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Wstep

Szanowni Panstwo,
oddajemy do Panstwa rak kolejng monografi¢ poswigcong problematyce
ochrony zdrowia i gospodarki. Monografi¢ wyjatkowa, poniewaz jest ostat-
nig powstalg przy wspotudziale niezyjacego juz prof. Kazimierza Rycia,
pasjonata ekonomii i jej praktycznego zastosowania.

Pod wplywem inspiracji profesora Kazimierza Rycia zapoczatkowaliSmy
na Wydziale Zarzadzania UW ponad 15 lat temu cykl konferencji pod
tytulem Ochrona zdrowia i gospodarka — kazda konferencja poSwigcona
byta innemu problemowi, zwigzanemu z szeroko pojetym zarzadzaniem
w opiece zdrowotne;.

Niejako nastepstwem konferencji byt cykl publikacji poswigconych pro-
blematyce ochrony zdrowia — prof. Kazimierz Ry¢ byl zawsze redaktorem
naukowym tych wydzialowych monografii.

Uczestnikami i autorami zamieszczanych w monografii tekstow byli
zarOwno naukowcy z wielu oSrodkéw akademickich w kraju i poza jego
granicami — prezentujacy wyniki swoich badan i analiz, jak i praktycy —
dzielagcy si¢ swoimi doSwiadczeniami.

Profesor Kazimierz Ry¢ byt jednym z inicjatorow powolania na Wydziale
Zarzadzania UW Centrum Zarzadzania w Ochronie Zdrowia. Jest ono nie-
zalezna, mi¢dzykatedralng jednostka, prowadzaca prace naukowo-badaw-
cze, prace konsultacyjne i doradcze, zajmujaca si¢ edukacjg i dydaktyka
w zakresie szeroko pojetej ochrony zdrowia.

Profesor Kazimierz Ry¢ byt zawsze otwarty na dyskusje, argumenty
merytoryczne, cechowato Go poszanowanie pogladéw innych badaczy i zro-
zumienie praktykow. Bedac doskonatym ekonomista, z ogromng wiedzg
merytoryczng i niesamowitym wyczuciem rzeczywistosci, potrafil rowniez
przewidzie¢ pozadane kierunki zmian systemu ochrony zdrowia.

Kazimierzu,
ogromnie nam brakuje bardzo merytorycznych, ale i pozamerytorycznych rozmow,
Twoich cennych wskazowek i rad, specyficznego poczucia humoru. ..
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Adam Mateusz Suchecki*
Jozef Haczynski™

Tyton 1 nowatorskie wyroby tytoniowe
— konsekwencje zdrowotne 1 aspekty ekonomiczne

Streszczenie

Palenie tytoniu oraz uzywanie wyrobow nikotynowych — zaréwno w Polsce, jak i na
Swiecie — pozostaje wcigz na wysokim poziomie. Prowadzone obecnie badania naukowe
dotyczace palenia tytoniu wskazuja na wystgpowanie nowych trendéw oraz pojawie-
nie si¢ innowacyjnych wyrobdw tytoniowych i nikotynowych, ktére sprawiajg wrazenie
bezpiecznych i nieszkodliwych. Naukowcy zwracaja jednak uwage, ze zawarta w nich
nikotyna moze prowadzi¢ do powaznego uzaleznienia, a wyst¢pujace w nich szkodliwe
substancje chemiczne skutkuja w diuzszej perspektywie wystepowaniem negatywnych
skutkéw zdrowotnych dla ich konsumentéw.

W opracowaniu przedstawiono wlasciwosci tradycyjnych i innowacyjnych wyrobow
tytoniowych, zdrowotne konsekwencje palenia tytoniu oraz wybrane ekonomiczne
aspekty wiazace si¢ zaréwno z funkcjonowaniem przemystu tytoniowego, wplywami
do budzetu panstwa z tytutu podatku akcyzowego od wyrobdw tytoniowych, jak i zdro-
wotnymi skutkami palenia tytoniu w kontekscie zdrowia publicznego.

Unia Europejska, a takze jej poszczegélne panstwa cztonkowskie (w tym Polska)
podejmuja dziatania legislacyjne w celu zmniejszenia zagrozenia zdrowotnego i spo-
fecznego ze strony wyrobdw tytoniowych oraz minimalizacji szkéd wywolanych ich
uzywaniem. Istotnym problemem jest brak lub niedostateczny stopieni regulacji obrotu
i uzywania nowych rodzajéow wyrobow tytoniowych i nikotynowych, ktore — jak wskazuja
najnowsze badania — sa rowniez szkodliwe, zwlaszcza dla miodziezy, ktora ma do nich
fatwy dostep.

Stowa kluczowe: tytoni, nikotyna, zdrowie publiczne, finanse publiczne, uzaleznienie,
polityka publiczna, podatki.

JEL: D18, 112, 118, K23, K32

* Katedra Finanséw Publicznych, Wydzial Ekonomiczno-Socjologiczny Uniwersytetu
Lodzkiego. ORCID: 0000-0001-6177-6660.

" Wydzial Medyczny Uniwersytetu w Zielonej Gorze, Dyrektor Centrum Zarzadzania Ochrong
Zdrowia, Wydzial Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego. ORCID: 0000-0002-8971-2287.

DOI: 10.7172/978-83-235-5874-3.swwz.11.1
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Abstract

Smoking and the use of nicotine products both in Poland and in the world remain
at a high level. Current research shows the emergence of new smoking trends and the
emergence of innovative tobacco and nicotine products that appear to be safe and
harmless. However, scientists point out that the nicotine contained in them can lead
to severe addiction, and the harmful chemicals they include lead to negative health
effects for their consumers in the long run.

This study presents the properties of traditional and innovative tobacco products,
the health consequences of smoking, and selected economic aspects related to both the
functioning of the tobacco industry, revenues to the state budget due to excise duty
on tobacco products, and the health effects of smoking in the context of public health.

Both the European Union and its member states (including Poland) take legislative
measures to reduce the health and social risk posed by tobacco products and mini-
mize the harm caused by their use. A significant problem is a lack or low degree of
regulation of the circulation and use of new types of tobacco and nicotine products,
which, according to the latest research, are also harmful, especially for young people
who have easy access to them.

Keywords: tobacco, nicotine, public health, public finance, addiction, public policy,
taxes.

Wstep

Palenie tytoniu i wyrobow tytoniowych pozostaje w Polsce od lat na wyso-
kim poziomie i dotyczy ponad Y spoteczefistwa od 15. roku zycia (Gtowny
Urzad Statystyczny, 2016, s. 98-99). Wspdlczesne badania naukowe prowa-
dzone na $wiecie przez organizacje rzagdowe i pozarzadowe, w tym rowniez
przez WHO! i Bank Swiatowy, wskazuja na wystepowanie nowych trendéw
w paleniu tytoniu i innowacyjnych wyrobow tytoniowych?. Ta ostatnia grupa
wyrobow, tytoniowych zwigkszajaca oferte na rynku, znajduje szczegdlne
uznanie wSrod mtodziezy w wieku 15-18 lat oraz wsrdd kobiet. SpecjaliSci —

1 Szerokie omoéwienie wspdlczesnych probleméw palenia tytoniu znajduje si¢ w: Global
Progress Report on Implementation of the WHO Framework Convention on Tobacco Control, https://
www.who.int/fctc/reporting/ WHO-FCTC-2018_global_progress_report.pdthttps://fctc.who.int/docs/
librariesprovider12/meeting-reports/2018-global-progress-report.pdf (dostep: 3.09.2020).

2 W ustawie z dnia 6 grudnia 2008 roku o podatku akcyzowym — Dz.U. z 2009 r., Nr 3,
poz. 11, rozdzial 3 — Wyroby tytoniowe, susz tytoniowy, plyn do papierosow elektronicznych i wyro-
by tytoniowe — prezentowane sa definicje poszczegdlnych wyrobdw; art. 98 (Definicja wyrobow
tytoniowych), art. 99a (definicje suszu tytoniowego), art. 99¢ (definicje wyrobéw nowatorskich).
Zob. tez Ustawa o podatku akcyzowym, Dz.U. z 2020 r., poz. 722, t.j., stan prawny na dzief
1.10.2020 (dokument obowiazuje od 23.04.2020 do 31.12.2021).
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wbrew powszechnej opinii o bezpiecznych nowatorskich (innowacyjnych)
wyrobach tytoniowych — zwracaja uwage na fakt, ze zawarta w nich nikotyna
syntetyczna — podobnie jak nikotyna naturalna wystepujaca w papierosach
tradycyjnych — moze prowadzi¢ do uzaleznienia i w dluzszej perspektywie
czasowej do negatywnych skutkow zdrowotnych dla osoby palace;j.

Celem opracowania jest przedstawienie wiaSciwosci tradycyjnych
1 innowacyjnych wyrobow tytoniowych, zdrowotnych konsekwencji palenia
tytoniu — z uwzglednieniem chordb odtytoniowych oraz wybranych ekono-
micznych aspektow wigzacych si¢ zarowno z funkcjonowaniem przemystu
tytoniowego, wplywami do budzetu pafstwa z tytutu podatku akcyzowego
od wyrobow tytoniowych, jak i zdrowotnymi konsekwencjami palenia wyro-
bow tytoniowych.

1. Tradycyjne i innowacyjne wyroby tytoniowe
oraz ich wlasnoSci

Polityka regulacyjna dotyczaca wyrobow tytoniowych — ze wzgledu na
ich specyficzny charakter i znaczenie dla rozwoju gospodarczego oraz nega-
tywny wplyw na zdrowie publiczne — prowadzona jest zarOwno na szczeblu
mie¢dzynarodowym, jak i na szczeblach regionalnym i krajowym. Jednym
z takich przyktadow regulacji moze by¢ dyrektywa w sprawie wyrobow tyto-
niowych Unii Europejskiej (2014/40/UE), ktéra weszta w zycie 19 maja
2014 roku i obowiagzuje w panstwach UE od 20 maja 2016 roku.

Proponowane regulacje odzwierciedlaja przepisy w zakresie produkc;ji,
prezentowania oraz sprzedazy wyrobow tytoniowych i powigzanych wyro-
bow. Do wyrobow tych zaliczono papierosy, tyton ciety do samodzielnego
skrecania papierosow, tyton fajkowy, cygara, cygaretki, wyroby tytoniowe
bezdymne, papierosy elektroniczne i wyroby zielone do palenia3.

W punkcie 4 dyrektywy wskazano na konieczno$¢ wprowadzenia uregu-
lowan prawnych w zakresie przepisOw ustawowych, wykonawczych i admini-
stracyjnych panstw cztonkowskich UE w sprawie produkcji, prezentowania
1 sprzedazy wyrobow tytoniowych oraz wyrobow powigzanych. Konieczno$¢
wprowadzania polityki regulacyjnej wynika réwniez z utrudnien w prawi-
dtowym funkcjonowaniu rynku wewngtrznego. Dotyczy to tez papierosow

3 Directive 2014/40/Eu of the Parliament and of the Council of April 2004 on the approxi-
mation of the laws, regulations, and administrative provision of the sale of tobacco and related
products and repealing Directive 2001/37/EC. Official Journal of the European Union 29.04.2014.
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elektronicznych i pojemnikéw zapasowych do papierosow elektronicz-
nych (,,pojemniki zapasowe”), wyrobow ziotowych do palenia, sktadnikéw
i wydzielanych substancji wyrobow tytoniowych, pewnych aspektow etykie-
towania i opakowan oraz probleméw ekonomicznych transgranicznej sprze-
dazy wyrobow tytoniowych na odlegtosc.

Wprowadzane przez Uni¢ Europejska dziatania legislacyjne, obok wpro-
wadzenia regulacji na rynku wewnetrznym, majg takze na celu wdrozenie
Ramowej Konwencji Swiatowej Organizacji Zdrowia o ograniczaniu uzycia
tytoniu z maja 2003 roku. Istotne przepisy Konwencji dotyczg sktadu wyro-
bow tytoniowych, informacji jawnych o wyrobach tytoniowych, pakowania
i oznakowaniu wyrobdéw tytoniowych, reklamy i nielegalnego obrotu tymi
wyrobami.

Informacje jawne o sktadzie wyrobow tytoniowych maja rOwniez infor-
mowac¢ konsumentow o innych sktadnikach poza tytoniem i zawartoScig
substancji smolistych lub substancji w syntetycznych zamiennikach tytoniu.
Wedtug Imperial Tobacco Polska* dotyczy to rowniez sktadnikéw, ktore
mogtyby by¢ dodawane przez producentéw wyrobow tytoniowych, np. w celu
utrudnienia palaczom rzucenia palenia, podnoszenia atrakcyjnosci wyrobow
dla osob niepetnoletnich, podwyzszania lub zmiany formy chemicznej niko-
tyny zawartej w dymie tytoniowym. Nalezy rowniez dodac, iz wyspecyfikowa-
ne sktadniki moga dotyczyC substancji innych niz tyton, takich, jak niektore
dodatki smakowe stosowane w zywnosci, dodawane w niewielkich iloSciach
w celu poprawy smaku i aromatu wyrobdéw tytoniowych. Do sktadnikow
tych wyrobow zaliczane sg roéwniez materialy wykorzystane do produkcji
wyrobow tytoniowych, takie, jak m.in. bibutka, filtry, klej do bibulki oraz
tusz barwigcy ustnik’. W celu zmniejszenia szkodliwos$ci spowodowanej
paleniem tytoniu, zwlaszcza zawartych w nim toksyn, producenci niekto-
rych wyrobow tytoniowych wprowadzaja wyroby tytoniowe o zmniejszonej
ekspozycji (potential reduced exposure products — PREPs) jako alternatywy
dla papierosdwo.

Palenie papierosOw niesie ze sobg rOwniez inne zagrozenia dla zdro-
wia publicznego wynikajace ze SmiertelnoSci spowodowanej pozarami
w wyniku pozostawienia bez kontroli palacego si¢ papierosa lub porzu-

4 https://imperial-tobacco.pl/imperial-tobacco/grupa-imperial-brands-plc/wyroby-tytoniowe/
(dostep: 30.09.2020).

5 Ibidem.

6 Interwencje majace na celu zmniejszenie szkod wynikajacych z dalszego uzywania tytoniu,
wersja z 13.10.2016 r.; https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD005231.pub3/
full/pl (dostgp: 10.09.2020).
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cenia tlagcego si¢ niedopatka. Zagwarantowanie technicznych norm
bezpieczenstwa przeciwpozarowego dla papierosOw, zapoczatkowane
w latach 90. XX wieku w USA, stanowito wyzwanie dla niektorych firm pro-
dukujacych papierosy. W ramach swoich obowigzkow statutowych koncerny
tytoniowe sg zobowigzane do prowadzenia badan naukowych dotyczacych
produkcji wyrobdw pod katem ograniczania ryzyka dla zdrowia, w tym row-
niez mozliwosci produkcji papierosow o zmniejszonej sktonnosci do zaptonu
(Reduced Ignition Propensity — RIP) (WHO, 2014). Potocznie papierosy te
sa nazywane papierosami ,,ognioodpornymi” ze wzgledu na samowygasanie,
jezeli nie sa zaciagane przez palacza. Podobnie jak papierosy tradycyjne
sga rOwniez niebezpieczne pod wzgledem konsekwencji zdrowotnych i nie
zmieniajg zachowania palacza, powodujac rowniez uzaleznienie behawio-
ralne i fizyczne od nikotyny.

W produkcji papierosow o zmniejszonej sktonnosci do zaptonu wyko-
rzystywane sg rdzne popularne sposoby, m.in. zmiana rodzaju papierowe-
go opakowania tytoniu, zmniejszajaca grubosSc i/lub gestoS¢ papierosa oraz
zastosowanie ultracienkich taSm niepalnych do pasmowania (bandingu) tra-
dycyjnej bibutki papierosowej. Produkcja tych wyrobow tytoniowych zostata
wprowadzona przez niektore marki dopiero po roku 2000 i, jak wykazaly
badania ekonomiczne przeprowadzone w niektorych krajach, nie wplynela
na zmniejszenie poziomu sprzedazy papierosow.

Z badan WHO wynika, ze do roku 2014 wszystkie 28 panstw UE wdrozylo
zasady dotyczace obnizonej normy sktonnosci do zaptonu w produkowanych
papierosach. Regulacje wprowadzily rowniez wszystkie stany USA, Australia,
Kanada, Islandia, Republika Poludniowej Afryki. Osoby palace w tych kra-
jach, gtéwnie o duzych dochodach, konsumowaly okoto 20% Swiatowej
produkcji papierosow (WHO, 2014, s. 2).

W ro6znego rodzaju publikacjach naukowych dotyczacych wtasnoSci
substancji uzalezniajacych nikotyna wymieniana jest jako substancja uza-
lezniajaca fizycznie, podobnie jak nalezace do grupy lekow mocno (np. bez-
nodiazepiny) lub mniej (np. ketamina) uzalezniajace produkty lecznicze.

Dodatkowym czynnikiem wplywajacym negatywnie zaréwno na zdrowie
osoby palacej, jak 1 0sOb przebywajacych w jej otoczeniu jest dym tytoniowy,
ktorego sktad chemiczny zalezny jest od jakoSci wyrobow tytoniowych oraz
wielu r6znych czynnikow.

W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwage na wiele rdznych czyn-
nikOw negatywnie wplywajacych na organizm cziowieka, szczegOlnie na
ukfad oddechowy. W samym dymie papierosowym zidentyfikowano okoto
4800 substancji chemicznych pochodzenia tytoniowego oraz 599 substancji
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pochodzacych z dodatkow do tytoniu dodawanych w procesie produkcji
papierosow, z ktorych wiele wykazuje udokumentowane bezpoSrednie lub
posrednie dziatanie rakotworcze (Starek i Podolak, 2009, s. 300).

Podczas palenia tytoniu, w zaleznoSci od warunkow i miejsca powstawania
dymu, a takze cze¢Sci papierosa, przy ktorej zaprzestano palenia, wyrdznia
si¢ dwa strumienie dymu: gtoéwny i boczny. Gléwny strumieni dymu powstaje
w trakcie zaciggania i jest inhalowany przez palacza, natomiast strumien
boczny tworzy si¢ w przerwach mig¢dzy zacigganiem w wyniku tlenia si¢
papierosa. Ten ostatni rodzaj dymu stanowi giéwne Zrodio narazenia na
dziatanie réznych czynnikow fizykochemicznych zaréwno u oséb palacych,
jak i u osob przebywajacych w jej otoczeniu (bierne palenie).

Do czynnikow wplywajacych na stezenie i rodzaj substancji szkodliwych
zalicza si¢:

* rodzaj tytoniu — zalezy od gatunku i odmiany tytoniu, dtugosci i sze-

rokoSci wtokna roSlinnego,

* temperatur¢ zarzenia — temperatura ma najwigkszy wplyw na zwigk-
szanie wydzielania substancji szkodliwych zar6wno dla zdrowia pala-
cza, jak i os6b bedacych w ich otoczeniu,

* rodzaj papierosa — bez filtru lub z ustnikiem — jego zawartosc¢, grubos¢
i rodzaj bibuiki,

* sposOb zaciggania si¢ — wymienia si¢ takie czynniki, jak szybko$¢
i gtebokoS$¢ zaciggania, co z jednej strony wplywa na wysokoS¢ tem-
peratury ognika papierosowego, a z drugiej strony wptywa na gtebo-
kos¢ dotarcia dymu do poszczegoOlnych struktur uktadu oddechowego.
Dla przyktadu temperatura zarzenia tytoniu papierosa moze 0sig-
gac¢ 900°C, natomiast w fajce okoto 600°C,

* stopnia wilgotnosci tytoniu — papierosy wilgotne emitujg dwa razy
wiecej substancji szkodliwych niz papierosy suche.

Wymienione czynniki fizykochemiczne sa charakterystyczne dla obu
typow dymu tytoniowego (Florek, 1999, s. 334). Roznice uwidaczniajg si¢
w sktadzie gazowej i czastkowej strumienia gtownego dymu. Ekspozycja
Srodowiskowa zwigzana z bocznym strumieniem dymu zawiera wyzsze
stezenia substancji toksycznych i stanowi zagrozenie przede wszystkim dla
otoczenie palacza.

Na dym tytoniowy w Srodowisku (environmental tobacco smoke) przypada
okoto 80%-96% dymu powstalego w czasie palenia, a pozostate 4%—-20%
stanowi dym wydychany przez palacza (Florek, 2004, s. 2). Stopien eks-
pozycji Srodowiskowej zalezy nie tylko od liczby osob palacych i liczby
wypalanych przez nich papieroséw, lecz takze od wielkoSci pomieszczenia,
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w ktorym przebywaja palacze i osoby towarzyszace, sposobu i czgstosci
wentylacji tego pomieszczenia oraz czasu ekspozycji.

Zagrozenie dla zdrowia stanowia zaré6wno substancje lotne zawarte
w dymie tytoniowym (takie jak np. amoniak, formaldehyd, chlorowodor)
rozpuszczalne w wodzie i1 wchianiane w catoSci w gornych drogach odde-
chowych, jak i substancje stabo rozpuszczalne w wodzie (m.in. tlenek wegla,
tlenki azotu, benzen), trafiajace prawie w catosci do pecherzykéw ptucnych.
Kazdy z wymienionych sktadnikow dymu tytoniowego moze w r6zny sposob
oddziatywa¢ na organizm, wywolujac choroby odtytoniowe.

Kolejnym elementem szczegoélnie szkodliwym dla zdrowia jest tzw. smol-
ka, powstajaca podczas palenia, przede wszystkim ze wzgledu na zawartos¢
w niej wielu substancji rakotworczych. Przy zatozeniu, ze palacz wchia-
nia przeci¢tnie 500 mg dymu papierosowego, w jego skfad wchodzi okoto
70% azotu i tlenu, 22% stanowi tlenek wegla, tlenek azotu, cyjanowodor,
akroleina, oraz faza czasteczkowa’ ztozona z ponad 2300 zidentyfikowanych
zwigzkdw chemicznych (Florek, 1999, s. 335 i nast.). Dym tytoniowy jest
rowniez efektem palenia innych produktow tytoniowych, takich jak cygara,
cygaretki i fajki zawierajace czysty tyton. Produkty te z reguly nie zawiera-
ja — jak tradycyjne papierosy — dodatkowych sktadnikow, ale, jak wskazuja
wyniki badan prowadzonych na szeroka skalg, nie ma bezpiecznego poziomu
narazenia na dym tytoniowy.

Wspolczesnie na rynku wyrobow tytoniowych pojawia si¢ wiele atrak-
cyjnych nowych produktow, ogolnie okreSlanych jako e-papierosy lub
T-vapory®, co pokazuje rosnacy i trend uzalezniajacej konsumpcji. Jest
to zjawisko szczegdlnie niepokojace dla zdrowia publicznego, chociazby
z tego powodu, ze produkty elektronicznych systemow dostarczania niko-
tyny (Electronic Nicotine Delivery System — ENDS) w diugim okresie moga
roOwniez prowadzi¢ do dtugotrwalego i szkodliwego wplywu na rozwoj struk-
tur mozgowych, szczegOlnie u mlodocianych palaczy. Na rynku wyrobow
tytoniowych pojawiaja si¢ rOwniez e-papierosy niezawierajace nikotyny
(Electronic Non-Nicotine Delivery Systems — ENNDS). Cecha charaktery-
styczng obu wymienionych nowatorskich produktow jest zastosowanie urza-

7 Faza czasteczkowa powstaje podczas spalania tytoniu i zawiera takie sktadniki jak weglowo-
dory aromatyczne, weglowodory alifatyczne, fenole, kwasy, katechole, aldehydy, estry alifatyczne,
alkohole, zwiazku 1 siarki.

8 Do tej grupy wyrobow tytoniowych zalicza si¢ dwa rodzaje wyrobéw podgrzewajacych roztwor
tzw. e-ciecz: Elektroniczny System Dostarczania Nikotyny (Electronic Nicotine Delivery System —
ENDS) oraz Elektroniczne Systemy Dostarczania Nie-Nikotyny (Electronic Delivery Non-Nicotine
Delivery Systems — ENNDS), https://www.who.int/tobacco/communications/statements/eletronic-
-cigarettes-january-2017/en/ (dostgp: 15.09.2020).
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dzen podgrzewajacych roztwor e-ciecz (e-liguid) do wysokiej temperatury
okoto 200°C.

Z informacji zawartych w materiatach opracowanych przez Gtowny
Inspektorat Sanitarny przy wspolpracy z Ministerstwem Edukacji Narodowej
wynika, iz w sktad e-liquidu wchodza: glikol propylenowy i/lub gliceryna,
woda lub etanol, nikotyna (od 0 do 20 mg/ml) oraz dodatki smakowo-
-zapachowe. Obecnie istnieje ponad 8000 roéznych rodzajow e-liquidu
o owocowych badz stodkich smakach (m.in.: czekolada, popcorn, guma
balonowa, wanilia), ktére maja na celu zach¢ci¢ mlode osoby do sig-
gnigcia po e-papierosa’. W wyniku odgrzewania e-cieczy powstaje aero-
zol, ktory jest wdychany przez uzytkownika do pluc, natomiast podczas
wydechu do otoczenia palacza przedostaja si¢ substancje, ktére moga by¢
wdychane przez osoby pozostajace w jego otoczeniu, czynigc je biernymi
palaczami.

Podobnie jak dym tytoniowy para wodna moze zawiera¢ wiele szko-
dliwych substancji, do ktorych m.in. zalicza si¢ acetaldehyd, formaldehyd,
akroleing, propanol, nikotyng, aceton, o-metyl-benzaldehyd, kancerogen-
ne nitrozoaminy. Ponadto uzywanie bezdymnych produktow tytoniowych
powoduje wydzielanie pytu zawieszonego (PM2.5 — aerozole atmosferyczne)
oraz najdrobniejszych czasteczek (UPFPs), ktorych st¢zenie roSnie w oto-
czeniu osOb palacych!0. Warto réwniez zwroci¢ uwage na fakt, ze tatwo
dostepne urzadzenia do palenia e-papierosow mogg by¢ uzywane do dostar-
czania substancji psychoaktywnych, co jest szczegOlnie niebezpieczne dla
mtodziezy.

Rynek nowatorskich produktow nikotynowych i tytoniowych rozwija si¢
bardzo dynamicznie, w segmentach produktow zarowno wczesniejszych, jak
i tych najnowszych, do ktorych zalicza si¢ produkty typu T-vapor, wyko-
rzystujace prawdziwy tyton. Obecnie produkty z para T sa produkowane
i sprzedawane w dwoch wersjach, bez spalania oraz bez infuzji. Jednym
z popularnych produktow w formie e-papierosa, wytwarzajacych aerozol, sg
urzadzenia o systemie zamkni¢tym o nazwie JUUL, ktore nie sa przezna-
czone do napetniania. Urzadzenie to jest wyposazone w akumulator, ktory
mozna natadowac, wykorzystujac stacje dokujaca USB. W tych produktach

9 Informacja na temat potencjalnych zagrozen zwigzanych ze stosowaniem elektronicz-
nych papieroséw: Material opracowany przez Glowny Inspektorat Sanitarny przy wspdipracy
z Ministerstwem Edukacji Narodowej, Warszawa, 7 pazdziernika 2019, s. 1, https://gis.gov.pl/
wp-content/uploads/2019/10/MEN-i-GIS_Informacja-na-temat-zagro%C5%BCe % C5%84-dotycz
% C4%85cych-e-papieros%C3%B3w.pdf (dostep: 15.09.2020).

10 Ibidem, s. 2.



AM. Suchecki, J. Haczynski — Tytori i nowatorskie wyroby tytoniowe... 21

mechanizm podgrzewajacy zostat tak zaprojektowany, aby ograniczac spala-
nie. Podobnie jak w innych rodzajach e-papierosow wykorzystuje si¢ ptynne
wktiady, przy czym wklady te zawieraja wysoka dawke nikotyny. Na rynku
produkt ten jest dostepny tylko z wysokim stezeniem nikotyny (59 mg/ml)
o roznych atrakcyjnych smakach. Jedna kapsutka zawiera wigc tyle samo
nikotyny co paczka 20 tradycyjnych papierosow!l, a czeste wykorzystywanie
tych urzadzen prowadzi do uzaleznienia od nikotyny podobnie jak palenie
tradycyjnych papierosow.

Wspolczesny przemyst tytoniowy skupia si¢ na rozwoju produktow nowej
generacji, ktore podlegaja mniej restrykcyjnej polityce antynikotynowe;j,
takich jak np. produkty tytoniowe typu heat-not-burn (HnB). Produkty
te, bedace narzedziami elektronicznymi przeznaczonymi do podgrzewania
przetworzonego tytoniu, nie dopuszczaja do zachodzenia procesu palenia.
Charakterystyczny dla tych produktow aerozol wdychany do pluc zawiera
mniej toksycznych substancji niz papierosy tradycyjne. Produkty HnB sg
produktami alternatywnymi, okreS§lanymi jako produkty tytoniowe o obnizo-
nym ryzyku sercowo-naczyniowym (Reduced Risk Tobacco Produkt — RRP)
(Szymanski i in., 2019, s. 138).

Podsumowujac te czeS¢ rozwazan, nalezy stwierdzic, iz zawartoS¢ nikoty-
ny i innych uwalnianych substancji chemicznych w nowatorskich podgrzewa-
nych wyrobach tytoniowych r6zni si¢ znacznie w poszczegOlnych produktach
m.in. ze wzgledu na rézne sposoby dostarczania nikotyny (rézne narzg-
dzia podgrzewajace aktualnie oferowane przez dynamicznie rozwijajacy sie
segment rynku tytoniowego Aftermarket). W tym kontekscie istotne jest
stwierdzenie ekonomisty J.E. Stiglitza, iz ,,...rynek konkuruje na uzaleznie-
niach — wygrywaja produkty najbardziej uzalezniajace. Dzicki badaniom
(firmy), podobnie jak firmy produkujace papierosy, moga dowiedzieC sig,
ktory z ich skiadnikéw jest najbardziej skuteczny w zwickszaniu sprzeda-
zy/uzaleznienia. (...). Nie chca rezygnowaé z tych mozliwosci zysku, bez
wzgledu na koszty dla spoleczenstwa”l2,

1 JUUL produkowane poza UE zawieraja trzykrotnie wigcej nikotyny niz w krajach czlon-
kowskich (20 mg/mol), w USA urzadzenia te sprzedawane sg osobom, ktére ukonczyly 21. rok
zycia, ibidem, s. 3.

12 https://tobacco.ucsf.edu/european-public-health-association-releases-comprehensive-date-
summary-science-e-cigs, s. 6 (dostgp: 27.10.2020).
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2. Konsekwencje zdrowotne palenia tytoniu

Rosngce spozycie tytoniu i wyrobow tytoniowych na $wiecie nalezy do
najpowazniejszych wspoliczesnych zagrozen cywilizacyjnych. Wynika to
zaréwno z rozpowszechnienia si¢ tego zjawiskal3, jak i strat ponoszonych
przez spoleczenstwo i gospodarke (WHO, 2009, s. 7). Nie bez powodu
rosngce spozycie tytoniu i wyrobow tytoniowych okreslane jest epidemig
XXI wieku, z ktora nalezy walczy¢, stosujac odpowiednie srodki — zaréwno
legislacyjne, jak i szeroko zakrojong prewencje i edukacje zdrowotna.

Palenie wyrobow tytoniowych zawierajacych nikotyn¢ naturalng lub synte-
tyczng prowadzi do uzaleznienia nie tylko psychicznego, lecz takze fizycznego,
okreSlanego mianem nikotynizmu, majacego wplyw na zdrowie osoby nalogowo
palacej, a takze na zdrowie osoOb niepalacych i zanieczyszczenie Srodowiska
naturalnego!4. Definicja nikotynizmu opisana w Migdzynarodowej Klasyfikacji
Choro6b i Problemow Zdrowotnych ICD-10 zostata umiejscowiona w kategorii
,»zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane paleniem tyto-
niu (zespdt uzaleznienia)” z kodem F17.2 i wyrdznia 6 kryteridw, z ktorych spet-
nienie co najmniej 3 jest konieczne do rozpoznania uzaleznienia od nikotyny.

Bierne palenie zwigzane z dtugim przebywaniem osob niepalacych w oto-
czeniu palaczy prowadzi réwniez do negatywnych skutkdéw zdrowotnych,
ktore ujawniajg si¢ w dalszej perspektywie czasowej, zwickszajac prawdo-
podobienstwo Smierci z powodu przewlektych chorob odtytoniowych.

Mimo ze juz od lat 50. XX wieku wyniki wielu badan naukowych, zwtasz-
cza wyniki badan naukowcéw amerykanskich, wskazuja palenie papierosow
jako jedng z gtéwnych przyczyn rosnagcej liczby zgonow, papierosy i inne
wyroby tytoniowe sg nadal legalnie sprzedawanym ,,Srodkiem rakotwOrczym”
na $wiecie. Jak wynika z badan Polskiego Towarzystwa Chordb Ptucl!s, wraz
z wprowadzeniem na rynek papierosOw elektronicznych obserwuje si¢ nie-
pokojace zjawisko uzywania e-papierosa jako tzw. dual use. Oznacza to,
ze osoby palace e-papierosy palg rOwniez papierosy tradycyjne. Wedtug
ekspertow edukacja zdrowotna jest fundamentalnym sposobem ograniczania

13 Ogolnie rozpowszechnianie si¢ uzaleznienia w populacji okreSlane jest jako stopa zare-
jestrowanych nowych przypadkéw uzaleznienia od nikotyny w populacji, oznacza wigc czestosé
wystepowania definiowana jako odsetek populacji uzywajacej tytoniu w badanym czasie.

14 W latach 90. XX wieku w dyskusjach nad przyczynami degradacji i zanieczyszczenia §rodo-
wiska zwracano szczegdlng uwage na masowe wyrzucanie przez palaczy niedopalkéw papierosow
zawierajacych filtry nieulegajace biodegradacji. Wigcej na ten temat w: Novotny i in. (2009, s. 1691).

15 Opinia dr. Mateusza Jankowskiego z Polskiego Towarzystwa Choréb Pluc prezentowana jest
w artykule Nowatorskie produkty tytoniowe takze szkodzg, https://kolumna24.pl/blog/news-zdrowie.
nowatorskie.produkty.tytoniowe.takze.szkodza-2953.html (dostgp: 12.06.2020).
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palenia (poza podejmowaniem innych dziataf), ktore w Polsce w 2030 roku
powinny doprowadzi¢ do ograniczenia liczby osob palacych do poziomu
ponizej 5% populacji. Wedtug danych statystycznych w roku 2019 odsetek
ten wynosil jeszcze ok. 24%!16.

Problem legislacji i edukacji w zakresie profilaktyki palenia tytoniu sta-
nowit gtowny temat debaty zorganizowanej w maju 2019 roku przez Giéwny
Inspektorat Sanitarny. W trakcie dyskusji zwrocono uwage na koniecznos¢
stworzenia tzw. mapy drogowej, ktora miataby umozliwi¢ ograniczenie
punktow sprzedazy tytoniu oraz zasadnoS$¢ podnoszenia ceny papierosow.
Jako przyktad wskazano trzy obszary mozliwych zmian proponowanych
przez WHO!7:

* ograniczenie ekonomiczne — wprowadzane prawnie zmiany ceny
papierosOw i wyrobow tytoniowych moga wplyna¢ na zmniejszenie
liczby palaczy, ktorych sta¢ na zakup papierosow,

* ograniczenie dostgpu do punktOw sprzedazy poprzez zmniejszanie
ich liczby,

* bezwzgledny zakaz reklamy wyrobow tytoniowych i nowatorskich pro-
duktow tytoniowych.

Palenie wyrobow tytoniowych pozostaje jedng z gtownych przyczyn cho-
rob i zgondw w krajach zaréwno rozwinigtych, jak i rozwijajacych si¢!8. Jak
wskazuja badania migdzynarodowe!?, istniejg frakcje populacji, w ktérych
wskazniki palenia tytoniu charakteryzujg si¢ wysokim poziomem. Dotyczy
to szczegblnie 0sdb z chorobami psychicznymi i uzaleznionych20. W odnie-
sieniu do tej grupy osob postepowania kliniczne z reguly koncentrujg si¢ na
dziataniu czynnikow farmakologicznych, fizjologicznych, psychologicznych
1 spotecznych, ktore wplywaja na ograniczenie uzywania tytoniu. Wedlug

16 Tbidem.

17 Zagadnienia te przedstawil Z. Krdl, pelnomocnika Ministra Zdrowia ds. Wdrazania
Narodowego Planu dla Chorob Rzadkich, natomiast o skutkach chordéb odtytoniowych poinfor-
mowal J. Pinkas, Gltéwny Inspektor Sanitarny, https://forsal.pl/artykuly/1415450,liczba-palaczy-
-wsrod-polakow-tendencje.html (dostep: 2.09.2020).

18 Jak wskazuja badania prowadzone przez WHO.

19 Jednym z takich o$rodkéw badawczych zajmujacych si¢ wspieraniem i rozwijaniem praktyk
promocji i zdrowia i profilaktyki ograniczania skutkdéw palenia jest The Center for Addiction
Research of British Columbia, ktére realizuje badania Provincial Health Services Authority. Jest
to podmiot $§wiadczacy specjalistyczne ustugi zdrowotne finansowanym ze §rodkéw publicznych
w Kolumbii Brytyjskiej (Kanada). W swoim obowiazkach posiada m.in. §wiadczenie ustug z zakresu
zdrowia publicznego i uzywania substancji uzalezniajacych, https://en.wikipedia.org/wiki/Provincial _
Health_Services_Authority (dostgp: 31.08.2020).

20 Obszerne informacje na ten temat w: Johnson i in. (2006).
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Falkowskiego?! istnieja silne powigzania mig¢dzy chorobami psychiczny-
mi, uzaleznieniem i paleniem. Liczne badania wskazujg takze, ze pala-
cze z chorobami psychicznymi lub natogami doSwiadczaja powazniejszych
konsekwencji zdrowotnych i zgondw zwigzanych z paleniem w poréwnaniu
z populacjag ogdlng?2.

Uzaleznienie od nikotyny nie tylko ma wplyw na zdrowie i prawidlo-
we funkcjonowanie osoby uzaleznionej, lecz takze powinno by¢ rozwazane
w kontekScie zdrowia publicznego. W przypadku osoby uzaleznionej od
palenia tytoniu wplyw na zdrowie jest jednoznaczny i nie budzi watpliwoSci
(Haczyniski, 2019, s. 32).

Palenie wyrzadza wiele szkod w organizmie, prowadzac do zaburzen
prawidlowego funkcjonowania wielu narzadoéw. O wadze tego problemu
moze $wiadczyé opracowywanie przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
cyklicznych raportéw pt. WHO Report on The Global Tobacco Epidemic.
Ostatnie dwa raporty z lat 2017 i 2019 poswigcone byly wcigz aktualnemu
problemowi palenia tytoniu, jego konsekwencjom zdrowotnym i metodom
przeciwdziatania. I tak, raport z roku 2017 poswigcony byl monitorowaniu
uzywania tytoniu i polityki zwigzanej z profilaktyka (WHO, 2017), nato-
miast w raporcie z roku 2019 analizowano oferowanie pomocy w rzuceniu
palenia (WHO, 2019). Celem obu tych opracowan bylo §ledzenie epidemii
palenia tytoniu i interwencji dotyczacych zwalczania palenia oraz ocena
negatywnych konsekwencji tego uzaleznieniaZ.

Uzaleznienie od palenia tytoniu, poza uzaleznieniem fizycznym od psy-
choaktywnego dziatania nikotyny, powoduje réwniez uzaleznienie psychicz-
ne od czynnoSci (action addiction, behavioral dependency), tzw. uzaleznienie

21 Obszerne informacje na ten temat zawarte s3 w artykule Falkowski (2006). Por. Johnson
i in. (20006, s. 9).

22 Tyton zabija co roku ponad 8 milionéw ludzi na calym $wiecie. Ponad 7 milionéw tych
zgonéw jest spowodowanych bezposrednim paleniem tytoniu, a okoto 1,2 miliona jest spowodo-
wanych biernym paleniem przez osoby niepalace, WHO statement: Tobacco use and COVID-19,
https://www.who.int/news/item/11-05-2020-who-statement-tobacco-use-and-covid (dostep:
10.08.2020).

23 Palenie tytoniu jest znanym czynnikiem ryzyka wielu infekcji drog oddechowych i zwigk-
sza nasilenie chorob uktadu oddechowego. Przeglad badan przeprowadzonych przez ekspertéw
ds. zdrowia publicznego zwolanych przez WHO 29 kwietnia 2020 roku wykazal, ze palacze —
w porOwnaniu z osobami niepalacymi — sa bardziej narazeni na cigzka chorobg z powodu
COVID-19, WHO statement: Tobacco use and COVID-19, https://www.who.int/news/item/11-
-05-2020-who-statement-tobacco-use-and-covid (dostep: 10.08.2020); Le tabac et la COVID-19 — Ce
que nous savons jusqu’a présent, Public Health Ontario, Synopsis, https://www.publichealthontario.
ca/-/media/documents/ncov/covid-wwksf/2020/08/what-we-know-tobacco-covid.pdf?la=fr (dostgp:
10.08.2020).
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behavioralne (Oginiska-Bulik, 2010). Uzaleznienie psychiczne spowodowane
jest powtarzaniem swoistego ,,rytualu” palenia i staje si¢ stala, silna, czgsto
nieSwiadomg potrzebg wykonania tej czynnosci, zdolng do podporzadko-
wania trybu zycia.

Z racji czesto zwigkszanej, wraz z rozwojem natogu, iloSci wypalanych
papierosOw uzaleznienie stanowi przyczyn¢ wielu chorob bezposrednio lub
posrednio zwigzanych z natogiem, ktore w dluzszej perspektywie czasu pro-
wadza do zachorowalno$ci na choroby odtytoniowe. Palenie papierosow
m.in. zwigksza ryzyko wystapienia chorob sercowo-naczyniowych takich jak
zawal migSnia sercowego, choroba niedokrwienna, udar mozgu, zachoro-
wania na nowotwory zloSliwe, jak np.: rak ptuc, krtani, jamy ustnej i gar-
dta, pecherza moczowego, miedniczek nerkowych, trzustki, szyjki macicy
oraz przewleklych schorzen ukiadu oddechowego, takich jak przewlekia
obturacyjna choroba ptuc (POChP) prowadzaca do niewydolnoSci uktadu
oddechowego.

Palenie tytoniu moze rowniez prowadzi¢ do dysfunkcji seksualnych, ptod-
nosci i zaburzen w przebiegu ciazy (np. poronief, malej wagi urodzeniowej
noworodkoéw). Ponadto dym tytoniowy zagraza zdrowiu osob niepalacych,
ktore, przebywajac w otoczeniu osob palacych, staja si¢ biernymi palaczami.
Stad tez r6znego typu organizacje podejmujg akcje edukacyjne i prowadza
kampanie spoleczne. Nie bez znaczenia pozostaje rOwniez przeznaczanie
na ten cel odpowiednich §rodkoéw finansowych przez krajowe instytucje
rzadowe 1 pozarzadowe.

Palenie wyrobow tytoniowych — tych tradycyjnych i nowoczesnych —
jest waznym czynnikiem uzaleznief, majac wiele cech wspolnych z innymi
uzaleznieniami, takimi jak uzaleznienia od Srodkéw psychotropowych czy
behawioralnych (Oginska-Bubik, 2014, s. 3). Na uzaleznienie od nikotyny
wskazuja takie zjawiska jak:

* pojawienie si¢ zjawiska gtodu nikotynowego, objawiajacego si¢ silnym

pragnieniem lub poczuciem przymusu podejmowania palenia,

e utrata kontroli nad zachowaniem dotyczacym palenia papierosow
objawiajaca sie¢ np. trudnosciami w kontrolowaniu zachowania zwig-
zanego z paleniem w Srodowisku 0sob niepalgcych lub przestrzeganiu
przepiséw ograniczajacych palenie,

* tolerancja objawiajace si¢ w potrzebie przyjmowania wickszych dawek
nikotyny w celu otrzymania efektow wczesSniej uzyskiwanych przy
mniejszym nasileniu, tzw. stwierdzenie tolerancji,

* fizjologiczne objawy odstawienia nikotyny, wystepujace, gdy palenie
zostalo przerwane lub ograniczone,
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* narastajace zaniedbywanie innych Zrodet przyjemnosci i aktywnoSci

np. uprawiania sportu,

* kontynuacja palenia, mimo $wiadomoS$ci negatywnych nastepstw

zdrowotnych i spolecznych (Haczynski, 2019, s. 37).

