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Wprowadzenie

Proces starzenia sie ludnosci to zjawisko, przed ktérym w najblizszej przysztosci sta-
nie wiekszos¢ panstw Europy, w tym Polska. Jestesmy krajem, gdzie gwattownie za-
chodzi proces starzenia sie populacji. Jest to powazne wyzwanie dla rynku pracy,
systemu zabezpieczen spotecznych, ochrony zdrowia czy finanséw publicznych.

Tym aktualniejsze staje sie hasto, popularyzo- "' I
wane podczas Polskiej Prezydencji w Radzie
Unii Europejskiej — ,,Zdrowa staros¢ zaczyna sie
w zdrowym dziecinstwie”.

Wraz z wydtuzaniem sie zycia wydtuza sie row-
niez staros¢ i przez cate zycie pracujemy na to,
by byta ona jak najzdrowsza i jak najaktywniej-
sza.

Witasnie ksztattowanie prawidtowych nawykéw
we wczesnych latach zycia ma wielkie znacze- 1
nie dla kondycji zdrowotnej na staros¢. Dlatego

edukacja prozdrowotna, aktywnosc ruchowa, wtasciwe odzywianie sie czy wczesna
diagnostyka sg niezbedne, by ludzie w kazdym wieku mogli cieszy¢ sie dobrym zdro-
wiem.

Warto zwréci¢ uwage na to, ze stan zdrowia samych emerytéw i 0séb niepracujgcych
jest gorszy niz ich rowiesnikdw aktywnych zawodowo. Niezmiernie istotne jest to, by
przysztych emerytéw przekonaé do jak najdtuzszej aktywnosci — zarowno zawodo-
wej, jak i spotecznej oraz obywatelskiej.

To wyzwanie dla nas wszystkich, a dla mnie jako ministra pracy i polityki spotecznej
przede wszystkich wielkie zobowigzanie. Z jednej strony musimy przekona¢ obywa-
teli do jak najdtuzszej aktywnosci, a z drugiej — stworzy¢ im warunki, by byta ona
w ogodle mozliwa. Nie mozemy o tym mysle¢ dopiero, gdy pracownicy znajdg sie
w wieku przedemerytalnym, ale znacznie wczesniej — tworzgc dla nich przestrzen do
rozwoju i pozostania na rynku pracy.

fot. MPiPS



10 Wprowadzenie

Celem projektu Konstruktywni i obszarem, ktory opisuje ten raport, jest przeciw-
dziatanie wykluczeniu spotecznemu oraz zawodowemu oséb dotknietych chorobami
przewlektymi.

Nie uda sie tego dokonac¢ bez wspodtpracy wszystkich interesariuszy systemu. Bez
zaangazowania pracownikéw i pracodawcow. Lekarzy i pacjentow.

Chciatbym, by zachodzgce procesy demograficzne potraktowac jako wspdlne wyzwa-
nie. Jako szanse na dobre zmiany. Chciatbym, aby ten raport stat sie dla nas jednym
z waznych drogowskazéw, dzieki ktdoremu te szanse bedziemy mogli jak najlepiej wy-
korzystac.

Minister Pracy i Polityki Spoteczne;j

Ilhﬁ [,.'lIJJ:EI_‘.-FI-ﬁn. L2 Ir:‘i_} O " R T:;-u-..xi_;a L.



Stowo wstepne

Praca jest jedng z podstawowych wartosci i praw cztowieka. Czesto stanowi ona pod-
stawe bytowania i punkt odniesienia, zaréwno dla pracownika i jego rodziny, jak
i pracodawcy czy gospodarki.

Znalezienie sie poza rynkiem pracy jest
nierzadko dramatem i niesie ze sobg
koszty zdrowotne, socjalne, spoteczne
i ekonomiczne. Te cene ptaci pozbawio-
ny mozliwosci pracy cztowiek i jego oto-
czenie — blizsze i dalsze.

Fundacja na rzecz Zdrowego Starzenia
sie widzi potrzebe pogtebionej analizy
tych zjawisk. Naszym priorytetem sg
dziatania, majgce poméc ludziom w kaz-
dym wieku cieszy¢ sie dobrym zdrowiem
i aktywnie sie starzed.

Dotyczy to réwniez pracownikéw, bo im dtuzsze zycie w dobrym stanie zdrowia, tym
wieksza mozliwos¢ samorealizacji, satysfakcji i poczucia sensu, wynikajgcego z moz-
liwosci aktywnego zycia zawodowego i spotecznego.

Macie Paristwo w rekach raport podsumowujacy projekt Konstruktywni, prowadzony
w ciggu ostatnich dwéch lat przez Fundacje na rzecz Zdrowego Starzenia sie.

Jest to juz kolejny, wazny dokument, przygotowany przez Fundacje. Biata Ksiega, po-
wstata w 2013 r. z inicjatywy Koalicji na rzecz Zdrowego Starzenia stata sie istotnym
gtosem w dyskusji na temat tworzenia rozwigzan, pozwalajgcych na zdrowe, aktywne
i bezpieczne starzenie sie. Fundacja na rzecz Zdrowego Starzenia sie byta zawsze
obecna tam, gdzie powstawaty dobre i konstruktywne rozwigzania.

Prowadzac projekt Konstruktywni. Zdrowi — Aktywni — Konstruktywni, staraliSmy sie
koncentrowac¢ uwage instytucji publicznych, sSrodowisk akademickich, eksperckich
oraz organizacji pozarzgdowych wokét problemu wykluczenia spotecznego i zawo-
dowego.

fot. Piotr Btawicki



12 Stowo wstepne

Skupialismy sie w szczegdlnosci na osobach dotknietych chorobami przewlektymi,
zwilaszcza tymi o podtozu zapalnym, uwarunkowanymi immunologicznie.

Od poczatku uwazalismy, ze punktem wyjscia w dyskusji jest wiedza. Dlatego ukie-
runkowalismy wysitki na budowe bazy wiedzy, przygotowujac raporty i ekspertyzy,
dotykajgce wspomnianego wyzej problemu choréb przewlektych, ktére stanowig co-
raz wieksze wyzwanie zaréwno dla systemow ochrony zdrowia, jak i zabezpieczenia
spotecznego.

W tych wysitkach byliSmy od poczatku wspierani przez Ministra Pracy i Polityki Spo-
tecznej Wtadystawa Kosiniak-Kamysza, doskonale rozumiejgcego wspétzaleznos¢
miedzy systemami ochrony zdrowia, zabezpieczenia spotecznego i rynkiem pracy,
a przy tym potrafigcego w atmosferze dialogu budowaé konstruktywne rozwigzania.

Otrzymaliscie Panstwo kompleksowe opracowanie eksperckie, obejmujace opis eu-
ropejskich doswiadczen w zakresie zdrowego starzenia sie, charakterystyke, epide-
miologie i uwarunkowania ekonomiczne przewlektych choréb zapalnych, jak réw-
niez ich skutki spoteczne i ekonomiczne, w tym ocene kosztéw posrednich w Polsce.
Oprodcz tego kreslimy obraz choréb reumatycznych i tuszczycy w dyskursie potocz-
nym i prasowym.

Catos¢ zostata poprzedzona znakomitym streszczeniem autorstwa dr. Filipa Racibor-
skiego, uwypuklajgcym to, co w catym opracowaniu jest najistotniejsze.

Jestem przekonany, ze wiedza, jaka udato sie zebra¢ w ramach projektu, ale tez za-
proponowane przez nas rozwigzania — tak jak stato sie to w przypadku Biatej Ksiegi
— okaza sie pomocne w tworzeniu konstruktywnych rozwigzan systemowych, zmniej-
szajgcych wykluczenie spoteczne i zawodowe oséb dotknietych chorobami przewle-
ktymi, tak aby mogty zy¢ jak najzdrowiej i jak najaktywniej.

Prof. dr hab. n. med. Bolestaw Samolinski
1))

Przewodniczacy Rady Polityki Senioralnej przy Ministrze Pracy i Polityki Spotecznej
Fundator Fundacji na rzecz Zdrowego Starzenia sie
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W ciggu ostatnich kilkunastu lat w Polsce dokonat sie istotny postep zaréwno pod
wzgledem cywilizacyjnym, jak i gospodarczym. Zmiany dotyczg rowniez samego spo-
teczenstwa. Z jednej strony istotnie wydtuzyto sie przecietne trwanie zycia, a takze
zwiekszyt sie poziom zamoznos$é spoteczenistwa. Z drugiej za$ narasta problem cho-
rob przewlektych, ktére stajg sie coraz wiekszym wyzwaniem zaréwno dla systemu
opieki zdrowotnej, jak i zabezpieczenia spotecznego. Ostatnio réwniez problem sta-
rzenia sie populacji skupia coraz wiecej uwagi. Przez wiele lat Polska wyrdzniata sie
na tle Europy (szczegdlnie Zachodniej) stosunkowo niska Srednig wieku i niewielkim
odsetkiem ludnosci powyzej 65. roku zycia. Niestety, ta korzystna sytuacja ulegta
znacznemu pogorszeniu, a dalsze prognozy nie napawajg optymizmem. Obserwo-
wane od wielu lat niskie wspétczynniki dzietnosci nie zapewniajg zastepowalnosci
pokolen, a istotne wydtuzenie przecietnego trwania zycia sprawito, ze udziat oséb
starszych w populacji stale rosnie. Zjawisko to prowadzi do zachwiania proporcji
miedzy osobami w wieku produkcyjnym a tymi w wieku poprodukcyjnym, co ma
fundamentalne znaczenie zaréwno dla przysztego funkcjonowania systemu emery-
talnego, jak i catej gospodarki w Polsce. Obecnie na 100 oséb w wieku produkcyjnym
przypada 29 os6b w wieku poprodukcyjnym®. W perspektywie najblizszych 50 lat na
kazda osobe pracujaca (w wieku 15—-64 lata), bedzie przypadac jedna osoba niepra-
cujgca w wieku 65 lat i wiecej?. Problem ten stanowi wyzwanie nie tylko dla systemu
emerytalnego, lecz takze dla catego panstwa i gospodarki.

Polskie panstwo podjeto w ostatnich latach dziatania majgce na celu poprawe sy-
tuacji. Nalezy wymienic tu m.in. podnoszenie wieku emerytalnego. Zaktada sie, ze
w dtuzszej perspektywie zmniejszy to wptyw zachodzgcych zmian demograficznych
na rynek pracy oraz system zabezpieczenia spotecznego. Jednakze zmiany te nie
przyniosg oczekiwanych rezultatéw, jesli znaczna czes$é pracownikow bedzie opusz-
czac rynek pracy na dtugo przed osiggnieciem wieku emerytalnego® z powodu ztego
stanu zdrowia. Dlatego konieczne jest ponadsektorowe spojrzenie na problem sta-
rzejgcej sie populacji i transformacji zachodzacych na rynku pracy.

Analiza obecnej sytuacji oraz jej prognozy legty u podstaw projektu Konstruktywni.
Zdrowi — Aktywni — Konstruktywni (dalej okreslanego mianem Konstruktywni). Kon-

1 Zrédto: https://mojepanstwo.pl/dane/bdl_wskazniki/298,wskaznik-obciazenia-demograficznego
[dostep: 5.05.2015].

2 Co wynika z prognoz dotyczgcych wskaznika efektywnego obcigzenia ekonomicznego przedsta-
wionych przez Komisje Europejska.

3 Wedtug danych ZUS s$redni wiek osob przechodzacych na emeryture w 2014 r. wynidst 61 lat
w przypadku mezczyzn i 59,8 roku w przypadku kobiet.
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struktywni to nie tyle projekt, ile szeroko rozumiana idea, wokét ktérej koncentruja sie
instytucje publiczne, Srodowiska akademickie, organizacje pozarzadowe, a takze nie-
zalezni eksperci. Celem tego przedsiewziecia jest przede wszystkim przeciwdziatanie
wykluczeniu spotecznemu oraz zawodowemu osdb dotknietych chorobami przewle-
ktymi, w szczegdlnosci tymi o podtozu zapalnym, uwarunkowanymi immunologicznie
(immune-mediated inflammatory diseases, IMID). IMID to bardzo szeroka kategoria
dotykajgca osoby w kazdym wieku. Wliczamy tu zaréwno choroby, ktére w ciggu paru
lat powodujg daleko posunietg niepetnosprawnos¢ (np. reumatoidalne zapalenie sta-
woéw, miodzienicze idiopatyczne zapalenie stawdw), jak i te, ktdre pogarszajg jakos¢
zycia i uniemozliwiajg normalne funkcjonowanie (np. choroba Lesniowskiego—Croh-
na). W przypadku oséb dorostych choroby te obnizajg efektywnos¢ w pracy, a w za-
awansowanej postaci prowadzg do opuszczenia rynku pracy. Z kolei dzieci dotkniete
IMID, po osiggnieciu petnoletnosci maja bardzo ograniczone perspektywy zawodowe
i trudnosci ze znalezieniem zatrudnienia. Jednakze wczesne zdiagnozowanie choroby
oraz odpowiednie leczenie i rehabilitacja mogg istotnie zmniejszy¢ nastepstwa zdro-
wotne oraz opdzni¢ moment niepetnosprawnosci. Dla chorych oznacza to mozliwosé
utrzymania pracy (lub jej uzyskania) oraz zachowanie standardu i jakosci zycia. Zdol-
nos$¢ do pracy ma istotne znaczenie zaréwno z punktu widzenia samych chorych, jak
i ekonomiki zdrowia, gospodarki, zycia rodzinnego i spotecznego — jednym stowem,
wielu sfer, co czyni ten problem ponadsektorowym. Dlatego wskazane jest, by w jego
rozwigzanie zaangazowac resort zdrowia, ale jednoczesnie resorty pracy, turystyki
i sportu, gospodarki czy nauki. Spore znaczenie ma w tym przypadku réwniez innowa-
cyjnos¢, rozumiana nie tylko jako nowe technologie, lecz takze programy spoteczne,
reorganizacja systemu zabezpieczenia zdrowotnego, socjalnego, a przede wszystkim
rehabilitacji i zaangazowania pracodawcéw w budowanie miejsc pracy przyjaznych
osobom dotknietym IMID badz innymi schorzeniami przewlektymi, wptywajgcymi na
niepetnosprawnos¢ fizyczng, umystowsq czy psychiczna.

Przyktad chordb z grupy IMID jednoznacznie wskazuje, ze naktady ponoszone na
wczesng diagnostyke, opieke zdrowotng i rehabilitacje nie powinny by¢ taktowane
jedynie jako koszt, ale i inwestycja, ktéra przynosi zysk!

Niniejszy raport stanowi podsumowanie dwoch lat pracy nad projektem Konstruk-
tywni. W jego ramach przygotowano piec¢ ekspertyz, z ktdrych kazda stanowi odreb-
ng catosé. Wszystkie sktadajg sie zas na znajdujacy sie w Panistwa rekach dokument.
Zachecamy do zapoznania sie z nim jako catoscig. Dla przyblizenia i utatwienia doste-
pu do zasadniczych tresci sporzgdzono podsumowanie, zamieszczone jako rozdziat
pierwszy raportu. Mamy nadzieje, ze wypracowane w ramach projektu propozycje
przyczynia sie do stworzenia nowych rozwigzan systemowych, ktére doprowadzg
do zmniejszenia wykluczenia spotecznego oraz zawodowego oséb dotknietych cho-
robami przewlektymi. Dziatania te powinny przetozy¢ sie na zapewnienie wiekszej
stabilnosci rynku pracy, a co za tym idzie — warunkow do dtugofalowego i zréwnowa-
Zonego rozwoju gospodarczego.

Bolestaw Samolinski
Filip Raciborski
Jakub Gotgb
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I. Zdrowi — Aktywni — Konstruktywni
1. Streszczenie raportu i rekomendacje
1.1. Streszczenie

Zespot ekspertdw zorganizowany wokét projektu Konstruktywni. Zdrowi — Aktywni —

Konstruktywni brat pod uwage ponizsze fakty:

e Polska jest krajem, gdzie gwattownie zachodzi proces starzenia sie populacji. Do-
tychczas Polska nalezata do grupy krajow europejskich z najnizszg srednig wieku
mieszkancéw (obecnie 38,6 roku). Prognozy Gtéwnego Urzedu Statystycznego
wskazuja, ze za mniej niz 40 lat $Srednia wieku w naszym kraju bedzie nalezata do
jednej z najwyzszych w Europie (52 lata) (Waligérska et al. 2014).

e Prognozowane zmiany demograficzne stanowig powazne wyzwanie m.in. dla
rynku pracy oraz finanséw publicznych. Komisja Europejska przewiduje, ze efek-
tywny wspotczynnik obcigzenia demograficznego dla Polski ponadtrzykrotnie sie
zwiekszy w ciggu 50 lat. Na jedng osobe pracujgcy bedzie przypadat jeden eme-
ryt. Co wiecej, Polska bedzie drugim (po Rumunii) krajem z najwyzszym efektyw-
nym wspotczynnikiem obcigzenia demograficznego w Unii Europejskiej (Ageing
Report... 2012). Bez podjecia dziatan i stosowanych reform dojdzie do zatamania
systemu zabezpieczen spotecznych i negatywnych nastepstw gospodarczych (za-
tamanie wzrostu gospodarczego).

e Zachodzace w strukturze spoteczenistwa zmiany wymuszajg potrzebe aktywnej
polityki panstwa w zakresie ograniczania negatywnych nastepstw procesu starze-
nia sie populacji. Dzieki staraniom zaréwno srodowisk politycznych, jak i organi-
zacji pozarzgdowych w ciggu ostatnich paru lat udato sie odrobié znaczng czes¢
zalegtosci w tej sferze. Do najwiekszych sukceséw nalezy zaliczyé przyjecie przez
Rade Ministréw Zatozen Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014—
2020 (24 grudnia 2013 r.) oraz powotanie Komisji Polityki Senioralnej w Sejmie RP
(9 maja 2014 r.). Od 1 stycznia 2013 r. rozpoczeto rowniez stopniowe wprowadza-
nie reformy wieku emerytalnego, polegajacej na przesunieciu progu do 67. roku
Zycia oraz zrownaniu go dla kobiet i mezczyzn. Mimo wielu sukceséw konieczne jest
dalsze zintensyfikowanie dziatart majgcych na celu tworzenie nowych rozwigzan,
przeciwdziatajgcych negatywnym nastepstwom procesu starzenia sie populacji.

e W Polsce zyje 13,6 mln osdb biernych zawodowo w wieku 15 lat i wiecej. Az 44%
tej grupy (5,9 min) jest w wieku produkcyjnym i potencjalnie mogtoby zasili¢ rynek
pracy (Strzelecka et al. 2014). Co czwarta osoba w wieku produkcyjnym jest bierna
zawodowo z powodu choroby lub niepetnosprawnosci. Czes¢ z nich nie musiataby
opuscic rynku pracy, jesli podjeto by skuteczne dziatania profilaktyczne.
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e Zdrowie cztowieka zalezy od wielu wzajemnie powigzanych czynnikdw, wsrdd kto-
rych wyrdznia sie cztery gtdwne grupy: styl zycia (okoto 50% ,,udziatu”), Srodowi-
sko fizyczne (naturalne oraz stworzone przez cztowieka) i spoteczne zycia, pracy,
nauki (okoto 20%), czynniki genetyczne (okoto 20%) oraz dziatania systemu opieki
zdrowotnej (okoto 10%). Do waznych przestanek zachowania zdrowia nalezg réw-
niez warunki spoteczno-ekonomiczne; najwiekszymi zagrozeniami sg natomiast
ubdstwo i niski poziom wyksztatcenia. Niepetnosprawnos$é sprzyja pogorszeniu
sytuacji materialnej oraz ogranicza perspektywy zawodowe i mozliwosé rozwoju.

o 7 przeprowadzonych w ramach projektu Konstruktywni badan i analiz wynika, ze
koszty bezposrednie zwigzane z chorobami przewlektymi, w szczegdlnosci naleza-
cymi do grupy IMID (przewlekle choroby zapalne uwarunkowane immunologicz-
nie) to jedynie niewielka cze$¢ kosztow catkowitych choroby. Najwiekszy segment
stanowig koszty posrednie, zwigzane m.in. z utratg produktywnosci. Z uwagi na
fakt, ze nie ma dostepnych twardych danych na temat kosztdw posrednich, a me-
todologie ich liczenia budzg kontrowersje, powszechng praktyka jest pomijanie
tych kosztow przy tworzeniu polityki panstwa. Jest to powazne ograniczenie, gdyz
w ten sposdb decyzje strategiczne podejmowane s3 jedynie na podstawie wie-
dzy fragmentarycznej. Uwzglednienie kosztéw posrednich nie tylko pozwolitoby
oceni¢ wptyw podejmowanych decyzji na catg gospodarke narodowsg, lecz takze
sprzyjatoby przetamaniu polityki silosowej panstwa poprzez ujawnienie transfe-
réw zasobdéw miedzy poszczegdlnymi sektorami. Istotne jest réwniez spojrzenie
na koszty innych instytucji publicznych, a réwniez samego spoteczeristwa. Obecnie
nie sg znane wydatki ponoszone przez pracodawcéw czy samych chorych (niepet-
nosprawnych) z tytutu choréb przewlektych.

e Doswiadczenia europejskie (np. badanie przeprowadzone w Madrycie przez
Abdasolo i wsp.) jednoznacznie pokazuja, ze inwestycja w zdrowie 0sob pracuja-
cych przynosi szybki i znaczacy zwrot, mierzony np. redukcjg absencji chorobowej.
We wspomnianym badaniu w grupie oséb pracujacych, cierpigcych na choroby
narzadu ruchu, dzieki wczesnej interwencji udato sie zredukowac $redni czas
przebywania na zwolnieniu lekarskim z 41 do 26 dni, czyli o ponad jedng trze-
cig. Dodatkowo o blisko potowe ograniczono liczbe dtugoterminowych zasitkéw
chorobowych. Analiza ekonomiczna pokazata, ze kazdy zainwestowany wéwczas
dolar zwrécit sie jedenastokrotnie. Koszt redukcji absencji chorobowej o jeden
dzien wyniést zaledwie 6 dolaréw (Abasolo et al. 2005: 404—-414). Z tego wzgle-
du podobne rozwigzania sg obecnie wdrazane w Wielkiej Brytanii, we Wtoszech,
w Niemczech, w Portugalii i na Litwie.

e Analizy National Audit Office (NAO) z Wielkiej Brytanii pokazaty, ze w przypad-
ku chordéb narzadu ruchu wraz z postepem niepetnosprawnosci (przy HAQ! > 1)
nastepuje gwattowny wzrost ryzyka utraty pracy. Co wiecej, koszty bezposred-
nie leczenia osdb z lekka niepetnosprawnoscig (HAQ 0,5-1) s3 o potowe nizsze
niz wéweczas, gdy niepetnosprawnosc sie pogtebi i HAQ przekroczy wartosé 2 (Xu,

! The Health Assessment Questionnaire — kwestionariusz umozliwiajacy okreslenie dtugofalowego
wptywu choroby przewlektej na zycie pacjenta.
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Groom, Taylor 2009). Dzieki wczesnej diagnostyce i wtgczeniu odpowiedniego
leczenia mozna znacznie opdzni¢ postep choroby, a w niektérych przypadkach
uzyskad stan remisji. Takie dziatania nie tylko sprzyjajg ograniczeniu catkowitych
kosztow choroby, lecz takze zmniejszajg prawdopodobienstwo utraty zatrudnienia
przez chorego. Nalezy rowniez pamietaé, ze niepetnosprawnos¢ zaréwno ogra-
nicza produktywnos¢ osoby, ktérej dotyczy, jak i wptywa negatywnie na catg jej
rodzine. Oznacza to, ze w Polsce problem ten odnosi sie do okoto 2,1 min gospo-
darstw domowych. Dochdd na osobe w gospodarstwie z niepetnosprawnymi jest
0 mniej wiecej 22% nizszy niz w gospodarstwach bez takich oséb.

e W Polsce istotne ograniczenie dla prowadzenia skutecznej polityki redukujgcej
negatywny wplyw niecatkowitej sprawnosci pracownikdw na rynek pracy stano-
wi brak koordynacji dziatan réznych systemdw i instytucji w celu zapobiegania
niepetnosprawnosci lub udzielanie pomocy dopiero w momencie jej wystgpienia.
Poczynania Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) w ramach rehabilitacji leczni-
czej, ktérej celem jest prewencja przedrentowa, nie sg skoordynowane i wzmoc-
nione przez dziatania w ramach systemu ochrony zdrowia. Instytucje, takie jak
np. Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON), moga
pomagac jedynie osobom z orzeczong niepetnosprawnoscia. Oznacza to, ze w wie-
lu przypadkach podejmowane dziatania sg spdznione i krotkoterminowe, a przez
toich skutecznosc jest ograniczona. Co wiecej, koszty z tego tytutu ponoszone we
wszystkich sektorach sg wyzsze z uwagi na narastajacy problem niepetnosprawno-
$ci, ktéry prowadzi do wykluczenia spotecznego osoéb i pogorszenia jakosci zycia.

1.2. Rekomendacje

Majac na wzgledzie przedstawione wyzej argumenty, zespdt ekspertdw projektu Kon-

struktywni rekomenduje:

e Podnoszenie wieku emerytalnego w Polsce ograniczy negatywny wptyw proce-
su starzenia sie populacji na rynek pracy jedynie wéweczas, gdy sie uda utrzymac
w zdrowiu populacje oséb w wieku przedemerytalnym. W przeciwnym razie
osoby te, zamiast pozostaé aktywne zawodowo, zostang zmuszone do przejscia
na rente chorobowa. Jest to zadanie trudne z uwagi na problem wielochorobo-
wosci, rosnagcy odsetek osdb z otytoscig i nadwaga oraz stale wysokie wskazniki
konsumpcji produktéw tytoniowych. By utrzymac osoby w pigte] i széstej deka-
dzie zycia w zdrowiu, konieczne jest podjecie dziatann wyprzedzajgcych, opartych
przede wszystkim na profilaktyce i edukacji. W tym celu nalezy przetamac jedng
z podstawowych barier w rozwoju polityki zdrowego i aktywnego starzenia sie,
czyli silosowosé polityki poszczegdlnych ministerstw i urzedéw. Trzeba dazy¢ do
zacie$niania wspotpracy w tym obszarze miedzy Ministerstwem Pracy i Polityki
Spotecznej, Ministerstwem Zdrowia, Ministerstwem Finanséw, Ministerstwem
Gospodarki, Ministerstwem Edukacji Narodowe]j oraz Ministerstwem Sportu i Tu-
rystyki. Przyktadem takiego potencjalnego dziatania miedzysektorowego bytaby
integracja procesu edukacji, diagnostyki, leczenia, rehabilitacji oraz aktywnego
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wsparcia w wejsciu na rynek pracy, utrzymaniu oraz powrocie do pracy dla osdb,

ktdre z powoddw zdrowotnych sg zagrozone dtugotrwatg absencjg czy niepetno-

sprawnoscia.

Nalezy podjaé instytucjonalne dziatania wspierajgce pracodawce i pracownika

w zakresie przeciwdziatania negatywnym nastepstwom chordéb przewlektych,

w szczegolnosci schorzen miesniowo-szkieletowych i przewlektych choréb zapal-

nych uwarunkowanych immunologicznie. Choroby te postepujg szybko (zwtaszcza

na tle zapalnym), skutkujgc wzrostem niesprawnosci oraz ograniczeniem produk-
tywnosci. Poprzez odpowiednio zaplanowang i zorganizowang profilaktyke moz-
liwe jest wprowadzenie mtodych ludzi na rynek pracy oraz utrzymanie aktywno-
$ci zawodowej 0s6b juz pracujgcych. Nastepstwem tych dziatan bedzie rowniez
zmniejszenie absencji chorobowej (a takze nieefektywnej obecnosci w pracy).

Rozwigzanie to jest korzystne dla wszystkich interesariuszy systemu.

v Najwiekszym beneficjentem wspomnianych dziatari bedzie pracownik, ktéry
dzieki wczesniejszej interwencji dtuzej zachowa zdrowie, co przetozy sie na
utrzymanie jakosci zycia i mozliwo$é rozwoju zawodowego. Edukacja oraz do-
radztwo zawodowe pozwolg mtodym ludziom wejsé na rynek pracy z przysto-
sowaniem ich mozliwosci i ograniczen zawodowych do okreslonych profilow
zawodowych. Ograniczone zostang réwniez negatywne nastepstwa niepetno-
sprawnosci, takie jak pogorszenie statusu spoteczno-ekonomicznego. Z kolei
dziatania edukacyjne utatwig choremu szybsze i lepsze dostosowanie sie do
zmian spowodowanych chorobg, co ograniczy ich negatywne nastepstwa
i wptynie pozytywnie na ogdlny stan zdrowia.

v’ Dla pracodawcy wprowadzenie nowych rozwigzari oznacza ograniczenie ko-
niecznosci rotacji pracownikow (a takze wydatkdw z tym zwigzanych), kosztow
wynikajacych ze spadku produktywnosci pracownikéw z chorobami przewlek-
tymi, czyli przede wszystkim absencji chorobowej i nieefektywnej obecnosci
w pracy. Dziatania edukacyjne skierowane do pracodawcéw pozwolg im lepiej
zrozumie¢ problemy pracownikéw z chorobami przewlektymi, a takze dopaso-
wac warunki pracy oraz zadania do ich potrzeb i mozliwosci, podnoszac w ten
sposob efektywnosc.

v" Dla systemu opieki zdrowotne]j utrzymanie pracownikéw w zdrowiu w pierw-
szym okresie oznacza wieksze naktady na wczesna diagnostyke i szeroko ro-
zumiang rehabilitacje, pdzniej za$ przetozy sie to na mniejsze koszty leczenia
zaawansowanej postaci choroby.

v’ Dla systemu zabezpieczenia spotecznego utrzymanie pracownika na rynku
pracy oznacza dtuzszy okres sktadkowy oraz ograniczenie kosztow zwigzanych
z absencjg chorobowg, jak réwniez z rentami i zasitkami. W skali makro po-
stulowane zmiany przyczynig sie do zwiekszenia PKB (produkt krajowy brutto)
i konkurencyjnosci polskiej gospodarki.

v’ Sumaryczny bilans ekonomiczny z punktu widzenia pafistwa jest znacznie bar-
dziej korzystny, jezeli pracownik zostanie utrzymany na rynku pracy. Inwestycja
w zdrowie jest optacalna, cho¢ z perspektywy poszczegdlnych resortéw (np.
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zdrowia) bilans moze by¢ ujemny. Dlatego dyskusja na temat wprowadzenia
nowych rozwigzan dotyczgacych ograniczenia wptywu chordb przewlektych
(w szczegdlnosci tych o podtozu zapalnym) na rynek pracy powinna miec cha-
rakter ponadsektorowy.

e Przedmiotem postulowanych dziatarn powinny by¢:

v edukacja skierowana do pracodawcéw i pracownikdw, obejmujgca zaréwno
kwestie zwigzane z wptywem choroby na zdolnos¢ do pracy, jak i promocje
aktywnego i zdrowego trybu zycia;

v wczesna diagnostyka oparta na nisko kosztowych i powszechnie dostepnych
metodach, a takze dostep do efektywnego leczenia, co zmniejszy ryzyko i wy-
datki zwigzane z powiktaniami;

v powszechny dostep do rehabilitacji juz w pierwszym okresie choroby, gdy jest
ona najbardziej efektywna i minimalizuje ryzyko utraty zatrudnienia;

v’ ergonomizacja stanowiska pracy pod katem potrzeb oséb z ograniczong spraw-
noscia;

v efektywna wspdtpraca lekarz—pacjent—pracodawca w celu ograniczenia wpty-
wu choroby oraz utrzymania zdolnosci pracownika do pracy;

v" doradztwo zawodowe uwzgledniajgce stan zdrowia pracownika oraz prawdo-
podobny dalszy przebieg choroby;

v’ zmiana roli lekarza medycyny pracy na dziatania wspierajace aktywnoé¢ zawo-
dowa pacjenta oraz doradztwo pracodawcom;

v" zwiekszenie zachet do partycypacji w rynku pracy dla oséb juz chorych lub nie-
petnosprawnych, polegajgce na odejsciu od modelu kompensujacego nizsze
dochody z zatrudnienia (lub ich brak) w strone zachet do wchodzenia na rynek
pracy oraz pozostania na nim.

2. Opis projektu Konstruktywni
2.1. Historia

Koncepcja projektu Konstruktywni zrodzita sie na bazie wnioskéw z raportu Zdolni
do pracy? Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce (Zhelt-
oukhova, Bevan, Reich 2011), ktéry powstat w ramach projektu Fit-for-Work prowa-
dzonego w catej Europie przez The Work Foundation?. Autorzy owego opracowania
wskazuja, ze zrownowazony rozwaj Polski bedzie mozliwy przede wszystkim dzieki
pozyskaniu i utrzymaniu wykwalifikowanej sity roboczej. Jednym z warunkéw osia-
gniecia tego celu jest ograniczenie zjawiska zbyt wczesnego opuszczania rynku pra-
cy ze wzgledu na problemy zdrowotne uniemozliwiajace wykonywanie obowigz-
kéw zawodowych. Szacuje sie, ze niemal 10% oséb w wieku produkcyjnym w Polsce
nie pracuje z powodu catkowitej badz czeSciowej niepetnosprawnosci. Mozna przy-
puszcza¢, ze bez podjecia zdecydowanych dziatan odsetek ten ulegnie zwiekszeniu,

2 The Work Foundation zostata utworzona przez Lancaster University w celu prowadzenia analiz
dotyczacych pracy oraz jej przysztosci.
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co jest zwigzane m.in. ze starzeniem sie populacji, a wiec rowniez zwiekszaniem $red-
niego wieku oséb pracujacych.

Istotne znaczenie dla podjecia tematu miaty takze wnioski i rekomendacje przed-
stawione w dokumencie Zdrowe starzenie sie: Biata Ksiega (Samolinski, Raciborski
2013). Dotyczy to przede wszystkim koniecznosci prowadzenia przez panstwo pol-
skie aktywnej polityki, obejmujacej edukacje prozdrowotng oraz budowanie sys-
temowych rozwigzan sprzyjajgcych ksztattowaniu postaw prozdrowotnych juz od
najmtodszych lat. Polityka ta winna byé rozszerzona na zaktady pracy z wigczeniem
pracodawcdw, szczegdlnie w zakresie prewencji i profilaktyki zdrowotnej (ibidem).
Autorzy Biafej Ksiegi wskazali rowniez na koniecznos¢ odejscia od polityki silosowej
z uwagi na ponadsektorowy charakter koncepcji zdrowej i aktywnej starosci.

Realizacja projektu Konstruktywni byta mozliwa dzieki grantowi, ktéry zostat ufundo-
wany przez firme AbbVie. Biorgc pod uwage problematyke projektu, jego prowadze-
nie powierzono Fundacji na rzecz Zdrowego Starzenia sie. Realizacje przedsiewziecia
rozpoczeto w listopadzie 2013 r. Zakoriczenie prac planowane jest na grudzien 2015 .

W ramach projektu Konstruktywni powstata strona internetowa znajdujaca sie pod
adresem www.konstruktywni.org.pl (ryc. 1). Osoby zainteresowane mogg na niej
znalezé najnowsze informacje dotyczace projektu, a takze zapoznad sie ze wczesniej
opisang bazg wiedzy. Wszystkie raporty przygotowane w ramach projektu sg tam
dostepne w formie elektroniczne;.

B onnibtyn
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Rycina 1. Strona internetowa projektu Konstruktywni
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2.2. Cele projektu

Gliéwnym celem projektu jest wypracowanie rozwigzan systemowych ukierunko-
wanych na zapobieganie przedwczesnemu opuszczaniu rynku pracy z powodow
zdrowotnych oraz sprzyjanie szybszemu powrotowi do pracy. Celem projektu jest
réowniez likwidacja barier w pozyskaniu pracy przez osoby nie w petni sprawne jako
istotnego czynnika samorealizacji. Dziatania podejmowane w jego ramach maja
sprzyjac rozwojowi spoteczenistwa poprzez tworzenie rozwigzan ukierunkowanych
na przywrdcenie i utrzymanie zdrowia o wysokiej jakosci.

Do celéw szczegdtowych projektu nalezg m.in.:

e wykazanie potrzeby oraz mozliwosci zmniejszenia kosztéw posrednich przewlek-
tych chordb zapalnych uwarukowanych immunologicznie (IMID), dzieki skuteczne-
mu postepowaniu diagnostycznemu, leczniczemu oraz rehabilitacyjnemu;

e promocja pojecia ,,inwestycja w zdrowie spoteczeristwa”, w tym réwniez uznanie
naktadéw na ochrone zdrowia za inwestycje w rozwdj kapitatu ludzkiego, a nie za
koszt obcigzajacy budzet panstwa;

e wprowadzenie do debaty publicznej okreslen: zdolnos¢ do pracy (workability),
nieefektywna obecnos$¢ w pracy (presenteeism) oraz absencja (absenteeism);

e kontynuacja przedsiewziecia Fit-for-Work (realizowanego w Polsce pod nazwa
Zdolni do pracy?) oraz badania Move to Work, zgodnie z wytycznymi inicjatywy
Aktywnego i zdrowego starzenia sie (Active and Healthy Ageing);

e wprowadzenie nowych rozwigzan optymalizujgcych wykorzystanie istniejgcych za-
sobdéw ukierunkowanych na zmniejszenie wptywu choréb przewlektych na rynek
pracy.

2.3. Opis dziatan realizowanych w ramach projektu Konstruktywni
2.3.1. Baza wiedzy (raporty eksperckie)

Jednym z podstawowych dziatan przewidzianych w ramach projektu Konstruktywni
byto opracowanie szerokiej bazy wiedzy dotyczacej zwigzku miedzy rynkiem pracy
a problemami zdrowotnymi populacji, ze szczegdlnym uwzglednieniem przewlektych
chordb zapalnych uwarukowanych immunologicznie (IMID). Baza wiedzy powstata na
podstawie serii raportow eksperckich dotyczgcych omawianej problematyki. Celem
tego dziatania byto zebranie oraz upowszechnienie wiedzy opartej na wiarygodnych
zrédtach naukowych. Dodatkowo, poprzez zastosowanie holistycznego podejscia,
ukazano ponadsektorowy charakter omawianego zjawiska, znacznie wychodzgcy za-
rowno poza zakres polityki zdrowotnej, jak i spotecznej panstwa.

a) Aktywne starzenie sie w dobrym zdrowiu:
doswiadczenia europejskie i wnioski dla Polski

Raport Aktywne starzenie sie w dobrym zdrowiu: doswiadczenia europejskie i wnio-
ski dla Polski opracowany zostat przez demosEUROPA — Centrum Strategii Europej-
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skiej w styczniu 2014 r. Dokument zwraca uwage m.in. na kwestie wptywu zmian
demograficznych na rosnace koszty dla systemu emerytalnego oraz ochrony zdrowia.
Obserwowane w Polsce wydtuzenie sie spodziewanej dtugosci trwania Zycia oraz
niski poziom dzietnosci przektadaja sie na niekorzystne prognozy dotyczace rynku
pracy i kwestii zabezpieczenia spotecznego. W okresie najblizszych 50 lat (2010-
2060) przewiduje sie radykalny wzrost rowniez wskaznika efektywnego obcigzenia
demograficznego (effective economic old-age dependency ratio), czyli stosunku oséb
nieaktywnych zawodowo w wieku 65 lat i wiecej do populacji oséb zatrudnionych
w wieku 15-64 lat. W skali Unii Europejskiej wskaznik ten ma sie zwiekszyé z 39%
w 2010 do 71% w 2060 r. (ryc. 2). Prognozy dla Polski sg tu wyjgtkowo niekorzystne.
Wedtug przewidywan wskaznik efektywnego obcigzenia demograficznego dla na-
szego kraju w 2060 r. wyniesie blisko 100% (Ageing Report... 2012). Innymi stowy,
na kazd3 osobe pracujaca (w wieku 15-64 lat) bedzie przypadaé jedna osoba nie-
aktywna zawodowo w wieku 65 lat i wiece;j.

120

80 +

60 |
20 |
20 +
0 & ;
a > wnz0 'EEEB«EE
2

2010 [0 2010-2060

Rycina 2. Wskaznik efektywnego obcigzenia demograficznego w Europie w 2010 i 2060 r.
Zrédto: Ageing Report... 2012: 31.

Starzenie sie populacji istotnie wptywa réwniez na system opieki zdrowotnej.
W 1990 r. wydatki na zdrowie w Unii Europejskiej (liczone dla 27 krajéw) wynosity
5,9% PKB. W 2010 r. byto to juz 7,2% PKB. Przewiduje sie, ze do 2060 r. wydatki na
stuzbe zdrowia mogg wzrosna¢ do poziomu 8,5% PKB, chociaz wedtug niektérych
scenariuszy udziat ten wyniesie az 9,9%. W Polsce wydatki publiczne na opieke
zdrowotng w 2010 r. wyniosty 4,9% PKB, a wiec istotnie ponizej $redniej europej-
skiej. Wedtug prognoz przedstawionych w dokumencie Ageing Report przez Komisje
Europejska spodziewany wzrost wydatkéw publicznych w Polsce na ochrone zdro-
wia (w punktach procentowych PKB) w perspektywie lat 2010-2060 bedzie jednym
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z najwyzszych w Europie i wyniesie od 1 do 3,9 punktu procentowego PKB (Ageing
Report... 2012). Konieczne staje sie wiec takie podejscie do planowanych wydatkow
na zdrowie, ktére optymalizowatoby korzysci z tej inwestycji. Przyktadem tego ro-
dzaju ,optacalnych” dziatan jest zapobieganie trwatej niepetnosprawnosci, bedacej
nastepstwem choréb przewlektych.

Autorzy raportu na podstawie przedstawionych informacji wskazujg na koniecznos¢
podjecia odpowiednich dziatan politycznych. Mowa tu m.in. o promocji pdzniejszego
przechodzenia na emeryture oraz wzroscie faktycznego wieku odchodzenia z rynku
pracy. Wedtug danych ZUS w 2014 r. $redni wiek kobiet przechodzacych na emerytu-
re wyniést 59,8 roku, a mezczyzn 61 lat (ZUS 2015). To jedne z najnizszych wartosci
w Europie. Dla poréwnania: obecnie w Szwecji faktyczny wiek odchodzenia z rynku
pracy to mniej wiecej 64 lata. Wskazane jest wycofywanie sie w Polsce z systemow
wczesniejszych emerytur oraz dbanie o perspektywy zatrudnienia oséb starszych.
Zmiany te nie przyniosg jednak oczekiwanych rezultatow, jesli osoby w wieku ak-
tywnosci zawodowej nie bedg zdolne (z powodéw zdrowotnych) pozostac przez
dtuzszy czas na rynku pracy. Dlatego konieczna jest szeroka implementacja koncep-
cji zdrowego i aktywnego starzenia sie (Healthy and Active Ageing) w sfere polityki
(przetamujac dotychczasowe silosowe/sektorowe podejscie) oraz na réznych pozio-
mach i szczeblach wtadzy. Szczegdlna rola w tym procesie przypada wtadzy central-
nej. Winna by¢ ona zaréwno promotorem nowe;j filozofii polityki zdrowotnej, jak
i organizatorem nowego — zintegrowanego — sposobu zarzgdzania stuzbg zdrowia,
polityka spoteczng i rynkiem pracy.

b) Przewlekte choroby zapalne — naturalna historia choroby —
epidemiologia — uwarunkowania ekonomiczne

Raport Przewlekte choroby zapalne — naturalna historia choroby — epidemiologia
— uwarunkowania ekonomiczne zostat opracowany przez zespét Dane-i-analizy
w 2014 r. Gtéwnym jego celem byto przedstawienie epidemiologii wybranych jed-
nostek chorobowych nalezgcych do grupy IMID na podstawie danych Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) z lat 2008-2010 oraz poréwnanie ich z danymi pochodza-
cymi z literatury Swiatowej. Analizg objeto reumatoidalne zapalenie stawdw (RZS),
zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa (ZZSK), mtodziencze idiopatyczne za-
palenie stawdw (MIZS), tuszczycowe zapalenie stawow (tZS), tuszczyce plackowats,
chorobe Lesniowskiego—Crohna (ChLC) oraz wrzodziejgce zapalenie jelita grubego.
Doniesienia naukowe wskazujg, ze rozpowszechnienie IMID w populacji jest zrézni-
cowane w zaleznosci od rodzaju tych choréb oraz rozmaitych czynnikéw, takich jak
pteé, wiek, miejsce zamieszkania itp. Mimo istniejgcych ograniczen dane NFZ sta-
nowig cenne zrodto informacji o liczbie pacjentéw widocznych w systemie ochro-
ny zdrowia, a takze posrednio o epidemiologii choréb zapalnych uwarunkowanych
immunologicznie (IMID). Uzyskane w trakcie analiz dane zostaty przedstawione
w tabeli 1.
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Tabela 1. Poréwnanie chorobowosci na swiecie z danymi o liczbie leczonych w Polsce
w roku 2010

Chorobowos¢  Chorobowos¢ Szacowana
Schorzenie na $wiecie w probie NFZ  liczba chorych

(w %) (w %) w Polsce
tuszczyca 0,6-4,8 0,34 131 258
Reumatoidalne zapalenie stawdéw 0,5-1,0 0,42 162 300
Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow 0,01-0,02 0,06 7 311
Zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa 0,15-1,4 0,06 24 020
tuszczycowe zapalenie stawdéw 0,02-0,2 0,01 3938
Choroba Lesniowskiego—Crohna 0,04-0,05 0,03 12 863
Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego 0,01-0,1 0,12 44 431

Zrédto: Dane-i-analizy na podstawie danych NFZ.

Na podstawie przeprowadzonych analiz zaobserwowano, ze epidemiologia przewle-
ktych choréb zapalnych uwarunkowanych immunologicznie w Polsce (okreslona na
podstawie danych NFZ) ksztattuje sie na podobnym poziomie jak w krajach Europy
Zachodniej i Ameryki Pétnocnej (dane z badan epidemiologicznych). tuszczyca i RZS
to najbardziej rozpowszechnione w Polsce przewlekte choroby zapalne sposréd oma-
wianych w raporcie. Odsetek leczonych na tuszczyce w populacji Polski szacowany
jest na 0,34 (okoto 140 tys. oséb), podczas gdy najnizsze wskazniki chorobowosci
podawane w literaturze wskazujg na 0,6% populacji chorujgcej na te chorobe. Koszty
bezposrednio z nig zwigzane okreslane sg na mniej wiecej 30 min zt rocznie, podczas
gdy wszystkie ustugi medyczne dostarczone tej populacji (wynikajgce m.in. z choréb
wspotistniejgcych) kosztujg budzet NFZ ponad 500 min zt rocznie (2010).

Odsetek leczonych z powodu reumatoidalnego zapalenia stawdéw szacowany jest na
0,42% populacji (okoto 162 tys. oséb), podczas gdy wskazniki chorobowosci z da-
nych literaturowych rozciagajg sie od 0,5% do 1% populacji innych krajow. Koszty
bezposrednie zwigzane z leczeniem RZS to ponad 200 min zt rocznie, a ogoét kosztow
generowanych przez pacjentéw z tym schorzeniem wynosi 1,2 mld zt w skali roku.

Z powodu choroby Lesniowskiego—Crohna leczonych jest okoto 0,03% populacji, czyli
szacunkowo 13 tys. oséb. Wartosci te sg bardzo zgodne z danymi o chorobowosci
z populacji poszczegdlnych krajéw (0,04—0,05%). Wydatki na jej leczenie ocenia sie
na 25 min zt rocznie, podczas gdy wszystkie ustugi medyczne finansowane przez NFZ
wynoszg okoto 140 min zt.

Analiza wydatkow ponoszonych przez NFZ na leczenie wskazuje m.in., ze w przy-
padku choréb zapalnych uwarunkowanych immunologicznie (IMID) w kazdym ko-
lejnym roku choroby (na trzy obserwowane lata) odnotowuje sie istotny, gdyz az
20-, 30-procentowy wzrost kosztéw leczenia, co jest zwigzane z postepem choroby.
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c) Przewlekte choroby zapalne mediowane immunologicznie —
ocena kosztow posrednich w Polsce

Raport Przewlekte choroby zapalne mediowane immunologicznie — ocena kosztéw
posrednich w Polsce zostat opracowany przez Central and Eastern European Society
of Technology Assessment in Health Care (CEESTAHC). Przedstawia problematyke
kosztéw posrednich ponoszonych w zwigzku z ograniczong zdolnoscig do pracy oséb
cierpigcych na IMID. Analiza zostata oparta na wynikach badania Move to Work —
Wydajni w pracy (M2W), ktore stanowito kontynuacje podejscia zaprezentowanego
w miedzynarodowym projekcie Zdolni do pracy? (Fit for Work). Autorzy skoncentro-
wali uwage na trzech wybranych chorobach nalezacych do grupy IMID: reumatoidal-
nym zapaleniu stawdéw (RZS), tuszczycy oraz chorobie Lesniowskiego—Crohna (ChLC).
Choroby te majg charakter przewlekty i wystepujg czesto wsrdd oséb w wieku pro-
dukcyjnym. Prowadzg do znacznej utraty wydajnosci pracy oraz ograniczajg moz-
liwos¢ rozwoju zawodowego. RZS w zaawansowanej postaci wigze sie z niepetno-
sprawnoscig oraz koniecznoscia opuszczenia rynku pracy.

Koszty spoteczne

Koszty ) .
bezposrednie Koszty posrednie

wczesniejsze
opuszczenie rynku pracy,
utrata produktywnosci,
opieka cztonkéw rodziny

Utrata czasu
wolnego, spadek
jakosci zycia, bol

Rycina 3. Podziat kosztéw wystepujacych w analizach wptywu choroby na spoteczenstwo

Zrédto: Raport Przewlekte choroby zapalne mediowane immunologicznie — ocena kosztéw posrednich w Polsce,
CEESTAHC 2014.

Roczne koszty (ryc. 3) posrednie wynikajgce z absenteizmu (nieobecnos¢ w pracy)
oraz prezenteizmu (nieefektywna obecnos¢ w pracy) w przeliczeniu na jednego cho-
rego® zostaty przedstawione na rycinie 4. Biorgc to pod uwage oraz na podstawie
danych epidemiologicznych, a takze informacji na temat poziomu zatrudnienia

3 Wykorzystano metode liczenia kosztéw posrednich na podstawie produktu krajowego brutto
(PKB).
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w analizowanych grupach oszacowano, ze tagczne roczne koszty utraty wydajnosci
z powodu ChLC, RZS i tuszczycy wynoszg odpowiednio: 0,08 mid zt, 1,56 mid zt oraz
7,92 mid zt.
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ChLC RZS tuszczyca

[ Absenteizm 10414 12922 6420
B Prezenteizm 13187 16 498 18 000
[] Ogédlna utrata wydajnosci pracy 23682 29727 24434

Rycina 4. Roczny koszt posredni zwigzany z absenteizmem, prezenteizmem i ogélng utrata
wydajnosci pracy (na osobe; w zt)

Zrédto: Raport Przewlekte choroby zapalne mediowane immunologicznie — ocena kosztow posrednich w Polsce,
CEESTAHC 2014.

Autorzy opracowania wykonali takze alternatywng analize kosztéw, z wykorzysta-
niem danych z portalu statystycznego ZUS, majacg na celu zaprezentowanie kosz-
tu posredniego ponoszonego przez spoteczenstwo z powodu dtugoterminowe;j
nieobecnosci na rynku pracy. taczne koszty absencji chorobowej oraz rent z tytutu
niezdolnosci do pracy w ChLC, RZS i tuszczycy wyniosty odpowiednio 43,2 min zt,
413,4 min zt oraz 76,8 min zt.

Wyniki badania Move to Work wskazujg takze na kierunki profilaktyki, ktére rézne
instytucje powinny podejmowacé. RZS jest chorobg najszybciej obcigzajgca pacjen-
ta i prowadzacg do niepetnosprawnosci. Gtéwne dziatania nalezy wiec skierowac
na wczesng diagnostyke, skuteczne leczenie oraz dostosowanie warunkdéw pracy.
W przypadku tuszczycy istotne znaczenie majg szczegdlnie warunki w miejscu pracy,
gdyz choroba ta bardzo intensywnie wptywa na efektywnos$¢ zawodowg pracownika.

Wyniki analizy przeprowadzonej przez autoréw opracowania wskazujg réwniez na
to, ze koszty spoteczne choroby stanowig istotne obcigzenie dla spoteczenstwa. Co
wiecej, dotychczas koszty te nie byty brane pod uwage przy formutowaniu strategii
dziatania instytucji publicznych. Jest to sytuacja wyjgtkowo niekorzystna, szczegdl-
nie gdy wezmie sie pod uwage fakt, iz Polska weszta w okres szybkiego starzenia sie
populacji, co bedzie miato istotne przetozenie na starzenie sie sity roboczej. Z tego
wzgledu konieczne jest podjecie skutecznych dziatan idacych w kierunku utrzyma-
nia jak najdtuzej na rynku pracy populacji w wieku produkcyjnym, w tym réwniez
stale sie zwiekszajacej grupy oséb z chorobami przewlektymi.
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d) Spoteczno-ekonomiczne skutki niepetnosprawnosci i niepetnej sprawnosci na
przyktadzie przewlektych chordéb zapalnych na tle autoagresywnym (IMID)

Raport Spoteczno-ekonomiczne skutki niepetnosprawnosci i niepetnej sprawnosci
na przyktadzie przewlektych chordb zapalnych na tle autoagresywnym (IMID) zostat
przygotowany przez firme Verbis na przetomie 2014 i 2015 r. Jedng z kluczowych
kwestii poruszonych w opracowaniu byt problem wielosci dostepnych i stosowanych
definicji niepetnosprawnosci. Najczesciej w literaturze naukowe] kwestia ta prezen-
towana jest w ujeciu prawnym lub biologicznym. Z danych Gtéwnego Urzedu Statys-
tycznego (GUS) wynika, ze definicje niepetnosprawnosci prawnej spetnia w Pol-
sce 3,1 min oséb, a biologicznej 4,2 min. Nalezy jednak zauwazy¢, ze problem ten
powinien by¢ rozpatrywany nie tylko w perspektywie pojedynczej osoby, lecz takze
rodziny i catego gospodarstwa domowego. W przypadku niepetnosprawnosci dziec-
ka czestg sytuacja jest rezygnacja z pracy zawodowej jego matki. Wedtug szacun-
kéw GUS liczba gospodarstw domowych z osobg niepetnosprawng siega 2,7 min
(22,1% ogétu). Oznacza to, ze oséb dotknietych problemem niepetnosprawnosci
posrednio lub bezposrednio jest w Polsce okoto 7,8 min, choé dane te moga by¢
niedoszacowane.

Niepetnosprawnosé¢ ma wptyw na wiele aspektdw ludzkiego zycia, w tym réowniez
na prace zawodowga. W ogolnej populacji oséb w wieku produkcyjnym udziat za-
trudnionych wynosi okoto 59%, podczas gdy w populacji oséb niepetnosprawnych
(tj. spetniajacych kryterium prawne lub biologiczne) w tym wieku spada on do 16%
(20% wsrod meiczyzn i 13% wsrod kobiet). Aktywnos¢ oséb niepetnosprawnych
na rynku pracy jest silnie zréznicowana w zaleznosci od stopnia utraty sprawnosci.
Szczegdtowo przedstawia to rycina 5.
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Rycina 5. Udziat pracujacych w zaleznosci od stopnia utraty sprawnosci (w %)
Zrédto: GUS.

Autorzy raportu zwracajg uwage rowniez na problem zachodzacych zmian demogra-
ficznych, ktdre istotnie wptyna na rynek pracy. Zgodnie z prognoza GUS liczba oséb
w wieku 18-64 lat miedzy 2010 a 2020 r. ma spas¢ z 24,6 min do 22,5 min, a wiec
o ponad 2 min. By skompensowac¢ wptyw tego ubytku na gospodarke, konieczne
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jest istotne zwiekszenie wskaznika zatrudnienia w grupie oséb w wieku produkcyj-
nym. Tego rodzaju dziatania przewidziane s3 w dokumentach strategicznych. Miedzy
innymi Strategia Rozwoju Kraju 2020 zaktada wzrost wskaZnika zatrudnienia oséb
w wieku 20-64 lat z 64,6% w 2010 r. do poziomu 71% w 2020 r. (MRR 2012). Nie
bedzie to mozliwe, jesli nie zostang podjete dziatania na rzecz wzrostu poziomu za-
trudnienia oséb niepetnosprawnych.

Na podstawie zebranych informacji autorzy raportu przedstawili wiele postulatéw
dotyczacych koniecznych zmian w systemie zarzadzania problemem niepetnospraw-
nosci w Polsce. Dotyczg one m.in. zwiekszenia zachet dla oséb niepetnosprawnych
do partycypacji w rynku pracy. Aby to osiggnaé, nalezy odejs¢ od modelu kompen-
sujacego nizsze dochody z zatrudnienia lub ich brak w strone zachet do wchodzenia
na rynek pracy. Tak sie nie stanie, jesli rbwnoczesnie nie zajdg zmiany w systemie
opieki zdrowotnej. Nalezy uwzglednic cel, jakim jest zdolno$¢ powrotu na rynek
pracy, jako jedno z kryteriéw doboru narzedzi interwencji. Dodatkowo koniecz-
ne jest zintegrowanie procesu leczenia z rehabilitacjg oraz aktywnym wsparciem
w powrocie do pracy (lub jej utrzymaniu) oséb dtugotrwale chorych oraz niepet-
nosprawnych.

e) Obraz chorob reumatycznych i tuszczycy w dyskursie potocznym i prasowym

Raport Obraz choréb reumatycznych i tuszczycy w dyskursie potocznym i prasowym
zostat opracowany przez grupe ekspertdéw pod kierunkiem Marii Libury. Poruszane sg
w nim m.in. kwestie zwigzku miedzy tre$ciami prezentowanymi w srodkach masowe-
go przekazu a postawgq spoteczenistwa i jednostek wobec zdrowia i choroby.

Odbidr spoteczny danej jednostki chorobowej czy schorzenia w znacznej mierze
uzalezniony jest od tego, do jakiej kategorii zostang one zakwalifikowane przez me-
dia oraz spoteczenstwo. Choroby reumatyczne, jak i tuszczyca, stanowia przyktad
przewlektych chordb niezakainych. Z analiz struktury pojeciowej wynika, ze tego
rodzaju schorzenia to peryferyjne elementy potocznej kategorii CHOROBA (ryc. 6).
Centralne miejsce zajmujg czeste choroby zakazne, np. przebiegajaca z goraczka
niepowiktana grypa. Im bardziej przebieg choroby odbiega od tego scenariusza,
tym mniej groznie i pilnie jawi sie jako zagrozenie dla zdrowia.

Wiekszos$¢ chordb przewlektych rozwija sie w sposdb istotnie odmienny od wzorca
witasciwego dla groznych chordb zakaznych o gwattownym przebiegu. Zapewne
stanowi to jedna z przyczyn ich lekcewazenia. W tym przypadku dziatanie podej-
mowane jest dopiero wéwczas, gdy objawy stajq sie na tyle powaine, ze choroba
zbliza sie do wspomnianego wzorca. Peryferyjnosé spotecznego obrazu niezakaz-
nych choréb przewlektych moze réwniez stanowic jedng z przyczyn ich niskiej atrak-
cyjnosci dla mediéw. Nawet w takim kanale komunikacji, jakim jest Internet, sg one
stabo reprezentowane. Ugruntowuje to przekonanie o wzglednej , nieszkodliwosci”
tych choréb. Istotny problem stanowi réwniez ich potoczny obraz, ktéry jest rozmyty
i niepetny — nie wiadomo, co je powoduje i na czym polegaja. Istnieje takze istotna
rozbieznos¢ miedzy obrazem medialnym tych chordb a aktualng wiedzg medyczna.
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Rycina 6. Spoteczny obraz choroby

Zrédto: opracowanie M. Libury na podstawie: Wright 2007.

Spoteczne postrzeganie przewlektych chordb niezakaznych jako niezbyt powaznych
dolegliwosci zdrowotnych nie motywuje takze do podejmowania jakichkolwiek dzia-
tan profilaktycznych. Dotyczy to réwniez ograniczania negatywnych nastepstw. Na
przyktad temat rehabilitacji w chorobach reumatycznych jest poruszany jedynie mar-
ginalnie. Sytuacje pogarsza jeszcze fakt, ze zaskakujgco duzo wzmianek przywotuje
terapie medycyny alternatywnej lub ludowej jako skuteczne metody leczenia. Wsréd
,Sposobow na reumatyzm” pojawiajgcych sie na famach prasowych wymieni¢ mozna
ziofa, jad pszczeli czy pierzyne z gesiego puchu. Swiadczy to o trwatosci stereotypu
tych choréb, siegajgcego jeszcze XIX wieku.

W przekazach medialnych dotyczacych choréb reumatycznych oraz tuszczycy per-
spektywa zdrowia publicznego oraz ekonomii prezentowana jest w sposéb margi-
nalny badz wcale. Podobny problem dotyczy zagadnienia wptywu badanych cho-
réb na zdolnos¢ do pracy. Cho¢ problem niepetnosprawnosci porusza 25% artykutow
dotyczacych choréb reumatycznych, a 20% — problem boélu przewlektego, jedynie 5%
tych tekstéw wspomina o wynikajgcych z tego trudnosciach zawodowych. Podob-
nie wsérdd artykutéw poswieconych tuszczycy zaledwie jeden na 21 podejmuje kwe-
stie zdolnosci do pracy. Brakuje réwniez informacji na temat skutecznosci terapii
w powstrzymywaniu postepu choroby oraz roli rehabilitacji w procesie leczenia.
Tymczasem takie informacje mogtyby by¢ odpowiednikiem dziatan profilaktycz-
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nych znanych ze scenariusza choréb zakaznych i mogtyby sie przyczyni¢ do zmiany
zachowan chorych i lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).

2.3.2. Projekt Schorzenia przewlekte a rynek pracy —
badanie mozliwosci i propozycje dziatarn majgcych na celu utrzymanie zatrudnienia
0s0b niepetnosprawnych ruchowo

W ramach projektu Konstruktywni Fundacja na rzecz Zdrowego Starzenia sie nawia-
zata w 2014 r. wspdtprace z Instytutem Rozwoju Stuzb Spotecznych (IRSS), aby razem
znalez¢ nowe rozwigzania ograniczajgce wptyw chordb przewlektych o podtozu im-
munologicznym na rynek pracy. Przedmiotem wspotpracy stato sie réwniez wspiera-
nie osob niepetnosprawnych w utrzymaniu zatrudnienia. W ten sposdb narodzita sie
koncepcja programu profilaktycznego, skierowanego do oséb zagrozonych niepet-
nosprawnoscia ze strony narzadu ruchu. Ogdélnym celem byto zmniejszenie ryzyka
utraty pracy z tego powodu. Wedtug danych Parlamentu Europejskiego dolegliwosci
ze strony narzgdu ruchu dotyczg 30-40% populacji, a wiec problem ten ma charakter
powszechny.

IRSS we wspotpracy z Fundacja przygotowat wniosek o dofinansowanie ze $srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych (PFRON), ktory zostat
pozytywnie zaopiniowany. Projekt zaktada opracowanie nowego rozwigzania wspie-
rajgcego rehabilitacje zawodowg oséb niepetnosprawnych w celu utrzymania ich
zdolnosci do pracy oraz ocene jego skutecznosci. Proponowane rozwigzanie bedzie
oparte na systemie informatycznym, zawierajgcym moduty: badania przesiewowe-
go, edukacyjno-rehabilitacyjny oraz monitorujgcy. Zadaniem modutu przesiewowego
(screeningowego) bedzie ocena stanu zdrowia pracownika oraz jego gtéwnych do-
legliwosci. Na tej podstawie zostanie ustalone, czy w przypadku danej osoby korzy-
stanie z systemu jest mozliwe i zalecane, czy tez konieczna jest zewnetrzna pomoc
medyczna. Modut edukacyjno-rehabilitacyjny bedzie zawiera¢ m.in. prezentacje ¢wi-
czen usprawniajgcych oraz zalecenia dotyczgce poprawy ergonomii miejsca pracy
— wszystko to w formie e-learningu. Zestaw ¢éwiczen zostanie zindywidualizowany
dla kazdego pracownika na podstawie informacji z modutu screeningowego, a wiec
dostosowany do konkretnych potrzeb. Pozwoli to m.in. na zwiekszenie skutecznosci
catego systemu. Ponadto pracownik za posrednictwem modutu edukacyjnego otrzy-
ma dostep do informacji dotyczacych profilaktyki zdrowotnej oraz ogdlne porady
odnoszace sie do zdrowego trybu zycia. Ostatni z planowanych modutéw (monito-
rujacy) ma za zadanie ocene sposobu korzystania z systemu przez uzytkownika oraz
ocene poziomu jego satysfakcji z proponowanych rozwigzan. Szczegdlna uwaga zo-
stanie poswiecona takze kwestii stosowania sie do zalecen prezentowanych przez
modut edukacyjno-rehabilitacyjny.

Skutecznos¢ rozwigzania bedzie oceniona za pomoca badania z udziatem grupy pod-
danej interwencji oraz grupy kontrolnej (bez interwenc;ji). Przed rozpoczeciem ba-
dania zostanie dokonany pomiar wstepny, oceniajgcy m.in. poziom sprawnosci oraz



I. Zdrowi — Aktywni — Konstruktywni 31

dysfunkcji spowodowanych chorobg u pracownikéw biorgcych udziat w projekcie.
Do tego celu bedg wykorzystane np. narzedzia kwestionariuszowe (w tym Health
Assessment Questionnaire, HAQ). Kazda osoba objeta badaniem przejdzie réwniez
ocene dokonang przez zespét fizjoterapeutdw. Po uptywie szesciomiesiecznego okre-
su obserwacji nastgpi drugi pomiar zawierajacy te same elementy co pierwszy. Na
podstawie poréwnania wynikow miedzy grupg poddang interwencji i grupa kontrol-
ng bedzie mozliwe okreslenie skutecznosci proponowanego rozwigzania.

W realizacje projektu zaangazowana jest interdyscyplinarna grupa ekspertéow zwigza-
nych z projektem Konstruktywni. W jej sktad wchodzg zaréwno lekarze, fizjoterapeu-
ci, jak i specjalisci zdrowia publicznego oraz przedstawiciele nauk humanistycznych.
Proponowane rozwigzanie ma sie cechowac nie tylko wysoka skutecznoscig, lecz tak-
ze wygoda obstugi oraz zorientowaniem na konkretne potrzeby oséb niepetnospraw-
nych. Zgodnie z zatozeniami musi by¢ rowniez tanie i tatwe w implementacji. Ma to
kluczowe znaczenie dla jego upowszechniania, a co za tym idzie — realnego wptywu
na obecng sytuacje oséb niepetnosprawnych. Zakoriczenie projektu planowane jest
na pierwszy kwartat 2017 roku.

3. Diagnoza sytuacji — starzenie sie populacji a rynek pracy
3.1. Zmiany demograficzne — starzenie sie populacji

Starzenie sie populacji to forma przemiany demograficznej typowej dla panstw wyso-
ko rozwinietych. Gtéwnym jego przejawem jest wzrost udziatu oséb starszych w spo-
teczenistwie, ktéremu towarzyszy zwiekszanie spodziewanej dtugosci zycia. Dodat-
kowo obserwowany jest spadek dzietnosci, w ktérego nastepstwie nie dochodzi do
petnej zastepowalnosci pokolen. W konsekwencji zmianie ulega struktura wieku catej
populacji. Zmniejsza sie udziat ludnosci w wieku przedprodukcyjnym i produkcyjnym,
a zwieksza — w wieku poprodukcyjnym. Z jednej strony starzenie sie populacji sta-
nowi dowdd na triumf w kategoriach medycznego, spotecznego i gospodarczego
postepu (United Nations Economic Commission for Europe 2009). Z drugiej strony
to powaine wyzwanie dla catego paristwa w wymiarze polityki gospodarczej, spo-
tecznej oraz zdrowotne;j.

Wedtug najnowszych prognoz GUS przecietne trwanie zycia do 2050 r. wydtuzy sie
w stosunku do chwili obecnej o 9 lat dla mezczyzn (do poziomu 82,1 roku) i 6 lat dla
kobiet (do poziomu 87,5 roku). Oznacza to réwniez zmniejszenie dysproporcji miedzy
ptciami. Polska na tle innych krajow Europy cechuje sie dzisiaj relatywnie mtoda
populacja. Mediana wieku w naszym kraju w 2013 r. wynosita 39,1 roku (37,4 dla
mezczyzn i 40,9 dla kobiet). Poréwnujac, dla catej Unii Europejskiej wedtug danych
Eurostatu (2012 r.) jest to 41,9 roku. Jednakze sytuacja Polski do 2050 r. ulegnie
drastycznej zmianie. Prognozowana mediana wieku wyniesie wowczas 52,5 roku,
a wiec o 13,4 roku wiecej niz w chwili obecnej. Do 2035 r., tj. w perspektywie naj-
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blizszych 20 lat, nalezy sie spodziewac wzrostu mediany wieku do poziomu 48,6 roku
(46,7 dla mezczyzn, 50,4 dla kobiet) (GUS 2014c).

Problem starzenia sie populacji w Polsce nie wynika jedynie z wydtuzania sie prze-
cietnej dtugosci trwania zycia. Istotne znaczenie ma tu wyrazny spadek dzietnosci.
Wedtug danych Banku Swiatowego w Polsce w 2012 r. wspétczynnik dzietnosci
wyniost okoto 1,3 (World Bank 2015). To jeden z najnizszych wynikow w Europie,
swiadczacy o gtebokim kryzysie polityki panstwa polskiego w tym obszarze. Nalezy
dodag¢, ze aby zapewnic¢ zastepowalnos¢ pokolen wspoétczynnik dzietnosci powinien
wynosi¢ co najmniej 2,1 (ryc. 7).
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Rycina 7. Wspoétczynnik dzietnos$ci w Europie w 1990 2012 r.

Zrédto: Raport What’s Next in Aging Europe: AGING — aging with growth in Central Europe and the Baltics,
World Bank 2015.

Na tempo starzenia sie populacji — poza wydtuzeniem sie trwania ludzkiego zycia
oraz poziomem dzietnos$ci — wptywa takze zjawisko migracji. W przypadku Polski,
z uwagi na odptyw oséb w wieku mobilnym i dtugoterminowy charakter migracji,
przyspiesza to tempo niekorzystnych zmian w strukturze ludnosci.

3.2. Prognozy demograficzne dla Polski a rynek pracy

Starzenie sie populacji ma istotny wptywa na rézne aspekty funkcjonowania pan-
stwa. Dotyczy to réwniez gospodarki, a w szczegdlnosci rynku pracy. Zmianie ulega
m.in. udziat oséb w wieku produkcyjnym?* (ryc. 8). W chwili obecnej w Polsce jest
okoto 24,4 min oséb w wieku produkcyjnym, liczac na podstawie zatozen nowego
systemu emerytalnego®, co stanowi 64% populacji naszego kraju. Z aktualnych pro-
gnoz GUS wynika, ze do roku 2050 liczba ludzi w wieku produkcyjnym zmniejszy

4 Dotychczas wiek produkcyjny byt definiowany jako osoby w wieku 18-59 lat w przypadku kobiet

i 18-64 lat w przypadku mezczyzn.
5 Liczac na podstawie starego systemu emerytalnego —w 2015 r. w Polsce sg 24 min os6b w wieku

produkcyjnym.
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sie do poziomu 19 min®, a wiec 0 5,4 min (GUS 2014c). Gdyby nie zmiany w syste-
mie emerytalnym, ubytek ten bytby jeszcze wiekszy i wynidst ponad 7,4 min oséb.
W tym samym czasie prognozowane jest rowniez zmniejszenie ogélnej liczby ludno-
$ci Polski z 38,4 mIn obecnie do 33,9 min w 2050 r. (czyli o mniej wiecej 4,5 min).
Nalezy zauwazy¢, ze spadek liczby ludnosci w tym okresie bedzie mniejszy niz spadek
liczby oséb w wieku produkcyjnym. Przektada sie to na bardzo niekorzystne zmia-
ny w strukturze ludnosci wedtug ekonomicznych grup wieku. Jak juz wspomniano,
osoby w wieku produkcyjnym to obecnie 64% polskiej populacji. Przewiduje sie,
ze w 2050 r. udziat ten wyniesie 56%. Gdyby obowigzywat poprzedni system eme-
rytalny, to odsetek ten stanowitby zaledwie 49 (ryc. 8).

Dotychczas przedstawione informacje opisywaty populacje w wieku produkcyjnym.
Nalezy jednak zauwazyé, ze nie wszystkie osoby z tej grupy sg aktywne zawodowo, co
ma istotne znaczenie dla rynku pracy. Wedtug danych GUS w 2014 r. w Polsce byto
okoto 17,5 min oséb aktywnych zawodowo, co stanowi 56,5% populacji w wieku
15 lat i wiecej. Z tej grupy 16,1 min stanowity osoby pracujace. Wskaznik zatrud-
nienia os6b w wieku produkcyjnym?® (18-59/64 lata) wyniést w 11l kwartale 2014 r.
68,4%. W grupie mezczyzn byto to 72,7%, a kobiet 63,6%. R6znica miedzy ptciami
pod wzgledem poziomu zatrudnienia jest jeszcze wieksza, jesli analizuje sie jg dla
catej grupy w wieku 15 lat i wiecej. Wéwczas dla mezczyzn w Il kwartale 2014 r.
wskaznik wynosit 60,3%, a dla kobiet 44,1% (GUS 2014a).
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Rycina 8. Udziat oséb w wieku produkcyjnym w polskiej populacji wedtug starego i nowego
systemu emerytalnego (w %)

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

® Liczac na podstawie starego systemu emerytalnego — w 2050 r. bedzie w Polsce 16,6 min osdb
w wieku produkcyjnym.
7 Na podstawie danych z trzech kwartatéw 2014 .
8 Liczony jako procentowy udziat pracujgcych w wieku produkcyjnym do ogétu oséb w tej grupie
wieku.
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Dane dla Polski dotyczgce zatrudnienia nalezy rozpatrywaé w odniesieniu do innych
krajéw Unii Europejskiej. Sredni wskaznik zatrudnienia dla grupy 20-64 lata w 2013 .
dla 28 krajéw UE wynidst 62,6%, a dla Polski 57,6%. Rdznica jest jeszcze wieksza dla
grupy w wieku 55-64 lata (ryc. 9). W UE poziom zatrudnienia wynosi tu 43,3%,
a w Polsce 31%, a wiec istotnie mniej (GUS 2014a).
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Rycina 9. Wskainik zatrudnienia w grupach wieku w 11l kwartale 2014 r. (w %)

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

Jednym z kluczowych czynnikdw wptywajacych na zdolnosé do pracy, a tym samym
wskazniki zatrudnienia, jest stan zdrowia. Wraz z wiekiem rosnie czesto$¢ wyste-
powania chordb przewlektych. Sytuacje pogarsza wspotwystepowanie wielu choréb
u jednej osoby (comorbidity), zwane rowniez wielochorobowoscia. Zjawisko to jest
silnie powigzane z wiekiem (ryc. 10).

Z danych GUS wynika, ze 55% oséb w wieku 15 lat i wiecej ma choroby lub dolegli-
wosci przewlekte. Statystycznie na 1 osobe przypada 1,5 schorzenia przewlektego
(1,2 wsréd mezczyzn, 1,7 wérdd kobiet). W grupie obecnie chorujgcych jest to juz 2,7
(2,4 wsérdd meizczyzn, 2,8 wsérdd kobiet). Zgodnie z tym, co zostato zasygnalizowane
wczesniej, liczba schorzen przewlektych przypadajacych na osobe zwieksza sie wraz
z wiekiem. W grupie 15-19 lat to 0,4 (1,5 wsrdd obecnie chorujacych), a 80 lat i wie-
cej— 3,7 (3,9 wsrdd obecnie chorujacych) (GUS 2011). Wysokie wskazniki wspotwy-
stepowania choréb w wieku podesztym sg zgodne z przewidywaniami. Uwage zwra-
ca czeste wspotwystepowanie chorob i dolegliwosci przewlektych w szdstej i sioddmej
dekadzie zycia, czyli wirdd oséb, ktdre powinny by¢ jeszcze aktywne zawodowo. Sta-
tystycznie na kazdg osobe w wieku 50-59 lat przypadajq dwie choroby lub scho-
rzenia przewlekte. W grupie 60-69 lat jest to juz 2,8 (ibidem). Nalezy zauwazyg,
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ze postep choroby, nasilanie sie objawéw oraz ogdle pogarszanie stanu zdrowia
bedgq sprzyjaty wychodzeniu z rynku pracy. Z tego wzgledu niezwykle waznym ele-
mentem polityki na rzecz zwiekszania wskaznikéw zatrudnienia w Polsce powinno
by¢ dazenie do rozpoznawania choréb przewlektych w ich wczesnym stadium oraz
poprawa dostepnosci skutecznego leczenia. Takie dziatanie zmniejszy wptyw scho-
rzen przewlektych na stan zdrowia, a tym samym na zdolnos$¢ do pracy. Co wiecej,
wczesne rozpoznanie i skuteczne leczenie zmniejsza ryzyko wystgpienia wielu choréb
wspotistniejgcych.
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Rycina 10. Srednia liczba schorzer przewlektych na 1 osobe w wieku 15 lat i wiecej (2009 r.)

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

3.3. Zagrozenia dla rozwoju gospodarczego z powodu zmian demograficznych

Whptyw procesu starzenia sie populacji na gospodarke zachodzi zaréwno w sposéb
bezposredni, jak i posredni. Zjawisko ma charakter wielowymiarowy i dotyczy m.in.
kwestii zabezpieczen spotecznych (emerytury, ochrona zdrowia, swiadczenia opie-
kunicze), rynku pracy, a takze konsumpcji débr i ustug.

Kluczowe znaczenie dla sytuacji ekonomicznej panstwa ma tempo wzrostu produktu
krajowego brutto (PKB). Wedtug prognoz Komisji Europejskiej, w nastepstwie kry-
zysu demograficznego obnizy sie tempo wzrostu gospodarczego (ryc. 10). W 2010 r.
PKB Polski zwiekszy sie o 4,3%. Jednakze szacuje sie, ze w 2030 bedzie to 1,5%,
a w 2050 zaledwie 0,5% (Ageing Report... 2012). Oznacza to, ze Polska nie bedzie
w stanie zniwelowacé dystansu w stosunku do najbardziej rozwinietych krajéw Unii
Europejskiej. Przy statym wzroscie PKB na poziomie 2% Polska dogonitaby kraje ,,sta-
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rej Unii” (UE-15) w 2132 r., natomiast wzrost 5-procentowy umozliwitby osiggniecie
tego celu juz w 2028 r. (Gembicki 2011).

Zwiekszanie wieku emerytalnego i dziatania majace na celu utrzymanie na rynku
pracy oséb starszych nie beda w stanie w petni zniwelowac¢ nastepstw procesu sta-
rzenia sie ludnosci. Przyczyng tego stanu rzeczy jest prognozowany spadek catkowitej
liczby ludnosci w Polsce oraz problem niepetnosprawnosci nasilajgcy sie wraz z wie-
kiem (ibidem). Z tego wzgledu niezwykle istotne sg wszelkie dziatania majgce na celu
wydtuzenie liczby lat przezytych w zdrowiu, a tym samym zachowanie zdolnosci do

pracy.

35 - -9
30 4 - " 80
e - 70
25 - .
ot = - 60
L —
2,0 - 50
15 - — i - 40
. . 30
1,0 i
20
05 | - 10
0

2005 200 S 2039 2035 B0y 2048% 0 2055

— Tempo wzrostu PKB — lewa 0$
Poziom obcigzenia demograficznego (liczba oséb ponizej 15. i powyzej 64. roku zycia
jako procent populacji w wieku 15-64 lata) — prawa o$

Rycina 11. Prognoza tempa wzrostu PKB Polski oraz zmiany wskaznika obcigzenia
demograficznego (w %)

Zrédto: Starzejqce sie spoteczeristwo jako wyzwanie ekonomiczne dla europejskich gospodarek, 2011.

Aby ograniczy¢ negatywny wptyw procesu starzenia sie populacji na gospodarke,
najczesciej wymienia sie dziatania majgce na celu wydtuzenie okresu pracy (pod-
niesienie wieku emerytalnego), zwiekszenie wskaznika zatrudnienia oséb w wieku
produkcyjnym oraz podniesienie efektywnosci i wydajnosci pracy. W ten sposdéb
mozliwe jest istotne ztagodzenie nastepstw zmian demograficznych, jednak wymaga
to kompleksowego podejscia, uwzgledniajgcego wszystkie wymienione aspekty jed-
noczesnie. Stosowane wybidrczo nie przyniosg oczekiwanych rezultatéw. Nalezy za-
uwazyc, ze osiggniecie wspomnianych celéw nie bedzie mozliwe réwniez bez inwe-
stycji w zdrowie — w tym przede wszystkim w profilaktyke, edukacje prozdrowotng,
wczesng diagnostyke i dostep do skutecznego leczenia oraz rehabilitacji. Mimo ze
w pierwszym okresie wigze sie to z dodatkowymi naktadami, jednak w ujeciu dtu-
gofalowym taka strategia jest optacalna zaréwno z punktu widzenia panstwa, jak
i jednostki (obywatela).
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3.4. Problem niepetnosprawnosci i niepetnej sprawnosci —
niewykorzystany potencjat

Z danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego pochodzgcych z Badania Aktywnosci Eko-
nomicznej Ludnosci (BAEL) wynika, ze w 2011 r. w Polsce byto 3,4 min oséb niepetno-
sprawnych (spetniajacych kryterium prawne) w wieku 15 lat i wiecej, co stanowi
10,7% populacji w tej grupie wiekowej. Wsrdd oséb niepetnosprawnych wspdtczyn-
nik aktywnosci zawodowej wynosit 17,2%. Poréwnujac — dla ogdétu populacji w tym
wieku byto to 56%. Aktywnos¢ na rynku pracy oséb niepetnosprawnych jest silnie
zréznicowana m.in. ze wzgledu na stopien niepetnosprawnosci czy poziom wy-
ksztatcenia. W tej grupie wsrdd osdb z wyzszym wyksztatceniem wspétczynnik ak-
tywnosci zawodowej wynosi 34,7%, a wskaznik zatrudnienia — 30,7%. Poréwnujac
— w najgorzej wyksztatconej grupie bylo to odpowiednio 7,3% i 6,3% (GUS 2012).

Woczesniej przedstawione wyniki dotyczyty grupy oséb z orzeczong niepetnospraw-
noscig. GUS przeprowadzit réwniez badanie z uwzglednieniem szerszej definicji,
obejmujacej osoby w wieku 15-64 lat, ktore odczuwaty dtugotrwate dolegliwosci
zdrowotne lub choroby badzZ trudnosci w wykonywaniu podstawowych czynnosci.
Wedtug szacunkow w Polsce takich osdéb jest 5,7 mIn®. Czynnikiem wptywajgcym
w istotny sposdb na czestosé wystepowania wspomnianych dolegliwosci jest wiek
(ryc. 12).
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Rycina 12. Odsetek os6b, ktére odczuwajg dtugotrwate dolegliwosci zdrowotne lub choroby
albo trudnosci w wykonywaniu podstawowych czynnosci w poszczegéinych grupach wieku

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

° W tej grupie niepetnosprawni u ujeciu prawnym stanowili jedynie 38%.
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Il Kobiety [ Mezczyzni [ Ogoétem

Dolegliwosci badz choroby zwigzane z sercem,
cisnieniem krwi lub uktadem krazenia

Dolegliwosci badz choroby plecéw lub szyi

Dolegliwosci badz choroby nég lub stép

Dolegliwosci badz choroby rak lub dtoni

Dolegliwosci badz choroby zotgdka, watroby,
nerek lub uktadu trawiennego

Cukrzyca

Silne bdle gtowy, np. migrena

Nowotwor

Trudnosci z uczeniem sig (niezdolno$¢ do
czytania, poprawnego pisania, liczenia)

Depresja

Padaczka

Przewlekte stany lekowe

Inne dtugotrwate problemy zdrowotne

Inne problemy psychiczne, nerwowe lub
emocjonalne

Rycina 13. Problemy zdrowotne deklarowane przez osoby cierpiace na dtugotrwate
dolegliwosci zdrowotne lub choroby w grupie 15-64 lata (w %)

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.
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W grupie oséb cierpigcych na dtugotrwate dolegliwosci zdrowotne lub choroby
najczesciej spotykane odnotowano problemy zwigzane z uktadem krazenia (32%).
Niewiele mniejszy odsetek badanych deklarowat dolegliwosci plecéw lub szyi,
w tym réwniez o podtozu zapalnym (29%). W catej populacji takich oséb byto ponad
1,6 min. Nastepne pod wzgledem czestosci wystepowania okazaty sie dolegliwosci
lub choroby nég i stép (17%) oraz rak i dtoni (8%) (GUS 2012). Dotyczy to réwniez
choréb zapalnych, takich jak reumatoidalne zapalenie stawéw. Gdyby zsumowa¢é
dane dotyczace ogdlnie chordb i dolegliwosci narzadu ruchu, bytyby to najczesciej
wystepujace problemy zdrowotne. Szczegétowe informacje przedstawia rycina 13.

Problemy zdrowotne przektadajg sie bezposrednio na zdolnos$¢ do pracy oraz na
szanse jej znalezienia czy utrzymania. W zaleznosci od rodzaju dolegliwosci oraz
stopnia niepetnosprawnosci w danej grupie poziom zatrudnienia jest silnie zrézni-
cowany. Wedtug danych z BAEL sposrod oséb, ktére majg problemy zdrowotne
zwigzane z uktadem krazenia, w 2011 r. pracowato 37,1%. Jezeli dolegliwosci do-
tyczyly plecéw lub szyi, to odsetek ten wynosit 45,8. W przypadku chordb rak lub
dtoni pracowato 39,8%, a nég lub stép — 36,6%. W catej populacji oséb w wieku
15-64 lata (bez wzgledu na stan zdrowia) odsetek pracujacych w 2011 r. wyno-
sit 60, a wiec istotnie wiecej.

4. Choroby przewlekte (na przyktadzie MSD oraz IMID)
jako przyczyna niezdolnosci do pracy

4.1. Zaburzenia i schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego (MSD)
oraz choroby zapalne uwarunkowane immunologicznie (IMID)

Zaburzenia i schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego (musculoskeletal disorders,
MSD) stanowig bardzo szeroka kategorie obejmujgcg ponad 200 jednostek choro-
bowych. S3 one powszechne i dotyczg 30—40% europejskiej populacji'®. Prowadza
do réznego rodzaju ograniczen sprawnosci, bdlu oraz przyczyniajg sie do zmniejsze-
nia zdolnosci do pracy. Czes¢ z nich powoduje niepetnosprawnosé i jest przyczyna
wychodzenia oséb z rynku pracy. Do grupy MSD mozemy zaliczyé rowniez niektére
z choréb zapalnych uwarunkowanych immunologicznie (IMID). Termin ,,choroby za-
palne uwarunkowane immunologicznie”, podobnie jak w przypadku MSD, dotyczy
szerokiej grupy schorzen o bardzo réinych objawach, cechujacych sie podobnym
sposobem rozwoju. Nieprawidiowe dziatanie uktadu odpornosciowego prowadzi
do powstania przewlektego stanu zapalnego. Dolegliwosci z grupy IMID powoduja
uszkodzenia narzagdowe i sg zwigzane z podwyiszong zachorowalno$cig oraz Smier-
telnoscig. Wywotujg je nie do konca poznane czynniki zewnetrzne, ale istotne zna-
czenie ma tu uwarunkowanie genetyczne. Choroby z tej grupy sg nieuleczalne i wy-
magajg dozywotniego leczenia w celu tagodzenia objawdéw i hamowania ich rozwoju.

1 Oswiadczenie Parlamentu Europejskiego w sprawie choréb reumatycznych, 2009/C 285 E/11.
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W 2013 r. schorzenia uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej odpo-
wiadaty za ponad 29,2 mlin dni absencji chorobowej w Polsce, co stanowito 13,7%
tacznej liczby dni nieobecnosci w pracy z powodu choroby. Byta to czwarta najczest-
sza przyczyna absencji po ciazy, urazach oraz chorobach uktadu oddechowego® (ZUS
2014a). Koszty dni opuszczonych w pracy ponoszg bezposrednio zaréwno pracodaw-
cy, jak i system ubezpieczen spotecznych. W roku 2012 wydatki poniesione z Fun-
duszu Ubezpieczen Spotecznych (FUS), budzetu panstwa oraz ze sSrodkéw wtasnych
pracodawcow na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy wyniosty tacznie
blisko 30,5 mid zt (ZUS 2014b). Szczegdtowsq strukture wydatkéw na ten cel przed-
stawia rycina 14.

Swiadczenia Rehabilitacja lecznicza
rehabilitacyjne (0,2 mld zt)
- (1,1 mid zt) 1%
Renty socjalne 2%
(1,8 mid zt)

6%

Renty z tytutu
niezdolnosci do pracy
(15,1 mid zt)
49%

Absencja chorobowa
(12,3 mid zt)
40%

Rycina 14. Wydatki ogétem na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2012 r.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

Z danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych wynika, ze wydatki na renty z tytuty nie-
zdolnosci do pracy wyniosty w 2012 r. prawie 15,1 mld zt, z czego 13% (1,96 mld zt)
stanowity koszty zwigzane z chorobami uktadu kostno-stawowego, miesniowego
i tkanki facznej. Dla poréwnania — w przypadku nowotwordw byt to 1 mld zt. Wydat-
ki z tytutu absencji chorobowej finansowanej z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych

11 Najczestsze przyczyny absencji chorobowej to: cigza, pordd i potdg (18,1%); urazy, zatrucia i inne
okreslone skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych (14,7%) oraz choroby uktadu oddechowego (13,8%).
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i funduszy zaktadow pracy w 2012 r. wyniosty tgcznie prawie 12,3 mld zt. Z tej kwo-
ty 12,7% (1,56 mld zt) byto zwigzane z chorobami uktadu kostno-stawowego (ZUS
2014b).

Wydatki ponoszone przez ZUS z tytutu choréb zapalnych uwarunkowanych immuno-
logicznie nie sg bezposrednio dostepne. Wynika to z faktu, ze jednostki chorobowe
nalezace do grupy IMID wedtug klasyfikacji ICD-10 (Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chordb i Problemdw Zdrowotnych), ktéra jest powszechnie wykorzy-
stywana do sprawozdawczosci na potrzeby m.in. statystyki publicznej, przypisane
sg do réznych kategorii opisujgcych choroby poszczegdlnych uktadéw i narzaddéw
cztowieka. Z szacunkéw przeprowadzonych przez CEESTAHC na potrzeby projektu
Konstruktywni wynika, ze ZUS rokrocznie przeznacza okoto 421 min zt na swiad-
czenia dla oséb niezdolnych do pracy z powodu IMID, co stanowi 1,47% ogoétu jego
wydatkow na swiadczenia z tego tytutu (Wtadysiuk et al. 2014).

4.2. Reumatoidalne zapalenie stawdow

Przyktadem jednostki chorobowej, ktérg mozna zaliczy¢ do grupy schorzen ukfa-
du miesniowo-szkieletowego oraz choréb zapalnych uwarunkowanych immunolo-
gicznie (IMID) jest reumatoidalne zapalenie stawdw (RZS — rheumatoid arthritis).
To przewlekta uktadowa choroba tkanki tgcznej, charakteryzujaca sie nieswoistym
zapaleniem symetrycznych stawdéw, wystepowaniem zmian pozastawowych i powi-
ktan uktadowych. Etiologia RZS nie zostata do korica poznana, ale prawdopodobnie
czynnik genetyczny odpowiada za 50-60% ryzyka zachorowania (Kwiatkowska et al.
2014). Szacuje sie, ze na RZS choruje 100-250 tys. oséb w Polsce, czyli 0,2—0,7% catej
populacji. Badania dowodzg, ze wiecej kobiet niz mezczyzn zapada na te dolegliwosé.
Najczesciej pierwsze objawy pojawiaja sie miedzy 40. a 50. rokiem zycia. RZS atakuje
przede wszystkim btone maziowa stawdéw obwodowych, prowadzac do zmniejsze-
nia ruchomosci stawoéw, w konsekwencji do niepetnosprawnosci ruchowej, a w dal-
szej perspektywie do inwalidztwa. W przebiegu tej choroby moze réwniez dojsé do
uszkodzenia narzagdéw wewnetrznych (nerek, serca, ptuc) oraz zmian patologicznych
W narzadzie wzroku. Choroby wspétistniejgce majg istotny wptyw na znaczny wzrost
ryzyka przedwczesnego zgonu.

Z przeprowadzonych analiz wynika, ze wraz z postepem choroba coraz bardziej wpty-
wa na zdolnos¢ do pracy (ryc. 15). Koszty z tego tytutu ponosi zaréwno pracownik,
jak i pracodawca. Analiza wydatkéw ZUS wskazuje, ze w przypadku jednostek cho-
robowych bardzo silnie oddziatujgcych na zdolnos¢ chorego do pracy, takich jak
RZS (ale réwniez tZS czy ZZSK), dominujg swiadczenia skierowane do osdb trwale
niezdolnych do pracy w swoim zawodzie. Wydatki na renty z tego tytutu stanowia
80-90% wszystkich wydatkéw Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych ponoszonych na
te choroby. Co wiecej, kwota wydawana na renty jest 5—11-krotnie wyzsza niz kwo-
ta wydatkéw z tytutu absencji (Wtadysiuk et al. 2014).
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Rycina 15. Analiza przezycia wykonana dla niezdolnosci do pracy w przypadku RZS
na podstawie badan prowadzonych w: Kanadzie (C), Finlandii (F), Holandii (N), Wielkiej Brytanii
(UK) oraz Stanach Zjednoczonych (US)

Zrédto: Raciborski et al. 2013.

Z badania Move to Work — Wydajni w pracy (M2W) wynika, ze w grupie oséb
w wieku produkcyjnym z RZS w ostatnim tygodniu poprzedzajagcym badanie pra-
cowato zaledwie 41,9% (57% byto aktywnych zawodowo). Dla poréwnania — we-
dtug danych GUS dla catej populacji ten wskaznik jest péttora raza wyiszy i wynosit
w 2012 r. 64,5% (GUS 2014b). Co wiecej, w grupie oséb w wieku produkcyjnym
z RZS az 32% otrzymywato rente z tytutu niezdolnosci do pracy. Natomiast z renty
socjalnej korzystato 2%, a emerytury 8%. Stopa bezrobocia w badanej grupie wynios-
ta 8%.

W badaniu Move to Work analizowano rowniez kwestie zwigzane z wptywem cho-
roby na zdolnosé¢ do wykonywania pracy. W tym celu wykorzystano kwestionariusz
WPAI (Work Productivity and Activity Impairment), ktéry pozwala na pomiar absen-
teizmu i prezenteizmu zwigzanych ze stanem zdrowia. Ogélng utrate wydajnosci
pracy w przypadku RZS oszacowano na 43%. Wspoétczynnik absenteizmu wynidst
18%, a prezenteizmu 27%, co oznacza, ze wiekszy wptyw na utrate produktywnosci
w przypadku RZS ma nieefektywna obecnos¢ w pracy wynikajaca z choroby niz
absencja chorobowa.

4.3. tuszczyca oraz tuszczycowe zapalenie stawow

Do grupy IMID zaliczamy réwniez inne jednostki chorobowe niezwigzane bezposred-
nio z narzagdem ruchu, ale oddziatujgce w istotny sposdb na zdolno$é do pracy. Za
przyktad mogg postuzy¢ tuszczyca oraz choroba Lesniowskiego—Crohna, ktére réw-
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niez zostaty uwzglednione w Move to Work. Dane ze wspomnianego badania po-
twierdzity wptyw tych jednostek chorobowych na zdolnos¢ do pracy w warunkach
polskich.

tuszczyca (psoriasis) jest niezakazng przewlektg chorobg zapalng skdry wystepujaca
wedtug réznych szacunkéw u 1,5-2,5% populacji. U trzech czwartych pacjentéw cho-
roba rozpoznawana jest w wieku ponizej 40 lat, natomiast jedna czwarta to pacjenci
ponizej 20. roku zycia. tuszczyca objawia sie nadmierng produkcjg naskorka, ktéra
wywotuje powstawanie blaszkowatych lub plackowatych zmian i zgrubien. Rzadko
kiedy choroba obejmuje cata powierzchnie ciata. W niektérych sytuacjach w jej na-
stepstwie dochodzi do uposledzenia zdolnosci organizmu do regulowania tempera-
tury. Zaktéceniu ulegajg rowniez funkcje ochronne skéry. U dwdch trzecich pacjen-
tow dolegliwos¢ przyjmuje tagodng postaé, co oznacza, ze chorobg zajete jest nie
wiecej niz 3% ciata. Postac ciezka moze wystepowac u okoto 8% pacjentéw, u ktérych
zajmuje ponad 10% powierzchni ciata. U pozostatych osdb rozwija sie postaé umiar-
kowana. Wsrdd czynnikdw sprzyjajacych wystgpieniu fuszczycy najczesciej wymienia
sie czynniki genetyczne, infekcje, stres, diete, palenie papieroséw czy alkohol.

tuszczyca zwieksza ryzyko wystgpienia chordb uktadu krazenia, choréb metabolicz-
nych, nowotwordw, choréb psychicznych. Pacjenci zaréwno z tagodng, jak i ciezka
postacig choroby narazeni sg na zwiekszone ryzyko zawatu serca. Wystepuje wsrdd
nich réwniez wyzsza zapadalnos¢ na nowotwory skdry, a takze na chorobe Hodgkina,
raka ptuc, piersi, okreznicy i prostaty.

U 5-30% chorych z tuszczyca rozwija sie tuszczycowe zapalenie stawdw (£ZS), czyli
przewlekta choroba zapalna stawéw. W niektérych przypadkach (10-15%) dolegli-
wosci stawowe pojawiajg sie wiele lat wczesniej niz zmiany skérne. £ZS przyczynia
sie do znieksztatcenia stawodw, gtdwnie rak i ndg, oraz powoduje takie dolegliwosci,
jak zmiany okotostawowe, zapalenie przyczepdéw wiezadet, Sciegien, torebek stawo-
wych. Badania dowodzg, ze wsérdéd oséb z tuszczycowym zapaleniem stawdw obser-
wuje sie zwiekszone ryzyko zgonu — chorujgcy na tZS umierajg wczesnie;j.

Na podstawie analizy Move to Work moze okresli¢, ze w przypadku tuszczycy aktyw-
nych zawodowo pozostaje okoto 71% osdb w wieku produkcyjnym. Wskaznik zatrud-
nienia wérdd badanych wynidst 57%. Z przeprowadzonych eksploracji wynika, ze 8%
chorych z tuszczycg otrzymywato rente z tytutu niezdolnosci do pracy, 6% emeryture,
a 2% rente socjalna. Stopa bezrobocia w badanej grupie wyniosta 13%.

