. Natomiast
aspekty psychospoteczne, dotyczace codziennych probleméw oséb niepetnosprawnych, takich
jak usuwanie barier ograniczajacych mozliwo$¢ ich uczestnictwa, nie byty w petni uwzgledniane.
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Zmieniajace sie ciagle systemy opieki zdrowotnej w poszczegdlnych krajach dochodzg do mo-
mentu, w ktérym oczekuje sie efektow, a takze dowodow, ze dokonane zmiany rzeczywiscie skutkujg
poprawa stanu zdrowia populacji. Aby to ustali¢, niezbedne sg wiec wspélne, uniwersalne mierni-
ki, ktére oceniq stopier obcigzenia chorobg zaréwno poszczegélnych chorych, jak i ich otoczenia.
Pozwolg ustali¢ priorytety na podstawie danych empirycznych i koncepcji zdrowia oraz ocenic¢
wyniki zastosowanych interwencji zdrowotnych. Wymaga to opracowania prostych w uzyciu na-
rzedzi powigzanych z migedzynarodowa klasyfikacja niepetnosprawnosci, przydatnych w ocenie
wynikéw poszczegblnych systeméw opieki zdrowotnej oraz rodzajow interwencji zdrowotnych
zaréwno u pojedynczej osoby, jak i catej populacji.

Mnogos$¢ stosowanych w medycynie skal opisujacych to samo, ale nie w taki sam sposab, spo-
wodowata pewien chaos. Pojawita sie wiec potrzeba zapisu w jezyku uniwersalnym, pozwalajacym
na poréwnanie wynikéw i ocen uzyskanych za pomoca takich samych narzedzi, i uzywania takich
samych pojec i okreslen, dajacych sie zapisa¢ w jezyku elektronicznym. Niezbedne stato sie kodo-
wanie stanéw zdrowia i niepetnosprawnosci oparte na takiej klasyfikacji. Na takie wyniki licza: osoby
niepetnosprawne oczekujace realizacji swoich praw i stworzenia im warunkéw do integracji ze spote-
czenstwem, wiadze publiczne, ktdre sg obcigzane coraz wiekszymi kosztami, poniewaz w wyniku po-
stepu wiedzy medycznej choroby znacznie cze$ciej nie zagrazajg zyciu, lecz powodujg upos$ledzenie
sprawnosci, oraz lekarze praktycy i naukowcy prowadzacy badania w dziedzinie medycyny klinicznej
i zdrowia. Brak jednolitych standardéw i wspélnego jezyka w tej dziedzinie tworzy swoistg wieze Babel.

Takie warunki spetnia, a nawet wychodzi poza nie, ciggle doskonalona miedzynarodowa klasy-
fikacja funkcjonowania niepetnosprawnosci i zdrowia, ktéra nalezy do zbioru komplementarnych
wzgledem siebie klasyfikacji dotyczacych zdrowia i czynnikéw z nim zwigzanych, opracowanych
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia i polecanych do stosowania we wszystkich krajach $wiata.

W 1980 r. opublikowano pierwsza migdzynarodowa klasyfikacje uposledzenia, niepetnospraw-
nosci i inwalidztwa, ktéra byta przettumaczona przez zesp6t pod kierunkiem pana profesora Wa-
siewicza z Akademii Medycznejw Poznaniu. W 1993 r. rozpoczeto prace przygotowawcze majace
na celu poprawienie tej klasyfikacji.

22 maja 2001 r. na Zgromadzeniu 0gélnym WHO w Genewie przyjeto ostateczng wersje kla-
syfikacji pod nazwa Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdro-
wia (Rezolucja WHA 54.21), ktéra stanowi, iz ,54. Zgromadzenie Zdrowia przyjmuje drugg edycje
miedzynarodowej klasyfikacji uszkodzen i uposledzen pod tytutem Miedzynarodowa Klasyfikacja
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia, od tej chwili okreslana w skrdcie jako ICF. Zaleca
panstwom cztonkowskim stosowanie ICF jako odpowiedniej klasyfikacji w badaniach nauko-
wych, procesach nadzoru i sprawozdawczosci, biorac pod uwage specyficzne sytuacje w panstwach
cztonkowskich i w obliczu mozliwych dalszych rewizji. Zwraca sie do sekretarza generalnego ONZ
o0 wspieranie panstw cztonkowskich, na ich prosbe, we wdrazaniu ICF”.

Wykres przedstawia zaleznosci pomiedzy poszczego6lnymi sktadnikami ICF. Ustalamy, jakie
struktury, jakie funkcje i w jakim stopniu sg uszkodzone, a nastepnie jaka jest pozostata aktyw-
nos¢ badanej osoby. Jak te aktywnos$¢ przez dalsze leczenie i rehabilitacje mozna poprawic, aby
jak najwiecej os6b mogto wrdci¢ do czynnego zycia spotecznego. A to wszystko jest uwarunkowane
czynnikami Srodowiskowymi i osobowymi. Celem ICF jest uzyskanie lepszej informacji na temat
funkcjonowania cztowieka i stanu jego niepetnosprawnosci w skali miedzynarodowej. ICF ocenia
funkcjonowanie i niepetnosprawnos$¢, moze byc narzedziem nie tylko statystycznym, ale réwniez
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Rysunek 1. Zaleznosci pomiedzy sktadnikami ICF

Stan chorobowy
Zaburzenie lub Choroba

Funkcje i Struktura
ludzkiego organizmu Aktywnosc Uczestniczenie

T ! T
l l

Czynniki Srodowiskowe Czynniki Osobowe

Zrédto: ICF Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ZSI0Z, Warszawa, 2012).

klinicznym, badawczym, edukacyjnym, ekonomicznym oraz narzedziem przydatnym dla celéw
polityki spotecznej. Potrzeba jej opracowania wynikata z charakteru zmian w zapotrzebowaniu
na opieke medyczng (obecnie w opiece medycznej uwaga koncentruje sie nie na chorobach
ostrych, lecz na chorobach przewlektych). Istnieje takze koniecznos¢ sklasyfikowania nastepstw
choréb, czyli stworzenia miedzynarodowego wspélnego jezyka dotyczacego skutkéw choréb dla
zaspokojenia potrzeb 0s6b niepetnosprawnych.

Jifi Votava z Zaktadu Rehabilitacji Uniwersytetu Karola w Pradze przeprowadzit w 2012 r. ba-
dania ankietowe na temat stosowania ICF w panstwach europejskich. Stwierdzit, ze petny tekst
klasyfikacji dostepny byt w szesnastu z osiemnastu krajow. Wraz z oryginalng wersjg dokumentu
w jezyku angielskim, funkcjonuje 15 wersji jezykowych. Klasyfikacja ICF stosowana jest w opiece
zdrowotnej w trzech krajach. W jednostkach rehabilitacji medycznej jest stosowana w dziewigciu
krajach. Stosujq ja przede wszystkim lekarze, fizjoterapeuci, terapeuci zajeciowi. Przepisami pra-
wa we Francji wprowadzono stosowanie klasyfikacji ICF przez wszystkich cztonkéw zespotow re-
habilitacyjnych, a takze w opiece spotecznej, rehabilitacji zawodowej i szkolnictwie specjalnym.
Podobnie w Danii oraz w Belgii. W 15 krajach centralne instytucje ochrony zdrowia lub uczelnie
ksztatcace w zakresie rehabilitacji medycznej organizujg szkolenia z zakresu ICF.

W Polsce 30 stycznia 2012 r. minister zdrowia Bartosz Artukowicz podpisat dwuletnig umowe
o wsp6tpracy na lata 2012—2013 pomiedzy Ministerstwem Zdrowia a Regionalnym Europejskim
Biurem Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktérej celem jest miedzy innymi wdrozenie Migdzynarodo-
wej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia. Za realizacje tego zadania odpo-
wiedzialne jest Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, ktdre uczestniczyto takze
w poprzedniej edycji umowy dwuletniej. W ramach tych prac, wedtug umowy z WHO, Rada ds. ICF
przy Centrum zrealizowata ttumaczenie klasyfikacji na jezyk polski. Ttumaczenie to zostato zaak-
ceptowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia.

—11-
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W Polsce jawi sie potrzeba przeprowadzenia w najblizszym czasie szeroko zakrojonych szko-
ler obejmujacych pracownikéw ochrony zdrowia, 0s6b zajmujacych sie rehabilitacjq kompleksowq
(medyczna, spoteczng i zawodowa], psychologow, socjologow, pracownikéw socjalnych —w celu
wykorzystania zalet stosowania Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnospraw-
nosci i Zdrowia.

Dziekuje za przybycie i zapraszam do dyskusji.

PROF. ANNA WILMOWSKA-PIETRUSZYNSKA

Przewodniczaca Rady ds. Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnos-
ci i Zdrowia przy Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Inicjator wdrozenia ICF
w Polsce. Autor i wspétautor ponad 180 publikacji, monografii i podrecznikéw w zakresie zdrowia
publicznego, zabezpieczenia spotecznego, orzecznictwa lekarskiego i zapobiegania niepetno-
sprawnoséci ze szczegblnym uwzglednieniem kompleksowej rehabilitacji. Wyktadowca studiow
podyplomowych na Uniwersytecie Medycznym w Warszawie, Centrum Medycznym Ksztatcenia
Podyplomowego i Wydziale Prawa Uniwersytetu Warszawskiego. Organizator i uczestnik licznych
naukowych konferencji krajowych i miedzynarodowych. Wieloletni Naczelny Lekarz ZUS — inicjator
i wspétorganizator reformy orzecznictwa lekarskiego o czasowej i trwatej niezdolnosci do pracy,
oraz systemu rehabilitacji w ramach prewencji rentowej. Ekspert w radach, zespotach, organéw
administracji rzadowej. Dyrektor Instytutu Fizjoterapii Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rze-
szowskiego. Doradca Prezesa Zarzadu PFRON. Przewodniczaca Zespotu ds. opracowania projektu
ustawy o spotecznym ubezpieczeniu pielegnacyjnym przy Ministrze Zdrowia. Przewodniczaca Rady
ds. Osdb Niesamodzielnych przy Ministrze Zdrowia. Cztonek Rady Towarzystw Naukowych przy
prezydium PAN. Bierze czynny udziat w pracach komitetéw redakcyjnych czasopism naukowych.
Wspétpracuje z krajowymi i miedzynarodowymi organizacjami pozarzadowymi oraz instytucjami
zajmujacymi sie problematyka niepetnosprawnosci. Jest wiceprezesem Polskiego Towarzystwa
Orzecznictwa Lekarskiego i cztonkiem Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji.
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Wystapienie Jarostawa Dudy

Szanowni panstwo, od wielu lat podejmowane sg efektywne dziatania legislacyjne na rzecz oséb
z niepetnosprawnoscia, polegajace na ochronie i wsparciu w zakresie uczestnictwa w zyciu spo-
tecznym, wyréwnywaniu szans i tworzeniu srodowiska dostepnego dla wszystkich.

Dziatania te wzmocnione sg przez miedzynarodowe instrumenty prawne, m.in. konwencje ONZ
o prawach o0s6b niepetnosprawnych, ktdrej celem jest zapewnienie osobom niepetnosprawnym
petnego uczestnictwa w zyciu politycznym, gospodarczym, spotecznym i kulturowym na réw-
nych zasadach.

Nie mozemy zapominag, iz w latach dziewiecdziesigtych XX w. przeprowadzono reforme funk-
cjonujacego systemu ubezpieczen spotecznych. Jednym z elementoéw tej reformy byto uwolnienie
systemu ubezpieczeniowego od orzecznictwa dla celéw innych niz rentowe. Uzasadniajac rozdzie-
lenie systeméw orzeczniczych, wskazywano na brak mozliwos$ci stosowania takich samych kry-
teriéw orzekania w stosunku do 0s6b ubiegajacych sie o przyznanie $wiadczenia rentowego oraz
0s6b zainteresowanych korzystaniem z ulg i uprawnien o charakterze pozaubezpieczeniowym.

W ten sposob zostat powotany do zycia system orzekania o niepetnosprawnosci, ktérego pod-
stawowym zadaniem stafo sie ustalanie, na podstawie oceny ograniczenia zdolno$ci do samo-
dzielnego funkcjonowania w réznorodnych sferach zycia, prawa do korzystania z ulg i uprawnien
przystugujacych osobom niepetnosprawnym na podstawie stosownych przepiséw.

Analiza funkcjonowania orzecznictwa o niepetnosprawnosci w Polsce pozwala stwierdzi¢,
iz mimo rosnacych wymagan spetnia ono swoje zadania. Nalezy podkresli¢, iz orzekanie o niepet-
nosprawnosci ma charakter: kolegialny, kompleksowy, uniwersalny oraz otwarty, co pozwala na in-
dywidualne i cato$ciowe spojrzenie na osobe niepetnosprawna. Orzekanie o niepetnosprawnosci
juz dawno przestato by¢ domeng wytacznie lekarska. Dzi$ mamy sprawnie funkcjonujacy model,
w ktérym element medyczny zostat uzupetniony oceng osoby orzekanej w kontekscie psycho-
spotecznym i funkcjonalnym. Proces orzekania jest dziataniem autonomicznym, uwzgledniaja-
cym zaréwno psychiczne i fizyczne aspekty funkcjonowania cztowieka, jak i aspekty spoteczne.
Ze wzgledu na charakter podmiotu tego procesu, ktérym kazdorazowo jest indywidualna osoba,
pojecie personalizowania ma priorytet w postrzeganiu osoby niepetnosprawnej. Obowigzujace
w polskim systemie orzecznictwa o niepetnosprawnosci kryteria i standardy postepowania orzecz-
niczego, zawarte w definicjach stopni niepetnosprawnosci oraz niepetnosprawnosci, budowane sg
z uwzglednieniem oceny mozliwos$ci osoby do samodzielnej egzystencji, petnienia rél spotecznych
oraz zatrudnienia w odpowiednich warunkach.
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Orzekanie o niepetnosprawnosci jest zatem oceng ograniczen mozliwosci funkcjonowania 0so-
by orzekanej w zyciu spotecznym i zawodowym, bedacych nastepstwem naruszenia sprawnosci
organizmu. System ten w sposo6b naturalny nie koncentruje sie na zwigzku pomiedzy narusze-
niem sprawnosci organizmu a mozliwo$cia zatrudnienia, ale na ograniczeniach funkcjonalnych
(spotecznych i zawodowych) os6b orzekanych — co jest zgodne z obecnym podejéciem do nie-
petnosprawnosci prezentowanym m.in. na gruncie Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF).

W podejsciu zaproponowanym przez klasyfikacje wprowadza sie pojecie ,niepetnosprawnosci”
w celu oznaczenia wielowymiarowego zjawiska wynikajacego ze wzajemnych oddziatywan mie-
dzy ludZmia ich fizycznym i spotecznym otoczeniem. Niepetnosprawno$c jest rozumiana zatem
nie jako rezultat uszkodzenia zdrowia, lecz jako wynik barier, jakie napotyka osoba w $rodowisku,
co jest zgodne z zatozeniami oceny niepetnosprawnosci.

W polskim systemie prawnym ocena stanu zdrowia nie jest jedynym wyznacznikiem niepetno-
sprawnosci. Orzecznictwo o niepetnosprawnosci uwzglednia zaréwno fizyczne i psychiczne aspek-
ty funkcjonowania cztowieka, jak i aspekty spoteczne. Tak wiec standardy orzecznicze zawierajq
biopsychospoteczny model niepetnosprawnosci, zawarty w koncepcji i zatozeniach klasyfikacji.
Przedmiotowe standardy tym samym zawierajg komponent funkcjonowania i niepetnosprawnos-
ci, czyli komponent wskazany w klasyfikacji, w tym aktywno$¢ i uczestnictwo osoby niepetno-
sprawnej, czyli jej zdolnos¢ do petnienia rél spotecznych w kazdej sferze aktywnosci cztowieka,
a takze ograniczenia i trudnosci doswiadczane w tym zakresie z uwzglednieniem komponentu
Srodowiskowego.

Dzi$ zauwazamy, ze czesto rolg systemoéw orzeczniczych jest automatyczna podstawa do uru-
chamiania ré6znych form wsparcia na podstawie ich decyzji. Dyskusja nad tym, czy jest to model
optymalny, gdzie i najakim poziomie powinna zapada¢ decyzja o wykorzystaniu konkretnego
instrumentu, jak i co powinny ocenia¢ instytucje orzekajace, pozwoli nam dostosowywac rézne
mechanizmy do potrzeb osdb niepetnosprawnych.

W modelu orzekania o niepetnosprawnosci wida¢ potrzebe zachowania dotychczasowego
zakresu jego kryteridw, tj. naruszenia sprawnosci organizmu i wynikajacych z niego ograniczen
funkcjonalnych w petnieniu rél spotecznych. Jednoczes$nie niezbedne jest pogtebienie diagnozy
funkcjonalne;.

Ewentualne modyfikacje definicji niepetnosprawnosci i stopni niepetnosprawnosci powinny
dazyc do jak najpetniejszego odzwierciedlenia natury niepetnosprawnosci. Istotq tego zagadnienia
jest wieloptaszczyznowo$¢ zjawiska, ktérego nie mozna sparametryzowac za pomocq jednego
miernika, jakim z reguty jest zdolno$¢ do pracy. Niepetnosprawnos$¢ to zjawisko szersze, orzekamy
przeciez osoby w wieku aktywnosci zawodowej i osoby w bardzo podesztym wieku, nie wspomi-
najacjuz o dzieciach. Dzisiejsze definicje ktada nacisk na wybrane aspekty funkcjonowania osoby
orzekanej, podkreslaja element medyczny, co z kolei naraza je na zarzut odchodzenia od oceny
funkcjonalnej, obwiniajg 0 jednowymiarowos¢.

Konferencja, na ktérej sie spotkaliSmy, daje mozliwos¢ przyjrzenia sie funkcjonujacym rozwia-
zaniom w tym zakresie. Jest rowniez pomocnha w dalszych pracach nad zmianami w systemach
orzeczniczych. Poniewaz posiada bogaty program, jestem przekonany, ze rozmawiajac ze sobg
wzbogacimy sie hawzajem. GosScie z zagranicy, méwcy i uczestnicy panelu podzielg si¢ swoimi
doswiadczeniami, co bedzie istotnym wktadem do dyskusji nad polskim nowym modelem orze-
kania o niepetnosprawnosci.
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Dziekuje organizatorom za zaangazowanie i przygotowanie tak waznego wydarzenia, ktére
jest odpowiednig okazja, aby obok poszerzenia wiedzy o mozliwych sposobach wykorzystania
klasyfikacji, przytoczono doswiadczenia systeméw orzeczniczych, co bedzie mogto pozwoli¢
na udoskonalenie stosowanych obecnie rozwigzan. Gratuluje realizacji, stworzenia warunkéw
do powaznej, merytorycznej dyskusji nad waznymi zagadnieniami. GoScie i stuchacze gwaran-
tuj, ze omawiane zagadnienia bedq dobra podstawg do pracy nad optymalnymi rozwigzaniami.
Dlatego tez konferencja stanowi¢ bedzie wazny aspekt realizowanego procesu podnoszenia
jakosci orzecznictwa.

JAROStAW DUDA — sekretarz stanu w Ministerstwie Pracy i Polityki Spotecznej, pethomocnik rzadu
ds. 0s6b niepetnosprawnych.
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Wystapienie Igora Radziewicza-Winnickiego

Pani dyrektor, pani profesor, panie ministrze, szanowni panstwo, dostojni goscie! Bardzo ser-
decznie jeszcze raz dziekuje za okazje wystapienia przed panstwem w tym wspaniatym gronie,
a jednoczes$nie dziekuje za zaproszenie Ministra Zdrowia do wspdtpracy w tym wazkim projekcie —
racjonalizacji i odnowienia systemu orzekania o niepetnosprawnosci w naszym kraju, majacego
wymiar olbrzymi dla naszego zycia.

Nie ulega bowiem watpliwosci, ze przemiany demograficzne i idace za nimi przemiany jakosci
zdrowia wymagaja dostosowania systeméw opieki zdrowotnej i zabezpieczenia spotecznego
do zmieniajacych sie potrzeb naszej populacji. Tak sie wydarzyto, ze te dwa nasze — panie mini-
strze — zaprzyjaznione ministerstwa zostaty jakis czas temu formalnie roztaczone, i mysle, ze ICF
jest okazjg do ich symbolicznego ponownego potaczenia. Z jednej strony taczenia perspektyw,
patrzac pozytywnie w przysztosc i spogladajac na to, co cztowiek potrafi zrobic, a nie na to, jaka
ma jednostke nozologiczna, co jest niebywale istotne. Z drugiej strony taczenia po to, zebysmy
byli w stanie wspélnie racjonalnie gospodarowac tymi i tak zawsze niewystarczajacymi zasoba-
mi i po stronie zabezpieczenia spotecznego, i opieki zdrowotnej, szczegblnie wtedy, kiedy mowi-
my o osobach wymagajacych dtugoterminowej opieki, dotknietych niepetnosprawnoscig badz
niesamodzielnych z r6znych przyczyn — czy bardziej zdrowotnych, czy bardziej spotecznych.
0d pewnego czasu — to tez nie tajemnica — prowadzimy dyskusje wewnetrzng pomiedzy naszymi
dwoma zaprzyjaznionymi ministerstwami, w jaki sposéb zintegrowac opieke spoteczng z opieka
zdrowotna na poziomie terytorialnym, na poziomie operacyjnym, czyli gminy. Kiedy, komu, w ja-
kich warunkach, z jakich przyczyn i w jaki sposob, mozliwie najbardziej racjonalny i wiarygodny,
oceni¢ potrzeby oraz dostarczy¢ wiasciwa pomoc dla osoby niesamodzielnej, czy poprzez wsparcie
pielegniarki rodzinnej, dlugoterminowej, a moze za pomoca pracownika socjalnego, czy poprzez
opieke instytucjonalng. To wtasnie ICF jest — w naszym przekonaniu — najlepszq drogq do zharmo-
nizowania szeroko rozumianej opieki spotecznej nad osobami, ktére wymagaja wsparcia panstwa
wobec swojej niesamodzielnosci.

Miatem to szczescie, ze zostatem przez panig profesor uhonorowany — znowu symbolicz-
nym — aktem potaczenia wspolnych wysitkow. 0t6z otrzymatem zaswiadczenie i punkty eduka-
cyjne z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. Zywie nadzieje, ze Okregowa |zba Lekarska uznaje te
punkty. Bardzo sie ciesze, albowiem jestem lekarzem, a to tez wiadczy o tym, jak bardzo wazna
jest wsp6tpraca miedzy naszymi resortami. Niezaleznie od tego, iz mamy odrebne resorty, odrebne
ministerstwa i odrebne czasami spojrzenie, cztowiek niesamodzielny jest przeciez cztowiekiem
zawsze bezradnym, przezywajacym tragedie i wymagajacym wsparcia panstwa, i tak naprawde
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najczesciej nie zdaje sobie sprawy z tego, ktéry resort wspiera go bardziej, jakiego typu pomocy
bardziej oczekuje. Warto wspomniec o tym, ze od wielu lat méwimy, iz mamy w Polsce kilka, jesli
dobrze licze: sze$¢ systemdw orzekania o niepetnosprawnoséci. Mozna powiedzie¢, ze sq one ab-
solutnie roztaczne albo paralelne, przy czym osoba niepetnosprawna czesto gubi sie w tych syste-
mach. Szczeg6lInie jezeli dotknieta jest niepetnosprawnoscia intelektualna. Tu zrozumienie zawitoSci
systemu, a zwtaszcza dlaczego w jednej instytucji orzekajq tak, a w innej inaczej, dlaczego trzeba
stana¢ przed trzema komisjami, jest rzeczywiscie niebywale skomplikowane. W koricu, 0 czym
takze dyskutujemy, gdyz wydaje sig to réwnie istotne, nowoczesne podejécie do orzecznictwa
to zdobycz warunkujaca rozkwit nie tylko systeméw ubezpieczen spotecznych, ale tez ubezpieczen
zdrowotnych i komercyjnych, np. od niesamodzielno$ci, od starosci. ICF to droga do racjonalizacji
wydatkéw publicznego ptatnika i po stronie zabezpieczenia spotecznego, i po stronie opieki zdro-
wotnej, ale takze, 0 czym czesto méwimy w resorcie zdrowia, to sposéb na popularyzacje wiedzy
z zakresu orzecznictwa, ktdra najprawdopodobniej wymagac bedzie certyfikacji panstwowej. ICF
jest tez doskonatym narzedziem do tego, aby urealni¢ i poprawic jako$¢ orzecznictwa na potrzeby
postepowan sadowych. | tu ICF znowu wydaje sie drogg do tego, by zharmonizowac czesto bar-
dzo rézne orzeczenia, ktére pojawiajq sie w podobnych sprawach, w réznych miejscach w kraju.
Dlatego po raz kolejny bardzo dzigkuje za zorganizowanie tej konferencji. Niejako rozliczajac sie
ze swojej wypowiedzi z zesztego roku, kiedy poinformowatem, ze oto juz korczymy ttumaczenie
ICF, dzieki pracom Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia udostepniliSmy dtugg,
rozbudowang wersje tej klasyfikacji. Obecnie konczymy wersje krotka i spodziewamy sie, ze pod
koniec lipca bedzie ona juz przettumaczona i gotowa. Tym samym mamy nadzieje na uruchomienie
studiéw pilotazowych z zakresu ich praktycznej implementacji do zintegrowania zabezpieczenia
spotecznego i zdrowotnego na poziomie operacyjnym, czylitam, gdzie jest to najbardziej istotne.

Dziekuje uprzejmie i zycze panstwu udanych obrad, i jeszcze raz dziekuje za panstwa zaan-
gazowanie, bo bez tego na pewno nie uda nam sie dokonac¢ przemiany spotecznej, a takze men-
talnej i kulturowej, jakq jest zupetnie odmienne i nowatorskie podej$cie do orzecznictwa. Dziekuje
uprzejmie.

IGOR RADZIEWICZ-WINNICKI — podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia.



Wystapienie Zbigniewa Derdziuka

Wystapienie Zbigniewa Derdziuka

Panowie ministrowie, pani profesor, pani dyrektor, szanowni panstwo, ciesze sie, ze juz drugi
raz ZUS moze gosci¢ konferencje na temat ICF. Tak liczne audytorium $wiadczy o pafstwa zain-
teresowaniu. Witam przedstawicieli zaprzyjaZnionych ministerstw, Ministerstwa Pracy i Polityki
Spotecznej oraz Ministerstwa Zdrowia, ktdére ZUS taczy, co mnie cieszy. Jednak trzeba tez dodac,
Ze reprezentowane sq tu nie tylko instytucje publiczne, poniewaz go$cimy réwniez Polska Izbe
Ubezpieczen, a temat konferencji wykracza poza aspekt publiczny. Coraz wigcej podmiotéw pry-
watnych dziata w sferze ustug i ubezpieczen zdrowotnych.

ZUS ma wiele osiagnie¢ w zakresie orzecznictwa i wspétpracy ze Srodowiskiem lekarskim.
Wydajemy certyfikaty, szkolimy, a takze opublikowali$my w zesztym roku rozszerzone wydanie
»Standardéw orzecznictwa lekarskiego ZUS”. W tym roku wydalismy publikacje dotyczaca orzekania
w zakresie choréb psychicznych i badan psychologicznych. A dlaczego ZUS chetnie uczestniczy
w dziataniach w tym obszarze? Poniewaz jesteSmy podmiotem, ktéry wprawdzie panstwu jest
dobrze znany z praktyki, ale dla wiekszosci Polakdw tylko z przekazu medialnego, na przyktad
z artykutéw prasowych o tym, ze komus nie dano renty. To bardzo uproszczony obraz. ZUS ma juz
80 lat, a prawie 20 lat temu zreformowano orzekanie o niezdolnosci do pracy. Przyniosto to spory
sukces. Dziesiec lat temu liczba 0s6b, ktére miaty orzeczenie o niezdolnosci do pracy, czasowe
lub trwate, siegata dwdch miliondw, dzisiaj jest ich tylko okoto miliona. ICF jest dla nas wazng
siatkq pojeciowq i sposobem, a nawet swoistym Srodowiskiem komunikacji ze spoteczefistwem
i innymi uczestnikami tego systemu. Dlatego wdrozono ICD-10, ktére w naszych standardach jest
powszechnie uzytkowane. ICF jest dla nas jezykiem komunikacji ze wszystkimi interesariuszami.
ZUS szkoli swoich lekarzy w zakresie standardéw orzecznictwa lekarskiego i wydaje im certyfika-
ty, ktére Izba Lekarska uznaje za obowigzkowy element rozwoju zawodowego, za co dziekujemy.

Pan minister Jarostaw Duda powiedziat, ze wazny jest kierunek, ktéry wyznacza zblizenie dzia-
tarh miedzy ZUS a PFRON, poniewaz sq to gtéwni gestorzy decyzji w sprawach niepetnosprawnosci
i niezdolnosci do pracy. To, co powiedziat pan minister zdrowia o wspétpracy w zakresie orzeczni-
ctwa i roli ZUS, jest réwniez bardzo istotne. Za to chciatem bardzo podziekowac i nawigzac do tego.
Lekarze orzecznicy i inni pracownicy ZUS, takze lekarze powiatowych czy wojewoédzkich zespotéw
orzekania o niepetnosprawnosci, orzekajq na podstawie dostarczonej im dokumentacji medycz-
nej. Zatem jest bardzo wazne dla ZUS, ale réwniez dla rynku, dla wszystkich ubezpieczycieli, aby
w dokumentacji lekarskiej mozna byto znaleZ¢ niezbedne dane i tak zdefiniowa¢ wymagania wobec
nich badz ich strukture, a moze kiedys nawet ich elektroniczny stownik, zeby pozwolito to w fa-
twy sposdb komunikowa¢ sie za pomoca tego samego zbioru pojec i definicji. To jest wyzwanie.

—19-



ICF — nowe spojrzenie na cztowieka

Zabiegamy o to. Trzeba pamigtac, ze ma by¢ wdrazana Elektroniczna Dokumentacja Medyczna.
Chcemy wprowadzi¢ elektroniczne zwolnienie lekarskie, ktére nie zadziata, jesli nie bedzie EDM.
Ten projekt potrwa dwa lata, gdyz wymaga dostosowania wszystkich podmiotéw udzielajacych
Swiadczen zdrowotnych.

Chciatbym jeszcze powiedzie¢ o kolejnych wyzwaniach. Pan minister Jarostaw Duda poruszyt
istotng kwestie dotyczacq orzekania i deklaracji praw 0s6b niepetnosprawnych. Wazne jest nie
tylko zdefiniowanie niezbednych pojec, o czym méwitem wezesniej. Gdy juz uzgodnimy wspélny
jezyk opisu stanéw niepetnosprawnosci, to czeka nas nastepny etap — wsp6lne starania w celu
wigczenia do spoteczefstwa 0s6b, ktérych ona dotkneta, czyli zintegrowane dziatania w zakresie
leczenia, rehabilitacjii szkoler. Nad tym juz myslimy. Rozpoczynamy projekt pilotazowy dotyczacy
renty szkoleniowej, korzystajac z doswiadczen krajow, ktore sq reprezentowane na tej konferencji,
a jest to tam standardowe podejscie. To jedno z wyzwan, przed ktérymi stoimy.

Reasumujac: przede wszystkim trzeba nazwac istotne pojecia i stworzy¢ wspélny jezyk, gdyz
dzieki temu dla sprawnej komunikacji nie bedzie konieczne formalne faczenie instytucji. To, ze sie
tu dzis$ zebraliSmy, dowodzi, ze jest duzy potencjati wola wspétpracy. Te wole ZUS ma i w jego imie-
niu dziekuje panstwu za obecno$¢ i zycze udanych obrad. Mam nadziejg, ze za rok tez przyjma
panstwo nasze zaproszenie. Bedziemy wtedy mogli pochwali¢ sie kolejnymi krokami ku wdrozeniu
i uspgjnieniu definicji niepetnosprawnosci i niezdolno$ci do pracy, aby spetnito sig to, co podnosit
pan minister Igor Radziewicz-Winnicki: by obywatel wiedziat, czego moze oczekiwac, jesli dotknie
go niezdolno$¢ do pracy czy niepetnosprawno$¢. Powinien tez mie¢ Swiadomos¢, ze kazdy z tych
dwéch terminéw stuzy odmiennym celom. Orzeczenie o niepetnosprawnosci daje m.in. prawo
do parkowania na migjscu dla inwalidéw (parkowanie na kopercie], a orzeczenie o niezdolno$ci
moze dawac prawo do renty z tytutu niezdolnosci do pracy lub skierowanie na rehabilitacje. Warto
zachowac racjonalno$¢ w tym zakresie i jednoznacznie formutowac te definicje prawne. ICF jest
do tego dobrym punktem wyjscia. Mamy wole ku temu i panstwa obecno$¢ to potwierdza. Dlatego
ufam, ze sie uda. Damy rade. Dziekuje!

ZBIGNIEW DERDZIUK — prezes Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.
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Wystapienie Jana Grzegorza Pradzynskiego

Szanowni panstwo, dzisiejsza konferencja to dla Polskiej Izby Ubezpieczen bardzo wazne wyda-
rzenie. Chcemy wspélnie dyskutowac o roli, jaka system ICF powinien odgrywa¢ w naszym kraju.

W wiekszosci przypadkéw okreslenie szkody, jej zakresu oraz wartosci nie stwarza wiek-
szych probleméw, gdyz mamy do czynienia z rzeczami policzalnymi. Inaczej jest w przypadku
szkdd osobowych. Nalezy zdac sobie sprawe, ze brak nawet minimalnego standardu oceny takich
szkdd prowadzi do powstawania niepewnosci, z uszczerbkiem zaréwno dla poszkodowanych, jak
i zaktadow ubezpieczen.

Rynek ubezpieczen z aprobata przyjmuje kazdy racjonalny pomyst ustandaryzowania oceny
szkdd osobowych. Wiarygodna i obiektywna ocena takich szkéd i mozliwos¢ ich przynajmnie;j
czesciowego naprawienia jest obecnie dla ubezpieczycieli kwestig kluczowa. Istotne pozostaje
réwniez to, aby ocena nastepstw choroby czy wypadku dokonywana przez niezaleznych specja-
listow byta ujednolicona i oparta na transparentnych i obiektywnych kryteriach.

Wazna role w procesie okre$lania wysokosci wyptacanego odszkodowania i zado$¢uczynienia
odgrywajg lekarze orzecznicy i biegli sadowi. Tym wazniejsza kwestia jest to, aby jezyk orzeczen wraz
z calym stownikiem pojeciowym byt zrozumiaty dla wszystkich zainteresowanych bioracych udziat
w procesie. Istotna pozostaje przewidywalnos¢ orzeczen, ktéra znaczenie utatwi zaktadom ubezpieczen
tworzenie rezerw na wyptaty, a nastepnie planowanie oraz kalkulowanie adekwatnych sktadek. Nalezy
podkresli¢, ze ubezpieczyciele chca wyptaca¢ odszkodowania swoim klientom i taka jestich rola, lecz
dla prawidtowego jej petnienia powinni by¢ $wiadomi, jakiej wysokosci wyptat moga sie spodziewac.

Bardzo sie ciesze, ze doszto do podjecia tematu ICF przez tak wazne i opiniotworcze insty-
tucje, jak Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej, Polskie Towarzystwo
Orzecznictwa Lekarskiego, Swiatowa Organizacja Zdrowia oraz Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Mam nadzieje, ze odbywajaca sie dzi$ konferencja bedzie istotnym krokiem w kierunku upo-
wszechnienia wspélnego systemu oceny w Polsce. Pragne z tego miejsca i w imieniu wszystkich
zaktadow ubezpieczen dziatajacych w Polsce podkresli¢, ze dzieki ciezkiej pracy i wysitkowi Swia-
towej Organizacji Zdrowia powstata klasyfikacja potrzebna i uzyteczna dla wszystkich stron zaj-
mujacych sie oceng stanu zdrowia poszkodowanych, a w szczeg6lnosci dla nich samych.

Dziekuje serdecznie!

JAN GRZEGORZ PRADZYNSKI — prezes zarzadu Polskiej Izby Ubezpieczen.
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Tematem dzisiejszej konferencji jest wdrazanie klasyfikacji ICF, ale w rzeczywisto$ci naszym celem
jest, aby jej wdrozenie przyczynito sie do usuwania barier i tworzenia spoteczefstwa wtaczajqce-
go i dostepnego dla wszystkich, tak waznego w niepetnosprawnosci. Szacuje sie, ze na Swiecie
zyje ponad miliard 0s6b z jaka$ forma niepetnosprawnosci, natomiast az od 110 do 190 milionéw
z nich do$wiadcza z tego powodu znaczacych trudnosci w codziennym funkcjonowaniu. Problem
niepetnosprawnosci jest niezwykle wazny z punktu widzenia rozwoju, szczeg6lnie zaznaczone jest
to w Konwencji o prawach 0sdb niepetnosprawnych, ktéra umieszcza jg w kregu praw cztowieka
i rozwoju $wiata. Dalszym potwierdzeniem tego jest przyjecie przez WHO rezolucji i planu dziatania
na lata 2014—-2021 ,Lepsze zdrowie dla 0séb z niepetnosprawnoscig”.

ICF jest jedng z miedzynarodowych klasyfikacji zdrowotnych Swiatowej Organizacji Zdrowia.
Zostata przyjeta jako jedna z klasyfikacji spotecznych przez Organizacje Narodéw Zjednoczonych
i wigczona do standardowych zasad wyréwnywania szans 0s6b niepetnosprawnych. ICF stanowi
zatem odpowiednie narzedzie do wdrozenia okreslonych miedzynarodowych zalecen w dziedzi-
nie praw cztowieka oraz przepiséw prawnych poszczegolnych krajow, w tym ratyfikowanej przez
Polske Konwencji o prawach os6b niepetnosprawnych. Gtéwnym celem ICF jest ustanowienie
ujednoliconego, standardowego jezyka i jego struktury, pozwalajacego na opis zdrowia i stanéw
zwigzanych ze zdrowiem. ICF okre$la sktadniki zdrowia i niektdre powigzane ze zdrowiem warunki
dobrostanu, czyli dobrego samopoczucia. Funkcjonowanie jest szerokim terminem obejmujacym
wszystkie funkcje ciata ludzkiego, aktywnos¢ jednostki i uczestniczenie cztowieka w rdznych sy-
tuacjach zyciowych; podobnie niepetnosprawnos¢ stuzy jako szeroki termin obejmujacy wszelkie
upos$ledzenia funkcjonowania, limitowanie aktywnosci i ograniczenia uczestniczenia. ICF wymie-
nia takze czynniki Srodowiskowe, ktére wchodza w interakcje z wyzej wymienionymi dziedzina-
mi. Dzieki temu uzytkownik klasyfikacji moze tworzyc odpowiednie dla danego przypadku profile
funkcjonowania, niepetnosprawnosci i zdrowia w réznych dziedzinach.