Uzaleznienie od tytoniu wiaze si¢ rowniez z dtugotrwalym, codziennym
stosowaniem produktoéw na bazie tytoniu, takich jak papierosy, fajki, cygara,
bidisy24, fajki wodne, tyton do zucia itp. Pod wzgledem medycznym chro-
niczne palenie tytoniu ogodlnie definiuje si¢ natomiast jako uzaleznienie od
tytoniu lub od nikotyny, co wskazuje, ze ten rodzaj uzaleznien jest choro-
ba, musi by¢ diagnozowany i leczony w taki sam sposob jak inne choroby
przewlekie i uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.

Upowszechnienie si¢ tej definicji wskazuje, iz niezaleznie od rozwoju
ekonomicznego i spotecznego gospodarek Swiatowych w roznych polity-
kach i dzialaniach podejmowanych przez rézne rzady nalezy uwzgledniac
strategi¢ i taktyke majace na celu ograniczenie skutkow epidemii nikoty-
nowe;j.

Przeciwdziatanie negatywnym skutkom palenia wyrobow tytoniowych
podejmowane sa takze przez organizacje o zasiegu mi¢dzynarodowym,
do ktorych nalezy Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oraz Bank
Swiatowy (WB). Obie organizacje w swoich obowigzkach statutowych
maja mozliwoSci opracowania i realizacji skutecznej polityki antytytoniowej
(Zatonski i Przewozniak, 2002, s. IX).

Skuteczno$¢ prowadzonej polityki antynikotynowej jest wzmacniana
poprzez zastosowanie zrOznicowanych instrumentoéw polityki publicznej
wskazanych w odpowiednich ustawach. Najczesciej prawnie usankcjo-
nowanymi instrumentami sa podatki, ceny regulowane oraz rozwigzania
prawne ograniczajace dostep oraz mozliwos¢ konsumpcji wyrobow tyto-
niowych.

3. Choroby odtytoniowe

Wyniki mi¢dzynarodowych, wieloletnich badan dotyczacych specyfiki
uzaleznien od tytoniu i nikotyny jednoznacznie wskazywaly na silny zwia-
zek migdzy dlugotrwalym paleniem a okreS§lonymi stanami chorobowy-
mi 1 niektorymi zburzeniami psychicznymi u oséb palacych. Negatywne

24 Bidis (beedi) — cienki papieros lub minicygara wypelnione platkami tytoniu i owijane
w liScie hebanowca Coromandel (dispyros melanoxylon) (Encyklopedia PWN, online, dostgp:
19.06.2020).
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oddziatywanie tytoniu na organizm jest wynikiem nie tylko dtugotrwalego
dzialania nikotyny, lecz takze dziatania toksycznych substancji chemicznych
uwalnianych w trakcie spalania papierosa i wchodzacych w sktad strumienia
gléwnego i bocznego dymu tytoniowego oraz wiele innych substancji truja-
cych, w tym o wiasSciwoSciach rakotworczych zawartych w poszczegdlnych
czesciach papierosa oraz popiele powstajacym w trakcie palenia.

Waga problemow zdrowotnych wynikajacych z uzywania tradycyjnych
1 innowacyjnych wyrobow tytoniowych znalazta odzwierciedlenie w obowia-
zujacej aktualnie miedzynarodowej klasyfikacji chordb i zaburzen psychicz-
nych ICD-10, opracowanej przez WHO. W tej klasyfikacji glowna kategoria
choréb wywotanych paleniem tytoniu zostala okreslona jako Zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane paleniem tytoniu oraz
oznaczona symbolem F17 z wyrdznieniem 10 kodow (tabela 1), natomiast
w rozdziale XXII w Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob WHO do wykazu
chordb dotaczono kody ICD-10-CM UO07.0, stuzace do klasyfikacji zabu-
rzen wynikajacych z waporyzacji. Kody te sa wymienione w nowej sekcji
Tymczasowe przypisanie nowej choroby o niepewnej etiologii lub w naglym
przypadku.

Tabela 1. Struktura kategorii wywolanych paleniem tytoniu F17 wedlug ICD-10

Kategoria Rodzaj choroby lub zaburzenia
F17 Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane paleniem tytoniu
F17.0 Ostre zatrucia
F17.1 Nastgpstwa szkodliwego uzywania substancji
F17.2 Zespo6l uzaleznien

F17.3 Zespot abstynencyjny

F17.4 ZespoOl abstynencyjny z majaczeniem

F17.5 Zaburzenia psychotyczne

F17.6 Zespo6l amnestyczny

F17.7 Rezydualne i p6Zzno ujawniajace si¢ zaburzenia psychotyczne
F17.8 Inne zachowania psychiczne i zaburzenia zachowania
F17.9 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania nieokre§lone

F17.29 Uzaleznienie od nikotyny i inne wyroby do waporyzacji nikotyny

Zrédlo: http://dieta.tvtom.pl/icd-10-klasyfikacja-chorob/#tabela (dostep: 2.08.2020).
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Wedtug klasyfikacji ICD-10-CM kod U07.0 powinien by¢ stosowany,
gdy dokumentacja medyczna potwierdza wystepowanie u pacjenta zabu-
rzenia zwigzane z plucami w wyniku waporyzacji2>. Wapowanie, czyli wdy-
chanie podgrzanej cieczy z elektronicznego papierosa, mozliwe jest m.in.
przy uzyciu e-papierosow, elektronicznej fajki wodnej oraz elektronicznych
systemOw dostarczania nikotyny (ENDS).

WyszczegOlnienie kategorii produktow typu e-papierosy zawierajacych
(oprocz nikotyny) inne substancje chemiczne ulatwiajace przeksztalcenie
plynu w aerozol wskazuje na produkty, ktore narazaja palaczy i ich otocze-
nie na negatywne skutki zdrowotne. Oprocz aromatow i innych dodatkow
smakowych produkty te mogg rowniez zawiera oleje tetrahydrokannabi-
nolowe (THC) i kannabinoidowe (CBD).

Objawy chorobowe zwigzane z dlugotrwalym paleniem tradycyjnych
papierosow zostaly dobrze zdiagnozowane. Pojawienie si¢ innowacyjnych
wyrobOw tytoniowych nowej generacji ograniczyto natomiast co prawda
wplyw dymu na otoczenie palacza, ale (ze wzgledu na brak badan doty-
czacych dtugotrwatego bezpieczenstwa) niesie za sobg duze ryzyko zwigza-
ne z waporyzacja. W doniesieniach naukowych najczeSciej wymienianymi
objawami w wyniku waporyzacji sa: bole brzucha, biegunka, utrata masy
ciata, bole migsniowe, dusznos¢, swiszczacy oddech spowodowany skurczem
oskrzeli, przyspieszona czestoS¢ oddechow, bol w klatce piersiowej, nudnos¢
i/lub wymioty, goraczka, zmeczenie, nocne poty, dreszcze.

Konsumpcja papierosoOw oraz innych powszechnie dostepnych wyrobdéw
tytoniowych, jako dobr ekonomicznych spolecznie niepozadanych?®, niesie
za sobg dewastujace skutki dla zdrowia jednostki oraz konieczno$¢ pono-
szenia dodatkowych naktadow zwigzanych z leczeniem schorzen spowodo-
wanych paleniem papierosow. Ograniczenie palenia wyrobow tytoniowych
jest jednym z celow regulacji spotecznych i lezy w szeroko pojetym intere-
sie publicznym. Tego rodzaju regulacje, bedace wyrazem interwencjonizmu

25 W obowigzujacym od dnia 1 kwietnia 2020 roku wykazie choréb zwiazanych z uzywaniem
innowacyjnych wyrobéw tytoniowych przeznaczonych do wapowania zwrécono roéwniez uwage na
nowa jednostke chorobowa EVALL ktdra zostata zdiagnozowana w 2019 roku. W toku prowadzonych
dlugoletnich badan wykazano, iz tzw. e-papierosy oraz T-vap wykazuja negatywny wplyw na zdrowie
niektdrych osob. Cechg charakterystyczna tej choroby jest nagle pojawienie si¢ i prowadzace bardzo
czgsto do nieodwracalnego uszkodzenia pluc, a takze do zgonu w niektorych skrajnych przypadkach,
https://www.cdc.gov/nchs/data/icd/Chapter-22-new-vaping-code-FINAL3.pdf (dostgp: 27.10.2020).

26 Zgodnie z ogdlnie przyjeta definicja dobra spotecznie niepozadane powoduja szkody spo-
feczne, ktére mimo przynoszenia konsumentowi uzytecznoSci z korzystania z nich maja ujem-
ng uzytecznos$¢ dla spoleczefistwa, https:/pl.wikipedia.org/wiki/Dobra_spotecznie_niepozadane
(dostep: 19.06.2020).
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panstwa w zycie spoleczne, muszg uwzglednia¢ réwniez cele ekonomiczne
oraz inne istotne uwarunkowania, majace wplyw na realizacje okreSlonego
programu publicznego. Nalezy tutaj wymieni¢ czynniki polityczne, instytu-
cjonalne i kulturowe?’.

Obecnie prowadzona ogolnoSwiatowa kampania ograniczania konsump-
cji wyrobdw tytoniowych zawierajacych naturalng lub syntetyczng nikotyneg
w dtugiej perspektywie czasowej moze przyczynic si¢ do uzyskania wigkszych
korzySci ekonomicznych. Pozytywnym efektem moze okazac si¢ zmniej-
szenie nakltadow na leczenie chordb zwigzanych z diugoletnim paleniem
wyrobow tytoniowych i chordb pokrewnych, jak réwniez wzrost produk-
tywnoSci ekonomicznej spoteczefistwa oraz wydiuzenie czasu aktywnego
zycia zawodowego.

4. Instrumenty prawne i ekonomiczne w polityce regulacyjnej
dotyczacej wyrobow tytoniowych

4.1. Polityka regulacyjna — cele i rodzaje

Gl6éwnym celem wspoéicze$nie prowadzonej przez rzady roznych krajow
polityki regulacyjnej dotyczacej rOwniez specyficznych dobr ekonomicznych,
jakimi sg tradycyjne i innowacyjne wyroby tytoniowe, jest zagwarantowanie
wszystkim podmiotom gospodarczym biorgcym udziat w procesie produk-
cji, wymiany, konsumpcji, osiggania nie tylko zyskow ekonomicznych, lecz
takze korzySci spotecznych. Stad tez regulacje staja si¢ najbardziej rozpo-
wszechniong forma interwencji wspOlczesnego pafistwa w zycie gospodar-
cze, ochrone konsumenta, zdrowie, bezpieczefistwo publiczne oraz ochrong
Srodowiska (Suchecki, 2019, s. 91). Wedtug A. Surdeja odpowiednia polity-
ka regulacyjna ,,... umozliwia faczenie wasko rozumianych ekonomicznych
celéw z dazeniem do szerzej rozumianego dobrobytu spolecznego” (Surde;j,
2011, s. 25). Porownywana sytuacja wskazuje na wystgpowanie pewnego
rodzaju konfliktu interesow. Konflikt ten wynika réwniez z odmiennego
definiowania dobra ekonomicznego.

Konsumowane wszelkie wyroby tytoniowe niosgce za sobg dewastuja-
ce skutki dla zdrowia publicznego sa dobrami ekonomicznymi spolecznie
niepozadanymi. W procesie produkcji i wymiany zaliczane sa natomiast do

27 Szczegblowy opis istotnych uwarunkowan polityk publicznych prezentowany jest w opra-
cowaniu Kozaczki (2016, s. 329).
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typowych doébr ekonomicznych, stanowigc niebagatelne zrdédto dochodow
budzetowych i zyskOw dla producentow dostarczajacych tyton i producentow
finalnych (Rosinski, 2014, s. 91).

Regulacje ekonomiczne odnoszg si¢ do strony podazowej funkcjonowania
podmiotdéw gospodarczych w sektorze tytoniowym. Efektem koncowym dla
podmiotéw ekonomicznych jest osiagnigcie odpowiedniego poziomu zysku.
Z kolei zyski tego sektora osiggane w procesie wymiany tych wyrobow sta-
nowia niebagatelne Zroédto dochodow budzetowych (Rosinski, 2014, s. 91).

W przypadku drugiego typu regulacji spolecznych odnoszacych si¢ do
wyrobow tytoniowych (dobr spotecznie niepozadanych) jednym z celow —
ograniczenia konsumpcji wyrobow tytoniowych — jest szeroko pojmowany
interes publiczny. Tego rodzaju regulacje, bedace wyrazem interwencjo-
nizmu pafstwa w zycie spoteczne, musza uwzglednia¢ réwniez cele eko-
nomiczne oraz inne istotne uwarunkowania, majace wplyw na realizacje
okreSlonego programu publicznego. Nalezy tutaj zwrdci¢ uwage na wie-
lo$¢ uwarunkowan uwzglednianych w regulacyjnej polityce publicznej maja-
cych wplyw na jej efektywnos¢, ktéra powinna rowniez ,,... opierac si¢
na dobrej znajomosci teorii ekonomicznej. Brak spelnienia tego warunku,
rodzi chaos i temporalng niespojnos¢” (Surdej, 2012, s. 17). Stad tez cele
regulacyjnej polityki publicznej odnosza si¢ do zasobow przepisOw prawa,
istniejacych w danym panstwie czy regionie (ujecie waskie) oraz dzialan
publicznych, majacych okre§long struktur¢ i oczekiwane rezultaty (ujecie
szerokie). Dziatania podejmowane w zakresie zdrowia nalezg do tzw. polityk
miekkich.

Podsumowujac: wdrazanie regulacyjnej polityki publicznej ma na celu nie
tylko skuteczno$¢ oddziatywania, lecz takze skuteczno$¢ bodzcoOw motywu-
jacych do osiagnigcia okre§lonych celéw (Suchecki, 2019, s. 92). Planowane
czy programowane dzialania publiczne odnosnie do ograniczania nadmier-
nej konsumpcji wyrobow tytoniowych oprocz uzasadnienia ich szkodliwego
wplywu na zdrowie jednostki czy spoteczenstwo powinny uwzgledniaé eko-
nomiczne skutki dla calej gospodarki.

4.2. Rynek papierosow w Polsce w latach 2017-2018

Rynek papierosow obejmuje szereg segmentoéw charakterystycznych dla
poszczegOlnych rodzajow produktow oraz branz i stanowi ostatni element
etapéw w tafncuchu wartoSci wyrobow tytoniowych. Jego wielkoS¢, struk-
tura i atrakcyjnoS¢ maja wplyw na ksztaltowanie si¢ efektywnego popytu
na oferowane produkty. Do jednych z najwazniejszych czynnikOw pozapo-
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dazowych, wplywajacych na sprzedaz, nalezy zaliczy¢ aktualnie rozwijajace
si¢ w spoleczenstwie trendy konsumenckie?8. Wplyw na ksztaltowanie si¢
spozycia szerokiego asortymentu wyrobow tytoniowych ma nie tylko moda,
lecz takze rozwdj tzw. rynku spolecznego (social market) oraz coraz wyzszy
poziom SwiadomoSci spoleczenstwa na temat szkodliwosci skutkow palenia
oraz preferowanie zdrowego stylu zycia.

Spoteczny rynek papierosow to wszelkiego rodzaju migdzyludzkie trans-
akcje wymienne dotyczace wyrobdw tytoniowych — zarO6wno te odpfatne,
jak 1 nieodplatne. Ze wzgledu na swoja specyfike stanowi problem nie
tylko zdrowotny, lecz takze fiskalny. Dodatkowo jest on trudno mierzal-
ny przy pomocy tradycyjnych metod pomiaru stosowanych w ekonomii.
Z punktu widzenia spolecznego jest natomiast szczegélnie niebezpieczny
dla osé6b miodocianych. Badacze tego zjawiska twierdza, ze rozwdj tego
segmentu rynku tytoniowego nasila si¢ w wyniku wzrostu cen papierosow
oraz w przypadku zaostrzania polityki dostepnoSci wyrobow tytoniowych
wsrdd osob niepelnoletnich (Kaztzman i in., 2007). Dalsze badania oraz
rozpoznanie tego zjawiska sa szczegOlnie istotne ze wzgledu na mozliwos¢
ograniczenia liczby os6b zaczynajacych pali¢, poniewaz jednym z czynni-
koéw sprzyjajacych wstepowaniu na Sciezke nikotynizmu jest presja grupy
rOwiesniczej.

W odniesieniu do gospodarki narodowej sektor tytoniowy w Polsce nalezy
do sektoréw majacych wplyw na wzrost wartosci PKB, a takze na ksztattowa-
nie si¢ strony dochodowej budzetu panstwa. W analizach ogdlnego spozycia
wyrobow tytoniowych znaczng role odgrywa produkcja wyrobow tytoniowych
i jej dynamika. Natomiast w polityce ekonomicznej uwzglednia si¢ m.in. war-
toS¢ produkeji tych wyrobow ksztaltowang pod wplywem takich czynnikow
jak ceny czy podatki, a takze miedzynarodowa wymian¢ handlowa. Polska
po wstapieniu do UE zobowigzana jest do wdrazania dyrektyw unijnych tzw.
dyrektyw tytoniowych dotyczacych zblizenia przepisow ustawowych wykonaw-
czych i administracyjnych w zakresie produkcji, prezentowania i sprzedazy
wyrobow tytoniowych i wyrobow powigzanych?9.

28 Warto tutaj przytoczy¢ wyniki badan dotyczacych ksztaitowania si¢ rynku tytoniowego
w Polsce od strony konsumentéw. Badanie zostalo przeprowadzone przez Centrum Badawczo-
Rozwojowe BioStat®.w dniu 16.07.2020 na probie ogélnopolskiej liczacej 1000 osdb. Wyniki poka-
zuja, ze 8 mln 0sob jest uzaleznionych od tytoniu, 30% mezczyzn i 20% kobiet sigga nalogowo
po papierosy. Okazato si¢ réwniez, ze 20% badanych pali nalogowo, a 18% pali okazjonalnie
i w celach towarzyskich, https://www.statystyka.az.pl/zastosowania/badania-ankietowe-statystyka/
badanie-rynku-tytoniowego.php (dostep: 10.09.2020).

29 Po roku 2001 Parlament UE wprowadzal wiele nowelizacji kolejnych dyrektyw tyto-
niowych. Mozna tutaj zwr6ci¢ uwage na Artykul 7 Dyrektywy z dnia 5 czerwca 2001 roku
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Odnoszac si¢ do sektora tytoniowego w Polsce w okresie przyjetym do
analizy lat 2000-2018 ocenie poddano m.in. takie kategorie ekonomiczne,
jak produkcja wyrobow tytoniowych i papierosdéw oraz jej dynamika, liczba
pracujacych w dziale produkcji wyrobow tytoniowych, wartoS¢ produkeji
sprzedanej wyrobow tytoniowych oraz jej dynamika, a takze wskazniki cen
produkcji sprzedane;.

Produkcja wyrobdw tytoniowych w Polsce obejmowata te rodzaje3? wyro-
bow, ktore zostaly zdefiniowane w odpowiednich aktach prawnych, w tym
dyrektywach unijnych. Z danych prezentowanych w tabeli 2 wynika, iz
w kolejnych pigcioleciach w okresie 2000-2018 produkcja wyrobow tytonio-
wych oraz papierosow wykazywata systematyczny wzrost, osiggajac w roku
2018 okolo trzykrotny wzrost w poréwnaniu do roku 2000 (210 tys. ton
w stosunku do 77,9 tys. ton). Podobna tendencja charakteryzowata papierosy
z tytoniu lub mieszanek tytoniu z jego namiastkami.

Tabela 2. Produkcja wyrobéw tytoniowych (w tys. ton) oraz papieroséw (w mld. szt.) w Polsce
w latach 2000-2018

2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2017 | 2018

Wyroby tytoniowe (w tys. ton) 779 | 96,2 | 127 | 148 | 172 | 210

w tym: papierosy z tytoniu lub mieszanek

tytoniu z jego namiastkami (w mld szt.) 838 | 102 ) 145 1711204 ) 212

Zrodio: GUS (2019). Rocznik Statystyczny Przemystu, Tabl. 17(27), s. 112.

Z kolei dynamika produkcji wyrobow tytoniowych w cenach stalych w latach
2009-2018 (tabela 3) z roku na rok miata charakter rosnacy, przy czym naj-
wickszy wzrost produkcji nastgpit w roku 2010 w poréwnaniu do roku 2009
i wynosit 140,8%. Tendencje spadkowa obserwowano do roku 2014 (95,2%),
natomiast w latach kolejnych nast¢powat raczej umiarkowany spadek dynamiki
produkcji wyrobow tytoniowych wyrazonej w cenach statych.

(2001/37/WE w sprawie zblizenia przepisow ustawowych, wykonawczych i administracyjnych
Panstw Czionkowskich dotyczacych produkcji, prezentowania i sprzedazy wyrobdw tytonio-
wych, Dz.Urz. L 194 z 18.07.2001, s. 26) dotyczacy opisu wyrobéw i wprowadzajacy z moca
od dnia 30 wrze$nia 2003 roku oraz bez uszczerbku dla przepisow z zachowaniem nazwy,
zakaz stosowania znakOw towarowych, symboli oraz inne znaki sugerujace, ze konkretny wyrob
tytoniowy jest mniej szkodliwy niz inne nie sa stosowane na opakowaniach wyrobow tyto-
niowych (s. 12).
30 Zagadnienia te omawiane byly we wczes$niejszych cze¢Sciach niniejszego opracowania.
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Tabela 3. Dynamika produkcji wyrobow tytoniowych w Polsce w latach 2009-2018

Dynamika produkcji | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

w cenach stalych

! 80,4 |140,8|105,7|108,3{100,8| 95,2 | 112,7|106,8|109,5 | 106,7
rok poprzedni = 100

Zrodio: GUS (2019). Rocznik Statystyczny Przemystu, Tabl. 3(13), s. 73.

O optacalnosci produkcji wyrobow tytoniowych dla przemystu przetwor-
czego moze natomiast §wiadczy¢ ponaddwukrotny (2,06) wzrost produkcji
papierosOw z tytoniu w przeliczeniu na 1 mieszkafnca w Polce w roku 2018
w poroéwnaniu z rokiem 2014 (tabela 4).

Tabela 4. Produkcja papierosow z tytoniu w przeliczeniu na 1 mieszkanca w Polsce w latach
2000, 2005, 2010, 2017, 2018

2000 2005 2010 2015 2017 2018

Produkcja papierosow

w sztukach na 1 mieszk. 2191 2682 3756 4454 5306 5518

Zrédio: GUS (2019). Rocznik Statystyczny Przemyshu, Tabl. 19(29), s. 130.

Nieznaczng tendencj¢ wzrostowa w okresach pigcioletnich 2000-2018
mozna zaobserwowac, analizujac ksztaltowanie si¢ wartoSci produkcji wyro-
bow tytoniowych (tabela 5).

Tabela 5. Wartos$¢ produkeji wyrobow tytoniowych w Polsce w latach 2005-2018 (w mlIn z1)
oraz w odsetkach produkcji globalnej

Produkcja 2005 2010 2015 2017 2018
w mln zt 43145 5512 8907 10629 11468
w odsetkach produkcji globalnej 0,6 - - - 0,7

Zrédio: GUS (2019). Rocznik Statystyczny Przemystu, Tabl. 2(12), s. 70.

Z prezentowanych danych wynika, ze warto$¢ produkcji w roku 2018
wzrosta ponad 2,6-krotnie w poréwnaniu z rokiem 2005. Natomiast udziat
wartosci tej produkcji w odsetkach globalnych wzrost nieznacznie w roku 2018
do 0,7% w pordwnaniu do roku 2005, w ktorym udziat ten wynosit 0,6%.

Zgodnie z obowigzujaca zasadg racjonalnego gospodarowania produkty
wyprodukowane powinny znalez¢ nabywcow na rynku. Odnoszac te zasade do
specyficznych wlasnosSci wyrobow tytoniowych, ktore w rachunku ekonomicz-
nym traktowane sg jako dobra gospodarcze (ekonomiczne), mozna zauwazy¢
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w roku 2018, w poréwnaniu z rokiem 2005, prawie dwukrotny wzrost wartosci
produkcji sprzedanej wyrobow tytoniowych w Polsce (tabela 6). Udziat tej
produkcji w wartoSciach sprzedanej produkc;ji globalnej wykazywatl natomiast
nieznaczny spadek — z 0,5% w roku 2005 do 0,4% w roku 2018.

Tabela 6. Wartos$¢ produkcji sprzedanej wyrobow tytoniowych w Polsce w latach 2005-2018

Produkcja sprzedana 2005 2010 2015 2017 2018
w mln zt 3629,4 | 3318 | 4542 | 6329,8 | 6698,9
w odsetkach sprzedanej produkgcji globalnej | 0,5 0,4

Zrodio: GUS (2019). Rocznik Statystyczny Przemystu, Tabl. 12(22), s. 97.

Analizujac z kolei ksztattowanie si¢ dynamiki produkcji sprzedanej
wyrobow tytoniowych w Polsce w latach 2009-2018 w cenach biezacych,
wyrazonej w postaci indeksow tafcuchowych, mozna zauwazy¢ spadki lub
wzrosty tych miernikow.

Tabela 7. Dynamika produkcji sprzedanej wyrobow tytoniowych w Polsce w latach 2009-2018

Dynamika produkcji

. 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
sprzedanej

ceny state

. 111,31 98,5 | 97,2 |105,9 | 98,8 |105,6 |111,4|108,6|121,7|104,9
rok poprzedni = 100

Zrédio: GUS (2019). Rocznik Statystyczny Przemyshu, Tabl. 13(23), s. 100.

Przyjmujac ceny podstawy poréwnan z roku 2005, 2010 oraz 2015 w kaz-
dym roku w okresie 2015-2018 mozna natomiast zauwazy¢ wyrazng ten-
dencj¢ wzrostowa, przy czym najszybszy wzrost odnotowano, przyjmujac
odniesienie poréwnan do roku 2010 (tabela 8). W tendencjach tych wyraznie
zarysowuje si¢ wplyw polityk regulacyjnych stosowanych w odniesieniu do
dystrybucji produkcji wyroboéw tytoniowych w Polsce.

Tabela 8. Dynamika produkcji sprzedanej wyrobow tytoniowych w Polsce w latach 2015-2018
przy stalych podstawach

Rok podstawy 2015 2016 2017 2018
2005 = 100 80,1 87,0 105,9 111,1
2010 = 100 119,6 129,9 158,1 165,8
2015 = 100 132,2 138,7

Zrédio: GUS (2019). Rocznik Statystyczny Przemyshu, Tabl. 13(23), s. 100.
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Wartos$¢ produkeji sprzedanej wyrobow tytoniowych w Polsce uwarunko-
wana jest miedzy innymi polityka cenowa prowadzong przez administracje
rzagdowa. Przyjeta teze potwierdzajg informacje zawarte w tabeli 9. Z infor-
macji w niej zawartych wynika, iz zaobserwowana tendencja w ksztattowa-
niu cen produkcji sprzedanej wyrobow tytoniowych z roku na rok nie jest
wynikiem tylko gry rynkowej, ale podlega tez odpowiednim regulacjom.

Tabela 9. Wskazniki cen produkcji sprzedanej wyrobow tytoniowych w Polsce w latach
2009-2018

Rok 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

Wskazniki cen

. 107,1|104,3 {103,7 | 104,3 | 100,2 | 103,5 | 101,9 | 103,3 | 102,1 | 100,8
rok poprzedni = 100

Zrodlo: GUS (2019). Rocznik Statystyczny Przemystu, Tabl. 16(26), s. 108.

Regulacje te sa wprowadzane m.in. na mocy odpowiednich dyrektyw UE
(np. Ustawa z dnia 22 lipca 2016 roku o zmianie ustawy o ochronie zdrowia
przed nastgpstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych) i krajowych
aktow prawnych.

4.3. Podstawowe instrumenty regulacyjnej polityki publicznej

W celu przeciwdzialania negatywnym skutkom uzywania tytoniu oraz
innych wyrobéw z nikotyng sektor publiczny ma do dyspozycji trzy podsta-
wowe instrumenty polityki publicznej. Sa nimi wczeSniej wymieniane ceny
regulowane, podatki oraz rozwigzania prawne ograniczajace dostep oraz
mozliwo$¢ konsumpcji wyrobow tytoniowych — zaréwno tych tradycyjnych,
jak 1 nowatorskich.

Pierwsze z dwoch wymienionych instrumentow moga by¢ traktowane
tacznie, poniewaz zazwyczaj artykuly tytoniowe sa opodatkowane podatkami
posrednimi (w Polsce jest to podatek akcyzowy oraz podatek od towarow
i ustug) o charakterze cenotworczym. W Polsce w 2020 roku struktura
Sredniej wazonej ceny papierosOw przedstawia si¢ nast¢pujaco:

* 19,2% - koszty i marze producentow i dystrybutordow,

* 18,7% — podatek od towardw i ustug,

* 62,1% — podatek akcyzowy (Hegemajer i in., 2002, s. 47).

Warto jednak zaznaczy¢, ze polityka cenowa wzgledem wyrobow tytonio-
wych moze by¢ regulowana niezaleznie od polityki podatkowej (np. polityki
zdrowotnej).
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Wsroéd badaczy glosy co do skuteczno$ci ekspansywnej polityki ceno-
wej 1 podatkowej w stosunku do wyrobdw tytoniowych sa podzielone.
M.J. Husain i in. opublikowali artykul, w ktorym prezentuja wyniki prze-
prowadzonych badan dotyczacych efektow wzrostu opodatkowania wyrobow
tytoniowych w Tajlandii w dwdch wybranych latach: 2009 1 2011. W badaniu
uzyto modelu regresji logarytmicznej (logit regression) do zbadania korelacji
miedzy zmiang ceny papierosOw w przyjetych kategoriach cenowych a ich
konsumpcja w dwoch regionach Tajlandii. Wyniki estymacji jasno wskazaly,
ze wraz ze wzrostem cen papierosow w wyniku ich wyzszego opodatkowania
ogolna liczba wypalanych papieroséw nie zmniejszyta si¢. Stalo si¢ to dla-
tego, ze konsumenci rezygnowali z konsumpcji drogich marek papierosow,
ktorych ceny wzrosly najbardziej, na rzecz tanszych (Jami i in., 2017).

Podobne badanie zostato przeprowadzone w Hiszpanii w 2018 roku.
Niestety, wnioski z tego badania s3 podobne jak w wyzej przytoczonym —
wzrost ceny papierosow zwigzany ze wzrostem stawki podatkowej na wyroby
tytoniowe nie ma znaczacego wplywu na redukcje liczby osob palacych.
Wykazano rowniez, ze wraz ze spadkiem konsumpcji papierosOw wzrasta
konsumpcja ich tanszych zamiennikdéw, w tym przypadku cigtego tytoniu
papierosowego (Burgillo i in., 2019).

W przeciwienstwie do wyzej przytoczonych wynikow badan E. Blecher
przedstawia w swoim artykule wysokie opodatkowanie alkoholu i papiero-
sow jako skuteczng metode redukcji spozycia tych substancji w spoleczen-
stwie 1 sugeruje zastosowanie takiego rozwigzania dla napoi stodzonych,
ktore sg jedng z przyczyn epidemii otyloSci w krajach rozwini¢tych i roz-
wijajacych si¢ (Blecher, 2015). Skuteczno$¢ wprowadzonych zmian fiskal-
nych w Republice Potudniowej Afryki w zmniejszeniu liczby osob palacych
uzasadniono forma wprowadzonego podatku w postaci stawki kwotowe;j.

Podatek w formie kwotowej jest stawka kwotowa przypisang do kazde-
go papierosa, a nie procentem od ich ceny. Ogranicza to wigc mozliwos¢
znalezienia przez osoby palace tanszego substytutu w postaci innej, tan-
szej marki papierosow lub tytoniu cietego. Takie rozwigzanie jest rOwniez
korzystne z fiskalnego punktu widzenia, gdyz podatki o stawkach kwotowych
sa zazwyczaj duzo prostsze do Sciagniecia, przez co stanowig efektywne
zrodto przychodow budzetowych.

W wielu badaniach podkresla si¢ rowniez dualizm moralny zwigzany
z opodatkowaniem i kontrolg rynku wyrobow tytoniowych przez sektor
publiczny. Przyktadem tego typu badan moze by¢ artykut autorstwa T.W. Hu
1Z. Mao, w ktorym przedstawiono doS¢ ciekawg analiz¢ problemu konsump-
cji wyrobow tytoniowych w Chinach w odniesieniu do budzetu panstwa. Otdz
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autorzy tego artykutu, na podstawie przeprowadzonego badania, twierdza,
ze wzrost ceny papierosOw, wynikajacy ze zwickszenia stawki podatkowe;j
2 40% do 50% w badanym okresie (lata 1980-1997) spowoduje podwojenie
strat budzetu panstwa z tytulu przychodow podatkowych, plantatorow tyto-
niu oraz podatkow lokalnych. Z drugiej jednak strony zwigkszenie stawki
podatkowej o wskazane 10% mogtoby przyczyni¢ si¢ do uratowania zycia
od 1,44 miliona do 2,66 miliona os6b (Hu i Mao, 2002, s. 105-108).

Z nieco odmiennymi wnioskami mozemy si¢ spotkac¢ w raporcie dotycza-
cym problemu nikotynizmu w Polsce (Czart Ciecierski i in., 2011). Wynika
z niego, ze zwigkszenie Sredniego podatku akcyzowego do 9,76 PLN na
paczke papierosow w Polsce spowodowatoby rzucenie palenia przez 618 000
dorostych i zniechecitoby 215 000 mtodych osob do rozpoczecia palenia, co
oznaczaltoby ograniczenie liczby przypadkow przedwczesnej Smierci o 7,2%
w populacji Polski. Co wigcej, zwigkszytoby to dochody z podatku akcyzo-
wego o 7,1 mld PLN.

4.3.1. Podatki, akcyza, cla w regulacyjnej polityce publicznej

W czerwcu 2004 roku Polska podpisata Ramowa Konwencje Swiatowej
Organizacji Zdrowia o Ograniczeniu Uzycia Tytoniu (WHO Framework
Convention on Tobacco Control — FCTC), ktora nastepnie zostata ratyfiko-
wana we wrzeSniu 2006 roku. Zgodnie z zapisami konwencji wyzszy podatek
akcyzowy na wyroby tytoniowe stanowi jedno z najbardziej skutecznych
narzedzi ograniczania rozpowszechniania i uzywania wyrobow tytoniowych.
Unia Europejska uznata, ze ustalone przez nig zasady dotyczace podatku
akcyzowego stanowig polityke ramowa, ktorej efektem jest podnoszenie
podatku, co jest rownoznaczne ze wzrostem cen. Wobec powyzszego Polska
jest zobowiazana naklada¢ na papierosy podatek akcyzowy sktadajacy si¢
z dwoch elementéw: statej kwoty podatku akcyzowego za 1000 papiero-
sOW 1 czeSci zaleznej od wartoSci sprzedazy, ktOra stanowi procent od
maksymalnej ceny detalicznej podanej przez producenta na kazdej paczce
papierosow. Unia Europejska okreslita rOwniez minimalny poziom podat-
ku wyrazony zaré6wno w sposdb nominalny (euro), jak i jako procent ceny
(Czart Ciecierski i in., 2011, s. 5).

Artykul 99 ustawy o podatku akcyzowym3! wskazuje minimalne stawki
podatku akcyzowego od r6znorodnych wyrobow tytoniowych. Na papierosy
stawka akcyzy wynosi 228,10 zt za kazde 1000 sztuk i 32,05% maksymal-
nej ceny detalicznej, na tyton do palenia — 155,79 zt za kazdy kilogram

31 Ustawa z dnia 6 grudnia 2008 r. o podatku akcyzowym, Dz.U. z 2009 r., Nr 3, poz. 11.
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i 32,05% maksymalnej ceny detalicznej, a na cygara i cygaretki stawka
kwotowa wynosi 433 zt za kazdy kilogram. Ustawodawca okreSlit rowniez
minimalng stawke akcyzy32. Stawki akcyzy, a co za tym idzie rowniez ceny
papierosOw 1 wyrobow tytoniowych w Polsce sukcesywnie rosly.

W okresie od 2010 do 2018 roku w Polsce Srednia cena paczki papiero-
sow wzrosta z 9,67 PLN do 13,76 PLN. Najwyzsza $rednia detaliczna cena
za paczke papierosOw zostata odnotowana w 2017 roku. Bylo to 14,10 PLN.
Wzrost cen zwigzany byl z wejSciem w zycie dyrektywy unijnej, ktora natozy-
ta na Polske obowigzek podwyzszenia podatku akcyzowego do minimalnego
poziomu 90 euro za 1000 sztuk papierosOw i osiagni¢cie minimum 60%
ceny detalicznej (Hegemajer i in., 2020, s. 45-46). Cho¢ dyrektywa unijna
zakladata, ze Polska powinna osiggna¢ wymagany minimalny poziom podat-
ku akcyzowego do 2018 roku, to poziom ten zostal juz osiggniety w roku
2014. Oznacza to, ze Polska podejmuje proby walki z nalogiem tytoniowym
poprzez wykorzystanie instrumentdéw ekonomicznych.

Tabela 10. Srednie ceny (w PLN) paczki papieroséw (20 sztuk) w Polsce w latach 2010-2018

Lata | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Cena | 9,67 10,50 | 11,40 | 12,20 | 12,60 | 13,03 13,60 | 14,10 | 13,76

Zrodto: GUS (2011-2019). Roczniki Statystyczne Rzeczpospolitej Polskiej.

Stosowanie instrumentow ekonomicznych do walki z nalogiem nikotyno-
wym niesie jednak ze sobg ryzyko pojawienia si¢ efektow substytucyjnych,
ktore moga przyja¢ rozng forme¢. Wysoka cena wyrobow tytoniowych moze
zamiast zmniejszenia liczby konsumentéw sprawié, ze zaczna oni wybierac
tafnsze substytuty, np. w postaci tytoniu do recznego skrecania papierosow,
co potwierdzily wczeSniej wspomniane badania. Dodatkowo nagle zmiany
cen wyrobow tytoniowych sprzyjajg rozwojowi tzw. szarej strefy. W przypad-
ku wyrobow tytoniowych strefa ta rosta dynamicznie w latach 2006-2013,
wraz ze wzrostem stawek podatku akcyzowego. Skokowe podwyzki akcyzy
w latach 2010-2014 poprzedzily okres najwigkszego rozmiaru szarej strefy:
19% w 11 kwartale 2015 roku. W kolejnych latach rozmiar ten malat do 9,9%
w 2019 roku. w ujeciu Sredniorocznym (Hegemajer i in., 2020, s. 59-60).
Aby ograniczy€ skal¢ tego zjawiska oraz ustabilizowac rynek wyrobow tyto-
niowych od 2015 roku obowigzuje moratorium na wzrost stawek akcyzy.

32 Ustawa z dnia 13 lutego 2020 r. o szczegdlnych rozwiazaniach stuzacych realizacji ustawy
budzetowej na rok 2020, Dz.U. z 2020 r., poz. 278.
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Efekt substytucyjny wystepujacy w przypadku wzrostu cen papierosow
ujawnia si¢ jeszcze w dwoch formach. Pierwsza z nich sg tzw. innowa-
cyjne wyroby tytoniowe (cho¢ w wigkszoSci przypadkow powinno si¢ je
nazywac wyrobami nikotynowymi) oraz spoteczny rynek papierosoéw (social
market).

Do innowacyjnych wyrobow tytoniowych zalicza si¢ dwie grupy urzadzen:
podgrzewacze tytoniu oraz papierosy elektroniczne. O ile wkiady do pod-
grzewaczy tytoniu stanowig wyrdb tytoniowy objety akcyza, o tyle e-ciecze
do papierosow elektronicznych nie podlegaty opodatkowaniu podatkiem
akcyzowym az do 1 lipca 2020 roku.

Spoteczny rynek papieroséw, jak wskazano wczeSniej, obok problemu
zdrowotnego stanowi roOwniez problem fiskalny chociazby z powodu wszel-
kiego rodzaju migdzyludzkich transakcji wymiennych dotyczacych wyrobow
tytoniowych, zarowno tych odptatnych, jak i nieodplatnych. Badacze tego
zjawiska twierdza, ze nasila si¢ ono w wyniku wzrostu cen papierosow
oraz w przypadku zaostrzania polityki dostepnosci wyrobow tytoniowych
wsrdd osob niepetnoletnich (Katzman i in., 2007). Dalsze badania oraz
rozpoznanie tego zjawiska sg szczego6lnie istotne ze wzgledu na mozliwos¢
ograniczenia liczby 0sOb zaczynajacych pali¢, poniewaz jednym z czynni-
kéw sprzyjajacych wstgpowaniu na Sciezke nikotynizmu jest presja grupy
rOwiesnicze;j.

4.3.2. Rozwigzania prawne w regulacyjnej polityce publicznej

W celu ograniczania dostepnosci wyrobow tytoniowych oraz dla ochrony
przed negatywnymi skutkami wdychania dymu tytoniowego przez dzieci
1 mtodziez w Polsce zostaly wprowadzone dosy¢ rygorystyczne rozwigzania
legislacyjne. Gtowna ustawa ograniczajacg dostep do wyrobdw tytoniowych
oraz nikotyny jest ustawa z dnia 9 listopada 1995 roku o ochronie zdro-
wia przed nastgpstwami uzywania tytoniu i wyroboéw tytoniowych33. Ustawa
ta ulegata od czasu jej uchwalenia sukcesywnym zmianom wynikajacym
z potrzeby dostosowania jej przepisOw do zmian, jakie zaszly w przemysle
tytoniowym, czy mowiac szerzej, w trendach konsumpcji substancji zawie-
rajacych nikotyne. Dlatego tez w ustawie zostaly uwzglednione zardéwno
innowacyjne wyroby tytoniowe, jak i papierosy elektroniczne, ktore przez
ustawodawce traktowane sa na rowni z tradycyjnymi wyrobami tytoniowymi,
takimi jak cygara, cygaretki i papierosy.

33 Ustawa o ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych,
Dz.U. z 1996 r., poz. 55.
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Ustawa ta w artykule 3 zaktada ochron¢ spoteczenstwa przed nega-
tywnymi skutkami zazywania wyrobow zawierajacych nikotyne. Ochrona ta
odbywa si¢ przez trzy rodzaje polityk: zdrowotna, ekonomiczng i spoteczna.
Reahzaqa tych polityk odbywa si¢ przez:

* ochrong¢ prawa osob niepalacych do zycia w Srodowisku wolnym od
dymu tytoniowego, pary z papieroséw elektronicznych i substancji
uwalnianych za pomocg nowatorskich wyrobow tytoniowych;
promocj¢ zdrowia przez propagowanie stylu zycia wolnego od natogu
palenia papierosow, uzywania innych wyrobow tytoniowych oraz pale-
nia papierosow elektronicznych;

dziatalno§¢ wychowawczg i informacyjna;

tworzenie warunkéw ekonomicznych i prawnych zachegcajacych do
ograniczenia uzywania tytoniu;

informowanie o szkodliwosci palenia tytoniu na opakowaniach wyro-
bow tytoniowych;

obnizanie norm dopuszczalnych zawartoSci substancji szkodliwych
w wyrobach tytoniowych;

leczenie i rehabilitacje 0sOb uzaleznionych od tytoniu.