Na podstawie kwestionariusza WPAI ogélng utrate wydajnosci pracy w tuszczycy
oszacowano na 35%. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na relatywnie niski wspétczyn-
nik absenteizmu (9%) i bardzo wysoki prezenteizmu (28%), ktdory okazat sie wyiszy
nawet niz w przypadku RZS (27%).
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4.4, Choroba Lesniowskiego—Crohna

Choroba Les$niowskiego—Crohna (ChLC — Crohn disease) to nawracajgcy stan zapalny
jelit. Moze dotyczy¢ kazdego odcinka przewodu pokarmowego, ale najczesciej obej-
muje koricowy odcinek jelita cienkiego lub poczatek jelita grubego. Wedtug szacun-
kéw chorobowosé w Europie wynosi 0,020-0,151%. Polski rejestr pacjentéw z ChLC
obejmuje okoto 5800 przypadkdw.

Objawy choroby zalezg od jej umiejscowienia, stopnia zaawansowania oraz rozleg-
tosci zmian. W przypadku jelita grubego najczestszym objawem jest powstawanie
owrzodzen, ropni i przetok okotoodbytowych. Czesto wystepuje rdwniez niedroznosé
jelita, bedaca nastepstwem jego zwezenia. W przypadku 80% pacjentdw przynaj-
mniej raz na 10-20 lat choroby konieczna jest interwencja chirurgiczna. Wraz z upty-
wem czasu i nasileniem sie objawdw nastepuje spadek masy ciata.

Z danych uzyskanych z badania Move to Work wynika, ze wéréd oséb w wieku
produkcyjnym z chorobg Lesniowskiego—Crohna 69% byto aktywnych zawodowo,
a 56% aktualnie pracowato. Rente z tytutu niezdolnosci do pracy otrzymywato 14%,
rente socjalng zas 4%. Pobieranie swiadczern emerytalnych zadeklarowato 2% ba-
danych. Wsrod osob z ChLC bez pracy pozostawato 12%.

Na podstawie kwestionariusza WPAI ogdlng utrate wydajnosci pracy oszacowano
na 36%, a wiec nieznacznie wiecej niz w przypadku tuszczycy. Wspétczynnik absen-
teizmu w tym przypadku wynidst 16% i byta to wartos¢ zblizona do uzyskanej dla
RZS (18%). Natomiast wspdtczynnik prezenteizmu osiggnat wartosé 24% i byt najniz-
szy sposrod trzech analizowanych jednostek chorobowych.

5. Podsumowanie — ograniczanie wptywu wybranych choréb przewlektych
(MSD, IMID) na rynek pracy

Dotychczas przedstawiono wptyw chordb zapalnych uwarunkowanych immunolo-
gicznie (IMID) oraz chordb uktadu miesniowo-szkieletowego (MSD) na rynek pracy.
Wptyw ten ma charakter wielowymiarowy i obecny jest zaréwno na poziomie pra-
cownika (zwiekszona absencja, obnizona wydajnos¢ pracy), przedsiebiorstwa (dodat-
kowe koszty, nizsza efektywnos$¢ dziatania), jak i panstwa (wieksze wydatki na swiad-
czenia, mniejsze wptywy). W obliczu przedstawionych informac;ji kluczowe staje sie
pytanie o mozliwo$¢ podjecia dziatarh majgcych na celu obnizenie skali i negatywnych
nastepstw omawianego zjawiska. Cennych danych w tym zakresie mogg dostarczy¢
doswiadczenia innych krajow. Ponizej zostaty przedstawione wyniki badania przepro-
wadzonego w Madrycie, ktdre moze stanowic inspiracje do dziatarh w tym zakresie.

5.1. Skutecznos$¢ wczesnej interwencji na przyktadzie doswiadczen hiszpanskich

Jednym z najwazniejszych europejskich eksperymentéw dotyczacych efektywnosci
wczesnej interwencji byto badanie przeprowadzone pod koniec lat dziewiecdziesia-
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tych XX w. przez zespo6t Abasolo. Objeto ono swoim zasiegiem 3 z 11 departamen-
téw zdrowotnych Madrytu, zamieszkanych facznie przez ponad 1,4 min mieszkan-
cow (w tym 508 tys. aktywnych zawodowo). Bezposrednim jego celem byta ocena
kosztéw efektywnosci populacyjnego programu zdrowotnego ukierunkowanego na
choroby narzadu ruchu. Zgodnie z zatozeniami projektu pacjenci, ktérzy zgtaszali sie
do lekarza z dolegliwosciami uktadu miesniowo-szkieletowego uniemozliwiajgcymi
im w danym momencie prace, dzieleni byli losowo na dwie grupy: kontrolng oraz
poddang interwencji. Grupa kontrolna otrzymata standardowe postepowanie, czyli
pomoc ze strony podstawowej opieki zdrowotnej. W razie konieczno$ci chorych
kierowano do specjalisty. Grupa poddana interwencji od samego poczatku byta
prowadzona przez reumatologéw. Interwencja obejmowata: edukacje, postepowa-
nie kliniczne zgodne z protokotem oraz czynnosci administracyjne.

W grupie poddanej interwencji w trakcie pierwszej 45-minutowej wizyty pacjentowi
stawiano diagnoze. Otrzymywat réwniez instrukcje dalszego postepowania, zalece-
nia, jak wtasciwie przyjmowac leki, oraz wskazania dotyczace mozliwosci powrotu
do pracy przed osiggnieciem remisji. Chory nigdy nie byt zmuszany do powrotu do
pracy. Instruowano go w zakresie ¢wiczen rozciggajgcych, ergonomicznej opieki oraz
optymalnej aktywnosci fizycznej. Wizyty kontrolne odbywaty sie do momentu, az
osoba byta w stanie powrdci¢ do pracy, chyba ze uznano ten cel za niemozliwy do
osiggniecia.

Na potrzeby programu stworzono trzyetapowy protokét postepowania z pacjentem.
Etap pierwszy obejmowat podstawowe postepowanie terapeutyczne oraz edukacje.
Jezeli nie przynosito to oczekiwanych rezultatéw, rozpoczynano kolejny etap. Zakta-
dat on — oprdécz kontynuowania leczenia — réwniez wiaczenie rehabilitacji oraz pogte-
bionej diagnostyki. Jezeli nadal nie uzyskiwano oczekiwanych efektéw, rozpoczynano
etap trzeci. Tutaj w dalszym ciggu pogtebiano diagnostyke i zaleznie od koniecznosci
kierowano pacjenta na zabieg chirurgiczny lub inng specjalistyczng terapie. W przy-
padku zdiagnozowania powazniejszych dolegliwosci lub gdy zastosowane leczenie
nie przynosito oczekiwanych rezultatéw, wprowadzano dodatkowe procedury.

tacznie efektywnie w programie wzieto udziat 13,1 tys. osdb (3% populacji oséb
pracujacych), z czego 5,3 tys. nalezato do grupy poddanej interwencji, a 7,8 tys. sta-
nowito grupe kontrolng. Podczas trwania programu (2 lata) wsréd badanych oséb
stwierdzono ponad 16,3 tys. przypadkdéw czasowej niezdolnosci do pracy. W grupie
kontrolnej $redni okres przebywania na zwolnieniu wyniést 41 dni, a w grupie pod-
danej interwencji 26 dni (ryc. 16). Oznacza to redukcje o 15 dni wzgledem grupy
kontrolnej, czyli o blisko 37%. Zmniejszeniu ulegt tez odsetek oséb, ktére otrzymaty
dtugoterminowe zasitki zwigzane z niepetnosprawnoscia. W grupie kontrolnej byto
to 1,3, a w grupie poddanej interwenc;ji 0,7.
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Rycina 16. Wptyw wczesnej interwencji na czas trwania absencji chorobowej w jednej z dzielnic
Madrytu

Zrédto: Abésolo et al. 2005.

Analiza koszt—efektywnos¢ pokazata wysoka optacalnosé opisanych wyzej dziatan.
W grupie poddanej interwencji zaobserwowano zaréwno mniejsze koszty bezpo-
srednie, jak i koszty posrednie zwigzane z chorobg. Kazdy zainwestowany w pro-
gram dolar zwrdcit sie 11-krotnie. Sredni koszt redukcji o jeden dzier absencji cho-
robowej wynidst zaledwie 6 dolaréw. Autorzy badania szacuja, ze taczne korzysci
wynikajace z realizacji programu, mierzone na podstawie analizy kosztéw bezpo-
srednich i posrednich siegnety ponad 5 min dolaréw (Abasolo et al. 2005). Nalezy
zwrdcic szczegdlng uwage na to, ze opisane dziatania bylty relatywnie proste i oparte
na powszechnie dostepnych rozwigzaniach, a wiec istnieje mozliwos¢ implementacji
podobnych posunie¢ réwniez w innych krajach, takze w Polsce.

5.2. Inwestycja w zdrowie — czy to sie optaca?

Analiza przeprowadzona w ramach projektu Konstruktywni udowodnita trzy zasad-

nicze kwestie:

o Po pierwsze, zachodzace przemiany demograficzne coraz silniej wptywaja na ry-
nek pracy w Polsce. Co wiecej, tempo tych zmian w najblizszych latach istotnie
sie zwiekszy. Nastepstwem tego zjawiska bedzie spadek liczby oséb w wieku pro-
dukecyjnym (a w szczegdlnosci w wieku mobilnym), przy jednoczesnym wzrosScie
liczby oséb w wieku poprodukcyjnym. Doprowadzi to do przecigzenia systemu
zabezpieczen spotecznych oraz systemu opieki zdrowotnej, a w szerszej perspek-
tywie do zastopowania wzrostu gospodarczego.
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e Po drugie, wraz z postepujacym starzeniem sie populacji nastapi wzrost cze-
stosci wystepowania choréb przewlektych, rowniez tych wptywajacych bezpo-
srednio na zdolnos$¢ do pracy. Przetozy sie to na dalsze pogtebienie kryzysu rynku
pracy spowodowanego wzrostem liczby oséb biernych zawodowo.

e Po trzecie, w Polsce nie wypracowano skutecznych mechanizméw majacych na
celu ograniczenie wptywu chordb przewlektych na rynek pracy. Mowa tu przede
wszystkim o profilaktyce, wczesnej diagnostyce oraz dostepie do skutecznego
leczenia i rehabilitacji.

Wyniki badan jednoznacznie wskazujg, ze wraz z postepem choroby rosnie ryzyko
niepetnosprawnosci, a co za tym idzie — zdolnosci do pracy. Osoba, ktéra opusci
rynek pracy z powodu choroby przewlektej, ma znikome szanse, by na niego po-
wrdcic. Dlatego jednym z celow winno by¢ jak najdtuzsze utrzymanie aktywnosci
zawodowej tych osdb. Takie dziatanie bedzie optacalne zaréwno z punktu widzenia
panstwa, jak i — przede wszystkim — samych przewlekle chorych. Praca korzystnie
wptywa na sytuacje materialng oraz wymusza okreslong aktywnos¢ spoteczng i fi-
zyczng. Wazne jednak, by praca byta dobrana adekwatnie do mozliwosci chorego,
gdyz w innym wypadku moze sie przyczyni¢ do pogorszenia jego stanu zdrowia.

Dzisiaj w polskiej polityce dominuje silosowe podejscie do rozwigzywania kluczo-
wych probleméw. Oznacza to, ze wszelkie inwestycje rozpatruje sie w ujeciu sek-
torowym. Naktady oraz potencjalne korzysci rozwazane s3 jedynie z perspektywy
danej instytucji, bez uwzglednienia interesu ogétu. Co wiecej, przy podejmowa-
niu decyzji bierze sie pod uwage tylko koszty bezposrednie, pomijajac catkowicie
koszty posrednie. Wynika to czesciowo z faktu, ze koszty posrednie sg trudne do
oszacowania. Przy takim podejsciu wszelkie inwestycje w zdrowie wydajg sie nieuza-
sadnione. Jest to podejscie btedne i niebezpieczne z punktu widzenia dtugofalowe-
go interesu panstwa oraz obywateli. Na podstawie danych uzyskanych w projekcie
Konstruktywni mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze koszty posrednie czesto wielo-
krotnie przewyiszajg koszty bezposrednie. Pomijanie ich w analizach koszt—efek-
tywno$¢ prowadzi do podejmowania suboptymalnych decyzji, ktére nie uwzgled-
niajg interesu kluczowych interesariuszy.

Wspomniane powyzej kwestie majg fundamentalne znaczenie dla rozwazan doty-
czacych optacalnosci inwestycji w zdrowie. Przetamanie polityki silosowej paistwa
oraz uwzglednienie w analizach kosztéw posrednich to warunek konieczny stworze-
nia skutecznej strategii przeciwdziatania negatywnym nastepstwom gospodarczym
procesu starzenia sie populacji.
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Pawet Zerka
DEMOSEUROPA — CENTRUM STRATEGII EUROPEJSKIEJ

Il. Aktywne starzenie sie w dobrym zdrowiu

1. Wprowadzenie

W najblizszych dekadach Polska musi zmierzy¢ sie ze splotem wyzwan zwigzanych ze
starzeniem sie populacji, utrzymujaca sie niskg dzietnoscia, wzrostem kosztéw stuzby
zdrowia oraz coraz powazniejszymi ograniczeniami budzetowymi. Jedng z odpowie-
dzi na te sytuacje stanowi kategoria aktywnego starzenia sie w dobrym zdrowiu,
promowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia i Komisje Europejska, a w ostatnich
latach znajdujgca odzwierciedlenie w rosngcej liczbie inicjatyw lokalnych i regional-
nych w Europie. Istnieje szereg rozwigzan, na ktérych polskie podmioty zaangazowa-
ne w szeroko rozumiang stuzbe zdrowia mogtyby sie wzorowac. Przede wszystkim
jednak potrzebna jest zmiana teorii i praktyki politycznej — tak aby racjonalnosé kon-
cepcji aktywnego starzenia sie wpisata sie w dziatania wtadz kazdego szczebla i obje-
ta swym zasiegiem nie tylko polityke zdrowotng, lecz takze edukacyjng, emerytalng
czy rynku pracy.

2. Zdrowie — kontekst demograficzny i fiskalny

Zagadnienie aktywnego starzenia sie w dobrym zdrowiu (active and healthy age-
ing) ma zrédto w koncepcjach, nad ktérymi Swiatowa Organizacja Zdrowia (World
Health Organization, WHO) pracuje juz od lat dziewiec¢dziesigtych XX w. Sygnatem
fundamentalnego zwrotu w orientacji WHO byto przemianowanie programu ,,Zdro-
wie 0s6b starszych” na ,Starzenie sie i zdrowie” w 1995 r. To mozna odczytywac jako
symboliczng zmiane paradygmatu: zamiast traktowac ludzi starszych jako osobnych
adresatow polityki zdrowotnej, po raz pierwszy zaproponowano perspektywe od-
noszacy sie do zdrowia w catym cyklu zycia. Uznano, ze skoro wszyscy ludzie sie
starzejg, to nalezy zapobiega¢ chorobom i promowac zdrowie wsréd kazdej grupy
wiekowej, aby w ten sposdéb utrzymac w dobrej formie przyszte kohorty oséb star-
szych (WHO 2002: 54). Z czasem WHO zaczeta coraz czesciej méwic nie o ,,starzeniu
sie w dobrym zdrowiu”, lecz o ,,aktywnym starzeniu sie”, w ten sposdb uwzgledniajac
w analizie szereg dodatkowych, pozazdrowotnych czynnikéw wptywajgcych na prze-
bieg procesu starzenia sie (ibidem: 13).

Dzieki dziataniom WHO tego typu wszechstronne i horyzontalne ujecie tematyki
starzenia sie trafito do polityki miedzynarodowej, w tym do gtéwnego nurtu unij-
nych dyskusji politycznych i eksperckich. W $lad za ogtoszong w 2010 r. Strategia
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,Europa 2020” zagadnienie aktywnego starzenia sie w dobrym zdrowiu stato sie
przedmiotem pierwszego sposrod Europejskich Partnerstw Innowacyjnosci (EPI).
Wytyczono wowczas przed panstwami cztonkowskimi cel zwiekszenia dtugosci zycia
obywateli UE w dobrym zdrowiu o dwa lata do roku 2020 (Dziatania w ramach...
2012: 3).

Do wzrostu wagi politycznej zagadnienia aktywnego starzenia sie w dobrym zdro-
wiu doszto w zwigzku z powszechnym wzrostem swiadomosci wagi wyzwan demo-
graficznych i fiskalnych, ktore czekaja Europe w perspektywie najblizszych dekad.
W $lad za poprawg dtugosci zycia oraz w kontekscie utrzymujgcych sie w wiekszosci
panstw cztonkowskich niskich poziomoéw dzietnosci, przewiduje sie radykalny wzrost
wskaznika obcigzenia demograficznego? (old-age dependency ratio): z 26% w 2010
do 52% w 2060 r. w skali catej Unii Europejskiej (UE). Na kazdego emeryta przypa-
dac¢ bedg nie cztery, lecz dwie osoby w wieku produkcyjnym. Co wiecej, wskaznik
efektywnego obcigzenia demograficznego? (effective economic old-age dependency
ratio) ma w tym samym okresie wzrosng¢ z 39 do 71% w skali UE, a w Polsce niemal
do 100% (ryc. 1). To wszystko zapowiada rosngce koszty fiskalne nie tylko syste-
mu emerytalnego, lecz takze stuzby zdrowia — tym bardziej niepokojgce, ze wiele
panstw unijnych juz teraz zmaga sie z problemami nadmiernego dtugu publicznego
i deficytu budzetowego.
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Rycina 1. Efektywne obcigzenie demograficzne w Europie w 2010 i 2060 r. (w %)
Zrédto: Ageing Report... 2012.

1 Stosunek miedzy populacjg oséb powyzej 65. roku zycia a populacjg 0s6b w wieku 15-64 lata,
zob. Ageing Report... 2012.

2 Stosunek miedzy populacja nieaktywnych zawodowo oséb w wieku 65+ a populacja wszystkich
zatrudnionych w wieku 15-64 lata, ibidem.
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O ile powszechnie oczekiwany jest wzrost wydatkow publicznych i prywatnych na
stuzbe zdrowia w ciggu nadchodzacych dekad, istnieja odmienne szacunki co do
ostatecznej skali tego wzrostu. W opublikowanym przez Komisje Europejska raporcie
Ageing Report 2012... (157-194) zaproponowano nowatorskie ujecie tego zjawiska
poprzez analize wielu mozliwych scenariuszy. Scenariusz podstawowy (,,demograficz-
ny”) uzaleznia wzrost wydatkow na stuzbe zdrowia wytgcznie od poprawy Sredniej
dtugosci zycia, natomiast pozostate scenariusze zwracajg uwage na dodatkowe czyn-
niki, ktére moga wzmocnic¢ lub ostabi¢ site dziatania tego zjawiska. Z jednej strony
poprawie moze ulec $redni poziom zdrowia w spoteczenstwie, przyczyniajac sie do
wydtuzenia okresu zycia przezytego w petnym zdrowiu. Z drugiej strony rosnace do-
chody, wzrost oczekiwan oraz postep technologiczny mogg pobudzi¢ dodatkowy po-
pyt na ustugi zdrowotne, w ten sposéb zwiekszajgc koszty systemu ochrony zdrowia
w przysztosci. Ogodlnie rzecz biorac, publiczne wydatki na stuzbe zdrowia, ktore w skali
UE-27 wyniosty 5,9% PKB (produkt krajowy brutto) w 1990 r., a 7,2% PKB w 2010 .,
moga wzrosngc¢ do 8,5% PKB w 2060 r., jezeli weZmie sie pod uwage jedynie kwestie
poprawy sredniej dtugosci zycia; jesli natomiast uwzgledni sie dodatkowe czynniki,
woéweczas koszty te mogg wzrosng¢ nawet do poziomu 9,9% PKB (ryc. 2).
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Rycina 2. Przewidywany wzrost kosztow stuzby zdrowia w Europie do 2060 r. w punktach
procentowych PKB, na bazie oSmiu scenariuszy. ,Scenariusz demograficzny” (zielona

linia przerywana) uwzglednia jedynie poprawe sredniej dtugosci zycia. ,Scenariusz
niedemograficzny” (szara linia ciggta) uwzglednia réwniez czynniki dochodowe, technologiczne
i spoteczne

Zrédto: Ageing Report... 2012.
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Co wiecej, oczekuje sie, ze procentowy wzrost wydatkow na stuzbe zdrowia bedzie
zdecydowanie wyiszy w panstwach, ktére weszty do UE po 2004 r. Ma to zwigzek,
po pierwsze, z efektem bazy: w paistwach tych odnotowano w 2010 r. przecietnie
znacznie nizszy udziat wydatkéw na stuzbe zdrowia w PKB (5-6% w Polsce, na Weg-
rzech i na Stowacji, przy okoto 9% w Danii, we Francji i w Niemczech). Po drugie,
wigze sie to ze spodziewang konwergencjg dochoddw, standardéw i oczekiwan mie-
dzy spoteczenstwami ,starej” i ,nowej” Europy. Obywatele panstw, ktore wstgpity
do UE po 2004 r., bedg prawdopodobnie dopominac sie, aby swiadczenia stuzby
zdrowia osiggaty, pod wzgledem zakresu i jakosci, standard zachodnioeuropejski. To
za$ dodatkowo windowac bedzie koszt tych swiadczen — ponad poziom wynikajacy
z samego zjawiska starzenia sie spoteczenstwa.
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Rycina 3. Przewidywany wzrost kosztow stuzby zdrowia w panstwach cztonkowskich
UE w okresie 2010-2060. Minimalne i maksymalne wartosci zmiany PKB w punktach
procentowych, na bazie o$miu alternatywnych scenariuszy

Zrédto: Ageing Report... 2012.

Bez wzgledu na scenariusz Polska plasuje sie w czotéwce panstw, gdy chodzi o ska-
le spodziewanego wzrostu wydatkéw publicznych na stuzbe zdrowia (w punktach
procentowych). O ile w 2010 r. wynosity one 4,9% PKB, o tyle w ciggu najblizszych
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pieciu dekad mogg wzrosngé¢ o 1,0-3,9 punktu procentowego. W catej UE wyzszy
wzgledny wzrost wydatkdw czeka jedynie Malte i Stowacje (ryc. 3).

Na domiar ztego wzrost wydatkow na stuzbe zdrowia moze okazac sie jeszcze wyi-
szy od prognoz przedstawionych w Ageing Report 2012... \Wskazujg na to bada-
nia opublikowane niedawno przez Komisje Europejska (Medeiros, Schwierz 2013).
Zgodnie z nimi okazuje sie, ze czynniki demograficzne odgrywajg marginalng role dla
wyjasnienia wzrostu wydatkéw budzetowych na stuzbe zdrowia w ostatnich deka-
dach. Kluczowe okazujg sie inne czynniki: wzrost dochoddéw, wzrost relatywnych cen
ustug zdrowotnych (wynikajacy z ograniczen po stronie podazowej), a takze postep
technologiczny w sektorze ochrony zdrowia. Prognoza uwzgledniajgca te czynniki
wskazuje na to, ze w okresie 2010-2060 koszty stuzby zdrowia moga w skali UE
wzrosnac¢ o co najmniej 3 punkty procentowe, a w skrajnym wypadku ulec po-
dwojeniu. W najbardziej kosztownym scenariuszu dla Polski koszty stuzby zdrowia
mogg siegnac 9,2% PKB. Jesli nawet uda sie powstrzymad presje rosngcych cen ustug
zdrowotnych, to i tak koszty stuzby zdrowia majg wynies¢ 7-8% PKB (ibidem: 28).

Spodziewany wzrost wydatkdéw sprawia, ze w ciggu najblizszych dekad w wiekszosci
panstw UE najprawdopodobniej umocni sie pozycja stuzby zdrowia jako jednego
z gtéwnych wydatkéw budzetowych. Zdrowie moze stac sie nawet bardziej istotne
dla budzetu panstwa niz edukacja, na co wskazujg trendy obserwowane w ostatnich
latach. Dla przyktadu w Polsce wydatki sektora finanséw publicznych na edukacje
spadty w okresie 2004-2011 z 5,7 do 5,5% PKB, podczas gdy wydatki na stuzbe zdro-
wia wzrosty z 4,2 do 4,7% PKB3.

Przedstawione powyzej zaleznosci demograficzne i fiskalne wymagajg odpowiedniej
reakcji po stronie polityk publicznych. Jednym z kluczowych instrumentéw, majg-
cych pozwoli¢ panstwu na poradzenie sobie z potréjnym wyzwaniem poprawiajgcej
sie $redniej dtugosci zycia, malejgcej rozrodczosci i wzrostu fiskalnych kosztow ustug
publicznych, jest promocja pdZniejszego przechodzenia na emeryture. Dostrzega sie
przy tym nie tylko jednostkowe oraz systemowe korzysci finansowe zwigzane z dtuz-
szym pozostawaniem kobiet i mezczyzn na rynku pracy, lecz takze korzysci zdrowotne
wynikajace z aktywnego trybu zycia i wigczenia w zycie spotfeczne.

W wiekszosci panstw cztonkowskich (w tym w Polsce) wprowadzono juz reformy,
ktére podwyzszajg wiek emerytalny. W niektérych krajach uzalezniono jego poziom
od przewidywanej dtugosci zycia (Wtochy, Czechy, Grecja, Dania) lub wprowadzono
elastyczne zakresy wieku emerytalnego, w ten sposéb promujgc dtuzsze pozostawa-
nie na rynku pracy (Finlandia, Szwecja). W catej UE (poza Butgaria, Rumunia i Sto-
wenig) podjeto dziatania stopniowo zréwnujace wiek emerytalny mezczyzn i kobiet.
W tej chwili statutowy wiek emerytalny w krajach UE wynosi 61-66 lat dla mezczyzn
oraz 57,9-66 lat dla kobiet, natomiast do 2060 r. gérna granica moze w niektérych
przypadkach siegng¢ nawet 72,5 roku (Ageing Report... 2012: 93-99). W Polsce prze-

3 Dane Eurostat (COFOG).
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widuje sie stopniowe zréwnywanie wieku emerytalnego kobiet i mezczyzn do 67.
roku zycia w perspektywie do 2040 roku.

Oprécz formalnych zasad przechodzenia na emeryture istotnym wyzwaniem stoja-
cym przed europejskimi rzgdami jest doprowadzenie do tego, aby wzrést réwniez
faktyczny wiek odchodzenia z rynku pracy. W tej chwili wynosi on srednio 61,4 roku
w skali UE-27, przy czym w Polsce, na Stowacji i na Wegrzech plasuje sie znaczaco po-
nizej Sredniej, w okolicach 59 lat, podczas gdy w Szwec;ji przekracza 64 lata (ibidem:
99). Uznaje sie jednak, ze istotnym stymulatorem dtuzszej aktywnosci zawodowej
i obecnosci na rynku pracy jest ustawowo okreslony poziom wieku emerytalnego —
co dodatkowo wzmacnia argumentacje za jego podwyzszaniem.

W celu podwyiszenia faktycznego wieku odchodzenia z rynku pracy rzady moga
m.in. wycofywac sie z systemow wczesniejszych emerytur oraz dba¢ o perspek-
tywy zatrudnienia oséb starszych. Obydwa trendy mozna juz dostrzec w polityce
emerytalnej wielu unijnych panstw cztonkowskich.

Moze sie jednak okazac, ze tego typu polityka przyniesie ograniczone rezultaty,
jezeli osoby w wieku aktywno$ci zawodowej nie beda zdolne pozosta¢ przez dtui-
szy czas na rynku pracy. Swiatowa Organizacja Zdrowia proponuje w tym kontekscie
odwrdcenie perspektywy, stwierdzajac: ,,Paristwa mogg pozwoli¢ sobie na starzenie
sie tylko wowczas, jezeli rzady, organizacje miedzynarodowe i spoteczerstwo oby-
watelskie wprowadzg w zycie polityki i programy aktywnego starzenia sie, dzieki
ktérym poprawie ulegng wskazniki zdrowia, uczestnictwa i bezpieczeistwa wsrdd
0s6b starszych” (WHO 2002: 6). WHO dodaje: ,,We wszystkich panstwach (...) dzia-
tania na rzecz zdrowia i aktywnosci oséb starszych sg kwestig koniecznosci, a nie
luksusu” (ibidem).

3. Racjonalnos¢ polityki aktywnego starzenia sie w dobrym zdrowiu

Odpowiedzig polityczng na splot wyzwan demograficznych, fiskalnych i spotecz-
nych zwigzanych ze zjawiskiem starzenia sie spoteczenstw jest kategoria aktyw-
nego starzenia sie w dobrym zdrowiu. W ciggu ostatnich kilkunastu lat nabrata ona
istotnego znaczenia w dyskusjach politycznych na poziomie ONZ i UE.

Racjonalno$¢ ekonomiczna stojaca za tg kategorig jest czytelna: skoro zmiany de-
mograficzne i ograniczenia fiskalne wymagaja podniesienia $redniego wieku
przechodzenia na emeryture, nalezy sprawic, aby obywatele byli zdo/ni pracowa¢é
przez dtuzszg czesc zycia. Logika ta jest dodatkowo poparta argumentami natury po-
litycznej i spotecznej, ktére nawigzujg m.in. do postulatu poprawy standarddéw zycia
obywateli czy (w przypadku krajow UE) do gteboko wpisanej w europejskg tradycje
polityczna zasady solidarnosci: obywatelskiej i miedzypokoleniowe;j.

Z koncepcjg aktywnego starzenia sie nierozerwalnie zwigzane sg dwa dodatkowe
zagadnienia: cyklu zycia oraz horyzontalnosci zdrowia.
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W pierwszym przypadku chodzi o rozpatrywanie procesu starzenia sie z perspektywy
catego zycia. Jezeli osoby starsze majq by¢ zdrowe i aktywne, wéwczas w okresach
dorastania i dorostego zycia musza zosta¢ zbudowane do tego podstawy. Dzieki
odpowiednim dziataniom na wszystkich etapach cyklu zycia, mozna oddali¢ moment
przekroczenia ,,progu niepetnosprawnosci” (disability threshold) (ibidem: 14).

Z kolei w drugim przypadku chodzi o dostrzezenie tego, jak inne od polityki zdro-
wotnej czynniki wptywajg na wskazniki aktywnego starzenia sie. Z perspektywy
WHO takimi determinantami sg, na poziomie ogélnym, kultura oraz pte¢, natomiast
na poziomie bardziej szczegétowym w gre wchodza réwniez czynniki behawioralne
(np. styl zycia), indywidualne (np. genetyczne obcigzenie), srodowiskowe (np. miej-
sce zamieszkania), spoteczne i ekonomiczne (ibidem: 19-32).

Tak wszechstronne ujecie tematyki zdrowotnej oznacza, ze rowniez polityka na
rzecz aktywnego starzenia sie sitg rzeczy okazuje sie wieloaspektowa. W szcze-
gdlnosci z perspektywy WHO wymaga jednoczesnego dziatania w trzech obszarach:
zdrowia, partycypacji i bezpieczenstwa (ibidem: 47).

W przypadku filara zdrowotnego potrzebne jest wczesne zapobieganie chorobom
i niepetnosprawnosci, eliminowanie czynnikdw ryzyka (takich jak palenie papiero-
séw) przy jednoczesnym wspieraniu zachowan prozdrowotnych (np. zdrowego od-
Zywiania sie) oraz zapewnianie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej na wszystkich
etapach rozwoju cztowieka i szkolen dla pracownikéw systemu ochrony zdrowia.
Réwnie istotne sg dziatania majgce na celu wzmocnienie partycypacji spotecznej
i zawodowej 0s6b starszych, poprzez zapewnienie perspektyw edukacyjnych i za-
wodowych na wszystkich etapach zycia, a takze wspieranie uczestnictwa tych oséb
w zyciu lokalnym i rodzinnym. Wreszcie trzecim warunkiem powodzenia polityki ak-
tywnego starzenia sie jest bezpieczenstwo, zwtaszcza zapewnienie osobom starszym
odpowiedniego poziomu zabezpieczenia spotecznego.

Biorac pod uwage horyzontalny i ciggty charakter polityki aktywnego starzenia sie,
nalezatoby jg rozpatrywac nie tyle jako osobny nurt tematyczny w ramach polityki
zdrowotnej, ile jako nowe podejscie do polityki zdrowotnej per se. Z tej perspek-
tywy strategicznym celem dyskusji na temat aktywnego starzenia sie bytoby przede-
finiowanie fundamentéw polityki zdrowotnej poprzez objecie cyklu zycia jednym
spojrzeniem oraz identyfikacje wspdtzaleznosci miedzy politykg zdrowotng a inny-
mi politykami (podatkowsq, edukacyjng, emerytalng, rynku pracy, infrastrukturalng,
antydyskryminacyjng itd.).

4. Europejskie doswiadczenia w zakresie polityki aktywnego starzenia sie
w dobrym zdrowiu

Zidentyfikowany w poprzednim podrozdziale zwrot w mysleniu o zdrowiu znajduje
odzwierciedlenie w dziataniach europejskich w obszarze aktywnego starzenia sie.
Dziatan tych nie sposdb sprowadzi¢ do listy konkretnych inicjatyw, albowiem prze-
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miana odbywa sie gtéwnie na poziomach meta oraz mikro. Z jednej strony w polityce
UE mozna doszuka¢ sie znamion myslenia o polityce zdrowotnej w sposéb horyzon-
talny — czego dowodem jest projekt Europejskich Partnerstw Innowacyjnosci (EPI)
poswiecony aktywnemu starzeniu sie w dobrym zdrowiu. Z drugiej strony, jak zade-
monstrowat dotychczasowy przeglad sytuacji przeprowadzony w ramach EPI, istnieje
w Europie szereg wartosciowych inicjatyw lokalnych, regionalnych, krajowych lub
miedzynarodowych wpisujgcych sie w racjonalnos¢ polityki aktywnego starzenia sie.
Jednym z przyktaddw tego zjawiska jest ogdlnoeuropejski projekt ,Zdolni do pracy”
(Fit for Work), poswiecony zaburzeniom miesniowo-szkieletowym, w Polsce podjety
i kontynuowany przez Fundacje na rzecz Zdrowego Starzenia sie, w ramach realizo-
wanego przez nig programu Konstruktywni. Zdrowi — Aktywni — Konstruktywni.

Trzeba jednak jeszcze raz podkresli¢, ze pod hastem aktywnego starzenia sie w do-
brym zdrowiu kryje sie mnogos¢ mniej lub bardziej powigzanych ze sobg inicjatyw,
roéznigcych sie pod wzgledem Zrddet, celdw i gtdwnych udziatowcédw. Brakuje jednej
konkretnej strategii europejskiej w tym obszarze. Prawdopodobnie tez nie o nig tutaj
chodzi, lecz o promocje nowego myslenia o polityce zdrowotnej jako takiej.

4.1. Innowacyjne zdrowie — pilotazowy projekt Komisji Europejskiej

Racjonalnosc¢ lezgca u podtoza EPI dotyczgcego aktywnego starzenia sie w dobrym
zdrowiu jest zwigzana przede wszystkim z promowaniem rozwoju innowacyjnosci,
nie za$ z wyzwaniami demograficznymi lub fiskalnymi. Niemniej o ile bezposredni
akcent potozono na innowacje, o tyle istnieje przekonanie, ze posrednie efekty reali-
zacji projektu bede miec szersze spoteczno-ekonomiczne znaczenie. Jest to zgodne
z zatozeniem Komisji Europejskiej, ze rozwdj innowacji jest potrzebny do tego, aby
zmierzyc sie z najwiekszymi wyzwaniami spotecznymi, przed jakimi stoi Europa —
takimi jak zmiany klimatyczne, niedobdr surowcéw czy przeobrazenia demograficz-
ne. W ramach Strategii ,,Europa 2020” Komisja wyznaczyta precyzyjny cel wydtuze-
nia przecietnej dtugosci zycia w petnym zdrowiu o srednio dwa lata w skali UE do
2020 r. Pilotazowy EIP ma stanowi¢ jeden z gtéwnych instrumentdow jego realizacji.

W szczegolnosci dzieki Partnerstwu Komisja ma zamiar osiggna¢ ,,potréjnie korzyst-
ny wynik” (triple win): poprawic stan zdrowia i jakos¢ zycia Europejczykdw; wzmoc-
ni¢ dtugoterminowa wydajnos¢ systemow ochrony zdrowia i opieki spotecznej;
a takze — co ciekawe — zwiekszy¢ konkurencyjnos$¢ europejskiego przemystu poprzez
poprawe Srodowiska biznesowego na rynku o duzym potencjale rozwojowym. Warto
zarazem podkresli¢, ze dziatanie Komisji przyczynia sie do popularyzacji samego za-
gadnienia aktywnego starzenia sie w dobrym zdrowiu w ramach agendy politycznej
najwyzszego szczebla, w ten sposéb promujac jego horyzontalne uwzglednianie w in-
nych politykach czy inicjatywach unijnych — np. dotyczacych emerytur, rynku pracy,
polityki antydyskryminacyjnej czy redukcji deficytéw budzetowych.
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Sama relacja miedzy innowacyjnoscig a polityka zdrowotng wymaga dodatkowego
wyttumaczenia. Jak wskazujg badania empiryczne?, innowacje technologiczne byty
dotychczas gtownym czynnikiem zwiekszajagcym wydatki na stuzbe zdrowia. To
z kolei teoretycznie moze stawia¢ pod znakiem zapytania mozliwos¢ osiggniecia dzie-
ki nim celu redukcji deficytéw budzetowych (tzw. konsolidacji fiskalnej). Niemniej za
tym zjawiskiem kryjg sie dwa rozdzielne procesy. Z jednej strony innowacje czesto
polegajg na wprowadzeniu rozwigzania bardziej wydajnego od wczesniejszych. Wow-
czas nastepuje ,efekt substytucji”. Spada jednostkowy koszt leczenia danej choroby,
jakkolwiek wptyw na ogdlny poziom wydatkow zalezy od tego, jak na nowe warunki
zareaguje popyt. Moze sie tak zdarzy¢, ze w obliczu pojawienia sie nowej, tanszej
technologii masowo zwiekszy sie zainteresowanie leczeniem danej choroby. Z drugiej
strony dzieki innowacjom mozliwe staje sie leczenie chordb, ktére wczesniej nie byty
leczone. Nastepuje ,efekt ekspansji”, w konsekwencji ktdrego wydatki zdrowotne
w krétkim okresie w sposéb nieunikniony rosng. W takim wypadku wzrost kosztow
stuzby zdrowia nalezy uzasadni¢ wzgledami etycznymi lub spotecznymi — jak w przy-
padku nowych rozwigzan w zakresie opieki paliatywnej.

Z tej perspektywy wyzwanie, jakie postawita przed soba Komisja (jednoczesnej po-
prawy wskaznikéw zdrowotnosci i jakosci zycia oraz zréwnowazenia wydatkéw na
stuzbe zdrowia i opieke spoteczng), jest niestychanie ambitne. Jego skuteczna re-
alizacja zaleze¢ bedzie od tego, czy dzieki przesunieciu akcentu z leczenia choréb na
wieloaspektowe zapobieganie ich wystgpieniu uda sie ograniczy¢ ogdlne koszty opie-
ki zdrowotnej; a takze od tego, czy dzieki wsparciu dla przedsiebiorstw dziatajgcych
w sektorze aktywnego starzenia sie faktycznie uda sie zbudowac europejskg marke
i przewage komparatywng w tej dziedzinie. Na marginesie warto wspomniec¢ o tym,
ze perspektywa Komisji zawiera istotne podobienstwa wzgledem nowego podejscia
do wydatkéw w systemie ochrony zdrowia, zgodnie z ktérym rozpatrywane sg one
nie jako koszt, lecz jako inwestycja w zdrowie populacji.

Wydarzeniem, ktére zainicjowato proces zaangazowania UE w kwestie aktywnego
starzenia sie w dobrym zdrowiu, byto opublikowanie przez Komisje Europejskg Stra-
tegii ,,Europa 2020” (Europe 2020... 2010a) w marcu 2010 r. P6t roku pdzniej Komisja
ogtosita ,Unie Innowacji” (Europe 2020... 2010b) jako pierwszy z siedmiu projektow
flagowych przewidzianych przez Strategie ,,Europa 2020”. W ,,Unii Innowacji” Komi-
sja doktadnie wyttumaczyta, na czym beda polegac Europejskie Partnerstwa Inno-
wacyjnosci, wczeéniej w Strategii ,Europa 2020” przedstawione jako nowa recepta
UE na pobudzenie innowacyjnosci w Europie. W rozumieniu Komisji Europejskie
Partnerstwa Innowacyjnosci majg petni¢ funkcje platformy i katalizatora dla dziatan
realizowanych przez instytucje badawcze, biznes i inne podmioty w réznych pan-
stwach cztonkowskich. W ramach EPI nie ma przewidzianego osobnego finansowa-
nia. Zamiast tego Komisja promuje wybrane, wczesniej zidentyfikowane tematy po
to, by ograniczy¢ fragmentacje dziatan i wzmocni¢ mobilizacje podmiotéw w catym
cyklu innowacyjnym.

4 Doktadny przeglad badan empirycznych przedstawiono w Ageing Report... 2012: 165.



58 Pawet Zerka

Aktywne starzenie sie w dobrym zdrowiu zostato potraktowane priorytetowo: jako
pierwszy, pilotazowy projekt EPI. Szybko zyskat on wsparcie innych instytucji unij-
nych. Juz 11 listopada 2010 r. Parlament Europejski z zadowoleniem przyjat inicja-
tywe Komisji podjeta w tym obszarze. Aprobate dla tego projektu wyrazita rowniez
postanka do Parlamentu Europejskiego Judith Merkies, ktdra z ramienia Europarla-
mentu opublikowata 27 kwietnia 2011 r. raport® na temat ,,Unii Innowacji”. Projekt
pilotazowy uzyskat wsparcie Rady Europejskiej 4 lutego 2011 r., stajgc sie zarazem
przedmiotem debaty w jej grupach roboczych. Podczas posiedzenia 9 marca 2011 r.
Rada ds. Konkurencyjnosci wyrazita zainteresowanie aktywnym udziatem w dalszym
rozwoju EIP. Wreszcie, w kwietniu 2011 r. do zycia powotana zostata Grupa Sterujaca
EIP ds. Aktywnego Starzenia Sie w Petnym Zdrowiu, a juz w maju 2011 r. odbyto sie jej
pierwsze posiedzenie. Pét roku pdzniej Grupa Sterujgca zaprezentowata Strategiczny
Plan Implementaciji, ktory w lutym 2012 r. zyskat wsparcie Komisji Europejskiej. Jed-
noczesnie, na podstawie wnioskéw z pilotazowego projektu, Komisja powotata do
zycia kolejne partnerstwa, poswiecajac je najpierw wydajnemu i zréwnowazonemu
rolnictwu® oraz dostepowi do surowcow’, a nastepnie oszczednemu gospodarowaniu
wodga®oraz inteligentnym miastom®.

Praca w ramach pilotazowego EPI zostata podzielona na trzy filary odpowiadajace
réznym etapom procesu ochrony zdrowia i opieki wsrdd osob starszych: prewencje
i wczesng diagnoze; opieke i leczenie; a takze aktywne starzenie sie i samodziel-
ne zycie. Jednoczesnie zidentyfikowano szereg dziatan horyzontalnych, a w 2012 .
uruchomiono szes$¢ Grup Dziatania w tych obszarach, ktdre cieszyty sie najwiekszym
zainteresowaniem podmiotéw i ich gotowoscig do zaangazowania sie we wspodt-
prace. Istniejgce Grupy Dziatania dotyczg nastepujacych tematow: przestrzegania
wskazan lekarskich na poziomie regionalnym; zapobiegania upadkom; zapobiega-
nia kruchosci i funkcjonalnemu ostabieniu; opieki zintegrowanej; samodzielnego
2ycia; a takze warunkéw zycia dostosowanych do potrzeb oséb starszych.

W ramach pilotazowego EPI regularnie ogtaszane sg zaproszenia do uczestnictwa
(Invitations for Commitment) — wszystkie podmioty mogg wdweczas zgtaszad inicjaty-
wy pasujgce do wyzej wymienionych filaréw i dziatan. Poczawszy od wiosny 2012 r.,
Komitet Sterujgcy odebrat niemal 600 zgtoszen, ktérych autorami byty instytucje
publiczne, firmy technologiczne, szpitale, organizacje pozarzgdowe. W ramach sze-

5 http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?pubRef=-//EP//TEXT+REPORT+A7-2011-0162+
0+DOC+XML+V0//EN&Ianguage=en.

5 Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie europejskiego partnerstwa
innowacyjnego na rzecz wydajnego i zréwnowazonego rolnictwa, KOM(2012) 079.

7 Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-
-Spotecznego i Komitetu Regiondow: Zapewnienie dostepnosci surowcéw dla przysztego dobrobytu Eu-
ropy — projekt europejskiego partnerstwa innowacji w dziedzinie surowcéw, KOM(2012) 082.

& Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-
-Spotecznego i Komitetu Regiondéw dotyczacy europejskiego partnerstwa innowacyjnego w zakresie
wody, KOM(2012) 216.

9 Communication from the Commission Smart Cities and Communities — European Innovation Part-
nerships, COM(2012) 4701.
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$ciu Grup Dziatania przyjeto bardziej szczegdtowe plany i rozpoczeto implementacje
uzgodnionych projektéw. Jednoczesnie wyselekcjonowano 32 Obiekty Referencyj-
ne (Reference Sites), ktore stuzy¢ maja za inspiracje w zakresie wszechstronnego
i innowacyjnego podejscia do kwestii aktywnego starzenia sie w dobrym zdrowiu.
Spektrum tematyczne projektéw ujetych w ramach ,,przewodnika” po Obiektach Od-
niesienia potwierdza wieloaspektowosc¢ tej tematyki (European Innovation... 2013).

Dla przyktadu region Potudniowej Danii zostat wyrdzniony za owocng wspotprace
miedzy sektorem ochrony zdrowia a firmami technologicznymi, ktéra pozwolita na
wzrost jakosci i wydajnosci opieki zdrowotnej. Oszczednosci wynikajg m.in. z wpro-
wadzenia zintegrowanego systemu wymiany informacji oraz monitoringu kondycji
pacjentdw przy wykorzystaniu najnowoczesniejszych narzedzi teleinformatycznych.

We wtoskim regionie Liguria prowadzone sg warsztaty pamieciowe — otwarte dla
wszystkich, ale z preferencjg dla oséb powyzej 65 lat. Warsztaty majg sprzyjac sa-
modzielnosci 0sdb starszych, w ten sposéb zmniejszajac ich zaleznos¢ od lokalnych
systeméw ochrony zdrowia.

W hiszpanskim regionie Andaluzja przyjeto Strategie e-Zdrowia, w ramach ktdrej
dokonano m.in. zintegrowania wszystkich informacji elektronicznych o pacjentach,
a takze wprowadzono elektroniczne recepty i ustugi telemedyczne oraz udostepnio-
no mobilne aplikacje zdrowotne. Poza tym w Andaluzji realizowana jest Strategia
ds. Aktywnego Starzenia sie, obejmujgca nie tylko zdrowie, lecz takze partycypacije,
bezpieczeristwo oraz szkolenia.

W holenderskim miescie Enshede potgczono innowacje spoteczng z zastosowaniem
technologii sprzyjajgcych starzeniu sie w dobrym zdrowiu. Lokalne spotecznosci oraz
zawodowi pracownicy opieki i ochrony zdrowia zaangazowani sg w dziatania z zakre-
su spersonalizowane]j prewencji zdrowotne;j.

W Walii realizowana jest Rzgdowa Strategia na rzecz Osob Starszych (2003—2023),
w ramach ktérej nie tylko rozwinieto system teleopieki medycznej, lecz takze pod-
niesiono poziom uczestnictwa o0séb starszych w éwiczeniach sportowych z 41%
w 2002 r. do 46% w 2009 r. W ramach programu zarzgdzania chronicznymi warunka-
mi ograniczono $rednig liczbe dni spedzonych przez chorych w tézku o 18%, co byto
réwnoznaczne z oszczednosciami rownymi 1,7 min funtow.

W ramach przewodnika po Obiektach Referencyjnych wyrdzniono réwniez projek-
ty realizowane w czeskim Otomunicu, finskim miescie Oulu, francuskich regionach
fle-de-France, Languedoc-Roussillon i Pays de la Loire, niemieckiej Saksonii, we
wtoskich regionach Campania, Emilia Romagna, Friuli — Venezia Giula i Piemonte,
w portugalskiej miejscowosci Coimbra, hiszpanskim Kraju Baskow, Katalonii, Galicji,
Walencji i Madrycie, szwedzkim regionie Skane, a takze kilku miastach lub regionach
Holandii i Wielkiej Brytanii. Niestety w przewodniku Komisji na prézno szukaé pro-
jektéw z Polski.
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Charakterystycznym motywem, ktory pojawia sie w wiekszosci projektow, jest
dziatanie na poziomie regionalnym lub lokalnym. Bez wzgledu na to, czy projek-
ty z zakresu aktywnego starzenia sie oparte s na dtugoletniej strategii, czy maja
bardziej oddolny charakter, ich ,pole razenia” ogranicza sie zwykle do spotecznosci
lokalnej. Mozna to ttumaczy¢ potrzebg utrzymania zdolnosci zarzgdzania projektami,
ktére zwykle wymagajag bliskiej wspotpracy miedzy lokalnymi podmiotami z réznych
sektoréow (biznesu, instytucji publicznych, uniwersytetow), a takze lokalnymi spotecz-
nosciami (np. w formie wolontariatu). Zarazem jednak ograniczona skala moze wyni-
kad z tego, ze zjawisko wysokiego udziatu oséb starszych w ogdle populacji przejawia
tendencje do koncentracji lokalnej.

Inng powszechng charakterystykg przedstawionych inicjatyw jest duzy nacisk na wy-
korzystanie technologii teleinformatycznych, ktére przybiera¢ moga rézne formy
(teleopieki, telezdrowia, elektronicznych recept, zintegrowanych systeméw wymiany
informacji czy konsultacji medycznych za posrednictwem kamery wideo).

Aby jednak zda¢ sobie sprawe z petnego wachlarza tematéw, ktére sktadaja sie na
zjawisko aktywnego starzenia sie w dobrym zdrowiu, warto zajrze¢ réwniez do ra-
portu (Synthesis report... 2011) opublikowanego po publicznych konsultacjach pilo-
tazowego EIP. Wszystkie zgtoszone inicjatywy uporzagdkowano w nim w 10 grupach.
Najwiecej projektow dotyczyto innowacyjnych sposobéw opieki medycznej, takich
jak ,,zintegrowana opieka”, teleopieka czy telezdrowie. Drugie w kolejnosci byty
badania medyczne oparte na wykorzystaniu wielkich zbioréw danych (tzw. big data),
a takze pomysty na wtérne zastosowanie danych zbieranych dzieki narzedziom te-
lemedycznym. Istotng popularnoscia cieszyty sie réwniez projekty z zakresu ciggtej
opieki medycznej oraz innowacyjne rozwigzania dla aktywnego starzenia sie (m.in.
dziatania dotyczgce samodzielnego zycia, a takze pobudzajace interakcje spotecz-
ng osdb starszych oraz wykorzystujgce technologie internetowe do zwiekszenia ich
aktywnosci). Poza tym zgtoszono inicjatywy z zakresu przeksztatcania badan na-
ukowych w produkty poprawiajace zdrowie i standardy zycia; szkolen; koordynacji
dziatan i wymiany informacji; koordynacji politycznej; aspektéw srodowiskowych
i infrastrukturalnych; oraz wzmacniania konkurencyjnosci matych i srednich przed-
siebiorstw (m.in. sektor zdrowotny jako czynnik rozwoju gospodarczego w skali lo-
kalnej).

Warto na koniec nadmieni¢, ze wyjatkowo istotnym partnerem w procesie pilotazo-
wego EIP jest Europejski Instytut Innowacji i Technologii (EIT) wraz z powotanymi
przezen Wspdlnotami Wiedzy i Innowacji (Knowledge and Innovation Communities,
KIC). W ostatnich latach obserwujemy proces integracji celdéw strategicznych EIT oraz
EIP, ktore stajg sie coraz bardziej wspétliniowe. Dla przyktadu jedna z planowanych
wspolnot KIC (integrujacych biznes, naukowcdw i instytucje edukacyjnel®) ma zostac
poswiecona problematyce starzenia sie, co mozna traktowac jako bezposredni efekt
pilotazowego EIP oraz zwigzanej z jego realizacjg wspétpracy z EIT.

10 http://eit.europa.eu/kics.
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4.2. Zdolni do pracy — ogdlnoeuropejska inicjatywa oddolna

Niezaleznie od pilotazowego EIP innym projektem, ktory juz od dtuiszego czasu
przyczynia sie do promocji zagadnienia aktywnego starzenia sie w dobrym zdro-
wiu na poziomie europejskim, jest inicjatywa ,,Zdolni do pracy” (Fit for Work). Co
istotne, jest to inicjatywa formalnie niezwigzana z dziataniami Komisji Europejskiej,
a przy tym ktadgca nacisk nie tyle na innowacje, ile na wskazniki zdrowotnosci w spo-
teczenstwie i dtugoterminowa réwnowage fiskalng systemu ochrony zdrowia.

Inicjatywa ,,Zdolni do pracy” zostata uruchomiona w 2007 r. przez brytyjska Work
Foundation, dziatajgcg w ramach Uniwersytetu Lancaster. Zgodnie z opublikowanymi
przez nig wowczas badaniami wczesna interwencja, poprawa warunkow leczenia
oraz szersze perspektywy powrotu do pracy s w stanie znaczaco wydtuzy¢ okres
kariery zawodowej os6b nawet z zaawansowanymi zaburzeniami uktadu miesnio-
wo-szkieletowego (musculoskeletal disorders, MSD). W raporcie obliczono, ze bry-
tyjska kasa panstwa mogtaby w ten sposdb oszczedzi¢ nawet 7 mld funtéw w 2007 r.
Zaburzenia MSD obejmujg m.in. bdle plecéw, dolegliwosci szyi i konczyn gérnych
zwigzane z pracg zawodowa, reumatoidalne zapalenia stawdw oraz spondyloartro-
patie.

Raport pobudzit ogélnonarodowa dyskusje w Wielkiej Brytanii, w nastepstwie ktérej
przeprowadzono analogiczne badania w 30 innych panstwach. W ten sposéb zro-
dzita sie miedzynarodowa inicjatywa ,,Zdolni do pracy”. W 2009 r., dzieki wsparciu
szwedzkiej prezydencji w Radzie UE, zorganizowano w Brukseli pierwszy szczyt tej
inicjatywy, podczas ktérego zademonstrowano wyniki ogélnoeuropejskiego raportu
na temat MSD. Rok pdzniej, w okresie sprawowania prezydencji unijnej przez Belgie,
odbyt sie drugi szczyt, a rekomendacje raportu znalazty odzwierciedlenie w priory-
tetach prezydencji. Od tego czasu inicjatywa uzyskiwata wsparcie kolejnych prezy-
dencji (w tym prezydencji polskiej w drugiej potowie 2011 r.), a kolejne szczyty byty
poswiecane zagadnieniom technicznym i politycznym, w tym potrzebie wspotpracy
ponadsektorowej w panstwach cztonkowskich miedzy ministerstwami zdrowia, poli-
tyki spotecznej i finansow (Investing in healthcare... 2013).

W 2011 r. przeprowadzono badania na temat sytuacji oséb z zaburzeniami mies-
niowo-szkieletowymi na rynku pracy w Polsce (Zheltoukhova, Bevan, Reich 2011).
Raport z tego badania zostat zaprezentowany w ramach oficjalnego programu pol-
skiej prezydencji w Radzie UE. Zauwazono w nim, ze polscy pracownicy opuszczajg
rynek pracy wczesniej niz zatrudnieni w pozostatych krajach UE, co wigze sie z wyjat-
kowo czestymi zaburzeniami typu MSD. Schorzenia MSD moga w pewnym momen-
cie zycia dotkna¢ co najmniej potowe populacji pracowniczej w Polsce (ibidem: 19).
Zdaniem autoréw raportu bezposrednie koszty leczenia MSD w Polsce (uwzglednia-
jace leczenie szpitalne, uzupetniajace i uzdrowiskowe, rehabilitacje leczniczg, opieke
podstawowa, specjalistyczne leczenie ambulatoryjne, koszt urzadzen ortopedycz-
nych oraz opieke paliatywng i hospicyjng) wzrosty w latach 2007-2010 z 589,4 do
937,1 mIn euro. Co wiecej, ta suma ulega podwojeniu, jezeli doda sie do niej koszty
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posrednie zwigzane z , nieefektywng obecnosciag w miejscu pracy”. A oprocz tego
w gre wchodzg trudne do wyrazenia w postaci pienieznej koszty niematerialne po-
noszone przez osoby cierpigce na schorzenia typu MSD. We wnioskach z badania
stwierdzono, ze ,czesci tych kosztéw datoby sie uniknaé, stosujgc bardziej proak-
tywne podejscie do zapobiegania niezdolnosci do pracy powodowanej przez MSD
oraz aktywniej podejmujac wczesne interwencje w tym obszarze” (ibidem: 53-54).

Sytuacja wymaga poprawy nie tylko w Polsce. Wedtug europejskiej koalicji ,Zdol-
ni do pracy”!! na catym Swiecie wcigz powszechny jest brak wspoétpracy miedzy in-
stytucjami odpowiedzialnymi za ochrone zdrowia oraz tymi, ktére realizujg polity-
ke spoteczng lub odpowiadajg za rynek pracy. Ten problem jest szczegdlnie istotny
w kontekscie obecnego kryzysu ekonomicznego oraz jednoczesnego wystepowania
wyzwan demograficznych i fiskalnych w Europie (Making work count... 2012: 4). Nie-
przywigzywanie nalezytej uwagi do kwestii zapewnienia odpowiednich warunkéw
pracy przektada sie na wysokie wskazniki zaburzen miesniowo-szkieletowych (MSD).
Ocenia sie, ze dotykajg one co najmniej 100 mln obywateli europejskich, odpowiada-
jac za potowe wszystkich przypadkéw nieobecnosci w pracy i okoto 60% przypadkéw
permanentnej niezdolnosci do pracy (Bevan et al. 2009). W niektérych panstwach UE
40% rekompensat dla pracownikdw wigze sie z wystgpieniem zaburzen typu MSD, co
prowadzi do obnizenia rocznego wzrostu PKB tych panstw o nawet 1%. Ten problem
wymaga pilnej wspoétpracy miedzy lekarzami, pracodawcami i pracownikami, dzieki
ktérej mozna by znaczgco wydtuzyé zdolnos¢ do pracy lub poprawi¢ perspektywy
powrotu do pracy.

Zdaniem koalicji Fit for Work problemu tkwi po czesci w funkcjonowaniu systemoéw
»oceny technologii medycznych” (Health Technology Assessment, HTA), na pod-
stawie ktérych podejmowane sg decyzje dotyczace alokacji zasobéw w systemach
ochrony zdrowia i refundacji poszczegdlnych technologii medycznych. O ile wiek-
szo$¢ europejskich rzadéw deklaruje stosowanie perspektywy spotecznej, polegaja-
cej na uwzglednieniu wptywu interwencji medycznej na zdolnos¢ pacjenta do konty-
nuowania pracy, w rzeczywistosci w wiekszosci przypadkéw przewaza perspektywa
systemu ochrony zdrowia, zgodnie z ktérg optacane sg tylko koszty bezposrednio
zwigzane z interwencjg medyczng (Making work count... 2012: 6).

Rdéznice miedzy poszczegdlnymi panstwami zalezg od ich bagazu historyczno-kultu-
rowego. Przyktadowo w Niemczech system ochrony zdrowia jest wspotfinansowany
przez pracodawcéw. Ocenia sie, ze to tworzy pozytywne bodzZce na rzecz tacznego
traktowania kwestii zdrowia i pracy — ktadac nacisk na takie leczenie, ktére sprzyja-
toby szybkiemu powrotowi do pracy i zapobiegatoby przedwczesnemu odchodzeniu

1 Koalicja ma charakter partnerstwa organizacji i oséb prywatnych, zabiegajacych o poprawe wa-
runkéw pracy dla oséb z MSD w Europie. Koalicja dziata pod patronatem brytyjskiej Work Foundation,
a takze Bone and Joint Decade, EULAR oraz RAND Europe. Jej dziatania sg finansowane z grantu firmy
Abbott, a takze przez GE Healthcare. Koalicjg zarzadzajg wspolnie prof. Stephen Bevan z Work Founda-
tion, prof. Paul Emery, prof. Dame Carol Black oraz MEP Antonia Parvanova. Koalicja prowadzi regularne
badania i spotyka sie na corocznych szczytach. Wigcej informacji: http://www.fitforworkeurope.eu.
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z rynku pracy (ibidem: 14). Innym przyktadem dobrej praktyki jest Finlandia, gdzie
podczas rozpatrywania przypadkéw medycznych przywigzuje sie duzg wage do kwe-
stii kosztéw zwigzanych ze spadkiem produktywnosci (ibidem: 18).

Dla odmiany, taka perspektywa nie jest stosowana w Wielkiej Brytanii, przez co nie
sg tam podejmowane wczesne dziatania w zakresie leczenia choréb reumatycznych.
Wzmozenie tych dziatan o 10% wymagatoby, co prawda, poczgtkowego wzrostu
wydatkéw systemu ochrony zdrowia o 11 min funtéw w perspektywie pieciu lat,
za to w diuzszej perspektywie generowatoby 31 min funtéw oszczednosci w zwigz-
ku z ograniczeniem zwolnien lekarskich i zahamowaniem spadku zatrudnienia (ibi-
dem: 15).

Dziatanie Koalicji Fit for Work przyczynito sie do wzrostu zainteresowania proble-
matyka zaburzen MSD i zwigzkami miedzy ich leczeniem a sytuacja na rynku pra-
cy. Niemniej, jak przyznaje sama Koalicja w raporcie z marca 2013 r. (Zheltoukhova
2013), wieksza czesc jej zalecen nie przyjeta sie jeszcze w praktyce zarzadzania ochro-
ng zdrowia.

Po pierwsze, praca wciaz nie jest postrzegana jako osiggalny cel terapii oséb z MSD
lub jej priorytetowy wynik. W tym kontekscie Koalicja Fit for Work zaleca (ibidem:
42), aby podmioty odpowiedzialne za ksztatt polityki zdrowotnej nadaty wysoki prio-
rytet kwestiom zapobiegania i leczenia MSD oraz zapewnienia nalezytych warunkow
W miejscu pracy. Dostosowania wymaga réwniez postawa lekarzy, ktérzy powinni
traktowac¢ powrét do pracy oséb z MSD jako osiggalny i docelowy efekt leczenia.
Pracodawcy powinni doceni¢ kapitat, jaki mimo swojej choroby wnosza do pracy
osoby z MSD. Natomiast pracownicy powinni $mielej egzekwowac przynalezne im
prawa pracownicze.

Po drugie, jako$¢ wsparcia klinicznego zazwyczaj nie jest w stanie sprosta¢ wyzwa-
niu maksymalizacji perspektyw zawodowych oséb z MSD. Problemem jest zbyt
dtugi czas oczekiwania na leczenie oraz jego ograniczona dostepnos¢. W tej sytuacji
Koalicja Fit for Work zaleca (ibidem: 43), aby instytucje odpowiedzialne za ksztatt
polityki zdrowotnej zapewnity pacjentom tatwiejszy i szybszy dostep do specjalistow
z zakresu leczenia MSD. Lekarze powinni szkoli¢ sie w obszarze najnowszych tren-
doéw w leczeniu MSD. Pracodawcy w razie zidentyfikowania u pracownikéw zaburzen
miesniowo-szkieletowych powinni utatwi¢ im dostep do specjalistdw. Natomiast pra-
cownicy powinni uda¢ sie do specjalisty, gdy tylko zauwazg u siebie symptomy MSD.

Wreszcie, po trzecie, zaburzenia typu MSD majg wcigz nadmierny wptyw na zmniej-
szenie czasu i produktywnosci pracy oraz obnizenie poziomu umiejetnosci posréod
europejskiej sity roboczej. Aby zapobiec bezposrednim oraz posrednim kosztom
MSD, znajdujgcym odzwierciedlenie m.in. w wolniejszym wzroscie PKB, Koalicja Fit
for Work zaleca (ibidem: 43—44), aby autorzy polityk publicznych uwzglednili korzysci
ptynace ze wspdlnego rozpatrywania polityki budzetowej i inwestycyjnej w obsza-
rach stuzby zdrowia i rynku pracy. Pracodawcy powinni wzig¢ pod uwage wptyw MSD
na wydajnosé pracownikdw i w zwigzku z tym zapewni¢ odpowiednie warunki pracy
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w celu minimalizacji szkdd zwigzanych z MSD, jednoczesnie dostosowujgc miejsca
pracy do potrzeb pracownikéw z MSD, ktérych udziat w sile roboczej bedzie w naj-
blizszych latach nieuchronnie wzrastaé.

Warta dodatkowego podkreslenia jest uwaga poswiecana przez Fit for Work nie tyle
polityce publicznej, ile drobnym, ale niezbednym zmianom w praktyce lekarzy, pra-
codawcow i pracownikéw, ktére mogg pomdc w szybkiej diagnozie i minimalizacji
spotecznych i ekonomicznych efektéw MSD (ibidem: 44). Taka perspektywa zwraca
uwage na wspolng odpowiedzialnos¢, jaka za dostosowanie sposobu funkcjonowa-
nia instytucji do nowych wyzwan demograficznych i fiskalnych ponoszg wszystkie
podmioty usytuowane na przecieciu rynku pracy i polityki zdrowotnej.

Na koniec nalezy zauwazyé, ze w przypadku Polski inicjatywa rozpoczeta raportem
Zdolni do pracy i promowana podczas polskiej prezydencji w Radzie UE w 2011 r.
jest obecnie kontynuowana przez Koalicje na rzecz Zdrowego Starzenia sie, a w ra-
mach niej przez projekt Konstruktywni. Zdrowi — Aktywni — Konstruktywni (www.
konstruktywni.org). W ramach prowadzonych przez nig dziatan szczegdlng uwage
poswieca sie wyspecyfikowanym problemom zdrowotnym majgcym charakter prze-
wlekty i uwarunkowanym immunologicznie (tzw. IMID, immune-mediated inflamma-
tory diseases).

5. Podsumowanie i wnioski dla Polski

Zgodnie z prognozami Komisji Europejskiej Polska plasuje sie w czotéwce panstw
UE, gdy chodzi o skale spodziewanego wzrostu wydatkéw publicznych na stuzbe
zdrowia w perspektywie najblizszych pieciu dekad (w punktach procentowych).
O ile w 2010 r. wynosity one 4,9% PKB, o tyle do 2060 r. mogg wzrosngé¢ do co naj-
mniej 6%, a w skrajnym scenariuszu przekroczy¢ 9%. Jednoczesnie Polska jest kra-
jem, w ktorym efektywny wskaznik obcigzenia demograficznego moze w tym sa-
mym okresie wzrosng¢ do niemal 100%: jezeli te prognozy sie sprawdzg, wéwczas
na kazdego niepracujacego emeryta przypadaé bedzie jeden zatrudniony w wieku
15-64 lata. Pod tym wzgledem w trudniejszej sytuacji znalezé sie moze tylko jeden
unijny kraj: Rumunia.

Te dwie statystyki demonstrujg skale wyzwan, jakie czekaja Polske w najblizszych
dekadach w zwigzku ze starzeniem sie populacji, utrzymujaca sie niska rozrodczo-
$cig, nieuniknionym wzrostem kosztéw stuzby zdrowia i coraz powazniejszym ogra-
niczeniem budzetowym. Aby stawié czoto tym wyzwaniom, panistwo powinno zaan-
gazowac caty szereg polityk dotyczacych rynku pracy, emerytur, spraw socjalnych,
edukacji oraz stuzby zdrowia. Ogdlnoeuropejskim trendem jest podnoszenie wieku
emerytalnego i zréwnywanie jego poziomu dla mezczyzn i kobiet. Niemniej faktyczny
wiek przechodzenia pracownikdw na emeryture bedzie zaleze¢ nie tylko od ustawo-
wo okreslonego poziomu, lecz takze od ich zdolnosci do dalszej pracy.
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Odpowiedzig na ten wtasnie problem jest kategoria aktywnego starzenia sie
w dobrym zdrowiu — majaca Zrédta w dziataniach Swiatowe]j Organizacji Zdrowia,
a w ostatnich latach coraz czesciej przywotywana w ramach debat politycznych i eks-
perckich w Unii Europejskiej. O ile jednak do tej pory spetniata ona funkcje uzupet-
niajgcg wobec polityki zdrowotnej stosowanej przez poszczegdlne rzady, o tyle do-
celowo konieczna jest de facto zmiana catego paradygmatu w mysleniu o ochronie
zdrowia. Z jednej strony leczenie powinno uwzgledniaé caty cykl zycia, tak aby juz
w okresie dorastania i dorostosci niwelowac ryzyka utraty sprawnosci fizycznej lub
psychicznej na starosé. Bytoby to zgodne z maksyma polskiej prezydencji w Radzie
UE: ,,zdrowa starosc¢ zalezy od zdrowia dzieci” (healthy ageing depends on childrens
health) (Samolinski 2013: 191-192). Z drugiej strony polityka zdrowotna powinna
zostac zintegrowana z politykg emerytalng, polityka rynku pracy czy polityka eduka-
cyjna, z uwagi na wystepujgce miedzy nimi silne sprzezenia zwrotne. Warto przy tym
rozwazy¢ propozycje rozpatrywania finansowej strony systemu ochrony zdrowia nie
tyle w kategoriach kosztow, ile inwestycji w zdrowie obywateli (Metodyka pomiaru...
2013).

Zainicjowane przez Komisje Europejska w 2011 r. pilotazowe Europejskie Partner-
stwo Innowacji dotyczace Aktywnego Starzenia sie w Dobrym Zdrowiu wpisuje sie
W powyzszg racjonalnosé, uzupetniajac jg jednak o dodatkowy element — innowacje.
Pobudzajac rozwdj innowacji w obszarze aktywnego starzenia sie, Komisja ma zamiar
osiggnaé ,, potrdjnie korzystny wynik”: poprawié stan zdrowia i jako$¢ zycia Europej-
czykéw; wzmocnié¢ dtugoterminowg wydajnos¢ systemow ochrony zdrowia i opieki
spotecznej; a takze zwiekszy¢ konkurencyjnosé europejskiego przemystu.

Przedstawiony w tym tekscie przeglad inicjatyw podjetych w ramach EIP wskazuje
na wielo$¢ realizowanych w Europie projektéw, ktore tgcznie majg przyczynic sie do
osiggniecia zatozonego przez Komisje ambitnego celu wydtuzenia sredniego okresu
zycia w dobrym zdrowiu o dwa lata w perspektywie roku 2060. Cze$¢ dziatan dotyczy
zastosowania najnowszych technologii w opiece zdrowotnej, takich jak teleopieka,
telezdrowie czy diagnostyka oparta na analizie wielkich danych. Inne dziatania zwia-
zane sg z budownictwem dostosowanym do potrzeb wieku, a jeszcze inne z pobu-
dzaniem spotecznej aktywnosci ludzi starszych.

Juz ta réznorodnosé¢ wskazuje na to, ze trudno na te chwile wyobrazi¢ sobie sformu-
towanie jednej ogélnoeuropejskiej czy chocby ogélnokrajowe;j strategii aktywnego
starzenia sie. Z jednej strony wynika to stad, ze odpowiednie dziatania muszg zostac
podjete przez bezposrednio zaangazowane podmioty w wymiarze lokalnym lub re-
gionalnym, czesto w $lad za oddolng inicjatywa. Z drugiej strony zamiast szczegéto-
wej strategii potrzebna jest zmiana teorii i praktyki politycznej — tak aby racjonal-
nos¢ koncepcji aktywnego starzenia sie zostata wpisana w dziatania wtadz réznych
szczebli. Pod tym wzgledem wtadza centralna ma do odegrania wazng role jako pro-
motor nowe;j filozofii polityki zdrowotnej i organizator nowego sposobu zintegrowa-
nego zarzadzania stuzbg zdrowia, polityka spoteczng i rynkiem pracy jednoczesnie.



66 Pawet Zerka

Szczegotowy przypadek Koalicji ,,Zdolni do pracy”, zabiegajgcej o dostosowanie
polityki zdrowotnej i polityki rynku pracy do wyzwan zwigzanych z rosnacg liczbg
zaburzen miesniowo-szkieletowych w Europie, potwierdza te podwdéjng potrzebe
przejscia do myslenia ponadsektorowego i podjecia dziatan przez wszystkie strony
zaangazowane w proces — od pracodawcéw, przez pracownikéw i lekarzy, az po au-
torow polityk publicznych.

Warto odnotowac pozytywne zmiany, ktore juz majg w Polsce miejsce. W potowie
2012 r. powstata Koalicja na rzecz Zdrowego Starzenia sie (w jej ramach od konca
2013 r. realizowany jest wspomniany juz projekt Konstruktywni. Zdrowi — Aktywni —
Konstruktywni). W 2013 r. opublikowata ona Biatfq Ksiege, ztozong z kilkudziesieciu
tekstéw autorstwa 0sob zwigzanych nie tylko z sektorem ochrony zdrowia, lecz takze
z edukacja, polityka rynku pracy czy polityka cyfryzacji. Gtos, oprocz lekarzy i auto-
réw polityk publicznych, zabrali réwniez przedstawiciele pracodawcéw, pracownikow
czy pacjentow. We wnioskach do Biafej Ksiegi prof. Bolestaw Samoliiski zwrdcit uwa-
ge na potrzeby uwzglednienia wielosektorowego charakteru polityki prozdrowotnej,
ustanowienia narodowego programu zdrowia publicznego, a takze stworzenia ,,mapy
drogowej” polityki senioralnej w Polsce. W miedzyczasie Ministerstwo Pracy i Polity-
ki Spotecznej (w ramach ktérego dziata osobny Departament ds. Polityki Senioralnej)
powotato w lutym 2013 r. Rade ds. Polityki Senioralnej w charakterze organu pomocni-
czego Ministra. Do statego udziatu w pracach Rady zaproszono nie tylko przedstawicieli
ministerstw i centralnych organéw administracji publicznej, lecz takze ekspertéw oraz
przedstawicieli samorzaddéw i sektora pozarzagdowego. Pod koniec grudnia 2013 r. rzad
przyjat zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej na lata 2014-2020.

Istnieje szereg rozwigzan, na ktérych Polska mogtaby sie wzorowa¢ — nie tylko rzad,
lecz takze szpitale, przedsiebiorcy, wiadze lokalne i regionalne, organizacje pozarza-
dowe. Przyktady dobrych praktyk to m.in. walijska Rzadowa Strategia na rzecz Oséb
Starszych, andaluzyjska Strategia E-Zdrowia i Strategia Aktywnego Starzenia sie, dun-
skie doswiadczenia w zakresie rozwoju wspétpracy miedzy sektorem ochrony zdro-
wia a firmami technologicznymi czy finski system oceny technologii medycznych,
w ramach ktérego przywigzuje sie istotng wage do wptywu interwencji medycznej
na przysztg produktywnos¢ zawodowg pacjenta.

Przede wszystkim jednak polskie podmioty zaangazowane w szeroko rozumiang
ochrone zdrowia powinny przyja¢ postawe proaktywnga polegajaca na podejmo-
waniu wtasnych inicjatyw dotyczacych aktywnego starzenia sie w dobrym zdrowiu.
Jest to dodatkowo uzasadnione szczegdlng w poréwnaniu z innymi krajami europej-
skimi skala wyzwan demograficznych, zdrowotnych i fiskalnych, jakie czekajg Polske
w perspektywie najblizszych dekad.

Przemiana, jezeli ma nastgpi¢, wymaga wspétdziatania lokalnych, regionalnych
i centralnych podmiotéw z réznych sektoréw. Aby jg pobudzié, uzyteczne moze oka-
zac sie ustanowienie krajowych lub regionalnych punktéw kontaktowych do spraw
Europejskiego Partnerstwa Innowacji w obszarze aktywnego starzenia sie w dobrym
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zdrowiu. Réwnie istotne pozostaje jednak dziatanie wtadz centralnych stuzace prze-
tamaniu ,silosowej” mentalnosci w realizacji polityk publicznych oraz wprzezeniu
racjonalnosci aktywnego starzenia sie w dobrym zdrowiu do catoksztattu podejmo-
wanych dziatan — nie tylko w polityce zdrowotnej, lecz takze spotecznej, fiskalnej,
edukacyjnej i rynku pracy.

Projekt realizowany ze srodkow Fundacji na rzecz Zdrowego Starzenia sie, przy
wsparciu AbbVie.
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lll. Przewlekte choroby zapalne
Naturalna historia choroby — epidemiologia -
uwarunkowania ekonomiczne

1. Wprowadzenie

Przewlekte choroby zapalne uwarunkowane immunologiczne (immune-mediated
inflammatory diseases, IMID) to grupa schorzen o réznej postaci klinicznej i nie-
rozpoznanej w petni etiologii. Charakteryzujg sie stanem zapalnym poszczegdlnych
narzaddw, ktdry moze wynikac z nieprawidtowej odpowiedzi immunologicznej. Cho-
roby tego rodzaju mogg prowadzi¢ do uszkodzen narzgddéw oraz powstania trwatej
niepetnosprawnosci. Czesto wigzg sie z przedwczesnym zgonem (Kuek et al. 2007).

Schorzenia IMID dotykajg 5-7% populacji (EI-Gabalawy, Guenther, Bernstein 2010),
a ich zréznicowanie okreslajg m.in. rasa, pteé, wiek, miejsce zamieszkania chorego.
Stanowig przyczyne obnizenia jakosci zycia chorych oraz zrédto znaczgcych wydat-
kéw ponoszonych przez system opieki zdrowotnej poszczegdlnych krajéw.

Obcigzenie systemu opieki zdrowotnej chorobami IMID podobne jest, w aspekcie spo-
teczno-ekonomicznym, do wptywu choréb zakaznych lub nowotwordw (COST 2011).
Istotne znaczenie ma zwtaszcza czeste wystepowanie réznych przewlektych choréb za-
palnych u tego samego pacjenta. Badania potwierdzajg, ze pacjenci, u ktérych zdiagno-
zowano co najmniej jedng przewlektg chorobe zapalng, narazeni s na wyzsze ryzyko
zachorowania na inne schorzenia IMID (Brophy et al. 2001; Robinson et al. 2006).

Wykaz, omoéwionych w opracowaniu, przewlektych choréb zapalnych o podtozu im-
munologicznym przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Przewlekte choroby zapalne o podtozu immunologicznym

Nazwa polska Nazwa angielska Kod ICD-10
tuszczyca Psoriasis L40
Reumatoidalne zapalenie stawéw Rheumatoid arthritis MO05-M06
Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow Juvenile idiopatic arthropathy M08
Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa Ankylosing spondylitis M45
tuszczycowe zapalenie stawdw Psoriatic arthritis L40.5, M07.0-M07.3
Niezréznicowane zapalenie stawow* Undifferentiated spondyloarthritis MO00-M25
Choroba Lesniowskiego—Crohna Crohn disease K50
Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego Ulcerative colitis K51

* Szeroka grupa niezréznicowanych zapalen stawdw (M00-M25) obejmuje takze choroby o etiologii innej niz
immunologiczne choroby zapalne.
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W polskiej literaturze naukowej nieliczne sg publikacje zawierajgce informacje na
temat badan poswieconych wystepowaniu przewlektych choréb zapalnych, dlatego
trudno jednoznacznie okresli¢ skale problemu, jaki stanowia one w Polsce. Dotych-
czasowe proéby okreslenia liczby chorych opieraja sie na opracowaniach zagranicz-
nych, ktére umozliwiajg podanie wytgcznie szacunkowych wartosci wskaznikéw epi-
demiologicznych.

W ciggu ostatnich lat odnotowano zainteresowanie przewlektymi chorobami zapal-
nymi w gremiach zwigzanych z ochrong zdrowia w Polsce. W 2012 r. powstat parla-
mentarny zespot ds. tuszczycy, ktéry za gtéwne cele dziatan przyjat m.in. wpisanie
tuszczycy na liste chordb przewlektych, wprowadzenie programéw terapeutycznych
leczenia biologicznego dla najciezej chorych, monitorowanie przypadkéw naruszania
prawa pracy wobec oséb chorych na tuszczyce, a takze zwiekszenie Swiadomosci
spotecznej w zakresie tej choroby.

Obecnie funkcjonujg, powotane przez prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, ze-
spoty koordynacyjne ds. leczenia biologicznego w chorobach reumatycznych oraz
ds. leczenia biologicznego w tuszczycy plackowatej. Ich dziatalnos$¢, w zakresie pro-
gramow lekowych, polega na weryfikowaniu skutecznosci leczenia: reumatoidalnego
zapalenia stawodw, zesztywniajgcego zapalenia stawow kregostupa, mtodzieniczego
zapalenia stawow, tuszczycowego zapalenia stawdw oraz tuszczycy plackowate;.

1.1. Cel

Gtéwny cel opracowania stanowi opis wystepowania przewlektych choréb zapalnych
w Polsce oraz ocena wiarygodnosci danych Narodowego Funduszu Zdrowia zwigza-
nych z tym zagadnieniem.

1.2. Metodologia

Podstawa analizy jest baza danych obejmujgca Swiadczenia udzielone pacjentom
przez jednostki opieki zdrowotnej w ramach umoéw zawartych z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia.

Wartosci dotyczace liczby leczonych na przewlekte choroby zapalne w latach 2008—
2010 zostaty oszacowane na podstawie 411 130 pacjentéw. Z kazdego wojewddztwa
wyselekcjonowano prébe okoto 30 tys. oséb.

Znajac odsetek osdb korzystajgcych corocznie w Polsce ze $wiadczen finansowanych
przez NFZ, dostosowano szacunki uwzgledniajgce populacje catego kraju do struktury
powyzszej losowo wyselekcjonowane] préoby. W tym celu wykorzystano dane ostat-
niego Narodowego Spisu Powszechnego (2012) oraz dane zawarte w ,,Diagnozie Spo-
tecznej 2009” na temat czestosci korzystania przez populacje Polski ze Swiadczer NFZ.

Koszty bezposrednie ponoszone na leczenie omawianych choréb obliczono na pod-
stawie wskazanej wyzej losowo wyselekcjonowanej préby. Uwzgledniono koszty
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Swiadczen zwigzanych z leczeniem okreslonej choroby oraz koszty wszystkich swiad-
czen udzielonych pacjentom w poszczegdlnych latach.

1.3. Struktura

Podrozdziat 2 zawiera krotki opis historii naturalnej kazdej z omawianych przewle-
ktych chordb zapalnych, przedstawiajgcy zardwno jej charakter, jak i wptyw na jakos¢
zycia pacjenta.

W celu poznania skali wystepowania choréb IMID w Polsce zestawiono dane na te-
mat chorobowosci i zapadalnosci na poszczegdlne przewlekte choroby zapalne na
Swiecie z wynikami analizy bazy danych swiadczen udzielonych przez jednostki opieki
zdrowotnej w ramach umoéw z NFZ w latach 2008-2010. Z kolei dane epidemiologicz-
ne publikowane w zagranicznej literaturze przedmiotu poréwnano ze wskaznikami
pochodzacymi z przeprowadzonych analiz danych krajowych, aby oceni¢ wiarygod-
nos$¢ danych gromadzonych przez NFZ.

Nastepnie poddano analizie szacunkowe koszty leczenia poszczegdlnych schorzen
IMID, aby sprawdzié, jaki moga mie¢ wptyw na budzet opieki zdrowotnej w Polsce.
Dzieki przedstawionym analizom oraz narzedziu Treatment Patterns Tracker®, zapre-
zentowanym w koricowe] cze$ci opracowania, mozna przyjrzec sie czestotliwosci oraz
rodzajom stosowanych interwencji medycznych w omawianej populacji.

2. Naturalna historia choroby

Naturalna historia choroby stanowi opis najczestszego jej przebiegu od momentu ze-
tkniecia sie pacjenta z czynnikami powodujgcymi jej powstanie do chwili jego wyzdro-
wienia lub $mierci. Znajomos¢ naturalnej historii choroby pozwala m.in. zrozumied jej
znaczenie i nastepstwa oraz wptyw na jakos¢ zycia pacjenta. Ma réwniez znaczenie
w procesie leczenia, gdyz umozliwia lekarzom przewidywanie rozwoju choroby oraz
identyfikacje mozliwosci zapobiegania jej dalszemu rozwojowi (Bhopal 2002).

2.1. tuszczyca

tuszczyca jest niezakazng przewlekta chorobg zapalng skéry. Charakteryzuje sie od-
graniczonymi, tuszczgcymi sie, czerwonymi zmianami skornymi wielkosci monety,
ktore najczesciej pojawiajg sie na tokciach, kolanach, skérze gtowy, rak i nég. Naj-
czestsze objawy to podraznienie, swedzenie, pieczenie i bol dotknietej chorobg sko-
ry. Rzadko zajeta chorobg jest cata powierzchnia ciata. Zdarzaja sie sytuacje skrajne,
ktére mogg zaktécac zdolnos¢ organizmu do regulowania temperatury ciata oraz
uszkadza¢ funkcje ochronne skéry. U okoto 10% chorych rozwija sie zapalenie sta-
woéw dotykajace rece, nadgarstki, kostki, szyje i plecy. W niektérych przypadkach
moze spowodowac znieksztatcenie stawdw, prowadzac do inwalidztwa. Chorobg
mogaq by¢ takze dotkniete paznokcie rak i nog (ryc. 1; WHO 2013).
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Trzy czwarte pacjentow, u ktérych pojawia sie tuszczyca, jest w wieku ponizej 40 lat,
natomiast jedna czwarta to pacjenci ponizej 20. roku zycia. Chorobe cechuje stan prze-
wlekty z okresami remisji i zaostrzenl. Tym samym okresy catkowitej remisji oraz okresy
remisji piecioletnie lub dtuzsze raportowane sg w niewielu przypadkach (ibidem).

tuszczyca moze przyjmowac postac ftagodnej lub ciezkiej choroby. Okoto 67% pacjen-
tow cierpi na postac tagodng, co oznacza, ze chorobg zajete jest nie wiecej niz 3%
powierzchni ciata. Postaé ciezka moze wystepowac u okoto 8% pacjentéw, u ktérych
zajmuje ponad 10% powierzchni ciata. Umiarkowang postac choroby ma okoto 25%
chorych (Van Voorhees et al. 2009).

tuszczyca moze rozwing¢ sie u kazdego, jednak istniejg pewne czynniki, ktére zwiek-
szajg ryzyko wystgpienia choroby. Najczesciej wymieniane sg czynniki genetyczne,
infekcje, stres, dieta, palenie papierosow, alkohol. Uwaza sie, ze 40% chorych na tusz-
czyce ma pierwszy stopien pokrewienstwa z osobg chorg. U 44% chorych pierwszy
wysiew pojawia sie po przebyte] infekcji paciorkowcowej. Duze znaczenie w powsta-
niu choroby maja czynniki genetyczne. Typ | choroby, charakteryzujacy sie ciezkim
przebiegiem i licznymi nawrotami, zwigzany jest z wystgpieniem antygenu HLA-Cw6.
W typie Il choroby antygen ten wystepuje u 15% pacjentéw.

Klinicznie wyrdznia sie cztery podstawowe typy tuszczycy: zwykta, krostkowg, stawo-
wa oraz erytrodermie tuszczycowy. W kazdym typie zmianom skérnym moga towa-
rzyszy¢ zmiany paznokciowe. U 5-30% chorych rozwija sie tuszczyca stawowa, nato-
miast u 10-15% dolegliwosci stawowe pojawiajg sie wiele lat wczesniej niz zmiany
skérne (tuczkowska, Zaba 2005).

Badania wskazujg, ze chorzy na tuszczyce narazeni sg na wieksze ryzyko wystgpienia
chordb uktadu krazenia, choréb metabolicznych, nowotworéw i choréb psychiatrycz-
nych. Pacjenci zaréwno z tagodng, jak i ciezkg postacig choroby narazeni sg na zwiek-
szone ryzyko zawatu serca. U oséb z tuszczycag zaobserwowano wiekszg zapadalnosc
na nowotwory skéry, a takze na chorobe Hodgkina, raka ptuc, piersi, okreznicy i pro-
staty (Richardson, Gelfand 2008). Niektére badania wykazuja, ze pacjenci cierpigcy
na ciezky postaé tuszczycy narazeni sa na wyzsze ryzyko zgonu bez wzgledu na bez-
posrednig przyczyne, ktdérg najczesciej sg choroby uktadu krgzenia. Udowodniono tez
zwigzek tuszczycy ze zwiekszonym ryzykiem $mierci z powodu nowotworéw, choréb
uktadu oddechowego oraz choréb watroby. Autorzy badan podkreslajg potrzebe
pozyskania dodatkowych danych, aby doktadniej zidentyfikowaé gtéwna przyczyne
$mierci pacjentéw cierpigcych natuszczyce. Jest to szczegdlnie wazne przy podejmo-
waniu dziatan prewencyjnych.

W Wielkiej Brytanii podjeto probe okreslenia przyczyn zgondw pacjentéw cierpig-
cych na tuszczyce. Zbadano historie choroby oséb leczonych na tuszczyce w latach
1987-2002. Pacjenci z ciezkg postacig tuszczycy narazeni byli na, istotne statystycz-
nie, wyzsze ryzyko $mierci z powodu choréb uktadu krazenia (hazard ratio [HR] 1,57;
95% Cl, 1,26—-1,96), nowotwordéw (HR 1,41; 95% Cl, 1,07-1,86), przewlektych cho-
réb dolnego odcinka uktadu oddechowego (HR 2,08; 95% Cl, 1,24-3,48), cukrzycy
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(HR 2,86; 95% Cl, 1,08-7,59), demencji (HR 3,64; 95% Cl, 1,36-9,72), infekcji (HR
1,65;95% Cl, 1,26—2,18), chordb nerek (HR 4,37; 95% Cl, 2,24-8,53) (Abuabara et al.
2010).

W innym badaniu, w ktérym analizowano dane pacjentéw z lat 1994-2010, réwniez
zaobserwowano zwiekszone ryzyko zgonu, bez wzgledu na bezposrednia przyczyne,
wsrdd pacjentdw cierpigcych na ciezka postac tuszczycy (HR 1,75; 95% Cl, 1,56—1,95)
(Odgie et al. 2014).

Przebyte infekcje bakteryjne gardta

C(Zj\i/:tr;lkglgkeor:eotlycz:ei; sr:)rfs, i gérnych drdég oddechowych Doltegliwos'ci
4 » Paplerosy, — 44% chorych SLSUOVE
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o Typ | (mtodziericzy), osoby przed 40. r.z. =75% chorych
® Typ Il (dorosty), osoby po 40. r.z. — 25% chorych
A
Remisja 4 > Zaostrzenie tuszczyca tuszczycowe zapalenie
paznokci — stawow —
y % chorych 5-30% 0s6b

ze zmianami skdrnymi

Choroby ukfadu krazenia,
choroby metaboliczne,
nowotwory, choroby
psychiczne

Rycina 1. Naturalna historia choroby - tuszczyca

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wielu zrédet.

2.2. tuszczycowe zapalenie stawdw (LZS)

tuszczycowe zapalenie stawow (ryc. 2) wystepuje u blisko jednej trzeciej chorych
na tuszczyce. Choroba pojawia sie najczesciej okoto 30.—50. roku zycia, w réwnym
stopniu u mezczyzn i kobiet. Ma bardzo zréznicowany przebieg. Najczesciej zapale-
nie stawdw pojawia sie u chorych na tuszczyce po mniej wiecej 10 latach. Niemniej
w przypadku okoto 15% pacjentéw objawy tuszczycowego zapalenia stawéw moga
wystgpié przed rozpoznaniem tuszczycy (Gladman 2008). Zajecie stawéw obwodo-
wych stwierdza sie u okoto 95% pacjentdéw z tuszczycowym zapaleniem stawow.
U okoto 5% pacjentéw zajete sg stawy osiowe, natomiast u 20-50% chorych wy-
stepuja obie dolegliwosci (Matusiak, Szepietowski 2012). Choroba przyczynia sie do
znieksztatcenia stawodw, gtdwnie rak i ndg, oraz powoduje takie dolegliwosci, jak:
zmiany okotostawowe, zapalenie przyczepdw wiezadet, Sciegien, torebek stawo-
wych.
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W wielu badaniach stwierdzono u chorych zwiekszone ryzyko zgonu. Przyczyny
$mierci sg podobne do tych wystepujgcych w ogdlnej populacji, jednak chorujacy na
tuszczycowe zapalenie stawdw umierajg wczesniej (Gladman 2008).
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Rycina 2. Naturalna historia choroby — tuszczycowe zapalenie stawow

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wielu Zrodet.

2.3. Miodziencze idiopatyczne zapalenie stawéw (MIZS)

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow (MIZS) dotyka osoby ponizej 16. roku
Zycia i trwa co najmniej przez 6 tygodni (ryc. 3).
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Rycina 3. Naturalna historia choroby — mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wielu zrodet.

Choroba objawia sie w réznych postaciach klinicznych:

¢ zapalenie stawow o poczatku uogdlnionym;

¢ zapalenie stawdw z zajeciem niewielu stawdw (zajecie 1-4 stawow);

¢ zapalenie stawow o poczatku wielostawowym (zajecie co najmniej 5 stawow);

¢ tuszczycowe zapalenie stawdw (w niniejszym opracowaniu omawiane osobno,
zob. punkt 2.2);

¢ zapalenie stawdw z zapaleniem przyczepdw Sciegien;

¢ inne zapalenie stawdw.

Obraz kliniczny poczatkowego okresu choroby (pierwszych 6 miesiecy) warunkuje
dalszy jej przebieg. MIZS jest chorobg przewlekty z okresami remisji i zaostrzen.
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Schorzenia czesto wspétistniejgce z mtodziericzym idiopatycznym zapaleniem sta-

woéw to:

¢ jaskra (u blisko 30% pacjentéw cierpigcych na nielicznostawowg posta¢ choroby
oraz na zapalenie btony $luzowej oka);

¢ zapalenie osierdzia oraz zapalenie miesnia sercowego;

¢ przewlekte zapalenie wielu stawdw (Rutkowska-Sak et al. 2012).

Szacuje sie, ze surowy wspotczynnik smiertelnosci na 1 tys. chorych oscyluje w za-
kresie od 0,1-0,2 zgonu w krajach rozwinietych do 3-4 zgondw w krajach Afryki sub-
saharyjskiej, zamieszkanej w wiekszosci przez ludnos¢ czarnoskorg (Symmons et al.
2003). Wartos¢ wskaznika oczekiwanej dalszej dtugosci trwania zycia oséb dorostych,
ktore w przesztosci chorowaty na MIZS, jest nizsza w poréwnaniu z osobami w tym
samym wieku i tej samej ptci nalezgcymi do ogotu populacji. Wnioski tego rodzaju
wyciggnieto po 33 latach obserwacji pacjentéw w USA w stanie Minnesota, gdzie
analizie poddano cztery przypadki zgonéw (French et al. 2001). Takze badania obej-
mujace pacjentéw hospitalizowanych w Szkocji z powodu choréb stawdw, m.in. mto-
dzieniczego idiopatycznego zapalenia stawodw, wykazaty znacznie wyzsze ryzyko zgo-
nu wsréd oséb chorych w poréwnaniu z ogétem populacji. Standaryzowany wskaznik
umieralnosci (Standardized Mortality Ratio, SMR) wyniést 3,4 (95% Cl, 2,0-5,5) dla
mezczyzn oraz 5,1 (95% Cl, 3,2—7,8) dla kobiet (Thomas et al. 2003).

2.4. Choroba Lesniowskiego—Crohna (ChLC)

Choroba Lesniowskiego—Crohna (Crohn disease, CD) jest petnosciennym, zwykle ziar-
niniakowym procesem zapalnym, ktéry moze dotyczy¢ kazdego odcinka przewodu
pokarmowego, od jamy ustnej do odbytu (ryc. 4). Najczesciej stan zapalny pojawia
sie w korncowym odcinku jelita cienkiego lub na poczatku jelita grubego (Bartnik
2007). Choroba zaliczana jest do grupy nieswoistego zapalenia jelit (inflamatory bo-
wel disease, IBD).

Najczesciej choroba umiejscowiona jest w koricowym odcinku jelita kretego (40-50%
pacjentéow). U blisko 20% chorych jej siedliskiem jest tylko jelito grube, natomiast
w 30—-40% przypadkow zajete jest zardwno jelito grube, jak i cienkie.

Objawy choroby zalezg od jej umiejscowienia, rozlegtosci oraz stopnia zaawansowa-
nia w przewodzie pokarmowym. Najczestszym objawem choroby Lesniowskiego—
Crohna w jelicie grubym jest powstawanie owrzodzen, ropni i przetok okotoodby-
towych. Obserwuje sie samoistne tworzenie przetok wewnetrznych i zewnetrznych,
ktore wystepujg u blisko 20-40% osdb. Oprdcz tego mogg sie pojawiac otorbione
ropnie miedzypetlowe oraz zwezenie Swiatta, a w rezultacie niedroznosc jelita. Z bie-
giem czasu nastepuje spadek masy ciata (ibidem). Wiekszos¢ chorych wymaga inter-
wengji chirurgicznej w ciggu 10 lat od rozpoznania choroby (Vermeire et al. 2007).



Ill. Przewlekte choroby zapalne... 77

Choroba Lesniowskiego—Crohna

I | | |
Zmiany w okolicy odbytu:
e owrzodzenia
e szczeliny
+ e ropnie
e przetoki
okotoodbytowe
(50-80% chorych)
b
: W niewielu

I przypadkach ostra
\ niedroznosé jelit

Zwigkszona $miertelnosé
w poréwnaniu z ogétem
populacji

Rycina 4. Naturalna historia choroby — choroba Lesniowskiego—Crohna

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Bartnik 2007.

2.5. Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS)

Reumatoidalne zapalenie stawdw definiowane jest jako przewlekta uktadowa cho-
roba tkanki tgcznej, charakteryzujgca sie nieswoistym zapaleniem symetrycznych
stawdw oraz wystepowaniem zmian pozastawowych i powiktan uktadowych (ryc. 5).
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Rycina 5. Naturalna historia choroby — reumatoidalne zapalenie stawoéw

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wielu zrodet.



Ill. Przewlekte choroby zapalne... 79

Doktadna etiologia choroby nie jest znana, jednak duze znaczenie przypisuje sie me-
chanizmom autoimmunologicznym (Ttustochowicz et al. 2008). RZS ma charakter
przewlekty, z nawrotami, ktére prowadza do niszczenia chrzgstki stawowej, tkanek
okotostawowych i deformacji stawdw, co przyczynia sie do niepetnosprawnosci, in-
walidztwa i przedwczesnej Smierci pacjenta (Péttorak, Olczyk 2011). Choroba poja-
wia sie najczesciej miedzy 30. a 50. rokiem zycia.

