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Aspekty powrotu do aktywnosci zawodowej -
po chorobie zwigzanej z praca

Cztowiek jako istota tworcza nie czuje sie komfortowo bedac je-
dynie biernym obserwatorem otaczajgcego go swiata. To przez
aktywnos¢ ma mozliwos¢ wyrazania siebie, ksztattowania swo-
jej osobowosci, wnoszenia osobistego wktadu w zycie ogotu.
Praca jest czescig ludzkiej egzystenciji i dla wielu z nas stanowi
niezaprzeczalng wartos¢ nadajgcg sens naszemu istnieniu. Dla-
tego tez, koniecznosc¢ diuzszej rezygnaciji z bycia w nurcie zycia
spotecznego bywa zjawiskiem nietatwym i bolesnie odczuwa-
nym, szczegolnie dla tych, ktorzy nie traktujg pracy zawodowej
jedynie jako drogi do zaspokajania potrzeb materialnych. Powroét
do pracy, odciecie od negatywnych bodzcow btednego kota
sMmyslenia o chorobie”, moze by¢ zrodtem pozytywnych zdarzen

i emociji po szczegodlnie trudnych dla nas wydarzeniach.

Skoro praca jest w naszym zyciu tak wazna,
to dlaczego wedtug Europejskiego Urzedu Staty-
stycznego w naszym kraju pracuje tylko potowa
0s06b w wieku produkcyjnym. Dla przyktadu, w kra-
jach Unii Europejskiej pracuje 64,4% os6b w wie-
ku 15-64 lat, w Polsce natomiast wskaznik ten jest
najnizszy wsrod wszystkich krajéw cztonkowskich
i wynosi zaledwie 54,5%. Jeszcze gorzej przed-
stawiajg sie statystyki zatrudnienia pracownikow
starszych, po 50. roku zycia. W 2006 r. ta grupa
zatrudnionych stanowita jedynie 28,1% wszystkich
pracownikéw. Analogiczny wskaznik dla 27 krajow
Unii Europejskiej wynosit w tym samym roku az
43,5%'. W Polsce odnotowujemy réwniez ponad
dwa razy wigcej rencistow i jednoczes$nie najnizszy
w Europie wskaznik zatrudnienia osob niepetno-
sprawnych.

Dolegliwosci zwigzane z wykonywang pracg za-
wodowg sg jedng z czestych przyczyn absenciji cho-
robowej i przechodzenia pracownikdw na rente in-
walidzkg. Do gtéwnych przyczyn chordb zwigzanych
z warunkami srodowiska pracy mozna zaliczy¢:

' Europe in figures, Eurostat Yearbook 2008, http://epp.euro-
stat.ecc.europa.eu.

— niewtfasciwy stan techniczny sprzetu i urzgdzen,

— odbiegajgcg od standardow europejskich or-
ganizacje i wyposazenie stanowisk pracy,

— nieprzestrzeganie przez pracodawcéw obo-
wigzku zapewnienia bezpiecznych i higienicznych
warunkow pracy,

— niskg swiadomos$¢ pracownikéw z zakresu
stosowania sie do przepiséw ochronnych,

— obnizanie kosztéw pracy poprzez ogranicze-
nie Srodkow zapobiegawczych.

Choroby zawodowe

Czes¢ objawéw i chordb tgczonych z pracg
uznawana jest za tzw. choroby zawodowe. Zagad-
nienia prawne zwigzane z chorobami zawodowy-
mi reguluje kilka aktow prawnych. Najwazniejsze
z nich to: Kodeks pracy, ustawa z dnia 30 pazdzier-
nika 2002 r. o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu
wypadkow przy pracy i chordb zawodowych (Dz.U.
z 2002 r. nr 199, poz. 1673) oraz rozporzgdzenie
Rady Ministrow z dnia 30 czerwca 2009 r. w spra-
wie chorob zawodowych (Dz.U. z 2009 r. nr 105,
poz. 869). Termin choroba zawodowa jest pojeciem
medyczno-prawnym okreslonym w art. 235 Kodek-
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su pracy. Jesli dany pracownik wykonywat prace
w warunkach narazenia na wystepowanie okreslo-
nego schorzenia i choroba ta zostata ujeta w wyka-
zie chorob zawodowych, to istnieje domniemanie
zwigzku przyczynowego miedzy zachorowaniem
a warunkami pracy narazajgcymi na jej powsta-
nie. Uznanie choroby za zawodowg nastepuje, gdy
w wyniku oceny warunkéw pracy mozna stwierdzic
bezspornie lub z wysokim prawdopodobienstwem,
ze zostata ona spowodowana dziataniem czynni-
kéw szkodliwych dla zdrowia wystepujgcych w sro-
dowisku pracy albo w zwigzku ze sposobem wyko-
nywania pracy oraz gdy zostata ona wymieniona
w wykazie chordb zawodowych. Obie przestanki
muszg wystgpic tacznie.

Obecnie lista choréb zawodowych w polskim
ujeciu obejmuje 26 grup réznych schorzen i zabu-
rzen z okresleniem wymaganego okresu, w ktorym
wystgpienie udokumentowanych objawow chorobo-
wych upowaznia do postawienia diagnozy, ze jest to
choroba zawodowa. Wsrod nich znajdujg sie takie
patologie zawodowe, jak choroby zakazne i paso-
zytnicze, choroby skory, ostre i przewlekte zatrucia,
niektore nowotwory, przewlekte choroby ukfadu ru-
chu oraz przewlekte choroby obwodowego uktadu
nerwowego spowodowane sposobem wykonywa-
nia pracy.

Niekiedy szkodliwe warunki pracy stanowig je-
den z mozliwych czynnikow ryzyka wptywajgcych
na pogorszenie stanu zdrowia i ujawnienie cho-
roby. W takim przypadku mozemy mie¢ do czy-
nienia z tzw. chorobg parazawodowg. Choroby
parazawodowe nie znajdujg sie w wykazie chorob
zawodowych, dlatego tez nie ma obowigzku ich
zgtoszenia i rejestrowania. Warunkiem odpowie-
dzialnosci pracodawcy z tytutu zaistnienia cho-
roby parazawodowej jest udowodniony zwigzek
danego schorzenia z warunkami pracy. Poszko-
dowany pracownik, w przypadku niedopetnienia
obowigzkow cigzgcych na pracodawcy, a w szcze-
golnosci naruszenia przepiséw bezpieczenstwa
i higieny pracy, ma prawo dochodzi¢ roszczen
odszkodowawczych jedynie na drodze cywilno-
prawnej. Przyktadem tych dolegliwosci moga
by¢ schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego,
ktore stanowig obecnie jedng z gtownych przy-
czyn niezdolnosci do pracy. Szczegolnie czesto
wystepujg one wsrdéd pracownikdw biurowych,
budownictwa, lesnictwa, rolnikdw, pielegniarek,
stomatologow czy kierowcow. Do najczestszych
zawodowych czynnikdbw ryzyka wystepowania
tych dolegliwosci mozna zakwalifikowac¢: nad-
mierne obcigzenie wysitkiem statycznym lub dy-
namicznym, dtugotrwate wykonywanie czynnosci
powtarzalnych, czy tez niewtasciwg (wymuszong)
pozycije ciata.

W polskim wykazie choréb zawodowych figurujg
nastepujgce przewlekte choroby uktadu ruchu i ob-
wodowego uktadu nerwowego spowodowane Spo-
sobem wykonywania pracy:

— przewlekte zapalenie Sciegna i jego pochewki,

— przewlekte zapalenie kaletki maziowej,

— przewlekte uszkodzenie tgkotki u os6b wyko-
nujgcych prace w pozycji kleczgcej lub kucznej,

— przewlekte uszkodzenie torebki stawowej,

— przewlekte zapalenie okotostawowe barku,

— przewlekte zapalenie nadktykcia kosci ramiennej,

— zmeczeniowe zfamanie kosci,

— zespot ciesni w obrebie nadgarstka,

— zespot rowka nerwu tokciowego,

— zespotf kanatu de Guyona,

— uszkodzenie nerwu strzatkowego wspolnego
u 0s6b wykonujacych prace w pozycji kucznej?.

Zmian zwyrodnieniowych kregostupa, wtacznie
ze stanami bolesnosci miesni szkieletowych, sta-
wow i ich okolic nie wtgczono do tej listy ze wzgledu
naich znaczne rozpowszechnienie w populacji ogol-
nej oraz na to, iz warunki pracy sg jednym, ale nie
podstawowym czynnikiem etiologicznym ich wyste-
powania.

Zaréwno choroby zawodowe, jak i parazawodowe,
znacznie obnizajg mozliwosc¢ zatrudnienia i ogranicza-
ja zdolnos¢ do pracy osdb nimi dotknietych. Im dtuz-
szy okres absencji chorobowej, tym mniejsze praw-
dopodobienstwo wznowienia pracy spowodowane
zarowno czynnikami zwigzanymi z jednostka, jak i sro-
dowiskiem pracy. Rozwigzaniem tego problemu mo-
gtaby byc¢ identyfikacja najczegstszych choréb beda-
cych przyczyng zaniechania aktywnosci zawodowej
oraz organizacja dziatann zapobiegajgcych w formie
programow profilaktycznych. Niewatpliwie istotna jest
rowniez organizacja ergonomicznych warunkow pracy
oraz profilaktyczna opieka lekarska, ktdra pozwala na
wczesne wykrycie problemow zdrowotnych oraz oce-
ne koniecznosci rehabilitacji w poczgtkowej fazie.

Samo rozpoznanie choroby nie pozwala przewidy-
wac czasu potrzebnego pacjentowi na ponowne wig-
czenie sie w zycie spoteczne i zawodowe. W 2001 r.
Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia — w celu identyfika-
cji potrzeb opieki zdrowotnej i dostosowania progra-
mow profilaktycznych, rehabilitacyjnych oraz dziatan
w zakresie zabezpieczenia spotecznego — zalecito
panstwom czfonkowskim stosowanie Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnospraw-

2 Okres, w ktorym wystgpienie udokumentowanych obja-
wow chorobowych upowaznia do rozpoznania choroby zawo-
dowej, mimo wczesniejszego zakonczenia pracy w narazeniu
zawodowym, wynosi jeden rok.



nosci i Zdrowia (ang. ICF — International Classification
of Functioning, Disability and Health). Jest to jedyna
tego rodzaju klasyfikacja cech kondycji zdrowotnej
czfowieka w kontekscie jego indywidualnej sytuaciji
zyciowej oraz oddziatywania otaczajgcego go srodo-
wiska, przyjeta w skali miedzynarodowej®.

W celu umozliwienia podjecia zatrudnienia oso-
bom juz ze stwierdzonymi chorobami zawodowymi
lub po dtugotrwatej niezdolnosci do pracy spowodo-
wanej chorobami posrednio zwigzanymi z warunka-
mi pracy, opracowanie programéw wspierajgcych,
ukierunkowanych na powroty do pracy, wydaje sie
dziataniem priorytetowym. Niestety, w literaturze fa-
chowej odnajdujemy jedynie nieliczne opracowania
poswiecone skutecznosci programow interwencyj-
nych, wspomagajacych i utatwiajgcych pracownikom
jak najwczesniejszy powrdét do pracy. Wiekszosc
badan dotyczacych udanych dziatan interwencyj-
nych ujetych w ocenach naukowych dotyczy choréb
i dolegliwosci migsniowo-szkieletowych (ang. MSDs
— Musculoskeletal disorders), a w szczegdlnoSci
boléw plecow i konczyn gérnych*. Do najwazniej-
szych uwag i wnioskow wynikajgcych z opublikowa-
nych danych nalezy zaliczy¢ nastepujgce:

istniejg przekonujgce dowody, iz pacjenci po-
winni mozliwie jak najwczesniej rozwazy¢ wznowie-
nie pracy zawodowej,

najbardziej obiecujgce rezultaty zapewnia multi-
dyscyplinarne podejscie do dziatah interwencyjnych,
obejmujgce czynnosci organizacyjne i administracyj-
ne, o charakterze technicznym oraz zmiany zacho-
wan, indywidualnie ukierunkowane na pracownika
z udziatem specjalistow z r6znych dziedzin,

kluczowe, z punktu widzenia pomysinego
wdrazania przedsiewzie¢ interwencyjnych na sta-
nowiskach pracy, jest zaangazowanie pracownikow
i ich przedstawicieli w proces wprowadzania zmian
i usprawnien.

Dziatania interwencyjne o charakterze organiza-
cyjnym i administracyjnym dotyczg w gtéwnej mierze
rotacji na stanowiskach, tymczasowe zmodyfikowa-
nie zakresu obowigzkéw oraz zmiany sposobu wy-
konywania pracy. Dobrym rozwigzaniem moze byc¢
takze mozliwos¢ przerw w godzinach pracy, zmniej-
szenie dziennego wymiaru czasu pracy lub zmiana
ustalonych ram godzin pracy, np. w celu uczestni-
czenia w zajeciach rehabilitacyjnych. Techniczne roz-
wigzania ograniczajgce wystepowanie dolegliwosci
migsniowo-szkieletowych to zwlaszcza przeprojekto-
wanie stanowisk pracy oraz urzgdzen pomocniczych
i narzedzi zmniejszajgcych obcigzenie kregostupa
i konczyn gornych. Dziatania wptywajgce na zmianeg
zachowan obejmujg najczesciej szkolenia w zakresie
bezpiecznych metod pracy oraz promowanie aktyw-
nosci fizycznej wsrdd zatrudnionych.

Opublikowany niedawno systematyczny prze-
glad wszystkich badan dotyczacych procedur in-
terwencyjnych umozliwiajgcych powr6t do pracy
wykazat, iz niewatpliwie dziatania takie wptywajg
na ograniczenie dtugosci trwania niezdolnosci do
pracy i obiektywng poprawe jakoSci zycia pracow-
nikow. Mozliwos¢ powrotu do pracy zawodowej, po
niezbednym okresie rekonwalescenc;ji i rehabilitacji,
oddziatuje takze korzystnie na stan psychofizyczny
pacjentéw. Inne korzysci ptynace z aktywizacji za-
wodowej przestawiono w tabeli 1.

Tabela 1

Kluczowe korzysci z aktywizacji zawodowej po diugotrwatej nieobecnosci w pracy

Korzysci zdrowotne

Korzy$ci psychologiczne

Korzy$ci spoteczno-ekonomiczne

Wzmocnienie lub przyspieszenie efektow
rehabilitacji medycznej

Wzrost statusu spofecznego i jakosci zycia

Poprawienie sytuacji materialnej i mozli-
wos$¢ osiggniecia stabilizacji finansowej

Troska o utrzymanie zdrowia na poziomie
umozliwiajgcym prace

Polepszenie nastroju i ,zastrzyk” optymizmu | Wykorzystanie potencjatu oséb powracaja-

cych do pracy

Czynna wspolpraca z zespotem medycznym | Mozliwos$¢ ucieczki od ,myslenia o chorobie” | Wzrost konkurencyjnosci na rynku pracy

cia spotecznego

Zwiekszenie funkcji i wydolnosci organizmu | Sposobnos¢ na poszerzenie kregu wspar-

Obnizenie kosztow spotecznych

Wieksza samodzielnos¢ i motywacja

do rehabilitacji w domu wartosci

Wzrost samooceny i poczucia wiasnej

Zmniejszenie wydatkéw na swiadczenia
z tytutu niezdolnos$ci do pracy

Mozliwos$¢ uniknigcia nawrotu choroby

Perspektywa samorealizacji i rozwoju

Wzrost liczby ubezpieczonych optacaja-
cych sktadki

3 International Classification of Functioning, Disability and
Health, Geneva 2001, Word Health Organizations.

4 Europejska Agencja Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy,
Choroby miesniowo-szkieletowe zwigzane z pracg — powrot do
pracy, Luksemburg 2007, Office for Official Publications of the
European Communities.

Rekomendacje autorow wskazywaty na wspot-
istnienie trzech najwazniejszych elementow wpty-
wajgcych na skutecznosc¢ tego rodzaju programow:

wczesny kontakt z pracownikiem e dostosowanie
warunkéw pracy do aktualnych mozliwosci pracow-



nika oraz e wspotpraca miedzy osrodkiem stuzby
zdrowia a zaktadem pracy.

Kolejnym sktadnikiem decydujacym o minimali-
zacji czasu trwania absencji chorobowej i zwigzanej
z tym redukcji kosztow byto stosowanie kategorii er-
gonomicznych przy ksztattowaniu stanowisk pracy
oraz edukacja pracodawcy w tym zakresie®. Zna-
czgce jest takze przekazywanie rzetelnej informaciji
i przetamywanie stereotypow dotyczgcych poszcze-
golnych jednostek chorobowych. Kluczowe czynni-
ki wptywajace na decyzje o powrocie do pracy po
chorobie zwigzanej z warunkami srodowiska pracy
zostaty zamieszczone w tabeli 2.

przejsciu jednostki przez pie¢ etapdw gotowosci do
zmiany zachowania:

— etap przedrefleksyjny (precontemplation) -
przed rozwazaniem zmiany zachowania. Chory nie
jest zainteresowany zmiang zachowania w nieodle-
gtej przysziosci, najczesciej definiowanej jako naj-
blizsze 6 miesiecy,

— etap rozmyslania (contemplation) — rozwaza-
nie zmiany zachowania. Jednostka uswiadamia so-
bie potrzebe zmian i zastanawia sie nad zakresem
modyfikacji, jednak nie jest jeszcze gotowa do ich
wprowadzenia,

Tabela 2

Gtéwne czynniki wptywajgce na decyzje o powrocie do pracy po chorobie

Czynniki zdrowotne

Czynniki jednostkowe i psychologiczne

Czynniki zawodowe i ekonomiczne

Stan zdrowia, rodzaj i postep choroby Wiek

Dostosowanie warunkéw pracy do aktual-
nych mozliwosci i preferencji pracownika

Dostep do ustug medycznych, czas oczeki- | Pte¢
wania na rehabilitacje

Status zawodowy, charakter i rodzaj pracy,
poczucie bezpieczenstwa i stabilnosci obo-
wigzkow

Dostosowanie leczenia do wymogow zwig-
zanych z pracg

Poziom wyksztatcenia, status spoteczny
i sytuacja materialna

Dobra wola pracodawcow

Wsparcie instrumentalne i satysfakcja
ze strony przedstawicieli stuzby zdrowia

Etap gotowosci do zmiany zachowania

Edukacja pracodawcow i wspotpracowni-
kow

Nieodwracalnos¢ ubytku na zdrowiu i lek

Cierpliwo$¢, determinacja, poczucie

Poziom rekompensat finansowych

przed kolejnym incydentem humoru

Chociaz wdrazanie dziatan interwencyjnych
w nawigzaniu do schorzen uktadu miesniowo-
-szkieletowego wykazuje wyrazny efekt zredukowa-
nia okresu trwania nieobecnosci w pracy, to w od-
niesieniu do poprawy stanu zdrowia nie odnotowa-
no tak korzystnych wynikow®.

Rola czynnikéw psychospotfecznych w przebie-
gu powrotu do aktywnosci zawodowej po chorobie
zwigzanej z praca nie jest doceniana przez badaczy,
a postep wiedzy w tym zakresie jest stosunkowo nie-
wielki. Ostatnio wydany przeglad literatury przywo-
tuje modele modyfikacji zachowan oraz koncepcje
psychologii zdrowia, ktére mogtyby by¢ przydatne
w tym procesie’. Jednym z nich jest Transteoretycz-
ny model zmiany zachowar zwigzanych z chorobg®.
W tym ujeciu zmiana zachowania jest mozliwa po

5 R. Franche, K. Cullen, J. Clarke i in., Work-place-based return-
to-work interventions: a systematic review of the quantitative literature,
Journal of Occupational Rehabilitation 2005 tom 15, nr 4, s. 607-631.

6 S.H. van Oostrom, M.T. Driessen, H.C. de Vet i in., Work-
place interventions for preventing work disability, Injuries Group
Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, wyd. 2.

7 R.L. Franche, N. Krause, Readiness for return to work follo-
wing injury or illness: conceptualizing the interpersonal impact of
health care, workplace, and insurance factors. Journal of Occu-
pational Rehabilitation 2002 tom 12, nr 4, s. 233-256.

8 J.0. Prohaska, C.C. DiClemente, Stages and processes of self-
-change in smoking toward and integrative model of change, Journal
of Consulting and Clinical Psychology 1983 tom 51, nr 3, s. 390-395.

— etap przygotowania (preparation) — podejmo-
wania decyzji o zmianie zachowania. Osoba prébo-
wata modyfikowa¢ zachowanie w ciggu ostatniego
roku oraz powaznie zastanawia sie nad zmiang za-
chowania w ciggu najblizszego miesigca,

— etap dziatania (action) — zaangazowania si¢
w realizacje zmian. Jednostka zmienita swoje zacho-
wanie w ciggu ostatnich 6 miesiecy,

— etap utrwalania (maintenance) — kontynuo-
wania wprowadzonych zmian i zapobiegania poja-
wianiu sie¢ dawnego stylu bycia. Osoba utrzymata
konwersje zachowania z powodzeniem przez okres
dtuzszy niz pot roku.

Oczywiscie, wystgpowanie tych faz moze roznic¢
sie w aspekcie jednostkowym, co ma zwigzek z od-
rebnosciami wieku, edukacji, dochodu itp.

Biorgc pod uwage naukowe dowody na efek-
tywnos¢ dziatan, ktére dostosowane sg do aktual-
nego nastawienia pacjenta na potrzeby modyfikacji
jego zachowan, w oddziatywaniach takich nalezy
uwzgledniac¢ rzeczywistg sytuacje chorego i jego zy-
ciowe priorytety. Korzystne zatem wydaje sie dosto-
sowanie programow wspierajgcych, ukierunkowa-
nych na powrot do pracy, do etapu zmiany zachowa-
nia, na jakim aktualnie znajdujg sie odbiorcy z grupy
docelowej. Wprowadzana stopniowo modyfikacja
dostarcza bowiem pacjentowi rosngcego poczucia
zdolnosci wptywania na proces zmiany zachowan



oraz zwiekszenie postrzeganych korzysci z wprowa-
dzonych zmian i decyzji kontynuacji lub powrotu do
pracy zawodowej. Rozwazania te wymagajg jednak
dalszych dowoddw empirycznych.

Badania poswiecone tematyce ponownego za-
wodowego zintegrowania osob po diugotrwatej nie-
obecnos$ci w pracy spowodowanej chorobami zwig-
zanymi z warunkami pracy od niedawna zaczety
przyciggac¢ uwage praktykéw i badaczy srodowiska
pracy. Zagadnienia te w duzej mierze dotyczg lecze-
nia i rehabilitacji oséb z dolegliwosciami bélowymi
w obrebie stawow obwodowych i konczyn, nie za-
wierajg jednak wielu informacji o skutecznosci in-
nych dziatan, chociazby nakierowanych na wspof-
prace z pracodawcami. W nawigzaniu do innych jed-
nostek chorobowych, problematyka ta jest stosun-
kowo rzadko poruszana przez autorow jako specy-
ficzny problem. Wyzwaniem jest wiec projektowanie

takich przedsiewzie¢ interwencyjnych, ktére anga-
Zujg zarébwno system ochrony zdrowia, Srodowisko
pracy, procedury wynagrodzenia finansowego, jak
i biorg pod uwage czynniki indywidualne rzutujgce
na motywacje powrotu do pracy. Oprécz bowiem
wiedzy w zakresie istoty choroby, niezbedne jest
réwniez zrozumienie wptywu uwarunkowan psycho-
spotecznych jako znaczgcych czynnikéw decyduja-
cych o spodziewanych efektach interwenciji. Nalezy
takze pamieta¢ o tym, iz choroby bedgce skutkiem
lub zwigzane ze sposobem wykonywanej pracy nie
stanowig jednorodnej grupy, dlatego tez trudne jest
rozpatrywanie problematyki aktywizacji zawodowej
w sposob globalny.

Beata Swigtkowska
Zakfad Epidemiologii Srodowiskowej
Instytutu Medycyny Pracy w todzi

Dlaczego ryzykujemy?

(cz. 2)

Postrzeganie ryzyka
przez kobiety i mezczyzn

Percepcja ryzyka jest jednym z warunkow umoz-
liwiajgcych przystosowanie sie do Srodowiska i bez-
piecznego w nim funkcjonowania. To dzieki rozpo-
Znawaniu zagrozen oraz szacowaniu i ocenianiu po-
wodowanego przez nie ryzyka ludzie podejmujg de-
cyzje o uczestnictwie w ryzyku — jesli jest ono mate
lub akceptowalne, wzglednie unikaja ryzyka — jesli
jest zbyt duze i nieakceptowalne. W ocenie wiel-
kosci ryzyka ludzie zazwyczaj uwzgledniajg dwa
jego elementy sktadowe, tj. wielko§¢ mozliwej stra-
ty oraz prawdopodobienstwo zajScia zdarzenia,
w ktorym ta strata moze powstac. W przypadku ry-
zyka spekulacyjnego pod uwage brana jest rowniez
wielkos¢ nagrody, mozliwa do uzyskania w wyniku
udanego poradzenia sobie z ryzykiem.

Wydaje sie, ze postrzegana wielkosc¢ ryzyka po-
zostaje w zwigzku z rolg, jaka kobiety i mezczyz-
ni petnili i petnig w swoich srodowiskach. Role te
sg narzucone przez czynniki biologiczne, wptywy
kulturowe i wymagania spoteczne. Mozna sagdzic,
ze mezczyzna spetniat efektywniej wymagania roli
towcy, wojownika lub obroncy, jesli postrzegat ry-
zyko subiektywnie pomniejszone i niewywotujgce

leku. Do rol kobiecych przypisane jest natomiast
chronienie dzieci i zapobieganie niepozgdanym
zdarzeniom zagrazajgcym ich zyciu i zdrowiu. Ko-
biety prawdopodobnie lepiej petnig swojg role, jesli
postrzegajg ryzyko powigkszone i motywujgce do
chronienia siebie i innych przed jego niepozgda-
nymi skutkami. Dzieci majgce matki nastawione na
identyfikowanie zagrozen przed ich wystgpieniem
miaty dawniej wiekszg szanse dozycia do wieku
dojrzatoéci, a i obecnie zyjg prawdopodobnie bez-
pieczniej w poréwnaniu z dzieémi, ktérych matki
rozpoznajg zagrozenia zbyt p6zno, by im przeciw-
dziataé. Jesli nadwrazliwa i hipochondryczna mat-
ka przesadzi w ocenie niewielkiego zagrozenia, to
potem najwyzej stwierdzi, ze popetnita niegrozng
pomytke. Jesli jednak popetni pomytke i nie doceni
zagrozenia oraz jego konsekwencji, postepujac tak
jakby go nie byto, to koszt takiej pomytki moze by¢
ogromny.

B Czy hipochondryczne widzenie swiata
jest korzystne?

Biorac pod uwage przedstawione wyznaczniki
efektywnosci rél petnionych przez kobiety i mez-
czyzn sformutowano i poddano weryfikacji trzy na-
stepujace hipotezy:
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e H, - Kobiety oceniajg prawdopodobienstwo
wystgpienia skutkow zagrozen jako wieksze od
ocen wydawanych przez mezczyzn, a wyrazajgcych
prawdopodobienstwo wystgpienia skutkow tych sa-
mych zagrozen.

e H, - Kobiety oceniajg skutki zagrozen jako
wieksze od ocen wydawanych przez mezczyzn skut-
kom tych samych zagrozen.

® H, - Globalna ocena wielkosci ryzyka, ujmo-
wana w postaci iloczynu z ocen wielkosci skutkow
ryzyka i ocen prawdopodobienstwa wystgpienia
skutkow ryzyka, wydawana przez kobiety jest wiek-
sza w poroéwnaniu z globalng oceng ryzyka wydawa-
ng przez mezczyzn.

W badaniach zastosowano przedstawiong w tabli-
cy 1 liste 19 zagrozen cywilizacyjnych. Osoby badane
oceniaty je za pomocg pieciostopniowej skali, zakres-
lajgc kotkiem liczby oznaczajgce wielkoS¢ prawdopo-
dobienstwa wystgpienia ich w Polsce oraz przewidy-
walne ich skutki. Dla kazdego zagrozenia obliczano
nastepnie wielkosc¢ ryzyka, mnozgc liczby oznaczaja-
ce wielkosci jego prawdopodobienstwa i skutku. Na
przyktad jesli jakas osoba badana ocenita prawdo-
podobienstwo wystgpienia w najblizszym potroczu
w Polsce awarii systemu dostaw energii elektrycznej
jako srednie (3) oraz skutki takiej awarii jako duze (4),
to postrzegang przez te osobe wielkos¢ ryzyka sza-
cowano jako iloczyn obu jej ocen (3 x 4), 1j. 12.

Badaniami objeto 121 os6b w wieku od 19 do
34 lat, w tym 64 kobiety i 57 mezczyzn, studentow
pedagogiki i psychologii, studiujgcych w systemie
dziennym i wieczorowym. Uczestnictwo w bada-
niach byto dobrowolne i anonimowe. Badania pro-
wadzono w marcu 2004 r.

m Wyniki badan

Z ocen dawanych przez kobiety i mezczyzn po-
szczegoOlnym zagrozeniom obliczono $rednie aryt-
metyczne, ktére nastepnie poréwnano ze soba.
Oceny i wyniki porownan przedstawiono w tabeli 1.
Istotnos¢ roznic miedzy Srednimi arytmetycznymi
z tych ocen weryfikowano za pomoca testu z Fische-
ra (1991). W tabeli 1, w celu zaoszczedzenia miejsca,
nie umieszczono wartosci odchylen standardowych
oraz wartosci testu z Fischera. O istotno$ci roznic in-
formujg podkreslenia lub ich brak.

Wedtug badanych kobiet i mezczyzn najbardziej
prawdopodobnym sposrod 19 wyrdznionych zagro-
zen jest wzrost bezrobocia. Kobiety ocenity prawdo-
podobienstwo wystgpienia w Polsce w ciggu p6f roku
wzrostu bezrobocia wartoscig 4,22 (w pieciostop-
niowej skali), a mezczyzni wartoscig 3,60. Jako za-
grozenie o potencjalnie najwiekszych negatywnych
skutkach kobiety ocenity atak terrorystyczny (4,58),
a mezczyzni utrate ptynnosci finansowej panstwa
(3,95). Za zagrozenie stwarzajgce najwieksze ryzyko

Tablica 1

Lista zagrozen cywilizacyjnych

| OCENA ZAGROZEN CYWILIZACYJNYCH

| Data | | Wiek | | Pte¢ | K M | Wyksztatcenie podstawowe, $rednie, wyzsze
Przeczytaj przedstawiong listg zagrozen i ocen, z jakim prawdopodobienstwem moga one wystapi¢ w ciggu szesciu miesiecy w naszym
kraju. Stosuj oceny od 0 do 5. Zero zakres|, gdy wystgpienie zagrozenia oceniasz jako catkowicie nieprawdopodobne. Pozostate oceny
oznaczajg prawdopodobienstwo: 1 — bardzo mate, 2 — mate, 3 — $rednie, 4 — duze, 5 — bardzo duze. Ocen réwniez mozliwy skutek zagro-
zenia: 0 — brak, 1 — bardzo maty, 2 — maly, 3 — $redni, 4 — duzy, 5 — bardzo duzy.
Ocena
Lp. Zagrozenie
prawdopodobienstwa skutku
1 Awaria systgmu dostaw energii 0 1 5 3 4 5 0 1 2 3 4 5
elektrycznej
2 | Blokady drog - paraliz 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
komunikacji drogowe;j
3 Eplder'nlla — duzy wzrost zalchoro- 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
walnosci na choroby zakazne
4 | Gwattowny wzrost cen 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
5 | Masowe strajki 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
6 | Nowe nieznane choroby 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
7 | Powddz o duzym zasiegu 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
8 | Susza - diugotrwata 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
9 'Ol'c:ig:)ryzm —atak z duzg liczbg 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
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Ocena
Lp. Zagrozenie
prawdopodobienstwa skutku
10 | Trzesienie ziemi 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
11 Utrfita ptynnosci finansowej 0 1 > 3 4 5 0 1 > 3 4 5
panstwa
12 | Wojna domowa 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
13 | Wzrost bezrobocia 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
14 | Wzrost kosztéw uczenia sie 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
15 | Wzrost przestepczosci 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
16 Wzrost. prgypadkow upadtfosci 0 1 > 3 4 5 0 1 > 3 4 5
przedsigbiorstw
17 | Zablokowanie dostaw gazu 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
18 | Zbrojna napasc¢ obcych panstw 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
19 | Zywnosc¢ toksyczna lub wywotujg- 0 1 > 3 4 5 0 1 > 3 4 5
ca nowotwory

(o najwiekszej wartosci iloczynu prawdopodobien-
stwa wystgpienia i spowodowanych skutkach) uzna-
no wzrost bezrobocia. Ryzyko powodowane przez
potencjalny wzrost bezrobocia uzyskalo wartosc
18,53 w ocenie kobiet oraz 13,68 w ocenie mezczyzn.

Gtownym celem badan byto zebranie informac;ji
0 postrzeganiu wielkosci zagrozen i ryzyka przez
kobiety i mezczyzn oraz okreslenie r6znic w tym za-
kresie miedzy kobietami i mezczyznami. Przyjeto, ze
oceny dawane przez osoby badane poszczegolnym
zagrozeniom byty odzwierciedleniem postrzegania
wartosci ryzyka. Kobiety postrzegaty wyrdznione
zagrozenia jako bardziej realne niz mezczyzni. Bez-

wzgledne wartosci ocen prawdopodobienstwa wy-
stgpienia 18 sposrod 19 wyrdznionych zagrozen,
wydanych przez kobiety, byly wyzsze od wartosci
ocen wydanych przez mezczyzn. Osiem z nich by-
to istotnie wyzszych, w tym 3 na poziomie 0,01 oraz
5 na poziomie 0,05.

Skutki przypisywane poszczegolnym zagroze-
niom przez kobiety rowniez byty wieksze od ocze-
kiwanych przez mezczyzn. Trzynascie $rednich
arytmetycznych obliczonych z ocen kobiet uzyskato
istotnie wyzsze wartosci od srednich z ocen wyda-
nych przez mezczyzn. Dziesig¢ byto istotnych na po-
ziomie 0,01, a 3 na poziomie 0,05.

Tabela 1

Poréwnanie srednich arytmetycznych z ocen zagrozen i wielkosci ryzyka
wydawanych przez kobiety i mezczyzn

Prawdclapc?doblens'twg Skutek zagrozenia Wielkos¢ ryzyka postrzegana
o wystgpienia zagrozenia .
Lp. Zagrozenie w ocenie W ocenie przez
kobiet | mezczyzn | roznica | kobiet | mezczyzn | roznica | kobiety | mezczyzn | roznica
1 Awane_l_ systemu do;taw 242 218 0,24 4,00 3,51 0,49 9,83 7,81 2,02
energii elektrycznej
2 | Blokady drog - paraliz 3,51 3,21 030 | 328 2,88 040 | 11,72 9,61 2,11
komunikacji drogowej
3 | Epidemia — duzy wzrost
zachorowalnosci na 2,22 2,00 0,22 4,20 3,46 0,74 9,67 7,47 2,20
choroby zakazne
4 | Gwaftowny wzrost cen 3,80 3,05 0,75 417 3,54 0,63 16,27 11,56 4,71
5 | Masowe strajki 3,61 3,14 0,47 3,75 3,05 0,70 13,98 10,33 3,65
6 | Nowe nieznane choroby 2,06 1,86 0,20 3,88 3,47 0,41 8,56 7,51 1,05
7 | Powddz o duzym zasiegu 2,56 2,40 1,19 4,16 3,68 0,48 10,98 9,56 1,42
8 | Susza - diugotrwata 2,06 1,58 0,48 3,92 3,10 0,82 8,61 5,54 3,07
9 | Terroryzm —atak z duza 3,62 275 0,87 | 458 3,75 083 | 1677 | 11,16 5,61
liczbg ofiar
10 | Trzesienie ziemi 0,48 0,28 0,20 3,61 2,72 0,89 1,98 0,89 1,09
PREWENCJA 1 REHABILITACIJA 3/2009 7




Prawdppgdob|en§tw9 Skutek zagrozenia Wielkos$¢ ryzyka
wystgpienia zagrozenia )
. ; w ocenie postrzegana przez
Lp. Zagrozenie w ocenie
kobiet | mezczyzn | roznica | kobiet | mezczyzn | roznica | kobiety | mezczyzn | roznica
11| Utrata plynnosci finansowej 3,48 2,96 052 | 417 3,95 022 | 1494 | 12,33 2,61
panstwa
12 | Wojna domowa 1,13 0,72 0,41 4,00 3,39 0,61 4,56 2,60 1,96
13 | Wzrost bezrobocia 4,22 3,60 062 | 433 3,72 061 | 1853 | 1368 4,85
14 | Wzrost kosztow 3,39 3,21 018 | 344 3,14 030 | 1225 | 1023 2,02
uczenia sie
15 | Wzrost przestgpczosci 3,50 3,16 0,34 3,78 3,44 0,34 13,81 11,21 2,60
16 | Wzrost przypadkow 3,45 3,16 028 | 333 3,39 0,06 | 12,33 11,02 1,31
upadtosci przedsiebiorstw
7 gzg'fkowa”'e dostaw 2,38 2,46 0,08 | 356 3,33 023 | 878 8,72 0,06
18 | Zbrojna napas¢ obcych 1,66 0,81 085 | 4,34 3,65 069 | 7,33 3,19 4,14
panstw
19 Zywnos_c toksyczna lub 244 218 0,26 4,22 3,68 0,54 10,80 8,40 2,40
wywotujgca nowotwory
Suma ocen 52,00 | 44,70 730 | 7472 | 64,86 9,86 | 211,70 | 162,84 | 48,86

Przy porownaniu ocen postrzeganej wielkosci
ryzyka powodowanego przez poszczegolne za-
grozenia stwierdzono, ze bezwzgledne wartosci
wszystkich srednich arytmetycznych z ocen kobiet
sg wyzsze od wartosci Srednich arytmetycznych
z ocen mezczyzn. Roznice miedzy 13 Srednimi aryt-
metycznymi okazaty sig istotne, w tym 6 na poziomie
0,01 oraz 7 na poziomie 0,05.

W kolumnach ,réznica” przedstawiono war-
tos¢ rdéznicy srednich arytmetycznych miedzy
ocenami zagrozen wydanymi przez kobiety oraz
ocenami mezczyzn. Wyttuszczono roznice istot-
ne. Niewyttuszczone wartosci réznicy sg nie-
istotne.

Zastosowana procedura badawcza umozliwita
oszacowanie globalnego wskaznika postrzeganej
wielkosci ryzyka na podstawie sumy ocen wydanych
dla poszczegolnych zagrozen. Na przykfad jesli ktos
w ocenie prawdopodobienstwa wystgpienia wszyst-
kich 19 zagrozeh dat dwa razy ocene 5, trzy razy oce-
ne 4, piec razy ocene 3, cztery razy ocene 2 i piec€ razy
oceneg 1, to w sumie uzyskat 50 punktéw. Analogicz-
nie obliczano indywidualne globalne oceny wielkosci
mozliwych skutkéw zagrozenh oraz wielkosci ryzyka.
Z tych globalnych indywidualnych ocen wydawanych
przez kobiety i mezczyzn obliczono Srednie arytme-
tyczne, ktére nastgpnie porownano ze sobg. Wyniki
tego poréwnania przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2
Poréwnanie globalnych ocen zagrozenia i wielkosci ryzyka
wydawanych przez kobiety (k) i mgzczyzn (m)
Prawdopodobienstwo Skutek Ryzyko
Wyszczegdlnienie

k m k m k m
Liczebnos¢ grup 64 57 64 57 64 57
Srednia arytmetyczna 52,00 44,70 74,72 64,86 211,70 162,84
Odchylenie standardowe 11,35 11,33 9,36 13,79 60,84 56,40
Roznica srednich arytmetycznych 7,30 9,86 48,86
Test z Fischera 3,50 4,51 4,55
Poziom réznicy 0,01 0,01 0,01
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Badane kobiety uzyskaty srednig arytmetyczng
z ocen prawdopodobienstwa wystgpienia wszyst-
kich zagrozen M = 52,00, natomiast mezczyzni
(M = 44,70) o 7,30 nizszg. Roznica miedzy Srednimi
arytmetycznymi z ocen kobiet i mezczyzn, wyrazo-
na za pomocg wspotczynnika z Fischera, uzyskata
wartosc¢ 3,50, tj. istotng na poziomie 0,01. Dane te sg
zgodne z trescig hipotezy H, zakiadajgca, ze kobie-
ty w poréwnaniu z mezczyznami prawdopodobien-
stwa wystgpienia tych samych zagrozenh postrzega-
ja jako wieksze.

Poréwnanie globalnych ocen wielkosci skutkow
zagrozen dostarczyto danych potwierdzajgcych
prawdziwosc¢ hipotezy H,, w ktorej zatozono, ze sku-
tek zagrozen jest w oczach kobiet wiekszy od po-
strzeganego przez mezczyzn. Srednia arytmetyczna
z globalnych ocen skutkéw zagrozen wynosita dla
kobiet M = 74,72, a dla mezczyzn M = 64,86. Rozni-
ca miedzy tymi Srednimi arytmetycznymi (9,86, a wy-
razona za pomocg wspotczynnika z Fischera — 4,51)
okazata sig istotna na poziomie 0,01.

Globalne oceny wielkosci ryzyka wskazujg na
tendencje powigkszania postrzeganej wielkosSci
ryzyka przez kobiety oraz zmniejszania jego wiel-
ko$ci postrzeganej przez mezczyzn. Srednia arytme-
tyczna obliczona z ocen wielkosci ryzyka wynosita
w grupie kobiet M = 211,70, a w grupie mezczyzn
M = 162,84. Oceny kobiet byty o0 48,86 punktu wyz-
sze od ocen mezczyzn. Roznica miedzy tymi sred-
nimi arytmetycznymi byta wyzsza od wymaganego
kryterium istotnosci statystycznej dla poziomu ufnos-
ci 0,01. W zwigzku z tym hipoteze H,, zakiadajaca,
ze ryzyko powodowane przez to samo zagrozenie
kobiety postrzegajg jako wieksze niz mezczyzni.

Mozliwe jest, ze meskie ryzykowanie to ewolu-
cyjnie uksztattowana forma komunikowania o bio-
logicznej jakosci posiadanej puli genowej. Komu-
nikaty takie sg prawdopodobnie wykorzystywane
przez kobiety w ocenie przydatnosci kandydatow
do petnienia roli partnera. W konsekwencji moga
one zwiekszaC szanse ryzykantow na odnoszenie
sukcesow reprodukcyjnych oraz przyczyniac sie do
dystrybuciji materiatu genetycznego podtrzymujgce-
go zdolnos¢ populacji do zachowan ryzykownych,
niezbednych w obronie ludzi i zasobow, ekspansji
terytorialnej oraz w dziataniach innowacyjnych. Aby
meskie ryzykowanie mogto stac¢ sie elementem do-
boru pfciowego natura musiata zadbac o to, by ry-
zykanci postrzegani byli przez kobiety jako bardziej
atrakcyjni i pozgdani partnerzy od mezczyzn ostroz-
nych, natomiast mezczyzni musieli zosta¢ wypo-
sazeni w swiadomos¢ upewniajgcg ich, ze kobiety
w wyborze partnerow preferujg ryzykantow i w zwigz-
ku z tym warto ryzykowac¢, zwtaszcza gdy widzg to
potencjalne partnerki.

W  poszukiwaniu dowoddéw potwierdzajgcych
przedstawione przypuszczenia zaprojektowano dwie
sytuacje eksperymentalne, w ktorych mtode kobie-
ty dokonywaty wyboru mezczyzn, zréznicowanych
pod wzgledem sktonnosci do ryzyka, do petnienia
roznych rol. W pierwszej pokazywano niezameznym
przysztym nauczycielkom opisy cech i zachowan
pieciu niezonatych mezczyzn nieréznigcych sie pod
wzgledem zewnetrznych atrybutéw atrakcyjnosci,
wyksztafcenia, osiggnigc¢ i plandw zyciowych. Opisy
te przedstawia tablica 2.

Tablica 2

SYLWETKI OSOBOWE

Przeczytaj uwaznie opisy cech i zachowan pieciu mfodych mezczyzn. Majg oni wiele wspdinych cech. Wszyscy majg podobne wy-
ksztafcenie, lubig przyjaciot i dobrg zabawe. W bezposrednich kontaktach sg przyjazni i serdeczni. Wiekszos¢ dziewczat ocenia ich jako
przystojnych, wysportowanych i inteligentnych. Rdznig sie jednak pod wzgledem stosowanej recepty na sukces i sposobu jego oceny,
a takze ze wzgledu na postawy wobec ryzyka i zachowan podejmowanych w ryzykownych sytuacjach.

Adam twierdzi, ze swoje sukcesy zawdzigcza ostroznym decyzjom podejmowanym bez wystawiania sie na ryzyko. Unika ryzy-
ka. W sytuacji gdy musi je podjg¢, odczuwa niepokdj. Obawia sig¢ wowczas, czy podota czekajgcym go trudom. Mysli gtéwnie
o unikaniu niepowodzenia, a nie o tym, co mogtby uzyskac¢ podejmujac ryzyko.

Bogdan utrzymuje, ze swoje sukcesy zawdziecza gtéwnie powodzeniu w ryzykownych decyzjach. Sytuacje duzego ryzyka traktuje
jako osobiste wyzwanie. Wie, ze przystepujgc do ryzyka mozna wiele stracic¢, ale bez jego podjecia, osiggniecia, zwtaszcza duze, sg nie-
mozliwe. Lubi dreszcz emocji odczuwanych w sytuacji zagrozenia. Sg one dla niego testem odwagi, umiejetnosci i koncentracji. Moze
wtedy pokazac swojg brawure oraz umiejetnosc radzenia sobie w trudnych i niebezpiecznych sytuacjach.

Czarek sadzi, ze swoje sukcesy zawdzigcza zaréwno ostroznym decyzjom, jak i podejmowaniu umiarkowanego ryzyka. Uczestnic-
two w ryzykownych sytuacjach pojmuje jako okazje do nabycia nowych doswiadczen i uczenia sig. Wie, ze nie mozna przystepowaé¢ do
ryzyka, gdy jest ono duze, a zwtaszcza wowczas, gdy przed jego podjeciem brakuje pewnosci, ze przedsigwzigcie na pewno zakonczy
sig powodzeniem.

Damian jest przekonany, ze swoje sukcesy zawdziecza ryzykownym decyzjom. Stojgc w obliczu ryzyka odczuwa satysfakcje z moz-
liwosci poszukiwania sposobu poradzenia sobie z niebezpieczenstwem i odniesienia sukcesu. Udziat w ryzykownej sytuacji traktuje jako
warunek rozwoju i wzbogacenia wiasnej osobowosci. Podjecie ryzyka jest dla niego sprawdzianem, na ktory chetnie sie¢ wystawia — sam
przed soba.

Eryk mowi, ze swoje sukcesy zawdzigcza bardzo ostroznym decyzjom i zdecydowanemu unikaniu ryzyka. Podejmowanie ryzyka
utozsamia z niebezpieczenstwem, niepowodzeniem i stratg. Mozliwos¢ znalezienia sie w takiej sytuacji wywotuje u niego lek. Wie, ze
sytuacje takie sa dla niego zbyt obcigzajgce i dekoncentrujgce, a moga rowniez okazac¢ sie niebezpieczne. Dlatego tak kieruje swoim
zyciem, aby nie uczestniczy¢ w sytuacjach ryzykownych.




Mezczyzni ci roznili sie jedynie ze wzgledu na po-
stawy wobec ryzyka. Ich opisy tak sporzadzono, ze
jeden mezczyzna byt postrzegany jako postepujacy
bardzo ostroznie, drugi — ostroznie, trzeci byt Srednim
ryzykantem, czwarty — podejmujacym duze ryzyko
w celu sprawdzenia swojej odwagi i sprawnosci, a pigty
ryzykowat najbardziej, gtéwnie w celu zaimponowania
innym. W innych, wczesniejszych badaniach, oceniano
z zastosowaniem 5-punktowej skali wymiar sktonnosci
do ryzykowania kazdego z mezczyzn przedstawionych
w tablicy 2. Najwyzszg Srednig arytmetyczng z ocen
uzyskat Bogdan (4,93) postrzegany na podstawie opi-
su jako najbardziej sktonny do ryzyka. Jako najmniej
sktonny do ryzyka postrzegany byt Eryk (0,15), a skton-
nos¢ do ryzykowania pozostatych trzech mezczyzn
oszacowano jako wysokg — u Damiana (4,27), Srednig
—u Czarka (2,85) i niskg — u Adama (0,98).

Do opisow dotaczono zestaw nastepujacych py-
tan: ,Gdyby to zalezato wytgcznie od Ciebie, ktore-
go z pieciu mezczyzn wybrafabys jako:

goscia szkoty zaproszonego w celu wygtosze-
nia pogadanki pt. ,Jak tworze wtasng biografig”,

wychowawce i wzorzec osobowy dla Twoje-
go syna,

matzonka — partnera na cafe zycie,

partnera w wylosowanej tygodniowej wyciecz-
ce »do Paryza we dwojes,

partnera przelotnego kontaktu seksualnego”.

Badaniom poddano 82 kobiety w wieku od 18 do
23 lat. Poproszono je o wybor, wedtug wtasnych pre-
ferencji, do kazdej z pieciu okreslonych w pytaniu rol
najbardziej pozgadanego kandydata. Poszczegolni
mezczyzni mogli by¢ wybierani do kilku rol. Uczest-
niczki badan otrzymaty tylko opisy zachowan i zasad
stosowanych przy doborze celéw wraz z pytaniami
Z miejscem na wpisanie imienia najlepszego kandy-
data. O ocenach skfonnosci do ryzyka nie informo-
wano. Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 3.

Do petnienia roli wyktadowcy promujgcego wtasng
recepte na zycie wybierano najczesciej srednio ryzy-
kujacego Czarka (43,9% wybordéw) i bardzo ryzyku-
jacego Bogdana (26,8% wyborow). Bardziej niz sred-
nio ryzykujgcego Damiana wybrato 16 kobiet (19,5%),
ostroznego Adama — 8 (9,8%) kobiet, a unikajacy ryzy-
ka Eryk nie uzyskat ani jednego wyboru.

Do drugiej roli najbardziej odpowiednim kan-
dydatem byt $rednio ryzykujgcy Czarek. Wybrany
zostat przez 70 (85,3%) sposrod 82 uczestniczek
badan. Unikajacy ryzyka Eryk nie otrzymat ani jed-
nego wyboru, a pozostali dwaj ryzykanci, Bogdan
i Damian oraz mato ryzykujgcy Adam otrzymali po
4 wybory. Role wychowawcy w sformutowanym
pytaniu powigzano z pozgdanym poziomem skton-
nosci do ryzyka. Dlatego przedstawione w tabeli 3
wybory wychowawcy mozna traktowac jako wska-
zanie na pozgdany poziom sktonnosci do ryzyka
u swego syna. W spotecznym systemie wartoscio-
wania cech podmiotowych wysoko cenimy Srednio
ryzykujacych, a osoby podejmujgce bardzo duze
lub bardzo mate ryzyko nie sg darzone zbyt duzg
sympatig. Pozgdanym wychowawcg moze by¢ za-
tem ten, kto uksztattuje atrakcyjny, w znaczeniu spo-
tecznym, wizerunek dziecka — kierujgcego sie roz-
sadng odwaga w podejmowaniu ryzyka.

Trzy nastgpne wybory dotyczyty petnienia ro-
li partnera w zwigzku dfugoterminowym i w dwoch
zwigzkach krotkoterminowych, réznigcych sie pod
wzgledem celu i czasu trwania. Pozgdanym part-
nerem dtugoterminowym byt srednio ryzykujgcy
Czarek, ktory otrzymat 70 (88,5%) wyboréw i czgsto
ryzykujgcy Damian (10 wyborow — 12,2%). Na tygo-
dniowg wycieczke do Paryza uczestniczki badan
chciatyby pojechac wytacznie z ryzykantami: 46,4%
ze $rednio ryzykujgcym Czarkiem, 26,8% z bardzo
ryzykujacym Bogdanem i 26,8% z czesto ryzykujg-
cym Damianem.

Tabela 3
Preferencje kobiet w doborze partneréw do petnienia okreslonych rél
Preferencje kobiet (liczba wyborow)
Mezczyzna
o partner partner partner
i jego wyktadowca wychowawca . . . .
- dtugoterminowy W wycieczce krotkoterminowy
sktonno$¢ do ryzyka
liczba % liczba % liczba % liczba % liczba %
Bogdan 22 26,8 4 4,9 4 4,9 22 26,8 54 65,9
—b. duza
Damian 16 19,5 4 4,9 10 12,2 22 26,8 24 29,3
—duza
Czarek 36 43,9 70 85,3 66 88,5 28 46,4 2 2,4
- Srednia
Adam 8 9,8 4 4,9 2 2,4 0 0 1 1,2
- mata
Eryk 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1,2
—-b. mata
Razem 82 100,0 82 82 100,0 82 100,0 82 100,0 82
Srednia arytmetyczna 2,63 2,10 2,19 2,80 3,57
Odchylenie standardowe 0,98 0,53 0,55 0,83 0,72




Zupetnie odmienny obraz preferencji ujawnit
sie w wyborze partnera w krétkotrwatym intym-
nym zwigzku. Satysfakcjonujgcg atrakcyjnosc
w takim zwigzku mogt zdaniem badanych ko-
biet zapewni¢ bardzo sktonny do ryzyka Bogdan
(65,9% wybordéw) i czesto ryzykujgcy Damian
(29,3% wyborow). Srednio ryzykujgcy Czestaw
otrzymat dwa wybory, a unikajgcy ryzyka — Adam
i Eryk — po jednym wyborze.

W celu poréwnania poszczegolnych rol pod
wzgledem preferowania ryzykantéw oceniono doko-
nane wybory przyznajac: 4 punkty za wyboér bardzo
sktonnego do ryzyka Bogdana, 3 za wybor Damia-
na — drugiego pod wzgledem sktonnosci do ryzyka,
2 w przypadku wyboru Czarka, 1 za wybor Adama
i 0, jesli wybrano Eryka. Z wyboréw dla kazdej z rdl
obliczono srednie arytmetyczne. Dla roli wyktadowcy
Srednig uzyskano jako wynik nastepujgcych dziatan:
22X 4+16x3+36x2+8x1=216:82=2,63.

Wartosci $rednich, umieszczone w tabeli 3, infor-
mujg o preferowanym poziomie skfonnosci do ryzy-
ka u potencjalnych partnerow. Sktonnosc¢ do ryzyka
byta cechg najmocniej pozadang u partnera w in-
tymnym zwigzku krotkoterminowym (wartosci Sred-
niej x = 3,57). Byta ona istotnie wyzsza od Sredniej
z wyborow partnera w wycieczce do Paryza (z Fi-
schera = 5,92; p < 0,01) i od pozostatych srednich.
Wysoki poziom sktonnosci do ryzyka byt réwniez
preferowany u osob promujgcych wtasny styl zycia,
natomiast mgz oraz wychowawca wtasnych dzieci
powinien byc¢, zdaniem badanych kobiet, srednim
ryzykantem.

Przedstawione wyniki pokazujg, ze umiarkowa-
na skfonnos¢ do ryzykowania jest pozadang cechg
u wlasnego dziecka i osob bliskich, a jej wartosc jest
szczegolnie preferowana przez kobiety w wyborze
partnerow w zwigzkach krotkoterminowych.

Prawidtowo zaprojektowana profilaktyka sta-
nowi zbior dziatan redukujacych lub eliminujgcych
zagrozenie ze Srodowiska cztowieka oraz wptywaja-
cych na zdolnos¢ do bezpiecznego postepowania.
Wybiorcze stosowanie jednego rodzaju dziatan, na
przyktad tylko technicznych lub tylko organizacyj-
nych wzglednie tylko usprawniajacych funkcjono-
wanie ludzi, nie prowadzi do satysfakcjonujgcych
wynikow. W celu eliminowania niebezpiecznych
zachowan stosowane sg rozne dziatania utatwia-
jace bezpieczne postepowanie oraz utrudniajgce
podejmowanie ryzyka. Biologiczne uwarunkowania
zachowan ryzykownych stanowig powazne utrud-
nienie w projektowaniu profilaktyki. Wydaje sie, ze
odczuwana potrzeba ryzykowania, zwtaszcza przez
mfodych mezczyzn, jest nieredukowalna. Mozna
jednak stwarzac, zwtaszcza mtodym mezczyznom,
okazje do podejmowania akceptowanego ryzyka.

Zachowania ryzykowne dorastajgcych, a takze
dorostych, sg niejednoznacznie oceniane. Spotecz-
ng akceptacje majg wymagajgce sprawnosci sporty
ekstremalne oraz zachowania sprzyjajgce zdrowiu,
natomiast zachowania niebezpieczne dla zdrowia,
powodujgce krzywde lub realizowane z przejawami
okrucienstwa wzglednie wykonywane bez zabezpie-
czen, pomimo fatwosci ich stosowania i dostepnosci
(Arnett, 1992), oceniane sg negatywnie. Oceny za-
chowan ryzykownych nie sg uniwersalne. Ich tres¢
jest wyznaczana przez cechy kultury bezpieczen-
stwa, charakterystycznej dla danego spoteczenstwa
lub grupy etnicznej (Pidgeon, 1991), a prawdopo-
dobnie takze przez stosunek do agresji, przemocy
oraz zycia i zdrowia.

Jesli jednostka nie ma mozliwosci uczestniczenia
w organizowanych przez rodzicéw lub nauczycieli po-
zgdanych ryzykownych przedsigwzieciach, postrze-
ganych przez mtodziez jako wyzwanie, to z duzym
prawdopodobienstwem zaangazuje sie w dziatania
problemowe. Proby wzmocnienia kontroli rodziciel-
skiej, podejmowane w sytuacji ujawniajgcych sie juz
probleméw wychowawczych, zazwyczaj zwiekszajg
natezenie obserwowanych symptoméw problemo-
wego zachowania (Studenski, 2004).

Z badan E. Hansen i G. Breivik (2001) wynika, ze
miodziez podejmuje wigcej pozytywnie ocenianych
form ryzyka w poréwnaniu z zachowaniami zalicza-
nymi do problemowych. Jednak czestos¢ zachowan
negatywnych, w jakich uczestniczg dorastajacy, jest
nadspodziewanie wysoka. Autorzy ci poddali bada-
niom 360 norweskich uczennic i uczniéw w wieku od
12 do 16 lat (176 dziewczat i 184 chtopcow) i stwier-
dzili, ze prawie co druga osoba badana jezdzi sa-
mochodem z szybkos$cig przekraczajacg 150 km/h,
co trzecia spozywa alkohol ,do upicia si¢” oraz co
czwarta ,podbiera” rodzicom pienigdze lub dokonu-
je kradziezy w sklepach. W przeprowadzonej anali-
zie zaleznosci miedzy pochodzeniem spotecznym
i statusem majgtkowym stwierdzono brak korelacji
miedzy czestoscig podejmowania pozytywnych form
ryzyka a sytuacjg majatkowg rodzin oséb badanych,
natomiast badani z biednych rodzin, czesciej od ba-
danych z rodzin bogatych podejmowali ryzykowne
zachowania spotecznie nieakceptowane, w tym row-
niez kryminalne (Hansen i Brevik, 2001).

W tytule artykutu zapytano, dlaczego ryzykujemy
i pokazano, ze zachowania ryzykowne sg roznymi
wariantami ,drogi na skroty”, a takze realizacjg ce-
6w biologicznych. Ludzie podejmujg ryzyko lub uni-
kajg ryzyka z wielu réznych powodow. Najczesciej
motywacja do ryzykowania pojawia sie w sytuacjach
stwarzajgcych mozliwos¢ zwiekszenia korzysSci.
W sytuacji gdy ryzyko zapewnia dostep do duzej
nagrody, a negatywne skutki ewentualnego niepo-
wodzenia sg niewielkie, wiekszo$¢ ludzi przystepuje



do ryzyka. W sytuacji odmiennej, kiedy oczekiwana
korzysc jest niewielka, a niepowodzenie postrzega-
ne jest jako bardzo prawdopodobne, motywacyjna
pokusa do ryzykowania nie pojawia sie. To sugeruje,
ze zrodto motywacji do ryzykowania jest zlokalizo-
wane w sytuacji, a nie w cztowieku. Jednoczes$nie
mozna obserwowac, ze ten sam element sytuacji
moze wywotac¢ rézng motywacje. Na przykfad sred-
nio trudna ekspozycja na umiarkowane zagrozenie
wywota u jednej osoby lek, zniechecajacy do pod-
jecia ryzyka, a u innej, bedacej w tej samej sytuacji
i w tym samym zagrozeniu, wzbudzi che¢ zmierze-
nia sie z zadaniem i przetestowania swoich kompe-
tencji. Przytoczony drugi przykfad wskazuje, ze zro-
dto motywaciji tkwi réwniez w cztowieku.

Ryzykujemy w jednych przypadkach wskutek
motywacji zewnetrznej, a w innych pod wpitywem
motywacji wewnetrznej. Kazdy z tych dwoch ro-
dzajow motywacji moze posiadac¢ rozng tresc¢. Ze-
wnetrznymi czynnikami motywujgcymi do podej-
mowania ryzyka sg miedzy innymi cechy zadan,
zagrozen i Srodowiska spofecznego. Motywacje
wewnetrzng generujg czynniki biologiczne i psy-
chologiczne. Motywacja biologiczna jest realizacjg
dziatajgcego instynktu samozachowawczego, cech
uktadu nerwowego i hormonalnego oraz uksztatto-
wanych w procesie ewolucji adaptacji powigzanych
z picig. Motywacja psychologiczna powstaje pod
wptywem nastawienia na sukces lub unikanie poraz-
ki, cech osobowosci, stanu organizmu oraz realizo-
wanego stylu zachowan i zinternalizowanych wzor-
cow postepowania.

Ryzykowanie jest elementem strategii auto-
prezentacyjnych, podejmowanych czesSciej przez
mezczyzn niz przez kobiety. Kobiety roznig sie od
mezczyzn zarowno pod wzgledem spostrzegania
ryzyka, jak i gotowosci do podejmowania ryzykow-
nych zachowan. Skutki tych samych zagrozen byty
w ocenie kobiet wieksze i bardziej prawdopodobne
od postrzeganych przez mezczyzn.

Potoczna obserwacja wskazuje, ze podejmowa-
nie ryzyka mozna wtgczy¢ do repertuaru meskich
taktyk uwodzenia. Mezczyzni sktonni do ryzyka sg
w oczach kobiet bardziej atrakcyjni od mezczyzn
ostroznych. Skionnos¢ mezczyzny do ryzykowania
stanowi wskaznik jego jakosci biologicznej. Ryzy-
kanci sg dla kobiet pozgdanymi partnerami bliskich
kontaktéw — zawodowych oraz intymnych, a po-
strzegana u nich skionnos¢ do ryzyka petni praw-
dopodobnie role predyktora satysfakcji seksualne;.
Dobierajgc partneréw do zwigzkow krotkotermino-
wych kobiety preferujg ryzykantéw. Pozgdanymi
partnerami zwigzkéw dfugoterminowych, dla wiek-
szosci sposrod badanej grupy kobiet, byli umiarko-
wani ryzykanci.

Ze wzgledu na sytuacyjne uwarunkowanie za-
chowan ryzykownych oraz podejmowanie ryzyka
z pobudek wewnetrznych profilaktyka skutkow ry-
zykowania powinna ogranicza¢ mozliwos¢ podej-

mowania ryzyka nieakceptowanego, zacheca¢ do
postepowania z nastawieniem na chronienie zycia
i zdrowia oraz zniechecac do przyjmowania postaw
i reagowania w stylu macho.
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Zasitki chorobowe [

po ustaniu tytutu ubezpieczenia chorobowego

Zasitek chorobowy po ustaniu zatrudnienia jest Swiadczeniem pozwalajgcym na podjecie odpowied-
niego leczenia, a w razie potrzeby rehabilitacji leczniczej, w stopniu umozliwiajgcym, po zakonczeniu
tego leczenia, podjecie zatrudnienia odpowiedniego do stanu zdrowia. Pozwala ponadto unikngé ewen-
tualnego przyznania prawa do renty z tytutu niezdolnosci do pracy, a tym samym wyeliminowania ta-
kiej osoby z czynnego zycia zawodowego. Okres leczenia moze wynies¢ tagcznie 18 miesiecy, tj. 6-mie-
sieczny okres zasitkowy (182 dni) oraz Swiadczenie rehabilitacyjne przyznawane na okres niezbedny do

przywrdcenia zdolnosci do pracy, nie dtuzszy jednak niz 12 miesiecy (360 dni).

Prawidtowe funkcjonowanie tego s$wiadczenia
wymaga podjecia stosownych zmian w obowigzu-
jacych przepisach, aby korzystaty z niego osoby,
ktére wymagajg leczenia i rehabilitacji, by nie byto
to swiadczenie umozliwiajgce jedynie pobieranie
znacznie wyzszych srodkow pienieznych z ubezpie-
czenia chorobowego niz przystugujgce z tytutu by-
cia osobg bezrobotna.

Zmiany spofeczno-ekonomiczne, ktére nastg-
pity w roku 1989 spowodowaty takze koniecznosc¢
przeprowadzenia odpowiednich zmian w istniejg-
cym systemie ubezpieczen spotecznych. Wprowa-
dzenie reformy ubezpieczen spotecznych miato na
celu ujednolicenie zasad podlegania tym ubezpie-
czeniom poszczegolnych grup zawodowych oraz
zasad wyptaty naleznych swiadczen z ubezpiecze-
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nia spofecznego, w tym swiadczen w razie choroby
i macierzynstwa.

Obowigzujacy przed reformg system wyptaty
naleznych swiadczen z ubezpieczenia spofeczne-
go w przypadku choroby i macierzynstwa oparty
byt na postanowieniach ustawy z dnia 17 grud-
nia 1974 r. o $wiadczeniach pienieznych z ubezpie-
czenia spotecznego w razie choroby i macierzyn-
stwa (t.j. z 1983 r. Dz.U. nr 30, poz. 143 ze zm.).

Wedtug zapisow tej ustawy pracownik nabywat
prawo do zasitku chorobowego:

— bez wzgledu na okres pozostawania w zatrud-
nieniu — jezeli byt zatrudniony na czas nieokreslony
lub na okres wstepny,

— PO przepracowaniu co najmniej jednego mie-
sigca — jezeli byt zatrudniony na podstawie umowy
o prace zawartej na okres prébny, na czas okreslony
lub na czas wykonywania okreslonej pracy.

Nie wymagano spetnienia tych warunkow, gdy
niezdolnos¢ do pracy byta nastepstwem wypadku
przy pracy lub choroby zawodowe;j.

Zasitek chorobowy przystugiwat réwniez po usta-
niu zatrudnienia, jezeli osoba ta stata sie niezdolna
do pracy, nie pozniej jednak niz w ciggu: e trzech
miesiecy — w razie zachorowania na bruceloze, gruz-
lice, wscieklizne, zakazne zapalenie watroby Iub
zimnice e jednego miesigca — w razie zachorowania
na inne choroby, jezeli niezdolnos¢ do pracy trwata
bez przerwy co najmniej trzydziesci dni.

Zasitek chorobowy nie przystugiwat po ustaniu
zatrudnienia, jezeli:

— po rozwigzaniu stosunku pracy pracownik
podjat inng dziatalno$¢ zarobkowg lub uprawniony
byt do zasitku dla bezrobotnych,

— rozwigzanie stosunku pracy nastgpito po wy-
czerpaniu zasitku albo wskutek przejscia na emery-
ture lub rente.

Okres zasitkowy wynosit 6 miesigcy (180 dni),
a jezeli niezdolnos¢ do pracy spowodowana bytfa
gruzlicg — 9 miesiecy (270 dni). Jezeli po tym okre-
sie ubezpieczony byt nadal niezdolny do pracy, okres
zasitkowy na wniosek lekarza leczgcego ulegat prze-
dtuzeniu na okres nie diuzszy niz 3 miesigce (90 dni).

Miesieczny zasitek chorobowy wynosit:

— 100% wynagrodzenia stanowigcego podsta-
we wymiaru zasitku — dla pracownikow zatrudnio-
nych dtuzej niz 8 lat,

— 80% wynagrodzenia stanowigcego podstawe
wymiaru zasitku — dla pracownikow zatrudnionych
od 3 do 8 lat,

— 75% wynagrodzenia stanowigcego podstawe
wymiaru zasitku — dla pracownikow zatrudnionych
krocej niz 3 lata.

W niektorych przypadkach miesieczny zasitek
chorobowy wynosit 100% wynagrodzenia stanowig-
cego podstawe wymiaru zasitku, bez wzgledu na
okres zatrudnienia pracownika:

od pierwszego dnia niezdolnosci do pracy
z powodu choroby, jezeli niezdolnos¢ do pracy
powstata wskutek wypadku przy pracy, wypadku
w drodze do pracy lub z pracy albo wskutek choroby
zawodowej,

od pierwszego dnia niezdolnosci do pracy
z powodu choroby, jezeli niezdolnos¢ do pracy przy-
padata na okres cigzy,

za okres nieprzerwanej niezdolnosci do pracy
trwajgcej ponad 30 dni — poczgwszy od trzydzieste-
go pierwszego dnia tej niezdolnosci.

Wydatki na zasitki chorobowe pokrywane byty
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

Wypfaty naleznych zasitkow chorobowych do-
konywat zaktad pracy, ktory rozliczat sie z oddzia-
tem Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych deklaracjg
bezimienng, w pozostatych przypadkach ptatnikiem
zasitkow byt oddziat ZUS. Natomiast w przypadku
niezdolnosci do pracy przypadajgcej po ustaniu za-
trudnienia zasitki chorobowe wyptacat zaktad pra-
cy, jezeli niezdolnos¢ do pracy powstata w okresie
trwania stosunku pracy, nawet jesli byt to tylko jeden
dzien, a w przypadku gdy niezdolno$¢ do pracy po-
wstata po ustaniu zatrudnienia, wyptaty naleznego
zasitku dokonywat oddziat ZUS.

Wystepowaty wowczas czeste przypadki pobiera-
nia przez pracownikow emerytury lub renty inwalidz-
kiej oraz zasitku chorobowego przez okres 180 dni,
aw przypadku zachorowania na gruZlice przez 270 dni.

Podstawa wymiaru zasitku chorobowego po
ustaniu zatrudnienia nie byta obnizana jak dzi$§ do
wysokosci przecietnego wynagrodzenia za kwartat
poprzedni ogtaszanego przez GUS. Ubezpieczony
mogt wiec pobiera¢ w tym okresie dwa Swiadczenia
z ubezpieczenia spotecznego, bowiem zakfad pracy
nie badat, czy byty pracownik pobiera swiadczenie
emerytalno-rentowe, w przypadku zas wyptaty za-
sitku chorobowego po ustaniu zatrudnienia przez
oddziat ZUS uprawnienia te byty zawsze badane
i jesli byty pracownik miat uprawnienia do emerytury
lub renty — wydawano decyzje odmawiajgcg prawa
do zasitku chorobowego po ustaniu zatrudnienia.
Wysokos¢ wydatkow z tego tytutu nie jest znana,
bowiem w dokumentach rozliczeniowych nie byto
miejsca na tego typu informacje.

Mowigc o reformie systemu ubezpieczen spo-
tecznych wprowadzonej od 1 stycznia 1999 r. nalezy
stwierdzic¢, ze reforma zasitkbw chorobowych zosta-
ta zapoczagtkowana ustawg z dnia 3 lutego 1995 r.,
zmieniajgcg ustawe o sSwiadczeniach pienieznych
z ubezpieczenia spofecznego w razie choroby i ma-
cierzynstwa oraz Kodeks pracy. Zmiany w gtownej
mierze dotyczyty zasad finansowania zasitkéw cho-



robowych od 1 marca 1995 r. W ustawie tej przyje-
to zasade, ze za okres pierwszych 35. dni niezdol-
nosci do pracy w roku kalendarzowym zasitki choro-
bowe finansowane beda z funduszu pfac zaktadow
pracy, niezaleznie od sektora gospodarki narodowej
— z wyjatkiem zaktadéw pracy zatrudniajgcych do
5 pracownikéw, w ktorych do dnia 31 grudnia 1995 .
absencja chorobowa finansowana byta z funduszu
Zakiadu Ubezpieczen Spotecznych.

Z funduszu ZUS nadal byfa i jest finansowana od
pierwszego dnia niezdolnosci do pracy absencja
chorobowa 0s6b prowadzacych dziatalnos¢ gospo-
darczg oraz 0s6b z nimi wspotpracujgcych.

Osoby prowadzgce dziatalno$¢ gospodarczg
oraz osoby z nimi wspotpracujgce uzyskiwaty pra-
wo do zasitku chorobowego, jezeli niezdolnos¢ do
pracy trwata bez przerwy co najmniej 30 dni kalen-
darzowych, zasitek chorobowy wypfacany byt od
pierwszego dnia tej niezdolnosci.

Obserwowany poziom absencji chorobowej
i zwigzane z tym wydatki wymagaty wielokierun-
kowych dziatan, majgcych na celu doprowadzenie
jej do poziomu uzasadnionego faktycznym stanem
zdrowotnym spofeczenstwa. Wazng role w tym
zakresie majg do spetnienia zaktady pracy. To do
ich obowigzkow nalezy, miedzy innymi, dgzenie
do poprawy srodowiska pracy, wprowadzanie no-
wych bezpiecznych technologii zmniejszajgcych
takze ryzyko zawodowe. Znaczny odsetek absenciji
chorobowej znajduje swoje zrodio w oddziatywa-
niu srodowiska pracy, byfo to miedzy innymi jedng
z przyczyn wprowadzenia zmian w zakresie finan-
sowania absencji chorobowej od 1 marca 1995 .

Majac na uwadze problem wypadkow przy pra-
cy i chorob zawodowych, w ustawie z dnia 13 paz-
dziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecz-
nych (t.j. z 2007 r. Dz.U. nr 11, poz. 74 ze zm.) wy-
odrebniono ryzyko wypadku przy pracy i choroby
zawodowej oraz utworzono fundusz wypadkowy.
Wysokos¢ sktadki na ubezpieczenie wypadkowe
w ustawie zostata okreslona od 0,40% do 8,12%
podstawy wymiaru sktadek na ubezpieczenia spo-
teczne. Wysokos¢ stopy procentowej sktadki na
ubezpieczenie wypadkowe dla kazdego pfatnika
skfadek okresla w formie decyzji oddziat ZUS na
okres nie diuzszy niz trzy lata. Zasady roznicowa-
nia stopy procentowej sktadki na ubezpieczenie
wypadkowe okreslajg przepisy o ubezpieczeniu
spotecznym z tytutu wypadkow przy pracy i chorob
zawodowych. Stopa procentowa skorelowana jest
z warunkami pracy w danym zakfadzie pracy oraz
liczbg wypadkow i choréb zawodowych. W latach
1999-2001 sktadka na ubezpieczenie wypadkowe
byfa réwna dla wszystkich pracodawcéw i wynosita
1,62% podstawy wymiaru sktadek na ubezpiecze-

nie spofeczne. Skfadki na ubezpieczenie wypadkowe
w catosci optaca ptatnik sktadek z wiasnych srodkow.

Ponadto, w ramach prewencji rentowej, ustawa
przewiduje prowadzenie rehabilitacji leczniczej oséb
zagrozonych czesciowg lub catkowitg niezdolnoscig
do pracy, jak rowniez osob pobierajacych rente okre-
sowa. Koszty tej rehabilitacji w catosci pokrywane sg
ze $rodkow Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

Ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o Swiadczeniach
pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie
choroby i macierzynstwa (t.j. z 2005 r. Dz.U. nr 31,
poz. 267 ze zm.), zwang ustawg z 25 czerwca 1999 r.,
wprowadzony zostat szeroki zakres regulacji praw-
nych zmierzajacych do optymalizacji poziomu absen-
cji chorobowej, a tym samym zmniejszenia wydatkéw
na zasitki zwigzane z chorobg, miedzy innymi: mozli-
woS$¢ badania ubezpieczonego przez lekarza orzecz-
nika oddziatu ZUS i w przypadku stwierdzenia, ze
odzyskat on zdolnos¢ do pracy — skrocenia uprzed-
nio orzeczonego okresu niezdolnosci do pracy.
W przypadku za$ systematycznego popetniania
przez lekarza leczacego bteddéw przy orzekaniu
0 czasowej niezdolnosci do pracy, lekarzowi lecza-
cemu moze zostaC odebrane prawo do wydawania
zwolnien lekarskich od pracy na okres do jednego
roku. Zobowigzano takze ubezpieczonego do prze-
kazywania zwolnienia lekarskiego pfatnikowi zasit-
ku w okresie nieprzekraczajgcym 7 dni od daty jego
otrzymania, jak i lekarza leczgcego do przekazania
w terminie 7 dni oryginatu tego zaswiadczenia do
wlasciwego oddziatu ZUS. System ten pozwala na
prowadzenie kontroli zasadnosci wydawanych orze-
czen o czasowej niezdolnosci do pracy przez lekarzy
orzecznikdbw ZUS. Termin ten powinien jednak ulec
skroceniu do 3 lub 4 dni, co pozwolitoby na bardziej
efektywne prowadzenie kontroli zasadnosci wydawa-
nych orzeczen o czasowej niezdolnosci do pracy.

Ustawa z 25 czerwca 1999 r. okresla zasady usta-
lania prawa do zasitkdw, ich wysokos$ci oraz zasady
wyptaty zasitkow wszystkim osobom podlegajagcym
ubezpieczeniu chorobowemu okreslonemu w usta-
wie z 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpie-
czen spotfecznych.

Obowigzkowo ubezpieczeniu chorobowemu pod-
legaja:

a) pracownicy,

b) cztonkowie rolniczych spotdzielni produkcyj-
nych i spotdzielni kétek rolniczych,

c) osoby odbywajgce stuzbe zastepcza.

Dobrowolnie ubezpieczeniu chorobowemu pod-
legaja:

— o0soby wykonujgce prace naktadcza,

— osoby wykonujgce prace na podstawie umo-
wy agencyjnej lub umowy zlecenia albo innej umo-
wy o swiadczenie ustug, do ktorej zgodnie z Kodek-
sem cywilnym stosuje sie przepisy dotyczace zlece-
nia oraz osoby z nimi wspotpracujace,



— osoby prowadzgce pozarolniczg dziatalnosc
zarobkowg oraz osoby z nimi wspotpracujace,

— osoby wykonujgce odptatnie prace na pod-
stawie skierowania do pracy w czasie odbywania ka-
ry pozbawienia wolnosci lub tymczasowego aresz-
towania,

— duchowni.

Ustawa przewiduje nastepujgce rodzaje Swiad-
czen:

zasitek chorobowy,
Swiadczenie rehabilitacyjne,
zasitek wyrownawczy,
zasitek macierzynski,
zasitek opiekunczy.

Wynagrodzenie za czas choroby

Zgodnie z art. 92 Kodeksu pracy, pracownik za-
chowuje prawo do wynagrodzenia za czas niezdol-
nosci do pracy tacznie za 33 dni w roku kalendarzo-
wym, a w przypadku pracownika, ktory ukonczyt
50. rok zycia — niezdolnosci trwajgcej tacznie do
14. dni w ciggu roku kalendarzowego. Pracownikowi,
ktory ukonczyt 50. rok zycia, prawo do 14-dniowego
okresu wyptaty wynagrodzenia przystuguje poczaw-
szy od nastepnego roku kalendarzowego po roku,
w ktérym ukonczyt 50 lat. Od 34. lub 15. dnia nie-
zdolnosci do pracy w roku kalendarzowym pracow-
nikowi przystuguje prawo do zasitku chorobowego.
Te 33 lub 14 dni wlicza sie do okresu zasitkowego,
tj. 182 lub 270 dni (o ktérych mowa w art. 8 i 9 ustawy
z 25 czerwca 1999 r.), na rowni z dniami, za ktére wy-
ptacono swiadczenia.

W przypadku gdy nieprzerwana niezdolnos¢ do
pracy z powodu choroby przypada na przetomie roku
kalendarzowego, a 31 grudnia pracownik ma prawo
do wynagrodzenia na podstawie art. 92 Kodeksu pra-
cy, to od 1 stycznia pracownikowi temu przystuguje
jak dotychczas wynagrodzenie. Okres 33. lub 14. dni,
za ktore w nowym roku kalendarzowym przystuguje
wynagrodzenie, liczy sie ponownie od 1 stycznia.

Okres 33. lub 14. dni niezdolnosci do pracy, o kto-
rym mowa wyzej, ustala sie sumujac poszczegoine
okresy niezdolnosci do pracy w roku kalendarzowym,
nawet jesli miedzy nimi wystepujg przerwy i jesli pra-
cownik w danym roku kalendarzowym byt zatrudnio-
ny u wiecej niz jednego pracodawcy.

Jezeli w ciggu roku kalendarzowego pracownik
podejmie dodatkowe zatrudnienie, do okresu 33. lub
14. dni niezdolnosci do pracy, w ktérym zachowuje
prawo do wynagrodzenia, wliczone zostajg rowniez
okresy wyptaty tego wynagrodzenia przed podje-
ciem dodatkowego zatrudnienia.

Okres wyczekiwania

Zgodnie z art. 4 ustawy z 25 czerwca 1999 r. ubez-
pieczony nabywa prawo do zasitku chorobowego:
po uptywie 30 dni nieprzerwanego ubezpie-
czenia chorobowego — w razie podlegania obowigz-
kowo temu ubezpieczeniu,

po uptywie 90 dni nieprzerwanego ubezpieczenia
chorobowego — gdy jest ubezpieczony dobrowolnie.

Do wymienionych wyzej okresow ubezpieczenia
chorobowego wlicza sie poprzednie okresy ubez-
pieczenia chorobowego, jezeli przerwa miedzy nimi
nie przekroczytfa 30 dni lub byta spowodowana urlo-
pem bezptatnym, urlopem wychowawczym albo od-
bywaniem czynnej stuzby wojskowej przez zotnierza
niezawodowego.

Ustawa przewiduje rowniez przypadki, w kto-
rych prawo do zasitku chorobowego przystuguje
od pierwszego dnia ubezpieczenia chorobowego,
a mianowicie:

— absolwentom szkot lub szkot wyzszych, kto-
rzy zostali objeci ubezpieczeniem chorobowym lub
przystapili do ubezpieczenia chorobowego w ciggu
90 dni od dnia ukonczenia szkoty albo uzyskania
dyplomu ukonczenia studiéw wyzszych, tj. od daty
podanej w Swiadectwie ukonczenia szkoty lub dy-
plomie ukonczenia studiéw wyzszych,

— jezeli niezdolnosc¢ do pracy zostata spowodo-
wana wypadkiem w drodze do pracy lub z pracy,

— ubezpieczonym obowigzkowo, ktérzy majg
wczesniejszy, co najmniej 10-letni okres obowigzkowe-
go ubezpieczenia chorobowego. Do 10-letniego okre-
Su ubezpieczenia zalicza sie takze okresu obowigz-
kowego ubezpieczenia spofecznego przed 1 stycznia
1999 r.,, ktére uprawnialo do swiadczen pienigznych
z ubezpieczenia spofecznego w razie choroby i macie-
rzyhstwa, niezaleznie od tego, jak dtugo trwaty przerwy
miedzy okresami ubezpieczenia (do 10-letniego obo-
wigzkowego ubezpieczenia chorobowego nie zalicza
sie okresu urlopu wychowawczego i bezptatnego),

— postom i senatorom, ktorzy przystgpili do
ubezpieczenia chorobowego w ciggu 90 dni od
ukonczenia kadencji.

Wysokos¢ zasitku chorobowego

Wysokos¢ zasitku chorobowego wynosi:

— 80% podstawy wymiaru,

— 70% podstawy wymiaru za okres pobytu
w szpitalu,

— 100% podstawy wymiaru (takze za pobyt w szpi-
talu), jezeli niezdolnos¢ do pracy: e przypada nas okres
cigzy e powstafa wskutek poddania sie niezbednym
badaniom lekarskim przewidzianym dla kandydatow na
dawcow komorek, tkanek i narzagdow lub poddania sie
zabiegowi pobrania komorek, tkanek i narzadow e po-
wstata wskutek wypadku w drodze do pracy lub z pracy.

Zasitek chorobowy za okres niezdolnosci do pra-
cy spowodowanej wypadkiem przy pracy lub choro-
bg zawodowg przystuguje w wysokosci 100% pod-
stawy wymiaru.

Zasitek chorobowy po ustaniu
tytutu ubezpieczenia chorobowego

Ustawa przewiduje rowniez prawo do zasitku
chorobowego po ustaniu tytutu ubezpieczenia
chorobowego, w przypadku gdy niezdolnos¢ do



pracy trwa bez przerwy co najmniej 30 dni i jezeli
powstata:

— nie pozniej niz w ciggu 14 dni od ustania tytu-
tu ubezpieczenia chorobowego,

— nie pbzniej niz w ciggu 3 miesiecy od ustania ty-
tutu ubezpieczenia chorobowego w razie choroby za-
kaznej, ktorej okres wylegania jest dtuzszy niz 14 dni lub
innej choroby, ktdrej objawy chorobowe ujawniajg sie
po okresie dtuzszym niz 14 dni od poczatku choroby.
Woéwczas w zaswiadczeniu lekarskim o czasowej nie-
zdolnosci do pracy (druk ZUS ZLA) w polu 13 zamiesz-
czany jest przez lekarza leczgcego kod literowy ,E”.

Zasitek chorobowy nie przystuguje za okres po
ustaniu tytutu ubezpieczenia chorobowego, jezeli
osoba niezdolna do pracy:

a) ma ustalone prawo do emerytury lub renty
z tytutu niezdolnosci do pracy,

b) kontynuuje dziatalnos¢ zarobkowg lub podjeta
dziatalnos¢ zarobkowa,

€) nie nabyta prawa do zasitku w czasie ubezpie-
czenia (30 lub 90 dni wymaganego okresu podlega-
nia ubezpieczeniu),

d) jest uprawniona do zasitku dla bezrobotnych,
zasitku przedemerytalnego lub Swiadczenia przed-
emerytalnego.

Zasitek chorobowy nie przystuguje za okres nie-
zdolnosci do pracy po ustaniu tytutu ubezpieczenia
chorobowego, jezeli ubezpieczenie to ustato po wy-
czerpaniu prawa do zasitku chorobowego.

W mysl ustawy z 25 czerwca 1999 r. zasitek choro-
bowy nie przystuguje za okresy niezdolnosci do pra-
cy, w ktorych ubezpieczony na podstawie przepisow
0 wynagradzaniu zachowuje prawo do wynagrodze-
nia. Okresy te wliczane sg do okresu zasitkowego.

Zasitek chorobowy nie przystuguje za okresy nie-
zdolnosci do pracy przypadajgce w czasie: o urlopu
bezptatnego e urlopu wychowawczego e tymczaso-

wego aresztowania lub odbywania kary pozbawienia
wolnosci, z wyjatkiem przypadkéw, w ktorych prawo
do zasitku wynika z ubezpieczenia chorobowego
0s6b wykonujgcych prace na podstawie skierowa-
nia do pracy w czasie odbywania kary pozbawienia
wolnosci lub tymczasowego aresztowania.

Okresow niezdolnosci do pracy, o ktorych mowa
wyzej, w ktorych zasitek nie przystuguje, nie wlicza
sie do okresu zasitkowego.

Zgodnie z art. 46 ustawy z 25 czerwca 1999 r. pod-
stawa wymiaru zasitku chorobowego przystugujacego
za okres po ustaniu tytutu ubezpieczenia chorobowego
nie moze by¢ wyzsza niz kwota wynoszaca 100% prze-
cietnego wynagrodzenia. Kwote te ustala sie miesiecz-
nie poczynajgc od trzeciego miesigca kwartatu kalenda-
rzowego, na okres trzech miesiecy, na podstawie prze-
cietnego miesigecznego wynagrodzenia z poprzedniego
kwartatu, ogtoszonego dla celébw emerytalnych przez
GUS. Jest to wiec zasadnicza roznica w stosunku do za-
sad obowigzujgcych do wrzesnia 1999r.

Zasitek chorobowy przystugujacy za okres po usta-
niu tytutu ubezpieczenia (ustaniu zatrudnienia) poczy-
najgc od 1 wrzesnia 1999 r. wyptacany jest zawsze
przez oddziat ZUS, zgodnie z miejscem zamieszkania
zasitkobiorcy. Nie wystepujg juz przypadki jednocze-
snego pobierania zasitku chorobowego po ustaniu za-
trudnienia oraz emerytury lub renty z tytutu niezdolno-
Sci do pracy, zasitku dla bezrobotnych, zasitku przed-
emerytalnego lub Swiadczenia przedemerytalnego.

Z danych statystycznych ZUS wynika, ze w ostat-
nim okresie absencja chorobowa wykazuje tenden-
cje wzrostowg, zarowno ta finansowana przez pfat-
nikow sktadek na ubezpieczenia spoteczne jak i ze
Srodkow Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

Tabela 1
Absencja chorobowa, za ktérg wyptacono wynagrodzenie za czas niezdolnosci do pracy
oraz zasitki chorobowe w latach 1998-2008
Liczba dni Kwota W tym sfinansowane z:
absencji . funduszu zaktadéw pracy FUS
Rok Stem* wyptat ogétem
ogotem w tys. zt liczba dni kwota liczba dni kwota
wiys. w tys. w tys. zt w tys. w tys. zt
1998 252 594,0 6 593 334,6 83 467,0 2365 222,8 169 027,0 4228 111,8
1999 228 793,6 6916 748,6 77729,2 2544 360,5 150 915,2 4 368 144,3
2000 168 619,9 5692 417,1 75574,8 2 664 604,2 93 045,1 3027 812,9
2001 155 185,7 57521175 64 734,5 2559 451,1 90 384,9 3190 266,4
2002 150 796,6 5789 736,1 59 399,1 2 352 384,1 91 397,5 3437 352,0
2003 158 384,9 6169 718,6 58 955,1 2350 622,8 99 378,1 3817 367,8
2004 152 795,8 6 094 758,7 56 072,6 2 335 400,6 96 691,6 3758 283,7
2005 161 131,7 6444 704,7 61 898,8 2647 519,7 99 207,5 3796 339,6
2006 161 317,1 6571 230,0 65 540,8 2889 650,7 95 756,0 3680 835,8
2007 169 343,4 7 381 263,5 73321,9 3427 546,9 96 002,9 3953 002,2
2008 194 406,7 9222 758,3 85739,7 4316 380,6 108 632,9 4905 672,5

* W liczbie dni absencji chorobowej miesci si¢ absencja sfinansowana z Funduszu Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych.
Zrodto: Dane statystyczne ZUS.




Jak wynika z tabeli 1, liczba dni absenciji choro-
bowej ogotem, za ktore wyptacono zasitki w latach
1998-2002 r., ulegta znacznemu zmniejszeniu, lecz
w ostatnich latach (od 2005 r.) wskazuje tendencje
wzrostowg. Szczegolnie wysoki wzrost liczby dni
absencji chorobowej ogotem zanotowano w 2008 r.,
wyniost on 14,8%, natomiast liczba dni absencji cho-
robowej finansowanej z funduszu zaktadéw pracy
wzrosta 0 16,9%, a finansowanej z FUS o0 13,2%.

Zjawisko to zwigzane jest w znacznej mierze z ryn-
kiem pracy, bowiem zwalniani pracownicy nadmier-
nie wykorzystujg zasitki chorobowe, ktoére sg znacz-
nie wyzsze niz zasitek dla bezrobotnych.

Z tabeli 3 wynika, ze liczba dni, za kt6re wypta-
cono zasitki chorobowe po ustaniu zatrudnienia
w roku 2007 stanowita 24,3%, natomiast kwota wy-
ptaconych zasitkbw wyniosta 27,7% ogotu wyptaco-
nych przez ZUS zasitkow. Natomiast w roku 2008
wskazniki te ulegty minimalnym spadkom i wyniosty
odpowiednio 23,8% oraz 27,5%. Oznacza to, ze oko-
to 1/4 wyptat zasitkow chorobowych realizowanych
bezposrednio przez oddziaty ZUS stanowig wyptaty
zasitkbw po ustaniu zatrudnienia. W niektorych od-
dziatach ZUS wskazniki te sg nizsze, ale wystepujg
takie, w ktorych wskazniki te sg znacznie wyzsze
i siegajg nawet ponad 40%. Zagadnienie to wyma-

Tabela 2

Wydatki na zasitki chorobowe wyptacane przez oddziaty ZUS
po ustaniu zatrudnienia (ubezpieczenia)
w latach 1988-2008

Liczba dni, Kwota W stosunku do ogoétu zasitkdw
Rok za ktore wyptacono zasitki wyptaconych zasitkow wyptaconych z FUS (%)

chorobowe w zt dni kwota
1988 7 612 582 192 355 818 4,5 4,5
1999 16 588 680 503 606 192 11,0 11,5
2000 10 520 637 353 897 720 11,3 11,7
2001 11 428 554 416 551 258 12,6 13,1
2002 12 709 435 520 940 640 13,9 15,2
2003 14 546 581 599 911 680 14,6 15,7
2004 14 920 589 572013713 15,4 15,2
2005 14 219 244 489 300 780 14,3 12,9
2006 11 761 803 402 093 388 12,3 10,9
2007 9 840 367 350 672 028 10,3 8,9
2008 10 058 300 412 420 585 9,3 8,4

Zrédto: Dane statystyczne ZUS.

Jak wynika z tabeli 2, udziat wyptat zasitkow cho-
robowych po ustaniu zatrudnienia wykazuje niewiel-
ka tendencje spadkowa.

ga podjecia niezbednych dziatan zmierzajgcych do
zmniejszenia w wyptatach dokonywanych przez od-
dziaty ZUS udziatu wyptat zasitkdw chorobowych po

Tabela 3

Zasitki chorobowe po ustaniu tytutu ubezpieczenia wyptacone przez oddziaty ZUS
w latach 2007-2008

2007 2008
Liczba dni, W stosunku do ogoétu Liczba dni, W stosunku do ogotu
- za ktore Kwota |\ taconych zasitkow | za ktére Kwota |\ taconych zasitkow
Oddziat ZUS wyptaconych | V¥P v wyptaconych | ¥P Y
wyptacono o chorobowych (%) wypfacono s chorobowych (%)
o zasitkow . zasitkow
zasitki w2t ] zasitki w2zl ]
chorobowe dni kwota chorobowe dni kwota
Ogotem 9840 367 | 350672 028 24,3 27,7 10 058 300 | 412 420 585 23,8 27,5
Biatystok 76 571 2548 723 16,0 17,8 79 866 3117 853 14,8 171
Bielsko-Biata 103 266 3 661 706 14,9 17,6 123 077 5018 479 16,4 20,1
Bitgoraj 81995 2873 839 24,4 29,4 84 829 3392 117 23,4 28,8
Bydgoszcz 379 022 13219 302 29,5 33,6 357 343 14 325 276 27,7 31,6
Chorzéw 129 283 4725 732 20,9 23,1 130 768 5365 214 19,0 27,7
Chrzanéw 105 151 3781 387 18,9 29,8 106 491 4 391 513 17,8 21,7
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2007 2008
Liczba dni, W stosunku do og6tu | Liczba dni, W stosunku do ogo6tu
Oddziat ZUS za ktore Kwota wyptaconych zasitkow za ktére Kwota wyptaconych zasitkéw
wyptacono wypia_c qnych chorobowych (%) wyptacono wypia_c o,n yeh chorobowych (%)
zasilki zasitkow zasitki zasitkow

chorobowe wal dni kwota | chorobowe wal dni kwota
Czestochowa 136 227 5213 668 19,8 25,1 153 649 6 621 226 20,8 26,4
Elblag 154 535 4 889 662 23,5 25,8 110 721 4155 034 22,6 25,5
Gdansk 263 479 9879 794 15,3 18,4 316 846 13 473 602 16,2 19,4
Gorzéw WIkp. 90 403 3260 497 21,4 24,9 102 640 4 336 564 23,1 27,3
Jasto 188 743 6317 945 31,3 34,0 217 263 8337 588 32,4 36,1
Kielce 760 781 24 935 556 39,7 43,6 702 393 27 411 955 36,9 42,3
Koszalin 139 753 4151 374 24,3 25,2 127 852 4568 012 21,6 23,8
Krakow 331 954 12901 157 19,7 23,7 330518 15211 317 19,2 241
Legnica 127 761 4 604 737 23,7 28,5 133 377 5 434 665 22,6 27,0
Lublin 196 547 6 535 436 23,9 27,1 193 080 7 458 843 22,1 25,5
todz | 612 625 20 622 275 25,2 27,7 651 270 25917 234 26,6 29,8
todz Il 411 572 13 391 913 26,7 27,8 446 003 17 425 142 26,7 29,9
Nowy Sacz 370616 16 160 199 25,3 34,6 312 285 14572170 21,1 28,4
Olsztyn 171 274 5 445 037 22,6 25,3 163 399 5861923 21,0 23,5
Opole 125 633 4 660 583 241 22,0 134 027 5700 942 17,9 22,4
Ostrow WIkp. 321 054 11 283 268 241 28,4 347 434 13 598 025 24,5 28,9
Pita 184 316 5901 893 29,3 32,5 205 929 7 561 386 30,4 33,6
Piock 210 490 7028 672 26,4 29,6 239 008 9137 326 26,7 30,1
Poznan | 230 344 8821983 16,7 19,0 267 216 11 753 546 19,7 22,5
Poznan Il 459 207 16 771 767 25,6 30,1 492 317 20 657 775 26,0 31,2
Radom 118 010 3980399 24,9 29,2 116 517 4 468 060 23,5 27,9
Rybnik 187 069 6 378 521 18,7 21,7 186.148 7 475 482 17,9 21,4
Rzeszow 568 916 20 328 904 35,8 40,9 555 646 21 943 451 35,1 39,0
Siedlce 76 738 2605 707 20,1 22,8 83773 3439122 20,4 25,7
Stupsk 107 795 3334155 15,3 23,5 104 210 3765 990 19,2 21,6
Sosnowiec 191 444 8 058 496 29,0 36,5 184 565 9025 522 26,5 33,7
Szczecin 195 052 7 275 066 18,9 22,2 205 994 8478610 18,9 21,9
Tomaszéw Maz. 581 169 16 774 153 40,8 40,8 561 414 19 396 640 38,1 40,5
Torun 347 149 12 794 820 32,9 39,0 378 984 15 577 948 33,7 38,6
Watbrzych 187 317 6 406 597 20,3 23,5 228110 8825 243 22,9 26,5
Warszawa | 141 342 7 044 240 16,5 17,4 139 302 7 949 334 16,4 16,6
Warszawa Il 180 670 8290 050 17,4 22,3 176 810 9071 632 16,3 20,9
Warszawa lll 232 408 10 344 982 23,5 26,7 233 762 11 940 401 22,5 26,5
Wroctaw 177 741 6678 968 17,5 20,1 187 965 8 354 305 17,2 19,9
Zabrze 101 377 3740279 16,2 19,5 105 420 4 546 833 15,9 19,8
Zielona Géra 83 568 3048 588 17,9 22,2 80 079 3357 282 15,9 20,1

Zrédto: Dane statystyczne ZUS.

ustaniu zatrudnienia w stosunku do ogolnych wyptat
zasitkow chorobowych.

Uwzgledniajgc system Swiadczen wyptacanych
w przypadku utraty pracy, takich jak zasitek dla bez-
robotnych czy swiadczenie przedemerytalne, udziat
zasitkow chorobowych wyptacanych po ustaniu za-
trudnienia w ogolnej liczbie wypftat zasitkow choro-
bowych okazuje sie znaczacy.

Wynika to chyba z faktu, ze wysokos$¢ zasitku
chorobowego, nawet przy ograniczonej podstawie
wymiaru zasitku do 100% przecietnego wynagro-
dzenia za kwartat poprzedni, jest znacznie wyzsza
niz zasitek dla bezrobotnych oraz z faktu, ze znacz-
na czes$¢ osOb po ustaniu zatrudnienia nie spetnia
warunkéw do przyznania prawa do zasitku dla bez-
robotnych. Dotyczy to osob, ktore w okresie 18 mie-
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siecy poprzedzajgcych dzien zarejestrowanie sie
jako bezrobotne nie byty zatrudnione przez co naj-
mniej 365 dni.

W stosunku do osob o krotkim stazu pracy lub
zatrudnionych na czas okreslony prawo do zasit-
ku chorobowego po ustaniu zatrudnienia powinno
przystugiwa¢ proporcjonalnie do dfugosci trwania
zatrudnienia, a w przypadku zatrudnienia trwajgce-
go nie diuzej niz 6 miesiecy lub zatrudnienia na czas
okreslony, prawo do zasitku chorobowego po usta-
niu zatrudnienia nie powinno przystugiwac. Wyjatek
mogtyby stanowi¢ przypadki absencji chorobowej
spowodowanej wypadkiem w drodze do pracy lub
z pracy.

Nalezatoby, moim zdaniem, zmieni¢ przepisy do-
tyczace prawa do zasitku dla bezrobotnych w przy-
padku zwalniania pracownikéw z winy zaktadow pra-
cy, tzn. prawo do zasitku dla bezrobotnych w takich
przypadkach nie powinno by¢ uzaleznione od za-
trudnienia wynoszgcego 365 dni w okresie ostatnich
18 miesiecy. Osoby te powinny otrzymywac zasitek

B dekumenty

dla bezrobotnych, bez prawa do zasitku chorobowe-
go po ustaniu zatrudnienia.

Uwzgledniajgc fakt, ze ustawa z 25 czerwca 1999 r.
daje prawo do kontroli przez lekarza orzecznika ZUS
zasadnosci wydawanych orzeczeh o czasowej nie-
zdolnosci do pracy, wydziaty zasitkow w oddziatach
ZUS kazdy przypadek orzeczonej niezdolnosci do
pracy po ustaniu zatrudnienia powinny kierowa¢ do
lekarza orzecznika ZUS. Lekarze orzecznicy na wigk-
szg skale powinni prowadzi¢ badanie w domu chorego
lub bezposrednio badanie dokumentacji medycznej
w gabinecie lekarskim, z udzialem pracownikow ko-
morek kontroli zwolnien lekarskich, kontrolujgc prawi-
dtowos¢ ich wykorzystywania. Tak pofgczone kontrole
przyczynityby sie w znacznej mierze do ograniczenia
poziomu absencji chorobowej i zwigzanych z tym wy-
datkow z FUS na zasitki chorobowe.

Hipolit Pietka
Departament Zasitkdw

Stanowisko

Rady Ochrony Pracy

W sprawie oceny skutecznosci
stosowania srodkow ochrony indywidualnej
na tle najnowszych osiggnie¢ nauki i techniki w tym zakresie

Rada Ochrony Pracy na posiedzeniu w dniu 17 mar-
ca 2009 r. zapoznata si¢ z informacjami dotyczgcymi
stanu stosowania przez pracownikow srodkéw ochro-
ny indywidualnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
probleméw zwigzanych z systemem oceny zgodnosci
tych srodkéw z zasadniczymi wymaganiami bezpie-
czenstwa oraz najnowszych osiggnie¢ nauki i techni-
ki w zakresie rozwoju ich innowacyjnych rozwigzan.
Materiaty zostaly przygotowane i przedstawione przez
Panstwowg Inspekcje Pracy oraz Centralny Instytut
Ochrony Pracy - Panstwowy Instytut Badawczy.

Rada pozytywnie ocenita dziatania podejmowa-
ne w zakresie rozwoju innowacyjnych rozwigzanh
technologicznie zaawansowanych srodkdéw ochrony
indywidualnej. Podkreslono konieczno$¢ szczegol-
nej dbatosci o ochrone praw autorskich w odniesie-
niu do rezultatéw prac badawczych i rozwojowych
prowadzonych w tym zakresie, a takze upowszech-
nianie wsréd uzytkownikow wiedzy o krajowych wy-
robach i producentach.

Rada zwraca uwage, ze stosowanie Srodkéw
ochrony indywidualnej nadal jest w Polsce traktowa-
ne jako podstawowe rozwigzanie ochrony pracowni-
ka przed czynnikami niebezpiecznymi lub szkodliwy-
mi. Nie jest to prawidiowe podejscie, gdyz najwaz-
niejsza w prewenciji jest likwidacja zagrozen u zrodta
ich powstawania. Tymczasem w latach 2005-2007
stosowanie srodkéw ochrony indywidualnej ksztatto-
wato sie na poziomie 50% w odniesieniu do wszyst-
kich $rodkébw uzywanych w celu wyeliminowania
albo ograniczenia ryzyka. Jednoczeénie gtownymi
przyczynami wypadkéw przy pracy w latach 2005
i 2006 byto nieegzekwowanie przez pracodawce sto-
sowania przez pracownikow srodkéw ochrony indy-
widualnej lub brak tych srodkéw na stanowisku pra-
cy albo ich nieprawidtowy dobbdr.

Jednym z powoddw niestosowania przez pracow-
nikéw srodkdéw ochrony indywidualnej moze by¢ ich
niedopasowanie do warunkéw panujgcych na stano-
wiskach pracy oraz wybér z oferty rynkowej wyrobow
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o niskich cenach, ale ztej jako$ci. Przyczyn tego sta-
nu mozna poszukiwac z jednej strony w nierzetelnos-
ci producentéw Srodkow ochrony indywidualnej i ich
dystrybutorow, z drugiej zas strony moze to wynika¢
z nierzetelnosci przeprowadzanych badan i oceny
tych wyrobow przez niektore jednostki notyfikowa-
ne. Jednym z istotnych probleméw nieprawidfowosci
w krajowym systemie oceny zgodnosci jest wyste-
pujaca w Polsce praktyka tzw. podwaojnej certyfikacji
wyrobow polegajaca na wprowadzeniu w niektérych
sektorach obowigzku uzyskiwania dodatkowych swia-
dectw dopuszczenia do stosowania na wyroby objete
obowigzkiem certyfikacji zgodnosci z wymaganiami
dyrektyw UE. Prowadzi to do nieuzasadnionych do-
datkowych kosztow ponoszonych przez producentéw
tych wyrobow, jest takze sprzeczne z zasadami euro-
pejskiego systemu oceny zgodnosci, ktérych giéwnym
celem jest znoszenie barier technicznych w handlu.

Za niepokojace uznaje Rada wyniki kontroli srod-
kow ochrony indywidualnej realizowanej w ramach
krajowego systemu nadzoru rynku. W latach 2006-
-2008 Panstwowa Inspekcja Pracy objeta kontrolg
1651 srodkow ochrony indywidualnej. Zastrzezenia
wzbudzito 406 wyrobow, co stanowi ok. 25% ogotu
wyroboéw skontrolowanych. Wyniki kontroli wskazu-
ja, ze najwiecej nieprawidtowosci dotyczyto Srodkow
ochrony rgk i nég oraz odziezy ochronnej (najczesciej
sprowadzanych z Azji). Ujawnione w trakcie kontroli
nieprawidfowosci dotyczyty gtownie niespetnienia za-
sadniczych wymagan bezpieczenstwa.

W zwigzku z powyzszym Rada Ochrony Pracy
uwaza za niezbedne podjecie intensywnych dziatan
w celu poprawy istniejgcej sytuacji, w szczegolnosci
dotyczacych:

¢ wzmocnienia systemu nadzoru Srodkow
ochrony indywidualnej poprzez zwigkszenie, ade-

kwatnie do liczby wprowadzonych na rynek srodkow
danego typu, losowego ich pobierania przez Pan-
stwowg Inspekcje Pracy, Wyzszy Urzad Gorniczy
i Inspekcje Handlowg dziatajgcg w imieniu Prezesa
Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow, w ce-
lu oceny w akredytowanych laboratoriach jednostek
notyfikowanych ich zgodnosci z zasadniczymi wy-
maganiami bezpieczenstwa i ergonomii,

¢ wprowadzenia mechanizmu weryfikacji pozio-
mu kompetenciji krajowych jednostek notyfikowanych,

¢ wyeliminowania nieuzasadnionego powtarzania
procedur oceny zgodnosci srodkéw ochrony indywi-
dualnej wprowadzanych na rynek krajowy. Z zakresu
wyrobéw podlegajgcych obowigzkowi uzyskania ,,do-
puszczenia do uzytkowania” powinny by¢ wytaczone
wszystkie rodzaje srodkow ochrony indywidualnej ka-
tegorii Il i lll, podlegajgce ocenie zgodnosci w obszarze
dyrektywy 89/686/EWG (w szczegolnosci wymagana
jest zmiana w odpowiednich przepisach prawnych,
przede wszystkim ustawy o ochronie przeciwpozaro-
wej—Dz.U.z1991 r. nr 81, poz. 351 ze zm.),

¢ prowadzenia intensywnych prac badawczych
we wspotpracy z krajowymi i miedzynarodowymi pro-
ducentami nad innowacyjnymi rozwigzaniami sSrodkéw
ochrony indywidualnej, wielofunkcyjnymi i zapewnia-
jacymi bezpieczenstwo oraz ergonomig uzytkowania,

¢ organizowania szkolen i kampanii informacyj-
nych w celu uswiadomienia pracodawcom i pracowni-
kom potrzeby stosowania wtasciwie dobranych i sku-
tecznych srodkéw ochrony indywidualnej, a takze prze-
kazywania informacji o najnowszych zaawansowanych
technologicznie rozwigzaniach tych srodkow.

Poset Izabela Katarzyna Mrzygfocka
Przewodniczgca Rady Ochrony Pracy

Nowotwory ztosliwe sg pod wzgledem czestotliwosci drugg po chorobach serca i naczyn przyczyng

zgonow w Polsce. Umiera na nie okoto 20% Polakow.

Do przyczyn tak wysokiej umieralnosci na choro-
by nowotworowe, w tym raka sutka, nalezg:

® niska Swiadomos¢ w spoteczenstwie czynni-
kéw ryzyka choroby nowotworowej — mimo wysit-
kow wielu organizacji, lekarzy i instytucji odpowie-
dzialnych za ochrone zdrowia,

o |ekcewazenie pierwszych objawéw i zbyt pdz-
ne zgtaszanie sig do lekarza,

® niewydolnosc¢ systemu opieki zdrowotnej,

o brak w petni skutecznych lekéw i terapii, mimo
ogromnych naktadéw na ich opracowanie.

Jednak coraz wiekszg liczbe pacjentow udaje sie
wyleczy¢ i rokujg oni powrét do swojego codzienne-
go zycia, w tym do zaje¢ zawodowych.

Rehabilitacja onkologiczna jest istotnym ele-
mentem catego procesu leczenia przeciwnowo-
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tworowego i musi by¢ dziataniem bardzo ztozo-
nym, ze wzgledu na ogromng role czynnika psy-
chicznego tkwigcego w spotecznej Swiadomosci
— leku przed rakiem oraz braku wiary w mozli-
wosci wyleczenia. Dodatkowo, w przypadku raka
sutka lub zenskich narzgdow ptciowych, docho-
dzi do zaburzen tozsamosci seksualnej kobiet
na pfaszczyznie kobiecosci, macierzynstwa, ero-
tyzmu i funkcji socjalnej. Wszystkie te dziedziny
w catym procesie leczenia przeciwnowotworowe-
go wymagajg wsparcia odpowiednio ukierunko-
wanej rehabilitacji. Profesor Wiktor Dega — twor-
ca Polskiej Szkoty Rehabilitacji, rehabilitacje de-
finiuje jako:

— leczenie usprawniajgce,

— proces medyczno-spoteczny, ktdrego celem
jest zapewnienie osobom niepetnosprawnym godzi-
wego zycia,

— proces przywracania duzej czesci z utraco-
nych sprawnosci,

— stosowanie ¢wiczen ruchowych w potacze-
niu z zabiegami fizykoterapeutycznymi i terapia za-
wodowa,

— tagodzenie skutkow zwigzanych z chorobg
lub uszkodzeniem ciafa — rehabilitacja psychologicz-
na, spoteczna, zawodowa,

— zapobieganie lub tagodzenie przebiegu cho-
roby - rehabilitacja profilaktyczna.

Poczatkowo rehabilitacja onkologiczna ograni-
czata sie do usprawniania ruchowego i protezowania
po zabiegach, ktore naruszaty sprawnos¢ fizyczna.
Wspotczesna rehabilitacja onkologiczna musi jednak
uwzgledniac catg game problemdw natury psychicz-
nej i spotecznejjako elementow holistycznego trakto-
wania cztowieka chorego na raka. Dwa podstawowe
cele rehabilitacji to zapobieganie i leczenie powikfan
oraz zaburzeh czynnosci bedgcych nieuniknionym
kosztem leczenia, wynikajgcym z jego specyfiki. Re-
habilitacja jest metodg wspomagajgca bezposrednie
leczenie nowotworéw poprzez aktywno$¢ ruchowa,
ktéra pobudzajgc odpornos¢ organizmu oraz mody-
fikujac gospodarke hormonalng i metaboliczng jest
istotnym czynnikiem pierwotnej i wtornej prewencji
choroby nowotworowe;.

Dokonujace sie w Polsce zmiany demograficzne
i epidemiologiczne — w tym znaczacy wzrost liczby
zachorowan na choroby nowotworowe — spowodo-
wal zainteresowanie zarzadu i pracownikow mery-
torycznych Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdro-
wotnej ,Uzdrowisko Ustron” rehabilitacjg w leczeniu
tych choréb. W efekcie wielu rozmow i konsultaciji
powstato w Ustroniu w 2008 r. Ustronskie Centrum
Rehabilitacji Onkologicznej ,Rosomak”. Pragniemy,
aby Ustron stat sie miejscem wymiany doswiadczen
w rehabilitacji onkologicznej, a jednoczesnie miej-
scem spotkania wszystkich zainteresowanych tg
dziedzing medycyny — lekarzy, fizjoterapeutow, pie-
legniarek i pacjentow.

Ustronski klimat, dostepna baza zabiegowa
(kinezyterapia, hydroterapia i masaz), urokliwe poto-
Zenie na stokach gory Rownicy sprzyjajg rekonwale-
scencji chorych.

W obrebie Ustronskiego Centrum funkcjonujg
dwa oddziaty: Oddziat Rehabilitacyjny dla cho-
rych po leczeniu onkologicznym, w tym dla ko-
biet po przebytej chorobie nowotworowej w ob-
rebie zenskich narzadéw piciowych oraz Oddziat
Sanatoryjny. W Os$rodku prowadzone sg takze
turnusy dofinansowane ze srodkéw PFRON dla
0sOb po leczeniu nowotworu piersi oraz po usu-
nieciu krtani.

Gtéwnym celem rehabilitacji w Oddziale Rehabi-
litacyjnym jest:

— zapewnienie ciggfosci terapeutycznej pacjen-
tom chorujagcym na choroby nowotworowe, znaj-
dujgcym sie w okresie po zabiegach operacyjnych,
chemioterapii lub radioterapii,

— przywrocenie sprawnosci psychofizycznej,

— pomoc w adaptacji do nowych warunkow zycia,

— przyblizenie zasad profilaktyki przeciwnowo-
tworowe;j.

W celu zapewnienia ciaggtosci terapeutycznej
pacjentom opracowano: e program rehabilitacyjny

program psychoterapeutyczny oraz program
edukacyjny.

Program rehabilitacyjny koncentruje sie na
usunieciu nastepstw choroby i zapobieganiu jej
nawrotom, profilaktyce i terapii przeciwobrzeko-
wej oraz przywroceniu sprawnosci i wydolnosci
organizmu.

Osiggniecie celow leczniczych wymaga wykona-
nia nastepujgcych zadan:

— przywrocenia prawidtowej wentylacji ptuc,

— przywrocenia rownowagi odptywu chtonki,

— przywrocenia prawidfowej ruchomosci w sta-
wach i sity miesni,

— korekcji nieprawidfowej postawy ciata,
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Manualny drenaz limfatyczny.
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— poprawy sprawnosci i wydolnosci fizycznej,

— poprawy koordynaciji i sprawnosci chodu.

Program przygotowano na podstawie doswiad-
czen i zalecen Zaktadu Rehabilitacji Centrum On-
kologii — Instytut Marii Curie-Skfodowskiej w War-
szawie.

Kinezyterapia prowadzona jest w formie zaje¢
grupowych, gimnastyki oddechowej i indywidualnej.
Specjalne postepowanie stosowane jest u pacjen-
tek po rekonstrukciji piersi. Jednym z podstawowych
zabiegow rehabilitacyjnych jest drenaz limfatyczny
z bandazowaniem.

Pacjentki, u ktorych wystepuje masywny obrzek
limfatyczny kwalifikowane sg do kompleksowej
fizjoterapii, ktdéra obejmuje: drenaz limfatyczny
(zupetnie odmienny od masazu klasycznego),
kompresoterapie z wykorzystaniem pomp pneu-
matycznych lub/i wielowarstwowego bandazo-
wania mafo elastycznym, gesto tkanym banda-
zem, odpowiednio dobrane c¢wiczenia fizyczne
i oddechowe, a takze edukacje chorych w zakre-
sie profilaktyki urazéw i higieny skory oraz auto-
masazu. Ponadto stosuje sie masaz klasyczny,
masaz pneumatyczny BOA, aquawibron oraz hy-
droterapie: kapiel peretkowg, masaz podwodny,
kapiel wirowa.

Rozpoznanie choroby nowotworowej, czyli cho-
roby, ktora w swiadomosci pacjenta wigze sie z za-
grozeniem utraty zycia sprawia, iz chory moze mie¢
zaburzenia nastroju, zaburzenia lekowe, adaptacyjne
i znalezC sie w sytuacji stresu niekontrolowanego.
Stosowany w Oddziale Rehabilitacyjnym program
psychoterapeutyczny oparty jest na doswiadcze-
niach programu psychoonkologicznego dra Carla Si-
montona, poszerzonego o elementy programu terapii
Ericsonowskiej w zakresie pracy z pacjentem z cho-
robg nowotworowg. Uzupetnieniem terapii sg metody
Gestalt i program rodziny A. Faber i E. Mazlish.

Istotg programu psychoterapeutycznego jest:
e redukcja stresu i standéw depresyjnych e nauka
komunikacji z innymi ludZzmi e zmniejszenie uczu-
cia izolacji i e wsparcie psychiczne. Program pro-
wadzony jest w ramach zaje¢ grupowych i indywi-
dualnych.

Program edukacyjny jest istotnym elemen-
tem wdrazajgcym prawidiowe zasady postepo-
wania w profilaktyce przeciwobrzekowej i nauce
automasazu.

W osrodku prowadzony jest cykl wyktadow zy-
wieniowych i pokazéw dotyczacych diety przeciw-
nowotworowej. Wedtug badaczy amerykanskich
dieta ma duzy wptyw na powstanie nowotworow.
Prawidtowa dieta przeciwnowotworowa opiera sie
na czterech podstawowych zasadach:

— doprowadzenie do rownowagi kwasowo-za-
sadowej poprzez stosowanie duzej ilosci warzyw
dziennie i zastosowanie proporcji 1:3 miedzy spozy-
wanym biatkiem a warzywami,

Masaz uciskowy (BOA).

Fot.: Edward Josefowski

— regeneracji uszkodzonej po chemioterapii
i radioterapii Sluzowki przewodu pokarmowego po-
przez stosowanie produktow bezglutenowych,

— wprowadzenie bakterii kwasu mlekowego
w diecie w postaci kiszonek — kapusta kiszona,
0gorki, buraki,

— wprowadzenie antyutleniaczy w postaci wa-
rzyw, sokow, ziot poprawiajgcych trawienie.

Obecnie najwieksza grupe chorych stanowig pa-
cjentki po leczeniu nowotworu piersii po operacjach
ginekologicznych. Przyjmowani sg takze pacjenci
po usunieciu krtani oraz leczeniu innych nowotwo-
réow. Powodem skierowania moze by¢ takze obrzek
limfatyczny w przebiegu leczenia przeciwnowotwo-
rowego lub o innej etiologii.

Stafa wspotpraca z Centrum Onkologii w Gliwi-
cach zapewnia wysokg jakos¢ swiadczonych ustug
oraz bezpieczenstwo pacjentom.

Usytuowanie Sanatorium ,Rosomak” w pew-
nym oddaleniu od pozostatych ,piramid”, tuz przy
Lesnym Parku Niespodzianek, w ciszy beskidzkiej
przyrody sprzyja nabraniu sit do przeciwstawienia
sie chorobie, co jest waznym warunkiem powrotu do
zdrowia.

Adres Osrodka: Ustronskie Centrum Reha-
bilitacji Onkologicznej i Limfologii ,Rosomak”,
43-450 Ustron, ul. Zdrojowa 12, tel. (033) 856 50 99,
www.uzdrowisko-ustron.pl, e-mail: amarzec@uzdro-
wisko-ustron.pl.

Katarzyna Wencel

Przedsiebiorstwo Uzdrowiskowe ,Ustron” SA
Alina Marzec i Izabela Zerebiec
Ustroniskie Centrum

Rehabilitacji Onkologicznej i Limfologii

— Sanatorium ,,Rosomak”
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Wydarzenia, opinie — 2009

= 11-13 wrzesnia w Warszawie odbyt sie | Mie-
dzynarodowy Kongres ,Rehabilitacja Polska”, nad
ktorym honorowy patronat objgt Prezydent Rzecz-
pospolitej Polskiej Lech Kaczynski. Kongres orga-
nizowany byt wspolnie przez Polskie Towarzystwo
Fizjoterapii i Polskie Towarzystwo Rehabilitacji pod
auspicjami Komitetu Rehabilitacji, Kultury Fizycz-
nej i Integracji Spotecznej Polskiej Akademii Nauk.
Lepsze zrozumienie patofizjologii licznych cho-
réb umozliwia doskonalenie ich diagnostyki i sku-
tecznosci leczenia. Coraz wigksze znaczenie we
wspotczesnej medycynie odgrywa kompleksowe
i holistyczne podej$cie do pacjenta, dlatego tez
spotkanie stato sie okazjg do wymiany pogladow,
doswiadczen, a takze umozliwito nowe spojrzenie
na diagnostyke i mozliwosci leczenia w dysfunk-
cjach narzadu ruchu. Kongresowi towarzyszyty
liczne sesje tematyczne i plakatowe oraz sesja stu-
dencka. Podczas spotkania omoéwiono m.in. naste-
pujace zagadnienia: e postepowanie po rekonstruk-
cji potgczenia czaszkowo-potylicznego w reumato-
idalnym zapaleniu stawéw e zaburzenia rbwnowa-
gi u dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym
e czestosC wystepowania i czynniki ryzyka upad-
kow u pacjentow rehabilitowanych stacjonarnie
po udarze mozgu e neurofizjologiczne aspekty
rehabilitacji chorych po udarach niedokrwiennych
o wptyw kompleksowej rehabilitacji na psychiczng
i emocjonalng sferg zycia osdb z chorobg zwyrod-
nieniowg stawdw e mozliwosci wykorzystania tre-
ningu Nordic Walking w rekreacji i rehabilitacji na-
czyniowej 0sOb starszych.

= 16-19 wrzesnia we Wroctawiu odbyt sie
64. Kongres Towarzystwa Chirurgéw Polskich, kt6-
rego organizatorem byta Fundacja dla Wojewodz-
kiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu.
Wiodacym tematem spotkania byty ostre stany
w chirurgii i zagadnienia zwigzane z leczeniem naj-
ciezej chorych pacjentéw. Kongres poprzedzity
warsztaty szkoleniowe laparoskopowe i endosko-
powe oraz opieki metabolicznej i zywienia ciezko
chorych w chirurgii. Uczestnicy spotkania otrzyma-
li rekomendacje Polskiego Towarzystwa Chirurgow
Polskich dotyczgce zasad postepowania w nagtych
stanach chirurgicznych, mieli takze mozliwos¢ wy-
miany doswiadczen oraz dyskusji z zaproszonymi
Z zagranicy specjalistami.

= 24-26 wrzes$nia w Poznaniu odbyt sie XlII Mie-
dzynarodowy Kongres Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Program kongresu objat liczne

sesje naukowe, dydaktyczne i satelitarne, ktére po-
zwolity uczestnikom zapoznac¢ sie z najnowszymi
badaniami naukowymi i osiggnieciami w diagno-
styce chorob serca, a takze wystuchac opinii eks-
pertow na temat aktualnych zalecen terapeutycz-
nych z zakresu kardiologii, kardiochirurgii i nauk
pokrewnych.

m 27-30 wrzesnia w Krakowie odbyta sie Mie-
dzynarodowa Konferencja ,Srodowisko Pracy
i Choroby Uktadu Krazenia”, ktorej organizatorem
byt Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera
w todzi. Celem spotkania byto m.in. omowienie
srodowiskowych i zawodowych czynnikow cho-
rob uktadu krgzenia. Tematyka konferencji obej-
mowata m.in. prezentacje zagadnieh zwigzanych
z wptywem na uktad krgzenia réznych czynnikéw
Srodowiska pracy, w tym: e czynnikdw chemicz-
nych (rozpuszczalniki organiczne, tlenek wegla
i inne) e biologicznych (endotoksyny) e fizycznych
(pola elektromagnetyczne, hatas zawodowy i $ro-
dowiskowy) e psychospotecznych (warunki zycia,
stres zwigzany z pracg) e oraz pytow drobnoczg-
steczkowych (narazenie zawodowe i srodowisko-
we). ldeg przewodnig spotkania byto stworzenie
forum dyskusyjnego dla specjalistow réznych
dziedzin, przede wszystkim lekarzy profilaktykéw
i lekarzy kardiologdéw, rehabilitantow, psycholo-
gow, socjologow, epidemiologéw, a takze przed-
stawicieli instytucji odpowiedzialnych za zdrowie
pracujacych.

= 28-29 wrzesnia w Krakowie odbyfo sie dwu-
dniowe szkolenie dotyczgce m.in. wypadkow przy
pracy i choréb zawodowych, sfinansowane przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych. Podczas szko-
lenia uczestnicy mieli mozliwos¢ zapoznac sie m.in.
z nastepujgcymi zagadnieniami: choroby zawodowe
w Polsce — uregulowania prawne, propozycje zmian,
choroby zawodowe w krajach Unii Europejskiej oraz
gtowne strategie ochrony zdrowia pracujgcych w kra-
jach UE, zmiany w strukturze chorob zawodowych na
przestrzeni lat, choroby zwigzane z pracg — aspek-
ty medyczne i prawne, choroby zwigzane z pracg
w orzecznictwie Sgdu Najwyzszego, doktryny, zawo-
dowe czynniki ryzyka choréb zawodowych ze szcze-
golnym uwzglednieniem chordb uktadu krgzenia i na-
rzadu ruchu, wypadki przy pracy w Polsce.

Anna Séjka
Departament Prewencji i Rehabilitacji
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Ustronskie Centrum Rehabilitacji Onkologicznej i Limfologii ,Rosomak”.
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