Dodatkowo ustawa zwickszyta zakres miejsc, w ktorych obowiazuje cal-
kowity zakaz palenia wyrobow tytoniowych i papierosow elektronicznych.
Calkowity zakaz uzywania wspomnianych substancji obowigzuje:

na terenie zakladow leczniczych podmiotow leczniczych i w pomiesz-
czeniach innych obiektow, w ktorych sg udzielane Swiadczenia zdro-
wotne;

na terenie jednostek organizacyjnych systemu os$wiaty, o ktOrych
mowa W przepisach o systemie oSwiaty, oraz jednostek organizacyj-
nych pomocy spolecznej, o ktorych mowa w przepisach o pomocy
spolecznej;

na terenie uczelni;

w pomieszczeniach zaktadow pracy;

w pomieszczeniach obiektow kultury i wypoczynku do uzytku publicz-
nego;

w lokalach gastronomiczno-rozrywkowych;

w Srodkach pasazerskiego transportu publicznego oraz w obiektach
stuzacych obstudze podroznych;

na przystankach komunikacji publicznej;

w pomieszczeniach obiektéw sportowych;

w ogolnodostepnych miejscach przeznaczonych do zabaw dzieci;

w innych pomieszczeniach dostepnych do uzytku publicznego.
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Ustawa wnosi rowniez ochron¢ prawng dzieci i mtodziezy przed nega-
tywnymi skutkami konsumpcji wyrobow zawierajacych nikotyne. Ochrona
ta wyraza si¢ na dwa sposoby. Po pierwsze, ustawa zakazuje sprzedazy
wyrobow tytoniowych osobom maloletnim ponizej 18. roku zycia. Po dru-
gie, reguluje tez kwestie ochrony maloletnich przed wdychaniem dymu
tytoniowego w miejscach publicznych, co ma ograniczy¢ negatywne skutki
biernego palenia.

Dodatkowym krokiem zniechgcajacym miodziez oraz poczatkujacych
palaczy do siggania po wyroby tytoniowe byto wprowadzenie catkowite-
go zakazu produkcji i sprzedazy papierosdbw mentolowych34. Zakaz ten,
obowigzujacy od 20 maja 2020 na mocy dyrektywy tytoniowej i polskich
przepiséw, moze stanowi¢, wedlug niektorych Zrddel, potencjalny impuls
do wzrostu szarej strefy.

Podsumowanie

Palenie tytoniu niesie ze soba niezaprzeczalnie negatywne skutki zdro-
wotne. W samym dymie papierosowym znajduje si¢ okoto 5000 substancji
chemicznych o udokumentowanym bezpoSrednim lub posrednim dziataniu
rakotwdrczym. Ponadto palenie tytoniu pozostaje jedng z gtéwnych przyczyn
chordb i zgondw w krajach zarOwno rozwijajacych sig, jak i rozwini¢tych.
Dlatego tez uzaleznienie od nikotyny jest rOwniez rozwazane w kontekscie
zdrowia publicznego.

Przeciwdzialania negatywnym skutkom palenia podejmowane sa nie
tylko na gruncie krajowym. Angazuja si¢ w nie tez organizacje o zasiegu
miedzynarodowym, takie jak WHO czy Bank Swiatowy. Dodatkowo sku-
teczno$¢ prowadzonej antynikotynowej jest wzmacniana przez zastosowanie
instrumentdw polityki publicznej w postaci podatkdéw, cen regulowanych
oraz rozwigzan prawnych ograniczajacych dostep do wyrobow tytoniowych,
zwlaszcza osobom nieletnim.

Pomimo prowadzonych dziatan wartoS$¢ produkcji wyrobow tytoniowych
w Polsce w roku 2018 wzrosta ponad 2,6 razy w poréwnaniu z rokiem 2005.
Dodatkowo nalezy wspomnie¢, ze w roku 2018 w porOwnaniu z rokiem 2005
nastapil prawie dwukrotny wzrost wartosci produkcji sprzedazowej wyrobow
tytoniowych w Polsce. Ponadto stosowanie instrumentow ekonomicznych
do walki z natogiem prowadzi cz¢sto do pojawienia si¢ efektOw substytu-

34 Dyrektywa 2014/40/UE z dnia 3 kwietnia 2014 roku z pdzniejszymi zmianami.
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cyjnych w postaci pojawienia si¢ innowacyjnych wyrobow tytoniowych oraz
spolecznego rynku papierosow.

Bibliografia

Blecher, E. (2015). Taxes on tobacco, alcohol and sugar sweetened beverages: Linkages
and lesson learned. Social Science and Medicine, 136—137.

Burgillo, M., Romero-Jordan, D. i Sanz-Sanz, J.-F. (2019). Efficacy of the tobacco tax
policy in the presence of product heterogeneity: A pseudo-panel approach applied to
Spain. Health Policy, 1-8.

Czart Ciecierski, C., Cherukupalli, R. i Weresa, M. (2011). Ekonomiczne aspekty palenia
tytoniu i opodatkowania wyrobow tytoniowych w Polsce. International Union Against
Tuberculosis and Lung Disease.

Directives, Directive 2014/40/Eu Of The Parliament And Of The Council of April 2004
on the approximation of the laws, regulations and administrative provision of the sale
of tobacco and related products and repealing Directive 2001/37/EC. Official Journal
of the European Union 29.04.2014.

Encyklopedia PWN [online] (dostep: 19.06.2020).

Falkowski, C.L. (2006). Addresing the Nicotin addiction. When is the right time? Consuller,
» The Magazin for Addiction Profesional”, 4.

Florek, E. (1999). Sktad chemiczny i kancerogenny dymu tytoniowego. Alkoholizm
i Narkomania, 3(36).

Florek, E. (2006). Co tkwi w dymie? Poradnik Aptekarski, 6.

GUS (2016). Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., 98-99, tablice wynikow VI1/15-V1/20.

Haczynski, J. (2019). Medyczne podstawy uzalezniefi. W: J. Suchecka i J. Haczynski (red.),
Uzaleznienia w swietle wspolczesnej ekonomii. Prometriq.

Hegemajer, J., Malinowska, A., Poniatowski, G. i Smietanka A. (2020). Wplyw produkcji
wyrobow tytoniowych na gospodarke polskq. CASE.

Hu, TW. i Mao, Z. (2002). Effects of cigarette tax on cigarette consumption and the Chinese
economy. Tobacco Control, 11.

Jami, M., Kostova, D., Mbulo, L., Benjakul, S., Kengganpanich, M. i Andes, L. (2017).
Changes in cigarette prices, affordability, and brand-tier consumption after a tobacco
tax increase in Thailand: Evidence from the Global Adult Tobacco Surveys, 2009 and
2011. Preventive Medicine, 105.

Johnson, J.L., MacDonald, S., Reist, D. i Bahadori, K. (2006). Tobbacco Reduction in the
Context of Mental Illness and Addictions. A Review of the Evidence. PHSA. Pozyskano
z https://dspace.library.uvic.ca/bitstream/handle/1828/4800/Tobacco%20Reduction%20
May%?202006.pdf?sequence=1 (dostep: 31.08.2020).

Katzman, B., Markowitz, S. i McGeary K.A. (2007). An empirical investigation of the social
market for cigarettes. Health Economics, 16.

Kozaczka, D. (2006). Polityka publiczna jako proces. Zoom Politikon, 7, 323-341.

Le tabac et la COVID-19 — Ce que nous savons jusqu’a présent, Public Health Ontario, Synopsis,
https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/ncov/covid-wwksf/2020/08/what-
-we-know-tobacco-covid.pdf?la=fr (dostgp: 10.08.2020).



AM. Suchecki, J. Haczynski — Tytori i nowatorskie wyroby tytoniowe... 43

Novotny, Th.E., Lum, K., Smith, E., Wang, V. i Barnes, R. (2009). Cigarettes Butts and the
Case for an Environmental Policy on Hazardous Cigarette Waste. International Journal
of Environmental Research and Public Health, 6.

Oginska-Bulik, N. (2014). Uzaleznienia behawioralne — czym sa i skad si¢ biora.
Swiat Problemow”, luty. Pozyskano z: http://www.swiatproblemow.pl/uzaleznienia-
behawioralne-czym-sa-i-skad-sie-biora (dostep: 2.08.2020).

Oginska-Bulik, N. (2010). Uzaleznienia od czynnosci. Mity czy rzeczywistos¢? Poznai:
Wydawnictwo UAM.

Starek, A. i Podolak, I. (2009). Rakotwdrcze dziatanie dymu tytoniowego. Roczniki Polskiego
Zakladu Higieny, 60(4).

Suchecki, A.M. (2019). Wspodiczesne trendy w polityce publicznej — wybrane aspekty.
W: J. Suchecka i J. Haczynski (red.), Uzaleznienia w Swietle wspdlczesnej ekonomii.
Prometriq.

Surde, A.J. (2012). Analiza ekonomiczna w polityce publicznej. Warszawa: Wydawnictwo
Naukowe Scholar.

Surdej, A. (2011). Nowoczesne paristwo a gospodarka rynkowa. Instytut Obywatelski.

Szymanski, EM., Kuna, P, Platek, A.E., Kowalik, R., Gotlib, J. i Filipiak, K.J. (2019).
Produkty tytoniowe oparte na podgrzewaniu tytoniu (heat-not-burn) a zdrowie pacjen-
tow — opinia grupy ekspertow. Choroby Serca i Naczyn, 16(2).

Ustawa o ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania tytoniu i wyrobdw tytoniowych,
Dz.U. z 1996 r., poz. 55.

Ustawa z dnia 13 lutego 2020 r. o szczegdlnych rozwiazaniach stuzacych realizacji ustawy
budzetowej na rok 2020, Dz.U. z 2020 r., poz. 278.

Ustawa z dnia 6 grudnia 2008 r. o podatku akcyzowym, Dz.U. z 2009 r., Nr 3, poz. 11.

WHO (2009). Stan zagrozenia epidemiq palenia tytoniu w Polsce. Pozyskano z: http://sanepid.
olsztyn.pl/oswiata/Raport-Stan-Zagrozenia-Epidemia-Palenia.pdf (dostep: 10.09.2020).

WHO (2014). Fact sheet on reduced ignition propensity (RIP) cigarettes, November. Pozyskano
z: https://www.who.int/tobacco/industry/product_regulation/factsheetreducedignitionpro-
pensitycigarettes/en/ (dostep: 9.09.2020).

WHO (2017). WHO report on the global tobacco epidemic, 2017: monitoring tobacco
use and prevention policies, https://apps.who.int/iris/handle/10665/255874 (dostep:
31.07.2020).

WHO (2019). WHO report on the global tobacco epidemic 2019: offer help to quit tobacco
use, https://www.who.int/publications/i/item/9789241516204 (dostep: 21.07.2020).

WHO statement: Tobacco use and COVID-19, https://www.who.int/news/item/11-05-2020-who-
-statement-tobacco-use-and-covid (dostep: 10.08.2020).

Zatonski, W. i Przewozniak, K. (red.) (2002). Przeciwko Epidemii. Dzialania rzqdow a eko-
nomika ograniczania konsumpcji tytoniu. Wydawnictwo Medycyna Praktyczna.

Zrédia internetowe

https://en.wikipedia.org/wiki/Provincial Health_Services_Authority (dostgp: 31.08.2020).

https://forsal.pl/artykuly/1415450,liczba-palaczy-wsrod-polakow-tendencje.html (dostep:
2.09.2020).

https://gis.gov.pl/wp-content/uploads/2019/10/MEN-i-GIS_Informacja-na-temat-zagro%C5%
BCe%C5%84-dotycz%C4%85cych-e-papieros % C3%B3w.pdf (dostep: 15.09.2020).



44 Cz¢s$¢ 1. Konsekwencje niepozadanych spotecznie zachowan i zjawisk...

https://imperial-tobacco.pl/imperial-tobacco/grupa-imperial-brands-plc/wyroby-tytoniowe/
(dostep: 30.09.2020).

https://kolumna24.pl/blog/news-zdrowie.nowatorskie.produkty.tytoniowe.takze.szkodza-2953.
html (dostep: 12.06.2020).

https://pl.wikipedia.org/wiki/Dobra_spotecznie_niepozadane (dostep: 19.06.2020).

https://tobacco.ucsf.edu/european-public-health-association-releases-comprehensive-date-
summary-science-e-cigs (dostep: 27.10.2020).

https://www.cdc.gov/nchs/data/icd/Chapter-22-new-vaping-code-FINAL3.pdf (dostep:
27.10.2020).

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD005231.pub3/full/pl (dostep:
10.09.2020).

https://www.who.int/fctc/reporting/ WHO-FCTC-2018_global_progress_report.pdf (dostep:
3.09.2020).

https://www.who.int/tobacco/communications/statements/eletronic-cigarettes-january-2017/
en/ (dostep: 15.09.2020).



Zofia Skrzypczak®
Jadwiga Suchecka™

Spozycie alkoholu oraz jego konsekwencje
zdrowotne i ekonomiczne

Streszczenie

W wigkszosci krajow Swiata obserwowany jest wzrost spozycia napojow alkoho-
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Wstep

Wspolczednie, w wigkszosci krajow swiata, w tym w Polsce, obserwowany
jest wzrost spozycia napojow alkoholowych. Wyrazem tego trendu moze by¢
rosnacy systematycznie poziom wydatkdéw gospodarstw domowych na zakup
wyrobow alkoholowych, a takze wzrastajace wplywy do budzetu panstwa
z tytulu ptaconego przez nabywcow alkoholu podatku akcyzowego. Wielkos¢
tego wplywu jest uzalezniona od czynnikdéw cenotworczych, ktorych znacze-
nie wynika z celéw polityki ekonomicznej oraz polityki spolecznej, w tym
polityki zdrowotnej. Akcyza, jako podatek poSredni, nakfadana jest przez
administracj¢ rzadowa na niektore dobra ekonomiczne, generujace niepo-
zadane — ze spotecznego punktu widzenia — skutki. Wysoko$¢ tego podatku
jest — z jednej strony — zdeterminowana checig ograniczenia spozycia alko-
holu z powodu jego negatywnego wplywu na zdrowie jednostki oraz zdrowie
publiczne, ale takze — z drugiej strony — jest konsekwencjg stanu finansow
publicznych i prowadzonej przez panstwo polityki fiskalnej. Dwoisty cha-
rakter wyrobow alkoholowych, jako dobra spolecznie niepozadanego i jed-
nocze$nie typowego dobra ekonomicznego, wymaga szczegolnej uwagi przy
wyznaczaniu przez odpowiednie podmioty administracji rzagdowej kierunkow
regulacyjnej polityki publicznej oraz polityki ekonomiczne;.

Nalezy podkresli¢, ze nadmierne spozycie alkoholu przez spoteczenstwo
rodzi wiele negatywnych nastgpstw o wszechstronnym charakterze, lezacych
w sferach zarowno ekonomicznej, spotecznej, jak i medycznej. Jest czynni-
kiem ryzyka wielu chorob, generuje dziatalnoS¢ o charakterze przestgpczym,
ma znaczacy udzial wsrod przyczyn wypadkow drogowych, a w przypadku
populacji 0sob pijacych prowadzi do uzaleznienia si¢ od alkoholu. Wedtug
niektorych badan spozycie alkoholu powoduje — w skali globalnej — 2,8 min
przedwczesnych zgondéw rocznie (Ritchie i Rosner, 2020). Pafstwo ponosi
znaczne koszty z tytulu Swiadczen na leczenie osOb uzaleznionych od alko-
holu, leczenie chor6b wywotanych przez alkohol, leczenie ofiar wypadkow
drogowych spowodowanych przez pijanych kierowcow itp. Znaczne koszty
sa ponoszone przez podmioty publiczne i rdézne organizacje pozarzado-
we zwigzane z prowadzeniem polityki antyalkoholowej, majacej na celu
zniechecanie do konsumpcji (szczegOlnie osoby nieletnie, kobiety w cigzy),
w tym rowniez w obszarze oddziatywania profilaktycznego w ramach prze-
ciwdzialaniu uzaleznieniom od alkoholu. Celem niniejszego opracowania
jest przedstawienie poziomu i struktury konsumpcji alkoholu w Polsce (na
tle innych krajow europejskich) z uwzglednieniem skali wydatkéw gospo-
darstw domowych na zakup wyrobow alkoholowych, wartosci transakc;ji
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dokonywanych na rynku alkoholu i wptywoéw budzetowych z tytutu podatku
akcyzowego od wyrobow alkoholowych oraz zdrowotnych i ekonomicznych
konsekwencji nadmiernego spozycia alkoholu.

1. Spozycie alkoholu oraz wydatki na alkohol w Polsce
(na tle innych krajow europejskich)

1.1. Tendencje zmian spozycia alkoholu w krajach europejskich

Problemy zwigzane z naduzywaniem napojéw alkoholowych od wielu
lat wywotujg zaniepokojenie zarowno administracji rzadowej, jak i spote-
czefistw, ktore s3a nimi dotknigte. Szczegdlng role w sygnalizowaniu i roz-
wigzywaniu problemow wynikajacych z nadmiernej konsumpcji napojow
alkoholowych odgrywaja organizacje migdzynarodowe, do ktorych nalezy
m.in. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) czy Bank Swiatowy. W swo-
ich zadaniach statutowych uwzgledniaja pomoc w zapobieganiu szkodliwym
skutkom naduzywania alkoholu, prowadzenie oraz finansowanie odpo-
wiedniej polityki edukacyjnej i badan naukowych. Swiatowa Organizacja
Zdrowia w swoich dokumentach wskazuje na trzy wazne obszary oddzialy-
wan w ramach przeciwdziatania uzaleznieniom od alkoholu. Dzialania te sa
klasyfikowane w zaleznoSci od grupy odbiorcéw i rodzaju jednego z trzech
obszaréw: uniwersalnego, selektywnego i ukierunkowanegol.

Jak wynika z doniesien WHO, Srednie roczne globalne spozycie alkoholu
wynosifo w 2016 roku 6,4 litra na osobg w wieku powyzej 15 lat (Ritchie
i Rosner, 2020). W celu uwzglednienia r6znic w zawartosci alkoholu w r6z-
nych napojach alkoholowych (piwo, wino, napoje spirytusowe), podaje si¢
informacje o spozyciu wyrazone w litrach czystego alkoholu rocznie.

Polska nie jest wprawdzie krajem czolowym w Europie pod wzgledem
ilosci wypijanego alkoholu na 1 mieszkanca (w wieku powyzej 15 lat,
w litrach — w przeliczeniu na czysty alkohol), ale znajduje si¢ w grupie
krajow, w ktorych spozycie alkoholu w ostatnich latach nie zmniejszyto
sie, lecz wykazuje ciagle tendencje wzrostowa. W tym ,rankingu” czolo-
wymi w Europie krajami sa: kraje postsocjalistyczne Europy Srodkowo-
Wschodniej? — Estonia (15-18 litréw per capita), Litwa (14-15 litrow),

I Szczegbdlowe informacje sg zawarte na: https://www.centrumdobrejterapii.pl/materialy/pro-
filaktyka-uzaleznienia-od-alkoholu/ (dostep: 1.12.2020).

2 Dane WHO pokazuja stosunkowo niewielkie spozycie alkoholu w Rosji i — szczegdlnie —
na Ukrainie, ale nie jest to konsekwencja ograniczonego spozycia alkoholu przez mieszkancow
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Biatorus$ (12-15 litrow) i Czechy (powyzej 12 litréw) oraz kraje Europy
Centralnej i Zachodniej: Austria, Francja, Niemcy i Luksemburg (ok.
12 litrow per capita). W Polsce spozycie alkoholu per capita (15+)
w 2010 roku wynosifo ok. 10 litrow (w przeliczeniu na czysty alkohol),
w 2013 roku — wzrosto do 10,8 litra, a w 2016 roku — zmniejszyto si¢ nie-
znacznie do poziomu 10,4 litra.

Na przeciwlegtym ,,biegunie”, wSrdd krajow europejskich o najnizszym
wskazniku spozycia alkoholu znalazly si¢ kraje skandynawskie: Norwegia
(okoto 6 litrow), Szwecja (nieco ponad 7 litrow), w ktorych — w efek-
cie prowadzonej przez panstwo celowe]j polityki — dostgp do alkoholu
jest znacznie utrudniony, oraz kraje Srodziemnomorskie: Grecja (ponizej
7 litrow), Wiochy (ok. 7 litrow), w ktorych niski wskaznik spozycia alko-
holu jest efektem dominujacego w strukturze spozycia wyrobow alkoholo-
wych wina.

Generalnie statystyki wyodrebniajg w strukturze konsumowanych wyro-
bow alkoholowych: piwo, wino i spirytus — napoje o rdznej zawartosci czy-
stego alkoholu. Argumenty za ta klasyfikacja sa zwigzane z warunkami
klimatycznymi panujacymi w poszczeg6lnych krajach, religia, tradycja i uwa-
runkowaniami kulturowymi oraz regulacjami w formie podatkow i innymi
warunkami, takimi jak otwarto$¢ na handel i globalizacj¢ oraz naturalnie
tlo historyczne i tradycje, lezace u podstaw wzorcdw picia (Bentzen i Smith,
2018). Te rozne tradycje kulturowe w poszczeg6lnych krajach czy grupach
krajow, preferowanie spozycia np. wina czy piwa, a nie produktow o wyso-
kiej zawartoSci czystego alkoholu, beda rzutowaly na strukture spozycia
wyrobow alkoholowych i tym samym na ostateczny poziom wskaznika spo-
zycia alkoholu per capita.

W literaturze mozna znalez¢ opracowania dotyczace diuzszych okresow —
J. Benzen i V. Smith, analizujac zmiany w strukturze spozycia wyrobow
alkoholowych w latach 1961-2014 dla 21 krajow OECD doszli do wniosku,
ze rOznice miedzy strukturg spozycia alkoholu w poszczegdlnych krajach
w miar¢ uplywu czasu wprawdzie zmniejszyly si¢, ale nadal wyrazny jest
podzial krajow na: kraje pijace piwo, wino lub wysokoprocentowe napoje
alkoholowe (Bentzen i Smith, 2018).

Wspolng cechg dla ostatnich 50 lat wydaje si¢ zmiana idaca w kie-
runku bardziej zrownowazonej struktury spozycia alkoholu na obsza-
rze OECD. Najprawdopodobniej wynika to nie tylko ze wzrostu realnych

tych panstw, a raczej wynika z istnienia duzego obszaru tzw. szarej strefy (nielegalna produkcja,
przemyt), ktéra nie jest uwzgledniania w oficjalnej statystyce masowe;j.
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dochoddw, tj. wzrost gospodarczy i konwergencja maja rOwniez wplyw na
wzorce konsumpcji, lecz takze z dzialania takich czynnikow jak otwarcie
handlu, jednolity kierunek demograficznych zmian spofeczefistw (Bentzen
i Smith, 2018).

Analizy prowadzone dla krotszego okresu (od roku 2000) pozwalaja
na stwierdzenie, ze w XXI wieku poziom konsumpcji alkoholu w Europie
byl dosy€ stabilny, a jego zroznicowanie w krajach europejskich nie bylo
znaczace. Natomiast, o ile do roku 2006 wyrazna byta tendencja wzro-
stowa spozycia, o tyle w latach 2007-2008 tendencja ulegta odwroceniu
na malejaca. Zidentyfikowana zmiana tendencji byta najprawdopodobniej
spowodowana kryzysem na rynkach finansowych, ktory nastgpil wtasnie
w latach 2007-2009. W czasach kryzysu z reguly w pierwszej kolejnoSci
redukowane sg wydatki na wyroby luksusowe. Wyroby alkoholowe zwykle
sa do nich zaliczane, ale kwestig dyskusyjng jest, czy dotyczy to wszystkich
panstw europejskich (Jatowiecki i Surdel, 2017).

1.2. Wydatki gospodarstw domowych na alkohol

Miarg stuzaca do oceny stopnia zaspokojenia potrzeb konsumpcyjnych
gospodarstw domowych jest wskaznik spozycia indywidualnego sektora gospo-
darstw domowych, zwany wskaznikiem wydatkow na spozycie ostateczne
w sektorze gospodarstw domowych (Household Final Consumption Expendi-
ture). Wyraza on warto$¢ dobr i ustug sfinansowanych z dochodéw rozporza-
dzalnych i realizowanych w ramach konsumpcji indywidualnej. Kategoria ta
obejmuje wszystkie wydatki ponoszone przez sektor gospodarstw domowych.

Klasyfikacja spozycia indywidualnego wedtug celu stosowana jest dla
badan budzetéw gospodarstw domowych (Classification of Individual
Consumption by Purpose for Household Budget Surveys — COICOP/HBS).
Obecnie w ramach dzialan Eurostatu i GUS obowiazuje bardziej szczego-
towa wersja, z pigciocyfrowym szczeblem agregacji. Dotychczas klasyfika-
cja COICOP miata nastgpujaca strukturg: 12 dziatow (kod dwucyfrowy),
44 grupy (trzy znaki), 110 klas (cztery znaki). Od roku 2014 istnieje dodat-
kowy, piaty szczebel klasyfikacji — podklasy (z kodem pigciocyfrowym).

Jak wspomniano, klasyfikacja COICOP grupuje 12 dziatow wydatkow
gospodarstw domowych na towary i ustugi konsumpcyjne (w nawiasach
podano kody grupowania): zywno$¢ i napoje bezalkoholowe (01), napoje
alkoholowe i wyroby tytoniowe (02), odziez i obuwie (03), uzytkowanie
mieszkania i noSniki energii (04), wyposazenie mieszkania i prowadzenie
gospodarstwa domowego (05), zdrowie (06), transport (07), acznos¢ (08),
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rekreacja i kultura (09), edukacja (10), restauracje i hotele (11), inne towary
i ustugi (12). Wykaz ten uzupetniony jest o tzw. pozostate wydatki (dodat-
kowy dziat 13), obejmujace m.in. darowizny na rzecz innych gospodarstw
domowych, niektore podatki, zaliczki, straty itp.

Przedmiotem zainteresowania autoréw niniejszego opracowania jest
dziat 02 — ,Napoje alkoholowe, wyroby tytoniowe i narkotyki”, w ramach
ktorego nastepuje dalszy podzial na grupy i wyodrebniona zostaje
m.in. grupa 02.1. ,,Napoje alkoholowe™3.

Analiza danych Eurostatu pozwala — dla krajow Unii Europejskiej —
porownac wydatki gospodarstw domowych na konsumpcje wyrobow alkoho-
lowych poniesione w latach 2007 oraz 2018 (tabela 1), prezentujac je jako:

* 9% produktu krajowego brutto,

* % wydatkow konsumpcyjnych.

Wskaznik opisujacy udziat wydatkow gospodarstw domowych na kon-
sumpcje wyroboéw alkoholowych w PKB wahat si¢ w roku 2007 w prze-
dziale: 0,4-3,0%, a w roku 2018: 0,5-2,9%. Srednia dla 28 krajow Unii
Europejskiej w 2007 roku wynosita 0,8%, a w 2018 roku wzrosta do poziomu
0,9% PKB.

Najwyzsze poziomy wskaznikow odnotowano w obu przypadkach w post-
socjalistycznych krajach Europy Srodkowo-Wschodniej, tj. w Estonii, Litwie,
Fotwie; najnizsze — w krajach §rodziemnomorskich (Wtochy, Hiszpania,
Grecja) i w Holandii (Niderlandach).

W Polsce relacja wydatkow gospodarstw domowych na konsumpcje
wyrobow alkoholowych do PKB wynosita w 2007 roku 2,1%, a w roku
2018 zmniejszyla si¢ do 1,9%.

Wskaznik opisujacy udziat wydatkow na napoje alkoholowe w wydatkach
konsumpcyjnych gospodarstw domowych utrzymywat si¢ okresie 2007-2017
na mniej wiecej zblizonym poziomie w zdecydowanej wigkszoSci krajow
europejskich. Srednia dla 28 krajow Unii Europejskiej w 2007 roku wynosita
1,5%, a w 2018 roku wzrosta do 1,6% wydatkow konsumpcyjnych.

Najwyzszy wzrost wskaznika odnotowano w Rumunii (z 2,3% w 2007 roku
do 2,7% w 2018 roku, czyli wzrost o 0,4 punktu procentowego) oraz
w Portugalii (wzrost o 0,3 pp: z 1,1% do 1,4%).

Spadek wskaznika odnotowano natomiast w Bulgarii (znaczacy spadek
z 3,0% w 2007 roku do 1,6% w 2018 roku, czyli spadek az o 1,4 pp), na
Litwie (spadek o 1 pp, z 4,7% do 3,7%).

3 Classification of Individual Consumption, According to Purpose (COICOP) 2018 Department
of Economic and Social Affairs, Statistics Division, ST/ESA/STAT/SER.M/99, s. 29.
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Tabela 1. Wydatki gospodarstw domowych na konsumpcje wyrobéw alkoholowych w Europie
w latach 2007 i 2018

Wydatki gospodarstw domowych na konsumpcje wyrobow
alkoholowych
jako % PKB jako % wydatkéw konsumpcyjnych

2007 2018 2007 2018
Unia Europejska (28 krajow) 0,8 0,9 1,5 1,6
Strefa euro (19 krajow) 0,7 0,8 1,3 1,4
Belgia 0,7 0,7 1,5 1,5
Butgaria 2,2 1,0 3,0 1,6
Czechy 1,5 1,6 3,2 3,3
Dania 0,8 0,8 1,7 1,7
Niemcy 0,7 0,7 1,4 1,5
Estonia 2,7 2,5 5,0 5,0
Irlandia 1,1 0,7 2,5 2,2
Grecja 0,5 *0,7 0,7 *0,9
Hiszpania 0,4 0,7 0,7 1,1
Francja 0,9 0,9 1,6 1,7
Wiochy 0,5 0,5 0,9 0,9
Lotwa 2,7 2,7 4,7 4,5
Litwa 3,0 2,3 4,7 3,7
Luksemburg 0,9 0,8 2,3 2,5
Wegry 1,8 1,5 3,2 3,0
Holandia 0,5 0,5 1,0 1,2
Austria 0,7 0,7 1,3 1,3
POLSKA 2,1 1,9 3,6 33
Portugalia 0,7 0,9 1,1 1,4
Rumunia 1,5 1,6 2,3 2,7
Stowenia 0,9 0,9 1,7 1,6
Stowacja 1,3 1,3 2,5 2,3
Finlandia 1,6 1,5 3,3 3,0
Szwecja 0,9 0,9 2,0 2,0
Wielka Brytania 0,9 1,0 1,5 1,6
Norwegia 0,8 *0,9 2,2 *2,2

* rok 2017

Zrodlo: http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?query=BOOKMARK_DS-423035_QID_4DF
157C8_UID_-3F171EB0&layout=UNITL,X,0;GEO,L,Y,0;COICOPL,Z,0;TIME,C,Z,1;INDICATORS,C,
Z,2;&zSelection=DS-423035INDICATORS,0OBS_FLAG;DS-423035COICOP,CP021;DS-423035TIME, 201
7;&rankNamel=INDICATORS_1_2_-1_2&rankName2=COICOP_1_2_(0_0O&rankName3=TIME_1_0_0

_O&rankName4=UNIT_1_2 0_O&rankName5=GEO_1_2 0_1&rStp=&cStp=&rDCh=&cDCh=&rDM

=true&cDM=true&footnes=false&empty=false&wai=false&time_mode=ROLLING&time_most_rece
nt=true&lang=EN&cfo=%23%23%23%2C%23%23%23.%23%23%23 (dostgp: 24.02.2020).
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W Polsce wskaznik opisujacy udziat wydatkow na napoje alkoholowe
w wydatkach konsumpcyjnych gospodarstw domowych wynosit: 3,6% w roku
2007 oraz 3,3% w roku 2018 (spadek o 0,3 pp).

1.3. Rynek napojow alkoholowych w Polsce oraz wplywy budzetowe
z tytulu podatku akcyzowego od wyrobow alkoholowych

Og0lng prezentacj¢ rynku napojow alkoholowych w Polsce rozpoczyna
zestawienie dostaw (w tys. hektolitrow) réznych rodzajow napojow alko-
holowych w latach 2000-2018 (tabela 2).

Tabela 2. Dostawy wybranych towaréw konsumpcyjnych — napoje alkoholowe w Polsce
w latach 2000-2018 (tys. hl)

2000 | 2005 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Wodki,
likiery, inne | -\ | 951\ 1045 1222| 1236| 1433| 1104| 1194| 1258] 1260| 1295
w przelicz.
na 100%
Wina

1120| 1041| 1107| 1116| 1123| 1224| 1256 1293| 1400| 1479| 1517
gronowe
f;‘:"s’lo dqu  |25558|30855|35010|36194 38269 | 37751| 38005 | 37967| 3899237950 | 38665

Zrodlo: Rocznik Statystyczny 2005, 2013, 2015, 2018, 2019 (www.stat.gov.pl).

Dostawy na polski rynek napojow alkoholowych w latach 2000-2018
zdecydowanie wzrosly, aczkolwiek tempa owego wzrostu w poszczegdlnych
grupach alkoholi byly zr6znicowane.

Dostawy wddek, likierow (w przeliczeniu na 100% alkoholu, wzrosty
w latach 2000-2018 o 73%, z tym ze w latach 2000-2010 nastapil wzrost
0 2/3 (ok. 67%), a w latach 2010-2018 wzrost ten wyniost juz tylko 4%.

Dostawy wina gronowego w latach 2000-2018 zwigkszyly si¢ o ponad
35%: w latach 2000-2010 nastapita stabilizacja dostaw, a wzrost dostaw
nastapit dopiero w II dekadzie XXI wieku.

Dostawy piwa (ze stodu) zwigkszyly si¢ w latach 2000-2018 o ponad 50%:
w latach 2000-2010 wzrost dostaw wyniOst ok. 37%, a w latach 2010-2018 —
tylko nieco ponad 10%.

W tabeli 3 przedstawiono warto$¢ sprzedazy hurtowej napojow alko-
holowych w Polsce w latach 2000-2018 — wzrosta ona z ponad 23 mld zi
w roku 2000 do ponad 32 mld zt w roku 2018.
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Tabela 3. Sprzedaz hurtowa napojow alkoholowych w Polsce w latach 2000-2018 (w mld zl,
ceny biezace)

2000 | 2005 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

Napoje

23,33 (28,39 | 25,29 | 27,48 | 24,79 | 24,05 | 24,55 | 29,44 |1 30,93 | 31,12 | 32,33
alkoholowe

Zrodlo: Rocznik Statystyczny 2005, 2013, 2015, 2018, 2019 (www.stat.gov.pl).

Sprzedaz alkoholu generuje wplywy do budzetu panstwa z tytulu podat-
ku akcyzowego. Akcyza na alkohol jest daning publiczna, ktorej poczatki
w Polsce siegajg XV wieku. Wprowadzono ja uchwatg sejmowag w 1452 roku,
okreslajac tzw. czopowe, czyli podatek od piwa, wina i miodu. Akcyza na
alkohol obowiazywala w Polsce w okresie migdzywojennym i przez krotki
czas tuz po wojnie. Podatek akcyzowy przywrocono ponownie ustawg z dnia
8 stycznia 1993 roku o podatku od towardw i ustug oraz o podatku akcyzo-
wym. Po latach zastgpiono ja ustawg z dnia 6 grudnia 2008 roku o podatku
akcyzowym (u.p.akc.). Od 1 stycznia 2020 roku obowigzuja nowe, wyzsze
stawki akcyzy na napoje alkoholowe i wyroby tytoniowe wprowadzone ustawg
z dnia 21 listopada 2019 roku o zmianie ustawy o podatku akcyzowym (Dz.U.
z 2019 r., poz. 2523). Akcyza jest podatkiem posrednim — w przypadku
alkoholu etylowego podstawa opodatkowania jest liczba hektolitrow alkoholu
etylowego 100% vol. w temperaturze 20°C zawartego w gotowym wyrobie
(art. 93 pkt 3 u.p.akc.). Obecnie podatek akcyzowy stanowi pod wzgledem
przychodow panstwa drugg daning w Polsce po podatku od towardw i ustug.

Wplywy do budzetu panstwa z tytulu podatku akcyzowego w latach
2010-2018 systematycznie rosly (wyjatkiem byt jedynie rok 2014). Najwyzszy
wzrost odnotowano w roku 2015 (o0 5,4% w stosunku do roku poprzedniego)
i w roku 2016 (o 4,3%).

Najwigkszy udzial we wplywach budzetowych z tytutu akcyzy od wyrobow
alkoholowych mialy wplywy z tytulu alkoholu etylowego: stanowily w 2010
roku ponad 63%, a w roku 2018 — ponad 2/3 akcyzy od wyrobow alkoho-
lowych. Wzrosly takze — liczone w wartoSciach bezwzglednych — stanowig-
ce ok. 30% podatku akcyzowego od alkoholu, wplywu z tytutu podatku
akcyzowego od piwa.

Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze obciazenie podatkiem akcyzowym
w Polsce bylo juz w latach 2013-2014 jednym z najwigkszych wsrod krajow
europejskich, a w roku 2018 i 2020 — ponownie wzrosto.

W raporcie przygotowanym w 2014 roku przez Zwigzek Przedsigbiorcow
i Pracodawcow w Polsce znalazto si¢ nastepujace stwierdzenie: ,,Stawka akcy-
zy na alkohol etylowy wynosi w Polsce 1348 euro (5704,00 zt)/1 hektolitr
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100% alkoholu. Jest to wigcej od wszystkich sgsiadow Polski, a po uwzgled-
nieniu parytetu sity nabywczej wyzszg akcyze w Unii Europejskiej maja jedy-
nie Szwedzi, Finowie, Brytyjczycy, Irlandczycy i Grecy. Nalezy pamigtad, ze
akcyza nie jest jedynym podatkiem obcigzajacym wyroby alkoholowe. Na
cen¢ alkoholu w znacznym stopniu wplywa podatek VAT, ktory takze jest
wyzszy niz u naszych sasiadow” (Zwiazek Przedsigbiorcow i Pracodawcow
w Polsce, 2014, s. 23). Autorzy wspomnianego raportu juz w 2014 roku (tuz
po podwyzce akcyzy w Polsce i niektorych krajach europejskich) zwrocili
uwage na fakt, iz ,,przy tak wysokim obcigzeniu spirytusu zaréwno VAT, jak
1 akcyza rynek wysokoprocentowych alkoholi w Polsce jest bardzo mato kon-
kurencyjny w stosunku do naszych sasiadéw, co sprzyja zakupowej turystyce.
Ponadto prowadzi to do powstania na szeroka skale nierejestrowanego rynku
alkoholi, ktory swoim zakresem obejmuje: odkazanie lub cz¢sciowe odkaza-
nie alkoholu skazonego, przemyt alkoholu, handel alkoholem przewiezionym
w dozwolonych iloSciach, bimbrownictwo, kradzieze alkoholu z legalnych
zakltadow” (Zwiazek Przedsigbiorcow i Pracodawcow w Polsce, 2014, s. 24).

Tabela 4. Wplywy do budzetu panstwa z tytulu podatku akcyzowego w latach 2010-2018
(w min zf)

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

Wyroby 10243 3(10296.4|10583,7|11035,9]10551,1|11118,0 116007 11659,9( 11783.9
alkoholowe

alkohol | o< 5| 6a45.1| 6612,4| 7158.8| 6614.1| 7124,7| 7635.3| 7824.0| 7843.6

etylowy

piwo 32983 3422.4| 3579.5| 3504.4] 3565.9| 3608.6| 3608.1| 34532 3552.7
ot
-1

52z E| 44a8| 4289 3918 3727| 3701 3847 3573| 3827 3876

SEES

828

2

< =

A
g 2¥3 8 1005 1028 1043| 956| 1054| 1043 1005 1011
w2 Q = O
JEZES
R

Zrodio: zestawienie i opracowanie wlasne na podstawie: https://www.gov.pl/web/finanse/sprawozda
nie-roczne-za-2018; https://mf-arch2.mf.gov.pl/ministerstwo-finansow/dzialalnosc/finanse-publiczne/
budzet-panstwa/wykonanie-budzetu-panstwa/sprawozdanie-z-wykonania-budzetu-panstwa-roczne/-2a-2018
(dostep: 7.10.2020).
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Ostatnia podwyzka akcyzy weszta w zycie z dniem 1 stycznia 2020 roku?
1 jej stawki przedstawiono w tabeli 5. Uzasadnieniem dla wprowadzonych
zmian stawek akcyzy jest — zdaniem Ministerstwa Finansow — realizacja
polityki prozdrowotnej. Ministerstwo Finansow stwierdzilo, ze wzrost sta-
wek akcyzy na alkohol zwiazany jest gtownie ze stale rosnacymi kosztami
przeciwdziatania skutkom spolecznym i zdrowotnym konsumpcji tych uzy-
wek. Juz na etapie konstrukcji zmian do ustawy wskazano, ze poprzednia
zmiana stawek akcyzy na alkohol etylowy miata miejsce 1 stycznia 2014 roku
i wynosita odpowiednio 15%. Podwyzka stawek akcyzy na alkohol z dniem
1 stycznia 2020 roku wynosita 10%

Tabela 5. Aktualna stawka akcyzy na napoje alkoholowe

Rodzaj napoju Stawka akcyzy obowiazujaca | Stawka akcyzy obowiazujaca
alkoholowego do konca 2019 r. od 1 stycznia 2020 r.
Alkohol etylowy 5.704,00 zi/hl 100% vol 6.275,00 zi/hl 100% vol
Piwo 7,79 zi/hl za kazdy 8,57 zi/hl za kazdy
stopiefi Plato stopiefr Plato
ﬁ wino 158,00 zt/hl 174,00 zt/hl
é napoje fermentowane
= . . L
'S | (zmiana nie obejmuje |50 5 ) 174,00 zi/hl
z cydru i perry o mocy
o | alkoholowej do 5% obj.)
=
= wyroby posrednie 318,00 zi/hl 350,00 zi/hl

Zrédto: Ustawa z dnia 21 listopada 2019 r. o zmianie ustawy o podatku akcyzowym, poz. 99, 99a (Dz.U.
z 2019 r., poz. 2523).

2. Konsekwencje nadmiernego spozywania alkoholu

2.1. Uwagi ogolne

Konsekwencje nadmiernego spozywania alkoholu mozna rozpatrywac
z rOznych punktow widzenia, uwzgledniajac m.in. znaczenie i skal¢ nega-
tywnych skutkow na poziomie ogoélnospotecznym czy jednostki. Jak wynika
z wezeSniej prezentowanych informacji, Europa jest kontynentem, na ktorym
konsumuje si¢ najwigcej alkoholu. Nalezy réwniez zauwazy¢, ze o ile po roku
1990 obserwowano spadek spozycia alkoholu, o tyle w ostatniej dekadzie

4 Ustawa z dnia 21 listopada 2019 r. o zmianie ustawy o podatku akcyzowym (Dz.U. z 2019 r.,
poz. 2523).
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XXI wieku nastgpit ponowny wzrost konsumpcji alkoholu i jej stabilizacja na
poziomie okoto 9 litrow czystego alkoholu spozywanego rocznie przez miesz-
kafica (poziom spozycia w poszczegllnych krajach jest uzalezniony m.in. od
uwarunkowan mig¢dzykulturowych i obowigzujacych wzorcéw konsumpcji).

W badaniach poswigconych identyfikacji problemow zwigzanych z nad-
uzywaniem napojow alkoholowych stosuje si¢ podejscie iloSciowe lub
jakosciowe. W podejsSciu iloSciowym najczeSciej uwaga badacza jest skoncen-
trowana na analizie wielkoSci (rowniez w ujgciu wartoSciowym) i struktury
spozycia wyrobow alkoholowych, a takze na poréwnaniach przestrzennych
na poziomie mi¢dzynarodowym lub krajowym. Celem analiz jakoSciowych
jest natomiast ustalenie okolicznoSci, w jakich ludzie pijg alkohol, sposobow
jego konsumpcji oraz konsekwencji. Potaczenie wynikow badan iloSciowych
i jakoSciowych moze wskaza¢ kierunki dzialan podejmowanych przez rdzne
instytucje w celu stworzenia odpowiednich narzedzi ograniczania negatyw-
nych skutkdw naduzywania alkoholu.

Warunkiem prowadzenia badan porownawczych dotyczacych spozycia
alkoholu jest stosowanie odpowiednich jednostek pomiaru. NajczeSciej sto-
sowane sg dwie jednostki pomiaru: standardowa porcja alkoholu lub stan-
dardowy drink. W zaleznosci od rodzaju napoju alkoholowego przypisuje
sie¢ mu odpowiednig liczbe standardowych porcji. Zgodnie z powszechnie
akceptowang definicjg jedna standardowa porcja alkoholu to 10 g czyste-
go (100%) alkoholu. Uwzgledniajac rodzaje napojow alkoholowych: jedna
standardowa porcja odpowiada odpowiedniej pojemnosci napoju. Na ogot
w praktyce statystycznej przyjmuje si¢ umownie, ze jedna standardowa
porcja alkoholu odpowiada: 250 ml piwa (5%), 100 ml wina (12%) oraz
30 ml wodki (40%) (Fudata, 2018).

