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Rehabilitacja kardiologiczna to wielokierunkowe, komplekso-
we dziatania medyczne, fizyczne, psychologiczne i edukacyjne
umozliwiajgce osobom ze schorzeniami uktadu krgzenia powrot
do aktywnego zycia zawodowego, rodzinnego i spotecznego.
Dynamiczny rozwagj kardiologii i kardiochirurgii, szczegdlnie zas
osiggniecia w zakresie stosowania nowych metod diagnostycz-
nych, farmakoterapii, leczenia inwazyjnego oraz intensywnej te-
rapii sprawit, ze coraz wiecej pacjentow (rowniez w wieku pro-
dukcyjnym) ze schorzeniami uktadu krgzenia przezywa ostre in-
cydenty sercowe i wymaga rehabilitaciji.

Wdrozenie i realizacja kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej u wymienionych wyzej os6b ozna-
cza obnizenie Smiertelnosci z przyczyn sercowo-na-
czyniowych o 20-25% oraz, co jest niezwykle istotne
z punktu widzenia instytucji ubezpieczeniowej, po-
woduje odzyskanie przez znaczng czesc pacjentow
zdolnosci do pracy zarobkowej, przy czym uzyski-
wane efekty ekonomiczne i spoteczne przewyzszajg
koszty rehabilitaciji.

Zaktad Ubezpieczeh Spotecznych, rozumiejgc
znaczenie i potrzebe rehabilitacji kardiologicznej,
realizuje program rehabilitacji leczniczej w ramach
prewenciji rentowej dla oséb ze schorzeniami uktadu
krazenia w trybie stacjonarnym od 1996 r., a w trybie
ambulatoryjnym od 2005 .

Zasadniczym celem tego programu jest przywroce-
nie zdolnosci do pracy osobom ze schorzeniami ukta-
du krazenia, ktore w nastepstwie choroby zagrozone
sg dfugotrwatg niezdolnoscig do pracy i jednoczesnie
rokujg odzyskanie tej zdolnosci po przeprowadzeniu
rehabilitacji. W latach 1996-2008 rehabilitacji kardiolo-
gicznej w trybie stacjonarnym poddano tgcznie ponad
106 tys. 0sob, natomiast w latach 2005-2008 w trybie
ambulatoryjnym rehabilitowano okoto 3,2 tys. oséb.

W 2008 r. z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych
wspotpracowato 18 osrodkow rehabilitacyjnych wy-
branych w drodze postgepowania konkursowego;
11 osrodkow prowadzito rehabilitacje osob ze scho-
rzeniami uktadu krgzenia w trybie stacjonarnym,
a 7 w trybie ambulatoryjnym.

Rehabilitacje leczniczg w ramach prewencji ren-
towej ZUS z powodu schorzen uktadu krgzenia od-
byto w 2008 r. tacznie 8340 pacjentow, z tego 7206
(86,4%) w osrodkach stacjonarnych i 1134 (13,6%)
w osrodkach ambulatoryjnych.

Najczesciej wystepujgce schorzenia, z powo-
du ktorych ubezpieczeni poddani byli rehabi-
litacji kardiologicznej w osrodkach stacjonarnych
oraz ambulatoryjnych w 2008 r. obrazujg wykre-
sy1i?2.

Wykres 1
Ubezpieczeni poddani rehabilitacji
z powodu schorzen uktadu krgzenia w 2008 r.
wedtug rozpoznania (w trybie stacjonarnym)
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Wykres 2
Ubezpieczeni poddani rehabilitacji
z powodu schorzen uktadu krgzenia w 2008 r.
wedfug rozpoznania (w trybie ambulatoryjnym)
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W obu typach osrodkow z powodu choroby nie-
dokrwiennej serca rehabilitacje odbyto okoto 75%
wszystkich pacjentéw, z powodu nadcisnienia tetni-
czego okoto 19%, a z powodu innych chorob serca
i naczyn (np. zaburzen rytmu serca, zastawkowych
wad serca) okofo 6% pacjentow.

Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona w ra-
mach prewencji rentowej w osrodkach wspodfpracu-
jacych z ZUS ma charakter kompleksowy i obejmuje
w szczegolnosci:

ocene kliniczng, z uwzglednieniem danych z ba-
dania podmiotowego, przedmiotowego i wynikow ba-
dan dodatkowych, m.in. EKG spoczynkowego, elektro-
kardiograficznej proby wysitkowej na biezni ruchomej
lub cykloergometrze, Echo serca, 24-godzinnego moni-
torowania EKG metodg Holtera czy automatycznego ca-
todobowego pomiaru cisnienia tetniczego krwi. Wnikliwa
ocena kliniczna ma na celu stratyfikacje ryzyka zdarzen
sercowych i jest konieczna do ustalenia bezpiecznego,
a zarazem skutecznego programu rehabilitacii,

optymalizacje leczenia farmakologicznego,

realizacje indywidualnie ustalonego progra-
mu rehabilitacji, na ktory sktadajg sie w szczegolnosci:

— réznorodne formy déwiczen fizycznych nad-
zorowanych medycznie, m.in. treningi interwafowe na
niajgce, treningi oporowe w formie stacyjnej, ¢wicze-
nia indywidualne w terenie (marsz, jazda na rowerze),
¢wiczenia w basenie oraz coraz szerzej stosowany
rowniez w rehabilitacji kardiologicznej Nordic Walking,
czyli marsz ze specjalnymi kijkami. Kinezyterapia jest
niezwykle wazng sktadowg programu kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej, poniewaz, co udowodnio-
no w wielu pracach naukowych, éwiczenia fizyczne
korzystnie wptywajg na patomechanizm miazdzycy,
W szczegOlnosci poprzez: poprawe czynnosci $rod-
bfonka, zmniejszenie progresji narastania zmian w tet-
nicach wiencowych, zmniejszenie ryzyka powiktan za-
krzepowo-zatorowych, poprawe wytwarzania krgzenia
obocznego. Mechanizmy te sg gtownymi mediatorami

zmniejszenia czegstosci zdarzen sercowych, mogg sie
tez przyczyni¢ do zwigkszenia dtugosci zycia. Wiado-
mo rowniez, ze poza wymienionymi czynnikami, re-
gularne treningi fizyczne przyczyniajg si¢ do poprawy
tolerancji wysitku, ogoinej wydolnosci uktadu sercowo-
-naczyniowego i samopoczucia,

— oddziatywania psychologiczne realizowane
8§ w szczegolnosci poprzez prowadzenie psycho-
edukaciji (rola subiektywnych i obiektywnych czynni-
kdw majgcych znaczenie w terapii i rehabilitacji) oraz
treningow relaksacyjnych. Ich celem jest m.in. wyeli-
minowanie lub redukcja negatywnych emociji, wytwo-
rzenie pozytywnego nastawienia do siebie samego
i choroby. Nauczenie pacjentow roznych technik re-
laksacyjnych ma na celu zmniejszenie napiecia psy-
chicznego poprzez przestrojenie wegetatywnego
uktadu nerwowego z nadmiernej aktywnosci sympa-
tycznej w kierunku zwigkszenia aktywnosci uktadu
parasympatycznego. Ogromna rola oddziatywan psy-
chologicznych jako nieodfgcznego elementu kom-
pleksowej rehabilitacji kardiologicznej wynika z faktu,
ze niektére czynniki psychosocjalne, takie jak m.in.
stres w pracy i w zyciu rodzinnym, czy tez negatyw-
ne emocje (wigczajac depresje i wrogos¢) moga po-
garsza¢ u 0s6b z chorobami sercowo-naczyniowymi
przebieg kliniczny choroby i rokowanie,

— edukacja zdrowotna majgca istotny wplyw na
korzystne efekty koncowe (takze odlegte) programu re-
habilitaciji, takie jak: zmiana stylu zycia, zmiana nieprawi-
dtowych nawykow zywieniowych, regularne przyjmowa-
nie lekow, samokontrola poziomu glikemii czy wartosci
cisnienia tetniczego. Program edukaciji zdrowotnej re-
alizowany w osrodkach rehabilitacyjnych uwzglednia,
zgodnie z wymaganiami Zakfadu, przekaz wiedzy doty-
czacy w szczegolnosci: czynnikow ryzyka w chorobach
cywilizacyjnych, podstawowych informacji o procesie
chorobowym, zasad prawidfowego zywienia.

Nalezy przy tym podkreslic, ze w Polsce poziom
wiedzy na temat niefarmakologicznych metod prewen-
cji wsrod osoéb po przebytych incydentach sercowo-
-naczyniowych jest dramatycznie niski, co pokazaty
wyniki badania WOBASZ (Wieloosrodkowe Ogoino-
polskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci). Uwaza sie,
ze jest to jedna z podstawowych przeszkdd w uzyska-
niu istotnego postepu w zmniejszeniu umieralnosci
z powodu choréb sercowo-naczyniowych w Polsce.

Bezposrednio po zakonczeniu rehabilitacji, lekarz
prowadzgcy pacjenta w osrodku sporzgdza karte
informacyjng — Informacja o przebytej rehabilitacji
w ramach prewencji rentowej ZUS. Dokument ten, po-
za danymi osobowymi, podstawowymi informacjami
z wywiadu zawodowego oraz rozpoznaniem choroby
(ze skierowania i ustalonego w osrodku rehabilitacyj-
nym) zawiera doktadny opis wszystkich elementow
indywidualnie opracowanego programu komplekso-
wej rehabilitacji leczniczej oraz zalecenia dla ubezpie-
czonego dotyczgce dalszego leczenia i rehabilitacii
po opuszczeniu osrodka. Lekarz prowadzgcy wydaje
takze opinie koncowg dotyczgcg odzyskania zdol-



nosci do pracy z uwzglednieniem stanu funkcjonal-
nego, a w szczegolnosci wynikow testu wysitkowego,
Echo serca, przebiegu rehabilitacji i tolerancji obcia-
zen wysitkowych stosowanych w trakcie rehabilitacii.
W 2008 r. przeprowadzono ocene dotyczaca ak-

tualnego stanu rehabilitacji leczniczej w ramach pre-
wencji rentowej ZUS prowadzonej w trybie stacjonar-
nym i ambulatoryjnym osob po przebytych ostrych
zespotach wiencowych oraz po operacyjnym lecze-
niu choroby wiencowej. W tym celu analizie poddano
karty informacyjne Informacja o przebytej rehabilitacji
leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS dotyczg-
ce wszystkich osob, ktore w okresie 12 miesiecy po-
przedzajgcych rozpoczecie rehabilitacii:

przebyly ostry zespot wiencowy — OZW, tj. zawat
serca z uniesieniem odcinka ST — STEMI (ang. ST Ele-
vation Myocardial Infarction), zawat serca bez uniesienia
odcinka ST — NSTEMI (ang. No ST Elevation Myocar-
dial Infraction), epizod niestabilnej choroby wiencowej
—UA (ang. Unstable Angina) lub

byty leczone operacyjnie z powodu choroby
wiencowej i przebyty planowy zabieg pomostowa-
nia aortalno-wiencowego — CABG (ang. Coronary
artery bypass graft).

Z tacznej liczby 7206 pacjentow ze schorzenia-
mi uktadu krgzenia, rehabilitacji w osrodkach sta-
cjonarnych poddano 2342 osoby (32,5%), ktore
przebyty OZW/CABG w okresie 12 miesiecy po-
przedzajacych rozpoczecie rehabilitacji. W osrod-
kach ambulatoryjnych takich oséb byto 392, co
stanowito 34,6% wszystkich pacjentow (tj. 1134)
rehabilitowanych w tym trybie z powodu schorzen
ukfadu krgzenia (wykres 3).