Reumatoidalne zapalenie stawow wigze sie z niskg wartoscig wskaznika oczekiwanej
dalszej dtugosci trwania zycia oséb chorych. Wczesniejszy zgon zwigzany jest z wie-
loma czynnikami. Moze zaleze¢ od indywidualnego przebiegu choroby, uszkodzen
organizmu, nasilenia objawoéw i poziomu jakosci zycia. Na wartos¢ wskaznika moga
rowniez wptywacé wystepowanie chordb wspdtistniejacych, status spoteczno-ekono-
miczny oraz poziom edukacji 0sob cierpigcych na RZS. Nie zaobserwowano zalezno-
$ci miedzy rasg pacjentow a wskaznikiem umieralnosci, mimo istniejgcego silnego
zwigzku miedzy rasg a zapadalnoscia.

Reumatoidalne zapalenie stawow jest rzadko podawane jako przyczyna wyjsciowa
zgonu, czesciej bywa natomiast uznawane za przyczyne wspétistniejgcg (Symmons
et al. 2003). Surowy wspoétczynnik Smiertelnosci w RZS na 1 tys. chorych wynosi
od okoto 0,6 zgonu w krajach rozwijajgcych sie do 2 zgondw w regionach o wyso-
kim stopniu wystepowania choroby. Smiertelno$¢ na $wiecie szacuje sie $rednio na
1 zgon na 1 tys. chorych zaréwno dla kobiet, jak i mezczyzn. Szacunki te nie obejmujg
zgondw z powodow kardiologicznych i innych, ktérych przyczyng jest RZS (ibidem).
Mozna zatem przypuszczaé, ze dostepne wskazniki umieralnosci z powodu reumato-
idalnego zapalenia stawow sg istotnie zanizone.

2.6. Wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG)

Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego jest rozlanym, nieswoistym procesem zapal-
nym btony sluzowej odbytnicy lub odbytnicy i okreznicy, w czesci przypadkdéw pro-
wadzgcym do powstania owrzodzen (ryc. 6). Choroba przebiega w postaci rzutéw,
ktore przedzielone sg okresami remisji. Przyczyng zaostrzenia choroby mogg by¢
stres, nieprawidtowe odzywianie, zakazenia pokarmowe oraz infekcje (Bartnik 2007).

Pierwszymi objawami choroby sg biegunka z domieszka $luzu i krwi w kale. Pojawia¢
sie moga réwniez kurczowe bdle brzucha oraz uczucie parcia na stolec. Stan ogdlny
wiekszosci pacjentow jest dobry. Stan zapalny ograniczony jest do koricowego odcin-
ka jelita grubego. Béle zlokalizowane sg najczesciej w podbrzuszu lub okolicy lewego
dotu biodrowego. Pacjenci z tagodnym przebiegiem choroby i zmianami ograniczo-
nymi tylko do odbytnicy mogg mieé prawidtowy rytm wyprdznien, a niekiedy nawet
zaparcie. Jedynym objawem choroby jest wéwczas obecnos¢ krwi w stolcu.

W umiarkowanej postaci choroby (okoto 30% pacjentéw) charakterystycznymi obja-
wami klinicznymi sg krwista biegunka, kurczowe béle brzucha, nagte parcie na stolec,
tkliwos¢ uciskowa jamy brzusznej. Towarzyszg im czesto objawy ogdélne w postaci
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braku apetytu, utraty masy ciata, stanéw podgoraczkowych, umiarkowanych niedo-
krwistosci z niedoboru zelaza, podwyzszonego OB.

Ciezka postac¢ choroby (okoto 10% pacjentéw) charakteryzuje sie nasileniem po-
wyzszych objawéw. Krwawienie moze by¢ znaczne, a liczba stolcéw moze docho-
dzi¢ do 20 na dobe. Na skutek utraty krwi pogtebia sie niedokrwistos¢é. Pojawig sie
réwniez podwyzszona leukocytoza, hipoalbuminemia, utrata masy ciata, ostabienie,
odwodnienia, przyspieszone , bicie” serca, obnizenie stezen sodu i potasu. U pa-
cjentéw z ciezkg postacig choroby moga wystgpié powikfania w postaci masywnego
krwawienia, megacolon toxicum (toksyczne zapalenie — rozstrzenie okreznicy) lub
perforacji jelita.
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2.7. Zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa (ZZSK)

Zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa to przewlekty stan zapalny szkieletu
osiowego, potgczen stawowych i Sciegien, prowadzacy do ich stopniowego usztyw-
nienia. Obejmuje stawy krzyzowo-biodrowe oraz stawy kregostupa, stawy obwo-
dowe i przyczepy Sciegniste. Choroba wystepuje od dwdch do trzech razy czesciej
u mezczyzn i ma ciezszy przebieg. Charakteryzuje sie bdlem, sztywnoscig i obrzekiem
zajetych stawow (ryc. 7).

Etiologia ZZSK nie zostata dotychczas poznana, podobnie jak w przypadku wiekszosci
choréb reumatycznych o podtozu zapalnym. Choroba powoduje powazne uposledze-
nie ruchomosci kregostupa oraz ogdlnie funkcji fizycznych, co ma istotny wptyw na
jakos$¢ zycia pacjentow. Wiadomo natomiast, ze obecnos¢ antygenu HLA-B 27, moze
odgrywac istotng role w etiopatogenezie. U krewnych pierwszego stopnia choro-
be stwierdza sie 10—-20-krotnie czesciej w poréwnaniu z ogétem populacji (Musiat
2010).

Poniewaz ZZSK wykrywa sie zazwyczaj po kilku latach od wystgpienia pierwszych
symptomow choroby, rozpoznanie ma miejsce najczesciej po pojawieniu sie nieod-
wracalnych zmian kostno-stawowych. Dlatego wazne jest wczesne rozpoznanie cho-
roby, ktére moze przyczynié sie do zminimalizowania ryzyka wystgpienia trwatego
kalectwa u chorych oraz zmniejszenia kosztéw spotecznych zwigzanych z tym scho-
rzeniem (Wiland et al. 2008).

Przebieg zesztywniajgcego zapalenia stawdw kregostupa moze by¢ rdzny. Istnieje
znaczna zmiennos$é w progres;ji tej choroby. Pierwsze symptomy najczesciej zauwa-
za sie u ludzi mtodych w wieku 17-35 lat. Zwykle sg to bdl i sztywnosé¢ w okoli-
cach dolnej czesci plecéw i posladkéw, ktdre pojawiajg sie stopniowo w pierwszych
tygodniach, miesigcach choroby. Na wczesnych etapach mogg sie pojawi¢ réwniez
gorgczka, utrata apetytu i poczucie ogdlnego dyskomfortu. Zmiany w obrazie RTG
powstajg po 6-8 latach trwania choroby, a opdznienie w jej rozpoznaniu wynosi za-
zwyczaj 5-7 lat. Wykazano, ze choroba powoduje najgrozniejsze skutki w pierwszych
10 latach trwania.

3. Epidemiologia
3.1. Epidemiologia chordb IMID w literaturze przedmiotu

Istnieje wiele badan, ktérych autorzy podjeli probe oszacowania wartosci wskazni-
kéw chorobowosci oraz zapadalnosci w odniesieniu do choréb z grupy IMID. Pocho-
dzg one gtéwnie ze Stanéw Zjednoczonych, paniistw Europy Zachodniej i Skandynawii.
Dostep do informacji dotyczacych polskiej populacji jest ograniczony. W wiekszosci
publikowane dane to szacunki opierajace sie na analizach zagranicznych.

Obecnie w kraju nie sg prowadzone rejestry chorych na tuszczyce czy reumatoidalne
zapalenie stawow. Jedyny dostepny rejestr dotyczy choroby Lesniowskiego—Crohna,
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jednak zawiera niekompletne dane, pochodzace z 93 osrodkdw. Istniejg takze reje-
stry leczenia biologicznego w reumatoidalnym zapaleniu stawdw, zesztywniajagcym
zapaleniu stawow kregostupa, mtodzieficzym zapaleniu stawdw oraz tuszczycowym
zapaleniu stawdéw. Nie majg one jednak charakteru populacyjnego, a ich uzytecznosé
do celéw epidemiologicznych jest ograniczona (Raciborski et al. 2012).

W celu uzyskania wiedzy na temat zachorowalnosci, umieralnosci oraz wystepowa-
nia przewlektych choréb zapalnych w Polsce i innych krajach dokonano przegladu li-
teratury obejmujacej te tematyke. Podstawowym zrédtem informac;ji byty publikacje
naukowe zamieszczone w bazie PubMed. Baze te przeszukano za pomocg kombinacji
pojec¢ zawartych w stowniku poje¢ medycznych MeSH: prevalence, incidence, mor-
tality, epidemiology oraz angielskich nazw omoéwionych choréb (zob. tab. 1). W celu
uzyskania najnowszych danych zawezono liste publikacji, wyszukanych za pomocg
ww. haset, uzywajac filtra pokazujgcego artykuty z ostatnich 10 lat. Wyniki posor-
towano wedtug najwiekszej zgodnosci z tematem i przejrzano kilkadziesiat tytutéow
artykutéw, aby ustali¢ zgodnos$¢ najwyzsza. W celu dogtebnego poznania tematu oraz
zapoznania sie z badaniami prowadzonymi w przesztos$ci skorzystano réwniez z re-
ferencji zawartych w wyszukanych publikacjach. Dato to mozliwo$¢é analizy trendéw
epidemiologicznych na przestrzeni lat.

Dostepnych jest wiele publikacji poswieconych tematyce epidemiologii przewlektych
choréb zapalnych, w tym metaanalizom i przeglgdom systematycznym. Na ich pod-
stawie przygotowano tabele z danymi na temat chorobowosci notowanej w réznych
krajach, aby obserwowaé wystepowanie omawianych schorzen w Europie i na $wie-
cie. Przyjeto zatozenie, ze w Polsce, kraju o podobnym poziomie rozwoju gospodar-
czego i strukturze demograficznej do krajow Europy Zachodniej, wskazniki chorobo-
wosci ksztattujg sie na zblizonym poziomie.

3.1.1. tuszczyca

tuszczyca dotyka ludzi na catym swiecie, jednak stopien jej rozpowszechnienia w popu-
lacji rézni sie zaleznie od przynaleznosci do okreslonych grup etnicznych (Langley et al.
2005). Schorzenie to praktycznie nie wystepuje u Eskimoséw grenlandzkich, jest spora-
dyczne wsrdd Indian Ameryki Pétnocnej, ludnosci Dalekiego Wschodu, Ameryki Potu-
dniowej i Afryki Zachodniej. Szacuje sie natomiast, ze w populacji europejskiej i biatych
mieszkancéw Ameryki Pétnocnej wystepuje srednio u 1-3% oséb (Langer 2003).

tuszczyca, jak kazda choroba, ma tez wymiar spoteczny. Wiele badan wskazuje na jej
znaczacy wptyw na jakosc¢ zycia pacjentdw, bez wzgledu na stopien zaawansowania
(Gelfand et al. 2005). Udowodniono rowniez istotny wptyw kosztéw leczenia tuszczy-
cy na budzet krajowych systemow opieki zdrowotnej (Javitz et al. 2002).

Na podstawie danych z wielu krajéw szacuje sie, ze wystepowanie tuszczycy na swie-
cie ksztattuje sie na poziomie 0,6—4,8% ogdtu populacji. Badania te sg zréznicowa-
ne pod wzgledem wieku badanej populacji, sposobu definiowania tuszczycy oraz
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doboru préby (Gelfand et al. 2005). Przez lata obserwacji epidemiologicznych nie
zanotowano istotnych zmian we wskazniku zapadalnosci (Christophers 2001). Nie
zaobserwowano tez znaczacej réznicy we wskazniku zachorowalnosci wsréd kobiet
i mezczyzn (tab. 2).

W Stanach Zjednoczonych wskaznik chorobowosci szacowany jest na poziomie 2,2—
2,6% ogotu populacji (Gelfand 2005). Wyniki badania przeprowadzonego w USA na
reprezentatywnej probie blisko 20 tys. oséb powyzej 18. roku zycia potwierdzity te
szacunki. Wykazano wystepowanie tuszczycy wséréd pacjentéw rasy biatej na pozio-
mie 2,5%, natomiast wsrdd oséb pochodzenia afrykanskiego — 1,3%. W tym samym
badaniu zaobserwowano wyzsze prawdopodobienstwo zachorowania kobiet. Kurd
i Gelfand w badaniu z 2004 r. podali wskaznik chorobowosci w grupie oséb w wieku
20-59 lat na poziomie 3,15% (Kurd, Gelfand 2008).

W Niemczech wskaznik chorobowosci szacuje sie na poziomie 2,5% (Augustin et al.
2010). Najwyzszg warto$¢ wskaznika (powyzej 4%) zaobserwowano w grupie wie-
kowej 55-75 lat. W innym badaniu, przeprowadzonym na grupie 48 tys. pracow-
nikéw, wskaznik ten sytuowat sie na poziomie 2,1%, przy czym ponad 75% chorych
stanowity osoby ponizej 60. roku zycia. Dane pozyskano z bazy krajowego systemu
ubezpieczenia zdrowotnego (Schaefer et al. 2008).

Tabela 2. tuszczyca — wskazniki chorobowosci na swiecie wedtug dostepnych badan

o Rok ‘ Grupa Chorobowosé
Autor publikacji badania Kraj badanych (prevaolence; 95% CI
w %)

Lin X. R. 1993 Chiny 6617917 1,2 -
Barisic-Drusko V. et al. 1989 Chorwacja 8416 1,55 -
Augustin M. et al. 2005 Niemcy 1344071 2,53 -
Schaefer |I. et al. 2008 Niemcy 48 665 2,1 -
Falk E. S. 1993 Norwegia 2963 1,4 -
Gelfand J.M. et al. 1987-2002 Wielka Brytania 7 533 475 15 -
Nevitt G.J. et al. 1996 Wielka Brytania 5395 1,48 -
Gelfand J.M. et al. 2001 USA 21921 2,5 2,2-2,7
Stern R.S. et al. 2001 USA 27 220 2,2 2,0-2,4
Kurd S.K. et al. 2003-2004 USA 4163 3,15 2,18-4,53

W Wielkiej Brytanii wystepowanie tuszczycy wynosi okoto 1,5% ogétu populacji.
Podobnie do wynikéw innych badarn zaobserwowano, ze jest ono najwyzsze wsrdd
mtodych oséb dorostych i znacznie wzrasta wsréd oséb w wieku 30-69 lat. tuszczyca
bardzo rzadko wystepuje u pacjentéw ponizej 10. roku zycia (chorobowos$¢ na pozio-
mie 0,55%). Czestosc¢ jej wystepowania gwattownie wzrasta u mtodych kobiet (okoto
20. roku zycia) w poréwnaniu z mezczyznami w tym samym wieku. Wérdd osob star-
szych nie zauwazono znaczacych réznic w wystepowaniu choroby miedzy kobietami
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a mezczyznami (Gelfand et al. 2005). W kolejnym badaniu przeprowadzonym na proé-
bie 5395 Brytyjczykow chorobowos¢ wyniosta 1,48% (ibidem).

W populacji Europy Srodkowej i Pétnocnej chorobowos¢ szacuje sie w przedziale
1,5-3%. W Polsce czestosé wystepowania tuszczycy ocenia sie na 2% populacji (tucz-
kowska, Zaba 2005). Bazujac na opinii ekspertéw oraz zrédtach internetowych, na-
lezy stwierdzié, ze na tuszczyce choruje 600—800 tys. Polakdw. Szacuje sie, ze okoto
17 tys. chorych cierpi na najciezszg postac tego schorzenia. Obecnie nie ma w Polsce
zadnych dostepnych badan oceniajacych zapadalnosé na tuszczyce.

3.1.2. Reumatoidalne zapalenie stawow (M05-MO06)

Przez lata obserwacji epidemiologicznych nie zanotowano istotnych zmian w wy-
stepowaniu reumatoidalnego zapalenia stawdéw. W krajach Europy i Ameryki P6t-
nocnej chorobowos¢ ksztattuje sie na poziomie 0,5-1% (tab. 3). Wyzszy wskaznik
zanotowano w populacji Indian Ameryki Pétnocnej, natomiast nizszy odsetek oséb
choruje w potudniowej Azji, w populacjach Chin i Japonii (Silman, Pearson 2002).
Wedtug najnowszych danych rozpowszechnienie reumatoidalnego zapalenia stawdéw
na $wiecie w 2010 r. wyniosto okoto 0,24%, a w Europie Wschodniej sSrednio 0,44%
(Cross et al. 2014).

W dostepnych badaniach mozna trafi¢ na znacznie wyzsze szacunki wskaznika cho-
robowosci, siegajace 3%. Réznice w okreslaniu stopnia wystepowania choroby wy-
nikajg z odmiennych kryteriéw badawczych, m.in. w zakresie definiowania grup wie-
kowych w badaniach populacyjnych (Kobelt, Kasteng 2009). RZS znacznie czesciej
wystepuje u kobiet niz mezczyzn (Symmons et al. 2003). Zazwyczaj kobiety chorujg
2-3 razy czesciej niz mezczyzni, choc istniejg tez badania, ktére wskazujg na stosunek
6:1 (Li et al. 2012).

Naukowe szacunki liczby chorych na RZS w Polsce wskazujg na 0,45% oséb powy-
zej 19. roku zycia (Kobelt, Kasteng 2009). Natomiast z danych Gtéwnego Urzedu
Statystycznego wynika, ze na dolegliwosci zwigzane z reumatoidalnym zapaleniem
stawow uskarza sie 8% mieszkancow Polski powyzej 15. roku zycia, przy czym 70%
stanowig kobiety. Najwiecej chorych znajduje sie grupie wiekowej 50—69 lat. Badanie
to zostato przeprowadzone na prébie 41 818 osdb, a wyniki uznano za reprezenta-
tywne na poziomie kraju (GUS 2011). Korzystajgc z wynikéw badan nad chorobowo-
$cig w innych krajach europejskich, liczbe chorych w Polsce oszacowano w granicach
95 tys.—255 tys. (Hanova et al. 2006; Englund et al. 2010).

Na podstawie bazy danych Skane Health Care Register (SHCR), w ktérej zarejestro-
wani sg pacjenci zamieszkujgcy potudniowg Szwecje, mozna obliczy¢ wystepowa-
nie reumatoidalnego zapalenia stawdw na tym terenie w 2008 r. Zidentyfikowano
5546 pacjentéw powyzej 20. roku zycia z rozpoznaniem RZS, wsrdd ktérych 72% sta-
nowity kobiety. Obliczono surowy wspdtczynnik chorobowosci, ktéry wyniost 0,66%.
Najwyzszy wskaznik chorobowosci zarejestrowano w przedziale 70.—79. roku zycia
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(kobiety — 2,1%, mezczyzni — 1,1%). Chorobowos$¢ standaryzowana do wieku wy-
niosta 0,56% (Englund et al. 2010). W innym badaniu chorobowo$¢ wyliczono na
poziomie 0,51% (95% Cl, 0,31-0,79), bazujgc na prébie 3928 Szweddw (Simonsson
et al. 1999).

W badaniu przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii na 6593 osobach oszacowano
wskaznik chorobowosci na poziomie 0,81% populacji powyzej 16. roku zycia. Wskaz-
nik dla kobiet byt rowny 1,16%, a dla mezczyzn — 0,44%, przy czym stosunek zacho-
rowan wyniost 2,7:1 (Symmons et al. 2002).

W panstwach Europy Potudniowej wskaznik chorobowosci plasuje sie w przedziale
0,33-0,67%. Szacowane wystepowanie reumatoidalnego zapalenia stawdéw wsréd
dorostej populacji Hiszpanii powyzej 20. roku zycia wyniosto w 1998 r. 0,5% (0,8%
wsrdd kobiet i 0,2% wsréd mezczyzn) (Carmona et al. 2002), natomiast we Wtoszech
wskaznik obliczono na poziomie 0,33% (95% Cl, 0,13—-0,53). Wystepowanie choro-
by wsrdd kobiet, podobnie jak w innych krajach, byto wyzsze i ksztattowato sie na
poziomie 0,51% (wsréd mezczyzn — 0,13%). Jak podkreslali autorzy opracowania,
podobne wielkosci wskaznika zaobserwowano réwniez w trzech innych badaniach
obejmujacych populacje Wtoch. Wskaznik utrzymuje sie na statym, niskim poziomie
w ciggu ostatnich 40 lat (Cimmino et al. 1998).

W Grecji 0,68% populacji cierpi na reumatoidalne zapalenie stawdw. Wystepowanie
choroby znaczaco rosnie z wiekiem, az do 59. roku zycia, po czym wskaznik choro-
bowosci lekko spada. Kobiety w tym kraju chorujg trzy razy czesciej niz mezczyzni
(wskaznik zachorowalnosci kobiet — 1,00%, mezczyzn — 0,3%). Nie zaobserwowano
réznicy w chorobowosci miedzy populacjg miejskg, podmiejskg a wiejska, a takze
miedzy ludnoscig zamieszkujacg poétnoc, potudnie kraju i jego centralne czesci. Naj-
wieksze prawdopodobienstwo zachorowania dotyka kobiety powyzej 40. roku zycia
(Andrianakos et al. 2006).

W celu oszacowania wystepowania RZS wsréd ludnosci Stanéw Zjednoczonych ob-
serwowano populacje oséb powyzej 18. roku zycia w miejscowosci Olmsted County
w stanie Minnesota. Wskaznik chorobowosci wynidst tam 0,2% (95% Cl 0,66—0,77)
w catej populacji (Myasoedova et al. 2010). Wyniki tego badania potwierdzajg teorie,
Ze reumatoidalne zapalenie stawdw to choroba, ktérej wystepowanie ksztattuje sie
na réznym poziomie w réznych populacjach, co powinno by¢ brane pod uwage przy
prébie okreslenia czynnikow ryzyka jej wystgpienia (del Puente et al. 1989).

Zaobserwowano réznice geograficzne wystepowania RZS. Na pétkuli pdtnocnej odno-
towuje sie czestsze wystepowanie choroby niz na potkuli potudniowej, np. w krajach
potudniowo-wschodniej Azji, Afryki, a takze w krajach rozwijajacych sie (Cimmino
et al. 1998). Wszystkie badania potwierdzajg wyzsze wartosci wskaznika zapadalno-
$ci oraz wskaznika chorobowosci wsrdd kobiet. Natomiast wskazniki umieralnosci
przyjmuja wyzsze wartosci wérédd mezczyzn. Pacjenci chorzy na RZS, w poréwnaniu
z ogotem populacji narazeni sg — jak wynika — w wiekszosci badan na wyzsze ryzyko
zgonu, gtdéwnie z przyczyn chordéb uktadu krazenia i infekcji (Kuo et al. 2013).
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Tabela 3. Reumatoidalne zapalenie stawow — wskazniki chorobowosci na swiecie wedtug
dostepnych badan

Chorobowos¢ Wiek
I Rok . Grupa
Autor publikacji . Kraj (prevalence; 95% ClI badanych
badania badanych
w %) (w latach)
Englung M. et al. 2008 Szwecja 1214758 0,56 - >20
Simonsson M et al. 1995 Szwecja 3928 0,51 0,31-0,79 20-74
Li R. et al. Chiny 10 556 0,28 0,19-0,41 >16
Symmons D. et al. 2002 Wielka Brytania 6 593 0,81 - >16
Carmona L. et al. 1998 Hiszpania 2192 0,50 0,25-0,85 220
Cimmino M. et al. 1992 Wtochy 3294 0,33 0,13-0,53 >16
Andrianakos A. etal.  1966-1999 Grecja 8740 0,68 0,51-0,85 >19
Myasoedova et al. 1995-2007 USA 1761 0,72 0,66-0,77 >18
del Puente et al. 1984 USA 5,30 >20
(populacja
Indian)

3.1.3. Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow (MO08)

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawdow (MIZS) obejmuje szereg zaburzen wyste-
pujacych u dzieci i mtodziezy przed 16. rokiem zycia. Objawia sie utrzymujacym sie
zapaleniem stawdw, bdélem, obrzekiem i ograniczeniem ruchomosci. Ma charakter
przewlekty, trwajgcy co najmniej 6 tygodni. Waznga role w zapoczatkowaniu choroby
mogg odgrywac czynniki zakazne, obok czynnikdw $rodowiskowych i genetycznych
(Romicka 2001).

Istniejg trzy podtypy miodzienczego zapalenia stawdw, ktére zostaty okreslone na
podstawie objawoéw klinicznych w pierwszych 6 miesigcach choroby. Pierwszy z nich
to pauciarticular onset, w ktédrym choroba zajmuje do 4 stawdw, nastepnie typ poly-
articular, przebiegajgcy z zapaleniem co najmniej 5 stawdw, oraz mtodziencze idio-
patyczne zapalenie stawdéw o poczatku uktadowym systemic onset, objawiajgce sie
m.in. goraczka i wysypkami (Peterson et al. 1996).

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawdw jest najczestszg chorobg reumatycz-
ng pojawiajgcy sie w okresie dziecinstwa. Badania nad populacjg Europy Zachod-
niej oraz Ameryki Pétnocnej wykazaty wskaznik zachorowalnosci na poziomie 1,3—
22,6/100 tys. osobolat, a chorobowos¢ na poziomie 7-148/100 tys. Jednoczesnie
poréwnywanie niektérych badan jest trudne ze wzgledu na réznie definiowane kry-
teria rozpoznania choroby oraz rodzaj badan (Saurenmann et al. 2007).

W celu zbadania wystepowania MIZS przeprowadzono dwuletnie prospektywne ba-
danie na obszarze San Jose, na Kostaryce, obejmujgce osoby ponizej 16. roku zycia.
Roczna chorobowos$¢ obliczono na poziomie 34,9/100 tys. oséb ponizej 16. roku zy-
cia. Kiedy z analiz wytgczono pacjentéw w remisji choroby, chorobowos$¢ wyniosta
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31,4/100 tys. (95% Cl, 25,5-37,2). Stosunek zachorowan dziewczynek do chtopcow
wyniost 1,5:1 (Arguedas et al. 1998). Najczesciej diagnozowanym typem choroby
byto MIZS o poczatku z zajeciem niewielu stawow (pauciarticular), ktére wystepo-
wato u 71% chorych.

Czteroletni okres obserwacji pozwolit na okreslenie wystepowania choroby na ob-
szarze potudniowej Szwecji, ktore oszacowano na 86,3/100 tys. Po wykluczeniu oséb
znajdujacych sie w okresie remisji choroby chorobowos¢ wyniosta 64,1/100 tys., przy
czym 63% chorych stanowity dziewczeta.

W poétnocno-wschodniej Francji, w regionie Alzacji, w 2001 r. oszacowano choro-
bowos¢ na poziomie 19,8/100 tys. wsrdd dzieci ponizej 16. roku zycia. Najbardziej
rozpowszechniong formg choroby byto mtodzienicze zapalenie stawdw z zajeciem
niewielu stawow (40,3%); 22,4% chorych charakteryzowat typ polyarthritis, zwigzany
z zapaleniem co najmniej 5 stawow (Danner et al. 2006).

W Katalonii wystepowanie MIZS wyniosto w 2006 r. 39,7/100 tys. Wyzsze ryzyko za-
chorowania odnotowano u dziewczynek (RR 2,1; 95% Cl 1,7-2,7). U 70% pacjentow
chorobe zdiagnozowano przed ukoriczeniem 1. roku zycia (Modesto et al. 2010).

W Czechach badanie, przeprowadzone w latach 2001-2002 w dwéch regionach po-
tozonych w potudniowo-wschodniej czesci kraju, wykazato chorobowos$¢ na poziomie
140/100 tys. (Hanova et al. 2006).

W jednym z badan w USA chorobowos¢ wsrdd osdb ponizej 16. roku zycia oceniono
na 94,3/100 tys. (95% Cl, 40,9-147,7) w 1980 . i 86,1/100 tys. w 1990 r. W innym ba-
daniu chorobowos$¢ oszacowano na poziomie 44,7/100 tys. w 2009 r. (Harrold et al.
2013).

Trudno znalez¢ w literaturze badania dotyczgce wystepowania mtodzienczego idio-
patycznego zapalenia stawdw w Polsce. Zaktadajgc poziom wskaznika chorobowosci
na poziomie 0,02%, szacuje sie, ze w Polsce chorych moze by¢ okoto 10 tys. osdb
(Rutkowska-Sak et al. 2012) (tab. 4).

Tabela 4. Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawéw — wskazniki chorobowosci na swiecie
wedtug dostepnych badan

L2 Wiek
Autor publikacji bal::l:\ia Kraj (;::;::l:\:’v::)c 95% ClI badanych
(w latach)
Arguedas O. et al. Kostaryka 34,9/100 tys. - <16
Peterson et al. 1990 USA 86,1/100 tys. 36,9-135,3 <16
Harrold L. R. et al. 2009 USA 44,7/100 tys. 39,1-50,2 <15
Hanova P. et al. 2001-2002 Czechy 140/100 tys. 117-280 <16
Gare, Fasth 1984-1988 Szwecja 86,3/100 tys. - <16
Modesto et al. 2004-2006 Katalonia 39,7/100 tys. 36,1-43,7 <16

Danner et al. 2001 Francja 19,8/100 tys. - <16
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3.1.4. Choroby zapalne jelit

Do grupy przewlektych chordb zapalnych jelit zalicza sie chorobe Lesniowskiego—
Crohna (K50) oraz wrzodziejace zapalenie jelita grubego (K51).

Czestos¢ wystepowania tych schorzen rdzni sie w zaleznosci od geograficznego miej-
sca zamieszkania. Najwyzsze wartos$ci wskaznika zapadalnosci i wskaznika chorobo-
wosci notuje sie w krajach rozwinietych Europy Zachodniej i w Ameryce Pétnocne;.
W ostatnich latach obserwowano stabilizacje zapadalnosci na jednym poziomie.
W tym samym czasie zachorowalno$¢ zwiekszyta sie w krajach Europy Wschodniej
i w Azji (Jussila et al. 2012).

Zapadalnos$¢ na chorobe Lesniowskiego—Crohna w krajach Unii Europejskiej ocenia
sie na 5 przypadkéw na 100 tys. 0sdb rocznie, a chorobowos¢ na 40-50 przypadkdéw
na 100 tys. mieszkarncodw. Najczesciej na te chorobe zapadajg mtodzi ludzie w wie-
ku 15-25 lat. W Polsce sytuacja epidemiologiczna nie jest doktadnie znana (Bartnik
2007). Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego najczesciej wystepuje wsrdod mtodych
0s6b dorostych, a szczyt zapadalnosci przypada na osoby w wieku 20-29 lat. Wyso-
kie wskazniki zapadalnosci notuje sie réwniez w grupie wiekowej miedzy 60. a 70.
rokiem zycia.

W Kanadzie w 2002 r. wskaznik chorobowosci zwigzany z chorobg Le$niowskiego—
Crohna obliczono na poziomie 270 przypadkéw na 100 tys. oséb, natomiast Srednia
warto$¢ wskaznika w latach 1993-2002 wyniosta 189,7/100 tys. W tym samym okre-
sie standaryzowang do ptci i wieku zapadalno$é oszacowano na 20 nowych przypad-
kéw na 100 tys. oséb. W ciggu 10 lat obserwowano staty wzrost wystepowania tego
schorzenia. Sredni wiek osoby w momencie postawienia diagnozy wyniést 39 lat.
Czesciej chorowaty kobiety niz mezczyzni, zwtaszcza w grupie wiekowej powyzej
65. roku zycia (Lowe et al. 2009).

W sasiednich Stanach Zjednoczonych, na podstawie dtugoletniego badania wyli-
czono wskazniki zapadalnosci i chorobowosci zwigzane z przewlektymi zapalnymi
chorobami jelit. W latach 1990-2000 roczna zapadalnos¢ na chorobe Lesniowskie-
go—Crohna wyniosta 7,9 przypadku na 100 tys. oséb, a na wrzodziejace zapalenie
jelita grubego — 8,8 przypadku na 100 tys. oséb. Wskazniki te nie réznity sie istot-
nie statystycznie od obserwowanej zachorowalnosci w latach 1970-1979. Wskaznik
chorobowosci wynidst 174/100 tys. Od 1991 r. wzrdst o blisko 31%. Wystepowanie
wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego oszacowano na 214/100 tys. W ciggu 10 lat
spadto o 7% (Loftus, Loftus 2007).

Na Wegrzech roczna zapadalnosé na chorobe Lesniowskiego—Crohna w latach 2002—
2006 wyniosta 8,9, a na wrzodziejgce zapalenie jelita grubego — 11,9 przypadku
na 100 tys. oséb. Natomiast wskaznik chorobowosci w 2006 r. oszacowano na 115
przypadkéw na 100 tys. oséb w odniesieniu do choroby Lesniowskiego—Crohna oraz
211/100 tys. osob — do wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego. W tym samym bada-
niu zapadalno$é na wrzodziejgce zapalenie jelita grubego wyniosta 11,9/100 tys. oséb,
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natomiast chorobowo$¢é —211/100 tys. osob. Najwyzszy wskaznik zachorowalnosci na
obie choroby odnotowano u 0s6b w grupie wiekowej 21-30 lat (Lakatos et al. 2011).

W Finlandii, w latach 2000—2007 $rednig roczng zapadalnos¢ na chorobe Lesniow-
skiego—Crohna oszacowano na 9,2 przypadku na 100 tys. oséb. Wskaznik sytuowat
sie na podobnym poziomie wsérdd obu ptci. W ciggu lat nie zaobserwowano znaczne-
go wzrostu zapadalnosci (Jussila et al. 2012).

W Niemczech, w badaniu prospektywnym, obserwacja objeto 1,6 min mieszkancow.
W latach 1980-1984 zidentyfikowano 315 nowych przypadkéw choroby Lesniow-
skiego—Crohna, co dato podstawe do obliczenia wspdtczynnika zapadalnosci na po-
ziomie 4/100 tys. oséb. Szczyt zachorowan przypadat na wiek 20-29 lat dla obu ptci.
Chorobowos¢ w 1984 r. wyniosta 36/100 tys. 0s6b.

Réwniez w Hiszpanii przeprowadzono badanie na duzej liczbie mieszkaricéw
(okoto 1 min), ktore pozwolito na oszacowanie wskaznikéw zapadalnosci i choro-
bowosci zwigzanych z przewlektymi chorobami zapalnymi jelit. W odniesieniu do
choroby Lesniowskiego—Crohna w latach 1994-1997 wskaznik zapadalnosci wy-
nidst 5,95/100 tys. osdb, natomiast chorobowos¢é w 1997 r. wyliczono na poziomie
87,45/100 tys. oséb. Zapadalnos$¢ na wrzodziejgce zapalenie jelita grubego wyniosta
9,52/100 tys. osdb, a chorobowos¢ — 109/100 tys. osdb. Nie zaobserwowano istot-
nych statystycznie réznic miedzy mezczyznami a kobietami (Gismera et al. 2003).

Wiele zrédet podaje informacje o znacznie nizszym poziomie wskaznika chorobo-
wosci na przewlekte choroby zapalne jelit w krajach Europy Wschodniej (Lovasz
et al. 2013), co wida¢ na przyktadzie Rumunii oraz Estonii. Badania w tych krajach
wykazaty znacznie nizszy odsetek oséb chorych w poréwnaniu z USA czy Kanada.
W Rumunii w latach 2002—-2003 oszacowano chorobowos$¢ w grupie przewlektych
choréb zapalnych, na podstawie badania bazujgcego na danych z wielu osrodkdw, na
1,51/100 tys. osdb dla choroby Le$niowskiego—Crohna oraz 2,42/100 tys. osob dla
wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego (Gheorghe et al. 2004). W Estonii pieciolet-
nie badanie prospektywne wykazato zapadalnos¢ na chorobe Lesniowskiego—Crohna
na niskim poziomie — 1,4/100 tys. oséb. Sredni wiek wykrycia choroby wyniést 36 lat
(Salupere 2001) (tab. 5).

Tabela 5. Choroba Lesniowskiego—Crohna (ChLC) i wrzodziejace zapalenie jelita grubego
(W2JG) — wskazniki chorobowosci na swiecie wedtug dostepnych badan

Chorobowos¢ (prevalence)

Autor publikacji Rok badania Kraj
ChLC WZJG
Lowe et al. 1993-2002 Kanada 189,7/100 tys.
Loftus C.G. et al. 1990-2000 USA 174/100 tys. 214/100 tys.
Lakatos L. et al. 2006 Wegry 115/100 tys. 211/100 tys.
Goebel 1984 Niemcy 36/100 tys.

Gismera et al. 1997 Hiszpania 87,45/100 tys. 109/100 tys.




Ill. Przewlekte choroby zapalne... 91

Dostepne sg badania, ktore miaty na celu okreslenie epidemiologii nieswoistych cho-
réb zapalnych jelit w Polsce. W latach 1990-2003 w Biatymstoku zdiagnozowano
248 przypadkdéw nieswoistego zapalenia jelit, z czego jedynie 15 dotyczyto choroby
Lesniowskiego—Crohna, a pozostate 233 — wrzodziejacego zapalenia jelita grubego.
Stosunek chorych na ChLC do chorych na WZJG wynidst zatem 1:15. W momencie
wykrycia choroby srednia wieku wsrdd pacjentéw cierpigcych na chorobe LeSniow-
skiego—Crohna wyniosta okoto 34 lat, a na wrzodziejgce zapalenie jelita grubego
— blisko 45 lat. W raporcie z badan nie podano wskaznikdw zapadalnosci i choro-
bowosci (Wierska-Drapalo et al. 2005). Na podstawie danych dostarczonych przez
badaczy mozna oszacowac zapadalnos$¢ na chorobe Lesniowskiego—Crohna na po-
ziomie 0,1/100 tys. oséb (Lovasz et al. 2013). Ponadto w Polsce prowadzony jest
krajowy rejestr choroby Lesniowskiego—Crohna, w ktérym zarejestrowano 5981 osdb
w 93 os$rodkach w kraju (stan na dzien 28 maja 2014 r.).

3.1.5. Zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa (M45)

Wystepowanie choroby na Swiecie szacuje sie na poziomie 0,1-0,4% (tab. 6), jakkol-
wiek wartosci te nie sg pewne ze wzgledu na niewystarczajacg liczbe wiarygodnych
badan przeprowadzonych dotychczas w tym zakresie. Mogg istniec réznice w wyste-
powaniu choroby w zwigzku z ptcig i potozeniem geograficznym (Dean et al. 2013).

Ogodlnokrajowe badanie przeprowadzono na Islandii. Polegato ono na analizowaniu
dokumentacji medycznej w szpitalach oraz w poradniach reumatologicznych. Na tej
podstawie obliczono chorobowos¢, ktdra wyniosta 0,13% (Cl 0,11-0,14%). Wskaznik
obliczony tylko na bazie populacji pacjentéw leczonych klinicznie sytuowat sie na po-
ziomie 0,10% (CI 0,09-0,11%). Sredni wiek pojawienia sie objawdw choroby oszaco-
wano na 24 lata (+/- 8 lat), natomiast diagnoza nastepowata u 0sob o $redniej wie-
ku 32,1 (+/- 10,2 roku) dla mezczyzn i 34,2 roku (+/-10,1 roku) dla kobiet. Kobiety
czesciej cierpiaty na dolegliwosci zwigzane z artretyzmem w stawach obwodowych,
u mezczyzn za$ czesciej diagnozowane byto zapalenie teczéwki. Zapalenie gruczotu
krokowego wystepowato u 27% pacjentéw (Geirsson et al. 2010).

Zaréwno chorobowosé, jak i zapadalnosé na zesztywniajgce zapalenie stawow krego-
stupa (ZZSK) staty sie przedmiotem badania w Finlandii. Populacjg objetg badaniem
byli pacjenci objeci ubezpieczeniem zdrowotnym. Do badan nad zapadalnoscig wig-
czono pacjentéw w wieku 16 lat lub wiecej, ktérzy otrzymali zwrot kosztéw leczenia
w zwigzku z chorobg w latach 1980, 1985 oraz 1990. Badania nad wystepowaniem
ZZSK obejmowaty reprezentatywng préobe populacji Finlandii powyzej 30. roku zycia
(7217 os6b w latach 1978-1980). Roczny wskaznik zapadalnosci na zesztywniajgce
zapalenie stawdw kregostupa wsrdd ludzi wymagajacych leczenia przeciwreumatycz-
nego wyniodst 6,9/100 tys. os6b (95% Cl, 6,0-7,8). Wystepowanie oceniono na pozio-
mie 0,15% (95% Cl, 0,08-0,27) (Kaipiainen-Seppanen et al. 1997).

W Norwegii w celu okreslenia wystepowania ZZSK skupiono sie na analizie doku-
mentacji medycznej Szpitala Uniwersyteckiego potozonego w poétnocnej czesci kra-
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ju. Rocznga zapadalnos¢ na ZZSK wsrdd populacji dorostych obliczono na poziomie
7,26/100 tys. oséb. Zaobserwowano zmniejszong liczbe nowych zachorowan po
1981 r. W okresie 1960—1993 w tej samej populacji wystepowanie choroby wyniosto
0,26% (Bakland et al. 2005).

W Czechach starano sie oszacowac¢ epidemiologie ZZSK w populacji dwéch regio-
néw kraju o tgcznej liczbie 186 tys. mieszkancéw. Wszystkie wyniki standaryzowano
wzgledem wieku w populacji europejskiej. Roczna zapadalnos¢ na ZZSK wsréd oséb
dorostych wyniosta 6,4/100 tys. oséb (95% Cl, 3,3-11,3/100 tys.), natomiast wyste-
powanie choroby oszacowano na 94,2/100 tys. (95% Cl, 80,8—-109,2/100 tys.). Byto
to pierwsze badanie populacyjne dotyczgce epidemiologii choréb reumatycznych
w Czechach (Hanova et al. 2010).

Na podstawie kwestionariuszy wysytanych do mieszkancéw centralnej Grecji osza-
cowano wystepowanie ZZSK w populacji tego kraju. Wyniosto ono 0,29% (95% ClI,
0,28-0,94). Srednia wieku osoby chorej réwna byta 45 lat. Natomiast stosunek cho-
rych kobiet do mezczyzn wynidst 1:4 (Anagnostopoulos et al. 2010).

W Turcji obserwacja objeto 2887 dorostych mieszkaricéw (w wieku co najmniej
20 lat) miasta lzmir. Standaryzowana wzgledem wieku i ptci chorobowosé wynio-
sta 0,49% (95% Cl, 0,26—0,85). Wystepowanie choroby ws$réd mezczyzn oceniano
na 0,54% (95% Cl, 0,19-1,20), natomiast wsrdd kobiet — 0,44% (95% Cl, 0,19-0,88)
(Onen et al. 2008).

Trendy epidemiologiczne ZZSK byty przedmiotem badania przeprowadzonego wsréd
mieszkancow Rochester w stanie Minnesota w Stanach Zjednoczonych w latach
1935-1989. Ogdlna zapadalnos¢, standaryzowana wzgledem ptci i wieku, obliczona
zostata na poziomie 7,3/100 tys. osobolat (95% Cl, 6,1-8,4). Liczba nowych zacho-
rowan w badanym okresie spadata. Nie zanotowano jednak zadnych zmian dotycza-
cych wieku pojawienia sie symptomow oraz rozpoznania choroby (Carbone et al.
1992).

Tabela 6. Zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa — wskazniki chorobowosci na swiecie
wedtug dostepnych badan

Chorobowos¢ Wiek
- Rok R Grupa
Autor publikacji . Kraj (prevalence; 95% ClI badanych
badania badanych
w %) (w latach)
Geirsson et al. Islandia - 0,13 0,11-0,,14 -
Kaipiainen- 1978-1980 Finlandia 7217 0,15 0,08-0,27 >30
-Seppanen et al.
Onen et al. Turcja 2887 0,49 0,26-0,85 220
Bakland et al. 1960-1993 Norwegia - 0,26 - -
Anagnostopoulos 2007-2008 Grecja 1705 0,29 0,28-0,94 -

et al.
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Epidemiologia Zesztywniajgcego Zapalenia Stawdw Kregostupa nie jest w Polsce do-
ktadnie poznana. Odsetek chorych szacuje sie na 0,05—0,23% ogdtu populacji (Musiat
2010).

3.2. Liczba leczonych w swietle danych NFZ

Epidemiologia przewlektych choréb zapalnych uwarunkowanych immunologicznie
nie jest w Polsce doktadnie znana. W niniejszym rozdziale zaprezentowano dane sza-
cunkowe na temat liczby leczonych na poszczegdlne choroby w populacji Polski, co
zostato potraktowane jako przyblizona wielko$¢ odpowiadajaca pojeciu chorobowo-
$ci. Podstawe analizy stanowita baza danych obejmujgca swiadczenia udzielone pa-
cjentom przez jednostki opieki zdrowotnej w ramach uméw zawartych z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Wskazniki dotyczace liczby leczonych na przewlekte choroby
zapalne obliczono na podstawie losowo wyselekcjonowanej préoby okoto 30 tys. oséb
leczonych w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2008-2010.

3.2.1. Metoda i Zrédta danych

Zrédtem danych do dokonywania szacunkéw byta losowa préba 30 tys. 0séb z kai-
dego z oddziatéw wojewddzkich NFZ (OW NFZ). W pierwszym kroku wylosowano
numery PESEL z bazy CWU (Centralny Wykaz Ubezpieczonych), w liczbie 480 tys.,
przypisane do 16 wojewddzkich oddziatéw NFZ w 2008 r. Nastepnie wysortowano
wszystkie ustugi, ktore zostaty zarejestrowane z ww. numerami PESEL w ciggu ko-
lejnych 3 lat (2008, 2009, 2010). W rezultacie uzyskano probe 440 596 oséb, w tym
186 285 mezczyzn i 254 311 kobiet, co stanowito 1,15% populacji Polski wedtug spisu
powszechnego 2012, odpowiednio 1% liczby mezczyzn i 1,29% liczby kobiet w nim
zarejestrowanych. Ta liczba, okoto 91% pierwotnie wylosowanych oséb, skorzysta-
ta z ustug finansowanych przez NFZ co najmniej jeden raz w analizowanych latach.
Do przetwarzania przekazano rekordy z zanonimizowanym numerem PESEL, ktéry
jednak pozostawat unikalny i pozwalat na taczenie rekordéw dotyczacych poszcze-
gdlnych oséb.

W kolejnych latach liczba 0séb z puli wylosowanych, ktére korzystaty z ustug finanso-
wanych przez NFZ sie zmieniata. W 2008 r. zarejestrowano ustugi wykonane na rzecz
342,5 tys. z tych oséb, co stanowito 71% catej préby. W 2009 r. wykonano ustugi dla
425,5 tys. 0séb (88% préby), a w 2010 r. — dla 439 tys. oséb (84%). W ciggu catego
okresu trzech lat ustugi finansowane przez NFZ zarejestrowano dla 439 tys. (tj. 91%)
0s6b (tab. 7).
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Tabela 7. Liczba oséb uzyskujacych swiadczenia finansowane ze sSrodkéw NFZ spos$réd oséb
wylosowanych do préby

Rok/pteé Mezczyini Kobiety Razem
2008 133 507 209 069 342576
2009 164 176 261 336 425512
2010 162 093 252 680 414773
3 lata 185592 253 746 439338

Ustugi zdrowotne realizowane na rzecz poszczegdlnych osdb zarejestrowane w ba-
zie zawieraty m.in. informacje o rozpoznaniu gtéwnym (439 tys.) oraz rozpoznaniu
wspotistniejgcym (okoto 142 tys. oséb), a takze takie dane, jak: rodzaj swiadczenia
(wedtug NFZ), produkt jednostkowy i produkt kontraktowany, data przyjecia i wypi-
su, tryb przyjecia i wypisu, miesigc i rok wykonania $wiadczenia oraz kwota odptat-
nosci z NFZ. W tym ostatnim przypadku kwoty podawane byty tylko wtedy, gdy dane
Swiadczenie byto samodzielnie rozliczane.

Szacunki oséb leczonych z powodu danej dolegliwosci wykonano na podstawie da-
nych z jednego rocznika, ale takze sumarycznie z trzech lat (2008—-2010). Podejscie
takie jest uzasadnione stosunkowo niewielka czestos$cig wystepowania choréb IMID
w populacji oraz ich charakterem, ktdry cechuje sie przeplatajacymi sie remisjami
i nawrotami choroby. Na to naktada sie fakt, ze obserwacji zostaty poddane ustugi
wykonane w ramach ubezpieczenia w NFZ. Niektdre ze schorzen tymczasem bywaja
czesto leczone prywatnie, a tym samym nie sg raportowane w ramach NFZ, jak to sie
dzieje z tuszczycy o nieznacznym nasileniu.

Obserwowane w prébie wielkosci przeliczano nastepnie na petng populacje, z za-
tozeniem, ze reprezentacja pacjentéw w prébie jest odpowiednikiem reprezentacji
pacjentow w petnej populacji. W tym celu odniesiono wspétczynniki leczonych w po-
szczegblnych kategoriach wiekowych do wielkosci tych kategorii wiekowych w petnej
populacji.

3.2.2. Obserwacje

Podstawowym parametrem poddanym analizie byta liczba leczonych obejmujaca pa-
cjentéw, ktérym przynajmniej raz w danym roku postawiono rozpoznanie choroby
IMID (ryc. 8). Byto to zatem osoby, ktérym przynajmniej raz, w ramach ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej (AOS), podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)* lub lecznic-
twa szpitalnego, udzielono $wiadczenie opieki zdrowotnej ze wskazania oznaczonego
kodem choroby zapalnej wedtug klasyfikacji ICD-10.

1 Zgodnie z opinig dyrektora Departamentu Informatyki Centrali NFZ Andrzeja Struga obecnie (tj.
w 2014 r.) kompletnos$é gromadzenia danych z POZ jest wysoka, bliska 100%. Stan taki trwa jednak do-
piero od okoto 2010 r., podczas gdy w latach wczesniejszych w niektérych wojewddztwach kompletnosé
tych danych byta znacznie nizsza.



Ill. Przewlekte choroby zapalne... 95

180 tys.
160 tys.
140 tys.
120 tys.
100 tys.
80 tys.
60 tys.
40 tys.
20 tys.

0

(¥ ChLC WZJG 775K tuszczyca

H 2008

2822 8204 28 877 21920 111832 124 826 7777

= 2009

3741 12 207 43 446 25989 127058 164729 8109

2010

3938 12 863 44 431 24020 131258 162 300 7311

Rycina 8. Szacowana liczba chorych leczonych na poszczegélne schorzenia w populacji Polski

0,45

0,40

0,35

0,30

0,25

0,20

0,15

0,10

0,05

0,00

tzs MIzs ChLC WzJG ZZSK tuszczyca RZS

Rycina 9. Szacowany w populacji Polski odsetek chorych na poszczegdlne przewlekte choroby
zapalne w 2010 r.

Wsréd pacjentéw leczonych ze wzgledu na omawiane w niniejszym raporcie jednost-
ki chorobowe najliczniejszg grupe stanowity osoby z reumatoidalnym zapaleniem
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stawdw (RZS). Byto ich ponad 162 tys. i stanowili 42% wszystkich chorych na omawia-
ne schorzenia IMID. Liczba 0séb leczonych z powodu tuszczycy wyniosta 131,5 tys.
i stanowita 33% wszystkich chorych na IMID. Najmniejszg grupe w badanej prébie
stanowili pacjenci leczeni z powodu tuszczycowego zapalenia stawéw (LZS) (ryc. 8).

Szacowany odsetek oséb leczonych na RZS wynidst w 2010 r. 0,42. Dotyczyt on pa-
cjentdw, ktorzy tego roku co najmniej raz uzyskali Swiadczenie opieki zdrowotnej
ze wskazania oznaczonego kodem M05—-M06 wedtug ICD-10. Wskaznik ten wyniost:
w przypadku tuszczycy — 0,34%, wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego — 0,12%,
zesztywniajacego zapalenia jelita grubego —0,06% (ryc. 9).

Tabela 8 przedstawia wyniki analiz przeprowadzonych tgcznie za lata 2008—-2010.
Prezentuje liczbe oraz odsetek oséb leczonych, ktére otrzymaty jedno swiadczenie
z rozpoznaniem analizowanych schorzen.

Tabela 8. Szacowana liczba i odsetek leczonych na poszczegdlne przewlekte choroby zapalne
w latach 2008-2010 w populacji Polski

Odsetek leczonych w prébie  Szacowana liczba chorych

Schorzenie NFZ (2008-2010) w petnej populacji

tuszczyca 0,69 264 414
Reumatoidalne zapalenie stawdéw 1,03 395291
Mtodziencze idiopatyczne zapalenie 0,03 12 863
stawow

Zesztywniajgce zapalenie stawdéw 0,15 57 851
kregostupa

tuszczycowe zapalenie stawdw 0,02 7 350
Choroba Lesniowskiego-Crohna 0,07 25358
Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego 0,20 75 686

Mozna zatozy¢, ze u czesci chorych, ktérzy pojawili sie w bazie danych, zostato po-
stawione wstepne rozpoznanie, niepotwierdzone w pdzniejszych badaniach. W celu
wyeliminowania oséb tego rodzaju z préby oszacowana zostata takze liczba oséb
leczonych na poszczegdlne schorzenia, ktérym postawiono co najmniej dwa rozpo-
znania w okresie 2008-2010 (tab. 9).

Wartosci dotyczace liczby chorych w populacji Polski oraz odsetka leczonych,
z uwzglednieniem pacjentdéw, ktérzy co najmniej raz otrzymali Swiadczenie w 2010rr.,
sg zblizone do wskaznikéw obliczanych na podstawie wyselekcjonowanej grupy pa-
cjentoéw, ktérym co najmniej dwa razy postawiono rozpoznanie danej choroby w la-
tach 2008-2010 (ryc. 10).
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Tabela 9. Szacowana liczba i odsetek leczonych na poszczegdlne przewlekte choroby zapalne,
ktdre uzyskaty co najmniej dwa swiadczenia z powodu poszczegdlnych schorzen, w latach
2008-2010, w populacji Polski

Ch S¢ Obie NFZ
orobowosc w prébie Szacowana liczba chorych

Schorzenie (2008-2010) - co najmniej w betnei populacii
dwa swiadczenia (w %) P | popiiac]

tuszczyca 0,34 128 895
Reumatoidalne zapalenie stawdéw 0,46 174 639
Mtodziencze idiopatyczne zapalenie 0,02 7679
stawow
Zesztywniajace zapalenie stawow 0,06 21198
kregostupa
tuszczycowe zapalenie stawow 0,01 4003
Choroba Lesniowskiego—Crohna 0,02 8 860
Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego 0,10 39180
120 [
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20
0,00

tuszczyca RZS ZZ5K t7S ChLC WZJG

B Odsetek chorych w 2010 r., co najmniej 1 S$wiadczenie
[ Odsetek chorych 2008-2010, co najmniej 1 S$wiadczenie

Odsetek chorych 2008-2010, co najmniej 2 $wiadczenia

Rycina 10. Roznice w wartosciach odsetka chorych na przewlekte choroby zapalne przy
korzystaniu z réznych metod doboru préby pacjentéw

Te wielkos$ci sg zatem najbardziej konserwatywnymi szacunkami liczby leczonych
z powoddéw wymienionych chordb IMID. Liczby te oznaczajg z duzg pewnoscig liczbe
0s06b leczonych aktywnie ze srodkéw NFZ w ciggu danego roku. Oznacza to osoby
doswiadczajace wystarczajgco silnych objawdw, by zwracaé sie o pomoc lekarska (na-
wroty choroby), oraz korzystajgce w tym celu z opieki finansowanej publicznie. Jest
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to zatem szacunek bardzo konserwatywny i prawdopodobnie liczby oséb spetniaja-
cych kryteria kliniczne choroby sg wyzsze.

3.2.3. tuszczyca

Na podstawie proby danych uzyskanych z bazy Narodowego Funduszu Zdrowia od-
setek leczonych na fuszczyce oszacowano na poziomie okoto 0,3. Zaobserwowano
wzrost liczby chorych leczonych w poszczegdlnych latach. tacznie w ciggu trzech lat
2008-2010 w populacji Polski odnotowano 0,69% 0séb z co najmniej jednym Swiad-
czeniem z rozpoznaniem tuszczycy. Najwiecej oséb leczonych na te chorobe wyste-
puje wéréd mtodych ludzi. Nie zaobserwowano réznicy w liczbie leczonych miedzy
kobietami a mezczyznami. Wedtug danych NFZ, przedstawionych w dokumencie
»Analiza czestosci korzystania przez pacjentéw z poradni specjalistycznych”, w 2012 .
postawiono 128 751 rozpoznan tuszczycy w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej;
w2011 r.—143 531, a w 2010 r. — 146 4607 (tab. 10).

Tabela 10. Wspétczynnik leczonych na tuszczyce w petnej populacji oraz szacowana liczba
leczonych w populacji na podstawie danych z préby w latach 2008-2010

2008 2009 2010
Wiek w latach odsetek liczba odsetek liczba chorych  odsetek liczba

leczonych chorych  leczonych leczonych chorych
<24 0,15 18 146 0,16 18943 0,17 20671
25-34 0,31 19 693 0,37 23318 0,38 23710
35-44 0,40 19 564 0,45 22155 0,45 22 155
45-59 0,46 38381 0,54 45 550 0,53 44777
60-64 0,42 7910 0,45 8487 0,52 9888
265 0,26 12583 0,30 14 088 0,32 15259
Razem 0,29 111832 0,33 127 058 0,34 131258

Najwiekszy odsetek chorych na tuszczyce wystepuje w grupie wiekowej 45-59 lat
i wynosi blisko 0,5 (ryc. 11).

2 Dane na podstawie: http://www.nfz.gov.pl/new/art/5627/2013_08_22_AOS_analiza.pdf.
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Tabela 11. Liczba i odsetek pacjentéw, ktorzy w latach 2008-2010 otrzymali Swiadczenia
z powodu tuszczycy
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Liczba swiadczen 2008-2010 % w populacji Liczba w populacji
1 lub wiecej 0,69 264 414
2 lub wiecej 0,34 128 895
3 lub wiecej 0,23 89518
4 lub wiecej 0,17 66 876
5 lub wiecej 0,14 52503

3.2.4. Reumatoidalne zapalenie stawow

Na podstawie préby danych z bazy Narodowego Funduszu Zdrowia z lat 2008-2010
obliczono wskaznik chorobowosci w odniesieniu do reumatoidalnego zapalenia sta-
wow na poziomie 0,3-0,4%. W analizowanym okresie zaobserwowano wieksze wy-
stepowanie choroby w grupie kobiet. W 2010 r. wskaznik chorobowosci w prébie ko-
biet wyniodst 0,79%, natomiast wsréd mezczyzn — 0,24%. Przede wszystkim choroba
dotyka osoby po 45. roku zycia (tab. 12).
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Tabela 12. Wspétczynnik leczonych na reumatoidalne zapalenie stawow w petnej populacji
oraz szacowana liczba chorych w populacji na podstawie danych z préby w latach 2008-2010

2008 2009 2010
Wiek (w latach) odsetek liczba odsetek liczba chorych  odsetek liczba

leczonych chorych leczonych leczonych chorych
<24 0,02 2925 0,03 4121 0,03 3456
25-34 0,10 6172 0,14 8524 0,09 5780
35-44 0,27 13 225 0,32 15951 0,28 13634
45-59 0,62 52299 0,81 68 185 0,80 67271
60-64 0,77 14 667 0,96 18374 1,11 21094
265 0,60 28 385 0,82 39 046 0,83 39673
Razem 0,33 124 826 0,43 164 729 0,42 162 300

Najwyzszy odsetek chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw w polskiej popu-
lacji wystapit w grupie wiekowej 60—64 lata i wynidst 1,1 w 2010 r. Wystepowanie
choroby rosnie wraz z wiekiem badanych. Liczbe leczonych na RZS oszacowano na
162 tys. (ryc. 12).
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Tabela 13. Liczba i odsetek pacjentéw, ktorzy w latach 2008-2010 otrzymali $wiadczenia
z powodu RZS

Liczba $wiadczen 2008-2010 % w populacji Liczba w populacji
1 lub wiecej 0,69 264 288
2 lub wiecej 0,46 174 639
3 lub wiecej 0,37 140512
4 lub wiecej 0,32 123317
5 lub wiecej 0,29 110191

3.2.5. Mtodziericze idiopatyczne zapalenie stawow

Na podstawie proby danych z bazy NFZ, w odniesieniu do mtodzienczego idiopa-
tycznego zapalenia stawdéw wsrdd oséb ponizej 25. roku zycia oszacowano wskaznik
chorobowosci na poziomie okoto 0,05%. W ciggu trzech lat wskaZnik ten nie ulegt
zmianie. Podobnie nie zostat zaobserwowany wzrost liczby chorych w badanym okre-
sie (tab. 14).

Tabela 14. Wspdtczynnik leczonych na mtodziericze idiopatyczne zapalenie stawéw w petnej
populacji oraz szacowana liczba chorych w populacji na podstawie danych z préby w latach
2008-2010

2008 2009 2010
Wiek (w latach) odsetek liczba odsetek liczba chorych  odsetek liczba
leczonych chorych leczonych leczonych chorych
<24 0,05 6381 0,05 6314 0,05 6381

Prezentacja danych w postaci interaktywnego raportu DiA
http://dane-i-analizy.pl/raport/1534-liczba-chorych-i-koszty-leczenia-w-mlodzienczym-idiopatycznym-
zapaleniu-stawow/zobacz/index.html

Konieczne logowanie

login: konstruktywni

hasto: konstruktywni2014

Tabela 15. Liczba i odsetek pacjentow, ktérzy w latach 2008-2010 otrzymali swiadczenia
z powodu MIZS

Liczba swiadczen 2008-2010 % w populacji Liczba w populacji
1 lub wiecej 0,03 12 863
2 lub wiecej 0,02 7679
3 lub wiecej 0,01 5316
4 lub wiecej 0,01 4463

5 lub wiecej 0,01 3872
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3.2.6. Choroba Lesniowskiego—Crohna

W stosunku do choroby Lesniowskiego—Crohna, na podstawie préby bazy danych
NFZ z lat 2008-2010, oszacowano wskaznik chorobowosci na poziomie 0,2—-0,3%.
W analizowanym okresie zaobserwowano wzrost liczby chorych (tab. 16). Najczesciej
choroba wystepuje u 0séb do 34. roku zycia, podobnie u obu.

Tabela 16. Wspétczynnik leczonych na chorobe Lesniowskiego—Crohna w petnej populacji oraz
szacowana liczba chorych w populacji na podstawie danych z préby w latach 2008-2010

2008 2009 2010
Wiek (w latach) odsetek liczba odsetek liczba chorych  odsetek liczba

leczonych chorych leczonych leczonych chorych
<24 0,01 1595 0,02 2592 0,02 2 060
25-34 0,03 1959 0,04 2449 0,05 2939
35-44 0,02 954 0,03 1704 0,04 1841
45-59 0,03 2460 0,04 3163 0,04 3585
60-64 0,03 494 0,04 742 0,04 824
265 0,02 1087 0,04 1798 0,04 1965
Razem 0,02 8204 0,03 12 207 0,03 12 863

Najwyzszy odsetek leczonych z powodu choroby Lesniowskiego-Crohna odnotowa-
no w grupie wiekowej 25-34 lat, ktéry w 2010 r. wynidst 0,05. W wyzszych grupach
wiekowych wskaznik ten przyjmuje nieco nizsze wartosci i utrzymuje sie na statym
poziomie (ryc. 13).

0,05
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0,03
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0,01
0,00

T T T
<24 25-34 35-44 45-59 60-64 265

Wiek (w latach)

Rycina 13. Szacowany odsetek chorych leczonych na chorobe Lesniowskiego—Crohna
w populacji Polski wedtug wieku

Prezentacja danych w postaci interaktywnego raportu DiA
http://dane-i-analizy.pl/raport/1529-liczba-chorych-i-koszty-leczenia-w-chorobie-lesniowskiego-crohna/zo-
bacz/index.html

Konieczne logowanie
login: konstruktywni

hasto: konstruktywni2014
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Tabela 17. Liczba i odsetek pacjentéw, ktérzy w latach 2008-2010 otrzymali $wiadczenia
z powodu ChLC

Liczba $wiadczen 2008-2010 % w populacji Liczba w populacji
1 lub wiecej 0,07 25661
2 lub wiecej 0,02 8 860
3 lub wiecej 0,02 6 629
4 lub wiecej 0,02 5972
5 lub wiecej 0,01 4922

3.2.7. Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

Na podstawie proby danych Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2008-2010
zaobserwowano znaczgcy wzrost liczby chorych na wrzodziejgce zapalenie jelita gru-
bego. W 2010 r. leczono okoto 44,5 tys. osdb. Wskaznik chorobowosci oszacowano
na poziomie 0,08-0,12%. Jego wartosci sg podobne u obu (tab. 18).

Tabela 18. Wspétczynnik leczonych na wrzodziejace zapalenie jelita grubego w petnej
populacji oraz szacowana liczba chorych w populacji na podstawie danych z préby w latach
2008-2010

2008 2009 2010
Wiek (w latach) odsetek liczba odsetek liczba chorych  odsetek liczba

leczonych chorych leczonych leczonych chorych
<24 0,03 3124 0,04 4 653 0,04 4586
25-34 0,11 6 760 0,12 7740 0,12 7 642
35-44 0,07 3681 0,13 6203 0,13 6612
45-59 0,11 9630 0,16 13778 0,16 13145
60-64 0,13 2472 0,19 3625 0,18 3378
265 0,09 4306 0,16 7 608 0,18 8570
Razem 0,08 28 877 0,11 43 446 0,12 44 431

Najwyzszy wskaznik wystepowania choroby zanotowano w grupie wiekowej 60—64
lat w 2009 r. oraz wsréd oséb powyzej 65. roku zycia w 2010 r. Najwyzszy odsetek
leczonych w 2010 r. wynidst 0,18. Wartosé tego wskaznika ro$nie wraz z wiekiem
pacjenta (ryc. 14).
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Rycina 14. Szacowany odsetek chorych leczonych na wrzodziejgce zapalenie jelita grubego
w populacji Polski wedtug wieku

Prezentacja danych w postaci interaktywnego raportu DiA
http://dane-i-analizy.pl/raport/1530-liczba-chorych-i-koszty-leczenia-wrzodziejace-zapalenie-jelita-grubego/
zobacz/index.html
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Tabela 19. Liczba i odsetek pacjentow, ktérzy w latach 2008-2010 otrzymali swiadczenia
z powodu WZJG

Liczba swiadczeri 2008-2010 % w populacji Liczba w populacji
1 lub wiecej 0,20 76 589
2 lub wiecej 0,10 39180
3 lub wiecej 0,08 30517
4 lub wiecej 0,07 25267
5 lub wiecej 0,06 21658

3.2.8. Zesztywniajqgce zapalenie stawdw kregostupa

Wskaznik chorobowosci odnosnie do ZZSK, obliczony na podstawie préby danych
uzyskanych z bazy NFZ, wynidst 0,06% w latach 2008 i 2010 oraz 0,07% w 2009 r.
Choroba nieco czesciej wystepuje u kobiet. Z jej powodu leczy sie w Polsce okoto
25 tys. oséb rocznie (tab. 20).
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Tabela 20. Wspétczynnik leczonych na zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa w petnej
populacji oraz szacowana liczba chorych w populacji na podstawie danych z préby w latach
2008-2010

2008 2009 2010
Wiek (w latach) odsetek liczba odsetek liczba chorych  odsetek liczba

leczonych chorych leczonych leczonych chorych
<24 0,01 997 0,01 1529 0,01 1263
25-34 0,05 3135 0,05 3135 0,05 3135
35-44 0,06 2931 0,08 4022 0,06 3204
45-59 0,11, 9349 0,13 10 896 0,13 10544
60-64 0,05 989 0,09 1648 0,12 2225
265 0,09 4139 0,09 4473 0,08 3804
Razem 0,06 21920 0,07 25989 0,06 24020

Najwyzszy odsetek osdb leczonych na zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa
(0,13) odnotowano w grupie wiekowej 45-59 lat. W 2010 r. wskaznik ten utrzymywat
sie na podobnym poziomie w grupie wiekowej 60—64 lat (ryc. 15).
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Rycina 15. Szacowany odsetek chorych leczonych na zesztywniajgce zapalenie stawow
kregostupa w populacji Polski wedtug wieku

Prezentacja danych w postaci interaktywnego raportu DiA
http://dane-i-analizy.pl/raport/1535-liczba-chorych-i-koszty-leczenia-w-zesztywniajacym-zapaleniu-stawow-k
regoslupa/zobacz/index.html
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Tabela 21. Liczba i odsetek pacjentéw, ktorzy w latach 2008-2010 otrzymali Swiadczenia
z powodu ZZSK

Liczba $wiadczen 2008-2010 % w populacji Liczba w populacji
1 lub wiecej 0,15 58 541
2 lub wiecej 0,06 21198
3 lub wiecej 0,04 15357
4 lub wiecej 0,03 10435
5 lub wiecej 0,02 8401

3.2.9. tuszczycowe zapalenie stawow

Na podstawie préby danych z Narodowego Funduszu Zdrowia obliczono wskaznik
chorobowosci odnosnie do tuszczycowego zapalenia stawdw, ktéry ksztattowat sie na
poziomie 0,01%. Jest to liczba nizsza w poréwnaniu z danymi dostepnymi w literatu-
rze. Wystepowanie choroby nie réznito sie miedzy obu ptciami (tab. 22). Z powodu
tuszczycowego zapalenie stawdw leczy sie okoto 4 tys. oséb rocznie.

Tabela 22. Wspétczynnik leczonych na tuszczycowe zapalenie stawow w petnej populacji oraz
szacowana liczba chorych w populacji na podstawie danych z préby w latach 2008-2010

2008 2009 2010
Wiek (w latach) odsetek liczba odsetek liczba chorych  odsetek liczba

leczonych chorych leczonych leczonych chorych
<24 0,00 66 0,00 66 0,00 66
25-34 0,00 98 0,00 196 0,01 588
35-44 0,01 477 0,01 614 0,01 614
45-59 0,02 2039 0,03 2179 0,03 2,390
60-64 0,01 165 0,03 577 0,02 330
265 0,00 125 0,01 293 0,01 251
Razem 0,01 2822 0,01 3741 0,01 3938

Najwyzszy odsetek chorych odnotowano w grupie wiekowej 45-59 lat w 2008
i 2010 r. W grupie wiekowej powyzej 65. roku zycia wskaznik ten spada dwukrotnie
(ryc. 16).



Ill. Przewlekte choroby zapalne... 107

004 -
0,03
0,03
0,02
0,02
0,01

0,01

0,00

<24 25-34 35-44 45-59 60-64 265

Wiek (w latach)

Rycina 16. Szacowany odsetek chorych leczonych na tuszczycowe zapalenie stawéw
w populacji Polski wedtug wieku

Tabela 23. Liczba i odsetek pacjentéw, ktérzy w latach 2008-2010 otrzymali swiadczenia
z powodu tZS

Liczba swiadczen 2008-2010 % w populacji Liczba w populacji
1 lub wigcej 0,02 7 350
2 lub wiecej 0,01 4003
3 lub wiecej 0,01 2888
4 lub wiecej 0,01 2100
5 lub wigcej 0,01 1969

3.2.10. Niezréznicowane zapalenie stawow

Niezréznicowane zapalenie stawdw stanowig w ponizszej analizie wszystkie scho-
rzenia znajdujace sie w przedziale M00—M25° wedtug kodéw Miedzynarodowej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10. Na podstawie préby danych
uzyskanych z NFZ szacowany wskaznik chorobowosci, odnoszacy sie do niezrdznico-
wanego zapalenia stawdéw, ksztattowat sie na poziomie 5—-7% w latach 2008-2010.
Na dolegliwosci zwigzane z zapaleniem stawdw, wedtug tych samych danych, moze
cierpie¢ okoto 2,5 min oséb. Znacznie czesciej choruja kobiety (stosunek okoto 2:1).
Z roku na rok obserwowany jest wzrost liczby pacjentéw leczonych z powodu choréb
reumatycznych. W 2010 r. leczono z powodu artropatii (M00—-M25) ponad 2,5 min
pacjentow. Najwyzszy odsetek leczonych odnotowano u pacjentéw powyzej 60. roku
zycia. W grupie wiekowej 60—64 lat wskaznik wynidst 15,55%, a u oséb powyzej 65.
roku zycia — blisko 16% (tab. 24).

3 W tej kategorii schorzen wystepuja zaréwno choroby o etiologii zapalnej, jak i niezapalnej.
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Tabela 24. Wspétczynnik leczonych na niezréznicowane zapalenie stawow w petnej populacji
oraz szacowana liczba chorych w populacji na podstawie danych z préby w latach 2008-2010

2008 2009 2010
Wiek (w latach)  odsetek liczba odsetek liczba odsetek liczba

leczonych chorych leczonych chorych leczonych chorych
<24 1,03 123763 1,30 155 667 1,24 149 552
25-34 1,32 82 689 1,84 115315 1,86 116 882
35-44 3,09 152 491 4,20 207 298 4,25 209 684
45-59 8,11 682 976 10,53 887 250 10,87 915 509
60-64 10,96 208 711 14,84 282 620 15,55 296 133
265 11,60 551278 15,50 736 473 15,90 755 703
Razem 5,20 1993 742 6,91 2 646 750 7,06 2704 832

Wystepowanie choroby znaczgco ro$nie z wiekiem pacjentéw i stabilizuje sie w wie-
ku 60 lat (ryc. 17).
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Rycina 17. Szacowany odsetek chorych leczonych na niezréznicowane zapalenie stawow
w populacji Polski wedtug wieku

Prezentacja danych w postaci interaktywnego raportu DiA
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zobacz/index.html
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3.3. Zestawienie danych epidemiologicznych z danymi na temat leczenia

Zestawienie danych na temat wskaznika chorobowosci pochodzacych z analizy lite-
ratury Swiatowej z danymi na temat liczby leczonych pochodzacych z préby danych
NFZ wskazuje na wystepujace réznice. W wiekszosci wypadkéw wskazniki obliczone
na podstawie danych NFZ sg jednak zblizone do tych prezentowanych w literaturze.
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Ponizej zestawiono dane w dwdch tabelach. Pierwsza zawiera pordwnanie danych
z literatury swiatowej z danymi NFZ, obejmujgcymi osoby, ktdre co najmniej raz uzy-
skaty Swiadczenie w 2010 r. (tab. 25). W drugiej dane NFZ obejmuja osoby, ktére
co najmniej raz uzyskaty swiadczenie w latach 2008-2010 (tab. 26). Uzasadnieniem
prezentacji liczby leczonych w okresie trzyletnim jest nawrotowy charakter choréb
z grupy IMID, co w szczegdlnosci moze oznaczaé, ze istniejg pewne okresy remisji,
w ktorych zaprzestaje sie leczenia, jakkolwiek nie oznacza to, ze pacjent jest zdrowy.
W ten sposdb zastosowano analogiczne podejscie jak w badaniach chorobowosci
(Cancer Council 2003).

W poszczegdlnych z wymienionych chordb réznica miedzy rocznym a trzyletnim
okresem obserwaciji liczby leczonych jest rézna, zwykle jednak dwukrotna.

Liczba leczonych na tuszczyce w populacji Polski w 2010 r. szacowana jest na okoto
140 tys. osdb (0,34% populacji). Podobne wartosci liczby leczonych z powodu tej
choroby przedstawione zostaty w dokumencie NFZ, w ktérym w 2010 r. liczba rozpo-
znan wyniosta 146 460. tacznie w latach 2008—-2010 odsetek chorych na tuszczyce
oszacowano na 0,69, podczas gdy najnizsze wartos$ci wskaznika chorobowosci poda-
wane w literaturze wskazujg na 0,6% populacji chorych.

Liczbe leczonych z powodu reumatoidalnego zapalenia stawow szacuje sie na 162 tys.
0s6b (tj. okoto 0,42% populacji Polski), natomiast wskazniki chorobowosci dostepne
w literaturze podajg wielkos¢ 0,5—1% populacji innych krajéw. Wedtug najnowszych
danych wskaznik chorobowosci odnosnie RZS w Europie Zachodniej wynosi 0,41%.

Szacunkowy odsetek leczonych z powodu mtodziericzego idiopatycznego zapalenia
stawow dla ogétu populacji Polski wynosi 0,06%, co w liczbach bezwzglednych sta-
nowi blisko 7,5 tys. oséb. W tym wypadku szacunki sg zatem kilkakrotnie wyzsze niz
dane na temat chorobowosci wystepujace w literaturze (0,01-0,02%). Warto zauwa-
2y¢, ze okoto jednej trzeciej rozpoznan miodzieiczego zapalenia stawdw w badanej
prébie lekarze przypisali osobom powyzej 20. roku zycia.

Z powodu choroby Lesniowskiego—Crohna leczonych jest okoto 0,03% populacji Pol-
ski, czyli szacunkowo okoto 13 tys. osdb. tacznie w latach 2008-2010 odsetek oséb
leczonych wynosi 0,07. Dane z literatury Swiatowej wskazujg na zakres chorobowosci
0,04-0,05%.

Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego leczone jest szacunkowo u blisko 0,12% popu-
lacji, czyli okoto 45 tys. oséb w Polsce, co jest wartoscig stosunkowo wysoka wobec
chorobowosci obserwowanej w badaniach réznych krajéw (0,01-0,1%).
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Tabela 25. Poréwnanie chorobowosci na swiecie z danymi o liczbie leczonych w Polsce
w 2010r.

Odsetek leczonych Szacowana liczba

h s

Schorzenie ¢ ’or.obf)wosc w prébie NFZz 2010 chorych w petnej

na $wiecie (w %) .
r populacji

tuszczyca 0,6-4,8 0,34 131 258
Reumatoidalne zapalenie 0,5-1 0,42 162 300
stawow
Mtodziencze idiopatyczne 0,01-0,02 0,06 7311
zapalenie stawdéw
Zesztywniajace zapalenie 0,15-1,4 0,06 24 020
stawéw kregostupa
tuszczycowe zapalenie stawow 0,02-0,2 0,01 3938
Choroba Lesniowskiego—Crohna 0,04-0,05 0,03 12 863
Wrzodziejgce zapalenie jelita 0,01-0,1 0,12 44 431
grubego
Niezréznicowane zapalenie 7,06 2704 832
stawow

* Dane na podstawie danych z proby NFZ za 2010 .

Tabela 26. Poréwnanie chorobowosci na swiecie z danymi o liczbie leczonych w Polsce
w latach 2008-2010

Odsetek leczonych Szacowana liczba

Chorob S¢
Schorzenie 'or.o ‘owosc w prébie NFZ chorych w petnej
na $wiecie (w %) .
(2008-2010) populacji

tuszczyca 0,6-4,8 0,69 264 414
Reumatoidalne zapalenie 0,5-1 0,69 264 287
stawow
Mtodzienicze idiopatyczne 0,01-0,02 0,06 16 538
zapalenie stawow
Zesztywniajgce zapalenie 0,15-1,4 0,15 57 851
stawéw kregostupa
tuszczycowe zapalenie stawdw 0,02-0,2 0,02 5967
Choroba Lesniowskiego—Crohna 0,04-0,05 0,07 25358
Wrzodziejgce zapalenie jelita 0,01-0,1 0.20 75 686
grubego
Niezréznicowane zapalenie 13,51 5175639

stawdw




Ill. Przewlekte choroby zapalne... 111

4. Koszty

W niniejszym podrozdziale zostaty poddane analizie koszty bezposrednie choréb
z grupy IMID w Polsce. Pod uwage wzieto koszty Swiadczen zwigzane z leczeniem
choroby, oznaczonej okreslonym kodem choroby wedtug ICD-10 (ryc. 18) oraz koszty
wszystkich swiadczen udzielonych chorym, ktérzy mieli choé raz wskazane rozpozna-
nie z zakresu IMID w poszczegdlnych latach (ryc. 19).

Wszystkie koszty analizowanych choréb zapalnych oszacowano w odniesieniu do
ogétu populacji Polski wedtug wzoru:

koszty Swiadczen podane w prébie

- - —— * szacowana liczba chorych w petnej populacji
liczba chorych na dane schorzenie w prébie

W niniejszym opracowaniu prezentowane sg dwa sposoby ujecia kosztéw bezposred-
nich leczenia. Koszty bezposrednio zwigzane z chorobg obrazujg sume wszystkich
Swiadczen raportowanych w systemie Narodowego Funduszu Zdrowia jako $wiad-
czenia bezposrednio zwigzane z omawianym schorzeniem. Sg one znacznie nizsze od
kosztéw leczenia stanowigcych sume wszystkich swiadczen udzielonych pacjentom
w ramach NFZ. W tym drugim ujeciu kosztéw znajduja sie wszystkie Swiadczenia
udzielone pacjentowi w ramach NFZ, réwniez te niezwigzane bezposrednio z lecze-
niem omawianego schorzenia.

250min -
200min -
150min -
io00min - B
somn (-~ B
L40.5 K50 K51 M45 L40 MO05-M06 M08
W 2008 4218318 | 20819895 | 23066773 | 6510652 | 22365509 [163015683 | 9036062
B 2009| 12542450 | 32201449 | 34497747 | 8070482 | 30890467 |190154908 | 10124 593
2010 | 13838059 | 24408 171 | 37852207 | 9254349 | 32452069 |206515274 | 18752325

Rycina 18. Koszty bezposrednie choréb oszacowane na populacje na podstawie préby danych
ZNFZ (w zt)
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Rycina 19. Koszty wszystkich swiadczen udzielonym osobom chorym na poszczegélne
schorzenia oszacowane na populacje na podstawie préby danych z NFZ (w zt)

tacznie koszty poniesione przez NFZ na $wiadczenia udzielone w leczeniu IMID wy-
niosty w 2010 r. 343 min zt (ryc. 18). Na leczenie wszystkich schorzen oséb chorujg-
cych na IMID NFZ wydat w 2010 r. blisko 1,75 mld zt (ryc. 19).

4.1. tuszczyca

Koszty leczenia tuszczycy w 2010 r. osiggnety wartos$é ponad 32 min zt (wzrost o mniej
wiecej 45% w poréwnaniu z 2008 r.). Najwyzszy ich poziom notuje sie u oséb w wie-
ku 45-59 lat, gdzie stanowig okoto 48% kosztéw ogdtem. Koszy zwigzane z chorobg
stanowig okoto 6% wszystkich kosztéw dotyczacych chorych na tuszczyce (tab. 27).

Tabela 27. Koszty bezposrednie leczenia tuszczycy na podstawie préby danych z NFZ (w zt)

Wiek Koszty zwigzane z choroba Wszystkie koszty dotyczace oséb z choroba
(w latach) 2008 2009 2010 2008 2009 2010
<24 3251132 2726420 3517163 33654751 37660899 28560 151
25-34 1994 872 6316487 5538834 24066114 34297475 73293 475
35-44 3227808 4342580 3190945 33709438 36588970 49 596 640
45-59 9594156 13225501 15462232 91001536 159540363 180 545380
60-64 1892 818 2477195 3037532 24281799 69678592 77 743 557
> 65 2704910 3481447 3402398 74673614 104591578 109 265 649
Razem 22365509 30890467 32452069 303337750 464036270 527 068241

Najwiecej srodkéw finansowych przeznaczono na leczenie tuszczycy w trybie sta-
cjonarnym, ktére w 2010 r. wyniosto blisko 25 min zt. Koszty leczenia szpitalnego
osiggnety 78% wszystkich kosztédw na leczenie oséb z tuszczyca (tab. 28).
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Tabela 28. Koszty bezposrednie leczenia tuszczycy wedtug rodzaju Swiadczen (w zi)

Szacowane koszty na catg populacje

zwigzane z choroba

wszystkie koszty dotyczace oséb

z choroba

2008 2009 2010 2008 2009 2010
Ambulatoryjna 5725011 6844510 6747904 33700340 43754172 43409 555
opieka specjali-
styczna
Leczenie szpitalne 16099375 23176540 24941040 228003610 362660522 390672013
— oddziaty
szpitalne
Rehabilitacja 181792 20476 24939 8850459 13730301 23572545
lecznicza
Opieka psychia- 353740 178 970 657733 11087094 12937700 19788051

tryczna i leczenie
uzaleznien

4.2. Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow

Koszty zwigzane z leczeniem mtodziericzego idiopatycznego zapalenia stawéw
w 2010 r. wyniosty blisko 19 mIn zt (wzrost o ponad 100% w poréwnaniu z 2008 r.).
Koszty te stanowig okoto 28% wszystkich kosztéw dotyczacych oséb z mtodzieficzym
idiopatycznym zapaleniem stawdw, ktore w 2010 r. wyniosty ponad 67 min zt (tab. 29

i 30).

Tabela 29. Koszty bezposrednie leczenia mtodzienczego idiopatycznego zapalenia stawow
na podstawie préby danych z NFZ (w zt)

Wiek Koszty zwigzane z chorobg Wszystkie koszty dotyczace oséb z chorobg
(w latach) 2008 2009 2010 2008 2009 2010
<24 9036062 10124593 18 752325 37659 928 50372998 67 265241
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Tabela 30. Koszty bezposrednie leczenia mtodziericzego idiopatycznego zapalenia stawéw
wedtug rodzaju swiadczen (w zt)

Szacowane koszty na catg populacje

wszystkie koszty dotyczace oséb
zwigzane z choroba ¥ y dotycza

z chorobg

2008 2009 2010 2008 2009 2010
Ambulatoryjna 452 644 497 443 421271 2696 722 3247672 3045943
opieka specja-
listyczna
Leczenie 2594 894 4 476 059 6495011 3212710 5556954 10661397
szpitalne —
programy
terapeutyczne
(lekowe)

Leczenie szpi- 5521128 5297398 11990549 26993142 36581287 49307699
talne — oddzia-
ty szpitalne

Rehabilitacja 884 351 663 812 502 495 3678581 1655773 233244
lecznicza

4.3. Zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa

Koszty leczenia zesztywniajacego zapalenia stawdw kregostupa w 2010 r. osiggnety
wartos¢ ponad 9 min zt (wzrost o mniej wiecej 42% w poréwnaniu z 2008 r.). Naj-
wyzsze koszty poniesiono na leczenie oséb w grupie wiekowej 45-59 lat (okoto 41%
kosztéw ogdtem). Koszty zwigzane z chorobg stanowig okoto 6% wszystkich kosztow
dotyczacych oséb z zesztywniajgcym zapaleniem stawdw kregostupa (tab. 31).

Tabela 31. Koszty bezposrednie leczenia zesztywniajacego zapalenia stawow kregostupa
na podstawie proby danych z NFZ (w zt)

Wszystkie koszty dotyczace

(Wvl\;ig::h) Koszty zwigzane z chorobg 0s6b 2 choroba
2008 2009 2010 2008 2009 2010

<24 255036 267 236 48 743 3792 147 2962 359 5521311
25-34 1194274 1669421 2466114 4132 440 7667579 10778998
35-44 517 479 1225437 1641441 12686 680 8769617 15803855
45-59 2516 279 3265 706 3763031 28441388 50282838 47893191
60-64 875239 590 864 348916 10362 269 9958 422 8891789
265 1219321 1266918 1390370 32486146 47186452 48963 084

Razem 6510 652 8070482 9254349 104533986 145459805 156551454
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Najwyzsze koszty poniesiono na leczenie szpitalne zesztywniajgcego zapalenia sta-
wow kregostupa, ktdre osiggnety 73% wszystkich kosztéw. Na rehabilitacje lecznicza
przeznaczono 15% wszystkich kosztéw (tab. 32).

Tabela 32. Koszty bezposrednie leczenia zesztywniajacego zapalenia stawow kregostupa
wedtug rodzaju swiadczen (w zt)

Szacowane koszty na catg populacje

2wigzane z choroba wszystkie koszty dotyczace oséb

z chorobg
2008 2009 2010 2008 2009 2010
Ambulatoryjna 664 690 830797 953261 10972769 13544505 14112458

opieka

specjalistyczna

Leczenie szpitalne 4431989 6144577 6848120 75187688 106565617 105767503
— oddziaty

szpitalne

Rehabilitacja 1409251 1021515 1450006 8833199 14 198 366 11 122 600
lecznicza

4.4. Choroba Lesniowskiego—Crohna

Koszty leczenia choroby Lesniowskiego—Crohna w 2010 r. osiggnety wartos¢ ponad
24 min zt (wzrost o mniej wiecej 17% w poréwnaniu z 2008 r.). Najwyzsze koszty po-
niesiono na leczenie oséb w grupie wiekowej ponizej 25. roku zycia (okoto 11 min zt),
a najnizsze — w grupie wiekowej 60—64 lat (okoto 215 tys. zt). Koszty zwigzane z cho-
roba stanowig okoto 18% wszystkich kosztéw dotyczacych pacjentéw cierpigcych na
chorobe Lesniowskiego—Crohna (tab. 33 i 34).

Tabela 33. Koszty bezposrednie leczenia choroby Lesniowskiego—Crohna na podstawie préby
danych z NFZ (w zt)

Wszystkie koszty dotyczace os6b
Wiek Koszty zwigzane z chorobg zystd zty dotyeza

(w latach) 2 choroba
2008 2009 2010 2008 2009 2010

<24 14 031 363 17 788 572 10771348 45334339 75904960 39784980
25-34 1438137 6 064 644 5547 660 9989 225 14706 323 12 950 326
35-44 2802417 2572 857 6819 841 10 195 849 9119 832 19 189 487
45-59 2397 598 5553753 1310551 20417983 21342113 38998640
60-64 35213 1794433 214923 7 874 166 5592 603 10 868 982
265 660 953 944 858 1335074 17741215 24264248 16 950 659

Razem 20819895 32201449 24408171 114456530 156051348 138111256
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Tabela 34. Koszty bezposrednie leczenia choroby Lesniowskiego-Crohna wedtug rodzaju

Swiadczen (w zt)

Szacowane koszty na catg populacje

zwigzane z choroba

wszystkie koszty dotyczace oséb

z chorobg

2008 2009 2010 2008 2009 2010
Ambulatoryjna 452 184 523785 648 808 5046 372 5936 468 6 465 503
opieka specjali-
styczna
Leczenie szpital- 2856304 4540474 6046068 4580508 4673307 6915 389
ne — programy
terapeutyczne
(lekowe)
Leczenie szpi- 10344306 17069437 16087037 79644683 94620358 97931208
talne — oddziaty
szpitalne
Swiadczenia od- 7163204 10060920 1626286 21862451 30462995 14149604

rebnie kontrakto-

wane

4.5. Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

Koszty leczenia wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego w 2010 r. wyniosty blisko
38 min zt (wzrost o mniej wiecej 64% w poréwnaniu z 2008 r.). Najwyzsze koszty
poniesiono na leczenie oséb w wieku 45-59 lat (okoto 26% kosztéw ogdtem). Kosz-
ty zwigzane z chorobg stanowig okoto 12% wszystkich kosztdw dotyczacych osdb
z wrzodziejgcym zapaleniem jelita grubego (tab. 35 36).

Tabela 35. Koszty bezposrednie leczenia wrzodziejacego zapalenia jelita grubego na podstawie

proby danych z NFZ (w zi)
Wszystkie koszty dotyczace oséb
(w‘?:;kch) Koszty zwigzane z chorobg ¥ 2 cthobqy 3

2008 2009 2010 2008 2009 2010
<24 4231017 6819 067 6205771 15715 238 22 408 206 18 250 467
25-34 2359425 2616 780 8178 145 12813891 31875318 26961739
35-44 3400 336 5554211 2504 969 15252241 16961768 18274515
45-59 7 623032 9237 655 9820403 72006963 85982437 94267751
60-64 1645983 823781 2 044032 10370841 14758179 19416757
> 65 3571436 7 251 260 8305038 53151537 68473708 100 866 290
Razem 23066773 34497747 37852207 197715786 259335505 315501 649
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Tabela 36. Koszty bezposrednie leczenia wrzodziejacego zapalenia jelita grubego wedtug

rodzaju $wiadczen (w zi)

Szacowane koszty na catg populacje

zwigzane z chorobg

wszystkie koszty dotyczace oséb

z chorobg

2008 2009 2010 2008 2009 2010
Ambulatoryjna opieka 1754 656 2578 037 2415146 14212542 18 028 538 18 921 486
specjalistyczna
Leczenie szpitalne — 14 373 b.d. b.d. 10384077 18428087 14517848
programy terapeutycz-
ne (lekowe)
Leczenie szpitalne — 21292595 29891564 33250388 147306698 188769041 245478174
oddziaty szpitalne
Rehabilitacja lecznicza b.d. b.d. 494 974 6235933 6295393 8221931
Swiadczenia pielegna- b.d. 1688764 1688 764 b.d. 12848510 15370631

cyjne i opiekuricze

4.6. tuszczycowe zapalenie stawow

Koszty leczenia tuszczycowego zapalenia stawdéw w 2010 r. osiggnety wartos¢ blisko
14 min zt. Najwyzsze koszty poniesiono na leczenie oséb w wieku 45-59 lat (okoto
8,5 min zt), a najnizsze — w grupie ponizej 25. roku zycia (okoto 5 tys. zt). Koszty zwia-
zane z chorobg stanowig okoto 30% wszystkich kosztéw dotyczgcych oséb z tuszczy-
cowym zapaleniem stawow (tab. 37 i 38).

Tabela 37. Koszty bezposrednie leczenia tuszczycowego zapalenia stawow na podstawie proby
danych z NFZ (w zt)

Wszystkie koszty dotyczace oséb

(wvl\gtit ) Koszty zwigzane z choroba 2 choroba
2008 2009 2010 2008 2009 2010

<24 2180 5504 5052 352571 904 654 886 996
25-34 24 689 4 449 547 4 887 060 1192 621 5544 674 9508 893
35-44 762 020 981 204 1224122 3102 206 4535 267 4518223
45-59 3350734 6740 923 8672616 13448778 16 747 072 23 898 624
60-64 9195 615 853 454 953 1273320 2324413 2435 846
265 210394 1164193 586 937 2473781 3731585 6296 244
Razem 4218318 12 542 450 13 838 059 21587727 32319048 45732649
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Tabela 38. Koszty bezposrednie leczenia tuszczycowego zapalenia stawow wedtug rodzaju
Swiadczen (w zt)

Szacowane koszty na catg populacje

tkie k t 5
2wiazane z choroba wszystkie koszty dotyczace oséb

z choroba

2008 2009 2010 2008 2009 2010
Ambulatoryjna 9122 21067 16145 2005096 2384956 2480118
opieka specjali-
styczna
Leczenie szpi- 3170470 10754552 11647041 16071154 28035314 39844721
talne — oddziaty
szpitalne
Rehabilitacja b.d. b.d. b.d. 2 439297 785776 818328
lecznicza

4.7. Niezréznicowane zapalenie stawdéw

Koszty leczenia niezréznicowanego zapalenia stawow* (M00-M25) w 2010 r. wyniosty
okoto 1750 min zt (wzrost o mniej wiecej 35% w porownaniu z 2008 r.). Najwyzsze
koszty poniesiono na leczenie oséb w wieku powyzej 64. roku zycia (okoto 35% kosz-
téw w 2010 r.). Koszty zwigzane z chorobg stanowig okoto 12% wszystkich kosztéw
dotyczacych pacjentéw cierpigcych na to schorzenie (tab. 39 i 40).

Tabela 39. Koszty bezposrednie leczenia niezréznicowanego zapalenia stawdw na podstawie
proby danych z NFZ (w zt)

Wiek Koszty zwigzane z chorobg Wszystkie koszty dotyczace oséb z chorobg
(w latach) 2008 2009 2010 2008 2009 2010
<24 59 647 345 83 758 001 85 663 259 170736 613 553842820 484439575
25-34 39741177 34 136 684 40 206 267 620911 338 337385 786 320816 921
35-44 59 785 930 68 821 403 72689824 2319119028 529793 468 495976 391
45-59 336433 332 411 697 887 449 703 451 795515314 3180989677 3597225488
60-64 172 344 265 241243782 232097986 6487079941 1345409690 1691590033
265 445 823 805 568 332 337 613 155043 258 780764 4507 893 873 5360900 347
Razem 1640575911 1748812984 9133202854 12401350539 14292643457 1640575911

4 W tej grupie zawarte sg zaréwno schorzenia o etiologii zapalnej, jak i innej.
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Tabela 40. Koszty bezposrednie leczenia niezréznicowanego zapalenia stawow wedtug rodzaju

Swiadczen (w zt)

Szacowane koszty na catg populacje

zwigzane z choroba

wszystkie koszty dotyczace oséb z choroba

2008

2009

2010

2008

2009

2010

Ambulatoryjna
opieka specjali-
styczna

Leczenie
szpitalne —
programy
terapeutyczne
(lekowe)

Leczenie szpi-
talne — oddzia-
ty szpitalne
Rehabilitacja
lecznicza

Swiadczenia
odrebnie kon-
traktowane

Swiadczenia
pielegnacyjne
i opiekunicze

91 361 880

39873926

114 629 119

46 906 463

114 523 457

48 726 813

730336 410

121780510

939 438 054

209 189 558

8990118 1126078719 1245327264 6908 391745 9153 324 964

217 488 078

155541

42 811019

276 137 662

1533093

67 427 458

247 787 001

1932117

87 225 287

682 156 286

51987982

152811130

898 780 976

58 659 963

288 808 658

925 299 548

301019 505

10597 522 678

871 606 067

61954 410

505430733

4.8. Reumatoidalne zapalenie stawow

Koszty leczenia reumatoidalnego zapalenia stawdéw w 2010 r. osiggnety wartos$¢ oko-
to 206,5 min zt (wzrost o mniej wiecej 26% w poréwnaniu z 2008 r.). Najwyzsze kosz-
ty poniesiono na leczenie oséb w wieku 45-59 lat (blisko 40% kosztéw w 2010 r.).
Koszty zwigzane z chorobg stanowig okoto 16% wszystkich kosztéw dotyczacych osdb
z RZS (tab. 41 42).
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Tabela 41. Koszty bezposrednie leczenia reumatoidalnego zapalenia stawdw na podstawie

proby danych z NFZ (w zt)

Wiek Koszty zwigzane z chorobg Wszystkie koszty dotyczace oséb z choroba
(w latach) 2008 2009 2010 2008 2009 2010
<24 1628214 1221325 648925 15129965 14 037 285 15485028
25-34 4879 841 3635237 5042045 26403500 31102017 35012 630
35-44 23082186 18273972 20307570 62732557 65487411 62 332 847
45-59 63373542 79882417 82527770 247476366 366154565 414506 852
60-64 26844145 34145451 36512295 94668684 139107827 216251951
265 35268234 42768771 48928619 223143195 293568456 365210596
Razem 163 015683 190154908 206515274 749790128 1011269235 1231340730

Tabela 42. Koszty bezposrednie leczenia niezr6znicowanego zapalenia stawéw wedtug rodzaju
Swiadczen (w zt)

Szacowane koszty na catg populacje

zwigzane z chorobg

wszystkie koszty dotyczace oséb

z choroba

2008 2009 2010 2008 2009 2010
Ambulatoryjna 9931090 12203066 11700070 53348592 69650957 66130039
opieka specjali-
styczna
Leczenie szpi- 104 391831 118133481 133781446 586431085 751765972 956118 100
talne — oddzia-
ty szpitalne
Leczenie szpi- 36129291 41177181 40946831 40203073 56507764 65492965
talne — progra-
my terapeu-
tyczne
Rehabilitacja 9464250 12288119 11598282 38276454 58017297 59681723
lecznicza
Swiadczenia 3032149 5356 242 7940172 7933424 19657152 37913591
pielegnacyjne
i opiekunicze

Warto zwrdcié uwage na znaczny wzrost kosztédw hospitalizacji pacjentéw z RZS, po-
czawszy od 2008 r. W bardziej szczegdtowej analizie mozna zauwazyé, ze wzrost ten
nastgpit gtéwnie poczawszy od drugiej potowy 2008 r. czy terminu wprowadzenia
Jednorodnych Grup Pacjentéw w Polsce.
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4.9. Aktualno$¢ szacunkéw

Prezentowane powyzej dane kosztowe dotyczg lat 2008—-2010. W tym okresie suma-
ryczne naktady NFZ na swiadczenia zdrowotne wzrosty o mniej wiecej 10% (z 1430
do 1570 zt na osobe). W kolejnych latach wzrost wydatkow byt podobny i wynidst
okoto 10% w czteroletnim okresie 2010-2013.