Picie napojow alkoholowych niesie ze soba ryzyko szkodliwosci dla zdro-
wia, a ono jest zalezne od iloSci, czasu trwania spozywania alkoholu i pici
0sOb pijacych (tabela 6).

Dane zawarte w tabeli 6 jedynie w przyblizeniu przedstawiaja dopusz-
czalne ze wzgledu na bezpieczefistwo zdrowotne limity spozycia, bowiem
kazda osoba pijaca ma inny poziom metabolizmu. W badaniach naukowych
podejmowano proby ustalenia granic zawartosSci czystego alkoholu jako sub-
stancji toksycznej o dziataniu psychoaktywnym; zwracano szczegdlnie uwage
na wpltyw alkoholu na ukfad nerwowy, na jego kancerogenne konsekwencje
dla przewodu pokarmowego>.

5 O randze problemu moze $wiadczy¢ dyskusja, ktora toczyla si¢ w listopadzie 2017 roku
na II Szczycie Europejskim, a dotyczyla chor6b ukfadu pokarmowego w wyniku niewlasciwego
odzywiania i nadmiernego spozywania alkoholu. Podkreslono réwniez potrzebg¢ wprowadzenia
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Tabela 6. Ryzyko picia alkoholu i przykladowe limity spozycia

. Ilo§é czystego alkoholu Iloéé czystego alkoholu
Pf’z_“’m ryzyka |y oramach spozywana dziennie | w gramach spozywana tygodniowo
PlCla( alz;(;holu (w gramach) (w gramach)

w
’ kobiety mezczyzni kobiety mezczyzni
Niskie do 20 do 40 do 140 do 280
Ryzykowne 20-40 40-60 140-209 280-349
Szkodliwe ponad 40 ponad 60 210 i wigcej 350 i wigcej

Zrodlo: Limity spozycia, http://www.wyhamujwpore.pl/index.php/dzialanie-alkoholu/limity-spozycia
(dostegp: 7.12.2020).

Naduzywanie alkoholu rodzi wiele konsekwencji, wsrod ktoérych mozna
m.in. wyr6zni¢ (Ryszkowski i in., 2015, s. 4-5):
negatywny wplyw na zdrow1e 0sOb nadmiernie pijacych,
zaburzenie rozwoju pijacej mtodziezy,
rodziny oséb z problemem alkoholowym,
wspoOluzaleznienie od alkoholu,
kiopoty z prawem,

. szkody w miejscu pracy osob pijacych.

Wymlenlone negatywne skutki naduzywania alkoholu wskazuja na
konieczno$¢ wdrazania odpowiednich dziatafi majacych na celu ich ogra-
niczanie. O randze problemu mogg Swiadczy¢ wnioski sformulowane juz
w dniu 5 czerwca 2001 przez Rade Unii Europejskiej w sprawie strategii
Wspolnoty w dziedzinie redukcji szkdd wywotanych przez alkohol. W jed-
nym z punktow podsumowujacych zalozenia strategii podkreslono, ze ,,...
pozadane byloby opracowanie wszechstronnej strategii unijnej nastawionej
na redukcje szkéd powodowanych przez alkohol, sktadajacej si¢ (...) na
zbieranie wszechstronnych informacji o charakterze porownawczym, tacznie
z informacjami pochodzacymi z odpowiednich badan spelniajacych wyso-
kie standardy oraz stworzenie skutecznego systemu monitoringu Spozy-
cia alkoholu, szkod wyrzadzanych przez alkohol, dzialan podejmowanych
w zakresie polityki poszczegOlnych panstw wobec alkoholu i ich skutecz-
nosci we Wspolnocie Europejskiej” (Rada Unii Europejskiej w sprawie stra-
tegii..., http).

Problem naduzywania alkoholu dotyczy réwniez spoleczenstwa polskie-
go. Szacuje sie, ze w Polsce zyje ok. 800 tys. natogowych alkoholikéw,

I

prawnie wigzacych przepisow dla przemystu spozywczego (w tym spirytusowego), opartych na
dowodach naukowych (United European Gastroenterology, 2018, s. 159).
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a okoto 2 miliony os6b naduzywaja alkoholu. Okoto 4 milioné6w Polakéw
zyje w rodzinach, w ktorych z powodu alkoholu dochodzi do przemocy,
zaniedban, ubostwa i demoralizacji. Okofo 2 miliony dzieci cierpig z powodu
alkoholizmu rodzicow. Wigkszo$¢ rozwodow (70%) ma podioze alkoholowe.
Picie pogltebia ubdstwo rodzin, stajac si¢ np. istotng przeszkoda w znale-
zieniu pracy. Istniejg szacunki, zgodnie z ktorymi 6% konsumentow wypija
az 53% alkoholu (Ryszkowski i in., 2015).

2.2. Konsekwencje zdrowotne naduzywania alkoholu

Przewlekte i nadmierne spozywanie alkoholu wywiera negatywny wplyw
na stan zdrowia. Szacuje si¢, ze naduzywanie alkoholu skraca zycie Sred-
nio o 16 lat, powodujac wiele choréb uktadu nerwowego, oddechowego,
pokarmowego, krazenia, hormonalnego i odpornoSciowego. NajczeScie]
wystepujace choroby to: choroba refluksowa przetyku, ostre i przewlekle
zapalenie trzustki, nowotwory jamy ustnej i gardta oraz rak jelita grubego.
Metabolizm alkoholu zachodzi przede wszystkim w watrobie, wiec jest to
najbardziej narazony na uszkodzenie organ. Alkoholowa marsko$¢ watro-
by jest najbardziej zaawansowana forma uszkodzenia watroby, wystepuje
u 15-30% osob naduzywajacych alkoholu. Wigkszos¢ pacjentow, u kto-
rych rozpoznano wspomniang jednostke chorobowa, nie przezywa 10 lat
od momentu rozpoznania (Szymczak i in., 2009). Alkohol oddzialuje row-
niez na psychike czlowieka, powodujac réznorodne zaburzenia, takie jak
depresja, psychoza alkoholowa, halucynoza i paranoja alkoholowa, zespo-
ly otepienne, zaburzenia osobowosci i zachowania. Jak pokazujg badania,
osoby uzaleznione od alkoholu sg obcigzone 60-120 razy wickszym ryzykiem
popelnienia samobodjstwa niz abstynenci (Klimkiewicz i in., 2011).

Alkohol moze mie¢ réwniez pozytywne dzialanie na organizm czlowie-
ka. Jego umiarkowane picie redukuje ryzyko zapadnigcia na dwadzieScia
choréb, w tym osteoporoze i chorobg Parkinsonaé. Etanol obniza prawdo-
podobienstwo wystapienia choroby ukladu krwionoSnego, redukuje stres,
pozytywnie wplywa na socjalizacj¢, zmniejsza zawartoS¢ glukozy we krwi.
Zaobserwowano rowniez pozytywny wplyw lekkiej i umiarkowanej kon-
sumpcji alkoholu na zdolno$ci poznawcze, w tym ryzyko demencji (Sowa,
2018). Dane epidemiologiczne pochodzace z 20 pafstw Ameryki Péinocne;j,
Europy, Azji i Australii wskazuja, ze wSrdd umiarkowanie pijacych odno-

6 https://www.mp.pl/poz/psychiatria/uzaleznienia/68124,czy-picie-alkoholu-zmniejsza-ryzyko-c
horoby-sercowo-naczyniowej (dostgp: 10.12.2020).



60 Cz¢s$¢ 1. Konsekwencje niepozadanych spotecznie zachowan i zjawisk...

towuje si¢ nizsze wskazniki umieralnosci na chorob¢ wieficowa niz w przy-
padku pijacych intensywnie i abstynentow. Dawki alkoholu, co do ktorych
mozna przyjaé, iz nie powoduja szkdéd zdrowotnych, lub tez minimalnie
wplywaja na powstawanie takich szkdd w organizmie dorostego cztowieka,
okreSlone zostaty przez WHO po serii dtugoletnich badan.

Zespot uzaleznienia od alkoholu to kompleks zjawisk fizjologicznych,
behawioralnych i poznawczych, wsrod ktorych picie alkoholu dominuje nad
innymi zachowaniami, ktore poprzednio mialy dla pacjenta wigksza wartosc.
Naduzywanie alkoholu powoduje duzg iloS¢ szkod i1 zagrozen. Okoto 4 milio-
now Polakow zyje w rodzinach z problemem alkoholowym. Bliscy i krewni
osoby uzaleznionej borykajg si¢ z problemami takimi jak pogorszenie sytu-
acji materialnej, przemoc, chroniczny stres, zaburzenia psychosomatycz-
ne i emocjonalne, demoralizacja. Nadmierne spozycie alkoholu prowadzi
w aspekcie spoteczno-ekonomicznym do ,,zmniejszenia zasobow” kapitatu
ludzkiego — nastepuje zaburzenie procesu edukacji mtodziezy i dorostych,
utrata produktywnosci i zwigkszenie bezrobocia oraz wykluczenia spotecz-
nego i bezdomnosci (Sowa, 2018).

W publikacjach analizujacych problemy zdrowotne generowane przez
picie alkoholu stosowana jest z reguly tzw. metoda ,ryzyka przypisanego
populacji” (population attributable risk, PAR) (Kolasa, 2015). Polega ona
na oszacowaniu wplywu spozywania alkoholu na zapadalno$¢ na okreSlone
choroby i na chorobowos¢. U podstaw tej metody lezy ocena negatywnych
skutkow picia alkoholu w dwoch plaszezyznach:

1) chorob bezposrednio zwiazanych z alkoholem (wholly attributable alco-
hol conditions) — m.in. zespolu uzaleznienia od alkoholu, psychozy
alkoholowej lub urazéw doznanych w stanie nietrzezwosci);

2) chordb posrednio zwigzanych z alkoholem, ktorych rozwoj jest moz-
liwy bez jego udzialu, ale w przypadku ktorych spozywanie alkoholu
podwyzsza ryzyko wystapienia oraz wplywa na przebieg choroby (par-
tly attributable alcohol conditions).

Szacuje sig, ze w Polsce dlugos¢ zycia alkoholika jest o 15 lat krotsza,

a $émiertelno$¢ 2,5 razy wieksza niz osoby wolnej od natogu. Smieré zalezna
od alkoholu stanowi ok. 10% wszystkich zgonoéw. Alkohol to najczestsza
przyczyna naglej Smierci w wypadku komunikacyjnym, upadku, utonigciu,
pozarze czy poparzeniu, 80% préb samobdjczych popetnianych jest pod
wplywem alkoholu, a potowa skutecznych samobojcow to alkoholicy.

Wiele osob uzaleznionych od alkoholu leczy si¢ z powodu zaburzen
krazenia, ukfadu trawiennego, nerwowego, oddechowego. Alkohol jest
odpowiedzialny za powstanie wielu nowotwordw. Alkohol drazni i uszkadza
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Sluzowki, zaburza prace jelit, utrudnia wchtanianie pokarméw, uposledza
funkcje takich narzadow jak watroba czy trzustka. Pobudza wydzielanie soku
zoladkowego. Po wypiciu napoju alkoholowego alkohol z zoladka przedo-
staje sie¢ do krwi, a wraz z nig do mozgu, gdzie bezposrednio oddzialuje
na uklad nerwowy. W mozgu alkohol usypia oSrodkowy uktad nerwowy.
Nastepnie alkohol z krwig trafia do watroby — jedynego organu w ciele
czlowieka neutralizujacego alkohol, gdzie jest rozktadany na aldehyd octo-
wy, a nast¢pnie wydalany przez nerki. Alkohol nawet w niewielkich ilo-
Sciach uposledza zdolnoS¢ cztowieka do racjonalnego myslenia, a ponadto
powoduje pogorszenie koordynacji ruchdéw, zmniejszenie szybkoSci reakc;ji,
pogorszenie wzroku, rozproszenie uwagi, wzmozong, sennosc.

W ostatnich czasach nasila si¢ negatywne zjawisko wzrostu liczby mto-
dziezy, zwlaszcza w wieku szkolnym, pijacej napoje alkoholowe. Dominujaca
grupa w tej populacji sa dziewczeta. Ocenia si¢, ze negatywne nastepstwa
zdrowotne wystepuja u 10-15% pijacych miodocianych i przejawiaja sie
najczesciej w zaburzeniach rozwoju. Alkohol spozywany przez miodziez
wplywa na rozwijajacy si¢ mozg, ograniczajac tworzenie komorek mozgo-
wych i powodujac zmiany w funkcjonowaniu neuroprzekaznikéw (potaczen
komorek nerwowych). Efektem tego sg zaburzenia koncentracji czy pogor-
szenie umiejetnosci poznawczych’. Do negatywnych skutkéw picia alkoholu
odczuwanych przez mtodziez zalicza si¢ rOwniez m.in.: brak sprawnoSci
intelektualnej, zwigkszong meczliwos$¢, wzmozong drazliwosé, pobudliwosé,
sktonno$¢ do irytacji, agresywnoS¢, obnizenie aktywnosci psychicznej, pro-
blemy w nauce, niezdyscyplinowanie, problemy wychowawcze.

2.3. Konsekwencje ekonomiczne naduzywania alkoholu

Opracowania prezentujace ekonomiczne konsekwencje picia alkoholu
zazwyczaj prezentuja to zagadnienie przez negatywny wplyw picia alkoholu
na dlugos$¢ zycia lub analiz¢ konsekwencji spoleczno-ekonomicznych.

W publikacjach analizujacych problemy zdrowotne generowane przez
picie alkoholu stosowana jest z reguly tzw. metoda ,,ryzyka przypisanego
populacji” (population attributable risk, PAR) (Kolasa, 2015). Polega ona
na oszacowaniu wplywu spozywania alkoholu na zapadalno$¢ na okreSlone
choroby i na chorobowo$¢. U podstaw tej metody lezy ocena negatywnych
skutkow picia alkoholu w dwoch ptaszczyznach:

7 https://stopuzaleznieniom.pl/artykuly/fakty-o-alkoholu/skutki-picia-alkoholu-i-najnowsze-s-
tatystyki-dotyczace-spozycia-alkoholu-wsrod-polskiej-mlodziezy (dostgp: 6.12.2020)
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* chorob bezposrednio zwigzanych z alkoholem (wholly attributable alco-
hol conditions) — m.in. zespotu uzaleznienia od alkoholu, psychozy
alkoholowej lub urazéw doznanych w stanie nietrzezwosci),

* chor6b poSrednio zwigzanych z alkoholem, ktorych rozwoj jest moz-
liwy bez jego udzialu, ale w przypadku ktérych spozywanie alkoholu
podwyzsza ryzyko wystapienia oraz wplywa na przebieg choroby (par-
tly attributable alcohol conditions).

W ramach analiz ekonomicznych konsekwencji picia alkoholu wyrdznia

si¢ zazwyczaj dwie kategorie kosztéw choroby (Kolasa, 2015):

* koszty bezpoSrednie — ponoszone przez system ochrony zdrowia,
lokalne samorzady oraz pacjentow — najczesciej koszty wizyt ambu-
latoryjnych u lekarzy pierwszego kontaktu oraz specjalistow, hospi-
talizacji, a takze badan laboratoryjnych.

* koszty posrednie — dotyczace utraty produktywnoSci oraz koszty nie-
materialne zwigzane z cierpieniem oraz bélem wywotanym choroba.

Uwzglednienie w badaniu kosztow poSrednich traktuje si¢ jako uwzgled-
nienie perspektywy spolecznej. Probuje si¢ kwantyfikowac skutki finanso-
we wynikajace z odczuwanego bolu i smutku, pogorszenia jakoSci zycia
oraz utraty mozliwoSci konsumpcji dobr i ustug. Podejmowane byly row-
niez proby policzenia wptywu alkoholu na aktywnos$¢ zawodowg — szaco-
wano koszty zwigzane z obnizong wydajnoScig i nieobecnoSciag w miejscu
pracy oraz z negatywnymi konsekwencjami przedwczesnej umieralnoSci.
Naduzywanie alkoholu moze generowac rowniez konsekwencje finanso-
we zwigzane z naruszeniem prawa, tj. zarOwno koszty dzialan zwigzanych
z zapobieganiem przestepstwom, jak i koszty bedace nastepstwem prze-
stepstw — zniszczenia dobr materialnych oraz poniesione przez ofiary szkody
emocjonalne zwigzane z utrata zdrowia fizycznego i psychicznego (w tym
koszty opieki psychologicznej) czy tez z pogorszeniem jakoSci zycia oraz
koszty zwigzane z dzialaniem organdw Scigania — koszty prowadzonych
dochodzen policyjnych, koszty sadowe oraz zatrzyman.

W kilku publikacjach podjeto proby przedstawienia makroekonomicz-
nych konsekwencji naduzywania alkoholu — opracowania te dotyczyty RPA,
Portugalii, Szkocji oraz stanu Kalifornia w USA (Rosen i in., 2008; Cortez-
Pinto i in., 2010; Matzopoulos i in., 2014; Johnston i in., 2012). Oszacowano,
ze caltkowite koszty konsumpcji alkoholu stanowily: od 1% PKB (publikacja
dotyczaca Portugalii) do 10% PKB (szacunki dotyczace RPA). W przy-
padku RPA konsekwencje picia potraktowano bardzo szeroko — koszty
posrednie stanowily tam ponad 80% ogoétu kosztow konsumpcji alkoholu.
Generalnie, jesli przedmiotem szacunkéw byly zarowno koszty bezposSred-
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nie, jak i poSrednie, zawsze w kosztach ogdétem dominowaly wiasnie te
drugie.

Zgodnie z ustaleniami autoréw przywotywanych publikacji wsrod kosztow
bezposrednich dominowaly wydatki zwigzane z korzystaniem ze Swiadczen
ambulatoryjnych i szpitalnych. Utrata produktywnosci, wynikajaca z przed-
wczesnej Smierci, byta z kolei gtowna przyczyna generowania wysokich kosz-
tow posrednich.

W wielu pracach poswigconych spoleczno-ekonomicznym konsekwen-
cjom spozycia alkoholu przedmiotem analizy jest jego wplyw na diugos¢
zycia spolfeczenstwa (Kolasa, 2015). W kazdym przypadku korzystano z tzw.
formuly ,ryzyka przypisanego populacji” (population attributable risk).
Mimo jednolitej metodologii badan wyniki analiz s3 mocno zr6znicowane —
np. zaskakujaco wysoki jest wplyw alkoholu na umieralno$¢ w Szwajcarii
(8,7%), a szczegOlnie niski w USA (2,7%).

Dokonany przez Kolas¢ przeglad literatury z lat 2004-2014 wykazal zna-
czacy wplyw alkoholu na przedwczesng umieralnoS¢ i obcigzenie systemu
ochrony zdrowia (Kolasa, 2015). Interesujacy jest przykiad kalkulatora przy-
gotowanego w USA w Center of Disease Control and Prevention (CDC),
ktory pozwala na dokfadne okresSlenie w wybranej populacji docelowej liczby
przypadkow chorobowych powstatych na skutek naduzywania alkoholu —
sa to zarOwno zachorowania spowodowane wylacznie przez alkohol, jak
1 zachorowania, do ktorych rozpowszechnienia przyczynia si¢ alkohol. Rehm
i in. (2004) w analizie przeprowadzonej na podstawie ponad 6000 badan
klinicznych wykazali, ze istnieje ponad 30 stanéw chorobowych bezposred-
nio zwigzanych z nadmierng konsumpcja alkoholu. Zwrocili takze uwage na
fakt, iz w przypadku wielu chordb zakaznych, nowotworow, cukrzycy, chorob
psychicznych czy chorob uktadu krazenia istnieje ich poSredni zwigzek ze
spozywaniem alkoholu.

W badaniu przeprowadzonym w Szwajcarii wymienia si¢ jako wywotane
spozyciem alkoholu nowotwory trzustki, przetyku, krtani, jelita grubego,
odbytnicy, watroby, piersi, a takze epilepsje, cukrzyce, choroby ukfadu odde-
chowego, gruZzlice, choroby watroby, zaburzenia przewodzenia oraz udar
niedokrwienny (Marmet i in., 2014).

Poza omowieniem skutkow zdrowotnych i ekonomicznych picia alkoholu
autorzy publikacji pokazujg takze, jak rzady krajow rozwinietych probuja
tym skutkom zapobiega¢. W Szkocji — w ramach Monitoring and Evaluating
Scotland’s Alcohol Strategy (MESAS, http), zaplanowano szereg dzialan
zintegrowanych w siedmiu programach. Jeden z nich dotyczyl interwencji
psychospotfecznych dla osob uzaleznionych. Szkocki Narodowy Fundusz
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Zdrowia zostal zobowigzany do przeprowadzenia prawie 150 tysiecy takich
interwencji w ciagu zaledwie trzech lat. Wsrod innych programow znalazta
si¢ ocena postaw spotecznych na temat konsumpcji alkoholu, a takze ana-
liza wplywu naduzywania alkoholu na stan zdrowia spoleczenstwa, system
bezpieczenstwa oraz edukacji.

Analiza dotyczaca Kanady wykazala, iz udatoby si¢ zaoszcze¢dzi¢ 900 min
dolaréw kanadyjskich (6,7% catkowitych kosztéw zwigzanych z alkoholem),
wprowadzajac programy profilaktyki i mechanizmy kontroli nad alkoho-
lem — wsrdd nich wymieniono zwigkszenie akcyzy na alkohol, ogranicze-
nie dopuszczalnego poziomu alkoholu przy prowadzeniu pojazdow czy tez
interwencje psychospoleczne dla osdb pijacych i ich rodzin (Rehm, 2011).

Jesli chodzi o przypadek Polski, zdaniem ekspertow koszty spoteczne
i ekonomiczne uzaleznienia od alkoholu w Polsce sg szacowane w przedziale
od 1,3 do 3% PKB (Bogucki i in., 2013). Do tej pory jednak nie podjeto
proby oszacowania wszystkich konsekwencji picia alkoholu. Z dostepnych
danych wynika, ze wydatki NFZ na leczenie chorob bezpoSrednio zwigza-
nych z alkoholem (leczenia odwykowego, hospitalizacji z powodu chor6éb
watroby i mozgu oraz intoksykacji alkoholem etylowym) siegaja rocznie
ponad 400 milionéw ztotych. Z pewnoScig oszacowanie pozostatych kosz-
tow medycznych, tj. chordb posrednio zwigzanych z alkoholem oraz tych
niemedycznych uwidocznitoby faktyczng skale problemu.

Podsumowanie

Naduzywanie i uzaleznienie od alkoholu uznaje si¢ na Swiecie za istotny
problem interdyscyplinarny, dotyczacy wielu sfer: medycznej, spolecznej
i ekonomiczne;.

Celem niniejszego opracowania byto przedstawienie skali zjawiska kon-
sumpcji alkoholu w Polsce (na tle innych krajow europejskich), wydatkow
gospodarstw domowych na ten cel, wartoSci transakcji dokonywanych na
rynku wyrobow alkoholowych oraz wplywow do budzetu panstwa z tytutu
akcyzy od wyrobow alkoholowych. Pokazano takze wybrane aspekty zdro-
wotnych i spoteczno-ekonomicznych konsekwencji nadmiernego spozycia
alkoholu.
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Streszczenie

W ostatnim czasie odnotowano gwaltowny wzrost wystepowania nadwagi i otyto-
Sci wérdd ludzi na calym $wiecie. Nadmierna masa ciata jest przyczyng wielu chordb
przewleklych oraz utrudnia prawidlowe funkcjonowanie w spoteczenstwie. Leczenie
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masy ciala i jej konsekwencji, ktore co roku obcigzaja budzety panstw na calym Swiecie.
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Abstract

There has been a rapid increase in the prevalence of overweight and obesity among
people worldwide in recent times. Excessive body weight causes many chronic diseases
and hinders proper functioning in society. Obesity treatment generates costs that can
be divided into direct (related to expensive pharmacotherapy, hospitalization or outpa-
tient treatment) and indirect, resulting from a decrease in productivity and numerous
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absences from work. The increase in the number of obese people is correlated with
the increase in the costs of prevention and treatment of excess body weight and its
consequences, which burden budgets of countries around the world every year.

Keywords: obesity, overweight, economy, direct costs, indirect costs, prevention,
costs of pharmacotherapy.

Wstep

Nadmierna masa ciata to globalny problem spoteczny i zdrowotny.
Nadwaga i otyto$¢ rozpoznawane sa w oparciu o wskaznik masy ciata (BMI,
body mass index), czyli iloraz masy ciala wyrazonej w kilogramach przez
wzrost wyrazony w metrach do kwadratu. BMI wykazuje korelacje z catkowi-
tg zawartoScig tkanki ttuszczowej w organizmie u osob dorostych, nie okresla
jednak jej rozmieszczenia. Prawidtowy BMI nie przekracza 25 kg/m?. O nad-
wadze stanowi BMI w granicach 25-30 kg/m2, a o otylosci, gdy jest wyzszy
niz 30 kg/m? (Kinalska i in., 2006). Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
definiuje nadwagg i otyloS¢ jako nieprawidlowe lub nadmierne nagromadze-
nie tkanki tluszczowej, powodujace zwickszenie masy ciata powyzej zalecanej
dla danej plci i wieku oraz stanowigce zagrozenie dla zdrowia. Ze wzgledu
na nieustanny wzrost w populacji os6b z nadmierng masa ciala prowadzone
sa liczne badania analizujace wplyw otyloSci na zdrowie i rézne dziedzi-
ny zycia. Diugofalowe konsekwencje zdrowotne wczesnego wystgpowania
otytosSci prowadzg do rozwoju wielu schorzen o charakterze przewleklym,
obnizenia jakoSci zycia oraz spadku wydolnosci organizmu (Przybylska Daria
i in., 2012). Nadmierna masa ciafa jest choroba przewlekta, zwigzang nie
tylko z jednostkowym cierpieniem, lecz takze z ogromnymi kosztami dla
spoleczefistwa, przez co stanowi ogromne wyzwanie dla wspotczesnej eko-
nomii (Chooi i in., 2019).

1. Patogeneza i przyczyny

Patogeneza otylosci jest niezwykle ztozona. Obejmuje m.in. czynniki
genetyczne, czynniki Srodowiskowe, takie jak dieta i aktywnoS¢ fizyczna,
czynniki spoleczne i kulturowe oraz stan hormonalny organizmu. Duzg
role odgrywaja czynniki genetyczne, ktore warunkujg predyspozycje do nad-
miernej masy ciata. By¢ moze konieczno$¢ magazynowania energii wynikata
z potrzeby przystosowania cztowieka do okresow z dostatkiem pozywienia
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(np. lato, jesien) i okresow z mniejsza iloScig pozywienia (zima, wiosna).
Dziedziczenie otyloSci ma charakter poligenowy, dotyczy mutacji w genach
regulujacych pobieranie pokarmu, przemian¢ materii czy dojrzewanie adi-
pocytow. WyrOzniamy trzy typy otytoSci uwarunkowanej genetycznie: jed-
nogenowa, wchodzaca w skiad zespotu genetycznego oraz wielogenowa.
Nie ma watpliwosci co do tego, ze gtowna przyczyng otylosci sg czynniki
Srodowiskowe (Wasowski i in., 2013). Dotycza one nieprawidlowego zywie-
nia jakoSciowego i iloSciowego oraz braku aktywnosci fizycznej, ktore bez-
poSrednio prowadza do tzw. otytoSci prostej (60-70% otylych). Robwnowaga
energetyczna czlowieka zalezy od wtasciwego zbilansowania poboru energii
z jej spozytkowaniem. JeSli pobdr energii przewyzsza jej wydatek, to ttuszcz
zaczyna si¢ gromadzi¢ w ustroju (Hill i in., 2012). Czynniki genetyczne
maja duzo mniejsze znaczenie w rozwoju otytoSci prostej. W8rdd nich
wymienia si¢ polimorfizmy genoéw: FTO (fat mass and obesity-associated
gene), PPARY (gen receptora aktywowanego proliferatorami peroksysomow
typu y), adiponektyny, rezystyny. Przyczyny otyloSci wtornej sg bardziej zto-
zone. Wystepuje ona m.in. w przebiegu endokrynopatii, zaburzen oSrodko-
wego uktadu nerwowego, rzadkich zespoléw uwarunkowanych genetycznie
jako zespot polekowy (spowodowany przyjmowaniem glikokortykosteroidow,
estrogenow, lekow przeciwdepresyjnych, niektorych neuroleptykéw) (Jung,
2014). Czynnikami zwigkszajacymi ryzyko wystapienia otyloSci s3 m.in. stre-
sujace doswiadczenia psychospoleczne z dziecinstwa. Ze wzgledu na zlozong
patogeneze otyto$¢ nalezy postrzegac jako problem nie tylko kliniczny, lecz
takze spoteczny. Poprawa Srodowiska psychospotecznego, w ktorym zyja
sekwencji (Danese i Tan, 2013). Réwniez otyto$¢ wieku dziecigcego jest
istotnym czynnikiem predykcyjnym otytoSci w wieku dorostym. Stwierdzono,
ze otyloS¢ w dziecinstwie nie tylko zwigksza prawdopodobienstwo otyloSci
w wieku doroslym, lecz takze jest SciSle zwiazana z ryzykiem rozwoju chordb
sercowo-naczyniowych oraz cukrzycy. Co wigcej, konsekwencje te mogg byc
obecne mimo unormowania masy ciala w wieku dorostym. Takze niewystar-
czajaca ilo$¢ snu moze przyczyni€ si¢ do rozwoju otytosci. Dorosli, ktorzy
deklaruja ponizej 5-6 godzin snu na dobe, szybciej przybieraja na wadze,
mayja wickszy obwod talii i wykazuja wigksza czestoS¢ wystepowania otyltosci.
W badaniu przeprowadzonym na grupie 13 742 respondentdéw zaobserwo-
wano, ze osoby $piace ponizej 6 godzin na dobg sg 1,0 kg/m? cigzsze i maja
obwdd talii 0 2,2 cm wigkszy, niz osoby $pigce 7-9 godzin na dobe. Ten zwig-
zek moze by¢ bardziej wyrazny u mtodych dorostych (18-29 lat) i dorostych
w Srednim wieku (30-64 lat), niz u 0s6b powyzej 65. roku zycia. Wykazano
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to rowniez na populacji pediatrycznej. Niemowl¢ta $Spigce krotko wykazaty
wieksza czesto$¢ wystepowania nadwagi i otyloSci w wieku 2-3 lat (Spaeth
i in., 2018).

2. Epidemiologia

Od 1980 roku do roku 2015 liczba osob otylych w skali globalnej wzrosta
prawie dwukrotnie. W 1980 roku nadwaga i otylos¢ dotyczyty odpowiednio
26,5% 1 7% populacji, natomiast w 2015 roku odpowiednio 39,0% i 12,5%.
W 2016 roku 1,9 miliarda os6b mialo nadwagg, a ponad 650 milionéw byto
otylych, co stanowito wowczas 39% populacji. W analizie rozpowszechnienia
nadwagi i otylosci na Swiecie Chung Chooi i in. wskazali, ze nadmierna
masa ciala w 2015 roku w przedziale wiekowym od 20 do 44 lat czeSciej
dotyczyta kobiet niz me¢zczyzn, natomiast po osiagnigeciu 45-49 lat czesciej
dotyczyta mezczyzn (Chooi i in., 2019). Szczyt nasilenia otyloSci i nadwagi
u obu plci zaobserwowano dla grup w wieku od 50 do 65 lat. Regionami,
w ktorych otyto$¢ i nadwaga sa najbardziej nasilone jest region amerykan-
ski i europejski (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2020). Wedtug prognozy
Wang i in. az 46-47% dorosltych Amerykanow do roku 2030 b¢dzie miato
nadwage lub beda otyli (Wang i in., 2020). Wystgpowanie otyloSci i nadwagi
rozni si¢ w zaleznosci od przynaleznosci do grupy etnicznej czy spolecz-
no-ekonomicznej. Szczegdlng grupa ryzyka wystapienia nadwagi i otyloSci
sa Amerykanie pochodzenia meksykanskiego oraz Amerykanki pochodze-
nia afroamerykanskiego, u ktorych prognozowana cz¢stoS¢ wystepowania
otytosci do roku 2030 wyniesie odpowiednio 61,4% oraz 66,3% (Wang
i in., 2020). Roéwniez w Polsce odsetek oséb z nadwagg i osOb otylych
ro$nie na przestrzeni lat. Wedlug badania WOBASZ II (WielooSrodkowego
Ogolnopolskiego Badania Stanu Zdrowia Ludnosci) prowadzonego w latach
2013-2014 24,4% megzczyzn i 25% kobiet w wieku 20-99 lat bylo otylych
oraz 43,2% mezczyzn i 30,5% kobiet miato nadwage (Stepaniak i in., 2016).
Najwyzszy odsetek otylych mezczyzn wystgpowal w wojewddztwie Swigto-
krzyskim (53,7%), a kobiet w zachodniopomorskim (36,3%), za$ najnizszy
odsetek stwierdzono wérdd mezezyzn wojewodztwie matopolskim (37,2%),
natomiast wsrod kobiet — w lubelskim (26,7%). W pordwnaniu do innych
panstw europejskich czestoS¢ wystepowania otytoSci w Polsce jest podobna,
np. Anglii (26% mezczyzn, 23,8% kobiet) czy Hiszpanii (24,4% mgzczyzn,
21,4% kobiet) (Stefan i in., 2013).
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Otylo$¢ i nadwaga nie dotycza jednak wytacznie osob dorostych. Aktualne
dane dotyczace wystepowania otyloSci wskazuja, ze zjawisko to wystepu-
je coraz czeSciej takze u dzieci i miodziezy, szczeg6lnie w krajach rozwi-
jajacych sieg, takich jak: Chiny, Albania, Brazylia (Monteiro i in., 2004).
W tych krajach liczba dzieci z nadwagg lub otytoScig roSnie o 30% szyb-
ciej niz w krajach rozwinietych. Rosnace wskazniki otytosci dziecigcej sa
szczegblnie niepokojace, poniewaz otyloS¢ w wieku dziecigcym zwigksza
prawdopodobienstwo otytosci wieku dorostego, a takze jest SciSle zwigza-
na z ryzykiem rozwoju chordb uktadu sercowo-naczyniowego, ktdéra moze
by¢ wcigz obecne mimo normalizacji masy ciata u osoby obcigzonej oty-
toScig w dziecinstwie. ,,Na Swiecie w roku 2014 blisko 41 mln dzieci poni-
zej 5. roku zycia dotknigtych byto nadwaga lub otyloscia” (Kedzior i in.,
2017). Wykazano, ze w latach 1975-2016 czg¢stoS¢ wystgpowania otyloSci
na Swiecie wsrod dzieci w wieku 5-19 lat wzrosta z 0,7% do 5,6% u dziew-
czat i z 0,9% do 7,8% u chtopcoéw. Najwyzsze wskazniki wystepowania
otylosci i nadwagi odnotowano w USA i Nowej Zelandii. Szacuje sig, ze
w USA na przestrzeni ostatnich 30 lat Srednia masa ciala dziecka wzro-
sta 0o okofo 5 kg. W latach 1976-1980 otylo$¢ wystepowata odpowiednio
u 6,5% 1 5,0% amerykanskich dzieci i mlodziezy. Obecnie jedna trzecia
dzieci i mtodziezy w Stanach Zjednoczonych Ameryki to osoby z nadwaga
lub otytoscig. CzestoS¢ wystepowania nadwagi i otytoSci roSnie wraz z wie-
kiem. W Stanach Zjednoczonych Ameryki zwigkszona mase¢ ciala odnoto-
wano u 22,8% dzieci w wieku przedszkolnym (2-5 lat), z czego 8,4% jest
otylych, 34,2% dzieci w wieku szkolnym (6-11 lat), z czego 7,7% jest oty-
tych oraz u 34,5% mtodziezy (12-19 lat), z czego 20,5% jest otytych i in.,
2019). W Polsce w latach 1994-1995 nadwaga wystgpowala u 8,7% dzieci
i mlodziezy w wieku 7-17 lat, a otylo$¢ u 3,4% (Wojnarowska i in., 2000).
W publikacji Kutagi i in. wykazano, ze odsetek dzieci z nadwagg i1 otyloScia
w wieku 7-12 lat w Polsce plasuje si¢ obecnie na poziomie 21,7-30,4% oraz
18,4-23,2% odpowiednio dla chiopcow i dziewczat (Kutaga i in., 2016).
Otytos¢ w tej grupie wiekowej wystepuje u 5,5-13,1% chlopcow i 3,6-6,4%
dziewczat. W grupie nastolatkéw w wieku 13-18 lat czgstos¢ wystepowa-
nia nadwagi i otyloSci wynosi 14,6-19,4% i 10,3-13,0% odpowiednio dla
chlopcow i dziewczat, a otylo$¢ wystepuje u 3,4-5,0% chiopcow i 2,0-2,6%
dziewczat. W badaniu Kufaga i in. wykazano pewne prawidiowosci dotyczace
otylodci dziecigcej (Kutaga i in., 2016). Nadwaga i otylo$¢ wieku dziecig-
cego ulegaja zmniejszeniu okolo 11.-12. roku zycia w grupie dziewczat
1 13-14 roku zycia w grupie chlopcow, przy czym spadek jest lepiej widocz-
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ny u plci meskiej. Zwigzane jest to z tzw. wiekiem szczytowego przyrostu
wzrostu (Kutaga i in., 2016).

3. Konsekwencje zdrowotne nadwagi i otyloSci

Nadwaga 1 otyloS¢ niekorzystnie wplywaja na prawie wszystkie fizjo-
logiczne funkcje organizmu i stanowig powazne zagrozenie dla zdrowia
publicznego. Okres zycia, w ktOorym pojawia si¢ otylo$¢ oraz czas trwa-
nia otyloSci maja znaczacy wplyw na stan zdrowia, jakoS$¢ zycia oraz jego
dtugos¢. Wykazano liniowy zwigzek migdzy wzrostem BMI a ryzykiem
incydentow sercowo-naczyniowych, a takze korelacje miedzy masg ciala
a czynnikami ryzyka chordob sercowo-naczyniowych, takimi jak wysokos$¢
ciSnienia krwi, oporno$¢ na insuling, stezenie lipidow w osoczu czy wystepo-
wanie i przebieg przewleklych procesow zapalnych. Zwigkszona masa ciata
powoduje zwigkszenie obcigzenia serca, prowadzac do zwigkszenia objetosci
wyrzutowe] lewej komory, pojemnoSci minutowej serca a w konsekwencji
do przerostu komor i niewydolnosci serca (Ortega i in., 2016). Metaanalizy
wykazaly, ze otytoS¢ i nadwaga sg waznymi czynnikami ryzyka udaréw nie-
dokrwiennych (de Groot i in., 2011; Strazzullo i in., 2010). Udowodniono
takze zwigzek pomiedzy wystepowaniem nadciSnienia a zwigkszong masa
ciata. Nawet u osob bez nadwagi czy otyloSci ciSnienie krwi roS$nie razem
ze zwigkszajaca si¢ masg ciala. Stwierdzono, ze kazdy wzrost BMI o jedng
jednostke zwigksza o 12% ryzyko wystapienia nadci$nienia (Colditz i Hank,
2018). Jest kilka mechanizm6w, w wyniku ktorych otyto$¢ powoduje rozwdj
nadci$nienia, np.: hiperinsulinemia, ktora jest cze¢sta u oséb z nadwagg
lub otylych i moze aktywowac uktad wspolczulny tak samo skutecznie jak
retencja sodu, co uznawane jest za jedng z istotnych przyczyn nadcis$nienia.
Zwigkszona masa ciata koreluje rowniez z wystepowaniem cukrzycy typu 2.
Wskaznik ryzyka w tym wypadku wynosi 2,40 dla nadwagi u m¢zczyzn i 3,92
u kobiet (Maggio i Pi-Sunyer, 2003). Ryzyko ro$nie wraz ze wzrostem BMI
i w przypadku otytosci wskaznik ten wynosi 6,74 u me¢zczyzn oraz 12,41
u kobiet. Warto dodag¢, ze ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 zaczyna wzrastac
z wiekiem réwniez u 0sob z prawidiowym BMI, np.: dla BMI 21-22,9 kg/m?
wskaznik ryzyka wynosi 1,2. Niezaleznie od masy ciata rozmieszczenie tkanki
tluszczowej odgrywa wazna role w rozwoju cukrzycy typu 2. Zaobserwowano,
ze u kobiet z wigkszym obwodem w talii (91,9 cm) pigciokrotnie czgsciej
rozwijala si¢ cukrzyca typu 2 niz u kobiet z mniejszym obwodem (66,5 cm),
niezaleznie od BMI. Ryzyko cukrzycy wzrasta takze wraz ze wzrostem
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wskaznika talia-biodra bedacego ilorazem obwodu ciala mierzonego w talii
i obwodu bioder (Emdin i in., 2017).

Nowotwory sg szczeg6lng grupa chordb, na ktérych rozwdj ma wplyw
zwickszona masa ciata. Zidentyfikowano 13 r6znych typow nowotworow
korelujacych z otytoscig (dane na rok 2016). Nadwaga i otytos¢ sprzyjaja
powstawaniu procesu nowotworzenia przez wiele wspotbieznych mecha-
nizméw. Skiadaja si¢ na nie: stymulacja procesu zapalnego i stresu oksy-
dacyjnego przez cytokiny prozapalne (np. IL-6, TNF) i reaktywne formy
tlenu, zmiana st¢zenia czynnikow pobudzajacych wzrost komoérek (szcze-
gOlnie insuliny i IGF-1), zmiana st¢zen hormondéw piciowych (szczegdl-
nie w przypadku raku piersi i jajnika), zmiany w mikrobiomie jelitowym
z ekspansjg gatunkow bakterii sprzyjajacych powstawaniu nowotworow,
a takze mechaniczne skutki otyltoSci, takie jak powstawanie przepukliny
rozworu przelykowego, choroby refluksowej przetyku, predysponujace do
gruczolakoraka przetyku (Berger, 2018). Metaanaliza danych obejmujaca
221 zbiory danych pokazala, ze ryzyko postmenopauzalnego raka piersi
wzrasta o 1,12 wraz ze wzrostem BMI o 5 kg/m2? (Renehan i in., 2008).
Innym nowotworem, powigzanym zaréwno z otyloScia, jak i z obwodem
w talii, jest rak okreznicy. OtyloS¢ oraz obwod w talii maja szczegOlnie
istotny wplyw na wystepowanie tego nowotworu u mezcezyzn. Obserwuje
si¢ wzrost ryzyka raka okreznicy o 30% (wskaznik ryzyka = 1,3) u mez-
czyzn i 0 12% (wskaznik ryzyka = 1,12) u kobiet z kazdym wzrostem BMI
0 5 kg/m2 lub zwigkszeniem obwodu w talii o 10 cm. Zwigkszona masa ciala
koreluje rowniez z rzadszymi niz wymienione wczeSniej nowotworami, np.:
rakiem endometrialnym, gruczolakorakiem przelyku, nowotworem wpustu
zoladka, nowotworem watroby, nowotworem trzustki czy nerek. Ryzyko
w ww. nowotworach plasuje si¢ na poziomie 1,2-1,5 dla BMI 25-29,9 kg/m?
i 1,5-1,8 dla BMI = 30 kg/m?2 (Larsson i Wolk, 2006).