Obecne zapotrzebowanie na ICF i jej zastosowanie wymaga zbudowania sensownego i uzy-
tecznego systemu, ktory bedzie mogt by¢ wykorzystywany przez rozmaitych uzytkownikow dla
ustalania polityki zdrowotnej, zapewnienia odpowiedniej jakosci opieki zdrowotnej i przeprowa-
dzenia oceny uzyskanych wynikéw w obrebie odmiennych kultur.

PAULINA MISKIEWICZ — dyrektor Biura Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w Polsce.
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JEROME E. BICKENBACH

CotojestICF?

Dziekuje bardzo, to zaszczyt byc tutaj z pafnstwem. Minat dokfadnie rok i miesiac od mojej ostatniej
wizyty w tej sali i musze powiedzie¢, ze z przyjemnoscig powroécitem do Warszawy, tym bardziej
ze mam polskie korzenie, chociaz niestety nie mowie po polsku. Przede mna stoi trudne zadanie
wprowadzenia panstwa w tematyke ICF. Z tego, co zostato juz powiedziane, wnioskuje, ze wielu
z panstwa wie, czym jest klasyfikacja ICE. Nie chciatbym powtarzac¢ znanych panstwu faktéw. Po-
staram sie pomija¢ tego rodzaju informacje i skupic sie bezposrednio na tym, co moze panstwa
zainteresowac, a mianowicie zastosowaniu ICF w szeroko rozumianej ocenie, czy tez badaniu
niepetnosprawnosci.

Na wstepie wyjasnie, ze jednym z powoddéw do zadowolenia dla kogo$ takiego jak ja — osoby
z wyksztatceniem prawniczym, ktérej WHO w 1993 r. zlecita weryfikacje ICIDH — jest to, ze w $wiet-
le rewolucyjnych rozwigzan zastosowanych w ICF oddziatywanie tego dokumentu i zmiana pa-
radygmatu, ktérg wprowadza, sa takim, jak to sie potocznie méwi, samograjem. Jako prawnik
zajmowatem sie przede wszystkim niepetnosprawnosciq i dlatego ocene niepetnosprawnosci
postrzegam w kontekscie polityki spotecznej i prawa. Jak sie panstwo przekonaja — i na co bede
zwracat szczeg6lng uwage — wykorzystanie oceny wynikéw rehabilitacji, zastosowanie informacji
zdrowotnych, a wiec kwestie pozostajace w kregu zainteresowan WHG, nie s w rzeczywistosci tak
samo istotne jak wptyw, jaki powinny wywrze¢ na ocene niepetnosprawnosci — przede wszystkim
w sektorze prywatnym, ale réwniez w obszarze polityki spotecznej sektora publicznego, w progra-
mach wsparcia spotecznego.

Postaram sie zatem upiec dwie pieczenie przy jednym ogniu, co prawdopodobnie oznacza,
ze moge sie w tym wszystkim sam pogubic. Prosze jednak o cierpliwo$¢, poniewaz chciatbym naj-
pierw umiescic¢ ICF w odpowiednim kontekscie, a nastepnie w czesci zatytutowanej ,Zastosowania”
skupic sie na problematyce oceny niepetnosprawnosci. Chciatbym jeszcze wspomnie¢ — tytutem
wstepu — ze Bank Swiatowy zlecit nam, a konkretnie Szwajcarskiemu O$rodkowi Badar nad Pora-
zeniem Dwukonczynowym i Jednostce ds. Niepetnosprawnosci i Rehabilitacji WHO, opracowanie
dokumentu, ktéry stanowitby globalny przewodnik w zakresie stosowania ICF do oceny niepetno-
sprawnosci. Dokument ten, ze wzgledu na to, ze zostat opublikowany przez Bank Swiatowy, jest
zorientowany na kraje mniej zasobne, ktére potrzebujg wsparcia przy wprowadzaniu — ze tak sie
wyraze — fatwych do wdrozenia zmian w swoich systemach, umozliwiajacych im wykorzystanie
ICE Mamy jednak nadzieje, ze po zakofczeniu prac nad tym projektem umozliwi on réwniez za-
stosowanie ICF we wszystkich bardziej zaawansowanych i skomplikowanych systemach oceny
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niepetnosprawnosci, zaréwno prywatnych, jak i publicznych. Prace nad tym projektem potrwaja
prawdopodobnie kolejne szes¢ do 0$miu miesiecy.

Najwazniejsza informacja na temat ICF, ktérg chciatbym panstwu przekazaé, dotyczy uniwer-
salizacji niepetnosprawnosci. Minety juz czasy, gdy niepetnosprawnos$¢ byta cecha identyfikujacq
konkretne grupy ludzi. Osoby zwigzane z ICF, takie jak ja, reprezentujq poglad, ze ICF odnosi sie
zasadniczo do tego, co ludzkie, bowiem to ludzie zyjq z niepetnosprawnoscia. Mam 66 lat i moge
zapewni¢ panstwa, ze przed niepetnosprawnoscig nie ma ucieczki. Starzenie sie jest procesem
nabywania niepetnosprawnosci. Niech Bég ma nas w swojej opiece. Jako istoty ludzkie jestesmy
kruchymi stworzeniami i ta kruchos$¢ przektada sie na co$, co ICF nazywa ograniczeniami funk-
cjonalnymi. Stanowi to ceche nie pewnej grupy oséb, ale catej ludzkosci. Takg lekcje daje nam
ICF — ICF dotyczy kazdego z nas.

Ateraz powiem pare stéw o tym, jak to sie zaczeto. Jak juz wspomniatem, ICF zostata opraco-
wana przede wszystkim w odpowiedzi na wymaég okreslony w Konstytucji WHO, zgodnie z kt6-
rym informacje zdrowotne udostepniane na catym $wiecie powinny by¢ formutowane w sposéb
umozliwiajacy ich poréwnywanie. Majg parstwo to szczescie, ze mogg otrzymac darmowe polskie
tlumaczenie ICD-10. Niestety musze panstwu zdradzi¢, ze klasyfikacja ICD-11 bedzie dostepna
prawdopodobnie juz za p6t roku, tak wiec ,okres przydatnosci” ICD-10 jest dosyc ograniczony.
Niemniej prosze korzystac, péki maja panstwo takg mozliwo$¢. Zasadniczo celem powstania ICD
byto zdefiniowanie sposobdw, w jaki umieramy. Innymi stowy, ICD powstata po to, aby okresli¢
przyczyny $mierci i zidentyfikowac urazy i choroby, ale tym, czego potrzebowaliSmy my — cze-
go potrzebowata WHO — byto znalezienie sposobu na zdefiniowanie tego, co wlasciwie oznacza
»2Y¢ z problemami zdrowotnymi”, a nie ,umierac z ich powodu”. Co to oznacza zy¢ z nimi? Jaki
majq wptyw na nasze zycie? Jak schorzenie, uraz, problem emocjonalny, upos$ledzenie umysto-
we, czy jakikolwiek inny problem zdrowotny wptywajq na nasze zycie, jaki maja wptyw na nasza
sytuacje materialng? Ten wykres (patrz prezentacja s. 29) pokazuje, dlaczego WHO potrzebowata
tego dokumentu. To zbiér danych pochodzacych z Biura Statystycznego ONZ. Patrzac na te kraje,
trudno cokolwiek odczytac, ale chodzi tutaj o zestawienie na tym samym wykresie informacji
o czestotliwosci wystepowania cigzkiej niepetnosprawnosci w Syrii, z jednej strony, gdzie wynosi
ona 3 proc., i w Norwegii z drugiej, ze wskaznikiem na poziomie 32—33 proc. Z tego wykresu nie
wynika wcale, ze Norwegia to miejsce niebezpieczne do zycia. Norwegia to bardzo przyjazne miej-
sce. Wykres pokazuje, ze wskaZniki te nie méwig o tym samym. Tym, co WHO musiata zrobi¢, byta
standaryzacja wytacznie na potrzeby statystyczne. ICF jest wtasnie takim narzedziem standary-
zacji. Potrzebna byta wspélna, miedzynarodowa koncepcja niepetnosprawnosci i wspélny jezyk.
[ oczywiscie wspdlny jezyk zostat wigczony w strukture klasyfikacji. Jest to przede wszystkim
narzedzie epidemiologiczne, poniewaz stuzy ono gtéwnie do gromadzenia i zestawiania informa-
cji dotyczacych zdrowia.

To, na czym chciatbym sie skupi¢, to model i teoria modelu. Jak w przypadku wszystkich sku-
tecznych rewolucji koncepcja, zmiana paradygmatu, jest bardzo, bardzo prosta. A proste koncepcje
sq proste, poniewaz fatwo je zrozumiec, ale trudno wdrozyg, jakkolwiek dziwnie by to brzmiafo.
Pochodzi to z dokumentu z 1912 r. Catkiem niedawno odkrytem inny, szwedzki dokument z 1908 .,
ktérego sens jest taki, ze pewien cztowiek méwi: ,Jak mam oceni¢ niepetnosprawno$¢ os6b, ktére
odniosty rany na froncie, jesli nie wiem, jak wyglada ich zycie? Czym zajmuijg sie w pracy?”. Dwaj
zotnierze, ktorzy wrdcili z frontu bez nég, maja dwa zupetnie inne rodzaje niepetnosprawnosci,
jesli jeden z nich pracuje w kopalni, a drugi wyktada filozofie na uniwersytecie. Moge powiedziec¢
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z whasnego doswiadczenia, ze nie potrzebujesz nogi do tego, zeby uczyé. To naprawde dobry
przyktad. Jesli pracuje jako gérnik, nie moge wykonywac swojej pracy. Jestem niepetnosprawny.
Bardzo fatwo wyczué te réznice, przychodzi nam to intuicyjnie. Niepetnosprawnos$¢ jest tu i te-
raz, na poziomie interakcji ze $wiatem. Niepetnosprawnos$¢ tkwi w sposobie, w jaki $wiat reaguje
na zycie jednostki. Ta prosta prawda zostata wpisana w Konwencje o prawach oséb niepetno-
sprawnych, w ktérej niepetnosprawnos¢ zdefiniowana jest jako wynik interakcji pomiedzy moimi
wiasnymi ograniczeniami, dysfunkcjami, moim schorzeniem a $wiatem, Swiatem zewnetrznym,
ktéry — jesli jezdze na wdzku, z ktérego nietatwo wsta¢ — ogranicza mojq zdolno$¢ poruszania
sie. Zycie spoteczne, kulturalne, gospodarcze — to wszystko skfada sie na niepetnosprawnosc.

Z tego wzgledu przy opracowaniu ICF kierowali$my sie czterema zasadami. Pozwole sobie
omoéwic je w skrécie. Po pierwsze, niepetnosprawno$¢ jest powszechng, zwyczajng i naturalng
wiasdciwoscig kondycji ludzkiej, tacy wiasnie sq ludzie. Niepetnosprawnos$¢ badz funkcjonowanie,
pojecie pozytywne, nie s inherentnie zwigzane z ludzkim ciatem. Tak naprawde majq one charakter
interaktywny i dlatego sg bardziej ztozone i trudniej jest dokona¢ ich oceny i pomiaru. To wtasnie
z powodu tej ztozonoSci pomiar stopnia niepetnosprawnosci w celu oceny niepetnosprawnosci byt
przez ostatnie 80 lat domeng zawodu lekarza. Polegano na ocenie lekarzy, ze wzgledu na zaufanie,
jakim sg obdarzani, ale réwniez dlatego, ze ciato tatwo mozna poddac ocenie. To ciato dotkniete jest
przypadtoscia, ktéra uposledza jego funkcjonowanie, dlatego to ciato jest niepetnosprawne. Jest
to jednak wniosek nieuprawniony. tatwo go wysnug, fatwo na nim polegac, jest tatwy do przepro-
wadzenia, réwniez z ekonomicznego punktu widzenia, ale jest btedny. Jest z gruntu btedny, ponie-
waz wiemy, ze niepetnosprawnos¢ to nie tylko funkcja ciata. Trudniej oceni¢ niepetnosprawnos$é
w kategorii interakcji, ale taka ocena jest uzasadniona. Przy ocenie niepetnosprawnosci mamy
wiec do czynienia z nastepujacym dylematem: czy przeprowadzi¢ wnioskowanie, ktdre jest tatwe
do przeprowadzenia, ale btedne, czy tez dokona¢ oceny, ktéra jest trudniejsza i kosztowna, ale
stuszna? Ktére rozwigzanie panstwo wybierajq? Ten dylemat wskazywano przez ostatnie 50 lat
ewolucji oceny niepetnosprawnosci w dziedzinie ubezpieczen spotecznych, $wiadczen inwalidzkich.

Niepetnosprawnos$¢ jest réwniez zjawiskiem tego rodzaju. To nie jest wybér pomiedzy ,tak”
i ,nie”, ale pomiedzy ,wiecej” a ,mniej”. To zjawisko, ktére trwa. Wptywa to na ocene niepetnospraw-
nosci w ten bardzo prosty sposéb. Jezeli osoba ma w nastepstwie urazu ktopoty z chodzeniem,
utrzymaniem pozycji stojacej badZ siedzacej, czy tez ograniczone zdolno$ci poznawcze, jej upo-
$ledzenia mozna umiesci¢ na skali. Nasuwa sie pytanie, w jakim miejscu na skali. Czy na jednym
krancu ustalamy punkt ,nie moze pracowac/nie moze powréci¢ do pracy”, a na drugim ,moze
powréci¢ do pracy”? Gdzie przebiega granica? Jest to kolejne wyzwanie. Formalnie rzecz ujmu-
jac, zalete ICF stanowi to, ze klasyfikacja ta nie jest ograniczana ani definiowana przez pryzmat
schorzenia. Jest etiologicznie neutralna.

Zapoznali sig juz panstwo ze strukturg ICF, dlatego powiem tylko kilka stéw na ten temat. Jest
to system klasyfikacji, i to wymagato najwiecej pracy. Zadbano o to, aby struktury i funkcje zosta-
ty odwzorowane w systemie klasyfikacji, ktéry bedzie réwnie homogeniczny. Utworzenie struk-
tury klasyfikacji jest niezwykle trudnym zadaniem. Istniejg pewne wymogi dotyczace spéjnosci,
kompletnosci —w tym sensie, ze nie mozna niczego pomingc i nie ma miejsca na powtdrzenia czy
dwuznaczno$¢. To sg kryteria identyfikujace. Czynniki Srodowiskowe stanowig kluczowy element
ICE poniewaz niepetnosprawnosc to interakcja pomiedzy Srodowiskiem a cztowiekiem. W kazdym
razie — funkcja, system struktury, klasyfikacja opierajq sie na standardowym, hierarchicznym
modelu, ktdry jest, méwiac Scisle, linearny.
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Ateraz kilka aspektéw technicznych, ktére powinni panstwo poznac. Gdybym rozmawiat
z osobami z wyksztatceniem technicznym, powiedziatbym, ze ICF poddawana jest drobiazgo-
wej procedurze i wymaga jeszcze sporo pracy. ICF poddaje sie cyfryzacji i moze by¢ uzywana
w elektronicznej dokumentacji medycznej. 0znacza to, ze kiedy orzecznicy diagnozujg uposle-
dzenia zwigzane z cukrzyca w Stambule i w stanie Michigan w USA, kierujg sie doktadnie tymi
samymi kryteriami diagnozy uposledzenia funkcjonalnego, oraz ze mozliwe jest poréwnanie
informacji pochodzacych z obu tych krajow. Jak juz wspomniatem, WHO jest zainteresowana
przede wszystkim kwestig poréwnywalnosci danych ito dlatego tak wiele pracy poswiecono
temu poziomowi struktury klasyfikacji. 0znacza to réwniez, ze — jak przekonamy sie za chwile —
kwestia przejrzystosci tych informacji jest oczywista. Informacje uzyskane za posrednictwem
ICF mozna poréwnac ze sobg, dlatego tez jezeli dysponujemy tq sama kategoria, tym samym
kodem, wiemy, ze sg one takie same na catym Swiecie. S réwniez transparentne w tym sensie,
ze identyfikacja danego zjawiska, uposledzenia, ograniczenia aktywnosci badz ograniczenia
uczestniczenia przeprowadzana jest na podstawie jednoznacznych i unikatowych kryteriéw.
Bardzo wazne jest umozliwienie tego w odniesieniu do elektronicznej dokumentacji medycznej
oraz bardziej zaawansowanych systeméw gromadzenia danych. Z punktu widzenia technologji
gromadzenia danych ICF jest jedynym dostepnym rozwigzaniem. Nie ma projektéw konkuren-
cyjnych, niczego, co chocby w najmniejszym stopniu zblizyto sie do poziomu zaawansowania
ICF w kontekscie danych.

Zapewne wielu z panstwa spotkato sie z wytycznymi Amerykanskiego Towarzystwa Medycznego
dotyczacymi oceny trwatego uposledzenia. Dokument ten, ktéry jest wtasnie teraz odwzorowywany
w ICF, zostanie poprawiony przez ICF, poniewaz Amerykanie rozumieja, ze struktura ICF ma solidne
podstawy naukowe, ktérych opracowanie zajeto sporo czasu, i dlatego stanowi miedzynarodowy
standard, jesli chodzi o gromadzenie informacji. Moge powiedziec to z petnym przekonaniem, mimo
ze jestem prawnikiem, co ja tak naprawde wiem o epidemiologii i klasyfikacji. Wiem to, poniewaz
przeszedtem ten proces. Przeszedtem przez te siedem lat, ktdre potrzebne byty na opracowanie
tego dokumentu — zaawansowanego | uzytecznego instrumentu gromadzenia danych.

Chciatbym teraz przyjrzec sie zastosowaniom ICE WHO wykorzystuje ICF przede wszystkim
do gromadzenia multidyscyplinarnych danych klinicznych. Jest to niezmiernie wazne, poniewaz
klinicySci pracujg obecnie w multidyscyplinarnych zespotach. Tam, gdzie pracujemy Urban ija,
znajduje sie klinika leczenia urazéw rdzenia kregowego. Sa tam terapeuci zajeciowi, pielegniarki,
chirurdzy, pracownicy opieki spotecznej, fizjoterapeuci. Wszyscy oni musza postugiwac sie tym
samym jezykiem, pracujac w zespotach multidyscyplinarnych. Wazne jest, zeby wszyscy ci spe-
cjalisci, ktérzy odnotowujg informacje o chorym, w odniesieniu do jakiejkolwiek procedury oce-
ny — poniewaz cztowiek jest istota wielowymiarowa — potrafili kodowac je tak, abysmy gromadzac
i wykorzystujac te informacje, wiedzieli, ze méwig, co do zasady, jednym gtosem.

Zawsze chciatem opowiedzie¢ pewna anegdote dotyczaca klasyfikacji. ICF jest dzietem Swiato-
wej Organizacji Zdrowia i musiata zosta¢ przettumaczona poczatkowo na siedem jezykéw, a teraz,
razem z polskim, by¢ moze nawet na 89 jezykéw. Odkrylismy jednak, ze ttumaczenie z — powiedz-
my — jezyka kanata uzywanego w Indiach na suahili nie jest tak wielkim problemem. Duzo powaz-
niejszym problemem o podtozu kulturowym jest porozumienie miedzy psychologamii psychiatra-
mi postugujacymi sie tym samym jezykiem. Sktonienie profesjonalistéw do postugiwania sie tym
samym jezykiem jest duzo trudniejsze niz przekazanie r6znym krajom swego rodzaju kamienia
z Rosetty, dzieki ktéremu mogg dokonywac ttumaczenia pomiedzy jezykami.

—-30-



Prezentacja Jerome E. Bickenbach

Drugie zastosowanie ICF, chyba najwazniejsze, to cyfryzacja i semantyczna interoperacyjnosé
e-zdrowia. Oczywiscie omowienie tego tematu zajgtoby nam dobrych kilka dni. Nie spodziewam sig,
ze od razu rozgryza panstwo ten bardzo intrygujacy schemat. Chodzi tutaj o sposéb, w jaki uzy-
skujemy informacje z réznych Zrédet, z rejestréw ministerialnych, z formularzy oceny prywatnych
ubezpieczycieli, z dokumentacji klinicznej, w jaki sposéb porzadkujemy te informacje, zestawiamy
je i czynimy przettumaczalnymi na inne jezyki, po to, aby uzyskac spéjny, logiczny i zrozumiaty
obraz sytuacji danej osoby. Dotyczy to nie tylko schorzenia, na ktére taka osoba cierpi poniewaz
ukfady i funkcje biologiczne mozemy dzi$ wzglednie fatwo rozpracowac. Trudniejsze jest uchwyce-
nie wplywu zaburzen wywotanych przez chorobe lub uraz na zycie cztowieka. Powtorze to jeszcze
raz: w ICF nie chodzi o to, co dzieje sie w organizmie cztowieka, ktéry doznat urazu, co dzieje sie
z cialem osoby cierpigcej na zwezenie kanatu kregowego, czy inne schorzenie, ale o to, jak wpty-
wajq one na jego sposob chodzenia. Schorzenie to bedzie miato wptyw na chdd cztowieka. Sposéb,
w jaki taka osoba chodzi, zdeterminuje wysitek, jaki bedzie mogta podejmowac w trakcie pracy, czy
bedzie mogta pracowac bez odpoczynku tak dtugo, jak zwykta byta to robi¢ wczesniej. Schorzenie
i sposéb chodzenia wptynie na rodzaj pracy, jakq bedzie mogta wykonywac, wptynie na jej zycie.

ICF ma za zadanie dostarczy¢ nam narzedzie do gromadzenia informacji ha temat tego,
co to znaczy zyc z danym schorzeniem. Sq to informacje, ktérych potrzebujemy, aby przeanali-
zowac polityke zatrudnienia, okresli¢ zdolno$¢ do pracy, w ogdlnym znaczeniu tego stowa, podjac
decyzje o przyznaniu renty. Przeznaczeniem ICF jest ogét zastosowan spotecznych, zastosowan
medyczno-socjalnych takich informacji. ICF umozliwia zrozumienie, zebranie i uporzadkowanie
wszystkich tych informacji w ramach jednej koncepcji. 0d strony technicznej ICF ma taka funkcje,
poniewaz jest jednolitym standardem, a to wtasnie standaryzacja tego rodzaju informacji umozli-
wia poréwnywanie danych pochodzacych z ré6znych krajéw dlatego mozna to zrobic¢. Taka wsp6t-
miernos¢ informacji umozliwia porozumienie pomiedzy sektorami. Kwestia wystepujaca na sty-
ku sektorow zdrowia i opieki spotecznej, o ktérej wczesniej byta mowa, przypomniata mi o tym,
ze dwa tygodnie temu omawiatem ten sam problem strukturalny w Belgii. Niepetnosprawnos$¢ jest
problemem przekrojowym, poniewaz dotyczy kondycji cztowieka, a specjalisci z sektora ochrony
zdrowia widzg tylko niewielki wycinek problemu. Pracownicy socjalni widzq inny jego aspekt, ale
brak jest komunikacji pomiedzy tymi dwiema grupami. ICF umozliwia prowadzenie takiej rozmo-
wy. Okresla ona réwniez obszary wymagajace przejrzystosci.

Ostatnig kwestia, o ktdrej chciatbym wspomniec, sq oszczednosci. Czes¢ prac, ktérymi zajmo-
wano sie w moim o$rodku, zwigzana jest z artykutem 31 konwencji, jednym z najwazniejszych
zapisow Konwencji o prawach os6b niepetnosprawnych (KPON). KPON jest jedynym dokumentem
o prawach cztowieka, ktéry daje ludziom prawo dostepu do informacji gromadzonych na ich temat.
Informacje te, jak wynika z tresci art. 31, s wykorzystywane do monitorowania realizacji praw
okreslonych w konwencji. My natomiast skupiamy sie na opracowywaniu wskaznikéw dotycza-
cych praw cztowieka, opartych na ICF

Panstwo sg bardziej zainteresowani programami takimi jak ubezpieczenia spoteczne. Progra-
my te wymagajq zastosowania oceny niepetnosprawnosci, ktéra obejmuje trzy wymogi. Pierwszy
to wiarygodnos$¢ — czyli upewnienie sie, ze posiadane informacje nie sg fatszywe ani na korzysg,
ani na niekorzys¢ danej osoby. Naszym celem jest uzyskanie obrazu zdolno$ci do pracy danej
osoby, ktéry jest zgodny z prawda lub jak najbardziej zblizony do prawdy. Wazna jest réwniez
rzetelno$¢. Zalezy nam na tym, aby dwéch orzecznikéw pracujacych dla tej samej organizacji
doszto do tego samego wniosku dotyczacego zakresu lub wyrazonego procentowo stopnia nie-
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petnosprawnosci pacjentéw. Potrzeba tego, co z technicznego punktu widzenia zwane jest ,zgod-
noscig ocen”, mocy predykcyjnej. Bez zdolnosci przewidywania, wychodzenia w przysztoé¢, nie
ma planowania. W obliczu dynamiki starzenia sie spoteczefistwa, ktérg mozemy zaobserwowac
globalnie, jesteSmy pod coraz wigksza presjq skutecznego przewidywania trajektorii tego proce-
su. W obszarze opieki zdrowotnej zmierzamy w kierunku zjawiska, ktére epidemiolodzy nazywaja
kompresjq zachorowalno$ci. Innymi stowy, prowadzimy teraz zdrowszy tryb zycia i zyjemy dtuzej,
ale jak to sie méwi po angielsku, jak juz przyjdzie co do czego, rozpetuje sie piekto [czyli sytuacja
wymyka sie spod kontroli]. Jest to moment, w ktérym problemy zdrowotne, choroby i niepetno-
sprawnos¢, ktéra nas dotyka, zostajq skumulowane w krotkim czasie. Nastepuje bowiem bardzo
gwattowne pogorszenie sie stanu zdrowia. 0znacza to, ze mamy dtugi stok, ale krétki spadek.
To przeciwienstwo miarowego opadania.

S to bardzo odmienne trajektorie starzenia sie. A skoro starzejace sie spoteczenstwo bedzie
najwazniejszym motorem zmian spotecznych na przestrzeni kolejnych dziesieciu do czterdzie-
stu lat, najwazniejszym, czyli jedynym, ktdry sie liczy z punktu widzenia polityki spotecznej, fak-
tem jest to, ze zyje wielu starszych ludzi, takich jak ja, ktorzy sa wzglednie zdrowi i ktérzy bedg
sie starzeli wedtug zupetnie innego schematu niepetnosprawnosci niz wczes$niejsze pokolenia.
Spowoduje to fundamentalne zmiany w sposobie, w jaki przydzielamy emerytury, ustalamy wiek
emerytalny. We wszystkich tych obszarach nastapig ogromne zmiany, ktére musza byc¢ jednak
poparte dowodami. Jedynym sposobem na zdobycie dowoddw jest uzyskanie odpowiedzi na py-
tanie, co jestistotne w tej zmianie. Tym, co istotne, nie s choroby, na ktére zachorujemy, nie jest
upos$ledzenie, ktérego doznamy, ale to, w jaki sposéb wptyng one na nasze zycie w kontekscie
wsparcia technologicznego, ktére usprawnia nasz sposob funkcjonowania z tym uposledzeniem,
zmian $rodowiskowych, a moze nawet zmiany nastawienia do kwestii tego, czym jest petne wia-
czenie w zycie spoteczne. To, co wptywa na zmiang nastawienia, wptywa réwniez na zmiane po-
lityki, poniewaz niepetnosprawnos¢ nie tkwi w ciele, tylko w interakcji ze $wiatem. Zmien $wiat,
a zmienisz spoteczenstwo.

Powiedziatem, ze istniejq trzy elementy wymogéw informacyjnych. Dwa to wiarygodnos¢
i rzetelno$¢. Trzecim i najwazniejszym elementem jest mozliwos$¢ praktycznego zastosowania.
Dylemat tkwi tutaj w konieczno$ci wyboru pomiedzy kosztem przeprowadzenia oceny a koniecz-
nosciq zapewnienia jej wiarygodnosci i rzetelnosci. Te dwie wartosci sa niestety trudne do pogo-
dzenia, bowiem im bardziej wiarygodna jest ocena, tym wyzszy jest jej koszt. Zawsze wiec istnie-
je zalezno$¢, ktérg trzeba uwzgledni€. Jedng z wtasciwosci ICF, ktéra jest w tym miejscu istotna,
sq nizsze koszty. Kazda norma obniza koszty. Ta, o ktérej dzisiaj méwimy, obnizy koszty oceny
w tego rodzaju programach.

Chciatbym panstwu zaprezentowad, jak ocena niepetnosprawnos$ci wykorzystujaca ICF moze
wygenerowac dane o szczegdlnym znaczeniu. Przykfad, ktérym sie postuze, bedzie dotyczyt po-
wrotu do pracy, ale mozna by sie postuzyc¢ réwniez innymi scenariuszami. Kwestie szczeg6lnie
istotne dla kosztorysu. Prosze sobie wyobrazi¢, ze pracujaca osoba — czerwona linia pokazuje jej
trajektorie (patrz prezentacja s. 29) — ulega wypadkowi. Jej zdolnos¢ do pracy z okresu poprze-
dzajacego wypadek drastycznie sie obniza ze wzgledu na jego skutki. Nastepuje okres, w ktérym
osoba ta jest rehabilitowana az do momentu, gdy jej zdolno$¢ przekroczy niebieska linie. Niebieska
linia okresla zasadniczo poziom zdolno$ci do pracy, ktéry jest wymagany u 0s6b jq wykonujacych.
Jest to bardzo prosta trajektoria. Czyli niebieska linia to Swiadczenie pracy bez koniecznoéci ad-
aptacji miejsca pracy. Nastepuje powr6t do tej samej pracy, nic sie nie zmienia. Mozna podej$¢
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to tego problemu na dwa sposoby. Mozemy zmieni¢ osobe na taka, ktéra bedzie mogta wykony-
wac te samg prace, badZ mozemy zmieni¢ prace na taka, ktéra bedzie dostosowana do potrzeb
osoby z niepetnosprawnoscig.

Ateraz sp6jrzmy na ICF. Jezeli stosunek do niepetnosprawnosci jest interaktywny, mamy dwa
zestawy determinantéw. Mamy determinanty zdrowotne — zdolno$¢ — i determinanty Srodowisko-
we, dwa rodzaje determinantéw do wyboru. Rehabilitacja skupia sie standardowo na jednym zesta-
wie — poprawie zdolnosci. Ale zatézmy, ze obserwujemy, co sie stanie, jesli zwiekszymy zdolnos¢,
ale do innego — nizszego — poziomu, i zmienimy miejsce pracy. Zmienimy harmonogram przerw
i osoba bedzie miata wiecej czasu, aby wroci¢ do zdrowia, pracujac. Potrzebuje biurka, ktére sie
podnosi, tak zebym mégt pisa¢ na komputerze w taki sposéb, zeby moja szyja mniej bolata; moge
przestawic biurko w sposab, jaki tylko chce.

Co to oznacza z ekonomicznego punktu widzenia? Na tym diagramie znajdujq sie dwa punkty,
w ktérych trajektoria przekracza linig zdolnosci do pracy. Przecinaja sie, gdy nie nastepuje zmiana
miejsca pracy i gdy taka zmiana nastepuje. Nazywamy to zakresem potencjalnych modyfikacji
Srodowiskowych. Poniewaz ICF zezwala na gromadzenie danych dotyczacych tych punktéw, mozna
stwierdzic, jaki bedzie koszt rehabilitacji pomiedzy pierwszym a drugim punktem. W tym miejscu
linia mocniej pnie sie do géry, a wiec koszt rehabilitacji bedzie wyzszy. Uwzgledniamy koszt do-
prowadzenia osoby do pierwszego progu, mozemy okresli¢ koszt doprowadzenia jej do drugiego
progu. Teraz znamy réznice. Jaki bedzie koszt rehabilitacji, je$li ma ona umozliwi¢ jedynie powr6t
do pracy, a nie poprawg jakosci zycia?Gdybysmy patrzyli wytacznie na powr6t do pracy, mamy
ten koszt. A ile kosztuje wstawienie stotu, ktéry mozna podwyzszyc? Jak duzo takich zmian w $ro-
dowisku pracy nalezy dokonac, aby pracownik z obnizonga zdolnosciag mégt wykonywac swoja pra-
ce? Taki koszt jest rowniez mozliwy do oszacowania. Mamy teraz wszystkie informacje kosztowe.
Musimy powiedzie¢: ,przerwijcie rehabilitacje, przestancie finansowac rehabilitacje i przeznaczcie
te Srodki na rehabilitacje Srodowiskowq”. To duzo tafsze rozwigzanie. Nie mogliSmy powiedzie¢
tego wczesniej, poniewaz nie mieliSmy mozliwosci zebrania tych informacji.

Zostawie panstwa z tq mysla. Urban opowie panstwu o modyfikacjach oceny, podstawowych
zestawach, ktére uczynia z ICF instrument mozliwy do zastosowania w celu przeprowadzenia oce-
ny. Prosze pamietac, ICF to zasadniczo stownik terminéw, konieczny punkt startowy, z ktérego
nalezy zrobi¢ krok w kierunku instrumentarium potrzebnego do oceny. A takie kroki juz wykonano.
Nastepnym etapem jest pomiar. Tym, czego potrzebuje sektor prywatny, jest bezpieczerstwo mocy
predykcyjnej. Mozesz to osiggnac jedynie wtedy, gdy dokonujesz pomiaréw. W innym przypadku
bedzie to po prostu zgadywanie, spekulacje. Czeka nas ogromne przyspieszenie procesu starzenia
sie spoteczenstwa — jak wiec bedzie to wygladac w sytuacji tak zwigkszonej czestotliwosci urazéw,
upadkéw? Niektérych z tych informacji mozemy by¢ pewni, ale obszarem, w ktérym brakuje nam
informacji i ktérego nie mozemy byc pewni, jest wzajemna zalezno$¢ pomiedzy potencjalnymi
usprawnieniami srodowiskowymi, nauka i technologia urzadzen wspomagajacych a modyfikacjami
Srodowiskowymi. Informacje te, na poziomie wspétzaleznosci pomiedzy tymi elementami, moze-
my uzyskac poprzez a) ocene i b) pomiar. Kolejnym punktem granicznym w rozwoju ICF, pokony-
wanym w réznych miejscach na catym $wiecie, jest wykorzystywanie bardzo zaawansowanych
narzedzi psychometrycznych, teorii odpowiedzi na pozycje testowe, analizy wskaznikowej oraz
wielu innych $rodkdw w celu stworzenia metrycznych skal niepetnosprawnosci, ktére pozwola
nam na wypowiedzenie magicznych stéw: ,ta osoba, co wynika z wiarygodnych i pewnych da-
nych naukowych, jest niepetnosprawna na poziomie 50 proc.”. Wcze$niej bedq to czyste domysty,
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czysta inferencja. ,Ta choroba w takim procencie przypadkdw prowadzi do niepetnosprawnosci”.
Czyste domysty niepoparte dowodami — moge o tym panstwa zapewnic. ICF dostarczy dowodow.

Ostatnia uwaga. ICF méwi nam, Ze ocena niepetnosprawnosci nie moze by¢ dtuzej postrzegana
jako problem medyczny. Jesli pomysla o tym panstwo przez chwile, to dojdq do wniosku, ze ICF
mowi, iz niepetnosprawnos$¢ ma wiele odcieni. Niektére mieszczg sie w zakresie nauk medycznych,
ale o wielu sprawach, istotnych sprawach, lekarze nie majq zielonego pojecia. Terapeuci zajecio-
wi sg duzo lepiej przygotowani do radzenia sobie z tym problemem. Dlatego wtasnie w Stanach
Zjednoczonych, w moim kraju, w Kanadzie i innych miejscach ocena niepetnosprawnosci nie jest
juz kwestig czysto medyczna. Ocena ta ma charakter interdyscyplinarny. Zajmujg si¢ nig nauki
medyczne, specjalisci od spraw ergonomii Srodowiskowej, ludzie, ktérzy posiadajq fachowa wie-
dze o tym, jak zmieni¢ otaczajacq rzeczywistose, aby poprawi¢ zdolno$¢ do wykonywania pracy.
Mamy do dyspozycji terapeutéw zajeciowych, innych specjalistéw, ktdrzy mogg dac¢ catoSciowy
obraz, nie tylko medyczny, na podstawie ktérego mozna jedynie snu¢ przypuszczenia, ale takze
bardziej kompletny opis sytuacji. Chodzi o mozliwo$¢ dokonania oceny w sposéb sprawiedliwy dla
danej osoby, wydajny kosztowo. Nie chodzi za$ o to, aby $wiadczenia przyznane danej osobie byty
zawyzone badZ zanizone. Chodzi o to, aby wspomac jg jak najefektywniej. Dzieki temu efektywnosé
kosztowa jest optymalizowana réwniez w spos6b spetniajacy najwazniejsze, w moim odczuciu,
standardy, czyli standardy Konwencji o prawach oséb niepetnosprawnych, i zapewniajacy mak-
symalne uczestniczenie i ochrone godnosci wszystkich ludzi. Dziekuje bardzo!