Biorac pod uwage typ ostrego zespotu wien-
cowego, najwiekszg grupe stanowity osoby, kto-
re przebyty zawat serca z uniesieniem odcinka
ST (STEMI) — odpowiednio 56,4% w osrodkach sta-
cjonarnych i 56,1% w osrodkach ambulatoryjnych.
Drugg pod wzgledem liczebnosci grupe stanowity
osoby po przebytym zawale serca bez uniesienia
ST (NSTEMI) — stanowity one odpowiednio 28%
i 21%. Osoby po przebytym epizodzie niestabilnej
choroby wiencowej stanowity odpowiednio 10,5%
i 9,4% wszystkich pacjentow po przebytym OZW.
Natomiast odsetek pacjentow po CABG rehabilito-
wanych w osrodkach ambulatoryjnych byt wyzszy
w porownaniu z o$rodkami stacjonarnymi — odpo-
wiednio 11,5% i 5% (wykres 4).

Wykres 3

Ubezpieczeni po przebytym OZW/CABG
w okresie 12 miesigcy poprzedzajgcych rozpoczecie rehabilitacji
w trybie stacjonarnym (UK) i ambulatoryjnym (UK.A)
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Ubezpieczeni poddani rehabilitacji kardiologicznej
w trybie stacjonarnym (UK) i ambulatoryjnym (UK.A) wedtug typu przebytego OZW/CABG
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Nalezy podkresli¢, ze chociaz w analizowanej gru-
pie oséb poddanych rehabilitacji wiecej byto pacjen-
tow po przebytym STEMI (1540 osob), w poréwnaniu
z faczng liczbg pacjentdw po NSTEMI i UA (1032 oso-
by), to jednak tendencja w zakresie czestosci wystepo-
wania wymienionych typoéw OZW jest odwrotna. Dane
z rejestrow i licznych badan ankietowych pokazuja,
Ze obecnie czestos¢ wystepowania ostrych zespo-
téw wiencowych bez uniesienia ST (NSTEMI, UA) jest
wigksza niz STEMI. Wydaje sig, ze jedng z przyczyn
tego zjawiska moze by¢ znaczny postep, jaki doko-
nat sie w zakresie metod leczenia choroby wiencowej
w ciggu ostatnich 20 lat. Biorgc pod uwage fakt, ze sku-
mulowana S$miertelnos¢ pofroczna jest rownie wysoka
w ostrych zespotach wiencowych bez uniesienia ST,
jak w STEMI, wdrozenie intensywnych dziatan z zakre-
su prewencji wtornej ma niezwykle istotne znaczenie
w kazdym z wymienionych typéw OZW.

Ogodlng charakterystyke pacjentow, uwzgledniajgca
pfe¢, sredni wiek, miejsce zamieszkania, rodzaj wyko-
nywanej pracy zarobkowej przedstawiono w tabeli 1.

Podczas analizy danych zawartych w tabeli 1 za-
stanawia niski odsetek kobiet po OZW/CABG pod-
danych rehabilitacji — 13,8% w osrodkach stacjonar-
nych i 9,9% w osrodkach ambulatoryjnych.

Nalezy podkresli¢, ze kobiety znajdujg sie w nie-
korzystnej sytuacji we wszystkich stadiach prze-
biegu klinicznego choréb sercowo-naczyniowych
(CVD - Cardiovascular disease). W ostatnich latach
obnizenie smiertelnosci z powodu tych choréb
u mezczyzn jest wieksze niz u kobiet, u ktérych
zaobserwowano takze wzrost czestosci wyste-
powania chorob sercowo-naczyniowych, zwtasz-
cza w starszych grupach wiekowych. Dlatego tez
objecie dziataniami prewencyjnymi, przede wszyst-
kim kompleksowg rehabilitacjg leczniczg jak naj-
szerszej grupy kobiet z CVD, moze skutkowaé
w przysztosci zahamowaniem tych niekorzystnych
tendenciji.

Rodzaj swiadczenia pobieranego przez ubezpie-
czonych po OZW/CABG w momencie kierowania na
rehabilitacje przedstawiono w wykresie 5.

Tabela 1

Pacjenci po przebytych OZW/CABG poddani rehabilitacji
w trybie stacjonarnym (UK) i ambulatoryjnym (UK.A)
z uwzglednieniem pici, wieku, miejsca zamieszkania i rodzaju pracy zarobkowej

Tryb Pte¢ Sredni wiek Miejsce zamieszkania Rodzaj pracy zarobkowej
rehabilitaci mezczyzni kobiety (w latach) miasto wies fizyczna umystowa
UK 2018 324 517 1742 600 1997 345
(86,2%) (13,8%) ’ (74,4%) (25,6%) (85,3%) (14,7%)
353 39 380 12 310 82
UKA (90,1%) (9,9%) 52,4 (96,9%) (3,1%) (79,1%) (20,9%)
Wykres 5
Rodzaj swiadczenia pobieranego przez ubezpieczonych po OZW/CABG
w momencie kierowania na rehabilitacje w trybie stacjonarnym (UK) i ambulatoryjnym (UK.A)
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Okofo 85% ubezpieczonych pobierato zasitek
chorobowy lub $wiadczenie rehabilitacyjne. Oso-
by pobierajgce rente okresowg stanowity niewiel-
ki odsetek wszystkich pacjentow po OZW/CABG
poddanych rehabilitacji w oSrodkach stacjonar-
nych i ambulatoryjnych — odpowiednio 11,3%
i 10,2%. Na rehabilitacje byli takze kierowani
ubezpieczeni niepobierajgcy zadnych swiadczen
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych. W osrod-
kach ambulatoryjnych stanowili oni nawet 4,8%
wszystkich pacjentow.

Przedmiotem analizy byt takze Sredni czas, jaki
uptynat od przebytego OZW/CABG do rozpocze-
cia rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS.
Zarowno w osrodkach stacjonarnych, jak i ambu-
latoryjnych ubezpieczeni rozpoczynali rehabilita-
cje Srednio po okoto 5 miesigcach od przebytego
OZW lub CABG (wykres 6). Nalezy zauwazy¢, ze
ponad 40% pacjentow rozpoczynato rehabilitacje
w okresie 3 do 6 miesigcy od przebytego OZW/CABG
(tabela 2).

Wszelkie dziatania zmierzajgce do skrocenia
czasu od przebytego epizodu OZW/CABG do
podjecia rehabilitacji sg niezwykle wazne, po-
niewaz skutkujg szybszym wdrozeniem poste-
powania z zakresu prewencji wtornej, majg tak-
ze kapitalne znaczenie w podejmowaniu przez
pacjentow po zawale serca decyzji nie tylko
0 powrocie do pracy zarobkowej, ale i kontynuo-
waniu jej przez dfuzszy okres, co pokazaty m.in.
wyniki wielu badan prowadzonych jeszcze w la-
tach dziewiecdziesigtych ubiegtego wieku przez
Zespot Kliniki i Zaktadu Rehabilitacji Kardiolo-
gicznej Instytutu Kardiologii w Warszawie pod
kierunkiem prof. dra hab. n. med. Stanistawa Rud-
nickiego.

Jak wspomniano wyzej, niezbednym warun-
kiem ustalenia bezpiecznego i efektywnego
programu rehabilitacji jest stratyfikacja ryzyka
sercowego u kazdego pacjenta na podstawie wy-
nikdbw badan: podmiotowego, przedmiotowego
i dodatkowych. Ryzyko sercowe okresla sie jako

Tabela 2
Czas, jaki uptynat od przebytych OZW/CABG
do rozpoczecia rehabilitacji
w trybie stacjonarnym (UK) i ambulatoryjnym (UK.A)

Odsetek osoéb,
Tryb ktére rozpoczety rehabilitacje w okresie
rehabilitaciji
do 3 miesiecy | 3-6 miesiecy | 6-12 miesiecy
UK 28,5% 40,7% 30,8%
UK.A 21,7% 43,4% 34,9%

Wykres 6
Sredni czas od wystgpienia OZW/CABG do rozpoczecia rehabilitacji
w ramach prewencji rentowej ZUS
w trybie stacjonarnym (UK) i ambulatoryjnym (UK.A)
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mate, umiarkowane lub duze, biorgc pod uwage:
wartos¢ frakcji wyrzutowej lewej komory, wyste-
powanie zfozonej arytmii komorowej w spoczyn-
ku oraz podczas wysitku, cechy niedokrwienia
i stopien obnizenia odcinka ST (w mm) w wy-
sitkowym EKG, wydolno$¢ fizyczng okre$long
w probie wysitkowej, reakcje hemodynamiczng
na wysitek oraz dane kliniczne dotyczace m.in.
powiktan zawatu czy nawrotow niedokrwienia po
leczeniu inwazyjnym.

Po okresleniu ryzyka sercowego pacjent zo-
staje zakwalifikowany do odpowiedniego modelu



rehabilitacji (A, B lub C). Wykres 7 ilustruje odse-
tek pacjentow zakwalifikowanych do poszczegodl-
nych modeli rehabilitacji w podziale na osrodki
stacjonarne i ambulatoryjne. Pacjenci z matym
i srednim ryzykiem zdarzen sercowych (model A
i B) odbywali rehabilitacje gtéwnie w osrodkach
ambulatoryjnych, natomiast w osrodkach stacjo-
narnych wiekszos¢ stanowili pacjenci ze srednim
i wysokim ryzykiem zdarzen sercowych (model

B i C). Nalezy podkresli¢, ze wysokie kwalifikacje
i doswiadczenie kadry medycznej zatrudnionej
w osrodkach wspotpracujgcych z ZUS pozwalajg
na podjecie rehabilitacji kardiologicznej pacjen-
tow z wysokim ryzykiem sercowym rowniez w try-
bie ambulatoryjnym.

Najczestsze formy kinezyterapii stosowane w 0$-
rodkach stacjonarnych i ambulatoryjnych u pacjen-
tow po przebytych OZW/CABG ilustruje wykres 8.

Wykres 7

Model rehabilitacji pacjentéow po OZW/CABG
w trybie stacjonarnym (UK) i ambulatoryjnym (UK.A)
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Wykres 8

Formy kinezyterapii stosowane u pacjentow po OZW/CABG w trakcie rehabilitacji
w trybie stacjonarnym (UK) i ambulatoryjnym (UK.A)
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Ponad 90% pacjentow rehabilitowanych w tych
osrodkach odbyto treningi interwatowe na cykloergo-
metrach oraz ¢wiczenia ogolnousprawniajgce. Ponad
jedna trzecia pacjentow w osrodkach stacjonarnych
i nieco ponad potowa pacjentéw w osrodkach ambula-
toryjnych odbyta treningi oporowe w formie stacyjnej.
Nierzadko prowadzone byty takze zajecia w basenie.

Prowadzenie natomiast ¢wiczen fizycznych w tere-
nie typu marsz, jazda na rowerze czy Nordic Walking
to zdecydowanie domena osrodkow stacjonarnych
Z uwagi na umiejscowienie — w sgsiedztwie obiektow
udostepnianych na potrzeby ZUS - atrakcyjnych tere-
now rekreacyjnych. Nalezy podkresli¢, ze prowadzenie
wiasnie takich form kinezyterapii, bez uzycia skom-
plikowanego i niekiedy bardzo kosztownego sprzetu
rehabilitacyjnego, pozwala na nauczenie pacjentow
kontrolowania swojego organizmu podczas wykony-
wania wysitku fizycznego i jednoczesnie ma niezwykle

wazne znaczenie dla kontynuowania przez nich dal-
szej samodzielnej i bezpiecznej aktywnosci ruchowej
po zakonczeniu pobytu w osrodku rehabilitacyjnym.

Praktycznie wszyscy pacjenci w trakcie trwania
turnusu rehabilitacyjnego odbywajg takze zajecia
z zakresu psychoedukacji, treningow relaksacyjnych
i edukaciji zdrowotnej (wykres 9).