Szczegdtowe obserwacje dotyczace zmian wydatkdw NFZ zawarte sg w raporcie do-
stepnym pod nastepujgcym linkiem:

http://dane-i-analizy.pl/raport/565-wydatki-nfz/zobacz/index.html

Mozna przypuszczaé, ze wydatki na leczenie choréb z grupy IMID podazaty za tym
trendem, zatem mogty ulec zmianie o mniej wiecej 10% w okresie ostatnich czte-
rech lat. Dodatkowym czynnikiem wptywajgcym na ogdlne koszty leczenia IMID byty
jednak nowe programy lekowe, oméwione w podrozdziale 6.

5. Sposdb prowadzenia terapii (treatment patterns)

Podrozdziat ten prezentuje polskie lub miedzynarodowe wytyczne postepowania
w leczeniu omawianych przewlektych choréb zapalnych.

5.1. Choroba Le$niowskiego—Crohna

Dotychczas nie opracowano w petni skutecznej metody leczenia choroby Le$niow-
skiego—Crohna. W leczeniu zachowawczym stosuje sie odpowiednig diete, leczenie
przeciwzapalne, immunosupresyjne, biologiczne i objawowe. We wskazaniach takich
jak: niedroznos¢ jelit, krwotok, stwierdzenie lub podejrzenie raka, przeprowadzana
jest operacja (Bartnik 2007).

5.1.1. Leczenie farmakologiczne (Bartnik 2007)

W aktywnej fazie choroby zastosowanie majg przede wszystkim leki o dziataniu
przeciwzapalnym i immunosupresyjnym (hamujgcym niekorzystne odczyny odpor-
nosciowe). W fagodnych postaciach choroby Lesniowskiego—Crohna wykorzystuje sie
aminosalicylany (sulfasalazyne i mesalazyne) i/lub glikokortykosteroidy (prednizon,
metyloprednizolon) podawane doustnie. W ciezszych stanach gtéwnymi lekami sg
kortykoidy wstrzykiwane dozylnie (hydrokortyzon, metyloprednizolon), a w wypadku
braku poprawy — leki immunosupresyjne i leki biologiczne.

Leczenie aktywnej choroby Lesniowskiego—Crohna zaczyna sie przewaznie od stoso-
wania glikokortykosteroidéow. Jedynie w tagodniejszych przypadkach mozna sprébo-
wac samych aminosalicylandw, ktére s dostepne jako dwa preparaty — sulfasalazyna
i mesalazyna. W kazdym z tych preparatow aktywnym sktadnikiem dziatajgcym prze-
ciwzapalnie jest kwas 5-aminosalicylowy (5-ASA). Mesalazyna ma szersze zastosowa-
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nie w leczeniu choroby Lesniowskiego—Crohna jelita cienkiego. W przypadku zapalen
jelita grubego uzywa sie przede wszystkim sulfasalazyny (tab. 43).

Tabela 43. Grupy lekéw stosowanych w chorobie Lesniowskiego—Crohna

Aminosalicylany

Glikokortykosteroidy

Antybiotyki

Leki immunosupresyjne

Leki biologiczne

Sulfasalazyna
Mesalazyna

Prednizon
Metyloprednizolon
Hydrokortyzon
Budezonid

Metronidazol
Cyprofloksacyna
Azatiopryna
Merkaptopuryna
Metotreksat

Infliksymab
Adalimumab

Leki biologiczne zwiekszajg szanse opanowania aktywnej choroby Le$niowskiego—
Crohna. Lekami tymi sg przeciwciata monoklonalne skierowane przeciwko czynni-
kowi martwicy nowotwordw alfa (tumor necrosis factor alpha, TNF-a) — infliksymab
i adalimumab. W aktywnym zapaleniu jelit infliksimab jest podawany trzykrotnie
drogg dozylng, a adalimumab dwukrotnie we wstrzyknieciach podskérnych. Korzyst-
na reakcja organizmu na te leki sktania do przedtuzenia kuracji na okres do roku.

5.1.2. Leczenie chirurgiczne (Bartnik 2007)

Wskazania do operacji:
¢ nagte

v’ ostre powiktania brzuszne;
e pilne

v’ brak wyraZnej poprawy w ciggu 7-10 dni intensywnego leczenia zachowaw-
czego ciezkiego rzutu rozlegtej choroby Lesniowskiego—Crohna okreznicy lub

rzadko megacolon toxicum;
¢ wybiorcze
v’ przetoki zewnetrzne i wewnetrzne,
v’ septyczne powiktania $rodbrzuszne,
v’ rozlegte zmiany okofoodbytowe,
v’ stwierdzenie lub podejrzenie raka,

v’ przewlekte inwalidztwo zalezne od statego utrzymywania sie przykrych obja-
wow, mimo prawidtowego leczenia zachowawczego,
v’ opbznienie rozwoju fizycznego z zahamowaniem wzrostu u dzieci.
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Operacje w chorobie Lesniowskiego—Crohna jelita cienkiego:
e oszczedna resekcja;
¢ Srédoperacyjne rozszerzanie zwezen jelita cienkiego.

Operacje w chorobie Lesniowskiego—Crohna jelita grubego:

¢ hemikolektomia (przy zajeciu prawej lub lewej potowy okreznicy);
¢ kolektomia z zespoleniem kretniczo-odbytniczym;

¢ proktokolektomia z wytworzeniem statej ileostomii.

Sposoby zapobiegania nawrotom choroby Lesniowskiego—Crohna po operacji:
® zaprzestanie palenia papieroséw;

* azatiopryna/6-merkaptopuryna;

¢ mesalazyna;

¢ metronidazol (krétko);

¢ infliksymab/adalimumab.

5.2. tuszczyca

tuszczyca leczona jest lekami biologicznymi, ktére cechuja sie wysoka skuteczno-
$cig i bezpieczenstwem stosowania. Dzieki tym lekom wielu pacjentow funkcjonuje
normalnie, co podnosi jakos$¢ ich zycia. W zwigzku z tym, ze w ostatnich latach na-
stapit rozwdj technologii leczenia tuszczycy, Polskie Towarzystwo Dermatologiczne
opracowato wytyczne dotyczgce terapii sposobdw terapii tej choroby, ktére zostaty
przedstawione ponizej (Szepietowski et al. 2012).

5.2.1. tuszczyca tagodna

W postaci tagodnej tuszczycy stosuje sie przede wszystkim leki miejscowe.

Leki miejscowe:

¢ preparaty keratolityczne;

e dziegcie;

¢ cygnolina;

¢ miejscowe glikokortykosteroidy;

* pochodne witaminy D, (kalcypotriol, takalcytol);

¢ preparat ztozony: kalcypotriol/dipropionian betametazonu;
¢ retinoidy (tazaroten);

¢ inhibitory kalcyneuryny (pimekrolimus, takrolimus).

Najczesciej stosowane s3: cygnolina, glikokortykosteroidy oraz pochodne witaminy
D, (kalcipotriol, takalcytol).

Leczenie rekomendowane:

* pochodne witaminy D, (kalcypotriol) w potaczeniu z glikokortykosteroidem (dipro-
pionianem betametazonu);

¢ cygnolina;
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* monoterapia pochodnymi witaminy D_;
¢ leki keratolityczne (jedynie na poczatku terapii w celu usuniecia tusek).

Leczenie alternatywne:

o glikokortykosteroidy miejscowe o duzej i bardzo duzej sile dziatania (tylko przez
krétki czas);

¢ pochodne witaminy A (0,1% tazaroten);

e dziegcie.

W wypadku pojedynczych, opornych zmian tuszczycowych korzystne efekty moze
przyniesc leczenie laserem ekscymerowym lub pulsowym laserem barwnikowym.
Na poczatku leczenia zmian tuszczycowych wskazane jest zastosowanie preparatéw
keratolitycznych (preparaty miejscowe zawierajgce mocznik, kwas salicylowy lub
siarke). W trakcie miejscowej terapii tuszczycy pomocne moze by¢ takze wspoma-
gajgce stosowanie emolientéw. W przypadku opornych na leczenie ognisk tuszczycy
plackowatej mozna do leczenia miejscowego dotgczy¢ fototerapie waskopasmowym
UVB 311 nm lub PUVA.

5.2.2. tuszczyca skory owtosionej glowy

Leczenie rekomendowane:

* pochodne witaminy D, w potaczeniu z glikokortykosteroidem (kalcypotriol/dipro-
pionian betametazonu) na podtozu zelowym;

¢ glikokortykosteroidy miejscowe o $redniej i duzej sile dziatania (w monoterapii lub
w potgczeniu z lekami keratolitycznymi) w postaci roztwordw, szampondéw oraz
pianek.

Leczenie alternatywne:

¢ dziegcie w postaci szampondéw;

* pochodne witaminy D, w monoterapii;
* spirytus cygnolinowy.

5.2.3. tuszczyca twarzy

Leczenie rekomendowane:

¢ inhibitory kalcyneuryny (takrolimus i pimekrolimus);

* miejscowe glikokortykosteroidy o matej i sredniej sile dziatania (leczenie krétko-
trwate).

Leczenie alternatywne:
¢ pochodne witaminy A (0,05% tazaroten);
* pochodne witaminy D,.
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5.2.4. tuszczyca odwrdécona

Leczenie rekomendowane:

¢ miejscowe glikokortykosteroidy o matej i sredniej sile dziatania (leczenie krétko-
trwate);

¢ inhibitory kalcyneuryny (takrolimus i pimekrolimus).

Leczenie alternatywne:
¢ pochodne witaminy A (0,05% tazaroten);
* pochodne witaminy D,.

5.2.5. tuszczyca dfoni i stop

Leczenie miejscowe (wskazane podjecie préby leczenia miejscowego):

¢ silne glikokortykosteroidy w potgczeniu z lekami keratolitycznymi w okluzji;
* pochodne witaminy D, z silnymi glikokortykosteroidami w okluzji;

e dziegcie w potgczeniu z glikokortykosteroidami i lekami keratolitycznymi.

Leczenie skojarzone:
¢ miejscowa PUVA-terapia w skojarzeniu z leczeniem miejscowym;
¢ laser ekscymerowy w skojarzeniu z leczeniem miejscowym.

Leczenie ogdlne (wskazane przy duzym nasileniu zmian i w razie niepowodzenia le-
czenia miejscowego i leczenia skojarzonego):

¢ cyklosporyna A;

* metotreksat;

* acytretyna.

5.2.6. tuszczyca paznokci

Leczenie miejscowe (wskazane podjecie proby leczenia miejscowego zwtaszcza przy
zmianach paznokciowych o mniejszym nasileniu):

¢ silne glikokortykosteroidy w potaczeniu z lekami keratolitycznymi;

¢ pochodne witaminy A (0,1%, tazaroten);

¢ pochodne witaminy D3 w potgczeniu z silnymi glikokortykosteroidami.

Leczenie ogdlne (wskazane przy duzym nasileniu zmian paznokciowych i w razie nie-
powodzenia jednej z wymienionych powyzej metod terapii miejscowej):

¢ |eki biologiczne;

* metotreksat;

¢ cyklosporyna A;

e acytretyna.
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5.2.7. tuszczyca umiarkowana lub ciezka

Leczenie rekomendowane:

¢ fototerapia wasko zakresowym UVB 311 nm;
¢ cyklosporyna A;

* metotreksat;

* acytretyna.

Leczenie alternatywne:
¢ etanercept (od 6. roku zycia);
¢ PUVA (wyjatkowo).

Wskazania do leczenia biologicznego tuszczycy zwyczajnej

Pacjent powinien spetnia¢ wszystkie wymienione kryteria:

¢ Srednia i ciezka tuszczyca zwyczajna;

¢ tuszczyca znaczgco uposledzajaca jakos¢ zycia pacjenta i ograniczajgca jego funk-
cjonowanie psychospoteczne;

¢ brak poprawy po zastosowaniu przynajmniej dwéch réznych metod ,klasycznej”
terapii systemowej (leczenie PUVA lub metotreksatem, lub cyklosporyna, lub reti-
noidami) badz przeciwwskazania do stosowania przynajmniej dwdéch z nich.

Leki biologiczne do leczenia tuszczycy dostepne w Polsce:
¢ infliksymab (Remicade®);

¢ etanercept (Enbrel®);

¢ adalimumab (Humira®);

¢ ustekinumab (Stelara®).

5.3. tuszczycowe zapalenie stawéw

Leczenie tuszczycowego zapalenia stawdéw znacznie sie zmienito w ostatnich latach,
mimo ciggle niedoktadnie poznanej etiologii i patogenezy tej choroby. Odkrycie, ze
cytokiny moga odgrywad istotng role w patogenezie choroby sprawito, ze powstaty
nowe sposoby terapii.

Zalecenia EULAR dotyczace leczenia tuszczycowego zapalenia stawdéw (Gossec et al.
2012).

Zasady nadrzedne:

¢ tuszczycowe zapalenie stawdw (LZS) jest heterogenng i potencjalnie ciezka choro-
ba, ktéra moze wymagac leczenia wielodyscyplinarnego.

¢ Leczenie tZS powinno zmierzaé do zapewnienia mozliwie najlepszej opieki i bazo-
wac na wspolnej decyzji pacjenta i lekarza.

¢ Reumatolodzy sg podstawowymi specjalistami, ktérzy powinni sie zajg¢ objawami
dotyczgcymi uktadu miesniowo-szkieletowego; przy znamiennym klinicznie zaje-
ciu skory reumatolog i dermatolog powinni ze sobg wspotpracowaé w rozpozna-
waniu i leczeniu.
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¢ Gtownym celem leczenia chorych na tZS jest dtugoterminowe utrzymanie mozli-
wie najwyzszej jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia poprzez: kontrole objawdw,
zapobieganie postepowi zmian strukturalnych, normalizacje stanu funkcjonalnego
i udziatu w zyciu spotecznym; zniesienie zapalenia i dgzenie do remisji sg istotnymi
elementami w osiggnieciu tego celu.

¢ Chory powinien by¢ regularnie monitorowany, a leczenie dostosowywane do po-
trzeb.

Zalecenia:

e U chorych na tZS mozna stosowac niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)
w celu ztagodzenia zmian i objawdw ze strony narzadu ruchu.

¢ U chorych z aktywnga chorobg (szczegdlnie u tych z wieloma obrzeknietymi sta-
wami, uszkodzeniami strukturalnymi w obecnosci zapalenia, duzym OB/CRP i/lub
klinicznie istotnymi objawami pozastawowymi) nalezy rozwazy¢ juz we wczesnym
okresie leczenie za pomocy lekéw modyfikujacych przebieg choroby (LMPCh), ta-
kich jak metotreksat (MTX), sulfasalazyna (SSZ), leflunomid.

¢ U chorych z aktywnym tZS i istotna klinicznie tuszczycg powinny by¢ preferowane
leki rébwnoczesnie zmniejszajgce objawy tuszczycy, takie jak MTX.

* Miejscowe iniekcje glikokortykosteroidow powinny by¢ traktowane jako leczenie
wspomagajgce w tZS; glikokortykosteroidy podawane ogolnie moga by¢ stosowa-
ne z zachowaniem ostroznosci w najmniejszej skutecznej dawce.

¢ U chorych z aktywnym zapaleniem stawoéw i nieadekwatng odpowiedzig na co
najmniej jeden syntetyczny LMPCh, np. MTX, powinno by¢ rozpoczete leczenie
inhibitorem TNF.

¢ U chorych z aktywnym zapaleniem przyczepow sciegnistych i/lub dactylitis i nie-
adekwatng odpowiedzig na leczenie NLPZ lub miejscowe wstrzykniecia glikokor-
tykosteroidéw mozna rozwazy¢ leczenie inhibitorem TNF.

¢ U chorych z dominujgcg postacia osiowga choroby o duzej aktywnosci i gdy nie
uzyskano wystarczajgcej odpowiedzi na leczenie NLPZ, nalezy rozwazy¢ leczenie
inhibitorem TNF.

¢ Stosowanie inhibitoréw TNF moze by¢ takze wyjatkowo rozwazone u chorych
z duzg aktywnoscig choroby (szczegdlnie u tych ze znaczng liczbg obrzeknietych
stawdw, uszkodzeniami strukturalnymi w obecnosci zapalenia, duzym OB/CRP i/
lub klinicznie istotnymi objawami pozastawowymi, zwtaszcza znacznym zajeciem
skéry) uprzednio nieleczonych LMPCh.

¢ U chorych, ktérzy nie zareagowali adekwatnie na leczenie jednym inhibitorem
TNF, powinno sie rozwazy¢ zamiane na inny inhibitor TNF.

¢ Dostosowujac leczenie, oprdocz aktywnosci choroby, nalezy wzigé pod uwage takze
inne aspekty, takie jak wspotistniejgce schorzenia czy kwestie zwigzane z bezpie-
czeistwem.
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5.4. Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow

Woczesne rozpoznanie mtodzieniczego idiopatycznego zapalenia stawow (MIZS) po-
zwala na uzyskanie dobrego wyniku leczenia, eliminowanie aktywnosci choroby oraz
spowolnienie postepu destrukcyjnych zmian w narzadzie ruchu. W zaleznosci od

typu i zaawansowania choroby, stosuje sie rézne leczenie (tab. 44).

Leczenie:

o farmakoterapia;
¢ leczenie usprawniajace i dostawowe;
¢ leczenie operacyjne;
¢ rehabilitacja narzadu ruchu od poczatku choroby:
v’ kinezyterapia,
v fizykoterapia,
v terapia zajeciowa.

Leki:

¢ glikokortykosteroidy;
¢ |leki immunosupresyjne;
¢ inne modyfikujace przebieg choroby.

Tabela 44. Strategie terapeutyczne w MIZS

Podtyp

Leki pierwszego rzutu

Ciezki lub nawrotowy przebieg

Przetrwata forma

Rozszerzajaca sie

Wielostawowa

Z dominujgcymi objawami
narzgdowymi

Z dominujgcymi objawami
stawowymi

Z towarzyszacym zapale-
niem przyczepow Sciegien

tuszczycowe zapalenie
stawow

Wszystkie

IAS +/- NLPZ, mozna powtarza¢
IAS 4 razy w roku

MTX, +/- IAS, +/- NLPZ

MTX, +/- IAS, +/- NLPZ

anty-IL-6, MTX, prednizon, IVIG,
CsA

postepowanie jak w postaci
wielo- lub skapostawowe;j

w zaleznosci od liczby zajetych
stawow

IAS i NLPZ

MTX, NLZ, IAS

MTX, mozliwa koniecznos$¢ anty-TNF przy
czynnikach ztej prognozy

anty-TNF, mozliwa konieczno$é zastosowa-
nia innego LMPCh (SSA, CsA, AZT), +/- IAS,
+/- prednizon

anty-TNF, mozliwa koniecznos¢ zastosowa-
nia innego LMPCh (SSA, CsA,
AZT), +/- IAS, +/- prednizon

CsA, przeszczep komdérek macierzystych
szpiku

analogicznie jak w przypadku
postaci wielostawowej

MTX lub SSA, mozliwa koniecznos$¢ anty-TNF

anty-TNF

chlorochina lub hydroksychlorochina — mozliwos¢ zastosowania w monoterapii
lub w leczeniu skojarzonym; przeszczep komdrek macierzystych szpiku — w kaz-
dej postaci choroby przy braku skutecznosci skojarzonego leczenia, w sytuacji

zagrozenia zycia

Zrédto: Rutkowska-Sak et al. 2013.
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CsA — cyklosporyna A, IAS — iniekcje dostawowe steroidow, IL — interleukina, LMPCh
— leki modyfikujgce przebieg choroby, MTX — metotrekast, NLPZ — niesteroidowe leki
przeciwzapalne, SSA — sulfasalazyna, TNF — czynnik martwicy guzéw.

5.5. Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

Leczenie wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego zalezy od zaawansowania i prze-
biegu choroby.

Lekki rzut:
¢ leczenie moze by¢ prowadzone w warunkach ambulatoryjnych;
o leki:
v aminosalicylany:
= sulfasalazyna (lek pierwszego rzutu),
= preparaty kwasu 5-aminosalicylowego (5-ASA) w postaci monomeru (me-
salazyna) i dimeru (olsalazyna),
v glikokortykosteroidy.

Srednio ciezki rzut:

* wymaga przewaznie leczenia szpitalnego;

¢ dieta ubogo resztkowa;

¢ odpowiednia ilos¢ kalorii i biatka;

¢ rozwazy¢ wylaczenie mleka z diety;

¢ czasem konieczne przetoczenie krwi i uzupetnienie niedoboréw elektrolitowych
droga dozylng;

o leki:
v glikokortykosteroidy: metyloprednizolon,
v sulfasalazyna,
v’ preparaty 5-ASA,
v" hydrokortyzon,
v’ inne preparaty kortykoidowe.

Ciezki rzut:
¢ bezwzglednie wymaga hospitalizacji;
¢ intensywne leczenie zachowawcze:
v" uzupetnianie niedobordw,
v’ stosowanie glikokortykosteroidéw i niekiedy antybiotykdw;
e czasami u chorych z nudnosciami i/lub wymiotami wystepuje wskazanie do zywie-
nia pozajelitowego;
o leki:
v’ kortykoidy:
= hydrokortyzon,
= metyloprednizolon;
v’ antybiotyki:
= cyprofloksacyna,
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= metronidazol;
v w przypadku braku odpowiedzi:
= cyklosporyna,
v infliksymab (wskazanie: aktywne wrzodziejgce zapalenie jelita grubego nieod-
powiadajgce na leczenie glikokortykosteroidami i lekami immunosupresyjny-
mi);
¢ leczenie operacyjne do rozwazenia po 7-10 dniach intensywnego leczenia zacho-
wawczego;
¢ zapobieganie nawrotom choroby — unikanie:
v’ streséw psychicznych,
v’ zakazen pokarmowych,
v" antybiotykéw doustnych, lekéw przeciwbdlowych,
v" innych czynnikéw wywotujacych zaostrzenia,
v leki: sulfasalazyna, preparaty kwasu 5-aminosalicylowego;
¢ w przypadku gdy leczenie farmakologiczne nie doprowadzi do petnej remisji kli-
nicznej oraz przy czestych zaostrzeniach (zwtaszcza jesli chory nie kwalifikuje sie
do operacji lub jej nie akceptuje), nalezy rozwazy¢ leczenie analogami puryny:
azatiopryng lub 6-merkaptopuryng; innym wskazaniem jest steroidozaleznos¢;
¢ inne préby leczenia:
v’ parenteralne stosowanie heparyny niefrakcjonowanej,
v" doustne podawanie probiotykéw,
v’ Escherichia coli,
v/ mieszanina wielu bakterii probiotycznych (Lactobacillus, Bifidobacterium,
Streptococcus).

Wskazania do leczenia chirurgicznego:
¢ nagte:

v’ chorzy z megacolon toxicum,

v’ przedziurawienie okreznicy,

v masywny krwotok jelitowy;

¢ pilne:

v" w ciezkich rzutach, ktére przez 7-10 dni nie poddaja sie intensywnemu leczeniu
glikokortykosteroidami i ewentualnie dalszemu 5—-7-dniowemu leczeniu cyklo-
sporyng;

e wybidrcze:

v’ utrzymywanie sie przykrych objawéw mimo optymalnego leczenia zachowaw-
czego,

v’ stwierdzenie raka lub zmian przedrakowych w jelicie grubym,

v’ zahamowanie wzrostu z opéznieniem dojrzewania ptciowego u dzieci,

v’ powikfania dtugotrwatej kortykoterapii,

v’ niektére powiktania miejscowe (zwezenie okreznicy, przetoka odbytniczo-
-pochwowa) lub wyjatkowo pozajelitowe (pyoderma gangranosum, postepuja-
ce choroby migzszu watroby).
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Rodzaje operacji:

catkowite wyciecie odbytnicy i okreznicy z wytworzeniem odbytu na jelicie kre-
tym;

usuniecie samej okreznicy i zespolenie jelita kretego z odbytnicg (warunek: nie-
wielkie zmiany zapalne w odbytnicy);

proktokolektomia, wytworzenie zbiornika z koricowego odcinka jelita kretego i ze-
spolenie go z kanatem odbytu.

5.6. Zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa

Autorem ponizszych rekomendacji w zakresie leczenie zesztywniajgcego zapale-
nia stawow kregostupa (ZZSK) jest European League Against Rheumatism (EULAR)
(Braun et al. 2011).

Nadrzedne zasady leczenia:

ZZSK jest potencjalnie ciezkg chorobga o réznych objawach, zwykle wymagajgca
leczenia wielodyscyplinarnego koordynowanego przez reumatologa.

Gtéwnym celem leczenia chorego na ZZSK jest zapewnienie jak najlepszej dtugo-
terminowej jakoSci zycia zaleznej od stanu zdrowia poprzez opanowanie objawdow
chorobowych i zapalenia, zapobieganie postepowi uszkodzen strukturalnych, za-
chowanie/przywrdcenie sprawnosci czynnosciowe;j i udziatu w zyciu spotecznym.
Leczenie ZZSK powinno zapewni¢ choremu jak najlepszg opieke i musi byé oparte
na decyzjach podejmowanych wspdlnie przez chorego i reumatologa.
Optymalne leczenie chorego na ZZSK wymaga faczenia metod niefarmakologicz-
nych z farmakologicznymi.

Leczenie chorych na ZZSK powinno by¢ dostosowane do:

aktualnych objawéw chorobowych (objawéw podmiotowych i przedmiotowych
zwigzanych z zajeciem szkieletu osiowego, stawéw obwodowych, przyczepéw
Sciegnistych i struktur pozastawowych);

nasilenia aktualnych objawdéw podmiotowych i przedmiotowych oraz wskaznikéw
rokowniczych;

ogodlnego stanu klinicznego (wieku, ptci, choréb wspétistniejgcych, przyjmowa-
nych lekdw, czynnikéw psychospotecznych).

Monitorowanie przebiegu choroby u chorych na ZZSK powinno obejmowac:

wywiad (np. w formie kwestionariusza);

parametry kliniczne;

badania laboratoryjne;

badania obrazowe;

wszystkie w zaleznosci od objawdw klinicznych oraz oceny funkcjonowania za po-
moca podstawowego zestawu ASAS.

Czestos¢ wizyt kontrolnych nalezy ustala¢ indywidualnie w zaleznosci od: dynamiki
objawéw chorobowych, nasilenia objawoéw, stosowanego leczenia.
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Leczenie niefarmakologiczne

¢ Podstawe leczenia niefarmakologicznego chorych na ZZSK stanowig edukacja i re-
gularne ¢wiczenia fizyczne.

 Cwiczenia fizyczne w warunkach domowych sa skuteczne, jednakze preferuje sie
indywidualng lub grupowg kinezyterapie z ¢wiczeniami nadzorowanymi w sali
gimnastycznej lub w wodzie, poniewaz jest skuteczniejsza niz ¢wiczenia wykony-
wane w domu.

¢ Pomocny moze by¢ udziat stowarzyszen pacjentéw i grup samopomocy.

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)

¢ NLPZ, w tym koksyby, zaleca sie jako leki pierwszego wyboru u chorych na ZZSK,
u ktdérych wystepuje bél i sztywnosé.

¢ U chorych z utrzymujaca sie aktywng chorobg z objawami podmiotowymi prefe-
ruje sie ciggte leczenie NLPZ.

¢ Stosujgc NLPZ, nalezy uwzgledni¢ ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych oraz po-
wiktan ze strony przewodu pokarmowego i nerek.

Leki przeciwbdlowe

e Zastosowanie lekéw przeciwbdlowych, takich jak paracetamol i opioidy, mozna
rozwazy¢ u chorych z utrzymujgcym sie bdlem, gdy zalecane powyzej leczenie oka-
zato sie nieskuteczne, jest przeciwwskazane lub Zle tolerowane.

Glikokortykosteroidy

¢ Mozna rozwazyé miejscowe wstrzykniecia glikokortykosteroidéw do miejsc obje-
tych procesem zapalnym w uktadzie miesniowo-szkieletowym.

¢ Nie ma danych przemawiajgcych za ogdlnoustrojowym stosowaniem glikokortyko-
steroidéw w osiowej postaci choroby.

Leki przeciwreumatyczne modyfikujgce przebieg choroby (LMPCh)

¢ Nie ma danych potwierdzajgcych skutecznos¢ przeciwreumatycznych LMPCh,
w tym sulfasalazyny i metotreksatu, w leczeniu osiowej postaci choroby.

¢ U chorych z zapaleniem stawéw obwodowych mozna rozwazy¢ zastosowanie sul-
fasalazyny.

Leczenie inhibitorami TNF

¢ Leczenie inhibitorami TNF nalezy zastosowac u chorych z duzg aktywnoscig choro-
by utrzymujaca sie mimo konwencjonalnego leczenia zgodnie z zaleceniami ASAS.

¢ Nie ma danych uzasadniajacych koniecznos¢ stosowania LMPCh przed inhibitora-
mi TNF lub réwnoczesénie z nimi u chorych na osiowg postac choroby.

¢ Nie ma danych potwierdzajacych réznice w skutecznosci poszczegdlnych inhibi-
torow TNF w leczeniu objawdéw osiowych, stawowych i dotyczacych przyczepdw
sciegnistych, natomiast w przypadku nieswoistego zapalenia jelit nalezy uwzgled-
ni¢ réznice w skutecznosci wobec objawdw ze strony przewodu pokarmowego.

¢ Zamiana jednego inhibitora TNF na inny moze by¢ korzystna, zwtaszcza u chorych,
u ktérych wystgpita wtérna nieskutecznosc.
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¢ Nie ma danych uzasadniajgcych stosowanie w ZZSK innych lekéw biologicznych niz
inhibitory TNF.

Leczenie operacyjne

¢ Catkowita aloplastyke stawu biodrowego nalezy rozwazy¢ u chorych z bélem nie-
ustepujagcym mimo leczenia lub z niesprawnoscia i z radiologicznie potwierdzo-
nym uszkodzeniem strukturalnym, niezaleznie od wieku.

e Osteotomie korekcyjng kregostupa mozna rozwazy¢ u chorych z ciezkimi znie-
ksztatceniami bedgcymi przyczyng niesprawnosci.

e W przypadku ostrego ztamania kregu u chorego na ZZSK konieczna jest konsulta-
cja chirurga zajmujacego sie kregostupem.

Zmiany przebiegu choroby

¢ W razie wystgpienia istotnej zmiany w przebiegu choroby nalezy uwzgledni¢ przy-
czyny niezapalne, takie jak ztamanie kregu, i dokona¢ odpowiedniej oceny obej-
mujgcej badania obrazowe.

5.7. Reumatoidalne zapalenie stawow

Kuracja stosowana w reumatoidalym zapaleniu stawdw (RZS) ma gtéwnie na celu zta-
godzenie objawdw, zredukowanie stanu zapalnego oraz spowolnienie progresji cho-
roby. Istniejg zalecenia dotyczgce leczenia RZS stworzone przez EULAR (Europejska
Lige Przeciwreumatyczng). Dokument przygotowany przez te organizacje zawiera trzy
zasady ogdlne i 14 zalecen, dotyczace terapii reumatoidalnego zapalenia stawodw.

Zasady ogdlne leczenia RZS (EULAR)

¢ Leczenie chorych na RZS powinno mie¢ na celu zapewnienie jak najlepszej opieki
i musi sie opiera¢ na wspélnym podejmowaniu decyzji przez chorego i reumato-
loga.

¢ Reumatolodzy s3 specjalistami, do ktérych przede wszystkim nalezy sprawowanie
opieki nad chorymi na RZS.

e RZS jest chorobg generujaca wysokie koszty dla chorego, dla spoteczenstwa i dla
systemu ochrony zdrowia; z tymi wszystkimi kosztami reumatolog leczacy chorego
powinien sie liczy¢ w swoim postepowaniu.

Schemat na rycinie 20 przedstawia algorytm leczenia reumatoidalnego zapalenia sta-
woéw wedtug zalecenrt EULAR 2013 (Smolen et al. 2013).
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ETAP | -
NIE TAK
I Przeciwwskazania do stosowania metotreksatu I

Metotreksat w monoterapii lub w skojarzeniu (najczesciej Leflunomid lub sulfasalazyna w monoterapii
stosowane potaczenie to metotreksat, sulfasalazyna, lub w skojarzeniu
hydroksychlorochina) z konwencjonalnymi syntetycznymi (rozwazy¢ dodanie glikokortykosteroidéw w matej
lekami modyfikujacymi przebieg choroby (rozwazy¢ dodanie dawce przez krétki czas)
glikokortykosteroidéw w matej dawce przez krétki czas)

v

Osiggniecie celu leczenia w ciggu 6 miesiecy Kontynuacja

leczenia
1 NIE

ETAP Il Niepowodzenie z powodu nieskutecznosci i/lub toksycznosci

|

Wystepuja niekorzystne czynniki rokownicze (RF/ACPA [zwtaszcza w duzym
mianie], bardzo duza aktywno$¢ choroby, wczesne uszkodzenie stawdw)

Dodanie Iel‘<u biologicznego: inhibitora czynnika Inny konwencjonalny syntetyczny lek modyfikujacy przebieg
martwicy nowotworow lub abataceptu, choroby (leflulomid, sulfasalazyna, metotreksat) w monoterapii
lub tocylizumabu (ew. rytuksymabu) lub w skojarzeniu (najlepiej + glikokortykosteroid)
* TAK
Osiagniecie celu leczenia w ciggu 6 miesiecy [ Kontynuacja

leczenia

|

Niepowodzenie z powodu nieskutecznosci i/lub toksycznosci

ETAP 111

Inny lek biologiczny + konwencjonalny syntetyczny lek
modyfikujacy przebieg choroby (zamiana inhibitora
czynnika martwicy nowotworéw na inny
lub na abatacept, rytuksymab albo tocylizumab)

; L TAK
Osiagniecie celu leczenia w ciggu 6 miesiecy —_— Kontynuacja

4
I
L I NIE

Zamiana na tofacytynib (jesli zarejestrowany);
(x lek modyfikujacy przebieg choroby)
(po proébie leczenia lekiem biologicznym)

leczenia

Postepowanie zalecane

Postepowanie zalecane po niepowodzeniu leku biologicznego (najlepiej 2 lekdw)

Postepowanie zalecane po niepowodzeniu 2 lekéw biologicznych, ale skutecznosé i bezpieczeristwo
po niepowodzeniu leczenia abataceptem, rytuksymabem i tocylizumabem nie zostaty wystarczajgco
zbadane

Rycina 20. Algorytm leczenia reumatoidalnego zapalenia stawéw wedtug zaleceri EULAR 2013
Zrédto: Smolen et al. 2013.
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6. Programy terapeutyczne (lekowe) na podstawie danych NFZ

Program lekowy, w rozumieniu przepisow Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych, jest programem
zdrowotnym obejmujgcym technologie lekowg, w ktdrej substancja czynna nie jest
czescig kosztédw innych $wiadczen gwarantowanych, lub srodek spozywczy specjal-
nego przeznaczenia zywieniowego, ktéry nie jest czescig kosztéw.

Programy lekowe zostaty okreslone w drodze Zarzgdzenia nr 27/2012/DGL Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 10 maja 2012 r. w sprawie okreslenia warun-
kéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy
zdrowotne (lekowe), ktére dotychczas byto wielokrotnie zmieniane, a jego obecny
ksztatt zostat nadany zarzgdzeniem zmieniajacym z dnia 7 kwietnia 2014 roku.

W wykazie programoéw lekowych znajduja sie nastepujace pozycje zwigzanie z lecze-
niem wybranych przewlektych choréb zapalnych (tab. 45).

Tabela 45. Programy zdrowotne obejmujace leczenie wybranych przewlektych choréb
zapalnych. Stan na kwiecien 2014 r.

Rozpoznanie

Nazwa programu lekowego Substancje czynne
kliniczne prog 8 je czy

MO05, M06, M08  Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawéw Infliksymab, etanercept, adalimu-

i mtodzienczego idiopatycznego zapalenia mab, rytuksymab, metotreksat
stawdw o przebiegu agresywnym podskdrny, golimumab
MO05, M06, M08  Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawow Metotreksat podskorny

i mtodzienczego idiopatycznego zapalenia
stawdw o duzej i umiarkowanej aktywnosci
choroby lekami modyfikujgcymi przebieg
choroby

MO05, M06 Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawow Tocylizumab, certolizumab
o przebiegu agresywnym

L40.0 Leczenie ciezkiej postaci tuszczycy placko- Ustekinumab, adalimumab
watej
K51 Indukcja remisji wrzodziejacego zapalenia Infliksymab
jelita grubego
K50 Leczenie choroby Lesniowskiego—Crohna Infliksymab, adalimumab
M45 Leczenie inhibitorami TNF-alfa Swiadczenio- Infliksymabum, etanercept, adali-
biorcow z ciezka, aktywng postacig zesztyw- mumab, golimumab

niajgcego zapalenia stawow kregostupa

L40.5, M 07.1, Leczenie tuszczycowego zapalenia stawdw Infliksymab, etanercept,
M 07.2, M 07.3 o przebiegu agresywnym adalimumab, golimumab

Zrédto: Zarzadzenie nr 15/2014/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2014 r. zmie-
niajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie programy zdrowotne (lekowe).
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Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundac;ji lekdw naktada obowigzek podawania co
miesigc do publicznej wiadomosci informacji o wielkosci kwoty refundacji i ilosci zre-
fundowanych opakowan jednostkowych lekdéw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz jednostkowych wyrobéw medycznych?®.

W zwigzku z tym Narodowy Fundusz Zdrowia na stronie internetowej systematycz-
nie publikuje wartos¢ refundacji cen lekéw wedtug kodéw EAN oraz wartos¢ wyko-
nanych swiadczen w odniesieniu do substancji czynnych wykorzystywanych w pro-
gramach terapeutycznych i chemioterapii. Regularne publikowanie przez NFZ tych
informacji pozwala na state monitorowanie kosztéw zwigzanych z refundowaniem
lekéw przeznaczanych na leczenie choréb w ramach programéw terapeutycznych.
Wielkos$¢ kosztéw ponoszonych na poszczegélne jednostki chorobowe mozna wyszu-
ka¢ w publikacjach NFZ dotyczacych kosztow ponoszonych w ramach finansowania
poszczegdlnych substancji czynnych na podstawie przypisanych im kodéw EAN.

Dane dotyczace okresu rozliczeniowego, jakim jest rok kalendarzowy, dostepne sg,
jak dotychczas, jedynie za rok 2013. W 2014 r. obecnie dostepne s3 dane za styczen.
Golimumab dopisany zostat do programoéw lekowych w zarzgdzeniu, ktére weszto
w zycie 1 marca 2014, dlatego nie ma jeszcze zadnych danych dotyczacych wartosci
refundacji tego leku.

W 2013 r. na programy lekowe zwigzane z leczeniem chordb reumatycznych, tusz-
czycy i nieswoistego zapalenia jelit wydano tacznie okoto 199,5 min zt. Najwyzszg
wartoscia refundacji objeto substancje czynne adalimumab oraz etanerecept. Finan-
sowanie tych lekéw stanowito 81% wszystkich wydatkdw poniesionych na refundacje
Swiadczen wykorzystywanych w leczeniu reumatoidalnego zapalenia stawéw oraz
nieswoistych choréb zapalnych jelit. W 2014 r. w styczniu wydano blisko 10% kwoty
w porownaniu z 2013 r. (tab. 46).

Tabela 46. Wartos¢ wykonanych swiadczen (wartos¢ refundacji) dla substancji czynnych
wykorzystywanych w programach terapeutycznych (w zt)

Substancja czynna Styczen 2014 r. Styczeri—grudzien 2013 r.  Lipiec—grudzien 2012 r.
Adalimumab 6532 507 78 241 140 29958 166
Infliksymab 1675417 20 696 530 8225835
Etanercept 6 149 687 85010510 39876 791
Metotreksat 55167 766 880 559 675
Tocylizumab 814 420 5311247
Certolizumab 532638 4 665 192 -
Ustekinumab 703 080 4991427 -
Razem 16 462 916 199 682 926 78 620 467

Zrédto: Komunikaty NFZ — Warto$¢ wykonanych $wiadczen dla substancji czynnych wykorzystywanych w pro-
gramach terapeutycznych i chemioterapii.

5 Art. 63 Ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych.
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Na podstawie swiadczen finansowanych z Narodowego Funduszu Zdrowia w latach
2008-2010 wyodrebniono swiadczenia, ktérych produkty kontraktowania zostaty
opisane jako programy terapeutyczne (lekowe).

W omawianych latach stosowano programy terapeutyczne w leczeniu choroby Les-
niowskiego—Crohna (K50), reumatoidalnego zapalenia stawéw (M05-MO06) i mto-
dzienczego zapalenia stawow (MO08).

tacznie w ciggu trzech lat wydano na nie 145 min zt. W poszczegdlnych latach ich
finansowanie siegato okoto 50 min zt (tab. 47).

Tabela 47. Szacowana wartosc finansowania programoéw terapeutycznych w zwigzku
z leczeniem wybranych przewlektych choréb zapalnych na podstawie danych z préby
pacjentéw NFZ ( w zt)

Program terapeu- Jednostka 2008 2009 2010 2008-2010
tyczny chorobowa
Program leczenia K50 2856 279 4540478 5737573 13 442 802
choroby Lesniowskie-
go—Crohna
Program leczenia MO05-M06 36 129 293 41177181 40946 831 118 253 305

reumatoidalnego
zapalenia stawow

Program leczenia M08 2594872 4476 035 6 495 004 13394 755
reumatoidalnego

zapalenia stawow

i mtodzienczego

zapalenia stawéw

Razem 41 580 445 50 193 694 53179 407 145090 861

Wydatki poniesione na programy terapeutyczne w zakresie leczenia reumatoidalne-
go zapalenia stawow w 2008, 2009 i 2010 r. wyniosty okoto 20% kosztéw wszystkich
Swiadczen udzielonych osobom z rozpoznaniem tej choroby.

Koszty leczenia choroby Lesniowskiego—Crohna w ramach programéw terapeutycz-
nych zaréwno w 2008, jak i 2009 r. wyniosty 14% wszystkich wydatkéw zwigzanych
z tg chorobga. W 2010 r. procent ten wynosit blisko 24.

Po 2010 r. pojawity sie programy leczenia zesztywniajgcego zapalenia stawdéw krego-
stupa oraz wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego. Zarzadzeniem z dnia 19 lutego
2013 r. do programoéw zdrowotnych wtgczono réwniez leczenie ciezkiej postaci tusz-
czycy plackowate].
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7. Analiza interwencji medycznych za pomocg narzedzia Treatment Pattern
Tracker

Narzedzie o nazwie Treatment Pattern Tracker (TPT) jest oryginalnym rozwigzaniem
firmy Dane-i-Analizy.pl. Dzieki niemu mozna w formie graficznej przedstawi¢ czestot-
liwosé stosowania poszczegdlnych rodzajow interwencji medycznych w populacji ob-
serwowanych oséb.

Legenda
POz
B Rehabilitacja lecznica
] Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

] Leczenie szpitalne —
oddziaty szpitalne

Koszt zt

Rycina 21. Zrzut ekranu z narzedziem TPT z danymi na temat zesztywniajgcego zapalenia
stawow

Na wykresach mozna zaprezentowaé liczbe ustug wykonanych na rzecz badanej po-
pulacji w kolejnych miesigcach okresu obserwacji (miesigca) lub kolejnych miesig-
cach leczenia (tzw. wzgledny miesigc leczenia).

Ustugi prezentowane na wykresach mozna sortowa¢ wedtug:

¢ rozpoznania jednostki chorobowej — przyjeto, ze rozpoznanie jednostki chorobo-
wej, bedacej przedmiotem bezposredniego zainteresowania, jest prezentowane
na poziomie szczegdtowosci trzyznakowej klasyfikacji ICD-10, natomiast inne jed-
nostki chorobowe prezentowane sg na poziomie szczegétowosci rozdziatu tej kla-
syfikaciji;

¢ Swiadczen kontraktowanych;

¢ Swiadczen rozliczeniowych.
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Po wybraniu jednostki chorobowej pod wykresem wyswietla sie lista kategorii $wiad-
czen (kontraktowanych lub rozliczeniowych, zgodnie z wyborem uzytkownika) — na-
lezy zaznaczy¢ te sposrdd nich, ktére uzytkownik zamierza przegladac.

Populacje pacjentéw mozna réwniez dodatkowo sprecyzowaé w ten sposdb, ze
okresla sie pte¢, wiek oraz wojewddztwo zamieszkania.

Dane prezentowane na wykresie obrazujg liczbe danych zjawisk w populacji obser-
wowanych pacjentow w danym okresie (miesigcu) lub odsetek tych zjawisk wsréd
wszystkich zjawisk w danym okresie.

Dostep do raportéw nastepuje po kliknieciu TUTAJ oraz wpisaniu
Login: user
Password: userl

UWAGA: ze wzgledu na duze rozmiary baz danych tadowanie obrazéw moze potrwac
kilkadziesigt sekund. Prosimy o zachowanie cierpliwosci i nieprzerywanie pochopnie
procesu.
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IV. Przewlekle choroby zapalne uwarunkowane
immunologicznie — ocena kosztow posrednich w Polsce

1. Wprowadzenie

W 2011 r. w ramach projektu Zdolni do pracy (Fit for Work, F4W), ktérego celem byto
dokonanie szczegétowej analizy wptywu schorzen uktadu miesniowo-szkieletowego
(musculoskeletal disorders, MSD) na zycie zawodowe polskich pracownikdw, a takze
okreslenie najwazniejszych kierunkdw strukturalnych zmian majacych na celu po-
prawe pozycji 0sob z chorobami uktadu miesniowo-szkieletowego na rynku pracy,
zaprezentowano roczne wydatki ponoszone przez instytucje parstwowe w zwigzku
z ograniczong zdolnoscia do pracy oséb z MSD (wydatki na zwolnienia lekarskie, ren-
ty z tytutu niezdolnosci do pracy). Wedtug danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
(ZUS) w 2009 r. wyniosty one niemal 3,7 mld zt (Zheltoukhova, Bevan, Reich 2011).
W tym samym roku wartos$¢ wszystkich zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) uméw ze swiadczeniodawcami (z wyjgtkiem podstawowej opieki zdro-
wotnej) wyniosta 38,2 mid zt.

Badanie Move to Work (M2W) — Wydajni w pracy — stanowi kontynuacje tego po-
dejscia i obejmuje przewlekte choroby zapalne uwarunkowane immunologicznie
(immune-mediated inflammatory diseases, IMID). Celem projektu byto oszacowanie
kosztow posrednich ponoszonych przez spoteczeristwo polskie w zwigzku z ograni-
czong zdolnoscig do pracy osob cierpigcych na IMID.

1.1. Badanie M2W — Wydajni w pracy

Wybdr obszaru badania wynika z faktu, ze choroby przewlekte w Polsce, ze wzgledu
na ich epidemiologie, a w szczegdlnosci rozpowszechnienie wsrdd ludzi mtodych,
prowadza do znacznej utraty wydajnosci pracy u oséb chorych. Wieloletnie wy-
stepowanie objawow lub nawrotéw choroby powoduje nie tylko skrocenie okresu
funkcjonowania na rynku pracy oraz zmniejszenie wydajnosci pracy, ale w zalezno-
$ci od wieku pacjenta w chwili wystgpienia choroby, moze mieé réwniez wptyw na
zdobywane kwalifikacje oraz zmniejsza¢ szanse wejscia czy powrotu na rynek pracy.
Ponadto przewlekte choroby zapalne dotykajg, wedtug szacunkow, co najmniej kilku
milionow Polakéw (zob. podrozdziat 2 ,,Przewlekte choroby zapalne uwarunkowane
immunologicznie”), co wyraznie odbija sie na kosztach swiadczen ponoszonych przez
instytucje paistwowe oraz kosztach catego spoteczenstwa.
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W niniejszym raporcie skupiono sie na zaprezentowaniu kosztéw trzech wybranych
choréb zapalnych uwarunkowanych immunologicznie, z ktdrych kazda charakteryzu-
je sie innego typu objawami i inaczej wptywa na wydajnos$¢ pracownika: reumatoidal-
nym zapaleniu stawdw (RZS), tuszczycy oraz chorobie Lesniowskiego—Crohna (ChLC).
Do obliczenia kosztéw posrednich wykorzystano dane z przeprowadzonego w 2012 r.
badania przekrojowego, obejmujgcego pacjentdéw poradni specjalistycznych. Wyniki
obliczen przedstawiono w podrozdziale 3 ,Koszty posrednie przewlektych choréb
zapalnych na przyktadzie RZS, tuszczycy i choroby Le$niowskiego—Crohna”. Alterna-
tywnie zaprezentowano w nim réwniez wyniki obliczone z wykorzystaniem danych
udostepnionych przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

1.2. Dlaczego badamy koszty posrednie?

Wraz z rozwojem perspektywy postrzegania polskiej gospodarki przez pryzmat ka-
pitatu ludzkiego i ukierunkowaniem strategii rozwoju kraju na wzrost kwalifikacji
i poprawe wydajnosci pracy wydtuzenie okresu aktywnosci zawodowej i utrzymanie
wydajnosci pracy réznych grup pracownikéw staje sie istotnym — nie tylko ekono-
micznie — zagadnieniem w skali kraju.

Zgodnie z koncepcjg zdolnosci do pracy (work ability) wydajno$é pracownika nie jest
wynikiem jedynie jego umiejetnosci, ale zalezy w réwnym stopniu od ,,dopasowania”
Srodowiska pracy do jego fizycznych i psychicznych potrzeb (Iimarinen 2009).

Jednym ze strategicznych celéw postawionych gospodarkom funkcjonujagcym w ra-
mach Unii Europejskiej jest — zgodnie z Narodowym Programem Zdrowia (szczegol-
nie cele operacyjne nr 10, 14) — poprawa dostepu do rynku pracy dla mozliwie jak
najwiekszej liczby oséb, w tym réwniez osdb niepetnosprawnych czy chorych (Ko-
misja Europejska. Strategia...; Zatgcznik do Uchwaty nr 90/2007). Nalezy pamietaé,
ze brak pracy lub utrudnienie powrotu do aktywnosci zawodowej moze zwiekszaé
rozwarstwienie w spoteczenstwie, natomiast réznice w dostepie do systemu ochrony
zdrowia mogg prowadzi¢ do zwiekszenia populacji niepetnosprawnych.

Pierwszym krokiem do realizacji wyznaczonego celu jest zebranie informacji na te-
mat potencjalnych strat, ktére ponosi spoteczeristwo w zwigzku z obnizeniem wydaj-
nosci pracy wywotanym choroba.

W ramach analizy systemu finansowania swiadczen zdrowotnych brane sg pod uwa-
ge koszty:

¢ bezposrednie (w tym koszty bezposrednie medyczne i niemedyczne);

¢ posrednie;

¢ spoteczne.

Utrata zdolnosci do pracy badz obnizenie jej wydajnosci przektadajg sie wtasnie na
wzrost kosztéw posrednich choroby. O ile w Polsce istniejg liczne publikacje opisu-
jace koszty bezposrednie generowane przez poszczegélne choroby, o tyle dane na
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temat kosztéw posrednich poszczegdlinych chordb dla spoteczeristwa polskiego sg
bardzo nieliczne.

1.3. Pojecia wykorzystywane w analizie kosztéw posrednich
1.3.1. Typy kosztow

W literaturze mozna spotka¢ podziat kosztow istotnych z punktu widzenia analiz
zwigzanych z HTA (health technology assessment — ocena technologii medycznych)
na: koszty bezposrednie, koszty posrednie oraz koszty spoteczne. Koszty te bierze sie
pod uwage w analizach typu burden-of-illness (BOl), stuzgcych do szacowania wpty-
wu choroby na spoteczenstwo (ryc. 1).

Koszty spoteczne

Koszty ) .
bezposrednie Koszty posrednie

wczesniejsze
opuszczenie rynku pracy,
utrata produktywnosci,
opieka cztonkéw rodziny

Utrata czasu wolnego,
obnizenie jakosci zycia, bél

Rycina 1. Podziat kosztéw wystepujacych w analizach wptywu choroby na spoteczenstwo

¢ Koszt bezposredni — zwigzany ze zuzyciem zasobdéw niezbednych do zapewnienia
opieki medycznej. W literaturze oraz wytycznych HTA koszty bezposrednie moze-
my podzieli¢ na koszty bezposrednie medyczne i niemedyczne.

v' Koszt bezposredni medyczny — obejmuje koszty zuzycia zasobéw pozwalajacych
na zapewnienie choremu opieki zdrowotnej (m.in. koszty lekarstw, hospitaliza-
cji, zabiegoéw medycznych spowodowanych chorobg lub jej powiktaniami). Sg
to wiec koszty bezposrednio zwigzane z leczeniem choroby.

v’ Koszt bezposredni niemedyczny — obejmuje koszty zuzycia zasobdéw wspo-
magajgcych proces Swiadczenia ustug medycznych ponoszone poza sektorem
ochrony zdrowia (m.in. koszt dostosowania pomieszczen do potrzeb chorego,
prywatny transport chorego).
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¢ Koszt posredni — jest zwigzany z utratg produkcji powstatej w wyniku choroby,
niepetnosprawnosci lub przedwczesnej Smierci chorego. Koszt posredni charakte-
ryzuje chorobe, a nie technologie medyczng, natomiast technologia moze przyczy-
niac sie do redukcji kosztu posredniego choroby. Wyrdznia sie nastepujgce meto-
dy szacowania kosztéw posrednich: metoda kapitatu ludzkiego, metoda kosztow
frykcyjnych oraz metoda gotowosci do zaptaty.

e Koszt spoteczny — jest najszerszg kategorig kosztowg i obejmuje wszystkie typy
kosztéw ponoszonych przez spoteczenstwo. Do kosztéw spotecznych zaliczane sg
zarowno koszty posrednie i bezposrednie wyrdznione z perspektywy spotecznej,
jak i koszty zwigzane z utratg czasu wolnego, obnizeniem jakosci zycia lub spraw-
nosci fizycznej, a takze lekiem czy bélem (tzw. koszty niepoliczalne).

W niniejszym opracowaniu do szacowania kosztéw, podobnie jak w wiekszosci analiz kosz-
téw posrednich, przyjeto perspektywe spoteczng, co oznacza, ze bilans zyskow i strat zostat
pokazany z perspektywy spoteczenstwa polskiego. Wydatki ZUS na $wiadczenia zwigzane
z niezdolnoscia do pracy sg traktowane wobec tego jako transfery wewnatrz systemu, a nie
jako koszty, poniewaz dokonywane sg miedzy jego elementami — publicznym ubezpieczy-
cielem oraz obywatelami pobierajgcymi wspomniane swiadczenia. Z tej perspektywy wy-
datki publicznego ptatnika na $wiadczenia zdrowotne réwniez nie stanowig kosztu, jesli nie
sg zwigzane np. ze swiadczeniem ustug medycznych polskim obywatelom poza krajem lub
z wykorzystaniem srodkéw pochodzacych z importu. Bezposrednie koszty stuzby zdrowia
pokazywane s3g najczesciej z perspektywy ptatnika publicznego, poszerzonej perspektywy
ptatnika i pacjenta lub perspektywy swiadczeniodawcy.

1.3.2. Wskazniki utraty produktywnosci

Koszty posrednie choroby, zwigzane z obnizeniem wydajnosci pracy spoteczenistwa,
sg stosunkowo nowa kategorig kosztowa (jej uwzglednianie w analizach kosztéw za-
czeto zalecaé w latach dziewiecdziesigtych XX w.), a dyskusje o tym, co powinno by¢
do niej zaliczane oraz jak oblicza¢ koszt poszczegdlnych jej elementdw, wciaz trwaja.

Najwczesniej uznang kategorig kosztow posrednich byfa utrata wydajnosci spowo-
dowana przedwczesnym wyjsciem z rynku pracy wywotanym chorobg, czyli zwia-
zana z przechodzeniem chorych na rente lub wczesniejszg emeryture. Niekiedy do
tej kategorii wtgczano tez bezrobocie z powodu choroby, jednak z racji trudnosci
w okresleniu jednoznacznej przyczyny bezrobocia w danym przypadku najczesciej
rezygnowano z tej kategorii.

Z czasem zaczeto rowniez uwzglednia¢ mniej trwate formy nieobecnosci w pracy,
takie jak zwolnienia lekarskie, ktére réwniez majg wptyw na wydajnosé pracy, mimo
formalnego statusu zatrudnienia chorego pracownika. Ten rodzaj utraty wydajnosci
okreslono jako absenteizm (w literaturze stosowany jest réwniez termin absentyzm).
Obecnie witacza sie do niego takze czas krotkotrwatej, nieformalnej nieobecnosci
W pracy zwigzanej z chorobg (np. opuszczenie czesci dnia pracy w celu odbycia wizyty
lekarskiej).
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Najnowszg kategorig kosztowg jest prezenteizm (w literaturze okreslany réwniez ter-
minem prezentyzm). W toku badan nad utratg wydajnosci pracy odkryto, ze nacisk
organizacji na zmniejszenie wskaznika absencji powoduje, iz pracownicy za wszelka
cene starali sie unika¢ nieobecnosci w pracy, nawet wtedy, gdy ich stan w znaczny
sposéb utrudniat lub spowalniat jej wykonywanie, co generowato jeszcze wieksze
koszty, ktore nie byty odzwierciedlane w badaniach przy uzyciu wytacznie wskaznika
absenteizmu (Landry, Miller 2010; Beaton et al. 2010). Dodatkowo w badaniach sku-
tecznosci dziatania lekéw zauwazono, ze kiedy stan chorych sie poprawiat, wracali do
pracy, co zmniejszato koszty choroby szacowane przy uzyciu wskaznika absenteizmu,
jednak czesto nie byli w stanie wykonywac wszystkich swoich obowigzkéw w okresie
rekonwalescencji (Prasad et al. 2004). Podsumowujgc, absenteizm i prezenteizm sg
wspotzalezne, w zaleznosci od strategii stosowanych przez pracownika oraz praco-
dawce jedno zjawisko moze by¢ ograniczane kosztem drugiego, dlatego w badaniach
utraty wydajnosci nalezatoby uwzglednia¢ obie te kategorie (Pauly et al. 2008). Kry-
tycy takiego podejscia zauwazajg jednak, ze mimo iz sama koncepcja prezenteizmu
jest bardzo atrakcyjna, to aktualnie stosowane metody zbierania danych dotyczgcych
wydajnosci pracy oraz przeliczania ich na wartosci pieniezne budza wiele watpliwosci
(Brooks et al. 2010).

W opracowaniach naukowych zwraca sie uwage na to, ze zaréwno koszt prezente-
izmu, jak i absenteizmu moze byé rézny w zaleznosci od rodzaju wykonywanej pra-
cy, jej organizacji, stanowiska pracownika i kultury pracowniczej w danej organizacji
(Prasad et al. 2004; Brooks et al. 2010). To, co jest wliczane w kategorie kosztéw
obnizonej produktywnosci, zalezy réwniez od przyjetej perspektywy (Koopmanschap
et al. 2005).

Na potrzeby niniejszej publikacji i na podstawie znalezionych doniesien wyrdzniono

trzy zrédfa kosztéw posrednich:

1. Przedwczesne opuszczanie rynku pracy, okreslane czasem jako niezdolnos$é do
pracy (work disability). Zrédtem utraty wydajnosci sa w tej kategorii: przedwczes-
na $mier¢ chorego, przejscie na rente albo wczesniejszag emeryture lub rezygnacja
z aktywnosci zawodowe;.

W publikacjach dotyczacych wydajnosci pracy nieobecnos¢ w pracy definiowano
bardzo réznie: jako brak zatrudnienia (bezwzgledny lub spowodowany chorobg),
przejscie na rente lub inng forme $wiadczen w zwigzku z niepetnosprawnoscia wy-
wotang chorobg, ale takze jako czasowe formy nieobecnosci, takie jak dtugotrwate
zwolnienie lekarskie.

2. Absenteizm to nieobecnos$¢ pracownika zwigzana z chorobg. Absenteizm opisy-
wany bywa jako stan (przekrojowo) lub jako przedziat czasu (w badaniach longitu-
dinalnych). W badaniach najczesciej przedstawiany jest jako liczba dni zwolnienia
lekarskiego (z powodu danego schorzenia lub ogétem), jednak do tej kategorii
wigcza sie tez urlop dla poratowania zdrowia, urlop wypoczynkowy, podczas
ktérego odbywa sie rehabilitacja lub leczenie, lub krétsze okresy nieobecnosci
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w pracy wywotane chorobg, takie jak spdznienia czy wczesniejsze wyjscia. Niekie-
dy bierze sie tez pod uwage redukcje wymiaru godzin pracy wywotang chorobg
(Escorpizo et al. 2007).

3. Prezenteizm (okreslany tez jako at-work-productivity loss lub at-work-disability)
to z kolei zmniejszenie wydajnosci pracownika obecnego w pracy z powodu od-
czuwania objawdw choroby (Tang et al. 2011). W zaleznosci od narzedzia, ktérym
jest badany, zawiera on w sobie ograniczenie szybkosci i jakosci wykonywania
zadan przez pracownika, zdolno$é do skupienia sie na zadaniu, przerwy w pracy
wywotane odczuwaniem objawdw czy czas potrzebny na przygotowanie sie do
pracy, jak réwniez ograniczenia w rodzaju wykonywanych zadan.

Mozna spotkac sie z gtosami, ze nie powinno sie wiacza¢ prezenteizmu do szacowa-
nia kosztow posrednich choroby, poniewaz nie ma mozliwosci jego obiektywnego
pomiaru lub jest on znacznie utrudniony dla czesci pracownikdéw, np. pracujacych
w zawodach kreatywnych (Mattke et al. 2007). Jedynym stosowanym dotychczas
sposobem mierzenia prezenteizmu jest raportowanie subiektywnych ocen pracow-
nikéw na temat ich zdolnosci do pracy — wydajnos¢ w pracy jest oceniana w odnie-
sieniu do przecietnej lub najlepszej wydajnosci danego pracownika albo w poréow-
naniu z innymi pracownikami w tym samym przedsiebiorstwie bgdz branzy (Brooks
et al. 2010). Krytycy zwracaja tez uwage na to, ze dla kazdego rodzaju pracy spadek
wydajnosci objawia sie inaczej, co nalezatoby uwzgledni¢ w narzedziach do jego po-
miaru (w tym celu stworzono np. specyficzny kwestionariusz dla oséb z RZS — Work
Instability Scale, RA — WIS), jednak takie podejscie powoduje utrate mozliwosci po-
rownywania wynikéw dla réznych typéw schorzen. Dodatkowo obecne badania pre-
zenteizmu nie uwzgledniaja elastycznosci form pracy, dzieki ktérym pracownik mniej
wydajny z powodu choroby moze zosta¢ zastgpiony przez innego cztonka swojego
zespotu lub nadrobic¢ zalegtosci samodzielnie w ramach nadgodzin (ibidem).

Na potrzeby niniejszego raportu wprowadzono réwniez pojecie ogdlnej utraty zdol-
nosci pracy, definiujac ja jako taczng utrate czasu pracy spowodowang choroba
(uwzgledniajac iloczyn wspotczynnika prezenteizmu i czasu pracy oraz wspotczynnika
absenteizmu).

1.3.3. Metody szacowania kosztow posrednich

Do kosztéw posrednich w réznych badaniach witacza sie rozmaite kategorie. Najcze-
Sciej uwzgledniane s3: koszty spowodowane wczesniejszym wychodzeniem z rynku
pracy i przedwczesnym zgonem oraz koszty przebywania chorego lub jego pracu-
jgcego opiekuna na zwolnieniu lekarskim (absenteizm). Czesto dodaje sie rowniez
kategorie kosztéw spowodowanych obnizong wydajnoscig osoby pracujacej w czasie
choroby (prezenteizm).

Pomiar tych kosztéw moze odbywac sie na poziomie jednostkowym za pomoca kwe-
stionariuszy kierowanych do pracownikéw lub chorych albo w sposéb zagregowany
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— z wykorzystaniem statystyk obecnosci i wydajnosci pracy zbieranych przez przed-
siebiorstwa lub ubezpieczycieli.

Poza tym, ze koszty posrednie bywajg definiowane w rézny sposéb, istniejg tez rézne
metody ich obliczania. W literaturze najczesciej opisywane sg trzy metody obliczania
kosztéw posrednich:

¢ metoda kapitatu ludzkiego (human capital approach, HCA);

¢ metoda kosztow frykcyjnych (friction cost method, FCM);

* metoda oceny stanu zdrowia (health state valuation).

Metoda kapitatu ludzkiego to projekcja wartosci pracy (ptatnej i bezptatnej) niezrea-
lizowanej w przysztosci przez chorego lub osobe opiekujaca sie nieformalnie chorym
w przysztosci w wyniku jego choroby. Czasami uwzglednia sie tez utrate produkcji
zwigzang z przedwczesng $miercig chorego. W tym podejsciu oceniana jest utrata
produkcji z perspektywy spoteczenstwa, a u jego podstaw lezy zatozenie, ze kazdy
okres nieprzepracowany z powodu choroby lub przepracowany z mniejszg wydajno-
$cig wigze sie z utrata kapitatu ludzkiego dla spoteczeristwa. Teoretycznie metoda ta
powinna uwzgledniaé rowniez utrate innych sktadnikéw kapitatu ludzkiego z powo-
du choroby, takich jak: wyksztatcenie, umiejetnosci czy aktualna wiedza, jednak ze
wzgledu na trudnosci w pomiarze utraconego z powodu choroby potencjatu w ana-
lizach zazwyczaj pomija sie kategorie kosztéw. Jest to metoda najczesciej stosowana
w opracowaniach naukowych wedtug przegladu systematycznego publikacji na te-
mat kosztoéw posrednich w Polsce z 2009 r. (Wrona, Hermanowski 2011).

Metoda kosztéw frykcyjnych uwzglednia utrate produkcji spowodowang przedwczes-
nym wyjsciem z rynku pracy lub absenteizm chorego pracownika do czasu zatrudnie-
nia nowego pracownika badz wprowadzenia tymczasowego zastepstwa. U podstaw
tej metody lezy zatozenie, ze spoteczenstwo jest w stanie zastgpic¢ chorego bez straty
ogdlnej produktywnosci. Autorzy raportu EY (Metodyka pomiaru...) zwracajg uwage,
ze metoda ta jest bardziej adekwatna w analizie przyjmujacej perspektywe przed-
siebiorstwa. Bywa ona krytykowana za brak oparcia na zadnej z istniejgcych teorii
ekonomicznych. Dodatkowo, zastosowanie metody frykcyjnej wymaga dostepu do
szerokiego zakresu danych ekonomicznych. Bierze sie pod uwage stope bezrobocia
oraz poziom wyksztatcenia i wyspecjalizowania pracownika.

Metoda oceny stanu zdrowia zaktada, ze koszty utraty pracy sg juz zawarte w obni-
zeniu jakosci zycia pacjenta, razem z kosztami niemierzalnymi. Koszty te s szacowa-
ne np. za pomocy metody gotowosci do zaptaty (willingness to pay, WTP). Podejscie
takie jest krytykowane, poniewaz nie odzwierciedla wptywu choroby na potencjat
gospodarczy spoteczenstwa (nie rozréznia miedzy wptywem choroby na osoby o réz-
nym potencjale produkcji) (Jakubczyk 2010).
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2. Przewlekte choroby zapalne uwarunkowane immunologicznie
2.1. Epidemiologia IMID

Za pomocg terminu ,choroby zapalne uwarunkowane immunologicznie” (immune-
-mediated inflammatory diseases, IMID) okresla sie szeroka grupe schorzen o bardzo
réznych objawach, cechujacych sie podobnym sposobem rozwoju choroby: wadliwe
dziatanie uktadu odpornosciowego wywotuje przetamanie tolerancji, jaka przejawia
uktad odpornosciowy wobec wtasnych tkanek chorego, co prowadzi do powstania
przewlektego stanu zapalnego. Przewlekte choroby zapalne uwarunkowane immu-
nologicznie stanowig podgrupe chordéb autoimmunologicznych (autoimmune dise-
ases), inaczej zwanych chorobami autoagresywnymi, chorobami autoimmunizacyj-
nymi czy chorobami z autoagresji.

Do IMID zalicza sie m.in.
* reumatoidalne zapalenie stawow; » jaskre;
» miodziencze idiopatyczne zapalenie sta- ¢ lysienie plackowate;
wow; * matoptytkowos¢ samoistng (trombocyto-
» chorobe Le$niowskiego—Crohna; penie);
* wrzodziejgce zapalenie jelita grubego; * miastenie;
* luszczyce; * nadczynnos$c tarczycy;
» zesztywniajgce zapalenie stawdw krego- + niedoczynnosSc tarczycy;
stupa; » sarkoidoze;
* fuszczycowe zapalenie stawodw; » toczen rumieniowaty;
» enteropatyczne zapalenie stawow; » ziarnice Wegenera (ziarniakowato$c);
» reaktywne zapalenie stawow; * niektore neuropatie;
* niezréznicowane zapalenie stawodw; » stwardnienie rozsiane (sclerosis multi-
* bielactwo; plex, SM);
» chorobe Basedowa; » twardzine (sklerodermig);
» chorobe Parkinsona;, » zapalenie mie$ni (myositis);
» cukrzyce mtodzienczg; » zespot jelita drazliwego.

Podatnosc¢ na przewlekte choroby zapalne jest uwarunkowana genetycznie (choroby
te nie sg zakazne, a osoby z jedng przewlekta chorobg zapalna sg bardziej narazone
na zapadniecie na inng chorobe z tej grupy). Ich wystgpienie jest wywotywane przez
nie do konca okreslone czynniki zewnetrzne. Choroby te sg nieuleczalne, wymaga-
jg dozywotniego leczenia w celu tagodzenia objawow. Majg rézny przebieg u po-
szczegolnych osdb — moga od poczatku przejawiac sie bardzo silnymi objawami lub
zwiekszaé swoje nasilenie w czasie. Cechuje je rdwniez obecnos$¢ trudno przewidy-
walnych, naprzemiennie wystepujgcych okresdw remisji i zaostrzenia choroby. Nie-
leczone szybko prowadzg do nieodwracalnych zmian w tkance objetej zapaleniem
(degeneracja stawdw w przypadku choréb artretycznych, przetoki i zwezenia jelit
w chorobach zapalnych jelit) (Kuek, Hazleman, Ostér 2007). Poszczegdine rodzaje
przewlektych chordb zapalnych uwarunkowanych immunologicznie zostaty pokrétce
scharakteryzowane ponize;j.
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Tabela 1. Przewlekte choroby zapalne uwarunkowane immunologicznie — skréty stosowane
W raporcie

Nazwa polska Skrét polski Nazwa angielska Skrét angielski
tuszczyca Psoriasis Ps
Reumatoidalne zapalenie stawéw RZS Rheumatoid arthritis RA
Mtodziencze idiopatyczne zapalenie MIZS Juvenile idiopatic JIA
stawdw arthropathy
Seronegatywne w tym: Seronegative spon- SpA
spondyloartro- dyloarthropathies
patie Zesztywniajace 775K Ankylosing AS
zapalenie stawdéw spondylitis
kregostupa
tuszczycowe tzS Psoriatic arthritis PsA
zapalenie stawow
Niezréznicowane Undifferentiated USpA
zapalenie stawow spondyloarthritis
Enteropatyczne Entheropathic IBD-SpA
zapalenie stawdéw spondyloarthritis or
spondylo-

arthritis associated
with inflammatory
bowel disease

Reaktywne Reactive arthritis ReA
zapalenie stawdéw
Przewlekte choro- w tym: Inflamatory bowel
by zapalne jelit disease
Choroba Le$niow- ChLC Crohn disease CcD
skiego—Crohna
Wrzodziejgce WZJG Ulcerative colitis uc
zapalenie jelita
grubego

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) jest najbardziej rozpowszechniong przewlek-
ta choroba zapalna. Szacuje sie, ze dotyczy 100—250 tys. oséb w Polsce, co stanowi
0,2-0,7% catej populacji (Hanova et al. 2006; Englund et al. 2010). Choroba wystepu-
je czesciej wsrdd kobiet niz mezczyzn, a jej pierwsze objawy pojawiajg sie zazwyczaj
miedzy 40. a 50. rokiem zycia. RZS atakuje przede wszystkim btone maziowg stawow
obwodowych, prowadzac do zmniejszenia ich ruchomosci, a w konsekwencji do nie-
petnosprawnosci ruchowej (Wiland 2000; Szczeklik 2011).

Choroba Lesniowskiego—Crohna (ChLC) cechuje sie nawracajgcym stanem zapalnym
jelit, najczesciej w koncowym odcinku jelita cienkiego lub na poczatku jelita grubego.
Jej skutkiem sg przetoki i zwezenia jelit, czesto wymagajace interwencji chirurgicznej
(co najmniej raz w ciggu 20 lat choroby u 80% chorych; Cosnes et al. 2011). Szaco-
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wana chorobowos¢ choroby Lesniowskiego—Crohna w Europie wynosi 0,020-0,151%
(ibidem). Polski rejestr pacjentéw z tg chorobg liczy ponad 5800 wpisdw (zob. Rejestr
Choroby Crohna). Choroba wystepuje z podobng czestoscig u obu ptci, najczesciej
miedzy 15. a 25. rokiem zycia, drugi szczyt zachorowan przypada na 6.—-8. dekade
zycia (Szczeklik 2011).

tuszczyca jest chorobg skorng, wystepujgcg wedtug réznych szacunkéw u 1,5-2,5%
populacji (Augustin et al. 2010; Gelfand et al. 2005). Objawia sie nadmierng produk-
cjg naskdrka, ktéra wywotuje powstawanie blaszkowatych lub plackowatych zmian
i zgrubien. Jest rozpoznawana najczesciej okoto 20. roku zycia lub w jego 6. dekadzie.
Poza zmianami skérnymi u 5-30% chorych rozwija sie rowniez tuszczycowe zapalenie
stawéw (Kuek, Hazleman, Ostér 2007).

Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego (WZJG) jest réwniez przewlektg chorobg za-
palna jelita, ale w jej przypadku stan zapalny wystepuje wytacznie w jelicie grubym.
Chorobowos¢ WZJG wynosi okoto 0,01%, choroba dotyka zazwyczaj osoby w wieku
30-40 lat, czesciej mezczyzn niz kobiety. Ponad 20% chorych po 25 latach z choroba
wymaga kolektomii (usuniecia jelita grubego) (Cosnes et al. 2011).

Inne spondyloartropatie, czyli przewlekte zapalne zmiany kregostupa i stawdéw ob-
wodowych, takie jak: zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa, reaktywne zapa-
lenie stawow, enteropatyczne zapalenie stawdw, niezréznicowane zapalenie stawow,
mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow, wystepujg stosunkowo rzadziej niz RZS,
ale maja réwnie niszczacy wptyw na zdrowie i sprawnos¢ badanych. Choroby te réz-
nig sie czynnikiem wyzwalajacym zapalenie oraz typowym umiejscowieniem zmian
zapalnych, objawiajac sie zazwyczaj bdélem i zesztywnieniem oraz zwyrodnieniami
stawdw. Sg tez czesto powigzane z objawami skdrnymi, zapaleniami oka czy uktadu
pokarmowego. Reaktywne zapalenie stawow jest wywotywane infekcjami uktadu
pokarmowego, moczowo-ptciowego lub oddechowego, a enteropatyczne zapalenie
stawow jest zwigzane z nieswoistymi zapaleniami jelit (takimi jak ChLC, WZJG) (Zoch-
ling, Smith 2010).

Wszystkie przewlekte choroby zapalne, z uwagi na dtugos¢ ich trwania oraz postepu-
jgce ograniczanie sprawnosci chorych, generuja znaczne koszty dla spoteczenstwa.
Zapadajg na nie gtéwnie osoby w wieku produkcyjnym (15-65 lat), czesto bardzo
mtode (jak w przypadku MIZS lub ChLC). Chorzy potrzebujg specjalistycznej opie-
ki medycznej oraz rehabilitacji przez cate zycie, po kilku—kilkunastu latach choroby
przestajg by¢ zdolni do pracy (Eberhardt et al. 2007) oraz wymagajg pomocy w wy-
konywaniu codziennych czynnosci (szczegdlnie istotne jest to w przypadku artropatii,
ktore ograniczajg sprawnosé ruchowg). Dodatkowo zaostrzenia choroby uniemoz-
liwiajg utrzymywanie regularnej obecnosci w pracy u oséb aktywnych zawodowo,
a zwigzane z tymi chorobami, wystepujgce stale, chociaz w réznym nasileniu, objawy
takie jak bdl stawdw, bdle brzucha czy swiad utrudniaja jej efektywne wykonywanie.
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Tabela 2. Chorobowos¢ poszczegdlnych przewlektych chordb zapalnych uwarunkowanych
immunologicznie na $wiecie

Schorzenie

Chorobowos¢ (w %)

Potencjalna liczba
chorych w Polsce*

tuszczyca

1,52-2,53%

585 tys.—973 tys.

Reumatoidalne zapalenie stawdéw

0,25-0,66? (juvenile

95 tys.—255 tys.

arthritis JIA)

0,015-0,02 (w populacji
0s6b do 16. r.z.)?

Mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow ok. 1 tys.

Spondyloartropatie w tym: 0,3-1,06% 116 tys.—409 tys.
Zesztywniajace zapale- 0,15-1,6% 58 tys.—617 tys.
nie stawow kregostupa

tuszczycowe 0,02-0,2% 8 tys.—77 tys.
zapalenie stawow
Niezréznicowane b.d. b.d.
zapalenie stawow
Enteropatyczne zapa- 0,07% 27 tys.
lenie stawdw zwigzane
z chorobami zapalnymi
jelit
Reaktywne zapalenie 0,0003-0,00047 ] ok. 100
stawow
Przewlekte choroby w tym:
zapalne jelit (IBD) Choroba 0,020-0,151% 2 tys—29 tys.
Lesniowskiego—Crohna
Polski rejestr choroby 5835

Lesniowskiego—
Crohna®

0,01-0,1% 1%

(na dzien 13.01.2014)

Wrzodziejace zapalenie
jelita grubego

4 tys.—39 tys.

* Liczebnos¢ populacji Polski przyjeto jako réowng 38 538 447 na podstawie danych GUS (2012b).
** Liczebno$c¢ populacji oséb do 16. roku zycia przyjeto jako réwng 6 681 370 na podstawie danych GUS
(2012b).

Zrédto danych: 1) Augustin et al. 2010; Gelfand et al. 2005; 2) Hanova et al. 2006; Englund et al. 2010; 3) Rut-
kowska-Sak, Tuszkiewicz-Misztal 2009; 4) Casals-Sanchez et al. 2012; 5) Zochling, Smith 2010; 6) Reveille 2011;
7) Reactive arthritis...; 8) Cosnes et al. 2011; 9) Rejestr Choroby Crohna; 10) Bartnik 2007.

2.2. Wydatki ponoszone przez ZUS w zwigzku z IMID

W niniejszym podrozdziale przedstawiono wydatki zwigzane z niezdolnoscig do pra-
cy 0séb z przewlektymi chorobami zapalnymi stawoéw, skéry i uktadu pokarmowego
ponoszone przez panstwowego ubezpieczyciela. Jak wspomniano w poprzednim
podrozdziale, wydatki te — nazywane pfatnosciami transferowymi — z perspektywy
spotecznej nie stanowig kosztu, lecz wewnetrzny transfer miedzy podmiotami gospo-
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darki, ktéry nalezy traktowacd jedynie w kategorii przeptywu zasobow pienieznych.
Zostaty one przedstawione w celu zobrazowania skali wydatkéw panstwa w zwigzku
z pozostawaniem osdb z przewlektymi chorobami zapalnymi poza rynkiem pracy.

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych osobom niezdolnym do pracy z powodu choroby

wyptaca nastepujgce typy Swiadczen:

¢ renta z tytutu niezdolnosci do pracy, przyznawana chorym, ktdrzy utracili zdol-
nos$¢ do pracy w zdobytym zawodzie, dziatajgc aktywnie na rynku pracy, badz to
w wyniku nowo nabytej choroby, pogorszenia sie stanu zdrowia w przewlektym
schorzeniu, badzZ na skutek wypadku w miejscu pracy lub choroby zawodowej;

¢ renta socjalna, dla chorych, ktérzy z powodu wystgpienia choroby w wieku przed-
produkcyjnym nie byli w stanie nigdy podjag¢ pracy;

* renta szkoleniowa dla chorych, ktérzy nie sg w stanie z powodu choroby pracowac
W swoim zawodzie, ale sg zdolni do przekwalifikowania — renta przyznawana jest
na okres nauki nowego zawodu;

¢ mozliwo$¢ rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej, dostepna dla
0s6b, ktére sg na okresowo przyznanej rencie z tytutu niezdolnosci do pracy lub
pracuja, ale s3 zagrozone utratg zdolnosci do pracy w wyniku choroby. Swiadczenie
to ma na celu poprawe stanu zdrowia chorego, ktéra pozwoli mu na pozostanie
aktywnym zawodowo.

Dodatkowo osobom pracujgcym, ktére czasowo nie sg zdolne do pracy z powodu
choroby, ZUS wyptaca zasitek chorobowy (po uptywie 33 dni zwolnienia chorobowe-
go w roku, za ktére ptaci pracodawca, a w przypadku oséb powyzej 50. roku zycia —
po uptywie 14 dni), po uptywie zas okresu jego przyznawania, w przypadku gdy chory
rokuje odzyskanie zdolnosci do pracy, Swiadczenie rehabilitacyjne.

W przeprowadzonej ponizej analizie oparto sie na wynikach badania danych za-
stanych ZUS z 2010 r. udostepnionych przez te instytucje. Przeanalizowano roczng
wysokos¢ wydatkéw ZUS (oraz funduszy zaktaddw pracy) na rzecz chorych z wrzo-
dziejacym zapaleniem jelita grubego (WZJG), chorobg Lesniowskiego—Crohna (ChLC),
tuszczyca, reumatoidalnym zapaleniem stawow (RZS), zesztywniajacym zapaleniem
stawow kregostupa (ZZSK), mtodzienczym idiopatycznym zapaleniem stawdéw (MIZS),
tuszczycowym zapaleniem stawéw (tZS), enteropatycznym zapaleniem stawodw
w chorobach zapalnych jelit, reaktywnym zapaleniem stawdw oraz niezréznicowa-
nym zapaleniem stawodw. Szczegdty dotyczgce grupowania wydatkéw znajduja sie
w Aneksie.

2.2.1. Catkowite wydatki ZUS zwiqzane z IMID w poréwnaniu z innymi chorobami

ZUS wyptaca corocznie swiadczenia o wartosci 421 min zt osobom niezdolnym do
pracy z powodu IMID. Stanowi to 1,47% wydatkéw ZUS na $wiadczenia z tytutu nie-
zdolnosci do pracy. Dla poréwnania wydatki z powodu choréb uktadu krgzenia wyno-
szg 4,6 mld zt (16,2% ogdtu wydatkdw), a na choroby nowotworowe 1,4 mid (4,9%).
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Ogdt wydatkoéw ZUS na swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy w 2010 r. wy-
nosit 28,7 mld zt (uwzgledniono wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy,
renty socjalne, renty szkoleniowe, wydatki z tytutu absencji chorobowej finansowa-
nej z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych i funduszy zaktaddéw pracy oraz wydatki na
$wiadczenia rehabilitacyjne i rehabilitacje leczniczg w ramach prewencji rentowej).
Wydatki na przewlekte choroby zapalne uwarunkowane immunologicznie stanowity
1,47% tej kwoty, czyli 421 min zt. Catkowite wydatki ZUS w zwigzku z poszczegdlnymi
grupami schorzen zaprezentowano na rycinie 2.

2.2.2. Catkowite wydatki ZUS na poszczegdlne IMID

Sposrdd IMID najwieksze obcigzenia dla ZUS stwarza RZS — wydatki na $wiadczenia
z powodu tego schorzenia (211 min zt w 2010 r.) stanowig 0,74% wszystkich wydat-
koéw ZUS.

72 min zt wydano w zwigzku z drugim najbardziej kosztochtonnym schorzeniem —
ZZSK. Wydatki na choroby zapalne jelit (choroba Lesniowskiego—Crohna i wrzodzieja-
ce zapalenie jelita grubego) wyniosty razem 47 min zt, co stanowito 0,17% wszystkich
wydatkéw na renty z tytutu niepetnosprawnosci, a wydatki na tuszczyce — 27 min zt
(0,1% ogdtu wydatkow). Wszystkie analizowane przewlekte choroby zapalne stawow
generowaty razem koszty rzedu 346 min zt (ryc. 3).

Na podstawie obserwacji struktury wydatkéw ZUS dla danego schorzenia mozna wy-
rézni¢ cztery grupy schorzen, ktérych specyfike trzeba uwzgledni¢ w dalszej analizie.

Pierwszg stanowig jednostki chorobowe bardzo silnie oddziatujgce na zdolnos¢
chorego do pracy. Wyrdzniajg sie tym, ze w ogdle wydatkow ZUS z nimi zwigzanych
dominujg swiadczenia skierowane do oséb trwale niezdolnych do pracy w swoim
zawodzie. Mozna wymienic tu gtéwnie choroby stawéw: RZS, tZS i zapalenie stawdéw
zwigzane z zapalng choroba jelit (analizowane razem) oraz ZZSK, dla ktérych wydatki
na renty z tytutu niezdolnosci do pracy stanowia odpowiednio 83, 81 i 91% wszyst-
kich wydatkéw ZUS na te choroby, a kwota wydawana na renty jest 5-11-krotnie
wyzsza niz kwota wydatkow z tytutu absencji.

Druga grupe stanowig schorzenia, ktére wprawdzie umozliwiajg prace, ale w znacza-
cym stopniu zaktécaja ciggtosc jej wykonywania. Zaliczajg sie do nich zapalne cho-
roby jelita oraz tuszczyca. Dla choréb tych wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do
pracy stanowig okoto potowy wszystkich wydatkéw, a ponad 30% wynoszg koszty
absencji w pracy (zasitek chorobowy, swiadczenie chorobowe wyptacane przez pra-
codawce oraz $wiadczenie rehabilitacyjne); w chorobie Lesniowskiego—Crohna jest
to 35%, we wrzodziejgcym zapaleniu jelit i tuszczycy — 39%.
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Rycina 3. Wydatki na poszczegélne przewlekte choroby zapalne uwarunkowane
immunologicznie w ogdle wydatkéw ZUS (w min zt i w %)

Zesztywniajgce zapalenie stawow

Trzecia grupa to schorzenia, dla ktorych dominujg wydatki z tytutu absencji. Sg to
kategorie M02, M03 i M13: odczynowe, poinfekcyjne i inne zapalenia stawow. Taka
struktura wydatkdw moze by¢ wyttumaczona charakterystyka schorzen zapalnych
stawow, ktére w poczatkowej fazie, a wiec w przypadku pracujgcych oséb przeby-
wajacych na zwolnieniu lekarskim, sg trudne do doktadnego zdiagnozowania, gdyz
czesto nie prezentujg typowych objawow.

Dodatkowag grupe stanowig schorzenia nabywane w mtodym wieku, takie jak MIZS,
ktére uniemozliwiajg podjecie pracy. Dominujagcym wydatkiem jest w tym przypadku
koszt renty socjalnej — 62% wszystkich wydatkédw zwigzanych z MIZS, a tylko 29%
stanowig wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy.

Renty

Analiza $wiadczen wyptaconych przez ZUS w 2010 roku osobom z RZS, WZJG, ChLC,
ZZSK, LZS, MIZS, reaktywnym zapaleniem stawdw, niezréznicowanym zapaleniem stawow,
enteropatycznym zapaleniem stawow i tuszczycg pokazuje, ze niezdolnosé do pracy oséb
z wymienionymi diagnozami wigzata sie z wydatkami publicznego ubezpieczyciela rzedu
319 min zt (renty z tytutu niezdolnosci do pracy, renty socjalne). Nastepne 16 min zt przezna-
czono na zapobieganie dezaktywizacji zawodowej (Swiadczenia rehabilitacyjne, rehabilitacja
w prewencji rentowej, renty szkoleniowe). Najwyzsze wydatki w tej kategorii zwigzane byly
z RZS. Najwyzszy udziat rent z tytutu niezdolnosci do pracy w strukturze wydatkéw dotyczyt
ZZSK, RZS i tZS (powyzej 80%), czyli chordb zajmujgcych gtéwnie uktad stawowy.
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Rycina 4. Struktura wydatkow na swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy (w %)

Ponad potowa wszystkich funduszy ZUS dla osdb ze schorzeniami utrudniajgcymi
prace zawodowg jest przeznaczana na wyptate rent z tytutu niezdolnosci do pracy.
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Rycina 5. Wydatki na $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy i renty socjalne w podziale na
poszczegéine IMID (w min zt)
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W przypadku przewlektych choréb zapalnych uwarunkowanych immunologicznie ten
odsetek jest jeszcze wyzszy, wynosi 73, co wskazuje na znaczny potencjat choréb
zapalnych do powodowania inwalidztwa. Istotny jest fakt, ze tylko 0,56% wszystkich
wydatkéw ZUS przeznacza sie na dziatania prewencyjne, takie jak rehabilitacja w pre-
wencji rentowej czy renty szkoleniowe. Dla przewlektych choréb zapalnych odsetek
ten jest jeszcze nizszy — wynosi tylko 0,51.

W przypadku przewlekiych choréb zapalnych uwarunkowanych immunologicznie 73% wy-
datkéw ZUS przeznaczonych jest na wyptate rent z tytutu niezdolnosci do pracy, natomiast
jedynie 0,51% wydatkéw jest przeznaczanych na dziatania prewencyjne, takie jak rehabili-
tacja w prewencji rentowej czy renty szkoleniowe.
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Rycina 6. Struktura wydatkow ponoszonych przez ZUS oraz pracodawcéw w zwigzku
z przewlektymi chorobami zapalnymi uwarunkowanymi immunologicznie w 2010 r. (w %)

Wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy w przewlektych chorobach zapalnych
stanowity w 2010 r. 2,07% wszystkich wydatkédw na renty inwalidzkie i wynosity tgcz-
nie 308 min zt, w tym tylko 40 tys. zt przeznaczono na renty szkoleniowe (w 2010 .
przyznano w zapalnych chorobach przewlektych tylko siedem tego typu swiadczen).
Dla porédwnania, na renty z tytutu niezdolnosci do pracy z powodu choréb uktadu
krgzenia ZUS przeznacza w ciggu roku 3,78 mld zt (jedna czwarta catego budzetu
przeznaczonego na renty z tytutu niezdolnosci do pracy).

Najczesciej wyptacane byty renty z tytutu czesciowej niezdolnosci do pracy — stano-
wity 61% wszystkich rent z tytutu niezdolnosci do pracy w przewlektych chorobach
zapalnych. 31% stanowity renty z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy, a tylko
9% — renty z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji.
Relatywnie najczesciej przyznawano renty z tytutu catkowitej niezdolnosci do pra-
cy i samodzielnej egzystencji oraz renty z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy
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w przypadku mtodzienczych zapalen stawow (ryc. 6). Stanowity one odpowiednio
22 i 54% wszystkich przyznanych swiadczen rentowych z tytutu niezdolnosci do pra-
cy. W pozostatych zapaleniach stawdw odsetek ten wahat sie w przedziale od 5 do 12
w przypadku oséb niezdolnych do samodzielnej egzystencjii od 20 do 34 w przypad-
ku catkowicie niezdolnych do pracy. Najmniej przypadkdéw trwatej niezdolnosci do
pracy wystepowato w grupie chorych z tuszczycg (renty z tytutu niezdolnosci do pra-
cy i samodzielnej egzystencji oraz catkowitej niezdolnosci do pracy stanowity odpo-
wiednio 1,6 oraz 11% wszystkich rent przyznawanych dla tej jednostki chorobowej.
W chorobach zapalnych jelit catkowita niezdolnosé do pracy i samodzielnej egzysten-
cji stanowita podstawe do przyznania 2% Swiadczen, a catkowita niezdolnos¢ do pra-
cy byta przyczyng 21% swiadczen rentowych przyznawanych w WZJG i 34% w ChLC.
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Rycina 7. Podziat rent z tytutu niezdolnosci do pracy pod wzgledem stopnia niezdolnosci (w %)

Ponizej zaprezentowano dane z raportu o orzeczeniach rentowych z 2010 r., dotycza-
ce wieku przyznawania Swiadczenia rentowego po raz pierwszy dla wybranych grup
schorzen: chordb uktadu trawiennego (kody ICD-10 [Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych] K0O0-K93) oraz choréb uktadu kostno-
-stawowego, miesniowego i tkanki facznej (M00-M99).

Srednia wieku przechodzenia na rente z powodu choréb uktadu kostno-stawowego
wynosi 50 lat, niezaleznie od rodzaju przyznawanego orzeczenia. W przypadku cho-
réb uktadu pokarmowego osoby, ktérym przyznano rente z tytutu czes$ciowej nie-
zdolnosci do pracy, miaty srednio 46 lat, a osoby z catkowitg niezdolnoscig do pracy
—$rednio 49 lat.
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Srednia miesieczna wysoko$¢ renty z tytutu niepetnosprawnosci w przewlektych
chorobach zapalnych wynosi 843 zt (Srednio 1066 zt dla 0séb z catkowitg niezdol-
noscig do pracy i samodzielnej egzystencji, 969 zt w przypadku z tytutu catkowitej
niezdolnosci do pracy i 747 zt — rent z tytutu czesciowej niezdolnosci do pracy).
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Rycina 8. Podziat na grupy wiekowe osdb, ktérym przyznano rente po raz pierwszy w 2010 r.,
ze wzgledu na typ swiadczenia rentowego (w %)

Wydatki na renty socjalne zwigzane z IMID stanowity 0,7% ogdtu wydatkdéw na renty
socjalne w 2010 r. i wynosity 11 min zt. Poza mtodzienczymi zapaleniami stawow
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(62%) oraz chorobg Lesniowskiego—Crohna (13%) nie byta to istotna pozycja w struk-
turze wydatkdw ZUS na omawiane jednostki chorobowe. Wysoko$é renty socjalnej
jest stata i wyniosta w marcu 2010 r. 593 zt.

Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej, z uwagi na ukierunkowanie
na choroby narzadéw ruchu, dotyczy przede wszystkim chordb stawdw i stanowita
w 2010 r. wydatek ZUS rzedu 2 min zt (dla analizowanych jednostek chorobowych).

Raport Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS pt. Wydatki na swiad-
czenia z ubezpieczen spotecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy przedstawia
koszty ponoszone w zwigzku z dang grupg schorzen w przeliczeniu na jednego ubez-
pieczonego (zaprezentowane dane obejmujg wydatki z 2009 r.). Sposréd trzech
grup schorzen, do ktérych nalezg analizowane przewlekte choroby zapalne: choréb
uktadu trawiennego (kody ICD-10 K00-K93), choréb skéry i tkanki podskdrnej (LOO-
-L99) i chordb uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej (M00-M99),
najwiekszy koszt na ubezpieczonego jest zwigzany z chorobami kosci i stawow —
152,14 zt rocznie. Choroby ukfadu trawiennego obciazaja kazdego ubezpieczonego
kosztem 29,45 zt, a choroby skéry — 8,45 zt. Roczne wydatki na ubezpieczonego w po-
dziale na poszczegdlne swiadczenia przedstawiono na rycinie 9.

1 s s s s s s s

Renta z tytutu niezdolnosci P97 | 83,16
do pracy 433
Absencja chorobowa | 57,69
. 20,26
(FUS i FZP) 384
. 9,38
Swiadczenie rehabilitacyjne || 0,85
| o019
1,91
Renta socjalna || 0,37
0,09
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[ Choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tacznej
[l Choroby uktadu trawiennego
[[] Choroby skoéry i tkanki podskérnej

Rycina 9. Srednie roczne wydatki na ubezpieczonego w podziale na poszczegéine $wiadczenia
(wzt)

Absencja chorobowa

Swiadczenia wyptacane pracownikom z tytutu przebywania na zwolnieniu z powodu IMID
kosztowaty fundusze zaktadéw pracy oraz Fundusz Ubezpieczen Spotecznych 85 min zt
w 2010 r. Choroby uktadu kostno-stawowego stanowig grupe schorzen generujgcg najwyz-
sze wydatki zwigzane z absencjg — 1,3 mld zt, co stanowi 11,7% wydatkéw ZUS w zwigzku
z absencjami. Nie s3 tu brane pod uwage koszty absencji zwigzanych z porodem i potogiem
(26,3% wydatkéw) oraz urazami i zatruciami (13,7% wydatkow).
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» Najwyzsze koszty oraz najwiecej dni absencji chorobowej sposrdd analizowanych IMID
byto zwigzanych z RZS (31% wszystkich absencji w przewlektych chorobach zapalnych).

* Najwiecej zwolnien byto wypisywanych z powodu niezréznicowanego zapalenia stawow
(26,3 tys. oséb na zwolnieniu) oraz RZS (16,1 tys. oséb).

* Maksymalna $rednia dlugos¢ trwania zwolnienia lekarskiego charakteryzowata osoby
z £ZS (nieco ponad 37 dni).

Wydatki z tytutu Swiadczen dla oséb pracujacych z przewlektymi chorobami zapalny-
mi (ryc. 10), na ktére sktadajq sie wydatki z tytutu absencji chorobowej i Swiadczenia
rehabilitacyjne, wyniosty w 2010 r. 100 min zt (wfaczajac w to 31 min pokrywanych
przez fundusze zaktaddw pracy). Stanowig one zaledwie 0,83% wszystkich wydatkow
ZUS zwigzanych z absencjg chorych pracownikéw.

Najwiecej dni absencji chorobowej byto zwigzanych z RZS (31% wszystkich absen-
cji w przewlektych chorobach zapalnych) oraz innymi zapaleniami stawow (28%).
Wydatki ZUS z tytutu absencji wynosity w tych grupach odpowiednio 18 min zt
i 13 min zt. Catkowite wydatki (tgcznie z FUS i funduszéw zaktadéw pracy) zwigzane
z absencjg w tych grupach to 25 min zt i 24 miIn zt. Najmniej liczne i zarazem naj-
mniej kosztowne dla ZUS byty nieobecnosci w zwigzku z mtodziericzymi zapaleniami
stawow (0,37% wszystkich wydatkow z tytutu absencji, 0,26 min zt). tuszczyca byta
powodem 11% dni absencji z powodu przewlektych choréb zapalnych, a choroby
zapalne jelit — 16%, przy czym WZJG byto przyczyna 2,5 razy dtuzszej absencji niz
ChLC. Sredni koszt dnia absencji wynidst 53 zt (49 zt dla kobiety, 57 zt dla mezczyzny).

MIZS

£ZS i enteropatyczne zapalenia
stawow

ChLC

Odczynowe i poinfekcyjne zapalenia
stawow

ZZ5K

tuszczyca
WZJG
Inne zapalenia stawdéw

RZS

O 0 @ B B @ 0 0O @O

Rycina 10. Wydatki na swiadczenia z tytutu absencji chorobowej finansowanej z FUS
i funduszéw zaktadéw pracy (w min zt)
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Analiza danych z 2010 r. z rejestru zaswiadczen lekarskich KSI ZUS (Kompleksowy
System Informatyczny Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych) wykazata, ze rocznie na
zwolnieniu lekarskim z powodu przewlektej choroby zapalnej przebywa 68,2 tys.
oséb. Najwiecej zwolnien jest wypisywanych z powodu niezréznicowanego zapalenia
stawdw (26,3 tys. oséb na zwolnieniu) oraz z powodu RZS (16,1 tys. 0séb) (ryc. 11).
Najmniejsza liczba zwolnien dotyczy chorych z MIZS (zaledwie 600 oséb rocznie).
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Rycina 11. Liczba oséb przebywajacych na zwolnieniu lekarskim z powodu poszczegélnych
przewlekiych choréb zapalnych w 2010 r.

Najwieksza sposrdd przewlektych chordb zapalnych liczba dni na zwolnieniu w ciggu
roku jest wywotana tuszczycowym lub enteropatycznym zapaleniem stawdw — $red-
nia liczba dni absencji w roku wynosita 37, podobnie jak RZS — $rednio 35 dni (WZJG,
ChLC, ZZSK i tuszczyca — srednio 30-32 dni zwolnienia lekarskiego). Najmniejszy
wptyw na absencje w pracy miaty MIZS oraz odczynowe i poinfekcyjne zapalenia sta-
woéw czy inne zapalenia stawdw — byty powodem srednio 18-21 dni absencji w roku
(ryc. 12).
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Rycina 12. Srednia liczba dni absencji chorobowej w roku w IMID

Sredni koszt absencji chorobowej na osobe (ryc. 13) byt najwyzszy dla artropatii en-
teropatycznych i £ZS (1922 zt) oraz ChLC (1848 zt). Najmniejszy koszt byt zwigzany
z MIZS (904 zt/osobe).
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Rycina 13. Sredni roczny koszt ponoszony przez ZUS i pracodawcéw z tytutu zwolnieri
lekarskich z powodu poszczegélnych przewlektych choréb zapalnych w 2010 r. (w z1)
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Podsumowanie

Jednostka chorobowa najsilniej i najwczesniej wptywajgcg na utrate zdolnosci do pracy sg
mtodziencze zapalenia stawdw. Wymagajg one przyznawania relatywnie najwiekszej liczby
rent socjalnych (czyli takich, do ktérych prawo nabywa sie przed wejsciem na rynek pracy)
oraz rent z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy (i samodzielnej egzystencji). Pozostate
choroby przewlekle stawdéw stanowig réwniez znaczne obcigzenie dla budzetu, poniewaz
wystepuja najczesciej sposrod analizowanych jednostek chorobowych i najczesciej wyma-
gajg udzielenia $wiadczenia z tytutu trwatej niezdolnosci do pracy (renty, stosunkowo czesto
z powodu catkowitej niezdolnosci do pracy). Choroby zapalne jelit oraz tuszczyca sg scho-
rzeniami stosunkowo najstabiej wptywajgcymi na zdolno$¢ do pracy. Znaczna czes$¢ wydat-
kow w tej kategorii jest przeznaczana na $wiadczenia z tytutu absencji w pracy, co oznacza,
ze chorzy z ChLC i WZJG sg stosunkowo czesto aktywni zawodowo mimo choroby.

3. Koszty posrednie przewlektych choréb zapalnych na przyktadzie RZS, tuszczycy
i choroby Le$niowskiego—Crohna

W celu oméwienia kosztodw posrednich zwigzanych z ocenianymi chorobami przed-
stawiono wyniki kosztow posrednich na podstawie danych ZUS (absencji i dtuzszych
okreséw nieobecnosci pracownikéw, do czego dotgczono koszty posrednie zwigza-
ne z przedwczesnym zgonem) oraz wyniki badania przekrojowego M2W — Wydajni
w pracy, gdzie dodatkowo uwzgledniono koszty prezenteizmu, nie byto natomiast
mozliwos$ci oszacowania kosztow posrednich zwigzanych z przejsciem na rente lub
zgonem.

3.1. Badanie M2W — Wydajni w pracy

Badanie zostato zaprojektowane w celu zebrania danych na temat utraty wydajnosci
pracy z powodu wybranych przewlektych choréb zapalnych uwarunkowanych immu-
nologicznie — reumatoidalnego zapalenia stawdw (RZS), tuszczycy i choroby Lesniow-
skiego—Crohna w Polsce.

W badaniu rekrutowano pacjentéw w wieku produkcyjnym (18—60 lat w przypadku
kobiet i 18—65 lat — mezczyzn) z reumatoidalnym zapaleniem stawéw, tuszczyca lub
chorobg Lesniowskiego—Crohna, leczonych w jednym z 89 osrodkéw lecznictwa am-
bulatoryjnego w Polsce.

Osrodki lecznictwa ambulatoryjnego zostaty wybrane z terenu catej Polski (odrebne
dla kazdego ze schorzen). Brano pod uwage wytgcznie osrodki zapewniajgce specja-
listyczng opieke reumatologiczng lub dermatologiczng, majgce podpisany kontrakt
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Z 2084 osrodkéw wybrano 30 kazdego typu, sta-
rajgc sie zachowad réznorodnos¢ pod wzgledem lokalizacji geograficznej oraz wiel-
kosci miejscowosci. Wtaczeni do badania lekarze specjalisci: reumatolodzy, derma-
tolodzy oraz gastroenterolodzy (po jednym z kazdego osrodka), mieli co najmniej
piecioletnie doswiadczenie oraz konsultowali minimum 10 pacjentéw tygodniowo.
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Badanie zostato przeprowadzone w okresie od 15 listopada do 15 grudnia 2012 .
Zebrana proba liczyta 2271 kwestionariuszy, z czego po weryfikacji pod wzgledem
kryteridw witaczenia pacjentéw usunieto 7,5% ankiet. Ostatecznie analize przepro-
wadzono na bazie 2100 kwestionariuszy:

¢ 464 — choroba Lesniowskiego—Crohna;

e 822 —tuszczyca;

¢ 814 — reumatoidalne zapalenie stawow.

Do pomiaru utraty zdolnos$ci do wykonywania pracy postuzyt kwestionariusz WPAI
(Work Productivity and Activity Impairment) — standardowy kwestionariusz oceny
utraty zdolnosci wykonywania pracy, w szczegdlnosci pomiaru absenteizmu i pre-
zenteizmu zwigzanych ze stanem zdrowia danej osoby. Kwestionariusz WPAI uzupet-
niony zostat o pytania z zakresu ogdlnej charakterystyki pacjenta (wiek, pte¢, miejsce
zamieszkania, wyksztatcenie), statusu zawodowego oraz stanu zdrowia (czas od dia-
gnozy, stopien aktywnosci choroby). Lekarz, poza wigczeniem pacjenta do badania
i oceng aktywnosci choroby, miat za zadanie przeprowadzi¢ obiektywna ocene pro-
gresji choroby na wystandaryzowanej skali (DAS28, CDAI, PASI, zob. Aneks).

3.2. Dane ZUS

Pod uwage wzieto dane Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych w ramach raportéw staty-

stycznych dotyczacych ptatnikdw sktadek, ubezpieczonych, swiadczeniobiorcéw oraz

dane z zakresu orzecznictwa lekarskiego oraz rehabilitacji leczniczej w zakresie:

¢ absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS;

¢ pierwszorazowych orzeczen dla celéw rentowych z podziatem wedtug jednostek
chorobowych, ptci Swiadczeniobiorcdw oraz stopnia niezdolnosci do pracy;

* ponownych orzeczen dla celéw rentowych z podziatem na grupy choréb (Portal
Statystyczny ZUS).

Przy analizie absencji chorobowej na podstawie danych ZUS nalezy zwrécié¢ uwage
na znaczne ograniczenie prezentowanych wynikéw. Obejmujg one bowiem wytgcz-
nie osoby zatrudnione lub prowadzace dziatalnos$¢ gospodarczg — nie uwzgledniono
natomiast m.in. rolnikdw ubezpieczonych w KRUS (Kasa Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego), osdb zatrudnionych w ramach umowy o dzieto, jak réwniez oséb pra-
cujacych bez pisemnego potwierdzenia warunkéw zatrudnienia, i co za tym idzie —
niezgtoszonych do ubezpieczen spotecznych.

W ramach danych ZUS mozliwa jest analiza liczby pierwszorazowych orzeczen o ren-
tach z tytutu niezdolnosci do pracy z podziatem na:

¢ catkowitg niezdolno$é do pracy i samodzielnej egzystencji;

¢ catkowitg niezdolnos¢ do pracy;

¢ czesciowa niezdolnosé do pracy.

Do obliczent wykorzystano wiec powyzszy podziat uwzgledniajacy kody ICD-10.
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Ze wzgledu na fakt, ze skutki przejscia na rente z powodu choroby sg widoczne nie
tylko w chwili wystgpienia zdarzenia, lecz takze dtugookresowo (do korica trwania
renty chory nie wykonuje pracy), nalezy uwzglednié¢ réwniez przysztg utrate zdol-
nosci pracy i zwigzane z nig koszty posrednie. Wobec powyzszego, przeanalizowano
orzeczenia lekarzy orzecznikdédw ZUS o niezdolnosci do pracy wydane w 2012 r. (Orze-
czenia lekarzy...), celem ustalenia $redniej dtugosci trwania renty oraz odsetka rent
wydanych bezterminowo. Do ustalenia Sredniego czasu trwania renty wykorzystano
$redni czas renty wydanej pierwszorazowo oraz liczbe orzeczen ponownych w odnie-
sieniu do liczby orzeczen pierwszorazowych.

W modelowaniu dtugookresowym wykorzystano prognoze PKB zamieszczong w uza-
sadnieniu do rzgdowego projektu ustawy o zmianie ustawy o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych oraz niektérych innych ustaw (Rzagdowy projekt
ustawy...). Prognozowang liczbe oséb pracujacych przyjeto na niezmienionym pozio-
mie w stosunku do 2012 r. (Srednia z dwdch pierwszych kwartatdow na podstawie
badania BAEL; GUS 2013). W obliczeniach, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2012 r. (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia...), zastosowano
stope dyskontowa réwna 5%, wykorzystywang w analizach HTA.

3.3. Zgony

Ocena kosztéw posrednich obejmuje takze zagadnienie utraty przecietnej liczby lat
pracy spowodowane przedwczesnym zgonem. W celu oszacowania tej wielkosci
okreslono prawdopodobieristwo zgonu w zaleznosci od wieku chorego, wykorzystu-
jac wyniki publikacji epidemiologicznych dotyczgcych poszczegdinych choréb. Uzy-
skang wartos$¢ skorygowano nastepnie o prawdopodobieristwo zgonu w populacji
ogodlnej uzyskane na podstawie tablic trwania zycia publikowanych przez GUS dla
roku 2012 (GUS 2012c). W ten sposdb wyeliminowano przeszacowanie kosztéw po-
$rednich wynikajgce z naturalnej Smiertelnosci populacji. Dodatkowym ogranicze-
niem moze by¢ natomiast zatozenie, ze kazda z przedwczesnie zmartych osdb bytaby
potencjalnym pracownikiem. W zwigzku z powyzszym uwzgledniono wskaznik ak-
tywnosci zawodowej wsrdd oséb w wieku produkcyjnym.

Tabela 3. Publikacje wykorzystane w analizie $miertelnosci z powodu analizowanych choréb

Publikacje, na podstawie ktérych szacowano

Jednostka chorobowa o,
ryzyko zgonu w populacji oséb chorych

Reumatoidalne zapalenie stawow Listing et al. 2013
tuszczyca Stern, Huibregtse 2011
Choroba Lesniowskiego—Crohna Sonnenberg 2007

Analogicznie jak w przypadku rent w modelowaniu dtugookresowym wykorzystano
prognoze PKB zamieszczong w uzasadnieniu do rzadowego projektu ustawy o zmia-
nie ustawy o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych oraz nie-
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ktorych innych ustaw (Rzagdowy projekt ustawy...). Prognozowang liczbe osdb pracu-
jacych przyjeto na niezmienionym poziomie w stosunku do 2012 r. (Srednia z dwdch
pierwszych kwartatéw na podstawie badania BAEL; GUS 2013). W obliczeniach,
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2012 r. (Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia...), zastosowano stope dyskontowa rowng 5%, wykorzystywana
w analizach HTA.

3.4. Koszty jednostkowe

Koszty posrednie w opracowaniu szacowano metodg kapitatu ludzkiego. Uwzgled-
niono przy tym dwa rodzaje jednostkowych kosztéw, pozwalajgcych oszacowac koszt
utraconej produktywnosci zwigzanej z wystepowaniem analizowanych chordb:

e PKB/osobe pracujaca/godzine pracy;

¢ Srednie godzinowe wynagrodzenie brutto.

PKB wyznaczono na rok 2012 na podstawie publikacji Gtéwnego Urzedu Statystycz-
nego (Notatka informacyjna 2013). Uwzgledniono przy tym liczbe oséb pracujgcych,
pochodzaca z badania BAEL (GUS 2013), przy czym do obliczen przyjeto wartos¢
$rednig dla pierwszego i drugiego kwartatu 2012 r. — 15 502 osoby. Przyjeto liczbe
dni roboczych réwng 252 (wyznaczong dla roku 2012) oraz zatozono o$miogodzinny
dzien pracy. W obliczeniach przyjeto zatozenie o malejacej kraricowej produktywno-
$ci pracy, co skutkuje przeszacowaniem uzyskiwanych wynikéw przy wykorzystaniu
nieskorygowanego wspoétczynnika PKB/osobe pracujgcg/godzine pracy. Aby temu
zapobiec, przyjeto wspotczynnik korygujgcy na poziomie 0,65 (zgodnie z wartoscia
przyjmowang przez Komisje Europejska; (tab. 4) (D’Auria et al.).

Tabela 4. Schemat wyznaczania kosztu jednostkowego — PKB/godzine pracy

Parametr Wartos¢
PKBw 2012 . 1595 225 000 000 zt
Liczba 0s6b pracujacych (Srednia z Ii Il kwartatu 15502 500
2012r)
PKB/osobe pracujaca 102 901,14 zt
Liczba dni roboczych w 2012 r. 252
Liczba godzin pracy/dzien roboczy 8
PKB/godzine pracy 51,04 zt
Wspdtczynnik korygujacy 0,65
Koszt jednostkowy przyjety w opracowaniu 33,18 zt

Srednie godzinowe wynagrodzenie brutto (tab. 5) okre$lono na podstawie danych
opublikowanych przez GUS w roku 2010 (Struktura wynagrodzen wedtug zawodow
w pazdzierniku 2010 r.; Struktura wynagrodzen...). W analizie wykorzystano rowniez
zréznicowanie tego parametru pod wzgledem pfci oraz wieku i wyksztatcenia.
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Tabela 5. Srednie godzinowe wynagrodzenie brutto w 2010 r.

Parametr Ogétem Mezczyzini Kobiety
Ogétem 21,98 zt 22,89 zt 21,00 zt
Podziat wzgledem wieku

Do 24 lat 13,71z 14,05 zt 13,21zt
25-34 lata 20,66 zt 21,51 zt 19,65 zt
35-44 |ata 24,33 zt 26,07 zt 22,67 zt
45-54 |ata 22,30 zt 23,28 zt 21,50 zt
55-59 lat 22,61 zt 22,80 zt 22,31z
60-64 lata 27,21z 27,23 zt 27,10 zt
65 lat i wiecej 32,57 zt 32,65 zt 32,17

3.5. Wyniki badania M2W — Wydajni w pracy
3.5.1. Charakterystyki pacjentow

W badanej populacji nie odnotowano istotnych réznic w odsetku mezczyzn w subpo-
pulacjach pacjentéw z chorobg Lesniowskiego—Crohna oraz tuszczyca — odpowiednio
52 i 51. W populacji oséb z reumatoidalnym zapaleniem stawdow odsetek mezczyzn
wynosit zaledwie 25 (co jest zgodne z danymi epidemiologicznymi). Sredni wiek pa-
cjentéw z chorobg Les$niowskiego—Crohna wynosit 36 lat, z tuszczyca 43 lata, nato-
miast u chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawéw byt réwny 49 lat.

Odsetek mieszkaricdw miast powyzej 100 tys. mieszkaricdw byt réwny 55, 45 oraz
36 odpowiednio w przypadku pacjentéw z chorobg Lesniowskiego—Crohna, tuszczy-
cg i RZS. Odsetek ten przekracza warto$¢ dla ogdlnej populacji Polski, co moze by¢
istotne z punktu widzenia réznic w zatrudnieniu. Poziom edukacji wsrdd pacjentow
wiaczonych do badania réwniez nie byt zgodny z ogdlng charakterystyka Polski, co
jest zwigzane ze sposobem doboru préby (tab. 6).

Tabela 6. Charakterystyki pacjentow

Parametr RZS tuszczyca ChLC
Odsetek mezczyzn 25 51 52
Sredni wiek 49 lat 43 lata 36 lat
Odsetek mieszkaricdw miast 36 45 55

> 100 tys. mieszkancéw

3.5.2. Stopieri zaawansowania choroby

Ocena zaawansowania choroby byfta dokonywana na wystandaryzowanych skalach
uzywanych powszechnie w kazdej z trzech analizowanych choréb: PASI (tuszczyca),



IV. Przewlekle choroby zapalne uwarunkowane immunologicznie... 173

CDAI (ChLC) oraz DAS28 (RZS). Otrzymane wyniki podzielono na stopnie zaawanso-
wania choroby zgodnie z tym, co przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Klasyfikacja aktywnosci choroby

Stopien aktywnosci RZS tuszczyca ChLC
Remisja DAS28 <2,6 PASI<1 CDAI < 150
Niska aktywnosc 2,6 < DAS28 < 3,2 1<PASI<10 150 < CDAI < 220
Umiarkowana aktywnos¢ 3,2<DAS28<5,1 10< PASI <20 220 < CDAI < 450
Wysoka aktywnosé DAS28 > 5,1 PASI > 20 CDAI > 450

Srednia warto$¢ mierzona na skali CDAI dla subpopulacji z chorobg Le$niowskiego—
Crohna wynosita 192 punkty. Srednia warto$¢ PASI u pacjentéw z tuszczyca wynosita
10,28 punktu. Srednia warto$¢ uzyskana na skali DAS28 u pacjentéw z reumatoidal-
nym zapaleniem stawdw wynosita 3,77 punktu. Najbardziej obcigzong populacjg wy-
daje sie grupa chorych z RZS (56% chorych o umiarkowanej i 25% chorych o wysokiej
aktywnosci choroby; ryc. 14).
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[]Remisja [l Niska aktywno$¢ [ Umiarkowana aktywno$¢ [[] Wysoka aktywnos¢

Rycina 14. Stopien zaawansowania badanych z IMID (w %)

Czas od wystgpienia objawdéw réznit sie u poszczegdlnych pacjentédw i wynosit od
jednego miesigca do 55 lat. Najdtuzszym srednim czasem od wystgpienia objawdéw
charakteryzowata sie grupa chorych z tuszczycy, natomiast najkrotszym — z chorobg
Lesniowskiego—Crohna.

W tabeli 8 przedstawiono obecnosc¢ innych choréb zapalnych w badanej populacji.
Najczesciej wystepujacym schorzeniem wspéttowarzyszacym w grupie wsrdd cho-
rych z RZS oraz chorobg Lesniowskiego—Crohna byta spondylopatia niezréznicowana,
natomiast tuszczycy najczesciej wspdttowarzyszyto tuszczycowe zapalenie stawodw.
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Tabela 8. Rozpowszechnienie innych chordb zapalnych w populacji badanej (w %)

Choroba Lesniow- Reumatoidalne
i . tuszczyca . <
Choroba wspoéttowarzyszaca skiego—Crohna (n=819) zapalenie stawéw
(n = 459) B (n=769)
Spondylopatia niezréznicowana 13,7 8,8 9,8
tuszczycowe zapalenie stawoéw 1,1 12,3 1,0
tuszczyca 6,3 - 2,2
Spondylopatia zwigzana z choroba 7,2 0 0,3
zapalna jelit
Reaktywne zapalenie stawdéw 2,6 0 2,0
Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego 3,1 0,4 0,5
Mtodziencze idiopatyczne zapalenie 0,2 0,7 2,5
stawdw
Reumatoidalne zapalenie stawdw 0,9 2,1 -
Choroba Lesniowskiego—Crohna - 1,2 0,1
Zesztywniajace zapalenie stawdow 0,7 0,4 0,1
kregostupa
Zadne z powyzszych 70,4 75,5 85,0
Pacjenci z co najmniej jedng chorobg 29,6 24,5 15,0
wspottowarzyszaca

3.5.3. Aktywnos¢ zawodowa

Zdolnosé chorego do pracy mozna analizowac pod katem otrzymywanych swiadczen.
Wskaznikow tych nie mozna jednak bezposrednio przetozy¢ na catkowitg zdolnosé/
niezdolnos¢ danej osoby do wykonywania pracy zawodowej, ze wzgledu na fakt, ze
polskie prawo dopuszcza wykonywanie pracy (do pewnego limitu) niezaleznie od
otrzymywanego swiadczenia. Odsetki pacjentéw pobierajgcych dany rodzaj swiad-
czenia zamieszczono na rycinie 15.

Wysoki odsetek osdb zadeklarowat aktywnos¢ zawodowg (pracownicy, przedsigbiorcy,
rolnicy, bezrobotni poszukujgcy pracy). Znacznie mniej oséb zadeklarowato zatrudnienie
w okresie poprzedzajacym tydzien od wypetnienia ankiety (ryc. 16).

Mimo choroby, badani deklarowali zdoIlno$¢ oraz cheé do podjecia zatrudnienia, niemniej,
ich mozliwosci w tym zakresie prawdopodobnie byly ograniczone.

Wspdtczynnik zatrudnienia (stosunek osob pracujgcych do wszystkich oséb w wieku pro-
dukcyjnym) w przypadku kazdej z analizowanych choréb byt nizszy niz w populacji ogdlnej
w Polsce (65%).

Raportowana aktywnos$é zawodowa w kazdym z analizowanych przypadkdw jest sto-
sunkowo wysoka, wyzsza niz np. aktywnos¢ zawodowa populacji oséb z orzeczong
niepetnosprawnoscia (na podstawie Badania Aktywnosci Ekonomicznej LudnoSci:
26,9%) (GUS 2012a). Zaznaczy¢ nalezy, ze w badaniu M2W — Wydajni w pracy znacz-
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ny odsetek stanowili pacjenci z niskg aktywnoscig lub remisjg choroby. W przypadku
ChLC i tuszczycy byta to przewazajgca wiekszos¢ pacjentéw (odpowiednio okoto 73
i 57%), natomiast w przypadku RZS — okoto 19%.
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Rycina 15. Odsetki pacjentéw otrzymujacych swiadczenia
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Rycina 16. Aktywnos¢ zawodowa (w %)

Stopa bezrobocia (stosunek oséb szukajgcych pracy do osob aktywnych zawodowo) u oséb
dotknietych analizowanymi chorobami byta poréwnywalna z wartoscig uzyskang dla ogétu
ludnosci w Polsce (11%). Szczegdtowe wartosci zaprezentowano na rycinie 17.
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tuszczyca

Rycina 17. Stopa bezrobocia (w %)

Analiza wynikéw uzyskanych z kwestionariusza WPAI pokazata, ze poza wptywem
na zdolnos$¢ do wykonywania pracy analizowane schorzenia majg réwniez wptyw
na wydajnos¢ pracy chorych, mierzong poprzez absenteizm i prezenteizm. Pierw-
sze z pojec¢ odzwierciedla utracony z powodu choroby czas pracy, drugie natomiast
pokazuje spadek efektywnosci pracy spowodowany odczuwaniem objawdw (osza-
cowany przez samego pacjenta)l. Najwyzsza utrata wydajnosci pracy charakteryzo-
wata chorych na RZS, najnizsza — chorych na tuszczyce. Stosunkowo wysoki udziat
absenteizmu w ogdlnej utracie wydajnosci pracy odnotowano w przypadku RZS oraz
choroby Lesniowskiego—Crohna. Chorych na tuszczyce charakteryzowat niski wspot-
czynnik absenteizmu, natomiast najwyzszy wsrdd wszystkich analizowanych jedno-
stek chorobowych wspétczynnik prezenteizmu (ryc. 18).
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Rycina 18. Wspoétczynnik absenteizmu, wspétczynnik prezenteizmu i catkowita utrata
wydajnosci pracy w populacji oséb pracujacych (w %)

1 Szczegdtowe definicje pojeé zamieszczono we ,Wprowadzeniu”.
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3.5.4. Rezultaty badania M2W — Wydajni w pracy na tle innych publikacji

Reumatoidalne zapalenie stawéw

Wyniki badania M2W dotyczgce wydajnosci pracy u chorych z RZS zestawiono z od-
nalezionymi publikacjami dotyczacymi pacjentéw z niskim zaawansowaniem choro-
by (Bansback et al. 2012) oraz pacjentéw ze sredniozaawansowanym RZS i osteoar-
tretyzmem (Zhang et al. 2010).
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Rycina 19. Utrata wydajnosci pracy wsrod pracujacych oséb z RZS na podstawie publikacji
Bansback et al. 2012 i Zhang et al. 2010 oraz badania M2W (w %)

Poréwnujgc wyniki prezentowane w odnalezionych publikacjach z wynikami badania
M2W, mozna zauwazy¢ wyrazne rdznice w wartosciach, zaréwno w przypadku ab-
senteizmu, jak i prezenteizmu (ryc. 19).

W przypadku badania Bansback et al. 2012 najprawdopodobniej spowodowane jest
to stopniem aktywnosci RZS u wtgczonych do niego chorych (w badaniu M2W 51%
pacjentéw wykazywato umiarkowang, natomiast 23% wysoka aktywnosc¢ choroby;
Sredni czas od wystgpienia objawéw w badaniu M2W wynosi powyzej 5 lat, w bada-
niu Bansback et al. 2012 rekrutowano wytacznie osoby, u ktérych objawy widoczne
byty nie dtuzej niz 3 lata).

Sposdb prezentowania wynikow prezenteizmu w badaniu Zhang et al. 2010 znaczaco
réznit sie od przedstawienia wynikdw M2W, podany odsetek to wiec jedynie przybli-
zona wartos¢, co prawdopodobnie jest przyczyna réznic.

tuszczyca

Zaréwno przekrojowe badanie Pearce et al. 2006, jak i publikacja Kimball et al. 2012,
opierajaca sie na wynikach poczatkowego (baseline) pomiaru kwestionariuszem
WPAI uczestnikéw badania randomizowanego, wykazujg niski wptyw tuszczycy na
liczbe nieobecnosci w pracy, nawet w jej zaawansowanym stadium. W pierwszej
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z publikacji, z uwagi na niewielkg liczbe przypadkéw absenc;ji, nie podano wspoétczyn-
nika absencji, druga méwi o 3,3 i 2,6% czasu pracy nieobecnych z powodu choroby
dla grupy badanej i grupy placebo (w badaniu M2W wspoétczynnik ten wynosit 9,1%).
W obu badaniach odnotowano, ze wspétczynnik prezenteizmu byt wielokrotnie wyz-
szy od wspotczynnika absenteizmu i w zaleznosci od publikacji wynosit od 15,5 do
17,8% (w badaniu M2W: 27,6%; ryc. 20).
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Rycina 20. Utrata wydajnosci pracy u oséb z tuszczycg na podstawie publikacji Pearce et al.
2006 i Kimball et al. 2012 (grupa badana, baseline) oraz badania M2W (w %)

Populacja objeta badaniem Pearce et al. 2006 charakteryzowata sie nieco nizszym
stopniem aktywnosci choroby (Srednie PASI —9,8) niz w badaniu M2W ($rednie PASI
—10,3), co moze by¢ przyczyng réznic we wspotczynniku prezenteizmu. Za rdznice
w ogdlnej utracie wydajnosci pracy odpowiedzialny moze by¢ sposdb kalkulacji tego
wspotczynnika (nieprzedstawiony w publikacji Pearce et al. 2006).

Populacja badania Kimball et al. 2012 obejmowata pacjentéw z umiarkowang lub
ciezka postacig tuszczycy (Srednie PASI w grupie badanej — 18,8). Mimo wyzszej ak-
tywnosci tuszczycy analizowane wspoétczynniki w tym badaniu osiggnety nizszg war-
tos¢ niz w badaniu M2W. Pacjenci wtgczeni do badania Kimball et al. 2012 stanowili
populacje randomizowanego badania REVEAL, co oznaczato selekcje wedtug Scisle
okreslonych kryteriéw. Na zaistniate rozbieznosci wptynety prawdopodobnie nie-
mozliwe do ustalenia réznice w populacji.

Publikacja Pearce et al. 2006 zawierata réwniez wyniki WPAI przedstawione w zalez-
nosci od stopnia nasilenia choroby. Zaréwno wskaznik prezenteizmu, jak i wskaznik
ogdlnego pogorszenia wydajnosci pracy (OWI) byty nizsze dla badanych z bardziej za-
awansowang chorobg ($rednia wartos$¢ skali PASI — 20,2) w poréwnaniu z chorymi ze
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Sredniozaawansowang tuszczyca (Sredni wynik PASI - 6,7), co mogto wynikac z btedu
Zwigzanego z niskga liczebnoscig badanej proby (rdznica nie byta istotna statystycznie;
ryc. 21).
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Rycina 21. Wskazniki badania WPAI w zaleznosci od stanu zaawansowania tuszczycy (Pearce
et al. 2006; w %)

Choroba Lesniowskiego—Crohna

Badania wskazujg na znaczny wptyw umiarkowanej lub zaawansowanej choroby Les-
niowskiego—Crohna na obecnos¢ w pracy (ryc. 22). Nieobecnosci zwigzane z choro-
ba raportowane w przegladzie badan klinicznych adalimumabu Binion et al. 2011
stanowity 16—36% czasu pracy, w zaleznosci od badania (analizowane dane zostaty
zebrane przed rozpoczeciem czterech miedzynarodowych badan klinicznych: CARE,
ACCESS, EXTEND, CHOICE). Wskaznik prezenteizmu byt bardzo wysoki, wynosit we
wszystkich analizowanych badaniach okoto 50% (42-58%). Podobne wyniki byty
raportowane w klinicznym badaniu certolizumabu pegol, Feagan et al. 2011, obej-
mujgcym osoby ze srednim nasileniem choroby. Wskaznik absenteizmu wahat sie
w przedziale 22,7-25,4% w zaleznosci od grupy badanej (jedna grupa przyjmowata
lek co dwa, druga co cztery tygodnie), a wskaznik prezenteizmu wynosit 42,9-48,1%.

Za zaistniate réznice prawdopodobnie odpowiada zmiennos$¢ w populacjach wiaczo-
nych do poszczegdlnych badan.

Dodatkowo w publikacji Feagan et al. 2011 odnotowano wsrdd wszystkich pacjen-
tow znaczne ograniczenie w wykonywaniu codziennych czynnosci. Utrate wydajnosci
w codziennych sytuacjach badani szacowali na ponad 60% (62—64,2% w zaleznosci
od badanej grupy).
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Rycina 22. Utrata wydajnosci pracy wsréd pracujacych oséb z ChLC na podstawie publikacji
Feagan et al. 2011 i Binion et al. 2011 oraz badania M2W (w %)

W przypadku mniej zaawansowanej choroby, np. populacji zebranej w przekrojo-
wym badaniu opisywanym w publikacji Gomolldn, Gonzalez 2012, gdzie ponad 60%
chorych znajdowato sie w stanie remisji, analizowane wskazniki byty znacznie nizsze:
wskaznik OWI wynidst 27% (w poréwnaniu z 49-71% w badaniach dotyczacych cho-
rych z zaawansowang ChLC), a wskaznik DAl — 35% (ryc. 23).
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Rycina 23. Utrata wydajnosci w pracy i w wykonywaniu codziennych czynnosci wséréd chorych

o niskim zaawansowaniu ChLC (Gomollén, Gonzalez 2012) i chorych o $rednim zaawansowaniu
ChLC (Feagan 2011, srednia dla obu grup, w %)
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3.6. Koszty posrednie — wnioski
3.6.1. Wyniki na podstawie badania M2W — Wydajni w pracy

Najwyzszy koszt posredni przypadajgcy na osobe w przeliczeniu na okres roku zwia-
zany z absenteizmem odnotowano w przypadku chorych na RZS, natomiast najnizszy
koszt charakteryzowat chorych na tuszczyce, dla ktérych z kolei odnotowano najwyz-
szy koszt zwigzany z prezenteizmem. Najnizszy koszt posredni zwigzany z prezente-
izmem byt generowany przez chorych na ChLC.

Patrzac tgcznie na oba opisane powyzej zjawiska, najwyzsze koszty posrednie zwigza-
ne z 0gdlng utratg wydajnosci pracy oszacowano dla oséb z RZS, najnizsze zas$ — dla
chorych na tuszczyce.

Najwyzsze roczne koszty posrednie/osobe pracujgcg, zwigzane z absenteizmem, sg ge-
nerowane przez chorych z RZS (okoto 12,9 tys. zt), natomiast zwigzane z prezenteizmem
— przez chorych z tuszczyca (okoto 18,0 tys. zt).

Najwyzsze roczne koszty/osobe pracujgca zwigzane z ogdlng utratg wydajnosci pracy ge-
nerowane sg przez chorych z RZS (okoto 29,7 tys. zt).

Koszt jednostkowy estymowany poprzez PKB/osobe pracujaca rdzni sie od kosztu
szacowanego na podstawie sredniego wynagrodzenia brutto. Drugi z wymienionych
stanowi okoto 66% wartosci pierwszego parametru.

Wyniki zaprezentowano na wykresach (ryc. 24 i 25).
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Rycina 24. Koszty posrednie chordb zwigzane z absenteizmem i prezenteizmem na bazie PKB/
osobe pracujacej (w zt)

Najwyzsze catkowite koszty posrednie zwigzane z wystepowaniem analizowa-
nych IMID w Polsce generuje tuszczyca (okoto 7,9 mld zt), najnizsze — ChLC (okoto
80 min zt).
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Rycina 25. Koszty posrednie chorob zwigzane z absenteizmem i prezenteizmem na podstawie
Sredniego godzinowego wynagrodzenia brutto (w zt)

W przypadku tuszczycy mozna zaobserwowaé, ze u wielu pacjentéw objawy nie sg
na tyle powazne, zeby uniemozliwié przyjscie do pracy, natomiast w duzym stopniu
utrudniajg wypetnianie obowigzkdw zawodowych, co skutkuje niskimi (w porowna-
niu z innymi chorobami) kosztami posrednimi zwigzanymi z absenteizmem, nato-
miast wysokimi kosztami zwigzanymi z prezenteizmem.

Po uwzglednieniu epidemiologii poszczegdlnych jednostek chorobowych (zob. pod-
rozdziat 2, Przewlekte choroby zapalne uwarunkowane immunologicznie”, punkt 2.1.
,Epidemiologia IMID”) oszacowano koszty posrednie analizowanych choréb w Pol-
sce. Ze wzgledu na wysoka chorobowos¢ wsrdd kosztéw posrednich analizowanych
jednostek chorobowych dominujg koszty fuszczycy, mimo poréwnywalnego z innymi
chorobami kosztu posredniego oszacowanego na osobe. Trzeba zwrdéci¢ uwage na
istotny fakt, ze wsrdd uczestniczacych w badaniu pacjentéw z tuszczycg obecne byty
réwniez osoby dotkniete tuszczycowym zapaleniem stawoéw (12,7%), co moze, poza
sama tuszczycg, przyczyniac sie do dodatkowego spadku wydajnosci pracy, a co za
tym idzie — wzrostu kosztow posrednich choroby.

Uwzgledniajac srednie godzinowe wynagrodzenie brutto, jako jednostkowy koszt
utraconej produktywnosci, koszt posredni zwigzany z absenteizmem wynosi
0,02 mld zt w przypadku choroby Le$niowskiego—Crohna, 0,45 mld zt w przypadku
RZS oraz 1,38 mld zt w przypadku tuszczycy. Koszt posredni zwigzany z prezente-
izmem oszacowano odpowiednio na 0,03; 0,57 oraz 3,87 mld zt, natomiast zwigzany
ogblng utratg wydajnosci pracy — na 0,05; 1,03 oraz 5,25 mid zt.

Dla poréwnania, w okresie od stycznia do wrzesnia 2013 r. na finansowanie ze $rod-
kéw publicznych substancji czynnych stosowanych w programach lekowych ukierun-
kowanych na leczenie przewlektych choréb zapalnych (leczenie choroby Lesniow-
skiego—Crohna, reumatoidalnego zapalenia stawow i mtodziericzego idiopatycznego
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zapalenia stawow o przebiegu agresywnym, reumatoidalnego zapalenia stawow
i mtodzienczego idiopatycznego zapalenia stawdw o duzej i umiarkowanej aktywno-
$ci choroby lekami modyfikujgcymi przebieg choroby, leczenie tuszczycowego zapa-
lenia stawdw o przebiegu agresywnym, leczenie inhibitorami TNF alfa $wiadczenio-
biorcéw z ciezka, aktywna postacig zesztywniajgcego zapalenia stawdw kregostupa,
indukcja remisji wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego) wydano 245,7 min zt, co po
przeskalowaniu daje okoto 327,6 min zt rocznie (Komunikat DGL...).
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ChLC RZS tuszczyca

[ Absenteizm 0,03 0,68 2,08
Bl Prezenteizm 0,04 0,86 5,84
[] Ogdlna utrata wydajnosci pracy 0,08 1,56 7,92

Rycina 26. Roczne koszty posrednie analizowanych choréb w Polsce (koszt jednostkowy na
bazie PKB/osobe pracujaca; w mlid zt)

Poréwnujgc wyniki badania M2W — Wydajni w pracy, na ktérym zostata oparta ana-
liza, z wynikami innych badan przeprowadzonych na $wiecie (zaprezentowanymi na
ryc. 19), mozna uznac za prawdopodobne to, ze koszty tuszczycy zostaty w niniejszej
analizie przeszacowane ze wzgledu na wyzszg niz w innych badaniach aktywnosc tej
choroby i w konsekwencji wyraznie wiekszg utrate wydajnosci pracy.

Ocena pod wzgledem aktywnosci choroby

Pacjenci wtgczeni do badania M2W charakteryzowali sie zréznicowanymi stopniami
aktywnosci choroby, od remisji poprzez niska i umiarkowang, az do wysokiej aktyw-
nosci (skale jej pomiaru omoéwiono szczegdétowo w Aneksie). W zaleznosci od ak-
tywnosci choroby zréznicowany byt rowniez stopien utraty wydajnosci pracy i — co
za tym idzie — wielko$¢ kosztow posrednich generowanych przez chorego. Na ryci-
nach 27-29 przedstawiono wyniki przy wyznaczeniu kosztu jednostkowego na bazie
PKB/osobe pracujacy. Wyraznie widaé przy tym, ze koszt posredni zwigzany z ogdlng
utratg wydajnosci pracy zwieksza sie wraz ze wzrostem aktywnosci choroby w przy-
padku kazdej z analizowanych jednostek chorobowych.
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Rycina 27. Choroba Lesniowskiego—Crohna — koszty posrednie (/osobe/rok) w podziale
wzgledem aktywnosci choroby (koszt jednostkowy na bazie PKB/osobe pracujaca; w zt)
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Rycina 28. RZS - koszty posrednie (/osobe/rok) w podziale wzgledem aktywnosci choroby
(koszt jednostkowy na bazie PKB/osobe pracujaca; w zt)

Koszty posrednie zwigzane z utratg wydajnosci pracy rosng wraz ze wzrostem aktywnosci
choroby dla wszystkich analizowanych jednostek chorobowych. Najwyzszy koszt posredni
zwigzany z ogolng utratg wydajnosci pracy, jak réwniez z absenteizmem, dotyczyt choroby
Lesniowskiego—Crohna o wysokiej aktywnosci. Najnizszy koszt posredni zwigzany z ogéing
utratg wydajnosci pracy odnotowano w przypadku bedgcych w remisji chorych na tuszczyce
i byt on niemal pieciokrotnie nizszy od kosztu najwyzszego. Najwyzszy koszt posredni zwig-
zany z prezenteizmem dotyczyt tuszczycy o wysokiej aktywnosci choroby.
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Rycina 29. tuszczyca — koszty posrednie (/osobe/rok) w podziale wzgledem aktywnosci
choroby (koszt jednostkowy na bazie PKB/osobe pracujaca; w zt)

Ze wzgledu na fakt, ze jednostkowy koszt utraconej produktywnosci mierzony $red-
nim godzinowym wynagrodzeniem brutto stanowi okoto 66% PKB/osobe pracujgca-
godzine roboczg (po korekcie zwigzanej z kraricowg produktywnoscig pracy réwne;j
0,65), przy zastosowaniu alternatywnej jednostki, oszacowane koszty posrednie sta-
nowityby 66% kosztéw zaprezentowanych na powyzszych wykresach.

Podziat ze wzgledu na wiek

Przeanalizowano dostepne wyniki pod katem rdznic w kosztach posrednich analizo-
wanych jednostek chorobowych w podziale na grupy wiekowe. Ze wzgledu na nie-
wielkie liczebnosci podgrup oraz w konsekwencji niskg wiarygodnos$¢ wynikéw nie
przedstawiono rezultatéw otrzymanych dla ChLC. Najwyzsze koszty posrednie/osobe
pracujacg dla tej choroby generowane byty w grupie wiekowej 35—-44 lata.

Jako koszt jednostkowy charakteryzujgcy utracong produktywnos¢ wykorzystano
$rednie godzinowe wynagrodzenie brutto w podziale wzgledem wieku (tab. 5). Utra-
te wydajnosci pracy przeanalizowano w analogicznym podziale. Wyznaczono kosz-
ty posrednie choroby/osobe/rok. Wyniki przedstawiono na ponizszych wykresach
(ryc. 301 31).

Wykorzystanie kosztu jednostkowego réwnego sredniemu godzinowemu wynagro-
dzeniu brutto umozliwia, poza zmiennoscia stopnia utraty wydajnosci pracy zwigza-
nej z chorobg u 0sdb nalezgcych do odpowiedniego przedziatu wieku, uwzglednienie
rowniez zréznicowania wartosci jednostki czasu pracy (wystepujg réznice w wyna-
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grodzeniu brutto w zaleznos$ci od wieku pracownika). Wykorzystanie PKB/osobe pra-
cujgca/godzine robocza nie daje mozliwosci uwzglednienia zmiennej wartosci pro-
dukcji u 0s6b w réznym wieku.

Uwzglednienie $redniego godzinowego wynagrodzenia brutto w podziale na wiek daje moz-
liwo$é uwzglednienia zmiennej wartosci utraconej jednostki czasu pracy w zaleznosci od
wieku chorego.

Najwyzsze koszty posrednie/osobe pracujgcg zwigzane z ogdélng utratg wydajnosci pracy
przypadaty na grupe wiekowg 60—64 lata zaréwno dla RZS, jak i tuszczycy.

W przypadku choroby Lesniowskiego—Crohna najwyzsze koszty posrednie/osobe pracujgcg
zwigzane z 0gdIng utratg wydajnosci pracy przypadaty na grupe wiekowg 35—44 lata.
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0
Absenteizm Prezenteizm Ogdlna utrata
wydajnosci pracy
B do24lat 11438 5671 17 109
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[0 35-44 lata 9371 11402 20880
[ 45-54lata 9563 11286 20932
[ 55-59 lat 7 568 12 453 20 685
[ 60-64 lata 9459 12 845 22 304

Rycina 30. Koszty posrednie RZS (/osobe/rok) w podziale wzgledem wieku na bazie $redniego
godzinowego wynagrodzenia brutto (w zt)

Przy wykorzystaniu jako kosztu jednostkowego utraconej produktywnosci PKB/osobe
pracujgca/godzine roboczg, najwyzsze koszty posrednie RZS zwigzane byty z grupa
wiekowg do 24. roku zycia (41,4 tys. zt/osobe pracujgca/rok). Ze wzgledu jednak na
maty liczebnos¢ tej podgrupy (szesé¢ oséb) wynik nie moze by¢ traktowany jako wia-
rygodny. Druga z kolei grupe wiekowg pod wzgledem wysokosci generowanych kosz-
tow posrednich zaréwno zwigzanych z absenteizmem, jak i prezenteizmem stanowig
osoby w wieku 45-49 oraz 55-59 lat (koszt zwigzany z ogdlng utratg wydajnosci
pracy dla tych podgrup wynosit odpowiednio: 31,1 tys. zt oraz 30,3 tys. zt/osobe pra-
cujaca/rok), co rowniez ksztattuje sie nieco inaczej niz w przypadku oparcia wynikéw
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na srednim godzinowym wynagrodzeniu brutto, gdzie grupami wiekowymi generujg-
cymi najwyzsze koszty posrednie byty grupy 45—-49 lat oraz 60—64 lata (w przypadku
kosztu zwigzanego z absenteizmem byta to grupa do 24 lat).
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[ 55-59 lat 3870 12 843 16 713
[] 60-64 lata 4966 16 167 21133

Rycina 31. Koszty posrednie tuszczycy (/osobe/rok) w podziale wzgledem wieku na bazie
sredniego godzinowego wynagrodzenia brutto (w zt)

Przy przyjeciu podejscia do kosztu jednostkowego na bazie PKB/osobe pracujgca/
godzine roboczg grupa generujgcy najwyzsze koszty posrednie w tuszczycy sg osoby
w wieku 45-54 lata (10,1 tys. zt/osobe pracujgcg/rok — koszty posrednie zwigzane
z absenteizmem oraz 28,8 tys. zt — koszty zwigzane z 0gdlng utratg wydajnosci pracy)
oraz 25-34 i 60—64 lata (19,5-19,7 tys. zt/osobe pracujgca/rok — koszty posrednie
zwigzane z prezenteizmem). Wyniki te ksztattujg sie odmiennie niz w przypadku sza-
cowania wartosci godzinowej pracy przez Srednie wynagrodzenie brutto (uwzgled-
niajgce zmiany wartosci wykonywanej pracy w zaleznosci od wieku).

3.6.2. Wyniki na podstawie danych portalu statystycznego ZUS i literatury

Absencja z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS

Na portalu statystycznym ZUS udostepniono dane zwigzane z absencja chorobowg
w podziale na poszczegdlne kody ICD-10. Na tej podstawie oszacowano liczbe dni
absencji chorobowej w 2012 r. dla kazdej z analizowanych jednostek.
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Po przemnozeniu utraty produkcji wywotanej nieobecnoscig w miejscu pracy przez
PKB/osobe pracujgca/godzine roboczg oraz wspdtczynnik korygujacy rowny 0,65
otrzymano koszt posredni choroby zwigzany z absencjg chorobowg (tab. 9).

Tabela 9. Koszty posrednie zwigzane z absencjg chorobowg

Koszt posredni

Jednostka Liczba dni absenciji
ledni kod ICD-1 i b: j
chorobowa Uwzgledniony kod 0 chorobowej zZwigzany z absencja
chorobowa
Choroba Le$niow- K50: Choroba Le$niowskiego— 90 680 24 068 251 zt
skiego—Crohna Crohna (odcinkowe zapalenie
jelita)
RZS MOS5: Sero-dodatnie reumatoidalne 560 330 148 722 576 zt
zapalenie stawow,
MO06: Inne reumatoidalne zapalenia
stawdw
tuszczyca L40: tuszczyca (psoriasis) 218 393 57 965 787 zt
Renty

Przejscie pracownika na rente spowodowane chorobg skutkuje jego dtuzszg nieobec-
noscig w miejscu pracy. Utrata produktywnosci nie wystepuje wytgcznie w roku,
w ktorym renta zostata przyznana, lecz réwniez (zwtaszcza w przypadku rent bezter-
minowych) w latach kolejnych, az do momentu zgonu lub osiggniecia wieku emery-

Tabela 10. Koszty posrednie zwigzane z rentg z tytutu niezdolnosci do pracy

Szacowany Koszt
) Liczba nowo Odsetek rent Sredni czas catkowity ) )
Jednostka Uwzgledniony kod X posredni

przyznanych  beztermino- renty ter- czas prze- X
chorobowa ICD-10 ) ; ) zZwigzany
rent wych minowe;j bywania na
-4 zrenty
rencie

Choroba K50: Choroba Le- 53 4,3%* 15 mies.! 5 lat 19,1 min zt

Crohna $niowskiego—Crohna
(odcinkowe zapale-
nie jelita)

RZS MO5: Sero-dodatnie 457 4,6%? 14,7 mies.? 8,7 roku 264,7
reumatoidalne zapa- min zt
lenie stawdw,

MO6: Inne reuma-
toidalne zapalenia
stawoéw
tuszczyca L40: tuszczyca (pso- 30 5,7%3 16,4 mies.? 9,8 roku 18,8 min zt

riasis)

1) Choroby uktadu trawiennego;
2) Choroby uktadu kostno-stawowego;
3) Ogétem;

4) Na bazie stosunku liczby ponownych orzeczen do pierwszorazowych orzeczen o rentach.
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talnego. Portal statystyczny ZUS dostarcza informacji o liczbie orzeczen lekarskich
ustalajacych catkowitg niezdolnos¢ do pracy i samodzielnej egzystencji, catkowitg
niezdolnos$¢ do pracy oraz czesciowa niezdolno$é do pracy. Do obliczerl, podobnie
jak w analizach HTA, zastosowano dyskontowanie kosztédw stopg piecioprocentowa.
Uwzgledniono réwniez przezycie chorych bedacych na rencie.

Zgony

Zgony spowodowane wystepowaniem choroby przewlektej wywotujg utrate pro-
duktywnosci w dtuzszej perspektywie. W przypadku braku choroby pacjent mégt-
by zachowa¢ zdolno$é do pracy az do osiggniecia wieku emerytalnego. W zwigzku
Z powyzszym na podstawie literatury (zob. tab. 3) ustalono prawdopodobierstwo
zgonu u chorych w podziale na wiek (gdy byto to konieczne, modyfikowano war-
tosci o prawdopodobienstwo zgonu w populacji ogdlnej). Nastepnie wyznaczono
koszty posrednie utraconej produktywnosci do osiggniecia wieku emerytalnego
(przy uwzglednieniu prawdopodobienstwa zgonu przed jego osiggnieciem, takiego
jak w populacji ogdélnej). W oszacowaniu wzieto réwniez pod uwage wspoétczynnik
aktywnosci zawodowej. Podobnie jak w przypadku rent uwzgledniono stope dyskon-
towg réwna 5% (tab. 11).

Tabela 11. Koszty posrednie zwigzane ze zgonem z powodu choroby (w min zt)

Jednostka chorobowa Koszt posredni zwigzany z rentg
Choroba Lesniowskiego—Crohna 19,3
RZS 803,9
tuszczyca 1633,2

4. Podsumowanie

Jak wskazano w unijnej strategii rozwoju spoteczno-gospodarczego ,,Europa 2020”
(zheltoukhova, Bevan, Reich 2011), rozwdj naszego regionu, w tym Polski, jest bez-
posrednio zalezny od petnego wykorzystania potencjatu zasobow ludzkich, realizo-
wanego poprzez wzrost zatrudnienia, zwiekszenie wydajnosci pracownikéw oraz
poprawe stanu zdrowia 0séb pracujacych. Dane GUS wskazujg, ze w Polsce niepetno-
sprawnos¢ bardzo czesto uniemozliwia wykonywanie obowigzkéw zawodowych —
wedtug danych z Narodowego Spisu Powszechnego 6,3% populacji w wieku powyzej
15 lat nie pracuje z powodu prawnej niepetnosprawnosci, a wskaznik aktywnosci
zawodowej wsrdd osdb z orzeczona niepetnosprawnoscia powyzej 15. roku zycia
wynosi 19,8%.

Projekt Fit for Work, zrealizowany w 2011 r., wytyczyt ogdlny kierunek prac zwia-
zanych z poprawa sytuacji zawodowej oséb dotknietych chorobami przewlektymi,
w tym przypadku chorobami uktadu miesniowo-szkieletowego. Celem projektu Kon-
struktywni, realizowanego od 2013 r., jest wypracowanie konkretnych rozwigzan sys-
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temowych w celu poprawy efektywnosci pracy osoéb chorych na przewlekte choroby
zapalne uwarunkowane immunologicznie (IMID) poprzez wdrozenie dziatan profilak-
tycznych, poprawe warunkéw pracy, akcje edukacyjne oraz promocje zdrowia. Podje-
te dziatania maja stuzy¢ poprawie warunkéw pracy oraz utrzymaniu pracownikéw na
rynku pracy (lub umozliwienie im powrotu) szczegdlnie w przypadku choréb przewle-
ktych. W ramach projektu Konstruktywni przeprowadzono badanie M2W — Wydajni
w pracy. Miato ono na celu ocene wptywu IMID na wydajnos¢ pracy. W jego ramach
dokonano pomiaru utraty produktywnosci pracy w zwigzku z wybranymi chorobami
z tej grupy i obliczono koszty posrednie przez nie generowane.

Praca jest istotnym elementem zycia kazdego cztowieka oraz niezbednym warunkiem
funkcjonowania spotecznego. Wptyw pracy na status socjoekonomiczny danego czto-
wieka przektada sie takze na jego dostep do wiedzy czy systemu ochrony zdrowia.
Whptyw choroby przewlektej na prace powinien by¢ przedmiotem zainteresowania
nie tylko oséb bezposrednio dotknietych chorobg, lecz takze lekarzy, pracodawcéw
oraz instytucji publicznych. Zdolno$¢ do pracy powinna sie sta¢, obok elementéw
oceny klinicznej, drugim niezbednym elementem oceny leczenia jako stanu funkcjo-
nalnego pacjenta. Oprdcz dziatan w ramach systemu ochrony zdrowia (wczesna dia-
gnostyka, rehabilitacja, skuteczne leczenie) konieczne jest wzmocnienie koordynacji
rozwigzan systemowych i poprawa wspodtpracy wielu instytucji (ministerstw, instytu-
téw medycyny pracy, BHP, PIP i in.) zajmujacych sie osobami przewlekle chorymi lub
niepetnosprawnymi.

4.1. Wptyw IMID na rynek pracy

IMID (immune-mediated inflammatory diseases) to grupa chordb o nieznanej etio-
logii charakteryzujgcych sie przewlektymi stanami zapalnymi, ktédre moga wynikac
z deregulacji prawidtowej odpowiedzi immunologicznej lub by¢ przez nig zapoczgtko-
wane. Wszystkie choroby z grupy IMID mogg prowadzi¢ do uszkodzen narzgdowych
i s3 zwigzane z podwyzszong $miertelnoscig. Do IMID nalezg m.in.:

¢ reumatoidalne zapalenie stawdw;

¢ miodzienicze idiopatyczne zapalenie stawéw;

¢ choroba Lesniowskiego—Crohna;

¢ wrzodziejgce zapalenie jelita grubego;

o tuszczyca;

¢ zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa;

¢ tuszczycowe zapalenie stawdw;

e enteropatyczne zapalenie stawdw;

¢ reaktywne zapalenie stawéw;

¢ niezréznicowane zapalenie stawow;

* bielactwo;

¢ choroba Basedowa;

e choroba Parkinsona;
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¢ cukrzyca mtodziencza;

e jaskra;

¢ tysienie plackowate;

¢ matoptytkowos¢ samoistna (trombocytopenia);
* miastenia;

¢ nadczynnos¢ tarczycy;

¢ niedoczynnosc¢ tarczycy;

e sarkoidoza;

¢ toczen rumieniowaty;

¢ ziarnica Wegenera (ziarniakowatos¢);

¢ niektdre neuropatie;

¢ stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex, SM);
¢ twardzina (sklerodermia);

¢ zapalenie miesni (myositis);

¢ zespdt jelita drazliwego.

Liczba oséb dotknietych wymienionymi powyzej schorzeniami w Polsce waha sie,
w zaleznosci od szacunkdéw, w przedziale od 900 tys. do 2,4 min. Najczesciej wystepu-
jacym, sposrad analizowanych schorzen, jest tuszczyca (potencjalnie 585 tys.—973 tys.
chorych). Na RZS cierpi w Polsce 95 tys.—255 tys. 0sdb, na ChLC okoto 6 tys. osdb.

ZUS wyptaca rocznie $wiadczenia o wartosci 421 min zt osobom niezdolnym do pra-
cy z powodu wymienionych wyzej IMID. Stanowi to 1,47% wydatkéw ZUS na swiad-
czenia z tytutu niezdolnosci do pracy. Dla poréwnania, wydatki z powodu choréb
uktadu krazenia wynoszg 4,6 mld zt (16,2% ogo6tu wydatkdw). Najwyzsze wydatki
ZUS sposrod omawianych choréb zapalnych sg zwigzane z RZS — 211 min zt rocznie.
tuszczyca generuje wydatki na $wiadczenia rzedu 27 min zt, a ChLC — 15 min zt. IMID
kosztowaty Zaktad Ubezpieczen Spotecznych 308 min zt z powodu wyptaconych rent
z tytutu niezdolnosci do pracy (tj. 73% ogo6tu wydatkéw ZUS w zwigzku z analizo-
wanymi schorzeniami).

W 2010 r. analizowane IMID skutkowaty ponad 3,8 mln dni nieobecnosci w pra-
cy spowodowanej chorobg. Absencja chorobowa w zwigzku z IMID kosztowata ZUS
(i FUS) 85 mIn zt w ciggu roku. Osoba z IMID przebywata srednio 26 dni w roku na
zwolnieniu lekarskim z powodu analizowanych schorzen. Sredni wiek pierwszego
przyznania renty z powodu choréb uktadu kostno-stawowego wynosi 50 lat, nie-
zaleznie od rodzaju orzeczenia (o czesciowej lub catkowitej niezdolnosci do pracy).
W przypadku choréb uktadu pokarmowego osoby, ktérym przyznano rente z tytutu
czesciowej niezdolnosci do pracy, miaty sSrednio 46 lat, osoby z catkowitg niezdolno-
$cig do pracy — 49 lat.

Sredni wiek osoby rehabilitowanej w Polsce wynosi 46 lat, co oznacza, ze coraz wie-
cej relatywnie mtodych oséb w wieku produkcyjnym wymaga wsparcia w leczeniu
schorzen dtugoterminowych. Osobom z IMID wyptacono 14 min zt z tytutu $wiad-
czen rehabilitacyjnych, 2 min zt z tytutu rehabilitacji w prewencji rentowej i okoto
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40 tys. zt z tytutu renty szkoleniowej, co stanowi tgcznie jedynie 3,92% rocznych wy-
datkéw ZUS zwigzanych z IMID.

4.2. Badanie M2W — Wydajni w pracy

Zgodnie z koncepcjg zdolnosci do pracy (work ability), sformutowanej po raz pierw-
szy w latach osiemdziesigtych XX w. w Finlandii, aby zoptymalizowa¢ zdolnos¢ czto-
wieka do pracy, nalezy uzyskac¢ i utrzymywaé rownowage miedzy zasobami pra-
cownika (zdrowiem, umiejetnosciami, a takze postawg w stosunku do pracy) oraz
wymaganiami pracy (Srodowiskiem pracy, zakresem obowigzkéw oraz organizacjg
pracy). Rbwnowaga ta ulega zmianie w czasie, dlatego wymaga ciggtych dostosowan
zarowno ze strony pracodawcy, jak i pracownika (llmarinen 2009).

Poniewaz, jak wynika z zaprezentowanych powyzej danych ZUS, osoby z IMID zbyt
wczesnie opuszczajg rynek pracy lub maja problemy z wejsciem na niego, pojawita
sie kwestia tego, jak mocno choroba obcigza ich w miejscu pracy. Efekty IMID, takie
jak bdl i ograniczenie zdolnosci ruchowej, ostracyzm czy depresja, wptywaja na wy-
dajnos¢ pracownikéw, w tym na wytrzymatosé, zdolnosci poznawcze i koncentracje,
racjonalno$¢ myslenia, nastréj, sprawnos$¢ ruchowg oraz zrecznosc.

Obcigzenie chorobg, zgodnie z modelem biopsychospotecznym, wskazujgcym na
zwigzek czynnikdw biologicznych (schorzenie, obcigzenie, uszkodzenie stawow itp.)
z psychologicznymi (np. usposobienie, niepokdj) i spotecznymi (np. wymogi wynika-
jace z zatrudnienia, wsparcie ze strony rodziny), powinno by¢ widoczne w systemie
(np. wydatki ZUS) oraz obserwowane przez pracodawcow (np. prezenteizm).

Badanie M2W — Wydajni w pracy miato na celu przetozy¢ efekty obcigzenia chorobg
na wydajnos¢ pracy osob z wybranymi IMID (chorobg Lesniowskiego—Crohna, tusz-
czyca i reumatoidalnym zapaleniem stawdw) oraz pokazac¢ rozmiar strat ponoszonych
przez spoteczeristwo polskie z tego powodu. Szczegdlnie waznym celem badania jest
pokazanie, ze poza istotnymi bezposrednimi rocznymi kosztami leczenia pacjentéw
choroby te generujg rowniez znaczace koszty posrednie, tzn. powodujg utrate po-
tencjalnych zyskdw z pracy, ktora zostataby wykonana, gdyby pacjenci byli zdrowi.

Wyniki badania M2W — Wydajni w pracy wskazujg na znaczacy wptyw choroby Les-
niowskiego—Crohna (ChLC) na absenteizm i prezenteizm wsrdd oséb pracujgcych.
Pacjent z chorobg Lesniowskiego—Crohna tracit srednio 36% swojego czasu pracy
z powodu choroby. Zaréwno absenteizm, prezenteizm, jak i ogélna utrata wydajnosci
pracy zalezaty od nasilenia choroby.

W przypadku tuszczycy absenteizm byt zjawiskiem mniej istotnym niz obnizenie
wydajnosci w czasie pracy spowodowane odczuwaniem objawow (wspdtczynnik
absenteizmu 9% vs. wspotczynnik prezenteizmu 28%). Utrata wydajnosci u oséb
dotknietych tuszczyca wynosita 35% catkowitego czasu pracy. Im wyzsza aktywnos$¢
choroby, tym wieksza utrata wydajnosci pracy na podstawie wszystkich omawianych
wskaznikéw.
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Objawy RZS miaty rowniez znaczny wptyw na obnizenie wydajnosci pracy. Utrata wy-
dajnosci wyniosta srednio 43% catkowitego czasu pracy i byta tym wyzsza, im wieksze
byto nasilenie choroby. Pacjenci z RZS tracili wydajno$¢ w wyniku zaréwno wzglednie
wysokiej absencji (18%), jak i wysokiego wskaznika prezenteizmu (27%).

4.3. Koszty posrednie chordb

Koszty posrednie oszacowano na dwa sposoby: z wykorzystaniem danych sprawoz-
dawczych ZUS z 2012 r. oraz danych z badania przekrojowego M2W — Wydajni w pra-
cy, przeprowadzonego w 89 poradniach specjalistycznych w Polsce w 2012 r. Z obu
analiz wynika, ze zaréwno choroba Lesniowskiego—Crohna, tuszczyca, jak i reuma-
toidalne zapalenie stawéw majg wptyw na zdolnosé do pracy oraz wydajnos¢ pracy
w badanej populacji pacjentéw.

W obliczeniach opartych na badaniu M2W — Wydajni w pracy uwzgledniono koszty
absenteizmu oraz prezenteizmu, ktérych rozmiary byty oceniane bezposrednio przez
chorych.

Najwyzszy roczny koszt posredni przypadajacy na osobe pracujgca generowali cho-
rzy z RZS. Byto to odpowiednio 29,7 tys. zt przy wykorzystaniu PKB do oszacowa-
nia jednostkowego kosztu pracy oraz 19,7 tys. zt przy przyjeciu sredniego godzi-
nowego wynagrodzenia brutto. Koszt utraty wydajnosci pracownika w przypadku
pozostatych dwdch schorzen byt niewiele nizszy. Dla osoby z chorobg Lesniowskie-
go—Crohna wynosit 23,7 tys. zt (lub 15,7 tys. zt), a dla osoby z tuszczycy 24,4 tys. zt
(16,2 tys. zt; ryc. 32).
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[l Absenteizm 10414 12922 6420
B Prezenteizm 13187 16 498 18 000
[] Ogdlna utrata wydajnosci pracy 23682 29727 24434

Rycina 32. Roczny koszt posredni zwigzany z absenteizmem, prezenteizmem i ogélng utrata
wydajnosci pracy (na osobe; w zt)

Najwyzszy roczny koszt zwigzany z utratg wydajnosci pracy w catej populacji chorych
w Polsce — 7,92 mld zt (5,25 mld zt przy przyjeciu sredniego godzinowego wynagro-
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dzenia brutto) generowata tuszczyca, z uwagi na swoje rozpowszechnienie. RZS byt
dopiero drugi, ze znacznie nizszym kosztem rzedu 1,56 mid zt (1,03 mld zt).

Najmniejsze koszty catkowite byty zwigzane z najrzadziej wystepujacg chorobg Les-
niowskiego—Crohna — okoto 80 min zt lub 50 min zt, w zaleznosci od metody szaco-
wania jednostkowego kosztu pracy.

Aby méc zaprezentowac koszt posredni ponoszony przez spoteczerstwo z powo-
du dtugoterminowej nieobecnosci na rynku pracy wywotanej chorobg wsréd oséb
z ChLC, RZS i tuszczycy, wykonano alternatywng analize kosztéw, z wykorzystaniem
danych z portalu statystycznego ZUS. W analizie tej uwzgledniono absencje z tytutu
niezdolnosci do pracy, przyblizong liczbe zwolnien lekarskich wystawionych w zwigz-
ku z dang chorobg w 2012 r. oraz wypadanie z rynku pracy mierzone liczbg rent
przyznanych w zwigzku z danym schorzeniem. Pod uwage wzieto rowniez zgony pa-
cjentow spowodowane choroba.

Z danych ZUS z 2012 r. wynika, ze koszty generowane przez tuszczyce wyniosty
1,71 mid zt rocznie, z czego najwiecej, bo 1,63 mld zt, wyniosty straty zwigzane
z utratg wydajnosci pracy spowodowanej wczesniejszg Smiercig oséb z tuszczyca
(uwzgledniajgc wzrost Smiertelnosci z powodu powikfan). Catkowite roczne koszty
posrednie dla chorych na RZS wyniosty 1,22 mld zt rocznie, w tym az 0,80 mld zt
stanowity koszty przedwczesnego zgonu z powodu choroby. Koszty ChLC mierzone
na podstawie danych ZUS wyniosty 0,06 mid zt (tab. 12).

Tabela 12. Podsumowanie kosztow posrednich oszacowanych na podstawie danych ZUS
(w min zt)

Choroba Le$niow-
Parametr o‘r oba Lesniow RZS tuszczyca
skiego—-Crohna

Absencja chorobowa 24,1 148,7 58,0
Renty z tytutu niezdolnosci do pracy 19,1 264,7 18,8
Zgony 19,2 803,9 1633,2
tacznie 62,5 1217,3 1709,9

Dla poréwnania, w okresie od stycznia do wrzesnia 2013 r. na finansowanie ze $rod-
kéw publicznych substancji czynnych stosowanych w programach lekowych ukierun-
kowanych na leczenie przewlektych choréb zapalnych (RZS, £ZS, MIZS, ChLC, ZZSK
i WZJG) wydano 245,7 min zt (czyli okoto 327,6 min zt rocznie).

4.4. Dyskusja

Poréwnujac koszty zwigzane z utratg wydajnosci z powodu absencji chorobowej
wsrdd osdb z tuszczycy obliczone na podstawie analizy danych ZUS (58 min zt) z war-
toscig uzyskang na podstawie wynikdw badania M2W (2,08 mld zt), zauwazy¢ moz-
na, ze w przypadku analiz kosztéw posrednich wiele zalezy od metody ich szacowa-
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nia. Mniejsze rozbieznosci miedzy wartosciami utraty wydajnosci w pracy z powodu
tymczasowej absencji s3 obserwowane w przypadku choroby Lesniowskiego—Crohna
(24,1 min zt vs. 34,1 min zt) oraz RZS (148,7 min zt vs. 676,9 min zt; ryc. 33).

2500
2000 4 - oo
1500 4
B Wyniki na podstawie M2W
000 4
O Wyniki na podstawie danych ZUS
500 4
0

ChLC RZS tuszczyca

Rycina 33. Koszty posrednie zwigzane z absencjg z powodu IMID wedtug réznych zrédet
danych o absencji (w min zt)

Koszty ZUS mogg by¢ nizsze, poniewaz obejmuja jedynie dane dotyczace absencji,
bez uwzglednienia spdznien spowodowanych chorobg czy wczesniejszych wyjsé
z pracy (np. w zwigzku z wizytg u lekarza).

Dodatkowo podkresli¢ nalezy, ze dane z portalu ZUS nie zawierajg informacji o ab-
sencjach chorobowych osdb nieptacacych sktadki ZUS, np. pracujacych na umowe
o dzieto czy ubezpieczonych w KRUS.

Badanie M2W obejmowato wytgcznie chorych leczonych ambulatoryjnie, pominieto
wiec chorych niezdiagnozowanych lub nieleczonych, jak réwniez przypadki kwalifiku-
jace sie do hospitalizacji w okresie trwania badania. Chorzy nieleczeni nie generuja
kosztéw bezposrednich, mozemy jednak przypuszczaé, ze ich wydajnosé w pracy jest
obnizona ze wzgledu na wystepujace objawy, a zatem przyczyniajg sie oni do wzrostu
kosztéw posrednich.

Innym waznym aspektem, na jaki nalezy zwréci¢ uwage w interpretacji wynikdw,
jest czas gromadzenia danych do badania M2W — Wydajni pracy, ktére byto przepro-
wadzone w okresie od 15 listopada do 15 grudnia 2012 r. Nalezy pamieta¢, ze anali-
zowane jednostki chorobowe moga charakteryzowad sie sezonowoscig w czestosci
wystepowania zaostrzen, ktore z kolei mogg mie¢ wptyw na nieobecnos$¢ w miejscu

pracy.

4.5, Wnioski

Wyniki analiz kosztéw posrednich wykonanych na podstawie badania M2W oraz da-
nych ZUS wskazujg na istnienie znaczacych obcigzen dla spoteczeristwa, ktére do-
tychczas nie byty brane pod uwage przy formutowaniu strategii dziatania instytucji
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publicznych. Postulujemy, aby tego typu koszty byty analizowane regularnie szcze-
gllnie w przypadku chordb przewlektych oraz choréb dotykajgcych gtdwnie dzie-
ci, mtodziez oraz osoby w wieku produkcyjnym, co wptywa na wydajnos¢ na rynku
pracy w wieloletniej perspektywie. W przypadku tych choréb konieczne jest szersze
spojrzenie na koszty choroby, obejmujace nie tylko bezposrednie koszty jej leczenia,
lecz takze skutki dla catej gospodarki w postaci utraty produktywnosci.

Polska staje przed problemem starzejgcego sie spoteczenstwa, co oznacza réwniez
starzenie sie polskiej sity roboczej. Przy jednoczesnych licznych niekorzystnych zjawi-
skach dotyczacych otytosci, palenia tytoniu, zmniejszajgcej sie aktywnosci fizycznej
i ogdlnej sprawnosci publicznej, braku wdrazania nowych rozwigzan i monitorowania
obecnych dziatan instytucji odpowiedzialnych za srodowisko pracy ludzi w Polsce
mozna z duzg dozg prawdopodobieristwa uzna¢, ze dtugoterminowo coraz wiekszy
bedzie wptyw IMID na rynek pracy. Oprocz starzenia sie, choréb kardiologicznych,
psychicznych oraz nowotworowych IMID beda miaty coraz wiekszy wptyw na utra-
te produktywnosci polskiego spoteczenstwa oraz zwiekszenie kosztéw posrednich
w Polsce. Dlatego konieczne wydaje sie dotozenie staran, by jak najdtuzej zachowa¢
sprawnos¢ oséb z IMID, aby utrzymac ich na rynku pracy.
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Aneks

1. Zatozenia analizy wydatkéw ZUS

Poniewaz ZUS nie dysponuje bazg danych zawierajgcg wszystkie decyzje dotyczace
przydzielanych swiadczen, w ktdrej zawarta bytaby informacja na temat schorzenia
wywotujacego niezdolnos¢ do pracy, analiza wydatkéw ZUS w zwigzku z IMID zapre-
zentowana w podrozdziale 2 zostata oparta na udostepnionym przez ZUS badaniu
reprezentatywnej probki wydatkéw na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pra-
cy w korelacji z jednostkg chorobowg, przeprowadzonym w 2010 r. Badanie grupuje
jednostki chorobowe zgodnie z klasyfikacjg ICD-10 z dokfadnoscig do trzech znakéw,
co utrudnito precyzyjng identyfikacje $wiadczen wyptacanych w zwigzku z analizo-
wanymi tutaj schorzeniami. W praktyce kazda jednostka chorobowa ma oznaczenie
w postaci LCC.X, gdzie L oznacza litere, C — cyfre, X — cyfre oznaczajacy podtyp danej
jednostki chorobowej. Raportowanie w ZUS odbywa sie poprzez podanie wyfacznie
pierwszej czesci kodu (LCC) co sprawia, ze czes¢ informacji dotyczacych jednostki
chorobowej jest tracona. Dlatego w dalszej czes$ci prezentacji przyjeto pewne zatoze-
nia co do identyfikacji grup ICD-10 reprezentujgcych poszczegdlne choroby zapalne,
i tak: wydatki zwigzane z £ZS i enteropatycznym zapaleniem stawdéw sg przedsta-
wiane razem — jako grupa M07, a koszty RZS sg podawane jako suma dwdch grup
(MO5 - serododatnie reumatoidalne zapalenie stawow i M06 — inne reumatoidalne
zapalenia stawdw). Niezrdéznicowane zapalenie stawoéw przyblizono grupg M13 (inne
zapalenia stawdw), mimo ze zawiera ona takze inne rodzaje zapalenia stawéw, po-
dobnie jak MIZS — grupg M08 (mtodziencze zapalenia stawow), chociaz do tej grupy
wigczone s3 tez wszystkie inne zapalenia stawdéw nabyte przed 18. rokiem zycia.
Wydatki na chorych z reaktywnym zapaleniem stawéw przyblizano grupami M02
(odczynowe zapalenia stawow) i MO3 (poinfekcyjne zapalenia stawdw), w ktdre witg-
czone sg tez inne zapalenia poinfekcyjne. Dodatkowo w analizie nie uwzgledniono
Swiadczen, ktdrych przyczyng byty powiktania wymienionych choréb lub inne choro-
by wspdétwystepujace.

2. Metodyka badania M2W - Wydajni w pracy

2.1. Kwestionariusz oceny utraty produktywnos$ci WPAI

W badaniu M2W zostat wykorzystany wystandaryzowany kwestionariusz do pomiaru
utraty wydajnosci pracy w zwigzku z chorobg WPAI (Work Productivity and Activity
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Impairment). Kwestionariusz ten pozwala dokonywac¢ pomiaru utraty produktywno-
$ci w rdoznych chorobach oraz dla ogdlnego stanu zdrowia (WPAI-GH), co umozliwia
poréwnanie utraty produktywnosci pomiedzy schorzeniami. Kwestionariusz sktada
sie z 6 pytan, obejmujgcych zagadnienia nieobecnosci w pracy (wywotanych chorobg
lub z innych powoddéw) oraz oceny wptywu choroby na wydajnosé pracy i wykony-
wania codziennych czynnosci. We WPAI bierze sie pod uwage nie tylko udokumen-
towang dzienng absencje pracownikéw, lecz takze czas w ciggu dnia pracy stracony
z powodu choroby, w wyniku spdznien lub wczesniejszych wyj$é z nig zwigzanych.
Na podstawie odpowiedzi oséb badanych kwestionariuszem WPAI mozna wyliczy¢,
wyrazone w procentach, wspétczynniki absenteizmu, prezenteizmu, ogdlnego pogor-
szenia wydajnosci pracy (overall work impairment), ktére jest suma utraty produk-
tywnosci wynikajgcej z nieobecnosci w pracy oraz obnizonej produktywnosci obec-
nego pracownika; oraz wskaznik ograniczenia w wykonywaniu codziennych czynnosci
(daily activity impairment). Pytania kwestionariusza odnoszg sie do tygodnia sprzed
badania. Trafnos¢ i rzetelnos¢ kwestionariusza zostaty udowodnione w wielu jed-
nostkach chorobowych (m.in. w ZZSK — Reilly et al. 2010 i w ChLC — Reilly et al. 2008)
w populacjach anglo- i hiszpaniskojezycznych. Wersje kwestionariusza dla ogdlnego
stanu zdrowia oraz wybranych schorzen sg dostepne w jezyku polskim.

WPAI jest najkrétszym oraz najprostszym z kwestionariuszy stuzgcych do oceny
stopnia utraty wydajnosci — wykorzystuje jedynie dwie 10-punktowe skale. Zawiera
niemal wszystkie elementy potrzebne do oszacowania kosztéw posrednich (jego py-
tania pozwalajg oceni¢ status na rynku pracy, odsetek czasu pracy utraconego w wy-
niku choroby oraz stopien, w jakim wptywa ona na zdolnos$¢ wykonywania czynnosci
W pracy i poza nig, nie mozna niestety ocenié, czy osoby niezatrudnione nie pracu-
j3 z powoddw zwigzanych z chorobg). Utrata wydajnosci jest mierzona w ten sam
sposdb, niezaleznie od stanowiska i rodzaju wykonywanej pracy, co utatwia szerokie
zastosowanie kwestionariusza. Zauwazono jednak, ze WPAI moze by¢ oceniany jako
trudny do wypetnienia, co moze wptywac na obnizenie wskaznika odpowiedzi w ba-
daniu (Brooks et al. 2010).

W przegladzie badan dotyczgcych pomiaru utraty produktywnosci w zapalnych cho-
robach przewlektych WPAI byt najczesciej wykorzystywanym kwestionariuszem.

2.2. Dobor osrodkéw do badania

Osrodki lecznictwa ambulatoryjnego zostaty wybrane z terenu catej Polski (odrebne
osrodki dla kazdego ze schorzen). Brano pod uwage wytgcznie osrodki zapewniaja-
ce specjalistyczng opieke reumatologiczng lub dermatologiczng, majgce podpisany
kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia. Z 2084 osrodkéw wybrano 30 kazdego
typu. Placédwki zostaty wybrane tak, aby zapewni¢ minimalng zatozong liczebnos¢
préby réwng 300 pacjentom z danym schorzeniem. W celu zapewnienia reprezenta-
tywnosci proby przy dokonywaniu wyboru osrodka podzielono terytorium Polski na
4 regiony oraz uwzgledniono wielko$¢ miejscowosci, w ktérej dany osrodek byt zlo-
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kalizowany (< 100 tys. vs. > 100 tys. mieszkancow). Wtgczeni do badania lekarze spe-
cjalisci: reumatolodzy, dermatolodzy oraz gastroenterolodzy (po jednym z kazdego
osrodka) mieli co najmniej piecioletnie doswiadczenie oraz konsultowali minimum
10 pacjentéw tygodniowo.

Kryteria wtgczenia pacjentow do badania ksztattowaty sie nastepujaco:

¢ diagnoza choroby zostata postawiona przed wizytg u specjalisty odbywajaca sie
w ramach badania;

¢ wizyta w ramach badania nie miata na celu postawienia ani ewentualnej zmiany
postawionej diagnozy;

¢ pacjent byt w wieku produkcyjnym.

Lekarz miat za zadanie rekrutowanie konsekutywne pacjentéw do badania przez mie-
sigc od jego rozpoczecia lub do momentu osiggniecia wyznaczonego limitu liczby
pacjentow.

Badanie zostato przeprowadzone w okresie od 15 listopada do 15 grudnia 2012 r.
Z 90 wybranych specjalistéw jeden odmowit uczestnictwa podczas trwania badania.
Wiekszos¢ specjalistow osiggneta wyznaczony limit pacjentéw przed jego zakoricze-
niem, co dato prébe liczgcg 2271 kwestionariuszy. Weryfikacja kryteriéw wiaczenia
skutkowata usunieciem z badania 7,5% ankiet. Ostatecznie analize przeprowadzono
na podstawie 2100 kwestionariuszy (464 — choroba Le$niowskiego—Crohna, 822 —
tuszczyca, 814 — reumatoidalne zapalenie stawéw).

Jeden z lekarzy danego osrodka przekazywat do wypetnienia kwestionariusz ko-
lejnym pacjentom spetniajgcym kryteria wtgczenia, ktérzy odbyli wizyte w okresie
objetym badaniem. Okreslone zostaty limity pacjentow danego lekarza réwne 30
w przypadku specjalistow w zakresie reumatologii i dermatologii oraz 20 w przy-
padku specjalistow w dziedzinie gastroenterologii. Kwestionariusz WPAI uzupetniony
zostat o pytania z zakresu ogdlnej charakterystyki pacjenta (wiek, pte¢, miejsce za-
mieszkania, wyksztatcenie), statusu zawodowego oraz stanu zdrowia (czas od dia-
gnozy, stopien aktywnosci choroby). Lekarz, poza wtgczeniem pacjenta do badania,
oceng aktywnosci choroby oraz oceng leczenia biologicznego, miat za zadanie prze-
prowadzi¢ obiektywng ocene progresji choroby (przeznaczony do tego celu zostat
oddzielny kwestionariusz).

2.3. Skale zaawansowania choroby

Do oceny aktywnosci choroby Crohna wykorzystano w badaniu skale CDAI (Crohn’s
Disease Activity Index), uwzgledniajgca najistotniejsze objawy zaawansowania cho-
roby, takie jak bdle brzucha, biegunka, obecnos¢ guza w obrebie jamy brzusznej,
poziom hematokrytu lub zaburzenia wagi, wystepujgce w okresie tygodnia poprze-
dzajgcego wypetnienie ankiety. Zakres skali nie jest ograniczony, ale z reguty wy-
nik miesci sie w przedziale 0—600. Mozliwe sg wartosci ujemne. Przyjeto nastepu-
jgce kategorie aktywnosci choroby Crohna: remisja (CDAI < 150), niska aktywnos¢
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(150 < CDAI £ 220), umiarkowana aktywnosc¢ (220 < CDAI < 450) oraz wysoka aktyw-
nos$¢ (CDAI > 450).

Aktywnosc tuszczycy mierzono za pomocg skali PASI (Psoriasis Area Severity Index),
uwzgledniajacej zmiany skérne spowodowane tuszczycg, jak réwniez powierzchnie
skéry zajetq przez chorobe. Zakres skali PASI wynosi od O (brak zmian skérnych) do 72
(najciezsza postac tuszczycy). Przyjeto nastepujgce kategorie zwigzane z aktywnoscia
tuszczycy: remisja (PASI < 1), niska aktywnos¢ (1 < PASI £ 10), umiarkowana aktyw-
nos$¢ (10 < PASI < 20) oraz wysoka aktywnos¢ (PASI > 20).

Do oceny aktywnosci reumatoidalnego zapalenia stawdw stosowano skale DAS28
(Disease Activity Score for 28 joints). Zastosowana skala uwzglednia liczbe obrzek-
nietych i wrazliwych stawéw sposréd 28 stawdw w rekach i stopach, najbardziej czu-
tych na wptyw RZS, warto$¢ OB (odczyn Bieruackiego) oraz ogdlne samopoczucie
pacjenta. Zakres zmiennosci skali DAS28 wynosi 2—10 punktéw. W badaniu przy-
jeto nastepujgce kategorie aktywnosci reumatoidalnego zapalenia stawow: remi-
sja (DAS28 < 2,6), niska aktywnos¢ (2,6 < DAS28 < 3,2), umiarkowana aktywnos¢
(3,2 < DAS28 < 5,1) oraz wysoka aktywnos¢ (DAS28 > 5,1).

2.4. Obliczanie wskaznikéw utraty wydajnosci pracy

Za pomoca kwestionariusza WPAI dokonano pomiaru wydajnosci pracy, uwzglednia-
jac nastepujgce zjawiska: absenteizm, prezenteizm oraz ogdlna utrata wydajnosci
pracy (pojecia szerzej opisano w podrozdziale 3). W celu wyznaczenia niezbednych
wspotczynnikow zastosowano nastepujgce wzory (odpowiednie wartosci Q2—Q5 uzy-
skano z kwestionariusza WPAI):

02

W, =—==—.100%
02 + 04

p

w =g~100%
10

Ogdlnautrata wydajnosci pracy =W, +(1-W,) - W,

gdzie:

W, — wspétczynnik absenteizmu,

W - wspotczynnik prezenteizmu,

Q2 — czas pracy (w godzinach) utracony z powodu choroby,
Q4 - czas spedzony w miejscu pracy (w godzinach),

Q5 — stopien utrudnien zwigzanych z chorobg wptywajacych na wydajnos$é pracy
(w skali 0-10).
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3. Ograniczenia

WHtaczanie do badania wyfacznie pacjentow leczonych ambulatoryjnie powoduje
eliminacje z badanej préby chorych hospitalizowanych w czasie trwania badania
oraz tych, ktérzy nie otrzymujg regularnej pomocy lekarskiej. U pacjentéow witg-
czonych do badania stopien zaawansowania choroby jest wiec prawdopodobnie
mniej zréznicowany niz w przypadku populacji ogdlnej z danym schorzeniem
w Polsce.

Oszacowanie czasu pracy jest trudne, dlatego trzeba wzig¢ pod uwage to, ze po-
dawane przez respondentow wartosci mogg by¢ obarczone niepewnoscia. Szacuje
sie, ze liczba niespdjnych wynikéw nie przekroczyta jednak 20%. Z badania wyklu-
czono 2,9% wynikow, ktére uznano z catg pewnoscig za btedne.

Charakter pytan kwestionariusza WPAI powoduje, ze ocena aktywnosci w zawo-
dach bez $cisle okreslonego harmonogramu pracy jest utrudniona, co moze by¢
przyczyng gorszego odzwierciedlenia pewnych form zatrudnienia (np. rolnikdw)
w kontekscie utraty wydajnosci w pracy.

Konsekwencjg choréb przewlektych jest rowniez zwiekszenie liczby powiktan, kté-
re takze nie pozostajg bez wptywu na dalszy spadek produktywnosci chorego, jed-
nakze w praktyce trudno jest oszacowac ich rzeczywisty wptyw na koszty posred-
nie analizowanych choréb. W niniejszym dokumencie aspekt ten zostat pominiety
(wyjatek stanowi oszacowanie kosztow posrednich zwigzanych z przedwczesnym
zgonem).

Szacujac koszty posrednie zwigzane z rentami przyznanymi przez lekarzy orzecz-
nikédw ZUS, uwzgledniono réznorodne dane. Na podstawie danych portalu sta-
tystycznego wyznaczono liczbe pierwszorazowych orzeczen. Wykorzystano row-
niez $redni czas trwania renty dla wybranych grup choréb oraz stosunek orzeczen
ponownych do pierwszorazowych. Zaréwno dla RZS, jak i choroby Lesniowskie-
go—Crohna wykorzystano dane obejmujace szerszg grupe chordb. Brak wyszcze-
golnionej grupy chordb, do ktérych zaliczy¢é mozna tuszczyce, spowodowat, ze
uwzgledniono w tym przypadku dane ogdlne, zwigzane z catkowitg populacja
0s6b, ktérym przyznano rente, co moze w znaczacy sposéb wptywaé na uzyskane
oszacowania.

Stownik

absenteizm (absentyzm, absenteeism) — nieobecnos¢ pracownika na stanowisku zwigzana
z choroba. Absenteizm opisywany bywa jako stan (przekrojowo) lub jako okres (w badaniach
longitudinalnych). W badaniach najczesciej przedstawiany jest jako liczba dni zwolnienia le-
karskiego (z powodu danego schorzenia lub ogétem), jednak do tej kategorii wtacza sie tez
urlop dla poratowania zdrowia, urlop wypoczynkowy, podczas ktérego odbywa sie rehabi-
litacja badz leczenie, lub krétsze okresy nieobecnosci w pracy wywotane chorobg, takie jak
spdznienia czy wczesniejsze wyjscia. Niekiedy bierze sie tez pod uwage redukcje wymiaru
godzin pracy wywotang choroba.
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choroby zapalne uwarunkowane immunologicznie (immune-mediated inflammatory di-
seases, IMID) — grupa przewlektych schorzen charakteryzujgcych sie nawracajgcym stanem
zapalnym wywotanym autoagresjg uktadu odpornosciowego, do ktérych nalezag m.in.: reu-
matoidalne zapalenie stawdw, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego, tuszczyca, stwardnienie
rozsiane.

IMID (immune-mediated inflammatory diseases — przewlekte choroby zapalne uwarunkowa-
ne immunologicznie) — grupa chordb o nieznanej etiologii charakteryzujacych sie przewlekty-
mi stanami zapalnymi, ktére moga wynikaé z deregulacji prawidtowej odpowiedzi immunolo-
gicznej lub by¢ przez nig zapoczgtkowane. Wszystkie choroby z kregu IMID mogg prowadzié
do uszkodzen narzgdowych i sg zwigzane z podwyzszong $miertelnoscia.

indeks zdolnosci do pracy (Work Ability Index, WAI) — pozwala oceni¢ zdolnos¢ danego pra-
cownika do pracy w okreslonych warunkach. Stuzy do monitorowania poziomu wydajnosci
pracownika i pozwala zdiagnozowac obszary, w ktdrych wymaga on dodatkowego wsparcia.
Kwestionariusz jest wypetniany przez badanego i sktada sie z nastepujacych elementéw:

e obecna zdolnos¢ do pracy w poréwnaniu z zyciowym maksimum;

e zdolnos¢ do pracy w odniesieniu do wymagan danego stanowiska;

¢ liczba aktualnie zdiagnozowanych choréb;

e szacowany spadek wydajnosci z powodu choroby;

¢ absencja chorobowa w ciggu ostatniego roku;

e samoocena wydajnosci pracy za dwa lata;

* nastawienie pracownika.

koszty bezposrednie choroby (direct costs) — koszty ponoszone przez ptatnika lub pacjenta
zwigzane ze zuzyciem zasobdw niezbednych do zapewnienia opieki medycznej. W sktad tej
kategorii wchodzg zarowno koszty zuzycia zasobdw bezposrednio pozwalajacych na zapew-
nienie opieki zdrowotnej, np. koszty zabiegu chirurgicznego, wizyty u specjalisty lub koszt leku
(tzw. koszty bezposrednie medyczne), jak i koszty zuzycia zasobdw wspomagajgcych proces
Swiadczenia ustug medycznych przez sektor ochrony zdrowia, takie jak koszty transportu cho-
rego czy dostosowania pomieszczen do potrzeb osoby niepetnosprawnej (koszty bezposred-
nie niemedyczne).

koszty posrednie choroby (indirect costs) — koszty ponoszone przez spoteczenstwo zwigzane
z produkcjg utracong z powodu wystepowania w nim danej choroby. W ich sktad wchodza
koszty zwigzane z absenteizmem, prezenteizmem oraz niezdolnoscia do pracy i przedwcze-
snym zgonem chorego. Uwzgledniane sg réwniez koszty ponoszone przez osoby opiekujgce
sie chorym i nieotrzymujace z tego tytutu wynagrodzenia, np. cztonkéw rodzin.

koszty spoteczne choroby — utrata dobrobytu spotecznego, do ktdrej zaliczane sg zaréwno
straty produkgji, jak i czasu wolnego czy jakosci zycia zwigzane z dang chorobg oraz niemie-
rzalne koszty bdlu i cierpienia nig wywotanego.

metoda gotowosci do zaptaty (willingness to pay, WTP) — sposéb oceny wartosci pienieznej,
ktéra chorzy byliby sktonni wydawadé regularnie w celu osiggniecia mozliwej poprawy stanu
zdrowia. Oceny mozna dokonywa¢ na dwa sposoby: posrednio, analizujgc podejmowane rze-
czywiscie wybory (np. o ile zwiekszajg sie zarobki w przypadku stanowisk, na ktorych ryzyko
zachorowania jest zwiekszone), lub bezposrednio, za pomoca kwestionariusza, w ktérym cho-
rzy deklarujg maksymalng wartos¢ pieniezng, ktéra byliby sktonni zaptacié za poprawe stanu
zdrowia.
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niezdolnos¢ do pracy (work disability) — dtugotrwata (w przeciwienstwie do absenteizmu)
niezdolnos¢ do pozostawania na rynku pracy wywotana chorobg, skutkujgca utratg produkcji
oraz utratg lub dezaktualizacjg posiadanych przez pracownika kompetencji.

ogdlna utrata produktywnosci (overall work impairment) — wskaznik przedstawiajgcy sume
produktywnosci utraconej w wyniku nieobecnosci w pracy z powodu choroby (absenteizmu)
oraz obnizonej produktywnosci podczas przebywania w pracy w czasie choroby (prezente-
izmu).

ptatnosci transferowe — wyptaty, ktére nie wigzg sie z dostarczeniem w zamian jakichkolwiek
ddébr czy Swiadczeniem ustug. Ptatnosci transferowe nie powiekszajg ani dochodu narodowe-
g0, ani rozmiarow wytworzonej w gospodarce produkcji. Stuzg jedynie redystrybucji juz ist-
niejacych dochodow i sity nabywczej od grup ludnosci bedacych podmiotem opodatkowania
do grup, ktore panstwo subsydiuje. Do pfatnosci transferowych nalezg m.in. renty, emerytury,
zasitki socjalne, stypendia, dotacje przedmiotowe i podmiotowe.

prezenteizm (prezentyzm, presenteeism, at-work-productivity loss lub at-work-disability) —
zmniejszenie wydajnosci pracownika obecnego w pracy z powodu odczuwania objawdéw cho-
roby. W zaleznosci od narzedzia przy pomiarze prezenteizmu uwzglednia sie takie czynniki,
jak: ograniczenie szybkosci i jakosci wykonywania zadan przez pracownika, obnizong zdolnos¢
do skupienia sie na zadaniu, dtugos¢ przerw w pracy wywotanych odczuwaniem objawéw czy
wydtuzenie czasu potrzebnego na przygotowanie sie do wykonywania pracy, a takze ograni-
czenia w rodzaju wykonywanych zadan.

WPAI (Work Productivity and Activity Impairment Questionnairel) — standaryzowany kwe-
stionariusz do pomiaru utraty wydajnosci w pracy (w zwigzku z wybrana chorobg lub ogdl-
nie), ztozony z 6 zamknietych pytan, obejmujacych zagadnienia nieobecnosci w pracy (wy-
wotanych chorobg lub inng przyczyng) oraz oceny przez respondenta wptywu jego choroby
na wydajnos¢ pracy i wykonywania codziennych czynnosci. Na podstawie odpowiedzi osob
badanych kwestionariuszem WPAI mozna wyliczy¢, wyrazone w procentach, wspoétczynniki
absenteizmu, prezenteizmu, ogdlnej utraty produktywnosci pracy, oraz wskaznik ogranicze-
nia w wykonywaniu codziennych czynnosci. Pytania kwestionariusza dotyczg doswiadczen
respondenta w ciggu tygodnia poprzedzajgcego badanie. Trafnosc¢ i rzetelnos¢ kwestionariu-
sza zostaty udowodnione w wielu jednostkach chorobowych (m.in. w ZZSK i w ChLC) w popu-
lacjach anglo- i hiszpanskojezycznych.

zaburzenia uktadu miesniowo-szkieletowego (musculoskeletal disorders, MSD) — choroby
charakteryzujgce sie nawracajagcym bolem migsni, stawow, kosci czy nerwow, czesto wywota-
ne lub nasilane przez wykonywanie pracy zawodowej badz srodowisko, w ktérym przebywa
pracownik.

zdolnos¢ do pracy (work ability) — to zdolnos$¢ pracownika do wykonywania swoich obowigz-
kow, przy okreslonej specyfice stanowiska pracy i zawodu, stanie zdrowia pracownika oraz
jego kompetencjach i nastawieniu.
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V. Spoteczno-ekonomiczne skutki niepetnosprawnosci
i niepetnej sprawnosci na przyktadzie przewlektych choréb
zapalnych uwarunkowanych immunologicznie (IMID)

1. Wprowadzenie

Celem niniejszego opracowania jest oszacowanie kosztéw oraz utraconych korzysci
spotecznych niepetnosprawnosci, z podziatem na kategorie kosztéw oraz ponoszace
je podmioty. Powodem, dla ktérego problem ten powinien zosta¢ poddany grun-
townej analizie, jest konieczno$¢ zracjonalizowania polityki zdrowotnej i spoteczne;j
w obliczu stojgcych przed Polskg wyzwan demograficznych. Skutkiem zmian demo-
graficznych jest postepujacy spadek liczby oséb w wieku produkcyjnym, przy jedno-
czesnym wzroscie liczby oséb w wieku poprodukcyjnym. Taka sytuacja wymusza na
panstwie konieczno$¢ bardziej racjonalnego podejscia do wykorzystania dostepnych
w kraju zasobdéw pracy. Racjonalnos¢ ta powinna przejawiac sie m.in. w umozliwie-
niu uczestnictwa jak najwiekszej liczby oséb w petnym zyciu spotecznym. Kazdemu
obywatelowi nalezy zapewnié jak najdtuzsze zycie w zdrowiu, a jednoczesnie umoz-
liwi¢ jak dtugo sie da dostep do petnej aktywnosci spotecznej i zawodowej. Nowa
polityka musi odejs¢ od ukierunkowania na zapewnienie zabezpieczenia socjalnego
i zdrowotnego po mozliwie niskim koszcie w strone modelu, w ktérym wydatki pan-
stwa sg traktowane jako inwestycja majgca przynies¢ okreslong stope zwrotu.