PROF. JEROME E. BICKENBACH

Kierownik Dziatu ds. Polityki Spotecznej dotyczacej Oséb Niepetnosprawnych Szwajcarskiego
0Os$rodka Badan nad Porazeniem Dwukoriczynowym w Nottwil oraz Wydziatu Nauk o Zdrowiu i Po-
lityki Zdrowotnej na Uniwersytecie w Lucernie. Profesor zwyczajny / wykfadowca na Wydziale Filo-
zofii oraz na Wydziatach Prawa i Medycyny Queen’s University w Kingston (Ontario] w Kanadzie.
Jest cztonkiem Komitetu Sterujacego Pionu Badawczego ICF, prawnikiem i jednym z autoréw kla-
syfikacji ICF. Jest autorem i wspétautorem wielu ksigzek i publikacji opisujacych istote niepetno-
sprawnosci oraz dotyczacych tego zagadnienia regulacji prawnych i zasad polityki spoteczne;.
Jest rdwniez redaktorem 5. tomu Encyklopedii Niepetnosprawnosci wydanej przez Sage Publica-
tions. Prof. Bickenbach pracowat jako konsultant WHO i uczestniczyt w niemal wszystkich pracach
nowelizacyjnych dotyczacych klasyfikacji ICE Obecnie nadal doradza WHO w przedmiocie rozpo-
wszechniania ICF i miedzynarodowej polityki spotecznej dotyczacej oséb niepetnosprawnych. Jego
najnowsze badania obejmuja kwestie niepetnosprawnosci w kontekscie jakosci zycia oraz krytycz-
ny dyskurs o niepetnosprawnosci, epidemiologie niepetnosprawnosci, projektowanie uniwersalne
i wiaczanie, modelowanie danych statystycznych dotyczacych niepetnosprawnosci na potrzeby
kwestionariuszy zdrowia publicznego, zwigzek pomiedzy niepetnosprawnoscig a zdrowiem oraz
zasady etyczne ICF i stosowanie klasyfikacji w celu monitorowania wdrazania Konwencji Narodow
Zjednoczonych o Prawach Oséb Niepetnosprawnych.
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History and Rationale

Why WHO developed ICF

WHO Constitution, 1947

Article 2
In order to achieve its objective, the
functions of the Organization shall

be:

() 1o establish and maintain such administrative
and technical services as
may be required, including epidemiological and

statistical services;

(5) 10 establish and revise as necessary
international nomenclatures of diseases,
of causes of death and of public health practices;
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WHO'’s Rationale for ICF

WHO has long collected information about ‘reasons for death’

Missing was information about functioning and disability
across all areas of life — the impact of health on living

“the lived experience of health”

UNStat prevalence of ‘severe disability’ for selected countries
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WHOQO'’s Requirements

International common conception
of functioning and disability

International common lanquage
of functioning and disability

ICF

Model of Disability

True to the complex character of the phenomena

and

Classification System

Operational, trans-cultural and multi-linguistic for valid
and reliable information
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Theory

The vision: the core insight

The paradigm shift....
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The rehabilitation insight

“We do not know which disability a war injury
causes until we know the veteran’s trade or
employment.”

The rehabilitation insight

“..the interaction
between the bodily defect and the physical
disability per se, and the social and economic
situation

”
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CONVENTION ON THE RIGHTS OF PERSONS
WITH DISARBILITIES

ability 15 an evolving concept and that
disability results from thé tween persons with impairments and
attitudinal and envirommental bamiers that hinders their full and effective
participation in society on an equal basis with others,

()  Recogmizing thg

Article 1
Purpose

Persons with disabilities include those who haw z-term physical,
mental, mtellectual or sensory mnpamments which with various
barniers may lunder their full and effective participation i society on an equal
basis with others.

Principles of the ICF

Universality
Interactive model
Continuous
Etiological Neutrality
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Principles of the ICF

Universality

Disability is a common, normal and
natural feature of the human
condition, not a mark of a social
minority group (or a label of a specific
individual).

Principles of the ICF

Interactive model

Functioning and disability are
outcomes of interactions between
intrinsic features of the person and

extrinsic features of the person’s
physical, human-built, social and
attitudinal environment.
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Principles of the ICF
Continuous

Functioning and disability are not
‘yes’ or ‘no’ or dichotomous issues,
but rather a matter of degree.

Principles of the ICF

Etiological Neutrality

States of functioning and disability
are not determined by etiology or
background health condition.
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Structure

The ICF Model of Functioning and Disability

Health Condition

1

! ! }
ACTIVITY
BODY FUNCTIONS & PARTICIPATION
STRUCTURES Activity Limitations Participation
Impairments Restrictions

1

Environmental
Factors

Personal Factors |
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Body Functions and Structures

Body Functions (b)

Mental functions

Sensory functions and pain

Voice and speech functions

Functions of the cardiovascular,
haematological, immunological and
respiratory systems

Functions of the digestive, metabolic
and endocrine systems

Genitourinary and reproductive
functions

Neuromusculoskeletal and movement-
related functions

Functions of the skin and related
structures

Body Structures (s)

Structures of the nervous system

The eye, ear and related structures

Structures involved in voice and
speech

Structures of the cardiovascular,
immunological and respiratory
systems

Structures related to the digestive,
metabolic and endocrine systems

Structures related to the genitourinary
and reproductive systems

Structures related to movement

Skin and related structures

Activities and participation (d)

Chapter 1 Learning and applying knowledge

Chapter 2 General tasks and demands

Chapter 3 Communication

Chapter 4 Mobility

Chapter 5 Self-care

Chapter 6 Domestic life

Chapter 7 Interpersonal interactions and relationships
Chapter 8 Major life areas

Chapter 9 Community, social and civic life
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Environmental Factors (e)

Chapter 1 Products and technology

Chapter 2 Natural environment and human-made changes to
the environment

Chapter 3 Support and relationships

Chapter 4 Attitudes

Chapter 5 Services, systems and policies

Parts

Components

Chapters

Second-level classification
Third-level classification

m Fourth-level classification
1 1
Body functions and Activities and Environmental Personal
Structures Participation factors factors

—1
Not
classified
yet

b11420 - s11000 -
b51059 s76009
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Body functions

Functioning and Disability

Body functions and Activities and
Structures Participation
structures

b1 Mental functions

Contextual factors

Personal
factors

|

Environmental
factors

Bod
functions

2 Sensory functions and pain

o

b Voice and speech functions

w

Functions of the cardiovascular, haematological, immunological and
respiratory functions

o
vl

Functions of the digestive, metabolic and endocrine system
Genitourinary and reproductive functions

7 Neuromusculoskeletal and movement-related functions

o

o
3

Functions of the skin and related structures

The structure and codes of the classification Chapters

m Body structures

Functioning and Disability Contextual factors

Body functions and Activities and Environmental Personal
Structures Participation factors factors

Body Body
functions structures

|

Structures of the nervous system

The eye, ear and related structures

Structures involved in voice and speech

Structures of the cardiovascular, immunological and respiratory
system

Structures related to the digestive, metabolic and endocrine system
Structures related to the genitourinary and reproductive system

Structures related to movement

Skin and relates structures

T
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Activity and
participation

Functioning and Disability

Activities and

Body functions and

Structures Participation

Body Body

functions

structures

o
fury

a
N

a
w

1

Q

4

)

o
~N

Contextual factors
Environmental Personal
factors factors

Learning and applying knowledge

General tasks and demands
Communication

Mobility

Self-care

Domestic life

Interpersonal interactions and relationships
Major life areas

Community, social and civic life

Environmental
factors

Functioning and Disability
Body functions and Activities and
Participation

Structures

Body Body
functions structures

Products and technology

Natural environment/human-made changes to the environment
Support and relationship

Attitudes

Services, systems and policies
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Applications

Clinical, multidisciplinary documentation

S Nurse
Physician . . ] . Physiotherapist
diagnosis & interventions diagnosis & interventions diagnosis & interventions

Nursing

Physician .
documentation

documentation

PT
documentation

Occupational therapist

Social worker diagnosis & interventions

SW Interventions

oT

PT

i documentation
documentation
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ICF for e-health information

I. Consistency of health information collection process
(independent of who collects the information)

Consistency of health information

Il. Comparability of information

Communication between sectors

lll. Transparency

IV. Cost-savings

ICF and the CRPD

CONVENTION ON THE RIGHTS OF PERSONS WITH DISABILITIES (CRPD)

Article 31
Statistics and data collection

1. States Parties undertake to collect appropriate information,
including statistical and research data, to enable them to
formulate and implement policies to give effect to the present
Convention. The process of collecting and maintaining this
information shall . ..
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Disability Eligibility and ICF

Social Security Assistance
Social Security Allowance
Workers’ Compensation

Disability Pensions

Disability Certification and the
Capacity/Performance distinction

Capacity = intrinsic functioning state in a
particular domain

Performance = experienced outcome in
actual environment (facilitators or barriers)
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Pre-injury capacity
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Performance without work-adaptation
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Pre-injury capacity
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SOREN BRAGE

Wdrozenie klasyfikacji ICF do systemu
zabezpieczenia spotecznego

Wprowadzenie

Kiedy ICF tj. Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia, zosta-
ta opublikowana w 2001 r., wzbudzita szerokie zainteresowanie w$rdd publicznych i prywatnych
ubezpieczycieli (1). Przy rozpatrywaniu wniosku o przyznanie $wiadczenia nalezy zmierzyé
i oceni¢ funkcjonowanie osoby ubiegajacej sie o Swiadczenie. Brakowato jednak powszechnie ak-
ceptowanej terminologii i klasyfikacji oraz powszechnie przyjetych definicji. Lekarze orzecznicy
przewidywali, Ze dzieki ICF beda mogli uzyskac informacje pomocne w ich praktyce (2).

W ostatnich latach klasyfikacja ICF byta wykorzystywana w badaniach, praktyce i przy two-
rzeniu polityki ubezpieczer spotecznych (3-5). Opisze i omowie to zastosowanie, koncentrujac
sie na doswiadczeniach europejskich. Chciatbym jednak zauwazyé, ze wazne w tym zakresie
zmiany nastapity ostatnio takze w amerykanskim systemie zabezpieczen spotecznych (6] oraz
w systemach funkcjonujacych w innych czesciach $wiata.

Patrze na to zagadnienie z perspektywy ubezpieczen spotecznych, a w szczegélnosci oceny
stopnia niezdolnosci do pracy. Moim celem jest opisanie procesu oceny hiepetnosprawnosci, spo-
sobu okreslania zdolnosci do pracy, do$wiadczen z korzystania z zestawu kluczowego dla systemu
zabezpieczenia spotecznego, a takze zaprezentowanie skandynawskich przyktadéw wykorzy-
stania ICF. Omoéwie tez zwigzek pomiedzy rehabilitacjg zawodowgq a oceng niepetnosprawnosci.

1. Swiadczenia inwalidzkie rosng

Z raportéw OECD wynika, ze w panstwach cztonkowskich roénie liczba oséb, dla ktérych Swiadcze-
nia inwalidzkie stanowig gtéwne Zr6dto utrzymania (7). W 2007 r. okoto 6 proc. populacji w wieku
produkcyjnym otrzymywato Swiadczenia inwalidzkie. Generuje to koszty zaréwno dla jednostki,
jakidla spoteczefstwa. Problemem jest réwniez fakt, ze osoby niepetnosprawne rzadziej znajduja
zatrudnienie i czesto zyjq w ubbstwie. Sytuacja ta jest szczeg6lnie trudna dla mtodych ludzi z nie-
petnosprawnoscia wynikajaca z probleméw ze zdrowiem psychicznym. Swiadczenia inwalidzkie
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pozostajq ich jedynym Zrédtem utrzymania, a ich szanse na lepszg integracje spoteczng i ekono-
miczna sa niewielkie. Wazne jest, aby uczynic rynek pracy faktycznie dostgpnym dla 0s6b z nie-
petnosprawnoscia fizyczng lub umystowa (7).

Istniejq dwa cele polityki spotecznej wobec 0s6b niepetnosprawnych: jednym z nich jest za-
pewnienie odpowiedniego i pewnego Zrédta utrzymania dla tych, ktérzy nie mogq pracowac. Dru-
gim celem jest opracowanie wtasciwych zachet i wsparcia dla 0séb z niepetnosprawnoscig, ktére
sq zdolne do pracy. OECD zasugerowato zmiang kierunku polityki i zréwnowazenie obu tych celéw.
Zamiast przyznawac pasywne, dozywotnie Swiadczenia, wigkszy nacisk nalezy kfas¢ na umozliwie-
nie ponownego wejscia na rynek pracy. Aby zwiekszyc wskazniki aktywnosci zawodowej, nalezy
oceniac stopien zdolno$ci, a nie niezdolnosci do pracy. Nalezy ,,podjac¢ prébe podtrzymania kontaktu
beneficjenta z rynkiem pracy. Nie nalezy zwleka¢ z dokonaniem oceny [zdolno$ci do pracy] os6b
ubiegajacych sie o Swiadczenie i udzieleniem im stosownego wsparcia — pozwoli to unikna¢ sytu-
acji, w ktdrej pozostaja oni zbyt dtugo nieaktywni zawodowo i tracq kontakt z rynkiem pracy” (7).

2. Ocena i badanie niezdolno$ci do pracy
jako proces wieloetapowy

W systemie zabezpieczenia spotecznego przeprowadzenie oceny niepetnosprawno$ci wymagane
jestw kilku sytuacjach. W przypadku krétkoterminowej nieobecnosci w pracy ocenie podlega moz-
liwo$¢ przyznania Swiadczen chorobowych. W przypadku absencji dtugoterminowej przedmiotem
oceny sg Swiadczenia inwalidzkie. W niektorych krajach mamy do czynienia z okresem przejscio-
wym, w ktérym ze wzgledu na konieczno$¢ przeprowadzenia rehabilitacji zdrowotnej lub zawodowej
przyznane mogg zostac inne rodzaje Swiadczen pienieznych, na przyktad zasitek rehabilitacyjny.

Chciatbym wprowadzic rozréznienie pomiedzy pojeciami ,ocena niepetnosprawnosci” (evalua-
tion of disability) a ,badanie niepetnosprawnosci” (assessment of disability). Termin ,ocena” odno-
si sie do catego, zinstytucjonalizowanego procesu przeprowadzanego w celu ustalenia uprawnien
do poszczegblnych Swiadczen spotecznych i socjalnych; proces ten obejmuje wiele etapdw, pod-
miotéw i rozcigga sie na rdzne obszary dziatalnosci zawodowej. ,Badanie” stanowi element proce-
su oceny, podczas ktérego zdolno$¢ do pracy wnioskodawcy jest opisywana i zestawiana z jego
stanem zdrowia oraz wymaganiami dotyczacymi pracy. Nierzadko badanie przeprowadzane jest
jednoosobowo przez orzecznika.

W tym obszarze uzywa sie wielu réznorodnych okreslen, takich jak ,zdolnos¢ do pracy”, ,mozli-
wos¢ wykonywania pracy”, ,zdolno$¢ do wykonywania pracy zawodowej”, czy ,mozno$¢ wykony-
wania pracy”. Wymienione terminy opisuja zasadniczo jedno i to samo zjawisko. W niniejszej pre-
zentacji bede postugiwat sie najczesciej okresleniami,zdolno$¢ do pracy”i ,niezdolno$¢ do pracy”.

Kazdy kraj opracowat swoj wiasny, unikalny system ubezpieczen. Wnioski o przyznanie
Swiadczen rozpatrywane sg zgodnie z przepisami prawa krajowego i regutami administracyjny-
mi. Wnioski skfadane sa do instytucji petniacej funkcje zakfadu ubezpieczen spotecznych. Jest
to albo organ publiczny (rozwigzanie typowe dla krajow Europy Pétnocnej i Wschodniej), albo
podmiot prawa prywatnego. Ostateczna decyzja podejmowana jest zazwyczaj przez urzednika,
ktéry robi to jednak na podstawie informacji medycznych uzyskanych od pracownikéw systemu
ochrony zdrowia, a takze profesjonalnej opinii lekarzy orzecznikéw zatrudnionych przez tenze
zakfad ubezpieczen spotecznych.
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Absencja krétkoterminowa — zwolnienie lekarskie

Najwiecej procedur oceny niezdolnosci do pracy dotyczy oséb czasowo niezdolnych do pracy,
przebywajacych na zwolnieniach lekarskich. Maksymalny okres niecbecnosci w pracy dopusz-
czalny w wigkszosci europejskich systemoéw zwolnien lekarskich wynosi od 26 do 52 tygodni.
Zwolnienie udzielane jest na podstawie zaswiadczenia lekarskiego wystawianego najczesciej
przez lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza rodzinnego. Lekarz taki po$wiadcza, ze dany pra-
cownik jest niezdolny do pracy ze wzgledu na chorobe. Ocena zdolnosci do pracy o0séb, ktérym
wystawiane sg takie zaswiadczenia, nie jest zbyt rozbudowana. Zazwyczaj lekarz wypowiada sie
co do zdolnosci pacjenta do wykonywania zwyktych zadan pracowniczych.

W okresie nieobecnos$ci spowodowanej chorobg najwazniejsze jest przywrdcenie dobrego
stanu zdrowia i zdolno$ci do pracy oraz wspieranie procesu powrotu pracownika do pracy. Lekarz
powinien opisa¢ sprawnos¢ funkcjonalng pracownika (opis funkcjonalny] oraz zbadaé zdolno$¢
pracownika do spetnienia wymagan dotyczacych pracy (badanie funkcjonalne). Klasyfikacja ICF
jest przydatna zaréwno do sporzadzenia opisu, jak i przeprowadzenia badania. Wazne jest zbada-
nie pozostatej zdolno$ci do pracy i rozwazenie czesciowego powrotu do pracy (10).

OECD wskazato na potrzebe kontrolowania praktyki wydawania zwolnien z pracy przez lekarzy
(7). Jednym ze sposobow dokonywania takiej kontroli jest zastosowanie bardziej systematycz-
nych i ujednoliconych metod badania zdolno$ci do pracy, ktdre bedg uzupetnia¢ jasno okreslone
wytyczne dotyczace praktyki wystawiania zwolnier lekarskich (11). Mozliwe jest tez zastosowa-
nie narzedzi, ktére utatwig lekarzom zrozumienie wystepujacych u pacjentdw ograniczen odno-
szacych sie do aktywnosci i uczestniczenia w pracy.

Klasyfikacja ICF jest pomocna przy opracowywaniu wytycznych i narzedzi do wykorzystania
w praktyce wystawiania zwolnien lekarskich, poniewaz umozliwia zrozumienie dynamicznej re-
lacji pomiedzy sprawnoscig funkcjonalng a wymogami dotyczacymi pracy. Dokumenty opraco-
wane na podstawie ICF maja wspomaga¢ lekarzy wystawiajacych zaswiadczenia uprawniajace
do zwolnienia z pracy.

Etap posredni rehabilitacji

Wielu pracownikéw z problemami zdrowotnymi jest zdolnych do wykonywania pracy w pewnym
zakresie. Zapotrzebowanie na rehabilitacje rosnie. W Niemczech, Holandii, Szwajcarii i krajach
skandynawskich poddanie sig rehabilitacji jest niezbednym warunkiem przyznania Swiadczen
inwalidzkich. Etap rehabilitacji moze obejmowac rehabilitacje medyczna, zawodowa lub dostoso-
wanie miejsca pracy albo kombinacje tych dziatan.

Badanie zdolnosci do pracy na etapie rehabilitacji to zazwyczaj zadanie specjalistow w dzie-
dzinie rehabilitacji leczniczej lub zawodowej, jednak dokonywane jest we wspétpracy z zaktadem
ubezpieczen spotecznych. Specjalisci z dziedziny rehabilitacji zobowigzani sa najczesciej do in-
formowania o wptywie, jaki rehabilitacja wywarta na zdolno$¢ pracownika do pracy, oraz o statu-
sie funkcjonalnym pracownika, ktéry zakonczyt rehabilitacje. Jednym z wyzwan pojawiajacych
sie wtym obszarze jest konieczno$¢ przedstawienia informacji o ograniczeniach dotyczacych
aktywnoscii zasobow w taki sposdb i takim jezykiem, zeby byta uzyteczna i zrozumiata dla urzed-
nikéw zaktadu ubezpieczen spotecznych. ICF umozliwia znalezienie wsp6lnego jezyka.
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Wzmocnienie systeméw rehabilitacji zawodowej w wielu krajach europejskich powitano z du-
zym entuzjazmem (13). Waznym krokiem byto opracowanie zestawéw kluczowych ICF uzywanych
na potrzeby rehabilitacji zawodowej [ 14—15). Cechq charakterystyczng zestawu kluczowego jest
to, Ze opisuje on sytuacje (a nie schorzenie) i moze zosta¢ wykorzystany w odniesieniu do wielu
réznych choréb. Z punktu widzenia ubezpieczen spotecznych wielu pacjentéw poddajacych sie
rehabilitacji cierpi na niejasno okreslone, niedostatecznie zdefiniowane ztozone zaburzenia  16].
Rozpoznanie medyczne wnosi niewiele pozytecznych informacji dotyczacych leczenia, rehabili-
tacjii ponownego wejscia na rynek pracy. Z tego tez wzgledu lepiej bedzie wykorzystac opisujacy
dang sytuacje zestaw kluczowy.

W fazie rehabilitacji wazne jest, aby dysponowac uporzadkowanymiinformacjami. ICF zapewnia
takie uporzadkowanie i oferuje niezbedne ramy do przeprowadzenia rehabilitacji zawodowej. Uzycie
uniwersalnych definicji terminéw opracowanych na podstawie ICF przyniostoby zdecydowang ko-
rzy$¢ zaréwno medycynie rehabilitacyjnej, jak i zaktadom ubezpieczeh. W praktyce struktura, no-
menklatura i taksonomia ICF sg coraz czesciej wykorzystywane na potrzeby rehabilitacji zawodowej.

Absencja dtugoterminowa — $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy

Jezeli danej osobie nie uda sie powrécic do pracy po uptywie okresu zwolnienia lekarskiego i rehabilitacj,
moze ona ubiegac sie o przyznanie $wiadczenia dtugoterminowego. Jest to ztozony proces, ktéry obe-
jmuje badanie zdolno$ci do pracy potencjalnego beneficjenta przez lekarzy orzecznikéw. Moze to by¢
badanie lekarskie podczas osobistej wizyty wnioskodawcy w gabinecie albo analiza dokumentacji zto-
zonej przez wnioskodawce — w tym wypadku orzeczenie wydane zostanie wytacznie na podstawie
informacji zebranych i przedtozonych przez innych specjalistéw z dziedziny medycyny. Ten drugi mo-
del funkcjonuje powszechnie w krajach skandynawskich i do pewnego stopnia w Niemczech i Belgii.

Lekarz orzecznik orzeka, czy dane schorzenie jest na tyle powazne, ze uzasadnia przyznanie
$wiadczenia (17). Orzeczenie to zazwyczaj ma posta¢ sprawozdania i zawiera opis wystepujacej
niepetnosprawnosci funkcjonalnej, rozpoznanie, wywiad kliniczny i socjalny, okreslenie potrzeby
odbycia rehabilitacji zawodowej oraz rokowania dotyczace niepetnosprawnosci (18). W niektérych
krajach europejskich lekarze orzecznicy okreslajg niepetnosprawnosc¢ funkcjonalng opisowo. W in-
nych korzystajq dodatkowo ze skal funkcjonalnych. W Zjednoczonym Krélestwie zdolno$¢ do pra-
cy 0s6b ubiegajacych sie o Swiadczenia opisywana jest za pomocg ,Badania zdolnosci do pracy”
(Work Capability Assessment), ktore stosowane jest od niemal dwudziestu lat. W Holandii przez
podobny okres dziata ,Wykaz sprawnosci funkcjonalnej” (19). Wykaz ten okre$la zaréwno zdol-
nosci, jak i sytuacje braku zdolno$ci (20]. Trwajq prace nad potaczeniem elementéw tego wykazu
z odpowiadajacymi im kategoriami ICF.

Podczas badania lekarz orzecznik zestawia wystepujace u danej osoby ograniczenia dotycza-
ce aktywnosci i uczestniczenia z obowigzujacymi w kraju zasadami przyznawania renty z tytutu
niezdolnosci do pracy. Zazwyczaj lekarz nie ocenia wszystkich ograniczen funkcjonalnych bada-
nej osoby, lecz analizuje wytacznie te, ktére musza zosta¢ zbadane zgodnie z przepisami prawa
krajowego i regutami administracyjnymi.

ICF zapewnia system, ktéry umozliwia podjecie dziatar w celu poprawy jakosci orzecznictwa
lekarskiego w obszarze Swiadczen dtugoterminowych w wielu krajach. Klasyfikacja ta stanowi
pewnego rodzaju stownik oraz zawiera definicje upos$ledzer oraz ograniczen aktywnosécii uczest-
niczenia, ktére mozna wykorzystac w ubezpieczeniach spotecznych.
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3. Poréwnanie badania stosowanego w ramach oceny
niepetnosprawnosci i w rehabilitacji

W praktyce systemu zabezpieczenia spotecznego badanie dokonywane w celu ustalenia uprawnien
do $wiadczen inwalidzkich przeprowadzane jest wraz z badaniami skuteczno$ci dziatan rehabili-
tacyjnych i wysitkéw zmierzajacych do powrotu na rynek pracy (tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka badan stosowanych w rehabilitacji zawodowej i ocenie niepetnosprawnosci

Obszar badania Rehabilitacja zawodowa Ocena niepetnosprawnosci
Podmioty Proces multidyscyplinarny angazujacy | Kilka zawodéw: lekarze, psychologowie,
wieluinteresariuszy pracownicy socjalni, urzednicy
administracji
Umiejscowienie System ochrony zdrowia i zaktad Zaktad ubezpieczen spotecznych
ubezpieczen spotecznych
Cel Ocena skutkow interwencji klinicznych | Orzeczenia dotyczace uprawnien
i mozliwosci powrotu na rynek pracy do $wiadczen
Ograniczenia prawne | Niewielkie Silne
Zakres Catosciowy Ograniczony
Wymiar Nacisk na zdolnos$¢ Nacisk na brak zdolnosci

(niepetnosprawnosc)

W przypadku rehabilitacji zawodowej w badaniu bierze udziat zesp6t ztozony ze specjalistéw
z r6znych dziedzin, natomiast proces oceny niepetnosprawnosci angazuje niewiele podmiotéw.
Rozpatrywanie wnioskdw o przyznanie swiadczen z tytutu niezdolnosci do pracy odbywa sie
w sztywnych ramach wyznaczonych przez liczne przepisy, a sam proces koncentruje sie zasad-
niczo na obnizonej sprawnosci funkcjonalnej. W obszarze rehabilitacji zawodowej istnieje mnigj
ograniczen prawnych, a nacisk jest kfadziony na to, co dana osoba moze robi¢ i jakie ma mozliwosci.

4. Potrzeba wypracowania wspdlnego jezyka i statystyk

Z punktu widzenia zaktadéw ubezpieczen spotecznych jest czyms absolutnie niezbednym, aby
wszyscy profesjonalisci pracujacy z osobami ubiegajacymi sie o uzyskanie wsparcia badz $wiad-
czen rozumieli jednakowo pojecia takie jak ,funkcjonowanie” czy ,niezdolno$¢ do pracy”. Niezwykle
pomocne bedzie wypracowanie jednolitej interpretacji tych poje¢ wéréd decydentéw politycznych,
przedstawicieli systemu opieki zdrowotnej i w spoteczefstwie. Wazne jest, aby uzyskac powszech-
ng znajomos¢ terminu ,funkcjonowanie” w kazdym z krajow. Klasyfikacja ICF oferuje globalng
jednolitos¢ interpretacji kluczowych pojec¢ opisujacych funkcjonowanie cztowieka i konsekwencje
probleméw zdrowotnych w kontekscie aktywnosci i uczestniczenia w zyciu codziennym.

Ogdlnie rzecz biorac, zaktady ubezpieczen spotecznych w Europie posiadajq rozbudowane
dane statystyczne dotyczace rodzaju i wysokosci wiadczen. Wzmocnienie funkcjonalnego po-
dejscia do Swiadczen wymagac bedzie statystycznej analizy przysztej sprawnosci funkcjonalnej
0s6b uprawnionych, a nie tylko rozpoznania medycznego. Gromadzenie danych statystycznych
mogfoby sie okazac¢ uzyteczne z punktu widzenia ICF.
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5. Zestaw kluczowy sktadnikéw oceny niepetnosprawnosci EUMASS

Na szczeblu europejskim lekarze pracujacy w obszarze ubezpieczen spotecznych i prywatnych
zrzeszeni sa w Europejskim Stowarzyszeniu Lekarzy Orzecznikéw (European Union of Medicine
in Assurance and Social Security, EUMASS]). W 2004 r. EUMASS utworzyt grupe robocza w sprawie
ICF (2], ktorej zadaniem byto opracowanie zestawu kluczowego skfadnikéw oceny funkcjonalnej
wnioskow o $wiadczenia inwalidzkie w systemie zabezpieczenia spotecznego. Celem inicjatywy
byto wsparcie lekarzy orzecznikéw w podejmowaniu decyzji, poprawienie jakosci, nawigzanie ko-
munikacji miedzy specjalistami, przeprowadzenie analiz poréwnawczych na szczeblu krajowym
i miedzynarodowym oraz budowa solidnych podstaw do badan. Sktad zestawu kluczowego usta-
lony zostat w trybie formalnego procesu decyzyjnego.

W sktad zestawu weszto w sumie 20 kategorii, pie¢ nalezacych do sktadnika klasyfikacji ICF
,Funkcje ciata” oraz 15 nalezacych do skfadnika ,Aktywno$c i uczestniczenie” (tabela 2).

Tabela 2. Zestaw kluczowy skfadnikéw oceny niepetnosprawnos$ci w systemie zabezpieczenia spotecznego
opracowany przez EUMASS

Kod Rozdziat Tytut
b164 |Funkcje psychiczne Wyzsze funkcje poznawcze
b280 | Funkcje narzadéw zmystéw i czucie bélu Czucie bélu

b455 | Funkcje uktadéw: krazenia, krwiotworczego, | Funkcje zwigzane z tolerancjq wysitku
odpornosciowego i oddechowego

b?10 | Funkcje nerwowo-miesniowo-szkieletowe | Funkcje ruchomosci stawow
i funkcje zwigzane z ruchem

b730 | Funkcje nerwowo-mie$niowo-szkieletowe | Funkcje zwigzane z sitg miesni
i funkcje zwigzane z ruchem

d110 |Uczenie sigistosowanie wiedzy Patrzenie

d115 |Uczenie sigistosowanie wiedzy Stuchanie

d155 |Uczeniesieistosowanie wiedzy Nabywanie umiejetnosci

d177 |Uczenie sigistosowanie wiedzy Podejmowanie decyzji

d220 |Ogodlne zadaniaiobowigzki Podejmowanie wielu zadan

d240 | Ogdlne zadania i obowigzki Radzenie sobie ze stresem iinnymi obcigzeniami
psychicznymi

d399 | Porozumiewanie sie Porozumiewanie sie, nieokreslone

d410 | Poruszaniesie Zmienianie podstawowej pozycji ciata

d415 | Poruszanie sige Utrzymywanie pozycji ciata

d430 | Poruszanie sie Podnoszenie i przenoszenie przedmiotow

d440 |Poruszaniesie Precyzyjne uzywanie reki

d445 | Poruszanie sig Uzywanie rak i ramion

d450 | Poruszaniesie Chodzenie

d470 |Poruszaniesie Uzywanie srodkow transportu

d720 |Wzajemne kontakty i zwigzki migdzyludzkie | Ztozone kontakty miedzyludzkie
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Zestaw kluczowy EUMASS zawiera kategorie, kt6re lekarze orzecznicy powinni bada¢ w kazdej sy-
tuacji, niezaleznie od diagnozy postawionej ubezpieczonemu. Zestaw ten ma stuzyc do oceny upraw-
nier do Swiadczen. Lekarze orzecznicy moga rowniez badac efekty rehabilitacji i proceséw powrotu
do pracy. W takim przypadku nalezy w wigkszym stopniu uwzgledni¢ zasoby i mozliwosci danej osoby.

Kluczowy zestaw zawiera niewielka liczbe kategorii. Wazne jest, aby krajowe organy admini-
stracyjne korzystajace z zestawu kluczowego EUMASS dodawaty kategorie, zgodnie z krajowymi
standardami i przepisami prawa.

W ramach zestawu kluczowego mamy do czynienia z dostatecznq réwnowagq pomiedzy
kategoriami dotyczacymi funkcjonowania fizycznego i psychicznego. Wiekszos¢ tych kategorii
wybrano sposrdd wymienionych w skfadniku ICF ,Aktywnos¢ i uczestniczenie”. Obejmuja one
funkcje narzadéw zmystéw, podstawowe funkcje psychiczne, funkcje zwigzane z poruszaniem
sie oraz funkcje bardziej ztozone. Wybér ten odzwierciedla znaczace réznice w zapotrzebowaniu
na sprawnos¢ funkcjonalng w zyciu zawodowym, a takze ztozono$¢ oceny niepetnosprawnosci.

Zestaw kluczowy EUMASS stat sie przedmiotem miedzynarodowego, przekrojowego badania rozpo-
znawczego, ktdrego celem byta walidacja jego tresci (3). Chodzito o zweryfikowanie, czy kategorie ICF
uwzglednione w zestawie sq istotne, uzyteczne i wystarczajqce do opisania sprawnosci funkcjonalnej
0s6b ubiegajacych sie o dtugoterminowe Swiadczenia inwalidzkie. Badanie wykazato, ze tak wtasnie
byto. Lekarze uznali zestaw kluczowy za uzyteczny i wystarczajacy do opisania niepetnosprawnosci
funkcjonalnej w kontekécie zycia zawodowego, z uwzglednieniem rdznic pomiedzy poszczegblnymi
krajami i grupami diagnostycznymi. Badanie pokazato, ze bez wzgledu na réznice miedzy krajowy-
mi lub lokalnymi procesami oceny niepetnosprawnosci mozliwe jest wykorzystanie instrumentu
stuzacego ocenie sprawnosci funkcjonalnej. Instrument taki promuje przejrzystos¢, wiarygodnose,
jednolitg prezentacje w praktyce oraz wymiane danych badawczych. Zestaw kluczowy EUMASS moz-
na by jednak uczyni¢ narzedziem bardziej kompleksowym poprzez dodanie wiekszej liczby kategorii
funkcji psychicznych, takich jak temperament i funkcje osobowos$ciowe czy stabilnos¢ psychiczna.

6. Zastosowanie ICF w systemie zabezpieczenia spotecznego —
przyktady ze Skandynawii

W Szwecji klasyfikacja ICF — pierwotnie opracowana na bazie zestawu kluczowego EUMASS —
stosowana jest na potrzeby badania zdolnosci do pracy. W tym kraju, na wniosek biura do spraw
zabezpieczenia spotecznego, badanie takie w przypadku wnioskéw niebudzacych watpliwosci
przeprowadza lekarz jednoosobowo. W bardziej skomplikowanych sprawach w badanie zaanga-
zowany jest zesp6t ztozony ze specjalistow z rdznych dziedzin.

W Islandii klasyfikacja ICF jest powszechnie i konsekwentnie uzywana w obszarze rehabili-
tacji zawodowej. Oparte na ICF instrumenty badawcze stosowane s3 na nastepujacych po sobie
etapach procesu rehabilitacji zawodowe;.

W Norwegii Urzad ds. Ubezpieczen Spotecznych opracowat Norweska Skale Oceny Funkcjo-
nalnej (Norwegian Functional Assessment Scale, NFAS). Jest to czterdziestoelementowa skala
funkcjonalna sformutowana na podstawie kategorii ICF nalezacych do sktadnika ,aktywnos¢”,
ktora stosuje sie wobec 0s6b z ograniczong zdolno$cig do pracy (21].
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7. Klasyfikacja ICF w systemie zabezpieczenia spotecznego —
perspektywy na przysztos¢

ICF zapewnia kompleksowa strukture, spdjng taksonomie oraz zestawy kluczowe, ktére nadajq sie
do zastosowania w ocenie niepetnosprawnosci oraz wynikéw rehabilitacji zawodowej. Struktura
ICF odpowiada aktualnym koncepcjom europejskiej medycyny ubezpieczen spotecznych. Zaréwno
klasyfikacja, jak i teoria uznaja, ze pojecie choroby i funkcjonowania sg pokrewne oraz ze najlepigj
opisuje je model biopsychospoteczny.

Zakfady ubezpieczen spotecznych w Europie obecnie koncentruja swojq uwage na zdolnosci
i mozliwosciach, a nie na niepetnosprawnosci i braku zdolno$ci. ICF przedstawia interpretacje po-
zytywnych i negatywnych aspektéw funkcjonowania oraz pozytywnego i negatywnego wptywu
czynnikéw osobowych i Srodowiskowych, ktéra jest dobrze dopasowana do potrzeb systeméow
zabezpieczenia spotecznego.

Petna klasyfikacja ICF jest zbyt obszerna jak na potrzeby systemu zabezpieczenia spotecznego.
Konieczne jest opracowanie jej skréconych wersji, tzw. zestawéw kluczowych. Nalezy sprawdzic,
czy istnieje potrzeba uzycia zestawdw odnoszacych sie do konkretnej choroby, czy tez zestawow
,rodzajowych”. W kontekscie zabezpieczenia spotecznego uzycie zestawéw odnoszacych sie
do konkretnej choroby jest problematyczne z uwagi na duzq liczbe schorzen towarzyszacych,
ktére zazwyczaj wystepujq u 0séb ubiegajacych sie o $wiadczenia. W wielu przypadkach bardziej
opfacalne bytoby uzycie rodzajowych zestawoéw kluczowych.

Do tej pory klasyfikacja ICF byta wykorzystywana w najszerszym zakresie na potrzeby rehabi-
litacji medyczneji zawodowej. Coraz czesciej jednak z ICF korzysta sie podczas badania zdolno$ci
do pracy 0séb ubiegajacych sie o zwolnienia chorobowe i $wiadczenia inwalidzkie. Anner i inni pod-
kre$laja, ze ICF nadaje sie do oceny sprawnosci funkcjonalnej, zastrzegajq jednak, ze w ramach tej
klasyfikacji nie jest mozliwe opisanie niektorych istotnych aspektéw procesu oceny niepetnospraw-
nosci, takich jak stan zdrowia, postepy niepetnosprawnosci, rokowania czy zwigzek przyczynowy.