Zwigkszona masa ciala przyczynia si¢ rowniez do chordb, ktore bezpo-
Srednio nie prowadza do zgonu, ale prowadza do niepetnosprawnosci, np.
choroba zwyrodnieniowa stawow, ktora powoduje koniecznoS¢ rehabilitacji
i przewleklego leczenia, a tym samym ponoszenie dodatkowych kosztow
zarOWno przez pacjenta, jak i czesto przez ptatnika. Wykazano rOwniez
zwigzek migdzy podwyzszong masg ciata a wystgpowaniem innych schorzen,
takich jak astma, obturacyjny bezdech senny (OBS), bezptodnos¢, fagodny
przerost prostaty (Wang i in., 2011). Obturacyjny bezdech senny wystepuje
prawie dwukrotnie cz¢sciej w przypadku oséb otytych w poréwnaniu do oséb
o prawidtowej masie ciala. Proporcjonalnie do rosnacej liczby 0sob otylych
i z nadwagg roSnie liczba osob dotknigtych OBS. Mechanizm powstawa-
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nia schorzenia w tym przypadku jest zwigzany z magazynowaniem tluszczu
w sgsiedztwie gornych drog oddechowych, szyi, klatki piersiowej i tulowia,
co prowadzi do pogorszenia czynno$ciowej pojemnosci zalegajacej (FRC).
Skutkuje to bezpoSrednim zwigzkiem miedzy bezdechem a iloScig tkanki
tluszczowej pacjenta. Dlatego jednym z etapow leczenia OBS jest redukcja
masy ciata (Upadhyay i in., 2018).

Nadwaga i otyloS¢ maja rowniez wpltyw na wiele aspektow dotyczacych
jakoSci zycia. Znamienny jest wplyw masy ciala na zdrowie psychiczne.
Osoby otyte czegsto majg problem z nawigzywaniem znajomosci, sg stygma-
tyzowane i dyskryminowane na wielu ptaszczyznach, co znaczaco wplywa
na ich samopoczucie (Pan i in., 2018). Istnieje tzw. dwukierunkowy zwigzek
miedzy otyloScig a depresja. Z jednej strony otyloS¢ moze prowadzi¢ do
obnizenia samooceny, braku akceptacji witasnego wygladu oraz izolacji spo-
tecznej, ktore moga by¢€ przyczyng zwigkszonego poziomu stresu, obnizenia
nastroju i wystapienia depresji. Z drugiej strony wymienione objawy i wyste-
powanie depresji mogag powodowac zmiany zachowan zywieniowych, ktore
w konsekwencji przyczyniaja si¢ do wzrostu masy ciala i rozwoju otylosci.
Dotychczasowe badania zwigzku tych dwoch chorob przyniosly sprzecz-
ne rezultaty, jednak wyraznie zauwaza si¢ wzrost czestoSci wystepowania
depresji oraz otytoSci w poréwnaniu z wczeSniejszymi latami. W badaniach
oryginalnych wykazano, ze u 0s6b z BMI = 40 kg/m? czeSciej widoczne byto
wystepowanie ci¢zkiej depresji w porOwnaniu z osobami z I i II stopniem
otylosci (Olszanecka-Glinianowicz, 2008).

4. Konsekwencje spoleczne

Oprocz tego, ze otyloS§¢ niesie ze sobg liczne konsekwencje zdrowot-
ne, oddziatuje rOwniez na spoleczne aspekty zycia jednostki. Osoby otyle
dotyka wykluczenie z zycia towarzyskiego, przeSladowanie, dokuczanie.
Dyskryminacja zaczyna si¢ juz w dziecinstwie. Dzieci z nadwaga sa cze-
sto wykluczane z zabaw, zaje¢ wychowania fizycznego. Przyczynia si¢ to
do rozwoju niskiej samooceny, braku akceptacji wlasnego ciata. Moze to
przektadac si¢ takze na problemy w nauce. Osoby stygmatyzowane czg¢sto
opuszczaja zajecia w szkole, na uczelni, aby znalez¢ si¢ w bezpiecznym
miejscu, wolnym od przesladowan (Sahoo i in., 2015). Negatywne posta-
wy, dyskryminacja oraz napasci sfowne i czasem fizyczne ataki na osoby
otyle zwigzane sa w duzej mierze z dotyczacymi ich stereotypami. Sg one
postrzegane jako osoby leniwe, nieudolne o stabej sile woli i stabej kondyc;ji
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fizycznej. Stygmatyzowanie ich przez spoleczenstwo sprawia, ze postrzega-
ja siebie jako mniej kompetentne do podejmowania aktywnoSci fizycznej,
a ze stresem radzg sobie, jedzac wigcej, co prowadzi to do poglebiania si¢
otytoSci. Maja w tym udzial rOwniez mechanizmy fizjologiczne, poniewaz
stres angazuje oS podwzgorze—przysadka—nadnercza do wydzielania kor-
tyzolu, co sprzyja spozywaniu wigkszej iloSci pozywienia. Ponadto osoby
zyjace w przewleklym stresie, w celu pobudzenie oSrodka przyjemnoSci
w podwzgorzu maja wigksza tendencje do wybierania zywnosci wysokoka-
lorycznej i wysokotluszczowej (Sutin i Terracciano, 2013). Dyskryminacja
0sOb otylych przektada si¢ takze na ich mozliwoSci zarobkowe. W bada-
niu O’Brien i in. poddano ocenie kobiety otyte oraz te same kobiety po
wystapieniu redukcji ciata wywotanej operacja bariatryczna, ubiegajace
si¢ o stanowisko kierownicze (O’Brien i in., 2013). Kobiety otyte przed
wykonaniem zabiegu bariatrycznego byly negatywnie oceniane w zakresie
potencjatu przywddczego, przewidywanego sukcesu zawodowego, catkowitej
oceny pracownika, wynagrodzenia, prawdopodobiefnistwa wyboru oraz kolej-
noSci w rankingu preferencji w stosunku do innych kandydatéw (Borak,
2011). Uznawanie osob otytych za mniej wydajnych i gorszych pracownikéw
prowadzi do zaburzenia poczucia wlasnej skutecznosci. Osoby z nadwaga
i otyloscig czegSciej watpiag w swoje kompetencije, boja si¢ podejmowania
nowych zadan. Zanizona samoocena osOb otytych utrudnia takze zmiang
nawykow zywieniowych, redukcje masy ciata, powoduje utrate wiary w osia-
gnigcie zamierzonego celu. Zmagania z nadwagg oraz brakiem akceptacji
wlasnego ciala przyczyniajg si¢ do odczuwania wstydu, rozzalenia zwia-
zanego ze swoim wygladem. Respondenci zapytani, czy zamiast otylosci
woleliby cierpie¢ z powodu innego schorzenia, odpowiadali zgodnie, ze pre-
ferowaliby tradzik, gluchote, utrat¢ wzroku niz otyto$¢ (Rand i Macgregor,
1991). Uznanie otytosci jako najbardziej dojmujacej sposrdéd wymienionych
dolegliwosci jest zwigzane z ogromna presja ze strony spoteczefstwa, mass
mediéw i kultury promujacych wizerunek osob o idealnej budowie ciala,
majacych szczuply sylwetke, co czesto prowadzi do obsesji mySlenia o jedze-
niu i liczeniu kalorii przez osoby podejmujace probg czesto nieskutecznego
odchudzania si¢. W skrajnych przypadkach taka postawa moze prowadzi¢
takze do zaburzen odzywiania takich jak zespot napadowego objadania si¢
(ang. binge eating disorder — BED), syndrom jedzenia nocnego (ang. night
eating disorder — NES) czy bulimii. Dodatkowe frustracje, na ktére narazone
s osoby otyle zwigzane sg z samym procesem odchudzania. Niejednokrotnie
podejmowane proby redukcji masy ciata nie prowadza do szybkich i tatwo
zauwazalnych efektow, co poglebia niechec, a nawet prowadzi do poddania
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si¢ pacjenta. Dlatego kluczowym elementem terapii odchudzajacej staje si¢
wsparcie psychologiczne, ktore istotnie zwigksza efektywnos¢ komplekso-
wego leczenia otytosci (Juru¢ i Bogdanski, 2010).

5. Ekonomia otylosci

Koszty generowane przez osoby otyte nie wynikaja wytacznie z finan-
sowania leczenia farmakologicznego samej otylosci i jej powiklan czy
specjalistycznego sprzetu umozliwiajacego pielegnacje i codzienne zycie
pacjentow, ale takze z ich zmniejszonej wydolnoSci oraz niezdolnoSci do
pracy. Wskaznikiem stuzacym do oceny zmian w produktywnoSci, ktore
bezposrednio wynikaja z niepetnosprawnosci jednostki, jest wskaznik disa-
bility-adjusted life years (DALY). Okresla on rozpowszechnienie choroby,
mierzac utracone lata zycia oraz lata zycia z niepetnosprawnoscia na skutek
choroby lub urazu, a przy tym nakreSla skutek potencjalnej interwencji,
czyli czas zycia, ktory mozna uzyskac, chronigc pacjenta przed zgonem lub
poprzez zaproponowanie mu leczenia zmniejszajacego stopien jego niepel-
nosprawnosci oraz prowadzenie dzialah prewencyjnych majacych na celu
niedopuszczenia do jego uszczerbku na zdrowiu. Za pomoca wskaznika
DALY mozliwe jest okreslenie umieralnosci oraz chorobowosci i rozpo-
wszechnienie chordb lub czynnikow ich ryzyka. Dzigki tym danym mozli-
we jest wdrozenie dziatan prewencyjnych majacych na celu zmniejszenie
tych wspolczynnikOw oraz kosztow poszczegdlnych medycznych interwencji.
Otylos¢ odpowiadata ogotem za 639 lat utraconej produktywnosci chorych
w 2015 roku oraz 698 lat utraconej produktywnoSci chorych w 2016 roku.
Odnotowano wzrost rok do roku wynoszacy 9%.

Zdolnos¢ do pracy jest zalezna w najwigkszym stopniu od stanu zdrowia
pracownika. Pogorszenie stanu zdrowia jednostki i rozpoznanie u niej cho-
roby przewleklej nieodzownie wiodg do gorszych rezultatéw ekonomicznych:
zmniejsza si¢ ich produktywnoS¢ w pracy, co przeklada si¢ bezpoSrednio
na zmniejszenie oszcz¢dnoSci i spadek poziomu produktu krajowego brutto
oraz spadek dynamiki jego wzrostu. Spowodowane jest to zwigkszong absen-
cja pracownika, ograniczeniem podazy pracy oraz skroceniem aktywnego
czasu jego zycia.

Analizy kosztow wystepowania chorob przewleklych dokonuje si¢ w uje-
ciu zarowno mikroekonomicznym, jak i makroekonomicznym. To pierwsze
odpowiada za ocen¢ wplywu choroby na zycie pacjenta na poziomie jednost-
ki oraz gospodarstwa domowego, czyli ocen¢ jego konsumpcji i 0szcz¢dnosci
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oraz aktywnos$¢ dotyczaca edukacji i zatrudnienia. Przez analizy makro-
ekonomiczne mozliwe jest okreSlenie wplywu zdrowia oraz jego braku,
poprzez wystapienie choroby przewlekliej na poziomie produktu krajowego
brutto (PKB) oraz ocena dynamiki wzrostu gospodarczego. Badania prze-
prowadzone przez brytyjska organizacj¢ Oxford Health Alliance wskazuja,
ze koszty generowane przez osoby chore przewlekle stanowig od 0,02 do
5,87% PKB. W Stanach Zjednoczonych Ameryki osoby cierpiace na cho-
roby przewlekle w najwigkszym stopniu korzystaja z opieki zdrowotnej —
ich udziat stanowi 96% wizyt domowych, 88% wystawionych recept, 72%
udzielonych konsultacji medycznych i 76% hospitalizacji”. Kazda z tych
ustug jest nieodigcznie zwigzana z pokryciem ich naleznoSci przez pafistwo
lub jednostke, co znacznie obcigza budzet pafistwa oraz budzet rodzinny
(Top6r-Madry, 2011).

Koszty, ktore w zwigzku z otytoScig ponosi spoleczefistwo, dzielimy na trzy
kategorie — koszty bezpoSrednie, posrednie i indywidualne. BezpoSrednie
zwigzane sg z profilaktyka, diagnostyka i leczeniem chorob wynikajacych
znadmiernej masy ciala jednostki. Koszty poSrednie spowodowane sa zmniej-
szong produktywnoScig i wynikaja z licznych absencji w pracy, koniecznoSci
wyplacania rent zdrowotnych oraz przedwczesnego zgonu. W Polsce koszty
posrednie utraconej produktywnosci chorych z otytoscig ogétem, szacowane
metoda kapitalu ludzkiego, w zaleznosSci od implementacji 1 z 4 wskazni-
kow, wyniosty w 2015 roku od 29,91 mln zt do 77,55 mln zt, a w 2016 roku
od 33,90 min zt do 85,14 min zlotych. Koszty posrednie otyloSci przyje-
ly najwyzsze wartoSci przy implementacji wskaznika PKB na pracujacego
i wyniosty w 2015 roku 77,55 min zt, a w 2016 roku 85,14 mln zl (dyna-
mika zmian 2016 vs 2015 wyniosta 110%). Najnizsze wartoSci otrzymano
przy implementacji wskaznika PKB per capita — 29,91 mln zt w 2015 roku
oraz 33,65 min zt w 2016 roku (dynamika zmian 2016 vs 2015 wyniosta
113%). Chorzy z otytoscia, w zaleznoSci od przyjetych wariantow metody
kapitatu ludzkiego szacowania kosztow utraty produktywnosci, generowali
koszty poSrednie na poziomie od 29,91 miln zt do 77,55 mln zt w 2015 roku
oraz od 33,90 min zt do 85,14 mln zt w 2016 roku. Nastapil 10-procento-
wy wzrost wartoSci maksymalnych kosztéw posSrednich chorych z otyloScia
w 2016 roku w stosunku do 2015 roku. W 2015 roku wydatki na Swiadczenia
zwigzane z niezdolno$cig do pracy wyniosty facznie 33 855,7 mln ztotych.
W strukturze wydatkow ogdlem na Swiadczenia z tytutu niezdolnosSci do
pracy grupa zwigzana z zaburzeniami wydzielania wewngtrznego, stanu
odzywienia i przemiany metabolicznej (E00-E90) generowala 1,8% og6lu
wydatkow. W wydatkach na Swiadczenia udziat wydatkow z tytutu otytosci
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(E66) wyniost 0,1%, natomiast udzial w wydatkach poniesionych na cho-
roby zaburzenia wydzielania wewngtrznego (E00-E90) — 4,0% wydatkow
w tej grupie chorobowej. W porOdwnaniu z rokiem 2014 obserwujemy wzrost
wydatkow poniesionych na §wiadczenia z tytulu otylosci o 4,6%. Wydatki na
renty z tytulu niezdolnosci do pracy spowodowanej otyloScia wzrosly przy
tym zaledwie o 1,6%, za$ liczba osOb pobierajacych renty spadta o 1,2%.
Wysoki wzrost 0 26,9% odnotowany zostal w przypadku wydatkdw na absen-
cje¢ chorobowa. Wzrosty wydatki na renty socjalne o 3,7%, za$ wydatki na
Swiadczenie rehabilitacyjne zmalaly o 10,3%. W wydatkach ogélem domi-
nujaca pozycje stanowily wydatki na renty z tytulu niezdolnoSci do pracy.
W 2015 roku renty z tytutu niezdolno$ci do pracy spowodowanej otyto-
Scig pobieralo 1,6 tys. 0sOb na taczng kwote 18 803,7 tys. zt, co stanowilo
77,7% wydatkdw z tytutu tej choroby. Druga znaczaca pozycja byty wydatki
z tytulu czasowej niezdolnosci do pracy; ich udzial wynidst 16,9% w kwocie
4093,5 tys. ztotych. Wydatki na Swiadczenia rehabilitacyjne stanowity 3,1%),
za$ na renty socjalne wyniosly 2,2%. Analizujac strukture wydatkow z tytu-
tu niezdolnosci spowodowanej otyloScia wedtug plci Swiadczeniobiorcow
i rodzajéw $wiadczen, obserwujemy, ze jedynie w odniesieniu do wydatkow
poniesionych na renty z tytulu niezdolnoSci do pracy dominuja wydatki
poniesione z tytutu niezdolnoSci mezczyzn i s3 wyzsze o prawie 29 punk-
tow procentowych od wydatkow z tytutu niezdolnosci kobiet. W przypadku
pozostalych Swiadczen udziat wydatkow z tytutu niezdolnoSci u kobiet jest
wyzszy, tj. o 24,4 punkty procentowe od wydatkow na absencj¢ chorobowg
mezezyzn, o 5,6 punktow procentowych od wydatkow na Swiadczenie rehabi-
litacyjne m¢zczyzn oraz o 4,6 punktow procentowych od wydatkow na renty
socjalne wyptacane me¢zczyznom. Przeci¢tna wyptata na jednego rentobiorce
w 2015 roku z tytutu otytosci wyniosta 12 100,19 ztotych. W 2016 roku prze-
ci¢tna absencja skumulowana (suma dni absencji w roku dla danej osoby)
wyniosta ogolem 37,52 dnia, a liczba 0sob, ktorym wystawiono przynajmniej
1 zwolnienie lekarskie to 6 355,0 tys. ubezpieczonych. Liczba ubezpieczo-
nych, ktorym w 2016 roku wystawiono cho¢ 1 zwolnienie z tytulu otyloSci
wyniosta 3,4 tys. osob. Diugos¢ absencji chorobowej skumulowanej w roku
byta krotsza od dtugosci absencji ogolem o ok. 7 dni, wyniosta 30,11 dnia.
Porownujac z rokiem 2015 liczbg osOb, ktorym wystawiono przynajmniej
jedno zwolnienie z tytutu otyloSci obserwujemy wzrost o 9,6%, z tego liczby
mezezyzn 0 9,8%, za$ liczby kobiet o 7,8%. OtyloS¢ to choroba powodu-
jaca czasowa niezdolno$¢ do pracy u osob w wieku mig¢dzy 30. a 59. r.z.
(dotyczy to zar6wno mezczyzn, jak i kobiet). Spowodowala ona absencje
chorobowg 32,8% o0sob w wieku 40-49 lat i 30,3% os6b w wieku 30-39 lat.
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W ocenie poziomu absencji chorobowej istotny jest wskaznik liczby dni
absencji chorobowej w przeliczeniu na 1 tys. osob objetych obowigzko-
wym ubezpieczeniem zdrowotnym. Wskaznik liczby dni absencji chorobowe;j
spowodowanej otyloScig na 1 tys. objetych obowiazkowym ubezpieczeniem
zdrowotnym w 2016 roku wyniost 6,404 dnia (Budzynski i in., 2020). Szacuje
sig, ze w USA otylos¢ generuje 117 mld dolaréw kosztow w ochronie zdro-
wia w ciggu roku (Boniecka i in., 2009). ,,Swiatowa Organizacja Zdrowia
ocenia, ze jesli odsetek chorob przewleklych w skali Swiata zmniejszytby
si¢ 0 2% w kolejnych 10 latach, to Chiny zanotowalyby oszczednosci na
poziomie 26 miliardow dolaréw, Rosja 20 miliardow, a Indie 15 miliar-
déw” (Top6r-Madry, 2011). Elementem kosztow poSrednich, ktore generuja
pracownicy z otyloScig jest takze tzw. prezenteizm, ktory wystepuje wtedy,
gdy pracownik, mimo obecnosci na stanowisku pracy, wykonuje ja wolniej
1 mniej efektywnie z racji swojej choroby. ,Inaczej mowiac, jest to suma-
ryczna utrata produktywnosci w grupie chorych z okreslonym schorzeniem
w ciaggu jednego roku X Srednia krajowa ptaca w tym roku” (Kawalec i in.,
2006). Tabela 1 ilustruje w jaki sposdb dolegliwosci somatyczne, bedace nie-
jednokrotnie konsekwencja nadmiernej masy ciata, wplywajq na spadek pre-
zentyzmu w pracy wraz z wyszczegOlnieniem danych socjodemograficznych
pacjentow.

Dzigki przedstawionemu w tabeli 1 procentowemu rozktadowi wska-
zanych dolegliwoSci mozemy okresli¢ czgstoS¢, z jaka chorzy pojawiali si¢
w pracy mimo dolegliwosci. Osoby zmagajace si¢ z otytoScig moga naleze¢
do grupy osOb pojawiajacych si¢ w pracy mimo dolegliwosci gastrycznych,
bolu zebow, szyi, plecow oraz stawdéw. Badania wskazuja na korelacje obni-
zenia wydajnosci pracownikow z wystepowaniem wielu chordb. Do najcze-
Sciej wymienianych naleza: alergia, depresja, migrena/bole glowy, zapalenie
stawOw, problemy zoladkowo-jelitowe, a takze cukrzyca, ktora pozostaje
w Scislym zwigzku z wystepowaniem nadmiernej masy ciala u chorego
(Malinska, 2013).

Przez wzglad na stosunkowo tatwe dokonywanie pomiarow badania,
ktore oszacowuja koszty absencji z powodu nadwagi i otytoSci, stanowig
najwickszg kategori¢ badan kosztow produktywnosci. Metodologie sa
rozne, chociaz badania konsekwentnie wskazujg na silng korelacje mi¢dzy
otyloScia a wyzszymi wskaznikami absencji. Czg$¢ autoréw omawiajgcych
absencje przektada wplyw korelacji miedzy otyloScig a absencja na kwoty
wyrazone w dolarach, ktore stanowig koszt szacowanej utraty produktyw-
nosci. Odbywa si¢ to zwykle poprzez obliczenie poziomu rekompensaty
dla odpowiednich pracownikéw na podstawie danych ankietowych lub
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Tabela 1. CzestoS¢ wystepowania dolegliwosci somatycznych towarzyszacych nadmiernej
masie ciala oraz ich wplyw na ograniczenie jakoS$ci w pracy

Dane socjodemograficzne

Dolegliwosci gastryczne

Bol zebow

Bol plecow, szyi

pacjentow i stawow
Ogoélem (n = 183) 16,39 19,67 33,33
Pte¢
kobiety (n = 142) 15,49 12,68 27,46
mezezyzni (n = 41) 19,51 43,90 53,66
wartos¢ p 0,540 0,000 0,002
Wiek (w latach)
20-29 (n = 53) 7,55 35,85 32,08
30-39 (n = 47) 12,77 12,77 27,66
40-49 (n = 66) 27,27 15,15 37,88
50-61 (n = 17) 11,76 5,88 35,29
warto$¢ p 0,024 0,004 0,715
Stan zdrowia
bardzo dobry (n = 49) 22,45 16,33 8,16
dobry (n = 97) 17,53 23,71 42,27
ani dobry, ani zly (n = 32) 6,25 0,00 34,38
zly (n = 5) 0,00 100 100
bardzo zly (n = 0) - - -
warto$¢ p 0,188 0,000 0,000
Problemy zdrowotne
tak (n = 29) 31,03 10,34 62,07
nie (n = 154) 13,64 21,43 27,92
warto$¢ p 0,020 0,168 0,000
Czesto$¢ ograniczania jakoSci pracy przez problemy zdrowotne
bardzo czg¢sto (n = 0) - - -
czgsto (n = 32) 18,75 25,00 31,25
rzadko (n = 95) 16,84 27,37 40,00
bardzo rzadko (n = 50) 16,00 4,00 26,00
nigdy (n = 5) 0,00 0,00 0,00
warto$¢ p 0,771 0,004 0,130

Zréodio: Malifiska (2013).
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Srednich BLS. Tai i in. stwierdzili, ze straty produktywnoSci samej firmy
Shell Oil z powodu absencji spowodowanej otyloScig byty warte 11,2 milio-
na dolaréw rocznie (Hammond i Levine, 2010). Kwota ta obejmuje tylko
bezposrednie koszty produktywnoSci zwigzane z absencja; nie uwzglednia
zadnych drugorzednych skutkow dla treningu, morale lub innych efektow
sieciowych. Koszty posrednie nieodlacznie zwigzane sg takze z wymiarem
psychologicznym: trauma, lgkiem o zycie swoje lub biskiej osoby, bolem
i cierpieniem. Obejmuja rOwniez tzw. koszty alternatywne (ang. opportuni-
ty costs), czyli straty spowodowane rezygnacja z produkcji, ktéra miataby
miejsce, jesli osoby dotknigte chorobg i niepetnosprawnoscig byly zawodowo
aktywne (Pan i in., 2018). Natomiast koszty indywidualne to takie, ktore
dotycza chorego osobiScie i sg zwigzane m.in. z nizszymi zarobkami osOb
otytych, wyzszymi sktadkami na ubezpieczenie zdrowotne i kosztami, ktore
ponosza podczas przystosowywania mieszkania, aby mogty w nim swobodnie
funkcjonowac.

Parametr, ktory stanowi sume wszystkich powyzszych wydatkow nazywany
jest kosztem choroby (ang. cost of illness — COI). Za jego pomoca mozemy
okresli¢, jak koszty choroby wplywaja na jakoS$¢ zycia catego spoleczenstwa
oraz oszacowaC kwote, jaka udaloby si¢ zaoszczedzi¢, gdyby choroba nie
wystapita. Dzigki niemu mozliwe jest takze okre§lenie wytycznych formu-
towanych przez Rade do spraw Zdrowia Publicznego oraz ukierunkowane
dziatania prewencyjne otyloéci (Springer i in., 2019).

Bezposrednig konsekwencjg nadmiernej masy ciala sg rozliczne scho-
rzenia fizyczne oraz psychiczne. Koszty, ktore ponosi nie tylko cierpigca
na nig jednostka, lecz takze cale spoteczenstwo, nie sa zwigzane wylacz-
nie z dzialaniami majacymi na celu wywotanie spadku wagi, ale rOwniez
z wymagajacym wysokiego nakfadu finansowego leczeniem chordb wspoi-
istniejacych (Holman, 2020). Dodatkowym problemem jest wyzszy koszt
leczenia chorob przewleklych wymagajacy stosowania wyzszych niz stan-
dardowe dawek lekow.

Dokonujac systematycznego przegladu kosztow opieki zdrowotnej zwig-
zanych z otytoscia, Withrow i Alter (2011) oszacowali, ze otyto$¢ stanowi do
2,8% wydatkéw na opieke zdrowotna, przy tym badania byly bardzo kon-
serwatywne — rzeczywista kwota prawdopodobnie jest wyzsza. Poréwnujac
najnowsze dane z USA, Finkelstein i in. podali, ze w zestawieniu z osobami,
ktore nie cierpig na nadwage i otylos¢, otyli pacjenci ponosza o 46% wyzsze
koszty hospitalizacji, 27% wigcej wizyt lekarskich i kosztéw ambulatoryjnych
oraz 80% wyzsze wydatki na leki na recept¢ (Finkelstein i in., 2009). W uje-
ciu rocznym dodatkowe koszty leczenia otytosci w USA oszacowano na
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75 miliardow dolaréw w 2003 roku i stanowily 4-7% catkowitych wydatkow
na ochrone zdrowia.

Na poczatku lat 90. XX wieku oszacowano, ze otyto$¢ stanowi 2% kosz-
toéw opieki zdrowotnej we Francji, 4% w Holandii, i 2% w Australii. Stosujac
podobng metodologie do wszystkich panstw cztonkowskich Unii Europejskiej,
oszacowano faczne bezpoSrednie i poSrednie koszty otytosci w 2002 roku
na okolo 33 miliardy euro rocznie. W 2007 roku brytyjski program Office
for Science Foresight opracowal raport, w ktérym twierdzi, ze ciagly
wzrost otylosci zwickszy do 2050 roku o 5,5 miliarda funtow koszty lecze-
nia dla National Health Service. W Szwecji osoby z nadwaga sg od 1,5
do 1,9 razy bardziej predysponowane do pobrania zwolnienia lekarskie-
go, a 12% otylych kobiet ma renty inwalidzkie spowodowane nadmierna
masg ciafa, co w konsekwencji odpowiada kosztowi okoto 300 USD na
kazda dorosig kobiete w populacji. Finkelstein i in. obliczyli rOwniez, ze
w USA liczba opuszczonych dni pracy w ciggu roku wahata si¢ od 0,5 dni
wiecej u mezezyzn z nadwagg do 5,9 dni wigcej u mezezyzn z otyloScig
III stopnia (BMI =240 kg/m?) w poréwnaniu do me¢zczyzn o prawidiowej
masie ciata (Finkelstein i in., 2009). Ponadto oszacowal, ze taczny roczny
koszt prezentyzmu u mezczyzn, ktorzy byli bardzo otyli (BMI =40 kg/m 2)
byt réwnowartoscig 1 miesigca catkowitej utraty produktywnosci i kosztowat
pracodawcow 3792 USD rocznie.

Doktadne okreslenie kosztow ponoszonych z powodu utraty produktyw-
noSci jest bardzo trudne. Dzieje si¢ tak z powodu niedostatecznej ilosci
danych i zalozen potrzebnych do okreslenia struktury rynku pracy. Waznym
wnioskiem, ktory mozna wysnu¢ na podstawie brytyjskiego projektu
Foresight (Houck i Speaker, 2020) jest jednak to, ze okreslenie skali pro-
blemu moze sta¢ si¢ poczatkiem dzialafh majacych na celu podniesienie
SwiadomosSci 1 zaktywizowanie woli politycznej do znalezienia rozwigzania
tego narastajacego problemu.

Prowadzone badania poddaly obserwacji, w ramach hipotetycznych sce-
nariuszy na lata 2010-2030, przewidywane wyniki zdrowotne i skorygowang
jako$¢ w ciagu catego zycia. Autorzy sugerowali, ze w latach 2010-2030
dalszy wzrost otyloSci spowoduje tacznie 6-8,5 mln przypadkow cukrzycy,
5,6-7,3 mln incydentdow chorob sercowo-naczyniowych i ponad pol miliona
nowych nowotwordéw w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii. Oprocz
narazania zdrowej, produktywnej dlugosci zycia populacji przewidywali, ze do
2030 roku ten wzrost zachorowan na choroby zwigzane z otytoscig zwigkszy
koszty opieki zdrowotnej o 48-66 miliardow dolarOw rocznie w USA oraz
0 1.9-2 GBP miliardéw rocznie w Wielkiej Brytanii (Tremmel i in., 2017).
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Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje, ze otylos¢ powoduje ponad
milion zgonow rocznie wylacznie na terenie samej Europy. Wieloletnie
badania wykazaly, ze nadmierna masa ciala jest niezaleznym czynnikiem
choroby niedokrwiennej serca, z powodu ktorej umiera 70-80% popula-
cji pacjentdw z otytoScia. Jest ona jednoczeSnie, obok palenia papierosow
gléwng sktadowa powodujacg rozwoj choroby wieficowej oraz nadci$nienia
tetniczego (Szymocha Monika i in., 2009).

Kolejnym schorzeniem, ktore towarzyszy otylosci, jest cukrzyca. Choroba
ta skraca czas zycia jednostki Srednio o 10-15 lat, co bezpoSrednio przekta-
da si¢ na spadek jej produktywnosci. Ponadto koszty opieki nad chorymi
z zaburzeniami glikemii znacznie przewyzszaja Srednig wartoS¢ leczenia
»przecietnego” chorego. Farmakoterapia pacjentOow z cukrzyca jest wysoce
kosztowna w poréwnaniu z innymi schorzeniami. Nie mozna roéwniez zapo-
mnie¢ o tym, ze choroba ta czesto skutkuje trwalym uszkodzeniem ciala
i inwalidztwem, co na zawsze uniemozliwia pacjentowi podjecie pracy zarob-
kowej, a stopniowo pogarszajacy si¢ stan zdrowia przeklada si¢ na spadek
produktywnoSci oraz liczne absencje. W przypadku cukrzycy typu II koszty
posrednie przewyzszaja koszty bezposrednie lub im doréwnuja. W badaniu
ankietowym przeprowadzonym w pigciu roznych przychodniach na terenie
Krakowa w 2004 roku wzi¢lo udzial 385 oséb chorujacych na cukrzyce. Az
49,8% sposrod nich otrzymalo wezesniejszg rente lub emeryture z powodu
schorzenia, na ktore cierpig lub jego powiktan. Postugujac si¢ wartoSciami
Sredniego wieku emerytalnego dla obu plci oraz Srednim czasem podjecia
pracy zawodowej — 20 lat, udato si¢ ustali¢, ze osoba dotkni¢ta cukrzycag
rocznie tracita §rednio 0,1748 roku, poniewaz z powodu choroby porzucita
czynng prace zawodowa na rzecz renty i emerytury. Opierajac si¢ na Owcze-
snej wartoSci PKB oraz zgromadzonych danych, mozna obliczy¢ warto$¢
strat spowodowanych przez ich rezygnacje z pracy zawodowej — w roku
2004 wynosita 3682,2 zi. Laczny koszt obnizonej produktywnosci, ktora
spowodowana tylko przedwczesnym przejSciem na rent¢ i emerytur¢ osob
z cukrzyca wynosit 4 731 620 000 zt (Kawalec i Pilc, 2006).

W gronie oséb biorgcych udzial w badaniu pracowaly 193 osoby, co
stanowito 50% pacjentow. 18 sposrdd nich nie zjawialo si¢ w pracy, przy
czym 7 przez caly czas trwania badania (trzy miesiace), co spowodowane
byto cukrzycg lub jej powiktaniami. Pacjenci byli objeci zwolnieniem lekar-
skim przez tacznie 618 dni roboczych. Dysponujac powyzszymi danymi oraz
wartoscia PKB, obliczono, ze choroba ta skutkuje utrata produktywnoSci
na poziomie 532,6 zt na jednego chorego w ciagu roku. Opierajac si¢ na
tych wartoSciach, mozna oszacowac, ze strat jest 684 395 000 zi rocznie
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w przeliczeniu na cala populacje osob cierpiacych na cukrzyce (Kawalec
i Pilc, 2006).

Ponadto przedwczesna umieralno$¢ zwigzana z tym schorzeniem rowniez
przektada si¢ na znaczny spadek produktywnosci. Postugujac si¢ Srednig diu-
goscia zycia kobiet 1 mezczyzn w Polsce, wiekiem emerytalnym wlaSciwym
dla kazdej plci, liczba os6b przechodzacych na rente oraz przedwczesng
emeryture, obliczono warto$¢ generowanych przez nich kosztow posrednich.
O ile kobiety chorujace na cukrzyc¢ umierajg Srednio po uzyskaniu wieku
emerytalnego, co nie ma wplywu na PKB, o tyle mezczyzni tracg 0,035 roku
rocznie, poniewaz sa wtedy w wieku przedemerytalnym. Na podstawie powyz-
szych danych mozna obliczy¢, ze koszty posrednie generowane przez jednost-
ke chora na cukrzyce wynosza 0,035 roku, co w skali calej populacji osob
dotknigtych tym schorzeniem daje 947 045 000 zt kosztow. Catkowita utrata
produktywnosci wynosi okoto 6 363 000 000 zt rocznie (Kawalec i Pilc, 2006).
Aby lepiej zobrazowac ten problem, postuzymy si¢ tabelg 2, podsumowujaca
koszty posrednie, ktore ponosi panstwo z powodu chorujacych na cukrzyce.

Tabela 2. Tabela ilustrujgca koszy poSrednie cukrzycy i jej powiklan

Koszty posrednie rocznie
Koszty posSrednie w przeliczeniu na jednego
pacjenta (zl)

Sumaryczne koszty
posrednie (zl)

Koszty zmniejszenia produktywnoSci 4 731 627 000

z powodu przedwczesnej renty lub 3682,2

emerytury (3682,2 x 1285 000)
Koszty zmniejszenia produktywnosci 5326 684 391 000

z powodu zwolnien lekarskich ’ (532,6 x 1285 000)
Koszty zmniejszenia produktywnosci 737 947 000 000

z powodu przedwczesnej umieralnosci (737 x 1285 000)
Suma kosztow posrednich 4951,8 zt 6363 000 000 zt

Zrédio: Kawalec i Pilc (2006).

,» W 2008 r. wspoOtczynnik hospitalizacji 0s6b z powodu otytoSci wyniOst
17,7, a z powodu cukrzycy insulinoniezaleznej 113,2 na 100 tysigcy miesz-
kancow” (Gajewska i in., 2011).

Na podstawie danych zgromadzonych przez Bank Swiatowy widzimy, ze
cukrzyca plasuje si¢ w Swietle wielkoSci ekonomicznego obciazenia populacji
na drugim miejscu (ust¢puje tylko chorobie niedokrwiennej serca). Stanowi
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wigc nie tylko bezposrednie zagrozenie zycia cierpiacych na nig pacjentow,
ale rOwniez znacznie obcigza budzet calej rodziny, znacznie obcigza ogdlny
system ustug zdrowotnych, pochtaniajac okoto 5-10% Srodkéw, ktOrymi
dysponuje ochrony zdrowia. ,,Porownanie kosztow leczenia standardowego
pacjenta oraz chorego na cukrzyce przemawia za tym, ze pojawienie si¢
cukrzycy kilkakrotnie podwyzsza koszty leczenia”(Kawalec i Pilc, 20006).

Najbardziej oczywistym Srodowiskowym warunkiem rozwoju otyloSci
w populacji jest sytuacja majatkowa jednostki umozliwiajaca pokrycie kosz-
tow zwigzanych z zakupem zywnoSci. Relacja miedzy PKB a Srednim BMI
jest dodatnia i liniowa do poziomu PKB wynoszacego okoto 5000 USD na
osobe rocznie; przy wyzszym PKB relacja z PKB i BMI jest prawie plaska.

Wysoki poziom dobrobytu gospodarczego sprzyja otytosci, jednak status
materialny jednostki nie musi by¢ wysoki, aby otyto$¢ si¢ ujawnita. W nie-
ktorych krajach, takich jak kraje wysp Pacyfiku, mimo ze jego obywate-
le majg stosunkowo niskie dochody, zjawisko otytoSci jest bardzo czgste.
Przemiana gospodarcza w kierunku wzrostu PKB wiagze si¢ z innymi zmia-
nami: demograficznymi (przemieszczenie si¢ ludno$ci mtodszej i starszej,
ze wsi do miasta); epidemiologicznymi lub zdrowotnymi; technologicznymi
(niska do wysokiej mechanizacji i motoryzacji); i odzywczymi (od tradycyjnej
zywnosci i kuchni po bardziej przetworzona zywno$¢ o duzej zawartoSci
energii). Tempo tych przemian znacznie wzrosto w ciagu ostatnich dzie-
sigcioleci; wiele krajow na etapie przejSciowym boryka si¢ z podwoOjnymi
obcigzeniami zwigzanymi z chorobami. Na przyktad w wigkszoSci regionow,
w ktorych nadal wystepuje duzy problem niedozywienia i zwigzanych z nim
chordb, wystepuje rowniez znaczny lub pojawiajacy si¢ problem otyloSci
1 zwigzanych z nig chor0b niezakaznych.

Nowoczesne gospodarki rynkowe koncentrujg si¢ na korzysciach ptynacych
ze zwickszenia dochodow. Wzrost gospodarczy jest szczegOlnie wazny
dla krajow o niskich przychodach, aby przejs¢ od ubostwa do dobrobytu
gospodarczego. W krajach o wysokich dochodach wyzszy poziom PKB nie
przynosi wigkszego szczeScia i dobrobytu ich obywatelom, za to zwigkszag
konsumpcje. Zmiany technologiczne, ktore powoduja powstawanie tafiszych
1 bardziej dostepnych kalorii w zywnosci oraz silne sily ekonomiczne nape-
dzajace konsumpcj¢ i nieuchronnie doprowadza do nadmiernej konsumpcji
i otyloSci (Swinburn i in., 2011).

Wozrost i rosnacy konsumpcjonizm napedzaja zwigkszone spozycie zyw-
nosci, co doprowadzito do powstania otylosci w Srodowisku, w ktérym
nadmierna bierna konsumpcja jest wszechobecna. W dobie wszechobec-
nej epidemii otytoSci zasadne wydaje si¢, aby rzady wdrazaly programy



86 Cz¢s$¢ 1. Konsekwencje niepozadanych spotecznie zachowan i zjawisk...

majace na celu prewencj¢ tej jednostki chorobowej, rOwniez ze wzgledu
na ekonomiczne tto tego zjawiska. Dyscyplina ekonomii zdrowia umoz-
liwia podejmowanie decyzji dotyczacych alokacji zasobow, dajac tym
samym liczne dowody na temat oplacalnoSci szeregu dziatan powigzanych
z zarzadzaniem otyloScia. Interwencje, ktore byly ukierunkowane na pre-
wencje pierwotna, sa prawdopodobnie bardziej optacalne niz leczenie lub
interwencje dotyczace prewencji wtornej. Ponadto interwencje polityczne
sa bardziej trwale i optacalne niz programy, ktérych realizacja wigze si¢
ze stalym finansowaniem. Natomiast interwencje skupiajace si¢ na iloSci
spozytego pokarmu (lub spozytego pokarmu w polaczeniu z aktywnoScia
fizyczna) sa prawdopodobnie bardziej optacalne niz interwencje dotyczace
tylko aktywnosci fizycznej. Najbardziej oplacalne jest podjecie dzialah na
jak najwcze$niejszym etapie, skupiajace si¢ na czynnikach srodowiskowych,
ktore wywolaly epidemi¢ otytoSci, na przyktad uregulowanie prawne zasad
dotyczacych reklamy niezdrowej zywnosci i napojow, eksponowanie wartosci
odzywczej produktu z przodu etykiety oraz wprowadzenie podatkow od
zywnoSci i napojow, ktore sa niezdrowe (Ananthapavan i in., 2014).

Aby nada¢ wtasciwy kierunek polityce zwigzanej z zarzadzaniem popu-
lacja dotknieta otytoScia, osoby, ktore odpowiadaja za jej rozw0j, zobli-
gowane sg do ustalania jej priorytetow na podstawie wynikow badan
naukowych. Ekonomia zdrowia moze wnieS$¢ do tego znaczacy wktad poprzez
prowadzenie analiz dostarczajacych danych na temat optacalnosci zestawu
interwencji, ktore zostaly ocenione przy uzyciu spojnych metod. Nie ma ,,zto-
tego standardu”, jeSli chodzi o metodologi¢ ustalania priorytetow, dlatego
wyprobowano kilka podej$¢. Ponizej prezentujemy przeglad roznych Zrddet
dotyczacych ustalania priorytetOw zwiazanych z zarzadzaniem otyloScia.

Miedzynarodowe projekty zajmujace si¢ tym zagadnieniem:

1. The ACE-Obesity (cost-evectiveness analysis — ACE) — analiza efektyw-
nosci kosztow w otytosci, informuje decydentow o wplywie na zdrowie,
przystepnosci cenowej i badaniach drugiego etapu dla waznych opcji
zapobiegania niezdrowemu przyrostowi masy ciata u dzieci.

2. The Pacific OPIC Project (Obesity Prevention In Communities) obej-
muje programy interwencji w czterech krajach (Fidzi, Tonga, Nowa
Zelandia, Australia), ktorych celem jest zmniejszenie czgstosci wyste-
powania nadwagi i otytoSci u mtodziezy.

3. The OECD Obesity — wspolna inicjatywa Organizacji ds. WspOtpracy
gospodarczej i rozwoju (OECD) oraz Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO).
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Metodologia cost-efectiveness analysis (ACE) znalazta zastosowanie
w ACE-Obesity 1 ACE-Prevention (project dotyczgcy zapobiegania otylosci).
To przykiad badan nad ustalaniem priorytetdw zwigzanych z zarzadzaniem
otyloScia w Australii. ACE-Obesity i ACE-Prevention byly pierwszymi bada-
niami na terenie Australii, ktore przyniosly systematyczng ocen¢ interwencji
zwigzanych z otytoScia. Ich gléwnym celem bylo dostarczenie odpowiednich
informacji wymaganych przez rzad. Czolowa idea metodologii ACE jest
potaczenie dwodch gtownych wymagan dotyczacych podejmowania decyzji
politycznych i ustalania dziatan priorytetowych — stosowania regut decyzyj-
nych oraz podejmowania racjonalnych decyzji w oparciu o debate i budowa-
nia konsensusu miedzy interesariuszami. Najwazniejsza cechg metodologii
ACE jest zastosowanie standardowego protokolu oceny (wspOlny rok
odniesienia, perspektywa, ramy czasowe, populacja docelowa oraz metody
pomiaru kosztow i korzysci) dla kazdej z interwencji. Innymi waznymi ele-
mentami metodologii ACE jest objecie badaniami okre§lonej grupy inte-
resariuszy, ktorzy sa wlaczeni w kazdy aspekt projektu oraz dwuetapowa
analiza korzySci, w ktorej rezultaty efektywnosci kosztowej analizowane
sq wraz z innymi wzgledami (tzw. filtry drugiego etapu) — sprawiedliwosc,
wykonalno$¢ wdrozenia, przystepno$¢ cenowa, akceptowalnosc, trwatosc,
sita dowoddw i potencjat oraz ryzyko skutkow ubocznych.