W dotychczasowym modelu poziom zabezpieczenia spotecznego osdb niepetno-
sprawnych byt swego rodzaju przetargiem. Po jednej jego stronie znajdowato sie
spoteczenstwo, oczekujace takiej wielkosci transferéw, jaka zapewni osobom nie-
petnosprawnym niski, lecz akceptowalny standard zycia. Drugg strong przetargu byta
administracja, ktéra okreslata maksymalny mozliwy do udzwigniecia w danym roku
przez panstwo koszt zwigzany z utrzymaniem oséb niepetnosprawnych i zapewnie-
niem im ochrony zdrowia. Model ten w istocie koncentrowat sie na minimalizacji
,fakturowego kosztu” utrzymania osdb niepetnosprawnych przez panstwo i jego
agendy. Takie zadania panistwa jak ograniczenie wykluczenia spotecznego, integracja
0s6b niepetnosprawnych czy wsparcie ich na rynku pracy schodzity na dalszy plan,
jako generujace dodatkowe ,fakturowe koszty”. Z punktu widzenia zapewnienia po-
trzeb zyciowych oséb niepetnosprawnych taki model skierowanej do nich polityki
nazywany jest kompensacyjnym i sprowadza sie do tego, by osobom o ograniczone;j
sprawnosci zostaty zrekompensowane — poprzez wyptate swiadczen socjalnych —
straty wynikajgce z nizszej wydajnosci. Jego przeciwieistwem jest model integracyj-
ny, ktérego celem jest maksymalne wykorzystanie mozliwosci oséb niepetnospraw-
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nych, tak by byty one w stanie w jak najwiekszym stopniu samodzielnie uczestniczy¢
W zyciu spotecznym i w ten sposdb zapewni¢ sobie godne zycie.

Starzenie sie spoteczenstwa i zwigzane z tym pogarszanie sie relacji miedzy populacja
0s6b w wieku produkcyjnym a populacjg oséb w wieku poprodukcyjnym czynig wy-
zej opisang polityke kompensacji, nakierowang na minimalizacje kosztu ksiegowego,
niemozliwg do utrzymania w dtuzszym okresie. W jej miejsce musi pojawi¢ sie po-
dejscie, zgodnie z ktérym bedzie sie postrzegac polityke zdrowotng, polityke socjalng
i polityke rynku pracy jako jeden catosciowy proces, majgcy na celu podniesienie
jakosci kapitatu ludzkiego i stopy jego wykorzystania. Tym samym w miejsce minima-
lizacji kosztu ksiegowego musi pojawic sie pojecie maksymalizacji stopy zwrotu, gdzie
kosztem bedg wydatki na rzecz trzech wyzej wymienionych polityk, przychodem zas
dodatkowy wytworzony i wykorzystany zaséb kapitatu ludzkiego.

W niniejszym opracowaniu poza oszacowaniem kosztow niepetnosprawnosci zosta-
ng rowniez przedstawione elementy polityki pariistwa, ktére majg na celu ogranicze-
nie negatywnych skutkéw niepetnosprawnosci.

2. Zarys metody szacowania kosztow niepetnosprawnosci i podstawowe definicje
2.1. Sposoby szacowania kosztodw niepetnosprawnosci

Z punktu widzenia zarowno jednostki, jak i spoteczenstwa zdrowie jest zasobem
pozwalajgcym na realizowanie réznych rdl spotecznych (pracy, opieki nad dzie¢mi).
W takim ujeciu brak petnej sprawnosci oznacza strate zarowno dla spoteczenstwa,
jak i dla jednostki. Wyrdznia sie trzy sposoby szacowania kosztéw niepetnospraw-
nosci:

¢ metode petnego dochodu (full-income method);

* metode gotowosci do zaptaty (wiligness to pay);

¢ metode kapitatu ludzkiego (human capital method).

Zastosowana w opracowaniu metoda szacowania kosztow niepetnosprawnosci jest
autorsko zmodyfikowang metoda kapitatu ludzkiego. Zgodnie z definicjg Banku Swia-
towego kapitat ludzki to wrodzone zdolnosci i talenty ludzi wraz ze stanem wiedzy,
umiejetnosci i doswiadczen, ktdre czynig je uzytecznymi ekonomicznie. Kapitat ludzki
moze by¢ zwiekszony przez inwestycje w stuzbe zdrowia, edukacje i szkolenie za-
wodowe. Metody szacowania kapitatu ludzkiego bazujg na dwéch podstawowych
podejsciach. Pierwsze oparte jest na kosztach jego wytworzenia, drugie — na oczeki-
wanym strumieniu przychodéw generowanych przez pracownikéw danej gospodarki.
Metoda zastosowana w tym opracowaniu jest modyfikacjg podejscia opartego na
strumieniu przychodoéw. Polega ona na poréwnaniu strumienia przychodéw genero-
wanych przez osoby zdrowe ze strumieniem przychoddw generowanych przez osoby
niepetnosprawne z uwzglednieniem zmian w przychodach i wydatkach poszczegoél-
nych agend rzgdowych oraz grupach wydatkdéw i przychodow.
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2.2. Definicje niepetnosprawnosci

Prawidtowe zdefiniowanie niepetnosprawnosci ma kluczowe znaczenie dla wtasciwe;j

oceny jej skutkdw ekonomicznych i spotecznych, w tym skutkdow niepetnosprawno-

$ci z powodu przewlektych choréb zapalnych uwarunkowanych immunologicznie.

W swiatowej literaturze pojecie niepetnosprawnosci, podobnie jak zdrowia, prze-

szto ewolucje. Obecnie nie oznacza ono jedynie utraty zdolnosci do wykonywania

podstawowych czynnosci. Swiatowa Organizacja Zdrowia okre$la niepetnosprawnosé

w trzech wymiarach, takich jak:

¢ uszkodzenie (impairment) — oznacza wszelki brak lub anormalnos$¢ anatomicznej
struktury narzgddw oraz brak lub zaburzenie funkcji psychicznych badz fizjologicz-
nych organizmu, na skutek okreslonej wady wrodzonej, choroby lub urazu;

* niepetnosprawnos¢ funkcjonalna (disability) — oznacza wszelkie ograniczenie
lub brak, wynikajace z uszkodzenia, zdolnosci wykonywania czynnosci w sposéb
i w zakresie uwazanych za normalne dla cztowieka;

¢ uposledzenie lub niepetnosprawnosé spoteczna (handicap) — oznacza mniej uprzy-
wilejowang lub mniej korzystng sytuacje danej osoby, wynikajgcy z uszkodzenia
i niepetnosprawnosci funkcjonalnej, ktéra ogranicza lub uniemozliwia jej wypet-
nianie rél zwigzanych z jej wiekiem, pfcig oraz sytuacja spoteczng i kulturowa.

Dostepne dane na temat oséb niepetnosprawnych zamieszkujgcych w kraju zostaty

zebrane z uzyciem nastepujgcych definicji niepetnosprawnosci:

¢ niepetnosprawnos¢ prawna wedtug GUS (zrédto danych: Gtéwny Urzad Statystycz-
ny, GUS) — osoba niepetnosprawna prawnie to osoba, ktéra posiada odpowiednie
aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci wydane przez uprawniony do tego or-
gan;

¢ niepetnosprawnos$¢ biologiczna wedtug GUS (zrédto danych: GUS) — osoba nie-
petnosprawna biologicznie to osoba, ktéra odczuwa ograniczenie sprawnosci
w wykonywaniu czynnosci podstawowych dla swojego wieku (zabawa, nauka,
praca, samoobstuga);

¢ niepetnosprawnos¢ wedtug EHIS (European Health Interview Survey, wykorzysty-
wana przez GUS, Eurostat) — osoba niepetnosprawna to osoba, ktdra ma trwajaca
6 miesiecy lub dtuzej ograniczong zdolnos¢ do wykonywania czynnosci, jakie lu-
dzie zwykle wykonuja.

W niniejszym opracowaniu jako bazowg wykorzystywaé bedziemy definicje niepet-
nosprawnosci biologicznej GUS, gdy bedzie j3 mozna zastosowaé bezposrednio. Jesli
okaze sie niemozliwe ze wzgledu na brak danych zebranych w odniesieniu do tej defi-
nicji, bedziemy dokonywac¢ szacunkdéw liczebnosci populacji czy zachowania populacji
0s6b niepetnosprawnych zgodnie z kryterium niepetnosprawnosci biologicznej GUS.
Do oszacowan tych bedziemy sie postugiwa¢ danymi dotyczgcymi niepetnospraw-
nosci, zebranymi z wykorzystaniem definicji prawnej, biologicznej lub ich kombinacji
oraz definicji EHIS. Taki sposéb postepowania jest konsekwencjg dostepnosci danych
na temat oséb niepetnosprawnych i ich gospodarstw domowych. Wykorzystanie
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kryterium niepetnosprawnosci biologicznej jako podstawowego dla opisu sytuacji
0s06b niepetnosprawnych jest wynikiem kompromisu miedzy adekwatnoscig defini-
cji a wielkoscig zasobu dostepnych danych na temat oséb niepetnosprawnych i ich
gospodarstw domowych. Gdyby jako kryterium doboru definicji niepetnosprawnosci
przyjac zasade adekwatnosci definicji z perspektywy uwzglednienia wszystkich nega-
tywnych skutkéw niepetnosprawnosci, nalezatoby uzy¢ definicji WHO. Niemniej brak
opartych na niej szerokich baz danych na temat zachowan ekonomicznych i cech
gospodarstw domowych majgcych wptyw na ich zachowania ekonomiczne uniemoz-
liwia takie postepowanie.

Zaletg wykorzystania definicji niepetnosprawnosci biologicznej GUS sg informacje za-
warte w bazach GUS dotyczace samej osoby niepetnosprawnej oraz charakterystyki
gospodarstw domowych takich osdb (liczba oséb w gospodarstwie domowym, $red-
ni wiek cztonkdw, liczba pokolen, dzietnosc¢ itp.), wzorcdw zachowan konsumpcyj-
nych czy struktury dochodowej. Ponadto jako kontrapunktu trzeba uzyé tych samych
zbioréw informacji na temat oséb sprawnych i ich gospodarstw domowych.

Wreszcie ostatnim argumentem przemawiajgcym za wykorzystywaniem danych za-
wartych w bazach urzeddw statystycznych jest praktyka stosowana przez organiza-
cje miedzynarodowe do poréwnan miedzy krajami. Baza danych kosztow niepetno-
sprawnosci Naroddw Zjednoczonych DISTAT (Disability Statistics Database) oraz baza
OECD Database on Programs for Disable People sg zasilane przez dane z krajowych
urzedow statystycznych, zbierane s3 w ramach spiséw powszechnych, badan budze-
téw gospodarstw domowych i badan rynku pracy.

2.3. Ograniczenia w stosowaniu definicji GUS

Pewna niedogodnoscia zwigzang z wykorzystywaniem baz danych GUS jest to, ze
w duzej czesci starszych badan krajowych dotyczacych niepetnosprawnosci (np.
realizowanych przez GUS) stosowana jest prawna definicja tego zjawiska. Prawna
definicja niepetnosprawnosci wraz z definicjg niepetnosprawnosci biologicznej byty
uzywane tacznie w Narodowych Spisach Powszechnych (NSP) 2002 i 2011. Pozyskany
z ich uzyciem zaséb informacji jest wykorzystywany w ramach badania stanu zdrowia
ludnosci (z czestotliwoscig co piec lat, poczawszy od 2004 r.) oraz Europejskiego Ba-
dania Warunkéw Zycia (EU SILC — czestotliwo$¢ roczna, od 2005 r.).

Wedtug badania gospodarstw domowych GUS liczba oséb nieposiadajacych orze-
czenia o niepetnosprawnosci, ale okreslajacych siebie (self assessment) jako majace
dtugotrwate dolegliwosci lub choroby (w tym osdb, ktérym wykonywanie podstawo-
wych czynnosci sprawiato duze trudnosci w zyciu codziennym), wyniosta 1267 tys.,
tj. okoto 5% populacji w wieku 15—64 lat. Grupa ta wedtug definicji GUS okreslana
jest mianem niepetnosprawnych tylko biologicznie i wraz z osobami niepetnospraw-
nymi prawnie stanowi catg populacje osdb ujeta jako osoby niepetnosprawne w NSP
2002 i 2011 oraz w badaniach, dla ktérych punktem odniesienia sg NSP i definicje
W nich uzyte.
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Przemiany ustrojowe (i zwigzane z nimi wykluczenie spoteczne) oraz polityka pan-
stwa doprowadzity do wytworzenia sie grupy , rencistow/emerytow socjalnych” (nie
nalezy ich myli¢ z osobami otrzymujgcymi rente socjalng); pojecie to jest tozsame
z pojeciem niepetnosprawnosci wytgcznie prawnej. Chodzi o osoby, ktére nie mogty
(lub nie chciaty) znalez¢ zatrudnienia w gospodarce kapitalistycznej, wiec przecho-
dzity na wczesniejsze emerytury bgdz uzyskiwaty renty jako forme zabezpieczenia sy-
tuacji materialnej. W kolejnych latach liczba przyznanych rent systematycznie jednak
maleje, co wskazuje na to, ze zjawisko rencistéw socjalnych wyraznie zanika. Warto
takze zauwazy¢, ze przyrost liczby , rencistow/emerytéw socjalnych” wyhamowat juz
w drugiej potowie lat dziewieédziesigtych XX wieku.

W ramach niniejszego opracowania wykorzystane zostaty dane z NSP 2002 i NSP
2011 oraz badan pochodnych, przy czym oszacowania przeprowadzono tak, by opi-
sac populacje o0sdb, ktdre okresla definicja niepetnosprawnych biologicznie GUS. Po-
pulacja ta liczy w kraju 4,2 mln oséb.

Rycina 1 przedstawia zaleznosci miedzy zdefiniowanymi zbiorami oséb niepetno-
sprawnych wedtug réznych definicji.

|:| Niepetnosprawni wytacznie prawnie — 480 tys. oséb

Niepetnosprawni prawnie — 3,1 min oséb

_ Niepetnosprawni biologicznie GUS — 4,2 min os6b

Niepetnosprawni wytacznie biologicznie — 1,6 min oséb

|éh-| |éh-| |éu| Niepetnosprawni ogétem — 4,7 min oséb

Rycina 1. Niepetnosprawni w Polsce wedtug definicji GUS oraz WHO

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie definicji GUS oraz WHO.

3. Niepetnosprawni w Polsce — statystyki
3.1. Gospodarstwo domowe — charakterystyka

Zgodnie z definicjg wykorzystywang przez GUS! gospodarstwo domowe to zespét
0s6b spokrewnionych lub niespokrewnionych, mieszkajgcych razem i wspdlnie sie
utrzymujacych. Podobnie jak ma to miejsce w wypadku definicji niepetnosprawno-
$ci z punktu widzenia zachowan ekonomicznych, bardziej adekwatna bytaby defini-
cja gospodarstwa domowego SNA 20082 (lepiej oddaje relacje spoteczne i ekono-
miczne miedzy jednostkami), jednak brak baz danych budowanych w odniesieniu

t http://stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/gospodarstwa_domowe_i_rodziny.pdf, s. 14.
2 System of National Accounts 2008, New York 2009.
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do tej definicji wyklucza jej wykorzystanie do oszacowania ekonomicznych skutkow
niepetnosprawnosci. W zwigzku z powyzszym w opracowaniu postugujemy sie defi-
nicja gospodarstwa domowego z osobg niepetnosprawng GUS. Decyzja ta jest wy-
nikiem kompromisu miedzy adekwatnoscia definicji a wielkoscig zasobu dostepnych
danych na temat gospodarstw domowych. Zgodnie z powyzszg definicjg osoby nie-
petnosprawne (niepetnosprawnosé biologiczna GUS) to osoby oceniajace siebie jako
niepetnosprawne biologicznie. Co za tym idzie — juz samo uwzglednienie w kalkula-
cji funkcjonowania gospodarstwa domowego osoby niepetnosprawnej biologicznie
wptywa na zmiane oszacowania realizowanych przez nie funkcji ekonomicznych i spo-
tecznych. tatwo pokazac to na przyktadzie osoby niepetnosprawnej ruchowo, ogra-
niczenie jej mobilnosci moze bowiem prowadzi¢ do ograniczenia dochodéw z pracy
tej osoby oraz oséb pozostajgcych z nig we wspdlnym gospodarstwie domowym,
ich zdolnosci prokreacyjnych, wychowawczych czy modyfikacji modelu konsumpgji.
Uwzglednienie takich zmian w rachunku spoteczno-ekonomicznym gospodarstwa
domowego prowadzi w sposdb bezposredni (nizszy dochdd cztonka gospodarstwa
to nizszy dochdd gospodarstwa) i posredni (ograniczenie liczby posiadanych dzieci,
ze wzgledu na mniejszg zdolnos¢ sprawowania opieki) do modyfikacji podstawowych
parametréw spoteczno-ekonomicznych je opisujgcych. Badania prowadzone przez
urzedy statystyczne pokazuja, ze skala wptywu niepetnosprawnosci na cechy gospo-
darstwa domowego jest o wiele szersza niz wymienione wyzej mechanizmy.

Empirycznym przyktadem oddziatywania niepetnosprawnosci na gospodarstwo do-
mowe moze by¢ np. poréwnanie liczby oséb w dwdch typach gospodarstw. W przy-
padku gospodarstwa domowego z osobami niepetnosprawnymi jest to przecietnie
2,90 osoby, bez nich zas — 2,79. Jeszcze wieksze réznice widac, gdy porédwna sie
liczbe osdb zywionych w gospodarstwach domowych. W przypadku gospodarstwa
z osobami niepetnosprawnymi wskaznik ten wynosi 2,84, a bez takich oséb — 2,66.
Jesli zestawimy te wartosci z informacjg o nizszej dzietnosci w gospodarstwach do-
mowych oséb niepetnosprawnych niz w ogdle populacji (dane ponizej), to mozemy
postawic teze, ze w przypadku gospodarstw domowych oséb niepetnosprawnych
mamy czesciej do czynienia z gospodarstwami wielopokoleniowymi lub takimi, ktére
majg w swoim sktadzie osoby spokrewnione. Uzasadnione w tej sytuacji wydaje sie
domniemanie, ze wyzsze wartosci wskaznikéw liczebnosci gospodarstwa domowego
i liczby oséb zywionych majag zwigzek ze $wiadczeniem przez gospodarstwa domowe
0s6b niepetnosprawnych réznego rodzaju ustug na ich rzecz. Oznacza to, ze w gos-
podarstwach tych generowane sg koszty posrednie® niepetnosprawnosci w postaci
opieki nieformalnej (Metodyka pomiaru kosztéw... 2013: 17). Niepetnosprawnos¢
dziata rowniez negatywnie na ceche kluczowg z punktu widzenia dostepu do infor-
macji, oraz w konsekwencji rynku pracy, jaka jest dostep gospodarstwa domowego
do Internetu. Udziat gospodarstw domowych z osobami niepetnosprawnymi posia-
dajacych komputer z dostepem do Internetu byt o 13,8 punktu procentowego nizszy
niz w przypadku gospodarstw bez oséb niepetnosprawnych. Wreszcie, ocena sytuacji

3 Definicja kosztéw posrednich niepetnosprawnosci podana jest w podrozdziale 5.1.
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materialnej przez gospodarstwa domowe z osobami niepetnosprawnymi jest znacz-
nie gorsza niz gospodarstw bez takich oséb. W tych pierwszych odsetek oceniajgcych
swojg sytuacje jaka ztg wynosi 10,8, wobec 5,3 w tych drugich (GUS 2013a).

Skale problemu dobrze odzwierciedla udziat gospodarstw domowych z osobami
niepetnosprawnymi biologicznie wedtug definicji GUS w ogdle populacji (tab. 2).
Na podstawie badania , Budzety gospodarstw domowych w 2012 roku” wynosit
on 22,13%. Zgodnie z tymi oszacowaniami liczba gospodarstw domowych dotknie-
tych niepetnosprawnoscig to 2 699 970, a liczba oséb dotknietych tym problemem
posrednio lub bezposrednio to 7 829 900*. Warto jednak zwréci¢ uwage na to, ze
w poszczegdlnych badaniach moga by¢ podawane rézne wartosci, w zaleznosci od
uzytej definicji niepetnosprawnosci. Gdyby postuzy¢ sie definicjg WHO, udziat oséb
dotknietych niepetnosprawnoscia bezposrednio oraz poprzez cztonkéw gospodar-
stwa domowego w catej populacji wynositby 19,9%°. Poréwnanie danych w powyz-
szych badaniach z danymi z badania ,,0soby niepetnosprawne na rynku pracy 2011”
(GUS 2011) przy zastosowaniu definicji European Health Interview Survey® prowadzi
do wniosku, ze liczba oséb, a w konsekwencji gospodarstw domowych dotknietych
niepetnosprawnoscig, moze by¢ nawet 40% wyzsza niz szacunki przedstawione po-
wyzej’.

Tabela 2. Udziat w populacji oséb, ktérych gospodarstwa domowe s3 dotkniete
niepetnosprawnoscia

Wg definicji GUS Wg definicji WHO Wg definicji EHIS
22,1% 19,9% 31,0%

Zrédto: GUS, Eurostat, WHO i szacunki wtasne.

W zwigzku z pogarszaniem sie tendencji demograficznych coraz wiekszego znacze-
nia nabiera analiza czynnikdw wptywajgcych na sytuacje ludnosciowg, w tym szcze-
gllnie przyrostu naturalnego. Jednym z takich czynnikdw jest spadek sprawnosci
potencjalnych rodzicéw, zwtaszcza matek. Dane dotyczace przyrostu naturalnego
w Polsce w 2011 r. pokazujg, ze kobiety otrzymujace rente znacznie rzadziej rodza
dzieci niz kobiety nieotrzymujgce takich swiadczei. W grupie rencistek 57,8% kobiet
jest w wieku produkcyjnym, a 41,2% w wieku poprodukcyjnym i rodzi sie zaledwie
2,7 dziecka na 1 tys. kobiet. Dla poréwnania, szacunkowa dzietno$¢ populacji ogdlnej
o zblizonej strukturze wiekowej wynosi 8,4 dziecka na 1 tys. kobiet®. Nalezy dodaé, ze
nizsza dzietno$¢ spowodowana niepetnosprawnoscia dotyczy 1 min 112 tys. kobiet

(ryc. 2).

4 Szacunki wtasne.
5 Szacunki wtasne.
5 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Glossary:Disability.
7 Szacunki wtasne.
8 Szacunki wtasne.
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Zasitek dla bezrobotnych
Praca najemna

Praca

Praca na wiasny rachunek
Na utrzymaniu
Niezarobkowe Zrédfo

Renta

Rycina 2. Urodzenia zywe na 1 tys. kobiet wedtug Zrédta utrzymania matki

Zrédto: GUS oraz szacunki wiasne.

Sadzimy, ze spadek dzietnosci wérdd kobiet niepetnosprawnych uzalezniony jest od
faktycznej utraty sprawnosci, a nie od pobierania Swiadczen. Brak jednak danych,
ktore mogtyby stuzy¢ do sprawdzenia poprawnosci tej tezy. Brak takze danych bez-
posrednio okreslajgcych wptyw niepetnosprawnosci biologicznej na dzietnos$¢. Nie-
mniej zaktadajgc, ze zmniejszona dzietnos¢ zwigzana jest z faktyczng utratg spraw-
nosci, mozna w przyblizeniu okresli¢ skale tego efektu. Szacunki wskazujg, ze jest to
zaledwie 1,5 dziecka na 1 tys. kobiet, a dotyczy to populacji 1 min 471 tys. kobiet
(tj. populacji niepetnosprawnej biologicznie), czyli 9% kobiet ogdtem. Efektem nizszej
liczby urodzen wsrdd kobiet niepetnosprawnych jest obnizenie wspdtczynnika dziet-
nosci ogolnej (total fertility rate, TFR). W 2012 r. wynidst on 1,299. Wedtug naszych
szacunkow w populacji bez kobiet niepetnosprawnych wynositby 1,340. Brak danych
pozwalajgcych oszacowad spadek dzietno$ci wywotany niepetnosprawnoscig wséréd
mezczyzn. Biorac jednak pod uwage znacznie rzadsze zwigzki matzenskie niepetno-
sprawnych mezczyzn (sugerujgce rzadsze relacje z kobietami), efekt taki najprawdo-
podobniej wystepuje.

Przyczyny tego sg najpewniej wielorakie. Osoby niepetnosprawne sg czesto bardziej
wycofane z zycia spotecznego. Uszczerbek na zdrowiu moze tez zniechecaé poten-
cjalnych partneréw. Osoby niepetnosprawne znacznie rzadziej wchodzg tez w zwigzki
matzenskie. Wreszcie — do posiadania dzieci moze zniechecac je generalnie gorsza
sytuacja materialna.

Skutki zdrowotne niepetnosprawnosci wptywajg réwniez na umieralnos¢. Co wazne,
bardzo silnie dotyka to osoby mtode. Struktura zgondw za 2012 r. pokazuje, ze osoby
w wieku 18-44 lat (tj. w wieku produkcyjnym mobilnym) otrzymujgce rente umieraty
niemal szesciokrotnie czesciej, niz wynosi Srednia w tej populacji. Podobnie pod-
wyzszona umieralnos$¢ cechowata osoby w tym wieku przebywajace na zasitku dla
bezrobotnych (4,6 razy). Jakkolwiek nie mozna tego uzna¢ za bezposredni dowdd,
jest to przestanka wskazujgca na wczesniejszg umieralnos¢ oséb niepetnosprawnych
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wyltacznie biologicznie (tj. oceniajgcych siebie jako niepetnosprawne, lecz nieposia-
dajacych stosownego orzeczenia). Osoby takie generalnie znacznie czesciej przeby-
wajg na zasitku niz osoby zdrowe.

Warto zauwazy¢, ze wsérdd oséb niepetnosprawnych gorzej przedstawia sie sytuacja
kobiet na rentach w wieku 18—44 lata. W przypadku tej grupy liczba zgondw jest az
ponad 10 razy wyzsza niz dla ogdtu populacji kobiet w tym wieku (ryc. 3).

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44

W Populacja ogétem W Osoby na rentach
Wiek (w latach)

16 - mmm e

24

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44

W Populacja ogétem W Osoby na rentach

Wiek (w latach)

Rycina 3. Liczba zgondéw na 1 tys. os6b wedtug grup wieku

Zrédto: GUS oraz szacunki wtasne.

3.2. Wyksztatcenie

Dtugotrwate problemy zdrowotne mogg stanowi¢ powazng bariere w dostepie do edu-
kacji, takze publicznej. Moze to wynika¢ zaréwno z czynnikéw zwigzanych bezposred-
nio ze stanem zdrowia (np. problemoéw z poruszaniem sie, urazéw psychicznych), jak
i kwestii materialnych (np. braku dostatecznych srodkéw po optaceniu leczenia). Mie-
dzynarodowe badania wskazujg na silny zwigzek miedzy stanem zdrowia a wyksztat-
ceniem. Przyktadowo dzieci o petnej sprawnosci uzyskuja wyksztatcenie podstawowe
0 mniej wiecej 20% czesciej niz dzieci niepetnosprawne (WHO 2011). Wspomniane ba-
danie wskazuje, ze relacja miedzy niepetnosprawnoscia i edukacja jest silniejsza w kra-
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jach rozwijajacych sie (szczegdlnie w przypadku dziewczynek). Rozbieznos¢ te mogag
wyjasnia¢ m.in. rdznice w systemach zabezpieczenia spotecznego i réznice kulturowe,
w tym akceptacja dla nizszego poziomu wyksztatcenia dzieci oséb niepetnosprawnych
czy niedostateczne wsparcie ze strony panstwa w dostepie do edukacji dla dzieci oséb
niepetnosprawnych. Dane dostepne dla Polski pokazuja, ze jednym z powoddw jest
nizszy poziom wydatkéw gospodarstw domowych z osobami niepetnosprawnymi na
edukacje (0,55% rozchodow per capita) w poréwnaniu z gospodarstwami domowymi
bez takich oséb (1,33%)°. Warto rowniez pamietac, ze poziom dochodu rozporzadzal-
nego i poziom rozchoddw per capita sg wyraznie nizsze w gospodarstwach domowych
0s06b niepetnosprawnych (odpowiednio 0 22,5 19,5%).

W Polsce, podobnie jak w innych panstwach UE, problem dostepu oséb niepetno-
sprawnych do edukacji na poziomie podstawowym wystepuje na niewielkg ska-
le. Istotne rdinice pojawiajg sie natomiast w zakresie wyksztatcenia wyzszego
(i w mniejszym stopniu — $Sredniego). Badanie przekrojowe odnosnie do sytuacji
niepetnosprawnych w Polsce za 2011 r. pokazuje, ze wyksztatcenie co najmniej pod-
stawowe uzyskato 96% osdb w wieku 15 lat i wiecej niepetnosprawnych w ujeciu
prawnym. Zarazem jednak réznice w dostepie do wyksztatcenia wyzszego i Srednie-
go okazaty sie znacznie wieksze. Udziat oséb niepetnosprawnych prawnie majacych
wyzsze wyksztatcenie wyniost 9,4%. Wsrdd osob nieposiadajgcych zaswiadczenia
o niepetnosprawnosci odsetek ten byt réwny 23,4 (GUS 2012a).

Analogicznie przeprowadzono réwniez badanie na podstawie kryterium biologiczne-
go (tj. samooceny badanych). Wskazato ono na podobny udziat oséb z wyksztatce-
niem co najmniej podstawowym wsréd niepetnosprawnych. Wyksztatcenie wyzsze
miato natomiast 10% ankietowanych (GUS 2012b). Podobny obraz przedstawiajg
wyniki Narodowego Spisu Powszechnego z 2011 r. Badanie w czesci dotyczgcej oséb
niepetnosprawnych przeprowadzono wedtug kryterium wieku 13 lat i wiecej (a nie
15 lat i wiecej), dlatego nie mozna bezposrednio porownac ich z osobami sprawny-
mi. Wedtug NSP odsetek oséb niepetnosprawnych (tj. posiadajacych orzeczenie lub
oceniajacych sie jako niepetnosprawne) i majacych wyksztatcenie wyzsze wyniost
7,6 (co moze by¢ czesciowo wynikiem wiekszego udziatu oséb starszych w populacji
0s6b niepetnosprawnych).

Omodwione badania pokazujg ponadto silng zaleznos¢ miedzy poziomem edukacji
(szczegdlnie wyzszej) a stopniem trwatej utraty zdrowia (ryc. 4). Cierpigcy na dtugo-
trwate dolegliwosci lub choroby, wsrdd ktdrych jest relatywnie wysoki odsetek oséb
posiadajacych orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, majg przecietnie
gorsze wyksztatcenie (zwtaszcza nie majg wyksztatcenia wyzszego). Wyniki NSP 2011
pokazuja, ze wérdd oséb niepetnosprawnych prawnie wyzsze wyksztatcenie uzyskato:
7,0% ankietowanych o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, 10,4% o umiarkowa-
nym stopniu niepetnosprawnosci i 10,7% o lekkim stopniu niepetnosprawnosci. Oso-
by niepetnosprawne tylko prawnie (tj. oceniajgce sie jako sprawne) uzyskaty wyzsze

9 GUS 2013a, szacunki wtasne.
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Rycina 4. Wyksztatcenie os6b niepetnosprawnych biologicznie oraz prawnie w wieku 15 lat
i wiecej (w %)
Zrédto: GUS.

wyksztatcenie w 12% przypadkéw. NSP pokazat ponadto relacje miedzy samooceng
stanu zdrowia i wyksztatceniem. Wsrdd osob odczuwajgcych catkowite ograniczenie
sprawnosci wyzsze wyksztatcenie uzyskato 4,9%, wsrdd tych z powaznym ogranicze-
niem sprawnosci — 6,4%, a z lekkim ograniczeniem sprawnosci — 8,1% (GUS 2013e).
Pokazuje to niedoskonato$¢ prawnego kryterium niepetnosprawnosci w ocenie szans
edukacyjnych oséb o ograniczonej sprawnosci.

Whioski ptyngce z NSP wskazujg dodatkowo na kolejny problem, tj. znacznie gor-
sze perspektywy edukacyjne niepetnosprawnych kobiet. WSréd mezczyzn o lekkim
ograniczeniu sprawnosci wyzsze wyksztatcenie uzyskato 8,3%, a catkowitym —5,9%.
Wsrdd kobiet o lekkim ograniczeniu sprawnosci wyzsze wyksztatcenie uzyskato 7,9%,
ale catkowitym juz tylko 4,0%. Oznacza to o 70% wiekszy spadek odsetka kobiet z wy-
ksztatceniem wyzszym w przypadku catkowitego ograniczenia sprawnosci niz w przy-
padku mezczyzn (ibidem; ryc. 5).

Umiarkowaney

Powazny

Catkowity

B Mezczyini B Kobiety

Rycina 5. Odsetek osob deklarujgcych wyisze wyksztatcenie wedtug ptci i stopnia
niepetnosprawnosci

Zrédto: GUS.
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Przedstawione badania dotyczg poziomu wyksztatcenia oséb niepetnosprawnych.
Brak natomiast analizy wptywu niepetnosprawnosci na edukacje w catym gospodar-
stwie domowym z takimi osobami (dzieci, wspotmatzonkéw itp.). Dostepne zrdodta
krajowe nie niosg bezposredniej informacji w tej kwestii. Badania dotyczgce Polski
pokazujg natomiast silny zwigzek miedzy wyksztatceniem rodzicéw a wyksztatceniem
dzieci, a takze miedzy dochodem w gospodarstwie domowym a poziomem eduka-
cji dzieci. Wyisze wyksztatcenie jednego z rodzicéw zwieksza szanse na uzyskanie
wyzszego wyksztatcenia przez dzieci do okoto 80%. Srednie wyksztatcenie rodzicow
zmniejsza natomiast szanse dzieci na uzyskanie wyzszego wyksztatcenia do okoto
20% (GUS 2013d; tab. 3 i 4). Wyniki badania sg zgodne z podobnymi opracowaniami
z zagranicy®, wskazujgcymi na silny efekt dziedziczenia pozycji spotecznej. Przeciet-
nie nizszy poziom wyksztatcenia i dochodéw oséb niepetnosprawnych prawdopo-
dobnie bedzie sie wiec negatywnie przekfadat na poziom edukacji w catym ich gos-
podarstwie domowym.

Tabela 3. Poziom wyksztatcenia os6b badanych wedtug wyksztatcenia ojca

Wyksztatcenie Podstawowe . Srednie
h Bez Zasadnicze .
0s6b badanych/ . lub lub Wyisze
. wyksztatcenia . . zawodowe )
wyksztatcenie ojca gimnazjalne policealne
Podstawowe lub 21,3 21,7 4,0 - -
gimnazjalne
Zasadnicze 19,2 36,7 27,3 8,4 -
zawodowe
Srednie lub 29,4 31,5 47,6 37,0 20,2
policealne
Wyisze 30,0 10,1 21,1 53,4 78,7
Zrédto: GUS.

Tabela 4. Poziom wyksztatcenia os6b badanych wedtug wyksztatcenia matki

Wyksztatcenie Podstawowe A Srednie
h Bez Zasadnicze .
0s6b badanych/ . lub lub Wyizsze
B wyksztatcenia . R zawodowe .
wyksztatcenie ojca gimnazjalne policealne
Podstawowe lub 46,9 18,4 3,9 - -
gimnazjalne
Zasadnicze 19,4 34,4 30,3 7,9 -
zawodowe
Srednie lub 31,7 33,2 46,3 37,9 17,3
policealne
Wyizsze - 14,0 19,5 52,4 80,8
Zrédto: GUS.

10 Whioski takie wynikajg m.in. z badan rynku prowadzonych przez amerykanskie Bureau of Labor
Statistics.
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Gospodarstwa domowe z osobami niepetnosprawnymi majg tez przecietnie gorszy
dostep do informacji i nowych technologii. Przyktadowo wedtug danych za 2012 r.
58,3% takich gospodarstw miato komputer osobisty (w tym 53,9% komputer z do-
stepem do Internetu). W przypadku gospodarstw domowych bez oséb niepetno-
sprawnych odsetek posiadajacych komputer wynidst 71,1 (a komputer z dostepem
do Internetu — 67,7) (GUS 2013 a).

Brak petnej sprawnosci ciggle oznacza w Polsce gorszy dostep do edukacji, szcze-
gllnie w przypadku kobiet. Jest to problem tym powazniejszy, ze dostepne bada-
nia wskazujg na ryzyko dziedziczenia nizszego poziomu edukacji przez dzieci oséb
niepetnosprawnych. Wedtug danych GUS w Polsce niepetnosprawnoscig biologiczng
dotknietych jest 4,2 min ludzi, a w sktad ich gospodarstw domowych moze wchodzié
nawet 7,8 min osdb*!. Pokazuje to, ze skala tego problemu jest bardzo szeroka i znacz-
nie wykracza poza kwestie oséb tradycyjnie rozumianych jako niepetnosprawne.

3.3. Aktywnos¢ zawodowa

Brak petnej sprawnosci czesto uniemozliwia lub ogranicza aktywnos¢ zawodowa
cztowieka. Dane dotyczgce niepetnosprawnych w Polsce pokazujg, ze osoby takie
istotnie rzadziej sg aktywne na rynku pracy. W ogélnej populacji oséb w wieku pro-
dukcyjnym udziat zatrudnionych wynosi okoto 59%, podczas gdy w populacji oséb
niepetnosprawnych (tj. spetniajgcych kryterium prawne lub biologiczne) w tym wie-
ku spada on do 16%. Wsrdd oséb niepetnosprawnych wytgcznie prawnie odsetek ten
wynosi juz 25. Udziat pracujacych w populacjach niepetnosprawnych biologicznie
i prawnie jest podobny i wynosi odpowiednio 15,5i16,1% (GUS 2013b; ryc. 6). Poka-
zuje to, ze samo otrzymywanie Swiadczenia rentowego (mimo dobrej subiektywnej
oceny stanu zdrowia) jest silnym czynnikiem demotywujgcym osoby niepetnospraw-
ne do podjecia zatrudnienia. Czesciowo moze to wynikaé z obaw przed utraceniem
Swiadczenia.
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Populacja ogétem  Niepetnosprawni Niepetnosprawni Niepetnosprawni Niepetnosprawni
tylko prawnie tylko biologicznie prawnie biologicznie

Rycina 6. Udziat pracujacych w populacji ogétem i wedtug kryterium niepetnosprawnosci (w %)
Zrédto: GUS.

1 Szacunki wiasne na podstawie raportu GUS 2012c.
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Aktywnos$¢ osdb niepetnosprawnych na rynku pracy jest silnie zréznicowana w zalez-
nosci od stopnia utraty sprawnosci, zaréwno jezeli chodzi o samoocene (kryterium
biologiczne), jak i orzeczenia odpowiednich organéw (kryterium prawne). Sposrod
0s6b odczuwajacych catkowite ograniczenie sprawnosci pracowato jedynie 3%.
WSsrdd oséb z orzeczeniem o znacznej niepetnosprawnosci byto to 3,9%. W przypad-
ku odczuwanej umiarkowanej utraty sprawnosci i orzeczen o lekkiej niepetnospraw-
nosci odsetki wyniosty odpowiednio 21,6 i 27,82 (ryc. 7).
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Znaczny ‘ Umiarkowany Catkowite Powaine Umiarkowane

Kryterium prawnie Kryterium biologicznie
(wg stopnia niepetnosprawnosci) (wg odczuwanego ograniczenia sprawnosci)

Rycina 7. Udziat pracujacych wedtug kryterium niepetnosprawnosci prawnej i biologicznej (w %)
Zrédto: GUS.

Relatywnie wysoki odsetek pracujacych wsrdd osdéb z orzeczeniami o umiarkowanej
i lekkiej niepetnosprawnosci w poréwnaniu z osobami o znacznej niepetnospraw-
nosci w duzym stopniu wynika z polityki panstwa w zakresie aktywizacji oséb nie-
petnosprawnych. Dotyczy to np. takich form wsparcia, jak zaktady pracy chronionej.
Jest jednak réwniez wynikiem znacznej i czesto ostatecznej utraty wsparcia ze strony
panstwa w wypadku podjecia pracy. Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage na trudng sytu-
acje oséb niepetnosprawnych wytacznie biologicznie, ktére pozbawione s3 takiego
wsparcia.

Aktywnos¢ na rynku pracy oséb niepetnosprawnych uwidacznia tez relatywnie gorsza
pozycje kobiet. Posrdod osdb w wieku produkcyjnym pracuje 62,4% mezczyzn i 55,0%
kobiet. W przypadku oséb niepetnosprawnych (spetniajgcych kryterium biologiczne
lub prawne) jest to natomiast 20,3% mezczyzn i 13,1% kobiet. O ile wiec w populacji
ogbtem udziat pracujgcych kobiet jest 0 12% nizszy, o tyle juz w przypadku kobiet
niepetnosprawnych réznica siega 36%. Co wazne, najwieksza réznica (okoto 50%)
wystepuje w przypadku oséb niepetnosprawnych wytgcznie biologicznie®®. Rodzi to
bardzo duze ryzyko wystepowania ubdstwa oraz wykluczenia spotecznego wsréd ko-
biet w tej grupie (tj. z uwagi na brak swiadczenia i dochodoéw z pracy).

2 lbidem.
3 lbidem.
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Dane dotyczace sytuacji na krajowym rynku pracy pokazujg, ze aktywnos¢ na nim jest
silnie skorelowana z wyksztatceniem. Wedtug danych z 2011 r. wéréd oséb w wieku
produkcyjnym pracowato przecietnie 58,9% populacji. W przypadku oséb z wyzszym
wyksztatceniem odsetek ten wynosit natomiast 76,0, a wérdd oséb z wyksztatceniem
zasadniczym zawodowym — juz tylko 58,5. Znéw przecietnie gorzej prezentowata
sie sytuacja kobiet. Sposréd populacji w wieku produkcyjnym pracowato 55,0% ko-
biet, ale juz wsrdd osdb z wyzszym wyksztatceniem — 74,2% (czyli niewiele mniej niz
w przypadku mezczyzn) (GUS 2012a). Z punktu widzenia oséb niepetnosprawnych,
jako przecietnie gorzej wyksztatconych, oznacza to relatywnie trudniejszg pozycje na
rynku pracy (szczegdlnie kobiet; ryc. 8).
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Rycina 8. Udziat pracujacych w populacji oséb w wieku produkcyjnym w podziale
na wyksztatcenie i pte¢ (w %)

Zrédto: GUS.

Podobny obraz wynika z badania przyczyn biernosci na rynku pracy. Wéréd oséb
z wyksztatceniem wyzszym jedynie w 4,5% przypadkdéw choroba i niesprawnos¢
wskazywane byly jako powdd opuszczenia rynku pracy. Srednio w populacji byto to
juz 12,2%, a w przypadku np. osdb z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym —
21,9% (ibidem). Dane pozwalaja wnioskowac, ze do najwiekszego spadku aktywnosci
zawodowej dochodzi wsréd oséb, ktérych praca wymaga relatywnie duzej sprawno-
$ci fizycznej. Natomiast osoby pracujgce intelektualnie sg w stanie czesciej i dtuzej
kontynuowac prace zawodowa mimo pogorszenia stanu zdrowia (ryc. 9).
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Rycina 9. Choroba i niesprawnos¢ jako przyczyny biernosci zawodowej wedtug wyksztatcenia
(w %)

Zrédto: GUS.

Niepetnosprawnos¢ nie pozostaje tez bez wptywu na wydajnos¢ oséb pracujacych.
W badaniu GUS dotyczgcym niepetnosprawnych (wedtug kryterium biologicznego)
43,7% respondentdw wskazato, ze dolegliwosci zdrowotne stanowity dla nich ogra-
niczenie liczby godzin pracy mozliwych do przepracowania (ryc. 10). Ponadto 50,4%
ankietowanych wskazato czynnik zdrowotny jako zawezajgcy rodzaj pracy, jaka mogli
wykonywac. Biorgc pod uwage strukture wyksztatcenia, ponownie najmniejsze trud-
nosci deklarowaty osoby z wyksztatceniem wyzszym, a najwieksze — z wyksztatce-
niem zasadniczym zawodowym, podstawowym, gimnazjalnym i niepetnym podsta-
wowym. Ankietowani zwracajg tez uwage na czeste problemy w dotarciu do miejsca
pracy (27,5% badanych) (GUS 2012b). Jest to rezultat spdjny z poprzednimi badania-
mi, pokazujgcy relatywnie trudniejszg sytuacje oséb wykonujgcych prace fizyczne.
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Rycina 10. Wskazywane ograniczenia aktywnosci na rynku pracy oséb niepetnosprawnych
wedtug ich wyksztatcenia (w %)

Zrédto: GUS.
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Niepetnosprawnosé moze ponadto stanowi¢ bariere w dostepie do rynku pracy ro-
dzin 0séb o niepetnej sprawnosci. Koniecznos¢ opieki nad innymi prawdopodobnie
czesto ogranicza czas spedzony w pracy, moze takze stanowi¢ wazny czynnik wpty-
wajacy na biernos¢ zawodowg. Wedtug badania Eurostatu liczba Polakéw w wieku
15-64 lat regularnie opiekujacych sie osobami w wieku 15 lat i wiecej wymagajgcymi
pomocy siegneta w 2010 r. az 9,8 mIn. Wiekszos$¢ osdb w tej grupie byta zatrud-
niona (5,7 min). Niemniej odsetek biernych zawodowo wynidst w niej 36,3 wobec
34,7 w populacji ogdétem. Biorgc pod uwage inne panstwa objete badaniem, nalezy
stwierdzi¢, ze udziat biernych zawodowo posréd regularnie opiekujacych sie osoba-
mi niepetnosprawnymi moze byé zaréwno wyzszy, jak i nizszy niz w populacji ogé-
tem. Co wiecej, nie wystepuje prosta relacja miedzy tym a dochodem na mieszkarica
w danym panstwie. Przyktadowo w Rumunii odsetek aktywnych zawodowo w tej
populacji jest znacznie wyzszy (78) niz w populacji ogdétem, podczas gdy na Wegrzech
— istotnie nizszy (odpowiednio 56 i 62)*. Mozna stagd wnioskowaé, ze polityka pan-
stwa (oraz ewentualnie wzgledy kulturowe) moze istotnie oddziatywac na aktywnos¢
zawodowag 0sob opiekujgcych sie niepetnosprawnymi, np. poprzez system swiadczen
spotecznych lub dostepnos¢ profesjonalnych opiekunéw. Szacunkowo wyréwnanie
odsetka osob aktywnych zawodowo w stosunku do pozostatej populacji zaowocowa-
toby powrotem 250 tys. osdb na rynek pracy.

W przypadku ogélnej populacji oséb niepetnosprawnych brak jest badan pozwalaja-
cych na okreslenie faktycznego spadku produktywnosci oséb pracujgcych zwigzane-
g0 z utratg sprawnosci. Czesciowo wynika to ze ztozonosci probleméw chorobowych
i trudnosci z wiarygodnym poréwnaniem ich skutkdw. Dla zilustrowania skali tego
problemu mozna postuzy¢ sie badaniem dotyczacym osdb cierpigcych na przewlekte
choroby zapalne uwarunkowane immunologicznie (immune-mediated inflammato-
ry diseases, IMID) w Polsce. W badaniu tym okreslono wspétczynniki prezenteizmu
(tj. spadku wydajnosci osdb bedacych w pracy zwigzanego z dolegliwosciami), absen-
teizmu (tj. utraty wydajnosci zwigzanej z krétkotrwatym przebywaniem poza miej-
scem pracy w zwigzku z dolegliwosciami, np. wizyta u lekarza) oraz catkowitg utrate
wydajnosci pracy. W zaleznosci od jednostki chorobowej utrata wydajnosci pracy
siegata 35-43%. Najwiekszy wptyw na nig miato zjawisko prezenteizmu (spadek wy-
dajnosci pracy od 24 do 28%) (Przewlekte choroby zapalne... 2014).

Wskazana w badaniu utrata wydajnosci pracy jest bardzo wysoka, stanowiac istotng
szkode dla catej gospodarki. Bioragc pod uwage potencjalng liczbe zachorowan (na-
wet 1 mIn), oznacza to kilkaset tysiecy pracownikédw o obnizonej wydajnosci pracy
tylko z tytutu schorzen z grupy IMID. Chociaz prezenteizm w ogdlnej utracie wydaj-
nosci pracy ma duzg wage, to publiczne Zzrédta danych w zasadzie nie pozwalajg na
jej szacowanie. Jedyng wskazéwka co do skali oddziatywania prezenteizmu na gospo-
darke moze by¢ statystyka Eurostatu ,Odsetek oséb nie odczuwajgcych zadnego fi-
zycznego bodlu ani fizycznego dyskomfortu” (Eurostat DB 2008). Wedtug tego badania
odsetek ten w Polsce nalezy do najnizszych w Unii Europejskiej i wynosi 43,2.

4 EU Labour Force Survey (EU-LFS), Eurostat.
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Brak petnej sprawnosci wyciska w Polsce silne pietno na sytuacji na rynku pracy. Oso-
by niepetnosprawne znacznie rzadziej sg aktywne zawodowo, szybciej tez opuszczajg
rynek pracy. Dodatkowym problemem jest kwestia obnizonej wydajnosci pracy oséb
pracujgcych. Biorac pod uwage ogét populacji niepetnosprawnych pracujgcych (po-
nad 3 min, czyli prawie 20% pracujgcych), nawet jezeli przecietna utrata wydajnosci
jest w tej grupie istotnie nizsza niz w przypadku IMID, ciggle oznacza to dodatkowa
duzg strate dla gospodarki.

4. Gospodarstwa domowe 0s6b niepetnosprawnych —
charakterystyka ekonomiczna

4.1. Struktura zrédet dochoddw gospodarstw domowych oséb niepetnosprawnych

Gospodarstwa domowe z osobami niepetnosprawnymi (w sensie prawnym) charak-
teryzujg sie przecietnie znacznie nizszymi przychodami netto na osobe niz gospodar-
stwa domowe bez 0sdb niepetnosprawnych. W 2012 r. byto to odpowiednio 1359
i 1754 zt, w tym dochdd rozporzadzalny wynidst odpowiednio 1059 i 1343 zt (czyli
w obu przypadkach byt okoto 22% nizszy dla gospodarstw z osobami niepetnospraw-
nymi) (GUS 2013a).

Jednoczesnie bardzo rézna jest struktura zrédet dochodéw w obu typach gospo-
darstw. Dochody gospodarstw domowych z osobami niepetnosprawnymi w 51%
pochodzg ze $wiadczen z ubezpieczen spotecznych, podczas gdy w gospodarstwach
bez 0sdb niepetnosprawnych stanowig one 24% dochoddéw. Dochody z pracy (najem-
nej, na wiasny rachunek i z gospodarstwa indywidualnego w rolnictwie) stanowia
odpowiednio 44 i 71% dochoddw rozporzadzalnych. W konsekwencji gospodarstwa
domowe z osobami niepetnosprawnymi w znacznie mniejszym stopniu oszczedzaja
(ibidem). Wynika to z nizszego poziomu dochodu oraz wiekszego udziatu stabilnych
komponentdéw ($wiadczenia spoteczne) w dochodzie.

Brak jest danych pozwalajgcych bezposrednio okresli¢ dochody w gospodarstwach
domowych z osobami niepetnosprawnymi tylko biologicznie. Dostepne badania do-
tyczace aktywnosci zawodowej i edukacji oséb niepetnosprawnych biologicznie po-
zwalajg jednak na dokonanie takich szacunkéw. Osoby niepetnosprawne tylko biolo-
gicznie charakteryzujg sie nieznacznie wyzszg aktywnoscig na rynku pracy niz osoby
niepetnosprawne prawnie. Posrdd odczuwajgcych catkowite ograniczenie sprawno-
$ci osoby bierne zawodowo i bezrobotne stanowig 97,1% o0sdéb niepetnosprawnych
prawnie i 96,0% 0sdb niepetnosprawnych tylko biologicznie. W przypadku odczuwa-
jacych powazne ograniczenie sprawnosci odsetki wynoszg odpowiednio 92,6 i 88,8,
a odczuwajacych umiarkowane ograniczenie sprawnosci — 77,7 i 73,1 (GUS 2013e).
Stad wniosek, ze ich dochody z pracy s3 jedynie nieznacznie wyzsze niz w przypadku
niepetnosprawnych prawnie. Gospodarstwa domowe z osobami niepetnosprawnymi
tylko biologicznie w znacznie mniejszym stopniu prawdopodobnie korzystajg tez ze
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Swiadczen spotecznych®>. W efekcie szacunki wskazujg, ze gospodarstwa domowe
z osobami niepetnosprawnymi wytgcznie biologicznie majg relatywnie niski (i nizszy
niz w innych grupach) dochdd rozporzadzalny 959 zt na osobe miesiecznie?.

Szacunki dotyczace dochoddéw rozporzadzalnych w gospodarstwach domowych
z osobami niepetnosprawnymi tylko biologicznie pozwalajg na okreslenie dochodéw
w catej grupie gospodarstw z osobami niepetnosprawnymi biologicznie (tj. bez oséb
pobierajgcych swiadczenia, ale nieodczuwajgcych utraty sprawnosci). Wyniki dla tej
kategorii sg nieco gorsze niz w przypadku grupy gospodarstw niepetnosprawnych
prawnie. Dochdéd rozporzadzalny szacowany jest w ich przypadku na 1024 zt mie-
siecznie na osobe, tj. w przyblizeniu o 3% mniej niz w gospodarstwach z osobami
niepetnosprawnymi prawnie (ryc. 11)%.

Z osobami niepetnosprawnymi
prawnie

Z osobami niepetnosprawnymi
biologicznie

Z osobami niepetnosprawnymi wytacznie
biologicznie

Bez 0séb niepetnosprawnych
prawnie

M Dochdd z pracy M Dochdd ze Swiadczen spotecznych Pozostate dochody

Rycina 11. Struktura zrédet dochodéw gospodarstw domowych z osobami niepetnosprawnymi
(w %)

Zrédto: GUS oraz szacunki wtasne.

4.2. Struktura wydatkéw gospodarstw domowych oséb niepetnosprawnych

Struktura wydatkéw gospodarstw domowych z osobami niepetnosprawnymi (w uje-
ciu prawnym) w stosunku do gospodarstw bez takich oséb obejmuje istotnie wiekszy
udziat rozchodéw ponoszonych na zaspokojenie podstawowych potrzeb. Dotyczy to
takich kategorii, jak Zywnos$¢ i napoje bezalkoholowe (28,3% dla gospodarstw z oso-
bami niepetnosprawnymi i 24,4% dla gospodarstw bez takich oséb), uzytkowanie
mieszkania i no$niki energii (odpowiednio 22,1 i 19,9%) oraz zdrowie (6,6 i 4,6%).
Wydatki niestuzace zaspokojeniu podstawowych potrzeb majg natomiast relatywnie
nizszy udziat w budzetach gospodarstw domowych z osobami niepetnosprawnymi.

15 Jest to m.in. konsekwencja zapiséw Ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrud-
nianiu oséb niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 r. z pdZniejszymi zmianami, ktdéra okresla szereg
dodatkowych swiadczen socjalnych przystugujgcych niepetnosprawnym prawnie, takich jak szkolenia,
terapia zajgciowa itp.

16 Szacunki wtasne na podstawie danych GUS o aktywnosci na rynku pracy poszczegdlnych kategorii
niepetnosprawnych oraz danych o swiadczeniach spotecznych.

17" Szacunki wtasne na podstawie danych GUS o aktywnosci na rynku pracy poszczegdlnych kategorii
niepetnosprawnych oraz danych o liczebnosciach poszczegdlnych grup oséb niepetnosprawnych.
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Dotyczy to m.in. takich kategorii, jak odziez i obuwie (3,8% dla gospodarstw z osoba-
mi niepetnosprawnymi i 5,2% dla gospodarstw bez takich oséb), rekreacja i kultura
(odpowiednio 6,4 i 8,6%) czy restauracje i hotele (1,8 i 3%). Gospodarstwa takie
relatywnie mniej wydaja tez na transport (odpowiednio 8,1 i 10,2%) oraz edukacje
(0,6 i 1,3%). Biorgc pod uwage mniejszy dochéd do dyspozycji w gospodarstwach
domowych z osobami niepetnosprawnymi, réznice w przypadku niektérych kategorii
wydatkéw w ztotych siegajg nawet powyzej 50% (np. restauracje i hotele) (ryc. 12)%,

Zdrowie

Zywno$¢ i napoje bezalkoholowe

Uzytkowanie mieszkania i nosniki energii

Napoje alkoholowe, wyroby tytoniowe i narkotyki
tacznosé

Pozostate towary i ustugi

Wyposazenie mieszkania i prowadzenie
gospodarstwa domowego

Transport
Rekreacja i kultura
Odziez i obuwie
Restauracje i hotele

Edukacja

M Z osobami niepetnosprawnymi biologicznie Il Z osobami niepetnosprawnymi prawnie

Rycina 12. Stosunek udziatu kategorii wydatkéw konsumpcyjnych gospodarstw domowych
z osobami niepetnosprawnymi biologicznie do gospodarstw bez takich oséb (w %)

Zrédto: GUS oraz szacunki wiasne.

Wykres na rycinie 12 prezentuje, o ile wiekszy/mniejszy procentowo jest udziat wy-
datkéw konsumpcyjnych per capita na dang kategorie w gospodarstwie domowym
z osobg niepetnosprawng w relacji do gospodarstwa domowego bez takiej osoby.
Dla przyktadu w przypadku wydatkéw na edukacje udziat ten w gospodarstwie do-
mowym z osobg niepetnosprawng wynosi w wydatkach per capita 0,55% rozchoddéw
gospodarstwa domowego wobec 1,33% w przypadku gospodarstw domowych bez
0s6b niepetnosprawnych.

8 lbidem.
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Udziaty poszczegdlnych kategorii wydatkdéw w gospodarstwach domowych z osobami
niepetnosprawnymi mozna uznac za zdeterminowane nizszym dochodem rozporza-
dzalnym w stosunku do populacji ogdétem. Wymuszaja one przeznaczanie relatywnie
wiekszej czesci dostepnych srodkéw na zaspokojenie podstawowych potrzeb. Z kolei
duzy udziat kategorii ,,zdrowie” najprawdopodobniej wynika z relatywnie gorszej sy-
tuacji zdrowotnej oséb niepetnosprawnych.

W przypadku danych o wydatkach brak jest informacji o gospodarstwach domo-
wych z osobami niepetnosprawnymi tylko biologicznie (tj. nieposiadajgcymi orze-
czenia o niepetnosprawnosci) i biologicznie (tj. zaréwno posiadajgcymi orzeczenie
o niepetnosprawnosci, jak i go nieposiadajgcymi). Mozna oczekiwa¢, ze podobnie
jak gospodarstwa z osobami niepetnosprawnymi prawnie, gospodarstwa osob nie-
petnosprawnych biologicznie cechuje wyzszy udziat wydatkéw zaspokajajgcych
podstawowe potrzeby, a nizszy — wiekszosci pozostatych wydatkéw. Wigze sie to
z przecietnie nizszym dochodem rozporzadzalnym niz w populacji ogétem. Biorac
pod uwage zblizony poziom dochoddw w populacji oséb niepetnosprawnych biolo-
gicznie i prawnie, réznice w udziatach poszczegdlnych grup wydatkéw sa niewielkie.
Przyktadowo kategoria ,,zywnos$¢ i napoje bezalkoholowe” stanowi 28,3% wydatkow
ogbétem w gospodarstwach z osobami niepetnosprawnymi prawnie, a w gospodar-
stwach z osobami niepetnosprawnymi biologicznie jest szacowana na 28,5%. Kwoty
wydatkéw w praktycznie wszystkich kategoriach sg nieznacznie nizsze niz w przypad-
ku gospodarstw z osobami niepetnosprawnymi prawnie®s.

Gospodarstwa domowe z osobami niepetnosprawnymi sg ponadto szczegdlnie silnie
narazone na ubdstwo. To zjawisko mierzone jest m.in. wskaznikiem zagrozenia ubé-
stwem skrajnym (jest to odsetek osdb w gospodarstwach domowych o wydatkach
ponizej minimum egzystencji). Stopa ubdstwa skrajnego wsrdd oséb w gospodar-
stwach domowych z co najmniej jedng osobg niepetnosprawng prawnie wyniosta
okoto 10% w 2012 r. (GUS 2013c). Chociaz dane na temat ubdstwa dotycza nie-
petnosprawnych prawnie, szacunki dochoddéw i wydatkéw pozostatych grup niepet-
nosprawnych pozwalajg na dokonanie takich przyblizen®. Wedtug obliczen wtasnych
stopa ubdstwa skrajnego wsrdd oséb w gospodarstwach domowych z co najmniej
jedng osobg niepetnosprawng biologicznie wyniosta okoto 11%. Wedtug badan GUS
problem ubdstwa dotyka przy tym szczegdlnie gospodarstwa domowe z niepetno-
sprawnymi dzie¢mi i mtodzieza. Zwtaszcza w gospodarstwach z wiecej niz jednym
dzieckiem niepetnosprawnym wystepuja trudnosci z zapewnieniem odpowiedniej
rehabilitacji. Badanie zwraca przy tym uwage na problem wykluczenia poza szkol-

1% Szacunki na podstawie danych GUS o strukturze wydatkéw i dochodéw gospodarstw domowych
oraz wczesniejszych obliczen wiasnych dotyczacych struktury dochodéw gospodarstw domowych z oso-
bami niepetnosprawnymi biologicznie; zatozono, ze nizszy dochdd rozporzadzalny w grupie niepetno-
sprawnych tylko biologicznie bedzie skutkowat wzrostem udziatu wydatkéw na zaspokojenie potrzeb
pierwszej potrzeby.

20 Szacunkéw dokonano przy zatozeniu utrzymania zréznicowania dochoddéw w grupach gospo-
darstw domowych osdéb niepetnosprawnych biologicznie i gospodarstw ogétem przy wykorzystaniu
grup kwintylowych.
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nictwo integracyjne (z uwagi na kwestie finansowe i brak dostepu do rehabilitac;ji)
(ibidem). Wskazane wczesniej dane odnosnie do edukacji pokazujg, ze brak mozli-
wosci kontynuowania nauki przez dzieci oraz mtodziez bardzo czesto oznacza gorszg
pozycje w dalszym zyciu.

5. Oszacowanie skutkéw ekonomicznych i spotecznych niepetnosprawnosci
5.1. Koszty niepetnosprawnosci — podziat i sposoby szacowania

Konsekwencje ekonomiczne i spoteczne braku petnej sprawnosci najczesciej dzielone
sg na trzy gtéwne grupy (ryc. 13):

o koszty bezposrednie;

o koszty posrednie;

¢ koszty spoteczne.

Koszty spoteczne

wczesniejsze
Medyczne: opuszczenie rynku pracy,
leki, inne produkty utrata produktywnosci,
medyczne, hospitalizacje, opieka cztonkéw rodziny
wizyty ambulatoryjne

Niemedyczne:
transport chorego,
dostosowanie diety,
dostosowanie sprzetow
i przestrzeni
Utrata czasu
wolnego, spadek
jakosci zycia, bol

Rycina 13. Podziat kosztéw wystepujacych w analizach wptywu choroby na spoteczeristwo
Zrédto: CEESTAHC.

Koszty bezposrednie dzielone sg ponadto na medyczne i niemedyczne. Koszty bez-
posrednie medyczne obejmujg zuzycie zasobdw pozwalajacych na zapewnienie
choremu opieki zdrowotnej i s3 to m.in. koszty lekarstw, hospitalizacji, zabiegéw
medycznych spowodowanych chorobg lub jej powiktaniami. Koszty bezposrednie
niemedyczne obejmujg koszty zuzycia zasobdw wspomagajacych proces swiadcze-
nia ustug medycznych przez sektor ochrony zdrowia, m.in. koszt dostosowania po-
mieszczen do potrzeb chorego czy jego transport. Koszty posrednie sg ponoszone
przez rézne podmioty, np. w postaci wydatkéw gospodarstw domowych na leki bgdz
wydatkow Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) na $wiadczenia medyczne.
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Koszty posrednie wynikajg z utraty produkcji powstatej w wyniku choroby, niepetno-
sprawnosci lub przedwczesnej Smierci chorego. Utrata produkcji jest definiowana na
rézne sposoby. Najbardziej adekwatnym (kompletnym) podejsciem jest utozsamie-
nie utraty produkcji z utratg produktu krajowego brutto. Przyktadowo czesto sto-
sowane podejscie polegajgce na okresleniu wysokosci kosztéw posrednich na pod-
stawie ptac powoduje pominiecie strat ponoszonych przez podmioty gospodarcze.
W przypadku takiego podejscia uwzglednione zostajg jedynie efekty zwigzane bez-
posrednio z obnizeniem produktywnosci pracy, a pominiete te zwigzane z produk-
tywnoscig kapitatu. W rezultacie niedoszacowany jest negatywny wptyw obnizone;j
sprawnosci na wynik przedsiebiorstw ogétem. Od strony finanséw publicznych ozna-
cza to niedoszacowanie wptywu niepetnosprawnosci na takie pozycje dochodéw
panstwa, jak podatek od zyskow przedsiebiorstw oraz podatek od zyskow kapitato-
wych.

Koszty spoteczne sg najszerszg kategorig i obejmujg wszystkie typy kosztéw pono-
szonych przez spoteczenstwo. Do kosztéw spotecznych zaliczane sg zaréwno koszty
posrednie i bezposrednie wyrdznione z perspektywy spotecznej, jak i koszty zwigza-
ne z utratg czasu wolnego, obnizeniem jakosci zycia lub sprawnosci fizycznej, a takze
lekiem czy bdlem (tzw. koszty niepoliczalne).

Ostatnig kategorig sg tzw. transfery, definiowane jako przekazanie pieniedzy (najcze-
$ciej), dobr materialnych lub ustug miedzy podmiotami, przy czym podmiot otrzymu-
jacy transfer nie jest zobowigzany do $wiadczenia ekwiwalentnego na rzecz podmio-
tu przekazujgcego. Transferem sg zatem podatki czy wyptaty Swiadczen socjalnych.
Kategoria ta na ogdt nie jest brana pod uwage przy ocenie kosztéw wywotywanych
chorobami czy niepetnosprawnoscig. W modelowym (idealnym) swiecie transfery
nie majg bowiem istotnego wptywu na wielkosc¢ globalnej produkc;ji, a jedynie na jej
podziat (czyli aspekt socjalny). Z punktu widzenia decydenta dziatajgcego na styku
gospodarki i medycyny nie powinny wiec mie¢ znaczenia.

W praktyce jednak transfery silnie zaburzaja procesy gospodarcze, co jest bogato
udokumentowane w literaturze ekonomicznej. Przyktadem takiego efektu sg przed-
stawione w tej pracy dane dotyczace zatrudnienia oséb niepetnosprawnych. Poka-
Zujg one, ze sam fakt otrzymywania renty silnie zniecheca ludzi do podejmowania
pracy, nawet jesli uwazajg oni, ze sg w petni sprawni. Co wiecej, pominiecie transfe-
réw nie pozwala na okreslenie, jakie podmioty faktycznie ponoszg koszty zwigzane
z chorobami i niepetnosprawnoscia (Health Technology... 2006).

Na potrzeby tej pracy przyjete zostanie podejscie dwuetapowe. Na pierwszym eta-
pie zostang policzone koszty i utracone przychody wedtug ponoszgcego je podmio-
tu (np. koszty swiadczen rentowych po stronie Skarbu Panstwa). Na drugim etapie
koszty i utracone przychody po pomniejszeniu o przychody (np. dochody z tytutu
rent w gospodarstwach domowych) zostang zagregowane na poziomie konkretnych
podmiotéw.
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5.2. Koszty bezposrednie systemu ochrony zdrowia

System ochrony zdrowia definiowany jest jako zbiér wszystkich dziatan, ktérych pier-
wotnym celem jest promowanie, odtwarzanie i utrzymanie zdrowia. Obejmuje on
wszystkie organizacje, instytucje, ludzi, a takze zasoby materialne i niematerialne
ukierunkowane na dziatania zdrowotne. Oznacza to, ze podmiotami uczestniczgcymi
w tym systemie s3:

¢ organy wtadzy centralnej, w tym regulatorzy rynku;

e publicznii prywatni ptatnicy (np. NFZ lub ubezpieczyciele prywatni);

¢ jednostki samorzadu terytorialnego;

e organizacje pozarzgdowe;

¢ Swiadczeniodawcy;

¢ personel medyczny;

e pracodawcy;

¢ obywatele;

¢ pacjenci (i ich gospodarstwa domowe);

¢ instytucje edukacyjne (WHO 2000).

Sama definicja systemu ochrony pokazuje, ze udziat w ochronie zdrowia ma szeroka
gama podmiotdéw, znacznie wykraczajac poza liste instytucji tradycyjnie taczonych
z ochrong zdrowia (np. NFZ). Koszty bezposrednie ponoszone sg zardwno przez pry-
watnych i publicznych ubezpieczycieli, jak i np. gospodarstwa domowe.

W przypadku wiekszosci kategorii kosztdw zwigzanych z niepetnosprawnoscig brak
jest doktadnych danych dotyczacych konsekwencji spoteczno-ekonomicznych w od-
niesieniu do schorzen z grupy IMID. Konieczne jest wobec tego okreslenie ich dla
catej populacji niepetnosprawnych i szacunkowe odniesienie do grupy chorych na
IMID. W przypadku kosztéw ochrony zdrowia nie jest to jednak generalnie konieczne.
Dane ZUS czy NFZ pozwalajg na relatywnie doktadne przyporzadkowanie poniesio-
nych kosztéw do konkretnych jednostek chorobowych. W dalszej czesci rozdziatu, na
ile bedzie to mozliwe, koszty zwigzane z IMID bedg wskazywane bezposrednio, bez
odnoszenia sie do kosztéw niepetnosprawnosci ogétem.

5.2.1. Koszty leczenia i rehabilitacji oséb niepetnosprawnych ponoszone ze srodkéw
publicznych

Narodowy Fundusz Zdrowia jest panstwowa jednostka organizacyjng, ktéra w pol-
skim systemie ochrony zdrowia petni funkcje pfatnika, tj. ze srodkéw pochodzgcych
z obowigzkowych sktadek ubezpieczenia zdrowotnego NFZ finansuje swiadczenia
zdrowotne udzielane ubezpieczonym i refunduje wybrane leki.

Dostepne dane o kosztach bezposrednich schorzen z grupy IMID raportowanych
przez NFZ prezentowane sg w dwdch podejsciach. Wariant pierwszy okresla je jako
sume wszystkich $wiadczen ujetych w systemie Narodowego Funduszu Zdrowia
zwigzanych z danym schorzeniem, oznaczonych kodem okreslonej choroby. Wariant



V. Spoteczno-ekonomiczne skutki niepetnosprawnosci i niepetnej sprawnosci... 233

drugi okresla powyzsze koszty jako sume wszystkich swiadczen udzielonych pacjen-
tom z dang jednostka chorobows, tj. wszystkich ustug, ktére otrzymat pacjent bez
wzgledu na ich charakter.

Wariant pierwszy czesciowo zaniza faktyczne koszty bezposrednie. Nie uwzglednia
bowiem m.in. kosztéw zwigzanych ze skutkami powiktan zwigzanymi z chorobami
z grupy IMID. Wariant drugi moze natomiast w niektérych wypadkach zawyzac fak-
tycznie poniesione koszty w przypadku pacjentow z kilkoma niepowigzanymi jed-
nostkami chorobowymi. Réznica miedzy kosztami w obydwu wariantach jest dra-
styczna — w drugim koszty okazujg sie ponadsiedmiokrotnie wyzsze (Przewlekte
choroby... 2014). W niniejszym raporcie ograniczymy sie do uwzglednienia w kalku-
lacji jedynie tych kosztéw raportowanych przez NFZ, ktére zwigzane sg bezposrednio
z leczeniem IMID. Podejscie takie jest pochodng trudnosci w oszacowaniu wptywu
choréb z grupy IMID na prawdopodobienstwo zapadniecia na inne choroby. Pozwala
nam to jednak traktowac tak skalkulowane koszty jako nie mniejsze niz rzeczywiste
koszty chordb z tej grupy (tab. 5).

Nalezy ponadto doda¢, ze czes$¢ kosztow z tytutu podstawowe] opieki zdrowotnej
(POZ) przedstawionych w opracowaniu moze by¢ znacznie zanizona. Autorzy orygi-
nalnego badania podkreslali niepewne wartosci tych swiadczen w analizowanej bazie
danych — w wiekszosci swiadczenia POZ miaty przypisane wartos¢ zerowg (ibidem).

Tabela 5. Koszty bezposrednie choréb z grupy IMID (w min zt)

Swiadczenia zwigzane wytacznie z IMID

Choroba

2008 2009 2010
tuszczyca 22 31 32
Mtodziencze idiopatyczne zapalenie 9 11 19
stawow
Zesztywniajace zapalenie stawow 7 8 9
kregostupa
Choroba Lesniowskiego—Crohna 21 32 24
Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego 23 34 38
Reumatoidalne zapalenie stawow 163 190 207
tuszczycowe zapalenie stawdw 3 11 12

Zrédto: Dane i Analizy.

W podziale na jednostki chorobowe i uwzgledniajac tylko swiadczenia dotyczace
danego schorzenia, najwiekszy udziat w kosztach ogétem stanowity wydatki zwigza-
ne z reumatoidalnym zapaleniem stawow. W 2010 r. udziat takich kosztéw wynidst
niespetna 61% wydatkéw zwigzanych z IMID ogdétem. Wynika to przede wszystkim
z istotnie czestszego wystepowania takich choréb w populacji w poréwnaniu z pozo-
statymi jednostkami chorobowymi z grupy IMID (ibidem).
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W 2010 r. koszty bezposrednie chordb z grupy IMID (kalkulowane jako swiadczenia
udzielone pacjentom w zwigzku z tymi chorobami) wyniosty okoto 341 min zt*.

5.2.2. Koszty leczenia i rehabilitacji osob niepetnosprawnych ponoszone ze srodkéw
gospodarstw domowych

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych jest pafistwowg jednostka zajmujacg sie gromadze-
niem sktadek na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne obywateli oraz dystrybucja
Swiadczen (np. emerytur, rent, zasitkdw chorobowych lub macierzynskich). Osoby
niepetnosprawne (a takze zagrozone niepetnosprawnoscig) moga skorzystac z szere-
gu $wiadczen oferowanych przez te instytucje. Nalezg do nich:

renty z tytutu niezdolnosci do pracy, przyznawane na state lub okresowo osobom
uznanym za niezdolne do pracy, majgcym stosowny do wieku, w ktéorym powstata
niezdolnos$¢ do pracy, okres sktadkowy i niesktadkowy;

Swiadczenia z tytutu wypadkdéw przy pracy i choréb zawodowych — w tym przy-
padku trudno jednak méwic o bezposrednim zwigzku sSwiadczenia ze schorzenia-
mi z grupy IMID;

renty socjalne, przyznawane dla chorych, ktérzy nigdy nie byli w stanie wejs¢ na
rynek pracy z powodu wystgpienia choroby przed osiggnieciem wieku produkcyj-
nego;

renty szkoleniowe, przyznawane na okres nauki nowego zawodu osobom, ktére
ze wzgledu na chorobe utracity zdolnos¢ do pracy w dotychczasowym zawodzie,
ale s3 zdolne do przekwalifikowania;

renty rodzinne, przystugujace cztonkom rodziny osoby, ktéra w chwili $mierci mia-
ta ustalone prawo do emerytury lub renty z tytutu niezdolnosci do pracy albo
spetniata warunki wymagane do uzyskania jednego z tych $wiadczen;
Swiadczenia rehabilitacyjne, przystugujace ubezpieczonym, ktérzy po wyczerpa-
niu okresu pobierania zasitku chorobowego sg nadal niezdolni do pracy, a dalsze
leczenie lub rehabilitacja rokujg odzyskanie zdolnosci do pracy, Swiadczenie przy-
stuguje przez okres niezbedny do przywrdcenia zdolnosci do pracy, nie dtuzej niz
przez 12 miesiecy;

rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej, dostepna dla ubezpieczo-
nych zagrozonych catkowitg lub czesciowg niezdolnoscia do pracy, pobierajacych
rente okresowq z tytutu niezdolnosci do pracy i rokujgcych jednoczesnie jej odzy-
skanie po przeprowadzeniu rehabilitacji;

zasitki chorobowe, przystugujgce ubezpieczonym niezdolnym do podjecia pracy
z powodu choroby — $wiadczenie wyptacane jest przez ZUS po uptywie 33 dni zwol-
nienia chorobowego w roku (wczesniej koszt ten ponosi pracodawca), a w przy-
padku oséb powyzej 50. roku zycia — po uptywie 14 dni;

zasitki wyréwnawcze, przystugujgce zatrudnionym ze zmniejszong sprawnoscia
do pracy, ktérych wynagrodzenie ulegto obnizeniu wskutek poddania sie rehabi-
litacji zawodowej w celu adaptacji lub przyuczenia do okreslonej pracy — zasitek

2 Szacunki wtasne na podstawie danych GUS oraz Danych i Analiz.
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wyrownawczy przystuguje przez okres rehabilitacji, nie dtuzej jednak niz przez
24 miesigce;

o zasitki opiekuricze, przyznawane osobom zwolnionym od wykonywania pracy z po-
wodu koniecznosci osobistego sprawowania opieki m.in. nad chorym dzieckiem
w wieku do lat 14 oraz innym chorym cztonkiem rodziny (matzonkiem, rodzicami,
tesciami, dziadkami, wnukami, rodzenstwem oraz dzie¢mi w wieku ponad 14 lat)
— pod warunkiem ze pozostajg oni z osobg sprawujgcg opieke we wspdolnym gos-
podarstwie domowym??,

ZUS nie udostepnia publicznie petnej informacji wskazujgcej, z tytutu jakiego scho-
rzenia wywotujacego niezdolnos¢ do pracy przyznawane sg $wiadczenia. W 2010 .
ZUS przeprowadzit jednak badanie wydatkéw na $wiadczenia zwigzane z niezdolno-
$cig do pracy pod katem jednostek chorobowych.
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Rycina 14. Wydatki na poszczegdlne przewlekte choroby zapalne z budzetu ZUS (w min zi)

Zrédto: CEESTAHC.

W 2010 r. na $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy (w tym renty z tytutu nie-
zdolnosci do pracy, renty socjalne, renty szkoleniowe, wydatki z tytutu absencji cho-
robowej, wydatki na Swiadczenia rehabilitacyjne i rehabilitacje lecznicza w ramach
prewencji rentowe]) ZUS przeznaczyt 28,7 mld zt. Z tej kwoty wydatki na przewlekte
choroby zapalne stanowity 1,47%, tj. 421 min zt. Ponad potowe wydatkéw z tytu-
tu IMID pochtonety swiadczenia dla chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawdw
(211 min zt, tj. 0,74% wszystkich wydatkdéw ZUS). Koszt $wiadczen zwigzanych z ze-
sztywniajgcym zapaleniem stawdw kregostupa, tj. drugim pod wzgledem kosztéw

22 Na podstawie serwisu informacyjnego ZUS: http://www.zus.pl/default.asp?id=4&p=4.
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schorzeniem, wynidst 72 min zt. Swiadczenia wyptacone z powodu choréb zapalnych
jelit (choroba Lesniowskiego—Crohna i wrzodziejgce zapalenie jelita grubego) wynio-
sty tacznie 47 min zt, a Swiadczenia zwigzane z tuszczycg — 27 min zt (Ocena utraty
wydajnosci... 2013).

Wiekszos¢ wydatkdw ZUS z tytutu Swiadczen dla oséb ze schorzeniami ograniczaja-
cymi aktywnos$¢ zawodowg przeznaczana jest na wyptate rent z tytutu niezdolnosci
do pracy. W przypadku przewlektych choréb zapalnych udziat ten jest jeszcze wiek-
szy, stanowigc 73% ogdtu wydatkdw. W 2010 r. renty z tytutu niezdolnosci do pracy
w schorzeniach z grupy IMID stanowity 2,07% wszystkich wydatkdéw na renty inwa-
lidzkie i wynosity facznie 308 min zt. Jedynie 0,56% $rodkéw ZUS ogdtem przezna-
czanych jest na dziatania prewencyjne, takie jak rehabilitacja w prewencji rentowej
lub renty szkoleniowe. W przypadku wydatkow z tytutu IMID odsetek ten jest jeszcze
nizszy —wynosi tylko 0,51. Na przyktad na renty szkoleniowe przeznaczono zaledwie
40 tys. zt (ibidem).

5.2.3. Koszty ponoszone przez samorzqdy

Wydatki z tytutu ochrony zdrowia czy $wiadczen socjalnych ponoszone sg przez
wszystkie jednostki samorzadu terytorialnego, tj. gminy, powiaty (w tym miasta
na prawach powiatu) oraz wojewddztwa. W 2011 r. wydatki tych podmiotow na
ochrone zdrowia wyniosty tgcznie 4,09 mld zt. Najwieksza ich czes$¢ (37,1%) poniosty
powiaty, a w dalszej kolejnosci wojewddztwa (24,1%) i miasta na prawach powia-
tu (24,0%). Rozchody z tytutu ochrony zdrowia miaty relatywnie najwiekszy udziat
w budzetach powiatow (6,3%) wzgledem innych jednostek samorzadu terytorialnego
(ryc. 15; GUS 2012d).
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Rycina 15. Wydatki na ochrone zdrowia ponoszone przez jednostki samorzadu terytorialnego
w 2011 r. (w min zt)

Zrédto: GUS.

Okoto 40% sposrod powyzszych wydatkdédw na ochrone zdrowia mozna w mniejszym
lub wiekszym stopniu uzna¢ za zwigzane z niepetnosprawnoscia (np. lecznictwo
ambulatoryjne). Brak jest jednak informacji, jakg czes¢ z tych srodkdw posrednio
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badz bezposrednio pochtaniajg koszty zwigzane z IMID. Aby chociaz w przyblizeniu
okresli¢ te kwote, na potrzeby tego opracowania przyjmiemy, ze udziat wydatkéw
zwigzanych z IMID w kwocie kosztéw z tytutu ochrony zdrowia samorzaddéw jest ana-
logiczny jak w przypadku wydatkéw NFZ. Zatozenie to jest konsekwencjg dominacji
w wydatkach samorzadéw wydatkéw na ubezpieczenia zdrowotne oséb nieobjetych
obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego oraz wydatkow na szpitale. Oznacza to, ze
sposréd wydatkdw na ochrone zdrowia ponoszonych przez samorzady okoto 9,7%
kosztéow szacunkowo mozna przyporzadkowac jako zwigzane z IMID. W 2011 r. daje
to kwote okoto 394,7 min z#%.

5.2.4. Koszty ponoszone przez prywatne zaktady ubezpieczen z tytutu swiadczen

Prywatne instytucje ubezpieczeniowe stanowig coraz istotniejszy element ryn-
ku ochrony zdrowia w Polsce. W 2011 r. ich wydatki na ochrone zdrowia siegnety
725,5 min zt. Najwiekszy udziat (60,2%) miaty w nich wydatki na ustugi lecznicze
(np. szpitalne i ambulatoryjne), wynoszac 436,7 min zt, oraz produkty medyczne dla
pacjentdw ambulatoryjnych (np. leki czy sprzet rehabilitacyjny), siegajac 211,2 min zt
(tj. 29,1% wydatkdéw ogdtem). Znaczacy udziat w wydatkach prywatnych instytucji
ubezpieczeniowych na ochrone zdrowia stanowity tez wydatki na leki i materiaty nie-
trwatego uzytku (15,9%, tj. 115,2 min zt) oraz sprzet terapeutyczny i dobra trwatego
uzytku (13,2%, tj. 96,0 min zt) (GUS 2012d; ryc. 16).
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Rycina 16. Wydatki prywatnych instytucji ubezpieczeniowych na ochrone zdrowia w 2011 r.
(w min zt)

Zrédto: GUS.

Aby oszacowac udziat kosztoéw zwigzanych z chorobami z grupy IMID w catosci wy-
datkéw na ochrone zdrowia prywatnych zaktadéw ubezpieczeniowych, mozna po-
stuzy¢ sie strukturg wydatkdw Narodowego Funduszu Zdrowia. W 2010 r. koszty
bezposrednie chordb z grupy IMID (tj. Swiadczenia udzielone pacjentom w zwigz-
ku z tymi schorzeniami) stanowity ok. 5,2% kosztéw bezposrednich ponoszonych
przez publiczne fundusze ubezpieczen spotecznych. Przy zastosowaniu analogicznej

2 Szacunki wtasne na podstawie danych GUS oraz Danych i Analiz.
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proporcji mozna oszacowac¢ wydatki bezposrednie z tytutu IMID ponoszone przez
prywatne zaktady ubezpieczeniowe na okoto 38,4 min zt. Szacunek ten jest jednak
bardzo nieprecyzyjny, ze wzgledu na brak informacji na temat struktury wydatkéw
ubezpieczycieli prywatnych na poszczegdélne jednostki chorobowe.

5.2.5. Koszty ponoszone przez pracodawcow

Brak jest danych, na podstawie ktérych mozna by w wiarygodny sposéb oszacowac
koszty ponoszone przez pracodawcow z tytutu niepetnosprawnosci, poza kosztami
ponoszonymi z tytutu obowigzkowych sktadek.

5.2.6. Koszty ponoszone przez gospodarstwa domowe

Gospodarstwa domowe z osobami niepetnosprawnymi przecietnie ponosza wieksze
wydatki zwigzane ze zdrowiem. W 2012 r. gospodarstwa domowe z osobami nie-
petnosprawnymi prawnie wydaty przecietnie 58,8 zt na osobe na miesigc na pokrycie
kosztéw zwigzanych ze zdrowiem. W przypadku gospodarstw domowych bez takich
0s6b byto to 50,9 zt, czyli 14% mniej. Co wiecej, wydatki zwigzane ze zdrowiem sta-
nowity 4,3% rozchoddéw ogdtem gospodarstw z osobami niepetnosprawnymi praw-
nie i jedynie 2,8% rozchoddéw w gospodarstwach bez takich oséb. W przypadku gos-
podarstw domowych z osobami niepetnosprawnymi biologicznie wydatki zwigzane
ze zdrowiem wyniosty szacunkowo 59,1 zt, stanowiac 4,4% rozchoddéw ogétem (GUS
2012d).

Dane szczegdtowe dotyczgce wydatkdw zwigzanych ze zdrowiem (dostepne tylko dla
gospodarstw domowych ogdtem) wskazuja, ze réznice miedzy gospodarstwami do-
mowymi z osobami niepetnosprawnymi i bez takich oséb wynikajg w duzej mierze
z kosztow rehabilitacji. Kategoria ta stanowi jedynie 2,7% wydatkéw gospodarstw
domowych na zdrowie ogétem (tj. z osobami niepetnosprawnymi i bez takich osdb).
Biorac jednak pod uwage udziat ludnosci w gospodarstwach domowych z osobami
niepetnosprawnymi w populacji ogétem (okoto 28%), to koszty zwigzane z rehabilita-
cjg moga odpowiadaé nawet za dwie trzecie réznicy w wydatkach na zdrowie miedzy
gospodarstwami z osobami niepetnosprawnymi i bez takich oséb?*.

Nalezy przy tym pamietac, ze powyzsze kwoty dotyczg jedynie wydatkow zwigzanych
bezposrednio ze zdrowiem. Brak jest natomiast danych np. odnosnie do wydatkéw
zwigzanych z dostosowaniem mieszkan do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

Przytoczone wyzej informacje pozwalajg oszacowac wysokos$¢ kosztow ponoszonych
przez gospodarstwa domowe z uwagi na niepetnosprawnosc ich cztonkéw jako rézni-
ce w wydatkach na zdrowie miedzy gospodarstwami z osobami niepetnosprawnymi
(biologicznie) i bez takich oséb. W 2012 r. kwota ta szacunkowo zamkneta sie w wy-
sokosci 266 min zt. Nalezy przy tym pamietaé, ze wskazana liczba jest prawdopodob-

24 Szacunki wtasne na podstawie danych GUS.
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nie zanizona. Nie uwzglednia bowiem wielu wydatkéw faktycznie ponoszonych przez
gospodarstwa domowe z osobami niepetnosprawnymi niezwigzanych bezposrednio
ze zdrowiem, ale potrzebnych do funkcjonowania oséb niepetnosprawnych.

Dostepny zbidr informacji na temat choréb z grupy IMID i ich kosztéw spotecznych
uniemozliwia dokonanie nawet przyblizonych szacunkéw dotyczgcych ich kosztow
ponoszonych przez gospodarstwa domowe.

5.2.7. Wydatki ponoszone przez organizacje pozarzgdowe
(w tym pozytku publicznego)

W 2011 r. w Polsce ponad 7 tys. organizacji miato status organizacji pozytku pub-
licznego (OPP, uprawniajacy je m.in. do otrzymywania 1% podatku dochodowego
od osdb fizycznych). Tylko miedzy 2011 a 2012 r. przybyto ponad 270 podmiotow
o statusie organizacji pozytku publicznego. Pokazuje to stopniowo rosnaca role ta-
kich podmiotéw w Polsce. Sposrdd ponad 7 tys. organizacji pozytku publicznego
okoto 20% podmiotéw w 2011 r. prowadzito dziatalno$¢ w zakresie ochrony zdro-
wia, pomocy niepetnosprawnym czy aktywizacji oséb zagrozonych wykluczeniem
spotecznym, a wiec na obszarach bezposrednio i posrednio zwigzanych z niepetno-
sprawnoscig®.

Wydatki organizacji pozarzgdowych (przy czym niekoniecznie musiaty one uzyskac
status OPP) na ochrone zdrowia w 2011 r. siegnety okoto 1,28 mld zt (ryc. 17). W tej
kwocie najwiekszy udziat miaty ustugi rehabilitacyjne (26,4%, tj. 337,2 min zt) oraz
dtugoterminowej opieki pielegnacyjnej (23,3%, tj. 298,5 min zt), stanowiac tgcznie
niemal 50% wydatkdow. Relatywnie duzy byt rdwniez udziat ustug leczniczych (18,9%),
pomocniczych (13,4%) oraz profilaktyki i zdrowia publicznego (10,6%) (GUS 2012d).
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Rycina 17. Wydatki instytucji niekomercyjnych na ochrone zdrowia w 2011 r. (w %)
Zrédto: GUS.

Uwage zwraca przede wszystkim struktura wydatkow organizacji pozarzagdowych
zwigzanych z ochrong zdrowia w stosunku do wydatkéw np. instytucji rzgdowych

% http://sprawozdaniaopp.mpips.gov.pl/ oraz http://bazy.ngo.pl.
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i samorzagdowych, a zwtaszcza znaczgco wiekszy udziat rozchoddéw zwigzanych z re-
habilitacjg, ktore w przypadku organizacji pozarzagdowych znajdujg sie na pierwszym
miejscu, a w przypadku instytucji rzadowych i samorzgdowych — dopiero na széstej
pozycji. Podobnie znacznie wyzszy udziat w przypadku wydatkéw organizacji pozarzg-
dowych maja ustugi dtugoterminowej opieki pielegnacyjnej oraz profilaktyka. Taka
struktura rozchoddw wskazuje, ze publiczny system ochrony zdrowia moze by¢ nie-
efektywny w zwalczaniu skutkdw niepetnosprawnosci (m.in. z uwagi na zbyt mate
wydatki na rehabilitacje i profilaktyke), co wymusza dziatania np. po stronie organi-
zacji pozarzagdowych. Podobny obraz wskazaty prezentowane wczes$niej poréwnania
na poziomie europejskim. O ile polski system ochrony zdrowia dos¢ dobrze (na tle
krajéw postkomunistycznych) radzi sobie np. z utrzymaniem w miare wysokiego dal-
szego oczekiwanego czasu zycia, o tyle ryzyko wykluczenia oséb niepetnosprawnych
z zycia spotecznego (w tym z rynku pracy) jest w Polsce relatywnie wysokie.

5.3. Koszty posrednie niepetnosprawnosci

Zgodnie z przytoczong wczesniej definicjg koszty posrednie choroby obejmujg utrate
produkcji powstatg w wyniku choroby, niepetnosprawnosci lub przedwczesnej Smier-
ci chorego. W najwezszym rozumieniu koszty posrednie to utrata produkcji, spowo-
dowana przedwczesnym opuszczeniem rynku pracy wywotanym chorobg, tj. zwia-
zana z przechodzeniem chorych na rente lub wczes$niejszg emeryture. Kolejnymi
kategoriami utraty produkcji zaliczanymi do kosztéw posrednich sg absenteizm oraz
prezenteizm. Ten pierwszy odnosi sie do nietrwatej nieobecnosci w pracy zwigzanej
z chorobg (np. zwolnienia lekarskie lub skrocenie czasu pracy z uwagi na wizyte lekar-
ska), natomiast ten drugi okresla spadek wydajnosci pracownika obecnego w pracy
spowodowany odczuwaniem objawow choroby (Ocena utraty wydajnosci... 2013).

Na potrzeby tego opracowania koszty posrednie zostang zdezagregowane. Zamiast
podejscia opierajgcego sie na kalkulacji ubytku produkcji na poziomie catej gospo-
darki okreslone zostang ubytki w dochodach na poziomie konkretnych grup podmio-
tow. Przyktadowo spadek wydajnosci pracownika wptynie na zmniejszenie docho-
déw zaréwno jego pracodawcy, jak i jego samego. W konsekwencji nizsze wptywy
podatkowe (z tytutu podatku dochodowego od osdb fizycznych i prawnych) zanotuje
Skarb Panstwa.

W toku analizy moze pojawiac sie watpliwos¢ odnosnie do zakwalifikowania czesci
objetych nig pozycji jako transferéw, a nie kosztéw posrednich. Na potrzeby niniej-
szego opracowania do grupy kosztow posrednich zaliczone zostang mniejsze wptywy
z tytutu podatkdow dochodowych (od oséb fizycznych i prawnych) oraz sktadek ubez-
pieczeniowych (zaréwno ptatnych przez pracownika, jak i pracodawce). S3 to katego-
rie bezposrednio zwigzane z utratg produkcji w gospodarce i w przeciwienstwie do
podatkow posrednich pozostajg one niezalezne np. od sktonnosci do oszczedzania.
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5.3.1. Wptyw dochodow i wydatkéw gospodarstw domowych z osobami
niepetnosprawnymi na przychody podatkowe i sktadki ubezpieczeniowe

Pierwszg grupg podmiotéw odczuwajgcych wptyw kosztow posrednich chordb sg
gospodarstwa domowe. Zjawiska prezenteizmu, absenteizmu czy przedwczesnego
opuszczania rynku pracy bezposrednio wptywajg na dochody z pracy oséb chorych.
Ponadto cztonkowie gospodarstw domowych z osobami niepetnoprawnymi czesciej
sg nieaktywni na rynku pracy z uwagi na koniecznos¢ opieki nad chorymi domow-
nikami. Co wiecej, osoby zyjagce w gospodarstwach z osobami niepetnosprawnymi
majg generalnie utrudniony dostep do edukacji, zwtaszcza wyzszej, co moze ujemnie
wptywac na ich produktywnosé i w konsekwencji pozycje na rynku pracy.

Przytaczane juz dane dotyczace sytuacji materialnej gospodarstw domowych z oso-
bami niepetnosprawnymi (biologicznie) pokazuja, ze osoby zyjgce w takich gospodar-
stwach uzyskuja przecietnie znacznie mniejszy dochdd z pracy. W 2012 r. dochdd roz-
porzadzalny na osobe w takim gospodarstwie wyniést 1023,7 zt na miesiac, z czego
jedynie 477,4 zt (47%) pochodzito z dochoddw z pracy. W gospodarstwie domowym
bez oséb niepetnosprawnych przecietny dochdd rozporzadzalny na osobe wynidst
natomiast 1343,2 zt, z czego 958,5 zt (ponad 71%) pochodzito z dochoddw z pracy.
Oznacza to, ze koszty posrednie niepetnosprawnosci ponoszone przez osobe zyjaca
w gospodarstwie domowym z osobami niepetnosprawnymi wyniosty okoto 384,7 zt
na miesiac, tj. 4616,4 zt w skali roku.

Przecietne gospodarstwo domowe z osobami niepetnosprawnymi liczy okoto 2,89
osoby, natomiast liczba takich gospodarstw wynosi 2 699 970. Oznacza to, ze w skali
roku gospodarstwa domowe szacunkowo ponoszg koszty posrednie zwigzane z nie-
petnosprawnoscig w kwocie 36,1 mld z{%.

W praktyce podana kwota moze by¢ zawyzona. Gospodarstwa domowe z osobami
niepetnosprawnymi prawdopodobnie charakteryzuja sie przecietnie wyzszym wie-
kiem swoich cztonkdw (dotyczy to szczegdlnie gospodarstw wytgcznie z osobami nie-
petnosprawnymi). Oznacza to, ze generalnie mniejszy udziat ich dochodéw stanowig
wynagrodzenia, ros$nie natomiast udziat Swiadczen spotecznych.

Ubytek w dochodach z pracy gospodarstw domowych z osobami niepetnosprawnymi
jest czesciowo kompensowany $wiadczeniami spotecznymi (rentami, zasitkami itp.),
ale ta kategoria przeptywow zaliczana jest do transferdw.

5.3.2. Koszty obnizonej wydajnosci pracy osob o niepetnej sprawnosci aktywnych
na rynku pracy

Osoby niepetnosprawne, ale wcigz aktywne na rynku pracy, prawdopodobnie cha-
rakteryzuja sie znacznie obnizong wydajnoscig w pracy w stosunku do oséb zdro-
wych. Brak jest niestety danych obrazujacych ten problem w skali catej populacji

% Szacunki wtasne na podstawie danych GUS.
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0s6b niepetnosprawnych. Aby chociaz szacunkowo okresli¢ jego skale na potrzeby
tego opracowania, wykorzystano badanie dotyczgce osdéb cierpigcych na choroby
z grupy przewlektych choréb zapalnych uwarunkowanych immunologicznie, ktére
wykazato, ze wydajnos¢ takich oséb obnizyta sie o okoto 40% (Ocena utraty wydaj-
nosci... 2013). W 2012 r. przecietny roczny wynik finansowy netto przedsiebiorstw na
zatrudnionego wynidst okoto 20,9 tys. zt (GUS 2013f). Biorgc pod uwage populacje
pracujgcych oséb cierpigcych na powyisze schorzenia, oznacza to, ze przedsiebior-
stwa mogty utraci¢ nawet okoto 1,5 mld zt z tytutu obnizonej wydajnosci swoich
pracownikéw. Dla paistwa oznacza to natomiast utrate przychodéw w wysokosci
0,3 mld zt z tytutu podatku dochodowego od oséb prawnych.

Przy zatozeniu, ze wsrdod oséb niepetnosprawnych biologicznie ogétem wydaj-
nos¢ pracy obnizyta sie rowniez o 40%, utracony wynik przedsiebiorstw wynidstby
5,3 mld zt, a utracone przychody z tytutu podatku dochodowego od oséb prawnych
—1,1 mld zt. Jakkolwiek oszacowanie to jest bardzo nieprecyzyjne, to obrazuje skale
problemu.