W obszarze tym wystepuje pewien konflikt zwigzany z trudno$ciami ze znalezieniem w syste-
mie ubezpieczen spotecznych réwnowagi pomiedzy uwzglednieniem unikalno$ci jednostki a po-
trzeba wypracowania ogdlnej polityki w obszarze niepetnosprawnosci. Przyjecie instrumentéw
opartych na ICF oraz integracyjne podejscie doktrynalne bez watpienia umozliwitoby spetnienie
takiej potrzeby, pozwalajgc natatwiejsze ujednolicenie kwestionariuszy i protokotow. W takiej
sytuacji naturalnie kuszaca perspektywa jest zlekcewazenie unikalnych doswiadczen jednostki.

Integracja ICF z systemem zabezpieczenia spotecznego wymaga czasu. Instytucje tego systemu
dziataja powoli. Zmiany polityki i metod pracy muszg nastepowac w trybie politycznych procedur,
a ich przygotowywanie, oméwienie i podjecie decyzji o ich wdrozeniu stanowi dtugotrwaty proces.
Ogo6lnym i catoSciowym wyzwaniem jest maksymalne jego skrécenie.

Taksonomia i definicje terminéw zawarte w ICF sg asymilowane przez organizacje systemu zabez-
pieczenia spofecznego dziatajace w Europie. Z punktu widzenia zabezpieczenia spotecznego wyzwaniem
pozostaja kwestie zwigzane z czynnikami Srodowiskowymi. Ocena zdolnosci do pracy zazwyczaj wy-
maga bardziej precyzyjnego opisu wymogoéw i sytuacji zwigzanych z praca oraz Srodowiskiem pracy
niz ten, ktéry jest zawarty w ICE W tym wymiarze istnieje wyraZna potrzeba rozszerzenia taksonomii
tej klasyfikacji. Opracowywanie bardziej precyzyjnych kategorii musi nastapi¢ na podstawie wynikéw
badan. Wspomniany wcze$niej projekt szwedzki jest dobrym przyktadem wdrozenia tego postulatu.
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Brak klasyfikacji czynnikéw osobowych ogranicza uzytecznoé¢ ICF. Aby opisa¢ czynniki osobo-
we — takie jak motywacja czy poczucie spéjnosci — konieczne jest jednolite zastosowanie innych
metod gromadzenia danych i instrumentéw wykorzystywanych w ocenie niepetnosprawnosci,
dokonywanej na potrzeby ubezpieczen spotecznych.

Aby mozna ja byto wykorzystac w praktyce, klasyfikacja ICF wymaga operacjonalizacji. Istnieje
potrzeba opracowania konkretnych narzedzi, instrumentéw i kwestionariuszy, ktére moga by¢ uzy-
wane w praktyce klinicznej i badaniach. Takie narzedzia i instrumenty mozna opracowac na podsta-
wie ICF lub zestawow kluczowych tej klasyfikacji; mozna tez wykorzystac juz istniejace narzedzia
i potaczyc je z ICE. Narzedzia opracowane na podstawie ICF sq uzywane w pracy klinicznej w celu
okreslenia wynikéw procesu rehabilitacji zawodowej. Podobne narzedzia da sie opracowac w ob-
szarze zabezpieczenia spotecznego, gdzie moga one da¢ nam niezbedne, uporzadkowane i przej-
rzyste informacje potrzebne do przeprowadzenia multidyscyplinarnej oceny niepetnosprawno$ci.

W ramach systemu zabezpieczenia spotecznego ICF moze wesprze¢ wysitki podejmowane
w celu uzyskania wigkszej przejrzystosci i sprawiedliwszych rozstrzygniec. Ramy i taksonomia,
a takze ostatnie zmiany dotyczace zestawdw kluczowych zostaty wykorzystane w zakfadach
ubezpieczen spotecznych. Podczas rozpatrywania wnioskéw potencjalnych Swiadczeniobiorcéw
klasyfikacja ICF zaspokaja potrzebe potozenia silniejszego akcentu na procesy powrotu do pracy
oraz indywidualng zdolno$¢ funkcjonalng i zdolno$¢ do pracy.
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EUMASS (Europejskiego Stowarzyszenia Lekarzy Orzecznikéw). Gtowny konsultant ds. Medycz-
nych Wydziatu Badann Norweskiego Dyrektoriatu Pracy i Opieki Spotecznej. Uczestniczyt w fi-
nansowanych ze $rodkéw publicznych projektach dotyczacych oceny funkcjonalnej (jako lider,
w latach 2003-2007), oceny niepetnosprawnosci (2011-2012) oraz oceny zdolnosci do pracy
(2008—2010] realizowanych w Norwegii, na Lotwie i w Szwecji. Wspétautor publikacji zatytuto-
wanej ,Vocational rehabilitation and disability evaluation: Application and implementation of the
ICF” (,Rehabilitacja zawodowa i ocena niepetnosprawnosci: zastosowanie i wdrozenie klasyfika-
¢ji ICF”), ktora zostata wydana jesienia 2014 r. Przedmiotem jego badan s3: medycyna ubezpie-
czeniowa, praktyka wystawiania zwolnien lekarskich, ocena stopnia niepetnosprawnosci, ocena
wynikéw rehabilitacji, klasyfikacja choréb i niepetnosprawnosci oraz epidemiologia choréb ukfadu
miesniowo-szkieletowego i zaburzen psychicznych.
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High disability rates in Europe

A balance between:

Adequate income

Incentives for integration
Higher work inclusion
Re-integration
“try to maintain the claimant in contact with the
labour market. The assessment and
corresponding support should be done quickly so

as to avoid claimants being inactive for too long

and losing contact with the labour market” OECD.
Sickness, Disability and Work: Breaking the Barriers, 2010

Work disability

Evaluation of work disability

The whole process: many steps, many actors
Assessment of work disability

A part of the evaluation process

One assessor gives advice

Short term sickness absence
Long term disability benefits
Intermediate rehabilitation

— 66—



Prezentacja Soren Brage

Sickness absence

Certified absence by physician
Restore health/return to work support
Assessed vs usual work tasks

ICF framework: relationship between ability
and demands

ICF taxonomy: guidelines and tools

Rehabilitation

Assessed by rehabilitation specialists
Information to social security
Comprehensive assessment

ICF framework: generally accepted
ICF taxonomy: common language

ICF classification: ICF core set vocat rehab,
clinical core sets, tools, scales, linking rules.
Widely used
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Disability benefits
|
- Assessors in social security
o Advice on rights to benefit
- Assess against labour market — legal demands
o ICF framework: improve quality, modernize
o ICF taxonomy: a dictionary
o ICF classification: EUMASS core set

Vocational rehabilitation vs
disability evaluation

[

Assessment Vocational rehabilitation Disability evaluation

Actors A multidisciplinary and A few professions: medical,
multi-stakeholder process.  psychological, social

worker, administrative

Placement Health sector and social Social insurance institution
insurance institution

Purpose Assess effects of clinical Decisions on rights for
interventions and benefits.
reintegration potential.

Legal bindings Few Strong

Scope Comprehensive Limited

Dimension Focus on ability Focus on disability
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EUMASS core set

Code
b164
b280
b455
b710
b730
d110
d115
d155
d177
d220
d240

d399
d410
d415
d430
d440
d445
d450
d470

a7nn

Title

Higher-level cognitive functions
Sensation of pain

Exercise tolerance functions
Mobility of joint functions
Muscle power functions
Watching

Listening

Acquiring skills

Making decisions
Undertaking multiple tasks
Handling stress and other psychological
demands

Communication, unspecified
Changing basic body position
Maintaining a body position
Lifting and carrying objects
Fine hand use
Hand and arm use

Walking

Using transportation

S N T T .

The way forward

Prezentacja Soren Brage

ICF provides a comprehensive framework, a
consistent taxonomy, and relevant core sets
for disability evaluation

ICF provides an understanding of positive and
negative aspects of functioning, and positive
and negative influence of personal and
environmental factors

The full classification of the ICF is too large for

social security. Core sets are needed
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The way forward

Crucial aspects of the disability evaluation
process, such as health condition,
development, prognosis, and causality cannot
be described within the ICF

The unique experience of the individual

Strong need to expand the ICF taxonomy in
environmental factors

The way forward

Lack of classification for personal factors is a
limit for the use of the ICF

The ICF needs operationalization

In social security, the ICF can support the
efforts to reach greater transparency and
fairness of decisions
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URBAN SCHWEGLER

Zalety stosowania ICF w orzecznictwie lekarskim

Dzien dobry, szanowni paristwo. Mam nadzieje, ze moja prezentacja bedzie uzupetnieniem wysta-
pierr poprzednikéw. Cheiatbym sie w niej skupi¢ na przydatnosci ICF dla medycznej oceny zdol-
nosci do pracy. Na poczatku wprowadze panstwa pokrétce w temat medycznej oceny zdolnosci
do pracy, a potem przejde do omdéwienia uzytecznosci ICF w tej dziedzinie, co stanowi¢ bedzie
gléwny watek prezentacji. Nastepnie podsumuje najistotniejsze szanse i wyzwania zwigzane z ICF
w tym kontekscie i powiem pare stéw o rzeczywistym zastosowaniu i wdrazaniu ICF w systemie
zabezpieczenia spotecznego.

Bede uzywat zamiennie terminéw ,ocena niepetnosprawnosci” i ,medyczna ocena zdolnosci
do pracy”. Oceny takie stanowig kluczowe narzedzia w procesie ponownego wchodzenia na rynek
pracy, poniewaz dostarczajg informacji, ktére sq niezbedne do ustalenia, czy osoba z niepetno-
sprawnoscig kwalifikuje sie do otrzymania wsparcia z systemu zabezpieczenia spotecznego, oraz
do okres$lenia odpowiedniego rodzaju i zakresu wsparcia. Krajowa Biblioteka Medyczna Stanéw
Zjednoczonych definiuje ,ocene niepetnosprawnosci” jako okreslenie stopnia uposledzenia fizycz-
nego, umystowego badZ emocjonalnego i stwierdza, ze diagnoza taka jest stosowana na potrzeby
kwalifikacji prawnej do otrzymywania Swiadczen i dochodéw z ubezpieczenia z tytutu niezdolnos-
ci do pracy oraz uprawnien do $wiadczen z systemu zabezpieczenia spotecznego i ubezpieczenia
pracowniczego. Ocena niepetnosprawnosci moze zostac przeprowadzona wedtug jednego z trzech
réznych scenariuszy. Tym, na ktérym skupie sie w niniejszej prezentacji, jest ustalenie uprawnien
do uzyskania $wiadczen. Nalezy jednak pamietac, ze oceny moga réwniez miec na celu klasyfikacje
o0s6b do odpowiednich programéw powrotu do pracy, czy tez skupia€ sie na interaktywnych pro-
cesach w ramach kazdego z tych scenariuszy.

Niezdolnos$¢ do pracy w kontek$cie powrotu do pracy moze zostac¢ opisana jako niezdolno$é
osoby do pracy ze wzgledu na chorobe badz uraz w $wietle oddziatujacych czynnikéw konteks-
towych, takich jak sytuacja rodzinna ubiegajacego sie o Swiadczenie badz jego Srodowisko pra-
cy. Jednakze w kontekscie ustalania uprawnien do Swiadczer niezdolnos¢ do pracy ze wzgledow
zdrowotnych jest pojeciem prawnym, definiowanym na rézne sposoby w prawie zabezpieczenia
spotecznego poszczegblnych krajow. Zwykle jest ona definiowana jako niezdolnos¢ do pracy
osoby ubiegajacej sie o Swiadczenie spowodowana urazem badz chorobg i nie uwzglednia wpty-
wu czynnikéw kontekstowych.

W Szwajcarii niezdolno$¢ do pracy ze wzgledéw zdrowotnych jest zdefiniowana jako catko-
wita badz czeéciowa niezdolno$¢ do wykonywania odpowiedniej pracy na wczes$niej zajmowa-
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nym stanowisku z powodu uposledzenia zdrowia fizycznego, umystowego badz psychicznego.
W przypadku dtugotrwatej niezdolnosci do pracy rozwaza sie réwniez mozliwos¢ odpowiedniego
i legalnego zatrudnienia w innych obszarach zawodowych. Szwajcarski System Zabezpieczenia
Spotecznego w pierwszej kolejnosci rekomenduje programy powrotu do pracy, a dopiero w dalszej
kolejnosci przyznaje uprawnionym $wiadczenia inwalidzkie. Jesli chodzi o przyznawanie $wiadczen
inwalidzkich, Szwajcaria kieruje sie podej$ciem biomedycznym, co oznacza, ze zdolnos¢ do pra-
cy determinowang stanem zdrowia uznaje sie za obnizong, jezeli ograniczenia wynikaja z proble-
moéw zdrowotnych, a nie sa jedynie skutkiem czynnikdw kontekstowych. Co wiecej, ograniczenia
musza byc trwate i weryfikowalne pod postacig uposledzen fizycznych badZ umystowych. Ocene
przeprowadzajq zwykle lekarze i odnotowuja jg w dokumentacji medyczne;.

Kluczowym elementem medycznej oceny zdolnosSci do pracy s badania funkcjonalne, ktére
weryfikuja zdolno$¢ osoby uprawnionej do wykonywania zadan zwigzanych z praca fizyczng badz
umystowy, takich jak podnoszenie przedmiotéw czy skupianie uwagi. W przypadku medycznej
oceny zdolnosci do pracy celem badania funkcjonalnego jest okreslenie sprawnosci funkcjonalnej
w ujednoliconym $rodowisku, z pominieciem wptywu czynnikéw kontekstowych. Ocena dostarcza
kluczowych informacji na temat zwigzku pomiedzy uposledzeniami a ograniczeniami funkcjo-
nalnymi, co stanowi podstawe do stwierdzenia niezdolnosci do pracy ze wzgledéw zdrowotnych.

Aby zapewni¢ rzetelng ocene i uczciwy przebieg procesu ustalania uprawnief do uzyskania
Swiadczenia inwalidzkiego, systemy zabezpieczenia spotecznego powinny zagwarantowac dostep
do takich medycznych ocen zdolnosci do pracy, ktére spetniajg okreslone podstawowe wymogi.
Z jednej strony, ocena powinna by¢ poréwnywalna. 0znacza to, ze nalezy zapewnic¢ zgodno$¢ ocen
dokonywanych przez ekspertéw medycznych oraz zadbac o wiarygodno$¢ tresci ocen, co mozna
o0siggnagt, stosujac ujednolicone metody dokumentowania informacji. Kolejnym, bardzo waznym
wymogiem jest przejrzystos¢ ocen. 0znacza to, ze oceny powinny by¢ wiarygodne i zrozumiate
dla wszystkich podmiotéw zaangazowanych w proces oceny, takich jak lekarze specjalisci, osoby
ubiegajace sie o $wiadczenia, system prawny, jak réwniez [system] ubezpieczen z tytutu niezdol-
nosci do pracy. Takq przejrzystos¢ mozna osiggnac poprzez catosciowe irzetelne raportowanie
w zakresie funkcjonowania, w tym jego determinantéw. Wreszcie, jak panstwo wiedzg, oceny
sq nakfadochtonne. Z tego wzgledu powinny by¢ mozliwe do przeprowadzenia i skuteczne, a ra-
portowanie (sprawozdawczo$¢) powinno sie skupiaé na tych aspektach, ktére s najistotniejsze
dla okreslenia mozliwosci funkcjonowania w Srodowisku pracy.

Obecnie w procesie oceny musimy sie jednak zmierzyc z kilkoma wyzwaniami. Dokumentacja
medyczna czesto bywa mato przejrzysta. W wiekszosci panstw decyzje o przyznaniu $wiadczen
sq wcigz podejmowane na podstawie diagnozy, a nie [oceny] sprawnoséci funkcjonalnej. Oceny
zdolnosci do pracy koncentrujg sie w przewazajacej mierze na uposledzeniu, a nie na niepetno-
sprawno$ci, i opierajq sie¢ na podejsciu biomedycznym, a nie biopsychospotecznym. Dzieje sie
tak, chociaz uznaje sie, iz diagnozy i schorzenia jako takie sq zaledwie luzno powigzane z ogra-
niczeniami funkcjonalnymi w Srodowisku pracy. Co wigcej, WHO okresla niepetnosprawnosc¢ nie
jako prosta konsekwencje schorzenia, ale jako skutek ztozonych interakcji biopsychospotecznych.
Stad tez przejrzyste oceny powinny — po pierwsze — w sposob catosSciowy obrazowac funkcjono-
wanie osoby ubiegajacej sie o Swiadczenie, wraz ze wszystkimi jego determinantami, i — po dru-
gie — odnotowywac wptyw Srodowiska w ogélnej medycznej ocenie zdolnosci do pracy. Niestety,
na razie oceny czesto nie sq przejrzyste, nie pokazujq bowiem wyraznie, w jaki sposob uposle-
dzenia badZ czynniki kontekstowe wptywaja na funkcjonowanie osoby ubiegajacej sie o Swiad-
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czenie. Awszystko to sprawia, ze bardzo trudno zrozumie¢, dlaczego wnioskujacy z konkretnym
schorzeniem klasyfikowany jest jako zdolny badZ niezdolny do pracy. Tym samym trudno oceni¢
wiarygodnos¢ podejmowanych decyz;ji.

Kolejng waznq kwestig dotyczacg medycznej oceny zdolnosci do pracy jest niewielki poten-
cjat poréwnawczy decyzji orzeczniczych. Raporty sg czesto stabo znormalizowane, co wptywa
na zgodno$¢ ocen i — ostatecznie — na mozliwo$¢ poréwnania decyzji. A to rodzi pytania o rzetel-
nos¢ catego procesu podejmowania decyzji o przyznaniu $wiadczen.

Teraz przejde do gtéwnego tematu swojego wystapienia. Klasyfikacja ICF zostata juz zapro-
ponowana jako potencjalny sposoéb na poradzenie sobie z wyzwaniami dotyczacymi medycznej
oceny zdolnosci do pracy. StyszeliSmy juz, ze system ICF definiuje pojecia funkcjonowania i nie-
petnosprawnosci zgodnie z podejSciem biopsychospotecznym i holistycznym, i mégtby tym sa-
mym stanowi¢ ramy dla catoSciowej dokumentacji funkcjonowania. Ponadto system ICF obrazuje
funkcjonowanie jako wzajemna zalezno$¢ miedzy réznymi gtéwnymi sktadnikami, tzn. funkcjami,
uktadami ciatai schorzeniami, po stronie uposledzenia, oraz czynnos$ciami i uczestniczeniem jako
glbwnymi dziedzinami oceny funkcjonowania, a takze kontekstowymi czynnikami Srodowisko-
wymi i osobowymi. Wobec powyzszego system ICF mogtby prawdopodobnie stanowi¢ podstawe
obrazowania zwigzkéw pomiedzy uposledzeniami, czynnikami kontekstowymi a funkcjonowaniem
w Srodowisku pracy. A to daje szanse na dokonanie zrozumiatych i przejrzystych ocen.

Taksonomia ICF zostata opracowana jako globalny standard sprawozdawczosci w zakresie
funkcjonowania i niepetnosprawnosci. Ponadto reprezentuje ona wyczerpujace spektrum kate-
gorii, ktore dotycza réwniez czynnosci i uczestniczenia, gldwnych domen oceny funkcjonowania.
Jak juz styszeliSmy, jest to réwniez wspélny jezyk multidyscyplinarnego procesu oceny. Dlatego
tez daje ona szanse na ujednolicenie dokumentowania funkcjonowania oraz przeprowadzanie
poréwnywalnych — pod wzgledem zgodnosci ocen dokonywanych przez réznych oceniajacych —
medycznych ocen zdolnosci do pracy.

Tym, o0 czym jeszcze nie styszeliSmy, s zestawy kluczowe ICF Sq to krotkie wykazy kate-
gorii ICF, ktdre opisuja doSwiadczenia zyciowe o0s6b cierpigcych na konkretne schorzenie badz
0s6b znajdujacych sie w konkretnym otoczeniu, opracowane przy pomocy ekspertéw. Mozna je
podzieli¢ na skrécone zestawy kluczowe, ktdre obejmuja minimalng liczbe kategorii opisujacych
funkcjonowanie osoby ubiegajacej sie o Swiadczenie, oraz kompleksowe zestawy kluczowe, obej-
mujace dodatkowe kategorie, ktére usprawnig multidyscyplinarny proces oceny w warunkach
klinicznych. Do tej pory opracowano 35 zestawow kluczowych. Mozna je znalez¢ na stronie ICF
Research Branch. WSréd nich nalezy rozrézni¢: zestawy kluczowe dla konkretnych schorzen, ta-
kich jak depresja czy bél okolicy ledZzwiowo-krzyzowej; zestawy kluczowe dla konkretnego kon-
tekstu, np. rehabilitacji zawodowej; oraz zestawy kluczowe opracowane na potrzeby systemu za-
bezpieczenia spotecznego przez EUMASS, o ktérych juz styszelismy w prezentacji Sérena Brage’a.
Zestawy kluczowe ICF umozliwiaja wykorzystanie ICF w praktyce klinicznej, poniewaz utrzymuja
te klasyfikacje w formie gotowej do uzycia oraz opisuja funkcjonowanie osoby w kompleksowy
i systematyczny sposob. Tym samym stanowig one obiecujace funkcjonalne standardy skutecz-
nej dokumentacji w obszarze medycznej oceny zdolno$ci do pracy.

Wszystkie wspomniane tezy zostaty juz czesciowo zweryfikowane badaniami naukowymi.
W pracy doktorskiej, ktéra niedawno zostata ukoriczona w Szwajcarskim Instytucie Badan nad
Paraplegia w Nottwil, zbadalismy mozliwo$¢ zastosowania ICF oraz zestawéw kluczowych dla
konkretnych schorzen jako podstawy zapewnienia przejrzystoscii jednolitosci medycznej oceny
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zdolnosci do pracy oséb cierpigcych na przewlekte dolegliwo$ci bélowe, ubiegajacych sie o $wiad-
czenia rentowe w Szwajcarii. Szczegdlnie interesowato nas uzyskanie odpowiedzi na pytanie, czy
ICF i zestawy kluczowe ICF sg w stanie uchwyci¢ kluczowe tresci tych ocen.

Pierwsze badanie wykazato, ze zestawy kluczowe dla konkretnych schorzer mogg zostac
wykorzystane do ujednoliconego raportowania w ramach medycznej oceny zdolnosci do pra-
cy os6b ubiegajacych sie o $wiadczenia ze wzgledu na przewlekty bél. Ustalilismy, ze kluczowe
tresci tych ocen — tzn. dotyczace funkcjonowania i czynnikéw srodowiskowych — mogq zostac
najlepiej uchwycone dzigki potaczeniu zestawow kluczowych ICF dla skatalogowanych schorzen,
ktérymiw naszym przypadku byty bél okolicy ledZwiowo-krzyzowej oraz rozlegte przewlekte do-
legliwosci bélowe, a takze gtéwnych schorzen towarzyszacych wspomnianym skatalogowanym
schorzeniom, takich jak depresja czy otyto$¢. DowiedzieliSmy sie réwniez, ze niektére informacje
zawarte w ocenach nie mogty zostac sklasyfikowane zgodnie z kategoriami ICF

Dlatego zdecydowaliSmy sie na przeprowadzenie drugiego badania, w ktérym zdefiniowali-
$my uzaleznione od kontekstu dodatki do ICF dla konkretnych kontekstéw zastosowan. Dodatki
odnoszace sie do konkretnego kontekstu dotycza aspektow, ktére nie sq wystarczajaco szczegd-
towo opisane w kategoriach ICE. Wspomniane dodatki odnosity sie gtéwnie do kwestii zdrowotnych
dotyczacych konkretnych schorzen, takich jak np. umiejscowienie bélu badz jako$¢ bélu, a takze
do rodzaju wykonywanej pracy — np. ,pracy na wysokosci” — oraz czynnikéw osobowych, ktére,
jak juz styszeliémy, nie sg wtaczone do taksonomii ICF, ale mimo to moga wptyna¢ na zdolnos¢
do wykonywania pracy osoby ubiegajacej sie 0 $wiadczenie. Sq to takie kwestie, jak np. style ra-
dzenia sobie z sytuacjami trudnymi oraz motywacja osoby ubiegajacej si¢ o Swiadczenie do wy-
konywania pracy. Doszli$my do wniosku, ze klasyfikacja ICF traktowana jako uniwersalny jezyk,
nie jest prawdopodobnie przystosowana do raportowania informacji na temat bardzo konkretnych
aspektéw zwigzanych z danym schorzeniem badz kontekstem.

W trzecim badaniu prowadzonym w ramach pracy doktorskiej badaliSmy czynniki osobowe
w medycznej ocenie zdolnosci do pracy. UstaliliSmy, ze sg one powszechnie odnotowywane
i stanowig kluczowe elementy ocen. S to gtéwnie informacje na temat pracy wykonywanej przez
osobe ubiegajacq sie o Swiadczenie, jej wyksztatcenia, dane biograficzne, a takze schematy za-
chowan, zdolno$ci poznawcze i emocje przez nig odczuwane, np. oczekiwania dotyczace powrotu
do pracy. Proponujemy, aby informacje o czynnikach osobowych byty wyraznie odnotowywane
w medycznych ocenach zdolnosci do pracy, co zapewni przejrzystosc i petne zrozumienie ich tre-
Sci. Dzieki temu osoby ubiegajace sie 0 Swiadczenia bedq w stanie zrozumiec tre$¢ ocen i wnies¢
formalny sprzeciw w sgdach ubezpieczen spotecznych wobec o$wiadczen, ktére uznajq za nieuza-
sadnione. Wreszcie, zanim czynniki osobowe zostang sklasyfikowane w ICF, co prawdopodobnie
nie stanie sie w najblizszej przyszto$ci, moga byc one raportowane przy pomocy alternatywnych
systemow kategoryzacji.

W ostatnim badaniu analizowali$my przypadek uzycia opracowanego przez nas wykazu kate-
gorii ICF na potrzeby oceny psychiatrycznej 0séb cierpigcych na przewlekte rozlegte dolegliwosci
bélowe. Badanie ujawnito, ze czynniki osobowe oraz funkcje psychiczne stanowity najczesciej
spotykane i najbardziej istotne kategorie ocen. Przekonali$émy sie réwniez, ze ICF niespecjalnie
dobrze nadaje sie do wtasciwego ujmowania czynnosci pracy umystowej. Sq nimi np. zadania, kto-
re wymagaja elastycznosci emocjonalnej. Czynnosci te moga jednak zostac zdefiniowane za po-
mocq dostepnych narzedzi opartych na ICF np. Mini-ICF dla czynno$ci i zaburzen uczestnicze-
nia — narzedzia opartego na ICF, ktére jest juz stosowane w jednym z o$rodkéw oceny medycznej
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w Szwajcarii. Naszym zdaniem sporzadzony wykaz kategorii ICF moze by¢ punktem wyjécia dla
opartego na ICF standardu opracowanego dla konkretnej dyscypliny w procedurach medycznej
oceny zdolnosci do pracy.

Teraz przejde do innego badania, w ktérym zaprezentowali$my wybdr zasad kluczowych ICF
dla poszczegélnych scenariuszy oceny niepetnosprawnosci. Wspominatem juz o tych scenariu-
szach na poczatku: chodzi o klasyfikowanie do programéw powrotu do pracy, ustalanie upraw-
nien do uzyskania Swiadczen czy wreszcie interaktywny proces decyzyjny przeprowadzany
miedzy dwoma wczesniejszymi etapami. W ramach tej analizy skupili$my sie na rodzajowych
i odnoszacych sie do konkretnego kontekstu zestawach kluczowych ICE. Uwzglednilismy zestaw
dotyczacy niepetnosprawnosci, ktéry jest rodzajowym zestawem kluczowym opracowanym dla
populacji 0séb z niepetnosprawnos$ciami, oraz minimalny rodzajowy zestaw kluczowy ICF ktéry
koncentruje sie na siedmiu najistotniejszych kategoriach ICF dotyczacych zaréwno populacji kli-
nicznej, jak i ogdlnej, wiaczonych tez w zestaw dotyczacy niepetnosprawnoéci. Uwzglednilismy
réwniez zestaw EUMASS odnoszacy sie do konkretnego kontekstu zabezpieczenia spotecznego
oraz kluczowe zestawy ICF dla rehabilitacji zawodowe;.

Tak wtasnie postrzegamy kombinacje zestawéw kluczowych ICF w ocenie niepetnosprawnosci.
Jezeli chodzi o klasyfikowanie do programdw powrotu do pracy, sugerowaliby$my uzycie skréco-
nych zestawéw kluczowych na potrzeby rehabilitacji zawodowej oraz zestawu do oceny niepetno-
sprawnosci. Daje nam to 39 kategorii podlegajacych zasadniczej ocenie. Dodatkowo sugerowali-
bysmy tez uzycie skréconego zestawu ICF odnoszacego sie do konkretnego schorzenia, na ktére
cierpi osoba poddawana ocenie. Ponadto, jezeli okaze sie to stosowne i konieczne, ocenie mogg
zostac poddane dodatkowe kategorie kompleksowych zestawéw kluczowych wybrane sposréd
catej taksonomii ICF. Rozwazyc tez nalezy czynniki osobowe i dodatki odnoszace sie do konkret-
nego kontekstu. Co do drugiego scenariusza, ustalenia uprawnien do $wiadczen inwalidzkich, re-
komendujemy, co do zasady, przeanalizowanie 45 kategorii, w tym zestawu EUMASS oraz zestawu
do oceny niepetnosprawnosci, a takze skroconego zestawu kluczowego dotyczacego konkretnego
schorzenia; i jak wczes$niej, z powyzszych pél w razie potrzeby mozna wybrac kategorie. Wreszcie,
jeslichodzi o proces interaktywny, sugerowalibysmy uzycie kombinacji wszystkich trzech zesta-
wow, co daje domysinie 49 kategorii, w pofaczeniu z zestawami kluczowymi dotyczacymi konkret-
nego schorzenia, oraz — ponownie — mozna wybrac opcjonalnie kolejne kategorie z powyzszych.

Tym samym, jezeli przyjrzymy sie przypadkowi osoby z przewlektymi dolegliwosciami bélowy-
mi, dla ktorej chcemy ustali¢ uprawnienia do $wiadczen, stosujemy 20 kategorii zestawu EUMASS
plus 32 kategorie zestawu do oceny niepetnosprawnosci oraz skrécony zestaw kluczowy dotycza-
cy przewlektych dolegliwos$ci bdlowych obejmujacy 24 kategorie. Uwzgledniajac pokrywajace sie
kategorie, otrzymujemy 54 kategorie podlegajace analizie, co powinno wystarczyc do przepro-
wadzenia skutecznych ocen. Dodatkowe problemy — takie jak na przyktad utrzymywanie podsta-
wowej pozycji ciata — moga w takim przypadku zosta¢ zakodowane przy uzyciu kompleksowych
zestawow kluczowych. Te kategorie nie sq uwzglednione w skréconych zestawach kluczowych.
Co wiecej, uwzgledni¢ nalezy czynniki osobowe, przyktadowo problemy dotyczace stylow radze-
nia sobie w trudnych sytuacjach.

Chciatbym teraz podsumowac najwazniejsze szanse i wyzwania zwigzane z zastosowaniem
ICF w ocenie niepetnosprawnosci. Gtéwna szansa jest — naszym zdaniem — przejrzysta i ujedno-
licona dokumentacja ocen. Jak juz wspomniatem, system ICF umozliwia kompleksowq sprawo-
zdawczos$¢ na temat funkcjonowania oraz ilustrowanie relacji pomiedzy funkcjonowaniem a jego
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determinantami bedacych podstawa proceséw kompleksowej oceny. Tym samym taksonomia ICF
sprzyja ujednoliconemu raportowaniu funkcjonowania oraz stosowaniu wspélnego jezyka przy
multidyscyplinarnych ocenach zdolnosci do pracy, przyczyniajac sie do zwiekszenia zgodnosci
i porownywalnosci ocen. Ponadto zestawy kluczowe ICF stanowig praktyczne standardy ocen i —
naszym zdaniem — powinny by¢ uzywane w potaczeniu z zestawami kluczowymi opracowanymi
dla konkretnego kontekstu i schorzenia. Nalezy sie rowniez zaja¢ zestawami kluczowymi odno-
szacymi sie do schorzen towarzyszacych, o ile wystapi taka potrzeba.

Prezentacja (s. 75) pokazuje, jak ICF moze objasni¢ proces oceny niepetnosprawnosci na eta-
pie pomiedzy diagnozg a orzeczeniem lekarskim dotyczacym zdolnosci do wykonywania pracy.
ICF umozliwia kompleksowe i ujednolicone raportowanie funkcjonowania i jego determinantéw,
uzupetniajace diagnoze postawiong z wykorzystaniem klasyfikacji ICD-10, z czego moze wynikac
bardziej przejrzysta i poréwnywalna medyczna ocena zdolnosci do pracy.

Mozna to pokazac na przyktadzie dwdch o0sob ubiegajacych sie o Swiadczenie. Pierwsza z nich
cierpi na depresjg, jej uposledzenie polega na braku dostatecznej motywacji do pracy, co spowo-
dowane jest depresja. Ponadto ma ograniczong zdolno$¢ do wykonywania czynnosci zycia co-
dziennego oraz ograniczong mozliwos¢ funkcjonowania w $rodowisku pracy. Druga osoba cierpi
na zaburzenie adaptacyjne wynikajace z trudnej sytuacji rodzinnej. Wykazuje tez brak motywacji
do pracy — co jest czynnikiem osobowym — skutkujacy ograniczong aktywnoscig i ogranicze-
niami uczestniczenia w zyciu zawodowym. System |CF moze by¢ w tym wypadku wykorzystany
do przedstawienia sytuacji tych dwoéch oséb w sposéb umozliwiajacy ich poréwnanie. Wiemy,
Ze pierwsza z nich cierpi na depresje, a jej problemy motywacyjne, majace charakter uposledze-
nia, skutkujq obnizong aktywnoscig i zmniejszong zdolnoscig uczestniczenia w zyciu zawodo-
wym, a zatem, w opisanej sytuacji, wynikajq z uposledzenia, ktérym jest dotknigta. O0znacza to,
ze kryteria uzyskania Swiadczen inwalidzkich zostaty spetnione. W drugim przypadku wniosko-
dawca cierpi na zaburzenie adaptacyjne — jego upo$ledzenia nie mozna zidentyfikowa¢. Mamy
tu jednak do czynienia z trudng sytuacja rodzinng oraz brakiem motywacji do pracy — czynniki
te sq odpowiedzialne za jego stan zdrowia i ograniczenia funkcjonalne dotyczace aktywnosci
i uczestniczenia. W przypadku drugiego wnioskodawcy ograniczona zdolno$¢ do funkcjonowania
w Srodowisku pracy wynika z czynnikéw kontekstowych, co prowadzi do wniosku, ze osoba ta nie
spetnia kryteriéw przyznania $wiadczen inwalidzkich.

W tym miejscu nalezy wskazac, ze niezwykle wazne jest, aby uzyskane dzieki ICF informacje
byty komunikowane w przejrzysty i zrozumiaty sposdb. Mozna tego dokonac, wykorzystujac pro-
file funkcjonalne. Obejmuja one te kategorie aktywnosci i uczestniczenia, ktére sq najistotniejsze
z punktu widzenia funkcjonowania w Srodowisku pracy. Profile takie powinny ponadto odwoty-
wac sie do funkcji i struktur ciata, a takze czynnikéw $rodowiskowych i osobowych. Elementy
te powinny zostac przedstawione za pomoca dwéch odrebnych profili, aby uwidocznié ich zindy-
widualizowany wptyw na funkcjonowanie w Srodowisku pracy. Indywidualny profil funkcjonalny
whnioskodawcy z okre$lonym schorzeniem mozna nastepnie poréwnac ze standardowym profilem
uprawnionych z tymze schorzeniem — ma to na celu sprawdzenie dopasowania obu profili oraz,
finalnie, zweryfikowanie zgodno$ci przedmiotowych wnioskdw o przyznanie $wiadczenia i wia-
rygodnosci orzeczen dotyczacych zdolnosci do pracy. Jednak z przyczyn etycznych takie wyniki
moga podlegac interpretacji wytacznie wéwczas, kiedy wnioskodawca odpowiada standardowe-
mu profilowi. W przeciwnym wypadku ustalenie zdolnosci do pracy takiej osoby wymagac bedzie
przeprowadzenia dalszej analizy.
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Chciatbym teraz przej$¢ do wyzwan zwigzanych ze stosowaniem ICF dla celéw medycznej oceny
zdolnosci do pracy. 0 niektérych z nich wspomniatjuz Séren Brage. Istniejg proceduralne wyzwania
zwigzane z medyczng oceng zdolnosci do pracy, ktére wykraczajq poza obszar dokumentowania
funkcjonowania i nie moga zostac rozwigzane za pomoca klasyfikacji ICF. Przyktadowo, ICF nie na-
daje sie do opisywania nastepujacych w czasie, dynamicznych postepdw niepetnosprawnosciczy
zwigzkéw przyczynowo-skutkowych pomiedzy ograniczeniami funkcjonalnymi, uposledzeniami
i czynnikami kontekstowymi. Co réwnie wazne, nie jest jeszcze mozliwe przeniesienie ograniczen
funkcjonalnych opisywanych za pomocg szczegétowych kategorii ICF na og6lng, procentowg
ocene zdolnosci do pracy z perspektywy zdrowotnej. W zakresie dokumentacji funkcjonowania
musimy radzi¢ sobie z niedostateczng szczegétowoscig kategorii ICF stuzacych raportowaniu
poszczegdlnych aspektdw konkretnych dyscyplin, kontekstéw i warunkéw. Jest to przeszkoda,
ktérg mozna przezwyciezyc¢ poprzez wykorzystanie dopasowanych do konkretnego kontekstu
dodatkéw do ICF. Poza tym w ICF nie ma klasyfikacji czynnikéw osobowych, chociaz mogq one
wptywac na zdolno$¢ do pracy i sq tym samym réwnie istotnymi elementami okreslania zdol-
nosci do pracy ze wzgledéw zdrowotnych. Na razie czynniki osobowe powinny byé raportowane
za pomoca alternatywnych klasyfikacji.