W badaniu ACE-Obesity oceniono 13 najistotniejszych dziatan rza-
dowych zwiazanych z leczeniem otytoSci u dzieci i mtodziezy. Badaniu
ACE-Prevention poddano 150 interwencji majacych na celu przede wszyst-
kim zapobieganie (127 interwencji), ale takze leczenie (23 interwencje) cho-
rob niezakaznych. Sposrdd tych 150 dziatan az dziewie¢ dotyczyto leczenia
otyltoSci. Przeglad wynikow badan ACE moze pomoc w uzyskaniu wiedzy
na temat charakterystyki leczenia otytoSci, ktora warunkuje ich efektywnos¢
kosztows.

Badaniom ACE poddanych zostalo jedenascie dziatan prewencji wtor-
nej. Wykazano, ze leczenie celowane bylo stosunkowo kosztowne, ale jed-
noczes$nie okazalo si¢ ono skuteczne w utracie wagi. Podjeto rowniez dwie
interwencje, ktore przyniosly oszczednoSci i obie byly skierowane do dzieci
z nadwaga lub otyloScig. Pokazuje to, ze w Australii istnialo kilka optacal-
nych opcji leczenia dla dzieci i dorostych z nadwagg i otyloscig. Wyjatkami
byly program Weight Watchers i zastosowanie leczenia farmakologicznego
u dorostych, ktore nie bylo oplacalne przy incremental cost-effectiveness
ratios (ICER) wynoszacych odpowiednio okoto 84 000 AUD i 200 000 AUD
na DALY. Rezultaty farmakologicznego leczenia u doroslych roznily sie
od wynikéw dla leku Orlistat podawanego nastolatkom, dla ktorych ICER
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netto wynosit okoto 8000 AUD na DALY. Odzwierciedla to potrzeb¢ dopa-
sowania prewencji indywidualnie dla réznych grup docelowych (dorosli,
miodziez i dzieci).

Z drugiej strony wykazano, ze wigkszoS¢ dziatan profilaktycznych,
ktore byly ukierunkowane zarOwno na dzieci, jak i dorostych, przyniosta
oszczednosci. Sugeruje to, ze w ujeciu dlugoterminowym interwencje zapo-
biegawcze byly lepszymi opcjami niz leczenie otytoSci. Badanie wykazalo
rOwniez, ze nie wszystkie dzialania profilaktyczne okazaly si¢ optacal-
ne. Czynniki, ktore na to wplynely obejmowaly dziatania, ktore nie byly
ukierunkowane na zapobieganie otyloSci — na przyktad interwencje opar-
te na transporcie zorganizowanym, ktory miat na celu zwigkszenie liczby
dzieci chodzacych do szkoly i zapewnienie bezpieczniejszego Srodowiska
ruchu wokot szkot. Pokazuje to ograniczenia zwigzane ze stosowaniem
metodologii ACE.

OECD i WHO opracowaly model mikrosymulacji (Swiatowa Organizacja
Zdrowia, 2020) do oceny opfacalnoSci oSmiu interwencji profilaktycz-
nych dotyczacych behawioralnych czynnikow ryzyka warunkujacych oty-
tos¢ (interwencje promujace zdrowie w szkotach, interwencje promujace
zdrowie w miejscu pracy, kampanie promujace zdrowie w mediach, Srodki
fiskalne, koszt niezdrowej zywnosci i jego obnizenie, poradnictwo lekarskie
dla pacjentow z grupy wysokiego ryzyka, uregulowanie reklam zywnoSci
dla dzieci, obowiazkowe etykietowanie zywnoSci). Dzialania prewencyjne
poréwnano z interwencjami leczniczymi w szeSciu krajach rozwijajacych sie
(Brazylia, Chiny, Indie, Meksyk, Rosja i Republika Poludniowej Afryki),
gdzie niedostepne byly interwencje zapobiegawcze. Dziatania, ktore okazaty
si¢ optacalne we wszystkich krajach, obejmowaly Srodki fiskalne i etykieto-
wanie zywnoSci. Autorzy badania twierdza, ze wspolng wtasciwoscig bardziej
oplacalnych interwencji byto to, ze obejmowaly one wigksza populacje i byty
stosunkowo tanie w realizacji w porOwnaniu z ocenianymi interwencjami
bardziej ukierunkowanymi.

Projekt ten przyczynit si¢ do lepszego zrozumienia przyczyn epidemii
otytoSci i1 dostarczyl pewnych informacji na temat potencjalnie optacalnych
opcji zmian. Obecne dowody dostepne w poprzednich projektach ACE
i innych dzialaniach majacych na celu ustalanie priorytetow zwigzanych
z zarzadzaniem otyloScig sugeruja, ze najbardziej efektywne i oplacalne
interwencje sa skierowane na czynniki napedzajace Srodowisko otylosci.
Podkresla sig, jak wazne jest nie tylko zajecie si¢ Srodowiskowymi czynni-
kami powodujacymi otytos¢, ale przede wszystkim skupienie si¢ na syste-
mowych czynnikach powodujacych ten problem. Niestety badania dotyczace
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wplywu polityk spotecznych i gospodarczych na wyzszym szczeblu fafncucha
dostaw, takich jak podatki, handel i regulacja rynku, maja bardzo ograni-
czony charakter (Sturm i An, 2014).

Podsumowanie

Nadmierna masa ciata to skomplikowany problem zaréwno w ujeciu
ekonomicznym, spoltecznym, jak i zdrowotnym. Stanowi podtoze rozlicznych
chordb somatycznych, ktore trwale uposledzaja funkcjonowanie os6b zma-
gajacych si¢ z nadwaga. Wiaze si¢ to takze ze spadkiem produktywnoSci
jednostki na skutek czestych absencji 1 zmniejszenia wydajnoSci w pracy,
kosztowng farmakoterapia, dtugotrwalym leczeniem chordb wspotistnieja-
cych oraz zwigkszong Smiertelnoscig i skroceniem Sredniego czasu zycia.
Wszystkie te czynniki maja negatywny wplyw na gospodarke, powoduja
duze straty finansowe, zwigkszajac przy tym wydatki na opieke zdrowotng
1 znaczaco obcigzajac budzet panstwa. Dzigki rozwojowi badan dotyczacych
ekonomii otyloSci mozliwe jest oszacowanie i zredukowanie kosztéw gene-
rowanych przez osoby z nadmierng masg ciala.
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Streszczenie

Pacjenci i organizacje pacjentow coraz mocniej angazuja si¢ w polityke zdrowotna
i funkcjonowanie ochrony zdrowia. WartoS¢ takiej aktywnoSci odgrywa szczegdlnie istot-
na role w obszarze chorob przewleklych, takich jak nowotwory czy choroby rzadkie,
gdzie pacjenci napotykaja ograniczony dostep do skutecznych terapii ze wzgledu na
dtugi proces badan klinicznych oraz skomplikowane procedury regulacyjne zwigzane
z rejestracja i refundacja leku. Sugerowano, ze zaangazowanie organizacji pacjentow
ma istotny wplyw na zmniejszenie niepewnosci i ryzyka decyzyjnego, poczawszy od
etapu badan klinicznych nad nowa substancja lecznicza przez udzial w roli konsultan-
tow na etapie rejestracji i refundacji gotowego leku az po kliniczne korzySci z terapii.
W niniejszym przegladzie zbadano obszary zaangazowania organizacji pacjentow na
najistotniejszych poziomach funkcjonowania ochrony zdrowia.

Aktualnie aktywnoS¢ organizacji pacjentow wydaje si¢ SciSle powiazana z cyklem
zycia produktu leczniczego na rynku ochrony zdrowia i obejmuje nastgpujace obszary:
psychologiczne i emocjonalne wsparcie pacjentow, finansowa i rzeczowa pomoc dla
podopiecznych, zarzadzanie i popularyzacje konkretnej wiedzy medycznej skoncentro-
wanej na budowaniu Swiadomosci choroby i edukacji, planowanie i udzial w badaniach
klinicznych, wczesny dostep do leczenia, udzial w procesie refundacji leku i dziatania
systemowo-legislacyjnych. Wszystkie wymienione aktywnoSci maja istotny wplyw na
ochrong zdrowia i ksztaltowanie si¢ polityki lekowe;.

Zaangazowanie pacjentdw, ich rodzin i organizacji pacjentéw wida¢ na wielu pozio-
mach funkcjonowania ochrony zdrowia. Na podstawie dost¢pnych Zrodet trudno jednak
okreSli¢ skale i efektywnoS¢ poszczegOlnych form zaangazowania. Ponadto istniejace
mozliwoSci nie zostaly do tej pory zbadane wystarczajaco szczegdlowo, aby pokusic si¢
0 ocen¢ poziomu zaangazowania.
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wizacja pacjentdw, zaangazowanie pacjentow.
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Abstract

Patients and patient organizations are becoming increasingly involved in health
policy and operations of health care. The value of such activity plays a particularly
important role in the area of chronic diseases such as cancer or rare diseases, where
patients suffer from limited access to effective therapies due to lengthy clinical trials,
complex regulatory procedures of drug registration and reimbursement. It has been
suggested that input of patient organizations has a significant impact on reducing uncer-
tainty and decision risk, throughout the entire process, beginning from the clinical trials,
through engagement as experts in their diseases in registration and reimbursement, up
to routine clinical practice applications. This comprehensive review examines the areas
of patient organizations involvement at crucial stages of public healthcare operations.

At present, activities of patient organizations seem to be closely related to the
lifecycle of a medical product on the health care market and coverings following
areas: psychological and emotional support, financial and non-financial assistance to
patients, knowledge gathering and sharing, raising public awareness of their disease,
participation in the design and conduct of clinical trials, early access programs, engag-
ing in reimbursement decision making and advocacy aimed at regulatory changes. All
inputs of patient organizations listed above generate significant impact on the health
care system and shaping of drug policies.

The findings demonstrate that involvement of patients, their families and patient
organizations exist at many levels of the health care system. Due to study limitations,
the extent and effectiveness of patient’s organization various initiatives have yet to be
explicitly explored. Moreover, the existing input requires further studies to evaluate
the level of engagement.

Keywords: patients organisations, healthcare, chronic diseases, patient involvement,
health activism.

Wstep

W ostatnich dwudziestu latach obserwujemy duze nasilenie aktywnosci
organizacji pacjentow (OP) w Polsce i na §wiecie. Odnosi si¢ to nie tylko
do wigkszej ich liczby czy zwigkszonej aktywnosci, ale przede wszystkim
do ich merytorycznego wplywu na model i system funkcjonowania ochrony
zdrowia we wspotczesnym Swiecie w warunkach rynkowych. Ciagle jednak
jest mafo informacji i badan na temat OP i ich faktycznego miejsca i wpty-
wu na system ochrony zdrowia. Sam ten fakt moze skutkowac krytycznymi
opiniami i poréwnaniami do agencji lobbingowych.

Niniejsza praca powstala, aby blizszej przyjrze¢ dziatalnoSci organizacji
pacjentow w Polsce. Na podstawie dostgpnych raportéw i stron interne-
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towych warto przyjrzeC si¢ blizej, w jakie dziedziny zdrowia publicznego
angazujg si¢ OP, jaka jest motywacja i oczekiwania. Zrozumienie ich gene-
zy i metodologii dziatania pozwoli lepiej ustali¢ ich miejsce w ochronie
zdrowia.

System ochrony zdrowia z zalozenia powinien mie¢ na wzgledzie dobro
pacjenta i by¢ dla niego przyjazny. Poszukiwanie wlasciwych rozwigzan sys-
temowych wymaga wspOtpracy mi¢dzy organami decyzyjnymi w ochronie
zdrowia i pacjentami. Najwigksze wyzwanie i finansowe obcigzenie dla
ochrony zdrowia stanowig schorzenia przewlekie: nowotwory, choroby
genetyczne, choroby rzadkie. Z tych samych wzgledow jest to jednocze$nie
obszar, gdzie pacjenci wymagajg szczegOlnego wsparcia i dziata najwiecej
organizacji pacjentow.

Organizacje pacjentoOw poruszaja si¢ w bardzo wrazliwym i specyficznym
obszarze, jaki stanowig dziedzina zdrowia i sektor gospodarki rynkowe;j
ochrony zdrowia. Sprawia to, ze sa inaczej postrzegane niz inne podmio-
ty na rynku, a nawet inaczej niz pozostate ruchy spoteczne (stowarzysze-
nia branzowe, organizacje feministyczne), do ktorej to kategorii nalezy
zaliczy¢ OP. Inne kryteria sa przyjmowane przy ewaluacji ich aktywnoSci
(Kelly, 2012).

OP zaktadane sg z reguly z przyczyn psychologiczno-emocjonalnych jako
poszukiwanie wzajemnego wsparcia przez osoby i ich rodziny zmagajace
wspOlnie z ci¢zkim, przewleklym, nieuleczalnym schorzeniem. Motorem
do ich dalszego rozwoju i funkcjonowania jest jednak pojawienie si¢ leku,
ktory daje potencjalng szans¢ ich wyleczy¢ czyli rozwigza¢ podstawowy
problem. W $wietle teorii kolektywnego dzialania potencjalna szansa na
leczenie jest dobrem zbiorowym stanowigcym cel do osiagniecia dla catej
OP jako zbiorowosci (Kelly, 2012). Zanim jednak do tego dojdzie, po
drodze czekajg inne korzySci stymulujace do dziatania: lek wchodzacy do
badan przeklada si¢ na nowa, dostepng wiedz¢ na temat samej choroby,
mozliwo$¢ udziatu w badaniach klinicznych, szanse¢ na wczesny dostep do
leczenia, zanim bedzie ono komercyjnie dostepne na rynku (Boon, 2010;
Gonzato, 2019).

Z danych ujetych w raporcie Organizacje Pacjentow w Polsce. Struktura,
Aktywnosci, Potrzeby 2017, przygotowanym przez Instytut Praw Pacjenta
i Edukacji Zdrowotnej, wynika, ze w Polsce zarejestrowanych jest okolo
5,3 tys. organizacji dziatajacych w obszarze ochrony zdrowia, z czego
okoto 1 tys. to podmioty skoncentrowane na dziatalno$ci na rzecz pacjen-
tow. Powyzszy podzial na organizacje dzialajace w obszarze ochrony
zdrowia 1 organizacje skoncentrowane na dziatalnoSci na rzecz pacjen-
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tow zostal stworzony przez badaczy pracujacych nad raportem na pod-
stawie zadeklarowanego przez uczestnikOw badania obszaru dziatalnoSci
organizacj.

Dzialajace w Polsce organizacje pacjentow moga pochwali¢ sie¢ duzym
dorobkiem i bogatym doSwiadczeniem zebranym przez caly okres swojej
dziatalnoSci. Raport wykazat, ze wiekszo$¢ organizacji dzialajacych na rzecz
pacjentoOw funkcjonuje na rynku polskim Srednio 15 lat, podczas gdy druga
grupa — 13 lat. Nadrz¢dnym ich celem jest pomoc osobom chorym, a takze —
w szerszym ujeciu — najblizszemu otoczeniu, czyli catej rodzinie zmagajacej
si¢ z chorobg bliskiej osoby. Organizacje angazuja si¢ jednak w wiele innych
aktywnosSci, ktore w ich rozumieniu majg pozytywnie wptywaé na sytuacje
i realizacj¢ potrzeb pacjentow, ktorych reprezentuja.

Niniejsza publikacja zostala przygotowana na podstawie publikacji nauko-
wych poswieconych aktywizacji pacjentow i ruchom pacjentow w Europie
i na Swiecie (health activism, patients advocacy), doglebnej analizy publicz-
nie dostepnych materialow na temat organizacji pacjentow z uwzglednie-
niem ich stron internetowych, mediow spolecznosSciowych, a takze raportu
Organizacje Pacjentow w Polsce. Struktura Aktywnosci, Potrzeby 2017, przy-
gotowanego przez Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotne;.

1. Podstawa teoretyczna

Organizacje pacjentow stanowig kategorie ruchow spotecznych, ktore staty
si¢ przedmiotem licznych badaf juz na poczatku XX wieku. Dynamiczny
rozwo0j farmakologii i nowoczesnej medycyny od potowy XX wieku, przy jed-
noczesnych rosngcych nieréwnosciach w dostepie do nowoczesnego leczenia,
przyczynily si¢ do organizowania si¢ pacjentOw i tworzenia grup wzajemnego
wsparcia. Dzigki innowacjom nowoczesne leki stosowane w nieuleczalnych
wczesniejszej chorobach staly si¢ dostgpne dla pacjentow i ratowaly im zycie.
Niemniej nie wszystkim i nie we wszystkich chorobach. Na przyktad, pacjenci
cierpiacy na choroby serca czy pluc cieszyli si¢ dostgpnoscia lekow, ktore
poprawialy ich stan zdrowia, za$§ pacjenci z nowotworami czy chorobami
rzadkimi nie mieli tego przywileju. Ta nierownos¢ dostepu do korzystania
ze zdobyczy medycyny i ochrony zdrowia legla u podstaw ruchdw spotecz-
nych obejmujacych pacjentéw (Runciman, 1966; Zoller, 2005; Marek, 2014).

Bazujac na teorii zbiorowego dzialania (Olson, 1954) i teorii relatywnej
deprywacji (Davies, 1962; Runciman, 1966) mozna wyjasni¢ genez¢ orga-
nizacji pacjentow i ich aktywnoSci.
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Wedtug psychologii spofecznej jako deprywacje definiujemy samorzutny
stan wywolany brakiem mozliwosci zaspokojenia istotnej potrzeby przez
jednostke lub grupe spoteczng. Wyr6zniamy deprywacje relatywna (wzgled-
ng) i absolutng. W ujeciu relatywnym poziom zaspokojenia okreSlonych
potrzeb jednostek, np. dochodu, zdrowia, uznania, odnosi si¢ do poziomu
ich zaspokojenia przez pozostalych cztonkéw spotecznosci (Panek, 2011).
W yjeciu absolutnym ten aspekt nie jest uwzgledniany. Tym samym deprywa-
cja relatywna lezy u podstaw aktywizacji ruchdéw spotecznych, w kraficowych
przypadkach moze prowadzi¢ do wybuchu spotecznej rewolucji.

Deprywacja dochodowa odnosi si¢ do sytuacji, kiedy jednostka lub grupa
odczuwa niezaspokojone potrzeby finansowe, czuje si¢ niezastuzenie gorsza
pod wzgledem dochoddéw w stosunku do innych (Dudek, 2012). Analogicznie
mozna wnosic, ze jednostki pozbawione dostepu do leczenia zapewnionego
innym osobom chorym w ramach tego samego systemu ochrony zdrowia
czuly si¢ wykluczone, nieréwne, gorsze. Deprywacja relatywna sktania ludzi
do podejmowania dziatan majacych na celu istotng zmian¢ aktualnego stanu,
odzyskanie utraconego dobra albo zdobycie nowego poprzez zmniejszenie
lub wyeliminowanie czynnika wywolujacego.

Za tworce koncepcji relatywnej deprywacji uwaza si¢ amerykanskiego
socjologa Jamesa A. Daviesa (1962). Samga ide¢ nieréwnoSci jako Zrodta
konfliktu spotecznego, znajdujemy jednak juz u XIX-wiecznych filozofow,
m.in. u Marksa. Koncepcja Daviesa doczekata si¢ wielu analiz i modyfikacji.
Walter G. Runciman dokonal waznej obserwacji. Stwierdzit, ze koncepcja
relatywnej deprywacji sprawdza si¢ szczegOlnie w sytuacji, kiedy element,
ktorego ludzie pragna (przedmiot poréwnan) jest mozliwy do zdobycia (ang.
feasible) (Runciman, 1966; Marek, 2014).

Druga teorig nauk spolecznych wyjaSniajacg uwarunkowania organi-
zacyjne 1 strukturalne dziatania grupy jest teoria kolektywnego dzialania,
opracowana w 1965 roku przez ekonomist¢ Mancura Olsona. Analizujac
ruchy spoteczne, swoje rozwazania oparl na zalozeniach teorii racjonalnego
wyboru (TRW) i doszedt do interesujacych wnioskow. Na ich bazie sformu-
towat teori¢ kolektywnego dziatania pozwalajaca wyjasni¢ psychospoleczne
1 ekonomiczne podstawy tworzenia si¢ grup, takich jak cechy rzemieslnicze,
stowarzyszenia kobiet, grupy gejowskie, zwiazki zawodowe czy takze orga-
nizacje pacjentow (Olson, 1971).

Olson zauwazyl, ze grupa powstanie tylko wtedy, kiedy bedzie to
w interesie kilku osob. Jednostki beda dazy¢ do stworzenia grupy, jesli
ich dziatanie zbiorowe pozwoli im lepiej realizowa¢ swoje cele niz dziata-
nie indywidualne. Realizacje celu grupy nalezy analizowa¢ w kategoriach
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dobra zbiorowego (ang. collective good). Przynosi ona bowiem korzysci
wszystkim jej cztonkom bez wzgledu na stopien indywidualnego wktadu.
Oznacza to, ze po pierwsze dzialanie jednostki w ramach grupy prowadzi
do rozproszenia korzySci — kazda osoba z grupy otrzyma jedynie cz¢S¢
wspolnej korzySci, bedacej wynikiem ich kolektywnego dziatania. Po dru-
gie, korzySci z ich dostarczenia sa dostepne rowniez dla tych czlonkow
grupy, ktorzy nie uczestniczyli w dziataniach na rzecz pozyskania dobra.
Dobra zbiorowe charakteryzujg sie¢ brakiem mozliwosci wylgczenia poje-
dynczych osob z konsumpcji. Jak okreslit to Olson ,,musza by¢ dostgpne
dla wszystkich, jesli maja by¢ w ogole dostepne” (Olson, 1971, s. 23). Taka
sytuacja stwarza bodzce do ,,jazdy na gape”, czyli zjawiska, kiedy pojedyn-
czym cztonkom grupy nie oplaca si¢ uczestniczy¢ w zbiorowych dziataniach.
Dostrzegaja, ze zaniechanie dziatania na rzecz grupy zmniejszy indywidualny
udzial jedynie o utamek wspolnej korzysci z tego dziatania, z drugiej strony
moga liczy¢ na korzysci z podziatu zbiorowego dobra zdobytego poprzez
dzialania pozostalych cztonkow. Olson zauwazyt, ze w przypadku kiedy
tak kalkulowac¢ beda wszyscy cztonkowie grupy, doprowadzi to sytuacji,
kiedy nikt nie podejmie dziatan i dobro zbiorowe w ogoble nie zostanie
pozyskane.

W zaleznoSci od sytuacji w grupie wystepujg zachowania nieegoistycz-
nych, co prowadzi do tego, ze dobro zbiorowe zostanie dostarczone, jed-
nak w przypadku przewagi zachowan egoistycznych lezacego u podstaw
braku zaangazowania jednostek, zadne dzialania nie zostang podjete.
Olson analizowal ponadto mechanizmy, dzigki ktérym grupy moga prze-
tamac¢ przedstawiony paradoks. Wykazal, ze w takich przypadkach nie-
zbedne staje si¢ dostarczenie bodzcow selektywnych, ktore beda wptywaé
na rzeczywiste zaangazowanie konkretnych jednostek w dzialania grupy.
Bodzce selektywne moga przyjmowac rozne postacie, m.in. kary lub nagro-
dy. Ustanowienie skutecznych mechanizmoéw, ktére z zasady, same w sobie
sa dobrem zbiorowym, stanowi duze wyzwanie. W malych grupach tatwiej
wytworzy¢ i kontrolowa¢ takie bodZce, dzigki komunikacji bezpoSredniej,
bliskiej wspoipracy i wzajemnej obserwacji dziatan. Mobilizacja jednostek
do podejmowania dzialania staje si¢ o wiele trudniejsza wraz ze wzro-
stem liczebnoSci grupy. Jest to jeden z kluczowych wnioskow teorii Olsona.
Dzialania malych grup moga by¢ efektywniejsze i1 szybciej prowadzi¢ do
osiggniecia celu, jakim jest pozyskanie dobra zbiorowego niz grup duzych
(Olson, 1971).

Wielu pozniejszych badaczy uwaza, ze model kolektywnego dziatania
stworzony przez Olsona, zaktadajacy w pelni racjonalne dzialanie jednost-
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ki, powinien zosta¢ zarezerwowany dla prostych, rywalizacyjnych sytuacji
analogicznych do wyboru rynkowego (Vicari, 2016).

Relatywna deprywacja i kolektywne dziatanie charakteryzuja rOwniez
organizacje pacjentOw dzialajace na rynku ochrony zdrowia. Ich geneza
jest nierowny dostep do zasobdw ochrony zdrowia: leku, terapii, leczenia.
Pozbawienie dostgpu do wyzej wymienionych dobr jest niezastuzone, nieza-
winione i krzywdzace, stad ich wysitki polegajace na szukaniu wzajemnego
wsparcia, dzieleniu si¢ doSwiadczeniem i siatka kontaktoéw, rozszerzaniu
relacji, nastepnie tworzeniu grupy, ktora lepiej zadba o interesy jednostek
niz one same indywidualnie moga to zrobié¢ (Zoller, 2005). Celem jest oczy-
wiscie lek, ktory staje sie¢ w takiej postaci dobrem zbiorowym, mozliwym
do osiagni¢cia wyltacznie wspOlnymi wysitkami.

2. Podstawa prawna dzialania organizacji pacjentow w Polsce

Z zalozenia organizacje pacjentOw zaliczaja sie¢ do organizacji pozarzado-
wych i podlegaja tym samym definicjom i regulacjom prawnym. W polskim
prawie nie istnieje jeden akt prawny, ktory regulowalby calo$¢ zagadnien
zwigzanych z funkcjonowaniem organizacji pozarzadowych. Oprocz ustaw
odnoszacych si¢ do podstaw zatozycielskich funkcjonuje kilka innych aktéw
i rozporzadzen, ktorych wybrane fragmenty odnoszg si¢ do r6znych aspek-
tow dziatalno$ci organizacji pozarzadowych, np. ustawa o podatku docho-
dowym, ustawa o podatku VAT, kodeks pracy.

Kluczowym dokumentem jest Ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 roku
o dziatalnoSci organizacji pozytku publicznego i o wolontariacie (art. 3
ust. 2). Podaje ona nastgpujaca definicje organizacji pozarzadowych:
,Organizacjami pozarzadowymi sa, niebedace jednostkami sektora finanséw
publicznych, w rozumieniu przepisOw o finansach publicznych i niedziata-
jace w celu osiagniecia zysku, osoby prawne lub jednostki nieposiadajace
osobowosci prawnej utworzone na podstawie przepisOw ustaw, w tym fun-
dacje i stowarzyszenia”.

Tak wigc za organizacje pozarzadowa uznawane s3 podmioty posiadajace
osobowos$¢ prawna, jak fundacje, stowarzyszenia, zwigzki zawodowe, partie
polityczne, lecz rowniez takie, ktore osobowosci prawnej nie posiadaja,
np. stowarzyszenia zwykle, organizacje studenckie dzialajace na uczelniach
czy nawet kota gospodyn wiejskich.

Ustawa o dziatalnoSci pozytku publicznego i o wolontariacie reguluje
zasady prowadzenia dzialalnoSci organizacji pozytku publicznego; okresla



102 Czg&¢ 2. Pacjent w systemie ochrony zdrowia

sposOb uzyskiwania przez organizacje pozarzadowe statusu organizacji
pozytku publicznego oraz konsekwencje finansowo-prawne z tym powia-
zane. OkreSla zasady wspolpracy organizacji pozarzadowych z administracja
publiczng. Ponadto odnosi si¢ do udzielania zlecen publicznych i przyzna-
wania dotacji, a takze wykonywania Swiadczen przez pracownikow i wolon-
tariuszy.

3. Struktura organizacyjna OP

Organizacje pacjentOw zrzeszaja pacjentow chorujacych na cigzkie, prze-
wlekte, czesto nieuleczalne obecnie schorzenia. Dla wigkszoSci z nich cho-
roba stanowi fizyczne, psychiczne i ekonomiczne obcigzenie ze wzgledu na
wysokie koszty bezposrednie i posrednie leczenia. Czionkami organizacji,
oprocz samych chorych, czesto bywaja cale rodziny, opiekunowie, przyjaciele
chorego. Na podstawie analizy stron internetowych organizacji pacjentow
wida¢, ze wiele z nich wsrdd swoich cztonkow, posiada takze ekspertow
medycyny i personel medyczny. CzeSciowo ich zaangazowanie wigze si¢
z tym, ze maja powigzania rodzinne z osobg chora, w wielu przypadkach
angazuja si¢ ze wzgledow naukowych lub czysto humanitarnych, petniac
funkcje doradcow i konsultantéw. Czasami eksperci medyczni wchodza
w sktad rad naukowych czy nadzorczych, doradzajacych lub kontrolujacych
zasadnoS¢ projektow podejmowanych przez organizacje jako calosS¢. Jak
wykazuja badania Mandeville (2019), obecnos¢ autorytetow medycznych
tworzacych rade naukowa pozytywnie wplywa na transparentno$¢ funkcjo-
nowania, a takze neutralno$¢ akcji i projektow, jakie wspierajg organizacje.
Medycy pomagaja dobrac sponsordw i partneréw. Dbaja o zapewnienie tadu
korporacyjnego OP zgodnego z ich statusem i obowigzujacym prawem; cza-
sami tez samodzielnie i dobrowolnie tworza wlasne kodeksy postepowania.
Celem jest zwickszenie efektywnoSci 1 przejrzystosSci dziatan, ale rOwniez
zapobiezenie stratom finansowym przez niewtasciwe gospodarowanie ogra-
niczonymi zasobami (Mandeville, 2019). Wazny jest tez aspekt wizerunko-
wy udzialu autorytetow. Huyard (2009) zauwaza jednak, ze angazowanie
ekspertow medycznych nie wplywa zasadniczo na formy i metody dzialan
organizacj.

Jesli chodzi o forme¢ prawng, wickszoS§¢ organizacji pacjentOw to
stowarzyszenia dziatajace na podstawie przyjetego statusu, przewaz-
nie publikowanego na stronie internetowej. Mniejsza liczba dziata jako
fundacja.
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4. Model dzialania

Organizacje pacjentow w zadnym przypadku nie stanowia monolitu;
wrecz odwrotnie — charakteryzuje je duza roznorodnoS$¢. Wyrdzniaja sie
grupowa tozsamoscia, strukturg organizacyjng i motywacja dziatan. Wielu
badaczy analizujacych dziatalno$¢ organizacji pacjentdw na Swiecie stara si¢
zbudowac ich taksonomi¢. Ze wzgledu zar6wno na ich r6znorodnos¢, jak
i ich staly rozwdj i adaptacje do zmieniajacych si¢ warunkow rynkowych
nie jest to latwe zadanie.

W raporcie pt. Kondycja organizacji pozarzgdowych 2018 przygotowanym
przez Stowarzyszenie Klon/Jawor na podstawie badania ankietowego orga-
nizacji pozarzadowych w Polsce znajdujemy podzial organizacji dziatajacych
w sektorze ochrony zdrowia na dwie grupy: organizacje dziafajace dla dobra
pacjenta oraz na rzecz ochrony zdrowia. To pierwsza proba sklasyfikowania
OP w Polsce, oparta na sposobie w, jaki same organizacje definiowaly swoje
cele 1 potrzeby dzialania.

Inna typologi¢ proponuje francuska socjolozka Caroline Huyard, ktora
wyroznia nastepujace kategorie organizacji:

1. Organizacje pluralistyczne (pluralistic associations), zrzeszajace kilka
roznych grup interesow/uczestnikow/udzialowcow, reprezentujacych
pacjentow chorujacych na rozne, ale w pewnym stopniu spokrewnione
ze sobg choroby, np.: stowarzyszenia pacjentOw z nowotworami,
Fundacja Alivia dziatajaca na rzecz osOb z nowotworami czy tez
organizacja pacjentdw z mukopolisacharydozami obejmujaca swoimi
zasiegiem 8 schorzen. Przy tym modelu organizacji podstawg jest
wspolny cel i che¢ wspotpracy.

2. Organizacje monistyczne (monistic associations), reprezentujace tylko
jedng grupe interesOw, czyli zrzeszajace pacjentOw reprezentujacych
tylko jedno schorzenie, jak na przykiad Stowarzyszenie Rodzin z cho-
robg Fabry’ego, Ogolnopolski Ruch Kobiet Po Mastektomii PARS,
Stowarzyszenie Pacjentow z Hiperlipidemia Rodzinna.

Bez wzgledu na typologie kazda grupa organizacji, oprocz pacjentow
zrzesza rodziny, opiekundw, a takze specjalistow medycyny, poczawszy od
czotowych naukowcOw, przez lekarzy praktykow, personel pielegniarski,
terapeutow, psychologow, psychoterapeutow, czyli ludzi, ktorzy zgodnie
z teorig Olsona podzielaja wartoSci grupy jako catosci, czyli fakt, ze dzia-
tanie grupowe moze przynie$¢ wigcej korzysci niz jednostkowe.
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5. Ustawodawstwo

5.1. Organy administracyjne a ochrona praw pacjenta

W Polsce dziata kilka instytucji centralnych nadzorujacych ochrong
1 przestrzegania praw pacjenta, w imieniu ktorych dzialaja organizacje
pacjentoOw. Warto tutaj wymieni¢ najwazniejsze z nich:

5.1.1. Rzecznik Praw Pacjenta

Rzecznik Praw Pacjenta jest kluczowym i centralnym organem admini-
stracji rzagdowej, wiaSciwym dla spraw ochrony praw pacjentdw okreslonych
w ustawie z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Powotany zostal ustawg z dnia 31 marca 2009 roku (Dz.U.
z 2019 roku, poz. 1127). Zgodnie z ustawa do jego obowiazkdw nalezy
wspolpraca z organami wtadzy publicznej w celu zapewnienia pacjentom
przestrzegania ich praw, w szczegOlnosci z ministrem wtasciwym do spraw
zdrowia, wspOlpraca z organizacjami pozarzadowymi, spolecznymi i zawo-
dowymi, do ktorych celow statutowych nalezy ochrona praw pacjenta, ana-
liza skarg pacjentow w celu okreSlenia zagrozen i obszarOw w systemie
ochrony zdrowia wymagajacych naprawy”.

5.1.2. Rzecznik Praw Dziecka

Kolejna instytucja dziatajaca w tym obszarze jest Rzecznik Praw Dziecka.
To konstytucyjny, jednoosobowy organ wiadzy panstwowej ustanowiony arty-
kutem 72 ust. 4 Konstytucji RP z 1997 roku. Rzecznik stoi na strazy praw
dziecka okreslonych w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, Konwencji
Praw Dziecka i innych przepisach prawa

5.1.3. Parlamentarne Zespoly ds. Zdrowia

W odpowiedzi na rosnace potrzeby spoleczne w polskim parlamencie
powstaly zespoly parlamentarne skoncentrowane m.in. na ochronie zdrowia.
Ich tworzenie i funkcjonowanie regulujg art. 17 ust. 1 1 3 z dnia 9 maja
1996 roku o wykonywaniu mandatu posta i senatora (Dz.U. z 2003 r.,
Nr 221, poz. 2199 z p6zn. zm.), a takze Regulamin Sejmu Rzeczypospolitej
Polskiej (Monitor Polski z 2002 r., Nr 23, poz. 398 z pdzn. zm.).

W parlamencie dziatajg wiec zespoly zajmujace si¢ najistotniejszymi
w danej chwili obszarami ochrony zdrowia, takimi jak: onkologia, opieka
nad osobami niepetnosprawnymi, osoby gtuchonieme, podstawowa opieka
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zdrowotna i profilaktyka, stwardnienie rozsiane, autyzm, borelioza, cukrzy-
ca, luszczyca, szczepienia, pielegniarki, potozne i inni pracownicy opieki
zdrowotnej czy zdrowia Polakow.

Od kilku lat dziata takze Parlamentarny Zespot ds. Praw Pacjenta zaj-
mujacy si¢ tematyka praw pacjentow. W jego sktad wchodzi 6 postow sejmu
wiodacej partii politycznej oraz jeden senator. Ocena faktycznej wspoipracy,
jej zakres i efekty mogg stanowiC obszar osobnych badan.

Jak wynika z danych raportu Stowarzyszenia Klon/Jawor (2018), orga-
nizacje pacjentdw wspoOlpracuja praktycznie ze wszystkimi wyzej wymienio-
nymi organami stojacymi na strazy praw pacjenta.

3.2. Zaangazowanie

Wiele badan organizacji pacjentow wskazuje, ze zaczely powstawac jako
spontaniczne grupy wzajemnego wsparcia, tworzone przez matki i/lub rodzi-
cOow zmagajacych si¢ z ciezkimi schorzeniami swoich dzieci. Z biegiem czasu
ich dziatalno$¢ przyjmowata forme¢ bardziej ustrukturyzowang i zorgani-
zowang. Przez legalizacj¢ dziatalnosSci w formie urzedowej rejestracji jako
stowarzyszenie czy fundacja uzyskiwaly prawng mozliwoS$¢ zbierania i zarza-
dzania funduszami stanowigcymi wazny element motywacyjny wspierajacy
ich funkcjonowanie. Wydaje sie, ze istotnym bodZcem rozwojowym staje sie
szansa na skuteczne leczenie, bez wzgledu na fakt, jak bardzo jest odlegta.

Bez wzgledu na szeroko$¢ geograficzng organizacje pacjentow spelniaja
wiele waznych funkcji w systemie ochrony zdrowia. Jako kluczowe dziatania
mozemy wyrdzni¢ (Boon, 2010; Young, 2017):

1. Organizacje grup psychologicznego i emocjonalnego wsparcia.
Zapewnienie finansowego i rzeczowego wsparcia dla podopiecznych.
Zarzadzanie i popularyzacje konkretnej wiedzy medyczne;.
Wspieranie i udzial w badaniach klinicznych.

Dostgp do lekdw w ramach programow wczesnego dostepu (Early
Access Program).

6. Interakcje zwigzane z procesem refundacji leku.

7. Dzialania rzecznicze — wplywanie na ksztaltowanie polityki lekowe;.

AR o

5.2.1. Grupy psychologicznego i emocjonalnego wsparcia

Wychodzac z teorii relatywnej deprywacji, mozna stwierdzi¢, ze przy-
czyna powstawania organizacji pacjentOw jest poczucie dysharmonii mig-
dzy faktycznym poziomem Zzycia, czy tez w naszym przypadku zdrowia,
a pragnieniami i oczekiwaniami. Deprywacja relatywna z zalozenia popycha
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ludzi i/lub grupy spoleczne do podejmowania aktywnosci majacych na celu
doprowadzenie do istotnej zmiany aktualnego stanu, odzyskanie utraconego
dobra albo osiggnigcie nowego.

Osoby cierpigce na ci¢zkie, nieuleczalne choroby maja Swiadomos¢ swo-
jej odmiennoSci, krzywdy 1 niezawinionej nizszoSci. Cigzka choroba, cza-
sami o podlozu genetycznym, pig¢tnuje calg rodzing, prowadzi do izolacji
1 wyobcowania potaczonego ze Swiadomoscig braku dostepu do dobr, ktore
sa udzialem innych. Aby uzewnetrzni¢ przykre emocje i zracjonalizowac
wrazenie deprywacji, chorzy chetnie dzielg si¢ doSwiadczeniami z osobami,
ktore znalazly si¢ w podobnej sytuacji. Z czasem aktywnie buduja sie¢ kon-
taktow i wzajemnych powigzan, ktore pomagajg im zredukowac poziom stre-
su i niepewnosci, uzyska¢ wsparcie psychologiczne, zjednoczy¢ si¢ w ramach
wspolnoty i wspOlnego poszukiwania rozwigzan systemowych. Jak wskazuja
wyniki raportu, 59% osob reprezentujacych polskie organizacje pacjentow
deklaruje ,,che¢ wspdlnego dziatania i wymiany doswiadczen z innymi oso-
bami zmagajacymi si¢ z chorobg wiasng lub swoich bliskich jako przyczyne
zakltadania grupy” (Stowarzyszenie Klon/Jawor, 2018). 41% wymienia za$
cheé rozwiazania konkretnych problemow w spoteczefistwie lub okolicy.
Wspotdziatanie wewnatrzgrupowe eliminuje izolacje, daje poczucie wspol-
noty, petni funkcje¢ psychoterapii, jednocze$nie zapewnia osiagnigcie prak-
tycznych korzySci w postaci rozwigzania podstawowych problemow jak na
przyklad znalezienie kontaktu do lekarza zajmujacego si¢ leczeniem danej
choroby, znalezienie dostepu do pomocy pielegniarskiej, rehabilitacyjnej
czy opieki spotecznej, wsparcie finansowe i rzeczowe (W postaci wyrobow
medycznych, sprzetu rehabilitacyjnego, Srodkow transportu itp.). Nawet
czeSciowe rozwigzanie problemu zmniejsza czynnik stresogenny u osoby
chorej, a takze catej rodziny (Huyard, 2009).

Wydaje si¢, ze psychologiczne wsparcie stanowi podstawowg 1 najczestsza
forme¢ aktywnosci OP, ale z drugiej strony moze stanowiC takze bodziec
i motywator do podejmowania innych form dziatania majacych na celu
osiagniecie celu, czyli dostep do leku.

5.2.2. Organizowanie finansowego i pozafinansowego wsparcia dzialalnoSci

Zgodnie ze swoim statutem OP maja prawo do zbierania funduszy na
swoja dzialalno$¢. Cztonkowie OP optacaja doroczne sktadki, ktore zasilajg
budzet organizacji. Dla wielu z nich stanowi to gléwne Zrodto dochodu
niezb¢dnego do prowadzenia dzialalnoSci. Na budzet OP skiada si¢ takze
finansowe 1 pozafinansowe wsparcie udzielane przez podmioty gospodar-
cze, w glownej mierze przez firmy farmaceutyczne czy tez producentow
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wyrobow medycznych. Z danych raportu Organizacje pacjentow w Polsce.
Struktura. Aktywnosci. Potrzeby wynika, ze 63% OP korzysta z pieni¢znych
dotacji. 67% deklaruje, ze gtéwng formg sa darowizny pozafinansowe jak
np.: sprzet i meble biurowe, udostgpnienie lokalu itd. (Charycka, 2017).
Potwierdzaja to dane producentow lekow i branzowych zrzeszen, ktorzy na
swoich stronach internetowych upubliczniajg informacje dotyczace pomocy
i wsparcia finansowego organizacji pacjentdéw. Taka triangulacja danych
zwicksza wiarygodno$¢ badania. Pozyskane w ten sposob Srodki OP prze-
znaczaja na finansowanie biezacej dzialalnoSci, a takze realizacj¢ wlasnych
projektow i promocj¢. Zaliczy¢ mozna do nich akcje informacyjne i eduka-
cyjne zwickszajace Swiadomos¢ pacjentow i spoleczenstwa na temat chordb
1 terapii, a takze inne dzialania zmierzajace do wprowadzenie konkretnych
zmian w systemie opieki zdrowotnej, wiacznie z refundacja leku.

Niektorzy autorzy wskazuja na ryzyko konfliktu interesow. Mandeville
w swoich badaniach prowadzonych na rynku brytyjskim policzyta, ze
71,7% organizacji pacjentow akceptowato dofinansowanie ze strony pro-
ducentow lekow i wyrobow medycznych, w tym takze od firm konkurencyj-
nych. Odbywato si¢ to takze tym samym okresie, kiedy firma ubiegata si¢
o rejestracje/refundacje¢ produktu medycznego, co z zalozenia jest sprzeczne
z zasada neutralnosci (Rose, 2017; Mandeville, 2019).