Kompleksowos¢ oddziatywan, ktore charakteryzu-
ja rehabilitacje kardiologiczng prowadzong w ramach
prewencji rentowej ZUS, w sposob istotny wptywa na
poprawe funkcji organizmu w stopniu umozliwiajgcym
ponowne podjecie przez ubezpieczonych po prze-
bytych OZW/CABG pracy zarobkowej. Potwierdza to
przedstawiona w wykresie 10 analiza opinii dotycza-
cych odzyskania zdolnosci do pracy wydanych przez
lekarza prowadzgcego bezposrednio po zakonczeniu
rehabilitacji w podziale na osrodki stacjonarne i ambu-
latoryjne. Zwraca uwage istotnie wyzszy procent opinii

Wykres 9
Rodzaje oddziatywan psychologicznych i edukacja zdrowotna pacjentéw po OZW/CABG
w trakcie rehabilitacji w trybie stacjonarnym (UK) i ambulatoryjnym (UK.A)
100
99,0 96,8 99,0 98,5
920 96,2 96,7
80
70
g 60
9
S 40 [] ukA
Q
30
20
10
0
Psychoedukacja Treningi relaksacyjne Edukacja zdrowotna
Wykres 10
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zdolny do pracy wydanych w odniesieniu do ubezpie-
czonych odbywajagcych rehabilitacje w trybie ambu-
latoryjnym (86,7%) w poréwnaniu z rehabilitowanymi
w trybie stacjonarnym (70,9%). Moze to by¢ m.in. zwig-
zane z tym, ze do osrodkow ambulatoryjnych kierowa-
ni sg ci pacjenci po przebytych OZW/CABG, ktorzy sa
obarczeni mniejszym ryzykiem zdarzen sercowych.
Brak opinii w zakresie odzyskania zdolnosci do pra-
cy dotyczyt glownie tych ubezpieczonych, ktorzy nie
ukonczyli petnego turnusu rehabilitacyjnego.

Analize przyczyn skrocenia czasu trwania reha-
bilitacji ubezpieczonych po przebytych OZW/CABG
przedstawiono w tabeli 3.

Przedstawione dane pokazujg, ze ubezpieczeni
po przebytych (w ciggu 12 miesiecy poprzedzajg-
cych rozpoczecie rehabilitacji) ostrych zespotach
wiencowych oraz po operacyjnym leczeniu choroby
wiencowej stanowili ponad 30% wszystkich osob
poddanych rehabilitacji z powodu schorzen uktadu
krazenia w 2008 r. W wyniku wielokierunkowych od-
dziatywan z zakresu prewencji wtdrnej u znacznej
wiekszosci pacjentow po przebytych OZW/CABG
osiggniety zostat gtowny cel rehabilitacji w ramach
prewencji rentowej ZUS, jakim jest przeciwdziatanie
utracie zdolnosci do pracy przez osoby w wieku pro-
dukcyjnym.

Tabela 3
Przyczyny skrécenia czasu trwania rehabilitacji stacjonarnej (UK) i ambulatoryjnej (UK.A)
pacjentéw po przebytych OZW/CABG
Liczb ob Kkt Z tego:
Tryb Liczba osob po lcrﬁezizzc’z iore
rehabilitacji OZW/CABG rehabilitagjiy Z przyczyn na wtasne Z przyczyn
medycznych zgdanie dyscyplinarnych
UK 2342 (100%) 76 (3,2%) 42 (1,8%) 21 (0,9%) 13 (0,5%)
UK.A 392 (100%) 15 (3,8%) 11 (2,8%) 4 (1,0%) 0

Nalezy podkreslic, ze ztej grupy pacjentow reha-
bilitacji nie ukonczyto jedynie 76 0s6b (3,2%) w os-
rodkach stacjonarnych i 15 osob (3,8%) w os-
rodkach ambulatoryjnych. Najczestszymi przy-
czynami skrocenia turnusu rehabilitacyjnego byty
wzgledy medyczne, w szczegoblnosci: zaostrzenie
niewydolnosci serca, zle kontrolowane nadcisnie-
nie tetnicze, dekompensacja cukrzycy, pogorsze-
nie klinicznego przebiegu choroby wiencowej do
-1V klasy wedtug CCS (czterostopniowej klasyfi-
kacji zaawansowania choroby wiencowej opraco-
wanej przez Kanadyjskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne — Canadian Cardiovascular Society), wynik
diagnostyki przeprowadzonej w osrodku reha-
bilitacyjnym (np. stwierdzenie skrzepliny w Echo
serca). Na wtasne zyczenie, przede wszystkim
z powodu waznych spraw rodzinnych czy zdarzen
losowych, rehabilitacji nie ukonczyto zaledwie
21 0s0b (0,9%) w osrodkach stacjonarnych i 4 oso-
by (1,0%) w osrodkach ambulatoryjnych. Zniko-
ma liczba ubezpieczonych — 13 oséb (0,5%) — nie
ukonczyta rehabilitacji prowadzonej w trybie sta-
cjonarnym z powodu nieprzestrzegania regulami-
nu osrodka rehabilitacyjnego.

Choroby sercowo-naczyniowe sg gtéwng przy-
czyng przedwczesnych zgonow w Europie. Przyczy-
niajg sie tez istotnie do niezdolnosci do pracy oraz
narastania kosztow opieki zdrowotnej. Rehabilitacja
kardiologiczna prowadzona w ramach prewencji
rentowej ZUS stanowi istotny wkfad w dziatania ukie-
runkowane na odwrdécenie tych niekorzystnych ten-
dencji réwniez w Polsce.
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Od 1996 r. Zaktad Ubezpieczen Spotecznych prowadzi program
rehabilitacji leczniczej w ramach prewenciji rentowej. Dotychczas
W programie uczestniczyto tgcznie 642 tys. osob. W ostatnich la-
tach rehabilitacje rocznie konczy ponad 67 tys. osob. W celu za-
pewnienia miejsc dla oséb kierowanych na rehabilitacje Zaktad
zawiera rocznie okoto 90 umow na swiadczenie ustug rehabilita-
cyjnych z okoto 60 osrodkami rehabilitacyjnymi.

Zakfad realizuje program rehabilitacji leczniczej
w ramach prewencji rentowej na podstawie art. 69
ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie
ubezpieczen spotecznych (Dz.U. z 2007 r. nr 11,
poz. 74 ze zm.) oraz rozporzgdzenia Rady Ministrow
z dnia 12 pazdziernika 2001 r. w sprawie szczegofo-
wych zasad i trybu kierowania przez Zaktad Ubez-
pieczen Spotecznych na rehabilitacje leczniczg oraz
udzielania zamowien na ustugi rehabilitacyjne (Dz.U.
nr 131, poz. 1457).

W Polsce programy rehabilitacji leczniczej prowa-
dzg przede wszystkim takie instytucje, jak Narodo-
wy Fundusz Zdrowia, Kasa Rolniczego Ubezpiecze-
nia Spofecznego, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji
Osob Niepetnosprawnych oraz Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych.

Celem programu rehabilitacji leczniczej pro-
wadzonej w ramach prewencji rentowej ZUS jest
przywrocenie zdolnosci do pracy osobom, ktore
w nastepstwie choroby zagrozone sg dfugotrwatg
niezdolnoscig do pracy zarobkowej i jednoczes$nie
rokujg odzyskanie tej zdolnosci po przeprowadze-
niu rehabilitaciji.

Na rehabilitacje leczniczg mogg zostac skierowa-
ne osoby:

ubezpieczone zagrozone catkowitg lub cze-
Sciowg niezdolnoscig do pracy,

uprawnione do zasitku chorobowego Iub
Swiadczenia rehabilitacyjnego po ustaniu tytutu do
ubezpieczenia chorobowego lub wypadkowego,

pobierajace rente okresowg z tytutu niezdol-
nosci do pracy.

Realizowany przez Zaktad program obejmuje te
schorzenia, ktore sg najczestszg przyczyna niezdol-
nosci do pracy, i prowadzony jest w nastepujgcych
grupach:

narzad ruchu (system stacjonarny i ambula-
toryjny),

ukfad krgzenia (system stacjonarny i ambu-
latoryjny),

schorzenia psychosomatyczne (system sta-
cjonarny),

uktad oddechowy (system stacjonarny).

W skfad programu kompleksowej rehabilitaciji
leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS wcho-
dzi w szczegolnosci:

— rehabilitacja fizyczna,

— rehabilitacja psychologiczna,

— edukacja i promocja zdrowia.

Rzeczywisty sredni okres rehabilitacji osoby
skierowanej przez Zaktad wynosi okoto 23 dni.
W uzasadnionych przypadkach, na wniosek lekarzy
prowadzacych leczenie w osrodkach rehabilitacyj-
nych, Zaktad moze przedtuzy¢ lub skréci¢ standar-
dowy czas rehabilitaciji.

Czas trwania rehabilitacji zostaje skrocony naj-
czesciej z przyczyn: ¢ medycznych o zdarzen lo-
sowych ¢ naruszenia dyscypliny w osrodku rehabi-
litacyjnym © wczesniejszego odzyskania zdolnosci
do pracy.

Zgodnie z wymienionym rozporzgdzeniem Rady
Ministrow program rehabilitacji leczniczej prowadzg
placowki medyczne wybrane w konkursie ofert na
Swiadczenie ustug rehabilitacyjnych.



Zaktad opracowat szczegotowe wymagania
i standardy, ktore muszg spetniac¢ osrodki rehabili-
tacyjne wspoipracujgce z ZUS w realizacji progra-
mu rehabilitacji leczniczej. Dotyczg one w szcze-
golnosci:

liczby osob, ktore przebywajg na turnusie reha-
bilitacyjnym,

liczby i kwalifikacji zatrudnionej kadry specjali-
stycznej,

wymaganego sprzetu medycznego,

warunkow hotelowych,

warunkéw wyzywienia,

rodzaju stosowanych dziatan terapeutycznych,

zakresu realizowanego programu edukacji zdro-
wotnej,

organizacji udzielania ustug rehabilitacyjnych,

sporzgdzania dokumentacji medycznej z prze-
biegu rehabilitacji leczniczej,

sposobu realizacji rozliczen finansowych.

Do osrodkow rehabilitacyjnych, kidre wspotpracuijg
z Zaktadem od lat nalezg m.in.: Rymanow SA, Szczaw-
nica SA, Zaktad Uzdrowisk Kfodzkich SA, Potczyn SA,
Gracja Sp. z 0.0., Stomil Rymanow Sp. z 0.0., Ladek SA,
Cieplice Sp. z 0.0., Sopot ZOZ, Wieniec Sp. z 0.0.

W 2008 r. Zaktad zawart 94 umowy na prowadze-
nie programu rehabilitacji leczniczej z 58 oSrodkami
rehabilitacyjnymi. Rozmieszczenie osrodkow rehabi-
litacyjnych wspotpracujgcych z Zaktadem w 2008 r.
przedstawia zatgczona mapka.

Whnioskowac¢ o rehabilitacje leczniczg moze le-
karz prowadzacy leczenie. W wyniku podjetych przez
Zaktad dziatah majgcych na celu upowszechnianie
wsrod lekarzy leczacych informacji na temat progra-
mu rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rento-
wej wzrasta liczba wystawianych przez lekarzy pro-
wadzgcych leczenie wnioskow o rehabilitacje leczni-
czg. Liczbe wnioskow o rehabilitacje leczniczg wysta-
wianych przez lekarzy leczacych i orzeczen o potrze-
bie rehabilitacji leczniczej poprzedzonych wnioskami
w latach 2004-2008 przedstawia wykres 1.

Najlepsze efekty w rehabilitacji leczniczej osigga-
ne sg w przypadku kierowania na rehabilitacje osob
w najkrotszym okresie po zaistnieniu niezdolnosci
do pracy. W zwigzku z tym Zaktad podjat dziatania
majgce na celu umozliwienie uczestniczenia w pro-
gramie rehabilitacji leczniczej osobom, ktore nie po-
bierajg swiadczen z FUS.

Swiadczenia pobierane w momencie kierowania
na rehabilitacje ilustruje wykres 2.

Osrodki rehabilitacyjne wspotpracujace z ZUS w 2008 r.
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Zrédto: Dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji Centrali ZUS.




Wykres 1

Liczba wnioskow o rehabilitacje leczniczg sktadanych przez lekarzy leczacych
i orzeczen o potrzebie rehabilitacji wydanych w zwigzku z wnioskami ziozonymi w latach 2004-2008

20 000

18 000
16 000

17773

14 000

15163 —

14353
[] Liczba wnioskow

12 000 13 029

10 000 10791

8 000

8230

6 000 6922

4000 4972
2000

12321

10377

I |:| Liczba orzeczen

I I
2004 2005 2006

Zrodto: Informacja statystyczna Z-9, Departament Statystyki ZUS.
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Wykres 2

Swiadczenia pobierane w momencie kierowania na rehabilitacje lecznicza w latach 2006-2008
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Zrédto: Informacija statystyczna Z-9, Departament Statystyki ZUS.

W ostatnich latach obserwuje sie wzrost liczby oséb
kierowanych na rehabilitacje lecznicza: ¢ w okresie
czasowej niezdolnosci do pracy, przed przyznaniem
Swiadczen rentowych oraz « bez pobierania Swiadczen
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

W wyniku podjetych dziatan zmienia sie struktu-
ra osob kierowanych na rehabilitacje wedfug rodza-
ju Swiadczenh pobieranych w momencie kierowania
na rehabilitacje, poniewaz wyraznie wzrasta udziat
0sOb niepobierajgcych Swiadczen.

Odsetek rencistow wsréd osob  kierowanych
na rehabilitacje leczniczg i po rehabilitacji w latach
2002-2008 przedstawia wykres 3.
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Wraz ze spadkiem procentowego udziatu osob kie-
rowanych na rehabilitacje leczniczg w trakcie pobiera-
nia renty z tytutu niezdolnosci do pracy maleje procen-
towy udziat oséb pobierajgcych rente z tytutu niezdol-
nosci do pracy po ukonczeniu programu rehabilitacji.

W 2008 r. wsréd osob kierowanych na rehabilitacje
lecznicza w zwigzku ze schorzeniami uktadu krgzenia
prawie 40,3% pobierato renty z tytutu niezdolnosci do
pracy; 2,2% 0s0b skierowanych na rehabilitacje nie
pobierato swiadczen. W przypadku os6b ze scho-
rzeniami narzadu ruchu kierowanych na rehabilitacje
12,9% pobierafo renty z tytutu niezdolnosci do pracy,
nie pobierato swiadczen 7,3% 0sob.



Wykres 3
Udziat oséb pobierajacych rente z tytutu niezdolnosci do pracy
w trakcie kierowania na rehabilitacje leczniczg i po rehabilitacji
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Zrédto: Informacija statystyczna Z-9, Departament Statystyki ZUS; Ubezpieczeni poddani rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji ren-
towej ZUS w 2002, 2003, 2004, 2005 roku, Departament Statystyki ZUS.

O potrzebie rehabilitacji leczniczej orzeka lekarz
orzecznik ZUS. Orzeczenie o potrzebie rehabilitaciji
wydawane jest:

na wniosek wystawiony przez lekarza leczacego,

w zwigzku z kontrolg zaswiadczen lekarskich
ZUS ZLA,

w zwigzku z orzekaniem dla celow ustalenia
uprawnien do $wiadczenia rehabilitacyjnego,

w zwigzku z orzekaniem o niezdolnosci do pra-
cy dla celow rentowych.

Lekarze orzecznicy ZUS wydajg rocznie okofo
80 tys. orzeczen o potrzebie rehabilitacji leczniczej
uprawniajgcych do skorzystania z programu.

W latach 1996-2008 Zaktad Ubezpieczen Spo-
tecznych skierowal na rehabilitacje leczniczg
tacznie 738 323 osdb. W 2008 r. na rehabilitacje

skierowano 78,7 tys. osob. Udziatu w programie
z r6znych przyczyn odmawia 15-20% o0s6b kiero-
wanych na rehabilitacje.

Liczbe osob skierowanych na rehabilitacje lecz-
niczg oraz osob, ktére ukonczyty program w latach
1996-2008 przedstawia wykres 4.

W latach 1996-2008 rehabilitacje leczniczg ukon-
czyto 641 674 osob. W 2008 r. w programie rehabili-
tacji leczniczej uczestniczyto 67,2 tys. osob.

Wsrod osob, ktore ukonczyty rehabilitacje lecz-
niczg w latach 1996-2008 przewazajg osoby ze
schorzeniami narzadu ruchu (77%). Nastepna grupa
to schorzenia ukfadu krgzenia, ktore sg przyczyng
rehabilitacji okoto 17% oséb. Na schorzenia uktadu
oddechowego przypada mniej niz 4% osob, a na
schorzenia psychosomatyczne 2% 0s6b.

W 2001 r. Zaktad wprowadzit program rehabili-
tacji leczniczej w trybie ambulatoryjnym w zakresie

Wykres 4

Liczba oséb skierowanych na rehabilitacje leczniczg i osob, ktére ukonczyty rehabilitacje w latach 1996-2008
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schorzen narzadu ruchu. W 2005 r. rozpoczeto re-
habilitacje ambulatoryjng schorzen uktadu krazenia,
a w 2006 r. program rozszerzono o schorzenia psy-
chosomatyczne.

W 2008 r. wzrosta liczba oséb, ktore ukonczyty
program rehabilitacji leczniczej w trybie ambulato-
ryjnym zaréwno w przypadku narzadu ruchu, jak
i ukfadu krgzenia. Byto to zwigzane ze wzrostem
dostepnosci tej formy rehabilitacji dla osob, ktore
z réznych przyczyn nie mogg korzysta¢ z tego
Swiadczenia w trybie stacjonarnym.

Program rehabilitacji leczniczej w ramach prewenciji
rentowej prowadzony przez ZUS jest korzystny zaréw-
no dla os6b ubezpieczonych, ktore uzyskujg mozliwosc
odzyskania zdolnosci do pracy, jak i dla instytucji ubez-
pieczenia spofecznego w zwigzku ze zmniejszeniem
wydatkow na swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pra-
cy i wzrostem liczby osob odprowadzajgcych sktadki.

Ponad 70% os6b konczacych program rehabi-
litacji leczniczej otrzymuje opinie wydang przez
lekarzy z osrodkdéw rehabilitacyjnych, w ktérych
przebywali, ze stan ich zdrowia umozliwia podjecie
pracy zarobkowe;.

Zgodnie z ostatnimi badaniami, przeprowadzo-
nymi przez Departament Statystyki Zakiadu za lata
2005-2006, prawie 70% oso6b po rehabilitacji nie po-
biera rent z tytutu niezdolnosci do pracy, a ponad 38%
0sOb w pierwszym roku po zakonczeniu rehabilitacji
nie pobiera $wiadczen z FUS (lub wykorzystuje bezpo-
srednio po rehabilitacji okres zasitkowy do 20 dni).

Wsréd osob, ktore konczg program rehabilitacii
leczniczej dominujg mezczyzni, jednak od 2005 r.
wzrasta udziat kobiet — z 36% do 42% w 2008 r.
W omawianej grupie oséb przewazajg mieszkancy
miast, ktérzy stanowig ponad 75% populaciji. Sredni
wiek 0sob, ktore konczg rehabilitacje wynosi okofo
46 lat (w przypadku mezczyzn nieco ponad 46 lat,
w przypadku za$ kobiet jest nizszy).

Osoby, ktére sg kierowane na rehabilitacje leczni-
Czg najczesciej wykonujg takie zawody, jak:

murarz, betoniarz, Slusarz, operator dzwigow,
operator koparek, malarz (stanowig okoto 10% ogo6-
tu populaciji),

sprzedawcy, kasjerzy, handlowcy, akwizytorzy
(okoto 7% osob),

kierowcy (ponad 5% 0sob),

osoby prowadzgce dziatalnoS¢ gospodarczg
(okoto 5%),

zawody medyczne - lekarz, felczer, pieleg-
niarz (ponad 2%).

Najczesciej z rehabilitacji leczniczej korzystajg
mieszkancy wojewddztw: Slgskiego (okoto 12% osdéb),
Dolnoslgskiego (ponad 10%), Mazowieckiego (okoto
9%), Wielkopolskiego (ponad 8%), a najrzadziej wyjez-
dzajg na rehabilitacje osoby zamieszkate w wojewodz-
twach: Podlaskim i Swigtokrzyskim (okoto 2%).

Najczesciej wystepujace jednostki chorobowe wy-
magajace rehabilitacji leczniczej wedtug Miedzynaro-
dowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemdw
Zdrowotnych, rewizja dziesigta, przedstawia tabela 1.

Tabela 1

Najczesciej wystepujace jednostki chorobowe (i ich numery statystyczne)
wymagajace rehabilitacji leczniczej

Profil schorzenia Numer statystyczny Petna nazwa

G54 zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotéw nerwowych
M47 zmiany zwyrodnieniowe kregostupa
M50 choroby kregow szyjnych
M51 inne choroby krazka miedzykregowego

Narzad ruchu S82 ztamania podudzia fgcznie ze stawem skokowym
T92 nastepstwa urazéw konczyny gornej
T93 nastgpstwa urazéw konczyny dolnej
M17 choroba zwyrodnieniowa stawdw biodrowych
S83 zwichniecie, skrecenie i naderwanie stawéw i wigzadet kolana
110 samoistne pierwotne nadcisnienie

Uktad krazenia 120 dusznica bolesna
125 przewlekfa choroba niedokrwienna serca
Ja2 nieokreslone przewlekfe zapalenie oskrzeli

Uktad oddechowy J44 inna przewlekta zaporowa choroba ptuc
Jas dychawica oskrzelowa

Schorzenia psychosomatyczne il Inne 2aburzenia lekawe
F43 reakcja na cigzki stres i zaburzenia adaptacyjne

Zrodto: Dane Departamentu Prewencji i Rehabilitacji Centrali ZUS.




Wymienione jednostki chorobowe stanowig po-
nad 70% medycznych przyczyn kierowania na reha-
bilitacje lecznicza.

Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji ren-
towej ZUS dla skierowanej osoby ubezpieczonej jest
bezptatna.

Zakiad Ubezpieczen Spotecznych pokrywa pet-
ne koszty:

rehabilitacji leczniczej, w tym zakwaterowania
i wyzywienia,

dojazdu do i z osrodka rehabilitacyjnego,

optat miejscowych.

opieki medycznej, badan diagnostycznych, ¢wiczen
i zabiegow fizykalnych.

Wysokosci dziennej stawki na osobe obowigzu-
jace na podstawie umow zawartych na prowadzenie
rehabilitacji leczniczej w latach 2006-2008 przedsta-
wia tabela 2

Od 2006 r. wzrasta srednia dzienna stawka na oso-
be wyliczona na podstawie faktur VAT za poniesione
koszty rehabilitacji leczniczej. Srednia stawka osobod-
nia zaptacona przez Zaktad w 2008 r. wynosita 69,60 zt
i byta wyzsza od stawki z poprzedniego roku 0 11%.

Koszty poniesione na rehabilitacje lecznicza, licz-
be 0so6Db, ktdre ukonczyty rehabilitacje oraz srednig
stawke osobodnia w latach 2004-2008 prezentuje
wykres 5.

Tabela 2
Sredni koszt osobodnia pobytu w osrodku rehabilitacyjnym
zgodnie z podpisanymi umowami w latach 2006-2008
Profil schorzenia 2006 2007 2008

Narzad ruchu 57,97 61,30 68,71

Uktad krgzenia w systemie 58,72 61,40 70,38

Uktad oddechowy stacjonarnym 50,39 61,10 64,02
Schorzenia psychosomatyczne 94,18 98,34 102,04
Narzad ruchu w systemie 52,64 53,55 57,30

Uktad krazenia ambulatoryjnym 62,29 58,95 68,42

Zrédto: Dane Departamentu Prewenciji i Rehabilitacji Centrali ZUS.
Wykres 5
Liczba osob, ktore ukonczyty rehabilitacje, koszty rehabilitacji, Srednia stawka osobodnia w latach 2004-2008
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Gtownym celem rehabilitacji prowadzonej w KRUS jest zapo-
bieganie niepetnosprawnosci lub ograniczenie jej do poziomu
umozliwiajgcego ubezpieczonemu dalsze wykonywanie pracy
w gospodarstwie rolnym, a w przypadku osob, ktore zdolnosc
do pracy w gospodarstwie juz utracity — jej przywrocenie, jesli
tylko jest to mozliwe, w wyniku leczenia i rehabilitaciji.

Nalezy podkresli¢, ze rehabilitacja nie jest adreso-
wana do wszystkich rolnikbw objetych ubezpiecze-
niem spotecznym. Osoba, ktéra chce skorzystac z re-
habilitacji organizowanej przez KRUS, musi spetnia¢
okreslone warunki.

Z rehabilitacji leczniczej realizowanej za po-
Srednictwem KRUS mogg korzystac¢ osoby zagro-
zone catkowitg niezdolnoscig do pracy w gospo-
darstwie rolnym albo uznane okresowo za catko-
wicie niezdolne do pracy w tym gospodarstwie,
ale rokujgce odzyskanie zdolnosci do pracy w wy-
niku leczenia i rehabilitacji. Muszg one jednak
spetnia¢ okreslone kryteria dotyczgce wieku i za-
sad podlegania ubezpieczeniu spotecznemu rolni-
koéw. W zwigzku z tym na turnusy rehabilitacyjne
kierowane sg osoby, ktére nie ukonczyty 60 lat
(kobiety) i 65 lat (mezczyzni) oraz spetniajg jeden
z nastepujgcych warunkow:

podlegaja ubezpieczeniu spotecznemu rolni-
kéw z mocy ustawy w petnym zakresie,

podlegajg ubezpieczeniu wypadkowemu, cho-
robowemu i macierzynskiemu na wniosek w petnym
zakresie nieprzerwanie co najmniej przez 18 miesie-
cy przed ztozeniem wniosku o rehabilitacje leczniczg
(okres ten nie jest wymagany, gdy osoba ulegta wy-
padkowi przy pracy rolnicze;j),

majg ustalone prawo do okresowej renty rolni-
czej z tytutu niezdolnosci do pracy, jezeli zachowaty
zdolnos$¢ do samodzielnej egzystenciji.

Z rehabilitacji leczniczej mozna korzysta¢ nie
czesciej niz raz na 12 miesiecy. Osobom, ktére ma-
ja ustalone prawo do zasitku chorobowego z tytu-
tu czasowej niezdolnosci do pracy trwajgcej ponad

180 dni, a takze osobom majgcym ustalone prawo
do okresowej renty rolniczej z tytutu niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym mozna przyznac
Swiadczenie zdrowotne, jakim jest rehabilitacja, po-
nownie po uptywie 6 miesiecy od dnia zakonczenia
poprzedniej rehabilitacji.

W kazdym jednak przypadku, uzasadnionym
potrzebami zdrowotnymi pacjenta, okres ocze-
kiwania na ponowne skierowanie moze zostac
skrécony, a sam pobyt przedtuzony. Kazdorazowo
Swiadczenie to przyznawane jest na wniosek leka-
rza ustalajgcego wskazania do odbycia rehabilita-
cji. Do wniosku muszg by¢ dotgczone niezbedne
badania, zlecone przez lekarza. Wypetniony wnio-
sek, ktory zachowuje waznos¢ przez 6 miesiecy,
rolnik sktada (osobiscie lub wysyta pocztg) we
wtasciwym oddziale regionalnym lub placowce te-
renowej Kasy.

Whioski sg rejestrowane, sprawdzane pod wzgle-
dem formalnym i oceniane merytorycznie. Jesli zo-
stang zaakceptowane przez lekarza regionalnego
inspektora orzecznictwa lekarskiego KRUS, rolnicy
otrzymujg propozycje wyjazdu. W przypadku gdy
rolnik wyrazi zgode na proponowany termin i miej-
sce rehabilitacji, otrzymuje skierowanie na turnus
rehabilitacyjny. Pierwszenstwo w skierowaniu na
rehabilitacje leczniczg majg osoby, dla ktorych po-
trzeba rehabilitacji jest uzasadniona nastepstwem
wypadku przy pracy rolniczej lub ktérym ustalono
prawo do zasitku chorobowego z tytutu czasowej
niezdolnosci do pracy trwajgcej dtuzej niz 180 dni,
a lekarz rzeczoznawca Kasy lub komisja lekarska
Kasy orzekli wskazania do rehabilitacji lecznicze;.

Poddanie sie rehabilitacji jest catkowicie dobro-
wolne i w niczym nie ogranicza prawa rolnika do
Swiadczen pienieznych z ubezpieczenia spotecznego
rolnikéw, z wyjatkiem prawa do zasitku chorobowego



za okres przebywania w osrodku rehabilitacji leczni-
czej. Z rehabilitacji leczniczej KRUS warto skorzystac,
szczegolnie ze pobyt na turnusie jest dla rolnika bez-
ptatny, jest on jedynie zobowigzany do wniesienia, za
posrednictwem placowki rehabilitacyjnej, optaty miej-
scowej na rzecz lokalnego samorzadu. Osrodek re-
habilitacji leczniczej zwraca osobie skierowanej koszt
dojazdu do placéwki rehabilitacyjnej najtanszym,
dostepnym publicznym srodkiem transportu zbioro-
wego w cenie biletu osobowej komunikacji kolejowej
Il klasy lub autobusowej komunikacji zwyktej (pod-
stawa: rozporzadzenie Ministra Polityki Spotecznej
z dnia 7 kwietnia 2005 r. w sprawie warunkow i try-
bu kierowania przez Kase Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego na rehabilitacje leczniczg oraz udziela-
nia zamowien na Swiadczenia i ustugi rehabilitacyjne
—Dz.U. nr 74, poz. 657).

Korzystanie z rehabilitacji za posrednictwem
KRUS nie pozbawia rolnikow prawa do leczenia
uzdrowiskowego, finansowanego przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego,
zgodnie z ustawg z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubez-
pieczeniu spotecznym rolnikow (Dz.U. z 1998 r. nr 7,

poz. 25 ze zm.), zapewnia rolnikom uprawnionym
do swiadczen z Kasy mozliwo$¢ korzystania z reha-
bilitacji leczniczej. Rehabilitacja realizowana przez
KRUS ma charakter ubezpieczeniowy i obejmuje
dwie grupy chorobowe:

narzad ruchu,

uktad krgzenia.

Jest ona organizowana w formie 21-dniowych
turnusow, prowadzonych we wtasnych centrach lub
osrodkach rehabilitacji. Pacjent poddawany jest re-
habilitacji leczniczej w ciggu 17 dni zabiegowych.
Okres trwania rehabilitacji leczniczej moze by¢ prze-
dtuzony lub skrocony, w zaleznosci od potrzeb zdro-
wotnych. W czasie pobytu zapewniona jest catodo-
bowa opieka lekarsko-pielegniarska i wykonywanie
niezbednych badan pomocniczych. Po zakonczeniu
rehabilitacji stacjonarnej moze by¢ ona kontynuowa-
na w formie ambulatoryjnej w poblizu miejsca za-
mieszkania ubezpieczonego.

Rokrocznie z rehabilitacji leczniczej za posrednic-
twem Kasy korzysta ponad 14 000 rolnikow, a w ciggu
16 lat skierowano na nig tgcznie ponad 188 tys. osob
(wykres 1).

W latach 1992-2007 do oddziatow regionalnych Ka-
sy wptyneto ponad 340 tys. wnioskéw lekarskich usta-
lajacych wskazania do skierowania ubezpieczonego
(rencisty) lub cztonkéw jego rodziny na rehabilitacje
(wykres 2).

Wykres 1

Liczba osob skierowanych na rehabilitacje lecznicza za posrednictwem KRUS w latach 1992-2007
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Wykres 2
Whnioski o rehabilitacje wystawione przez lekarzy POZ

% oraz lekarzy orzecznictwa lekarskiego ZUS/KRUS w latach 1992-2007 (w %)
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Zrédto: Dane Centrali KRUS.

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
prowadzi siedem zaktadow rehabilitacji leczniczej:
w Iwoniczu Zdroju, Jedlcu, Kotobrzegu, Horyncu
Zdroju, Szklarskiej Porebie, Swinoujsciu i Teresinie,
ktére jednorazowo moga przyja¢ prawie 1200 pa-
cjentow.

Placowki te sg nowoczesnymi obiektami o wy-
sokim standardzie gwarantujgcym wysoki poziom
Swiadczen leczniczych i catodobowg opieke le-
karsko-pielegniarskg. Wszystkie zostaty powo-
tane jako samodzielne publiczne zakfady opieki
zdrowotnej. W placowkach tych realizowana jest
przede wszystkim rehabilitacja os6b z chorobami Osrodek Szkoleniowo-Rehabilitacyjny KRUS w Teresinie.
narzgdu ruchu. Fot.: K. Tyszuk

Oprocz rehabilitacji stacjonarnej — w centrach
i osrodkach Kasy prowadzona jest rehabilitacja
lecznicza w warunkach dziennego pobytu (bez
noclegu i wyzywienia) dla pacjentéw zamieszkujg-
cych blisko zaktadéw rehabilitacyjnych KRUS. Pa-
cjent otrzymuje zabiegi wedtug zalecen lekarskich
i ma zapewniong mozliwos¢ odpoczynku.

Od momentu podjecia dziatalnosci rehabilita-
cyjnej Kasa wspofpracuje takze z placowkami re-
habilitacyjnymi innych gestorow — sg to zaktady, do
ktorych kierowane sg osoby gtownie z chorobami
ukfadu krgzenia.

W 2008 r. Kasa kierowata osoby uprawnione do
zaktadow opieki zdrowotnej w Nateczowie, Dusz-
Centrum Rehabilitacji Rolnikéw KRUS w Iwoniczu Zdroju. nikach Zdroju i Augustowie. Organizacja turnusow

Fot.: K. Tyszuk w tych osrodkach wyglgda podobnie jak we wia-




snych zaktadach rehabilitacji leczniczej. Rolnicy
majg zapewniony wysoki poziom ustug leczniczych,
catodobowg opieke lekarsko-pielegniarskg oraz ca-
todzienne wyzywienie.

Poza rehabilitacjg stacjonarng, od 1995 r.
wdrazana jest w zycie koncepcja tworzenia sieci
gabinetow usprawniania leczniczego na wsi, po-
przez wyposazanie lub doposazenie ich w sprzet
rehabilitacyjny do fizykoterapii i kinezyterapii na
zasadach uzyczenia. Do chwili obecnej powsta-
to blisko 400 takich gabinetéw na terenie cafe-
go kraju.

Do konca 2007 r. z rehabilitacji w gabinetach sko-
rzystato prawie 3 558 tys. pacjentow, w tym okoto
1 153 tys. uprawnionych do $wiadczen KRUS oraz
wykonano ponad 52 min zabiegow (tabela 1).

ktore KRUS stawia sobie jako instytucja ubezpieczenio-
wa realizujgca program profilaktyczno-rehabilitacyjny.
Dziatalnos¢ w zakresie rehabilitacji zyskata duze uzna-
nie wsrodd rolnikow i jest uwazana za jeden z gfownych
obszarow aktywnosci KRUS, poza wyptatg Swiadczen
pienieznych z ubezpieczenia spofecznego.

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
organizuje w okresie letnich wakacji turnusy rehabi-
litacyjne dla dzieci rolnikéw. Z tej formy leczenia ko-
rzystajg dzieci w wieku szkolnym, tj. od 7 do 15 lat
(nieukonczone 16 lat), ktorych przynajmniej jedno
z rodzicow lub opiekunow prawnych posiada upraw-

Tabela 1

Gabinety usprawniania leczniczego na wsi wyposazone przez KRUS
w latach 1995-2007

Liczba pacjenté
Liczba 10208 pac) v
gabinetéw usprawnienia tacznaliczba
Lata . w tym S
leczniczego i ' zabiegow
(stan na koniec roku) ogotem uprawnionych
do $wiadczen KRUS
1995 112 49 476 25919 234 995
1996 255 143 545 67 191 858 236
1997 308 153 351 59 564 1731 391
1998 326 166 845 59 581 2273 644
1999 339 196 993 60 062 2722 643
2000 360 231997 71 311 3 392 321
2001 377 296 278 95 737 4 481 550
2002 389 347 621 109 861 5334 287
2003 392 345 991 109 061 5792 341
2004 391 376 803 107 284 6 998 147
2005 392 381 967 123 879 7519 934
2006 391 408 273 126 061 8 607 072
2007 396 458 769 137 799 9844 763
Ogoétem 3 557 909 1153 310 52 271 390

Zrédto: Dane Centrali KRUS.

Powrdt rolnika do czynnego zycia zawodowego,
zachowanie czy poprawa zdolnosci do pracy w go-
spodarstwie rolnym to jedno z najwazniejszych zadan,

nienia do $wiadczen KRUS. W latach 1993-2007
w turnusach rehabilitacyjnych uczestniczyto ponad
17 tys. matych pacjentéw (wykres 3). W pierwsze;j



Wykres 3

Liczba dzieci, ktore odbyty rehabilitacje lecznicza KRUS
w latach 1993-2007
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Zrédto: Dane Centrali KRUS.

kolejnosci na turnusy rehabilitacyjne kierowane sg
dzieci, w stosunku do ktérych powiatowe zespoty
ds. orzekania o niepetnosprawnosci orzekty niepet-
nosprawnosc¢ skutkujacg prawem do wyptaty zasit-
ku pielegnacyjnego.

Warunek kierowania na rehabilitacje dzieci upraw-
nionych do zasitku pielegnacyjnego obowigzuje od
1994 r.

W 2007 r. Kasa skierowata 745 dzieci na turnu-
sy rehabilitacyjne do zaktadow wtasnych oraz 1058
do zaktadow wspotpracujgcych z Kasg w Piwnicznej
Zdroju, Polanczyku i Dgbkach.

W poprzednim artykule' pokazano, ze powodo-
wanie wypadkoéw moze by¢ skutkiem sktonnosci do
zachowan ryzykownych i depresji. Jednostki czesto
podejmujgce ryzyko powodujg wiecej wypadkow niz ry-
zykujgce rzadko. Prawdopodobienstwo wypadku wzra-
sta, gdy sktonnos¢ do ryzyka wspoétwystepuje z depre-
sjg. W celu ograniczenia wypadkowosci powodowanej
podejmowaniem ryzyka, zwtaszcza w sytuacji mozli-
wosciwyboru bezpiecznego postepowania, projektowa-
ne i stosowane sg strategie oraz dziatania profilaktyczne

" R. Studenski, Skfonnosc¢ do ryzyka — symptom odwagi, despe-
racji czy autodestrukcji, Prewencja i Rehabilitacja 2009 nr 1, s. 15-24.

Na turnusach rehabilitacyjnych dzieci majg za-
pewniong catodobowg opieke lekarsko-pielegniar-
ska, a rehabilitacja odbywa sie zgodnie z indywidu-
alnym programem ustalonym przez lekarza. Poza
rehabilitacjg dzieci uczestniczg w zajeciach rekre-
acyjno-sportowych oraz wycieczkach autokaro-
wych. Na kazdym turnusie organizowane sg réwniez
szkolenia dotyczgce bezpiecznej pracy w gospodar-
stwie rolnym.

Krystyna Tyszuk
Departament Prewencji i Rehabilitacji

zmniejszajgce poziom ryzyka, ograniczajgce osobom
w stanie depresji dostep do niebezpiecznych zadan,
a takze zniechecajgce do podejmowania nadmierne-
go ryzyka. Warunkiem przygotowania skutecznych
komunikatow perswazyjnych, obnizajgcych gotowos¢
do ryzykowania, jest wiedza wyjasniajgca przyczyny ry-
zykowania. Zazwyczaj sgdzimy, ze celem ryzykowania
jest che¢ zaoszczedzenia czasu, zmniejszenia wysitku
lub zwigkszenia osigganych korzysci. Przyjmuje sie tak-
ze, ze zrodtem motywacji do ryzykowania sg potrzeby
stymulacji, doswiadczania wrazenh i nowosci, wzglednie
dazenia do realizacji celéw transgresyjnych lub utrzy-
mania czy poprawienia wtasnego wizerunku.
Przedstawiony obraz motywow pobudzajgcych
do ryzykowania jest jednak niepetny, poniewaz tylko



czesciowo uwzglednia biologiczng funkcje zachowan
ryzykownych. Uzasadnienia biologiczne nawigzujg
do regulacyjnej funkcji uktadu nerwowego i zapotrze-
bowania na stymulacje, regulacji hormonalnej, dziata-
nia instynktu samozachowawczego oraz ewolucyjnie
uksztattowanych mechanizméw doboru piciowego.
Mezczyzni wybierajg ,,droge na skroty” nie tylko dlate-
go, by skroci¢ czas przejscia, ale takze po to, by pod-
nies¢ ocene swojej wartosci u innych. Czesto meskie
ryzykowanie jest taktykg uwodzenia ukierunkowang
na pokazanie swoich waloréw i zdobycie partner-
ki. Pojawianie sie u mezczyzn potrzeby ryzykowania
w otoczeniu kobiet oraz obserwowana skutecznosc
tej taktyki wskazujg na biologiczne uwarunkowania za-
chowan ryzykownych i na koniecznos¢ uwzglednienia
tego faktu w profilaktyce wypadkowej,

Celem tego artykufu jest pokazanie biologicznej
funkcji zachowan ryzykownych, szczegodlnie powigza-
nia pfci z postrzeganiem ryzyka i sktonnoscig do ryzy-
kowania.

Meskg sktonno$¢ do ryzykowania i podejmowania
niebezpiecznych zachowan ujawniajg slady prehisto-
ryczne. Odkrywane przez archeologéw meskie szkiele-
ty naszych przodkow majg znacznie wiecej ztaman i usz-
kodzen od kobiecych (Walker, 1995, za Buss, 2001).
Fakt ten sugeruje, ze prehistoryczni mezczyzni podej-
mowali czesciej niz dwczesne kobiety niebezpieczne
i ryzykowne czynnosci. Prawdopodobnie ci sposréd
nich, ktorzy dzieki odwadze, sile i sprawnosci odnosili
sukcesy jako fowcy i obroncy, postrzegani byli przez ko-
biety jako bardziej mescy i atrakcyjni partnerzy niz mez-
czyzni nieuzyskujacy sukcesow w petnionych rolach
spotecznych. Mozliwe jest, ze w konsekwencji ewolucii
i wptywow kulturowych meskos¢ jest identyfikowana
z cechami osobowosci i zachowaniami skorelowany-
mi z ryzykowaniem. Dowoddéw wzmacniajgcych za-
sadnos¢ takich przypuszczen dostarczyly badania
J. Williamsa i D. Besta (1982, za Mandal, 2000), ktorzy
zbierali w 28 krajach opinie na temat przystawania
tresci roznych przymiotnikbw do osobowosci i beha-
wioralnych wzorcow kobiecosci i meskosci. Wiekszos¢
badanych, we wszystkich 28 krajach, ocenita agresyw-
nos¢, sktonnosc¢ do ryzyka, aktywnosc, przebojowosc
i twardos¢ jako cechy bardziej meskie niz kobiece, nato-
miast wrazliwo$¢, ostroznos¢, czutos¢ i emocjonalnosc
jako bardziej pasujgce do zachowan kobiecych. Dane
te Swiadczg, ze cechy oceniane jako meskie i skorelo-
wane z pfcig mogg pozostawac w silniejszym zwigzku
ze sktonnoscig do ryzyka, niz cechy przedstawiane jako
kobiece.

Ryzykowanie to meska rzecz

Zaroéwno potoczne doswiadczenie, jak i doniesie-
nia z badan wskazujg, ze zachowania ryzykowne sg
czesciej obserwowane wsrod mezczyzn, zwtaszcza
mtodych, niz wsrod kobiet w tym samym wieku (Patrick

i in., 1997; Byrnes i in., 1999). Stwierdzono na przy-
ktad, ze mezczyzni w porownaniu z kobietami czegsciej
uczestniczg w ryzykownych pracach, podrozach i spor-
tach (Zuckerman, 1983 i 1994), angazujg sie w niebez-
pieczne praktyki seksualne (Leigh i in., 1993; Wiley i in.,
1996), cztery razy czesciej prowadzg samochody z ry-
zykowng brawurg (Jessor, 1987) oraz dwukrotnie cze-
Sciej siadajg za kierownicg pojazdow po spozyciu pieciu
lub wiecej ,drinkdw” (Wechsler i in., 1994). Inwestujac
swoje pienigdze rzadziej niz kobiety wykorzystujg kon-
serwatywne i ostrozne strategie (Bajtelsmit i Bernasek,
1996). Stanowig wigkszos¢ — okoto 65% — kompulsyw-
nych hazardzistow (Wellford, 1999). Rowniez czesciej
niz kobiety ponoszg negatywne skutki podejmowania
ryzyka fizycznego: chtopcy w wieku 5-14 lat 0 77% cze-
Sciej ging w wypadkach, niz dziewczeta w tym samym
wieku, a w wieku 15-24 lat piec razy czesciej od swoich
rowiesniczek. Przewage mezczyzn nad kobietami pod
wzgledem czestosci wypadkéw Smiertelnych obserwu-
je sie do 64 roku zycia (Studenski, 2000).

Wsrod przyczyn ,meskiego ryzykowania” wymie-
nia sie¢ wptyw srodowiska rodzinnego (Bandura, 1969;
Rubin iin., 1974) i grup rowiesniczych (Lightfoot, 1997;
Harris, 1998) oraz proces nabywania tozsamosci ptcio-
wej i uczenia sie kulturowo uwarunkowanych schema-
tow ptci (Kohlberg, 1969), przygotowujacy do petnienia
roli kobiety lub mezczyzny (Maccoby i Jacklin, 1974;
Pleck iin., 1994).

Wydaje sig, ze badania czegstosci zachowan ryzy-
kownych, podejmowanych przez mezczyzn i kobiety,
oraz sposoby wyjasniania uzyskiwanych rezultatow sg
uproszczone i jednostronne. Podejmowanie ryzyka jest
w tych badaniach zazwyczaj traktowane jako symp-
tom autodestrukcji posredniej (Kelley, 1985), a rzadziej
w postaci ujmowanej ilosciowo podmiotowej dyspozycji
do takich zachowan. W interpretowaniu przyczyn wigk-
szej czestosci podejmowania ryzyka przez mezczyzn
w poréwnaniu z kobietami pomijany jest zwigzek miedzy
cechami psychiki, skorelowanymi z ptcig, a gotowoscig
do zachowan ryzykownych. Na przyktad H. Eysenck
i in. (1984) oraz Patton i in. (1995) stwierdzili, ze mez-
czyzni uzyskujg wyzsze od kobiet wyniki w skali impul-
sywnosci. Inni badacze zaobserwowali w badaniach
okofo tysigca osob, ze miodzi mezczyzni o wysokim
poziomie impulsywnosci ,nie unikajg zagrozen, szukajg
mocnych wrazen, jedzg i pijg za duzo, jezdzg za szyb-
ko i angazujg sie w niebezpieczne przygody seksualne”
(Caspi i in.,, 1997, za Harris, 1998, s. 341). Istniejg row-
niez dowody Swiadczace, ze skorelowana z gotowoscig
do ryzyka cecha, odpowiedzialna za poszukiwanie no-
wosci i wrazen (Zuckerman, 1979), jest przekazywana
w populacji poprzez dziedziczenie (Ebstein i in., 1996;
Benjamin i in., 1996). Moze to wskazywac, ze spoteczne
uczenie sie rol zwigzanych z picig jest wspierajace, ale
jednoczesnie wtdrne wobec biologicznych programow
zachowania, uksztattowanych pod wptywem ewoluciji.

Kobiety inaczej niz mezczyzni postrzegajg wielkos¢
zagrozen. Oceniajg wyzej niz mezczyzni ryzykownosc
wojny nuklearnej (Levin i in., 1988), kwasnych deszczy



(Arcury i in., 1987; Steger i Witt, 1990) oraz tzw. wielkich
technologii przemystowych (Stallen i Thomas, 1988;
Bastide i in., 1989). Sg rowniez w wiekszym stopniu niz
mezczyzni zorientowane na sprawy ochrony srodowiska
naturalnego (Milbrath, 1984; Schahn i Holzer, 1990) oraz
bardziej gotowe do udzielania wsparcia prawnym regu-
lacjom nakazujgcym chroni¢ srodowisko naturalne oraz
formufowanym zasadom polityki wyrazajagcym troske
0 zachowanie przyrody w stanie niezniszczonym (Stallen
i Thomas, 1988; Fischer i in., 1991). Jednoczesnie zna-
ne sg dowody swiadczace, ze kobiety charakteryzujg
sie duzg gotowoscig do podjecia ryzyka, w sytuacji gdy
niezbedna jest pomoc lub obrona wtasnych dzieci (Arch,
1993; Miller i Byrnes, 1997), wzglednie gdy kierujg sie po-
trzebg zwigkszenia atrakcyjnosci wiasnej przez na przy-
kfad opalanie sie lub zabiegi chirurgiczne (Mandal, 2000).
Sktonnos¢ do ryzyka nalezy do cech warunkujgcych
poziom atrakcyjnosci interpersonalnej. Wizerunek oso-
bowy jednostki jest zbiorem wielu réznych cech. Skfon-
nos¢ do ryzyka jest wazng i pozgdang cechg u przyja-
ciot i partneréw. Z kolei dobor partnera moze by¢ doko-
nywany z myslg o jego przydatnosci do petnienia wielu
roznych rél wyznaczonych rodzajem zwigzku. Mozna
oczekiwagc, ze profil cech pozadanych u poszukiwane-
go kandydata do zwigzku krotkoterminowego bedzie
inny od profilu cech pozadanych u partnera, z ktorym
kobieta chce zatozy¢ rodzing i wychowywac¢ dzieci.
W wyborze partnera ,na cafe zycie” wazniejszymi od
sktonnosci do ryzyka sg takie cechy, jak inteligencja,
okazywanie mifosci, wyrozumiato$¢, ogolnie rozumiana
zaradnosc¢ itp. Zazwyczaj ryzykowanie jest sposobem
realizacji zadania doprowadzajgcym do sukcesu lub
w sytuacji niepowodzenia — do straty. Ryzykowanie jest
rowniez zachowaniem autoprezentacyjnym (Lightfoot,
1997; Leary, 1999), motywowanym checig utrzymania
lub poprawienia spofecznego wizerunku. Obserwo-
wane sg zachowania ryzykowne podejmowane w celu
zwrOcenia uwagi na siebie, pokierowania wrazeniem
obserwatorow i zdobycie przychylnosci otoczenia.

Ryzykowanie jako taktyka uwodzenia

U wielu mezczyzn motywacja do podejmowania ry-
zyka ujawnia sie w obecnosci kobiet. Mezczyzni czgsto
»-angazujg sie w niebezpieczne przedsiewziecia dlate-
go, ze to upowaznia ich do domagania si¢ specjalnych
wzgledow” (Hawkes, 1991, s. 51, za Buss, 2001). Ten-
dencja ta wystepuje rowniez u wielu gatunkow zwierzat.

W 1995 r. pojawita sie publikacja o taktykach uwo-
dzenia stosowanych w warunkach naturalnych przez
mate rybki poecilia reticulata, znane u nas jako akwaryj-
ne gupiki. Jej autorzy, Jean-Guy J. Godin z Mount Alli-
son University w New Brunswick oraz Lee Alan Dugatkin
z University of Lauisville, ukazali zwyczaje demonstro-
wane w okresie godowym przez gatunek ryb zyjgcy
w rzekach Trynidadu. W czasie godow wigkszos¢ sam-
czykow tego gatunku stara sie adorowaC upatrzone
samiczki. Dotrzymujg im towarzystwa i ptywajg stale za
nimi lub w ich poblizu. Inne, mniej liczne, stosujg odmien-
ng strategie uwodzenia. Pozornie nie interesujg sie picig

piekng. Wyprawiajg kaskaderskie harce, polegajace na
podptywaniu blisko ryb drapieznych i umykaniu w ostat-
niej chwili, ratujgc sie przed pozarciem. Samice, oglada-
jace ten spektakl brawury, sprawnosci i odwagi, zawiera-
ja potem blizszg znajomos¢ nie z adorujgcymi je dandy-
sami, ale z podejmujgcymi ryzyko harcownikami. Autorzy
tych badan w interpretacji zaobserwowanych preferenciji
samic gupikow sugerowali, ze wybierajg one partnerow
sposrod samcow o najwyzszej jakosci biologicznej. Te
samczyki, ktore odwazyty sie podjg¢ ryzyko i przezyty,
sg prawdopodobnie zdrowsze, silniejsze i sprawniejsze
od pozartych oraz od unikajgcych ryzyka.

Samce szympanséw sprawniej poluja, jesli w pobli-
Zu znajduje sie aktywna seksualnie samica (Ghiglieri,
2001). Niebezpieczne wyczyny podejmowane sg cze-
sto przez meskie osobniki w celu zwigkszenia szansy
uczestnictwa w reprodukcji (Godin i Dugatkin, 1995).
W ogromnej wigkszosci gatunkow to samice decydujg
0 wyborze partneréw i one sg odpowiedzialne za dobor
piciowy” (Conniff, 2003, s. 199). Czesto tez w dobo-
rze partneréw wykazujg niezwykly pociag do meskich
osobnikdw ryzykownie popisujacych sie w celu zaimpo-
nowania otoczeniu (Zahavi i Zahavi, 1997).

Taktyka uwodzenia za pomocg demonstrowania
sprawnosci, odwagi i sktonnosci do ryzyka jest obser-
wowana nie tylko w swiecie zwierzat. Byla stosowana
przez sredniowiecznych rycerzy i nadal okazuje sie
efektywna. Zachowania rycerskie, opisywane w ,po-
wiesciach dwornych”, zmierzaty do kierowania wraze-
niem swoich wybranek. Rycerz, zdaniem M. Ossow-
skiej (1986), musiat by¢ silny, odwazny, bogato ubra-
ny i wyposazony, zakochany, bronigcy wdow i sierot
oraz przede wszystkim stale poszukujgcy stawy. Sta-
we zdobywano na wojnie. Jesli jej nie byto, to zawsze
gdzies w poblizu albo organizowano turniej rycerski
albo zyt inny stawniejszy rycerz, ktérego mozna byto
z wielu powoddéw wyzwac na pojedynek. Walczac
zwycigsko rycerze zyskiwali prestiz i dobra materialne,
atakze przychylnosciklucze do sypialni obserwujgcych
ich kobiet. Dzis miejsce turniejow rycerskich zajety spor-
ty ekstremalne, rekordy Guinessa i $miertelnie niebez-
pieczne gry, np. w kurczaki czy rosyjska ruletke. Wydaje
sie, ze cele tych zachowan nie zmienity sie. Mezczyzni,
demonstrujgc odwage, sprawnosc i site pokazujg swojg
wartos¢ biologiczng, natomiast kobiety, akceptujgc ry-
zykantow, wzmacniajg prawdopodobienstwo urodzenia
zdrowych i sprawnych dzieci. Jest mozliwe, ze meskie
ryzykowanie to ewolucyjnie uksztaitowana strategia ko-
munikowania o wtasnej jakosci biologicznej. W zwigzku
z tym, sktonnos¢ do ryzyka moze stanowiC kryterium
oceny atrakcyjnosci mezczyzny. Ryzykanci w oczach
kobiet powinni by¢ bardziej atrakcyjni od asekurantow,
natomiast sktonne do ryzyka kobiety nie powinny byc¢
oceniane przez mezczyzn jako bardziej pociggajgce od
kobiet ostroznych.

Cdn.

Ryszard Studenski
Krakowska Akademia im. A. Frycza Modrzewskiego



W sprawie edukaciji
w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy w Polsce
na roznych poziomach nauczania i ksztatcenia

Rada Ochrony Pracy przy Sejmie Rzeczpospolitej
Polskiej na posiedzeniu 2 grudnia 2008 r. rozpatrzyta
trzy odrebne materiaty pt. ,Edukacja w zakresie bez-
pieczenhstwa i higieny pracy w Polsce na réznych po-
ziomach nauczania i ksztatcenia”, opracowane przez
Ministerstwo Edukacji Narodowej, Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego i Centralny Instytut Ochrony
Pracy — Panstwowy Instytut Badawczy:

materiat przedfozony przez Ministerstwo Edu-
kacji Narodowej omawia w sposdb szczegotowy pro-
gramy edukacji w zakresie bezpieczenstwa i higieny
pracy w Polsce na réznych poziomach nauczania
i ksztatcenia we wszystkich typach szkét oraz sposo-
by weryfikacji zdobytej wiedzy,

materiat przedtozony przez Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego omawia wymienione zagad-
nienia w sposoéb bardziej ogélny,

materiat przediozony przez Centralny Insty-
tut Ochrony Pracy — Panstwowy Instytut Badawczy
omawia udziat Instytutu w nauczaniu i ksztatceniu
w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy w przygo-
towywaniu materiatéw multimedialnych na ptytach
CD i DVD oraz na stronach internetowych Instytutu
w celu wykorzystywania ich w nauczaniu i ksztat-
ceniu na roéznych poziomach przez udostgpnianie
szkotom i uczelniom. Ponadto w materiale tym omé-
wiono realizowane przez Instytut — samodzielnie lub
w ramach wspotpracy z uczelniami — formy ksztatce-
nia i doksztatcania oséb dorostych w zakresie bez-
pieczenstwa pracy oraz prowadzong certyfikacje wy-
ktadowcow i osrodkow szkolenia.

Na podstawie rozpatrzonych materiatow, prze-
prowadzonej dyskusji i przegladu stanowisk doty-
czacych bezpieczenstwa i higieny pracy przyjetych
przez Rade Ochrony Pracy w latach 2004-2008 Ra-
da stwierdza, ze poziom i zakres dotychczasowego
nauczania w szkotach i uczelniach oraz szkolenia
dorostych w zakresie bezpieczenstwa i higieny pra-
Cy sa niewystarczajgce.

Rada Ochrony Pracy uznaje za konieczne:

1. Podjecie przez Ministerstwo Edukacji Naro-
dowej stalego monitorowania sposobéw nauczania
bezpieczenstwa i higieny pracy na wszystkich pozio-
mach nauczania i we wszystkich typach szkét z jed-
noczesnym wprowadzeniem zasady motywowania
i wspierania kierownictwa szko6t w celu uwzglednie-

nia powigzania teorii z praktycznym wykorzystaniem
zdobytej wiedzy.

2. Dokonanie przez Ministerstwo Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego zmian w Kksztatceniu z zakresu
bezpieczenstwa i higieny pracy na wszystkich kie-
runkach studidow wobec niewystarczajgcego obecnie
przygotowania w ramach studidw przysztych kadr
kierowniczych.

3. Dokonanie przez Ministerstwo Nauki i Szkolnic-
twa Wyzszego oceny uczelni prowadzgcych studia po-
dyplomowe z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy
w aspekcie programow nauczania, posiadanych kadr
nauczajgcych oraz niezbednych laboratoriow.

4. Wsparcie przez Ministerstwo Pracy i Polityki
Spotecznej dalszej realizacji przez Centralny Insty-
tut Ochrony Pracy — Pahstwowy Instytut Badawczy
systemu nadzorowania os$rodkow szkoleniowych,
spetniania podstawowych wymagan w ramach ich
certyfikacji z dgzeniem do ustalenia regionalnych
wzorcowych osrodkéw szkolenia.

5. Doprowadzenie do realizacji przez Minister-
stwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego zgtoszonego
w 2006 r. wniosku Rady Ochrony Pracy w sprawie
wprowadzenia bezpieczenstwa pracy i ergonomii do
wykazu dziedzin naukowych oraz stworzenie mozli-
wosci promowania w tym zakresie na stopien dokto-
ra i doktora habilitowanego.

6. Doprowadzenie do utworzenia kierunku stu-
diow: bezpieczenstwo i higiena pracy (w tym zakre-
sie Rada zgtaszata wnioski do Ministerstwa Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego m.in. 23 maja 2006 r.,
8 kwietnia 2008 r., 2 grudnia 2008 r.).

7. Ugruntowanie w $wiadomosci spotecznej isto-
ty i wagi zagadnien zwigzanych z bezpieczenstwem
i higieng pracy przez upowszechnienie tej problema-
tyki za posrednictwem medidéw, w tym szczegodlnie
telewizji i radia w ramach ich misji publiczne;.

Jednoczesnie Rada zobowigzuje Panstwowg In-
spekcje Pracy do kategorycznego reagowania na
przypadki emitowania reklam telewizyjnych propa-
gujacych niewtasciwe zachowania pracownikow
i metod ich pracy.

Poset Izabela Katarzyna Mrzygfocka
Przewodniczgca
Rady Ochrony Pracy



Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawia Il jest publicznym zakiadem opieki zdro-
wotnej, placowkg o bogatej tradycji istniejgcg od 1917 r., kiedy to powstaly Miejskie Zaktady Sa-
nitarne na Bialym Pradniku przeznaczone do leczenia choréb zakaznych, gtéwnie szkarlatyny
i gruzlicy. Dopiero po Il wojnie Swiatowej rozszerzono i rozbudowano placéwke zmieniajgc nazwe na
Miejski Szpital Zakazny, a nastepnie, w 1948 r., na Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Dr Anki. To
tutaj w 1949 r. powstat Oddziat Torakochirurgii, a w 1951 r. przeprowadzono pierwszg operacje kar-
diochirurgiczng. W 1988 r. zesp6t kardiochirurgéow pod kierownictwem prof. dra hab. n. med. Anto-
niego Dziatkowiaka rozpoczat realizacje programu przeszczepu serca.

W nastepnych latach szpital sie rozbudowywat
i wzbogacat o nowe kliniki. W 1998 r. uruchomiono
budynek Kiliniki Kardiochirurgii wyposazony w naj-
nowoczesniejszg aparature medyczng, klimatyzo-
wane sale operacyjne ze sprzetem umozliwiajgcym
teletransmisje obrazu pola operacyjnego na odle-
gtos¢ (m.in. w celach konsultacyjnych czy dydak-
tycznych). Od 1990 r. patronem Szpitala jest Ojciec
Swiety Jan Pawet II.

Misjg Szpitala jest zwalczanie chorob o cha-
rakterze epidemicznym, wywotanych czynnika-
mi Srodowiskowymi, cywilizacyjnymi i kryzysem
psychospotecznym. Szpital zapewnia pacjentom
wysokiej jakosci specjalistyczng opieke medycz-
ng w zakresie chordéb serca i naczyn, uktadu od-
dechowego oraz choréb infekcyjnych z zastoso-
waniem nowoczesnych metod leczenia. W Szpi-
talu realizowane sg programy naukowo-badawcze
i dydaktyczne we wspotpracy z Uniwersytetem
Jagiellonskim.

Szpital posiada 14 oddziatéw opieki catodobo-
wej i dziennej, w tym 4 oddziaty kliniczne i 40 spec-
jalistycznych pracowni. Rocznie: hospitalizu-
je sie tu blisko 20 tys. pacjentow « przeprowadza
okoto 2500 operacji na otwartym sercu i okoto
20 przeszczepodw serca © wykonuje okoto 1400 za-
biegdw i operaciji torakochirurgicznych « stosuje
okoto 8000 procedur metodg kardiologii interwen-
cyjnej © wszczepia okoto 800 rozrusznikow serca
i ponad 80 kardiowerterow.

Wspotpraca Zaktadu Ubezpieczen Spotecz-
nych z Krakowskim Szpitalem Specjalistycznym
im. Jana Pawta Il rozpoczetfa sie w kwietniu 2008 r.,
kiedy zawarto pierwszg umowe na prowadze-
nie rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji
rentowej ZUS w schorzeniach uktadu krazenia
w systemie ambulatoryjnym dla 15 oséb w jed-
nym turnusie rehabilitacyjnym w Os$rodku Reha-
bilitacji i Medycyny Rodzinnej z Pododdziatem
Rehabilitaciji.

W 2007 r. Dziat Rehabilitacji Krakowskiego
Szpitala Specjalistycznego zostat przeksztatco-

Prof. Jerzy Sadowski, szef Kliniki Chirurgii Serca, Naczyn
i Transplantologii.

Fot.: M. Nawiesniak

ny w Osrodek Rehabilitacji i Medycyny Rodzinnej
z Pododdziatem Rehabilitacji. Opierajgc sie na
strukturze tegoz Os$rodka oraz O$rodka Diagno-
styki, Prewencji i Telemedycyny utworzono Regio-
nalny Osrodek Kompleksowej Rehabilitacji Kar-
diologiczne;j.

W roku 2008 poddano rehabilitacji 100 osob,
z ktérych 98 otrzymato opinie o odzyskaniu zdol-
nosci do pracy. W roku biezgcym, po zakonhczeniu
dwoéch pierwszych turnusow, rehabilitacje ukon-
czyty 23 osoby, przy czym w opinii osrodka wszyst-
kie odzyskaty zdolnos$¢ do pracy.

Mamy nadzieje na kontynuacje dobrej dotad
wspofpracy, liczymy nawet na jej rozwoj, majgc na
uwadze doswiadczenie i bardzo wysokg jakos¢ spe-
cjalistycznej opieki medycznej, jakg oferuje swoim
pacjentom Specjalistyczny Szpital im. Jana Pawta Il
w Krakowie.

Jadwiga Kawwa
Departament Prewencji i Rehabilitacji



28 kwietnia obchodzony byt Swiatowy
Dzien Bezpieczenstwa i Ochrony Zdrowia w Pra-
cy. Miedzynarodowa Organizacja Pracy (ILO) po
raz pierwszy oficjalnie uznata ten dzien w 2001 r,,
a w 2003 proklamowata go jako $wiatowy. Od tej
pory w wielu krajach organizowane sg uroczy-
stosci zwigzane z obchodami tego dnia, zgodnie
z zasadg ILO - przy wspoOtpracy pracodawcow,
pracownikow i organow rzgdowych. W biezgcym
roku gtéwnym celem kampanii jest: ,Ochrona
zdrowia i zycia w pracy — podstawowe prawo czto-
wieka” (Heath and life at work: A basic human right).
Jak podaje ILO, codziennie prawie 1 milion pra-
cownikow na Swiecie ulega wypadkom przy pra-
cy, a ok. 5500 z nich ginie lub zapada na choroby
zawodowe. Dlatego tez podstawowym prawem
cztowieka jest bezpieczenstwo, dobre zdrowie
i zycie w pracy i wazne jest zapewnienie tego pra-
wa wszystkim pracownikom.

4-6 czerwca w Muszynie odbyt sie XVIII
Kongres Uzdrowisk Polskich pn. Innowacyjne kie-
runki rozwoju turystyki uzdrowiskowej i lecznictwa
uzdrowiskowego. Spotkanie byto waznym forum
dyskusyjnym srodowisk uzdrowiskowych; w ra-
mach panelu Do uzdrowisk po zdrowie z referatem
wystgpit przedstawiciel Zaktadu Ubezpieczen Spo-
tecznych.

5-7 czerwca w Warszawie odbyta sie Mie-
dzynarodowa Konferencja naukowa pn. Zaburze-
nia czynnosciowe. Kompleksowa terapia i profi-
laktyka. Konferencja zorganizowana zostata przez
Polskie Towarzystwo Lekarskie oraz European
Network of Psychomatic Medicine (organizacja
koordynujaca wspotprace europejskich uniwersy-
tetow w zakresie psychosomatycznych aspektow
medycznego nauczania przed- i podyplomowe-
go), w spotkaniu wzieli udziat wiodgcy specjali-
Sci miedzynarodowi w zakresie psychosomatyki,
w tym rehabilitacji psychosomatycznej. Poruszo-
ne zostaty m.in. zagadnienia dotyczgce opieki
psychosomatycznej i rehabilitacji, zaburzen czyn-
nosciowych w praktyce lekarskiej, zaburzen czyn-
nosciowych w gastroenterologii oraz zaburzen
czynnosciowych wieku podesztego.

25-26 czerwca w Ustroniu zostanie zorga-
nizowana konferencja Uzdrowiska jako migejsce
rehabilitacji przedrentowej ZUS. Organizatorem
spotkania bedzie Przedsiebiorstwo Uzdrowiskowe
Ustron SA oraz Unia Uzdrowisk Polskich. Tematy-

ka konferencji skupia¢ sie bedzie m.in. na zagad-
nieniach dotyczgcych roli uzdrowisk w realizacji
zadan z zakresu rehabilitacji przedrentowe;.

W 2009 r. po raz kolejny zostanie przyznana
nagroda im. Haliny Krahelskiej ufundowana przez
Gtownego Inspektora Pracy. Celem nagrody jest
wyroznianie i promowanie osiggnie¢ w zakresie
ochrony pracy i zdrowia w srodowisku pracy. Na-
groda przyznawana jest za szczego6lne osiggnie-
cia w dziedzinie: nadzoru i kontroli przestrzegania
prawa pracy, prewencji zagrozehn zawodowych,
wynalazczosci, projektowania bezpiecznych tech-
nik i technologii, a takze popularyzacji ochrony
zdrowia, bezpieczenstwa i prawa pracy. WniosKi
0 przyznanie nagrody wraz z uzasadnieniem na-
lezy sktada¢ do 30 czerwca 2009 r. w Gtdwnym
Inspektoracie Pracy, dodatkowe informacje moz-
na uzyskac na stronie internetowej Panstwowej In-
spekciji Pracy pod adresem www.pip.gov.pl.

Zdrowe i bezpieczne miejsce pracy to dwu-
letnia (2008-2009) kampania europejska, ktorej
celem jest promowanie zintegrowanego podejscia
do oceny ryzyka zawodowego. Ocena ryzyka za-
wodowego stanowi podstawe europejskiego po-
dejscia do bezpieczenstwa i higieny pracy (bhp),
jest elementem dobrego zarzgdzania. Dziatania
Europejskiej Agencji Bezpieczenstwa i Zdrowia
w Pracy skupiajg sie na przekazywaniu ogolnych
zasad zintegrowanej oceny ryzyka zawodowego
i jej znaczenia dla skutecznej prewencji, a takze
podkreslaniu, iz ocena ryzyka jest konieczna i obo-
wigzkowa. W kampanii Zdrowe | bezpieczne migj-
sce pracy, prowadzonej przez t¢ Agencje, uczest-
niczg pracodawcy, pracownicy, spoteczni inspekto-
rzy pracy, praktycy, stuzby prewencyjne, decydenci
i inne strony zainteresowane poprawg oceny ryzy-
ka w miejscu pracy. Kampania trwajgca przez caty
rok 2009 obejmie m.in. Europejski tydzien bezpie-
czernistwa i zdrowia w miejscu pracy, ktory odbedzie
sie w pazdzierniku 2009 r. Zwienczeniem bedzie
szczyt — Ocena ryzyka zawodowego — zorganizowa-
ny w listopadzie 2009 r.

Anna Séjka
Departament Prewencji i Rehabilitacji
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