Ostatnim wyzwaniem, o ktérym réwniez wspomniano, jest fakt, ze same zestawy kluczowe
ICF jedynie wskazujg, co nalezy zmierzy¢ podczas oceny niepetnosprawnosci. Nie oferuja nato-
miast obecnie wtasciwych sposobdw operacjonalizacji zawartych w nich kategorii. Taka operacjo-
nalizacja bytaby jednak niezbedna do przeprowadzenia pomiaru tych kategorii i powinna zosta¢
dokonana w ramach przysztych badar. Obecnie Instytut Badan nad Paraplegia w Szwajcarii Swiss
Paraplegic Research) prowadzi badanie, ktdre taczy kategorie poddanych walidacji instrumentéw
pomiarowych z klasyfikacjq ICF, podejmujac tym samym prébe poradzenia sobie z tym wyzwaniem.

Moje dwa ostatnie slajdy (patrz prezentacja s. 75) pokazuja, w jaki sposob sprawozdawczo$¢
oparta na ICF mogtaby znalez¢ zastosowanie w systemach zabezpieczenia spotecznego. Po pierw-
sze, jak juz moéwitem, ICF zapewnia ujednolicong i przejrzystg dokumentacje medycznej oceny
zdolnosci do pracy. Co wiecej, sprawozdawczo$¢ prowadzona z wykorzystaniem ICF moze stano-
wi¢ podstawe wyboru odpowiednich programdw zabezpieczenia spotecznego, dzieki ktérym da
sie rozwigzywac kluczowe problemy dotyczace uprawnionych, takie jak rehabilitacja zawodowa,
dostosowanie miejsca pracy, rehabilitacja medyczna czy wyptaty Swiadczen inwalidzkich. Z tych
powodéw sprawozdawczos¢ prowadzona z wykorzystaniem ICF pozwala w szerszym zakresie
okreslac cele procesu integracji zawodowej i spotecznej, na przyktad w odniesieniu do stosowa-
nego w strategiach doboru pracy poréwnywania sprawnosci funkcjonalnej wnioskodawcy z zapo-
trzebowaniem zawodu docelowego.

Podsumowujac powiem, ze nalezy zdawac sobie sprawe, iz w systemie zabezpieczenia spo-
tecznego wprowadzenie nowej procedury zazwyczaj wigze sie ze wzrostem kosztéw. Jednakze
sprawozdawczo$¢ prowadzona z wykorzystaniem ICF otwiera perspektywe dtugoterminowych
oszczednosci, bo nie musi byé powigzana ze zmiana kryteriéw przyznawania Swiadczen. Jej ce-
lem jest raczej uzyskanie przejrzystosci procesu oceny niepetnosprawnosci, co niesie ze sobg
szanse na zmniejszenie liczby oraz utatwienie prowadzenia spornych postepowan prawnych. Aby
wdrozyc ICF w proces oceny niepetnosprawnosci, wazne jest odnalezienie synergii wynikajacej
z udziatu w procesie poszczegélnych interesariuszy, a takze wtaczenie w ten proces ich zrézni-
cowanych pogladéw dotyczacych rozszerzonej oceny niepetnosprawnosci. Stanowi¢ to bedzie
tez podstawe nowych, starannych i wtasciwych badan nad ocena niepetnosprawnosci. Na koniec
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chciatbym zauwazyg, ze najwazniejszym celem systemow zabezpieczenia spotecznego jest usta-
nowienie sprawiedliwych proceséw spotecznej i zawodowej reintegracji 0séb niepetnosprawnych.
Sprawozdawczo$¢ prowadzona z wykorzystaniem ICF umozliwia lepszq koordynacje Srodkéw
utatwiajacych ponowne wejscie na rynek pracy, a takze pozwala na zwiekszenie przejrzystosci
i standaryzacji procesu oceny, co ostatecznie otwiera perspektywe sprawiedliwych orzeczen
w kwestii zdolno$ci do pracy wydawanych w ramach programéw zabezpieczenia spotecznego.
Dziekuje panstwu za uwage.
Dziekuje.

URBAN SCHWEGLER

Psycholog w Klinice Psychiatrii Schléssli w Oetwil am See oraz w 0$rodku Badar nad Porazeniem
Dwukonczynowym w Nottwil rdwniez w Szwajcarii. 0d 2013 r. badacz Dziatu Usamodzielniania,
Partycypacji i Integracji Spotecznej Szwajcarskiego 0$rodka Badan nad Porazeniem Dwukonczy-
nowym w Nottwil. Obszarem jego badan i zainteresowan jest ocena zdolnosSci do pracy, ocena
niepetnosprawnosci, czynniki osobowe, rehabilitacja zawodowa, psychologia zawodowa, dobér
stanowiska pracy, Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia
(ICF). Autor i wspétautor licznych publikacji ksigzkowych i artykutow. Wspétwnioskodawca pro-
jektu ,Opracowanie narzedzia doboru stanowiska pracy dla 0séb z urazem rdzenia kregowego:
integrowanie koncepcji powrotu do pracy z podejsciem badawczym opartym na modelu dopaso-
wania osoby do stanowiska pracy”, Szwajcarska Narodowa Fundacja Nauki (SNSF), 2014—2017.
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st
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MEDICAL WORK CAPACITY
EVALUATION

Medical work capacity evaluation - Definition and purpose

Key instrument in work reintegration process (SYN: disability evaluation)

Provides necessary information to determine...

- eligibility of persons with disabilities for support by social security insurance
- appropriate type and level of support

Definition of disability evaluation

“Disability evaluation is the determination of the degree of a person’s physical, mental or
emotional handicap. The diagnosis is applied to legal qualification for benefits and income
under disability insurance and to eligibility for Social Security and workmen’s compensation
benefits.” (National Library of Medicine, 2013)

Different scenarios of medical work capacity evaluation

(a) Eligibility determination for disability benefits
(b) Assignment to return to work programs
(c) Interactive process of (a) and (b)

3 P
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Medical work capacity

In the return to work context

“(In)ability to work due to illness or injury
in the light of influencing contextual factors”

In benefits eligibility determination

Legal concept with varying definitions worldwide
Usually: “(In)ability to work due to an illness

or injury without considering the influence

of contextual factors.”

4 o

Medical work capacity evaluation 0 Schweizetiiche Cidaenemtaichil

Conlideration Luisse
Conlederazione Svizrera

in Switzerland i hurain aitry

Legal definition of medical work (in)capacity

“Refers to a total or partial inability to perform reasonable work in the former field of
occupation due to an impairment of the physical, mental or psychological health. In case of
long-term inability to work the reasonability of employment in other fields of occupations is
being taken into consideration as well.” (ATSG, Article 6)

Work reintegration before disability benefits

Biomedical approach

- Medical work capacity only reduced when functional limitations result from impairments
and not from contextual factors
- Limitations have to be permanent and verifiable by physical or mental impairments

Usually performed by medical experts and documented in medical reports

5 v
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Functioning assessments in medical
work capacity evaluation

Core elements of the evaluations

- Assess ability to perform physical or mental work
activities (e.g. lifting, focusing attention)

Purpose in medical work capacity evaluation

- Determination of functional capacity in a standardized environment without considering
the influence of contextual factors

- Core information on the relation between impairments and functional limitations as the
basis for determination of medical work capacity

5 P

Requirements for medical work capacity evaluation

Social security systems are supposed to provide fair evaluations and decisions on
disability benefits eligibility

Table 1. Requirements for a fair disability evaluation process, their operationalization and
potential solutions to achieve these requirements

Requirement Operationalization Potential solutions
Comparability Interrater reliability, Standardized documentation
Content validity
Transparency Comprehensibility, Comprehensive and accurate
Plawsibility reporting of functioning
Practicability Efficiency Reporting of relevant aspects
related to work functioning
7 i
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Challenges of medical work capacity evaluation

Low transparency of reporting

Eligibility decisions based on diagnoses and not on functioning
- Impairment-oriented instead of disability-oriented
- Biomedical instead of biopsychosocial focus

- Diagnoses or impairments only loosely correlated with functional
limitations at work (Loeser et al., 1997)

- Disability is the result of complex biopsychosocial interactions (WHO, 2001)

Transparent medical work capacity evaluation would require:

1. Comprehensive illustration of functioning and its determinants
2. Count away influence of environment from overall rating of medical work capacity

However:

- Unclear whether and how impairments or contextual factors affect work functioning
- Difficult to understand why claimants are considered able to work or not

- Judgment of the plausibility of work capacity decisions hampered

8 v

Challenges of medical work capacity evaluation

Poor comparability of work capacity decisions

Poor standardization of the documentation

- Lowers interrater reliability

- Affects comparability of work capacity decisions

- Raises issues regarding fairness of eligibility decisions process
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THE ICF IN
MEDICAL WORK CAPACITY
EVALUATION
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ICF framework - Transparency

Holistic biopsychosocial conceptualization of functioning and disability

Framework for comprehensive functioning documentation

Functioning as the interplay between different core components

lllustration of relation between impairments, contextual factors and work functioning

= Comprehensible and transparent medical work capacity evaluations
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ICF taxonomy - Comparability

Worldwide standard for reporting on functioning and disability

Comprehensive spectrum of categories

- Including activities and participation as the core domains of
functioning assessments

Common language for multidisciplinary evaluation process

= Standardized functioning documentation
= Comparability of the evaluations in terms of interrater reliability

ICF Core Sets - Practicability

ICF Core Set definition

“Short lists of ICF categories relevant to describe the lived experience
of a person with a specific health condition or in a specific health or
health-related setting.” (Biering-Sérensen et al., 2006; Grill et al., 2005)

- Developed by means of a consensus conference of experts

Brief ICF Core Sets

- Minimum number of categories to describe the most relevant aspects of functioning in
persons with a specific health condition or in a specific setting

Comprehensive ICF Core Sets

- Additional categories to facilitate multidisciplinary assessments in the clinical context

35 ICF Core Sets developed so far
- Context-specific ICF Core Sets: vocational rehabilitation, social security (EUMASS)
- Condition-specific ICF Core Sets: e.g. low back pain, spinal cord injury, depression

http://www.icf-research-branch.org/

13 a2
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ICF Core Sets - Practicability

ICF Core Sets make the ICF useable in clinical practice

- Preserve ICF in a useable mode and describe a person’s functioning in a systematic way

= Practical standards for efficient documentation in medical work capacity
evaluation

14 s

SELECTED STUDIES
ON THE ICF
IN MEDICAL WORK CAPACITY
EVALUATION

15 o
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PhD thesis: Potential applicability of the ICF and ICF Core
Sets in medical work capacity evaluation

Objective

- To examine the potential applicability of the ICF and condition-specific ICF Core Sets as a
basis for ensuring transparency and standardization in medical work capacity evaluation
involving Swiss disability claimants with chronic pain

Main research question

- Do the ICF taxonomy and the ICF Core Sets capture the core content of medical work
capacity evaluation on claimants with chronic pain disorders?

Schwegler 2014. The ICF — A way towards transparent and standardized medical work capacity evaluation on claimants
with chronic pain. PhD thesis, University of Lucerne and Swiss Paraplegic Research (SPF), Nottwil (submitted).

16 a2

Study 1 - Condition-specific ICF Core Sets in medical work
capacity evaluation involving chronic pain

Condition-specific ICF Core Sets can be used for standardized reporting in medical
work capacity evaluation involving chronic pain

Core content of the evaluations (functioning aspects and environmental factors)
can be captured most effectively with a combination of ICF Core Sets for the index
condition and major co-morbidities

- Index conditions: chronic widespread pain (CWP), low back pain (LBP)

- Major co-morbidities: depression (for CWP), obesity (for LBP)

Some content of the evaluations could not be classified with the ICF taxonomy

Schwegler et al., 2012. Aspects of functioning and contextual factors in medical work capacity evaluations of persons with
chronic widespread pain and low back pain can be represented by a combination of applicable ICF Core Sets. BMC Public
Health 12(1):1088.

17 o
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Study 2 - Context-specific additions to the ICF for medical
work capacity evaluation involving chronic pain

Context-specific additions to the ICF are needed for ensuring comprehensive
documentation in medical work capacity evaluation involving chronic pain

Specification categories refer to
- Health condition-specific issues (e.g. pain quality and location)
- Work activities (e.g. overhead working)

- Personal factors (e.g. coping styles)

ICF taxonomy not geared toward accurate reporting of health condition-specific
or context-specific issues

Schwegler et al., 2014. Towards comprehensive and transparent reporting: Context-specific additions to the ICF taxonomy
for medical evaluations of work capacity involving claimants with chronic widespread pain and low back pain. BMC Health
Services Research (Under review).

18 g

Study 3 - Personal factors in medical work capacity evaluation
involving chronic widespread pain

Personal factors are not classified by the ICF, but commonly reported in and
crucial features of medical work capacity evaluation

- Occupational, educational and biographical background
- Behavior patterns
- Personal emotions and cognitions

Explicit reporting of personal factors important for reasons of comprehensibility
and transparency

- Possibility to formally object at the court against unwarranted decisions and statements

Personal factors can be reported by using alternative categorizations (e.g. Geyh et
al., 2014; Grotkamp et al., 2014)

Schwegler et al., 2013. Toward transparent documentation in medical work capacity evaluations: Identifying personal
factors in medical reports on Swiss disability claimants with chronic widespread pain. International Journal of
Rehabilitation Research 36(4):298-307.

19 s
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Study 4 — Towards an ICF-based standard for psychiatric
evaluations on claimants with chronic widespread pain

List of ICF categories for psychiatric evaluations involving chronic widespread
pain based on aspects commonly reported in psychiatric reports

- Personal factors and mental functions most common and relevant categories

Mental work activities are difficult to address with the ICF taxonomy
- Tasks requiring affective flexibility etc.

- Can be specified with the Mini ICF-APP, i.e. an ICF-based tools already applied for
psychiatric evaluations in Switzerland

Starting point for an ICF-based standard in a particular discipline in the context of
medical work capacity evaluation

Schwegler et al., 2014. Toward standardized documentation in psychiatric evaluations: Identifying functioning aspects and
contextual factors in psychiatric reports on Swiss disability claimants with chronic widespread pain. Swiss Medical Weekly
(In press).

20 4]

ICF Core Sets for different scenarios in disability evaluation

Objective

- Toillustrate the selection of ICF Core Sets for functioning assessments toward different
scenarios in the context of disability evaluation

Scenarios

(a) Assignment to return to work programs
(b) Eligibility determination for benefits

(c) Interactive process between (a) and (b)

Generic and context-specific ICF Core Sets included in the analysis

- Disability Set (n=32; disability population)

- Minimal Generic Set (n=7; clinical and general population, included in Disability Set)
- EUMASS Set (n= 20; social security)

- ICF Core Sets for vocational rehabilitation (n=13 [brief]; n=90 [comprehensive])

Schwegler et al., 2014. Selection of ICF Core Sets for functioning assessment in disability evaluation towards the
assignment to return to work programs and/or disability benefits. In: Escorpizo et al. (eds.) Contemporary issues in
vocational rehabilitation and disability evaluation: Application and implementation of the ICF. Springer (In Press).

21 o
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ICF Core Sets for different scenarios in disability evaluation

Combining context-specific and condition-specific ICF Core Sets in the scenarios

Disability evaluation [ Default ][ Recommendation ][ Option 1 ] [ Option 2 ] [ Option 3 ]
towards
Whole ICF
Compr. cond- taxonomy

Return to work
Compr. ICF
rograms
(e Core Set VR spec ICF Core
(n=39) Disability Set | I et

(incl. MGS)

m o cove
» spec ICF Core
Disability Set S
(incl. MGS)

Interactive Compr. cond-
(G (G spec ICF Core
EUMASS Set Core Set VR P

Disability Set
(incl. MGS)

Basic assessment (Screening)

Whole ICF

process
(n=49)

22 4]

ICF Core Sets for different scenarios in disability evaluation

Case example — Scenario eligibility determination for benefits

- Claimant with chronic widespread pain (CWP)
- 54 categories to assess (EUMASS Set + Disability Set + Brief ICF Core Set CWP)

- Additional problem: d415 Maintaining basic body position - Comprehensive ICF Core Set
for CWP

- Problematic coping styles: avoidance, substance use (Personal factors)

Disability evaluation Default Recommendation Option 1 Option 2 Option 3
towards

EUMASS Set
(n=20)
Compr. ICF
Core Set CWP
Disability Set
(incl. MGS)
(n=32)

23 4]
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SUMMARY

PROMISES AND CHALLENGES
OF USING ICF IN
MEDICAL WORK CAPACITY EVALUATION

24 a2

Promises of applying ICF @

Transparent and standardized documentation of medical work capacity evaluation

ICF framework
Comprehensive reporting of functioning as a basis for comprehensible evaluations
Illustration of relations between work functioning and its determinants

ICF taxonomy

Standardized reporting of functioning to enhance interrater reliability and comparability
of work capacity decisions

Common language for multidisciplinary disability evaluation process

ICF Core Sets
Practical tools for standardized reporting

Ideally: Combining context-specific and condition-specific ICF Core Sets and considering
ICF Core Sets for co-morbidities

25 4]
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Promises of applying ICF

ICF builds an illuminating bridge between diagnosis and medical work capacity rating

- Comprehensive and standardized reporting of functioning and its determinants

complementary to diagnoses

Diagnosis

ICF:

Comprehensive and standardized
reporting
Transparency and comparability

Medical work
capacity rating

Case example — ICF in medical work capacity evaluation

Claimant A

- Health condition: Depression

- Motivation problems due to depression (b1301) - impairment

- Difficulties in performing daily routine (d230)

- Reduced work functioning (d850)

Claimant B

- Health condition: Adjustment disorder

- Difficult family situation (e310) - environmental factor

- Lack of work motivation — personal factor

- Difficulties in performing daily routine (d230)

- Reduced work functioning (d850)
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Case example - ICF in medical work capacity evaluation

Claimant A

Case example — ICF in medical work capacity evaluation

Claimant B
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ICF-based reporting — Functioning profiles

Comprehensible reporting of ICF-
based information
=> Transparency

http://www.icf-casestudies.org/

http://www.icf-core-sets.org/

30 3]

ICF-based reporting — Functioning profiles

Core profile: Activities and participation categories most pertinent to work
functioning

Separate profiles for body functions / structures and environmental / personal factors
to illustrate their influence on work functioning

Comparing functioning profiles of claimants with a particular health condition to
standard profiles for this health condition
Testing fit between the individual and the standard profile
Testing consistency of subjective claims and plausibility of work capacity decisions
Ethics: Results only be interpreted if claimants fit standard profile

31 s
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Challenges of applying ICF

Procedural challenges beyond functioning documentation
- Dynamic development of disability over time
- Causality between functional limitations, impairments and contextual factors

- Transfer of functional limitations into a percentage rating of medical work capacity

Anner et al., 2012. Evaluation of work disability and the international classification of functioning, disability and health:
what to expect and what not. BMC Public Health 12:470.

Challenges in functioning documentation
- Lack of specificity of ICF categories for particular disciplines, contexts and conditions
=> Context-specific additions needed (e.g. work-related aspects, pain-related issues)

- ICF does not classify personal factors
=> Reporting by alternative categorizations for personal factors

32 =)

Challenges of applying ICF

Operationalization and measurement of ICF categories
- ICF Core Sets only indicate what to measure
- ICF does currently not provide a proper operationalization of its categories

- Operationalization and measurement of ICF categories as a future research challenge

Current project at Swiss Paraplegic Research: Linking categories of validated
measurement tools to the ICF

33 4]
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APPLICATION AND
IMPLEMENTATION OF THE ICF IN
SOCIAL SECURITY

i

Contribution of ICF-based reporting in social security systems

Medical work capacity

ICD-10 di i ?
1agnosis rating (%)

1

ICF - Assignment
- Selection of appropriate social security
program to address the problem

—-96 —

Assignment to social
security programs

Social security
programs

Vocational rehabilitation
(e.g. job skills training)

Workplace adjustment
(e.g. work accommodation)

Medical rehabilitation
(e.g. psychotherapy)

reintegration

Social and labor market

Disability benefits

(e.g. disability pension)

10

ICF - Goal setting work/social integration

- Comparing functioning with job demands
(e.g. job matching)

- Vocational rehabilitation with contextual focus
(e.g. job placement)

- ICF-based re-assessments

i
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Implementing ICF in social security

Introducing a new procedure in social security usually leads to increased costs

ICF-based reporting leads to cost-savings in the long-term

- No change of eligibility criteria due to ICF-based reporting
- Transparent process promises a decrease in controversial legal proceedings

Importance of synergies between stakeholders in disability evaluation process

- Medical experts, claimants, insurers, judges/lawyers, politicians

- Integrating different ideas for an enhanced disability evaluation process as a basis for
promising research in this context

Ensuring fair and effective social and work integration as the main goal of social
security systems
- ICF-based reporting

... improves coordination of the reintegration process

... increases transparency and standardization as a basis for fair eligibility decisions

37 4]
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WITOLD DUDZINSKI

Nowe spojrzenie na funkcjonowanie cztowieka

Dzien dobry panstwu! Nazywam sie Witold Dudzifnski, mam zaszczyt i honor petni¢ funkcje preze-
sa zarzadu kliniki Rehasport z siedzibg w Poznaniu. Jednoczes$nie jestem lekarzem, ktéry od po-
nad dziesieciu lat ma stycznos$¢ z dokumentem i filozofig ICF. Filozofig, ktéra jest mi szczegblnie
bliska. Zostata ona zaszczepiona przez prof. Milanowska, ktéra przez te wszystkie lata kierowata,
i nadal kieruje naszym mysleniem, lekarzy, fizjoterapeutdw, i wielu innych specjalistéw. Z tego
miejsca chciatbym podziekowac prof. Wilmowskiej za zaproszenie na te konferencje. Chciatbym
podziekowac w imieniu swoim i tych wszystkich, ktérzy dzisiaj tocza krucjate w Polsce promujac
ICF jako narzedzie, ale przede wszystkim jako filozofie myslenia.

Moja prezentacja ,Nowe spojrzenie na funkcjonowanie cztowieka” tak naprawde powinna miec
inny tytut — ,Dwie sasiadki”. Dwie sasiadki, kt6re opierajq swoje dziatania i myslenie na zbiorowych
reakcjach neuronalnych. Chciatbym panstwa przeprowadzi¢ przez wywaéd logiczny dotyczacy
zbiorowych reakcji neuronalnych, ktérym wszyscy podlegamy w aspekcie ICF i ktére determinujg
nasz sposob myslenia dzisiaj, tutaj w Polsce, a ktére wymagaja zmian.

Podstawowa jednostka funkcjonalna centralnego ukfadu nerwowego jest neuron. Neuron, ktéry
rozpoczyna i w gruncie rzeczy koficzy nasze zycie. Neuron, ktéry rozwija sie w zyciu ptodowym.
W pewnym momencie tego zycia, w pigtym jego tygodniu, liczba neurondw przyrasta w tempie mniej
wiecej sto tysiecy na sekunde, osiggajac taczna wartos¢ okoto stu miliardéw. Te sto miliardéw neu-
ronéw ksztattuje sie przez cate zycie poczawszy od dziecinstwa, od tysiecy interakcji ruchowych,
spotecznych, tworzac sieci neuronalne. Sg one fenomenem we wszechs$wiecie. Nie udato sie do tej
pory znalez¢ i odkry¢ bardziej skomplikowanej struktury. Jeden neuron tworzy od kilku tysiecy
do kilkuset tysiecy potaczen. Powstaja cate populacje, systemy potaczen, ktére determinujg wszyst-
ko to, co sie z nami dzieje. Populacje neuronalne majq najistotniejsze znaczenie we wszystkich
dziataniach: poczawszy od wzorcéw ruchowych. Mamy ich bardzo wiele. Sq wzorce dotyczace zycia
codziennego, wzorce dotyczace aktywnosci sportowej, specjalnej. Swiatowa Organizacja Zdrowia
klasyfikuje okoto 650 wzorcow ruchowych charakterystycznych dla czynnosci zycia codziennego.
W nich zawarta jest tzw. propriocepcja — kontrola nerwowo-mie$niowa ruchu — oparta na trzech po-
ziomach: rdzeniowym, podkorowym i korowym. Wazne i interesujace jest rowniez to, ze tylko czes¢
z informacji ptynacych ze Srodowiska zewnetrznego jest przez nas rozumiana i uSwiadamiana. Tylko
jedna milionowa z tych informacji dociera poprzez proprioreceptory do progu naszej $wiadomosci.

W sieciach neuronalnych, oprécz najprostszych wzorcéw, ktdre nazywamy ruchowymi, za-
pisane sq réwniez i te, ktére w najbardziej prostym ujeciu nazywamy mental skills profile, czyli
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to, co opisuje psychike, mozliwosci dziatania w sferze neuronéw odpowiedzialnych za myslenie.
Mowa tu o motywacji, pewnosci siebie, koncentracji, umiejetnosciach wizualizacyjnych i nawy-
kach myslowych.

Nawyk myslowy to nic innego jak odpowiednie potaczenia miedzyneuronalne w o$rodkach ko-
rowych i podkorowych mézgu, zapisane gteboko, funkcjonujace w pewnych schematach. Nawyki
neuronalne, to znowu nawyki myslowe, sg ksztattowane od najmtodszych lat. Czasem powstaja
negatywne, ktére determinuja sposéb myslenia na lata i sg trudno zmienialne. Czasem jest od-
wrotnie, ksztattuje sie postac, ktéra nie ma zadnych probleméw motywacyjnych, pewnoscig sie-
bie, czy prawidtowymi nawykami, wzorcami myslowymi. Tych nawykoéw jest bardzo wiele: m.in.
myslowe indywidualne, my$lowe zbiorowe, bo im réwniez ulegamy. Zbiorowe reakcje neuronalne
podlegajg stymulacji bodZcéw, ktére powtarzane przez tysigce komunikatéw, ksztattujq nasze
potaczenia migdzyneuronalne, nasze wzorce i nawyki myslowe.

W 1980 r. — juz dzisiaj styszeliSmy te historie — powstata klasyfikacja, ktéra byta pewnym fina-
tem mysli dotyczacej uszkodzen, niepetnosprawnosci i uposledzen. Zebrata ona mysli funkcjonujace
przez lata, ktére rowniez byty, sadze, udziatem wspaniatych ludzi zajmujacych sie rehabilitacjg, jak
profesor Wiktor Dega. Ta klasyfikacja uksztattowata pewien nawyk myslowy, potaczenia neuronal-
ne na poziomie indywidualnym i zbiorowym. Te potaczenia migdzyneuronalne w efekcie ksztattujq
do dzisiejszego dnia w pewnych obszarach pojmowanie spraw. Kiedy na przyktad mtody dyna-
miczny cztowiek ulega wypadkowi i wéwczas, z nawyku neuronalnego, wszyscy jesteSmy zgodni
co do tego, ze nalezy udziela¢ mu pomocy, dynamicznie pomagac, jego zycie, ratujac zdrowie, cza-
sem w heroiczny sposéb. Wszyscy spotecznie patrzymy na takie zdarzenie. Troche jak bezbronni
pacjenci lezacy w sali operacyjnej liczymy na dobre efekty pracy lekarzy. To myslenie, te wzorce
neuronalne, ten nawyk zbiorowy neuronalny, sa uksztattowane i funkcjonuja w taki mniej wiecej
sposab. Kiedy cztowiek ulega wypadkowi, wéwczas w naszym wzorcu myslowym powstaje mys|
dotyczaca tego, ze dzieki umowie spotecznej dostanie rente, odszkodowanie, ze zaopiekujemy
sie nim. Jest to oczywiscie potaczone z udzielaniem pierwszej pomocy, leczeniem, rehabilitacja,
ale jesteSmy spotecznie usatysfakcjonowani wtasnie tym, ze tak sie¢ umoéwilismy i dajemy temu
cztowiekowi pomoc wiasnie taka, jakq powinien otrzymac. Pomagamy na wszelkie mozliwe spo-
soby, przekazujac takze pienigdze.

Zbiorowy nawyk myslowy ksztattowat sie przez lata, zostat podsumowane w 1980 r. przez WHO,
w tej rozmowie dwdch sasiadek, kiedy jedna méwi do drugiej: ,Styszata pani? Co za tragedia”. ,No
styszatam, stracit obie nogi. Ale dostat odszkodowanie, dostat rente. To jest w porzadku”. No tak, to
jestw porzadku. To my jako spofeczefstwo wykazaliémy sie wlasciwie w stu procentach tym, czym
powinnismy sie wykazac, tak sie uméwiliSmy i zrobilismy. Ten nawyk myslowy zafunkcjonowat,
i jest prawidtowy. Prawda? Nie. A dlaczego nie? Co wprowadza takq zmiane? W ktérym momencie
ta zmiana zostata przeprowadzona i toczy sie na poziomie przede wszystkim neuronalnym naszej
Swiadomosci? Dlaczego owa rozmowa dwoch sasiadek dzisiaj jest prawidtowa? A moze nie jest?

Swiatowa Organizacja Zdrowia przez szereg lat pracowata nad klasyfikacja ICF, ktéra jest dzisiaj
absolutnie niezbedna, ktéra kreuje nasze myslenie, ksztattuje zmiany neuronalne. Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia, tworzac ICF wykreowata filozofie my$lenia, wpisata ja w dziedzictwo Swiatowe.
Stworzyta dokument, ktéry zrywa z pojeciem niepetnosprawnosci w klasycznym potaczeniu neu-
ronalnym, indywidualnym i zbiorowym, ktéry podkresla, ze kazdy z nas moze byc lub jest niepet-
nosprawny, ze niepetnosprawnos¢ jest pewnym kontinuum, ktére przetacza sie przez cate nasze
zycie. W zaleznosci od tego, jakq miare przyja¢ dla kazdego z nas siedzacych na sali, jesteSmy
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mniej lub bardziej niepetnosprawni w klasycznym ujeciu nawyku neuronalnego. Ten schemat juz
panstwo znajq. Dzisiaj ICF méwi o tym, ze oceniamy cztowieka ze wszystkich mozliwych stron,
ze prowadzimy dyskusje na temat wszystkich jego mozliwych dziatar w kontekscie Srodowiskowe-
go uczestnictwa i ograniczen. Patrzymy na niego w catosci. Kreujemy zbiorowy nawyk neuronalny,
ktéry inaczej niz stary, w osobie niewidomego, z upos$ledzeniem, ktdremu pomagamy na wszelkie
mozliwe sposoby, widzi aktywnego, dynamicznego cztowieka, ktéry potrafi bardzo wiele. W sta-
rym nawyku okreslalismy stopien upo$ledzenia, jego dysfunkcje i patrzyliSmy na niego przez jej
pryzmat. W nowym przez pryzmat niewidomego narciarza z mojego slajdu, ktdry potrafi jechac
ponad sto kilometréw na godzing na najszybszych nartach na $wiecie, bez zadnych ograniczen,
bez zadnych limitéw, niestygmatyzowany wtasciwie w zaden spos6b.

W tym zbiorowym nawyku neuronalnym zapisana jest réwniez konsekwencja myslenia o ICF
myslenia o jako$ci zycia. Jakos¢ zycia ma, jak wiemy, wiele twarzy. Czasami za maska szcze$-
cia kryje sie nieszczescie, za pieniedzmi — choroba psychiczna i nieszczescie. Czasami z kolei
za pozornym nieszczesciem kryje sie znakomita jako$¢ zycia, ktérej moglibysmy pozazdroscic.
W ujeciu ICF jest jako$¢, o ktorej musimy méwic w szerokim kontekscie: uwarunkowarn spoteczno-
-kulturowych, techniczno-ekonemicznych, sytuacji rodzinnej i health-related quality of life (jakosci
zycia determinowanej stanem zdrowia). One wszystkie sg ze sobg potaczone, wchodzg ze sobg
we wzajemng interakcje i zebrane w cato$¢ méwig o jakosci zycia. Wszyscy jesteSmy na te jakos¢
zycia zorientowani. Kazdy z nas przez cate zycie dazy do poprawy jakosci zycia. Ulegajac reakcjom
zbiorowym, méwimy o tym, ze jako$c¢ zycia tylko i wytacznie determinowana stanem zdrowia tak
naprawde w ujeciu ICF nie istnieje. Tu na sali sg moi pacjenci. Kiedy pierwszy raz ustyszatem: ,wy-
padek, doktorze, spowodowat, ze moje zycie stato sie lepsze”, wpisatem do ksigzki zlecen prosbe
o konsultacje psychiatryczna. Osoba z porazeniem czterokoriczynowym po skoku do wody mowi,
ze jej zycie po wypadku jest bardziej wartoSciowe ilepsze. To jest nienormalne, ale poniewaz
ustyszatem to drugi, trzeci, dziesiqty, trzydziesty raz, to jest to najlepszy dowdd, ze tylko sze-
rokie, kontekstowe ujecie jakosci zycia ma sens. Dokument ICF, cata filozofia ICF jest najlepszym
przyktadem, ze tylko kiedy patrzymy na cato$¢, kiedy méwimy o wszystkich uwarunkowaniach,
wtedy mozemy oceni¢ jako$¢ zycia. Wiedziat o tym doskonale tworca polskiej koncepcji rehabi-
litacji, pan profesor Wiktor Dega, o ktérym nie mozemy zapominac. Nestor polskiej rehabilitacji,
moéwit o tym przez lata, ze pienigdze i renta, o ktérych rozmawiamy na samym poczatku procesu
leczenia, sq zte, ze te pienigdze i rece wyciggniete po nie s tylko Zrédtem kolejnych nieszczese.

Kazdy z nas ma genetycznie uwarunkowang potrzebe wyjécia z domu. U kazdego wystepuje
potrzeba, genetycznie zakodowana, wyjécia z jaskini, upolowania zdobyczy i powrotu do niej. Kiedy
stygmatyzujemy cztowieka, kiedy méwimy o tym, w jaki sposéb mozemy, jako spoteczenstwo,
mu pomac, dajac tylko pieniadze, czesto pozostawiajac go w domu, to w wiekszosci przypadkéw
skazujemy go takim mysleniem na niewyobrazalne cierpienie. Osoba, ktéra pozostaje w domu
przez miesigc, pot roku, rok, przechodzi katusze. Na sali s reprezentanci Fundacji Aktywnej Reha-
bilitacji, ktérzy w heroiczny sposoéb przedzierajq sie przez $wiadomos$¢ poszkodowanych, ktérzy
cierpia, wyciagajac ich z doméw, powodujac radykalng zmiane procesu myslenia, neuronalnego
nawyku, ktéry odmienia obraz spoteczenstwa cywilizowanego. Pomyséimy o Januszu Switaju,
jednej z pierwszych oséb w Polsce, ktére oficjalnie poprosity o eutanazje, cztowieku z wysokim
uszkodzeniem rdzenia, wymagajacym stosowania oddechu wspomaganego. Gdyby nas zapytano,
czy ta prosha o eutanazje byta stuszna czy nie, wéwczas, kiedy wystuchalismy dramatycznego
komunikatu tego cztowieka, ktéry lezat w domu podtaczony do respiratora i nic nie mogt zrobic,
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chciat tylko i wytacznie umrze¢, co bysmy powiedzieli? Wtedy nasz zbiorowy nawyk myslenia
powodowat, przypomnijcie to sobie pafistwo, ze nawet gleboko wierzacy katolicy byli podzieleni.
Co zrobi¢ z cztowiekiem, ktérego zycie, praktycznie rzecz biorgc, nie ma sensu. Nie ma sensu?
Przy takim zbiorowym nawyku neuronalnym, jaki reprezentowali$my przez lata, nie ma sensu.
Po jego zmianie okazuje sie inaczej. Dzisiaj jest to student prawa, ktéremu wystarczyto dac tylko
jedna rzecz — prace i nic wiecej. On dzisiaj méwi, ze kazdy dzien, to jest dzien jego radosci, i czeka
na kazdy kolejny. Dzieje sie tak, poniewaz jako$¢ zycia jest zdeterminowana wieloma czynnikami,
nie tylko stanem zdrowia.

Nasz moézg jest plastyczny, nasze neurony zmieniajq swoje potaczenia, mamy na nie wptyw,
zmieniajq sie do chwili $mierci, a finat jest w rozmowie dwéch sasiadek.

— Styszata pani? Co za tragedia.

— No tak, styszatam, stracit obie nogi. To co on teraz bedzie robit, jaka prace bedzie wykonywat?
Jak bedzie dalej zarabiat na zycie?

— Wie pani, podobno juz ma kilka propozycji, a co najmniej trzy takie, dzigki ktérym bedzie
zarabiat znacznie lepiej niz do tej pory.

— No to musi sie szybko zebrac w sobie.

Zbiorowa reakcja neuronalna, spotecznie reprezentowana, powoduje, ze kiedy otaczamy taka
osobe ze wszystkich stron, od tych sasiadek zaczynajac, przez listonosza, sedziego, prawnika,
lekarza, pielegniarke, rodzine, wszystkich wokoét niego, myslimy w jeden sposéb: wrdcisz do nas,
do spofeczenstwa, bedziesz dalej odgrywat w nim jakas role, bedziesz pracowat. To jest pomoc
cywilizowana. To jest pomoc, ktéra kofczy sie na poziomie Swiadomosci. Mamy, jak wiemy, pie¢
pozioméw Swiadomosci. Pierwszy poziom to taki, kiedy dana osoba nie wie, czego nie wie, nie wie,
czego nie umie. Drugi poziom $wiadomosci to taki, kiedy wiemy, czego nie wiemy, wiemy, czego
nie umiemy. Trzeci poziom, to taki, Zze wiemy, co umiemy, wiemy, co wiemy, i potrafimy wska-
zac Zrédto tej wiedzy. Czwarty poziom to taki, kiedy wiemy, co umiemy, i wiemy, co wiemy, ale
nie bardzo potrafimy wskazac to Zrodto. Kompilujemy wiele rzeczy. To jest poziom mistrzowski.
Pigty, arcymistrzowski, jest wtedy, kiedy ludzie juz dochodzq do takich wnioskow, ze wtasciwie
majq poprzez swojq rozszerzong wiedze tak wiele watpliwosci, ze dochodza do tego, ze whasciwie
wszystko mozna zanegowac. Wystarczy, ze jesteSmy zobligowani do myslenia, ani na trzecim
poziomie $wiadomosci, gdzie znajduje sie wiedza o tym, ze trzeba zmienia¢ ludzkie zycie. Ta wie-
dza nazywa sie ICE

Dziekuje bardzo!