Nie ma watpliwosci, ze dostep do wlasciwego leczenia jest kluczowy dla
pacjentow i dla OP, co potwierdza ich aktywny udziat w procesie refun-
dacyjnym przy ocenie technologii medycznej. Transparentne procedury sg
jednak réwnie wazne. Organy decyzyjne w Polsce i innych krajach na S§wiecie
(AOTMIT, EMA, FDA, NICE, HAS itd.) maja tego s$wiadomos¢ i daza do
zwigkszenia przejrzystoSci przez ujawnianie sponsoringu, dotacji i grantow
finansowych otrzymanych przez wszystkie stron, aby mie¢ gwarancje, ze
komitety decyzyjne wiedza, jakie interesy wchodzg w gre.

5.2.3. Zarzadzanie i popularyzacja unikalnej wiedzy zbiorowej

Blisko 100 organizacji pacjentow dziala w obszarze chordb rzadkich
i nowotworowych. Oba schorzenia moga mie¢ podloze genetyczne, czyli
beda przekazywane w rodzinie, co z reguly aktywizuje wszystkich jej czton-
kéw do zaangazowania w dziatania grupowe. Choroby rzadkie mogg mieé
bardzo odmienny obraz i objawy, ale Iaczy je jeden wspOlny czynnik — niski
wspOlczynnik wystgpowania w populacji. Wedlug definicji Unii Europejskiej
choroby rzadkie to schorzenia, ktére dotykajg nie wiecej niz 5 oséb na
10 000 i ktorych leczenie wymaga szczegOlnych, skoordynowanych wysitkow
wielu specjalistow.
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Ze wzgledu na rzadko$¢ wystepowania lekarze w swojej codziennej
praktyce bardzo rzadko majg okazje leczy¢ pacjenta z chorobg rzadka, co
oznacza, ze ich wiedza na ten temat jest ograniczona. Stoi to w duzym
dysonansie do pacjenta z choroba rzadka, ktory w zakresie swojego wlasnego
schorzenia zdazyt sta¢ si¢ ekspertem. Fakt niskiej czgstoSci wystgpowania
chorob rzadkich, sprawia, ze proces rozpoznawania choroby przez lekarza
1 postawienia ostatecznej diagnozy moze trwac od kilku do kilkunastu lat.
W tym czasie chory odwiedzit wielu specjalistow, przeszedt wiele badan
diagnostycznych. Z perspektywy pacjenta przektada si¢ to na fakt, ze ma
szeroka 1 unikalng wiedz¢ na temat swojej choroby i sposobow radzenia
sobie z nig. Teraz on staje si¢ ekspertem. Tak dochodzi do transformacji
personalnych, medycznych doSwiadczen w wiedze¢ zbiorowa, taczacg w sobie
wiedze zaréwno doSwiadczalna, jak i medyczng, unikalng i wysoko ceniong
nawet przez autorytety zdrowia publicznego (Rabeharisoa, 2014).

Na podstawie analizy stron internetowych, publikacji prasowych, mediow
spotecznoSciowych widac, ze tak zgromadzona wiedza chetnie znajduje
ujScie w postaci akcji edukacyjnych popularyzujacych problematyke ruchu
pacjentOw. Reprezentanci organizacji pacjentow chetnie biorg udziat
w spotkaniach, sympozjach, zjazdach adresowanych nie tylko do innych
grup pacjentow, ale takze do ekspertow i decydentdw ochrony zdrowia.
Organizuja konferencje prasowe, aby za poSrednictwem medidw okreSlony
przekaz dotart do innych uczestnikéw rynku zdrowia publicznego. Z jednej
strony takie akcje OP stuzg celom edukacji spoteczefistwa, dla ktérych
jest to nowy temat. Przy okazji przekaz dotrze do ekspertow medycznych,
od ktorych zaleza decyzje wazne dla zdrowia i zycia osob chorych, czton-
kow organizacji pacjentow. OP naglo$niajg swoje nierozwigzane problemy,
np. brak dostepu do leczenia, brak 16zek szpitalnych dedykowanych chorym
okreS§lonej kategorii, brak refundacji leku itd. (Vicari, 2016; Young, 2017).

Wraz z rozwojem nowych technologii organizacje pacjentOw coraz czg-
Sciej i chetniej korzystaja z medidow cyfrowych. Jako przyktady warto wymie-
ni¢ m.in. filmy z udzialem pacjentéw zamieszczane na YouTube, posty,
memy, fora dyskusyjne w mediach spolecznoSciowych takich jak Facebook,
Twitter, Instagram. W ten sposob OP tworzg swojq wielokanatowa, interak-
tywna komunikacje. Wyniki badan pokazuja, ze interaktywna komunikacja
w mediach cyfrowych uprawiana przez organizacje pacjentdw wykracza poza
zwykte poszukiwanie wsparcia spotecznego dla swojego ruchu, ona buduje
dwukierunkowa wymian¢ wiedzy. Spersonalizowane tresci na temat zdrowia
wzmacniajg przekaz, utatwiajac dotarcie z wiedzg zaréwno doSwiadczalna,
jak i medyczng do autorytetdéw i decydentow (Vicari, 2016).
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W takich przypadkach aktywnos¢ OP upodabnia si¢ do dziatah prowadzo-
nych przez przedsigbiorstwa i organizacje komercyjne (izomorfizm). W ochro-
nie zdrowia, podobnie jak w innych dziedzinach gospodarki, media cyfrowe
doskonale stuza dwukanatlowemu dyskursowi, przyczyniajac si¢ do transfor-
magcji tradycyjnych dziatan i struktur w zdrowiu publicznym (Vicari, 2016).

5.3. Badania kliniczne i wplyw na budzet ochrony zdrowia

Analiza stron internetowych wielu organizacji pacjentow potwierdza, ze
posiadaja one rozlegta wiedze na temat badan klinicznych prowadzonych
przez firmy farmaceutyczne w danej jednostce chorobowej i na miar¢ swo-
ich zasobow daza do ufatwienia obu stronom przebiegu badan. Z jednej
strony stanowig wi¢c Zrodio wiarygodnej dla swoich cztonkow wiedzy na
temat badan klinicznych i zasad udziatu w nim. Z drugiej strony ulatwiajg
podmiotom prowadzacym badania kliniczne, czyli firmom farmaceutycznym
1 uniwersytetom medycznym, dost¢p do zasobu pacjentéw (Komlos, 2013;
Rabeharisoa, 2014; Terry, 2015). Warto tu nadmieni¢, ze wiele organizacji
prowadzi rejestry swoich cztonkéw-pacjentdw, ktore oprocz ogdlnych danych
mogg zawieraC elementy historii przebiegu choroby. Udostepniane sa wytacz-
nie za zgoda ich wiasciciela i zgodnie z aktualnym ustawodawstwem.

Badanie kliniczne prowadzone na ludziach stanowi kofcowa, ale naj-
wazniejsza cz¢S¢ procesu badawczego poprzedzajacego formalno-prawne
dopuszczenie produktu medycznego do stosowania u ludzi. Dla pacjenta
zmagajacego z ciezka lub nieuleczalng chorobg udzial w badaniach zapew-
nia warto$¢ dodana, uzyskang dzigki cztonkostwu w organizacji pacjentow.
Daje mu dostep do diagnostyki i leczenia o wysokim standardzie, w naj-
lepszym szpitalach uniwersyteckich, zgodnie z aktualng wiedza medycz-
na. W niektorych przypadkach, jak na przykiad w chorobach rzadkich czy
nowotworowych, gdzie aktualnie nie ma wilaSciwego leczenia, jest jedyng
droga dostepu do nowej terapii, zwigkszajaca szanse przezycia (Pypops,
2012). Zgodnie z protokotem badawczym badacz, czyli lekarz, ma obowia-
zek poinformowac¢ kazdego uczestnika o potencjalnym ryzyku zwigzanym
z udzialem w badaniu. Decyzja o udziale w badaniu nalezy wigc bezpo-
Srednio do uczestnika.

Z perspektywy rachunku ekonomicznego udzial pacjenta w badaniach
klinicznych gwarantuje tymczasowe odcigzenie budzetu panstwowej ochro-
ny zdrowia, albowiem wszelkie koszty z tym zwiazane, tzn. diagnostyki,
badania wlaczajace, monitorowanie przebiegu leczenia wlacznie z kosztami
wynagrodzenia personelu medycznego zaangazowanego w badanie kliniczne
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pokrywa strona aranzujaca badanie, tzn. firma farmaceutyczna czy uniwer-
sytet medyczny. Badania kliniczne stanowig dodatkowe Zrodio dochodu dla
szpitali i1 klinik w nich uczestniczacych. Dla lekarzy i kierownictwa kliniki
prowadzenie badania klinicznego jest rOwnoznaczne z badaniami nauko-
wymi, co z kolei przektada si¢ na prestiz i publikacje naukowe dedykowa-
ne wynikom badania. Oszacowanie realnego wptywu badan klinicznych na
budzet ochrony zdrowia w Polsce nigdy nie zostalo dokonane i wymaga
osobnych badaf, zar6wno w kwestiach finansowych, jak i pozafinansowych.

Warto doda¢, ze organizacje pacjentOw i zrzeszeni w nich pacjenci nie
stanowig wyltacznie obiektu badawczego w badaniach klinicznych, ale row-
niez majg aktywny udzial w jego projektowaniu. Coraz wiecej organizacji
pacjentow angazuje si¢ jako doradcy podczas projektowania protokotu
badan. Firmy farmaceutyczne juz na etapie planowania konsultujg z orga-
nizacjami pacjentOw wybrane, ale czesto kluczowe dla bezpieczefistwa
badania parametry, takie jak liczba badanych w probie, zakres i czynniki
monitorowane itd. (Parkinson, 2012; Pypops, 2012). Jako przyktad postuzy¢
moze obszar chorob rzadkich, gdzie organizacje pacjentow negocjowaly
powickszenie grupy badawczej otrzymujacej substancje lecznicza kosztem
zmniejszenia grupy placebo w badaniu randomizowanym, podwdjnie zaSle-
pionym vs placebo. Dzigki temu zgodnie z protokotem zaakceptowanym
przez EMA i FDA wiegcej pacjentow z chorobg rzadkg mialo szanse¢ odnies$¢
korzySci z leczenia substancja aktywna, bez szkody dla wyniku samego bada-
nia (Polich, 2012). Stanowi to dowdd wykorzystania wiedzy i doSwiadczenia
pacjentOw na etapie rozwoju i badan poprzedzajacych dopuszczenie leku
do komercyjnego stosowania (Terry, 2015; Gonzato, 2019). Wspodlpraca
lekarz-badacz i OP moze przynosi¢ korzysci dla funkcjonowania i budze-
tu ochrony zdrowia.

5.3.1. Leczenie w ramach programéw wczesnego dostepu (Early Access Program)

Praktyka wskazuje, ze dzieki zaangazowaniu organizacji pacjentéw ich
czlonkowie majg tatwiejszy dostep do leczenia, zwlaszcza na wczesnym
etapie, kiedy odpowiedni dla nich produkt leczniczy nie zostal jeszcze
zarejestrowany ani nie jest refundowany (Komlos, 2013). Obie powyzsze
procedury sa niezbedne i zasadnicze, aby odpowiednie organy decyzyjne
mogly podjac decyzje w kwestii dopuszczenia produktu leczniczego do lecze-
nia. Obie procedury, bez wzgledu na to, czy odbywaja si¢ na poziomie
europejskim w ramach procedury centralnej, czy na poziomie krajowym,
trwaja jednak od 6 miesiecy przy procedurze szybkiego dostepu do leczenia
do paru lat. Aby w tym okresie zapewni¢ chorym dostep do leku ratuja-
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cego zycie unijny ustawodawca ustanowit prawo do Programu Wczesnego
Dostepu do Leczenia (Early Access Program). Odbywa si¢ to przez przeka-
zanie leku przez producenta klinice leczacej pacjenta. W Polsce okreSlane
jest jako charytatywny dostep do leku, czasami zwany potocznie darowizng.

Ta do$¢ skomplikowana procedura formalno-prawna gwarantuje najci¢zej
chorym dostep do terapii ratujacej zycie i zdrowie. Jest powszechnie sto-
sowana w calej Unii Europejskiej, zwtaszcza w najcigzszych przypadkach,
kiedy nie ma alternatywnego leczenia, a nowy, niezarejestrowany lek daje
szans¢ przezycia. Early Access Program zostal wywalczony i1 wprowadzony
kilkanaScie lat temu przez organizacje pacjentOw dzialajace w dziedzinie
onkologii. Dokladna czestos¢, dtugos¢ i zakres stosowania nie sg znane;
sama procedura nie podlega prawnemu rejestrowaniu przez organa decy-
zyjne. Nie ma watpliwosci, ze pacjentowi zapewnia korzy$¢, bez ktorej
mialby ograniczone szanse przezycia. Stanowi takze wartoS¢ dodang dla
budzetu panstwowej ochrony zdrowia, mierzalng w postaci bezpoSrednich
i posrednich kosztow leczenia (Komlos, 2012; Gonzato, 2019). Doktadne
okreSlenie skali 1 wartoSci na rynku polskim wymaga jednak dalszych badan.

5.3.2. Zaangazowanie w proces refundacyjny leku

Opierajac si¢ na wspomnianej wyzej Teorii Zbiorowego Dziatania wedtug
Mancura Olsona, grupy podejmujg dziatania, kiedy dostep do dobra zbioro-
wego staje si¢ mozliwy. Stanowi to ekonomiczny cel podejmowania aktywno-
Sci przez grupe, gdyz przynosi korzysci wszystkim jej cztonkom. Tym samym
uzasadnia celowoS¢ angazowania si¢ organizacji pacjentow w aktywnoSci
zapewniajace im dostep do leku i terapii (Gonzato, 2019). Zaangazowanie
organizacji pacjentOw w proces refundacyjny inicjowany przez producenta
leku i realizowany przez organy decyzyjne w ochronie zdrowie koncentru-
je si¢ na dostarczaniu informacji do wykorzystania w ocenie technologii
lekowej, wyrobu medycznego prowadzacego do wydania decyzji admini-
stracyjnej przez Ministra Zdrowia. Ustawodawca w Polsce narzucit wymog
poddawania analizie weryfikacyjnej leku i wyrobu medycznego konsultacjom
spotecznym! (Zawada, 2013).

Jedng z form takiej konsultacji spolecznej stosowang w polskim usta-
wodawstwie jest mozliwoS¢ uczestniczenia pacjentow w charakterze paneli-

I Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 wrzesnia 2005 r. w sprawie utworzenia Agencji
Oceny Technologii Medycznych (Dz.Urz. MZ z 2005 r., Nr 13, poz. 56); Ustawa z dnia 12 maja
2011 r. o refundacji lekéw, Srodkéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych (Dz.U. z 2011 r., Nr 122, poz. 696 z p6zn. zm.).
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sty-konsultanta w pracach zespotu przygotowujacego analiz¢ weryfikacyjnag
oceny produktu leczniczego w AOTMiT=.

Pacjenci czy organizacje pacjentow moga tez bra¢ udziat w posiedzeniach
Rady PrzejrzystosSci, bedacej jednostka publiczng dziatajaca na podstawie
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkow publicznych. Jej zadaniem jest opiniowanie
i wydanie rekomendacji dla Prezesa AOTMiT3.

Kolejng z form konsultacji spotecznej jest mozliwoS¢ wyrazenia opi-
nii do analiz weryfikacyjnych udost¢pnianych publicznie na stronie inter-
netowe] AOTMIT. Swoje uwagi i komentarze do analiz weryfikacyjnych
majg prawo sktadac, oprocz samego wnioskodawcy, takze inne podmioty
zainteresowane, tj.: lekarze, pacjenci, organizacje pacjentow. Tutaj po raz
kolejny ustawodawca umozliwia, aby glos samych pacjentow byt styszalny.
Ich opinie i rekomendacje poparte rzeczywistymi doSwiadczeniami w walce
z wlasng chorobg odrywaja istotng role. Wedlug opinii ekspertéw w tej
dziedzinie OP czynig to jednak zbyt rzadko. Stanowi wi¢c to w dalszym
ciggu obszar wymagajacy dalszych dzialan w celu poprawy efektywnosci
procesu (Zawada, 2013).

Warto przyjrze€ si¢ blizej, dlaczego glos samych pacjentow reprezen-
towanych przez OP jest wazny dla caloksztattu funkcjonowania ochrony
zdrowia. Opinie 1 komentarze prezentuja perspektywe pacjenta jako pod-
miotu w ochronie zdrowia, obejmujg wiele aspektow analizy refundacyjnej
waznych z punktu widzenia platnika. Dla przyktadu nalezy wymieni¢ korzy-
Sci postrzegane przez pacjentow stosujacych lek, subiektywng oceng ryzyka
jego stosowania, ci¢zar dziatan niepozadanych, jesli takie wystagpity. Ponadto
w procesie uwzgledniane sa opisy przypadkow pacjentdw stosujacych lek
(tzw. Real-World-Evidence) jako uzupelnienie i wzmocnienie dowodéw Kkli-
nicznych i ekonomicznych (Komlos, 2013; Nowakowska, 2018).

Decyzja refundacyjna jest zawsze obarczona duzym ryzykiem i nie-
pewnoscig. Refundacja nowego leku przez ptatnika z zatozenia oznacza
dodatkowe obcigzenie finansowe dla budzetu panstwa, ktore musi ponies¢
koszty leczenia pacjentow nowym, z reguly drozszym niz poprzednie lekiem.
Z drugiej strony nowy, ale drozszy, powinien przetozy¢ si¢ zmniejszenie
kosztow bezpoSrednich i poSrednich, co w praktyce oznacza mniej wizyt
lekarskich, ograniczenie stosowania innych lekow, rzadsze hospitalizacje,
nizsza absencj¢ chorobowa, petny lub czeSciowy powrot do zdrowa i zycia

2 Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 wrze$nia 2005 r. w sprawie utworzenia Agencji
Oceny Technologii Medycznych (Dz.Urz. MZ z 2005 r., Nr 13, poz. 56).
3 Dz.U. z 2004 r., Nr 210, poz. 2135 z p6zn. zmianami.
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zawodowego, co z kolei z zalozenia powinno obnizy¢ calkowite koszty
leczenia i odciazy¢ budzet ochrony zdrowia i ubezpieczyciela. Organizacje
pacjentdw posiadajace ekspercka wiedzg na temat choroby poprzez aktywny
udzial w procesie refundacyjnym zmniejszaja niepewnos¢ decyzyjng (Menon,
2015). Obszarem, w ktorym zaangazowanie przeklada si¢ w wysokim stop-
niu na znaczace zmniejszenie ryzyka decyzyjnego, sa leki sieroce stosowane
w chorobach rzadkich, onkologii, reumatologii itp.

Zarowno Europejska Agencja ds. Lekow (European Medicine
Agency — EMA), jak i jej amerykanski odpowiednik (Food & Drug
Administration — FDA) stale daza do zwigkszenia bezpoSredniego zaan-
gazowania organizacji pacjentow w swojg statutowa dziatalnos¢, czyli wiek-
szego udzialu OP w procesie oceny skutecznoSci leku (Food and Drug
Administration, 2012; 2014; European Commission, 2011). Od wielu lat przy-
jeta praktyka jest zapraszanie przedstawicieli OP do udzialu w charakterze
panelistow w publicznych spotkaniach przeznaczonych na ocen¢ produktu
leczniczego (Terry, 2015).

Warto zauwazy¢, ze udzial organizacji pacjentow w procesie refun-
dacyjnym ma miejsce w zarébwno w Polsce, jak i innych krajach Unii
Europejskich, Australii, Kanadzie i Stanach Zjednoczonych. W Kanadzie
opinie uwzgledniaja takze informacje na temat wptywu choroby i jej lecze-
nia na rodzing (Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health,
2014a; 2014b).

Pomimo szerokiego wachlarza zidentyfikowanych mozliwosci uczestnic-
twa organizacji pacjentdw w procesie refundacyjnym i ich realnego wptywu
na budzet ochrony zdrowia, nadal istnieje mato badan i publikacji na ten
temat. Brakuje szczegdtowych analiz okreSlajacych zakres i poziom zaan-
gazowania, a takze oszacowania, ktore typy organizacji bardziej angazuja
si¢ w proces refundacyjny. Co wigcej, w publikacjach takie zaangazowanie
jest roznie interpretowane. Padaja rozne okreSlenia, poczynajac od nie-
uczestniczenia (braku aktywnoSci), poprzez manipulacj¢ az do ,kontroli
obywatelskiej” (Rose, 2017).

Niektorzy autorzy (Mandeville, 2016; Rose, 2017) zwracaja uwage na
konieczno$¢ zadbania o wigksza transparentnoS$¢ i neutralno$¢ uczestnikow
procesu refundacyjnego. Liczne obiekcje i zastrzezenia opinii publicznej
wskazuja, ze znacznie wiecej mozna zrobi¢ w tym zakresie, aby korzySci
z zaangazowania OP nie budzily zadnych watpliwosci. Dotyczy to zaréwno
ekspertow medycznych, jak i organizacji pacjentow.
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5.3.3. Dziatania legislacyjne — wplyw na ksztaltowanie polityki lekowej

Jak pokazuje historia powstania organizacji pacjentow w Stanach
Zjednoczonych i w Europie, ich zaangazowanie w realizacj¢ zadaf i rozwQj
ochrony zdrowia doprowadzily do pozytywnych zmian systemowych i orga-
nizacyjnych. AktywnoS$¢ organizacji pacjentow przyczynila si¢ do procesu
reformowania systemu zdrowia, kfadac nacisk na podmiotowo$¢ pacjenta
na rynku ochrony zdrowia.

Staly rozwdj przedsigbiorczoSci napedzany przez gospodarke rynkowa
prowadzi do gruntownych zmian, jakim podlegajg wszystkie sektory gospo-
darki, w tym takze ochrona zdrowia.

System opieki zdrowotnej stale wymaga przeobrazen majacych na celu
zapewnienie wszystkim rownego dost¢pu do badan, profilaktyki i leczenia.
Oznacza to konieczno$¢ zapewnienia dostgpnosci ustug i §wiadczen zdro-
wotnych na mozliwie najwyzszym poziomie wiedzy, zgodnie ze sztuka
medyczng i zasadami dobrej praktyki. Organizacje pacjentéw majg tutaj
szerokie pole do dziatania (Boon, 2010).

Jak wynika z raportu z badan organizacji pacjentow, 53% OP dziatajacych
na rzecz pacjenta deklaruje swoje zaangazowanie w ,,dzialania rzecznicze na
rzecz zmian systemowych w obszarze zainteresowania organizacji”. Blisko
potowa OP (43%) odpowiedziala w ankiecie przeprowadzonej w czerwcu
i lipcu 2017 roku, ze w ciggu dwoch ostatnich lat ,,uczestniczyla w opracowy-
waniu lub konsultowaniu uchwal, dokumentow, strategii przygotowywanych
przez administracj¢ centralng” (Charycka, 2017). Warto zwrocié uwage, ze
wlasnie administracja centralna stata si¢ partnerem do rozmow, gdyz tam
podejmowane sa kluczowe decyzje dla OP dotyczace kwestii polityki zdro-
wotnej, co deklarujg uczestnicy badania. Wsréd partneréw OP 27% wymie-
nilo Ministerstwo Zdrowia, 21% Rzecznika Praw Pacjenta, zaS 17% inne
ministerstwa. Co wiecej, 59% podaje, ze czg$¢ zgtaszanych przez nich uwag
zostata uwzgledniona przez organa administracji centralne;.

Z drugiej strony 38% OP wskazato, ze nie brato udzialu w konsultacjach
spotecznych, przy czym 26% w tej grupie uzasadnito ten fakt ,brakiem
wiedzy, aby si¢ wypowiedzie¢ w konsultowanych kwestiach”. Az 60% poda-
to, ze nie uczestniczylo w dyskusji na wazny dla nich temat z prozaicznej
przyczyny: ,.bo nie wiedzialo o konsultacjach”.

Zaangazowania OP w proces refundacji lekow czy wplywania na ksztatt
polityki lekowej budzi zastrzezenia ekspertow medycznych i opinii publicz-
nej. Niemniej w wielu krajach UE organa decyzyjne zadbaly o instrumenty
nadzoru, ktore maja zapewniC¢ wigksza transparentno$¢ procedur dla kaz-
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dego jej uczestnika. Mozna tu wymieni¢ konieczno$¢ ujawniania Zrddet
finansowania na stronach internetowych, w raportach rocznych albo spe-
cjalnie do tego celu przeznaczonych deklaracjach. Kierownictwo organow
decyzyjnych powinno zadba¢, aby wszystkie osoby reprezentujace strony
uczestniczace w dzialaniach rzeczniczych byto gotowe zadeklarowac otrzy-
mywane wsparcie finansowe i pozafinansowe (Rose, 2017).

Nie ulega watpliwosci, ze OP dzialaja na rzecz poprawy dost¢pu do inno-
wacyjnych metod leczenia, ale zwigkszenie transparentnosci procesu moze
pozytywnie wplyna€ na prestiz i wizerunek OP w oczach opinii publiczne;.
Istnieje tutaj wiele narze¢dzi. Deklarowanie korzySci finansowych przyjetych
od podmiotu, ktorego produkt wspierajg, uzgodnienie polityki neutralnosci
finansowej w czasie trwania procesu refundacyjnego przyczynitoby si¢ do
umocnienia niezaleznosci OP.

Zakonczenie

Dyskusja na temat roli, miejsca i funkcjonowania organizacji pacjentow
w warunkach zmian zachodzacych w spoleczenstwie, gospodarce i pafnstwie
toczy si¢ wokotl nowych zasad organizacyjnych i ekonomicznych, umozli-
wiajacych Iagczenie przedsiebiorczosci ze spoteczng wrazliwoScia. Na rynku
dziata wiele OP, czasami obejmujacych bardzo waski zakres specjalizacji, co
wedtug niektorych badaczy moga ograniczac ich dalszy rozwoj (Rabeharisoa,
2014). Teoria kolektywnego dziatania Olsona wskazuje, ze mate organi-
zacje — jako ruch spoteczny — moga z wielu wzgledow charakteryzowac
sie¢ wickszg efektywnoScia dziatania, jednak musza liczy€ si¢ z wyzwaniami
w kwestii pozyskiwaniu funduszy niezbe¢dnych do dziatania i rozwoju. Bez
wzgledu na ich wielko$¢ zasadne jest umozliwienie wzrostu partycypacji
pacjentOw w ochronie zdrowia, poniewaz funkcjonuja one z reguly w tym
obszarze, gdzie standardowe dzialania instytucji regulatorowych zawiodly
(Olson, 1971; 2012).

Musolino zauwaza, ze aktywnoS¢ organizacji pacjentdw stanowiacych
przykiad ruchéw spolecznych lezy u podstaw ewoluowania systemu ochrony
zdrowia. OP kfada nacisk na podmiotowoS¢ pacjenta w funkcjonowaniu
systemu i lepszego zaspokojenia rosnacych jego potrzeb. Sa to dwa wazne
aspekty psychospoteczne, ktore wczesniej byly postrzegane jako drugorzed-
ne. Podmiotowos¢ pacjenta, partnerstwo na linii lekarz—pacjent pozostawaty
dtugo niezauwazane, nie dotrzymujac kroku postepom dokonujacym sie
w medycynie, biotechnologii i diagnostyce medycznej. Mozna Smiato powie-
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dzie¢, ze organizacje pacjentow wczeSnie dostrzegly problem i powoli, ale
systematycznie, swoja aktywnoScig ksztaltuja kierunek zmian (Vicari, 2013).

Wigkszos$¢ autorow wskazuje, ze zwigkszanie zaangazowania OP w ksztal-
towanie rynku ochrony zdrowia moze przynieS¢ wielorakie korzysci finan-
sowe 1 pozafinansowe. Pozwoli na budowanie partnerskich relacji migedzy
podmiotami ochrony zdrowia (Terry, 2015). Menon zauwaza inny aspekt —
zmniejszenie niepewnosci 1 ryzyka decyzyjnego organdéw odpowiedzialnych
za dostep do lekow poprzez godzenie kosztow ekonomicznych z efektywno-
Scig spoteczng w zakresie standardow Swiadczefn zdrowotnych, co sprawia,
ze produkt koncowy wypracowany przez obie strony gry rynkowej jest lepiej
dostosowany do potrzeb odbiorcow tych ustug.

Niektorzy badacze (Mandeville, 2017) krytycznie oceniaja uzaleznie-
nie organizacji pacjentéw od funduszy pozyskanych od sponsoréow, w tym
zwlaszcza firm farmaceutycznych. Zwracaja uwage, ze powinny zadbad
0 wzmocnienie przejrzystosci dzialan, szczegdlnie w procesie pozyskiwania
funduszy na dziatalnoS¢, co powinno przetozyC si¢ na poprawe ich auto-
nomii. Moze si¢ to odbywaC poprzez wypracowanie wspdlnego systemu
weryfikacji i edukacje przedstawicieli OP w tym zakresie. OP majg prawo
pozyskiwac fundusze i powinny wiedziec, jak to robi¢ efektywnie i zgodnie
z regulacjami prawnymi. Powinny takze poszerza¢ wiedz¢ merytoryczng
w kwestiach procedur podejmowania decyzji, tworzenia wytycznych klinicz-
nych, orzecznictwa, na co zwraca uwage Rose (2017).

Badania z ostatnich 10 lat wskazuja, ze zachodzace zmiany systemowe
i regulacyjne zmierzaja w kierunku uwzglednienia gltosu pacjentéw i orga-
nizacji pacjentOw zaangazowanych w ochron¢ zdrowia przy jednoczesnym
zapewnieniu standardow transparentnoSci dzialan. Tworzenie i nowelizacja
przepisOw prawa to szeroki obszar wspoéldziatania, zwlaszcza w czasach,
kiedy nowe technologie w medycynie, genetyce, biotechnologii przynosza
przelomowe odkrycia.

Funkcjonujgc w warunkach rynkowych, ochrona zdrowia stale adaptuje
si¢ do zachodzacych zmian. Takim samym regulom podlegajg rowniez orga-
nizacje pacjentow. Na pewno ich rola, zaangazowanie i wplyw na polityke
ochrony zdrowia beda rosnaé. Nie mozna ulepszac¢ i modyfikowac systemu
ochrony zdrowia z mySla o dobru pacjentow bez ich aktywnego udziatu
W procesie.
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Problem kodeksow etyki w ochronie zdrowia
widziany z perspektywy
refleksyjnego praktyka zarzadzanial

Streszczenie

Celem niniejszego rozdzialu jest krytyczna analiza kodeksow etycznych funkcjo-
nujacych aktualnie placowek medycznych ochrony zdrowia w sektorze panstwowym
w Polsce, jak rowniez wskazanie wiasciwych rozwigzan do ich standaryzacji w celu
stworzenia ujednoliconego kodeksu etycznego, ktdry polaczylby kodeks etyki bizneso-
wej, kodeks postgpowania dla pracownikéw, kodeks praktyki zawodowej, zbiér praw
i obowigzkéw w calos¢, tworzac w ten sposdb podstawowy mechanizm zapewniajacy
pefen profesjonalizm w ich funkcjonowaniu.

W pracy poddano analizie m.in. obowigzujace prawa i obowigzki pacjenta, relacje
mi¢dzyludzkie personel/pacjent, standardy etycznego zachowania kadry zarzadzajacej
oraz kwesti¢ spotecznej odpowiedzialnoSci.

Niestety analiza nie jest szczegdlowa ze wzgledu na niewielkg liczbg dostepnych
rzeczowych analiz i opracowan, jak rowniez wielowatkowos¢ tematyczna, ktéra wyma-
ga efektywnej komunikacji — partycypacji wszystkich srodowisk zawodowych, analizy
stanu wyjSciowego, znajomosci prawa i przepisow, oszacowania ryzyka czy tez wiedzy
na temat branzy i jej sytuacji rynkowe;.

Stowa kluczowe: kodeks etyczny, ochrona zdrowia, zarzadzanie, etyka biznesu, prawa
pacjenta, zawody medyczne.

JEL: J44

Abstract

The purpose of this chapter was to critically analyze the codes of ethics of currently
operating health care medical institutions in the state sector in Poland, as well as to
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identify appropriate solutions for their standardization in order to create a unified
code of ethics that would combine the code of business ethics, the code of conduct for
employees, the code of professional practice, the set of rights and duties into a whole,
thus creating a basic mechanism to ensure full professionalism in their operation.

This work analyzes, among other things, the existing rights and obligations of the
patient, interpersonal staff/patient relations, standards of ethical behavior for manage-
ment, and the issue of social responsibility.

Unfortunately, the analysis is not detailed due to the small number of factual
analyses and studies available, as well as the multifaceted nature of the subject matter,
which requires effective communication-participation of all professional communities,
a baseline analysis, knowledge of laws and regulations, estimation of risks, or knowledge
of the industry and its market situation.

Keywords: code of ethics, health care, management, business ethics, patient's rights,
medical professions.

Wprowadzenie

Rozdziat stanowi autorska propozycje krytycznej analizy problematyki
kodeksow etycznych funkcjonujacych aktualnie na obszarze dziatan polskiej
ochrony zdrowia i umiejscawia t¢ problematyke w szerszym kontekscie etyki
biznesu. Zostal napisany, co jest podkreslone w tytule, przez refleksyjnego
praktyka, jako punkt wyjScia do dalszych dyskusji. Takie i tylko takie zada-
nie — uporzadkowanie tematyki w celu zainicjowania poglebionej wymiany
pogladow — postawila sobie autorka. Czytelniom pozostawia osad, na ile
niniejsze refleksje okaza si¢ inspirujace dla praktykow zarzadzania ochrona
zdrowia, ktOrym prezentowany rozdzial jest przede wszystkim dedykowany,
a moze takze dla badaczy tej dziedziny praktyki spoltecznej faczacej medy-
cyne i nauki o organizacji.

1. Prawa pacjenta jako punkt wyjscia do refleksji
nad kodeksami etycznymi w ochronie zdrowia

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) pacjent to
osoba korzystajaca ze Swiadczen opieki zdrowotnej, niezaleznie od tego,
czy jest osobg zdrowa, czy chorg (WHO, 2014).

Samo stowo ,,pacjent” wywodzi si¢ z tacifiskiego patiens, od patior, co
w tlumaczeniu znaczy ,.cierpie¢” lub ,znosi¢”. Medyczne znaczenie tego
stowa byto obecne w jezyku angielskim od pierwszego odnotowanego uzycia
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przez Geoffreya Chaucera pod koniec XIV wieku, ktore skutecznie przyjeto
si¢ w ochronie zdrowia, gdyz kojarzy nam si¢ przede wszystkim z osobg
chorg, ktorej pomagamy.

Obecnie pacjentami nazywamy rOwniez osoby zdrowe, ktore wymagaja
np. badan kontrolnych, diagnostyki w celu potwierdzenia stanu zdrowia, czy
tez osoby potrzebujace pomocy terapeutycznej. Po raz pierwszy zwrocit na
to uwage amerykanski psycholog i terapeuta Carl Rogers, ktory znany byl
przede wszystkim jako jeden z przedstawicieli psychologii humanistycznej
1 tworca ,,psychoterapii zorientowanej na klienta”.

Wedlug Carla Rogersa osoba poddajaca si¢ terapii jest partnerem
w relacji, a okreslenie ,pacjent” temu partnerstwu nie stuzy i prowadzi
do stygmatyzacji osoby chorej (Paluch-Geggala, http). Postgpujace zmiany
zachodzace w ochronie zdrowia i ciagle zmieniajacy si¢ rynek medyczny
stajq sie, coraz bardziej otwarte na okreSlenie ,,pacjent/klient”, ktOry coraz
czesciej staje sie decydentem kwestii doboru placowki, w ktorej jest leczony
lub wykonuje badania.

Nalezy pamigtac, ze jego decyzja przektada si¢ m.in. na budowanie opinii
o placowce i wielko$¢ funduszy, réwniez tych, ktore sg efektem refundacji
z NFZ za wykonane ustugi.

Pacjent/klient zaczyna by¢ Swiadomy zaré6wno swoich praw, jak i faktu, ze
jest na samym szczycie hierarchii, gdyz to on stanowi zZrodio dochodu dla pla-
cowki, nawet jesli nie placi bezpoSrednio za ustuge w formie podatkow i optat
odprowadzonych do budzetu pafistwa. Trzeba pamigtac, ze prawa pacjenta sg
integralna cze¢scia szeroko rozumianych praw cztowieka (Karkowska, 2004),
,ktore sg podstawowe, niezbywalne i uniwersalne przystugujace cztowieko-
wi bez wzgledu na rase, kolor skory, ptec, jezyk, religie, poglady, pocho-
dzenie narodowe lub spoleczne, majatek, urodzenie, stan zdrowia i inne”
(Nowicki, http). Wynikaja z obowigzujacych przepisOw prawa regulowa-
nych zaréwno przez akty o charakterze mig¢dzynarodowym w szczegOlno-
Sci Powszechnej Deklaracji Praw Cztowieka, Europejskag Konwencje Praw
Cztowieka, Europejska Bioetyczng Konwencje, Migdzynarodowy Pakiet Praw
Ekonomicznych, Socjalnych i Kulturalnych, jak i ustawodawstwo krajowe.

W Polsce podstawowe uregulowanie prawne znajduje si¢ w szeregu
ustaw, w szczegolnosci w:

* Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 roku.

* Ustawie z 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 r., Nr 52, poz. 417).

* Ustawie z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza i lekarza

dentysty (Dz.U. z 2002 r., Nr 21, poz. 204 z pdzn. zm.).
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» Ustawie z dnia 5 lipca 1996 roku o zawodach pielegniarki i potoznej
(Dz.U. z 1996 r., Nr 91, poz. 410).

* Kodeksie Etyki Lekarskie;.

* Kodeksie Etyki Pielegniarki i Polozne;.

Wspomniane dokumenty zawieraja m.in. prawo do Swiadczen zdrowot-
nych, prawo do dodatkowej opinii lekarza, prawo do informacji i tajemnicy
informacji zwigzanych z pacjentem czy do wgladu do dokumentacji medycz-
nej dotyczacej stanu jego zdrowia i udzielonych S§wiadczef zdrowotnych, ale
przede wszystkim prawo do poszanowania intymnosci i godnoSci.

Wedtug Jozefa Tischnera ,,Osoba ludzka staje si¢ podmiotem dramatu
jako osoba ucielesniona. Oznacza to, ze nie tylko ona sama, ale rOwniez
inny ukazuje si¢ w jej ciele 1 poprzez ciato. Odkrywajac obok siebie innego,
osoba odkrywa zarazem jego i wlasng cielesno$¢” (Tischner, 2011, s. 81),
tym samym wpisujac si¢ w zachodzace przemiany we wspOlczesnym sys-
temie ochrony zdrowia, ktére w znaczacy sposob wplywajg na rdzne jej
obszary funkcjonowania, mi¢dzy innymi rOwniez na zmian¢ relacji personel
medyczny—pacjent/klient.

Zastosowanie skutecznej komunikacji pomi¢dzy dwoma stronami
w obszarze technik argumentacyjnych i perswazyjnych w znaczacy sposob
moze wplyna¢ na wskazniki dotyczace zdrowia somatycznego, psychiczne-
go 1 spolecznego nie tylko pacjenta/klienta, lecz takze personelu medycz-
nego. Nawiazanie i podtrzymanie werbalnego i niewerbalnego kontaktu
w sposOb partnerski, wzajemnie uznanie istoty zardwno swoich problemow,
jak 1 potrzeb i oczekiwan, wymiana informacji, zasada dwukierunkowego
(dwustronnego) charakteru komunikowania si¢, aktywnego stuchania czy
ukierunkowanego obserwowania beda mialy zbawienny wplyw na wzajem-
ne relacje pomig¢dzy pacjentem a personelem medycznym wedlug zasady
Tischnera ,,by¢ cztowiekiem to znaczy zawsze: umie¢ wyjS¢ poza samego
siebie, umiec siebie przekroczy¢” (Tischner, 2017, s. 3).

Spotkanie z drugim cztowiekiem staje si¢ poczatkiem dramatu, tzn. probg
przemieszczenia si¢ pomiedzy dobrem a zlem, a to juz nadaje spotkaniu
wymiar etyczny bedacy synonimem moralnoSci: ,,(...) ogdt ocen i norm
moralnych przyjetych w danej zbiorowoSci w okresSlonej epoce historycznej,
ktorej przedmiotem jest teoria dobra, a wigc nie co jest dobre, a co zle
z moralnego punktu widzenia” (Okon, 2007, s. 103).

Wedtug Karola Jasinskiego ,,Pierwotna, zasadniczg formg doSwiadczenia
etycznego nie jest przezycie wartoSci jako takich, ale spotkanie z drugim
cztowiekiem, ktory jest zrodlem naszych etycznych doswiadczen” (Jasinski,
2008, s. 83).
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Niestety nie odnajdziemy takich informacji w istniejacych kodeksach
etycznych placowkach ochrony zdrowia w Polsce, a jesli istnieja, to sg trak-
towane marginesowo.

2. Uwagi dotyczace charakteru kodeksow etycznych
funkcjonujacych w polskich placowkach ochrony zdrowia

W ustawie o dzialalnoSci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku (Dz.U.
z 2020 r., poz. 295) wystepuje wyrazny podzial na dwie grupy: osoby upraw-
nione na podstawie odrebnych przepisow do udzielania Swiadczen zdro-
wotnych, m.in. lekarze i pielegniarki, oraz osoby legitymujace si¢ nabyciem
fachowych kwalifikacji do udzielania Swiadczen zdrowotnych w okreslonym
zakresie lub w okreSlonej dziedzinie medycyny?.

Do tej grupy zawodowej zaliczymy np. psychologoéw klinicznych, fizyko-
terapeutow, dietetykOw czy asystentki higieniczne.

Ochrona zdrowia i jej placowki to rowniez duza grupa pracownikow nie-
wykonujacych zawodow medycznych, ale pozostajacych w zwigzku z udziela-
niem $wiadczen zdrowotnych (m.in. pracownicy administracyjni, techniczni,
ekonomiczni, gospodarczy).

Istniejace kodeksy etyczne w placowkach dotycza przewaznie wylacznie
personelu medycznego i majg raczej charakter regulaminow wewnetrznych.
W wigkszosci brakuje m.in. nast¢pujacych zapisow:

» Zasady wyrazone w kodeksie etyki obejmuja wszystkich pracownikow.

* Obowiazkiem kazdego pracownika jest przestrzeganie przyjetych
norm prawnych, etycznych, dbanie o dobre imi¢ placowki oraz odno-
szenie si¢ z szacunkiem do pacjentow, przetozonych, podwladnych
1 wspotpracownikow.

* Pracownik dziata zgodnie z zasadg praworzadnosci, stosuje procedury
wynikajace z przepisOw powszechnie obowigzujacych oraz regulacji
wewnetrznych placéwki i wykonuje swoja prace, majac na celu przede
wszystkim dobro pacjenta.

* Pracownik przedkiada dobro publiczne nad interes wiasny.

* Pracownik wykonuje swoje obowigzki rzetelnie i bezstronnie, wyko-
rzystujac w sposOb optymalny posiadang wiedze i umiejetnosci.

Wedlug ACHE (American College of Healthcare Executives) — profe-
sjonalnego stowarzyszenia liderow opieki zdrowotnej — nadrzednym celem

2 Na podstawie: Korzystanie z uslug zewnetrznych przez szpitale publiczne, LBY .410.007.00.2015.
Pozyskano z: https://www.nik.gov.pl (dostegp: 5.07.2020).
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kadry zarzadzajacej w placowkach ochrony zdrowia powinno by¢ utrzyma-
nie lub poprawa ogolnej jakoSci zycia, godnoSci i dobrego samopoczucia
kazdej osoby potrzebujacej opieki zdrowotnej, stworzenie sprawiedliwego,
dostepnego, skutecznego i wydajnego systemu opieki zdrowotnej, a takze:

* Unikanie niewlaSciwego wykorzystywania relacji zawodowych dla oso-
bistych korzysci.

* Zapobieganie oszustwom i naduzyciom oraz agresywnym praktykom
ksiggowym, ktore moga skutkowac negatywnymi wynikami finansowymi.

* Pracowanie nad podnoszeniem jakosci Swiadczonej opieki i ustug.

* Wykazywanie zerowej tolerancji dla jakiegokolwiek naduzycia wtadzy,
ktore naraza pacjentOw, ich rodziny, pracownikOw i osoby wspoOtpra-
cujace z placowka.