5.3.3. System ulg ustawowych dla oséb niepetnosprawnych

Osoby o stwierdzonej niepetnosprawnosci (a wiec niepetnosprawni prawnie) majg
prawo do szeregu ulg przy korzystaniu z ustug publicznych (w okreslonych przypad-
kach dotyczy to takze ich opiekunéw). Dostawcom takich ustug (np. przewoznikom
kolejowym) zmniejszone przychody z tytutu ulg pokrywa Skarb Parstwa lub samo-
rzady w zaleznosci od rodzaju ustugi. Ulgi ustawowe stanowig wiec forme transferow
dla gospodarstw domowych, przy czym dotyczg bezposrednio débr i ustug, a nie
pienigdza.

W przypadku przejazdéw kolejowych oraz autobusowych krajowych (np. PKS) osoby
ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci majg prawo do ulgi w wysokosci 37-49%
(m.in. w zaleznosci od przewoznika). Ponadto opiekun towarzyszacy takiej osobie
ma prawo do 95-procentowe;j ulgi na przejazd. Dodatkowo osoby o umiarkowanym
i lekkim stopniu niepetnosprawnosci majg prawo do 37-procentowej ulgi na niektére
przejazdy. Koszty tych ulg pokrywane sg przez Skarb Paristwa. W ustawie budzetowej
na 2012 r. w celu wyréwnania przewoznikom kolejowym przewozdéw pasazerskich
utraconych przychodéw z tytutu obowigzujacych ustawowych ulg zaplanowano wy-
datki na poziomie 393 min z1¥’, z czego z tytutu ulg dla oséb niepetnosprawnych
byto to okoto 25,9 min zt oraz 14,5 min zt z tytutu ulg dla opiekundw, tj. tgcznie
40,5 min zt?8, W przypadku krajowych pasazerskich przewozéw autobusowych kosz-
ty ulg réwniez ponosi Skarb Panstwa. Odbywa sie to poprzez dotacje do budzetéw
samorzadoéw, ktére z kolei przekazujg srodki przewoznikom. Wysokos¢ ulg w komu-
nikacji miejskiej jest ustalana na poziomie samorzadowym. Z kwoty 1,05 mld zt prze-

27 http://www.mf.gov.pl/ministerstwo-finansow/dzialalnosc/finanse-publiczne/budzet-panstwa/
ustawy-budzetowe/2012/ustawa.
% Obliczenia wiasne na podstawie danych PKP Intercity o przejazdach ulgowych.
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znaczonych w budzecie na 2012 r. na zadania zlecone samorzgdowi wojewddzkiemu
szacunkowo okofo 50 min zt stanowity dotacje zwigzane z refundacjg ulg dla oséb
niepetnosprawnych?®.

Osobom niepetnosprawnym przystuguje ponadto szereg innych ulg ustawowych,
np. w przypadku abonamentu RTV. S3 one jednak generalnie znacznie nizsze kwo-
towo, a ich oszacowanie wigze sie z relatywnie wysokimi btedami. Niepetnosprawni
korzystajg tez z innych ulg (np. bilet do muzeum) nieokreslonych w prawie. Najpraw-
dopodobniej wiekszg czes¢ zwigzanych z nimi kosztéw ponoszg samorzady (jako niz-
sze wptywy z kontrolowanych przez nie podmiotéw, np. muzedw), a w pozostatej
czesci — prywatne podmioty gospodarcze oraz organizacje pozytku publicznego. Brak
jest jednak danych pozwalajgcych nawet szacunkowo okresli¢ ich wielkosé.

6. Inne negatywne spoteczne i ekonomiczne skutki niepetnosprawnosci

Poza wyzej wymienionymi ekonomicznymi skutkami niepetnosprawnosci istnie-

je jeszcze cata grupa jej nastepstw, ktérych oszacowanie jest trudne, wiele badan

wskazuje jednak na ich dtugookresowy negatywny wptyw na wzrost gospodarczy czy

wielkosc i jakos¢ kapitatu ludzkiego. Mechanizm oddziatywania na wzrost gospodar-

czy niepetnosprawnosci zostat opisany przez Delego Abegunde i Andersona Stanciole

(2006: 4). Wsrdd kanatéw oddziatywania niepetnosprawnosci na wzrost gospodarczy

mozna wymienic:

¢ wynikajgca z krétszego oczekiwanego czasu zycia i rosngcej spotecznej stopy pre-
ferencji czasowej* nizszg stope oszczednosci i inwestycji, co skutkuje nizszymi in-
westycjami w kapitat trwaty;

e gorszy dostep do czynnikdw produkcji, w tym mniejszej ilosci i gorsze] jakosci ka-
pitatu ludzkiego;

¢ nizszg produktywnosé pracy.

Skutki ekonomiczne krétszego oczekiwanego czasu zycia bedacego pochodna nie-
petnosprawnosci sg trudne do oszacowania. W publikacji WHO dotyczacej sposobu
szacowania ekonomicznych skutkow choréb (WHO Guide... 2009: 38) znajduje sie
odwotanie do pracy The Effect of Life Expectancy on Fertility, Saving, Schooling and
Economic Growth: Theory and Evidence Jie Zhang i Junsena Zhanga (2005), w ktoérej
autorzy szacuja, ze wydtuzenie oczekiwanego czasu zycia o 10% podnosi stope inwe-
stycji 0 2,4%, a wzrost gospodarczy o 1%.

Pewne wyobrazenie o innych trudnych do skwantyfikowania skutkach niepetno-
sprawnosci mogg da¢ badania na temat zaleznosci miedzy niepetnosprawnoscia
a ubdstwem (Sickness, Disability... 2010: 56). Pokazujg one, ze w Polsce w przypad-

2 Szacunki wtasne na podstawie danych o dochodach samorzadéw; przyjeto zatozenie, ze udziat
ulgi dla oséb niepetnosprawnych w catosci ulg w cenach komunikacji byt podobny jak w przypadku kolei.

30 pojecie to jest w przypadku zachowan spotecznych synonimem stopy dyskontowania/stopy pro-
centowej. Im wyzsza jest ta stopa, tym bardziej cenimy sobie biezgce korzysci ponad korzysci dtugookre-
sowe.



244  Piotr Poptawski, Konrad Soszyriski

ku oséb niepetnosprawnych prawdopodobieristwo znalezienia sie w grupie oséb
ubogich jest prawie 1,2 razy wieksze (ibidem) niz w przypadku oséb niebedgcych
niepetnosprawnymi. Jakkolwiek wskaznik ten jest nizszy niz przecietnie dla krajow
OECD, to i tak oznacza on, ze osoby niepetnosprawne mogg z wiekszym prawdopo-
dobienstwem zosta¢ dotkniete wykluczeniem spotecznym i jego skutkami.

Negatywne oddziatywanie niepetnosprawnosci na kapitat ludzki nie konczy sie na
jednej kohorcie. W przygotowanym przez Pentor raporcie Badania wptywu kierunku
i poziomu wyksztafcenia na aktywnosc¢ zawodowq oséb niepetnosprawnych (2009:
103) jako czynniki sprzyjajgce wiekszej gotowosci do edukacji (w przypadku oséb
z niepetnosprawnoscia narzadu ruchu) wymieniono wyksztatcenie rodzicéw, dobra
sytuacje materialng rodziny, wsparcie emocjonalne oraz pomoc, ktérg niepetno-
sprawny moze od niej otrzymac. Tekst ten, podobnie jak opracowanie GUS dotyczace
Sciezek edukacyjnych w Polsce (GUS 2013d: 38, 52-53), pokazuje, ze poziom wy-
ksztatcenia i status materialny rodzicow (zazwyczaj zwigzany z poziomem wyksztat-
cenia) majq istotny wptyw na poziom wyksztatcenia dzieci. Oznacza to, ze przecietnie
nizszy dochéd w gospodarstwie domowym oséb niepetnosprawnych z duzym praw-
dopodobienstwem przetozy sie na dziedziczenie tej cechy przez kolejne pokolenie.

Kilka wyzej wymienionych mechanizmoéw nie wyczerpuje wszystkich negatywnych
konsekwencji niepetnosprawnosci, w szczegdlnosci oséb chorych na IMID. W litera-
turze wymieniane sg koszty zwigzane z bélem, krétszym czasem funkcjonowania na
rynku pracy (nizsza stopa zwrotu z wyksztatcenia) czy z czasem przeznaczanym przez
cztonkéw gospodarstwa domowego na opieke nad osobg niepetnoprawng. Ze wzgle-
du jednak na brak krajowych danych na ten temat jedyne, co mozna powiedzie¢, to
to, ze negatywnie oddziatujg one na wzrost gospodarczy.

7. Statystyki aktywnosci na rynku pracy oséb niepetnosprawnych —
porownanie europejskie

Dane Eurostatu oraz opracowania WHO i OECD wskazujg, ze Polska nalezy do krajow,
ktére zmieniajg swojg polityke dotyczacg pomocy niepetnosprawnym z nakierowanej
na kompensacje skutkdow niepetnosprawnosci w strone nakierowanej na integracje
0s06b niepetnosprawnych. Polityka nakierowana na kompensacje polega na zaste-
powaniu nizszego dochodu z pracy w przypadku oséb niepetnosprawnych poprzez
Swiadczenia spoteczne, natomiast nakierowana na integracje polega na takim kie-
rowaniu $wiadczen spotecznych, by utatwiaty one osobom niepetnosprawnym uzy-
skiwanie jak najwyzszych dochoddw z pracy. Proces ten nie doprowadzit jeszcze do
sytuacji, w ktérej Polska znalaztaby sie wsrdéd krajow, gdzie polityka panstwa jest
przede wszystkim nakierowana na integracje (ryc. 18).
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Komponent polityki kompensacji

Polityka kompensacji (0$ X) i polityka integracji (o$ Y). Kody dla polityk w 2007 r. w 28 krajach OECD, wartosci
dla poszczegolnych krajéw, w dwdch skalach 50-punktowych wskaznika typologii polityki niepetnosprawnosci
OECD.

Wyjasnienie: Im wyzszy wynik na osi X (polityka kompensacji), tym bardziej hojny i dostepny system benefitow.
Im wyzszy wynik na osi Y (polityka integracji), tym lepiej rozwiniety system rehabilitacji i zatrudnienia. Maksy-
malna liczba punktéw wynosi 50 na obu skalach. Réznica miedzy wartosciami indeksow jest wskazaniem kie-
runku polityki. Przyktadowo jezeli wskaznik kompensacji jest znacznie wyzszy niz wskaznik integracji w danym
kraju, oznacza to, ze jego polityka jest silnie nakierowana na kompensacje.

Rycina 18. Kierunek zmian w polityce pomocy osobom niepetnosprawnym w krajach OECD

Zrédto: Sickness, Disability... 2010: 86; szacunki OECD na podstawie danych od wtadz krajowych oraz danych
OECD (za lata 2006, 2007 i 2008).

Na niedoskonatos¢ tej polityki moze wskazywad niska stopa zatrudnienia oséb nie-
petnosprawnych (wedtug kryterium niepetnosprawnosci biologicznej EHIS; ryc. 19).
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B Trudnosci w wykonywaniu podstawowych czynnosci
I Ograniczenia w pracy spowodowane przez stan zdrowia lub ograniczenia w wykonywaniu
podstawowych czynnosci
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Rycina 19. Stopa zatrudnienia os6b majacych trudnosci w wykonywaniu podstawowych
czynnosci lub ograniczenia w pracy spowodowane przez stan zdrowia badz ograniczenia

w wykonywaniu podstawowych czynnosci

Zrédto: Eurostat DB 2011.

Mozna jednak postawi¢ hipoteze, ze sytuacja taka to tylko czesciowo wynik Zle nakie-
rowanej polityki zachecania oséb niepetnosprawnych do wchodzenia na rynek pracy
i zbyt duzej wagi przypisywanej polityce kompensacji. Wskazuje na to badanie Euro-
statu dotyczace odczuwania fizycznego bélu lub dyskomfortu. Wedtug tych danych
odsetek nieodczuwajacych zadnego bdlu fizycznego lub dyskomfortu wynosi 43,2, co
lokuje Polske na drugim od korica miejscu po Stowenii (ryc. 20).
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Rycina 20. Odsetek os6b nieodczuwajacych zadnego fizycznego bélu ani fizycznego
dyskomfortu
Zrédto: Eurostat DB 2008.



V. Spoteczno-ekonomiczne skutki niepetnosprawnosci i niepetnej sprawnosci... 247

Nie mniej istotnym czynnikiem wptywajgcym na aktywnosc oséb niepetnosprawnych
jest prawdopodobnie jakos¢ interwencji medycznej. Sgdzac na podstawie wynikéw
powyzszego badania, interwencja ta nie osigga jednego z waznych rezultatéw, jakim
jest redukcja bélu (o ile problem nie jest szerszy i zwigzany z nieskutecznoscig in-
terwencji medycznej). Inna interpretacja takich wynikdéw moze wskazywac na niskg
Swiadomosé mozliwosci usuniecia takich dolegliwosci jak bdl czy choroba przez pa-
cjentdw i brak poszukiwania rozwigzania problemu w stuzbie zdrowia. Moze o tym
Swiadczy¢ przecietnie nizszy odsetek osdb uskarzajgcych sie na chroniczny bdl lub
dyskomfort wsrdd oséb lepiej wyksztatconych, co jest zjawiskiem charakterystycz-
nym dla krajéw objetych badaniem. Problem ten dotyka catej populacji, zaréwno
0s0b postrzegajacych siebie jako sprawne, jak i niepetnosprawnych w sensie bio-
logicznym EHIS, nie tylko jednostek cierpigcych na IMID. Brak jest jednak badan na
ten temat dotyczgcych samych oséb niepetnosprawnych czy oséb chorych na IMID.
Uniemozliwia to dokonanie ilo$ciowych oszacowan skutkéw tego zjawiska i powig-
zania ich z konkretnym typem interwencji i jego skutecznoscig.

8. Elementy polityki parstwa majgce wptyw na ograniczenie negatywnych
skutkéw niepetnosprawnosci

Polski rzad realizuje kilka strategii, ktére maja za zadanie w sposéb posredni lub
bezposredni poprawic sytuacje oséb niepetnosprawnych, w tym chorych na IMID.
Ponizej znajduje sie opis tych strategii ze szczegdlnym naciskiem na deklarowany
w sposéb bezposredni lub posredni wptyw na sytuacje osdb niepetnosprawnych na
rynku pracy.

8.1. ,Polska 2030 Trzecia Fala Nowoczesnosci Dtugookresowa Strategia Rozwoju
Kraju”

Gtéwne trendy, wyzwania i scenariusze rozwoju spoteczno-ekonomicznego kraju

wyznacza dokument strategiczny , Polska 2030 Trzecia Fala Nowoczesnosci Dtugo-

okresowa Strategia Rozwoju Kraju” (dalej: Strategia ,,Polska 2030”). Gtéwnym celem

dziatan w nim zaprezentowanych jest poprawa jakosci zycia Polakdw. ,Jakos¢ zycia”

(well-being) jest rozumiana szeroko, jako dobrostan w réznych obszarach zycia, co

narzuca podmiotom odpowiedzialnym za realizacje Strategii koniecznos¢ dokonania

zmian m.in. w obszarach:

¢ wydtuzenia dtugosci zycia;

¢ wydtuzenia zycia w zdrowiu;

e sprawnej sieci bezpieczenstwa socjalnego nastawionej na pomoc zwiekszajacg
aktywnosé spoteczng i zawodowag, a takze dbatos$¢ o przeciwdziatanie réznym for-
mom wykluczenia.

Realizacja gtéwnego celu Strategii odbywa sie poprzez dokonanie zmian w obsza-
rach:
¢ konkurencyjnosci i innowacyjnosci gospodarki;
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¢ réwnowazenia potencjatu rozwojowego regionéw;
o efektywnosci i sprawnosci panstwa.

Strategia ,,Polska 2030” wskazuje potrzebe dostrzezenia powigzan miedzy pozornie
réznymi czynnikami i zjawiskami, ktérych tgczne stymulowanie — odpowiednio do-
branymi sposobami — w efekcie poprawi zatozong ,jakos¢ zycia” Polakéw.

Warunkami realizacji Strategii ,,Polska 2030” s3:

e bezpieczny, stabilny i wysoki wzrost gospodarczy;

¢ wzrost zatrudnienia i aktywnosci zawodowej bedacy odpowiedzig na zachodzgce
zmiany demograficzne.

Efekty zmian bedg oceniane na podstawie monitorowania przedstawionych ponizej
wskaznikéw (tab. 6).

Tabela 6. Strategie rzadu i wartos¢ zadeklarowanych do osiggniecia wskaznikow

Strategia — wskazniki gt6 Wartos¢ docel
rategia — wskazniki gtowne Wskazniki Wartoéé 2010 artos¢ docelowa
obszary 2030
| Konkurencyjno$¢ Wskaznik zatrudnienia 60% 75% przy zatozeniu
i innowacyjnos¢ gospodarki w grupie wiekowej petnego wykorzystania
15-64 lata rezerw reformatorskich

w odniesieniu do
rynku pracy, zdrowia

i edukacji
| Konkurencyjnos¢ Wskaznik zatrudnienia 48% > 60%
i innowacyjnos¢ gospodarki 0s6b (2009)
niepetnosprawnych
w wieku 16—-64 lata
Il Efektywnosc¢ i sprawnosé Europejski Konsumencki 565 750

panstwa Indeks Zdrowia (Euro (2009)
Health Consumer Index)

W tabeli 6 zostaty wskazane dwa strategiczne obszary i powigzane z nimi wskazniki
monitorujgce realizacje Strategii ,,Polska 2030”.

W obszarze pierwszym (l) ,,konkurencyjnosé¢ i innowacyjnos¢ gospodarki” prioryte-
tami sg praca i zdrowie. Strategia zaktada, ze uda sie ograniczy¢ zagrozenia zwigzane
z przemianami demograficznymi w najblizszych 20 latach dzieki:

o dtuzszej aktywnosci zawodowej;

o efektywnemu systemowi ochrony zdrowia, w tym profilaktyki oraz rehabilitacji.

Lepszemu dostosowaniu do dynamicznie zmieniajgcych sie potrzeb rynku pracy be-
dzie stuzyt system edukacji, w tym uczenie sie przez cate zycie dostosowane do po-
szczegolnych etapdw zycia i kariery Polakdw.

Strategia ,,Polska 2030” okresla kierunek obnizenia do 2030 r. o0 mniej wiecej 2,5%
PKB wydatkow transferowych, zwtaszcza emerytalnych i rentowych. Zaktada takze
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wdrozenie pakietu reform, ktére zminimalizujg negatywne zmiany demograficzne

poprzez dziatania:

* wzmacniajgce zwigzanie z rynkiem oséb starszych;

¢ wspierajgce zatrudnienie oséb mtodych i kobiet;

¢ umozliwiajace wejscie na rynek pracy i utrzymanie sie na nim oséb szczegélnie
zagrozonych wykluczeniem spotecznym, w tym oséb niepetnosprawnych.

Zadania zwigzane ze zmianami na rynku pracy wymagajg interwencji w zakresie tych
celéw i kierunkdw, ktére sg powigzane z systemem ochrony zdrowia oraz zapewnie-
niem spdjnosci spotecznej, edukacjg i transferem absolwentéw na rynek pracy oraz
samg aktywnoscig zawodowa. Strategia Polska 2030 okresla te kierunki facznie jako
rozwaj kapitatu ludzkiego.

8.1.1. Rozwdj kapitatu ludzkiego
poprzez wzrost zatrudnienia i stworzenie workfare state

Rozwdj kapitatu ludzkiego to przede wszystkim aktywizowanie rezerw na rynku pra-

cy, tak aby zwiekszy¢ poziom zatrudnienia do 80% (20-64 lata) do 2030 r. (osiggnie-

cie liczby zatrudnionych w 2020 r. na poziomie ponad 17 min osdb i niedopuszczenie

do jej spadku ponizej 16,8 min w 2030 r.), poprzez:

* zwigzanie 0séb niepetnosprawnych z otwartym rynkiem pracy;

¢ umozliwienie wczesniejszego startu mtodych oséb na rynku pracy (w szczegélno-
$ci 0séb niepetnosprawnych, ktérych aktywnosé zawodowa jest nizsza niz popula-
¢ji ludzi sprawnych);

¢ podniesienie aktywnosci zawodowej kobiet (realizacja tego celu wymaga podnie-
sienia poziomu wyksztatcenia niepetnosprawnych kobiet, ktory jest przecietnie
nizszy niz kobiet sprawnych i niz niepetnosprawnych mezczyzn);

¢ realizacje programoéw 50+ i 60+ (udziat niepetnosprawnych w tej grupie wiekowej
jest wiekszy niz w pozostatych grupach aktywnosci na rynku pracy).

8.1.2. Wybrane kierunki interwencji

Powyzszym celom majg stuzyé nastepujgce wybrane kierunki interwencji:

¢ zmiany w systemie zabezpieczenia spotecznego oraz podatkowym, w celu zwiek-
szenia optacalnosci i sktonnosci do podejmowania pracy;

e zapewnienie dalszego rozwoju elastycznych form zatrudnienia i umozliwienie
przez to faczenia zycia rodzinnego z karierg zawodowg m.in. poprzez wprowadze-
nie elastycznych form zatrudnienia i usuniecie barier dla ich podejmowania przez
rodzicéw matych dzieci oraz opiekujgcych sie osobami niesamodzielnymi;

¢ stworzenie warunkéw do wzrostu liczby oséb niepetnosprawnych zatrudnionych
na otwartym rynku pracy:

- zwiekszenie uczestnictwa w szkolnictwie powszechnym dzieci niepetnospraw-
nych,
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zmodernizowanie chronionego rynku pracy poprzez zmiane funkcji i zwieksze-
nie roli rehabilitacji oraz wzmocnienie jej spotecznej roli, a takze przyjecie in-
strumentéw stymulujacych podejmowanie pracy przez osoby niepetnosprawne
na otwartym rynku pracy,

poprawa dostepnosci do rehabilitacji medycznej oraz zaopatrzenia oséb nie-
petnosprawnych w funkcjonalne i innowacyjne przedmioty ortopedyczne
i Srodki pomocnicze,

dokonanie zmian w zakresie finansowania wsparcia zatrudniania oséb nie-
petnosprawnych,

dokonanie zmian w swiadczeniach rehabilitacyjnych, tak aby w rzeczywisty spo-
s6éb umozliwiaty korzystanie z rehabilitacji,

zapewnienie jak najlepszej adresowalnosci Swiadczen i zasitkow oraz rozwdj
ekonomii spotecznej, tak aby z jednej strony stymulowaty i wspieraty korzysta-
nie z ustug publicznych, a z drugiej ograniczaty ryzyko marginalizacji spowodo-
wanej ubdstwem,

przeprowadzenie zmian w systemie zasitkéw i Swiadczen, tak aby jasno rozdzie-
lone zostaty ich funkcje aktywizacyjne (utatwianie i zwiekszanie opfacalnosci
wejscia/powrotu na rynek pracy) od funkcji czysto socjalnych zapewniajgcych
maksymalne ograniczenie wykluczenia spotecznego wsrdéd grup najbardziej na
to narazonych,

powigzanie systemu zasitkdw i $wiadczen z systemem ustug publicznych, tak
aby transfery spoteczne umozliwiaty w wiekszym stopniu korzystanie z nich
osobom zagrozonym lub wykluczonym spotecznie,

systematyczna weryfikacja kryterium dochodowego uprawniajgcego do doste-
pu do Swiadczen z systemu pomocy spotecznej, w celu nieutrwalania ubdstwa
skrajnego, oraz weryfikacja kryteriéow dochodowych uprawniajgcych do swiad-
czen rodzinnych dla zwiekszenia wsparcia finansowego skierowanego do rodzin
z dzieémi,

rozbudowa i zwiekszenie instrumentéw ekonomii spotecznej, w tym spoétdzielni
socjalnych.

Zmiany w obszarze ,efektywnosc i sprawnos¢ panstwa” opierajg sie na kierunkach
interwencji ,sprawne panstwo” i ,kapitat spoteczny”.

Strategia ,,Polska 2030” okresla dazenie Polski do stworzenia modelu sprawnego
panstwa, w ktédrym celem administracji publicznej jest m.in. zapewnienie efektyw-
nego i projakosciowego systemu ochrony zdrowia.

Sprawne panstwo to takze administracja centralna, ktéra:

* zapewnia biezgce utrzymanie nowoczesnej i funkcjonalnej infrastruktury prawnej
dla rozwoju wszystkich obszaréw zycia publicznego i gospodarczego;

o efektywnie wspdtpracuje z administracjg samorzgdu terytorialnego zaréwno
w obszarze zadan wtasnych samorzadu, jak i zadan zleconych;
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¢ optymalizuje wydatki publiczne i konstruuje budzet centralny z nastawieniem na
osiggany rezultat (poczawszy od fazy planowania do fazy wdrazania);

o efektywnie wykorzystuje swoje zasoby z nastawieniem na poszanowanie zasady
niedyskryminacji, promuje réwne prawa kobiet i mezczyzn.

W obszarze sprawnego panstwa istotna jest zmiana modelu $wiadczenia ustug pub-
licznych w podstawowych obszarach (m.in. poprzez zewnetrzne kontraktowanie
ustug), aby poprawic ich skutecznosé, efektywnosc¢ finansowg i jakos¢, a takze zmo-
dyfikowac system swiadczen spotecznych tak, aby zasitki i Swiadczenia w rzeczywisty
sposdb przyczyniaty sie do wychodzenia z wykluczenia spotecznego oraz, kiedy jest
to mozliwe, wspieraty podejmowanie zatrudnienia w catym okresie realizacji Strate-
gii Polska 2030.

8.2. Europa 2020. Strategia na rzecz inteligentnego i zrébwnowazonego rozwoju
sprzyjajgcego wigczeniu spotecznemu

Zatozeniem Strategii ,,Europa 2020” jest wspieranie zréwnowazonego rozwoju go-
spodarki opierajacej sie na wiedzy i innowacji, zwiekszanie jej konkurencyjnosci po-
przez efektywniejsze wykorzystanie zasobow oraz walka z ubdstwem i wykluczeniem
spotecznym w drodze poprawy dostepu do edukacji oraz zwiekszenia poziomu za-
trudnienia, co zapewni panstwu spdjnosé spoteczng i przetozy sie na wyzsza jakos¢
zycia catego spoteczenstwa.

Priorytety Strategii obejmuja:

¢ rozwdj inteligentny: rozwdj gospodarki opartej na wiedzy i innowacji;

¢ rozwdj zrownowazony: wspieranie gospodarki efektywniej korzystajgcej z zaso-
bow, bardziej przyjaznej srodowisku i bardziej konkurencyjnej;

¢ rozwdj sprzyjajgcy wigczeniu spotecznemu: wspieranie gospodarki o wysokim po-
ziomie zatrudnienia, zapewniajgcej spojnosc spoteczng i terytorialng.

WSsrdd zaproponowanych przez Komisje Europejska celéw dla Unii Europejskiej zna-

lazty sie m.in.:

¢ podniesienie poziomu zatrudnienia oséb w wieku 20—64 lata do 75%;

¢ zwiekszenie do co najmniej 40 odsetka oséb z mtodego pokolenia majgcych wyz-
sze wyksztatcenie;

¢ zmniejszenie liczby oséb zagrozonych ubéstwem o 2 min;

e promowanie idei uczenia sie przez cate zycie.

Powyzsze cele szczegétowe sg ze sobg powigzane, gdyz lepsze wyksztatcenie oznacza
wieksze szanse na rynku pracy, co z kolei przektada sie zwiekszenie poziomu zatrud-
nienia i zmniejszenie poziomu ubdstwa. Cele te wpisujg sie w priorytety Strategii
,Europa 2020”, a do ich realizacji niezbedne jest wprowadzenie dziatar na poziomie
krajowym, unijnym i miedzynarodowym. Dlatego Komisja Europejska przedstawi-
ta projekty przewodnie, ktére umozliwia realizacje tych zamierzen. Nalezg do nich
m.in.:
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e Program na rzecz nowych umiejetnosci i zatrudnienia — projekt na rzecz moder-
nizacji rynkdéw pracy i wzmocnienia pozycji obywateli poprzez rozwdj kwalifikacji
przez cate zycie w celu zwiekszenia wspdtczynnika aktywnosci zawodowej i lepsze-
go dopasowania popytu do podazy na rynku pracy. Realizacja tego projektu be-
dzie wymagata zapewnienia dostepu do zdobywania kompetencji koniecznych do
kontynuowania nauki przez cate zycie, w tym takze uczenia sie pozaformalnego,
wspierania aktywnosci 0séb starszych czy monitorowania systemow Swiadczen,
tak aby praca byta optacalna.

o Europejski program walki z ubéstwem — projekt na rzecz zapewnienia spojnosci
spotecznej i terytorialnej, majacy na celu upowszechnienie korzysci ptyngcych ze
wzrostu gospodarczego i zatrudnienia, tak aby osoby ubogie i wykluczone spo-
tecznie mogty zy¢ godnie i aktywnie uczestniczyé w zyciu spoteczenstwa. Program
ten ma obejmowac dziatania propagujgce innowacje spoteczne na rzecz osdb
w trudnej sytuacji spotecznej, gtdwnie poprzez dostep do szkolen, dziatanie maja-
ce na celu podniesienie poziomu zatrudnienia wsrdd grup spotecznych w trudnej
sytuacji materialnej oraz walke z dyskryminacjg, réwniez w stosunku do oséb nie-
petnosprawnych.

8.3. ,Strategia Rozwoju Kraju 2020”

,Strategia Rozwoju Kraju 2020” (dalej jako: ,Strategia 2020”) jest najwazniejszym
Sredniookresowym dokumentem strategicznym, a jej zatozenia wpisujg sie w cele
dtugookresowej Strategii ,Polska 2030”. Do jej gtéwnych obszaréw naleza:

¢ sprawne i efektywne panstwo;

¢ konkurencyjna gospodarka;

¢ spdjnosc spoteczna i terytorialna.

Dziatania podejmowane w obszarze sprawnego i efektywnego panstwa majg przy-

czynic sie do:

¢ zapewnienia lepszej struktury organizacji panstwa;

¢ zwiekszenia efektywnosci instytucji publicznych poprzez przejscie od modelu ad-
ministrowania do zarzgdzania rozwojem;

¢ zwiekszenia i zapewnienia srodkéw na dziatania rozwojowe;

¢ rozwoju kapitatu spotecznego poprzez promowanie postaw aktywnego obywatel-
stwa oraz uczenia sie przez cate zycie, co przetozy sie w szczegdlnosci na zwieksze-
nie aktywizacji osdb starszych i niepetnosprawnych.

Aby zrealizowa¢ zawartg w ,,Strategii 2020” wizje Polski jako kraju o konkurencyjne;j
gospodarce, aktywnym spoteczenstwie oraz efektywnym systemie instytucji publicz-
nych, zaktada sie realizacje dziatarh zapewniajgcych efektywny rozwdj spoteczno-gos-
podarczy poprzez:

¢ zwiekszenie poziomu zatrudnienia;

¢ zmiany na rynku pracy;

¢ poprawe dostepu do ustug publicznych;
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¢ wykorzystanie potencjatu wszystkich grup spotecznych, w tym oséb wykluczonych
spotecznie lub zagrozonych wykluczeniem spotecznym, wsrdéd ktérych znaczng
cze$é stanowig osoby niepetnosprawne.

Zwiekszenie konkurencyjnosci i innowacyjnosci gospodarki przektada sie na jakos¢
zycia obywateli oraz umocnienie miedzynarodowej pozycji paristwa. Jeden z gtow-
nych czynnikédw wptywajacych na poziom konkurencyjnosci gospodarki stanowi ja-
kos¢ kapitatu ludzkiego, ktéry w Polsce pozostaje stosunkowo niski, co spowodowa-
ne jest m.in. przez:

¢ mata dzietnos¢;

¢ starzenie sie spoteczenstwa;

¢ niskg aktywnos¢ zawodowag oséb starszych i niepetnosprawnych.

Dlatego ,Strategia 2020” zaktada wzrost poziomu zatrudnienia w tych grupach spo-

tecznych, gdyz w obliczu niekorzystnych zmian demograficznych duze znaczenie be-

dzie miato wykorzystanie potencjatu wszystkich obywateli, réwniez tych zagrozonych

wykluczeniem spotecznym. Maja sie do tego przyczynic dziatania skupione na:

¢ poprawie dostepu do edukacji dzieci niepetnosprawnych;

¢ modernizacji chronionego rynku pracy;

¢ zapewnieniu dostepu do wysokiej jakosci rehabilitacji;

¢ zmianach w systemie dofinansowania wsparcia zatrudnienia osob niepetnospraw-
nych.

Dziatania te przyczynia sie do osiggniecia spdjnosci spotecznej oraz poprawy warun-
kéw zycia wszystkich obywateli.

Tabela 7. ,Strategia Rozwoju Kraju 2020” i wartos¢ zadeklarowanych do osiggniecia
wskaznikow (w %)

Wartos¢ docelowa

Wskaznik Wartos¢ w 2010 r. W 2020 1.
Wskaznik zatrudnienia oséb w wieku 20-64 lat 64,6 71
Wskaznik zatrudnienia oséb w wieku 55-64 lat 34,0 40
Wskaznik zatrudnienia oséb niepetnosprawnych 20,5 27

w wieku 16—64 lat

Jednym z celéw ,Strategii 2000” jest réwniez integracja spoteczna. Realizacja

wskaznikow tego celu bedzie miata korzystny wptyw na rozwdj gospodarki oraz

jakosc¢ kapitatu ludzkiego poprzez zwiekszenie aktywnosci zawodowej obywateli,

z uwzglednieniem poziomu zatrudnienia osdb niepetnosprawnych (tab. 7). Dziatania

podejmowane w tym obszarze majg obejmowac:

¢ zwiekszenie dostepu do rehabilitacji;

¢ przeprowadzanie kampanii spotecznych na temat funkcjonowania oséb niepetno-
sprawnych w spoteczenstwie;

¢ promowanie aktywnosci senioréw oraz poprawe dostepu do wysokie] jakosci edu-
kacji.
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8.4. ,Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020”

,Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020” (dalej jako: Strategia ,Kapitat Ludz-
ki”) bezposrednio wpisuje sie w zatozenia ,Strategii Rozwoju Kraju 2020”, gtdwnie
w zakresie priorytetdéw w obszarach ,konkurencyjna gospodarka” (cele: zwiekszenie
innowacyjnosci gospodarki i rozwdj kapitatu ludzkiego) oraz ,,spdjnosc spoteczna”
(cele: integracja spoteczna oraz zapewnienie dostepu do okreslonych standardow
ustug spotecznych).

Strategia ,Kapitat Ludzki” zaktada, ze wysoka jakos¢ kapitatu ludzkiego ma wptyw na
dokonywanie zyciowych wyboréw, ktdre przektadaja sie na jakosé zycia obecnych
i przysztych pokolen.

Do gtéwnych celdw Strategii ,,Kapitat Ludzki” naleza:

¢ podniesienie poziomu kapitatu ludzkiego;

¢ wydobywanie potencjatu oséb, ktérych udziat w zyciu spotecznym, zawodowym
i ekonomicznym byt do tej pory ograniczony — co oznacza, ze jedng z grup docelo-
wych sg osoby niepetnosprawne.

Okreslone w Strategii ,Kapitat Ludzki” cele szczegétowe obejmuja:

e wzrost zatrudnienia;

¢ wydtuzenie okresu aktywnosci zawodowej i zapewnienie lepszej jakosci funkcjo-
nowania o0séb starszych;

* poprawe sytuacji oséb i grup zagrozonych wykluczeniem spotecznym;

¢ poprawe zdrowia obywateli oraz efektywnosci systemu opieki zdrowotnej;

¢ podniesienie poziomu konsumpcji i kwalifikacji obywateli.

Dziatania te przetozg sie na:

® wyzszy poziom zatrudnienia;

¢ zwiekszenie szans na unikniecie ubdstwa i wykluczenia spotecznego;

* poprawe sytuacji demograficznej;

¢ walke z wyzwaniami wynikajgcymi z procesu starzenia sie spoteczenstwa.

Jednym z gtéwnych problemdéw uniemozliwiajgcych petne wykorzystanie kapitatu
ludzkiego jest niezadowalajgcy poziom zatrudnienia oséb niepetnosprawnych, spo-
wodowany m.in. przez:

¢ niewystarczajgcy dostep do ksztatcenia i szkolenia;

¢ niewystarczajgcy dostep do ustug wspierajgcych i rehabilitacji;

¢ niedostosowang do specyfiki osdb niepetnosprawnych polityke zatrudnienia.

Strategia , Kapitat Ludzki” ma zapobiegaé wykluczeniu spotecznemu poprzez umoz-

liwienie osobom niepetnosprawnym podejmowania zatrudnienia oraz osiggniecie

poziomu zatrudnienia doréwnujgcego sredniej unijnej (tab. 8) poprzez:

¢ dziatania w zakresie poprawy warunkéw do taczenia obowigzkéw rodzinnych i za-
wodowych;

¢ poprawe dostepu do wysokiej jakoSci edukacji;

¢ dostosowanie systemu edukacji do wymogow rynku pracy;
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¢ zwiekszenie atrakcyjnosci (optacalnosci) pracy dla oséb o niskiej zdolnosci do za-
trudnienia, m.in. ludzi starszych oraz niepetnosprawnych;

¢ wyréwnywanie szans réznych grup spoteczno-demograficznych na rynku pracy,
w tym oséb niepetnosprawnych.

Tabela 8. ,Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020” i wartos¢ zadeklarowanych do
osiggniecia wskaznikow (w %)

Wartos¢ docelowa

Wskaznik Wi S¢w 2011 r.

skazni artosé w 2011r. W 2020 1.
Wskaznik zatrudnienia w grupie wiekowej 64,5 71
20-64 lata

Wskaznik zatrudnienia w grupie wiekowe;j 9,4 9,8
65-69 lat

Wskaznik zatrudnienia oséb 20,7 27

niepetnosprawnych w wieku 16-64 lat

Do realizacji celéw w zakresie poprawy sytuacji oséb i grup zagrozonych wyklucze-
niem spotecznym ma sie przyczyni¢ wsparcie oséb niepetnosprawnych, ktére z po-
wodu swojego stanu zdrowia majg trudnosci z podjeciem pracy. Stuzy¢ temu ma
stworzenie systemu zapewniajacego kazdemu obywatelowi dostep do ustug publicz-
nych, ktére umozliwig zmniejszenie lub eliminacje réznego rodzaju deficytéw badz
dysfunkcji, pozwolg wyréwnacé dysproporcje oraz umozliwig podjecie zatrudnienia.

Strategia , Kapitat Ludzki” zaktada podejmowanie miedzysektorowych dziatan maja-

cych na celu zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu wywierajgcych negatywny wptyw

na rynek pracy. Prowadzone bedg intensywne dziatania profilaktyczne:

e promujace zdrowy tryb zycia i aktywnos¢ fizyczng;

¢ zwalczajgce szkodliwe nawyki, co ma sie przyczyni¢ do zmniejszenia przedwczes-
nej umieralnosci, zachorowalnosci i niepetnosprawnosci.

Zaréwno te dziatania, jak i poprawa dostepnosci wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
beda miaty pozytywny wptyw na poziom jakosci zycia, co zarazem przetozy sie na
jakos¢ kapitatu ludzkiego oraz dtuzszg aktywnos¢ spoteczng i zawodowa.

W zwigzku ze zmieniajaca sie sytuacjg demograficzng niezbedne bedzie takze wpro-
wadzenie zmian w systemie opieki zdrowotnej, w taki sposdb, aby dostosowac go do
aktualnych potrzeb w zakresie opieki nad matka i dzieckiem, osobami w podesztym
wieku czy wsparcia dla oséb niepetnosprawnych, jak rowniez dziatan profilaktycz-
nych. Jest to niezwykle wazne w kontekscie rozwoju kapitatu ludzkiego wszystkich
grup spotecznych, gdyz pozostawanie w zdrowiu ma znaczacy wptyw na jakosc¢ i dtu-
gos¢ aktywnosci zawodowej, a takze na jakos¢ zycia, ktdra jest nadrzednym celem
najwazniejszych dokumentow strategicznych, takich jak Strategia , Polska 2030” czy
,Strategia 2020”.
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Kolejnym czynnikiem wptywajgcym na jakosc¢ kapitatu ludzkiego jest dostep do wy-
sokiej jakosci edukacji. Badania wykazaty istotne deficyty w przypadku wsparcia dla
dzieci niepetnosprawnych. W zwigzku z tym konieczne bedzie wprowadzenie syste-
mu pozafinansowego wsparcia dla rodzin z dzieémi niepetnosprawnymi obejmujg-
cego dostep do ustug oraz wyréwnywanie dysfunkcji. Dzieki temu zwiekszy sie udziat
dzieci niepetnosprawnych w edukacji przedszkolnej oraz szkolnictwie powszechnym.
Jako ze odsetek zatrudnionych z lepszym wyksztatceniem jest znacznie wyzszy, dzia-
tania te majg sie przetozy¢ na wzrost zatrudnienia wsréd oséb niepetnosprawnych.

Waznym elementem Strategii jest réwniez idea uczenia sie na wszystkich etapach
zycia, zaréwno w postaci edukacji formalnej, jak i nieformalnej. Wyzwaniem w tym
zakresie bedzie realizacja wskaznika wzrostu liczby oséb dorostych podejmujgcych
nauke. Strategia zaktada podejmowanie dziatan majgcych na celu promowanie mo-
delu uczenia sie przez cate zycie, wspieranie tworzenia nowych i lepszych miejsc
pracy oraz aktywizacje grup marginalizowanych na rynku pracy (m.in. oséb powyzej
50. roku zycia i oséb niepetnosprawnych).

8.5. Perspektywa uczenia sie przez cate zycie

Dokument strategiczny Perspektywa uczenia sie przez cate Zycie (dalej jako: Perspek-
tywa) jest efektem prac Miedzyresortowego Zespotu do spraw Uczenia Sie przez Cate
Zycie, ktérego koordynatorem pozostaje Ministerstwo Edukacji Narodowe;j.

Uczenie sie przez cate zycie jest szeroko promowane w panistwach Unii Europejskiej
(Strategia ,,Europa 2020”). Pierwszym celem wspotpracy europejskiej w edukacji
(obejmujacej ksztatcenie i szeroko rozumiane szkolenie) do roku 2020 jest urzeczy-
wistnienie idei uczenia sie przez cate zycie i mobilnosci edukacyjnej. Przyjecie Per-
spektywy wigzato sie m.in. z przygotowaniami Polski do perspektywy finansowej UE
na lata 2014-2020. Jednym z warunkéw wstepnych zapewnienia ze strony UE pomo-
cy w zakresie edukacji jest istnienie kompleksowych i spéjnych ram polityki na rzecz
uczenia sie przez cate zycie.

Perspektywa wyznacza kierunki nowej polityki uczenia sie przez cale zycie (l/ifelong

lifewide learning, LLL). Do jej gtdwnych zatozen naleza:

¢ zorientowanie na efekty uczenia sie — z podkresleniem mozliwie najszerszego do-
stepu do dobrej jakosci uczenia sie (niezaleznie od sytuacji, w ktérych ono zacho-
dzi) i uzyskiwania kwalifikacji docenionych w kraju i za granicg;

¢ podporzgdkowanie dziatan interesowi oséb uczgcych sie w réznych formach
(w szkole i na uczelni, na stazach i kursach, w pracy, w réznych organizacjach i bez-
posrednio w sytuacjach Zycia codziennego) i w réznym wieku — z podkresleniem
potrzeby spdjnosci dziatan wielu instytucji, resortéw i partneréw;

¢ réwne traktowanie, docenianie i promowanie uczenia sie w réznych formach i na
réznych etapach zycia — z podkresleniem potrzeby rozwoju stabiej dotychczas roz-
winietych form i etapow uczenia sie, w tym zwtaszcza wczesnej edukacji, edukacji
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praktycznej powigzanej scisle z potrzebami gospodarki i spoteczenstwa obywatel-
skiego oraz edukacji dorostych, takze senioréow.

Gtéwnym celem nowej polityki uczenia sie przez cate zycie jest dobre przygotowanie:

¢ dzieci i mtodziezy do uczenia sie przez cate zycie oraz

¢ 0s0b dorostych do poszerzania i uzupetniania swoich kompetencji i kwalifikacji
odpowiednio do stojgcych przed nimi wyzwan w zyciu zawodowym, spotecznym
i osobistym.

Polityka uczenia sie przez cate zycie dotyczy wszystkich osdb, niezaleznie od podzia-
téw ekonomicznych, spotecznych i terytorialnych. Obejmuje takze osoby, w stosunku
do ktérych tradycyjna polityka ksztatcenia i szkolen jest mniej skuteczna, tj. osoby
niepetnosprawne, zagrozone ubdstwem i inne pozostajgce w niekorzystnej sytuacji.

State podnoszenie kompetencji i kwalifikacji oséb, w tym niepetnosprawnych, po-

winno przyczynic sie do:

¢ wzrostu konkurencyjnosci polskiej gospodarki, zgodnej z zasadami zréwnowazo-
nego rozwoju, oraz oparcia jej na wiedzy;

¢ wzrostu mobilnosci oséb uczgcych sie i pracujgcych, w tym gotowosci do zmiany
wykonywanego zawodu na kazdym etapie kariery;

¢ zwiekszenia aktywnosci zawodowej i spotecznej (Strategia ,Kapitat Ludzki”).

W Perspektywie ktadzie sie szczegdlny nacisk na osiggniecie pieciu celdw jakoscio-

wych — definiowanych w swietle wymogdéw nowoczesnego spoteczeristwa obywatel-

skiego i innowacyjnej gospodarki, a zmierzajacych do poprawy jakosci zdobywanych

kompetencji i kwalifikacji. Perspektywa stawia w centrum zainteresowania osobe

— cele polityki i ocena ich osiggania dotyczg bezposrednio osbb, a nie instytucji lub

systemoéw. Oto piec celdow Perspektywy:

1) kreatywnosc i innowacyjnos¢ osob;

2) przejrzysty i spojny krajowy system kwalifikacji;

3) roznorodna i dostepna oferta form wczesnej opieki i edukacji;

4) ksztatcenie i szkolenie dopasowane do potrzeb zrownowazonej gospodarki,
zmian na rynku pracy i potrzeb spotecznych;

5) Srodowisko pracy i zaangazowania spotecznego sprzyjajgce upowszechnieniu
uczenia sie dorostych.

Ad 1. Kreatywnosc sprzyja samorealizacji i jest podstawowym Zrédtem innowacyjno-
$ci, czyli gtéwnej sity napedowej zrownowazonego rozwoju gospodarczego. Kreatyw-
nos$¢ i innowacyjnosc sg kluczowe dla rozwoju przedsiebiorstw i dla konkurencyjnosci
Polski w Europie i na $wiecie.

Strategiczne kierunki interwencji dotyczace rozbudzenia kreatywnosci i innowacyj-

nosci, takze oséb niepetnosprawnych, zgodnie z Perspektywg obejmuja:

¢ dostosowywanie tresci oraz metod ksztatcenia i szkolenia do promowania krea-
tywnosci i innowacyjnosci poprzez:
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indywidualizacje ksztatcenia i szkolenia — dostosowywanie metod nauczania do
indywidualnych potrzeb i cech osdéb uczacych sie,

wspieranie tworzenia na uczelniach nowych i innowacyjnych programéw ksztat-
cenia w wiekszym stopniu reagujacych na zmiany zachodzace na rynku pracy;

¢ wprowadzanie form organizacyjnych ksztatcenia umozliwiajacych indywidualiza-
cje pracy z uczniami, studentami, osobami uczgcymi sie oraz szersze otwarcie na
uczenie sie inne niz formalne:

zajecia z tutorem,

uczenie sie na odlegtos¢, w tym zajecia w formie on-line,

zajecia organizowane na zewnatrz — u pracodawcéw, w organizacjach spotecz-
nych, instytucjach publicznych, samorzadach,

planowane uczenie sie samodzielne w szkole, uczelni i na zewnatrz;

¢ dostosowywanie systemow oceniania kompetencji oséb do promowania kreatyw-
nosci i innowacyjnosci:

poszerzenie stosowania oceniania ksztattujgcego (polegajgcego na sledzeniu
procesu uczenia sie oséb, dopasowaniu nauczania do jego przebiegu i dawaniu
tym osobom informacji zwrotnej pomagajacej sie uczyc), w potgczeniu z ogra-
niczeniem dominacji oceniania podsumowujacego,

przeorientowanie oceny osiggniec¢ osob uczacych sie z nastawienia na powierz-
chowne sprawdzanie stopnia przyswojenia danych tresci ksztatcenia na rzecz
gtebszej oceny zdolnosci rozwigzywania problemow, takze w zespole oraz stop-
nia przygotowania do uczenia sie przez cate zycie;

¢ kreowanie lideréw kreatywnosci i innowacyjnosci w uczeniu sie przez cate zycie,
w tym wsrdd podmiotdw gospodarczych i instytucji spoteczenstwa obywatels-
kiego:

okreslanie wzorédw aktywnego uczenia sie oraz rozwigzan innowacyjnych i krea-
tywnych w uczeniu sie dzieci, mtodziezy szkolnej, studentéw i dorostych, m.in.
z wykorzystaniem wzoréw europejskich,

wsparcie Akademickich Inkubatoréw Przedsiebiorczosci.

Ad 3. Edukacja rodzicéw jest rownie wazna jak edukacja dzieci, przy czym nie ogra-
nicza sie do kwestii wychowawczych. Chodzi tu o edukacje w szerokim sensie, po-
magajaca rodzicom wypetniaé wszystkie obowigzki wobec dzieci, przede wszystkim
uzyskad i zachowaé swojg zdolnos¢ do zatrudnienia, a tym samym mozliwos¢ utrzy-
mania rodziny.

Wspomaganie rodzicow wychowujgcych mate dzieci (w wieku 0—4/5 lat) ma pole-
gac nie tyle na zastepowaniu matki i ojca, ile na umozliwieniu pogodzenia interesu
dziecka z interesem mtodych rodzicow, ktorzy muszg takze dbac o swoja kariere za-
wodowa.

Tylko wspodtpraca organdw administracji rzgdowej i samorzadowej umozliwi $wiad-
czenie wysokiej jakosci ustug wczesnej opieki i edukacji z poprawg ich dostepnosci,
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szczegolnie na obszarach wiejskich, oraz bedzie wspomagad rodzicow i dzieci pozo-
stajgcych w niekorzystnych warunkach, w tym zagrozonych ubdstwem.

Ad 4. Jednym z gtéwnych wskaZznikdéw rozwoju uczenia sie przez cate zycie w Europie
jest wskaznik uczestnictwa oséb w wieku 25-64 lata w szeroko rozumianym ksztat-
ceniu i szkoleniu (tab. 9).

Tabela 9. Dokument strategiczny Perspektywa uczenia sie przez cate Zycie i wartosé¢
zadeklarowanych do osiggniecia wskaznikéw (w %)

Cel w UE do 2010 r. Cel w UE do 2020 r. Stanw UEw 2012r.  Stan w Polsce w 2012 r.

Co najmniej 12,5 Co najmniej 15 9 4,5

W Polsce wskaznik ten ma stosunkowo niskg wartos¢. Poprawa efektu ksztatcenia

ogblnego, ksztatcenia i szkolenia zawodowego oraz ksztatcenia na poziomie wyzszym

powinna dokonac sie m.in. przez podniesienie atrakcyjnosci i elastycznosci ksztatce-
nia i szkolenia zawodowego przez:

¢ sukcesywne wtgczanie szkot zawodowych w elastyczny system szkolen zawodo-
wych dla dorostych;

* wzmocnienie zaangazowania pracodawcéw w ksztatcenie zawodowe mtodziezy
oraz w podnoszenie kompetencji i podwyzszanie kwalifikacji pracownikéw i po-
szukujgcych pracy;

¢ |lepsze dostosowanie ksztatcenia na poziomie szkolnictwa wyzszego do potrzeb
spoteczno-gospodarczych zwtaszcza w ramach praktycznego profilu ksztatcenia
w odniesieniu do potrzeb na rynku pracy, a takze poprzez witaczanie praktykow
w proces ksztatcenia;

¢ rozwijanie ukierunkowanych branzowo centréw ksztatcenia zawodowego i usta-
wicznego;

¢ utatwianie godzenia ksztatcenia i szkolenia z pracag, w tym z wykorzystaniem ucze-
nia sie na odlegtos$¢ oraz poradnictwa w tym zakresie.

Ponadto niezbedne jest dostosowanie modelu szkolnictwa wyzszego do potrzeb gos-
podarczych i spotecznych poprzez zachecanie do korzystania z oferty dydaktycznej
uczelni oséb zagrozonych dezaktywacjg edukacyjng i zawodowa.

Ad 5. Przetom w upowszechnieniu i efektach uczenia sie dorostych powinien doko-
nac sie przede wszystkim w Srodowisku oséb pracujgcych oraz w wyjatkowo duzej
w Polsce grupie 0séb nieaktywnych zawodowo.

Wspodtodpowiedzialnos¢ za upowszechnienie i efekty uczenia sie dorostych powinny

ponosi¢ wszystkie resorty:

¢ Ministerstwo Edukacji Narodowej (w zakresie tradycyjnie pojetego ksztatcenia
ustawicznego);

¢ Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (studia podyplomowe, kursy doksztat-
cajace, ksztatcenie wyzsze osdb w wieku 25-64 lat po wejsciu na rynek pracy);
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¢ Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej (szkolenia bezrobotnych i poszukujgcych
pracy).

Koordynacja dziatan resortéw na rzecz uczenia sie dorostych bedzie monitorowana
przez Miedzyresortowy Zespét do spraw Uczenia sie przez Cate Zycie, w tym Krajowe
Ramy Kwalifikacji (KRK). Te ostatnie stanowig opis wzajemnych relacji miedzy kwali-
fikacjami, integrujacy rézne krajowe podsystemy kwalifikacji. Stuzy on przede wszyst-
kim wiekszej przejrzystosci, dostepnosci i jakosci zdobywanych kwalifikacji. KRK
stworzone zostaty m.in. dla potrzeb rynku pracy i spoteczeristwa obywatelskiego.

Wspieranie edukacji oséb z utrudnionym dostepem do edukacji, bezrobotnych i po-
szukujgcych pracy oraz innych grup defaworyzowanych na rynku pracy, w tym nie-
petnosprawnych, bedzie nastepowato poprzez pomoc we wiasciwym wyborze sciez-
ki, formy i czasu ksztatcenia oraz tworzenia i wdrazania mechanizméw zapewniania
jakosSci programow aktywizacji zawodowej ukierunkowanych na zdobywanie kwalifi-
kacji zawodowych i podnoszenie kompetencji.

Wsparcie bedzie takze nastepowato poprzez wdrazanie nowych form organizacyj-
nych szkolen dla dorostych, w tym uczenia sie na odlegtos¢, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem oséb majgcych utrudniony dostep do edukacji, np. mieszkajgcych na ob-
szarach wiejskich oraz osdb niepetnosprawnych. Wspierana bedzie takze promocja
atrakcyjnej oferty edukacyjnej adresowanej do senioréw oraz innowacyjnych rozwia-
zan na rzecz motywowania ich do uczenia sie dla zachowania aktywnosci.

8.6. Strategia ,Sprawne Panstwo 2020”

Strategia ta wpisuje sie w realizacje przez Polske dtugookresowego programu roz-
woju spoteczno-gospodarczego Unii Europejskiej: ,,Europa 2020 — Strategia na rzecz
inteligentnego i zrbwnowazonego rozwoju sprzyjajacego wiaczeniu spotecznemu”.

W rozumieniu Strategii paristwo ma w sposdb sprawny i skuteczny realizowac¢ swoje
funkcje, uznajac dobro obywatela za priorytet. Realizacja wskaznikéw Strategii za-
pewni poprawe jakosci ustug administracji publicznej oraz przejscie od modelu ana-
logowego do cyfrowego poprzez upowszechnienie technologii cyfrowych.

Zatozeniem Strategii jest pobudzenie szans rozwojowych poprzez realizacje modelu
tzw. panstwa optimum, ktére ma dbac o powszechny dostep do débr publicznych,
takich jak edukacja, pomoc na rynku pracy czy powszechny system ochrony zdro-
wia. Celem gtéwnym Strategii jest zwiekszenie skutecznosci i efektywnosci paristwa
otwartego na wspodtprace z obywatelami. Jego realizacja bedzie mozliwa nie tylko
poprzez stosowanie nowoczesnych technologii, lecz takze wykorzystanie potencjatu
wszystkich obywateli, w tym réwniez oséb niepetnosprawnych — kazdy z nich ma by¢
podmiotem, a nie przedmiotem dziatania administracji.
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8.7. Strategia Innowacyjnosci i Efektywnosci Gospodarki
,Dynamiczna Polska 2020”

Strategia Innowacyjnosci i Efektywnosci Gospodarki ,,Dynamiczna Polska 2020” (da-
lej jako: ,Strategia gospodarcza”) bezposrednio wpisuje sie w priorytet unijnej stra-
tegii rozwoju ,,Europa 2020”, ktérym jest inteligentny, zréwnowazony rozwdj sprzy-
jajacy wigczeniu spotecznemu.

Gtéwnym celem ,Strategii gospodarczej” jest osiggniecie wysoce konkurencyjnej
gospodarki (innowacyjnej i efektywnej) opartej na wiedzy i wspodtpracy.

Wedtug autoréow przez gospodarke konkurencyjng nalezy rozumiec takg gospodarke,
ktora w relacji do innych krajéw (UE, OECD) utrzyma lub osiggnie wyzszg dynamike:
e wzrostu gospodarczego;

e wzrostu zatrudnienia

i w konsekwencji szybciej zwiekszy poziom zycia swoich obywateli (tab. 10).

Spoteczenstwo innowacyjne charakteryzuje sie wysokim poziomem wyksztatcenia,
a panstwo — wysokim poziomem sprawnosci zarzgdzania. Kraje, ktérych rozwdj sty-
mulowany jest gtdéwnie innowacjami, znajdujg sie na etapie cywilizacji wiedzy i dzieki
temu utrzymuja wysoki poziom kapitatu ludzkiego.

Tabela 10. Strategia Innowacyjnosci i Efektywnosci Gospodarki
»,Dynamiczna Polska 2020” i wartos¢ zadeklarowanych do osiggniecia wskaznikéw

Cel gtowny Strategii L. Wartos¢ bazowa Wartos¢ docelowa
. Wskaznik
gospodarczej (2010) (2020)
Wysoce konkurencyjna Pozycja Polski wsrod Polska w grupie Polska
gospodarka (innowacyjna krajow UE pod wzgledem umiarkowanych w grupie krajow
i efektywna) oparta na sumarycznego wskaznika  innowatoréw doganiajacych
wiedzy i wspotpracy innowacyjnosci lideréw
(Innovation Union
Scoreboard)
Pozycja Polski wsréd 22. 15.

krajow UE pod wzgledem
wskaznika innowacyjnosci
(Global Competitiveness
Report)

Docelowo w 2020 r. polska gospodarka poprawi swojg pozycje w miedzynarodowych
rankingach innowacyjnosci. Bedzie mie¢ cechy kwalifikujgce jg do grupy krajow ,,do-
ganiajacych lideréw” wedtug Innovation Union Scoreboard, a biorac pod uwage Glo-
bal Competitiveness Report, Polska bedzie klasyfikowana w gronie panstw o wskaz-
nikach zwigzanych z innowacyjnoscig powyzej sredniej UE.

Innowacyjnos¢ przedsiebiorstw zwieksza innowacyjnos¢ catej gospodarki, przyczy-
niajac sie do wzrostu jej konkurencyjnosci, a w efekcie — produktu krajowego brutto
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(PKB). Dlatego innowacyjnos¢ i efektywnos¢ pozostajg gtdwng osig ,,Strategii gospo-
darczej” i realizowane sg poprzez jej cele szczegétowe.

Realizacja jednego z czterech celéw szczegétowych: ,Stymulowanie innowacyjnosci
poprzez wzrost efektywnosci wiedzy i pracy”, ma zapewni¢ gospodarce odpowiednie
zasoby wiedzy i pracy.

Trendy rozwojowe panstw wysoko rozwinietych pokazujg, ze jedynie budowanie
przewagi konkurencyjnej opartej na wiedzy i innowacjach moze zagwarantowac
trwaty rozwdj oraz nowe, bardziej wydajne miejsca pracy. Dobrze funkcjonujacy
system innowacji tworzy zapotrzebowanie na odpowiednie kwalifikacje. Budowa
gospodarki opartej na wiedzy determinuje konieczno$¢ podejmowania dziatarh w za-
kresie przygotowania kadr dla nowoczesnej gospodarki. Z uwagi na uwarunkowania
demograficzne zasoby ludzkie muszg obejmowac osoby niepetnosprawne. Dlate-
go niezbedne jest skoncentrowanie dziatan zaréwno na poprawie jakosci edukacji,
w tym edukacji oséb niepetnosprawnych, a zwtaszcza kobiet, jak i kwestii dostosowa-
nia struktury ksztatcenia do potrzeb gospodarki, m.in. poprzez wykorzystanie inter-
dyscyplinarnego podejscia w nauczaniu, ktdre tgczy rozwdj umiejetnosci bizneso-
wych i kreatywnych oraz kompetencji kulturowych.

W podwyzszaniu kwalifikacji oséb dorostych, w tym niepetnosprawnych, nalezy
wspierac¢ elastyczny, odwotujacy sie do naturalnego podejscia system uczenia sie.
Kierunek ten jest zasadniczo spdjny z dokumentem Perspektywa uczenia sie przez
cate zycie (tab. 11).

9. Whnioski

Niekorzystne zmiany demograficzne, ktérych pierwszym symptomem jest spadek
liczby ludnosci Polski w koricu 2013 r. 0 37 tys. oséb w relacji do koica 2012 r. oraz
systematyczny przyrost odsetka ludnosci w wieku poprodukcyjnym (z 14,8 w 2000 .
do 18,2 w 2013 r.; GUS 2014, s. 1, 14) rodza koniecznos¢ efektywniejszego zagospo-
darowania posiadanych zasobow pracy (ryc. 21). Zgodnie z prognozg demograficzng
GUS spadek liczby ludnosci ogétem jest poprzedzony procesem szybkiego kurcze-
nia sie zasobdéw pracy. Liczba oséb w wieku 18—-64 lat miedzy 2010 a 2020 r., zgod-
nie z prognozg demograficzng GUS (2009: 234), ma sie zmniejszy¢ z 24 571 tys. do
22 503 tys. osdb.

Jednym ze sposobdw poprawy efektywnosci wykorzystania zasobow pracy jest pod-
niesienie jakos$ci ochrony zdrowia oraz jakosci polityki spotecznej majacej na celu
zwiekszenie stopy partycypacji oséb w wieku produkcyjnym i poprodukcyjnym
w rynku pracy. W 2012 r. w przypadku zblizonej grupy wiekowej (20—65 lat) odsetek
zatrudnienia wynosit 64,73 (wobec przecietnej w 28 krajach Unii Europejskiej na

31 16.1.1. Wskaznik Zatrudnienia oséb w wieku 20—64 lat (przecietne w roku) — ogétem, http://stat.
gov.pl/statystyka-miedzynarodowa/porownania-miedzynarodowe/tablice-o-krajach-wedlug-tematow/
wskazniki-monitorujace-europa-2020/, GUS 2013.
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poziomie 68,4% i zadeklarowanej w Strategii ,Europa 2020” wartosci na poziomie
75%). Zgodnie z prognozami demograficznymi osiggniecie wskaznika na poziomie
75% w roku 2020 oznaczatoby wzrost liczby oséb pracujacych w tej grupie wiekowej
jedynie 0 0,3%. Zwazywszy na zaprezentowane na rycinie 21 tendencje demograficz-
ne, polityka panistwa powinna koncentrowad sie na maksymalizacji wykorzystania
oraz podnoszeniu jakosSci kapitatu ludzkiego. Wsrdd dziatan tych szczegdlnie waz-
ne z perspektywy wykorzystania zasobu, jaki stanowig osoby niepetnosprawne, jest
zintegrowanie ochrony zdrowia, rehabilitacji, szkolen i przywracania na rynek pracy
w jeden proces. Ponadto zmiany wymaga system pomocy finansowej dla oséb nie-
petnosprawnych, tak by je ona wspierata w normalnym funkcjonowaniu. Taka pomoc
zastgpitaby dziatajgcy obecnie system substytucji dochodéw z pracy, ktérego domi-
nujgca czesé funkcjonuje w systemie binarnym zdolny/nie zdolny do pracy.

B Poprodukcyjny/Aktywni Poprodukcyjny/Produkcyjny
e
o 59 62 65
I L I & ek
44 46
37 42
40 29---—-—- - ---—- - --
20 -8B . -
0
2013 2020 2025 2030 2035

Rycina 21. Relacja os6b w wieku produkcyjnym do oséb aktywnych zawodowo oraz oséb
w wieku poprodukcyjnym do oséb w wieku produkcyjnym, obecnie i w latach 2020-2035 (w %)

Zrédto: szacunki wtasne autoréw na podstawie prognozy demograficznej GUS.

Powyzsze zmiany oraz wysokie koszty pozostawania poza rynkiem pracy oséb nie-

petnosprawnych (podrozdziat 4) rodzg koniecznos$é zmiany polityki paristwa majacej

na celu wykorzystanie zasobu pracy, jakim sg osoby niepetnosprawne. Zmiany te

powinny koncentrowac sie na:

¢ zwiekszeniu zachet do partycypacji w rynku pracy dla oséb niepetnosprawnych,
polegajacych na odejsciu od modelu kompensujgcego nizsze dochody z pracy lub
ich brak w strone zachet do wchodzenia na rynek pracy (m.in. dostosowanie stopy
pomocy do stopy aktywnosci poprzez np. wiekszy udziat zwolnien podatkowych
oraz wprowadzenie ujemnego podatku w miejsce rent);

e poprawie jakoSci ochrony zdrowia przez uwzglednienie celu, jakim jest zdolno$¢
powrotu na rynek pracy jako jedno z kryteriéw doboru narzedzi interwencji;

¢ integracji procesu leczenia z procesem rehabilitacji oraz procesem aktywnego
wsparcia w powrocie na rynek pracy oséb dtuzej pozostajacych poza nim, gdzie
celem dziatania jest przywrécenie oséb niepetnosprawnych lub dtugotrwale cho-
rych na rynek pracy;

¢ zachetach dla pracodawcéw do zatrudniania oséb niepetnosprawnych w postaci
powigzania naktadéw na utworzenie stanowiska pracy dla osoby niepetnospraw-
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nej z odprowadzang przez zaktad pracy sktadka na ubezpieczenie zdrowotne i ren-
towe;

¢ wsparciu dla spétdzielni socjalnych, ktérych celem jest utrzymanie oséb nisko wy-
dajnych na rynku pracy, nawet przy zatozeniu zerowych korzysci ekonomicznych;
ma to prowadzi¢ do ograniczenia wtérnych spotecznych skutki braku aktywnosci
(szybsza utrata zdrowia, gorsze wzorce przekazywane kolejnym generacjom).

Stownik

Absenteizm — nieobecnos$¢ pracownika na stanowisku zwigzana z chorobg. Na ogét oznacza-
ny jest jako liczba dni zwolnienia lekarskiego.

Agencja Oceny Technologii Medycznych (AOTM) — jednostka organizacyjna nadzorowana
przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia; Agencja petni funkcje doradcza dla ministra
poprzez opracowywanie i weryfikacje ocen technologii medycznych, w tym szczegdlnie tech-
nologii finansowanych ze srodkéw publicznych.

Dochdd rozporzadzalny (GUS) — suma biezgcych dochoddw gospodarstw domowych z po-
szczegblnych zrédet pomniejszona o zaliczki na podatek dochodowy od oséb fizycznych pta-
cone przez ptatnika w imieniu podatnika (od dochoddw z pracy najemnej oraz od niektérych
Swiadczen z ubezpieczenia spotecznego i $wiadczen pozostatych), o podatki od dochodow
z whasnosci, podatki ptacone przez osoby pracujgce na wtasny rachunek, w tym przedsta-
wicieli wolnych zawoddw i osoby uzytkujace gospodarstwo indywidualne w rolnictwie,
oraz o sktadki na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne. W sktad dochodu rozporzadzalne-
go wchodza dochody pieniezne i niepieniezne, w tym spozycie naturalne (towary lub ustugi
konsumpcyjne pobrane na potrzeby gospodarstwa domowego z gospodarstwa indywidual-
nego badz z prowadzonej dziatalnosci gospodarczej na wtasny rachunek — rolniczej i pozarol-
niczej) oraz towary i ustugi otrzymane bezptatnie. Dochdd rozporzadzalny jest przeznaczony
na wydatki oraz przyrost oszczednosci.

Dochéd do dyspozycji (GUS) — dochdd rozporzadzalny pomniejszony o pozostate wydatki.
Dochdéd do dyspozycji przeznaczony jest na wydatki na towary i ustugi konsumpcyjne oraz
przyrost oszczednosci.

Eurostat — urzad statystyczny Unii Europejskiej.

Gtoéwny Urzad Statystyczny — organ administracji panstwowej Polski zajmujgcy sie zbiera-
niem i udostepnianiem informacji statystycznych na temat wiekszosci dziedzin zycia publicz-
nego i niektérych aspektdéw zycia prywatnego.

Gospodarstwo domowe (definicja GUS) — zesp6t osdb spokrewnionych lub niespokrewnio-
nych, mieszkajacych razem i wspdlnie sie utrzymujacych.

Gospodarstwo domowe z osobami niepetnosprawnymi — zespét oséb spokrewnionych lub
niespokrewnionych, mieszkajgcych razem i wspdlnie sie utrzymujacych, z ktérych chociaz
jedna posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci.

Koszty bezposrednie — koszty zwigzane ze zuzyciem zasobdw niezbednych do zapewnienia
opieki medycznej; koszty bezposrednie dzielg sie na medyczne (tj. zuzycie zasobéw pozwa-
lajacych na zapewnienie choremu opieki zdrowotnej) i niemedyczne (tj. zuzycie zasobdw
wspomagajacych proces swiadczenia ustug medycznych przez sektor ochrony zdrowia).
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Koszty posrednie — koszty zwigzane z utratg produkcji powstatej w wyniku choroby, niepet-
nosprawnosci lub przedwczesnej $mierci chorego.

Koszty spoteczne — obejmujg wszystkie typy kosztow ponoszonych przez spoteczeristwo; do
kosztéw spotecznych zaliczane sg zaréwno koszty posrednie oraz bezposrednie, jak i koszty
zwigzane z utratg czasu wolnego, spadkiem jakosci zycia lub sprawnosci fizycznej, a takze
lekiem czy bélem (tzw. koszty niepoliczalne).

Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) — panstwowa jednostka organizacyjna, petnigca funkcje
ptatnika, tj. ze sSrodkdw pochodzacych z obowigzkowych sktadek ubezpieczenia zdrowotnego
NFZ finansuje $wiadczenia zdrowotne udzielane ubezpieczonym i refunduje leki.

Niepetnosprawnos¢ (definicja WHO) — wszelki brak lub anormalno$é anatomicznej struktury
narzadow oraz brak badz zaburzenie funkcji psychicznych lub fizjologicznych organizmu, na
skutek okreslonej wady wrodzonej, choroby lub urazu; wszelkie ograniczenie lub brak, wyni-
kajgcy z uszkodzenia, zdolnosci wykonywania czynnosci w sposob i w zakresie uwazanym za
normalny dla cztowieka; mniej uprzywilejowana lub mniej korzystna sytuacja danej osoby,
wynikajaca z uszkodzenia i niepetnosprawnosci funkcjonalnej, ktéra ogranicza lub uniemoz-
liwia jej wypetnianie rél zwigzanych z jej wiekiem, picig oraz sytuacja spoteczng i kulturowa.

Niepetnosprawnosc biologiczna (definicja GUS) — catkowicie lub powaznie ograniczona zdol-
nos$¢ do wykonywania czynnosci podstawowych, okreslana na podstawie samooceny.

Niepetnosprawnos¢ prawna (definicja GUS) — posiadanie odpowiedniego, aktualnego orze-
czenia wydanego przez organ do tego uprawniony.

Niepetnosprawnos¢ tylko biologiczna (definicja GUS) — catkowicie lub powaznie ograniczo-
na zdolnos¢ do wykonywania czynnosci podstawowych, okreslana na podstawie samooceny
przy braku odpowiedniego, aktualnego orzeczenia wydanego przez organ do tego uprawnio-
ny.

Niepetnosprawnosc tylko prawna (definicja GUS) — posiadanie odpowiedniego, aktualnego
orzeczenia wydanego przez organ do tego uprawniony przy braku catkowitego lub powazne-
go ograniczenia zdolnosci do wykonywania czynnosci podstawowych.

Ocena technologii medycznych (Health Technology Assessment, HTA) — interdyscyplinarna
dziedzina wiedzy, stuzgca podejmowaniu opartych na dowodach naukowych decyzji w zakre-
sie polityki zdrowotnej i praktyki klinicznej. Dyscyplina ta taczy wiedze z zakresu m.in. medy-
cyny, epidemiologii, biostatystyki, ekonomii, prawa i etyki.

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON) — paristwowy fundusz
celowy, ktérego zadaniem jest wspieranie rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz aktywi-
zacji 0s6b niepetnosprawnych.

Prezenteizm — zmniejszenie wydajnosci pracownika obecnego w pracy z powodu odczuwa-
nia objawdw choroby.

Przewlekte choroby zapalne uwarunkowane immunologicznie (immune-mediated inflam-
matory diseases, IMID) — szereg schorzen o réznorodnych objawach i podobnych przyczy-
nach (tj. nieprawidtowe funkcjonowanie uktadu odpornosciowego). Wystepowanie przewle-
ktych choréb zapalnych jest uwarunkowane genetycznie.

System ochrony zdrowia (definicja WHO) — zbiér wszystkich dziatan, ktérych pierwotnym
celem jest promowanie, odtwarzanie i utrzymanie zdrowia. Obejmuje on wszystkie organiza-
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cje, instytucje, ludzi, a takze zasoby materialne i niematerialne ukierunkowane na dziatania
zdrowotne.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO) — organizacja miedzy-
narodowa dziatajgca w ramach ONZ, utworzona 7 kwietnia 1948 r. WHO zajmuje sie kwestig
ochrony zdrowia. Jest organem kierujgcym i koordynujgcym wszelkie zagadnienia dotyczgce
zdrowia w systemie ONZ. Gtéwnymi zadaniami WHO s3: promocja rozwoju zdrowia, w szcze-
golnosci posrdd grup dotknietych bieda i nieuprzywilejowanych, oraz zapewnienie $wiato-
wego bezpieczenstwa zdrowotnego poprzez przeciwdziatanie wszelkim chorobom, zwtaszcza
zakaznym i epidemicznym.

Transfery — przekazanie pieniedzy, débr materialnych lub ustug miedzy podmiotami gospo-
darczymi, przy czym podmiot otrzymujacy transfer nie jest zobowigzany do $wiadczenia
ekwiwalentnego na rzecz podmiotu przekazujgcego.

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) — paristwowa jednostka organizacyjna zajmujaca sie
gromadzeniem skfadek na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne obywateli oraz dystrybucja
Swiadczen.

Zdrowie (definicja WHO) — stan petnego fizycznego, umystowego i spotecznego dobrostanu,
a nie tylko catkowity brak choroby czy kalectwa, oraz zdolnos¢ do prowadzenia produktyw-
nego zycia spotecznego i ekonomicznego.
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VI. Obraz niezakaznych chorob przewlektych
w dyskursie potocznym i prasowym
na przyktadzie chordb reumatycznych i tuszczycy

1. Wprowadzenie
1.1. Kontekst powstania raportu: projekt Konstruktywni

Niniejsze opracowanie powstato w ramach szerszego projektu, znanego pod nazwa
Konstruktywni, poswieconego przewlektym chorobom zapalnym uwarunkowanym
immunologicznie. Bezposrednim celem projektu byto oszacowanie kosztéw, jakie
niosgy ze sobg wspomniane przewlekte choroby zapalne nie tylko dla systemu ochro-
ny zdrowia, lecz takze dla gospodarki i spoteczefstwa. Wyniki analizy kosztéow bez-
posrednich (taszewska et al. 2014) i posrednich (Bebrysz et al. 2014) tych schorzen
stanowi¢ miaty punkt wyjscia do ewaluacji obecnych rozwigzar w zakresie ochrony
zdrowia i ich efektywnosci z szerszej perspektywy spoteczno-ekonomicznej, a nie
jedynie z punktu widzenia budzetu instytucji odpowiedzialnych za kontraktowanie
Swiadczen zdrowotnych.

Ambicje projektu siegajg jednak dalej: jego celem jest nie tylko wigczenie sie do
wymiany informacji na temat sytuacji tak czy inaczej zdefiniowanej grupy choréb,
lecz przede wszystkim zapoczatkowanie zmiany sposobu myslenia na temat zdrowia,
choroby i leczenia, a w dalszej perspektywie — przyczynienie sie do zmiany sposobu
organizacji ochrony zdrowia i alokacji naktadéw na nig ponoszonych. Temu celowi
stuzy¢ ma raport omawiajgcy straty gospodarcze zwigzane z niepetnosprawnoscia
(por. s. 207-269 niniejszej ksigzki). Obecnie w Polsce dominuje myslenie o zdrowiu
jako prywatnym zasobie jednostki, ktérej osobistym interesem jest o ten zasdb dbad.
Zamiarem pomystodawcow i partneréw projektu jest upowszechnienie rozumienia
zdrowia jako zasobu spotecznego o zasadniczym znaczeniu dla rozwoju kraju i jego
gospodarki. Zle leczona choroba przewlekta to nie tylko osobisty problem chore-
go, ktdry tracac zdolnos¢ do pracy, zmuszony jest korzysta¢ z rozmaitych swiadczen
spotecznych; to takze szkoda dla panstwa, ktéremu ubywa aktywnego cztonka spo-
teczenstwa. Takie ujecie pozwala przywrdci¢ dziataniom profilaktycznym nalezne im
miejsce w sektorze zdrowia: naktady na ochrone zdrowia to nie tylko , koszty” ob-
cigzajace okreslone instytucje i podmioty, lecz takze inwestycja, ktdra — poczyniona
we whasciwym momencie — przynosi realny zwrot m.in. w postaci wydtuzenia zycia
zawodowego obywateli.

Wprowadzenie nowego paradygmatu nie bedzie prostym zadaniem, i to nie tylko
z powodu barier instytucjonalnych i systemowych. Najtrudniejsza do pokonania
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przeszkodg mogg sie okaza¢ utrwalone kulturowo przekonania i stereotypy, ktore
powoduja, ze to stany nagte sg ,,bohaterami zbiorowej wyobrazni”, natomiast choro-
by przewlekte traktowane sg jako mniej pilne; presja spoteczna, odgrywajaca wazna
role w krajach demokratycznych, rzadko kiedy dotyczy systemowego rozwigzania po-
wszechnych schorzen przewlektych.

Z punktu widzenia zasadniczego celu projektu, czyli wprowadzenia do paradygmatu
myslenia o sektorze zdrowia aspektu spotecznego i gospodarczego wymiaru choroby,
nie bez znaczenia pozostaje fakt, ze idea zachowania zdolnosci do pracy jako celu
leczenia wydaje sie stabo osadzona we wspétczesnym polskim dyskursie publicznym.
Z powyzszych wzgleddéw potrzebna jest analiza spotecznych i kulturowych uwarun-
kowan determinujacych postrzeganie zdrowia, choroby i leczenia, z ktérych wynikaja
spoteczne oczekiwania co do zadan stojgcych przed instytucjami odpowiedzialnymi
za system ochrony zdrowia.

Niniejsze opracowanie ma pomdc w zrozumieniu tych uwarunkowan na polskim
gruncie dzieki analizie potocznego i prasowego obrazu wybranych niezakaznych cho-
réb przewlektych zwigzanych z kategorig IMID.

1.2. Choroby IMID

Projekt Konstruktywni przyjat za przedmiot badan grupe choréb przewlektych zna-
ng pod angielskim akronimem IMID (immune-mediated inflammatory diseases —
przewlekte choroby zapalne uwarunkowane immunologicznie). Jest to ,grupa cho-
réb o nieznanej etiologii charakteryzujacych sie przewlektymi stanami zapalnymi,
ktore mogag wynikac lub mogg by¢ zapoczatkowane przez deregulacje prawidtowej
odpowiedzi immunologicznej. Wszystkie choroby z kregu IMID mogg prowadzi¢ do
uszkodzen narzgdowych i s3 zwigzane z podwyzszong Smiertelnoscia” (Bebrysz et al.
2014).

Grupa ta jest o tyle ciekawa, ze nalezace do niej choroby sg dosé¢ powszechne, doty-
kajg bowiem az 5-7% populacji (EI-Gabalawy, Guenther, Bernstein 2010). Zaliczaja
sie do nich m.in. zapalne choroby reumatyczne, tuszczyca i choroba Lesniowskiego—
Crohna. Razem schorzenia te generujg koszty ekonomiczne i spoteczne poréwny-
walne do tych wywotanych chorobami zakaznymi czy nowotworowymi (COST 2011).
Wszystkie moga prowadzi¢ do utraty sprawnosci, czesto w sile wieku, grozg tez
przedwczesnym zgonem. Odpowiednia interwencja terapeutyczna moze jednak
ztagodzi¢ ich przebieg i opdznié¢ wystepowanie lub nasilenie objawdw, pozwalajgc
chorym na dtuzsze zachowanie sprawnosci oraz aktywnosci spotecznej i zawodo-
wej. Nieleczone lub leczone zbyt pdino, stajg sie przyczyng probleméw zawodowych
i spotecznych chorych, ktérzy zmuszeni sg czesto korzystac ze zwolnien lekarskich,
a nawet zrezygnowac z pracy; w skali kraju suma tych osobistych trudnosci oznacza
catkiem wymierne straty gospodarcze zwigzane z obnizeniem produktywnosci lub
jej utratg, liczone w miliardach ztotych (Bebrysz et al. 2014). Wydawatoby sie wiec,
ze stanowig one problem spotfeczny na tyle powszechny i powazny, ze wymagajgcy
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wprowadzenia odpowiednich rozwigzan systemowych utatwiajgcych szybka diagno-
ze i podjecie leczenia. Tymczasem choroby te pozostajg niedocenianym i marginali-
zowanym problemem zdrowotnym.

1.3. Wybdr chordb stanowigcych przedmiot badania

Wsrdd ztozonych przyczyn tego stanu rzeczy niewatpliwie istotng role odgrywaja
uwarunkowania spoteczne, kulturowe i pojeciowe, ktérych zbadanie stanowi cel ni-
niejszego opracowania.

Nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze zbadanie potocznego i medialnego obrazu choréb
IMID jako takich bytoby trudne, jesli w ogdéle mozliwe, gdyz sg one stosunkowo nowg
kategorig, nieutrwalong w powszechnej swiadomosci i praktycznie nieobecng poza
dyskursem medycznym. Trudno wiec méwié o ich potocznym obrazie. Z perspektywy
naukowej i klinicznej kategoria IMID jest dobrze umotywowana, pozwala bowiem
uchwycié¢ wspdlny mechanizm nalezgcych do niej choréb, ktére historycznie naleza
do réznych specjalnosci medycznych (reumatologii, dermatologii, gastroenterologii)
i dotykajg bardzo réznych uktadow i narzadoéw (m.in. skéry, stawdw, jelit). Jednocze-
$nie duze zrdznicowanie objawow poszczegdlnych chordb IMID oraz ich niejedno-
znaczny status w taksonomiach medycznych powodujg, ze nie jest to kategoria ta-
twa do przyswojenia w mysleniu potocznym. Jak zobaczymy, rodzi to problemy takze
w przypadku analizy obrazu poszczegdlnych chordb do niej nalezacych, takich jak
zapalne choroby reumatyczne, gdyz ,nozologia potoczna” nie odpowiada klasyfikacji
medycznej.

Po wstepnym badaniu pilotazowym zdecydowano sie poddac analizie potoczny i me-
dialny obraz tuszczycy oraz choréb reumatycznych. Jednostki takie jak choroba Les-
niowskiego—Crohna, zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa czy wrzodziejgce
zapalenie jelita grubego pojawiaja sie w badanych zbiorach tekstéw zbyt rzadko, i to
nieomal wytgcznie w tekstach specjalistycznych. W przypadku chordéb reumatycz-
nych po wstepnym rozeznaniu okazato sie, ze potoczne pojecie reumatyzmu nie za-
ktada ostrego rozréznienia miedzy chorobami zapalnymi i niezapalnymi.

Nie dos¢, ze choroby reumatyczne potocznie sg utozsamiane z chorobami zwyrod-
nieniowymi, to zebrane dane kazg przypuszcza¢, ze w potocznym rozumieniu wszyst-
kie choroby reumatyczne, w tym zwyrodnieniowe, bywajg opisywane jako zapalne.
Innymi stowy, wydaje sie, ze wprowadzenie do obiegu jezykowego frazy ,zapalne
choroby reumatyczne”, podyktowane checig rozréznienia tych zupetnie odmiennych
schorzen — choréb zapalnych i zwyrodnieniowych, nie spowodowato bynajmniej
wyksztatcenia sie w potocznej swiadomosci kluczowego dla reumatologdéw rozrdz-
nienia, a jedynie doprowadzito do przypisania chorobom reumatycznym stanu za-
palnego jako ich przyczyny. W rezultacie sposdb postrzegania tych choréb stanowi
swoisty amalgamat przetrwatych stereotypdéw z elementami wspédtczesnej wiedzy
medyczne;.
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Poniewaz celem opracowania jest zbadanie potocznego obrazu choroby, zdecydo-
wano sie zbadac obraz choréb reumatycznych jako takich. Biorgc pod uwage brak
potocznego rozrdznienia na choroby zapalne i niezapalne, tylko takie podejscie po-
zwala uzyska¢ wglad w pospolite rozumienie reumatyzmu, ustali¢ ich obraz i stwier-
dzi¢, w jakim stopniu choroby zapalne odrdzniane sg od niezapalnych w tekstach
prasowych, oraz wyciggng¢ wnioski dotyczgce uwarunkowan komunikacji spotecznej
odnosnie do tej grupy schorzen.

Sprawy komplikujg sie jeszcze bardziej, jesli wezmiemy pod uwage, ze zaréwno tusz-
czyca, jak i choroby reumatyczne sg znane, czesto pod tradycyjnymi nazwami, od
wielu stuleci. W obu przypadkach mamy do czynienia z chorobami, ktérych lecze-
niem przed powstaniem terapii konwencjonalnych zajmowata sie medycyna ludowa,
w zwigzku z czym istnieje dtuga tradycja ludowej interpretacji ich powstania i le-
czenia, ktéra nie pozostaje bez wptywu na zachowania wspotczesnych pacjentow.
Kazda z nich obrosta w zwigzku z tym w potoczne wyobrazenia i stereotypy. Wiele
z tradycyjnych wyjasnien i remedidéw stoi w sprzecznosci z aktualng wiedzg i praktyka
kliniczna. Dla petnosci obrazu konieczne stato sie uwzglednienie powyzszych faktow
w przeprowadzonych badaniach.

1.4. Cele opracowania i jego struktura

Celem niniejszej pracy jest analiza potocznego obrazu choréb reumatycznych i tusz-
czycy w jezyku polskim oraz ich medialnego wizerunku w polskiej prasie informa-
cyjne;j.

Analiza danych jezykowych zawartych w Narodowym Korpusie Jezyka Polskiego
umozliwita rekonstrukcje potocznego obrazu badanych chordb. Zbadano takze czes-
tos¢ wystepowania ich nazw w réznych kanatach komunikacji w zestawieniu z na-
zwami innych choréb wybranych tak, by reprezentowaty jednostki potocznie uznane
za prototypowe i peryferyjne egzemplarze kategorii ,choroba”. Natomiast analiza
prasowego obrazu choréb reumatycznych pozwolita ocenic¢ jego zbieznos¢ z wiedza
medyczng, a takze zbada¢ zywotnos¢ potocznych stereotypéw dotyczgcych choréb
reumatycznych siegajgcych poczatkdw ubiegtego wieku. Z perspektywy tego ostat-
niego celu najwazniejsze okazato sie poréwnanie obrazéw choréb reumatycznych
i sposobdw ich leczenia, jakie wytaniajg sie z tekstow bezposrednio poswieconych tej
tematyce oraz tych, w ktérych przywotywana jest ona przygodnie. Wazny aspekt ba-
dan polegat na ustaleniu, czy informacje na temat spotecznych i gospodarczych skut-
kéw chordb reumatycznych sg obecne w potocznym i prasowym obrazie choroby.

Przeprowadzone analizy pozwolity odpowiedzie¢ na pytania:

¢ Jak przedstawiane sg choroby reumatyczne i tuszczyca w polskiej prasie informa-
cyjnej?

¢ W jakim stopniu obraz ten odzwierciedla kliniczny obraz tych choréb?

e Czyijak potoczne wyobrazenia odbiegajg od przekonan specjalistéw?
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e Czy i w jakim stopniu spoteczny i gospodarczy wymiar choréb reumatycznych od-
dawany jest w komunikatach prasowych?

e Czy prasa porusza problem wptywu choréb reumatycznych na zdolnosé do pracy?

¢ Czy w tym segmencie prasy omawiane sg ludowe i alternatywne sposoby leczenia
reumatyzmu?

Caty raport obejmuje siedem podrozdziatéw. Podrozdziat 2 przedstawia problem
spotecznego i medialnego odbioru choréb przewlektych oraz przyczyny, dla ktérych
nie tylko choroby IMID, ale wiekszos¢ przewlektych schorzen niezakaznych nie cieszy
sie powszechnym zainteresowaniem, a takze konsekwencje tego stanu rzeczy dla
systemow ochrony zdrowia i samych pacjentéw. Podrozdziat 3 wyjasnia zatozenia
teoretyczne, a podrozdziat 4 omawia potoczne rozumienie kategorii CHOROBA oraz
analizuje miejsce, jakie zajmujg w niej wybrane choroby. Poréwnanie potocznego
scenariusza choroby prototypowej (czyli wyobrazenia o jej przebiegu) z przebiegiem
wybranych chordéb pozwoli zidentyfikowac réznice miedzy nimi i wskazaé na skutki
tychze. Podrozdziat 5 przedstawia rekonstrukcje potocznego obrazu wybranych cho-
réb dokonang na podstawie danych Narodowego Korpusu Jezyka Polskiego, podroz-
dziat 6 za$ zawiera analize obrazu wybranych choréb w dyskursie prasowym. Wnio-
skom i rekomendacjom z badan poswiecony jest podrozdziat 7.

2. Choroby przewlekte niezakazne

W ciggu ostatniego pdtwiecza w sposéb zasadniczy zmienity sie wyzwania stojace
przed systemami ochrony zdrowia na catym swiecie. Splot czynnikdw, a szczegdlnie
obnizenie $miertelnosci w nastepstwie choréb zakaznych oraz wzrost przecietnej
dtugosci zycia, spowodowat, ze we wspodtczesnej polityce zdrowotnej coraz wiek-
szg role odgrywajg choroby przewlekte niezakazne. Ta grupa choréb stanowi bo-
wiem obecnie wiodaca przyczyne zgondw i niepetnosprawnosci w skali globalnej
(Lopez et al. 2006; WHO 2005; Adeyi, Smith, Robles 2007). Wedtug danych Swiato-
wej Organizacji Zdrowia, w 2008 r. ponad 60% zgondw na swiecie spowodowanych
byto przewlektymi chorobami niezakaznymi, a wedtug prognoz odsetek ten bedzie
sie zwiekszat w kolejnych latach (WHO 2010). Zmiana ta dotyczy zaréwno krajow
wysokorozwinietych, jak i rozwijajgcych sie, a jej konsekwencje przektadaja sie nie
tylko na stale rosngce koszty opieki medycznej zwigzanej z tymi schorzeniami, lecz
takze na niebagatelne obcigzenia spoteczne i gospodarcze.

W sSwietle powyzszych danych choroby przewlekte niezakazne uznane zostaty przez
Organizacje Narodow Zjednoczonych za ,jedno z gtéwnych wyzwan dla zréwnowa-
zonego rozwoju w XXI wieku” (UN 2012). Doczekaty sie tez w ciggu ostatniej dekady
licznych analiz i opracowan strategicznych majacych na celu ograniczenie generowa-
nych przez nie obcigzen (Lopez et al. 2006; WHO 2010; Adeyi, Smith, Robles 2007).
Co istotne, w dokumentach tych za jedng z najwiekszych przeszkédd na drodze do
opanowania tej nowej pandemii wskazuje sie niskg swiadomosc¢ spoteczng, a takze
ugruntowane kulturowo stereotypy, btedne przekonania i szkodliwe wzorce zacho-
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wan (Daar et al. 2007; WHO 2005). To one, w opinii autoréw, odpowiadajg za pozor-
ny paradoks: cho¢ czynniki ryzyka odpowiadajgce za rozwdj wiekszosci tych choréb
sg dobrze znane, dla wielu opracowano tez miedzynarodowe standardy okreslajace
zasady prewencji i wczesnej interwencji terapeutycznej, to jednak narzedzia i me-
tody stuzace walce z omawianymi chorobami — mimo teoretycznego uzasadnienia,
a nawet udowodnionej kosztoefektywnosci — nie znajdujg szerokiego zastosowania
w praktyce (ibidem). Jak wskazujg analizy opracowane z perspektywy zdrowia pu-
blicznego, to wiasnie determinanty kulturowe i spoteczne odpowiadajg w znacznej
mierze za to zjawisko (McDermott et al. 2007).

Rozpoznanie znaczenia spotecznych i kulturowych uwarunkowan rozprzestrzenia-
nia sie chordb niezakaznych dato asumpt do badan nad charakterem tych zjawisk,
w szczegdlnosci nad spotecznym, kulturowym i medialnym obrazem zagadnien zdro-
wotnych. To potoczne, rozpowszechnione w danej spotecznosci interpretacje pod-
powiadajg niewyksztatconej medycznie jednostce, ktére z doswiadczanych objawoéw
uzna¢ za niepokojace, kiedy i gdzie szuka¢ pomocy w zwigzku ze stanem swojego
zdrowia, jakiej przyczynie przypisac istniejgcy stan chorobowy, a takze jak reagowad
na ptynace z réznych stron przekazy na temat zachowan ryzykownych (Matsumoto,
Juang 2007: 251-279).

Tak rozumiane uwarunkowania kulturowe sitg rzeczy stajg sie przedmiotem zain-
teresowania zdrowia publicznego. Jezeli zdrowie publiczne stawia sobie za cel po-
prawe, promocje, ochrone i przywracanie zdrowia ludnosci, to nie moze ignorowac
problemu potocznych przekonan zdrowotnych, w szczegdlnosci tych, ktére wyrasta-
jg z ugruntowanych kulturowo i usankcjonowanych spotecznie wyobrazen. Jesli zas
szkodliwe przekonania zakorzenione sg kulturowo i dotyczg choréb powszechnych,
to w diuzszej perspektywie bedg one wptywac na wydolnos¢ catych systemdw ochro-
ny zdrowia.

Wagi temu zagadnieniu dodaje radykalna zmiana roli pacjenta we wspdfczesnych
systemach ochrony zdrowia, w ktérych chory przestaje by¢ biernym biorca Swiadczen
i musi aktywnie zarzgdza¢ procesem wiasnego leczenia oraz podejmowac brzemien-
ne w skutki decyzje co do wtasnego procesu leczenia. W sposob szczegdlny dotyczy
to ludzi cierpigcych na choroby przewlekte, ktérzy w dtugotrwatym procesie terapeu-
tycznym codziennie dokonujg wyborow wptywajgcych na przebieg choroby, poczaw-
szy od zgtoszenia sie do lekarza, poprzez stosowania (lub nie) przepisanych lekéw,
a na modyfikacjach stylu zycia skoficzywszy (Stuckler, Siegel 2011: 30).

Szczegdlng role w ksztattowaniu postaw wobec zdrowia i choroby odgrywaja srodki
masowego przekazu. Problematyka zdrowotna przycigga uwage opinii publicznej,
poniewaz zdrowie stanowi jedng z podstawowych wartosci, a dla Polakow wrecz
wartos$¢ nadrzedng (Czapinski, Panek 2014: 245). W rezultacie zagadnienia zdro-
wotne s3 statym elementem przekazéw medialnych. We wspétczesnym spoteczen-
stwie informacyjnym przekazy te stajg sie jednym z podstawowych zrédet informacji
o zdrowiu (Walsh-Childers, Treise 1998: 354—356). Jak wskazuja badania, przekaz
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medidw gtéwnego nurtu realnie wptywa na oczekiwania i zachowania zaréwno pa-
cjentéw, jak i lekarzy (Philips et al. 1991; Wilkes, Kravitz 1992), a takze szerszego
otoczenia spotecznego. Z tego powodu komunikacja masowa, traktowana jako na-
rzedzie ksztattowania postaw zdrowotnych stata sie przedmiotem zainteresowania
nauk o zdrowiu.

Relacja miedzy mediami a medycyng ma charakter ztozony. Z jednej strony bada-
nia wskazujg, ze odpowiednio sformutowany przekaz medialny podnosi skutecznos¢
konkretnych kampanii profilaktycznych i edukacyjnych (Fortmann, Taylor, Flora 1993;
Tunstall-Pedoe, Venuzzo, Hobbs 2000). Z drugiej jednak strony przekrojowe studia
nad obrazem medialnym okreslonych problemoéw zdrowotnych dowodzg, ze ich wi-
zerunek wykreowany w komunikacji masowej oddala odbiorce od wiedzy medycz-
nej, utrwalajac istniejgce stereotypy, a nawet tworzgc nowe (Walsh-Childers, Treise
1998: 354-356). Dla badacza komunikacji sprzecznos¢ miedzy tymi konkluzjami jest
jednak tylko pozorna. W rzeczywistosci bowiem rola, jakg odgrywa przekaz medialny
w ksztattowaniu opinii publicznej, wykracza dalece poza neutralny przekaz informacji
(Signorielli 1993). Po pierwsze, sam dobdr tematéw i ich ekspozycja w mediach wpty-
wajg na to, ze niektdre problemy zdrowotne zyskujg znaczenie spoteczne, a inne je
traca. Po drugie, sposdb ujecia okreslonych problemdéw — np. uwypuklenie pewnych
aspektdéw oraz pominiecie innych — wptywa na postawy i przekonania odbiorcow co
do tych kwestii. Po trzecie wreszcie, relacja miedzy mediami a opinig spoteczng ma
charakter zwrotny; wspétczesne media ksztattujg bowiem swéj przekaz w odpowie-
dzi na zaktadane potrzeby odbiorcéw, odzwierciedlajgc tym samym zainteresowania,
troski, a nawet obsesje dominujace w danej spotecznosci.

Cho¢ wiec media mogg odgrywac pozytywna role edukacyjng, posredniczac miedzy
Swiatem medycznym a opinig publiczng, w praktyce niejednokrotnie przyczyniaja
sie do utrwalania zastanych stereotypéw i wyobrazen, a nawet btednych przekonan
dotyczacych zdrowia i leczenia (Friedman 2004).

Wspdtczesnie rozwijajacy sie nurt badan nad obrazem medialnym zagadnien zdro-
wotnych wykorzystuje wiedze o komunikowaniu masowym m.in. wtasnie po to, by
odtworzy¢ i zbadaé spoteczne i kulturowe uwarunkowania zachowan zdrowotnych,
w tym obecne w danej spotecznosci stereotypy (ibidem). Niezaleznie od aspektu czy-
sto poznawczego tego rodzaju badania stanowi¢ mogg cenne zrddto informacji dla
instytucji odpowiedzialnych za zdrowie publiczne, pozwalajg bowiem zidentyfikowac
ukryte bariery komunikacji spotecznej i klinicznej. Studia te majg sita rzeczy charakter
interdyscyplinarny, czerpigc wiedze z wielu dziedzin i dyscyplin naukowych, w szcze-
gdblnosci z nauk o zdrowiu, medioznawstwa i nauk o komunikacji, nauk kognitywnych,
socjologii, a takze jezykoznawstwa.

Wyjatkowo cenne okazujg sie w praktyce narzedzia analizy tresci medidw, zwtaszcza
w pofaczeniu ze wspomaganymi komputerowo metodami korpusowymi. Wedtug kla-
sycznej definicji Berelsona analiza tresci to ,,technika badawcza stuzgca obiektywne-
mu, systematycznemu i iloSciowemu opisowi jawnej zawartosci komunikatow” (cyt.
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za Lisowska-Magdziarz 2004: 13). Systematyczny charakter tej metody, umozliwia-
jacy iloSciowe ujecie zagadnien z natury jakosciowych (ibidem 2004: 14; Wimmer,
Dominick 2008: 211), zyskat jej popularnos¢ w badaniach dotyczgcych relacji miedzy
komunikacja masowa a zdrowiem publicznym (Jordan et al. 2009).

Takze niniejsze badania wpisujg sie w ten nurt, podejmujac zagadnienie sposobu
przedstawiania chordb reumatycznych i tuszczycy w polskim dyskursie potocznym
i prasowym. Omodwione tu analizy odwotujg sie bezposrednio do koncepcji teore-
tycznych jezykowego obrazu swiata i kognitywnej teorii kategoryzacji, tgczac je z me-
todami korpusowymi i analizg tresci medidw.

3. Ramy teoretyczne: jezykowy obraz swiata (JOS)

Przeprowadzone w ramach projektu badania zostaty oparte na teorii jezykowego
obrazu $wiata i kognitywnej teorii kategoryzacji. To pierwsze podejscie badawcze
pozwala na rekonstrukcje utrwalonych w jezyku portretéw réznych fragmentéw
rzeczywistosci na podstawie danych jezykowych, takich jak budowa stowotwércza
wyrazow, gramatyka czy faczliwos¢ wyrazéw w tekstach. W naszym projekcie sku-
pilismy sie na badaniach zwigzkow wyrazowych, zwanych takze kolokacjami, oraz
szerszych kontekstow. Kognitywna teoria kategoryzacji postuzyta nam natomiast do
opisu struktury kategorii na podstawie prototypdw, czyli najlepszych egzemplarzy
danej kategorii.

3.1. Istota jezykowego obrazu $wiata: interpretacja i klasyfikacja swiata

Przez jezykowy obraz Swiata jezykoznawcy rozumiejg sposdb kategoryzowania oraz
interpretacji rzeczywistosci utrwalony i przekazywany przez jezyk: stownictwo, gra-
matyke, tgczliwosé wyrazdéw, teksty kliszowane, takie jak przystowia, a takze impliko-
wany przez ogot tekstéw, zwtaszcza waznych kulturowo, nosnych, o szerokim zasiegu,
ktére w danym jezyku powstaty (Bartminski, Tokarski 1986; Bartminski 1990; Tokar-
ski 1993). Ryszard Tokarski (1993: 358) w swojej definicji podkresla takze obecne
w jezyku wartosciowanie, piszagc, ze jezykowy obraz Swiata to ,,zbiér prawidtowosci
zawartych w kategorialnych zwigzkach gramatycznych (fleksyjnych, stowotworczych
i sktadniowych) oraz w semantycznych strukturach leksyki, pokazujacych swoiste
dla danego jezyka sposoby widzenia poszczegdlnych sktadnikdéw swiata, panujgcych
w nim hierarchii i akceptowanych przez spotecznosé¢ jezykowa wartosci”.

Cze$¢ sadow o rzeczywistosci, ktore mozemy znalez¢ w danych jezykowych, jest wy-
razona wprost, np. Kazdy ma swojego mola, co go gryzie wyraza potoczne przekona-
nie, ze kazdy ma swoje problemy, a czes¢ w sposdb posredni, np. zawarte w piesni
koscielnej btaganie od powietrza, gtodu, ognia i wojny zachowaj nas, Panie ukazuje,
jak groznymi chorobami byly w momencie powstawania tego tekstu zarazy (powie-
trze), kategoryzowane jako najwieksze nieszczescia obok kleski gtodu, pozaru i wojny.
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Bartminski (1990) zwraca uwage na to, ze jezykowy obraz swiata zawsze zaktada pe-
wien punkt widzenia oraz perspektywe. Ten sam obiekt moze by¢ postrzegany z réz-
nych punktéw widzenia zupetnie odmiennie, np. roslina — przez turyste jako kwiat
majacy wiasciwosci estetyczne, przez rolnika jako chwast szkodliwy, bo zabierajacy
miejsce i wode uprawianym warzywom czy zbozom, a przez farmaceute jako zioto
o witasciwosciach leczniczych.

To samo okreslenie moze odsyta¢ do réznych obrazéw tego samego obiektu lub
zjawiska. Mozna wéwczas moéwic¢ o réznych profilach, czyli wariantach wyobraze-
nia danego obiektu, wynikajgcych z odmiennego ujecia jego aspektdéw, zwanych
tez fasetami. Bartminski i Niebrzegowska (1998: 217) definiuja profil jako ,wariant
wyobrazenia przedmiotu hastowego, uksztattowany poprzez dobor faset, ich upo-
rzgdkowanie wedtug regut implikacji, ich wypetnienie trescig stosownie do przyjetej
wiedzy o Swiecie, zarazem wariant kreowany przez jaki$ czynnik dominujacy, domi-
nante”.

Niekiedy na okreslenie tego samego obiektu na swiecie uzywa sie kilku réznych
nazw, z ktérymi wigza sie odmienne punkty widzenia i jezykowe obrazy tego obiektu.
Peter Schonbach (1970), analizujac wyrazy niemieckie Fremdarbeiter i Gastarbeiter,
ktére s3 dwoma synonimicznymi okresleniami tej samej kategorii ludzi — robotnikow
cudzoziemcdw, wykazat, ze ten pierwszy wigze sie z bardziej negatywnymi konotacja-
mi. Podobne wyniki uzyskat Bartminski (1988), badajac za pomocg ankiet konotacje
bliskoznacznych wyrazéw chfop i rolnik. Okazaty sie one istotnie rézne, a mianowi-
cie z badan wytonit sie wyrazistszy obraz chtopa, ktéry miatby by¢ bardziej religijny,
uparty i lekkomysiny.

Niektérzy badacze traktujg jezykowy obraz Swiata jako statyczny i po czesci histo-
ryczny, poszukujac jego sladéw w uksztattowanych wiele lat temu zwigzkach frazeo-
logicznych czy kategoriach leksykalnych, niektérzy zas skupiajg sie na jego dynamicz-
nych aspektach, wskazujgc na mozliwos¢ swiadomego ksztattowania jezykowych
wyobrazen rzeczywistosci.

Podczas gdy jezykoznawcy starajg sie zrekonstruowad jezykowe portrety réznych
fragmentow rzeczywistosci, nastawieni praktycznie tworcy reklam, ideolodzy czy
politycy probujg wykorzystaé te wiedze do celdow perswazyjnych. Na przyktad w re-
klamach kosmetykow skéra jest czesto obdarzana cechami wrazliwej i delikatnej ko-
biety, a kosmetyki — meskiego i skutecznego obroncy. Przekaz taki z pewnoscig ma
walory perswazyjne dla wielu potencjalnych klientek, odwotujac sie do idealnego
obrazu tradycyjnych rdl i relacji miedzy kobietami a mezczyznami. Co wiecej, niekie-
dy prébuje sie utrwalony w jezyku obraz $wiata zmieniaé, zwtaszcza w dyskursach
ideologicznych, zaktadajac, ze skoro stowa sg nosnikami pewnych znaczen, to zmiana
jezyka wptynie na obraz $wiata jego uzytkownikow.

Wiedza o tym, ze okreslenia synonimiczne moga miec rézne konotacje i wartosciowa-
nie, byta podstawg wielu postulatéw i dziatan o charakterze poprawnosci politycznej.
Przyswiecato im przekonanie, ze sama zmiana nazwy jakiej$ grupy ludzi, np. Cyganie
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na Romowie, albo usunie ze Swiadomosci uzytkownikow jezyka negatywne konotacje
zwigzane ze starym okresleniem, albo przynajmniej je ostabi. Z sity oddziatywania
jezyka na obraz Swiata zdajg sobie sprawe takze prorosyjscy twércy Donieckiej Repu-
bliki Ludowej, ktérzy 26 kwietnia wtargneli w kominiarkach do redakcji miejskiego
portalu w Doniecku, zadajgc m.in., aby nie nazywac ich ruchem separatystycznym,
lecz ludowym ruchem walczgcym o niepodlegtosé Donbasu.

Korzeniami swymi poglady gtoszace, ze w jezyku zawarty jest pewien obraz Swia-
ta, ktéry wydatnie wptywa na postrzeganie rzeczywistosci, siegajg XIX w., jednak —
W szerszym rozumieniu — takie idee znaleZz¢ mozna znacznie wczesniej.

3.2. Zrédta jezykowego obrazu $wiata:
filozofia niemiecka i antropologia amerykarska. Relatywizm jezykowy

W zachodniej refleksji filozoficznej i jezykoznawczej przeplataja sie dwa przeciwne
ujecia relacji miedzy jezykiem, mysleniem a rzeczywistoscia. Jak zauwazajg John
J. Gumperz i Stephen C. Levinson (1996), jedno z nich mozna wywie$¢ ze zdrowo-
rozsadkowego przekonania, ze to natura $wiata decyduje o waznych wtasciwosciach
strukturalnych naszego myslenia i mowienia. Wynikatoby z tego, ze pomimo réznic
miedzy jezykami mozna w kazdym z nich odkry¢ pewien uniwersalny rdzen. Stano-
wisko drugie, relatywistyczne, zaktada natomiast, ze to odrebne kultury narzucajg
ludziom — za posrednictwem jezyka — okreslony sposéb myslenia, a nawet rozumie-
nia $wiata. Zwolennik pierwszego pogladu, $w. Augustyn, uznawat, ze pojecia istnieja
niezaleznie od jezyka, ktdry im tylko przypisuje pewne nazwy, zwolennik drugiego
za$, Wilhelm von Humboldt, twierdzit, ze réznorodnos¢ jezykdw jest w istocie rézno-
rodnoscig ogladdéw swiata. Najstynniejszy zyjacy jezykoznawca, Noam Chomsky,
przyjmuje istnienie wrodzonych struktur jezykowych niezaleznych od doswiadcze-
nia, co nieuchronnie prowadzi jego koncepcje w kierunku uniwersalizmu. Badacze
z kregu amerykanskiej lingwistyki antropologicznej, tacy jak Benjamin Whorf, dowo-
dzg natomiast, ze uzytkownicy istotnie réznych jezykéw pod wptywem ich grama-
tyk dokonujg odmiennych obserwacji i ocen zewnetrznie podobnych sytuacji, czego
skutkiem jest formowanie réznych obrazéw swiata. Koncepcja jezykowego obrazu
Swiata wiaze sie z relatywistycznym biegunem nakreslonej tu opozycji. W filozofii
najwyrazniej zostata wyartykutowana przez dziewietnastowiecznych myslicieli nie-
mieckich, a w jezykoznawstwie — przez dwudziestowieczng amerykariska szkote lin-
gwistyki antropologicznej.

W Niemczech juz romantyczna filozofia jezyka Johana G. Herdera przedstawia jezyk
jako swoisty skarbiec mysli catego narodu, wyrdzniajgcy go sposrdd innych wspdlnot
(Anusiewicz 1995). Tezy o kulturowej i poznawczej roli jezyka szerzej opracowat Wil-
helm von Humboldt, zwracajac uwage na jego dynamiczny, procesualny charakter
(energeia) i role narzedzia — nieuchronnie subiektywnego — pozwalajgcego odkrywac
rzeczywistos¢. Zdaniem Humboldta jezyk pozwala przeksztatcaé swiat we wiasnosc
ducha i prowadzi do stworzenia pewnego ogladu swiata. W XX w. mysl te podje-
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li neohumboldtysci, ktérzy — jak Leo Weisgerber — sadzili, ze obraz swiata zawarty
w kazdym jezyku ojczystym konstytuuje te wspdlnote, umozliwiajac jej okreslony
sposob poznawczego dostepu do Swiata. Zwracali uwage zwtaszcza na zawarta w lek-
syce i gramatyce kategoryzacje, ktdra nie jest obiektywng wtasnoscia rzeczywistosci,
ale istnieje tylko w jezyku. Rozwijajgc te mysl, Helmut Gipper (1984) podkresla ist-
nienie w kazdym jezyku okreslonego swiatopogladu i wartosci, dodajac, ze w czasach
wspotczesnych czesto prébujg je zmienia¢, a nawet rujnowac, ideolodzy i politycy.
Gipper wyraznie dostrzegat dynamiczny charakter relacji miedzy jezykiem a kultu-
rg, nazywajac jezyk sejsmografem kultury i zmian kulturowych, oraz wskazywat na
mozliwos¢ ksztattowania jezykowego obrazu rzeczywistosci, postulujac, aby sSwiat
wartosci w nim zawarty porzadkowac.

Amerykanska lingwistyka antropologiczna ksztattowata sie na przetomie XIX i XX w.
jako dziedzina badan skupionych na opisie jezyka i kultury Indian Ameryki Pétnoc-
nej. Dla jej wybitnego przedstawiciela, Edwarda Sapira, jezyk byt aspektem kultu-
ry i przewodnikiem po rzeczywistosci spotecznej, a takze narzedziem umozliwiajg-
cym dotarcie do kultur bardzo odmiennych od europejskich, przy czym badacz ten
najwieksze znaczenie w ksztattowaniu myslenia przypisywat stownictwu. Dla jego
ucznia, Benjamina L. Whorfa, to przede wszystkim gramatyka byta matrycg wzor-
cow poznawczych pozwalajgcych kategoryzowad i porzgdkowac swiat. ,,Dokonujemy
segmentacji natury zgodnie z wytycznymi, jakie nam kresli nasz rodzimy jezyk. Wy-
odrebniamy pewne kategorie i typy w $wiecie zjawisk nie dlatego, ze kazdemu obser-
watorowi rzucajg sie one w oczy; wrecz przeciwnie, rzeczywistos$é jawi sie nam jako
kalejdoskopowy strumien wrazen, strukture natomiast nadajg jej nasze umysty — to
jest przede wszystkim tkwigce w naszych umystach systemy jezykowe” (Whorf 1982:
18). Badania prowadzone nad jezykami indianskimi doprowadzity do sformutowania
hipotezy Sapira—Whorfa, ktéra gtosi, ze obraz swiata, a nawet sama percepcja jego
elementdw, sg ksztattowane przez systemy jezykowe, jakimi ludzie sie postuguja, czy
tez raczej: w jakich sie wychowali i nauczyli mysle¢. Réznice jezykowe prowadzg nie-
uchronnie do odmiennych sposobdw postrzegania i rozumienia Swiata.

Whorf w swoich pracach wskazuje na pewng zachowawczo$¢ systemu jezykowego
w przeciwienstwie do norm kulturowych, uwypuklajgc jednoczesnie ich silne wza-
jemne powigzania i obustronne wptywy. ,,Co byto pierwsze: wzorce jezyka czy normy
kulturowe? Ogdlnie rzecz biorgc, rozwijaty sie one réwnoczesnie, stale wzajem na
siebie wptywajgc. Ale w tej spdétce natura jezyka stanowi czynnik, ktdry ogranicza
plastycznosé i usztywnia tory rozwoju w sposdb bardziej autokratyczny. Dzieje sie tak
dlatego, ze jezyk jest systemem, a nie zbiorem norm. Szerokie ramy systemu zmie-
niajg sie niestychanie powoli, podczas gdy wiele kulturowych innowacji przyjmuje sie
wzglednie szybko. Jezyk reprezentuje umyst ttumu; odkrycia i innowacje wptywaja
nan wprawdzie, ale w niewielkim stopniu i z wolna, podczas gdy odkrywcy i racjona-
lizatorzy znajdujg oddzwiek natychmiast” (ibidem: 210-211).
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Mimo odmiennych punktéw wyjscia oraz sposobdow analiz zaréwno niemieccy fi-
lozofowie dziewietnastowieczni, a nastepnie neohumboldtysci, jak i przedstawicie-
le amerykanskiej lingwistyki antropologicznej dochodzg do podobnych wnioskéw:
w jezyku zawarty jest pewien obraz $wiata, a zarazem klucz do niego umozliwiajacy
okreslony sposdb rozumienia oraz interpretacji rzeczywistosci. Réznice miedzy tymi
dwoma ujeciami polegajg na rozktadzie akcentéw, np. Whorf podkresla inercje sys-
temu jezyka i strukturyzacji rzeczywistosci, jakg 6w narzuca, podczas gdy Gipper za-
uwaza nowozytne préby manipulowania jezykowym obrazem $wiata i postuluje, aby
zmiany w nim przeprowadzaé odpowiedzialnie.

3.3. Typy danych jezykowych wykorzystywanych
w badaniach jezykowego obrazu Swiata

Wspétczesne badania zmierzajace do rekonstrukcji jezykowego obrazu $wiata opie-
rajg sie kilku typach danych. Po pierwsze, bogatych informacji dostarcza stownictwo,
ktére mozna uznad za klasyfikator doswiadczen danej wspdlnoty. Rdézne jezyki od-
miennie dzielg identyczne wydawatoby sie fragmenty rzeczywistosci fizycznej, ta-
kie jak relacje pokrewienstwa czy kolory, oraz psychicznej, jak emocje. Szczegédlnie
waznym dla danej wspdlnoty sferom pojeciowym odpowiada zazwyczaj gesta siatka
leksykalna, cho¢ niekiedy $wiadczy ona o historycznej, a nie wspdétczesnej roli danej
dziedziny. Na przyktad polszczyzna ma stosunkowo bogate stownictwo dotyczgce
koni, a nazwy barw konskiej siersci, takie jak kary, gniady, srokaty itp., nie moga by¢
stosowane do okreslania koloréw innych obiektéw. Wraz ze zmianami kulturowymi
zazwyczaj powoli zmienia sie takze stownictwo: dawniejsza polszczyzna miata nie-
zwykle rozbudowang siatke nazw pokrewienstwa, poniewaz Sciste rozréznianie stryja
od wuja, cioci od wujenki itp. byto niestychanie wazne dla zycia spoteczno-obycza-
jowego. Obecnie rodzine wielopokoleniowg zastepuje nuklearna, a zycie rodzinne
nie jest tak intensywne jak dawniej, uproszczeniu ulegaja takze formy adresatywne,
wobec czego wiele nazw pokrewienstwa powoli wychodzi z uzycia i zanika.

Na jezykowy obraz Swiata sktadajg sie rowniez konotacje leksemodw, czyli cechy koja-
rzone przez dang wspdlnote z desygnatami nazw, czesto majgce charakter oceny lub
emocji. Sg one najwyrazniej widoczne w derywatach stowotwdrczych, frazeologiz-
mach i metaforach. Na przyktad derywaty ocyganic i oszwabic¢ wskazujg na zwigzane
z nazwami Cygan i Szwab konotacje oszustwa. Frazeologizm popamietac cos ruski
miesigc pozwala zauwazy¢ zwigzang ze stowem ruski konotacje dtugotrwatosci i do-
tkliwosci, francuski piesek za$ ujawnia konotacje delikatnosci, wybrednosci, wrazli-
wosci, jakie faczg sie z leksemem francuski. Rdwnie bogatg informacje o konotacjach
wyrazow niosg metafory. Jak zauwaza Tokarski (1999: 75), metafory ujawniajg nega-
tywne konotacje nazw zwierzat, ktére — gdy zostajq odniesione do ludzi — podkreslajg
ich okrucienstwo i podstepnosé (szakal, hiena, lis), stabg sprawnos¢ intelektualna
(osiot, mut, ciele) lub negatywnie oceniany wyglad (kobyfa, szczurek, koczkodan).
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Badacze jezykowego obrazu swiata nie sg zgodni, w jakim stopniu uwzgledniac ety-
mologie wyrazéw. Sceptycznie pisze o tym Renata Grzegorczykowa (1999: 44), twier-
dzac, ze etymologia odzwierciedla miniony stan $wiadomosci cztonkédw danej wspdl-
noty. Niezwykle czesto jednak etymologiczne znaczenie wyrazéw ujawnia jezykowe
portrety réznych rzeczy i zjawisk podobne do wspdtczesnego obrazu widocznego
np. w uzywanych wspétczesnie frazeologizmach. Chociaz uzytkownicy polszczyzny
nie taczg obecnie wyrazu pycha z etymologicznym znaczeniem: puchng¢, nabierac
objetosci, to nadal moéwig: ktos sie nadgt albo spucht z dumy. Zatem i etymologiczne
znaczenie, i wspotczesne kolokacje wskazujg na ten sam jezykowy obraz.

Kategorie gramatyczne takze wydajg sie odzwierciedla¢ wazne dla danej wspdlnoty
aspekty rozumienia $wiata, co jest szczegdlnie widoczne przy opisie odlegtych jezy-
kow. Zwracat na to uwage juz Whorf, analizujgc system koniugacyjny Indian Hopi,
ktory — jego zdaniem — idealnie oddawat dynamiczny i zmienny sposdb postrzega-
nia rzeczywistosci przez te wspodlnote jezykowo-kulturowa. Whorf zwracat uwage na
nieznang jezykom europejskim cze$¢ mowy, ktérg okreslit mianem tensora, stuzaca
do wyrazania intensywnosci dziatania, jego zmiennosci i sposobu kontynuacji. ,,Ten-
sory wprowadzajg rozréznienia: stopnia, miary, statosci, powtarzania sie, narastania
i zmniejszania sie intensywnosci, bezposredniego nastepstwa, rozerwania nastep-
stwa czasowego lub pojawienia sie go po przerwie itp., a ponadto wyrazajg pewne
jakosci sit, ktore my okreslamy metaforycznie jako ich regularnosé, twardos¢, tagod-
nosc czy burzliwos¢” (Whorf 1982: 198). System czaséw gramatycznych Hopi — dowo-
dzit Whorf — skorelowany jest z ich postrzeganiem $wiata, kulturg, sposobem zycia
i zachowaniami. Ta mata, rolnicza spotecznos¢ zajmujgca sie uprawa roli w klimacie
o skapych opadach atmosferycznych szczegdlng wage przyktadata do wspédtpracy,
nieustannie ponawianych wysitkéw — zaréwno fizycznych, jak i duchowych — staran-
nych, dtugotrwatych przygotowan i wytrwatosci niezbednej, aby uzyskac plony*. Ten-
sory wydajg sie idealnym narzedziem do ujmowania intensywnosci i powtarzalnosci
dziatania, ktére te wspdlnote charakteryzuje.

Z blizszych naszemu kregowi jezykowemu przyktadéw kategorii gramatycznych zwia-
zanych z jezykowym obrazem swiata badacze wymieniaja m.in. typowa dla polszczyz-
ny kategorie meskoosobowosci, o ktérej sie sgdzi, ze powstata historycznie w okres-
lonych warunkach spotecznych i stuzyta przeciwstawianiu mezczyzn (lub grup osdb,

1 ,Przygotowanie zewnetrzne przeprowadza sie za posrednictwem widocznych czynnosci, nieko-
niecznie bezposrednio uzytecznych z naszego punktu widzenia. Skfadajg sie nan: zwykte nabieranie
wprawy, robienie préb, przysposabianie sie, formalnosci wprowadzajace, szykowanie specjalnych po-
traw (a wszystko to w stopniu, ktéry nam sie moze wydaé przesadny), intensywne, nieprzerwane ¢wi-
czenia miesni, jak bieganie, wyscigi i tance, ktére — jak sie sadzi — zwiekszajg intensywnos¢ rozwoju
zdarzen (np. zwiekszajg przyrost plonéw), przygotowania mimetyczne i magiczne, oparte na ezoterycz-
nej teorii wymagajacej okultystycznych narzedzi, jak modlitewne patyki, piéra i potrawy, wreszcie cy-
kliczne ceremonie i tance, ktére majg wptywac na opady i plony. (...) Przygotowanie wewnetrzne polega
na modlitwie i medytacji oraz nie mniej wytezonym zyczeniu sobie i pragnieniu przysztych rezultatéw”
(Whorf 1982: 201).
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w ktdrych cho¢ jeden mezczyzna sie znajdowat) i pozostatych bytéw (Grzegorczyko-
wa 1999: 43)2.

Niezwykle bogatych informacji o jezykowym obrazie swiata dostarcza tgczliwos¢
wyrazéw. Z analizy kontekstdw uzycia korzystajg m.in. lingwisci badajacy jezykowe
obrazy emocji. Ten rodzaj danych pozwala okresli¢, jak w jezyku zostaty utrwalone
czasowe ramy uczu¢, czyli poczatek, zmiennos¢, dtugosé, koniec; jaka jest ich sita, in-
tensywnos¢, przejawy i skutki, a takze kto jest typowym podmiotem przezywajgcym
dane emocje i jak sg one wartosciowane. Jako przyktad mozna tu podac badania facz-
liwosci rzeczownikéw nazywajacych emocje, przeprowadzone przez Anne Pajdziriska
(1999). Badaczka ta wykazata, ze s3 one postrzegane jako stany pojawiajgce sie nie-
zaleznie od ludzkiej woli, czasowniki wystepujgce w zwigzkach opisujacych poczatek
uczu¢ sg bowiem najczesciej albo jednomiejscowe i podmiot uczucia jest okreslany
jedynie fakultatywnie, np. (W kims) rodzi sie tesknota; (W kims) budzi sie nadzieja,
albo dwumiejscowe, przy czym osoba przezywajgca uczucie odgrywa w tych kon-
strukcjach role obiektu: Strach kogos opanowuje; Melancholia kogos napada; Wzru-
szenie kogos chwyta. Rzadziej wystepujacy schemat sktadniowy, ktéry przewiduje
dla osoby przezywajgcej uczucie role podmiotu gramatycznego, oparty jest na cza-
sownikach podkreslajgcych, ze z osobg zaczyna dziac¢ sie co$ od niej niezaleznego,
np. Ktos wpadf w rozpacz; Ktos popadt w apatie. ,,Zatem zwykle juz forma zwigzku
niesie informacje o tym, ze cztowiek nie ma zadnego wptywu na powstawanie emo-
cji. Przekonanie to jest, zdaje sie, bardzo gtebokie. (...) Pewne potgczenia podkreslajg
wrecz fakt, ze dane uczucia powstajg w cztowieku wbrew jego woli” (ibidem: 86).
W podobny sposéb Pajdzinska analizuje zmiennos$¢ w czasie, intensywnos¢, warto-
Sciowanie i objawy emocji. Jak ilustruje to 6w przyktad, analiza semantyczna oparta
na wnikliwym badaniu faczliwosci wyrazen pozwala zrekonstruowac szczegdétowo bo-
gate obrazy danych fragmentdw rzeczywistosci, a zwtaszcza cate sekwencje zdarzen
zwane skryptami (Schank, Abelson 1977), scenariuszami (Palmer 1996) badz ramami
(Fillmore 1985).

Skrypty czy tez scenariusze opisujg stereotypowgq wiedze na temat rutynowych ludz-
kich czynnosci i zdarzen, takich jak wizyta u lekarza, wyjscie do restauracji, przezy-
wanie uczucia gniewu czy chorowanie. Jak zauwaza Jean Mandler (1984: 99-100),
jest to ,,struktura wiedzy ogdlnej, gdyz nie odnosi sie do wspomnien o jakimkolwiek
konkretnym wydarzeniu”. Abstrakcyjng nature scenariuszy podkreslajg badacze emo-
cji (Wierzbicka 1999; Kovecses 2003), twierdzac, ze zwigzane z emocjami prototy-
powe scenariusze opisujg nie tyle zewnetrzne wydarzenia, ile wysoce abstrakcyjna
strukture poznawczg. Kazdy scenariusz ma budowe hierarchiczng i dzieli sie na czesci
(struktura pionowa), reprezentujgc uogdlniong wiedze o sekwencji zdarzen. Miedzy
jego elementami (w strukturze poziomej) zachodzg relacje temporalne o réznej sile:
najmocniejsze z nich majg charakter przyczynowy, najstabsze — arbitralny. Mandler
(1984: 28) wskazuje, ze ,w przypadku schematu zdarzenia wiele jego elementdw jest
niemal koniecznych i mogga by¢ one automatycznie aktywowane (...) podczas przyje-

2 Kontrast ten obrazuje przeciwstawienie: mezczyzni byli — kobiety / konie [/ kwiaty byty.
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cia urodzinowego dziecka zazwyczaj podaje sie tort. Nawet jesli lokalizacja zdarzenia
jedzenia tortu w czasie jest stosunkowo dowolna i wobec tego zwigzek szeregowy
miedzy tym elementem a kolejnym jest dos¢ staby, relacja czes¢—catosc jest stosun-
kowo silna”.

O ile analiza kolokacji pozwala zazwyczaj zrekonstruowaé znaczng czes$¢ ukrytych
w jezyku scenariuszy dotyczacych poszczegdlnych zjawisk, o tyle opis profilow, czyli
wariantéw wyobrazen okreslonych przez pewne dominanty pojeciowe, mozliwy jest
jedynie na podstawie analizy szerszych kontekstow.

3.4. Kategoryzacja swiata w jezyku

Kazdy jezyk proponuje pewng kategoryzacje obiektéw i zjawisk wyrdznianych
w Swiecie przez ludzi w postaci leksykonu i struktur gramatycznych. Gdyby nie ka-
tegoryzacja, $wiat by sie jawit jako nieuporzgdkowany zbidr indywidualnych rzeczy
i procesow. Jak pisze Jolanta Mackiewicz (1999: 52), , kategoryzacja to pierwszy krok
na drodze przeksztatcenia doswiadczalnego chaosu w pojeciowy kosmos”.

Jak przebiega proces kategoryzacji jezykowej i jaka jest jego istota? Okreslajac pe-
wien fizyczny przedmiot stowem zielony, zaliczamy go do kategorii obiektow zielo-
nych. Czy zawsze jednak uzytkownicy jezyka polskiego sg zgodni, jakie obiekty tym
stowem mozna okres$la¢? Czy granica miedzy przedmiotami zielonymi a — powiedzmy
— niebieskimi jest ostra i wyrazna? Czy wszystkie obiekty, ktére zaliczymy do kategorii
zielonych, sg sobie réwnowazne, tzn. czy kazdy z nich bedzie réwnie dobrym przy-
ktadem tej kategorii? Odpowiedz na powyzsze pytania zalezy od przyjetego modelu
kategoryzacji. W jezykoznawstwie wykorzystuje sie dwa modele kategoryzacji: (1)
klasyczny, zwany tez arystotelesowskim lub logicznym, i (2) naturalny, okreslany tez
jako prototypowy.

Klasyczna teoria kategoryzacji zaktada, ze o przynaleznos$ci pewnego obiektu do da-
nej kategorii decyduje lista cech, ktére musi on spetniaé. Cechy te majg charakter
definicyjny i mozna je rozumie¢ jako warunki konieczne, aby dany obiekt do kate-
gorii nalezat. Spetnienie wszystkich warunkow jest wystarczajace: obiekt, ktéry je
posiada, bez zadnych watpliwosci nalezy do kategorii. Kategoryzacja oparta na liscie
warunkdéw koniecznych i wystarczajacych prowadzi do wyodrebnienia kategorii o jas-
no okreslonych, wyraznych granicach. Na przyktad definiujgc prostokat za pomoca
trzech warunkdéw: (1) czworokat, ktéry (2) ma wszystkie katy proste i (3) dwie pary
bokdéw réwnych i rdwnolegtych, nie pomylimy go z trojkatem ani z kotem. Ponadto
nie ma zadnego powodu, aby w tak zdefiniowanej kategorii jaki$ element wyrdzniac:
wszystkie prostokaty sg w niej rownorzednymi elementami.

Klasyczna teoria kategoryzacji nie tylko byta od starozytnosci podstawa badan nauko-
wych, lecz takze uchodzita za model opisujgcy zwykte, codzienne procesy kategory-
zacji. Tymczasem myslenie potoczne i jezykowy obraz Swiata dostarczajg dowodéw
na to, ze wiele kategorii ma rozmyte granice: oprécz wyraznie wyodrebnionego cen-
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trum danej kategorii mozna wskazaé elementy peryferyjne, a takze takie, ktdre maja
sporny status. Wszyscy uzytkownicy jezyka polskiego zgodzg sie zapewne, ze $wieza,
zielona trawa ma kolor zielony, ale moga réznie okresla¢ odcienie wody morskiej.
Ponadto niezwykle czesto nie mozna przedstawic listy warunkéw koniecznych i wy-
starczajgcych, ktéore pozwolityby jednoznacznie zdefiniowad rézne kategorie, jakimi
ludzie postuguja sie na co dzien. Zauwazyt to juz Ludwig Wittgenstein, filozof, ktéry
analizowat kategorie gry w jezyku niemieckim. Doszedt on do przekonania, ze tak réz-
ne elementy, ktére do tej kategorii sie zalicza, faczy jedynie rodzinne podobienstwo.
Tak jak na rodzinnej fotografii mozna wskaza¢ osoby, ktére majg ten sam kolor oczu
i wtoséw, podobne nosy i czota, ale nie mozna przedstawié listy cech wspdlnej dla
wszystkich cztonkdw rodziny, tak w obrebie kategorii gry istniejg rozmaite podobien-
stwa: niektdre taczy rywalizacja, inne zespotowy charakter, jeszcze inne rola czynnika
losowego (jak w grach hazardowych) czy wysitku fizycznego, nie da sie jednak wszyst-
kich zdefiniowa¢ za pomoca listy warunkéw koniecznych i wystarczajgcych.

Mocnych argumentéw podwazajacych klasyczng teorie kategoryzacji dostarczyta
psychologia. Eleonora Rosch, amerykarniska badaczka, ktéra na podstawie przepro-
wadzonych eksperymentéw wykazata, ze wiele kategorii naturalnych ma swoje naj-
lepsze, centralne przyktady, takie jak zielen swiezych lisci i trawy dla koloru zielone-
go w naszej kulturze, stworzyta nowy model kategoryzacji oparty na prototypach.
W modelu tym przyjmuje sie, ze kategorie majg strukture prototypowa z elementami
centralnym i peryferyjnymi. Na przyktad badajac kategorie ptakéw, Rosch odkryta,
ze badani proszeni o wymienienie ptakéw, zaczynali od najbardziej rozpowszechnio-
nego w Ameryce gatunku drozda (w Polsce bytby to zapewne wrébel albo gotab).
Co wiecej, oceniajac, czy dany obiekt nalezy do wskazanej kategorii, respondenci
potrzebowali znacznie mniej czasu, aby stwierdzi¢, ze ptakami sg najbardziej typowe
egzemplarze tej kategorii.

W modelu kategoryzacji opartym na prototypach nie musi istnieé¢ zaden zbiér cech
wspolnych wszystkim elementom kategorii; niekiedy cechy uznawane za typowe dla
centralnych egzemplarzy kategorii (jak zdolnos¢ latania dla ptakdw) nie wystepuja
u peryferyjnych jej cztonkdw (np. strusie i pingwiny nie latajg). Przynaleznosé¢ do
kategorii naturalnych ocenia sie nie w sposéb analityczny, sprawdzajgc po kolei liste
warunkéw, lecz catosciowy.

Kategorie naturalne moga mieé nieostre granice, co dobrze ilustruje przyktad katego-
rii barw: o ile wiekszos$¢ uzytkownikéw danego jezyka bez trudu sie zgodzi, jaka jest
najbardziej typowa zielen czy czerwien, o tyle sporom nie bedzie konca przy ocenie
barw peryferyjnych. Nawet ta sama osoba w réznych okolicznosciach moze odmien-
nie kategoryzowac kolory znajdujace sie na pograniczach kategorii.

Procedura kategoryzacji opiera sie na ocenie podobieristwa do prototypu. Z tego
wzgledu Eleonora Rosch nazywa je rowniez kognitywnymi punktami odniesienia.
Mechanizm poréwnywania do prototypdw wptywa takze na sposdb uogdlniania in-
formacji, a mianowicie nowe informacje na temat centralnych egzemplarzy kategorii
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tatwiej w procesie generalizacji przenies¢ na peryferyjnych cztonkéw kategorii niz
odwrotnie.

Badania stricte jezykoznawcze dostarczyty nowych dowoddw na elastycznosé kate-
goryzacji jezykowej. Za szczegdlnie interesujgcg mozna uznac funkcje modulantéw,
czyli wyrazen, takich jak z grubsza biorgc, scisle biorgc, prawdziwy, przez to ze itp.,
ktére doraznie, w danym tekscie, mogg modyfikowac strukture kategorii. Z grubsza
biorgc pozwala poszerzy¢ kategorie o elementy pod pewnymi wzgledami podobne
do cztonkdéw kategorii. Dlatego mozemy powiedzieé: Z grubsza biorqgc, wieloryb jest
rybqg, a nawet: Z grubsza biorgc, meduza jest rybq. Z kolei prawdziwy wskazuje na
elementy centralne, podkreslajac ich stereotypowe cechy. Natomiast scisle biorgc
przeksztatca kategorie naturalng w kategorie arystotelesowskg o ostrych granicach
i rbwnym statusie wszystkich elementdw.

W nowszych badaniach podkredla sie, ze same prototypy mogg zaleze¢ od kontek-
stu. Nie traktuje sie ich wéwczas jako trwatych punktéw odniesienia, ale raczej jako
,Zmienng strukture, ktéra jest tworzona w zaleznosci od kontekstu, w czasie rze-
czywistym” — jak to ujmuje Zoltdn Kévecses (2011: 52-53), dodajac, ze , prototypy
kategorii s3 w znacznej mierze determinowane przez kontekst i cel kategoryzacji ”.

Organizacja wiedzy ludzkiej w kategorie prototypowe upraszcza kategoryzacje, utat-
wia witgczanie nowych elementéw do kategorii, a takze dorazne przeksztatcanie
struktury kategorii, jednym stowem zapewnia elastycznos$é i efektywnos¢ aktéow po-
znawczych i komunikacyjnych.

3.5. Obraz swiata w przekazach medialnych

Badacze jezyka medidéw podkreslajg, ze wspodtczesne przekazy medialne stawiajg
sobie za cel ksztattowanie postaw odbiorcy, przekonywanie go do przyjecia okre-
Slonego Swiatopogladu i systemu wartosci. Jak piszg Nowak i Tokarski (2007: 11),
,dzisiejsze Srodki masowego przekazu nie zdajg bowiem obiektywnej relacji z faktéw,
ktérych nie mégt widzied i w ktdrych nie mogt uczestniczy¢ odbiorca, ale komunikuja
o tych faktach, przedstawiajac je z wybranego przez nadawce medialnego punktu
widzenia”. Dziatania jezykowe tworcow przekazéw medialnych cechuje szczegdlna
kreatywnos¢ jezykowa, ktéra podporzadkowana jest funkcji perswazyjnej. Kreatyw-
nos¢ ta nie oznacza jednak catkowitej dowolnosci; wrecz przeciwnie: komunikacja
w mass mediach za punkt wyjscia musi przyjmowac konwencjonalne znaczenia wyra-
z6w, historycznie utrwalony w jezyku obraz swiata i przyjete w danej spotecznosci ka-
tegorie. Kazde twdrcze uzycie jezyka rozwija i przetwarza znaczenia konwencjonalne.

Rozwazmy jako przyktad préobe zmiany obrazu stuzby zdrowia w drodze integracji
tego pojecia z pojeciami gospodarki rynkowej. Jesli w medialnych dyskusjach na te-
mat stuzby zdrowia w Polsce szpitale coraz czesciej sg przedstawiane jako podmioty
gospodarcze dziatajgce na tych samych prawach co zwykte jednostki ekonomiczne
nastawione na osigganie zysku w warunkach wolnej gry rynkowej, to o wiele trud-



288  Maria Libura, Agnieszka Libura, Pawet Bechler

niej stworzy¢ nowy obraz lekarza jako fachowca sprzedajgcego na wolnym rynku
ustugi medyczne, ktére swiadczy (Libura 2010). Zachodzi tu bowiem sprzecznosc
miedzy tym nowym obrazem a utrwalonymi normami etycznymi i wzorami osobo-
wymi wspdlnoty postugujacej sie polszczyzng, ktdre zaktadajg, ze praca lekarza jest
réwniez stuzba i powotaniem.

Dziatalnos¢

cel: leczenie chorych

Firma
cel: zysk

Lekarz: pomoc chorym:
waofanie, operacje
wyksztafcerie, zabiegi
poswiecienie

Fachowiec:
wyksztatcenie,

?

\./

Ustugi medyczne

W, — suste, gospodarki W, —stuzba zdrowia

rynkowej

Rycina 1. Integracja pojec stuzby zdrowia i systemu gospodarki rynkowej

Zrédto: Libura 2010.

W tym przypadku stworzenie nowego obrazu pewnego fragmentu rzeczywistosci —
stuzby zdrowia — zakonczyto sie potowicznym sukcesem (ryc. 1).

4. Choroby reumatyczne i fuszczyca: peryferyjne elementy kategorii CHOROBA

Zanim przyjrzymy sie potocznemu rozumieniu kategorii CHOROBA oraz miejscu, jakie
zajmuja w niej choroby reumatyczne i tuszczyca, warto przywotac podstawowe fakty
ich dotyczgce. Szersze informacje znalez¢ mozna w literaturze medycznej (m.in. Ttu-
stochowicz et al. 2008; Wiland et al. 2008; Szepietowski et al. 2012), a takze w rapor-
tach dotyczacych stanu opieki reumatologicznej w Polsce (Kwiatkowska et al. 2014),
bezposrednich kosztow leczenia choréb zapalnych w Polsce (taszewska et al. 2014)
oraz generowanych przez nie kosztéw posrednich (Bebrysz et al. 2014).

Wedtug szacunkéw choroby reumatyczne dotykajg nawet 30-40% europejskiej po-
pulacji (o$wiadczenie Parlamentu Europejskiego w sprawie choréb reumatycznych,
2009/C 285 E/11). Ich przewlekty i postepujacy przebieg, prowadzacy do uszkodze-
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nia narzadu ruchu, prowadzi do niepetnosprawnosci chorego. Skutki choréb reuma-
tycznych wykraczajg daleko poza same nastepstwa zdrowotne, gdyz wraz z utratg
sprawnosci chorzy doswiadczajg narastajacych trudnosci w petnieniu rél zawodo-
wych i spotecznych, czesto tez zmuszeni sg przedwczesnie opuscic¢ rynek pracy. We-
dtug danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych w 2013 r. choroby ukfadu kostno-sta-
wowego, miesniowego i tkanki tgcznej byty przyczyna ponad 29,2 min dni absencji
chorobowej oraz stanowity czwartg co do czestosci przyczyne zwolnien lekarskich
w Polsce (cyt. za Kwiatkowska et al. 2014). Choroby reumatyczne sg wiec doskona-
tym przyktadem problemu, ktérego znaczenie wykracza poza problematyke zdrowot-
ng, stanowigc powazne wyzwanie spoteczne i gospodarcze.

Choroby reumatyczne obejmujg szeroki zakres schorzen o réznych przyczynach. Za-
sadniczy podziat kaze wyodrebnic trzy grupy: reumatyczne choroby zapalne, nieza-
palne oraz te, w ktdrych objawy stawowe sg przejawem innej choroby ogdlnoustro-
jowej (Decker 1983). Grupy te rdznig sie zarowno przebiegiem, skutkami dla zdrowia,
jak i mozliwosciami leczenia, w zwigzku z czym wymagaja odmiennego postepowania
terapeutycznego. Z punktu widzenia praktyki klinicznej szczegdlnie istotny problem
stanowig choroby zapalne.

Cho¢ najczesciej wystepujacym schorzeniem reumatycznym jest choroba zwyrod-
nieniowa stawow (ChZS), na ktdrg cierpi nawet 8 min oséb w Polsce, to nie wymaga
ona zazwyczaj pilnej interwencji, a postepowanie ogranicza sie do zmiany trybu zycia
i rehabilitacji. Rzadziej wystepuja choroby zapalne stawdw, ktére wymagaja szybkiej
interwencji medycznej. Ich podtoze jest zupetnie inne niz choroby zwyrodnieniowej.
Wskutek pobudzenia uktadu immunologicznego nastepuje produkcja autoprzeciw-
ciat niszczacych wtasne komorki, a proces zapalny moze obja¢ wiele narzaddw, w tym
serce, oczy, ptuca, nerki, naczynia krwionosne i uktad nerwowy. Opdznienia diagno-
styczne i niewtasciwe leczenie prowadzg do powaznej niepetnosprawnosci chorych,
ktorych leczenie jest mniej skuteczne, a zarazem drozsze. Szacuje sie, ze w Polsce
okoto 400 tys. 0séb choruje na schorzenia stawdw o podtozu zapalnym (Kwiatkowska
et al. 2014).

Literatura reumatologiczna zwraca uwage na to, ze przeszkoda na drodze do sku-
teczniejszego leczenia tych schorzen sg przekonania zaréwno pacjentow, jak i wielu
lekarzy pierwszego kontaktu. Na przyktad w przypadku reumatoidalnego zapalenia
stawdéw wczesne objawy sg nagminnie lekcewazone, przez co chory traci szanse na
leczenie w tzw. oknie terapeutycznym warunkujacym dobre rokowania (Smolen et al.
2014). Jak wynika z systematycznego przegladu publikacji, niestosowanie sie do za-
lecen lekarskich, w tym odstawienie lekdéw, wynika m.in. z przekonan pacjenta (Salt,
Frazier 2010), ktore sg dodatkowo zréznicowane kulturowo i etnicznie (Lorig et al.
1984). Co wiecej, lekarze reumatolodzy majg btedne wyobrazenie o przekonaniach
swoich pacjentéw, a to utrudnia skuteczng komunikacje pacjent — lekarz (ibidem).
Wielu pacjentéw stosuje takze srodki medycyny alternatywnej, nie informujac o tym
lekarza prowadzacego (Sleath et al. 2008); w szczegdlnosci ma to miejsce w grupie
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0s6b, ktora utracita przekonanie, ze medycyna konwencjonalna jest im w stanie po-
moc (ibidem). Ciekawym problemem badawczym bytoby ustalenie, do jakiego stop-
nia trudnosci z rozréznieniem chordb zapalnych i niezapalnych stanowia przyczyne
opdznien diagnostycznych i lekcewazenia poczgtkowych objawéw przez chorego
i jego otoczenie.

Réwniez tuszczyca jest przewlekta chorobg zapalna. Charakteryzuje sie zmianami
skérnymi (Gelfand 2005), ale u chorych mogg sie rozwingc¢ takze i inne objawy, ta-
kie jak tuszczycowe zapalenie stawow czy zaburzenia termoregulacji (WHO 2013).
Wedtug szacunkdw wystepuje u 1,5-2,5% populacji, jest wiec szeroko rozpowszech-
niona. U chorych na tuszczyce stwierdza sie wieksze ryzyko pojawienia sie innych
chordb, m.in. uktadu krazenia, choréb metabolicznych, nowotwordéw, chordb psy-
chiatrycznych i zawatu serca (Richardson, Gelfand 2008). tuszczyca klasyfikowana
jest m.in. ze wzgledu na stopien nasilenia jako postac fagodna lub ciezka. W ciezkim
przebiegu, ktdry dotyczy 8% pacjentdw, zmiany obejmujg wiecej niz 10% powierzch-
ni ciata (Naldi, Gambini 2007). U 30% chorych po pewnym czasie trwania choroby
dochodzi do tuszczycowego zapalenia stawdw, ktére prowadzi do znieksztatcenia sta-
wow i innych zmian okotostawowych (Matusiak, Szepietowski 2012). Wedtug szacun-
kéw w Europie Srodkowej chorobowo$é wynosi 1,5—-3% ogdélnej populaciji, natomiast
w Polsce ocenia sie, ze okoto 2% ludnoéci cierpi na te chorobe (tuczkowska, Zaba
2005), w tym okoto 17 tys. zmaga sie z najciezsza jej postacia.

W przypadku tuszczycy powazny problem stanowia fatszywe wyobrazenia otoczenia
dotyczace jej zarazliwosci oraz podejrzen o brak higieny osobistej ze strony chorego,
ktére prowadza do dyskryminaciji i alienacji chorych (Halioua et al. 2015). Jak zoba-
czymy w kolejnych rozdziatach, hasto ,tuszczyca” nie tylko rzadko wystepuje w prasie,
lecz takze cechuje je niska frekwencja w takich kanatach komunikacji, jak Internet.
Wydaje sie prawdopodobne, ze zwigzana z chorobg stygmatyzacja powstrzymu-
je chorych przed aktywnoscig komunikacyjng i ujawnianiem sie. Na stygmatyzacje
zwigzang z objawami skérnymi naktada sie dodatkowo lekcewazenie choroby, ktéra
ma wizerunek ,wstydliwej, ale niegroznej”. W zwigzku z tym informacje o ciezkich
skutkach tego schorzenia nie znajdujg miejsca w obecnej ramie komunikacyjnej.

Wszystkie te dane wskazujg na potencjalnie znaczaca role kulturowego i spoteczne-
go obrazu chordb reumatycznych i tuszczycy w ksztattowaniu przekonan i zachowan
pacjentow.

Zaréwno choroby reumatyczne, jak i tuszczyca nalezg do przewlektych choréb nie-
zakaznych. Z analiz struktury pojeciowe] kategorii choroba wynika, ze tego rodzaju
schorzenia stanowig peryferyjne elementy potocznej kategorii CHOROBA (Wright
2007). W praktyce ta peryferyjnos¢ moze by¢ jedng z przyczyn niskiej atrakcyjnosci
tych chordb jako tematéw podejmowanych przez media. Co wiecej, ugruntowuje
ona przekonanie o wzglednej ich , nieszkodliwosci”, poniewaz centralne miejsce
w kategorii zarezerwowane jest dla pojmowanych jako grozne choréb zakaznych i in-
nych o gwattownym przebiegu (ryc. 2).
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Rycina 2. Kategoria radialna choroby

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Wright 2007.

Wright (2007) rekonstruuje typowe obrazy poszczegdlnych grup chordb, wskazujac
na to, ze sktadajg sie one zawsze z okreslonych elementdéw (ryc. 3). Analiza tych re-
konstrukcji pozwala zauwazy¢, ze kluczowe sktadniki uktadajg sie w sekwencje zda-
rzen opisujgcych potoczny scenariusz (skrypt) prototypowej choroby. Cechg tego
skryptu jest petnia zdrowia jako stan wyjsciowy. Choroba w obrazie potocznym ma
charakter zewnetrznego ataku jakiegos niekorzystnego czynnika (zarazki, wypadek)
lub gwattownego zdarzenia (zawat serca). Istotny jest jawny i widoczny zaréwno dla
samego chorego, jak i jego otoczenia przebieg choroby manifestujgcy sie wyraznymi,
tatwo interpretowanymi jako powazne zagrozenie, objawami. Potoczna koncepcja
leczenia zaktada, ze efektem terapii jest catkowity powrdt do stanu wyjsciowego.
Chorobga ,idealng” jest wiec np. przebiegajaca z gorgczka niepowiktana grypa. Im
bardziej przebieg choroby odbiega od tego scenariusza, tym mniej grozne i pilne
jawi sie zagrozenie dla zdrowia. Wiekszo$¢ choréb przewlektych niezakaznych prze-
biega wedtug scenariuszy nieprototypowych, co zapewne stanowi jedng z przyczyn
ich lekcewazenia do czasu, gdy objawy stajg sie na tyle powazne, ze choroba zbliza
sie w tym aspekcie do skryptu prototypowego.
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Rycina 3. Potoczny scenariusz choroby

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Wright 2007.
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Analizujgc medyczne scenariusze chordb reumatycznych, szybko zauwazymy, ze od-
biegajg one w istotny sposdb od scenariusza prototypowego w takim sensie, ze ele-
menty stanowigce kluczowe zdarzenia w skrypcie choroby maja charakter odmienny

niz w przypadku prototypowym (ryc. 4).

Niewiadoma
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Rycina 4. Medyczny scenariusz reumatycznej choroby zapalnej

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Niecharakterystyczne objawy poczatkowe, niejasna przyczyna, diugotrwaty rozwdj
choroby, leczenie, ktére nie prowadzi do wyzdrowienia i przywrécenia stanu sprzed
ataku choroby — wszystko to powoduje, ze choroby reumatyczne w obrazie potocz-
nym jawig sie jako niezbyt powazne dolegliwosci.
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5. Analiza potocznego obrazu badanych choréb
oparta na Narodowym Korpusie Jezyka Polskiego (NKJP)

Pierwszym etapem badan przeprowadzonych w ramach projektu byta oparta na

NKJP rekonstrukcja potocznego obrazu choréb reumatycznych i fuszczycy. Sktadaty

sie na nig trzy zadania:

¢ analiza czestosci wystepowania wybranych nazw choréb w NKIJP;

¢ analiza kolokacji haset reumatyzm, reumatoidalne zapalenie stawdw i tuszczyca;

¢ analiza konkordancji haset reumatyzm, reumatoidalne zapalenie stawow i tusz-
czyca.

5.1. Materiat badawczy i metodologia

Analiza przeprowadzona zostata na podstawie podkorpusu zréwnowazonego Naro-
dowego Korpusu Jezyka Polskiego. Do wygenerowania frekwencji poszczegélnych
haset wyszukiwawczych odpowiadajgcych nazwom badanych choréb w podziale na
kanaty komunikacji postuzono sie wyszukiwarkg korpusowg PELCRA dla danych Na-
rodowego Korpusu Jezyka Polskiego (Pezik 2012).

Obraz potoczny zbadany zostat na podstawie kolokacji (faczliwosci frazeologicznej)
nazw badanych chordb, uzyskanych przy uzyciu narzedzia zwanego kolokatorem dla
wyszukiwarki PELCRA. Narzedzie to dokonuje ekstrakcji kolokacji z korpusu i sortuje
je wedtug wartosci testu statystycznego chi-kwadrat. Kolokator podaje wyniki o li-
czebnosci wspotwystgpien > 5 oraz o wartosci testu chi kwadrat > 3,841 (ibidem).

Nastepnie badanie uzupetniono o jakosciowa analize konkordancji, czyli zestawu
wszystkich wystgpiert danego wyrazu w korpusie.

5.2. Wyniki i dyskusja

5.2.1. Czestos¢ wystepowania nazw choréb w NKJP:
prewalencja czy prototypowosc?

Do analizy czestosci wystepowania nazw choréb w NKJP, obok choréb reumatycz-
nych i tuszczycy, wybrano kilka choréb reprezentujgcych elementy centralne katego-
rii CHOROBA (AIDS, grypa, biataczka) oraz bardziej peryferyjne (cukrzyca, HCV). Tylko
w tak poszerzonym kontekscie mozna bowiem ocenic, na ile peryferyjnosé jednostki
klinicznej w kategorii choroba wptywa na jej popularnos¢ w tekstach.

Czestosc wystepowania leksemdéw odpowiadajgcych nazwom poszczegdlnych cho-
réb w przeliczeniu na 1 tys. akapitéw ksztattuje sie jak pokazano na rycinie 5.
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Rycina 5. Czestos¢ wystepowania wybranych nazw choréb na 1 tys. akapitow w NKJP

2010

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych wyszukiwarki PELCRAS,

Jak widac¢ z powyzszego wykresu, o czestosci, z jakg wystepujg poszczegdlne nazwy
chordb, nie decyduje bynajmniej ich prewalencja ani zapadalnos$é — innymi stowy,
choroby bardzo powszechne, takie jak cukrzyca, pojawiaja sie w tekstach jezyka pol-
skiego znacznie rzadziej niz choroby znacznie rzadsze, np. AIDS. Mozna natomiast
dostrzec zwigzek miedzy prototypowoscig choroby a popularnoscia jej wzmiankowa-
nia w korpusie. Co ciekawe, dotyczy to takze grupy mniej popularnych haset (dolna
cze$¢ wykresu), co obrazuje rycina 6. Nawet wsrdd chorédb wzmiankowanych rzadziej
przecietnie najczesciej wspominana jest biataczka, a wiec najbardziej prototypowa —
cho¢ jednoczesnie najrzadsza — z nich.

3 Czestos¢ HCV na ponizszym wykresie stanowi sume czestosci kilku nazw zwyczajowych tej choro-
by (zéttaczka typu C, WZW C, HCV).



VI. Obraz niezakaznych chordb przewlektych w dyskursie potocznym... 295

0 o
in

S I e |
il @=$==Reumatyzm
il e=fll= tuszczyca
il Biataczka
1 —8— HCV

A L

1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010

Rycina 6. Czestos¢ wystepowania mniej popularnych nazw choréb na 1 tys. akapitow w NKJP

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych wyszukiwarki PELCRA.

Poréwnujac czestos¢ wystepowania nazw choréb na milion stéw w podziale na ka-
naty komunikacji (ryc. 7), zauwazymy, ze prawidtowos¢ polegajgca na nieproporcjo-
nalnej do wystepowania w populacji popularnosci choréb prototypowych dotyczy
wszystkich kanatéw komunikacji, w tym Internetu. Jest to o tyle zaskakujace, ze me-
dium to uznawane jest za najbardziej demokratyczne w tym sensie, ze wspéttwo-
rzone przez szerokie grono uzytkownikdéw. Mozna by zatem oczekiwaé, iz czesciej
spotykane problemy zdrowotne bedg odpowiednio reprezentowane przynajmniej
w tym kanale. W rzeczywistosci Internet dos¢ wiernie odzwierciedla zainteresowania
mediow.
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Rycina 7. Czestos$¢ wystepowania nazw choréb na milion stéw w podziale na kanaty
komunikacji

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z wyszukiwarki PELCRA dla NKJP.

Analizujgc choroby mniej popularne, dostrzezemy zaobserwowang juz wczesniej
prawidtowos¢ — blizsza prototypowi choroby biataczka jest cze$ciej obecna zaréwno
w Internecie, jak i na famach prasy codziennej oraz tygodnikéw anizeli bardziej po-
wszechne choroby, takie jak tuszczyca i reumatyzm (ryc. 8). Ciekawy wyjatek stano-
wig ksigzki, w ktérych wyraznie zaznacza sie obecno$¢ choréb reumatycznych. Moze
to czesciowo wyptywac z doboru préby do korpusu, niemniej przedstawiona w dal-
szej czesci opracowania analiza prasy wskazuje, ze réwniez w dyskursie prasowym
reumatyzm czesto pojawia sie jako element wspomnien i biografii, przede wszystkim
z okresu miedzywojennego. Co istotne, ten kontekst utrwala panujace w przywoty-
wanym okresie teorie dotyczgce choréb reumatycznych i ich leczenia, a wiec prze-
konanie o wptywie wilgoci i zimna na rozwdj choroby oraz ludowe sposoby terapeu-
tyczne. W okresie miedzywojennym leczenie uzdrowiskowe reumatyzmu stanowito
podejécie innowacyjne w stosunku do wspominanych sposobdéw ludowych, takich
jak spanie z kotem, na ktérego reumatyzm miat sie przenies¢, i tak tez przedstawiane
jest w tego rodzaju tekstach.
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Rycina 8. Czestos¢ wystepowania nazw choréb mniej popularnych na milion stéw w podziale
na kanaty komunikacji

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z wyszukiwarki PELCRA dla NKJP.

5.2.2. Potoczny obraz wybranych chordb: analiza kolokacji i konkordancji

Ekstrakcji kolokacji z Narodowego Korpusu Jezyka Polskiego dokonano przy uzyciu

funkcji ,kolokator” wyszukiwarki PELCRA. Przyjeto nastepujace kryteria kolokacji:

e czesci mowy — rzeczownik, czasownik, przyimek, przystowek;

¢ kontekst kolokacyjny ustawiono poczatkowo na 1 stowo z prawej i lewej strony
dopasowania, a nastepnie poszerzono go obustronnie do 2 stéw;

¢ minimalna liczba wspoétwystgpien: 5.

Hasto reumatyzm wystepuje w korpusie 448 razy, reumatoidalne zapalenie stawow
— 56 razy, a tuszczyca — 123 razy. Dla poréwnania, hasto AIDS wystepuje 2157 razy,
HIV — 1451 razy, gruZlica — 1254 razy, a grypa — 3037 razy.

W przypadku ograniczenia kontekstu obustronnego do jednego stowa wyszukiwanie
zwraca nastepujgce wyniki:

* reumatyzm: artretyzm, palce, bdl, leczenie, pokrecic, leczyé, mie¢;

¢ reumatoidalne zapalenie stawdw: brak kolokacji;

¢ tuszczyca: egzema, leczenie, choroba, leczy¢, miec.

Po rozszerzeniu kontekstu wyszukiwania do dwu stéw otrzymano dodatkowo naste-

pujace kolokacje:

¢ reumatyzm: powykrecac, pokreci¢, nabawic sie, zapalenie, staw, krzyz, dton, serce,
reka, osteoporoza, miazdzyca, choroby zotgdka;

¢ reumatoidalne zapalenie stawdw: chory, choroba;

¢ tuszczyca: grzybica, tradzik, zapalenie, skéra, chory.
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Pierwszy wniosek, jaki sie nasuwa po analizie powyzszych danych, to ograniczenie
kolokacji wszystkich badanych nazw chordb do objawdw i przebiegu choroby. Wéréd
kolokacji, ktére sg stosunkowo nieliczne, znajduja sie nazwy organéw, odczué cho-
rego (bdl), nastepstw schorzen, czasowniki chorowac i leczy¢, a takze nazwy innych
jednostek chorobowych wymieniane w tekstach razem z wyszukiwanymi hastami.
Wyraznie zarysowany jest takze stereotypowy obraz choroby.

Reumatyzm to wykrecone palce i bdl krzyza, natomiast tuszczyca to choroba skéry
zestawiana z egzemg, grzybica i tradzikiem. Warto dodaé, ze stowo serce pojawia
sie w kontekscie reumatyzmu nie jako nazwa organu, ktéry moze dotkngé choroba,
ale w zwigzku z pochwatg spozywania miodu, ktéry dobrze dziata ,na serce i reu-
matyzm”, leczenia uzdrowiskowego pomagajgcego ,,chorym na serce i reumatyzm”
itd. Reumatyzm zestawiany jest czesto z innymi chorobami przewlektymi, takimi jak
cukrzyca i miazdzyca.

Reumatyzm okreslany jest jako choroba zapalna lub zapalenie stawéw. Co ciekawe,
brak potocznego rozréznienia miedzy reumatyzmem na tle zapalnym i chorobg zwy-
rodnieniowa powoduje, ze okreslenie zapalny zaczyna w jezyku potocznym odnosic¢
sie do chordéb reumatycznych jako takich, a nie — wyrdzniaé grupe choréb reuma-
tycznych o okreslonej etiologii i ostrym przebiegu. Ma to zasadnicze znaczenie z per-
spektywy komunikacji spotecznej. Wprowadzenie okreslenia, ktére w zamysle miato
wyodrebnic grupe chordb reumatycznych, bez jednoczesnego wyraznego skontras-
towania z pozostatymi postaciami choroby (niezapalnymi), prowadzi do pojawienia
sie nowego btednego wyobrazenia, wedtug ktérego reumatyzm to po prostu zapale-
nie stawdéw. Bardzo dobrze obrazujg to np. dane Stowosieci 2.0, ktdra zawiera dwie
definicje hasta reumatyzm: pierwsza to ,reumatoidalne zapalenie stawow”, druga
za$ to ,,choroba charakteryzujaca sie przewlektymi zmianami zapalnymi w obrebie
tkanki tacznej (spowodowanymi najczesciej reakcjg autoimmunologiczng), zmianami
chorobowymi w stawach i kosciach, ktérym towarzysza objawy bélowe i w skrajnych
przypadkach ograniczenie ruchomosci stawdw, az do catkowitego ich usztywnienia”.
Pierwsza definicja odnosi sie wiec do konkretnej choroby reumatycznej na tle zapal-
nym, druga za$ — do reumatyzmu jako grupy chordb. Druga definicja nie tylko nie
rozréznia chordb zwyrodnieniowych od zapalnych, ale jej sformutowanie sugeruje
zlanie sie tych dwu kategorii w mysleniu potocznym.

Obraz tuszczycy rysujacy sie na podstawie kolokacji NKJP réwniez odpowiada potocz-
nym stereotypom. Jest to po prostu choroba skéry, zestawiana z egzema i trgdzikiem,
a nawet grzybica. Stowo zapalenie, zidentyfikowane jako kolokacja, nie odnosi sie do
samej fuszczycy, ale do zmian atopowych, wymienianych w tekstach tgcznie z fuszczyca.

Ubdstwo obrazu jezykowego chordb reumatycznych i tuszczycy zrekonstruowane na
podstawie ich kolokacji najlepiej uwidacznia zestawienie z obrazem wytaniajgcym
sie z kolokacji choroby prototypowej. Dla poréwnania, przy identycznych kryteriach
wyszukiwawczych hasto AIDS pozwala w przypadku obustronnego kontekstu jedno-
wyrazowego na ekstrakcje 81 kolokatdéw, wsrdd ktérych dominuja okreslenia wska-
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zujace na powage choroby (HIV, umrze¢, epidemia, pandemia), jej rozwoj (zakazenie,
petnoobjawowy), a takze mozliwosci leczenia i srodki zapobiegawcze (terapia, pro-
filaktyka itd.), a w przypadku obustronnego kontekstu dwuwyrazowego — 313 ko-
lokacji, wskazujgcych dodatkowo na spoteczne i kulturowe uwarunkowania obrazu
tej choroby (narkomania, homoseksualizm, $wiatowy, nedza, gtéd, mit, konferencja
itd.). Na jezykowo-kulturowy obraz AIDS sktada sie nie tylko zestaw objawow, lecz
takze problemy spotfeczne i kulturowe o daleko idgcych konsekwencjach.

Analiza konkordancji hasta reumatyzm, czyli szerszych kontekstow wystepowania
tego stowa w korpusie, potwierdza wnioski wyprowadzone na podstawie analizy
kolokacji — obraz tej choroby odzwierciedla stereotypy z poczatkdéw ubiegtego stule-
cia. Reumatyzm kojarzony jest z wilgocia, wodg i chtodem, a uskarzajg sie na niego
przede wszystkim osoby starsze (ciotki, starzy kawalerowie, rodzice w podesztym
wieku itp.). Nazwa choroby wspominana jest czesto w kontekscie ludowych reme-
didw, takich jak spanie z kotem, ktéry wycigga reumatyzm, picie okreslonej nalewki,
spozywanie $wiezych poziomek, a nawet gotowanie chorego w kotle na bielizne. No-
woczesniejsze magazyny kobiece polecajg specjalng diete oczyszczajgcy, likwidujaca
stany zapalne; picie soku z ogdérkéw oraz ztoto i aloes. Skutkiem choroby sg powy-
krecane palce, potamanie, bdl korzonkdw itp. Okazjonalnie pojawiajg sie wzmian-
ki o reumatyzmie ,ztosliwym”, podwyzszonej smiertelnosci i niepetnosprawnosci
(,,przykuciu do tézka”).

Konkordancje stowa fuszczyca ukazujg mniej barwny obraz niz w przypadku reuma-
tyzmu. tuszczyca wspominana jest przede wszystkim jako problem skérny. Jej nazwa
przewaznie pojawia sie jako jeden z elementéw w dtugim wyliczeniu réznych jedno-
stek chorobowych, a nie jako osobny temat. Wsrdd nielicznych akapitéw jej poswie-
conych (10 z 38 akapitow w badanym korpusie) dominujg opisy choroby sporzadzone
z medycznego punktu widzenia. Podejmujg one problem stereotypdw, m.in. wska-
zujac na brak zarazliwosci choroby, jej przyczyny genetyczne lub autoimmunologicz-
ny charakter zaburzenia, podczas gdy pozostate 28 akapitéw zawiera stwierdzenia
utrwalajgce mylne asocjacje.

Na podstawie przedstawionych danych widzimy, ze mozemy méwic o jedynie zalgz-
kowym obrazie choréb reumatycznych i tuszczycy. Jest to Scisle zwigzane z omawia-
ng wczesniej czestoscig wystepowania okreslonych osrodkéw kolokacji. W praktyce
oznacza to, ze choroby, ktére nie sg przedmiotem rozméw i tekstdw, majg stabiej
wyksztatcony wizerunek i wzbudzajg mniej skojarzen. Jak zobaczymy w dalszej czesci
opracowania poswieconej obrazowi prasowemu, jedng z konsekwencji takiego stanu
rzeczy moze by¢ konserwacja obrazu potocznego choroby opartego na historycznych
doswiadczeniach medycyny ludowej. Prawdopodobnie niska frekwencja badanych
haset, a wiec to, ze stanowig one mato popularny temat tekstéw, przyczynia sie do
utrwalania zastanego obrazu odpowiadajgcych im chordéb, konserwujac wiele prze-
konan na temat ich przebiegu i leczenia, ktére nie sg zgodne ze aktualng wiedza
medyczng.
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6. Analiza obrazu prasowego wybranych choréb

Drugi etap przeprowadzonych badan stanowita wspomagana komputerowo analiza
tresci polskiej prasy informacyjnej majgca na celu zbadanie prasowego obrazu roz-
patrywanych choréb. Aby zbadac profile wybranych chordb, takie jak zdolnos¢ do
pracy, sprawnosc i jej utrata, leczenie medycyna konwencjonalng, leczenie medycyna
alternatywna itp., oparlismy sie na korpusie ztozonym z artykutéw opublikowanych
w elektronicznych wydaniach wybranych dziennikéw i tygodnikéw w roku 2013.

6.1. Materiat badawczy i metodologia

Badanie objeto cate roczniki nastepujacych tytutéw z roku 2013:
Gazeta Wyborcza

Rzeczpospolita

Nasz Dziennik

Gos¢ Niedzielny

Newsweek

Woprost

Polityka

Wybér tytutéw oparty byt na nastepujgcych przestankach. Po pierwsze, musiaty to
by¢ media informacyjnie (wykluczono tabloidy), wysoko ulokowane w badaniach
czytelnictwa prasy. Wyjatek zrobiono dla Naszego Dziennika, ktéry nie zostat objety
badaniami czytelnictwa, a jest dziennikiem ogdlnopolskim o istotnym zasiegu, docie-
rajgcym do szczegdlnego kregu czytelnikéw.

Zasoby elektroniczne wymienionych wyzej tytutéw prasowych potraktowane zostaty
jako korpus tekstéw. Za pomocg stéw/fraz kluczowych (niezalezne od wyszukiwarek
wewnatrz portali i ich tagowania) wyszukane zostaty artykuty zawierajgce odniesie-
nia do choréb reumatycznych. Do wyszukiwania uzyto nastepujgcych fraz:

e reumatyzm, reumatyczne, reumatoidalne, zapalenie stawdw;

¢ tuszczyca, tuszczycowe.

Wszystkie artykuty zawierajgce hasta wyszukiwawcze zostaty nastepnie zakodowane
wedtug ustalonego klucza (drzewa) kategoryzacji. Sam klucz opracowany zostat na
podstawie literatury reumatologicznej i forow internetowych pacjentéw reumato-
logicznych, a nastepnie zweryfikowany po zakodowaniu préby pilotazowej tekstow
z roku 2012.

Kazdy artykut kodowany byt ze wzgledu na typ wzmianki o chorobach: bezposred-
niej (artykut poswiecony chorobie) lub posredniej (choroby reumatyczne przywotane
w kontekscie innej tematyki).

Analiza prasy, uwzgledniajgca zarowno teksty poswiecone chorobom reumatycznym,
jak i te, w ktorych choroba przywotywana jest przygodnie, pozwolita zbadac¢ prze-
kazy, z jakimi stykajg sie chorzy i ich otoczenie w Polsce. Analiza tekstéow zawiera-
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jacych wzmianki przygodne jest w tym kontekscie kluczowa, o ile bowiem artykuty
poswiecone chorobie tworzone sg zwykle we wspdtpracy dziennikarza z kluczowymi
interesariuszami (lekarzami, pacjentami, przedstawicielami instytucji publicznych,
producentéw i dostawcédw technologii medycznych), a wiec osobami w mniejszym
lub wiekszym stopniu obeznanymi z medycznym obrazem problemu, o tyle przywo-
tania choroby przy okazji innej kwestii dajg wglagd w potoczne wyobrazenie na ten
temat. Dodatkowo porédwnanie tych dwdch obrazow staje sie zZrodtem interesujacej
wiedzy odno$nie do rozbieznosci miedzy profesjonalnym a potocznym spojrzeniem
na choroby reumatyczne.

Nastepnie kodowaniu podlegato (wspdt)wystepowanie w konkretnym artykule pra-
sowym profiléw (tematéw), czyli wariantéw wyobrazenia wzmiankowanej choroby
reumatycznej, oraz sktadajgcych sie na poszczegdlne profile aspektdéw, zwanych tez
fasetami (Bartminski, Niebrzegowska 1998: 217). Kodowane profile obejmowaty:
medycyne konwencjonalng, medycyne alternatywng, objawy doswiadczane przez
chorych, wptyw choroby na zdolnos$¢ do pracy, gospodarcze skutki choréb reuma-
tycznych, problemy prawne chorych, skutki spoteczne choroby, wiek chorych oraz
tzw. wzmianki wizerunkowe, czyli przywotanie choroby w zwigzku ze znaczaca po-
stacig zycia spotecznego. W przypadku kilku profiléw uzasadnione okazato sie kodo-
wanie ich faset.

Do kodowania, a nastepnie iloSciowej analizy danych, postuzono sie specjalistycz-
nym programem komputerowym, ktéry automatycznie weryfikowat wewnetrzna
spoéjnosé danych (np. niepowtarzanie sie zrodet), a nastepnie wygenerowat wyniki
kodowania w postaci tabeli krzyzowe;j.

Tak uzyskane dane ilosciowe postuzyty do rekonstrukcji prasowego obrazu badanych
chordb. Zbadanie catych rocznikdw tytutdow prasowych pozwolito na sformutowanie
whnioskéw dotyczgcych obrazu choréb reumatycznych, z jakim styka sie czytelnik pol-
skiej prasy informacyjnej, oraz jego zgodnosci z aktualng wiedzg medyczna.

6.2. Liczba artykutéw z podziatem na typ wzmianki

Zasoby elektroniczne archiwdw zostaty przeszukane przy uzyciu stow/fraz kluczo-
wych (niezalezne od wyszukiwarek wewnatrz portali i ich tagowania). Przedstawione
ponizej wyniki wskazuja, ze reumatyzm i tuszczyca nie sg popularnymi tematami me-
dialnymi, przy czym — podobnie jak w przypadku NKJP — tuszczyca wzbudza jeszcze
mniejsze zainteresowanie, niz choroby reumatyczne. Wérdd artykutéw zawierajgcych
wzmianki o tych chorobach jedng trzecig stanowig teksty, ktdrych sg im poswiecone,
dwie trzecie zas teksty przygodnie przywotujgce choroby przy okazji innego, zwykle
niemedycznego, tematu. Charakterystyczne dla reumatyzmu jest pojawianie sie na-
zwy choroby we wspomnieniach biograficznych, szczegdlnie z okresu miedzywojen-
nego (ryc. 9).
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Reumatyzm

tacznie artykutéw 98
Bezposrednio 25
Posrednio 73

Rycina 9. Liczba artykutéw zawierajacych wzmianki o chorobach reumatycznych z podziatem
na przywotania bezposrednie i posrednie

Zrédto: opracowanie wlasne.

tuszczyca cieszy sie jeszcze mniejszg popularnoscia (ryc. 10).

tuszczyca

tacznie artykutéw 21
Bezposrednio 5
Posrednio 16

Rycina 10. Liczba artykutéw zawierajacych wzmianki o tuszczycy z podziatem na przywotania
bezposrednie i posrednie

Zrédto: opracowanie wlasne.

Ryciny 11i 12 przedstawiajg odpowiednio rozktad artykutéw poruszajacych problem
chordéb reumatycznych i tuszczycy w poszczegdlnych tytutach prasowych. Widaé
wyraznie, ze teksty przywotujgce choroby przygodnie przewazajg, a czasem nawet
stanowia jedyny kontekst pojawienia sie tej tematyki na okreslonych tamach. Obraz
wyltaniajacy sie z tego typu wzmianek ma wiec istotne znaczenie dla ksztattowania
sie przekonan opinii publicznej na ten temat.
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Rycina 11. Wzmiankowanie choréb reumatycznych w poszczegdlnych tytutach w 2013 r.
w podziale na wzmianki bezposrednie i posrednie

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Rycina 12. Wzmiankowanie tuszczycy w poszczegdlnych tytutach w 2013 r. w podziale na
wzmianki bezposrednie i posrednie

Zrédto: opracowanie wlasne.

6.3. Analiza profiléw i faset choréb reumatycznych

Czestos¢ wystepowania profildw choréb reumatycznych obrazuje rycina 13. Domi-
nuje tematyka zwigzana z medycyng konwencjonalng, co jest dos¢ przewidywalnym
wynikiem. Niespodziewany rezultat stanowi za to bardzo wyrazna obecnos¢ watkdw
paramedycznych, przez ktére rozumiemy tutaj odniesienia do medycyny alternatyw-
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nej, samoleczenia lub modlitw o uzdrowienie. Ten wynik paramedycyny zaskakuje,
wzigwszy pod uwage informacyjny charakter badanych tytutdw. Uwage zwraca takze
jedynie marginalna obecnos¢ informacji na temat wptywu tych choréb na zdolnos¢
do pracy.
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Rycina 13. Czestos¢ wystepowania profildéw w artykutach wzmiankujacych choroby
reumatyczne (w %)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Poréwnanie profildw tekstéw bezposrednio poswieconych chorobom reumatycznym
i zawierajgcych wzmianki przygodne wskazuje na dwa do$¢ odmienne obrazy chordéb
reumatycznych, przy czym zaden z nich nie odpowiada w petni wiedzy medyczne;j.
Pierwsza grupa tekstow porusza przede wszystkim watki zwigzane z medycyng kon-
wencjonalng, natomiast w drugiej ta tematyka ma wyraznego konkurenta w postaci
medycyny alternatywnej i samoleczenia (profil: paramedycyna). Co ciekawe, podno-
szona przez reumatologdéw kwestia stereotypu choréb reumatycznych jako problemu
ludzi starych poruszana jest jedynie przez jedng trzecig artykutow z pierwszej grupy.
W obu grupach jedynie marginalnie obecny jest temat wptywu reumatyzmu na zdol-
nos$¢ do pracy. Teksty poswiecone bezposrednio chorobom reumatycznym stosun-
kowo czesto (27%) wspominajg o regulacjach prawnych jako istotnym kontekscie
funkcjonowania chorych, przy czym wszystkie dotyczg problemdéw z dostepem do
terapii lekowych. Inne problemy prawne, m.in. zwigzane z edukacjg chorych, orze-
kaniem o niepetnosprawnosci czy trudnosciami w pracy, sg nieobecne w artykutach
prasowych, mimo ze stanowig wazny przedmiot dyskusji chorych na forach interne-
towych (ryc. 14).
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Rycina 14. Reumatyzm. Profile w podziale na teksty méwiace o chorobie posrednio
i bezposrednio (w %)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Czestos¢ wystepowania faset profilu medycyna konwencjonalna (ryc. 15) wskazuje
na jeszcze jedno interesujace zjawisko. Widaé wyraznie, ze w prasie informacyjnej
konkurujg ze sobg dwa modele konwencjonalnych terapii choréb reumatycznych:
leki (40%,; szczegdtowe badania wykazaty, ze przewazajg wzmianki o lekach innowa-
cyjnych) i leczenie uzdrowiskowe (33%). Te dwie formy leczenia nie s wspominane
jednoczesnie. Stosunkowo niewiele tekstéw (17%) wskazuje na rehabilitacje jako
forme terapii. Teksty prasowe rzadko ttumaczg mechanizmy choroby lub wskazujg



306  Maria Libura, Agnieszka Libura, Pawet Bechler

niepokojgce objawy, ktére powinny sktoni¢ do wizyty u reumatologa (6%). Takze po-
wiktania choroby sg zazwyczaj pomijane (wspomina o nich 9% tekstéw), podobnie
jak profilaktyka (2%).
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Rycina 15. Czestos$¢ wystepowania faset profilu medycyna konwencjonalna (w %)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Jeszcze ciekawsze jest poréwnanie czestosci wystepowania faset profilu medycyna
konwencjonalna w rozbiciu na teksty mowigce o chorobie bezposrednio i przygodnie
(ryc. 16 i 17). Te dwie grupy artykutow przedstawiajg catkowicie odmienny obraz le-
czenia choréb reumatycznych. Podczas gdy w pierwszej grupie tekstéw dominuje wa-
tek terapii lekowych, w drugiej zdecydowany prym wiedzie leczenie uzdrowiskowe.
W pierwszej grupie marginalnie obecne sg odniesienia do procesu diagnostycznego,
zupetnie nieobecne w grupie drugiej. Ta sama prawidtowos¢ dotyczy rehabilitacji.
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Rycina 16. Czestos¢ wystepowania faset profilu medycyna konwencjonalna w tekstach
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Rycina 17. Czestos¢ wystepowania faset profilu medycyna konwencjonalna w tekstach
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Dzieki mechanizmowi dodatkowego tagowania tekstéw w procesie kodowania moz-
liwe byto uzyskanie obrazu konkretnych terapii wskazywanych w artykutach praso-
wych jako skuteczne sposoby na reumatyzm. Wykres na rycinie 18 pokazuje, jaki od-
setek wszystkich artykutéw wzmiankujacych choroby reumatyczne poleca okreslong
metode leczenia.
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Rycina 18. Jak sie leczy reumatyzm? Odsetek artykutow, ktore zawierajg wzmianki
o poszczegoblnych rodzajach terapii

Zrédto: opracowanie wiasne.

Jak wida¢, z ogdlnego obrazu prasowego wytania sie do$¢ szczegdlny obraz opcji te-
rapeutycznych dostepnych osobom cierpigcym na choroby reumatyczne: ziota wspo-
minane sg niemal tak czesto jak leki, podobnie uzdrowiska. Natomiast rehabilitacja
jako element terapii w reumatyzmie pojawia sie rzadziej niz doniesienia o konsul-
tacjach u znachoréw. Szczegdlnie interesujgcy w kontekscie choréb reumatycznych
wydaje sie problem zdolnosci do pracy (ryc. 19).

Artykuty prasowe stosunkowo rzadko przywotujg problem boélu i narastajgcej niepet-
nosprawnosci, podstawowy z punktu widzenia funkcjonowania chorych. Co wiecej,
nawet w tych przypadkach, gdy objawy bélowe i utrata sprawnosci sg przywotywane,
utrata zdolnosci do pracy jest zazwyczaj pomijana.
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Rycina 19. Bol i utrata sprawnosci w reumatyzmie a zdolnos¢ do pracy. Odsetek artykutéw,
ktére zawierajg wzmianki o wskazanych problemach

Zrédto: opracowanie wiasne.

6.4. Analiza profiléw i faset tuszczycy

Artykuty wzmiankujace fuszczyce podejmowaty przede wszystkim tematyke medy-
cyny konwencjonalnej (ryc. 20). Drugim co do znaczenia profilem byta paramedy-
cyna — reprezentowana w tym wypadku przede wszystkim przez ziotolecznictwo
i leczenie dietg. Jedna wzmianka wskazywata na wptyw tuszczycy na zdolnosé do
pracy, w zadnym z artykutéw nie wspomniano o szerszych skutkach ekonomicznych
choroby. Zestawiajac te dane z przedstawionymi w opracowaniu Bebrysz et al. 2014
kosztami posrednimi tuszczycy siegajgcymi miliardéw ztotych, ktére wynikajg m.in.
z przebywania chorych na zwolnieniach lekarskich oraz obnizonej wydajnosci w pra-
¢y, mozna sie zastanawia¢, w jakim stopniu fakt, ze choroba ta klasyfikowana jest
jako ,,problemy ze skéra” oddziatuje na pomijanie w tekstach jej wptywu na zdolnos¢
do pracy. Skoro tuszczyca nalezy do potocznej kategorii, ktéra obejmuje réwniez tu-
piez i grzybice, to kwestie utraty sprawnosci czy wydajnosci po prostu ,nie pasujg”
do tego wizerunku.
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Rycina 20. Czestos¢ wystepowania profilow w artykutach wzmiankujacych tuszczyce (w %)

Zrédto: opracowanie wtasne.

Czestos¢ wystepowania faset profilu medycyna konwencjonalna, przedstawiona na
rycinie 21, wskazuje na szczegdlne miejsce powiktar w obrazie tuszczycy. Powikfania,
ktore przyciagajag uwage prasy, to przede wszystkim objawy skérne, widoczne dla
0s6b postronnych.
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naukowe
Diagnoza

Hospitalizacja
Leki
Mechanizmy
choroby
Powikfania
Profilaktyka
Rehabilitacja
Proces leczenia
Uzdrowiskowe

Rycina 21. Czestos¢ wystepowania faset profilu medycyna konwencjonalna (w %)

Zrédto: opracowanie wlasne.

Ze wzgledu na niska liczebnosé wzmianek cechy wizerunku wytaniajacego sie od-
powiednio ze wzmianek posrednich i bezposrednich oméwimy bez przedstawiania
g0 na osobnej rycinie. Co istotne, trzy z pieciu artykutow bezposrednio dotyczacych
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choroby poruszaty problem listy lekéw refundowanych. Tylko jeden tekst poswiecony
byt wytgcznie tuszczycy, a w jednym byta ona wspominana w kontekscie spondylo-
artropatii.

7. Whnioski i rekomendacje

Przeprowadzone analizy potwierdzity postawiong na wstepie hipoteze o rozbieznosci
miedzy potocznym, prasowym i medycznym obrazem badanych chordb. Pozwolity
tez okresli¢ odchylenia od prototypowego scenariusza oraz hierarchie profiléw w ob-
razie badanych schorzen.

Peryferyjnos¢ niezakaznych choréb przewlektych w kategorii choroba powoduje,
ze choroby reumatyczne i tuszczyca odbierane s3 jako niezbyt powazne dolegliwo-
$ci. Ich potoczny obraz jest rozmyty i niepetny — nie wiadomo, co je powoduje i na
czym polegaja. Mozna moéwi¢ jedynie o zalazkowym prototypie tych choréb.

Wspominana peryferyjno$¢ odpowiada za niskg atrakcyjnos¢ tematyki badanych
choréb. O tych chorobach ani sie nie rozmawia, ani sie nie pisze. Nawet w kanale ko-
munikacji, jakim jest Internet, sg one stabo reprezentowane. Moze to wynikac z fak-
tu, Ze potoczny obraz wtérnie wptywa na chorych, ktérzy nie ujawniajg sie w sieci ze
swoimi trudnosciami na taka skale, jaka wynikataby z prewalencji populacyjnej tych
chordb.

W przypadku tuszczycy na peryferyjnos¢ naktada sie dodatkowo obecne w potocz-
nym wyobrazeniu skojarzenie z chorobami zakaznymi skéry, ktére stygmatyzujac
chorych, moze ich dodatkowo zniecheca¢ do ujawniania sie i podejmowania pro-
blemu choroby nawet w sieci. Domniemana zarazliwos¢ tuszczycy oraz podejrzenia
o brak higieny osobistej ze strony chorego prowadzg do alienacji chorych. Na styg-
matyzacje zwigzang z objawami skérnymi tuszczycy naktada sie dodatkowo lekce-
wazenie choroby, ktéra ma wizerunek ,wstydliwej, ale niegroznej”. W zwigzku z tym
informacje o ciezkich skutkach tego schorzenia nie znajdujg miejsca w obecnej ramie
komunikacyjne;j.

Potoczny obraz badanych choréb zrekonstruowany na podstawie danych NKJP wska-
zuje na trwatosc stereotypow siegajacych medycyny ludowej. Cho¢ obecnie wiado-
mo, ze fuszczyca jest chorobg, w ktdrej wystepuja objawy skorne, ale jej mechanizm
jest autoimmunologiczny, a proces chorobowy moze objg¢ takze inne tkanki i narzg-
dy, to jednak w potocznym wyobrazeniu kojarzona jest z dolegliwosciami takimi jak
tupiez czy grzybica. Reumatyzm nadal kojarzony jest z wodg i wilgocia, czesto wspo-
minany jako skutek przebywania w ztych warunkach mieszkaniowych, wykonywania
okreslonych zawodow (praczka) lub pobytu w wiezieniu.

Na te stereotypowe wyobrazenia nakfadajg sie fragmenty aktualnej wiedzy medycz-
nej, ktére sg inkorporowane do obrazu chordb, czasem prowadzac do nieoczekiwa-
nych rezultatéw. Jednym z nich jest to, ze okreslenie zapalny zaczyna w jezyku po-
tocznym odnosié sie do choréb reumatycznych jako takich, a nie — wyrdzniac grupe
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choréb reumatycznych o okreslonej etiologii i ostrym przebiegu. Warto przypomnieé,
ze w przypadku choréb reumatycznych dodatkowy problem stanowi ich definicja,
ktéra obejmuje kilka grup schorzen o réznych przyczynach, wymagajgcych odmien-
nego postepowania klinicznego. W praktyce najistotniejsze wydaje sie rozrdznienie
miedzy chorobami na tle zapalnym i chorobg zwyrodnieniowga stawdéw. W publika-
cjach reumatologicznych zwraca sie uwage na problemy z rozréznianiem tych grup,
zdarzajgce wsrdd lekarzy pierwszego kontaktu, a nawet lekarzy innych specjalnosci.

Wprowadzenie do obiegu jezykowego okreslenia zapalny, ktére w zamysle miato
wyodrebnié grupe chordb reumatycznych wymagajgcych szybkiej interwencji, bez
wystarczajgcego skontrastowania z pozostatymi postaciami choroby (niezapalnymi,
przede wszystkim zwyrodnieniowymi), prowadzi do pojawienia sie nowego btednego
wyobrazenia, zgodnie z ktérym kazda choroba reumatyczna to po prostu zapalenie
stawow. Ten trend widaé¢ w analizowanych danych korpusowych, a nawet w hasle
,choroby reumatyczne” popularnej Wikipedii, w ktérym czytamy: ,,[c]horoby reuma-
tyczne (potocznie reumatyzm) — grupa chordb charakteryzujgcych sie przewlektymi
zmianami zapalnymi w obrebie tkanki tacznej, spowodowanymi najczesciej reakcja
autoimmunologiczna. (...) Stowem ,,reumatyzm” lub tez ,gosciec” najczesciej okres-
la sie w mowie potocznej reumatoidalne zapalenie stawow”. W rzeczywistosci naj-
czestsze sg niezapalne choroby zwyrodnieniowe (Kwiatkowska et al. 2014); wszystko
wskazuje na to, ze w potocznym obrazie choroby takze i one stajg sie chorobami na
tle autoimmunologicznym.

Przetrwate stereotypy widoczne sg réwniez w obrazie prasowym. Zaréwno w przy-
padku choréb reumatycznych, jak i tuszczycy obraz prasowy odbiega od obrazu
klinicznego na dwa sposoby: po pierwsze, pewne istotne elementy obrazu klinicz-
nego sg hieobecne w obrazie prasowym; po drugie, w obrazie prasowym pojawiaja
sie elementy obrazu potocznego, niezgodne z aktualng wiedzg medyczna.

Temat rehabilitacji w chorobach reumatycznych poruszany jest jedynie marginal-
nie, podczas gdy zaskakujgco duzo wzmianek przywotuje terapie medycyny alterna-
tywnej lub ludowej jako metod leczenia. Wéréd sposobéw na reumatyzm przewi-
jajacych sie przez tamy prasowe wymieni¢ mozna ziota, jad pszczeli czy pierzyne
z gesiego puchu.

Obraz wytaniajacy sie ze wzmianek w artykutach bezposrednio poswieconych ba-
danym chorobom rézni sie od obrazu przedstawionego w tych, w ktérych choro-
ba przywotywana jest przygodnie w zwigzku z inng tematyka, czesto niemedyczna.
W artykutach bezposrednio poswieconych chorobom reumatycznym stosunkowo
duzo uwagi poswieca sie terapiom farmakologicznym, podczas gdy artykuty zawiera-
jgce wzmianki przygodne czesciej wskazujg na leczenie uzdrowiskowe jako dostepnag
terapie konwencjonalna.

Obraz choréb reumatycznych przedstawiony w artykutach przywotujgcych choroby
przygodnie jest zblizony do potocznych wyobrazen choroby i procesu jej leczenia
— 30% tych artykutéw zawiera odwotania do medycyny ludowej, samoleczenia lub
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medycyny alternatywnej. Swiadczy to o trwatosci stereotypu tych chordb siegajace-
go jeszcze XIX wieku.

Perspektywa zdrowia publicznego i obcigzenn ekonomicznych generowanych przez
badane choroby jest jedynie marginalnie obecna w obrazie prasowym, i to wytacz-
nie w artykutach bezposrednio poswieconych badanym chorobom. Watek wptywu
choroby na gospodarke wystepuje w trzech artykutach dotyczacych reumatyzmu
(3%).

Zagadnienie wptywu choréb reumatycznych na zdolnosé do pracy jest zaskakuja-
co stabo obecne w obrazie prasowym; cho¢ problem niepetnosprawnosci porusza
25% artykutow, a 20% — problem bélu przewlektego, jedynie 5% badanych tekstow
wspomina o wynikajacych z tego trudnosciach zawodowych. Podobnie wsréd ar-
tykutéw poswieconych tuszczycy — zaledwie jeden na 21 podejmuje kwestie zdol-
nosci do pracy.

Wystepuje wyrazna dysocjacja perspektyw: osobistej, spotecznej i gospodarczej.
W zadnym z tekstéw poruszajgcych kwestie kosztéw ekonomicznych i/lub trudno-
$ci w pracy nie wspomniano o rehabilitacji jako metodzie leczenia. Co wiecej, tylko
w dwdch wypadkach perspektywa trudnosci w pracy doswiadczanych przez osoby
chore i perspektywa gospodarki pojawity sie jednoczesnie.

W przebadanych tekstach w niewielkim stopniu wskazuje sie na skutecznos¢ tera-
pii w powstrzymywaniu postepu choroby, a tymczasem takie informacje mogtyby
by¢ odpowiednikiem dziatan profilaktycznych znanych ze scenariusza choréb zakaz-
nych i mogtyby sie przyczyni¢ do zmiany zachowan chorych i lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ).

W tekstach prasowych sam temat zréznicowania choréb reumatycznych na zapal-
ne i zwyrodnieniowe nie jest zazwyczaj podnoszony wprost. W zasadzie wszystkie
artykuty bezposrednio poswiecone chorobom reumatycznym traktujg o chorobach
zapalnych, ktére w tych tekstach okreslane sg swoimi nazwami medycznymi: reu-
matoidalne zapalenie stawdw (RZS), tuszczycowe zapalenie stawodw itp. Ta strategia
wydaje sie niewystarczajgca. Czytelnik zetkniety z wielocztonowymi nazwami opa-
trzonymi okresleniem reumatyczne lub reumatoidalne nie otrzymuje bowiem zazwy-
czaj wyjasnienia, co wyrdznia te choroby od ich innych postaci. W tekstach zawiera-
jacych wzmianki przygodne czesciej stosuje sie po prostu okreslenie reumatyzm. Co
wiecej, dos¢ czeste w tekstach bezposrednio poswieconych chorobom zestawianie
RZS z tuszczycg i chorobg Lesniowskiego—Crohna raczej zaciemnia niz rozjasnia obraz
choréb reumatycznych: na kategorie potoczng naktada sie zupetnie niezrozumiata
dla przecietnego odbiorcy powinowatosé choréb stawéw, skéry i jelit.

Wyrdznienie grupy chordb zapalnych poprzez nadanie im nowej nazwy, np. takiej jak
angielski skrét IMID lub jej polski odpowiednik, mogtoby perspektywicznie uporzad-
kowad ten stan rzeczy, pod warunkiem Ze nazwa ta wesztaby do szerokiego obiegu
zaréwno w kregach medycznych, jak i spotecznych. Nie jest to jednak prosty proces,
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a wprowadzenie dodatkowej nazwy samo z siebie nie wywota pozgdanego efektu
zmiany konceptualnej. Nalezy sie takze spodziewad trudnosci z przyjeciem sie nowej
nazwy poza waska grupga specjalistéw. Po pierwsze, klasyfikacje i definicje miedzy-
narodowe, w tym definicja EULAR, obejmujg zaréwno reumatyczne choroby zapal-
ne, jak i niezapalne, trudno sie wiec spodziewac, ze lekarze zaprzestang stosowania
tradycyjnych taksonomii. Po drugie, takze nazwy angielskie znajdujgce sie w obiegu
miedzynarodowym zawierajg okreslenie rheumatoid oraz rheumatic, co dodatkowo
utrudni proces zastepowania jednej nazwy przez drugg nawet wsrdd klinicystéw. Je-
zeli zas ta grupa bedzie sie nimi postugiwac, to tym bardziej nie wypadng one z obie-
gu powszechnego.

Z wymienionych wyzej powodéw kluczowe wydaje sie wprowadzenie do po-
wszechnej Swiadomosci rozréznienia miedzy chorobami zapalnymi i niezapalnymi.
By¢ moze najlepszg drogg bytoby dodawanie cztonéw okreslajagcych do nazw cho-
réb reumatycznych wskazujacych na ich cieizki przebieg, a nie jedynie charakter
zapalny. Dobrymi okresleniami oddajacymi niebezpieczeristwo zwigzane z ewentu-
alnym zaniedbaniem leczenia sg np. stowa autoagresja lub ostry. Oba majg wyra-
ziste znaczenie potoczne, oddajgce problem niebezpieczenstwa zwigzanego z tymi
chorobami. Jest to szczegdlnie istotne w Swietle danych sugerujgcych, ze okreslenie
zapalny w jezyku potocznym zaczyna sie by¢ kojarzone z catg grupg choréb reuma-
tycznych. Wprowadzenie proponowanych okresler ma takze uzasadnienie historycz-
ne —w materiatach dotyczacych reumatyzmu sprzed 1989 r. bardzo czesto wyrdz-
niano choroby reumatyczne wymagajgce szybkiej interwencji za pomoca okreslenia
reumatyzm ostry, a nawet reumatyzm ztosliwy. Nalezy tez mocno podkreslié, ze wy-
réznienie grupy chordb zapalnych wymaga skontrastowania ich z chorobami nieza-
palnymi, a wiec wskazane bytyby dziatania opisujgce obie grupy chordéb i akcentujgce
istniejgce miedzy nimi réznice*.
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