WITOLD DUDZINSKI — lekarz, zeglarz, biznesmen, prezes zarzadu Kliniki Rehasport.

Doktor nauk medycznych, zatozyciel, twérca i szef poznanskiej kliniki Rehasport — jednej z naj-
lepszych polskich klinik ortopedyczno-rehabilitacyjnych. Autor nowoczesnej metody oceny stanu
funkcjonalnego cztowieka, OFC — Ocena Funkcjonalna Chorych. 0d 2004 roku jest réwniez lekarzem
kadry olimpijskiej Polskiego Zwigzku Zeglarskiego i wspétautorem czterech medali olimpijskich.
Urodzony w 1970 roku w Poznaniu, absolwent tamtejszego VIIl Liceum Ogélnoksztatcacego im. Adama
Mickiewicza, w 1997 roku uzyskat dyplom lekarza medycyny na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego. W latach 2000—2005 w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym
Szpitalu Klinicznym im. Wiktora Degi w Poznaniu odbyt kurs specjalizacyjny z zakresu rehabilita-
cji medycznej. Rownolegle odbyt studia podyplomowe z zakresu zarzadzania jakosciq w stuzbie
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zdrowia. Ukonczyt studia podyplomowe w Miedzynarodowym Instytucie McKenziego z zakresu
mechanicznej diagnostyki i leczenia boléw kregostupa.

W roku 2006 obronit prace doktorskg na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu,
uzyskujac stopien naukowy doktora nauk medycznych. W latach 2004—2010 nalezat do Zarzadu
Oddziatu Wielkopolskiego Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji. Jest jednym z zatozycieli i czton-
kiem zarzadu Stowarzyszenia Medycyny Rozwojowej i Badan Funkcjonalnych Narzadu Ruchu
PRO MOTIO. Nalezy do Polskiego Towarzystwa Kregostupowego. Ma na swoim koncie szereg prac
naukowych z rehabilitacji, ortopedii i medycyny sportowe;.

Witold Dudzinski jest jednym z zatozycieli Rehasport Clinic w Poznaniu, powstatej w 2004 roku.
Dzis$ to najnowoczes$niejsza w Polsce klinika medyczna specjalizujgca sie w zakresie ortopedii,
diagnostyki obrazowej, rehabilitacji i sportu. Klinika dysponuje ponad piecdziesiecioma licencjo-
nowanymi osrodkami rehabilitacyjnymi i dwoma oddziatami regionalnymi w Gdansku i Koninie.
W 2012 roku zatozyt Fundacje Rehasport Clinic, ktdrej celem jest niesienie pomocy chorym, fundo-
wanie stypendiéw naukowych i sportowych, a takze finansowanie badan naukowych. Jest jednym
Z inicjatoréw powstania kwartalnika naukowego wydawanego wspaélnie z Polska Akademig Nauk
— Zeszyty Promocji Ortopedii, Rehabilitacji, Neurofizjologii i Sportu — IRONS.

Medycyne od lat umiejetnie taczy z drugq pasja: zeglarstwem. Jako sternik zeglowat na tédkach
klasy Cadet i 470. Zdobywat Puchary Polski oraz medale mistrzostw Polski i $wiata w zeglarstwie
i windsurfingu. Obecnie jest zawodnikiem klasy Formuta Windsurfing. Cztonek misji medyczne;j,
uczestnik Igrzysk Olimpijskich w Pekinie i Londynie jako lekarz Kadry Olimpijskiej PZZ.
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ROMAN ZDAREK

Wykorzystanie ICF w ocenie szkdd niematerialnych
w Republice Czeskiej

Witam panstwa. Chciatbym powiedziec kilka stéw na temat uzywania klasyfikacji ICF w Czechach.
Mam na mysli wykorzystanie procedury oceny szkody niematerialnej w praktyce sadowej i poza-
sadowej po pierwszym stycznia 2014 r,, kiedy to wszedt w zycie nowy Kodeks cywilny. Sad Najwyz-
szy Republiki Czeskiej przygotowat specjalng metodyke dotyczaca sposobu ustalania wysokosci
odszkodowania za szkode niemajatkowa. Jest to uregulowane w artykule 59 Kodeksu cywilnego,
ktdry stanowi, ze ubezpieczyciel ma obowigzek wypftacenia zado$¢uczynienia pienieznego za fak-
tyczne obrazenia ciata i ze zado$¢uczynienie to powinno w petni rekompensowac doznany béliinne
szkody o charakterze niemajatkowym. Ponadto jezeli na skutek poniesionych obrazen, zmniejsza sie
widoki osoby poszkodowanej ha powodzenie w przysztosci, ubezpieczyciel powinien wypfacic¢ od-
szkodowanie z tytutu pogorszenia pozycji spotecznej badz niepetnosprawnosci spotecznej tej osoby.

Wyrdzniamy trzy rodzaje szkody niematerialnej: bol, inne szkody niemajatkowe oraz niepetno-
sprawnos$¢ spoteczna. Istnieje réwniez zasada, zgodnie z ktérg wysokos$¢ odszkodowania powin-
na w petni rekompensowac poniesiong szkode. Petna rekompensata nie jest w praktyce mozliwa,
poniewaz normalny cztowiek nie chciatby utraci¢ nerki, dfoni czy oka, niezaleznie od wysokosci
odszkodowania. Dlatego bytoby bardzo trudno zrealizowac zasade petnej rekompensaty. Drugie
zdanie méwi o tym, ze jezeli nie jest mozliwe oszacowanie wysokosci odszkodowania w ten spo-
sdb, ustala sie jg, stosujac zasady dobrych obyczajow i wsp6tzycia spotecznego. Poniewaz zasady
dobrych obyczajéw sa réwniez bardzo niejednoznaczne, Sad Najwyzszy wpadt na pomyst opraco-
wania metodyki oceny szkody niematerialnej. Zatem w systemie tym mamy trzy rodzaje szkody
niematerialnej: bél, niepetnosprawnos$¢ spoteczna oraz inne szkody niemajatkowe. Pod terminem
bol kryje sie fizyczne i psychiczne cierpienia oraz nieprzyjemne doswiadczenia zmystowe i czu-
ciowe powigzane z rzeczywistym uszkodzeniem tkanek. Bl przejawia sie w formie poczucia dy-
skomfortu, obaw zwigzanych z jego odczuwaniem, frustracji. Z kolei niepetnosprawno$¢ spoteczna
oznacza dtugotrwate skutki szkody, ktére wedle wszelkiego prawdopodobienstwa majq negatywny
wptyw na zycie i zaangazowanie spoteczne osoby poszkodowanej. Wspomniatem takze o innych
szkodach niemajgtkowych. 0znaczajq one stan niezwigzany z bélem i niemajacy charakteru dtu-
gotrwatego, dotyczacy szkody i wptywajacy negatywnie na dang osobe, np. strach. Tak brzmig
przepisy korncowe nowego Kodeksu cywilnego. Te przepisy uchylity rozporzadzenie numer 440,
ktére zostato wydane przez Ministerstwo Zdrowia i zawierato dosy¢ dtugi katalog obrazen ciata.
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Kazdemu rodzajowi obrazen przypisane byty punkty, przy czym jeden punkt odpowiadat kwocie,
w przyblizeniu, pieciu euro. Rozporzadzenie do$¢ szczegdtowo wskazywato, jakie odszkodowa-
nie powinno zosta¢ wyptacone z tytutu okreslonego rodzaju obrazen w zwigzku z doznanym bo-
lem i doSwiadczang niepetnosprawnoscia spoteczng. Rozporzadzenie to zostato uniewaznione,
dlatego zamiast szczegétowej regulacji mamy teraz dobre obyczaje. Potrzebne jest nam réwniez
rzetelne postepowanie sadowe, ktérego elementem jest wydawanie podobnych wyrokéw w zbli-
zonych sprawach. Zasada ta zostata wyrazona w artykule 13 Kodeksu cywilnego, ktdry stanowi,
ze kazdy, kto domaga sie ochrony prawnej, ma prawo oczekiwac¢ w swojej sprawie rozstrzygniecia
zblizonego do rozstrzygniecia wydanego w innej sprawie o podobnym charakterze. Z tej wtasnie
przyczyny Sad Najwyzszy opracowat te metodyke — aby w podobnych sprawach wydawane byty
podobne decyzje oraz aby poszczegblne sady rozstrzygaty sprawy w podobny sposéb. Metodyka
Sqdu Najwyzszego regulujgca kwestie odszkodowania za szkode niemajatkowa nie byta w ogéle
komentowana. Opracowujac wytyczne, przyjeto kompleksowe podejscie i skorzystano z pomocy
ekspertéw. Metodyke nalezy stosowac zaréwno w praktyce sadowej, jak i pozasadowej. Jak sie
panstwo przekonajq, ma ona wielu ojcéw. Opracowali jg eksperci z Pierwszego Wydziatu Lekarskie-
go Uniwersytetu Karola w Pradze, towarzystwa medyczne, sedziowie Sqdu Najwyzszego Republiki
Czeskiej, przedstawiciele sadow okregowych i apelacyjnych oraz przedstawiciele ubezpieczycieli.
Dlaczego ubezpieczyciele? Poniewaz to oni wyptacajq odszkodowania.

Metodyka Sadu Najwyzszego sktada sie z dwéch gtéwnych czesci. Jedna cze$¢ méwi o od-
szkodowaniu za bél, a druga o niepetnosprawnosci spoteczne;.

Jesli chodzi o odszkodowanie za bdl, cze$¢ ta bazuje na zataczniku numer jeden do uchylo-
nego rozporzadzenia. 0znacza to, ze obowigzuje ta sama zasada, ktéra obowigzywata do konca
ubiegtego roku. Wynika to stad, ze nie mieliSmy wystarczajgco duzo czasu, aby poszukac czego$
nowego, a przede wszystkim z faktu, ze w przypadku bélu trudno znalez¢ lepsze rozwigzanie, po-
niewaz bél jest trudno mierzalny. Metodyka prezentuje bol w formie schematu sktadajacego sie
z elementdw, ktérym przypisane sq wartosci punktowe badz ktére ukazujq wzajemne zaleznosci
pomiedzy poszczegblnymi elementami. Aktualnie jeden punkt ma warto$¢ okoto dziesieciu euro,
co wyrazane jest jako jeden procent minimalnego miesiecznego wynagrodzenia brutto.

Z kolei w odniesieniu do niepetnosprawnosci spotecznej — z ktérej tytutu przyznawane jest duzo
wyzsze odszkodowanie niz w przypadku bélu — zdecydowalismy sie na zupetnie nowe podejscie,
bazujace na klasyfikacji ICE Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia, ktéra jest systemem opracowanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Znaja pafistwo
te dwie miedzynarodowe klasyfikacje WHO, czyli Miedzynarodowa Statystyke Klasyfikacji Choréb
i Powigzanych Problemdw Zdrowotnych. Widzimy, ze stary system byt oparty w wigkszym stop-
niu na ICD, podczas gdy nowy system oceny szkody niematerialnej bazuje na Miedzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia ICF.

ICF jako wielofunkcyjna klasyfikacja zostata przyjeta na mocy rezolucji 52. Swiatowego Zgro-
madzenia Zdrowia w 2001 roku. Klasyfikacja ICF moze zosta¢ wykorzystana jako narzedzie klinicz-
ne do oceny zdolnosci do wykonywania pracy, jako narzedzie statystyczne i badawcze w ramach
polityki spoteczneji zdrowotnej. Obecnie, od niedawna, wykorzystujemy ICF jako narzedzie oceny
szkody niematerialnej. Dlaczego zdecydowaliSmy sie wykorzystac ten system do oceny szkody
niematerialnej? Powodem byt wyrazony przez ustawodawce zamiar uchylenia starej regulacji. Jak
juz wspominatem, byta ona w wiekszym stopniu oparta na ICD, a przyczyna jej uchylenia byta da-
leko idaca krytyka, ktérej stata sie przedmiotem. Uchylonemu rozporzadzeniu zarzucano przede
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wszystkim, ze nie odzwierciedla indywidualnych probleméw o0s6b poszkodowanych. Uwazamy,
ze wykorzystanie klasyfikacji ICF pomoze rozwigzac te problemy i uwzgledni¢ indywidualne réz-
nice. Zatozenie jest takie, ze dwie osoby cierpigce na te sama chorobe mogg charakteryzowac sie
dwoma odmiennymi stanami funkcjonowania. Z kolei dwie osoby o tym samym stanie funkcjo-
nowania niekoniecznie cierpig na t¢ sama chorobe.

Jak wiadomo, mamy cztery elementy sktadowe ICF: funkcje i struktura ciata, czynniki $rodowi-
skowe oraz aktywnos$¢ i uczestniczenie, ktére obrazujq wykonywanie zadan i stopief zaangazo-
wania danej osoby w sytuacje zyciowe. W celu okreslania stopnia niepetnosprawnosci spotecznej
korzystamy z tego trzeciego elementu sktadowego — tzn. aktywnosci i uczestniczenia. Wydaje nam
sie, ze jezeli spojrzymy na osobe przez pryzmat wszystkich dziewieciu rozdziatéw dotyczacych
aktywnosci i uczestniczenia, uzyskamy plastyczny obraz wszystkich aspektéw ludzkiego zycia.
Dziewie¢ rozdziatow to: uczenie sie i stosowanie wiedzy, ogdlne zadania (i obowigzki), porozu-
miewanie sig, trzy zwigzane sq ze zdolnosciami umystowymi, kolejne trzy s bardziej zwigzane
ze zdolnoscig do poruszania sie — poruszanie sie, dbanie o siebie, zycie domowe; trzy ostatnie
dotycza réznych typoéw zwigzkéw — wzajemne kontakty i zwigzki miedzyludzkie, gtéwne obszary
zycia, zycie w spofecznosci lokalnej, dziatalno$¢ spoteczna i obywatelska. Obliczamy procentowy
udziat probleméw dla kazdego rozdziatu, a nastepnie wyliczamy $rednig wazong ze wszystkich
rozdziatéw, uzyskujac ostateczny wynik procentowy, ktdry mnozymy przez ograniczong wartosc.
Dzieki temu mozemy uzyskac ostateczna wartos¢ okreslajacq stopien niepetnosprawnosci spo-
tecznej. Tak naprawde do wykonania obliczen wykorzystujemy podrozdziaty kazdego z rozdziatow.
Kwalifikatory w aspekcie poziomu probleméw oznaczaja: 0 — brak problemu, 1 —fagodny problem,
2 —umiarkowany problem, 3 —znaczny problem, 4 — catkowity problem. Jezeli potrzebujemy tego
do obliczenia wartosci, nie mozemy uzy¢ tych kwalifikatoréw. Tak naprawde czynniki te wykorzy-
stywane sg w celu zastosowania kwalifikatoréw. Potem zamiast kwalifikatoréw stawiamy procent,
ktéry stanowi $rednig warto$¢ procentowq pomiedzy tymi dwoma.

Przygotowali$my specjalng strone internetowa, na ktérej eksperci moga dla kazdego rozdziatu
i podrozdziatu wstawi¢ kwalifikator badZ warto$¢ procentowa. Jezeli np. istnieje precyzyjna meto-
da, mogg podac doktadng warto$¢ procentowa zamiast kwalifikatora. Natomiast za pomoca tabeli
na tej stronie mozna obliczy¢ ostateczng warto$¢ procentowa.

Jesli chodzi o aktywnos$¢ i uczestniczenie, stosujemy kwalifikatory zdolnosSci i wykonania.

Kwalifikator ,zdolno$¢” opisuje mozliwoséci wykonywania przez dang osobe zadania lub pod-
jecia dziatania bez specjalnej pomocy i niezaleznie od $rodowiska.

Kwalifikator ,wykonanie” odzwierciedla zaangazowanie osoby w sytuacje zyciowg z wykorzy-
staniem czynnikéw srodowiskowych.

Musielismy zdecydowac, czy do tego szczeg6lnego celu — oceny szkody niematerialnej — ko-
rzystac z kwalifikatora zdolno$ci czy wynikéw. 0d poczatku postawilismy na kwalifikator zdolno-
&ci, poniewaz zastosowanie kwalifikatora wykonania w sytuacji, w ktérej wszystko kompensujg
utatwienia, nie bytoby uczciwe dla osoby poszkodowanej. PdZniej zdecydowali$my sie potaczyc
oba kwalifikatory. Tak wigc wykorzystujemy réwniez wykonanie, nastepnie korzystamy z osta-
tecznej Sredniej uzyskanej ze zdolnosSci i wykonania. Wykonanie stosowane jest jednak wytacznie
w szczegblnych przypadkach. Nie wszystkie utatwienia bierzemy pod uwage. Nie wykorzystujemy
utatwien takich jak rodzina czy inne utatwienia osobiste, poniewaz osoba poszkodowana moze mie¢
rodzine, ale utracic jq np. po p6t roku. Nie bytoby to uczciwe, gdybysmy uwzglednialijg w naszych
kalkulacjach. Dlatego wtasnie osobiste utatwienia nie s przez nas brane pod uwage. Stosujemy
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tym samym tylko niektére utatwienia objete ubezpieczeniem zdrowotnym, chociaz mozemy réw-
niez uwzgledni¢ niektdre szczegdlne, bardzo drogie utatwienia, jezeli ubezpieczyciel za nie zapfacit.

W tym miejscu mogg panstwo dostrzec réznice w korzystaniu z elementu aktywnosci i uczest-
niczenia, réznice w metodyce oceny szkody niematerialnej w poréwnaniu z ogdlnym zastosowa-
niem. Tak jak panstwu powiedziatem, oceniamy zdolno$¢, czasami réwniez wykonanie. Konieczna
jest ocena wszystkich punktéw i rozdziatéw. Oczywiscie z naszego punktu widzenia wazne jest
uwzglednienie stanu zdrowia poszkodowanego w okresie poprzedzajacym szkode. Stan zdrowia
sprzed szkody jest wazny, dlatego zaptacimy za roéznice powstatq w zwigzku ze szkoda.

Jak juz méwitem, tylko niektére utatwienia sg brane pod uwage. Ponadto nalezy pewne kwe-
stie poddac pod rozwage sadu, w szczegdlnoSci wiek, nadzwyczajne zaangazowanie w zycie
spoteczne oraz r6zne okolicznos$ci zgodnie z artykutem 2957 Kodeksu cywilnego, np. umysine
wyrzadzenie szkody. Aby to rozpracowac, mamy pewne ustalenia dotyczace zakresu finansowe-
go odszkodowania i kwota ta wynosi w przyblizeniu 10 milionéw koron, a wiec okoto 400 tysiecy
euro. Tak naprawde wyrazana jest ona jako czterystukrotno$¢ minimalnej miesiecznej pens;ji brut-
to. Zatem mozemy dokona¢ podstawowego, ogdlnego oszacowania szkody niemajatkowej oraz
proporcjonalnie okresli¢ utrate Sredniego potencjatu dla danego typu szkody. Wéwczas istnieje
jeszcze miejsce na modyfikacje wysokos$ci ogélnej kwoty. Niektére modyfikacje mogq dotyczyé
wieku. Mamy pewng podstawowa ogdlng kwote dla wieku 45-55 lat. Dla mtodszych os6b mozemy
ja podwyzszyc. Dla osdb w wieku 35—44 lata doliczamy 10 proc., w wieku 25—34 lata dodajemy
20 proc., a dla 0s6b w wieku do 24 lat zwiekszamy warto$¢ odszkodowania o 35 proc. Natomiast
dla 0s6b starszych obnizamy jq 0 10 proc. czy 20 proc. Jest to pierwsza zmiana.

Druga modyfikacja wigze sie z zaangazowaniem spotecznym osoby przed doznaniem uszczerbku
na zdrowiu. Jezeli poziom tego zaangazowania byt wyzszy niz przecietny, doliczamy 10 proc., jezeli
byt on wyjatkowo wysoki — 20 proc., jesli byt niespotykanie wysoki — 30 proc., a jezeli plasowat si¢ po-
nizej przecietnej, odliczamy 10 proc. W przypadku minimalnego zaangazowania odejmujemy 20 proc.

Trzeci rodzaj modyfikacji moze zosta¢ uwzgledniony w tych wyjatkowych okolicznosciach, ktére
sq wymienione we wspomnianym przeze mnie artykule. Sg to modyfikacje bardzo szerokie i nie jest
mozliwe opracowanie specjalnej reguty. Jednak Sad Najwyzszy zasugerowat, ze nawet jezeli stosu-
jemy wszystkie modyfikacje, nie powinni$my podwyzszac odszkodowania do wartosci dwukrotnie
przekraczajacej wartos¢ ogdlng, czyli 20 milionéw koron czeskich, co odpowiada mniej wiecej kwocie
800 tys. euro, a powinno by¢ zdecydowanym limitem. Ostatni slajd (patrz przezentacja od strony 115)
pokazuje algorytm, ktéry mowi, jak szacowac¢ wysokos¢ odszkodowania. Pierwszy krok to dokonanie
przez specjaliste, lekarza, oceny stopnia problemu i pokazanie ostatecznych wartosci procentowych
dla wszystkich rozdziatéw i podrozdziatéw. Nastepnie sad przyjmuje ogélng kwote poczatkowa.

Moéwilismy o limitach, ale uznano, ze okreslenie ,limit” nie bytoby politycznie poprawne, dla-
tego teraz Sqd Najwyzszy postuguje sie terminem ,o0g6lna kwota poczatkowa”, czyli 10 milionéw
koron czeskich. Mamy zatem warto$¢ procentowq, ustalong przez specjaliste, ktérg mnozymy
(tzn. 0gding kwote poczatkowy), a nastepnie uzyskujemy podstawowe odszkodowanie. Podsta-
wowe odszkodowanie moze zosta¢ zmodyfikowane ze wzgledu na wiek i inne aspekty, a nastepnie
po modyfikacji, otrzymujemy stosowng wysoko$¢ odszkodowania.

Dziekuje panstwu bardzo.

ROMAN ZDAREK — Pierwszy Wydziat Lekarski Uniwersytetu Karola w Pradze, przewodniczacy rady
nadzorczej Akademii Prawa Medycznego w Pradze, adwokat.
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AKADEMIE

MEDICINSKEHO
PRAVA

The ICF’s usage for assessment of
damages immaterial harm in the Czech
Republic

Roman Zdarek, Charles University, 1st Medical
Faculty

Véehrdova 560/2, Praha 1 — Mala Strana, PSC 118 00
www.akademiemp.cz, email: info@akademiemp.cz
www.facebook.com/akademiemedicinskehoprava

Methodology of the Supreme
Court of the Czech Republic

« compensations of non-material damage
(damage to health)

www.akademiemp.cz, email: info@akademiemp.cz
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L

Non-material damage to health

WEDICINGKE O
FRAA

§ 2958 (Civil Code)

The malefactor makes pecuniary raparation for
actual bodily harm to injured person, which is fully
coutervailing to suffered pain and other non-
material demage; if the impediment for better
future of injured person, caused by the injury, arises,
malefactor compensates even diminishing social
position (social impairment). When it is impossible
to assess the amount of compensation by this way,
it’s assessed by principles of decency and public

policy.
3
www.akademiemp.cz, email: inffo@akademiemp.cz
Damage to health t‘
Pain

» physical and mental suffering

> unpleasant sensual and sencory experience linked with real or pending
damage of tissue

» discomfort, stress, fears connected with the painful state

Social impairment (in case of impediment for better future)

» Effects of health damage which have a lasting nature and which have a
provably negative influence on life and social engagement of the injured

Other non-material damage

> unpainful and non-lasting states connected with a damage of health
which have a negative effect on a personal sphere

www.akademiemp.cz, email: info@akademiemp.cz
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Damage to health

237. and 238. Final Provisions § 3080 of
the new Civil Code

- the cancelled Regulation No 440/2001
Coll., compensation for pain and social
impairment

www.akademiemp.cz, email: inffo@akademiemp.cz

Damage to health

§ 13 (Civil Code)

Everybody, who is demanding legal protection,
may rightfully expect, his case will be adjudicated
similarly as another case, which has been decided
already and which is corresponding to his case in
constituent elements; if the case was adjudicated
differently, everybody, who is demanding legal
protection, has the right for valid clarification (by the
good cause) of this departue.

www.akademiemp.cz, email: info@akademiemp.cz
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L

Damage to health

bl CHCI AR 0
RN

Methodology of the Supreme Court for
compensation for non-material damage (damage on
health)

» non-committal recommendation material

» complex approach

> expert basis

» to use in the court and out-of-court practice

www.akademiemp.cz, email: inffo@akademiemp.cz

L

Authors of the Methodology

bl CHCI AR 0
RN

* 1st Faculty of Medicine, Charles University in Prague - expert
guarantee

» Society of Medical Law

*  Supreme Court of the Czech Republic

* representatives of regional (appelate) Courts

* representatives of insurers (compensation payers)

www.akademiemp.cz, email: info@akademiemp.cz
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Methodology of the Supreme Court of
the Czech Republic

» Compensation for pain — revision of the Appendix 1.
of the Regulation No 440/2001 Coll.

» Social impairment — an entirely new approach with
application of ICF

www.akademiemp.cz, email: inffo@akademiemp.cz

Compensation for pain

- an overview of pain consists of particular items
assigned with point values reflecting mutual
proportions between individual items

- a point value — 1% gross nominal monthly wage by
annual coverted number of emloyees in national
economy for the year preciding the vyear of
occurence of entitlement / occurence of pain

10
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Social impairment

ICF - International Classification of
Functioning, Disability and Health

- A system developed by the World Health
Organization (WHO)

11

www.akademiemp.cz, email: inffo@akademiemp.cz

ICF

Mezinarodni
klasifikace

www.akademiemp.cz, email: info@akademiemp.cz
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* |nternational Classification of Diseases
and Related Health Problems (ICD)

* International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF)

www.akademiemp.cz, email: inffo@akademiemp.cz

* |ICF as a multipurpose classification

— endorsed by the resolution of the Fifty-fourth WHO
Assembly in 2001

e Application of ICF
—as a clinical tool
—as a tool for work evaluation
—as a tool of social and health policy
— as a statistical tool
—as a research tool

www.akademiemp.cz, email: info@akademiemp.cz
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* Two persons with the same disease
(ICD) can have
(ICF), and two persons with
the same level of functioning
necessarily

www.akademiemp.cz, email: inffo@akademiemp.cz

ICF

Four components:
1. Body functioning (code b)

2. Body structures (code s)
3. Activities and Participation (code d)

- execution of tasks and involvement in a
life situation

4. Environmental factors (code e)

16
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ICF

Activities and Participation — nine chapters
1. Learning and applying knowledge

. General tasks and demands

. Communication

. Mobility

. Self-care

. Domestic life
. Interpersonal interactions and relationships
. Major life areas

O 00 N OO L1 B W N

. Community, social and civic life

17
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ICF

Qualifiers (the level of problem)

0 — no problem (absent, negligible) 0-4%

1 — mild problem (slight, low) 5-24%
2 — moderate problem (visibly higher) 25-49%
3 —severe problem (high, extreme) 50-95%
4 — complete problem (total) 95-100%

18
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* Activity

—ability of an individual to execute a task
(action) without special aid and
independently on the environment

* Participation

—involvement of individual in a life situation
using environment factors

www.akademiemp.cz, email: inffo@akademiemp.cz

Methodology of the Supreme Court of
the Czech Republic

Activities and Participation — differences in comparison with
current application

to assess Capacity, sometimes also Performance
it will be necessary to assess all points (chapters)
a status before damage is important

some Facilitators are taken into account

YV VV V V

in addition, there should be a space for consideration of
the Court (in particular, age, exceptional involvement of
the sufferer, circumstances according to § 2957)

20
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Methodology of the Supreme Court of
the Czech Republic

Alignment of the financial extent of compensation

» a limit amount expressing a hypothetical 100% social
impairment of a sufferer - around 10.000.000,- CZK

» it reflects the development of price level and economic
parameters, it is suggested to express it as a 400-fold gross
nominal wage by annual coverted number of emloyees in
national economy, as for the year when the sufferer’s health
status was stabilized, e.g. in 2013 it made up 25.128,- CZK

21
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Methodology of the Supreme Court of
the Czech Republic

Alignment of the financial level of compensation

» basic (general) evaluation of compensation for non-material
damage at lasting health effects

» proportional expression of loss of average potential for the
particular damage type

22
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Methodology of the Supreme Court of
the Czech Republic

Modification of general amount:

» The age when lasting effects occured

* 45 to 55 years - basic, general

* +10% between the ages of 35 — 44 years

*  +20% between the ages of 25 — 34 years

* +30-35% between the ages of 0 — 24 years
* -10% between the ages of 55 — 69 years

* -20% elder than 70 years

23
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Methodology of the Supreme Court of
the Czech Republic

Modification of general amount:

» Social engagement before damage of health
* +10% - above-average

* +20% - exceptionally intensive

* +30% - extraordinary

- 10% - below the average

- 20% - practically no

24
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Methodology of the Supreme Court of
the Czech Republic

Modification of general amount:

» The exceptional circumstances listed in § 2957 are not
possible to take into account due to their assumed extent a
variability which cannot be expressed neither by specific
term nor by the corresponding percentage range, thereby it
is reserved merely on consideration of the Court with
recommendation to keep the compensation after complete
resulting increase at the border of two-fold general amount

25
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Methodology of the Supreme
Court of the Czech Republic

Expert:
Assessment of the level of problem

l ICF + conversion >
Percentage (up to 100%)

Court:
General initial amount (10.051.200,- K¢)

Il Percent multiplicatio?
Basic compensation

I Modification

Resulting compensation

www.akademiemp.cz, email: info@akademiemp.cz
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Panel dyskusyjny

MODERATOR: JULITA CZYZEWSKA
PANELISCI: SOREN BRAGE, JEROME BICKENBACH, URBAN SCHWEGLER,
JOLANTA KUJAWA, WITOLD DUDZINSKI

Korzysci i wyzwania zwigzane z wdrozeniem ICF
— panel dyskusyjny

Julita Czyzewska
Witam panstwa serdecznie. Musze powiedzie¢, ze jestem pod ogromnym wrazeniem za kazdym razem,
gdy widze i stysze wystapienie doktora Dudzifiskiego. Dziekuje panu, brawo i zapraszam do panelu.
Razem z doktorem Dudziriskim w panelu beda uczestniczyc nasi goscie zagraniczni. Zapraszam pana
Bickenbacha, pana Sérena Brage’a i pana Urbana Schweglera. Prosze o dotaczenie do tego grona panig
profesor Jolante Kujawe. Wiem, ze majg pafistwo pytania, dlatego w porozumieniu z prelegentami po-
dzielilismy ten panel na dwie czesci. Beda pytania z mojej strony, a nastepnie gfos przekaze panstwu.
Pierwsze moje pytanie do gosci zagranicznych. Chcieliby$my pozna¢ panstwa pozytywne
dosSwiadczenia z wdrozen ICF i korzysci ptynace z uzywania klasyfikacji.

Jerome Bickenbach

Moge podac tutaj dwa przyktady. W Szwajcarii wdrazanie ICF w ramach procedury oceny niepet-
nosprawnoséci wcale nie jest takie tatwe — to swego rodzaju wyzwanie. Wprowadzenie nowej pro-
cedury, jaka jest ICF, ktéra znajduje sie dopiero w fazie praktyk, wymaga wspotpracy pomiedzy
réznymi osobami zaangazowanymiw ten proces. Pojawiq sie zapewne zastrzezenia, jak i nadzieje
oraz obietnice, o ktérych trzeba rozmawiac, aby uzyskac najlepszy mozliwy wynik, na przyktad
przy ocenie niepetnosprawnosci, oraz by faktycznie usprawnic caty proces.

Kolejny przyktad, jakim chciatbym sie postuzyé, nawigzuje do trzech artykutéw naukowych,
ktdre czytatem, a ktére dotycza wprowadzenia ICF i oceny niepetnosprawnosci na Tajwanie. Zorga-
nizowali$my spotkanie tajwanskiego instytutu z osobami, ktére faktycznie prébowaty wprowadzi¢
ICF do swojego systemu i zbadac¢ korzysci z tego wynikajace. Przypomina to co$, co staratem sie
panstwu pokazac na jednym ze swoich slajdéw, tzn. ze nie chodzi tutaj o oceng niepetnosprawnosci,
ze w rzeczywistosci wszystko sprowadza sie do reintegracji, tj. wiqczania ludzi do zycia, oraz
ze raportowanie oparte na ICF, czy tez sama klasyfikacja jako pewien system, moga by¢ naprawde
pomocne przy takim dziataniu. Nie mam tutaj danych bibliograficznych, ale mysle, ze moga byc
panstwo zainteresowani przeczytaniem tych publikacji. Polecam je.
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Zamiast przytaczac konkretne przyktady, méwimy o dwéch kwestiach. Jedng z nich jest wdra-
zanie sposobu postrzegania niepetnosprawnosci, ktory proponuje ICE Mysle, ze jest to ewolucja,
ktéra mniej wiecej dobiegta korica. Powiedziatbym, ze w skali globalnej ogéina pojmowanie niepet-
nosprawnosci jako interakcji pomiedzy czyms wirtualnym a Srodowiskiem jest w duzej mierze
akceptowane pod wzgledem intelektualnym i kulturowym. Trudniejsze jest natomiast wdrozenie
konkretnego standardu, jakim jest ICF bedacego zaréwno klasyfikacjq, jak i pewnego rodzaju struk-
turg, ktérq reprezentuje. Wdrazanie standardéw nigdy nie jest fatwe, poniewaz wymaga przejscia
od struktury jednego typu do struktury innego rodzaju. Trzeba to robi¢ zawsze stopniowo, krok
za krokiem, co jest trudne w kazdych okoliczno$ciach.

Udato sie to wprowadzi¢ w rdznych krajach na Swiecie. Wtochy sg jednym z nich. Istniejg dwa
podejscia: ,z gory na dot” (top-down) i,z dotu do gory” (bottom-up). Mozna to rabi¢ ,z gory na dot’,
czyliuchwalajac przepisy prawa regulujace wymogi dotyczace refundacji lub innych kwestii. To po-
dejscie zastosowano we Wioszech, gdzie najpierw wprowadzono okreslone programy i uregulo-
wano prawnie kwestie wdrazania ICF do celéw refundacji. Tajwan jest kolejnym przyktadem kraju,
w ktérym zaczeto dziata¢ na poziomie regulacji prawnych i ich wdrazania. Rozwigzanie to ma te za-
lete, ze daje ludziom jasng motywacje, poniewaz ludzie lubig by¢ wynagradzani za swojq prace.

Séren Brage

Drugie podejscie, ,z dotu do gory”, jest skuteczniejsze. Zaczynamy, patrzac z mojej perspektywy,
od ludzi, organizacji zrzeszajacych ludzi niepetnosprawnych, a potem przechodzimy do dostawcow
ustug oraz réznych pozioméw, na ktérych funkcjonuja. Nastepnie dowiadujemy sie, jak zapewnic
okreslong znajomo$¢ ICF-u i naturalno$¢ w korzystaniu z tej klasyfikacji do r6znych celéw, czego
uzupetnieniem jest literatura przedmiotu, powigzane reguty i zestawy kluczowe czy inne narzedzia
opracowywane przez naukowcow. Podejscie ,z dotu do géry” generuje pewna koniecznos¢ zmiany
prawa oraz zmian na wyzszych poziomach systemu. Wydaje mi sie, ze optymalnym rozwigzaniem
jest jednoczesne korzystanie z obu metod, ale nie styszatem, aby gdziekolwiek na Swiecie tego
sprébowano. Podejscie ,z dotu do géry” stosowane jest obecnie w Belgii w obszarze pomocy spo-
tecznej, ale mozna podac rdwniez przyktady innych krajéw na Swiecie.

Urban Schwegler

Chciatbym podzieli¢ sie z panstwem wtasnymi przemysleniami. Gdy klasyfikacje ICF wprowadzo-
no w Norwegii, w pewien sposdb zapoczatkowato to nowy sposéb myslenia. Chodzi mi o to, ze nie
skupiamy sie tak bardzo jak kiedys$ na diagnozie. Nie méwimy na przyktad ,to osoba chora na no-
wotwor piersi”. Nie ma juz tej kwestii. Oczywiscie wiemy, ze tak jest, ale rozmawiamy raczej o tym,
co ta osoba chciataby zrobi¢ w tej sytuacji: czy chciataby poddac sie operacji, czy tez wolataby wy-
bra¢ inng metode leczenia. Pokazuje to, jak nalezy rozmawiac z pacjentem, zeby sie dowiedziec,
co i jak mozna dla niego zrobi¢. W tym celu mozna sie postuzyc kategoriami ICF, ktére sq potem
czesto uzywane réwniez przez lekarza. Lekarz postuguje sie tym samym kwestionariuszem, ktéry
pozwala odpowiedzie¢ na pytanie, co moze zrobi¢ pacjent. Czasami okazuje sie, ze mysli sg prze-
ciwstawne, co jest z klinicznego punktu widzenia, bardzo ciekawg sytuacja. Dlaczego lekarz mysli
w ten spos6b a pacjent winny? Dlaczego nie zawsze zgadzajq sie ze sobg? Moze to by¢ bardzo
stymulujgce i wazne dla zmiany zachowania.

Pytanie do pani profesor Jolanty Kujawy: ICF w rehabilitacji, jakie widzimy jego miejsce i role?
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Jolanta Kujawa

Wydaje mi sie, ze na podstawie tego, co powiedzieli przedméwcy, mozemy zdecydowanie potwier-
dzi¢, ze ICF przede wszystkim dyscyplinuje wszystkich uczestnikdw systemu, zaréwno przedsta-
wicieli, profesjonalistéw medycznych, jak i pacjentéw. Jestem zauroczona biopsychospotecznym
podejsciem do opieki, jakie przedstawit pan doktor Dudziriski. Jest to nasza rzeczywistos¢ w Polsce.
W rehabilitacji funkcjonujemy z petng Swiadomoscia, Ze orzeczenie o potencjale rehabilitacyjnym
pacjenta moze decydowac o jego losie. W moim przekonaniu znajdujemy sie w bardzo newralgicz-
nym punkcie. W faicuchu powigzan pomiedzy orzecznikiem a wypadkiem znajduje sie rehabilitacja.
Powinna ona bardzo wczesnie, na kazdym etapie leczenia, nie po nim, poniewaz funkcjonujemy
na kazdym etapie leczenia. Wobec tego orzeczenia, ktére sie zmieniajg rozpoczynac sie z czasem,
wymagajq od nas petnej dyscypliny w wykorzystaniu potencjatu rehabilitacyjnego pacjenta. Zatem
ICF stuzy do oceny potrzeb rehabilitacyjnych pacjenta. Oprécz ich inwentaryzacji nalezy zrobic¢
wszystko, zeby zaspokoic¢ te najwazniejsze potrzeby, gdyz taki byt cel wprowadzenia klasyfika-
cji. Dopiero wtedy pacjent znajdzie sie w punkcie, w ktérym moze podjg¢ decyzje, co dalej. Dzieki
temu réwniez lekarz orzecznik bedzie w stanie podja¢ decyzje, czy orzekac o niepetnosprawnosci,
czy wspomac pacjenta tak, zeby mogt podjac aktywnos¢ zawodowa.

Bardzo trudne jest ustalenie punktu, w ktérym zaprzestajemy wydatkdw na rehabilitacje i roz-
poczynamy finansowanie wspomagania funkcji. Powodem tego jest nasze wychowanie przez pania
profesor Milanowska. Obecny Konsultant Krajowy ds. Rehabilitacji reprezentuje te sama szkote.
Zawsze bedziemy mieli wrazenie, ze jesteSmy potrzebni i ze umiemy doskonale odczytac te po-
trzeby. Wydaje mi sie, ze zwtaszcza w rehabilitacji ICF jest to bardzo potrzebne. Dowodzg tego nie
tylko koledzy z Europy i wyniki badan Jifiego Votavy, ktére przedstawita pani profesor Wilmowska.
Tylko w o$miu krajach Europy lekarze postuguija sie ICF do opisu funkcjonowania pacjenta. W Polsce
od kilku lat méwimy, ze powinni$my programowac rehabilitacje na podstawie profilu funkcjonowa-
nia. Aby dokumentacja byta spéjna, a przede wszystkim zeby sytuacja pacjenta byta optymalna,
powinnismy sie szkoli¢ rownolegle z orzecznikami. Bywa, ze zbyt wczesne podjecie pracy moze
stanowic¢ dla pacjenta czynnik utrudniajacy wykorzystanie petnego potencjatu rehabilitacyjnego.
Nie w kazdym momencie rehabilitacja jest bezwzglednie potrzebna, ale gdy nie jesteSmy tego
pewni, moze doj$¢ do sytuacji, ze pacjent zaprzepaszcza niektére swoje mozliwosci. W zwigzku
Z tym na pewnym etapie lekarze beda orzekac:

* pozytywnie — ze stopief niepetnosprawnosci pozwala na aktywizacje zawodowq pacjenta

i mozna réwnolegle prowadzi¢ rehabilitacje,

* negatywnie — ze pacjent nie moze jeszcze wréci¢ do pracy, ale jednocze$nie moze wykorzy-
stac swoje mozliwosci.

Analiza musi by¢ niezwykle rozwazna, a taka jest mozliwa jedynie za pomoca ICE W moim
przekonaniu jest to najbardziej dyscyplinujace narzedzie dla wszystkich cztonkéw zespotu
leczacego pacjenta. W opiece, szczegblnie w systemie ochrony zdrowia, ktéry ma problemy,
finansowanie potrzeb rehabilitacyjnych pacjenta jest bezwzglednie konieczne. Dziekuje bardzo!

Julita Czyzewska

Dziekujemy pani profesor. Mam teraz pytanie do praktyka, do doktora Dudzifskiego. Jak wykorzy-
stuje pan ICF w obszarze rehabilitacji i gdzie indziej? StyszeliSmy, ze brat pan udziat w pilotazo-
wym wdrozeniu klasyfikacji w obszarze ubezpieczen komercyjnych. Chcieliby$my poznac jakie$
szczegdty tego przedsiewziecia.
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Witold Dudzinski

Dziekuje za pierwsze pytanie dotyczace praktyki zastosowania ICF. Jak powiedziatem w pierwszych
stowach, mam wrazenie, ze kiedy pierwszy raz zobaczytem ten dokument, przezytem swego rodza-
ju déja vu, gdzie pan profesor Wiktor Dega w catej polskiej koncepcji rehabilitacji wtasnie o czyms
takim méwit. Dzisiaj ubieramy te mysl w pewna taksonomie. Dzieki temu na wszystkich poziomach
prac jesteSmy w stanie komunikowac sie w ten sam sposéb. Cata filozofia my$lenia towarzyszy
nam w klinice i w wielu miejscach w Polsce od wielu lat. Mimo ze byta préba zasypania i zupetnego
odstawienia jej na bok, to sie jednak nie udato. Na szczescie dzisiaj mamy silne wsparcie ze strony
WHO. Nalezy pamietac, ze gdyby przeprowdzi¢ dzisiaj krétkie badanie fokusowe, kogo uznajemy
za osobe niepetnosprawng, czy osobe z dysfunkcja, to najprawdopodobniej w wiekszosci przypadkow
odpowiedzieliby$my, ze jest to osoba, ktéra nie chodzi, nie ma reki. Tymczasem ICF jednoznacznie
zréwnuje wszystkie rodzaje dysfunkcji. Dlatego tak samo mozna méwi¢ o dysfunkcji osoby, ktéra
nie ma jednego ptuca, choruje na jaka$ chorobe uktadowa, a mimo to znakomicie chodzi.

Praktyka zastosowania tego musiata znalez¢ swdj finat. Przypomne, ze droga nie byta taka pro-
sta. Kiedy po raz pierwszy przedstawiatem ICF w ujeciu jakoSci zycia na konferencji PIUw 2009 roku
w Warszawie, wydawato mi sig, ze mowie o czyms, co jest oczywiste, jasne i wszystkim znane.
PéZniej okazato sie, ze wcale takie nie jest. 0d tamtego czasu trzeba byto zmieni¢ neuronalny
nawyk: zbiorowy nawyk neuronalny na wielu poziomach indywidualnych i zbiorowych, w tym
zbiorowosci ubezpieczeniowej komercyjnej. ZaczeliSmy pracowac z osobami poszkodowanymi
w wypadkach komunikacyjnych. Wspétpraca ta zaczefa sie od Ergo Hestii. Tam powstato $rodo-
wisko, ktore do dzisiejszego dnia pomaga osobom poszkodowanym. Nazywa sie ono Centrum
Pomocy Osobom Poszkodowanym i reprezentowane jest dzisiaj w wielu innych towarzystwach.
Tak zaczeta sie ta praca, w ktérej wszyscy zmierzali do jednego sposobu myslenia, czyli do tego,
jak to wyglada w relacji do ICFE. Finalnie powstat produkt, ktdry jest produktem informatycznym,
ktéry zapisat caty ICF w algorytm, umozliwiajacy w prosty, dos¢ czytelny sposéb zastosowanie
wspomnianej wczesniej filozofii. Samo narzedzie — ksigzka — moze budzi¢ przerazenie. Inaczej
jednak patrzymy na nie przez pryzmat filozofii, ktérg reprezentujemy w sposobie myslenia o oso-
bach z dysfunkcjami. Na te filozofie musimy patrze¢ przez pryzmat kazdego z nas.

Tak jak powiedziatem, ICF dotyczy kazdego z nas. Tu nie ma odstepstw, nie jest to tylko historia
0s6b jednoznacznie zdefiniowanych jako chore. To jest klasyfikacja, ktéra méwi o kazdym z nas jako
o cztowieku, istocie ludzkiej, ktérej niepetnosprawnos$¢ w réznych wymiarach przewija sie przez cate
zycie. Poprzez stosowanie ICF mozemy opowiedzie¢ o kazdym —i o dziecku, i 0 osobie z porazeniem
czterokoiczynowym — odnoszac sie do wszystkich wartosci, ktére ten dokument ze sobg niesie.

Dzisiaj wiemy, ze pierwsze proby informatyczne wypadaja pomyslnie. Wiemy, ze potrafimy
odnies¢ sie jednoznacznie do wszystkich zapiséw ICF z namacalng korzyscia, gdyz w rozumieniu
ubezpieczeniowym przektada sie to finalnie na pienigdze. Mimo ze pienigdze sa na samym koncu,
wystepujq one zawsze jako pewne narzedzie wykorzystywane w mechanizmach okreslania tego,
co najwazniejsze w ICF, czyli stanu funkcjonalnego cztowieka w réznych ujeciach.

Jerome Bickenbach

Pozwolg panstwo, ze opowiem pewna historie. To historia, kt6ra, jak mi sie wydaje, dobrze ilustru-
je, czym jest ICF i jej kluczowe innowacje, pokazuje intuicje wptywajaca zaréwno na praktyke, jak
i teorie. Zdarzyto sie to w Stanach Zjednoczonych w czasie drugiej wojny Swiatowej. W szpitalach
psychiatrycznych przebywaty osoby, ktdre 6wczesny system uznat za ,niezatrudnialne”. Osoby
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te byty niezatrudnialne ze wzgledu na upo$ledzenie umystowe, zaburzenia umystowe. Potem wy-
buchta wojna i ludzie pracujacy na zmiany w wielkich fabrykach zostali powotani do wojska i poszli
na front. Zaczeto brakowac rak do pracy w bardzo waznych gateziach przemystu. Wyjsciem z tej
sytuacji okazaty sie szpitale psychiatryczne, w ktérych przeprowadzono bardzo ciekawy proces
rehabilitacji. Wprowadzono zmiany w prawie, ktdre pozwolity zatrudni¢ tych ludzi. Na tym polegata
ich rehabilitacja. A nastepnie zaprowadzono ich do miejsc pracy i zrobiono to, co trzeba byto zrobi,
tzn. instrukcje obstugi zostaty przeredagowane tak, zeby tatwiej je byto zrozumiec, niektére narze-
dzia, maszyny pomalowano w taki sposdb, zeby nowi pracownicy byli w stanie nauczyc sig, co maja
robi¢. Zatrudniano ich przez cata wojne i bardzo dobrze sobie radzili. Gdy wojna sie skorczyta, wré-
cili zotnierze, ktérzy potrzebowali swoich dawnych miejsc pracy, tak wiec nastapita swego rodzaju
,derehabilitacja”. Osoby uposledzone umystowo, ktére byty bardzo dobrymi pracownikami przez
cztery do szesciu lat, zostaty uznane za niezatrudnialne i wrécity do szpitali psychiatrycznych.

Opowiedziatem panstwu te historie, aby pokazac, ze to, czy dana osoba jest zdolna do podjecia
zatrudnienia, czy nie, moze nie mie¢ nic wspélnego z nig sama. To moze zaleze¢ tylko i wytacznie
od $rodowiska. Poniewaz zajmujemy sie rehabilitacjg, musimy zdawac sobie sprawe z tego, ze w szcze-
golnosci w przypadku niektérych postaci choréb przewlektych, umystowych, itd. rehabilitacja moze
dobiec konca, mozliwosci leczenia farmakologicznego moga sie wyczerpac, skofczy sie takze moz-
liwo$¢ wptyniecia na osobe, natomiast potencjatzmiany sytuacji niepetnosprawnosci istnie¢ bedzie
zawsze. W dalszym ciggu mozna uczyni¢ ludzi zdolnymi do podjecia zatrudnienia. Mozna zmniejszyc
stopien niepetnosprawnosci ludzi, zmieniajac Srodowisko. Klasyfikacja ICF uczy nas, ze determinan-
ty niepetnosprawnosci nie istniejg wytacznie wewnatrz ludzkiego ciata. Sq one réwniez poza nim,
w otaczajacym nas $wiecie, i higdy nie powinnismy o tym zapominac, bo to stanowi fundament ICE

Julita Czyzewska
Dziekuje bardzo. Teraz pora na pytania publicznosci.

Pytanie

Chciatabym dodac krétki komentarz. Maria Krdl, jestem lekarzem specjalistq rehabilitacji, ale réwniez matka
bardzo ciezko niepetnosprawnego dziecka, jak réwniez menadzerem, ktéry tworzy system wsparcia dla
0s6b niepetnosprawnych. Cheiatam powiedziec jeszcze o roli edukacyjnej ICF ktéry pomaga zrozumiec
niepetnosprawnosc¢ jako kwestie praw cztowieka. Narzuca on spofeczenstwu obowigzek modyfikacji
Srodowiska, aby osoby z niepetnosprawnoscia mogty na réwni z innymi uczestniczyé w zyciu spotecz-
nym. Moze on by¢ zatem narzedziem walki dla 0séb niepetnosprawnych i dla oséb, ktére sie tym zaj-
muja. Uwazam, ze decyzja o tym, czy implementowac ICF, czy tez nie, jest decyzja polityczna. Dzigkuje!

Jolanta Kujawa

Prosze panstwa, odniose sie wtasnie do tego watku, poniewaz Srodowisko europejskiej, ale i miedzy-
narodowej rehabilitacji juz te droge zaakceptowato. Disability Global Action Plan na lata 2014—2021,
ktéry zostat wprowadzony przez WHO 23 maja 2014 r., potwierdza wole wprowadzenia ICF przez
cate Srodowisko zajmujacego sie profesjonalnie niepetnosprawnymi, ale tez i poszkodowanymi
w wypadkach, o ktérych panstwo bedg orzekac. 0 wprowadzeniu ICF stanowi zalecenie WHO, de-
klaracja wiceministra, ktéry podpisat Disability Global Action Plan, oraz deklaracja Srodowisk pol-
skiej rehabilitacji. Celem jest wprowadzenie ICF do praktyki specjalistéw rehabilitacji medycznej
i wspotuczestniczenie w tworzeniu $rodowiska, w ktérym bedzie oczywiste, ze potrzeby rehabili-
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tacyjne — opisane kodami — majq zostac zaspokojone. ICF jest bowiem narzedziem, ktére dyscy-
plinuje oszacowanie potrzeb i oznacza wptywanie na Srodowisko. Wydaje nam sig, ze integracja
spofeczna to zapewnienie osobie niepetnosprawnej uczestnictwa w zyciu spotecznym. To jest to,
0 czym mowimy. PodejScie holistyczne, ale jednoczes$nie troche hedonistyczne. Dajmy wszyst-
kim szanse na petne szczescie. Dziekuje!

Pytanie

Dzierr dobry! Wspomniano, ze w procesie wdrazania ICF przed politykami stoi powazne wyzwanie.
Poniewaz system zaktada rewolucje, a zatem weryfikacje dotychczasowego orzecznictwa in mi-
nus iin plus, w procesie wdrazania wystepuje duza bezwtadno$¢ materii. Mysle, ze przewazac
bedzie druga opcja, czyli ze system wytoni ze Srodowisk niepetnosprawnych osoby, ktdre dzisiaj
z racji zbyt ptaskiego i personalnego opisu niepetnosprawnosci zyskaja. Pytanie jednak, jak dale-
ce nalezy zmieni¢ prawodawstwo, by uwzgledni¢, zwtaszcza w ocenie zmiany zdolnosci do pra-
cy, prawa nabyte dziesigtki lat temu? Pytanie réwniez, jak, zwtaszcza w modelu kontynentalnym
europejskim, instytucje publiczne skonsumujg zmiany w orzecznictwie? | trzecie pytanie — jak
zawsze 0 hajwazniejsze, o Srodki. Jest to myslenie dwdch pierwszych sasiadek. Dziekuje bardzo!

Witold Dudzinski

Trudno odnie$¢ sie do tych watkéw, poniewaz duzo ich pan poruszyt. Wydaje mi sie, ze jesteSmy
zdeterminowani, odnoszac sie do pierwszego. Poprawi¢ orzecznictwo oznacza dla nas nie tylko
in plus. Bedzie tez duza rzesza 0s6b, ktére odzyskajq zdolnos¢ do pracy. W systemie wynik finan-
sowy zapewni niewatpliwie akceptacje wdrozenia ICE Uwazam, ze jest to niezwykle dyscyplinujacy
system, w ktorym na podstawie profilu funkcjonowania pacjenta bedzie mozna orzekac i wydawac
pieniadze, co jest najwazniejsze. Wydaje mi sig, ze najwieksza bariera dla implementacji ICF jest
bariera Swiadomosci, jak wielkie bedq to zmiany. Nie jest to fatwe, poniewaz ws$rdd wszystkich
specjalistéw od rehabilitacji ze srodowiska miedzynarodowego wiadomo, ze sporo krajow jest
juz po wielu latach préby wprowadzenia ICF i ciagle znajdujg sie na poczatku drogi. W tej chwili
jest trzydziesci kilka opracowanych zestawdw podstawowych. Przed nami problem i daleka dro-
ga. Na pewno wiele lat zajmie opracowanie wybranych domen, ktére beda oceniane w celu stwo-
rzenia indywidualnego profilu kategorialnego pacjenta. 0d tego bedzie zaleze¢ wszystko. Wydaje
mi sie, ze nie jest to dziatanie do przeprowadzenia teraz i na dzisiaj, ale etapowo z petna konse-
kwencjq i determinacja. Pani Maria Krdl jest najlepszq osobg, ktéra moze powiedziec, ze udato sie
to i funkcjonuje. Aktywnosc, a wigc osiagnigcia Fundacji Aktywnej Rehabilitacji z pacjentami, kto-
rzy funkcjonuja spotecznie, bytaby najwiekszym motywatorem do wprowadzenia tej dyscypliny,
ktérg narzuca ICF. Kolejng sprawa jest badanie ich potrzeb. Jest to dla mnie rzecz podstawowa.
Nie zapewnimy czego$, o czym nic nie wiemy. Méwit pan o sieciach neuronalnych. 0d poczatku
pracy pana profesora Degi w rehabilitacji na terenie kraju wiadomo, ze przebicie sie przez gaszcz
pofaczen neuronalnych, ktére spowoduja, ze uktad limbiczny pacjenta zostanie zaktywizowany,
jest trudne, poniewaz wszystko zalezy od jego wspétpracy i motywacji. Jezeli pacjent nie ma
motywacji do podjecia pracy, nie zechce pracowac. Nie zapewnimy réwniez tego, ze utrzyma sie
on na rynku pracy. Jest to niezwykle trudny problem siegajacy nie tylko do systeméw ochrony
zdrowia, ZUS-u, orzekania i PFRON-u. Sg to duzo dalej idace zmiany, ktére beda dotyczyé przede
wszystkim rynku pracy dla 0s6b niepetnosprawnych. W przeciwnym wypadku, majac na wzgledzie
gléwny cel, jakim jest dobro pacjenta, system ten utknie, a sama zmiana orzekania niewiele zmieni.
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Pytanie

Piotr Baranowski, obecnie w Vancouver, Kanada. Miatem przyjemnos¢ by¢ ksztatcony w katedrze
profesora Degi na Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu, zanim wyjechatam na drugg
strong oceanu. Chce powiedzie¢ krotki komentarz i zadac panstwu pytanie.

Zgadzam sie catkowicie, ze pierwszym elementem wprowadzenia ICF jest decyzja polityczna,
a jest to decyzja na temat wprowadzenia prawa bycia osobg petnoprawna, niezaleznie od poziomu
sprawnosci, czy tez niepetnosprawnoéci. Wydarzyto sie to zaréwno w Stanach Zjednoczonych przez
wprowadzenie prawa, ktére nazywa sie Amerykanski Akt ds. 0séb Niepetnosprawnych, jak i w Ka-
nadzie. Méwie tutaj o prawach cztowieka, Human Rights Legislation. 0d tego zaczat sie caty system
wprowadzenia bardzo skutecznego systemu kodyfikacji ICE Mam nadzieje, ze podobna sytuacja
wydarzy sie réwniez w Polsce. Mysle, ze do tego zmierzaja wysitki, o ktérych tutaj rozmawiamy.

Pytanie moje dotyczy dwéch elementdw. O pierwszym wiasciwie pani profesor wspominata.
Dotyczy on ekonomii, to jest czynnika, ktdry ma tutaj ogromne znaczenie. Pracodawca moze
uznac prawa cztowieka do petnosprawnosci albo do petnego zatrudnienia. Natomiast jezeli eko-
nomicznie rynek ten nie bedzie sie optacat, to z pracy nic nie wyjdzie. Jest to jeden z elementéw,
ktéry — po obserwacji Polski przez ostanie trzy miesigce, uwazam za podstawowy: jak zaptaci¢
za prace, ktéra na poczatku ekonomicznie moze sig nie do korica optacac.

Po drugie, chciatbym zapyta¢ panstwa o opinie na temat roli lekarza, ktéry bedzie zmuszony
do zmiany swojej pozycji spotecznej i wptywéw w systemie ICFE. To nie bedzie osoba decydujaca
0 wszystkim. Beda tam inni specjalici, a prawde powiedziawszy, méwie z perspektywy kanadyjskiej,
lekarze niekoniecznie lubig dzieli¢ sie wptywami. W zwigzku z tym prosze o komentarz na ten temat.

Jolanta Kujawa

Sprébuje uzupetni¢ informacje. W grudniu 2012 r. prezydent Komorowski podpisat Konwencje o prawach
0s6b niepetnosprawnych i nie ma watpliwosci, ze te prawa bedq w Polsce respektowane. To pierwsza
informacja dobra dla nas wszystkich. Druga dotyczy tego, czy sie podzielimy, czy sie w tym systemie
bedziemy umieli odnaleZ¢. Dotyczy ona naszej codziennosci, ktéra zmienia sie najtrudniej. Wiemy,
ze bedzie to cigezka praca, poniewaz dojdzie do tar¢ miedzy okreslonymi grupami wptywajacymi
na losy pacjenta. Bedziemy chcieli mie¢ na nie wptyw przekonani, ze potrzeby pacjenta sa nam naj-
lepiej znane, ale z drugiej strony Swiadomi tego, co w systemie zostanie zaptacone.

W tej chwili w Polsce nie tylko z wprowadzeniem ICF jest kfopot. Jezeli méwimy o edukacji lekarzy,
to w chwili obecnej edukacja na pacjentach z wykorzystaniem np. nauki pewnych czynnosci, szcze-
gdlnie w chirurgii, jest problemem. Udostepnienie mozliwo$ci wykonania zabiegéw u pacjenta, ktory
znajduje sie na oddziale, jest teraz niezwykle trudne. Powodem jest z jednej strony to, co pan méwi,
tzn. dlaczego system ma pozwoli¢ na gorszej jakosci zabiegi. Osoba uczaca sie bedzie robita to wolniej
i drozej, przez co wszyscy bedziemy dtuzej na bloku operacyjnym. Kazda zmiana wobec tego, nawet
i ta, o ktérej mowie, bedzie wymagata edukacji i z tym system musi sie liczyc . Mysle, ze bedziemy
mogli mie¢ duzy wptyw na Swiadomos¢ naszych decydentéw w stuzbie zdrowia, dlatego ze méwi sie
obecnie, iz nie bedzie wiecej pieniedzy w systemie. Z kolei my méwimy, ze ICF spowoduje racjona-
lizacje wydawania Srodkéw. To jedyny system, ktdry moze zmieni¢ dystrybucje Srodkéw na opieke
instytucjonalna, niekoniecznie na skutki niepetnosprawnosci. Zainwestowanie po rozpoznaniu po-
trzeb, opisanie profilu funkcjonowania pacjenta spowoduje, ze na pierwszym, na wczesnym etapie
rehabilitacji wydatki na zabezpieczenie spoteczne, o ktérym méwimy, beda mniejsze. Sg na to dowody
w postaci np. wielu badan, ktére moze przedstawic pani profesor Wilmowska: ile zaoszczedzono, jak

-131-



ICF — nowe spojrzenie na cztowieka

rzeczywiscie zmniejszyta sie liczba 0s6b niepetnosprawnych —z dwéch miliondw do miliona, temat
ten byt dzisiaj poruszony. JesteSmy w stanie udowodnic, ze $rodki wydane na systematyczng, do-
brze opisang, kompleksowg opieke nad pacjentem zwracajq sie osiemnastokrotnie. S cztery pozycje
w literaturze pokazujace, ze system, w ktérym interdyscyplinarnie, w duzym zespole i kompleksowo
zaspokajane sg potrzeby pacjenta na wszystkich etapach leczenia, wykazuje oszczednosci w mysl
zasady im wczesniej, tym taniej. Mysle, ze jest to w stanie przekona¢ wigkszos¢. W wielu krajach
badanie takie zostafo juz zrobione, na co s przyktady ujete w Biatej Ksiedze Rehabilitacji w Europie,
w raporcie $wiatowym o niepetnosprawnosci. Tam na podstawie niektérych nawet indywidualnych
wywiadéw wskazano zalecenia do wprowadzenia ICE WHO wydaje zalecenia do wprowadzenia ICF.
My wszyscy méwimy: tak, chcemy ICE, wigc chyba nie ma wyjscia.

Wydaje mi sie, ze osoby, ktére byty naszymi przedstawicielami europejskimi, m.in. profesor
Gutenbrunner (ktory przebywa obecnie w Genewie], jeden z promotoréw zmian catego systemu
opisu ICF, powstawania potem zestawéw podstawowych, czy Melissa Selb, wszyscy oni zaliczajq sie
do grona walczacych o Global Action Plan, ktéry uznata WHO. Mozna wiec powiedzie¢, ze juz wszyst-
kie struktury od WHO poprzez $rodowiska krajowe rehabilitacji méwig o ICF. Widze, ze orzecznicy
nie maja watpliwosci, ze ICF jest skutecznym narzedziem do poprawy funkcjonowania pacjentéw,
ale i systemu ochrony zdrowia. Liczba procedur, jakie sprzedajemy, miliony wydane na rehabilita-
cje, zabezpieczenie spoteczne i funkcjonowanie 0s6b niepetnosprawnych wydaja sie niebagatel-
ne. Dlatego musimy dojs¢ do pewnych decyzji dotyczacych dystrybucji tych srodkéw. Dziekuje!

Witold Dudzinski
Gwoli uzupetienia: kazda ztotéwka zainwestowana w potencjat rehabilitacyjny pacjenta jest zto-
téwka zaoszczedzona.

Pytanie

Chciatbym skomentowaé. Méwimy tutaj o dwéch rzeczach. Z jednej strony o rehabilitacjii o jej po-
trzebie, czego absolutnie nikt nie neguje i z czym wszyscy sie zgadzaja. Jezeli dojdzie do wyrehabi-
litowania osoby, ktdra doznata urazu, jest chora z powodu urazu czy z innego powodu, to panstwo
zaoszczedzi, tzn. osoba ta bedzie dawca pieniedzy do budzetu, a nie biorca.

Z drugiej strony méwimy o niepetnosprawnosci. W Polsce system orzekania o niepetnospraw-
nosci jest oddzielony od systemu orzekania o niezdolnosci do pracy dla celéw rentowych. Ale jak
tow Polsce, systemy te niejako staty sie spdjne. Takze w postepowaniu przed sadami zostaty prawie
potaczone. Analizujac problematyke orzekania o niezdolnosci do pracy dla celéw rentowych, nakazu-
ja one bieglym odnoszenie sie do dokumentacji zespotéw orzekania o niepetnosprawnosci. W takim
przypadku widzimy niestety rézne niespdjnosci. Moim zdaniem wprowadzenie ICF umozliwi przede
wszystkim jednolitos¢ orzeczen zespotdw ds. orzekania o niepetnosprawnosci i niewatpliwie utatwi
postepowanie orzecznikom zaktadéw ubezpieczen spotecznych, a takze bieglym sadowym. Istnieje
tutaj jeszcze inny problem, dotyczacy dokumentaciji ICF. Jest to dopiero poczatek, poniewaz mamy
klasyfikacje ICD, ktéra okresla z kolei zupetnie inne aspekty. Wydaje mi sie, ze dopiero stworzenie
czego$, co bytoby potaczeniem owych dwdch klasyfikacji, tzn. ICF i ICD, bytoby przydatne dla orzecz-
nictwa o niezdolnos$ci do pracy w systemie prawnym, ktdry obecnie w Polsce obowigzuije.

Odniose sie takze do innego problemu, a mianowicie do sytuacji spoteczno-politycznej w Pol-
sce. Ze wzgledu na bezrobocie, na rynek pracy, posiadanie orzeczenia o prawie do renty z tytutu
niezdolno$ci do pracy jest niejako dobrodziejstwem dla tych osob, ktére takie orzeczenie maja,
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poniewaz wielokrotnie zabezpiecza ono byt tych oséb i ich rodzin. W zwigzku z powyzszym zadne
szczytne hasto, ktére sie pojawi, nie rozwigze tego problemu, a jednoczesnie nie zmieni mental-
nosci tych ludzi, poniewaz aby zy¢, trzeba jes¢; zeby jes¢, trzeba cos$ kupi¢; zeby to kupié, to trze-
ba dojs¢ do miejsca, w ktdrym zostang zrobione zakupy. Wtasnie tutaj potrzebna jest rehabilita-
cja — zeby mozna byto wtasnie tam dojS¢. Trzeba miec takze za co to kupi€. Istnieje wiec kolejny
problem, czyli konieczno$¢ wprowadzenia tego systemu, co wydaje sig bardzo istotne. Aby jednak
zrozumiec¢ te koniecznos$¢, wazne jest, aby to, co dzisiaj powiedziat pan doktor Dudzinski, i spo-
sdb, w jaki to przedstawit, stato sie tego reklama. Po jego wystuchaniu, po obejrzeniu slajdéw z ko-
mentarzem nawet osoba nieprzekonana moze sie przekona¢, uwierzyc i zrozumiec ICF. Dziekuje!

Witold Dudzinski

Bardzo dziekuje. Chciatem nawigza¢ do pana wypowiedzi i do zbiorowych reakcji neuronalnych.
Nic sie nie zmieni dopoki nie przyjmiemy cywilizacyjnej zmiany, ktéra niesie ze sobq ICF czyli
do momentu, do ktérego nie bedzie braku zgody na sprytny sposaéb radzenia sobie z rentami. Spo-
s6b ten, tj. spos6b walki z systemem, funkcjonowat przez lata (jesli jestem zaradny, mam rente).

Na sali sg osoby reprezentujace postaci, ktore catgq swojg heroiczng postawg zaswiadczajq
0 niezgadzaniu sie na pozostanie w domu. Obecnie mamy do czynienia z wystepowaniem btedu
Swiadomosci neuronalnej dotyczacej pacjenta zrehabilitowanego. Oznacza to, ze okreslany jest
czas przeznaczony pacjentowi na rehabilitacje refundowang przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Chodzi tu o sprawe zarzadzania pieniedzmi zgodnie z tg ideq.

Angazowanie takich srodowisk jak Fundacja Aktywnej Rehabilitacji i im podobnych jest absolut-
nym dowodem na to, ze mozna to robi¢ za wielokrotnie mniejsze pieniadze niz te, ktére sq czerpane
z Narodowego Funduszu Zdrowia. Wracam do mysli i podkre$lam, ze mamy przed sobg cywiliza-
cyjna zmiang, mentalnie reprezentowanq przez te dwie sasiadki. Od nich sig wszystko zaczyna.
Komercyjni ubezpieczyciele zamiast poméc poszkodowanej osobie w rozumieniu jej wielkiego
potencjatu rehabilitacyjnego, walcza w sadzie, zmagajac sie tak naprawde tylko z jednym — z pie-
niedzmi, ktérych zada petnomocnik poszkodowanego. Nie rozmawiamy o potencjale, nie rozmawia-
my o mozliwos$ciach, rozmawiamy o pienigdzach. Gdyby sedzia reprezentowat mysl ICF: ,Jak pan
wykorzystat wszystkie propozycje ubezpieczyciela dotyczace powrotu do spoteczefistwa, powro-
tu do pracy, powrotu do funkcjonowania? Dostat pan 20 propozycji, za ktére ubezpieczyciel chciat
zapfacic. Z ktdrej Pan skorzystat?” — ,Z zadnej bo mnie to nie interesuje”. To jest wtasnie sytuacja,
w ktorej cata rodzina zyje potem z renty. Gdyby sedzia wiedziat, ze poszkodowany nie wykorzystat
propozycji ubezpieczyciela, czyli ze przyczynit sie do swojej dysfunkcji w stopniu znaczacym, wow-
czas pienigdze nie zostatyby mu przyznane, na czym dyskusje zostatyby spotecznie zakonczone.

Jest to kwestia zaangazowania w ICF wszystkich Srodowisk. Wéwczas bedziemy mieli pienigdze
na takich poszkodowanych, ktérym absolutnie w rozumieniu powrotu funkcjonalnego poméc nie
mozna. S3 to 0soby, ktére w umowie spotecznej musimy otoczyé maksymalng opieka. W pierwszej
kolejnosci jednak powinni$my wykorzysta¢ wszystkie mozliwosci pomocy tym poszkodowanym,
u ktérych jest to mozliwe w rozumieniu ich zaangazowania w petnienie rél i zadan spotecznych.
To jest przed nami. Pamigtajmy o tym, Ze rehabilitacja jest procesem ciggtym, trwajacym u kazdego
przez cate jego zycie. Zmiana mentalnosci dotyczy absolutnie kazdego z nas. Dziekuje!

Julita Czyzewska
Ostatnie pytanie, prosze.
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Robert Jagodzinski, Fundacja Aktywnej Rehabilitacji. Chciatbym sie odnies¢ do kilku kwestii, kt6-
re poruszyli szanowni panelisci. Przede wszystkim jezeli chodzi o nasza zbhiorowg $wiadomos$¢
odzwierciedlong w postawach i jezyku, rzeczywiscie moze sie ona dzisiaj nie prezentowac najle-
piej. Rok temu miatem ochote zapytac profesora Bickenbacha, czy ICF nie jest inspirowany twor-
czoscig takich mygslicieli jak Heidegger, ktory méwit o byciu w $wiecie, gdzie to bycie ma nie tylko
wymiar biomedyczny, ale tez psychospoteczny, czyli najbardziej osobowy. W Swiecie istotne jest
okreslenie cztowieka, Heideggerowskie Dasein. Mysle, ze pan profesor doktadnie wie, 0 czym mo-
wie, dlatego zrehabilitowatbym naszg Swiadomos¢ zbiorowa. Mysle tez, ze przez lata siegaliSmy
do niewtasciwych wzorcow.

Dzigkuje za te stowa panu doktorowi Dudzinskiemu. Jestem instruktorem aktywnej reha-
bilitacji. Fundacja dziata od 26 lat, ja w niej od jakich$ 14 zajmuje sie aktywizacjq spoteczng
i zawodowaq 0s6b niepetnosprawnych, w tym od trzech lat pracujemy z ICF, od roku z ICF w wer-
sji dla dzieci. Jezeli chodzi o moje schorzenie, tj. 682.4, czyli spastyczne porazenie czterokon-
czynowe. Jak mnie mozna okresli¢? Przede wszystkim jestem osobg, pracownikiem Fundacji
Aktywnej Rehabilitacji. Czy jestem osobg chorg? Tak, rzeczywiscie jest mi przypisane to scho-
rzenie. Rzeczywiscie mam porazenie migsni, pecherz neurogenny, spastycznosc i réznego
rodzaju powiktania. Czy jestem osobg niepetnosprawng? Gdy siedze tu przed panstwem i mo-
wie przez mikrofon, czujac sie Swietnie w tym gronie, w miejscu, gdzie nie ma barier archi-
tektonicznych, z pewno$cia moja niepetnosprawno$¢ o wiele mniej okresla mnie jako osobe.
Jezeli znalaztbym sie urodzicéw na wsi, gdzie dookota jest trawa, piach, a do domu prowadzg
schody, to pewnie wtedy moja niepetnosprawnos¢ bytaby zdecydowanie bardziej dojmujaca.

Chce sie odnies¢ takze do tego, co powiedziata pani profesor. Wydaje mi sie, ze nie mamy wy-
boru. W zasadzie jest to najlepsza okazja, zeby system wsparcia rehabilitacji, jakkolwiek to na-
zwac: adaptacji — readaptacji, integracji — reintegracji, naprawde pouktadac w jeden proces. My-
$le, ze argumenty ekonomiczne sa jasne. W wyniku dziatalnoéci FAR w ciggu 26 lat moglibysmy
podac tysiace przyktaddw procesu rehabilitacji, gdzie mamy wczesng interwencje, rehabilitacje
medyczna, rehabilitacje spoteczng i zawodowa. Jezeli rzeczywiscie pouktadamy to w jeden zapla-
nowany proces, a wiec dziatania i interwencje, ktdre bedg indywidualnie nakierowane na potrzeby
i mozliwo$ci danej osoby, to wtedy system ten bedzie tafiszy i bardziej funkcjonalny. Jezeli ICF
nazwaliby$my metajezykiem, pozwoli nam to na zmiane postaw i znalezienie wsp6lnej ptaszczy-
zny do wiaczenia sie w ten proces. Jest on jednak czym$ wiecej, o czym méwit pan doktor. Jest
to tez gotowe narzedzie, ktére pozwala nam dziafac.

Na koricu odniose sie do trudnosci i sformutuje pytanie. Mamy system orzekania o niepetno-
sprawnosci oddzielony od wdrazania konkretnych procedur. Orzeczenie o niepetnosprawnosci jest
legitymacjq dajacq dostep do réznego rodzaju beneficjow, korzysci. Dlaczego sq one traktowane
w taki sposéb? Dlatego ze ten system wsparcia Srodowiskowego, czynnikéw srodowiskowych, nie
jest wdrozony w proces rehabilitacji. Jest traktowany jako okazjonalny. Czesto osoby niepetno-
sprawne podchodzg do tego jak do niepowtarzalnej, jednostkowej sposobnosci, zeby co$ otrzy-
mac, dostac. Bardzo czesto jest to interpretowane w taki wtasnie sposdb. Mysle, ze jezeli bedzie
to pouktadane w system, w ktérym beda realizowane interwencje Srodowiskowe dostosowywane
do aktualnych potrzeb, sytuacji, dynamiki zmian, wéwczas wszystko bedzie w nalezytym porzadku.

Chciatbym powiedzie¢ duzo wiecej, ale przypadto mi koricowe pytanie, wiec na koniec o watpli-
wosciach. Méwiliémy o zestawach podstawowych. Chciatbym zadac pytanie odno$nie do metodo-
logii stworzenia core setéw w polityce spotecznej. Czy to byta metoda delficka, czy tez zastosowa-
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no inng? Jezeli chodzi o trudnosci, wydaje mi sie, ze najwieksze wynikajq z tego, 0 czym tutaj nie
mowiliSmy, czyli nie o kodowaniu, opisie i 0 kwalifikacji. Jezeli natomiast mielibysmy mie¢ prosty
core set do orzecznictwa, to musiatby on mie¢ poziom drugiego stopnia kwalifikacji. Wtedy wysta-
pitby problem zalezno$ci ocen Srednich wazonych, gdyz zalezno$c¢ ta migdzy nizszym a wyzszym
poziomem nie jest iloSciowa, ale jakoSciowa. Wydaje mi sie, ze problem wystepuje wtasnie tutaj.
Po drugie, kwestia zakresu procentowego kwalifikatoréw, jaki poziom oceny przyjmiemy, ktéry
rzeczywiscie bedzie wskazywat na niepetnosprawno$¢ np. znaczng, umiarkowana, lekka. W korcu
adaptacja narzedzi diagnostycznych (bo te, ktre sg stosowane w rehabilitacji RMA, CIM, FIM po-
zwalajg kwalifikowac na drugim poziomie). Ktopot jest juz z trzecim poziomem. Mysle, ze mamy
jakies$ doswiadczenia czy pomysty jak to robi¢, szczeg6lnie jezeli chodzi o rozdziaty D5, D6, D7, D8
i D9. Dlatego jako partnerzy oferujemy sie panstwu. Przepraszam, ze tak dtugo. Dziekuje bardzo!

Julita Czyzewska
A czy mozemy zadac lub sprecyzowac jedno lub dwa pytania, bo juz nasi prelegenci troche sie
pogubili. Profesor prosit, zeby powt6rzyc pytanie.

Robert Jagodzihski
Tak. Czy rzeczywiscie mozemy zaktadac, ze Zrédtem inspiracji, jezeli chodzi o ICF, byto Heidegge-
rowskie bycie w $wiecie i Dasein?

Jerome Bickenbach

Nigdy nie przypuszczatem, ze bedziemy rozmawiac o Heideggerze. Mam doktorat z filozofii, 0 czym
nigdy nie wspominatem, poniewaz daje mi to pewnq przewageg. To wiarygodne Zrddto, i mam na-
dzieje, ze rozumiejq panstwo, co mam na mysli. Nie znam si¢ na Heideggerze zbyt dobrze. Kon-
cepcja ta przewija sie we wspoétczesnej filozofii. Odwotuje sie ona do koncepcji osobowosci, ktdrg
zajmuja sie filozofowie, w tym Heidegger: co to znaczy ,byc cztowiekiem”. Naprawde potrzebuje
chwili, Zeby jako$ powigzac te rézne rzeczy, poniewaz zalezy mi na tym, abysmy uswiadomili sobie,
ze nie mozna rozktadac fragmentéw obranej polityki na czesci. Juz pie¢ wiekéw temu zauwazono
problem z podziatem niepetnosprawnosci. Chodzi o to, ze ludzie dzielq sie na leniwych, i takich,
ktérzy nie sy w stanie sami sobie pomdc, poniewaz s organicznie niezdolni do tego, zeby prosic.
Na tej podstawie pierwotnie ich kwalifikowano. Zatem mamy tutaj niepetnosprawno$¢ rozumiang
jako w petni uzasadniona niezdolno$¢ do pracy, a po drugiej stronie leniwych kretaczy, ktérym nie
chce sie pracowac. Nie dostajq nic od zycia; trafiajg do wiezien, przytutkéw, poniewaz nie sa do-
brymiludZmi. Osoby niepetnosprawne to dobrzy ludzie, ktérzy nie byli w stanie sami sobie poméc,
i dlatego wtasnie mamy procedure oceny niepetnosprawnosci. Mam na myéli to, ze historycznie
w tym wtasnie celu jg wprowadzono.

Obecnie istnieja co najmniej trzy rézne kategorie. Ubezpieczenia pracownicze bardzo doktadnie
okreslity zajmowane stanowisko. Mamy procedure oceny stopnia rehabilitacji w ramach progra-
méw powrotu do pracy, ktéra wykorzystuje cztery naukowe kryteria oceny zasadnosci, poniewaz
patrzymy na potrzeby i chcemy je zaspokoic. Wigczam w to ocene technologii wspomagajacych,
gdyz ma ona fundamentalne znaczenie. Wspomniany dzentelmen byt w stanie chodzi¢ do pracy
wytacznie dzieki urzadzeniu, ktére nosit, a nie rehabilitacji.

W kazdym razie trzecim elementem sg renty inwalidzkie, niezdolno$¢ do pracy. Przyznajemy
je, gdyz nie ma pracy. Mamy problem z bezrobociem, a wiec albo ludzie beda przymiera¢ gtodem,

-135-



ICF — nowe spojrzenie na cztowieka

albo damy im pienigdze. To nie ma nic wspélnego z niepetnosprawnoscia. Wiec méwi sie, ze musi-
my ubezpieczyc ludzi po to, zeby mieli odpowiednig motywacje, ale nie dajemy ludziom pieniedzy
za brak motywacji. Problem polega na tym, ze miatoby to sens, gdybysmy mieli stuprocentowe
bezrobocie. W Hiszpanii stopa bezrobocia wérdd ludzi ponizej 25. roku zycia wynosi 50%. Powie-
dzenie im, Ze nie mogg skorzystac z renty z tytutu niezdolnosci do pracy, poniewaz nie chca pra-
cowac, wiec niech idq na ulice zebra, to dla nich wyrok $mierci. Nie twierdze, ze procedura oceny
niepetnosprawnosci powinna by¢ mechanizmem walki z bezrobociem — méwie, ze tradycyjnie
spetniata taka role.

Problem jest duzo powazniejszy. Musimy wiec ogélnie przyjrze¢ sie zatozeniom polityki.
Spéjrzmy zatem na bezrobocie i jego przyczyny, ktére zwigzane sg z podstawowymi czynnikami
ekonomicznymi catkowicie wykraczajacymi poza ramy niepetnosprawnosci. Niepetnosprawnos$¢
wyjeta z kontekstu uniemozliwia zrozumienie procedur. Siegamy po procedury oceny niepetno-
sprawnosci po to, aby zaspokoi¢ potrzeby albo stwierdzi¢, ze nieuczciwe bytoby zmuszanie ko-
gos do pracy w Srodowisku, w ktérym nie ma dla niego pracy. Dajemy mu pieniadze nie z powodu
niepetnosprawnosci, nie dlatego, ze ma niewtasciwg motywacje, ale po to, aby miat z czego zyc.

Mysle, ze powinnismy pamietac, ze w tym wtasnie celu tradycyjnie stosowalismy procedury
oceny niepetnosprawnosci przez ostatnie trzysta lat. Teraz istnieje lepszy sposob, ktéry wymaga
zapomnienia o niepetnosprawnosci i skupienia sie na bezrobociu. Tak to nalezy robi¢ i tak to ro-
bimy. Nie mozemy zatem wypaczac systemu i mowic: ,ta osoba tak naprawde nie jest niepetno-
sprawna, musi wiec wréci¢ do pracy”, skoro nie ma pracy, ktérg mogtaby podja¢. Mimo wszystko
nie mozemy zostawi¢ tych ludzi samym sobie. Pamigtajmy wiec, ze ocena niepetnosprawnosci
musi funkcjonowac w konteks$cie tego, czemu stuzy polityka spoteczna, czyli pomagania ludziom
utrzymac sie na powierzchni. 0 tym réwniez nie powinni$my zapominac.

MODERATOR:

JULITA CZYZEWSKA

Dyrektor Biura Produktéw Zdrowotnych w Grupie PZU. W PZU pracuje od 14 Iat, gtéwnie w obsza-
rach likwidacji szkéd, produktéw zdrowotnych, sprzedazy i IT. Absolwentka Wyzszej Szkoty Ekono-
micznej w Warszawie, studdéw podyplomowych w Szkole Gtéwnej Handlowej z zakresu Zarzadza-
nia Projektami, a takze Zintegrowanych Systeméw Informatycznych, MBA w Gdarskiej Fundacji
Ksztatcenia Menadzerow.
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MODERATOR: DOROTA M. FAL
PANELISCI: EWA JEZIEREWSKA, JAKUB POKRZYWNIAK, PIOTR WINCIUNAS,
ROMAN ZDAREK

Aspekty prawne stosowania ICF w ocenie
stanu zdrowia i funkcjonowania cztowieka
— panel dyskusyjny

Dorota M. Fal

Rozmawiali$my dzisiaj o zastosowaniu ICF, o jego aspektach prawnych, spotecznych, socjalnych —
na koniec zostaty nam aspekty prawne. Ocena funkcjonowania cztowieka, jego niepetnosprawnosci,
niezdolnos$ci do pracy — wszystkie te aspekty wigza sie z ogromnymi emocjami i co za tym idzie,
z duzg uznaniowoscig w ocenie. Tam, gdzie strony sie nie zgadzajq ze soba w ocenie, powstaje poczu-
cie krzywdy i sprawy znajdujq swoj koniec w kolejnych instancjach sadéw cywilnych. Z podobnymi
problemami, jak styszeli$émy w czasie wykfadu mecenasa Romana Zd4rka, stykaja sie np. w Czechach.

Chciatabym, zeby$my spojrzeli na sytuacje z polskiej perspektywy.

Pozwole sobie zaprosi¢ moich panelistéw — pana Romana Zd4rka, pania mecenas Jezierewska,
radce prawnego, dyrektor Biura Likwidacji Szkéd Korporacyjnych STU Ergo Hestia SA, pana mece-
nasa Jakuba Pokrzywniaka, radce prawnego, partnera w Kancelarii Wiercifski Kwiecifnski Baehr,
przedstawiciela ZUS pana doktora Piotra Winciunasa — wicedyrektora Departamentu Orzecznictwa
Lekarskiego Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. Dziekuje panelistom, ze zgodzili sie przyjac zapro-
szenie. Czuje ogromne wyzwanie, moderujac ten panel, poniewaz nie jestem prawnikiem. Bardzo
chetnie postucham opinii prawnych. Na poczatek chciatabym, aby panstwo prawnicy odnie$li sie
do tego, jak wyglada w chwili obecnej sadowa praktyka orzecznicza w Polsce.

Ewa Jezierewska

Orzecznicza praktyka sadowa w Polsce niestety nie wyglada rézowo. Wszyscy ci z panstwa, ktérzy
sq w jakikolwiek sposdb zaangazowani w sprawy sadowe, a takze przedstawiciele ubezpieczycie-
li, ktérzy na co dzien majq do czynienia ze szkodami osobowymi, zdajg sobie sprawe, ze kwoty
zasadzane przez sady w bardzo podobnych stanach faktycznych i prawnych szalenie r6zniq sie
od siebie. Wyroki zalezg od tego, jaki sad orzeka, w jakim regionie, jaka jest sytuacja osoby poszko-
dowanej. Zgadzamy sie wszyscy, ze tam, gdzie jest krzywda ludzka, gdzie jest nieszczescie, gdzie
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jest wypadek — trzeba wspomac, trzeba umozliwic rehabilitacje, trzeba znalez¢ Srodki na te reha-
bilitacje. Niestety dziatanie sadu czesto niewiele ma wspdlnego z takim podejsciem, jakie byto pre-
zentowane w dniu dzisiejszym na naszej konferencji. Bardzo czesto kwoty zasgdzane przez sady
stanowig $rodki utrzymania dla catej rodziny osoby poszkodowanej. Uzyje z pewnoscig daleko
idacego uproszczenia, ale mysle, ze nie przesadze, jesli powiem, ze sady bardzo czesto uwazajg,
ze ubezpieczyciele, méwie o ubezpieczycielach komercyjnych, ma srodki na to, aby takie zado$¢-
uczynienia wyptacic. W zwigzku z powyzszym sad nie odnosi sie do sytuacji samego poszkodo-
wanego, do tego co mozna zrobi¢, zeby poszkodowany mégtwréci¢ do normalnego zycia, odnalazt
sie w spoteczenstwie, zaczat funkcjonowac, czerpac rados$¢ z zycia, pracowac. To sg idee, ktérymi
niestety sady w ogéle sie nie zajmuja. CzeS¢ sqddw zasadza kwoty zado$¢uczynienia, po prostu
mnozac tak zwany uszczerbek na zdrowiu przez ustalong kwote, dodajac jeszcze do tego pewng
kwote. Tak powstajq sumy zasadzane, ktére bardzo czesto nie majq wiele wspdlnego z faktycz-
nym zado$¢uczynieniem, suma, ktéra umozliwitaby poszkodowanemu powrét do funkcjono-
wania w spofeczenstwie. Mamy bardzo bogate orzecznictwo na ten temat. Wiadome jest, co sad
powinien bra¢ pod uwage zasadzajac kwote zados¢uczynienia. Cierpienie fizyczne, psychiczne
sq to elementy, ktére szalenie trudno wycenic. W zwigzku z tym to orzecznictwo pomaga sadom,
czy tez powinno pomagac sadom ksztattowac i wylicza¢ kwoty zado$cuczynien. Niemniej jednak
jest wiele czynnikéw, ktére nie sg brane pod uwage, a raczej sa w ogble pomijane przy orzekaniu.
Bardzo waznym elementem jest przy zasadzaniu zado$¢uczynienia przeanalizowanie i wzigcie
pod uwage zachowania zaréwno samego poszkodowanego, jak i sprawcy szkody juz po samym
zdarzeniu. Doskonale zdajemy sobie z tego sprawe, ze aspekt zachowania sie sprawcy szkody
po zdarzeniu umyka — nie spotkatam sie w swojej pracy zawodowej z tym, zeby jakikolwiek sad
wzigt go pod uwage. Dlatego wszyscy wigzemy wielkie nadzieje z mozliwo$cig zastosowania oma-
wianego dzisiaj systemu w orzecznictwie sgdowym, doskonale zdajac sobie sprawe, ze ICF to jest
wielkie wyzwanie i wielka przysztos¢ przed nami. Pozostaje nam miec nadzieje, ze potaczymy sity,
aby mozna byto w przysztosci skorzystac z tego udogodnienia.

Dorota M. Fal

Dziekuje bardzo, pani mecenas. Do ICF wr6cimy, natomiast pozwole sobie skierowac pytanie do pana
mecenasa Pokrzywniaka. Panie mecenasie, w jaki sposdéb sady powinny w Polsce podchodzi¢
do spraw zwigzanych ze szkodg osobowg, niezdolnoscig do pracy, czy z niepetnosprawnoscia?
Majac petna $wiadomosé, ze dotykam kwestii regulowanych réznymi aktami prawnymi, zapytam
pana takze, jak to wyglada od strony ubezpieczyciela, zaréwno publicznego, jak i komercyjnego.

Jakub Pokrzywniak

Jezeli chodzi o obowigzujace przepisy prawne, to trzeba pamietac o rozrdznieniu, ktdre dla niepraw-
nikéw bedzie pomocne. System prawny w przypadku szkéd na osobie rozréznia dwie ich postaci:
majatkowe i niemajgtkowe. Szkody majatkowe na osobie to sg koszty leczenia itd., ktdre da sie
wyliczy¢, chociaz czesto rodza sie kwestie sporne i w praktyce powstajq czasami watpliwosci do-
tyczace na przyktad tego, ze poszkodowany nie chce sie leczyc czy rehabilitowac, a chce pienigdze
,do reki”. Sq to jednak mniejsze problemy. Wieksze powstajq przy kompensacji hiemajatkowych
szkéd na osobie, tzw. krzywd, czyli bély, cierpienia; w pewnym uproszczeniu, bo sa oczywiscie réw-
niez inne kategorie. Problem polega na tym, ze przepisy sa bardzo ogélne, gdyz méwia wytacznie
0 tym, ze w takim przypadku sad moze przyzna¢ ,odpowiednig kwote”. Co to znaczy odpowiednia
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kwota? Nie mamy tak jak w Czechach przepisu, ktéry by méwit, ze odszkodowania powinny byé
podobne. W orzecznictwie sgdowym sprawa tez nie jest jednolicie ujmowana, dlatego ze Sad Naj-
wyzszy w kilku orzeczeniach méwi, ze nalezy bra¢ pod uwage inne podobne przypadki, ale zaraz
w innych orzeczeniach podkresla, ze kazda sprawa ma indywidualny charakter. Skoro tak, to nie
mozna sie kierowac automatycznie rozstrzygnieciamiw innych sprawach. Do tego pewna trudno$¢
rodzi fakt, ze struktura uzasadnier orzeczen saqdowych jest powtarzalna. Oczywiscie mamy procenty,
o ktérych méwita pani mecenas, nieszczesliwe, ktére, jak mysle, sa w pewnym sensie desperacka
préba orzecznictwa, zeby jednak w jaki$ sposdb systematyzowac temat. Sedziowie sami widza,
ze maja problem, i chcq to systematyzowac, z tym ze procentowy uszczerbek na zdrowiu to naj-
bardziej prymitywna, najgorsza metoda, zresztq przez Sad Najwyzszy nieakceptowana. Sedziowie
wyliczaja indywidualne, ale mimo ich starah zdarzajg sie do$¢ duze rozbieznosci. Czesto struktura
orzeczenia sqdowego wyglada w ten sposob, ze sad dos¢ obszernie opisuje stan faktyczny, czasami
przepisujac opinie lekarska. Jako prawnik, czytajqc takie orzeczenia, wiem, ze sad przepisat cos,
czego nie rozumiat, bo ja tez tego nie rozumiem. Tam sa terminy medyczne, do$¢ szczeg6towy opis,
czesto opis innych konsekwencji dla poszkodowanego, dla jego zycia rodzinnego, zawodowego,
mozliwosci nauki, uprawiania sportéw itd. Na koniec sad orzeka: w takich okolicznoSciach nalezna
jest kwota taka. Ale jak sad do tej kwoty doszedt? Réwnie dobrze to orzeczenie mogtoby brzmie¢
doktadnie tak samo, ale przewidywac zupetnie inng kwote, prawda? Ale czy takie orzeczenie bytoby
nie do pomyslenia? Jak najbardziej bytoby do pomyslenia. Ja mam kilka swoich ulubionych orzeczen
i jedno z nich przyniostem. Jest taki ciekawy wyrok Sadu Apelacyjnego w t odzi z 4 kwietnia 2013 .
W sumie prosta sprawa, na szczescie bez zadnych tragicznych urazéw. Starsza osoba, wypadek
komunikacyjny, rozmaite dolegliwosci bélowe na skutek poniesionych obrazen, oczywiscie procen-
ty sie pojawity — 5 proc., wiek zwiekszyt rozmiar cierpien, zdaniem neurologa to sq takie cierpienia,
ktdre beda trwaé nie dtuzej niz 6 miesiecy, i 6w poszkodowany otrzymat od ubezpieczyciela tytutem
zados$cuczynienia, czyli tytutem naprawienia tej szkody niemajatkowej, 15 tysiecy ztotych. Powie-
dziat,to jest za mato” i pozwat ubezpieczyciela o 35 tysiecy, twierdzac, ze nalezy mu sig 50 tysiecy
ztotych. | sad pierwszej instancji oddalit powédztwo, bo , 15 tysiecy w tej sytuacji to jest kwota wy-
starczajqca”. Sprawa trafita do sadu drugiej instancji, czyli do sadu apelacyjnego, i sad apelacyjny
moéwi: no, 15 to jest chyba troche za mato, wiec tacznie 23, bo dotozyt 8. Dlaczego tyle? A czemu
nie 28 albo 377 Takze to jest problem. Latwo jest wieszac psy na zaktadach ubezpieczen, méwic
»hie ptacy, zanizajq’, ale jak ma tzw. likwidator szkody wyliczy¢ zado$cuczynienie, ktére powinien
zaproponowac w konkretnym przypadku, kiedy ma tak rozbiezne orzecznictwo, kiedy same sady
sie kierujg réznymi kryteriami i troche wedtug swojego uznania te kwoty przyznajq? Jesli chodzi
o odbiér spoteczny zaktadéw ubezpieczen, to zadatem sobie trud przeanalizowania do$¢ duzej
grupy orzeczen, okoto siedemdziesieciu, pod katem tego, jakie kwoty s dochodzone, a jakie sady
zasadzaja. Mozna powiedzie¢, ze poszkodowani zadajq za duzo, bo rzadko sady zasadzaja doktad-
nie tyle, ile poszkodowany zada. Brak jasnych regut jest problemem dla wszystkich, zaréwno dla
poszkodowanych, jak i zaktadéw ubezpieczen. Poszkodowani tez nie wiedzg, ile nalezy zazadac,
na wszelki wypadek prébujq wiecej. Zgadzam sie z tym, co pani mecenas méwita: ze stan obecny
nie jest zadowalajacy, i nie chciatbym, zeby to, co powiedziatem, byto traktowane jako krytyka
sedzidw, ktérzy sq w niezwykle trudnej sytuacji, majac niezwykle ogélny przepis i nic wiecej. Nie
maja chociazby takiego instrumentu jak sady w Czechach. Co wiecej, Sad Najwyzszy méwi: wszelka
standaryzacja jest niedopuszczalna. To jak sedzia ma orzekac?
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Dorota M. Fal

Dziekuje bardzo, panie mecenasie. Teraz mam pytanie do naszego publicznego ubezpieczycie-
la, Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. Prosze, aby pan doktor byt uprzejmy odnies¢ sie do tego,
co zostafo powiedziane, a takze do faktu, iz czesto trafia do sadéw dokumentacja, ktéra powstata
przy okazji procesu orzekania u lekarzy orzecznikéw.

Piotr Winciunas

Prosze panstwa, oczywiscie sad ma problem nie tylko, jak wiemy, w Polsce, ale i w Czechach. Préba
takiego systematyzowania, jakby miarkowania szkody niematerialnej, jest zawsze ze wszech miar
pozadana. Ubezpieczyciel spoteczny, czyli Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, ktéry reprezentuje,
ma o tyle tatwiej, ze nie ptaci odszkodowan za szkody niemajatkowe. Wyptaca tylko Swiadczenia
za uszczerbek zwigzany z wypadkami przy pracy i z chorobami zawodowymi, co jest dosyc prosto
policzalne. Istnieje tabela ministra pracy, ktéra méwi, w jakim zakresie mozna okresli¢ ten uszczer-
bek. 0dnoszac sie tutaj do tego, co pani doktor Fal powiedziata, nalezy stwierdzi¢, ze sady, jak pan
mecenas powiedziat, maja problem, bo nie posiadaja specjalistycznej wiedzy. My tez obserwujemy
w wyrokach sadéw dotyczacych spraw Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, ze uzasadnienie jest
wtasciwie przepisang opinig biegtego. Dostrzegamy problem réznicy w wyrokach sadéw, polega-
jacej natym, ze czes¢ rejondw orzeczniczych, sadowych jest bardziej liberalna w podchodzeniu
do zapis6w ustawy. Mamy prawie od 15 lat niezmieniona definicje niezdolnoéci do pracy. Jest ona
dosy¢ prosto sformutowana, jednak biegli czesto nie znajg zasad orzekania. Jednocze$nie uwa-
zam, ze nasze opinie, ktére majq stuzyé pézniej ewentualnemu postepowaniu sgdowemu, powinny
byc sporzadzone w sposaéb bardzo szczegbtowy, z bardzo doktadnym wywiadem i opisem badania
przedmiotowego. Klasyfikacja ICF by¢ moze jest skomplikowana i dosy¢ trudna do wykorzystywania
w codziennej pracy orzecznika — trzeba zdawac sobie z tego sprawe — ale pamietajmy, ze podejscie
funkcjonalne w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych mamy dzieki rewolucji, ktéra wprowadzita pani
profesor Anna Wilmowska w 1997 r. Podchodzimy do oceny niezdolnosci do pracy w sposob funk-
cjonalny. Kryterium biologiczno-medyczne jest jakby dalszym aspektem. Z definicji niezdolnosci
do pracy wynika, ze oceniamy naruszenie sprawnosci organizmu, ktére powoduje utrate zdolnosci
do pracy, czyli samo rozpoznanie ICD-10 jest rzeczq wtérng w stosunku do tego, jak oceniamy funk-
cje, ich naruszenie, ktére w konsekwencji prowadzi do niezdolno$ci do pracy. Oczywisécie musimy
powigzac je z poziomem kwalifikacji cztowieka. Dostrzegam problem, ze faktycznie opinie réznych
lekarzy orzecznikéw, czy sporzadzone u nas, czy u ubezpieczycieli komercyjnych, w pewnych za-
kresach sg niespdjne, ale dzieje sie tak dlatego, ze stuza innym celom. Ubezpieczyciel komercyjny
potrzebuje innych informacji, zeby wyptaci¢ Swiadczenie wynikajace z roszczenia, a opinie naszych
orzecznikéw w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych stuzg innym celom. Oczywiscie mozemy sie
nimi positkowaé, ponadto rozpoczeliSmy wspétprace z sadami, prowadze szkolenia zaréwno dla
sedziéw Sadu Okregowego w Warszawie dotyczace zasad orzekania, jak i dla biegtych sadowych.
By¢ moze wspolny quasi-formularz, nad ktérym réwniez pracuje grupa przy Komisji Administracyj-
nej Unii Europejskiej, mégtby stuzyé r6znym instytucjom, zeby z opisu badania lekarskiego kazda
strona wyciggneta dla siebie odpowiednie wnioski. Tak jak jest w innych krajach. Nie zawsze lekarz
orzecznik jest potrzebny, zeby wydac orzeczenie. W moim przekonaniu mozemy dazyc do takiego
dziatania, aby wspdlnie z instytucjami komercyjnymi, z biegtymi sadowymi i z sedziami opraco-
wac wsp6lny formularz badania lekarskiego, ktéry bedzie jako narzedzia podstawowego uzywat
klasyfikacji skrotowej ICE. Chodzi o to, zeby ten raport medyczny wystarczyt dla naszych wszyst-
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kich instytuciji, tylko kazda instytucja musiataby wycigga¢ odpowiednie wnioski dla siebie z tego
dokumentu, zeby stuzyt on zaréwno sadom, Zaktadowi Ubezpieczen Spotecznych, czy ubezpie-
czycielowi komercyjnemu. Moze on by¢ bardzo dtugi, gdyz patrzymy na inne aspekty w Zakfadzie
Ubezpieczen Spotecznych, na inne w zaktadach komercyjnych. Wazne, zeby stuzyt wszystkim i byt
poréwnywalny. Wtedy bedzie tatwiej zaréwno sedziom, jak i prawnikom — pozwoli on zrozumie¢
zawitoSci, ktére wynikaja z oceny naruszenia nie stanu zdrowia, tylko funkcji.

Dorota M. Fal

Bardzo dziekuje, panie doktorze. To, o czym pan mowi, wspétgra ze sprawa, ktéra zwrécita mojg uwage,
kiedy przygotowywatam sie do tego panelu. Miatam wrazenie, ze mamy ogromny batagan i zamiesza-
nie definicyjne. Oczywiscie sg specjalisci, ktérzy definicje rozrézniaj, natomiast musimy pamietac,
ze po drugiej stronie mamy czesto osobe spoza branzy — czy to poszkodowanego, czy ubezpieczo-
nego, czy klienta — ktéry bardzo czesto nie rozumie tych bardzo réznych definicji. Przeciez inna jest
definicja niezdolnosci do pracy, a inna definicja niepetnosprawnosci; inne sg roszczenia odszkodo-
wawcze w stosunku do zaktadéw komercyjnych. Mam wrazenie, ze w obecnym porzadku prawnym
w Polsce wszyscy jeste$Smy troche niezadowoleni, tzn. maja ktopot zaréwno zaktady ubezpieczen
spotecznych, jak i komercyjnych. Bardzo czesto styszy sie, i to chyba jest najwazniejsze, ze majq
ktopot wszyscy nasi, nawet nie powiem, ze ubezpieczeni, bo wszyscy nasi obywatele, poniewaz
kazdy z nich jest osobg ubezpieczong, czy to spotecznie (publicznie), czy tez réwniez komercyjnie.
Majq ktopot sady ze sprawiedliwym orzekaniem, co pokazuje liczba odwotan, apelacji. Jak wyglada
sytuacjaw Czechach? W Czechach, w ktérych, jak styszelismy, byt system bardzo uporzadkowany,
ateraz zaszta ogromna zmiana, ale réwniez widoczne jest ogromne dazenie do uporzadkowania
tej zmiany. Jak interesariusze systemu w Czechach odnoszg sie do sytuacji, w ktorej sie znaleZli?

Roman Zd4rek

W Czechach, po uchwaleniu nowego Kodeksu cywilnego, kazdy przezyt szok, poniewaz mielismy
dotad catkiem precyzyjny system. Mieliémy dos¢ doktadne tabele, katalog urazéw, ktéry bytw uzyciu
od wielu lat. 0d ponad 50 lat. A teraz to wszystko zastapity trzy stowa: zasada dobrych obyczajow.
Tak wiec wszyscy bylismy w szoku i niewiele 0séb cieszyto sie z tego. Wiekszos$¢ ludzi, sedziowie,
adwokaci, wiekszo$¢ ubezpieczycieli — wszyscy chcieli zasad, ktére by méwity, jak ocenia¢ szko-
de niematerialna. To byta przyczyna, dla ktérej Sad Najwyzszy przygotowat te metodyke. Mysle,
ze nawet [teraz] wielu chciatoby powrotu do starego systemu, tej tabelki czy tamtego cennika.
Niemozliwy jest powr6t do tamtego systemu, poniewaz taka byta intencja prawodawcy. Parlament
nie chce tego precyzyjnego katalogu. Ale wiekszo$¢ interesariuszy jest zadowolona, mamy przy-
najmniej ,jakie$” wytyczne dotyczace tego, jak oceniac szkode niematerialna.

Dorota M. Fal

Dziekuje bardzo. Szanowni panstwo, teraz chciatabym poprosi¢ polskich prelegentéw, zeby sie
zastanowili, jak na gruncie aktualnie obowigzujacych przepiséw mozna chociaz troche poprawic¢
sytuacje, to znaczy zwiekszyc¢ przewidywalnos¢ i transparentnosc¢ orzeczen sadowych. Jakimi
metodami mozna bytoby sprébowac osiggnac ten cel bez duzych zmian w prawie, bez zmiany
Kodeksu cywilnego. Z tego co styszatam od panstwa, mamy duze poczucie rozbieznoscii nieprze-
widywalnoéci orzeczen w sprawach, ktére wydajg sie bardzo zblizone.
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Jakub Pokrzywniak

Na wstepie chciatbym podzieli¢ sie takq refleksja, ze w moim przekonaniu nie ma zadnych prze-
szkéd prawnych w Polsce, zeby dazy¢ do zwiekszenia przewidywalnosci orzeczen sadowych
dotyczacych zados¢uczynien. Oczywiscie nie ma tez podstaw prawnych, zeby skonstruowac ja-
kas tabelke. Zreszta sam sie od tego odzegnywatem. Taryfy polegajace na procentowo mierzalnym
uszczerbku na zdrowiu sg niestety prymitywne, i nie o nie chodzi. Ale nie ma chyba przeszkod, zeby
dazyc do tego, aby przy uwzglednieniu catoksztattu skutkéw wypadku dla zycia poszkodowanego
zwiekszyc przewidywalnos¢. Wydaje mi sie, moze troche wyprzedzajac juz kolejne pytanie, ze ta-
kim przydatnym instrumentem mogftaby byc¢ klasyfikacja ICF. Jezeli spojrzymy na orzeczenia sa-
dowe, ktdre sa dostepne, publikowane, niepublikowane, z reguty sady prébujg odnies¢ sie do wielu
réznych czynnikéw, tyle tylko, ze czyniq to w spos6éb niejednolity, czasami chaotyczny. Nie mamy
tutaj pewno rodzaju matrycy, czy jakiego$ chociazby schematu orzeczenia. Jeden sad wspomina
o takich skutkach, drugi o innych. Wszystkie dos¢ szczegdtowo opisujq uszczerbek, natomiast
co do pozostatych skutkéw dla zycia poszkodowanego, to kazdy sad koncentruje sie na czyms in-
nym. Pewnie jest to w jakim$ zakresie zdeterminowane tym, jak pozwy sg konstruowane. Z jednej
strony mamy préby spojrzenia wieloaspektowego na skutki wypadku, z drugiej strony jest to dos¢
chaotyczne. Z trzeciej strony z kolei wydaje sie, ze tym, co by mogto sprzyjac zwiekszeniu prze-
widywalnosci, mogtyby by¢ chociazby publikacje orzeczen dotyczacych podobnych przypadkéw.
Nie uzywam tutaj wyrazu standaryzacja, bo nie o nig chodzi, ale zwiekszenie przewidywalnosci
orzecznictwa na najbardziej miekkim poziomie. Takie publikacje znajdziemy winnych krajach.
Najbardziej znany jest przyktad Niemiec, gdzie Beck wydaje i aktualizuje bardzo szczego6towe
zestawienia orzecznictwa, ktére pozwalajg sadom zorientowac przynajmniej co do tego, jak inny
sad w pordwnywalnej sprawie orzekt. Tego typu publikacje mozna obudowac réznego rodzaju na-
rzedziami informatycznymi, ktére pozwalajg tez wyszukiwac itd. Mysle, ze czesto moze by tak,
ze sedziowie, poza sprawami najbardziej znanymi, najbardziej oczywistymi, w wielu przypadkach
po prostu nie majq punktu odniesienia, nie wiedzg jak orzekaja sady. To bardzo widoczne, jezel
wychodzimy poza dang apelacje, bo w ramach danej apelacji, wroctawskiej czy poznanskiej, sady
wiedza jak orzekaja, ale juz rdznice pomigdzy apelacjami biatostocka i wroctawska moga byc bar-
dzo duze, a to nie ma zadnego uzasadnienia. W obecnym systemie prawnym pewnie da sie tego
typu dziatania podejmowac bez koniecznos$ci zmiany Kodeksu cywilnego, to jest bardziej kwestia
zmiany praktyki orzeczniczej, czy w pewnym sensie mentalnosci sedziow.

Dorota M. Fal

Dziekuje panu doktorowi Pokrzywniakowi. Zaktady ubezpieczen ustalajac wysoko$¢ zadoscuczy-
nienia czy odszkodowania, kierujg sie doktadnie tymi przestankami, o ktérych pan byt taskaw
wspomnieé, a mianowicie i wiekiem, i picig, i stanem osoby poszkodowanej sprzed wypadku, i kwa-
lifikacjami, wyksztatceniem, utratq widokéw na przyszto$¢, tym, z jakiego Srodowiska pochodzi,
czy, miata jakie$ plany zawodowe przed wypadkiem. Jest sporo czynnikéw, ktére moga by¢ brane
pod uwage przy ustalaniu wysokosci zado$¢uczynienia czy odszkodowania i mogg by¢ poréwny-
wane ze soba. Zgadzam sie, ze opracowanie formularza czy jakiej$ metodyki, jakkolwiek bysmy
tego nie nazwali, zeby mozna byto usystematyzowac i wskazac, ze w okreslonych przypadkach,
w okreslonych sytuacjach zyciowych, spotecznych funkcjonowania osoby poszkodowanej mozna
ustali¢ kwoty wczeéniej zasadzone i je poréwnac. Mysle, ze bez problemu nalezatoby pogodzic sie
z tym, ze takie usystematyzowanie jest nieuniknione i predzej czy p6zniej bedzie musiato to na-
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stapi¢ z powoddw, o ktérych tutaj méwimy, i jeszcze z jednego powodu. Dzisiaj sady sq zalane
sprawami tego typu i mysle, ze jakakolwiek pomoc w usprawnieniu orzekania bedzie z catg pew-
nosciq przyjeta przez sady bardzo pozytywnie.

Anna Wilmowska-Pietruszynska

ICF moze miec¢ zastosowanie w réznych dziedzinach i rzeczywiscie jest to catoSciowe spojrzenie
na cztowieka. W zwigzku z tym to, co zawsze powtarzajq cztonkowie Rehabilitation International,
nie mozemy patrzec tylko na to, czego cztowiek nie moze zrobi¢, ale powinni$my patrze¢ na to,
co moze i co my mozemy zrobi¢, zeby mu pomac, aby mégt wréci¢ do normalnego zycia. To jest
gléwne zatozenie ICF. Dziekuje pafstwu jeszcze raz bardzo za uczestnictwo w konferencji. Nie
moge podzigkowac kazdemu z osobna, ale bardzo chciatam podzigkowac naszym gosciom za-
granicznym, przedstawicielom zaktadéw ubezpieczenh spotecznych, przedstawicielom zakfadéw
ubezpieczen komercyjnych, organizacjom pozarzadowym, specjaliscie krajowemu od rehabilita-
cji, przewodniczacej Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji i wszystkim, prosze panstwa, ktérym
ta sprawa lezy na sercu.

MODERATOR:

DOROTA M. FAL, lekarz i ekonomista.

Absolwentka Akademii Medycznej we Wroctawiu, Akademii Ekonomicznej im. Oskara Langego
we Wroctawiu oraz studiéw MBA sygnowanych przez Fachhochschule Aachen, University of Lime-
rick, Groupe ESC.

Poczatkowe doswiadczenia zawodowe zdobywata jako lekarza klinicysta, a nastepnie na ryn-
ku farmaceutycznym. 0d 1997 r. aktywnie zwigzana z rynkiem ubezpieczeniowym, poczat-
kowo w firmie AIG Amplico Life i AIG PTE, potem w spétkach grupy Generali. Zajmowata sie za-
rzadzaniem produktami, ryzykiem ubezpieczeniowym, obstuga klienta i strukturami sprzeda-
zowymi w Otwartych Funduszach Emerytalnych, ubezpieczeniach osobowych oraz w ubez-
pieczeniach zdrowotnych. Od wielu lat zajmuje sie zagadnieniami zwigzanymi z ochrong
zdrowia, jej reformg oraz rozwojem ubezpieczen zdrowotnych. Niezalezny ekspert rynku, au-
torka licznych artykutéw i publikacji z zakresu ubezpieczen zdrowotnych. Doradca zarzadu
PIU do spraw ubezpieczeh zdrowotnych, ekspert ds. ochrony zdrowia Business Centre Club,
wspotautorka tzw. projektu ubezpieczen zdrowotnych oraz raportu Akademia Zdrowia 2030.
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