» Zarzadzanie organizacjg wedtug ustalonych priorytetow i standardow
opieki nad pacjentem ponad innymi wzgledami.

* Zapewnianie ustugi opieki zdrowotnej zgodne z dostepnymi zasobami,
a gdy zasoby sg ograniczone — pracowanie nad zapewnieniem istnienia
procesu alokacji zasobow uwzgledniajacego konsekwencje etyczne.

* Prowadzenie organizacji w zakresie stosowania i doskonalenia stan-
dardow zarzadzania i dobrych praktyk biznesowych.

* Tworzenie Srodowiska pracy, ktore promuje etyczne postgpowanie
(ACHE Code of Ethics, http).

Niestety nie odnalaztam podobnych deklaracji w kodeksach etycznych
napisanych w placéwkach ochrony zdrowia Swiadczacych swoje uslugi na
terenie naszego kraju, a szkoda, bo to wtasnie kadra zarzadzajaca ma
zdecydowany wplyw na funkcjonowanie placowek, a od jej wiarygodnosci
w duzym stopniu zalezy wizerunek catego systemu.

3. Kwestia odpowiedzialnoSci w zawodach medycznych

Wedtug Matego Stownika Jezyka Polskiego pod redakcja m.in. Stanistawa
Skorupki odpowiedzialnos¢ to ,,.konieczno$¢, obowiazek moralny lub prawny
odpowiadania za swoje czyny i ponoszenia za nie konsekwencji” (Skorupka
i in., 1968).

W zaleznoSci od przyjetych kryteriow mozemy wyr6zni¢ wiele jej rodza-
jow, np. prawng, cywilng czy polityczna.

Podstawowe rodzaje odpowiedzialnoSci placowki leczniczej to:

e cywilna.

* zawodowa.
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* pracownicza.

* karna (Dyda, http).

Erich Fromm pisal: ,,Dzisiaj odpowiedzialno$¢ pojmuje si¢ czesto jako
co$ narzuconego z zewnatrz, natomiast odpowiedzialno§¢ w swym praw-
dziwym znaczeniu jest aktem calkowicie dobrowolnym; jest moja potrzeba
zaspokojenia wyrazonych i niewyrazonych potrzeb drugiej istoty ludzkie;.
By¢ ,,odpowiedzialnym” znaczy by¢ zdolnym i gotowym do »odpowiadania«
na ten apel” (Fromm, 1992, s. 7).

W przypadku odpowiedzialnoSci zawodowej za naruszenie zasad etyki
lekarskiej oraz przepisOw zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarz odpo-
wiada przed Izba Lekarskg (Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 roku o izbach
lekarskich, Dz.U. z 2009 r., Nr 219, poz. 1708). Postgpowanie w przedmiocie
odpowiedzialnoSci zawodowej toczy si¢ na wniosek pacjenta, jego bliskich
lub pelnomocnika i jest niezalezne od postepowania cywilnego, karnego czy
dyscyplinarnego. Takie same procedury obowigzuja w stosunku do pielegnia-
rek 1 potoznych, ktore rowniez podlegaja odpowiedzialnosci zawodowej za
naruszenie zasad etyki zawodowej lub przepisow dotyczacych wykonywania
zawodu (Ustawa z dnia 1 lipca 2011 roku o samorzadzie pielggniarek i pofoz-
nych, Dz.U. z 2011 r., Nr 174, poz. 1038 z pdzn. zm.). Pacjentowi pozostaje
takze droga administracyjna, czyli zlozenie skargi do Zarzadu Placowki,
Narodowego Funduszu Zdrowia czy Rzecznika Praw Pacjenta.

Niezaleznie od tego, kto jest odpowiedzialny za pacjenta, jaki zostat
popetniony btad lub niedopatrzenie w opiece medycznej, za szkody pacjen-
ta odpowiedzialno$¢ ponosi solidarnie zarowno personel, jak i placowka
medyczna, gdyz tak stanowi prawo (Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych,
Dz.U. z 2004 r., Nr 210, poz. 2135) i Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 roku,
Kodeks cywilny — art. 430 (Dz.U. z 1964 r., Nr 16, poz. 93).

Zgodnie z definicjg podang przez Agnieszke Liszewska ,,btad w sztuce medycz-
nej oznacza naruszenie przez lekarza (Swiadomego tego, ze podejmuje czynno$¢
medyczng) obowigzujacych go w konkretnym wypadku, wypracowanych na
gruncie nauki i praktyki regut postgpowania zawodowego wobec dobr prawnych
w postaci zycia 1 zdrowia czlowieka, ktore na gruncie prawa stanowi podstawe
dla stwierdzenia naruszenia obowiazku ostroznosci” (Liszewska, 1998, s. 73).

Orzecznictwo sadow definiuje (lege artis) blad lekarski jako czynnosé
(zaniechanie) lekarza w sferze diagnozy i terapii, niezgodng z nauka medycz-
na w zakresie dla lekarza dostgpnym (Daniluk, 2014).

W doktrynie i literaturze przedmiotu najczeSciej spotykamy podziat bie-
doéw medycznych na:
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* Bledy diagnostyczne (dotyczy to rozpoznania — nieprawidtowa diagnoza,
jak rdwniez wadliwa ocena stanu pacjenta: bledy zaniechania, np. nieza-
poznania si¢ z dokumentacja medyczna, zaniechania wywiadu — badania
podmiotowego, rozumowania, np. mylna interpretacja badan).

* Biledy w leczeniu (terapeutyczne: zaniechania — np. pozostawienie bez
nadzoru o operacji lub dzialania — np. btedne dawkowanie lekow).

* Btledy organizacyjne (wszelkie zaniedbania logistyczne, brak dostepu
do diagnostyki, wtaSciwego sprzetu).

* Btledy techniczne (niepoprawne realizowanie decyzji lekarskich juz
podjetych — np. przez personel szpitala) (Sienko, 2013).

Reasumujgc — jest to nieumyslne dziatanie, zaniedbanie lub zaniechanie

powodujace przede wszystkim szkode pacjenta wyrzadzona przez perso-
nel medyczny, ale rOwniez stanowigce ogromne i niepotrzebne obcigzenie
budzetu ochrony zdrowia.

Dlatego tez istotng kwestig jest zapobieganie niepozadanym zdarzeniom

1 reagowania na zdarzenia niepozadane, a takze ich raportowanie i analiza
w celu wykluczenia ich w przysztosci. Obecnie tylko w nielicznych istnieja-
cych kodeksach etycznych mozemy odnalez¢ zapisy dotyczace bezpieczen-
stwa i btedow medycznych, takie jak:

* zapobieganie niepozadanym zdarzeniom i reagowania na zdarzenia
niepozadane, a gdy wystapia, skuteczne ich ujawnianie i usuwanie.

* monitorowanie bezpieczefstwa.

* raportowanie i analiza biedow medycznych.

* wykonywanie przez personel polecen stuzbowych w sposob gwaran-
tujacy poszanowanie prawa i ograniczajacy mozliwo$¢ popelniania
pomytek.

4. Bezpieczenstwo pracy personelu medycznego jako zagadnienie
zapomniane przez autorow kodeksow etycznych
funkcjonujacych w Polsce

Przepisy bezpieczenistwa i higieny pracy (BHP) stanowia podstawowy zbior
norm ochrony pracy. Ustawowo zostaly one okresSlone zarowno w Kodeksie
pracy, jak i w innych aktach prawnych np. w Rozporzadzeniu Ministra Pracy
1 Polityki Socjalnej z dnia 26 wrzeSnia 1997 roku w sprawie ogélnych prze-
pisdw bezpieczenistwa i higieny pracy (Dz.U. z 2003 r., Nr 169, poz. 1650
z pdzn. zm.) czy tez dyrektywy UE (np. Dyrektywa 89/391/EWG przyjeta
w 1989 roku dotyczaca bezpieczenstwa i ochrony zdrowia w miejscu pracy).
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Praca w ochronie zdrowia (w szczegdlnosci dotyczy to personelu medycz-
nego) zawsze niosta ze sobg r6znorodne zagrozenia zwigzane m.in. z kon-
taktem z promieniowaniem jonizujacym, polem elektromagnetycznym,
szkodliwymi substancjami; urazami (zaktucia lub zranienia ostrym narzg-
dziami), chorobami zawodowymi, zakazeniami wirusowymi, stresem czy
agresja pacjentoOw. Niestety w 2020 roku lista zagrozen zostata poszerzona
o zagrozenia wynikajace z wystapienia pandemii wywolanej przez wirusa
SARS-CoV-2 (SARS - Severe Acute Respiratory Syndrome), powoduja-
cego chorob¢ COVID-19 (Corona-Virus-Disease-2019). Nagle okazato sig,
ze dotychczasowe procedury sa niewystarczajace i wymagaja natychmia-
stowej nowelizacji, jak rowniez wprowadzenia nowych lub uzupeiniajgcych
zasad koniecznych do prawidtowego funkcjonowania calej ochrony zdrowia
w szczegOlnoSci w kwestii ochrony i bezpieczenstwa personelu medycznego.

W dostepnych kodeksach nie odnalaztam nigdzie dziatu dotyczacego
bezpieczenstwa personelu. Mozliwe, ze tak istotna kwestia zostata zapisana
w wewnetrznych regulaminach. OczywiScie 2020 rok przyniost nagte zain-
teresowanie uzupelnieniem informacji dotyczacych postepowania w okresie
pandemii, ale dotyczy to przede wszystkim pacjentow.

Dlatego tez istotne byloby zamieszczenie takiego dziatu w kodeksie etycz-
nym w celu poinformowania zar6wno pracownika, jak i pacjenta o istnieja-
cych zagrozeniach, na ktore narazony jest personel medyczny. Dotyczyloby
to zaréwno stosowania wszelkich dostepnych Srodkow eliminujacych lub
ograniczajacych stopien narazenia, np. na zranienie ostrymi narzedziami,
choroby zakazZne, zapewnienia warunkéw bezpiecznego zbierania, prze-
chowywania oraz usuwania odpadéw medycznych, zapewnienia §rodkow
ochrony indywidualnej, odpowiedniego do rodzaju i poziomu narazenia czy
tez obowigzujacych procedur gwarantujacych bezpieczefistwo dla obydwu
stron pacjent—pracownik?.

5. Idea spolecznej odpowiedzialnosci biznesu (CSR)
i standardy zarzadzania jakoScig a problematyka
kodeksow etycznych w ochronie zdrowia

Wytyczne dotyczace odpowiedzialnoSci spolecznej (ang. Guidance on
Social Responsibility) zawarte w normie ISO 26000 zostaly opracowa-

3 Na podstawie: Paleczka, M. (red.) (2013). Biuletyn Okregowej Izby Pieleniarek i Poloznych.
Pozyskano z: https://oipip.walbrzych.pl (dostep: 5.07.2020).
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ne przez Grupg Roboczg ISO/TMB (ang. International Organization for
Standardization/Technical Management Board), w ktorej brali udziat eksperci
z ponad 90 krajow i 40 migdzynarodowych organizacji zaangazowanych
w rézne aspekty odpowiedzialnosci spotecznej (ISO 26000, http) i dedyko-
wane sg wszystkich typom organizacji, niezaleznie od ich wielkosci, lokali-
zacji czy rodzaju (publiczne, prywatne, non profit).

Zgodnie z prezentowang definicja spoleczna odpowiedzialno$¢ powinna
by¢ rozumiana jako odpowiedzialno$¢ organizacji za wplyw podejmowanych
przez nig decyzji i dzialah — zaro6wno na spoteczenstwo, jak i na Srodowisko
(Pisz i Rojek-Nowosielska, 2013).

Powinna zagwarantowac przejrzyste i etyczne postepowanie, ktore
przyczyni si¢ do zrOwnowazonego rozwoju, w tym do zdrowia i dobrobytu
spoleczenistwa i1 bedzie zgodne z obowigzujacym prawem. To nie Grupa
Robocza ISO/TMB byta jednak tworca definicji.

Pierwsza doktryng¢ odpowiedzialno$ci spotecznej stworzyl amerykan-
ski magnat stalowy 1 filantrop Andrew Carnegie, uznawany za prekursora
wprowadzenia spolecznej odpowiedzialnosci biznesu jako teorii prowadzenia
przedsiebiorstwa. Na doktryne skiadaly si¢ wedtug niego dwie zasady: dobro-
czynnoS¢ 1 powierniczoS¢. Pierwsza nakazywala wspomagac tych, ktorym sie
nie powiodto, ale przede wszystkim w formie utatwienie zdobywania wiedzy,
druga — dysponowanie swoim kapitalem w sposob spolecznie akceptowany.
Mawiatl, ze ,,/ To umyst wzbogaca ciato. Nie ma klasy tak zalosnej, jak ta,
ktora posiada pienigdze i nic wigcej. Pienigdze moga by¢ tylko pozytecznym
marnotrawstwem rzeczy niezmiernie wyzszych od siebie” (Carnegie, http).

Za moment narodzin CSR w Polsce czesto uznaje si¢ powstanie
w 2000 roku Forum Odpowiedzialnego Biznesu (FOB) - pozarzadowe;j
organizacji, promujacej jej idee w sposob kompleksowy. O odpowiedzialno-
Sci spolecznej mowit juz jednak polski filozof, psycholog, pedagog i tworca
Szkoty Lwowsko-Warszawskiej Kazimierz Twardowski, w trakcie swojego
wyktadu O dostojeristwie uniwersytetu (Twardowski, 2011). Wartosci takie
jak prawda, rzetelno$¢, uczciwo$¢, odpowiedzialno$¢, tolerancja, sprawie-
dliwos¢, tworczos¢, godno$é majg charakter ponadczasowy, i sa niezwy-
kle wazne nie tylko w sferze naukowej, lecz takze w zyciu spolecznym
(Ostrowska, 2014). Zwracal szczeg6lng uwage na ksztaltowanie kolejnych
pokolen, a w szczegOlnoSci na przekazywanie wtasciwych ideatow i dyrektyw
etycznych, w celu tworzenia odpowiedzialnego spoteczenistwa nie tylko na
forum akademickim.

Reasumujac: odpowiedzialnoS¢ spoteczna to nic innego jak dziatanie na
rzecz pozytywnych zmian w otoczeniu — zaréwno przez jednostki, jak i cale
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organizacje. Spoteczna odpowiedzialno$¢ organizacji jest wigc sposobem
zarzadzania wykraczajacym poza narzucane jej przez prawo zobowigzania.

Trzeba pamigtac, ze ISO 26000 nie jest normg dotyczacg systemu zarza-
dzania. Nie jest przeznaczona ani odpowiednia do celow certyfikacyjnych,
celow regulacyjnych lub umownych. Ma na celu dostarczenie organizacjom
wskazowek dotyczacych odpowiedzialnoSci spotecznej i moze by¢ stosowana
jedynie jako cze$§¢ dziatan z zakresu polityki publicznej*.

Polska norma PN-ISO 26000: 2012 Wytyczne dotyczqce spolecznej odpo-
wiedzialnosci zostata opracowana w Komitecie Technicznym ds. Spotecznej
odpowiedzialnosci w Polskim Komitecie Normalizacyjnym i opublikowana
5 listopada 2012 roku (Polski Komitet Normalizacyjny, 2012). Niestety tylko
nieliczne placowki ochrony zdrowia w naszym kraju odwotujg si¢ w swo-
ich kodeksach etycznych do wytycznych ISO 26000, a jesli juz to robig, to
dotyczy to kwestii uczestnictwa w projektach spotecznych odnoszacych sie¢
wylacznie do profilaktyki i badan medycznych czy uczestnictwa w kampa-
niach spotecznych.

Dlatego tez ochrona zdrowia wymaga bardzo profesjonalnego i efektyw-
nego zarzadzania, przede wszystkim w celu ograniczenia moralnego hazardu
poszczegolnych grup zawodowych czy spolecznych majacych bezposSredni lub
posSredni wplyw na jej struktury, poniewaz jest to ta strefa ustug, na ktorg
zwracamy szczegOlng uwage, gdyz dotyczy naszego zycia w bezpoSredni
sposob. Jerzy Kisielnicki z Wydziatu Zarzadzania UW okreslit doskona-
te zarzadzanie jako ,,(...) zarzadzanie systemowe, elastyczne i otwarte na
zmieniajace si¢ otoczenie, zarzadzanie organizacja w taki sposob, aby zre-
alizowa¢ misje¢ przedsiebiorstwa i cele, ktore zostaly przed nig postawione.
To koncepcja oparta na zalozeniu bycia najlepszym z najlepszych, a wiec
realizacja wzorcowych wizji, zamierzen, celow, czy metod na wszystkich
szczeblach zarzadzania” (Kisielnicki, 1995, s. 1165).

Podejmujac decyzje o zarzadzaniu jednostka w ochronie zdrowia, powin-
niSmy liczy¢ si¢ nie tylko z ograniczeniami prawnymi czy organizacyjnymi,
lecz takze w duzym stopniu z problemami zwigzanymi z czynnikiem ludzkim.

Peter F. Drucker — znany ekspert ds. zarzadzania, badacz proceséw orga-
nizacji 1 zarzadzania w korporacjach oraz organizacjach non profit, jeden
z najwybitniejszych myslicieli i teoretykow zarzadzania XX wieku (Warner,
2002, s. 1480) w swojej ksiazce Praktyka zarzqdzania (ang. The Practise
of Management) stwierdzit: ,,(...) W ostatecznym rozrachunku zarzadzanie

4 Na podstawie: Polska wersja ISO 26000 (2012). Pozyskano z: https://odpowiedzialnybiznes.
pl/aktualno%C5%9Bci/polska-wersja-iso-26000/ (dostgp: 10.08.2020).
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biznesem zawsze sprowadza si¢ do czynnika ludzkiego — bez wzgledu na to,
jak zdrowa jest ekonomika danego biznesu, jak skrupulatne jego analizy”
(Drucker, 1998, s. 112).

Problemem nie jest tez wylacznie niski poziom wydatkow na ochrong zdro-
wia czy tez kryzys kadrowy, ale takze w duzym stopniu brak standaryzacji ustug
i spOjnego strategicznego podejScia do zarzadzania placowkami na poziomie
mikro — poszczegélnych organizacji tworzacych system opieki zdrowotne;.

Obecny niedobdr kultury organizacyjnej, analityczny sposob mySlenia
niewykraczajacy poza zestawienia i liczby, brak kreatywnosci, stereotypy,
brak wiedzy, a takze eliminacja podstawowych zalozen etyki, wplywaja
destrukcyjne na mozliwo$¢ dysponowania zasobami nie tylko pienieznymi,
ale rowniez ludzkimi, co tym samym wplywa na brak efektywnosci w roz-
woju danej placowki.

Nie mozna mowi€ o jakosSci przedsiebiorstwa bez konsekwentnego wdro-
zenia wysokich standardow etycznych.

Wedtug Watsuji Tetsuro ,JesteSmy nierozerwalnie spoteczni, polacze-
ni na wiele sposobdw, a etyka jest badaniem tych powiazan spolecznych
i pozytywnych sposobow interakcji. Istoty ludzkie maja dwoista nature, jako
jednostki i jako czlonkowie réznych grup spotecznych.” (Tetsuro, http).

Obecnie coraz szersza grupa przedsigbiorcow posiada diugofalowe
strategie obejmujace w swoim zakresem normy rzetelnoSci i sumiennosci
zawodowej, na podstawie ktorych sg tworzone zasady odpowiedzialnego
biznesu CSR (ang. Corporate Social Responsibility), nawiazujace do czterech
obszardw, takich jak: pracownik, klient i kontrahent, spolecznos¢ lokalna
i Srodowisko naturalne. Stanowig one probe pogodzenia interesOw spotecz-
nych z osiggnieciem maksymalnych zyskow. OczywiScie CSR to nie jedyna
propozycja uporzadkowania relacji zachodzacych miedzy Swiatem biznesu
a spoleczenstwem (Stowarzyszenie Forum Odpowiedzialnego Biznesu, http).

W koncepcji ,,potrdjne;j linii wynikow” (triple bottom line — TBL) Johna
Elkingtona wyrdzniamy: profit — wynik finansowy — bilans zyskéw i strat,
people — wynik spoleczny i planet — wskaznik mOwiacy o odpowiedzialnosci
wzgledem Srodowiska naturalnego (Elkington, 2019). Uwzglednienie tych
trzech wymiarow dziatania stanowi podstawe do osiggniecia celu — zrow-
nowazonego rozwoju.

Pojecie zrownowazonego rozwoju zostalo zapisane m.in. w art. 5 Kon-
stytucji Rzeczypospolitej Polskiej z 1997 roku:

»Rzeczpospolita Polska strzeze niepodleglosci i nienaruszalnoSci swo-
jego terytorium, zapewnia wolnoSci i1 prawa czlowieka i obywatela oraz
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bezpieczenstwo obywateli, strzeze dziedzictwa narodowego oraz zapew-
nia ochrong¢ Srodowiska, kierujac si¢ zasada zrownowazonego rozwoju’.

Corporate Social Performance (CSP) koncentruje si¢ na badaniu procesow
zachodzacych miedzy organizacjg a jej otoczeniem w skali mikro i obejmuje
swoim zakresem zasady spotecznej odpowiedzialnosci, jak réwniez wszelkie
procesy przedsiebiorstwa — organizacji, ktore sa zwigzane z reagowaniem
na oczekiwania spoleczne (programy, wyniki dzialalno$ci czy prowadzong
polityke w kwestiach istotnych dla danej spotecznosci). Trzeba pamigtac, ze
CSR i inne koncepcje pokrewne nie sa przeznaczone wylacznie na potrzeby
duzych korporacji. Moga by¢ réwniez z powodzeniem realizowane przez
kazdy inny podmiot, np. przez instytucje publiczne, stowarzyszenia czy pla-
cowki medyczne w ochronie zdrowia.

Dlatego tez punktem wyjScia niezbednym do poprawy sytuacji w placow-
kach medycznych, a tym samym ich restrukturyzacji, jest w duzym stopniu
potrzeba zmiany myS$lenia w kwestii postrzegania ochrony zdrowia i nale-
zacych do niej podmiotOw przez pryzmat zachowan etycznych.

Zgodnie z zapisem w Konstytucji (art. 68. Prawo do ochrony zdrowia):

* Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

* Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne
zapewniajg rowny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nej ze SrodkOw publicznych. Warunki i zakres udzielania Swiadczen
okreSla ustawa.

* Wiladze publiczne sa obowiazane do zapewnienia szczegOlnej opieki
zdrowotnej dzieciom, kobietom ci¢zarnym, osobom niepelnospraw-
nym i osobom w podesztym wieku.

* Wladze publiczne s3 obowigzane do zwalczania chordb epidemicznych
i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji Srodowiska.

* Wiladze publiczne popieraja rozw0j kultury fizycznej, zwlaszcza wsrod
dzieci i mlodziezy.

Nie oznacza to, ze placowki w ochronie zdrowia nie moga funkcjonowac
rownolegle jak dobrze prosperujace przedsigbiorstwa na zasadach Kodeksu
spotek handlowych (Dz.U. z 2000 r., Nr 94, poz. 1037), majac swoj wlasny
kodeks etyczny, ktory potaczy koronne wartoSci i zasady obejmujace m.in.
relacje interpersonalne, a takze okresli wizje i misje.

Nie od dzi§ wiadomo, ze dzigki instrumentom i zasobom etycznym
potrafimy analizowa¢ sytuacje przedsigbiorstwa, w szczegOlnoSci w kwestii
problemow zwigzanych z ich funkcjonowaniem, uwzgledniajac procesy nie
tylko spoteczne i polityczne, lecz takze ekonomiczne. To nic innego jak
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narzedzie do uzyskania wysokich parametrow skutecznosci w przypadku
rozwigzywania konfliktow, kiedy dana organizacja — przedsigbiorstwo napo-
tyka ograniczenia wynikajace z moralnych czy spolecznych uwarunkowan.

Kodeks etyczny jest wiec instrumentem etyki biznesu, zbiorem dobrych
praktyk, postepowania i wartoSci. W chwili kiedy stanie si¢ sformalizowa-
nym zbiorem zasad i regul, zostanie prawidtowo wdrozony i przestrzegany,
zwiekszy warto$¢ podmiotu, przynoszac realne korzysci nie tylko wizerun-
kowe, lecz réwniez materialne.

Na zwiazek ekonomii z etykg zwracal juz uwage m.in. Adam Smith,
ktory w swoim dziele Teoria uczu¢ moralnych (ang. The Theory of Moral
Sentiments) pisal: ,,Nie do pomysSlenia jest abySmy nie pragneli szczeScia
innych ludzi, wszystkich rozumnych, niewinnych istot i nie czuli w jakiej$
mierze sprzeciwu wobec jej niedoli” (za: Markwart i Szymanska, 2013),
a w swoim najwiekszym dziele Badania nad naturq i przyczynami bogac-
twa narodow (ang. An Inquiry into the Nature and Causes of the Wealth of
Nations) jednoznacznie wskazal, ze istotg czlowieka jest dazenie do wigkszej
korzySci osobistej w warunkach naturalnej wolnosci, ale pod warunkiem ist-
nienia pewnych ograniczef instytucjonalnych i moralnych (Przybyta, 2005).

Pierwszym dokumentem bedacym swego rodzaju kodeksem etycznym dla
biznesu byt Manifest z Davos, napisany w trakcie III Europejskiego Sympozjum
Zarzadzania w 1937 roku, w ktorym okreslono, ze podstawowa funkcja biz-
nesu jest odpowiedzialno$¢ wobec zardwno interesariuszy wewnetrznych,
zewnetrznych, jak i catego spoleczenstwa, a nie tylko zysk (Zabski, 2013).

Innymi zbiorami zasad i regut postepowania w dziatalnoSci gospodar-
czej byly Zasady Okragtego Stolu z Caux z 1989 roku (Caux Round Table
Priniciples for Business), ktore m.in. zawieraly zapis o wzajemnym zrozu-
mieniu i wspolpracy opartej na najwyzszych wartoSciach moralnych i odpo-
wiedzialnej dziatalno$ci jednostek w biznesie, jak rowniez Globalne Zasady
Sullivana i Inicjatywie Global Compact z 1999 roku (Zemigata, 2013).

Jerzy Ciedlik i Wojciech Gasparski w swojej publikacji Etyczna firma.
Pakiet narzedziowy dla drozenia standardow etycznych w maltej i sredniej firmie
twierdza, ze: ,,Kodeks etyczny to dokument kodyfikujacy wartoSci wspOlne
czlonkéw organizacji, okreSlajacy zachowania, jakie uwaza si¢ za wtaSciwe,
wskazujacy to, co nie jest wlasciwe oraz okreslajacy sankcje, jakie moga by¢
orzekane w przypadku niestosowania si¢ do postanowieni kodeksu. Kodeksy
etyczne opatrywane sa réznymi nazwami, s3 to mianowicie kodeksy dobrej
praktyki, kodeksy postepowania itp. Za najlepsze kodeksy etyczne uwaza
sie kodeksy bedace potaczeniem kodeksu wartoSci, kodeksu postepowania
oraz kodeksu norm, jakich nalezy przestrzega¢” (Gasparski, 2000, s. 131).
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Kodeksy etyczne mozna sprowadzi¢ do dwoch kategorii — kodeksy ogol-
ne, takie, ktore sg adresowane do wszystkich lub znaczacej grupy ludzi
zaangazowanych w dzialania organizacyjne i kodeksy szczegétowe normu-
jace dziatalnoS¢ np. jednej organizacji. Na pograniczu kodeksow ogolnych
1 szczegOtowych, normalizujacych zasady post¢powania organizacyjnego,
mozna umiesci¢ kodeksy zawodowe, ktore zawierajag mniej lub bardziej
szczegOtowo sprecyzowane normy etyczne danego zawodu, np. dotyczace
zawodow wykonywanych na rzecz interesdw publicznych, wymagajacych
zaufania spotecznego, takich jak lekarz, pielegniarka czy ratownik medycz-
ny. W dzisiejszych czasach Przysigga Hipokratesa stanowi fundament etyki
zawodowej lekarzy i pokazuje, jak wazne jest okreslenie zasad moralnych,
ktore obowiazuja te grupe zawodowa. Jej gtowne przeslanie gtosi Primum
non nocere, co znaczy ,,Po pierwsze nie szkodzi¢”, jak rOwniez m.in. stuzy¢
zdrowiu i zyciu ludzkiemu, przeciwdziala¢ cierpieniu, nieS¢ pomoc, okazy-
wac szacunek, nie naduzywac zaufania’.

Nalezy jednak pamictac, ze wspOlng cecha wszystkich kodeksow etycz-
nych — zar6wno ogo6lnych, jak i szczegétowych — powinna by¢ ich deklaracja
legalizmu, czyli postgpowania zgodnie z prawem. Wedlug Davida Hessa
(Regulating Corporate Social Performance: A New Look at Social Accounting,
Auditing, and Reporting) kodeksy etyczne sa powigzane z tym, co w amery-
kanskiej literaturze prawniczej nazywa si¢ prawem refleksyjnym — reflexive
law (prawo $ciSle powigzane z etyka i odpowiedzialnoscig biznesu) (Hess,
2001). Potrzebny jest taki model regulacji, ktory bedzie na tyle elastyczny,
aby uwzgledni¢ roznorodne konteksty, w ktorych dzialaja przedsiebior-
stwa, ale rOwniez sprawi, ze bedzie reagowac na zmieniajace si¢ spolecz-
ne oczekiwania dotyczace wlaSciwego zachowania danej jednostki. Nalezy
jednak odrozni¢ prawo refleksyjne od prawa przedmiotowego, stanowionego
przez panstwo i okreSlajacego to, co jest prawnie dozwolone czy zakazane.
Widzimy to rowniez w publikacji Roberta Campbella i Alana Kitsona The
Ethical Organisation. Autorzy w swoim studium przypadkdw, jako istotny
element tworzenia kodeksow etycznych, umiescili zapis informujacy o moz-
liwosci modyfikacji i nanoszenia poprawek do kodeksu w miare zdobywania
doswiadczenia, jako kluczowy element tworzenia spOjnej, wspoOlnej pracy
w wyniku szczegdtowych badan i konsultacji ze wszystkimi grupami intere-
sariuszy (Kitson i Campbell, 2008). Kodeksy etyczne tworzone dla potrzeb
placowek ochrony zdrowia powinny by¢ zbiorem aktow prawnych, wartosci,
norm i zasad post¢gpowania zgodnych z Primum non nocere, stworzonych

5 Na podstawie: https://mfiles.pl/pl/index.php/Kodeks_etyki_zawodowej (dostgp: 10.08.2020).



N. Wojciechowska — Problem kodekséw etyki w ochronie zdrowia widziany z perspektywy... 135

przede wszystkim w celu budowania profesjonalnego wizerunku, jak rowniez
w celu ujednolicenia standardow pracy.

Dlatego tez niestusznie pracownicy placéwek ochrony zdrowia postrzega-
ja je jako forme usztywnienia pracy, narzucenie dodatkowych obowigzkow,
ograniczenia swobody czy podwazenie kompetencji. Nie sa dodatkowym
kosztem czy obcigzeniem, a zarzuty dotyczace checi zwickszenia zyskownoSci
czy pozyskania wytacznie akredytacji sa bezpodstawne. Brak wyczerpuja-
cych informacji w kwestii rozroznienia poje€ ,.kodeks etyczny” i ,,kodeks
postepowania” powoduje w duzym stopniu dezinformacj¢ w kwestii ich
zasadnosci, gdyz kodeksy rdéznig si¢ pod wzgledem celu, zakresu i tresci.
W odréznieniu od kodeksu etycznego kodeks postepowania zwykle okre-
Sla konkretne wytyczne z bardziej szczegdlowymi zaleceniami, zakazami
dzialania, i jest adresowany wylacznie dla okreSlonej grupy pracownikow.

Podsumowanie

Propozycje optymalizacji funkcjonowania kodeksow etycznych
w polskiej ochronie zdrowia jako material do dyskusji

W Polsce funkcjonujg przewaznie dwa rodzaje kodeksow w ochronie
zdrowia — kodeksy etyki zawodowej i kodeks etyczny dotyczacy danej pla-
cowki medycznej. Niestety wiasnie z powodu braku standaryzacji mozemy
spotkac si¢ z r6zng formg nazewnictwa tych samych dokumentéw w ochro-
nie zdrowia (np. kodeks etyki i postgpowania, kodeks etyki, kodeks etycz-
ny, kodeks postepowania), mimo ze juz po wstepnej analizie widzimy, ze
dotycza tych samych zagadnien.

Trzeba jednak pamigtac, ze obowigzujace kodeksy etyczne — w odrdznie-
niu od kodeksow etyki zawodowej — s dynamiczne i podlegaja niewatpliwie
ciaglym zmianom, ale kazdy z nich powinien posiada¢ niezmienny kregostup
moralny oparty na etyce i literze prawa.

Synergia dziatan miedzysektorowych daje wymierne korzySci beneficjen-
tom dzialan i buduje zaufanie spoleczne, a takze jest istotnym czynnikiem
motywujacym pracownikdéw do efektywnej pracy. Niezaleznie od negatyw-
nych aspektow tworzenia kodeksow etycznych wigkszo$¢ naukowcow i biz-
nesmenow utrzymuje, ze kodeksy etyczne sg uzyteczne.

Najlepszym rozwigzaniem bylaby sytuacja, w ktorej jeden kodeks etyczny
obowigzywalby wszystkie placowki ochrony zdrowia, niezaleznie od stanu
prawnego podmiotoéw leczniczych (szpitale, przychodnie, domy opieki itd.).
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Standaryzacja dotyczytaby placowek, ktore podpisaly umowe z Narodowym
Funduszem Zdrowia (NFZ) o udzielanie §wiadczen zdrowotnych finanso-
wanych ze Srodkoéw publicznych, jak roéwniez jednostek, ktore pobieraja
Swiadczenia bezpoSrednio z budzetu Ministerstwa Zdrowia — co w duzym
stopniu pozwolitloby na zmiang¢ wizerunku systemu ochrony zdrowia w Polsce
w sektorze panstwowym.

Ujednolicony kodeks etyczny petnitby wiele funkcji, m.in. regulacyjna, edu-
kacyjna, gwarancyjng, przeciwdziatajaca nieprawidiowosciom, kontrolng czy
doradcza. Zawieralby zbior wartoSci, misje, wizje czy informacje dotyczace
legalizmu, a tym samym stalby si¢ fundamentem do budowania pozytywnych
relacji zarOwno z otoczeniem zewnetrznym, jak i Srodowiskiem wewngtrznym.

Deklaracja etycznego postepowania zawarta w takim kodeksie sta-
nowilaby réwniez motywacje do przestrzegania Karty Praw Pacjenta
(Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, Dz.U. z 2009 r., Nr 52, poz. 417), szeregu aktow normatywnych
(m.in. Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej,
Dz.U. z 1991 r., Nr 91, poz. 408), Kodeksu pracy (Ustawa z dnia 26 czerwca
1974 ., Dz.U. z 1974 1., Nr 24, poz. 141.), kodeksow etyki zawodowej, ratyfi-
kowanych umow migdzynarodowych m.in. Deklaracji Praw Pacjenta WHO,
ale przede wszystkim Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej (Dz.U. z 1997 r.,
Nr 78, poz. 483, z p6zn. zm. z dnia 2 kwietnia 1997 r.).

Kazdy pracownik placowki medycznej, a w szczegolnosci kadra zarza-
dzajaca, bytby zobowigzany dziala¢ zaréwno w relacjach zewnetrznych, jak
1 wewnatrz organizacji w sposob zgodny z postanowieniami kodeksu. Dotyczy
to rowniez osOb zatrudnionych na podstawie innej niz umowa pracg, np.
0sOb wspotpracujacych na podstawie umow cywilnoprawnych, kontraktow,
pracownikow tymczasowych lub oddelegowanych z firm zewngtrznych Swiad-
czacych ustugi dla placowki medyczne;j.

Nalezy postrzega¢ kodeks jako pozytywny aspekt rozwoju, a nie kolejny
bubel administracyjny.

Martin Seligman — amerykanski psycholog, tworca pojecia psychologii
pozytywnej — w swojej publikacji Authentic Happiness Using the New Positive
Psychology to Realise your Potential for Lasting Fulfilment zidentyfikowat liste
cech, ktore posiadajg ludzie o wysokim poczuciu szczeScia. Sg to:

* Madros$¢ i wiedza, a wiec rOwniez potrzeba i umiejetnosci do zdoby-

wania i wykorzystywania nowej wiedzy.

* (Odwaga, charakteryzujaca si¢ przede wszystkim potrzebg i umiejetno-

Scig osiagania celow, jak rOwniez potrzebg i sitag do obrony wiasnych
wartoSci i podejmowania wyzwan.
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* Humanitaryzm, czyli umiejetno$¢ dbania rowniez o innych.

* Sprawiedliwosc.

* Opanowanie charakteryzujace si¢ przede wszystkim ostroznoscia, dys-

krecja, rozwaga i samokontrola.

* Transcendencja, tltumaczona jako potrzeba poczucia posiadania sensu

zycia (Seligman, 2017).

Wszystkie te cechy powinny by¢ fundamentem podczas podejmowania
przez nas decyzji, ktore nie powinny by¢ efektem zewnetrznego przymusu,
np. kodeksu etycznego, ale osobistych przekonan i stanowi¢ inspiracje do
zwigkszenia dobrostanu (ang. well-being) — szczgscia u siebie i innych.

Ze wzgledu na fakt, ze wickszo$¢ swojego dorostego zycia poSwiecamy
aktywnoSci zawodowej, poczucie dobrostanu w miejscu pracy zaczyna miec
istotne znaczenie dla naszego zdrowia psychicznego i fizycznego oraz kon-
dycji przedsigbiorstwa — placowki, w ktorej pracujemy. Nie nalezy wiec go
traktowac jako zbioru zakazéw i nakazow dla pracownikow. Jego nadrzedng
rola jest wskazanie wlaSciwych zasad i rozwigzan w przypadku koniecznoSci
rozstrzygnigcia problemow etycznych zwiazanych z jego stosunkiem pracy,
ale takze powinien stanowi¢ metode na zwigkszenie osobistego dobrostanu.

Dlatego tez opracowanie dobrego kodeksu etycznego jest niezwykle
trudne, gdyz bardzo tatwo jest stworzy¢ zasady czy procedury niemozliwe
do wykonania lub wzajemnie si¢ wykluczajace.

Kodeks etyczny dla pracownikow ma by¢ podstawa do realizacji wyzna-
czonych celow przez placowke medyczng ochrony zdrowia, gdzie pod-
stawowym i gtownym celem powinna by¢ orientacja na pacjenta i jego
potrzeby, jak rOwniez konieczno$¢ ciagtego podnoszenia jakosci Swiadczo-
nych ustug.

Cele te dla pacjenta stang si¢ gwarancja przestrzegania jego prawa
m.in. do Swiadomego podejmowania decyzji dotyczacych leczenia, do uzy-
skania rzetelnej informacji o stanie zdrowia, do zyczliwego i kulturalnego
traktowania, do samostanowienia czy prawa do zachowania tajemnicy lekar-
skiej (Lenczowska-Sobon, 2007).

OczywiScie trzeba pami¢tac, ze zaden kodeks etyczny wprowadzony przez
dang organizacje nie zastapi osobistej oceny, ktora oparta jest w szczegoOl-
noSci na etyce indywidualnej, ksztattowanej pod wplywem rodziny, kole-
gbw, doSwiadczenia zawodowego, czynnikdw sytuacyjnych czy osobistych
warto$ci i norm moralnych (Griffin, 2017, s. 136). Ten zbidr zasad i regul
nie moze by¢ celem sam w sobie. Jego nadrz¢dng rolg powinno by¢ Swia-
dome ksztattowanie kultury etycznej w organizacji i budowanie pozytyw-
nych relacji migdzyludzkich, a w szczego6lnosci stosowanie si¢ do zasady
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Immanuela Kanta ,,Postepuj tak, byS cztowieczefistwa tak w twej osobie,
jak tez w osobie kazdego innego uzywal zawsze jako celu, nigdy tylko jako
Srodka” (za: Kusak, 2006, s. 53).
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Wstep

Celem pracy jest identyfikacja kluczowych obszar6w zmian w zakresie
telemedycyny, ich zakresu oraz spowodowanych przez stan pandemii mody-
fikacji w zakresie organizacji ochrony zdrowia.

Swiatowa pandemia COVID-19 zmienita na calym globie interakcje
spoleczne i1 biznesowe. Przetamata wiele niewzruszalnych wczesSniej barier
1 catkowicie zmienila sposdb oceny relacji zdalnych, zarowno biznesowych,
jak i prywatnych. Nie oming¢to to takze medycyny, w ktOrej bezpoSredni
kontakt z pacjentem z powodu ryzyka epidemiologicznego musial zostaé
ograniczony, i wymusil przyspieszona odpowiedz na wiele watpliwosci
w wykorzystaniu technologii w udzielaniu Swiadczen zdrowotnych.

Rewolucja technologiczna w rozwoju powszechnej komunikacji na
odlegtos¢, z wykorzystaniem istniejacych, ale umiarkowanie popularnych
aplikacji sieciowych, dokonala si¢ w czasie liczonym w dniach na oczach
zaskoczonych koncernéw informatycznych. Zdalna stata si¢ praca, nauka,
spotkania towarzyskie, relacje rodzinne. Skokowo wzrosto obciagzenie sieci
teleinformatycznych spowalniajac przepustowosS¢ w skali Swiata (Badanie
Urzedu Komunikacji Elektronicznej, http). Najwiekszy, siegajacy 140% wzrost
zanotowano wsrod uzytkownikow internetu stacjonarnego. Tak duze obcia-
zenie sieci mialo miejsce w godz. 8-16. Wszyscy szukajg wiedzy i w kilka
tygodni upowszechnia si¢ znajomoS$¢ oprogramowania i sprzetu do transmi-
sji, zdalnych spotkan i nauki, ktére stajg si¢ stalym narz¢dziem dla obywateli,
ale tez dla mediow i parlamentow calego Swiata.

Celem ustug publicznych, stuzacych ochronie i zachowaniu zdrowia jest
zapewnienie ich powszechnej dostepnosci, sprawnos¢ dzialania, efektywna
alokacja ograniczonych zasobow i wysoka jakoS¢ obstugi pacjentow. Dlatego
w zakresie rozwigzan organizacyjnych obszar publiczny musi si¢ zblizaé
do rozwigzan rynku komercyjnego, i e-health jest rozwigzaniem catkowi-
cie zgodnym z celami ustug Swiadczonych w sektorze publicznym — czyli
przewazajacej czeSci wiekszoSci europejskich, w tym polskiego, systemow
ochrony zdrowia. Roznica pozostanie w kryteriach dostgpnoSci, ale nie
w procedurach medycznych czy ukiadzie wtascicielskim.

Po doswiadczeniach reorganizacji systemu spowodowanego pandemia
jesteSmy juz pewni, ze tylko rozwdj i uznanie telemedycyny jako petnopraw-
nego elementu systemu ochrony zdrowia pozwola na poprawe dostepnosci
do Swiadczen oraz zwigkszenie efektywnoSci wykorzystania zasobow. Zostaly
uruchomione i zapewne beda utrwalone rozwigzania formalnie dostepne,
lecz w praktyce wczeSniej niefunkcjonujace, jak zwigkszenie aktywnosci
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asystentow medycznych, i w najwickszym zakresie pielggniarek, w spra-
wowaniu biezacej (on-line) opieki, a takze wystawianiu recept, zwolnien,
skierowan, czy udzielaniu bezposSrednich porad w zakresach dopuszczonych
prawem.

Otaczajacy nas Swiat technologii powoduje ogromne zmiany w Swiadcze-
niu wielu ustug. Organizacja Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)
przewiduje, ze 65% obecnej populacji dzieci, z powodu rozwoju techno-
logii, bedzie wykonywaé w przyszioSci zawody, ktore jeszcze nie istnieja.
Naukowcy z Uniwersytetu Oksfordzkiego prognozuja, ze 47% istniejacych
obecnie miejsc pracy w Stanach Zjednoczonych, w wyniku procesow zwigza-
nych z rozwojem technologicznym, zostanie zautomatyzowanych. