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Wstep

13 grudnia 2016 r. Polska Izba Ubezpieczen zorganizowata konferencje naukowo-szkoleniowa
pt. ,Aktualne zasady finansowania procedur medycznych, w tym rehabilitacji, w systemie publicznej
opieki zdrowotnej. Wskazania do leczenia rehabilitacyjnego w systemie prywatnym”. Konferencja
dedykowana byta osobom, ktére w zaktadach ubezpieczen zajmuja sig likwidacja szkéd osobowych
i stanowita swoiste kompendium wiedzy dla ww. oso6b.

Konferencje otworzyta Dorota M. Fal, Doradca Zarzadu PIU, ktéra podniosta kwestie sposobu dzia-
tania systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Rodzaje rehabilitacji powypadkowej oméwita prof. dr n. med. Anna Wilmowska-Pietruszynska
— Prezes Polskiego Towarzystwa Orzecznictwa Lekarskiego, ktéra podkre$lita znaczenie rehabilitacji
medycznej, spotecznej i zawodowej w powrocie poszkodowanego do zdrowia i zycia codziennego.

Gtos zabrata takze dr hab. n. med. prof. nadzw. Krystyna Ksiezopolska-Ortowska — konsultant
krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej, ktéra omoéwita znaczenie rehabilitacji w ograniczaniu
niepetnosprawnosci i podniosta zagadnienie standardow rehabilitacji istniejacych w Polsce.

W dalszej czesci spotkania gtos zabrata dr hab. n. med. Joanna Bugajska — Kierownik Zaktadu
Ergonomii Centralnego Instytutu Ochrony Pracy — Pahstwowy Instytut Badawczy, ktéra oméwita wska-
zania do leczenia i rehabilitacji u 0s6b po wypadkach.

Zwienczeniem konferencji byt wyktad mec. tukasza Wilmy, ktéry w aspekcie uchwaty SN z dnia
19 maja 2016 r. dotyczacej kosztow leczenia i rehabilitacji, zaprezentowat optyke procesowa i zasad-
no$¢ pokrywania kosztow leczenia prywatnego przez zaktady ubezpieczeh w Swietle orzecznictwa
sadowego.

Zapraszamy Panstwa do zapoznania sig z tre$cig wystapien oraz prezentacjami prelegentow.
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Jak dziata system ochrony zdrowia w Polsce?
Dorota M. Fal

W chwili obecnej system opieki zdrowotnej w Polsce stoi przed wyzwaniami oraz przed zmianami
zapowiadanymi przez rzad, a okresSlanymi przez ekspertow jako rewolucyjne.

Otoczenie opieka zdrowotng Polakow jest niewatpliwg warto$cia, zaréwno w rozumieniu ekonomi-
cznym, jak i humanitarnym. W kolejnych badaniach opinii publicznej, Polacy wskazuja zdrowie jako
najwyzsza, najcenniejsza wartosc.

Biorac pod uwagg istotnoSc¢ zdrowia spoteczenstwa i wszystkich obywateli z osobna, nic dziw-
nego, ze w Polsce, podobnie jak w wiekszosci krajow z naszego kregu kulturowego, podstawy sys-
temu zdrowotnego zostaty zdefiniowane w najwazniejszym akcie prawnym, czyli Konstytucji RP.

Artykut 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej stanowi, ze kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja rowny dostep do
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Jednoczeénie Orzeczenie Trybunatu
Konstytucyjnego (wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r.] nie przesadza, ktory model organizacyjno-prawny
systemu opieki zdrowotnej w Polsce powinien zosta¢ wprowadzony w przysztoéci. Powinien byc on jednak
oparty na rownosci i dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych finansowanych z Srodkow publicznych.

Niestety, system ochrony zdrowia zmaga sig z niedoborami $rodkéw, zwtaszcza publicznych,
ktore zgodnie z ustawg, finansuja dostep do szerokiego, zdefiniowanego koszyka Swiadczen gwaran-
towanych. Jednakze ani ustawa, ani inne akty prawne nie definiujg jednak czasu oczekiwania na te
Swiadczenia. | wtadnie okresy oczekiwania s podstawowq przyczyna zainteresowania pacjentow
prywatng opieka zdrowotna.

Na poczatek istotne jest jednak, aby zdefiniowac¢ pojecia opieki zdrowotnej uzywane w artykule.
Jako publiczna opieke zdrowotna definiujemy taka, ktora jest finansowana ze Srodkéw publicznych,
czyli za ktéra ptaci ptatnik publiczny, tj. Narodowy Fundusz Zdrowia.

Publiczny system ochrony zdrowia dostarcza pacjentom $wiadczeh na kazdym z poziomow
opieki zdrowotnej — lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, czyli lekarza, ktory na co dzieh opiekuje
sie kazdym z obywateli, ktorego to kazdy wybiera samodzielnie i potwierdza ten wyboér wpisem na
tzw. liste aktywna lekarza. Narodowy Fundusz Zdrowia ptaci ryczattowa optate lekarzowi za kazdego
zapisanego pacjenta. Lekarz z kolei udziela pomocy pacjentowi, a w razie potrzeby kieruje na bada-
nia laboratoryjne, diagnostyczne, kieruje pod opieke specjalisty stanowigcego kolejny poziom opieki
zdrowotnej, na rehabilitacje lub bezposrednio do szpitala. Warto zdawac sobie sprawe, jak ogromna
ilos¢ Swiadczen jest udzielana pacjentom na poziomie lekarza pierwszego kontaktu — jest to ponad
1,2 mld $wiadczen, podczas gdy diagnostyka, lekarze specjaliscii szpitale udzielaja rocznie kolejnych
ponad 600 milionéw $wiadczen.

Warto podkresli¢, ze dla tak przyjetej definicji publicznej opieki zdrowotnej nie ma znaczenia
wiasnos¢ placowki opieki zdrowotnej, w ktorej udzielane sg $wiadczenia, czyli np. przychodni — czy
jest to placéwka publiczna, czy nalezaca do osoby lub firmy prywatnej. Z pewnoscia wiekszos¢ osob
nie zdaje sobie sprawy z faktu, ze niemal wszystkie przychodnie podstawowej opieki zdrowotnej
i ponad 80% przychodni specjalistycznych oraz ogromna czes¢ laboratoriéw, placéwek diagnostycz-
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nych, a takze czg$¢ szpitali jest wtasno$cia prywatna, a przeciez udzielaja Swiadczef w ramach sys-
temu publicznego, tzn. ptaci za nie Narodowy Fundusz Zdrowia. Oczywiscie, aby udziela¢ $wiadczen
w systemie publicznym placéwka opieki zdrowotnej musi zawrze¢ stosowng umowe z NFZ.

Zdecydowanie mniejsza, ale takze istotna czes¢ Swiadczen opieki zdrowotnej jest udzielana
w systemie prywatnym. Co oznacza system prywatny? Rozumiemy przez niego wszystkich ptatnikow,
ktorzy finansuja $wiadczenia opieki zdrowotnej ze Srodkéw niepublicznych, czyli tak naprawde jest
to kazdy, kto ptaci za ustuge ze srodkoéw prywatnych — sam pacjent, jego pracodawca, ubezpieczyciel
oraz centrum medyczne w ramach zawartej umowy ubezpieczenia zdrowotnego czy abonamentu,
ale takze ubezpieczyciel pokrywajacy koszty leczenia prywatnego w ramach odszkodowania.

Struktura uczestnikoéw systemu publicznej opieki zdrowotnej w uproszczeniu wyglada nastgpujaco:

1. Ministerstwo Zdrowia, ktore wytycza kierunki polityki zdrowotnej kraju oraz posiada uprawnienia
kontrolne, a takze dziafajacy przy nim konsultanci krajowi w poszczegblnych specjalnoSciach
medycznych, ptatnik publiczny, czyli Narodowy Fundusz Zdrowia (przeznaczony zreszty do
likwidacji zgodnie z planami obecnego rzadu]),

2.organy kontroli i nadzoru, do ktorych zaliczamy m. in. Panstwowa Inspekcja Sanitarng
(tzw. Sanepid), Panstwowa Inspekcje Farmaceutyczna,

3. Rzecznik Praw Pacjenta,

4. Wojewodowie i dziatajace przy nich wojewddzkie centra zdrowia publicznego oraz konsultanci
wojewodzcy w poszczegblnych specjalno$ciach medycznych,

5. Swiadczeniodawcy, czyli podmioty lecznicze, ktére moga prowadzi¢ dziatalno$¢ jako przed-
siebiorcy, samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej (SPZ0zZ), jednostki budzetowe,
instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszenia oraz koscioty. Do podmiotow wykonujacych
dziatalno$¢ leczniczg zalicza sie rowniez praktyki lekarskie, lekarsko-dentystyczne, pieleg-
niarskie oraz potoznicze,

6. apteki,

7.inni $wiadczeniodawcy, ktorzy udzielaja Swiadczen na podstawie umowy z NFZ oraz Swiadcze-
niodawcy, czyli pacjenci, ktérzy zwracaja sie o udzielenie lub korzystaja ze $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Jak wyglada podziat pieniedzy publicznych wydawanych na opieke zdrowotna w Polsce? Budzet
narodowego ptatnika, czyli NFZ, blisko w potowie przeznaczony jest na finansowanie procedur szpi-
talnych. To bardzo duzo. Doswiadczenia innych krajow oraz eksperci wskazuja, ze cigzar wydatkow
powinien przesuwac sie w kierunku zwigkszania liczby procedur wykonywanych ambulatoryjnie
i przesuwania $rodka cigzkosci finansowania opieki zdrowotnej w kierunku leczenia pozaszpital-
nego pacjentow, redukujac pobyty w szpitalu do niezbednego minimum. Udziat kosztow szpitalnych
w budzecie ptatnika w Polsce przekracza 49%. Inne zasadnicze pozycje w tym budzecie to podsta-
wowa opieka zdrowotna na poziomie ok. 13%, ambulatoryjna opieka zdrowotna wynoszaca 8,3%
i koszty refundacji lekow stanowiace ok. 12%. Warto zauwazyc, ze koszty rehabilitacji, czesto ma-
jace decydujace znaczenie w powrocie cztowieka do normalnego funkcjonowania po chorobie lub
wypadku, ksztattuja sie na poziomie jedynie 3,25%.

Taki rozktad wydatkéw NFZ powoduje, ze 5% $wiadczeniobiorcéw konsumuje blisko 60% Srodkéw
publicznych, a 15% z nas odpowiada za ponad 80% wydawanych na opieke zdrowotna publicznych
Srodkow finansowych.
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Rosnacy z roku na rok budzet opieki zdrowotnej nie przektada sig na wzrost zadowolenia z pub-
licznej opieki zdrowotnej. Wedtug sondazy CBOS odsetek osob twierdzacych, ze opieka zdrowotna po-
prawia si¢ wynosi wcigz ok 2-3%, a ponad 75% respondentéw jest z niej niezadowolonych.

Pomimo nominalnego wzrostu srodkéw przeznaczanych na publiczna opieke zdrowotna, udziat
tych Srodkéw w stosunku do PKB spada i wynosi obecnie 4,5% produktu krajowego brutto, co jest
jednym z najnizszych wynikéw w Europie.

Zwigkszanie naktadow na Swiadczenia zdrowotne i tworzenie kolejnych programéw oraz wprowa-
dzanie tzw. reform nie przynosi oczekiwanych efektow: kolejki pacjentow do lekarzy nie maleja, nie skra-
ca sig tez czas oczekiwania na czeS¢ zabiegow. Kolejna juz kontrola NIK w zakresie wykonania zadan
przez Narodowy Fundusz Zdrowia wykazata, ze pomimo ponownego zwigekszenia — tym razem o ponad
4 mld zt — warto$ci umow zawartych przez NFZ ze Swiadczeniodawcami oraz wprowadzenia tzw. pa-
kietu kolejkowego, dostep pacjentow do Swiadczeh zdrowotnych w 2015 r. nadal nie poprawit sie.
NIK zwraca uwage, ze dzieje sie tak pomimo niepetnego wykorzystania potencjatu $wiadczeniodawcow:
blisko 90 proc. szpitali deklaruje, ze mogtaby wykonywac wigcej zabiegow bez zwigkszania zatrudnie-
nia i zakupu dodatkowego sprzetu, a zawarte kontrakty mogtyby by¢ wyzsze o ok. 18%.

W poréwnaniu do roku 2014, Sredni czas oczekiwania na Swiadczenia w 2015 r. wydtuzyt sig
w przypadku siedmiu, sposréd dziewigciu analizowanych, rodzajow oddziatéw szpitalnych oraz
pieciu, sposrod dziewieciu analizowanych, rodzajow poradni ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Wydawany corocznie raport — Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia, monitorujacy opieke
zdrowotng w 35 krajach, na podstawie 48 parametrow plasuje polska opieke zdrowotna na prze-
dostatnim, 34. miejscu w Europie. Gtdwnymi przyczynami takiego stanu rzeczy jest niska dostep-
no$¢ do specjalistow, brak systemow informatycznych, niski rozwoj e-zdrowia (w rankingu EHCI 2016
Polska znalazta sie na 31. miejscu — przyp. aut.).

Jednoczesnie niezaleznie od kryzysow finansowych i ograniczen wydatkow, skutecznosc¢ lecze-
nia w europejskich systemach opieki zdrowotnej nieustannie poprawia sig.

Zgodnie z przekazywanymi informacjami, rzad ustalit listg priorytetéw dla opieki zdrowotnej
w Polsce, stawiajac na pierwszym miejscu budowe sprawnego systemu zarzadzania powszechnie
dostepna opieka zdrowotna, gwarantujacego powszechny dostep do $wiadczen. Na razie mamy
zapowiedzi likwidacji NFZ, wprowadzenia sieci szpitali, scentralizowania wydatkow na szpitale
wwybranychdosieciplacéwkachszpitalnych,wgtéwnejmierzetzw.SPZ0Z-ach,czyliszpitalachpublicz-
nych. Projektowane jest takze zwiekszenie naktadéw na publiczng opieke zdrowotna, ktére w 2025 r.
maja osiagnact 6% PKB. Dla poréwnania nalezy wskazac¢, ze obecnie tyle juz wydaja nasi sasiedzi
z Czech, a kraje tzw. ,Starej Unii” wydaja znacznie wigcej — Niemcy 9,2%, Holandia 8,9% a Wielka Bry-
tania, takze walczaca z problemem kolejek do $wiadczen opieki zdrowotnej, blisko 8%.

Powody rosnacej presji na wydatki zdrowotne to przede wszystkim procesy starzenia sie spote-
czenhstwa, rosnaca dtugos¢ zycia i wielochorobowo$¢ oraz wystepowanie chordb przewlektych starze-
jacego sie spofeczenstwa, a takze rozwoj technologii medycznych oraz czynnik dochodowy — czyli
bogacenie sig spoteczenstwa i zwiazany z tym wzrost $wiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa oraz
sktonno$¢ do podnoszenia wymagan dotyczacych opieki zdrowotnej. Nie do przecenienia jest takze
coraz fatwiejszy dostep do informacji, takze dotyczacych leczenia, diagnostyki oraz wymiana opinii
pomiedzy pacjentami, czyli rola internetu zwanego popularnie dr Google.

Szczegblnie waznym czynnikiem jest wptyw demografii. W nadchodzacych dekadach odsetek
0so6b starszych w populacji Polski istotnie wzroénie. Zgodnie z raportem pt. ,Rola i funkcje dodatko-




wych ubezpieczen zdrowotnych we wspoiczesnych systemach ochrony zdrowia — analiza i rekomen-
dacje dla Polski”, wydanym przez Polska |zbe Ubezpieczeh przy wspotpracy Ernst & Young, liczba
0s6b w wieku 65+ wzroénie do 11,3 min w 2060 r,, co bedzie stanowito ponad 34% populacji. Jedno-
cze$nie odsetek 0osob w wieku produkcyjnym spadnie do 49%.

Kluczowy jest fakt, ze wydatki na ochrong zdrowia znaczaco rosna z wiekiem. Oznacza to, ze przy
braku istotnych zmian w strukturze zachorowalnoéci wedtug wieku, starzenie sie populacji bedzie
prowadzi¢ do wzrostu zapotrzebowania oraz zmiany struktury popytu na $wiadczenia zdrowotne. To
z kolei bedzie rodzi¢ konsekwencje dla systemu finansowania oraz dla podazy ustug medycznych.
Zwraca uwage fakt, ze $rednie wydatki NFZ na ochrone zdrowia sa blisko trzykrotnie wieksze dla po-
pulacji ponizej 65. roku zycia w pordwnaniu z resztg spoteczefstwa.

Zjawiska te generuja rosnaca luke w finansach publicznych przeznaczanych na opieke zdrowotng
— zgodnie z raportem przedstawionym przez EY ,Systemowe aspekty finansowania ochrony zdrowia
w Polsce”. Aby utrzymac obecny poziom finansowania i zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych po-
trzebne bedzie w roku 2060 dodatkowe 3,11% PKB. Jednoczesnie nalezy pamietac, ze w chwili obecnej
na catos¢ wydatkow publicznych zwiazanych z ochrona zdrowia przeznaczane jest jedynie 4,4% PKB.

Problem finansowania opieki zdrowotnej nie jest jedynym, z ktérym zmaga sig nasz system publiczny.

Kolejnym czynnikiem ograniczajacym jego funkcjonowanie sa zasoby ludzkie i sprzgtowe.
Przyktadowo, w zakresie sprzetu medycznego mozemy stwierdzi¢, ze pomimo iz liczba sprzetu
roénie, to wciaz jest zdecydowanie nizsza Srednia w krajach Unii Europejskiej. Dodatkowo jego wyko-
rzystanie jest gorsze niz w porownywanych krajach. Powodem sa limity zabiegébw spowodowane
limitowanym, ograniczonym finansowaniem ptatnika publicznego, ktére powoduja, ze wykorzysta-
nie sprzetu jest nizsze niz potencjalnie mozliwe. Niewatpliwym problemem zaréwno publicznej, jak
i prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce jest ilos¢ kadry medycznej. Polska ma jedna z najnizszych
w Europie liczbe praktykujacych lekarzy na 100 tys. ludnoSci. Jeszcze gorsza jest sytuacja, jesli
chodzi o ilos¢ pielegniarek. Niska liczba absolwentow medycyny grozi dalszym pogarszaniem sie sy-
tuacji. Niepokojacy jest takze fakt, ze wielu absolwentéw uczelni medycznych nie podejmuje pracy,
lecz emigruje lub — zwtaszcza, jesli chodzi o absolwentow wydziatow pielegniarskich — nie podejmuje
pracy w zawodzie wyuczonym.

Wszystkie te problemy powoduja, ze od lat rosng wydatki prywatne na opieke zdrowotna w Polsce.
Wedtug danych OECD przekroczyty one 1,9% PKB, co nie jest wygérowana wartoscig w poréwnaniu do
innych krajow i Sredniej OECD, wynoszacej 2,4% PKB przy wydatkach publicznych na $rednim poziomie
6,5% PKB (Polska 4,5%). Wiekszy problem stanowi fakt, ze stanowiac blisko 1/3 wszystkich wydatkow
na opiekg zdrowotng, zdaniem ekspertéw w Polsce $rodki te sg wydawane bardzo nieefektywnie.

Warto pamigta¢, ze ponad potowe kwoty wydatkowanej ze srodkow prywatnych stanowia wydatki
na leki i suplementy diety. JesteSmy tu — zwtaszcza w wydatkach na leki wydawane bez recepty,
jak i parafarmaceutyki — niewatpliwym liderem w Europie. W tej kwocie znajduja sie réwniez zakupy
lekéw nierefundowanych i doptaty do ceny lekéw refundowanych. Pozostata czgs¢ Srodkow prywat-
nych finansuje wydatki na leczenie — gtéwnie wizyty u lekarzy specjalistow, opieke stomatologi-
czna czy badania diagnostyczne lub zabiegi operacyjne. Z wyjatkiem stomatologii ptacimy z kieszeni
prywatnej za $wiadczenia finansowane przez NFZ, do ktérych jednak dostep jest ograniczony przez
dtugi czas oczekiwania w tzw. kolejce.

Nalezy réwniez zauwazyc, ze analizujac czasy oczekiwania na dostgp do wybranych Swiadczen
w trybie ,planowym”, widzimy jak zdecydowanie rozni sie on w zaleznoéci od miejsca na mapie.
Przyktadowo, jak wskazuje Raport Najwyzszej Izby Kontroli ,Relacja zadah Narodowego Funduszu
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Zdrowia w 2015 r” na endoproteze stawu kolanowego w wojewodztwie podlaskim czy Swigtokrzy-
skim bedziemy oczekiwali okoto 200 dni, a w wojewddztwie $laskim czas oczekiwania na te sama
procedure przekroczy az 1500 dni. Réwnie duze roznice dotycza czasu oczekiwania na zabieg endo-
protezoplastyki stawu biodrowego. Tutaj, w Wielkopolsce czy wojewddztwie zachodniopomorskim
poczekamy mniej niz 100 dni, a w wojewddztwie podkarpackim blisko 1000 dni, czyli blisko 3 lata! Tak
duze rozhieznoSci wskazujg na bardzo duze nieréwnosci w dostepie do gwarantowanych $wiadczen,
jakie zaobserwowano w dostepie do opieki specjalistycznej, czyli wizycie u lekarzy specjalistow.

Raport Najwyzszej Izby Kontroli ,Relacja zadah Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r.” pod-
nosi, ze w 2015 r. ,NFZ nie zapewnit rownego dostepu do $wiadczeh zdrowotnych dla wszystkich
ubezpieczonych, co naruszato podstawowa zasade ustawy o S$wiadczeniach, czyli zapewnienia
ubezpieczonym réwnego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej. Byto to spowodowane mu.in.
nieréwnomiernym rozmieszczeniem kadry i placowek medycznych na terenie kraju*.

Najwieksze roznice zaobserwowano w dostepie do endokrynologa dziecigcego — w Matopolsce
okres oczekiwania przekraczat jeden rok, podczas gdy w wojewddztwie opolskim wynosit okoto mie-
sigca. Podobne rozbieznoéci i dtugie okresy oczekiwania dotyczyty takze innych specjalnosci.

W aspekcie naszej konferencji istotna jest analiza dostepnosci szpitali i oddziatow chirur-
gicznych. Wspomniany raport podaje, ze w leczeniu szpitalnym (przypadki stabilne) na oddziatach
chirurgii urazowo-ortopedycznej, faczna liczba osoéb oczekujacych wzrosta z 124 144 do 124 801
osob (o0 0,5%), a mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 107 do 129 dni
(020,6%). Jednoczesnie najdiuzsze okresy oczekiwania na oddziatach chirurgii urazowej zanotowano
w Wielkopolsce i wynosity one ok. 300 dni, natomiast na oddziatach neurochirurgicznych w woje-
wodztwie podlaskim przekraczaty 400 dni.

Zauwazyt nalezy réwniez trudng sytuacje na oddziatach rehabilitacyjnych, gdzie $redni czas
oczekiwania (,przypadek stabilny”) wzrost o 62 dni (z 286 do 348 dni, tj. 0 21,7 proc.). Najdtuzej
na udzielenie $wiadczenia (a co za tym idzie — na przyjecie do oddziatu) trzeba byto czekat w przy-
padku oddziatow: otorynolaryngologicznych dla dzieci (167 dni), audiologiczno-foniatrycznych
(165 dni), leczenia oparzen (162 dni), urologicznych dla dzieci (152 dni), otorynolaryngolog-
icznych (131 dni) oraz chirurgii urazowo-ortopedycznej (129).

Rowniez $redni czas oczekiwania w dniach (,przypadek stabilny”) w rehabilitacji leczniczej byt
zréznicowany w poszczeg6lnych wojewodztwach.

Najdtuzej oczekiwano (,przypadki stabilne”) na $wiadczenia udzielane w rehabilitacji leczniczej
w nastepujacych komérkach organizacyjnych: w oddziatach paraplegii — Srednio 1234 dni, od-
dziatach rehabilitacyjnych 348 dni, oddziatach rehabilitacji narzadu ruchu 232 dni, oddziatach rehabi-
litacji pulmonologicznej 232 dni i zaktadach rehabilitacji leczniczej 226.

Z kolei wedtug Barometru WHC (,Barometr Fundacji Watch Health Care nr 14/2/08/2016”,
www.korektorzdrowia.pl] niezmiennie najdtuzej pacjenci musza czekac na Swiadczenia w dziedzi-
nie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu (0iT) — érednio 16,7 mies. Barometr takze podjaf sig osza-
cowania skumulowanego okresu oczekiwania od postawienia rozpoznania do wyleczenia lub przele-
czenia (dane za okresy pazdziernik/listopad 2016 r.). Okresy te wyniosty przyktadowo dla operacji
wymiany zastawki serca odpowiednio 16,6 miesiaca, usunigcia zylakow — 22,1 miesiaca, za$ dla
endoprotezoplastyki stawu kolanowego 55,9 miesiaca.

* Zrédto: Raport Najwyzszej Izby Kontroli ,Relacja zadah Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015+
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Warto dodac, ze schorzenia narzadu ruchu stanowig istotna przyczyne absencji chorobowej pra-
cownikow. Choroby ukfadu kostno-stawowego, migSniowego i tkanki tacznej stanowia trzecia naj-
czestsza przyczyne absencji chorobowej ubezpieczonych w ZUS. Odpowiadaja za 14,4% wszystkich
dni absencji chorobowej pracownikow.

Niewydolnos¢ systemu publicznej opieki zdrowotnej jest powodem coraz czestszego siegania
pacjentow po leczenie finansowane prywatnie, pomimo ze procedury, ktore finansujg znajduja sie
w koszyku $wiadczen gwarantowanych. Wedtug badan przeprowadzonych przez ,ARC Rynek i Opinia
— badania opinii publicznej” zdrowie i opieka medyczna sa dla naszego spoteczefstwa prioryte-
towym zagadnieniem — do tego stopnia, ze czg5¢ z nas bytaby sktonna ponosi¢ dodatkowe koszty,
jeslizapewnitoby to lepszy dostep do specjalistow, szybsza diagnostyke i wdrazanie lepszych terapii.

Ze wspomnianego raportu wynika takze, ze az 95 proc. Polakéw chce ponosi¢ koszty zwigzane
z ochrong zdrowia. Niemal potowa respondentow uwaza, ze wysokiej jakosci ustugi medyczne sg
dla nich niedostepne. Zadna z 0s6b z grupy wiekowej 60+ nie jest zadowolona z obecnie funkcjonu-
jacego systemu. Co wigcej, co piaty Polak chciatby zastapi¢ panstwowa ochrong zdrowia prywatna
— ten trend jest zauwazalny szczegblnie u mtodszych oséb. Zaledwie co piaty respondent uwaza,
ze pahstwo zapewnia jemu i jego rodzinie wysoka jako$¢ ustug, kiedy tego potrzebuje, jednak az 40
proc. Polakéw nie jest w ogdle przekonanych co do tego faktu. 70 proc. badanych twierdzi, ze dotych-
czasowa polityka zdrowotna zmierza w ztym kierunku i prowadzi ochrong zdrowia do krytycznego
stanu.

Dorota Maria Fal, lekarz i ekonomista.

Staty doradca zarzadu Polskiej Izby Ubezpieczen do spraw ubezpieczen zdrowotnych, ekspert ds. opieki zdrowotnej BCC,
wspoétpracownik Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego.

Absolwentka Akademii Medycznej we Wroctawiu, Akademii Ekonomicznejim. Oskara Langego we Wroctawiu oraz studiéw MBA,
sygnowanych przez Fachhochschule Aachen, University of Limerick, Groupe ESC. Specjalista zdrowia publicznego.

Poczatkowe doswiadczenia zawodowe zdobywata jako lekarz klinicysta, a nastepnie na rynku farmaceutycznym.

0d 1997 r. aktywnie zwigzana z rynkiem ubezpieczeniowym, poczatkowo w firmie AlG Amplico Life i AIG PTE, potem w spotkach
grupy Generali.

Zajmowata sie zarzadzaniem produktami, ryzykiem ubezpieczeniowym, obstuga klienta i strukturami sprzedazowymi
w ubezpieczeniach zyciowych, osobowych oraz zdrowotnych.

0d wielu lat zajmuje sie zagadnieniami zwigzanymi z ochrong zdrowia, jej reforma oraz rozwojem ubezpieczef zdrowotnych.
Niezalezny ekspert rynku, autorka licznych artykutéw i publikacji z zakresu ochrony zdrowia i ubezpieczen.
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Sl

Jak dziata system ochrony zdrowia w Polsce?

Warszawa, 13 grudnia 2016 .

Dorota M. Fal

Konferencja szkoleniowa / warsztaty Polskiej Izby Ubezpieczen

»Aktualne zasady finansowania procedur medycznych, w tym rehabilitacji, w systemie
publicznej opieki zdrowotnej. Wskazania do leczenia rehabilitacyjnego w systemie
prywatnym.”

Otoczenie prawne systemu opieki zdrowotnej

Artykut 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej

Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej,
wtadze publiczne zapewniajg réwny dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze Srodkéw publicznych.

Orzeczenie Trybunatu Konstytucyjnego
(wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r.)

nie przesadza, ktéry model organizacyjno-prawny
systemu opieki zdrowotnej w Polsce powinien zostac
wprowadzony w przysztosci. Powinien by¢ on jednak
oparty na réwnosci i dostepnosci do swiadczen
zdrowotnych finansowanych z Srodkéw publicznych.

e




System ochrony zdrowia w Polsce

m Swiadczeniobiorca

Swiadczeniodawca

B

System ochrony zdrowia w Polsce

Publiczny Prywatny

* réwne traktowanie oraz solidarnos¢ spoteczna;
* réwny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej,
* wybor $wiadczeniodawcy sposrdd tych, ktérzy zawarli umowe

z Funduszem
Instytucjonalny Indywidualny

Abonament

Pracodawca Ubezpieczyciel

&
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Sposoby finansowania ustug medycznych

Publiczne i prywatne zaktady opieki zdrowotnej

PUBLIGZNE NIEFUBLICZNE
ZAKLADY OPIER! ZOROWOTNES ZAKLADY OPIER] ZOROWO TNES

¥ PUSLETNE] OPHER] ZDRCWOTRE

EPTCIALISC

SWIADCZA OPMEEE TDROWD
PRIEE PLATHIKA PLUBUINEGD (NFZ) | FRYWATNEGD

B

Struktura uczestnikow systemu

— Ministerstwo Zdrowia

swytycza kierunki polityki zdrowotnej kraju oraz posiada uprawnienia kontrolne, a takze dziatajacych przy nim
konsultantéw krajowych w poszczegdlnych specjalnosciach medycznych

Narodowy Fundusz Zdrowia

sinstytucja ubezpieczenia zdrowotnego petnigca funkcje ptatnika

Organy kontroli i nadzoru

ePanstwowa Inspekcja Sanitarna (tzw. Sanepid)

ePanstwowa Inspekcja Farmaceutyczna

*Rzecznik Praw Pacjenta

*Wojewodowie i dziatajace przy nich wojewddzkie centra zdrowia publicznego oraz konsultanci wojewédzcy
w poszczegolnych specjalnosciach medycznych

e Swiadczeniodawcy

spodmioty lecznicze, ktére mogg prowadzic¢ dziatalno$¢ jako przedsigbiorcy, samodzielne publiczne zaktady opieki
zdrowotnej (SPZ0Z), jednostki budzetowe, instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszenia oraz koscioty. Do podmiotéow
wykonujacych dziatano$¢ lecznicza zalicza sie rowniez praktyki lekarskie, lekarsko-dentystyczne, pielegniarskie

oraz potoznych

eapteki

einni $wiadczeniodawcy, ktérzy udzielajg $wiadczen na podstawie umowy z NFZ

e SWiadczeniobiorcy

sPacjenci, ktérzy ktory zwracajg sie o udzielenie lub korzystajg ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych

org/wiki/System_opieki_zdrowotnej w_Polsce

Zrédto: Opracowano na ie http://pl.

S
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Struktura kosztow swiadczen opieki zdrowotnej NFZ w 2015 r.

POZ: 12.99%

$7P; 40,01% REF; 11,700

KOSL.

TRANSGR.; 0.01% ——

AOS, 8,31

POMOC; 0,06% e PSYCH; 3,54%
PROF. 0.24% " REW; 3,25%
KOSZ SOK; 2.69%

LATUD,; 0.37% STOM; 2,.58%

UEL; 0,58% SHOPODL; 1,750

UIOR; 0,80%

SZP — leczenie szpitalne, POZ — podstawowa opieka zdrowotna, REF — refundacja, AOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna, PSYCH — opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznien, REH — rehabilitacja | i SOK — $wiad ia zdrowotne kontraktowane odrebnie, STOM — leczenie stomatologiczne, $PiODt —
Swiadczenia pielegnacyjne i opieka dtugoterminowa, ZAOP — zaopatrzenie w wyroby medyczne, UZDR - leczenie uzdrowiskowe, OPiH — opieka paliatywna i
hospicyjna, UE — $wiadczenia udzielane w ramach przepiséw o koordynacji rzeczowych $wiadczer pomiedzy paristwami UE, PROF. — profilaktyczne programy
zdrowotne finansowane ze srodkéw wtasnych Funduszu, Kosz. Lat Ub. — koszty swiadczer z lat ubiegtych, POMOC — pomoc dorazna i transport sanitarny.

Zrédto: Raport Najwyzszej Izby Kontroli,,Relacja zadari Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r.”

B

Udziat w srodkach NFzZ

Analiza korzystania ze swiadcred oplekl
wdrowotnej w 2009 r.
| rozktadu indywidualmych

wy ¥ Y
& A & 14

z Ma:umnmn tych iwhda:t\
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5% ubezpieczonych konsumuje 57% srodkéw
70% ubezpieczonych w ogole korzysta ze Swiadczen
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Wydatki publiczne

Rosngacy budzet NFZ nie przektada sie na zadowolenie pacjentow
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wynagrodzenia

Wedtug sondazu CBOS z marca 2012 78% Polakéw nie jest zadowolonych

Wydatki publiczne

z publicznej opieki zdrowotnej.

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

Wartos¢ kosztow swiadczen

zdrowotnych wg. planu
finansowego NFZ

54,08

58,40

60,94

63,23

64,52

68,48

69,50

73,71

Dynamika
wzrostu
kosztow

7,99%

4,34%

3,77%

2,03%

6,14%

1,49%

6,05%

* Wg badania CBOS najwiecej oséb (40% ogotu
badanych) leczyto sie w sposdb ,,mieszany” tj. w ramach
NFZ i prywatnie.

* Podstawowg motywacjg wyboru leczenia
prywatnego byt krotszy czas oczekiwania na wizyte czy
badanie (jest to deklaracja 70% badanych, ktérzy
przynajmniej raz skorzystali z ustug Swiadczonych poza
powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym). Nalezy
dodac¢, ze prawie co piaty ankietowany, ktéry
potrzebowat konsultacji specjalisty (17%), nie dostat sie
do niego w ramach $wiadczen publicznej opieki
zdrowotnej.

* Niezaleznie od korzystania z publicznej opieki
zdrowotnej, prawie co drugi ankietowany (47% ogétu
badanych), leczyt sie ,,prywatnie” — poza systemem
finansowanym czy wspétfinansowanym przez NFZ.

e Stosunkowo najmniej respondentéw wykonywato
badania diagnostyczne (10%) i analizy laboratoryjne
(15%) poza systemem $wiadczen gwarantowanych przez
panstwo.

Zrodto: Plany finansowe NFZ oraz Raport CBOS , Korzystanie ze Swiadczeri i ubezpieczen zdrowotnych”

e
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* Zwiekszanie naktadéw na swiadczenia zdrowotne i tworzenie kolejnych programdéw nie przynosi
oczekiwanych efektéw: kolejki pacjentéw do lekarzy nie maleja, nie skraca sie tez czas
oczekiwania na wiekszos$¢ zabiegow.

* Kolejna juz kontrola wykonania zadan przez NFZ wykazata, ze pomimo ponownego zwiekszenia —
tym razem o ponad 4 mld zt — wartosci umow zawartych przez NFZ ze Swiadczeniodawcami oraz
wprowadzenia tzw. pakietu kolejkowego dostep pacjentéw do Swiadczers zdrowotnych w 2015 r.
nadal sie nie poprawit.

* NIK zwraca uwage, ze dzieje sie tak pomimo niepetnego wykorzystania potencjatu
Swiadczeniodawcow: blisko 90 proc. szpitali deklaruje, ze mogtaby wykonywac¢ wiecej zabiegéw
bez zwiekszania zatrudnienia i zakupu dodatkowego sprzetu, a zawarte kontrakty mogtyby by¢
wyzsze o ok 18 proc.

* W poréwnaniu do roku 2014, $redni czas oczekiwania na swiadczenia w 2015 r. wydtuzyt sie
w przypadku siedmiu sposréd dziewieciu analizowanych rodzajow oddziatéw szpitalnych oraz
pieciu (sposrod dziewieciu analizowanych) rodzajéw poradni ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej.

Zrédto: Raport Najwyzszej Izby Kontroli,,Relacja zadari Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r.”

B

Priorytet |: Budowa sprawnego systemu zarzadzania
powszechnie dostepnej stuzby zdrowia

Likwidacia MFZ

Porvizecbing diiriten di Swnadcnen

Yy Pravisesienis
kampedenci
MFE do ME

WOIEWODZKIE
URZEDY ZDROWIA

Zrédfo: Ministerstwo Zdrowia

&

Legendsx: i brak destomu i et da winderen
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Jakos$¢ opieki zdrowotnej mierzona wynikami leczenia
w rankingu EHCI 2015

* Niezaleznie od kryzysow
finansowych i ograniczer wydatkéw,
skutecznosé leczenia w europejskich
systemach opieki zdrowotnej
nieustannie poprawia sig.

s

Wyniki leczenia
w rankingu EHCI 2015

* W tej kategorii wartosci
graniczne dla wyniku zielonego,
26ttego i czerwonego nie zmienity
sig od 2006 roku, podczas gdy liczba
krajéw uzyskujacych zielony wynik
wzrosta z dziewieciu w 2006 r. do
dwudziestu trzech w 2015 r. Ponizej
znajduje sie ,mapa jakosci opieki
zdrowotnej” w Europie,
przygotowana na podstawie
punktacji uzyskanej w podkategorii
,Wyniki leczenia” w rankingu EHCI
2015

Health Consumer
O Powerhouse

Dzieki uprzejmosci Johana Hjertqvista — Prezesa Health Consumer Powerhouse, ,,Europejski i Inteks Zdrowia 2015”

Emu

Poréwnanie systemow opieki zdrowotnej w rankingu EHCI 2015

EHCI 2015 — wyniki koncowe
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Priorytet lll: Projektowane zwiekszenie naktadow

na zdrowie w latach

.1
Maklady purblicone w padatwiach OECD Mapa wrnostu nakdaddw na stvoeane

nqm_ 4% v

Zrédfo: Ministerstwo Zdrowia

B

Powody rosnacej presji na wydatki zdrowotne

* Starsi - wielochorobowos$¢, rosnaca dltugos¢
zycia

* Dzieci - leczenie choréb rzadkich, diagnostyka
genetyczna, terapie indywidualne

* Osoby w wieku produkcyjnym - poprawa
kondycji zdrowotnej zwiekszy wydajnosc¢
pracy. Przy zmniejszajacym sie odsetku tych

osOb w catej populacji WYDAINOSC jest
podstawowym motorem wzrostu.

Proces starzenia sig ludnosci = E

. . o O

(czynnik demograficzny) S @

E]

Rozwdj technologii i wiedzy S8
medycznej (czynnik technologiczny) E E
38

Wzrost zamoznosci spoleczenstwa 3
. ® 35

(czynnik dochodowy) 5

Zrédfo: Opracowanie EY.
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Wozrost naturalny zgodny
ze zmiang demografii

i rozwojem technologii
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SYSTEM - wzrost
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na OZ wszystkich grup.
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W nadchodzacych dekadach odsetek osdb starszych
w populacji Polski istotnie wzrosnie

Liczba osdb w wieku 65+ werosnie 2 5,1 min w 2010 roku (13% hudnesci) do 11,3 min
w 2080 roku (ponad 34% populacii).
* Odsetek osdb w wieku produkcyjnym (20-64 lata) spadnie z 65% w 2010 do 49%
w 2080 roku.
Piramidy péci | wieku dla Polski w lalach 1980-2080

1990 EEEm—) 2010 2030 —emm——) 2060
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Zrédto: Raport pt. ,Rola i funkcje ych i i ych we 6 systemach ochrony zdrowia — analiza i rekomendacje dla

Polski”, Polska Izba Ubezpieczeri przy wspéipracy Ernst & Young

B

Wydatki na ochrone zdrowia rosng wraz z wiekiem

® Oznacza to, ze przy braku istotnych zmian w strukturze zachorowalnosci wedtug wieku, starzenie
sie populacji bedzie prowadzi¢ do wzrostu zapotrzebowania oraz zmiany struktury popytu na
Swiadczenia zdrowotne. To z kolei bedzie rodzi¢ konsekwencje dla systemu finansowania oraz dla
podazy ustug medycznych.

Profil wydatkéw NFZ na swiadczenia opieki zdrowotnej w Polsce
na mieszkarica w zaleznosci od wieku w 2011 roku (tys. PLN)

0 3

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Dzieki uprzejmosci Ernst & Young

&
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Luka budzetowa bedzie rosta

® Przy zatozeniu utrzymania obecnego systemu finansowania ochrony zdrowia w Polsce, do 2060
roku luka w finansowaniu potrzeb zdrowotnych ze srodkéw publicznych moze siegna¢ 3,1% PKB.

* W przypadku stopniowego zwiekszenia sktadki na ubezpieczenie zdrowotne (z 9% w 2015 r. do
11% podstawy wymiaru sktadki w 2019 r.) luke w finansowaniu uda sie zniwelowac wytgcznie w
krétkim okresie.

N

PR EERIZ

2B

20 S 2080

* W analizie przyjeto konserwatywne zatozenie, ze obecnie zgtaszane zapotrzebowanie na $wiadczenia w ochronie zdrowia odpowiada biezacemu
finansowaniu.

Dostepne fi i na ie danych Mini Finanséw. Popyt na podstawie European Commission, The 2015 Ageing Report
(scenariusz AWG risk).

Zrédto: aspekty fir ia ochrony zdrowia w Polsce”, EY, 2015 .

Emu

Zasoby w ochronie zdrowia — sprzet medyczny

* Ilo$¢ sprzetu rosnie, ale e Powdd - limity zabiegdw, ktére
jest zdecydowanie nizsza powoduja, ze wykorzystanie sprzetu
w Unii Europejskiej: jest nizsze niz potencjalnie mozliwe:

Liczba skaneréw CT na Liczba skaneréw MRI Liczba badar Liczba badan

100 000 mieszkancow na 100 000 skanerem CT na 100 skanerem MRI na 100

mieszkaricow: 000 mieszkaricow 000 mieszkaricow

2004: PLO,7 vs. 2004: PLO,2 vs. 2011: PL4 917 2011: PL 1768
EU 1,4 EUO,7 vs. EU 10 551 vs. EU 4 523
(50% $redniej) (27% $redniej) (46% $redniej) (39% $redniej)

2011:PL1,3 vs. 2011: PLO,5 vs.
UE2,1 UE 1,2

(64% sredniej) (41% sredniej)

Zrodto: ,Rynek zdrowotny w Polsce — wydatki paristwa i obywateli na leczenie w kontekscie pakietu onkologicznego”, EY, 2014

e
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JAK DZIALA SYSTEM OCHRONY ZDROWIAW POLSCE? DOROTA M. FAL

Zasoby — kadra medyczna

Praktykujacy lekarze joi OX) oraz absolwenci kierunkcw lekarskich (o OY)
w wybranyvch krajach eurcpejskich w fatach 2008-2011* (na 100 tys. ludnader)

W RS

! S —— ! |

* Polska ma jedna z najnizszych liczbe praktykujacych lekarzy na 100 tys. ludnosci w
Europie.

* Niska liczba absolwentow medycyny grozi dalszym pogarszaniem sie sytuacji.

*W przypadku krajow, dla ktérych dane w bazie Eurostat nie byty dla roku 2011, ledniono obserwacje nie starsze niz 2008 rok.

Zrédto: ,Rynek zdrowotny w Polsce — wydatki paristwa i obywateli na leczenie w Scie pakietu logic ”, EY, 2014 - na pod: ie Eurostat.

Emu

Réwny dostep?

Szczegdlnie dtugo oczekiwano na $wiadczenia endoprotezoplastyki stawu biodrowego, endoprotezoplastyki stawu
kolanowego oraz zabiegéw zwigzanych z leczeniem zaémy. Sredni rzeczywisty czas oczekiwania (obliczony na
podstawie rzeczywistych czaséw oczekiwania os6b skreslonych z listy oczekujgcych z powodu wykonania
$wiadczenia) w poszczegdlnych OW NFZ byt zréznicowany i mégt przekracza¢ nawet 1400 dni.

Romice w S03tppie fo wybranypeh Seinderen
Yrednl crad ocreldwania na vdriekenie fwisdctenia | priypadek qabldny™)

dini
160 Endoprotéroplasty
1.4c0 ki st
1200 ks g
1 2abiegiw akrese
ROD 4 soczeed (racma)
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200 4 - Enanpreternnlasy
[} ooy e prtteae e —p— e e ————— kaslaveu
bodrowe o

Lusbripsic
Lok
Opaldi

Pod pack
Padlask
Sl
dredmic

T
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Pomorsk

Bodnoslgakd
S ol shed
I nsewiecki

Smelgtc o pyaln
Wielkopolski
Tochodniapama: da

Kujawsko-Pamgrs
e ks bapL g

Zrédto: Raport Najwyzszej Izby Kontroli ,Relacja zadari Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r.”
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Czas oczekiwania-poradnie chirurgiczne

W poradniach chirurgii urazowo-ortopedycznej taczna liczba oséb oczekujgcych zmniejszyta sie z 136 776 do 99 012
0s6b (0 27,6%), a mediana $redniego rzeczywistego czasu oczekiwania wzrosta z 34 do 37 dni (o 8,8%)

L zkiijacvch e Sredniedo riaa o poradn
I -arlnp I tach X3
L e L] -
LE? @51 L] !
it o = THE RET — - u
e T MR | _/\‘ -
B -—
1.0 X m ,..f (-]

L e By

- - uu;

> A G @b B e A e RS G AR M L e G R

[ - orobcibawes kst porndn, Mbng priekasaly Iammate & CROLSON SusehgRtych
Frir Sprawiurdanie NET ¢ sibreiu Inf o sl eypdepih fa obier ivciwerddm ry grodhim 3071 r

Zrédto: Raport Najwyzszej Izby Kontroli,,Relacja zadari Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r.”

Emu

Poradnie specjalistyczne- rowny dostep?

Wedtug NIK w 2015 r. NFZ nie zapewnit réwnego dostepu do s$wiadczen zdrowotnych dla wszystkich
ubezpieczonych, co naruszato podstawowg zasade ustawy o swiadczeniach, czyli zapewnienia ubezpieczonym
réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej. Byto to spowodowane m.in. nierbwnomiernym rozmieszczeniem
kadry i placéwek medycznych na terenie kraju.

Roinice w dostepie do Swiadczen w wybranych poradniach

dni Sredni czas oczekiwania na udzielenie Swiadczenia (. przypadek stabilny”)
350
300
Poradnie
250 1 endokrynologiczne
dla dzieci
200
Poradnie
150 endokrynologiczne
100 - Poradnie
kardiologiczne
501 Poradnie
1] T T T T T T T T T T T T T T T T 1 okulistyczne
5t f s &5 8B E B ES S5 5
58 ¢ 5§ 3 = 2 8 & 5 % EVY 2 R 5 E &
= g 32 -~ 2 =z = o o ° = £ g ¥
ER z 5 z = Loz 8
E 2 £ E 2z o
2 = 3
= E h]
2 ES

Zrédto: Raport Najwyzszej Izby Kontroli ,Relacja zadari Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r.”
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Czas oczekiwania- szpitale chirurgiczne

W leczeniu szpitalnym (przypadki stabilne) w oddziatach

chirurgii urazowo-ortopedycznej taczna liczba oséb

oczekujgcych wzrosta z 124 144 do 124 801 oséb (o 0,5%), a mediana sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania

wzrosta z 107 do 129 dni (0 20,6%).

Liczha o540 oCreku jaych | mediana S
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Froeftor Soravaedare NPT ¢ sofnere ind ocpeiugorch f2 kel peowardam sy grodinem K03,
Zrédto: Raport Najwyzszej Izby Kontroli,,Relacja zadari Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r.”
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Szpitale- rowny dostep
Roznice w dostepie do Swiadczen w wybranych szpitalach
dni Sredni czas oczekiwania na udzielenie Swiadczenia (. przypadek stabilny™)
500 - Oddziaty
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400 +
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Zrédto: Raport Najwyzszej Izby Kontroli ,Relacja zadari Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r.”
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Oddziaty rehabilitacyjne

W oddziatach rehabilitacyjnych sredni czas oczekiwania (,,przypadek stabilny”) wzrdst
0 62 dni (z 286 do 348 dni, tj. 0 21,7 proc.).

180000 -

164 879 165755 165 313 163 017

158804 1554385

liczbaosdboczekujaoych
8 8 5 B ¥ 8 8 8

Mediana sredniego rzecaywistego czasu
oczekiwania wdniach

[=]

N 2013 12004 02014 10 2014 1V 2014 12015 112015 I 2015 IV 2015

O preedstawiz licbe oddrisiow, ktore proekazaty informade o osobach oczehujgoych

Zrédto: Raport Najwyzszej Izby Kontroli,,Relacja zadari Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r.”
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Rehabilitacja- rowny dostep?

Najdtuzej na udzielenie $wiadczenia (a co za tym idzie - na przyjecie do oddziatu) trzeba byto czekaé¢ w przypadku oddziatow:
otorynolaryngologicznych dla dzieci (167 dni), audilogiczno-foniatrycznych (165 dni), leczenia oparzer (162 dni), urologicznych dla dzieci
(152 dni), otorynolaryngologicznych (131 dni) oraz chirurgii urazowo - ortopedycznej (129).

Rowniez Sredni czasu oczekiwania w dniach (,przypadek stabilny”) w rehabilitacji leczniczej byt zréznicowany w poszczegélnych
wojewddztwach.

Roznice w dostepie do Swiadczen rehabilitacji leczniczej

Sredni czas Kin na udziel jia (,przypadek ilny")
dni
700 —— Oddziaty
500 rehabilitacyine
500 —Dzialy
400 (pracownie)
fizjoterapii
300
—— Osrodki

200 rehabilitacji
100 dziennej
o+ —— Poradnie

d
rehabilitacyjne

Dolnoslgski
Lubelski
Lubuski
tadzki
Malopalski
Mazowiecki
Opolski
Podkarpacki
Podlaski
Pomorski
Slgski
Swietokrzyski
Wielkopolski
Zachodniopom orski
srednia

Kujawsko-Pomorski
s Warmirisko-Mazurski

Zrédto: Raport Najwyzszej Izby Kontroli ,Relacja zadari Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r.
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Czas oczekiwania - rehabilitacja

Najdtuzej oczekiwano (,,przypadki stabilne”) na swiadczenia udzielane
w rehabilitacji leczniczej w nastepujacych komaérkach organizacyjnych:

oddziatach paraplegii Srednio 1234 dni
oddziatach rehabilitacyjnych Srednio 348 dni
oddziatach rehabilitacji narzadu ruchu Srednio 282 dni

oddziatach rehabilitacji

pulmonologicznych srednio 232 dni

zaktadach rehabilitacji leczniczej Srednio 226 dni

Zrédto: Raport Najwyzszej 1zby Kontroli,,Relacja zadari Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r.”

Emu

Czas oczekiwania

Wedtug Barometru WHC niezmiennie najdtuzej pacjenci musza czeka¢ na $wiadczenia w dziedzinie ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu (OiT) — $rednio 16,7 mies.

s

i )

“
Yu g
LR )
AL AR
LARE SN TR TY B
U\A‘,
PRI T ATV VS S

Bl nnnns 45

Eaueoo

e
S & s &

> B
> 0 2
TS #
S
e 4
Zrédto: ,,Barometr Fundacji Watch Health Care nr 14/2/08/2016”, www.korektorzdrowia.pl.
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Wptyw poszczegélnych etapéw leczenia na skumulowany czas oczekiwania (wartosci w
mies.) od postawienia rozpoznania do wyleczenia lub przeleczenia (pazdziernik/listopad
2015 r. vs. czerwiec/lipiec 2016)

| wiryta u specjalisty W diagnostyka W leczenie

Operacia wyrvany Tasawil serce, paddaerni/Rsi0ped 2016 _16,6
Optacis symisny tatawts sercs, casewiec/Rpec 2016 —15,3
Operacja wymiany zastawts serca, pazdziernib/intopad 2015 [N 16,6

O ——— ¥
ey
B b

R ———— =By
Eracotsotomy o okge o oo 0. | 55,7
Cnsceessay s esnoegopucrns oo 201> | 53,8

Lecaenie ortodontycane paddriernikistoped 2016 _ 19,5

Lecoense ortodontycane, coerwiec/hpkec 2016 226

Lecaerse ortodantycine pasdrermikktoped 2013 _ 26;3

o i 0 0 < “0 L

Zrédto: ,Barometr Fundacji Watch Health Care nr 14/2/08/2016”, www.korektorzdrowia.pl.
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Przykiad zbyt diugiego oczekiwania na swiadczeni (c.d.)
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p »
1= | ey
r ' )

tacany caas ocaekiwania: 58,7 mies ]

Zrédto: ,Barometr Fundacji Watch Health Care nr 14/2/08/2016”, www.korektorzdrowia.pl.
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JAK DZIALA SYSTEM OCHRONY ZDROWIAW POLSCE? DOROTA M. FAL

Schorzenia narzadu ruchu stanowig istotng przyczyne absencji
chorobowej pracownikéw

* Choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki facznej stanowia
trzecia najczestsza przyczyne absencji chorobowej ubezpieczonych w ZUS.
Odpowiadajg za 14,4% wszystkich dni absencji.

Zrédto: ZUS.

Emu

Badania opinii 10.2016

95 proc. Polakéw chce ponosi¢ koszty zwigzane z ochrong zdrowia

* Niemal potowa respondentéw uwaza, ze wysokiej jakosci ustugi medyczne s3 dla nich
niedostepne.

* Zadna z 0s6b z grupy wiekowej 60+ nie jest zadowolona z obecnie funkcjonujacego
systemu.

* Co piaty Polak chciatby zastapi¢ panstwowg ochrone zdrowia prywatng — ten trend
jest zauwazalny szczeg6lnie u mtodszych oséb.

* Zaledwie co piaty uwaza, ze panstwo zapewnia jemu i jego rodzinie wysoka jakos$¢
ustug, kiedy tego potrzebuje, jednak az 40 proc. Polakéw nie jest w ogéle
przekonanych co do tego faktu.

* 70 proc. badanych twierdzi, ze dotychczasowa polityka zdrowotna zmierza w ztym
kierunku i prowadzi ochrone zdrowia do krytycznego stanu

Zdrowie i opieka medyczna sg dla naszego spoteczenstwa priorytetowym zagadnieniem — do tego
stopnia, ze cze$¢ z nas bytaby sktonna ponosi¢ dodatkowe koszty, jesli zapewnitoby to lepszy dostep
do specjalistow, szybsza diagnostyke i wdrazanie lepszych terapii.

Zrédto: Wedtug badari przeprowadzonych przez ARC Rynek i Opinia
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ROLA REHABILITACJIW ZABEZPIECZENIU
SPOLECZNYM NIEPELNOSPRAWNOSCI

Anna Wilmowska-Pietruszynska

Kazdy stan chorobowy, niezaleznie od jego przyczyny, i charakteru moze zakohczycé sie
wyzdrowieniem, zgonem lub powodowa¢ dtugotrwate lub trwate uposledzenie sprawnoéci fizycznej
i/lub psychicznej(niepetnosprawnos¢, niesamodzielnos¢).

Relacje migedzy chorobg, urazem a niepetnosprawnoscig i niesamodzielno$cia przedstawia tabela 1.

Choroba —  Wyzdrowienie
Wypadek —> Niepetnosprawnos¢ — Niesamodzielnos¢
Uraz = 7Zgon

Tabela 1 — opracowanie wtasne

0d zarania dziejow ludzie chorowali, ulegali wypadkom i cze$¢ z nich stawata sie w nastep-
stwie tych zdarzeh osobami kalekimi. Wraz z uptywem lat ulegato zmianom okre$lenie tego stanu
upos$ledzenie funkcjonowania cztowieka spowodowane uszkodzeniem w réznym stopniu narzadow
i uktadow organizmu w nastepstwie choréb lub urazéw. 0d konca XIX wieku przyjeto termin ,inwalidz-
two” a od lat 80. XX wieku zaczeto okre$la¢ ten stan upo$ledzenia funkcjonalnego, w nastepstwie
chorob lub urazéw, jako niepetnosprawnos¢.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) niepetnosprawno$é to wynikajace z upoéledzenia
funkcji organizmu ograniczenie lub brak zdolno$ci do wykonywania czynnoéci w sposob lub zakresie
uwazanym za normalny u cztowieka. Za niepetnosprawne uwaza sie osoby, ktore nie moga, catko-
wicie lub czeSciowo, zapewni¢ sobie mozliwosci samodzielnego, normalnego zycia indywidualnego
i spotecznego na skutek wrodzonego lub nabytego uposledzenia sprawnosci fizycznych i/lub psy-
chicznych.

W 1994 r. Europejskie Forum Niepetnosprawnosci zdefiniowato osobe niepetnosprawna jako
jednostke w petni swych praw, znajdujaca sie w sytuacji uposledzajacej ja na skutek barier $rodo-
wiskowych, ekonomicznych i spotecznych, ktérych z powodu wystepujacych u niej uszkodzeh nie
moze przezwyciezyc w taki sposob jak inni ludzie.

Bariery te zbyt czesto sa wzmacniane przez deprecjonujace postawy ze strony spofeczenstwa,
do ktorego zadah powinno naleze¢ zmniejszanie, eliminacja lub kompensacja tych barier, aby kazdej
jednostce umozliwi¢ korzystanie z débr publicznych jednocze$nie respektujac jej prawa i przywileje.

Wedtug Swiatowego Raportu o Niepetnosprawnosci WHO opublikowanego w 2012 r. stwierdzone
bariery Srodowiskowe, ekonomiczne i spoteczne powoduja gorsze zdrowie 0s6b niepetnosprawnych
niz populacji ogblnej, mnigjsze osiagniecia edukacyjne, mniejszy udziat w gospodarce, wyzsze
wskazniki ubéstwa, zwigkszong zalezno$¢ i zmniejszone uczestnictwo.
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ROLA REHABILITACJI W ZABEZPIECZENIU SPOLECZNYM NIEPELNOSPRAWNOSCI. ANNA WILMOWSKA-PIETRUSZYNSKA

Z tego raportu wynika, ze na Swiecie zyje ponad miliard ludzi niepetnosprawnych, w tym 110-190
mld. boryka sig ze znacznymi trudnosciami w funkcjonowaniu. Wedtug szacunkow WHO w latach 70.
poprzedniego stulecia osoby niepetnosprawne stanowity 10% og6tu ludnoéci $wiata. Ale liczba oséb
niepetnosprawnych rosnie i obecnie stanowi 15% wszystkich ludzi. Zmiana ta jest spowodowana
wydtuzeniem trwania zycia, wystepowaniem choréb przewlektych (choroby serca, cukrzyca itp.],
a takze urazami (wypadki drogowe, kleski zywiotowe).

Niepetnosprawno$¢ czesSciej wystepuje u kobiet oraz oséb ubogich i starszych. Osoby niepetno-
sprawne do$wiadczaja zaleznosci oraz ograniczonego uczestnictwa spowodowanego izolacjq i insty-
tucjonalizacja. Gtownym problemem os6b niepetnosprawnych jest nie tylko ich stan zdrowia, ale
sposob traktowania przez spoteczenstwo.

Autorzy Swiatowego Raportu o Niepetnosprawnoéci zalecaja podjecie przez rzady panstw i ich
partnerow nastepujacych dziatah na rzecz rozwoju, a mianowicie :

- umozliwienie dostepu ON do gtownych ustug,

- inwestowanie w konkretne programy i ustugi dedykowane ON (rehabilitacja, technologie wspo-
magajace],
- przyjecie krajowej strategii oraz planu dziatan w sprawie ON zawierajacych kompleksowa i dtugoter-

minowa wizje w zakresie gtownych obszaréw programowych, jak i konkretnych ustug dla ON,

- podjecie dziatah dazacych do poprawy spofecznej Swiadomoscii zrozumienia niepetnosprawnosci.

1. Niepetnosprawnos¢ w Polsce

Polska jest krajem, gdzie gwattownie zachodzi proces starzenia sie populacji. Dotychczas Polska
nalezata do grupy krajow europejskich z najnizsza $rednig wieku mieszkancow (38,6 lat]. Prognozy
Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS)wskazuja, ze za mniej niz czterdziesci lat §rednia wieku
w naszym kraju bedzie nalezata do jednej z najwyzszych w Europie (52 lata).

Wedtug danych GUS gtownymi przyczynami niepetnosprawnoéci w Polsce sa: choroby (80%),
urazy (14%) oraz wady wrodzone (5%). Najczestszymi przyczynami niepetnosprawnosci w latach
2012-2014 byty: uszkodzenia i choroby narzadu ruchu, (59%), schorzenia uktadu krazenia (47%),
schorzenia neurologiczne (38%) oraz uszkodzenia i choroby wzroku (ponad 35%), stuchu (19%),
a takze zaburzenia psychiczne (11%).

Wsrod osob niepetnosprawnych w starszym wieku najczestsza przyczyna niepetnosprawnosci
byty schorzenia uktadu krazenia (63,7%), narzadu ruchu (62,2%), wzroku i neurologiczne.

Liczbe os6b niepetnosprawnych w Polsce w roku 2009 i 2014 przedstawia tabela 2.
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2009 2014 Réznica

Stopieh
niepetnosprawnosci w tysiacach
Ogotem 4155,3 3801,5 =35378
Znaczny 1265,9 1062,8 -203,1
Umiarkowany 1497,8 1581,8 84
Lekki 1207,3 962,9 -244.4

Nie orzekano
stopnia 184,4 194 9,6
(dzieci do lat 16)

Tabela 2 — zrodto: Stan Zdrowia Ludnosci Polskiw 2014 r., (GUS 2016)

Czestost wystepowania niepetnosprawnoséci w Polsce w 2014 r. przedstawia tabela 3.

Osoby niepetnosprawne
Wojewodztwa Ogotem | 0-14lat 1 .i:g 3?;9 5?{;?9 i 3\/?;3;
W odsetkach danej grupy wieku
Ogodtem 12,9 3% 3,7 6,7 20,6 42

Dolno$laskie 12,8 4,4 4,8 4 20,1 45,2
Kujawsko-pomorskie 13,3 3,6 3,8 5,7 23 443
Lubelskie 13,9 56 1,6 8,3 20,7 46,5
Lubuskie 17,2 55 54 8,8 30,2 51,3
todzkie 15,7 4,7 5 8 22,1 50,8
Matopolskie 12 1,4 1,6 4.9 21,1 47,8
Mazowieckie 10,1 2,8 2,9 6,8 14,4 32,1
Opolskie 10,7 4,7 4,6 4,6 13,1 39,8
Podkarpackie 12 3,2 3,2 7,1 20,8 36,9
Podlaskie 12,6 1,4 4 5,8 18,5 46,4
Pomorskie 14,3 3,8 57 7,3 24,5 45,6
Slaskie 13,1 4,2 3,6 8 19,1 39,2
Swietokrzyskie 13,7 3,7 1,9 7,4 21,5 429
Warminsko-mazurskie 14,7 4,6 4 8,5 259 446
Wielkopolskie 11,9 2 3 Ie 22 36,9
Zachodniopomorskie 15,1 8 7,3 5,6 24,4 441

Tabela 3 — Stan zdrowia ludno$ci Polski
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Przyczyny chorobowe niepetnosprawnoéci w Polsce w 2014 r. przedstawia wykres 1.

Schor ; 45
penka ukbady ksrgbenta a5

. . 0

Lz . e ]
Usrhadienie | choroby narzgdu weroku 31
Us tleodzenia | charoby narzadu shechu - ;g
: 12
i 3
Upodledzenie umyslowe "
EE
Inne schorzenta

mkobiety ®mgicryini

Wykres 1 — Przyczyny chorobowe niepetnosprawnosciw 2014 r.
Zrodo: Stan Zdrowia Ludnosci Polskiw 2014 r. (GUS 2016)

2. Zabezpieczenie spoteczne

System zabezpieczenia spotecznego jest szczegblnie istotng dziedzing polityki spoteczne;j.

Jest on okre$lony w aktach prawnych ONZ, MOP, WHO, Rady Europy i Unii Europejskiej. Pozostaje
w zwiazku z bezpieczehstwem socjalnym zajmujacym czotowe miejsce wsrod wartoSci i potrzeb
ludzkich. Bezpieczehstwo socjalne jest jednym z podstawowych praw obywatelskich i spotecznych.
Potrzeba bezpieczenstwa socjalnego istnieje przed wystapieniem zdarzen losowych i ich skutkéw.
Dobrze funkcjonujacy system zabezpieczenia spotecznego wyzwala cztowieka od obawy przed skut-
kami ryzyk spotecznych, a co za tym idzie, stwarza wigcej przestrzeni dla aktywnosci zawodowej,
gospodarczej, spotecznej i polityczne;j.

Zabezpieczenie spoteczne osob, ktére utracity zdolnoS¢ do pracy w nastepstwie chorob lub
urazow, a tym samym do utrzymywania sie z wkasnych zarobkéw, jest jedng z najwazniejszych funk-
cji pahstwa.
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Zabezpieczenie spoteczne choroby i jej nastgpstw przedstawia tabela 5.

rehabilitacyjne

(MON, MSWiA, MS)
b) renty socjalne

c) renty inwalidow
wojennych
i kombatantow
(budzet panstwa)

Zdrowie Sprawnos¢ Samodzielnos¢
Urodzenia Niepetno- Niesamo- Zgony

Choroba s Y

sprawnosc dzielnosc

Zasitek - prewencja a) renty z tytutu: Dodatek Zasitek
macierzyhski | - diagnostyka -niezdolnoScido pracy | pielegnacyjny | pogrzebowy
,Becikowe” - leczenie (NFZ) (zus)
(ZUS, KRUS, - catkowitej niezdolnosci | (ZUS, KRUS,
budzet - zasitki do pracy rolniczej budzet
panstwa, chorobowe (KRUS) panstwa)
pracodawcy] | - $wiadczenia - niezdolnosci do stuzby

Rehabilitacja (NFZ, ZUS, KRUS, PFRON]

Tabela 5 — Zrodto: opracowanie wlasne

Wydatki na $wiadczenia pieniezne z tytutu niezdolno$ci do pracy w 2014 r. przedstawia tabela 6.

Wydatki na $wiadczenia z tytutu niezdolnoSci

w tys. zt
2us 325398245
KRUS 2951213,0
ot monduronn 12344230
Renty socjalne 22672717
Ogotem 38992 732,2

Tabela 6 — Wysoko$¢ naktadow finansowych na Swiadczenia pieniezne w 2014 r.

Zrodto: opracowanie wiasne

Bardzo istotne znaczenie dla zmniejszenia liczby os6b niezdolnych do pracy, a co za tym idzie
wydatkéw na Swiadczenia rentowe, ma mozliwo$¢ poddania ubezpieczonych kompleksowej rehabi-
litacji. W wigkszoSci systemoéw zabezpieczenia spotecznego na Swiecie znaczenie priorytetowe ma
wykorzystanie, przed przyznaniem $wiadczenia rentowego, wszelkich dziataf z zakresu rehabi-
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litacji kompleksowej, zmierzajacych do przywrdcenia zdolno$ci do pracy zarobkowej lub znacznej
poprawy tej zdolnoSci.

Konwencja nr 128 MOP z 1967 roku przewiduje $wiadczenia pieniezne (rente inwalidzky jako
$wiadczenie podstawowe (art. 10)), ale stanowi rowniez, ze kazde pahstwo cztonkowskie zwigzane
konwencja powinno $wiadczyc ustugi rehabilitacyjne majace na celu przygotowanie inwalidow
w kazdym przypadku, gdy jest to mozliwe do powrotu do poprzednio wykonywanej pracy lub do innej
pracy, ktéra odpowiada najlepszym ich uzdolnieniom, a takze podja¢ $rodki utatwiajace podjecie pracy.

Rozporzadzenie RE nr 1408/71 z 14.VI.1971 stosuje sie rowniez do Swiadczen z tytutu inwali-
dztwa, tacznie ze Swiadczeniami stuzacymi zachowaniu albo zwigkszeniu zdolnoéci do zarobkowa-
nia.

Inwalidztwo cechuje wigc utrata zdolnosci do pracy, najczesciej przed osiggnigciem wieku emery-
talnego z powodu naruszenia sprawnosci organizmu w nastgpstwie choroby lub urazu. Powoduje to
ukonczenie lub ograniczenie aktywnosci zawodowej, a wigc konieczna jest nie tylko rekompensata
utraconych dochodéw z pracy, ale takze podjecie dziatah w zakresie rehabilitacji zawodowej
i spoteczne;j.

3. Rehabilitacja

3.1. Historia rehabilitacji

- Czasy pierwotne — osoby kalekie stanowity obciazenie dla reszty spoteczefistwa, w wielu kra-
jach porzucano je bez wzgledu na to, jaki los je czekat.

- 2698 p.n.e. — Chiny — stosowanie ¢wiczeh wolnych i oddechowych.
- IV p.n.e. — Diokles z Karystos zalecat ¢wiczenia i ruch.

- Hipokrates — Dzieto ,0 chirurgii” — ,Nalezy pamigtac¢, ze twiczenia wzmacniaja, a nieczynnos¢
ostabia ciato”.

- Sredniowiecze — wojna i jej skutki stanowity najsilniejszy bodziec rozwoju chirurgii i rehabilitacji.

- XVI'w. — Ambrozy Paré — po amputacji konczyny stosowat rehabilitacje, zaopatrywat chorego
w drewniang protezg i zwalniat do domu, gdy pacjent nauczyt sie chodzic.

- Leczenie usprawniajace w psychiatrii wprowadzit 1798 r. Philippe Pinel. Uznat on, ze bodzce
w postaci ruchu i ¢wiczenh potaczonych z praca lub rozrywka powstrzymuja chorych psychicznie
od bezsensownego chodzenia, daja zdrowe zmeczenie i ozywczy sen.

3.2. Historia rehabilitacji — XX wiek

- 1918 — wprowadzenie pojgcia rehabilitacji przez Douglasa C. McMurtie’ego, dyrektora Instytutu
Czerwonego Krzyza dla Inwalidéw w Nowym Jorku. Opisat on eksperymentalna szkote reedu-
kacji i rehabilitacji inwalidow wojennych.

- 1919 - zatozenie w Nowym Jorku Federalnego Biura Zawodowej Rehabilitacji, ktore okreslato
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rehabilitacje jako ,przywracanie potrzebujacym najpetniejszej, jak tylko mozna, fizycznej, psy-
chicznej, spotecznej, zawodowej i ekonomicznej przydatnosci”.

Dynamiczny rozwoj rehabilitacji na Swiecie nastapit po drugiej wojnie Swiatowej. Odtad obejmuje
ona swoim dziataniem nie tylko inwalidéw wojennych, ale wszystkich chorych i wszystkie osoby
niepetnosprawne.

W 1947 r. utworzono w Szpitalu Bellevue w Nowym Jorku pierwszy, 80-t6zkowy oddziatw Wydziale Re-
habilitacjii Medycyny fizykalnej pod kierunkiem dr. Howarda Ruska, ktéry mowit: ,Rehabilitacja rozciaga sie
na okres zawarty miedzy tozkiem chorego, a jego warsztatem pracy’, ,Opieramy sie raczej na pozostatych
zdolnoSciach chorego, a nie jego niezdolnosciach i uczymy, jak zy¢ i pracowac przy tym, co mu pozostato”.

3.3. Polska szkota rehabilitacji

Rehabilitacja jest procesem medyczno-spotecznym, ktory dazy do poprawy jakosci zycia osob
niepetnosprawnych. Rozwoj rehabilitacji jako jednej ze specjalno$ci medycznych rozpoczat sie po
Il wojnie Swiatowej — uznano jg wtedy za integralna, 3. faze procesu terapeutycznego, obok diagno-
zowania i leczenia. Gtéwnymi twércami rehabilitacji medycznej w Polsce byli profesorowie: Wiktor
Dega, Adam Gruca, Kazimiera Milanowska oraz Marian Weiss. Dzigki ich zaangazowaniu i olbrzy-
miej wiedzy uznawanej na catym Swiecie powstata w Polsce idea rehabilitacji oparta na 4 zasadach:
powszechnosci, kompleksowosci, weczesnosci, ciggtosci. Utworzono w Polsce, w Konstancinie Stotecz-
ne Centrum Rehabilitacji Narzadu Ruchu (STOCER], ktoremu WHO nadafo status o$rodka dydaktyki
miedzynarodowe;j.

Profesor Wiktor Dega wskazywat: ,Jeéli rehabilitacja lecznicza nie bedzie Scile powiazana
z rehabilitacjq socjalna i zawodowa, wynik rehabilitacji nie bedzie petny”.

W wielu krajach przed przyznaniem $wiadczenia rentowego ocenia sig, czy dziatania leczniczo-re-
habilitacyjne lub nauka nowego zawodu dajg mozliwos¢ poprawy lub wyeliminowania stwierdzanego lub
zagrazajacego ograniczenia zdolnosci do pracy zarobkowej. Efektywno$¢ procesu rehabilitacji wymaga,
aby dziatania rehabilitacyjne byty podejmowane jak najwczesniej. Uwaza sig, ze wcze$nie rozpoczeta re-
habilitacja skraca okres leczenia oraz zapobiega powstawaniu lub utrwaleniu kalectwa. Rehabilitacja me-
dyczna jest niezbednym warunkiem przygotowania do pracy i odpowiedniego zatrudnienia, przy czym, im
lepsze jest usprawnienie funkcjonalne, tym tatwiejsze jest przywréocenie zdolnosci do pracy zarobkowej.

W programie rehabilitacji kompleksowej nalezy uwzglednic rehabilitacje:

- spoteczng, majaca na celu przygotowanie osob niepetnosprawnych do petnego udziatu w zyciu
spotecznym, poprzez nauke pokonywania barier §wiadomosciowych, prawnych i technicznych
oraz poprzez uodpornienie psychiczne, zwigkszajace gwarancje zachowania i rozwijania zdo-
bytych umiejetnosci zawodowych.

- leczniczy, traktowana jako nowoczesny program leczenia umozliwiajacy w najkrotszym czasie
przywrocenie sprawnoséci do czynnego zycia spotecznego lub w przypadku uszkodzen morfo-
logicznych, wyksztatcenie mechanizmoéw zastgpczych i utrwalenie ich dla rekonstrukcji zdol-
nosci do czynnego zycia spotecznego.

- zawodowaq, majaca na celu przywracanie zdolnosci do pracy, przekwalifikowanie zawodowe
oraz stwarzanie warunkow do podjecia pracy przez osobe niepetnosprawng po zakonczeniu
rehabilitacji.

W naszym kraju rehabilitacja lecznicza jest realizowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ),
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Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) i Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS).

NFZ finansuje rehabilitacje lecznicza zgodnie z ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze Srodkéw publicznych. Obejmuje ona rehabilitacje lecznicza, programy zdrowotne
i lecznictwo uzdrowiskowe. Swiadczenia rehabilitacji leczniczej moga byé realizowane w warunkach
ambulatoryjnych, domowych, osrodkach lub oddziatach dziennych i stacjonarnych.

Na rehabilitacje lecznicza w 2013 r. NFZ wydat 2 076 920 470 zt, a umowy na $wiadczenia reha-
bilitacyjne podpisat z 4897 osrodkami rehabilitacji ($wiadczeniodawcami). Na lecznictwo uzdrowi-
skowe wydatkowano 609 801 000 zt. Liczba pacjentow korzystajacych z tej formy rehabilitacji wy-
niosta 394 970.

ZUS rozpoczat realizacje programu rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej w schorze-
niach narzadu ruchu i uktadu krazenia, gdyz schorzenia te stanowity ok. 50% przyczyn niezdolnoSci
do pracy. Od potowy 2001 r. rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS objeci sa
rowniez ubezpieczeni ze schorzeniami uktadu oddechowego, psychosomatycznymi i narzadu gtosu
i po amputacji gruczotu piersiowego.

Z programu rehabilitacji leczniczej, prowadzonego w ramach prewencji rentowej ZUS do chwili
obecnej skorzystato ponad 1 000 000 ubezpieczonych.

Efektywnos¢ rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS w latach 1996-2013 przed-
stawia wykres 2.
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Wykres 2 — Zrodto: statystyka ZUS

Koszty rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS w 2012 r. wynosity:
163382 100 zt

Liczba os6b, ktore ukohcza rehabilitacje lecznicza zalezy m.in. od wysokosci srodkéw finan-
sowych przeznaczonych na prewencje rentowg i okreslonych w ustawie budzetowej na dany rok.

33




KRUS réwniez prowadzi rehabilitacje lecznicza w ramach prewencji rentowej we wiasnych Cen-
trach Rehabilitacji.

Liczbe os6b skierowanych na rehabilitacje w KRUS w latach 1993-2016 przedstawia wykres 3.
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Wykres 3 — Liczba os6b skierowanych na rehabilitacje w KRUS.
Zrodto: statystyka KRUS

Ten system dziatania pozwala, podobnie jak w systemie ubezpieczenia spotecznego praco-
wnikéw, na realizacje zasady ,rehabilitacja przed rentg”.

Wedtug definicji WHO rehabilitacja to kompleksowe postgpowanie w odniesieniu do 0sob niepetno-
sprawnych fizycznie i psychicznie, ktére ma na celu przywrécenie petnej lub mozliwej do osiggnigcia
sprawnosci fizycznej i psychicznej, zdolnosci do zarobkowania oraz zdolnosci do brania czynnego
udziatu w zyciu spotecznym. Swiatowy Raport o Niepetnosprawnoéci definiuje rehabilitacje jako ,|...]
zestaw Srodkow wspierajacych te jednostki, ktore doswiadczajg lub u ktorych prawdopodobne jest
wystapienie niepetnosprawnoéci, w celu osiagnigcia i zapewnienia optymalnego funkcjonowania
w interakcji z ich Srodowiskiem”.
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Zrodto: Swiatowy Raport o Niepetnosprawnosci

3.4 Rehabilitacja spoteczna i zawodowa

Gtownym Zrodtem finansowania rehabilitacji spotecznej i zawodowej jest Panstwowy Fundusz Re-
habilitacji O0sob Niepetnosprawnych (PFRON], ktory w roku 2013 wydatkowat 4,9 miliarda zt, w tym
74% na rehabilitacje zawodowa, a 26% na program rehabilitacji spoteczne;.

Rehabilitacja spoteczna zgodnie z art. 9 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz za-
trudnianiu osdb niepetnosprawnych ma na celu umozliwienie osobom niepetnosprawnym uczest-
nictwa w zyciu spotecznym i jest realizowana poprzez:

35




- wyrabianie zaradnosci osobistej i pobudzenie aktywnosci spotecznej osoby niepetnosprawne;j,
- wyrabianie umiejetno$ci samodzielnego wypetniania rél spotecznych,

- likwidacje barier, w szczegolnosci architektonicznych, urbanistycznych, transportowych, tech-
nicznych, w komunikowaniu sig i w dostepie do informacji oraz edukacji,

- ksztattowanie w spoteczenstwie wtasciwych postaw i zachowan sprzyjajacych integracji z oso-
bami niepetnosprawnymi.

Celem rehabilitacji zawodowej jest utatwienie osobom niepetnosprawnym uzyskania i utrzymania
odpowiedniego zatrudnienia i awansu zawodowego przez umozliwienie korzystania z poradnictwa
zawodowego, szkolenia zawodowego i poSrednictwa pracy. Do realizacji tego celu niezbedne jest:

- dokonanie oceny zdolnoéci do pracy,

- prowadzenie poradnictwa zawodowego uwzgledniajacego oceng zdolnosci do pracy oraz umozli-
wiajacego wyboér odpowiedniego zawodu i szkolenia,

- przygotowanie zawodowe z uwzglednieniem perspektyw zatrudnienia,
- dobor odpowiedniego miejsca pracy i jego wyposazenie,

- okre$lenia Srodkéw technicznych umozliwiajacych lub utatwiajacych wykonywanie pracy, a w razie
potrzeby — przedmiotow ortopedycznych, Srodkéw pomocniczych, sprzetu rehabilitacyjnego itp.

Instytucje ubezpieczenia spotecznego ZUS i KRUS prowadza takze dziatania w zakresie reha-
bilitacji zawodowe;j.

»Rehabilitacjazawodowa” — wedtug definicji Miedzynarodowej Organizacji Pracy — oznacza,czg$¢
ogblnego procesu rehabilitacji, ktéra polega na udzielaniu osobie niepetnosprawnej takich ustug,
jak: poradnictwo zawodowe, szkolenie zawodowe i zatrudnienie, aby umozliwi¢ uzyskanie, utrzy-
manie i awans w odpowiedniej pracy, a przez to mozliwo$¢ integracji w normalne zycie spoteczne”.

Renta szkoleniowa

Ustawa z dnia 28 czerwca 1996 r. o zmianie niektorych ustaw o zaopatrzeniu emerytalnym
o0 ubezpieczeniu spotecznym wprowadzita od 1 wrzesnia 1997 r. nowe $wiadczenie — rente szkole-
niowa — czyli umozliwita przekwalifikowanie zawodowe osobom ubezpieczonym, ktére utracity zdol-
no$¢ do pracy zarobkowej w swoim zawodzie.

0 celowosci przekwalifikowania zawodowego orzekajg lekarze orzecznicy ZUS. Oceny dokonuja
w aspekcie spotecznym, fizycznym i psychicznym.

Na podstawie posiadanej dokumentacji medycznej i zawodowej, po analizie danych o sytuacji spote-
cznej ubezpieczonego i po przeprowadzeniu badania lekarz orzecznik stwierdza, ze osoba ubezpie-
czona jest niezdolna do pracy zarobkowej w dotychczas wykonywanym zawodzie, jednak jej wiek,
stan pozostatych sprawnosci fizycznych i potencjat sprawnosci intelektualnych zezwalaja na zdobycie
nowych kwalifikacji, nauke nowego zawodu i reintegracje spoteczng i wystepuje z propozycja prze-
kwalifikowania zawodowego, kierujac osobe ubezpieczong na konsultacje psychologiczna. Zadaniem
psychologa jest pomoc osobie skierowanej na badanie w lepszym rozumieniu swoich predyspozycji
i sprawnosci psychicznych oraz wskazanie mozliwosci wykorzystania ich przy nauce nowego zawodu.

Program rehabilitacji zawodowej pozwolitby na lepsze wykorzystanie mozliwosci, jakie daje ubezpie-
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czonym renta szkoleniowa, gdyby mozliwe byto odtworzenie specjalnych osrodkow rehabilitacjizawodowe.
Obecnie stabym punktem tego programu sa wiasnie ktopoty z organizacja odpowiednich kurséw przez
urzedy pracy, z uwagi m.in. na ograniczone $rodki finansowe oraz ograniczenia lokalnych rynkéw pracy.

W latach 2000-2002 Wyszkowski i Witek przeprowadzili badanie efektywnosci renty szkoleniowej
w Oddziale ZUS w Tarnowie.

W tym okresie wydano w tym Oddziale 52634 orzeczenia o niezdolnoci do pracy do celow rentowych.

Lekarze orzecznicy skierowali w tym okresie 249 os6b (0,169% wszystkich badanych) na ba-
danie przez psychologa, po uprzednim wyrazeniu przez te osoby zgody na podjecie dziatan majacych
na celu przekwalifikowanie zawodowe.

W 160 przypadkach psycholog nie podzielit opinii o celowosci przekwalifikowania zawodowego.

Przyczyny byty nastepujace, niedostateczne przystosowanie sige do kalectwa — u 67 o0soéb, brak
zainteresowania innym zawodem niz wykonywany — u 40 oséb, niska sprawnos¢ intelektualna
—u 53 os6b. A wigc z 249 skierowanych do psychologa potwierdzono celowos¢ przekwalifikowania
zawodowego u 89 osob.

Nastepnie lekarz medycyny pracy w Powiatowym Urzedzie Pracy uznat, iz u 39 os6b z 89 skiero-
wanych na przekwalifikowanie zawodowe istnieja przeciwskazania do wykonywania zaproponowa-
nego i mozliwego do realizacji przez Urzad Pracy szkolenia zawodowego.

Jednak zadna z 50 os6b, u ktérych lekarz medycyny pracy nie stwierdzit przeciwskazan do
proponowanego szkolenia, nie zostata skierowana na odpowiednie kursy. Przyczyna byt brak $rod-
kow finansowych na przeprowadzenie tych szkolen w Urzedzie Pracy.

Podobne badanie przeprowadzone w 2014 r. przez Uscinska i wsp. wykazaty, ze renta szkole-
niowa nie spetnia swojego zadania, czyli renta szkoleniowa nie jest w obecnym ksztatcie skutecznym
instrumentem aktywizacji zawodowej 0s6b, ktore utracity zdolno$¢ do pracy w dotychczasowym
zawodzie i nie daje im realnej mozliwosci przekwalifikowania zawodowego.

W 2005 r. wprowadzono do Ustawy o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw

art. 21b, ktéry stanowi:

- Ubezpieczonemu spetniajgcemu warunki do uzyskania renty rolniczej z tytutu niezdolnoéci do
pracy, w stosunku do ktorego orzeczono celowosc przekwalifikowania zawodowego ze wzgledu
na trwatq catkowita niezdolno$¢ do pracy w gospodarstwie rolnym, przystuguje przez okres
6 miesigcy renta szkoleniowa.

- Osobg, ktorej przyznano rente szkoleniowq, Kasa kieruje do powiatowego urzedu pracy w celu
poddania przekwalifikowaniu zawodowemu.

- Okres 6 miesiecy ulega wydtuzeniu na czas niezbedny do przekwalifikowania zawodowego, nie
dtuzej niz do 36 miesigcy.

- Koszty przekwalifikowania zawodowego rencisty w okresie pobierania renty rolniczej szkole-
niowej sa finansowane ze $rodkéw Panhstwowego Funduszu Os6b Niepetnosprawnych.

Rowniez w KRUS-ie renta szkoleniowa nie jest skutecznym instrumentem aktywizacji zawodowe;j
rolnikow.

Celem renty szkoleniowej jest umozliwienie osobie trwale niezdolnej do pracy w dotychczasowym
zawodzie przekwalifikowania zawodowego i uzyskania kwalifikacji, ktore przy jej stanie zdrowia poz-
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wolityby na wykonywanie zatrudnienia. Przekwalifikowanie zawodowe powinno wigc petni¢ kluczowa
role w systemie ubezpieczenia spotecznego w naszym kraju.

Niepowodzenia procesu przekwalifikowania zawodowego wynikajq z faktu, ze jest ono w prak-
tyce realizowane przez rézne podmioty. Konieczne jest wigc ich Sciste wspétdziatanie w realizacji
tego procesu.

Najwazniejsza jednak sprawa jest pilne odtworzenie Specjalistycznych 0§rodkéw Rehabilitacji
Zawodowej, ktdre realizowatby program rehabilitacji kompleksowej ze szczegélnym uwzglednie-
niem rehabilitacji zawodowej zgodnie z tradycjami Polskiej Szkoty Rehabilitacji rekomendowane;j
przez WHO jako wzor dla innych krajow.

Wydaje sig wiec, ze rozwdj rehabilitacji kompleksowej jest konieczny dla prawidtowego rozwiazy-
wania probleméw spotecznych w kazdym nowoczesnym kraju.

4. DoSwiadczenie zagraniczne

4.1 Niemcy

W Niemczech rehabilitacja zawodowa pobytowa jest realizowana przez 0Srodki Rehabilitacji
Zawodowej (Stowarzyszenie Wyzszej Uzytecznoéci Publicznej) i finansowana przez rozne instytucje
ubezpieczenia spotecznego, Ministerstwo Pracy, Urzedy Pracy itp.

Do programu rehabilitacji zawodowej sa kierowane osoby niepetnosprawne, samodzielnie funkcjo-
nujace, u ktorych stwierdzono mozliwo$¢ nauki nowego zawodu w ciggu 2 lat. Osoby te kierowane sa
do 0srodkéw Rehabilitacji Zawodowej, gdzie po przeprowadzeniu w okresie 2-4 tygodni kwalifikacji me-
dycznej, psychologicznej, socjologicznej i zawodowej — opracowuje sie indywidualnie dla kazdej osoby
niepetnosprawnej program rehabilitacji spotecznej, leczniczej i zawodowej, czyli rehabilitacji kompleksowe;j.

Po zakonczeniu szkolenia jest przeprowadzany egzamin panstwowy dajacy uprawnienia do
wykonywania nowego zawodu. Wedtug ostatnich danych okoto 90% 0s6b konczacych szkolenia znaj-
duje zatrudnienie.

Warunkiem posredniczenia absolwentéw na rynku pracy jest wysoki poziom szkolenia
zawodowego (potwierdzony wynikiem kohcowych egzamindw panstwowych) oraz dobre roz-
poznanie rynku pracy, prowadzone przez wyspecjalizowane komorki w Oérodkach Rehabilitacji
Zawodowe;j.

4.2 Litwa

Koncepcja rehabilitacji zawodowej zdefiniowana jest w prawie o integracji spotecznej osob
niepetnosprawnych, ktére okreséla rehabilitacje zawodowa jako proces przywracania lub rozwoju zdol-
nosci do pracy u os6b niepetnosprawnych, kompetencji zawodowych oraz praktycznej mozliwosci
uczestniczenia w rynku pracy. Zakres programu rehabilitacji zawodowej obejmuje oceng umiejet-
nosci zawodowych, doradztwo zawodowe i ocene predyspozycji w wyborze zawodu przywrocenia
utraconych umiejetnosci zawodowych lub szkolenie pozwalajace na uzyskanie nowych umiejetnosci
zawodowych oraz pomoc w poszukiwaniu zatrudnienia na rynku pracy. W 20112012 r. zatrudniono
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odpowiednio 64% i 57% o0so6b, ktore ukohczyty szkolenie.
4.3 Akty prawa migdzynarodowego

Deklaracja Praw Cztowieka ONZ stanowi, ze osoba niepetnosprawna nie powinna by¢ przez cate
zycie traktowana jako przedmiot opieki. Osoba taka jest obywatelem o specjalnych potrzebach
wynikajacych z konkretnej niepetnosprawnosci.

Potrzeby te powinny byt spetniane na gruncie spotecznym w kontekscie ,normalnosci”. Zasad-
nicze znaczenie ma uczestnictwo, za$ gtownym jego warunkiem jest dostep do spoteczenstwa.

Standardowe Zasady Wyréwnywania Szans Oséb Niepetnosprawnych ONZ stanowig, ze ,Rzady
panstw powinny opracowac wtasne programy rehabilitacji dla wszystkich grup oséb niepetno-
sprawnych. Programy te powinny by¢ oparte na potrzebach oséb niepetnosprawnych oraz na za-
sadach petnego uczestnictwa i rownosci. Rehabilitacja powinna byc dostepna dla wszystkich oséb,
ktorej jej potrzebuja i opiera¢ sie na ciagtosci postepowania w kontekscie biopsychospotecznym,
uwzgledniajac zaréwno czynniki osobowe, jak i Srodowiskowe, zgodnie z Migdzynarodowa Klasy-
fikacja Niepetnosprawnosci (WHO). Rehabilitacja powinna zapewni¢ osobiste wsparcie osobom
niepetnosprawnym i przyczynic sie do petnego ich uczestnictwa we wszystkich aspektach zycia”.

Konwencja ONZ o pracach osdb niepetnosprawnych ratyfikowana przez Polske w 2012 .
w art. 26 zobowigzuje Pahstwa Strony do organizacji, wzmocnienia, i rozwinigcia ustug
i programéw w zakresie wszechstronnej rehabilitacji, w szczegélnoSci w obszarze zdrowia,
zatrudnienia, edukacji i ustug socjalnych, w taki sposob, aby ustugi i programy: byty dostepne od
mozliwie najwcze$niejszego etapu i byty oparte na multidyscyplinarnej ocenie indywidualnych potrzeb
i potencjatu oraz wspieraty udziat i integracje w spoteczenstwie oraz wtaczenie we wszystkie aspekty
zycia spoteczenstwa, byty dobrowolne i dostgpne dla 0s6b niepetnosprawnych mozliwie blisko spotecz-
nosci, w ktorych zyja, w tym na obszarach wiejskich.

Globalny plan dziatania WHO na rzecz niepetnosprawnosci na lata 2014-2021 zobowiazuje
Panstwa do:

- usunigcia barier oraz poprawy dostepu do $wiadczen i programoéw zdrowotnych,

-wzmocnienia i rozwoju rehabilitacji i technologii wspomagajacych dla os6b wymagajacych po-
mocy i §wiadczeh wspierajacych oraz rehabilitacji Srodowiskowej,

-wzmocnienia zbierania poréwnywalnych w skali migdzynarodowej danych na temat niepetno-
sprawnoéci oraz wspierania badan nad niepetnosprawnoécia i zwigzanych z nig Swiadczen.

4.4 Rehabilitacja to inwestycja

Joachim Breuer — przewodniczacy Migdzynarodowego Stowarzyszenia Zabezpieczenia Spote-
cznego twierdzi, ze rehabilitacja, powro6t do pracy, oraz wszelkie inne $rodki wspierajace uczestnictwo
i wigczenie spoteczne osob niepetnosprawnych to inwestycja, a nie koszt dla spoteczefstwa. Uwaza on, ze
wciaz brakuje $wiadomosci potencjatu tkwigcego w rehabilitacji — zwtaszcza w kwestii zmiany percepcji,
jaka moze spowodowac rehabilitacja, tzn. skupieniu sig na sprawnosci zamiast na niepefnosprawnosci.

Rehabilitacja moze prowadzi¢ do poprawy stanu zdrowia, obnizyc koszty leczenia poprzez skroce-
nie okreséw hospitalizacji, zmniejszyc¢ stopien niepetnosprawnosci oraz poprawi¢ jakos¢ zycia pod
warunkiem, ze stanowi ona kontinuum opieki, poczawszy od opieki szpitalnej do rehabilitacji w spote-
czehstwie.
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Rehabilitacja jest miedzysektorowa i moze by¢ prowadzona przez pracownikéw ochrony zdrowia,
wraz ze specjalistami w dziedzinie edukacji, zatrudnienia, pomocy spotecznej i innych.

Rehabilitacja, ktéra zaczyna sie wczeénie, przynosi lepsze efekty funkcjonalne w przypadku
niemal wszystkich o0séb dotknietych schorzeniami powodujacych niepetnosprawnos$¢. Skutecznosc
wczesnej interwencji jest szczegblnie zauwazalna u dzieci obarczonych ryzykiem opdznienia roz-
woju i potwierdzono, ze przyczynia sie ona do zwiekszenia korzysci edukacyjnych i rozwojowych.

Kraje zachodnie posiadaja od dawna wysoce zorganizowane systemy rehabilitacyjne, aby zwal-
czy¢ problem niepetnosprawnosci zawodowej jak najszybciej po wypadku i zapobiec rozwojowi
niepetnosprawnosci oraz $wiadczeniom z tytutu zabezpieczenia spotecznego.

Koszty rehabilitacji w krajach Unii Europejskiej, Stanach Zjednoczonych i w Kanadzie, wynoszace
w granicach od 3 do 8 tysiecy dolarow za pracownika, sa minimalne w poréwnaniu z uniknigciem
wyptacania $wiadczen z tytutu niezdolnosci do pracy, ktérych wysoko$¢, w przypadku mtodego pra-
cownika, moze siggac miliona dolaréw na osobe w ciggu catego zycia tej osoby.

Prof. Wiktor Dega, wspottworca Polskiej Szkoty Rehabilitacji mowit, iz:

,Nieludzkim jest uratowanie cztowiekowi zycia, a potem pozostawienie go samemu sobie. Tym-
czasem wtasnie wczesna i dostepna dla wszystkich rehabilitacja zmniejsza cierpienie, poprawia
sprawnos¢ i jako$¢ zycia, i co jest wazne — sama w sobie nie jest powodem powiktan i dziatafi ubo-
cznych tak czestych w farmakoterapii”.

Duza liczba os6b, ktére z powodu choréb, urazéw i ich nastepstw staja sie niepetnosprawne,
tworzy konieczno$¢ podjgcia aktywnych dziatah majacych na celu przywrécenie lub poprawe
sprawnosci tych osob i umozliwienie im petnego uczestnictwa w zyciu spotecznym.

Gtownym celem rehabilitacji jest umozliwienie osobom niepetnosprawnym prowadzenie zycia
zgodnego z ich zyczeniem przy akceptacji nieuniknionych ograniczen aktywnosci wynikajacych
z uszkodzen bedacych skutkiem choroby lub urazu.

Cel ten mozna osiagnac przez potaczenie nastepujacych dziatan:

- likwidacja lub redukcja dysfunkcji,

- likwidacja lub redukcja barier dla uczestnictwa w Srodowisku, w ktérym zyje osoba niepetnosprawna,
- wspieranie reintegracji spoteczne;.

W dziataniach zogniskowanych na potrzeby pacjenta wtasciwe jest dazenie do optymalizacji
zaréwno aktywnosci, jak i uczestnictwa.

Wykazanie poprawy samopoczucia i uczestnictwa spotecznego leczonej osoby jest istotnym
elementem gtéwnego wyniku rehabilitacji zorientowanej na pacjenta. Niestety, w Polsce nie istnieje
zintegrowany system wczesnej rehabilitacji kompleksowej, co powoduje, ze koszty ochrony zdrowia
dla os6b chorych, ktére nie wymagaja hospitalizacji, ale aktywnej kompleksowej rehabilitacji i po-
mocy w powrocie do pracy sa zbyt wysokie. Rownoczesnie osoby chore, bez wczesnej rehabilitacji nie
powracaja szybko do pracy, narazajac pracodawce na straty ekonomiczne oraz system zabezpiecze-
nia spotecznego na konieczno$¢ wyptaty Swiadczen z tytutu czasowej i dtugotrwatej niezdolnosci do

pracy.

Polska gospodarka oraz polityka spoteczna wymagaja natychmiastowego stworzenia systemu
wczesnej rehabilitacji kompleksowej, ktory utatwiatby powrét osobom niepetnosprawnym do pracy.
Sprawnie dziatajacy system zapobiegnie przedtuzajacej sie hospitalizacji oraz zwigkszonym kosz-
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tom opieki zdrowotnej i zabezpieczenia spotecznego.

Dla zwigkszenia liczby oséb powracajacych do pracy po przebyciu choréb lub urazéw konieczne
jest podjecie dziatan majacych na celu zmiane organizacji udzielania Swiadczen w zakresie:

-leczenia (wczesna prawidfowa diagnostyka w celu wdrozenia wiaéciwego leczenia i skrocenia
okresu czasowej niezdolnosci do pracy],

-wczesnej rehabilitacji kompleksowej dostosowanej do stanu funkcjonalnego ON zgodnie
z Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania Niepetnosprawnosci i Zdrowia.

5. Podsumowanie

Aktualnie w Polsce nie ma mozliwosci rehabilitacji leczniczej bezposSrednio po leczeniu szpital-
nym. Czas oczekiwania wynosi od kilku tygodni do kilku miesiecy, a w tym okresie dochodzi do utrwa-
lenia negatywnych zmian funkcjonalnych i pogorszenia sie stanu psychicznego pacjenta. Rehabilitacja
powinna stac sig w naszym kraju, podobnie jak w innych krajach, waznym elementem polityki spotecznej.

Uzasadnieniem konieczno$ci szybkiego wprowadzenia systemu kompleksowej rehabilitacji
jest sytuacja demograficzna w naszym kraju, a takze rosnace koszty $wiadczen dla osob niepetno-
sprawnych (aktualnie ok. 14% naszego spoteczenstwa). Znaczna cze$¢ oséb niepetnosprawnych to
ludzie w wieku produkcyjnym, ktorzy po prawidtowo przeprowadzonej rehabilitacji powréca do pracy
lub beda zdolni do stworzenia sobie miejsc pracy.

Dla realizacji tego celu konieczne jest wspélne dziatanie wszystkich instytucji stuzacych osobom
niepetnosprawnym oraz koordynacja tych dziatan w celu stworzenia spojnego kompleksowego pro-
gramu rehabilitacji.

Rehabilitacja kompleksowa os6b niepetnosprawnych jest warunkiem intergacji spotecznej i reali-
zowania praw 0s6b niepetnosprawnych. Dostep do rehabilitacji nalezy do podstawowych praw czto-
wieka. Rehabilitacja kompleksowa to spoteczna i ekonomiczna koniecznosc¢.

Anna Wilmowska-Pietruszynska

Przewodniczaca Rady ds. Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia przy Centrum Sys-
temow Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Inicjator wdrozenia ICF w Polsce. Autor i wsp6tautor ponad 200 publikacji, monografii
i podrecznikéw w zakresie zdrowia publicznego, zabezpieczenia spotecznego, orzecznictwa lekarskiego i zapobiegania
niepetnosprawnosci ze szczegbinym uwzglednieniem kompleksowej rehabilitacji. Wyktadowca studiéw podyplomowych na
Uniwersytecie Medycznymw Warszawie, w Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowegoina Wydziale Prawa Uniwersytetu
Warszawskiego. Organizator i uczestnik licznych naukowych konferencji krajowych i miedzynarodowych. Wieloletni Naczelny
Lekarz ZUS — inicjator i wspotorganizator reformy orzecznictwa lekarskiego o czasowej i trwatej niezdolnoSci do pracy oraz
systemu rehabilitacji w ramach prewencji rentowej. Lekarz Naczelny KRUS. Ekspert w Radach oraz Zespotach organéw admini-
stracji rzadowej. Dyrektor Instytutu Fizjoterapii Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego. Doradca Prezesa Zarzadu
PFRON. Przewodniczyta Zespotowi ds. opracowania projektu ustawy o spotecznym ubezpieczeniu pielegnacyjnym i Radzie ds.
0so6b Niesamodzielnych przy Ministrze Zdrowia. Cztonek Rady Towarzystw Naukowych przy prezydium PAN. Bierze czynny
udziat w pracach Komitetow Redakcyjnych czasopism naukowych. Wspotpracuje z krajowymi i miedzynarodowymi organiza-
cjami pozarzadowymi oraz instytucjami zajmujacymi sie problematyka niepetnosprawnoéci i niesamodzielnoéci.

Jest cztonkiem Rady Senioralnej przy Ministrze Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej oraz prezesem Polskiego Towarzystwa
Orzecznictwa Lekarskiego i cztonkiem Narodowej Rady Rehabilitacji.
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w ograniczaniu niepetnosprawnosci.
Istniejace standardy rehabilitacji dtugoterminowe;j.

Krystyna Ksigzopolska-Ortowska

Krystyna Ksiezopolska-Ortowska

Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej od 2012 r., Kierownik Kliniki Rehabilitacji w Narodowym Instytucie
Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie. Lekarz ortopeda, specjalista rehabilitacji, autor i wspotautor opracowan
z zakresu rehabilitacji medycznej oraz rozdziatow w ksiazkach obejmujacych tematyke: krioterapii, diagnostykii leczenia oste-
oporozy, termoregulacji oraz recenzji i instrukcji.

Cztonek organéw doradczych Ministra Zdrowia oraz Zespotéw opracowujacych ustawy i rozporzadzenia.
Jest ekspertem do spraw realizacji umowy miedzy Ministerstwem Zdrowia i WHO dotyczacej wdrozenia Miedzynarodowej

Klasyfikacji Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) w Polsce oraz ekspertem do spraw realizacji umowy migdzy Centrum Systeméw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia i WHO dotyczacej thumaczenia ICF na jezyk polski.

Jest przewodniczaca Zespotu powotanego przez Ministra Zdrowia ds. opracowania standardéw w rehabilitacji leczniczej.
Prowadzi dziatalno$¢ w towarzystwach naukowych, tj. w Polskim Towarzystwie Rehabilitacji, Polskim Towarzystwie Osteoartrologii,
Wielodyscyplinarnym Forum Osteoporotycznym, Polskim Towarzystwie Reumatologicznym, Lekarskim Towarzystwie Terapii
Manualnej, Osteoarthritis Research Society International (0ARSI). Cztonek Rady Naukowej czasopisma ,Fizjoterapia Polska”,
Cztonek Rady Naukowej czasopisma ,Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja”.

0d 1984 r. prowadzi wyktady i seminaria w zakresie rehabilitacji i fizjoterapii dla studentéw Uniwersytetu Medycznego
w Warszawie.

Jest promotorem i recenzentem prac magisterskich i licencjackich w zakresie fizjoterapii dla Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, a takze prac doktorskich i habilitacyjnych w zakresie rehabilitacji medycznej i fizjoterapii.
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Niepetnosprawnosc
(wg WHO)
to wynikajace
z uszkodzenia lub uposledzenia
funkcji organizmu
ograniczenie lub brak zdolnosci
do wykonywania czynnosci w sposob

lub w zakresie uwazanym za normalny
dla cztowieka

REHABILITACIA

definicja wg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)

to uzycie
wszystkich srodkédw majgcych
na celu
zmniejszenie wptywu niepetnosprawnosci
i stanow uposledzajgcych
oraz stworzenie warunkdw,
w ktorych osoby z niepetnosprawnoscig
0siggajg optymalny poziom
integracji spotecznej
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Rehabilitacja

wg WHO - specyfika

- ,to proces aktywnej zmiany umozliwiajgcej osobie,
ktora stata sie niepetnosprawna,
nabycie wiedzy i umiejetnosci potrzebnych
do optymalnego funkcjonowania somatycznego,
psychicznego i spotecznego”

Cel: rozwijanie wfasnych zdolnosci wykonawczych
— jako jednego z najbardziej skutecznych oddziatywan
promowanych w rehabilitacji medycznej

Rehabilitacja

wg Polskiej Szkoty Rehabilitacji
bio — psycho - spoteczny model rehabilitacji
* Powszechna
* Kompleksowa
- medyczna
- spotfeczna
- zawodowa
* Woczesna
* Ciggta
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Biata Ksiega
Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji
w Europie

Opracowania przez:

Sekcja Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji Europejskiej Unii Lekarzy Specjalistow (UEMS)
Europejska Rada Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji (ESPRM)
Europejska Akademia Rehabilitacji Medycznej

okredla
role i zadania zespotu rehabilitacyjnego
i jego cztonkéw

REHABILITACA MEDYCZNA
Medycyna Fizykalna i Rehabilitacja (MFiR)

Konieczna jest obecnos¢ specjalisty
rehabilitacji medycznej

na wszystkich poziomach opieki zdrowotnej
od oddziatéw przeznaczonych do leczenia ostrej fazy choroby
do Srodowiska zamieszkania pacjenta

Po dokonaniu oceny za pomoca swoistych narzedzi
prowadzg leczenie w oparciu o:
- interwencje farmakologiczne,
- techniczne,
- edukacyjne,
- zawodowe
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Cel rehabilitacji
ogolny

Umozliwienie osobom niepetnosprawnym

- prowadzenia zycia zgodnego z ich zyczeniem,
przy akceptacji nieuniknionych ograniczen aktywnosci,
wynikajgcych z uszkodzen bedacych skutkiem
choroby lub urazu

poprzez

- likwidacje lub redukcje dysfunkcji
- likwidacje lub redukcje barier dla uczestnictwa osoby w srodowisku w
ktorym zyje osoba z niepetnosprawnoscia

- wspieranie reintegracji spoteczne;j

REHABILITACA MEDYCZNA
Medycyna Fizykalna i Rehabilitacja (MFiR) kﬂ 'ty "Y

CEL: QAh"*

Optymalizacja uczestnictwa w zyciu spotecznym

i zawodowym oraz poprawa jakosci zycia
(zgodnie z zyczeniem i poszanowaniem praw cztowieka)

poprzez:
- leczenie choroby podstawowej

- redukcja uposledzenia lub/i niepetnosprawnosci
- zapobieganie powiktaniom i ich leczenie

- poprawa funkcjonowania i czynnosci

- umozliwienie uczestnictwa spotecznego
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Sktad

Interdyscyplinarnego Zespotu Rehabilitacyjnego

Kierownik Zespotu

lekarz specjalista rehabilitacji medycznej (MFir)

i w ramach ji inni jalisci np: internista, pediatra, kardiolog, neurolog, ortopeda, psychiatra, okuli: laryngolog)

oraz

przedstawiciele innych profesji medycznych:
- fizjoterapeuta
- terapeuta zajeciowy (ergoterapeuta)
- psycholog
- logopeda
- pedagog/ pedagog specjalny
- pielegniarka
- ortotyk/technik ortopedyczny

inni specjalisci (zaleznie do potrzeb)
- duchowny

- instruktor pracy zawodowej
- asystent socjalny
- wolontariusz

Rehabilitacja

to dziatania interdyscyplinarne,

zalezne od:
- wtfasciwego porozumienia miedzy wspotpracownikami
- indywidualnych umiejetnosci specjalistéw zaangazowanych w
prace.

Skutecznos¢

zalezy od precyzyjnego ustalenia celu
zaréwno dla pacjenta
jak i jego otoczenia
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Rehabilitacja

zalezy od:

czasu jaki uptynat od urazu

miejsca urazu

obecnosci lub braku ztaman

sposobu leczenia (operacyjne/zachowawcze)
chordb wspdtistniejgcych

wieku

sprawnosci ogolnej

Rola fizjoterapeuty
w utrzymaniu sprawnosci pacjenta z RZS

Przywrécenie utraconych funkcji
przez
- przywrécenie stanu prawidtowego
lub
- utworzenie nowych wzorcow ruchowych i wtasciwg kompensacje

Metody:

-kinezyterapia tradycyjna

-nowe techniki fizjoterapeutyczne
-fizykoterapia

-masaz
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Kinezyterapia tradycyjna
rodzaje ¢wiczen

* Bierne

* Czynno — bierne

* Prowadzone

* Samo - wspomagane

* Czynne w odcigzeniu

* Czynne w odcigzeniu z oporem
* Czynne wolne

* Czynne z oporem

Kinezyterapia
metody specjalne

Terapia manualna
PNF

Techniki tkanek miekkich
(np. powieziowe, punktéw spustowych bdlu)

Kinzjology taping
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Kinezyterapia
opor stawiany przez partnerem

Kinezyterapia
z uzyciem tasmy Tera-band

50




ZNACZENIE REHABILITACJI W OGRANICZENIEU NIEPELNOSPRAWNOSCI. K. KSIEZOPOLSKA-ORLOWSKA

Kinezyterapia
z uzyciem pitki

miesnie posladkowe

¢wiczenia
sitowe
opor wody
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Kinezyterapia
poduszka sensomotoryczna

Kinezyterapia

PN F Proprioceptywna Nerwowo-miesniowa Facylitacja

wzmacnia dziatanie mechanizméw nerwowo - miesniowych przez stymulacje
proprioceptorow
mm brzucha i ustawienie miednicy
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Kinezyterapia

miesnie kulszowo — goleniowe

Kinezyterapia
Techniki terapii manualnej

Relaksacja poizometryczna miesni
dla grupy kulszowo-goleniowej

53




Kinezyterapia
Techniki tkanek miekkich

Kinezyterapia
Techniki terapii manualnej

bark
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Kinezyterapia
Techniki terapii manualnej

PIR staw tokciowy

fizykoterapia

Przygotowanie tkanek do kinezyterapii
Dziatanie: przeciwbdlowe, przeciwzapalne, regulujgce napiecie miesni

Przeciwbdélowo najsilniej dziata:

- krioterapia miejscowa i ogdélnoustrojowa -
- TENS (przezskdérna elektrostymulacja miesni \
- laseroakupunktura
oraz
- elektroterapia: stymulacje, DD, galwanizacja, interdyn
- pole magnetyczne (wysokiej i niskiej czestotliwosci)
. 4‘
- laser | TS o T
- ultradzwieki g g
e =y
3 0 3

- masaz reczny
- hydroterapia: masaz podwodny, wirowy, peretkowy, aquavibron
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Rola
terapia zajeciowej/ergoterapii

Utrwalanie efektow uzyskanych przez fizjoterapeute
- W czynnosciach dnia codziennego
- pracy zawodowej

Czynnosci dnia codziennego

przenoszenie
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Dostosowanie mieszkania/stanowiska pracy
do mozliwosci funkcjonalnych
np. toalety / tazienki

Dostosowanie

kuchni
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Rola psychologa

walka ze stresem pourazowym
walka ze skutkami bélu
zmianami wygladu
akceptacja wtasnej niepetnosprawnosci

| | sprawnos¢

wzrastaja ma'eje

potrzeby

Zaopatrzenie ortopedyczne

kule, laski, balkoniki

gorsety: Jewetta, kotnierz odcigzajacy
stabilizatory

buty ortopedyczne, wktadki

Zadanie: zmniejszenie bélu
odcigzenie
stabilizacja
wczesne uruchomienie
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Rehabilitacja

* Postawienie diagnozy lekarskiej na podstawie

badania przedmiotowego i podmiotowego
(badania laboratoryjne i obrazowe)

* Ocena funkcjonalna

e Zaplanowanie rehabilitacji z wyznaczeniem
celdw kroétko i dtugoterminowych

* Rozpoczecie rehabilitacji juz w oddziale ostrej
fazy choroby

Swiadczenia gwarantowane
w ramach rehabilitacji leczniczej

* Ambulatoryjne w warunkach poradni/domowa

- porada lekarska
- fizjoterapia

* Osrodek/oddziat dzienny

* (Oddziat stacjonarny: oddziaty rehabilitacji:
- ogblnoustrojowej
- neurologicznej
- kardiologicznej
- pulmonologicznej

Rehabilitacja w warunkach uzdrowiskowych
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Procedury fizjoterapeutyczne
w rehabilitacji leczniczej

e Co najmniej 2 zabiegi kinezyterapii
e Co najmniej 1 rodzaj fizykoterapii

* Masaz i zabiegi hydroterapii zaleznie od
wskazan

Najczestsze urazy
narzgdu. ruchu

Krwiaki i sttuczenia tkanek miekkich
Uszkodzenia gtowy ($pigczka, krwiak, niedowtady)
Klatka piersiowa: ztamania mostka, zeber

(odma optucnowa, uszkodzenie: miesnia sercowego, watroby, sledziony,
pekniecie aorty)

Ztamania kosci koriczyn gérnych i dolnych
(uszkodzenia naczyn krwionos$nych i nerwéw obwodowych)

Ztamania miednicy
(uszkodzenia jelit, pecherza moczowego, nerek)

Ztamania kregostupa z /bez uszkodzenia rdzenia kregowego

Whilplasch - smagniecie biczem (skrecenie w odcinku
szyjnym kregostupa)
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Rola kompleksowej rehabilitacji
w przywracaniu zdolno$ci do pracy
os6b po wypadkach

dr hab. n. med. Joanna Bugajska
Centralny Instytut Ochrony Pracy — Panstwowy Instytut Badawczy

Wprowadzenie

Ze wzgledu na roznorodno$¢ przyczyn wypadkow, trudno jest o jednoznaczne dane statystyczne
na ich temat. Z danych Komendy Gtoéwnej Policji wiadomo, ze w 2016 r. odnotowano w Polsce ponad
33 tys. wypadkow drogowych (na drogach publicznych, w strefach zamieszkania lub strefach ruchu),
co w poréwnaniu z 2015 r. oznacza wzrost o 1,8%. W wyniku tych wypadkow 3 026 oséb poniosto
$mier¢, co oznacza wzrost 0 80 osob (+2,7%) w poréwnaniu z rokiem 2015, rannych zostato 40
766 0s6b (w tym ciezko 12 109), co réwniez oznacza wzrost o 829 0sob, tj. 0 2,1% w poréwnaniu
z 2015 r. (KGP, 2017). Z kolei wedtug danych GUS, w wyniku wypadkow przy pracy kazdego roku
niemal 80 tys. pracownikow doznaje urazéw ciata powodujacych czasowa lub trwatg niezdolno$¢ do
pracy (w2014 r. — 77 829), a ponad 500 os6b doznaje ciezkich urazow ciata, naruszajacych spraw-
no$¢ organizmu i skutkujacych catkowita lub znaczna niezdolnoécig do pracy w zawodzie (w 2014 .
— 530 ciezkich wypadkow przy pracy]. Najczesciej wypadkom przy pracy ulegaja osoby dopiero
rozpoczynajace swoje zycie zawodowe (w wieku 27-28 lat]. Az 25% poszkodowanych w wypadkach
przy pracy to osoby ponizej 30. roku zycia, a ponad 70% poszkodowanych w wypadkach przy pracy
to osoby miode lub w Srednim wieku (od 20 do 49 lat]. Wykluczenie ich z rynku pracy, wynikajace
z niezdolnosci do pracy w nastepstwie wypadkow przy pracy, powoduje dtugoletnie straty finansowe
dla panstwa i catego spoteczenstwa.

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego urazy ciata powstate w wyniku wypadkow sg
przyczyng 14% niepetnosprawnosci w Polsce, po chorobach (80%) i wadach wrodzonych (5%).

Dane te uzasadniajg konieczno$¢ podejmowania wszelkich dziatah w celu stworzenia systemu
ukierunkowanego na ograniczanie negatywnych skutkéw zdrowotnych urazéw powstatych w wyniku
wypadkow, a takze ich wptywu na funkcjonowanie spoteczne, w tym zawodowe.

Jednym z podstawowych elementéw takiego systemu powinna by¢ kompleksowa rehabili-
tacja ograniczajaca niepetnosprawno$c¢, czy nawet niesamodzielno$¢ osab, ktére w wyniku wypadku
doznaty w r6znym stopniu naruszenia struktur i funkcji organizmu. Postepowanie lecznicze, a potem
rehabilitacyjne, w przypadku oséb po wypadkach powinno by¢ ukierunkowane na odzyskanie w jak
najwigkszym stopniu i u jak najwigkszej liczby oséb zdolnosSci do aktywnoéci spotecznej i zawodowe;.

Rehabilitacja jest procesem umozliwiajacym nabycie wiedzy i umiejetnosci koniecznych do
najlepszego z mozliwych funkcjonowania somatycznego, psychicznego i spotecznego, w tym
zawodowego. Wczesna, kompleksowa i dostgpna dla wszystkich rehabilitacja jest nieodtaczng
czesciag na wszystkich etapach leczenia chorego. Poprawia sprawno&¢ i jako$¢ zycia, umozliwia op-
tymalny stopien samodzielno$ci i niezaleznoéci, a w wielu przypadkach petna niezaleznos¢. Tym
samym zmniejsza cierpienie nie tylko fizyczne, ale rowniez psychiczne. Kompleksowa rehabili-
tacja pozwala réwniez zapobiega¢ powiktaniom i skutkom ubocznym przewlektego leczenia farma-
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kologicznego (np. stosowania lekow przeciwbolowych, przeciwzapalnych).
Kompleksowa rehabilitacja uwzglednia (Wilmowska-Pietruszynska A. 2015):

- rehabilitacje lecznicza — nowoczesny program leczenia majacy na celu przywrécenie w jak naj-
krotszym czasie sprawnoéci psychofizycznej pozwalajacej na uczestnictwo w zyciu spotecz-
nym, a w przypadku uszkodzen morfologicznych — wyksztatcenie i utrwalenie mechanizmoéw
zastgpczych;

- rehabilitacje psychologiczng — wsparcie w zakresie m. in. budowania poczucia wiasnej wartosci
(akceptacji siebie), redefinicji celow zyciowych;

- rehabilitacje spoteczng — przygotowanie osoby po wypadku do czynnego udziatu w zyciu spote-
cznym (nauka pokonywania barier $rodowiskowych i technicznych oraz uodpornienie psy-
chiczne);

- rehabilitacje zawodowa — przywrdcenie psychospotecznych i fizycznych kompetencji do pracy,
przekwalifikowanie zawodowe.

Rehabilitacja powinna by¢ podejmowana w kazdym przypadku, w ktérym w wyniku choréb
i urazébw powypadkowych, moze dojs¢ do ograniczenia w funkcjonowaniu cztowieka w zyciu
osobistym, spotecznym i zawodowym. Jednym z wazniejszych wskazah do rehabilitacji oséb po
wypadkach jest mozliwo$¢ odzyskania przez nich zdolnosci do pracy. Gtéwnym warunkiem skutecz-
nosci rehabilitacji, poza kompleksowoscig, jest wczesne jej wdrozenie, tuz po leczeniu szpitalnym,
bowiem kazde op6znienie podjecia rehabilitacji zmniejsza jej skuteczno$¢ oraz wydtuza czas po-
wrotu do pracy. Pacjent poszkodowany w wypadku, po zakohczeniu leczenia szpitalnego, nie powi-
nien oczekiwa¢ na rehabilitacje lecznicza (bywa, ze nawet kilka miesiecy), poniewaz w tym okresie
moze doj$¢ do utrwalenia sig negatywnych zmian funkcjonalnych i pogorszenia jego stanu psychicz-
nego.

Rola rehabilitacji w przywrdceniu zdolno$ci do pracy

W artykule 27. ratyfikowanej przez Polske konwencji ONZ o Prawach Oséb Niepetnosprawnych pt.:
Praca i zatrudnienie zapisano, ze Pafnstwa Strony uznajac prawo 0séb niepetnosprawnych do pracy
na zasadzie réwnosci z innymi osobami bedg chronic i popierac realizacje prawa do pracy rowniez
tych osob, ktére stang sie niepetnosprawne w okresie zatrudnienia. W konwencji wymieniono dziata-
nia, jakie powinny by¢ podejmowane w tym celu. Sa wéréd nich m.in.: zapewnienie wprowadzenia
racjonalnych usprawnien dla 0sob niepetnosprawnych w miejscu pracy (punkt i) oraz popieranie
programéw rehabilitacji zawodowej, utrzymania pracy i powrotu do pracy adresowanych do osob
niepetnosprawnych (punkt k).

Jak wynika z tego zapisu, istotng role w odzyskaniu zdolnoSci do pracy i powrocie do pracy
odgrywa rehabilitacja zawodowa, a takze dziatania majace na celu przystosowanie Srodowiska
i stanowisk pracy do psychofizycznych mozliwosci osob niepetnosprawnych. Takie podejscie znaj-
duje odzwierciedlenie w dziataniach podejmowanych na tym polu przez wiele panstw, co $wiadczy
o tendencji Swiatowej. Dowodem na to s doniesienia przedstawione w dwéch najnowszych dokumen-
tach powstatych przy okazji miedzynarodowych konferencji European Forum of Insurance Against
Accidents at Work and Occupational Diseases (czerwiec 2014 i wrzesiefn 2015, Wieden) oraz semi-
narium Rehabilitation International on Return to Work (wrzesien 2015, Hong Kong). Przedstawione
w wyzej wymienionych dokumentach programy ufatwiajace powrdt do pracy realizowane sa
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w wielu krajach europejskich, m.in. w: Szwecji, Finlandii, Austrii, Szwajcarii, Niemczech, a takze poza
europejskich, m.in. w USA (Svanholm M. 2015, Kauma J. 2015, Upeguin H. 2015, Notkola V. 2015).

0 tym, jak wazna jest rehabilitacja, Swiadczy réwniez stanowisko Miedzynarodowego Stowarzy-
szenia Zabezpieczenia Spotecznego (ISSA) promujace idee zamiany roliinstytucji ubezpieczeniowych
zroli ,ptatnika” na role ,gracza” aktywnie zaangazowanego w prewencje i rehabilitacje osob powraca-
jacych do pracy po diugotrwatej absencji chorobowej (Konkolewsky H.H. 2015).

Rola pracodawcy w powrocie do pracy

Kolejnym waznym czynnikiem sprzyjajacym powrotowi do pracy osobie po wypadku jest posta-
wa pracodawcy, u ktorego zatrudniona byta osoba przed wypadkiem. Istotna rola, jaka odgrywa
pracodawca w ufatwianiu pracownikowi po wypadku powrotu do pracy, szczegblnie w zakresie pod-
trzymywania wiezi pracownika z zaktadem pracy i dostosowania warunkow pracy, jest dobrze udo-
kumentowana badaniami polskimi i $wiatowymi (Pawtowska-Cyprysiak K. 2015, Swiatowy Raport
o Niepetnosprawnosci WHO i Banku Swiatowego 2012).

Na podstawie przegladu publikacji z okresu 1990-2003 na temat powrotu do pracy (Return to
Work) os6b po wypadkach, gdzie jako kryterium udanego powrotu do pracy brano pod uwage okres
pozostawania bez pracy (jak najkrotszy, w zaleznosci od urazu), koszty wynikajace z absencji cho-
robowej oraz jako$¢ zycia 0s6b poszkodowanych w wypadkach, w IWH (Institute for Work and Health)
sformutowano 7 gtéwnych zasad udanego powrotu do pracy oséb po wypadkach, tzw. ,successful
Return to Work” (MacEachen E. iin. 2006, Franche R. L. iin. 2006, IWH 2007). Naleza do nich:

1. respektowanie w petni zasad bezpieczefstwa i higieny pracy w przedsigbiorstwie;

2. dostosowanie stanowiska pracy do psychofizycznych mozliwosci pracownika poszkodowa-
nego w wypadku przy pracy;

3. zapewnienie, ze dziataniaumozliwiajace powr6t do pracy nie beda niekorzystne dla pozostatych
wspotpracownikow;

4.zapewnienie pracodawcy wiedzy w zakresie zapobiegania niezdolnosci do pracy, co umoz-
liwi mu aktywny udziat w planowaniu dziatah utatwiajacych powrét do pracy pracownikowi po
wypadku;

5. nawiazanie przez pracodawce wczesnego (juz na etapie leczenia szpitalnego) kontaktu z pra-
cownikiem poszkodowanym w wypadku;

6. wyznaczenie osoby odpowiedzialnej za ,powr6t do pracy” pracownika;

7. wspbtpraca pomigdzy pracodawca i pracownikami stuzby medycyny pracy w celu okre$lenia
wymagan pracy i mozliwoéci pracownika.

Przedstawione zasady udanego powrotu do pracy 0séb po wypadkach wymagaja Scistego wspot-
dziatania pomigdzy pracodawca, pracownikami stuzby bezpieczenstwa i higieny pracy, specjalistami
realizujacymi rehabilitacje kompleksowa oraz pracownikami stuzby medycyny pracy na kazdym
etapie rehabilitacji, powrotu do zdrowia i pracy osoby poszkodowanej w wypadku. Jest to trudne ze
wzgledu na brak obecnie instytucjonalnych podstaw do takiej wspotpracy. Rozwigzaniem tej kwestii
bytoby wyksztatcenie nowej grupy pracownikow ,zarzadzajacych” dziataniami ukierunkowanymi na
rozwigzywanie problemoéw stojacych na drodze do odzyskania zdolnosci do pracy i powrotu do pracy.

Inna kwestia, mogaca utrudnia¢ powrdt do pracy po wypadkach, jest obawa pracodawcy przed
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zwigkszonymi kosztami zatrudnienia osoby, ktora po wypadku stata si¢ osoba niepetnosprawna,
zwigzanymi z koniecznoscig dostosowania warunkow i stanowiska pracy. Zwiazana jest ona gtownie
z brakiem jasnych, kompleksowych wytycznych na temat dostosowania warunkéw pracy do mozli-
wosci 0s6b niepetnosprawnych. Na podstawie ekspertyz na okoto 80 stanowiskach pracy w 15 przed-
sigbiorstwach, przeprowadzonych w ramach projektu realizowanego przez CIOP-PIB w partnerstwie
z PFRON w latach 2012-2014, wykazano, ze zapewnienie warunkow pracy zgodnie z wymaganiami
zawartymi w ogblnych przepisach z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy dotyczacych obiektow,
pomieszczen i stanowisk pracy (m.in. Dz.U. 2003, nr 169, poz. 1650) jest czesto wystarczajace dla
umozliwienia sprawnego i bezpiecznego funkcjonowania wielu 0s6b niepetnosprawnych w $rodo-
wisku pracy. Czesto jednak potrzebne jest podjecie — w réznym zakresie — dziatan przystosowu-
jacych obiekt, pomieszczenia czy stanowisko pracy odpowiednio do specyficznych uwarunkowan
wynikajacych z niepetnosprawnosci. Istotne jest, ze zawsze dziatania takie wptywaja pozytywnie na
organizacje pracy, klimat psychospoteczny oraz bezpieczenstwo wszystkich pracownikéw, a nie je-
dynie 0s6b niepetnosprawnych (Zawieska W.M. iin. 2015).

Kompleksowa ocena zdolnosci do pracy — wazny element powrotu do pracy

Zdolnosc¢ do pracy jest powszechnie rozumiana jako brak zdrowotnych przeciwskazan do wykony-
wania pracy lub podlegania zwigzanym z nig czynnikom $rodowiska. W ujeciu opracowanym przez
zesp6t w Finskim Instytucie Zdrowia Zawodowego (FIOH) zdolno$¢ do pracy to pojecie, ktore opisuje
stan réwnowagi pomiedzy mozliwosciami pracownika (stanem jego zdrowia, mozliwosciami czyn-
no$ciowymi oraz umiejetnosciami) a wymaganiami jakie stawia przed nim praca (Tuomi K. 1998).
W celu zobrazowania koncepcji zdolnoSci do pracy powstat graficzny model tej koncepcji, ktory
obrazuje czteropietrowy budynek, ktoérego poszczeg6lne pietra opisuja nastepujace obszary funk-
cjonowania pracownika:

1. zdrowie i cechy funkcjonalne, czyli zdrowie fizyczne i psychiczne oraz funkcjonowanie spoteczne,
2. kompetencje, czyli wiedza i umiejgetnosci wraz z ich ciagtym doskonaleniem,

3. wartosci, postawy i motywacje. Uwaza sig, ze sa one bliskie ,pietra” praca, bowiem dobre do$-
wiadczenia w pracy wzmacniaja pozytywne wartosci i motywacje do pracy, za$ zte doSwiad-
czenia — ostabiaja je.

4. prace, funkcjonowanie w spotecznosci pracy oraz zarzadzanie. Autorzy koncepcji uwazajq to
za jedno z ,ciezszych pigter” w tym sensie, ze wyznacza standardy, ktére musi spetnic czto-
wiek ze swoimi mozliwo$ciami okre$lonymi przez nizsze pietra budynku.

Wyniki badan przeprowadzonych przez wielu autoréw, w tym réwniez polskich wskazuja, ze na
zdolnos¢ do pracy okreslang wskaznikiem zdolnosci do pracy (Work Ability Index), opracowanym
przez wspomnianych wczesniej finskich autoréw, w najistotniejszym stopniu wptywa stan zdrowia
i wiek pracownika oraz niedostosowanie wymagan pracy do mozliwosci psychofizycznych pracownika.

Po zakonczeniu rehabilitacji, a przed powrotem do pracy osoby po wypadku konieczne jest
przeprowadzenie kompleksowej oceny zdolnoéci do pracy obejmujacej ocene sprawnosci psychofizy-
cznych pracownika poszkodowanego w wypadku w poréwnaniu z psychofizycznymi wymaganiami
pracy. Kompleksowa ocena sprawnosci psychofizycznych pracownika poszkodowanego w wypadku
pozwoli na:

- okreslenie mozliwosci wykonywania pracy na stanowisku, na ktérym pracowat przed wypadkiem,

- okreslenie wskazah do przystosowania warunkow i stanowiska pracy, do zmienionych psy-
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chofizycznych mozliwosci osoby po wypadku,

- identyfikacje kierunkéw reorientacji zawodowej, w przypadku utraty mozliwosci wykonywania
pracy w dotychczasowym zawodzie.

Zakres ocenianych aspektow zdolnosci do pracy powinien byc¢ okreslany indywidualnie w za-
leznosci od rodzaju urazu i stopnia ograniczenia sprawnosci oraz wymagan pracy.

W zakresie psychospotecznych aspektéw zdolnosci do pracy oceniany powinien by¢ dobrostan/
zdrowie psychiczne, m.in. symptomy somatyczne, zaburzenia funkcjonowania, poczucie wiasnej
wartosci, samokontrola, witalno$¢, spojnos¢ obrazu siebie, potrzeba aprobaty spotecznej, stopien
akceptacji choroby/niepetnosprawnosci.

W zakresie fizycznych aspektéw zdolnosci do pracy oceniane powinny by¢, w zaleznosci od wska-
zan wynikajacych z fizycznych wymagan pracy, nastgpujace parametry: ogélna wydolnos¢ fizyczna
(VO, max], sity maksymalne, zakresy ruchow, zdolno¢ utrzymania rownowagi ciata.

W przypadku konieczno$ci zmiany zawodu oceniane powinny byc takze nastgpujace aspekty
zdolnosci do pracy:

- zainteresowania i preferencje zawodowe (m. in. matematyczno-logiczne, praktyczno-tech-
niczne, praktyczno-estetyczne, opiekunczo-ustugowe, kierowniczo-organizacyjne, biologiczne,
motywacja do osiagniec),

- zdolno$ci umystowe (m.in. poziom inteligencji ogolnej, rozumienie werbalne, organizacja per-
cepcyjna, pamigc i uwaga),
- 0sobowos¢ i temperament,

- sprawno$¢ psychomotoryczna (m.in. refleks, koordynacja wzrokowo-ruchowa, odporno$¢ na
dystraktory].

Taka kompleksowa ocena zdolnoéci do pracy powinna byt takze zinterpretowana zgodnie z za-
sadami Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) opraco-
wanej przez ekspertow WHO (ICF WHO 2001), pozwalajacej na okreslenie stopnia funkcjonowania
osoby poszkodowanej w odniesieniu do sytuacji kontekstowych zycia spotecznego i zawodowego
(Escorpizoiin. 2010, Wilmowska-Pietruszyhska, 2013 Froese 2013].
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Konferencja szkoleniowa/ warsztaty
Aktualne zasady finansowania procedur medycznych, w tym rehabilitacji, w systemie publicznej opieki zdrowotnej.
k iado | ia rehabilitacyjnego w ie prywatnym
T —

dr hab. n. med. J. Bugajska
Kierownik Zaktadu Ergonomii CIOP-PIB

CIOP[A/PIB

» Jak powinna wyglada¢ prawidtowo
rehabilitacja powypadkowa, opis projektu z
ZUS, zalety rehabilitacji, zagrozenia zwigzane z
brakiem rehabilitacji

» Doswiadczenia wtasne — opis przypadkéw oséb
biorgcych udziat w pilotazowym programie
wczesnej, kompleksowej rehabilitacji

CIOPA/PIB
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tylko jako brak zdrowotnych przeciwskazan do
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Zdolnos¢ do pracy powinna okresla¢ czy poziom
mozliwosci  fizycznych i funkcjonalnych,
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Baze dla systemu oceny zdolnosci do pracy beda
stanowity wymienione nizej laboratoria i
stanowiska TECH-SAFE-BIO, zlokalizowane w
budynku B Centralnego Instytutu Ochrony Pracy -
Panstwowego Instytutu Badawczego:

* Laboratorium Fizjologii Wysitku Fizycznego,

* Laboratorium Oceny Obcigzenia Uktadu Miesniowo-
Szkieletowego,

* Laboratorium Badan Sprawnosci Sensorycznej,

* Laboratorium Badan Sprawnosci Psychoruchowej,

* Laboratorium Diagnozy i Adaptacji Psychospotecznej,

* stanowisko audiometryczne,

* stanowisko do badan okulistycznych

CIOPAPIB

Algorytm postepowania podczas oceny zdolnosci do pracy
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I. Procedury ogélne (POG)

POG-01 — Wywiad psychologiczny
POG-02 — Ogdlne badanie lekarskie
POG-03 — Ocena zdolnosci do pracy (WAI)

Il. Procedury oceny psychologicznych kompetencji
zawodowych - procedury psychologiczne (symbol PPS)

PPS-01 — Dobrostan i radzenie sobie ze stresem

PPS-02 — Sprawnos¢ psychomotoryczna

PPS-03 — Osobowos¢, temperament, kompetencje
spoteczno-zawodowe, motywacja

PPS-04 — Sprawnos$¢ umystowa

CIOP[A/PIB

lll. Procedury oceny fizycznych kompetencji zawodowych —
sprawnosci fizycznej (symbol PSF)

PSF-01 — Ocena ogdlnej wydolnosci fizycznej

PSF-02 — Ocena sprawnosci uktadu zylnego konczyn dolnych
PSF-03 — Maksymalna sita reki

PSF-04 — Sita koriczyny gérnej i konczyny dolnej

PSF-05 — Zakres ruchu w stawach

PSF-06 — Badanie rownowagi ciafa

» ﬁi’ : gf%’ ' CIOPAPIB

.....
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IV. Procedury oceny sprawnosci sensorycznej (symbol PSS)

PSS-01 — Badanie progu styszenia (audiometria tonalna)

PSS-02 — Badanie zrozumiatosé mowy (audiometria stowna)

PSS-03 — Badanie okulistyczne - ocena ostrosci wzroku i refrakcji

PSS-04 — Badanie okulistyczne - ocena zdolnosci rozpoznawania barw,
widzenia stereoskopowego, wrazliwos¢ na kontrast oraz
zakresu akomodacji i konwergenciji

PSS-05 — Badanie okulistyczne - ocena pola widzenia

PSS-06 — Badanie okulistyczne - ocena widzenia zmierzchowe i
wrazliwos¢ na olsnienie,

PSS-07 — Badanie przedniego i tylnego odcinka oka, pomiar cisnienia
wewnatrzgatkowego

CIOPAPIB

V. Procedury oceny sprawnosci praktycznych — préby pracy
(symbol PPP)

PPP-01 — Zakresy ruchu konczyn gérnych (VCWS 4)

PPP-02 — Ztozone sortowanie (VCWS 7)

PPP-03 — Symulacja montazu (VCWS 8)

PPP-04 — Zakres ruchu catego ciata (VCWS 9)

PPP-05 — Kontrola jakosci (VCWS 10)

PPP-06 — Koordynacja oko-reka-stopa (VCWS 11)

PPP-07 — Kreslarstwo (VCWS 16)

PPP-08 — Sprawno$¢ manualna (VCWS 17B)

PPP-09 — Ocena sprawnosci podnoszenia i mozliwosci sitowych
(VCWS 201)

PPP-10 — Zrecznos¢ palcéw (VCWS 204)

CIOPA/PIB
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= zlamanie panewki stawu biodrowego
prawego ze zwichnieciem stawu

= ztamanie V kosci grodrecza prawego
Szpital ,Rejonowy”

SPSK im. prof. A. Grucy CMKP Warszawa/Otwock

= Wszczepienie filtra do zyty gtéwnej dolnej z powodu
zakrzepicy zyt koriczyny dolnej prawej

= (7.09.2016 — operacja (otwarte nastawienie i zespolenie
tylnej Sciany panewki stawu biodrowego)

= 14.09.2016 — operacja (usuniecie zespolenia z V kosci
$rédrecza prawego

= 23.09.2016 — przyjecie na oddziat Rehabilitacji

08.11.20M6

POWROT DO DOMU CIOPA/PIB

Bardzo dziekuje

za uwage

CIOPA/PIB
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Refundacja kosztéw leczenia poszkodowanych
w Swietle orzecznictwa sadowego

tukasz Wilma

| Wstep

Zagadnienie obejmujace problematyke refundacji kosztow leczenia os6b poszkodowanych
stanowi jedna z zywiej komentowanych aktualnie instytucji dotyczacych odpowiedzialnoSci
odszkodowawczej sprawcow zdarzen rodzacych odpowiedzialno$¢ w rezimie ex delicto.

Przyczyna, ktora ponownie przykuta uwage komentatorow i praktykow szeroko pojetego rynku
odszkodowawczego jest niewatpliwie uchwata Sadu Najwyzszego podjeta w dniu 19 maja 2016 r.
w sprawie o sygn. akt Ill CZP 63/15, stanowigca odpowiedz na wniosek Rzecznika Finansowego
(wowczas Ubezpieczonych) z dnia 18 czerwca 2015 r., ktory przedstawit Sadowi Najwyzszemu na-
stepujace zagadnienie prawne do rozstrzygniecia:

»Czy odpowiedzialnos¢ ubezpieczyciela wynikajgca z umowy obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnoSci cywilnej posiadaczy pojazdéw mechanicznych z tytutu roszczenia o pokrycie ko-
sztow leczenia prywatnego na podstawie art. 444 § 1 KC jest uzalezniona od braku mozliwosci sko-
rzystania przez poszkodowanego z leczenia lub rehabilitacji w ramach uspotecznionej stuzby zdrowia
albo wydtuzonego okresu oczekiwania na takie leczenie lub rehabilitacje, majgcego ujemny wpfyw na
stan zdrowia poszkodowanego'?”

Na tak sformutowane zagadnienie Sad Najwyzszy udzielit nastepujacej odpowiedzi:

Swiadczenie ubezpieczyciela w ramach umowy obowiqzkowego ubezpieczenia odpowiedzial-
nosci cywilnej posiadaczy pojazdéw mechanicznych obejmuje takze uzasadnione i celowe koszty le-
czenia oraz rehabilitacji poszkodowanego niefinansowane ze srodkéw publicznych [art. 444 § 1 KC)2.

Teza uchwaty pozwala na wysnucie szeregu praktycznych wnioskow na przyszto$¢, niemniej
dla jej petnego zrozumienia, wymaga osadzenia w kontekscie, ktory stanowi w szczegélnosci doty-
chczasowy dorobek orzeczniczy.

Il Ewolucja orzecznictwa w przedmiocie kompensaty kosztow leczenia

Orzecznictwo sadow powszechnych, a takze Sadu Najwyzszego jest pochodna nie tylko brzmie-
nia regulacji prawnej bedacej przedmiotem wyktadni, ale takze kontekstu danej sprawy oraz, co is-
totne, kontekstu spotecznego, czy tez szerzej, kontekstu spoteczno-gospodarczego chwili orzekania.
Teza ta znajduje uzasadnienie w tzw. klauzulach generalnych, zawierajacych okreslone postulaty
aksjologiczne, determinujace sposéb dokonywania oceny danego zachowania, w tym zachowa-
nia dtuznika, pod katem jego poprawnosci czy tez nawet skutecznosci. W szczegblnoSci na uwage
zastuguje postulat braku ochrony dla prawnej dla dziatah sprzecznych ze spoteczno-gospodarczym

! Wniosek Rzecznika Ubezpieczonych z dnia 18 czerwca 2015 1., RU/116/AD/15.
¢ Uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 19 maja 2016 r., sygn. akt Il CZP 63/15.
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przeznaczeniem danego prawa lub tez z zasadami wspotzycia spotecznego (art. 5 KC) lub tez pos-
tulat pozadanego sposobu wykonania zobowigzania przez diuznika, ktory winien odpowiadac tresci
zobowiazania, jednoczesnie odpowiadajac celowi spofeczno-gospodarczemu danego prawa, jak
i zasadom wspotzycia spotecznego (art. 354 § 1 KC).

Czesc¢ z powyzszych okolicznosci oczywiscie jest niezmienna, przynajmniej w dtugim horyzon-
cie czasowym, niemniej czes¢, w tym w szczegolnosci te powigzane z poziomem dobrobytu spote-
czefstwa, jak i rozwojem jego $wiadomoéci prawnej ulegaja ewolucji. Swietnym przyktadem tego
zjawiska jest wykfadnia przepiséw statuujacych w polskim prawie deliktowym prawo do kompensaty
kosztow leczenia stanowiacych nastepstwo czynu niedozwolonego.

Zgodnie z art. 444 § 1 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. (t.j., Dz. U. z 2017, poz. 459) Kodeksu
cywilnego, dalej zwanego KC:

W razie uszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju zdrowia naprawienie szkody obejmuje wszelkie
wynikte z tego powodu koszty. Na zqdanie poszkodowanego zobowiqzany do naprawienia szkody
powinien wytozyc z géry sume potrzebng na koszty leczenia, a jezeli poszkodowany stat sie inwalidg,
takze sume potrzebnq na koszty przygotowania do innego zawodu.

Brzmienie powyzszego przepisu prawa jest niezmienne od czasu wejscia w zycie KC, niemniej
jego aktualna wyktadnia, ktorej emanacje stanowi m.in. uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 19 maja
2016 r. wspomniana powyzej, jest efektem wieloletnich doswiadczen, ktére z jednej strony definiuja
podstawowe pojecia zawarte w tresci przepisu, ktore nie zawsze sq jednoznaczne, z drugiej wskazuja
kierunek interpretacji catej regulacji z punktu widzenia celowo$ciowego.

*

Na poczatek wskaza¢ nalezy na wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 26 czerwca 1969 r., wydany
w sprawie 0 sygn. akt Il PR 217/69, w ktérego tezie wskazano, iz:

W sytuacji konkretnego zagrozenia catkowitq $lepotq, szukanie pomocy i porady u wybitnych
specjalistéw oraz w znanym zaktadzie leczniczym nie moze byc uznane za zbedne, obowiqzek wiec
zwrécenia zwiqzanych z tym wydatkéw objety jest przepisem art. 444 § 1 KC.

W uzasadnieniu powyzszego orzeczenia, obejmujacego analize zasadnosci roszczenia powoda,
ktory w wyniku nadmiernego wysitku przy pracy doznat odwarstwienia siatkowki lewego oka, w wyni-
ku czego utracit w tym oku wzrok, wskazano iz:

Fakt konsultowania sie powoda u specjalistéw tej miary co prof. Krwawicz w L. i prof. Arkin
w W, jak réwniez fakt leczenia sie w Instytucie Okulistycznym im. Pitatowa w 0. oraz fakt poniesio-
nych w zwiqzku z tym wydatkéw nie moze byc¢ kwestionowany w Swietle wiarygodnych zeznan jego
zony i $wiadectwa Instytutu z 13.VI.1966 r. W sytuacji konkretnego zagrozenia catkowitq $lepotq,
szukanie pomocy i porady u wybitnych specjalistéw oraz w znanym zakfadzie leczniczym nie moze
by¢ uznane za zbedne, obowiqzek wiec zwrotu zwiqzanych z tym wydatkéw, co do wysokosci ktérych
nie ma zarzutu ich wygérowania, objety jest przepisem art. 444 § 1 KC.

Sad Najwyzszy jednoznacznie wskazat, iz naruszenie takiego dobra, jakim jest zdrowie i podjete
w kierunku jego ratowania przez poszkodowanego dziatania, ktérych celowosci nie zanegowano,
znajduje uzasadnienie w przytoczonym przepisie punkt ciezkosci zostat potozony na poziom ustugi
rodzacej koszty podlegajacej kompensacie, wynikajacy z niekwestionowanych kompetencji lekarzy,
u ktorych konsultacji w celu leczenia doznanego rozstroju zdrowia poszukiwat poszkodowany.
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Utrwalanie stanowiska co do celowoéci poniesienia okreslonych kosztéw jako kryterium oceny
ich zasadnoéci jest efektem takze kolejnego orzeczenia Sadu Najwyzszego, a mianowicie wyroku
z dnia 21 maja 1973 r., wydanego w sprawie o sygn. akt Il CR 194/73, w ktérym Sad wyjasénit, iz:

Wydatki ponoszone na podawanie choremu bardziej wyszukanych potraw, dostarczanie
wiekszych iloSci owocow, stodyczy itp., chocby z punktu widzenia czysto lekarskiego chory nie wy-
magat specjalnej diety, sq z requty celowe, chyba ze bytyby wyrazne zalecenia lekarskie, nakazujgce
ograniczenie diety. Przez swéj dodatni wptyw psychiczny na chorego przyspieszajq one bowiem pro-
ces leczenia. Dlatego tez zwrot tych wydatkéw znajduje usprawiedliwienie w art. 444 § 1 KC, ktéry
nakazuje zwrot ,wszelkich kosztéw” wyniktych w zwiqzku z uszkodzeniem ciata lub wywotaniem roz-
stroju zdrowia.

Oznacza to wiec, iz nie tylko kwalifikacje lekarzy, do ktérych o pomoc zwraca sig poszkodowany
przesadzat moga o zasadnosci poniesionych w zwigzku z tym kosztow, ale takze koszty obejmu-
jace kategorie ocenne, moze nawet czasami w pierwszym odruchu stanowiace zbytek, niem-
niej w kontekécie danej sprawy, uwzgledniajac takie okolicznosci jak wptyw na psychike osoby
poszkodowanej, moga przynosi¢ mierzalng warto$¢ dodang w procesie leczenia, a tym samym zastu-
guja na uznanie i kompensate.

kkk

Kamieniem milowym w tworzeniu sie wyktadni przepisu art. 444 § 1 KC jest wyrok Sadu Naj-
wyzszego z dnia 11 sierpnia 1972 r., wydanym w sprawie o sygn. akt | CR 246/72, w ktérym Sad
Najwyzszy stwierdzit, iz:

Zgodnie z art. 444 KC zqdanie pokrycia wszelkich szkéd na osobie oraz zwrotu poniesionych
w tym kosztéw przystuguje tylko poszkodowanemu jako podmiotowi wytqcznie w tym zakresie
czynnie legitymowanemu; osoba trzecia, nawet jesli by koszty te wytozyta, nie posiada legitymacji
czynnej w roszczeniu o zwrot tych kosztéw.

Orzeczenie to dotyka wiec odmiennej materii, a mianowicie kwestii podmiotu legitymowanego
czynnie do zadania kompensaty z tytutu poniesionych kosztow leczenia. Teza komentowanego
orzeczenia jest o tyle kluczowa, iz zdanie pierwsze art. 444 § 1 KC nie reguluje kwestii podmiotowej,
skupiajac sig na przestankach samego roszczenia, a tym samym niezbedne byto rozwianie watpli-
wosci co do osoby, ktérej przystuguje prawo do kompensaty. Jakkolwiek brak byto watpliwosci, ze
szkoda czyjej osoby zwigzana jest kompensata, a jest nig osoba poszkodowana, a wiec osoba, ktora
doznata uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia, niemniej mozliwe przeciez jest, iz faktycznie koszty
powstate w czasie ratowania zdrowia takiej osoby poniést kto inny, jak cztonkowie rodziny, ale takze
instytucje publiczne, w tym zaktady opieki zdrowotnej, tak krajowe, jak i zagraniczne. Sad Najwyzszy
przeciat w tej materii wszelkie dywagacje (nie dotyczy to przypadkéw, w ktorych uprawnienie takie
wynika z odrebnych przepisow prawa) wskazujac na jedng z podstawowych zasad polskiego prawa
deliktow, a wiec legitymacje czynna oséb bezposrednio poszkodowanych, tj. 0sob, z naruszeniem
ktorych dobra, w tym zdrowia zwigzana jest odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza, bez wzgledu na to,
kto faktycznie takie koszty poniost.

Hokskk

Z celowoscia poniesienia szeroko pojetych kosztéw leczenia zwigzany jest wyrok Sadu Naj-
wyzszego z dnia 16 stycznia 1981 r,, wydany w sprawie o sygn. akt | CR 455/80, w ktérym Sad zde-
cydowat, iz:
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Do kosztéw objetych paragrafem pierwszym art. 444 KC nie nalezq koszty pojazdu inwalidzkiego,
jezelinie jest on konieczny do kompensowania kalectwa osoby poszkodowanej, a w szczegélnosci do
kontynuowania pracy zarobkowej wykonywanej przed wypadkiem.

Stan faktyczny powyzszej sprawy obejmowat nastepstwa wypadku komunikacyjnego, w ktérym
poszkodowany w nastepstwie doznanego uszkodzenia mozgu cierpiat na encefalopatie pourazowa
w postaci charakteropatii. W zwiazku z tym zostat zaliczony do drugiej grupy inwalidow z ogoélnego
stanu zdrowia.

Sad przyjat, iz do kosztow objetych paragrafem pierwszym art. 444 KC nie nalezg koszty po-
jazdu inwalidzkiego, jezeli nie jest on konieczny do kompensowania kalectwa osoby poszkodowane;j,
a w szczegoblnosci do kontynuowania pracy zarobkowej wykonywanej przed wypadkiem. Powod
nie byt zdolny do zadnej pracy i dlatego wtaénie przyznano mu rente z ubezpieczenia spotecznego
oraz rentg wyréwnawczg, stuzace kompensacie uszczerbku zwigzanego z utraconymi dochodami.
Poszkodowany nie nalezat do kategorii inwalidow, nie mogacych sie w ogole poruszac bez pomocy
wozka inwalidzkiego, ani do inwalidéw bedacych w stanie wykonywac prace zawodowa nie inaczej,
jak np. przy uzyciu samochodu. Pojazd specjalny nie przywroécitby wiec powodowi zdolnoéci do pracy
zarobkowej poza domem. Zwigkszone wydatki na srodki komunikacji, z ktorej poszkodowany musiat
korzystac¢ przy dojazdach do przychodni lekarskiej lub po zakupy pokrywano z przyznanej mu renty
na zwigkszone potrzeby. Opinia biegtego lekarza, ktéry stwierdzit, ze pojazd jest dla powoda wska-
zany, miataby istotne znaczenie, gdyby powdd byt zdolny do pracy zarobkowej poza swoim mieszka-
niem, a jedynie brak pojazdu inwalidzkiego uniemozliwiat mu jej podjecie.

Istota powyzszego orzeczenia jest wykfadnia pojecia celowosci kosztoéw nie tylko jako ich uza-
sadnienie in plus, ale takze dla wskazania jego granic, przez ktére nalezy rozumie¢ niezbgednos$¢
poniesienia danego kosztu dla celow restytucji utraconych zdolnosci lub mozliwosci zarobkowych,
czy szerzej — zyciowych, w kontekscie danej sprawy. Skoro wiec poszkodowany jest osobg trwale
niezdolng do pracy, dla ktérej poprawy jakoSci zycia, w tym podniesienia samodzielnoSci, uzyt-
kowanie wozka inwalidzkiego jest bez znaczenia, to tym samym koszt taki nie jest ani niezbedny, ani
celowy, a wigc jest niezasadny i nie podlega kompensacie.

Orzeczenie to ma ogromne znaczenie z praktycznego punktu widzenia, kfadac nacisk na ko-
nieczno$¢ analitycznej oceny ponoszonych przez poszkodowanych kosztow, ktorych subiektywne
przekonanie o ich celowosci, pomimo niewatpliwego zwiazku z samym wypadkiem moze odbiegac
od obiektywnych kryteriow i prowadzi¢ do nadmiernego obciazania sprawcy wypadku jego skutkami.

skokskok

Potwierdzeniem, ale takze rozwinigciem powyzszej zasady jest orzeczenie Sadu Najwyzszego
z dnia 14 maja 1997 r. wydane w sprawie o sygn. akt. Il UKN 113/97, w ktérej rozstrzygano zasad-
no$¢ roszczenia o wytozenie srodkéw niezbednych do nabycia pojazdu przystosowanego do potrzeb
osoby niepetnosprawne;.

Powdd, urodzony 6 lipca 1957 r., ulegt w stosunkowo mtodym wieku dnia 24 kwietnia 1990 r.
wypadkowi przy pracy, ktérego nastepstwa zdrowotne spowodowaty zaliczenie go do Il grupy in-
walidow z powodu trwatych i postepujacych powypadkowych ciezkich uszkodzeh narzadu ruchu
i uktadu moczowego. Powdd — uprawniony do uzyskania naprawienia szkody obejmujacej wszelkie
wynikajace z tego tytutu koszty (art. 444 § 1 zdanie pierwsze KCJ, juz w dniu 22 czerwca 1992 r. uzys-
kat zaswiadczenie z Wydziatu Zdrowia Urzedu Wojewddzkiego w W., ktére przydzielato mu samochod
inwalidzki (oprzyrzadowany), z czego nalezato wywodzi¢ potrzebe postugiwania sie takim pojazdem
przez niego. Na celowo$¢ korzystania z samochodu inwalidzkiego w okresie leczenia powypadkowych
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schorzen narzadu ruchu i koniecznosci systematycznego leczenia urologicznego wskazywaty obie uzy-
skane w postgpowaniu pierwszoinstancyjnym opinie medycznych instytutéw naukowych. Wyrazona
tam sugestia, ze aktualny stan narzadu ruchu nie stanowi bezwzglednego wskazania do postugiwania
sig takim pojazdem, nie dyskwalifikowata przeciez celowosci postugiwania sig przez powoda takim
pojazdem, a przez to nie powinna prowadzi¢ do przekreslenia takich uzasadnionych potrzeb powoda.
Nie mozna przeciez racjonalnie przyja¢, ze dopiero chorobowa progresja prowadzaca do petnej utraty
sprawnoséci narzadu ruchu poszkodowanego pracownika moze uzasadnia¢ jego zadanie przyznania
samochodu inwalidzkiego. Pojazd taki jest aktualnie potrzebny do skompensowania cigzkich nastgpstw
wypadku przy pracy powoda, ktory podejmuje uprawnione proby aktywnego funkcjonowania w spotecz-
efstwie poprzez prowadzenie dziatalnosci gospodarczej, wymagajacej dysponowania Srodkiem trans-
portu samochodowego.

Sad przyjat wiec, iz nie tylko utrata faktycznie dotychczas wykonywanej aktywnosci uzasadnia¢
moze okreSlone oprzyrzadowanie poszkodowanego, ale takze znajdujace uzasadnienie w danej
sprawie rzeczywiste i mozliwe do zrealizowania plany, ktére stanowig normalng reakcje poszkodowa-
nego na doznane przez niego skutki wypadku. W takich okoliczno$ciach bezpodstawne i niestosowne
jest odnoszenie sie, czy tez swoiste przyrdwnywanie przez sady orzekajace potrzeb korzystania
przez ciezko poszkodowanego powoda z pojazdu specjalistycznego do sytuacji ludzi zdrowych,
ktérym samochody osobowe zapewniaja wygode i utatwiaja zycie.

Powyzsze prowadzito Sad Najwyzszy do wyrazenia pogladu, ze:

Obowiqzek odszkodowawczy wyznaczony tresciq art. 444 § 1 KC obejmuje koszty nabycia
samochodu inwalidzkiego niezbednego dla prowadzenia leczenia i dziatalnosci gospodarczej przez
pracownika ciezko poszkodowanego wskutek zawinionego przez pracodawce wypadku przy pracy.

skekskskokok

Efektem rozwoju jurysprudencji w zakresie wyktadni przepisu art. 444 § 1 KC byto pojawienie sig
kolejnych préb podsumowujacych dotychczasowe osiagniecia w tej materii.

Przyktadem tego zjawiska jest m.in. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 9 marca 2005 r., wydany
w sprawie o sygn. akt Il CK 481/04, w ktorym Sad przesadzit, iz:

Odszkodowanie z § 1 art. 444 KC obejmuje wszelkie wydatki pozostajqce w zwiqzku z uszkodze-
niem ciata lub rozstrojem zdrowia. Chodzi tu zatem o koszty leczenia, specjalnego odzywiania, dodat-
kowej pomocy pielegniarskiej, koszty zabiegéw rehabilitacyjnych itp.

Ten sam atrybut dotyczy wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 13 wrzesnia 2007 r,, sygn. akt lIl CSK
109/2007, w tym Sad ocenit, iz:

Zawarte w art. 444 § 1 k.c. pojecie ,wszelkie wynikte koszty” powinno by¢ interpretowane sze-
roko. Rozwazajqc wzajemne relacje miedzy przepisami art. 444 § 11 § 2 oraz art. 447 k.c., nalezy
wskazac, ze art. 444 § 1 zd. 2 k.c. traktowac nalezy jedynie jako egzemplifikacje rodzajéw i sposobéw
petnej kompensaty szkéd wynikajqcych z czynu niedozwolonego.

Novum, ktorego refleks do dzi$ jest przedmiotem kontrowersji, stanowito orzeczenie Sadu Naj-
wyzszego z dnia 13 grudnia 2007 r., opublikowane w sprawie o sygn. akt | CSK 384/07, gdzie Sad
zwrocit uwagg, iz:

Okolicznosciq sprzeciwiajqcq sie uwzglednieniu zqdania poszkodowanego wytozenia z goéry
przez zobowiqzanego do naprawienia szkody sumy potrzebnej na koszty leczenia [art. 444 § 1 zd.
2 KC) nie jest wykazanie, ze poszkodowany objety jest finansowaniem $wiadczen opieki zdrowot-
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nej ze srodkéw publicznych, chyba ze strona zobowiqzana do naprawienia szkody wykaze, ze ko-
szty leczenia poszkodowanego zostanq pokryte w catosci ze srodkéw publicznych, w tym takze
przyznawanych w ramach szczegélnych procedur obejmujqcych takze decyzje uznaniowe uprawnio-
nych podmiotéw. Przestankq uwzglednienia zqdania, o ktérym mowa w art. 444 § 1 zd. 2 KC, jest
wiec wytqcznie wykazanie przez poszkodowanego, ze suma, ktérej wytozenia z géry domaga sie od
zobowiqzanego do naprawienia szkody, jest sumq potrzebnq na koszty leczenia. Natomiast to strona
pozwana, chcqc skutecznie sprzeciwiC sie skierowanemu przeciwko niej zqdaniu wytozenia z géry tej
sumy, powinna zaoferowa¢ dowéd na okolicznos$¢, ze nie jest to suma potrzebna poszkodowanemu
na koszty leczenia, poniewaz koszty te zostanq pokryte ze Srodkéw publicznych.

Tezy powyzszego orzeczenia z jednej strony sumujg dotychczasowe osiagniecia orzecznictwa
w tej materii, tj. w szczegéInosci fakt, iz punktem wyj$cia przy ocenie zasadnoSci kompensaty jest ce-
lowos¢ i niezbgednos¢ danego wydatku, niemniej dodatkowo rozprawia sie zauwazalnymi w praktyce
probami ograniczania obowiazku zwrotu takich wydatkéw, ktore mogty by¢ zaoszczedzone, gdyby
poszkodowany skorzystat z publicznej stuzby zdrowia, finansowanej ze sktadek wszystkich ubezpie-
czonych, a wigc korzystanie z ktorej nie wiaze sig z wydatkowaniem jakichkolwiek dodatkowych kwot.

W uzasadnieniu takiego stanowiska Sadu Najwyzszego zawarto oceng, iz przepis art. 444 § 1 KC
ani nie warunkuje uwzglednienia przewidzianego nim zadania od istnienia potencjalnej mozliwosci
pokrycia kosztow leczenia ze Srodkéw publicznych, ani tym bardziej nie uzaleznia jego uwzglednie-
nia od wykazania przez poszkodowanego negatywnej okolicznoéci, a mianowicie, ze koszty lecze-
nia nie zostana optacone ze srodkow publicznych. Uprawnienia poszkodowanego zadania wytozenia
z gory przez zobowigzanego sumy potrzebnej na koszty leczenia nie pozbawia poszkodowanego
okoliczno$é, ze jest on osoba uprawniong do korzystania z systemu finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej ze Srodkow publicznych, jezeli tylko zostanie wykazane, ze celowe jest stosowanie takich
metod leczenia, zabiegow lub Srodkow leczniczych, ktore nie wchodza w zakres Swiadczen objetych
finansowaniem ze Srodkéw publicznych. Interpretacja przepisu art. 444 § 1 zd. 2 KC musi by¢ zgodna
z celem i funkcja tej regulaciji, tj. umozliwia¢ poszkodowanemu wczeéniejsze pozyskanie od zobowia-
zanego do naprawienia szkody Srodkéw finansowych potrzebnych na koszty leczenia, zwazywszy
zwlaszcza, ze w razie nieobjecia umowa o udzielenie Swiadczen zdrowotnych okre$lonego Swiadcze-
nia zdrowotnego ubezpieczony nie mogtzadac ustalenia przez Narodowy Fundusz Zdrowia, iz przystu-
guje mu prawo do danego $wiadczenia zdrowotnego (patrz uchwata sktadu siedmiu sedziow SN z dnia
24.1.2007 r., [l UZP 4/06, OSNP 2007, nr 15-16, poz. 226). Dlatego nalezy przyjac, ze uwzglednie-
nie roszczenia poszkodowanego, skierowanego przeciwko zobowigzanemu do naprawienia szkody,
o wytozenie z gory sumy potrzebnej na koszty leczenia, jest niezalezne od tego, czy poszkodowany
dysponuje odpowiednimi $rodkami wlasnymi na pokrycie wskazanych wyzej kosztow oraz czy jest
objety systemem finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze Srodkéw publicznych, chyba ze
strona zobowiazana do naprawienia szkody wykaze, ze koszty leczenia poszkodowanego zostang
pokryte w catosci ze Srodkow publicznych, w tym takze przyznawanych w ramach szczegélnych pro-
cedur obejmujacych takze decyzje uznaniowe uprawnionych podmiotow.

W istocie wigc Sad Najwyzszy stanat na stanowisku, iz fakt podlegania obowigzkowemu ubezpie-
czeniu zdrowotnemu i wynikajaca z tego faktu mozliwoS¢ korzystania bez dodatkowej odptatnosci
ze Swiadczen publicznego sektora opieki zdrowotnej jest bez znaczenia w kontekécie zakresu obo-
wigzku odszkodowawczego dla oceny jego zakresu. Innymi stowy, publiczny system opieki zdrowot-
nej nie jest punktem odniesienia dla oceny, ktory z kosztow poniesionych przez poszkodowanego byt
celowy i niezbgdny.

Wynika to z przyjecia, iz przestanka uwzglednienia zadania, o ktorym mowa w art. 444 § 1 zd. 2
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KC, jestwytacznie wykazanie przez poszkodowanego, ze suma, ktorej wytozenia z gory domaga sig od
zobowigzanego do naprawienia szkody, jest suma potrzebna na koszty leczenia, natomiast to strona
pozwana, chcac skutecznie sprzeciwit sie skierowanemu przeciwko niej zadaniu wytozenia z gory tej
sumy, powinna zaoferowa¢ dowod na okoliczno$¢, ze nie jest to suma potrzebna poszkodowanemu
na koszty leczenia, poniewaz koszty te zostang pokryte ze Srodkéw publicznych. Oznacza to wigc,
iz cigzar dowodu wystapienia faktow tamujacych oraz niweczacych spoczywa na przeciwniku tej
strony, ktora wystepuje z roszczeniem, czyli z zasady na pozwanym.

Il Stan aktualny

W takim stanie orzeczniczym doszto do ztozenia przez Rzecznika Ubezpieczonych do Sadu Najwyz-
szego wniosku o rozstrzygnigcie rozbieznosci w wykfadni prawa w zakresie zasad kompensaty ponie-
sionych kosztow leczenia, ktory w dniu 19 maja 2016 r. w sktadzie 7 sgdziéw podjat uchwate w brzmieniu:

Swiadczenie ubezpieczyciela w ramach umowy obowiqzkowego ubezpieczenia odpowiedzialno-
sci cywilnej posiadaczy pojazdéw mechanicznych obejmuje takze uzasadnione i celowe koszty le-
czenia oraz rehabilitacji poszkodowanego niefinansowane ze $rodkéw publicznych (art. 444 § 1 KC).

Juz pobiezna analiza przytoczonej tezy sugeruje, iz z pewnoscia nie ma mowy o rewolucji co do
wyktadni przepisu art. 444 § 1 KC, a jedynie o pewnym podsumowaniu dotychczasowego dorobku
orzeczniczego, uwzgledniajac takze jego ewolucje, ktéra niewatpliwie przebiegata w kierunku
rozszerzania wykfadni poje¢ uzasadnione, celowe i niezbgdne, stanowiacych rdzen przestanek tego
roszczenia, przy jednoczesnym ich doprecyzowywaniu. Wniosek ten wynika takze z analizy uzasad-
nienia rzeczonej Uchwaty, ktore obejmuje kluczowe zagadnienia, bedace osig sporu migdzy podmio-
tami uprawnionymi i zobowigzanymi w tego typu sprawach.

Wszelkie wynikte z tego powodu koszty

Punktem wyjscia rozstrzygnigcia zagadnienia prawnego przedstawionego przez Rzecznika Fi-
nansowego Sad Najwyzszy uczynit tres¢ art. 444 § 1 k.c. oraz ogolne reguty prawa odszkodowaw-
czego, zgodnie z ktorym mozliwe jest objecie roszczeniem odszkodowawczym wszelkich kosztow
wyniktych z faktu uszkodzenia lub wywotania rozstroju zdrowia. Odszkodowanie takie kompensuje
uszczerbek majatkowy poszkodowanego w postaci damnum emergens (art. 361 § 2 KCJ, ktorych
poniesienie miato miejsce z woli podmiotu poszkodowanego, ale w celu usuniecia lub ograniczenia
niekorzystnych dla zdrowia poszkodowanego konsekwencji spowodowanych czynem niedozwolo-
nym. Ocena wiec tych wydatkow winna zmierzac¢ do analizy ich pod katem celowoéci. Oznacza to, iz
co do roszczenh o zwrot kosztow leczenia ma zastosowanie zasada petnej kompensacji szkody, ktora
stuzy¢ ma petnej restytucji stanu istniejacego przed dokonaniem czynu niedozwolonego lub przy-
najmniej spowodowania takiego stanu, w ktérym poszkodowanemu zapewnione zostana warunki
zyciowe zblizone do tych, jakie miat przed wyrzadzeniem mu krzywdy.

Poniesione przez poszkodowanego koszty leczenia lub rehabilitacji sa zatem celowe (uza-
sadnione, konieczne, usprawiedliwione), jezeli odpowiadaja wspomnianej funkcji odszkodowania
okreslonego w art. 444 § 1 KC.

Sam natomiast rozmiar tych kosztoéw zalezy od zakresu celowych czynnoéci leczniczych lub re-
habilitacyjnych, ktorym zostat poddany poszkodowany (np. diagnostyka, terapie, leki, zabiegi, typ
i czas rehabilitacji). Nie ma przy tym znaczenia, czy chodzi o skompensowanie juz poniesionych
kosztéw, czy o koszty, ktére maja byc poniesione w zwigzku z przysztym, planowanym leczeniem
(art. 444 § 1 KC). Przepis art. 444 § 1 k.c. nie przesadza, w jakim systemie organizacyjno-prawnym

84




REFUNDACJA KOSZTOW LECZENIA POSZKODOWANYCH W SWIETLE ORZECZNICTWA SADOWEGO. £. WILMA

moze doj$¢ do poddania sie poszkodowanego czynnosciom leczniczym lub rehabilitacyjnym. Rygo-
rystyczne preferowanie systemu ubezpieczen spotecznych, oferujacego bezptatne ustugi medyczne,
zwielu powodow jest trudne do zaakceptowania, przy czym puntem wyjscia do oceny winna byc teza,
iz poszkodowany nie moze byc¢ pozbawiony mozliwosci korzystania z leczenia lub rehabilitacji, ktore
mogtyby doprowadzi¢ do odpowiedniego efektu restytucyjnego w zakresie jego stanu zdrowia, nawet
jezelirealizowane $wiadczenia medyczne powodowac moga powstanie odpowiednich, zwigkszonych
kosztow. Chodzi tu przede wszystkim o sytuacje typowe, tj. szerszy zakres prywatnych ustug medy-
cznych, niemozno$¢ skorzystania przez poszkodowanego ze Swiadczenia medycznego oferowanego
przez publiczny system $wiadczen z powodu odlegtego, niewskazanego medycznie czasu jego zre-
alizowania. Katalog takich zdarzen moze by¢, oczywiscie, uzupetniony o sytuacje szczegblne wy-
nikajace z konkretnego stanu faktycznego, w ktorym istotny jest nie sam dostep faktyczny do pub-
licznej ustugi medycznej, ale takze poziom merytoryczny i techniczny takiej ustugi z punktu widzenia
medycznych rokowan jej efektywnosci. Nie jest tez wytaczone, ze w sytuacjach, w ktorych zachodzi
ograniczony dostep do ustugi medycznej, za koszty celowe w rozumieniu art. 444 § 1 k.c. mozna
uznac takze koszty leczenia lub rehabilitacji poniesione za granica.

Zwigzek przyczynowy, ciezar dowodu

Tak szczegolne, jak i ogélne przepisy prawa odszkodowawczego nie normuja kwestii tego, na
kim spoczywa cigezar wykazania zasadnosci poniesienia wskazanych powyzej kosztow, a wiec
i zasadnoéci ich kompensaty. Oznacza to, iz opierajac sie na ogdlnej zasadzie ciezaru dowodu, to
poszkodowany powinien udowodni¢ poniesione przez niego koszty celowe leczenia lub rehabilitacji,
pozostajace w zwiazku przyczynowym z doznanym uszkodzeniem ciatfa lub rozstrojem zdrowia. Taki
dowod ,celowosci kosztow” oznacza takze konieczno$¢ wykazania poszczegolnych rodzajow ko-
sztow powiagzanych z etapami leczenia lub rehabilitacji (struktura kosztow szczegdtowych).

Jednoczesnie brak jest formalnoprawnych podstaw do obcigzania poszkodowanego obowigzkiem
kazdorazowego dowodzenia zasadnosci skorzystania z leczenia wytacznie za pomocg wskazanych
przez zobowigzanego $rodkow dowodowych. Jednocze$nie zobowigzany moze kwestionowac ce-
lowo$¢ kosztow poniesionych przez poszkodowanego, zdefiniowanych jak powyzej, niemniej spoczywa
na nim cigzar dowodu, do ktérego przerzucania na poszkodowanego brak jest podstaw prawnych.

IV Wnioski

Aktualna sytuacja orzecznicza sktania do refleksji, iz z perspektywy podmiotu zobowigzanego
do kompensaty poniesionych przez poszkodowanych kosztéw leczenia rozumianych w sposob,
jak to wskazano powyzej, wymaga mniej doktrynalnego podejscia, zaktadajacego w szczegodl-
nosci mozliwo$¢ ograniczania odpowiedzialno$ci za skutki wypadkéw w oparciu o przerzucanie na
poszkodowanych cigzaru dowodu, a wigcej na detalicznej analizie zgtoszonych roszczen. Podejscie
to zaktada¢ powinno Scista wspotprace z szeroko pojetym rynkiem podmiotoéw leczniczych, dysponu-
jacych niezbedna wiedza i doSwiadczeniem, pozwalajacym na oceng, z jakimi faktycznie skutkami
nalezy sie liczy¢ przy danym rozstroju zdrowia, jaka diagnostyka rzeczywiscie pozwoli na oceng
zasadnosci zgfoszonych roszczen oraz jakie leczenie pozwoli na wyzdrowienie poszkodowanego, jak
i gdzie sq granice mozliwosci w przywracaniu zdrowia do stanu sprzed wypadku, co pozwoli takze
na wtasciwa, zgodna z aktualng wyktadnig art. 444 § 1 KC kalkulacje kosztow wyniktych z danego
wypadku, a wiec i ustalenia wtasciwej kwoty tytutem odszkodowania.

tukasz Wilma

Radca prawny prowadzacy dziatalno$¢ zawodowa w formie kancelarii radcy prawnego, $wiadczacy ustugi prawne gtéwnie na
rzecz podmiotéw rynku ubezpieczen ze szczegbinym naciskiem na obszar likwidacji szkod.
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Refundacja kosztow leczenia
poszkodowanych w Swietle
orzecznictwie sgdowego

Warszawa, dnia 13. grudnia 2016 r.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA

KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH
podstawy prawne
Art. 444 KC

§1
W razie uszkodzenia ciala Ilub wywotania rozstroju zdrowia
naprawienie szkody obejmuje wszelkie wynikte z teqo powodu koszty.
Na Zgdanie poszkodowanego zobowigzany do nhaprawienia szkody
powinien wytozy¢ z gory sume potrzebng na koszty leczenia, a jezeli
poszkodowany stat sie inwalidg, takze sume potrzebng na koszty
przygotowania do innego zawodu.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH
podstawy prawne

Art. 361 KC

§1
Zobowigzany do odszkodowania ponosi odpowiedzialnos¢ tylko za
normalne nastepstwa dziatania lub zaniechania, z ktérego szkoda
wynikia.

§2
W powyzszych granicach, w braku odmiennego przepisu ustawy lub
postanowienia umowy, naprawienie szkody obejmuje straty, ktore
poszkodowany ponidst oraz korzysci, ktére mogtby osiggngc, gdyby
mu szkody nie wyrzgdzono.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA

KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH
podstawy prawne

Art. 363 KC

§1

Naprawienie  szkody powinno  nastgpi¢, wedlug wyboru
poszkodowanego, badz przez przywrécenie stanu poprzedniego,
badz przez zaptate odpowiedniej sumy pienieznej. Jednakze gdyby
przywrocenie stanu poprzedniego byto niemozliwe albo gdyby
pociggato za sobg dla zobowigzanego nadmierne trudnosci lub koszty,
roszczenie poszkodowanego ogranicza sie do $wiadczenia w
pienigdzu

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

cel i zakres zastosowania

sprzedmiotem kompensacji jest powigzany ze szkodg osobowg
uszczerbek majatkowy;

sokresla sposoéb naprawienia szkody na osobie;
swskazuje majgce zastosowanie zasady odpowiedzialnosci cywilnej,
*odpowiedzialno$¢ ma charakter deliktowy;

slegitymowanym czynnie jest poszkodowany;

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA

KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

przestanki stosowania przepisu

Uszkodzenie ciata

naruszenie integralnosci cielesnej (fizycznej), pozostawiajgce wyrazne
Slady, zaréwno o charakterze zewnetrznym, jak i uszkodzenie
narzgdow wewnetrznych

Rozstroj zdrowia

Roéznorakie zakiécenia normalnego funkcjonowania organizmu
ludzkiego, takie jak nerwice czy choroby psychiczne

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA

88



REFUNDACJA KOSZTOW LECZENIA POSZKODOWANYCH W SWIETLE ORZECZNICTWA SADOWEGO. £. WILMA

KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

charakter odpowiedzialnosci

~,Naprawienie szkody obejmuje wszelkie

wynikfe z tego powodu koszty”

Istotnym zagadnieniem jest zatem:
*katalog wszelkich kosztow;

eustalenie zwigzku przyczynowego, a wiec ocena celowosci ich
poniesienia.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA

KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

katalog kosztow

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 26 czerwca 1969 r., [l PR 217/69

W sytuacji konkretnego zagrozenia catkowitg $lepotg szukania pomocy
i porady u wybitnych specjalistow oraz w znanym zaktadzie leczniczym
nie moze by¢ uznane za zbedne, obowigzek wiec zwrdcenia
zwigzanych z tym wydatkow objety jest przepisem art. 444 § 1 KC

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA
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katalog kosztow

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 21 maja 1973 r., [l CR 194/73

Wydatki ponoszone na podawanie choremu bardziej wyszukanych
potraw, dostarczanie wiekszych ilosci owocow, stodyczy itp. choéby z
punktu widzenia czysto lekarskiego chory nie wymagat specjalnej diety,
sg z reguly celowe, chyba Zze bylyby wyrazne zalecenia lekarskie,
nakazujgce ograniczenie diety. Przez swoj dodatni wptyw psychiczny
na chorego przyspieszajg one bowiem proces leczenia. Dlatego tez
zwrot tych wydatkow znajduje usprawiedliwienie w art. 444 § 1 KC,
ktory nakazuje zwrot "wszelkich kosztéw" wyniklych w zwigzku z
uszkodzeniem ciata lub wywotaniem rozstroju zdrowia.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA

KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

katalog kosztow

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 16 stycznia 1981 r., | CR 455/80

Do kosztéw objetych paragrafem pierwszym art. 444 KC nie nalezg
koszty pojazdu inwalidzkiego, jezeli nie jest on konieczny do
kompensowania kalectwa osoby poszkodowanej, a w szczegdlnoSci do
kontynuowania pracy zarobkowej wykonywanej przed wypadkiem.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

katalog kosztow

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 14 maja 1997 r., [l UKN 113/97

Obowigzek odszkodowawczy z art. 444 § 1 zdanie 1 KC obejmuje
zwrot kosztéw nabycia samochodu inwalidzkiego niezbednego dla
leczenia | prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej pracownika
poszkodowanego wskutek wypadku przy pracy.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA

KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

katalog kosztow

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 9 marca 2005 r., sygn. akt Il CK
481/04

Odszkodowanie z § 1 art. 444 KC obejmuje wszelkie wydatki
pozostajgce w zwigzku z uszkodzeniem ciata lub rozstrojem zdrowia.
Chodzi tu zatem o koszty leczenia, specjalnego odzywiania,
dodatkowej pomocy pielegniarskiej, koszty zabiegoéw rehabilitacyjnych
itp. Natomiast zasgdzenie renty z uwagi na zwiekszenie sie potrzeb
poszkodowanego stanowig wyréwnanie szkody przysztej, wyrazajgcej
sie w stale powtarzajgcych sie wydatkach na ich zaspokojenie np.
koniecznoSc¢ statych zabiegow, dalszego leczenia, specjalnego
odzywiania.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

katalog kosztow

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 wrzes$nia 2007 r., sygn. akt Il CSK
109/2007

Zawarte w art. 444 § 1 k.c. pojecie ,wszelkie wynikte koszty” powinno
byc¢ interpretowane szeroko. RozwazZajgc wzajemne relacje miedzy
przepisami art. 444 § 1i § 2 oraz art. 447 k.c., nalezy wskazac, ze art.
444 § 1 zd. 2 k.c. traktowac nalezy jedynie jako egzemplifikacje
rodzajoéw i sposobéw petnej kompensaty szkod wynikajgcych z czynu
niedozwolonego.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA

KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

katalog kosztow

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 grudnia 2007 r., | CSK 384/07

Okolicznoscig sprzeciwiajgca sie uwzglednieniu zgdania
poszkodowanego wytozenia z goOry przez zobowigzanego do
naprawienia szkody sumy potrzebnej na koszty leczenia (art. 444 § 1
zd. 2 KC) nie jest wykazanie, ze poszkodowany objety jest
finansowaniem $wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkéw publicznych,
chyba ze strona zobowigzana do naprawienia szkody wykaze, ze
koszty leczenia poszkodowanego zostang pokryte w catosci ze
Srodkow publicznych, w tym takze przyznawanych w ramach
szczegolnych procedur obejmujgcych takze decyzje uznaniowe
uprawnionych podmiotéw.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

katalog kosztow

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 grudnia 2007 r., | CSK 384/07

Przestankg uwzglednienia zgdania, o ktérym mowa w art. 444 § 1 zd. 2
KC, jest wiec wytacznie wykazanie przez poszkodowanego, ze
suma, ktorej wylozenia z géory domaga sie od zobowigzanego do
naprawienia szkody, jest suma potrzebng na koszty leczenia.
Natomiast to strona pozwana, chcgc skutecznie sprzeciwic sie
skierowanemu przeciwko niej zgdaniu wytozenia z goéry tej sumy,
powinna zaoferowa¢ dowdd na okolicznos¢, ze nie jest to suma
potrzebna poszkodowanemu na koszty leczenia, poniewaz koszty te
zostang pokryte ze srodkow publicznych.”

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA

KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

katalog kosztow

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 26 stycznia 2011 r., IV CSK 308/10

Celowos$c¢ ponoszenia wydatkéw na rehabilitacje moze by¢ wigzana nie
tylko z mozliwoscig uzyskania poprawy stanu zdrowia, ale tez z
potrzebg utrzymania tego stanu, jego niepogarszania.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

katalog kosztow

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11 sierpnia 1972 r., | CR 246/72

Zgodnie z art. 444 KZ zadanie pokrycia wszelkich szkéd na osobie oraz
zwrotu  poniesionych w  tym  kosztédw  przystuguje tylko
poszkodowanemu jako podmiotowi wytgcznie w tym zakresie czynnie
legitymowanemu; osoba trzecia nawet jedli by koszty te wytozyta nie
posiada legitymacji czynnej w roszczeniu o zwrot tych kosztéw.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA

KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

katalog kosztow

Koszty leczenia pojmowane sg w orzecznictwie bardzo szeroko;

Obejmujg roznorodne wydatki i winny by¢é zawsze ocenianie
w kontekscie stanu faktycznego danej sprawy. W szczegdlnosci sg nimi
koszty zwigzane z:

spobytem w szpitalu, wizytami lekarskimi, konsultacjami ze
specjalistami, opieki, w tym pielegniarskiej, rehabilitacji;

«farmakologii, nabycia sprzetu rehabilitacyjnego, oprotezowania;

Uzasadnieniem dla ich kompensat jest prawo poszkodowanego do
wyboru sposobu leczenia, ktére jednak podlega ograniczeniom
wynikajgcym z celowosci poniesienia danych kosztow.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO
LUKASZ WILMA
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

Uchwata Sgdu Najwyzszego
z dnia 19 maja 2016 r., sygn. akt lll CZP 63/15

spodjeta w skitadzie 7 sedziow, w trybie art. 60 ustawy o Sadzie
Najwyzszym (...), {j. na skutek wniosku Rzecznika Finansowego;

sprzestankg podjecia uchwaty jest rozstrzygniecie rozbieznosci w
wyktadni prawa w zakresie sformutowanego przez wnioskodawce
zagadnienia prawnego;

srozbieznos¢ musi mie¢ charakter rzeczywisty i obejmowacé
prawomocne orzeczenia sgdowe, oparte na odmiennej wykfadni
przepiséow
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

Uchwata Sgdu Najwyzszego sygn. akt lll CZP 63/15

"Czy odpowiedzialno$¢ ubezpieczyciela wynikajgca z umowy
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoSci cywilnej posiadaczy
pojazdéw mechanicznych z tytutu roszczenia o pokrycie kosztéw
leczenia prywatnego na podstawie art. 444 § 1 KC jest uzalezniona
od:

braku mozliwosci skorzystania przez poszkodowanego z leczenia lub
rehabilitacji w ramach uspotecznionej stuzby zdrowia albo

wydtuzonego okresu oczekiwania na takie leczenie lub rehabilitacje,

majgcego ujemny wptyw na stan zdrowia poszkodowanego?”
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

Uchwata Sgdu Najwyzszego sygn. akt lll CZP 63/15

Swiadczenie ubezpieczyciela w ramach umowy obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnoSci cywilnej posiadaczy pojazdéw
mechanicznych obejmuje takze uzasadnione i celowe koszty leczenia
oraz rehabilitacji poszkodowanego niefinansowane ze $rodkow
publicznych (art. 444 § 1 KC).
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

Uchwata Sgdu Najwyzszego sygn. akt lll CZP 63/15

Jakich kwestii dotyczyty rozbieznoSci w orzecznictwie?

*katalog kosztow podlegajgcych kompensacie;
*wysokos¢ kosztow podlegajgcych kompensacie;
eprzestanki uznania kosztow za podlegajgce kompensacie;

*kogo i w jakim zakresie obcigza ciezar dowodu
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

Uchwata Sgdu Najwyzszego sygn. akt lll CZP 63/15

zwszelkie wydatki”

Pojecie winno by¢ interpretowane przy uwzglednieniu zasady petne;j
kompensacji szkody

Naprawienie szkody powinno stuzy¢ petnej restytucji stanu istniejgcego
przed dokonaniem czynu niedozwolonego, a przynajmniej
spowodowania takiego stanu, w ktérym poszkodowanemu zapewnione
zostang warunki zyciowe zblizone do tych, jakie miat przed
wyrzadzeniem mu krzywdy

Poniesione koszty leczenia/rehabilitacji sg zatem celowe (uzasadnione,
konieczne, usprawiedliwione), jezeli odpowiadajg restytucyjnej funkc;ji
odszkodowania
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

Uchwata Sgdu Najwyzszego sygn. akt lll CZP 63/15

zWszelkie wydatki”

Rozmiar kosztéw zalezy od zakresu celowych czynno$ci leczniczych
lub rehabilitacyjnych, ktorym zostat winien zosta¢ poddany
poszkodowany

Nie ma znaczenia, czy koszty zostaty poniesione, czy tez wydatki
dopiero majg by¢ poniesione

Rygorystyczne preferowanie systemu ubezpieczen spotecznych,
oferujgcego bezptatne ustugi medyczne, z wielu powodow jest trudne
do zaakceptowania, gdyz poszkodowany nie moze by¢ pozbawiony
mozliwosci korzystania z leczenia lub rehabilitacji ktére mogtyby
doprowadzi¢ do odpowiedniego efektu restytucyjnego
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KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

Uchwata Sgdu Najwyzszego sygn. akt lll CZP 63/15

wZWigzek przyczynowy, ciezar dowodu”

Poszkodowany powinien udowodni¢ poniesione przez niego koszty
celowe leczenia lub rehabilitacji, pozostaje w zwigzku przyczynowym z
doznanym uszkodzeniem ciata lub rozstrojem zdrowia

Dowdd “celowosci kosztéw” oznacza takze koniecznos$¢ wykazania
poszczegdlnych rodzajow kosztéw powigzanych z etapami leczenia lub
rehabilitacji (struktura kosztow szczegotowych)

Nie mozna obcigza¢ poszkodowanego obowigzkiem kazdorazowego
dowodzenia zasadnosci skorzystania z leczenia wytgcznie za pomocg
wskazanych przez zobowigzanego srodkéw dowodowych

Zobowigzany moze kwestionowaé celowos¢ kosztéw poniesionych
przez poszkodowanego, niemniej spoczywa na nim ciezar dowodu.

KANCELARIA RADCY PRAWNEGO

AL UKASZ WILMA

KOSZTY LECZENIA POSZKODOWANYCH

wnioski

Kluczowym pojeciem jest zasada petnej kompensaty szkody

Wyznacznikiem zakresu kompensaty jest zwigzek przyczynowy
miedzy zdarzeniem rodzgcym odpowiedzialno$¢ a podnoszonymi
nastepstwami

Punktem odniesienia jest postulat restytucji naturalne;j
Ciezar dowodu jest roziozony miedzy obie strony

*nie wystarczy samo przedstawienie faktur/rachunkéw, niezbedne jest
wykazanie celowosci ich poniesienia,

*kwestionowanie zakresu lub stawek wymaga inicjatywy dowodowej i
wykazania ich nie pozostawania w zwigzku przyczynowym.
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PoLskA 1zBA UBEZPIECZEN

Polska Izba Ubezpieczen
00-105 Warszawa, ul. Twarda 18

tel.: +48 224205105 | faks:+48224205187
office@piu.org.pl | www.piu.org.pl




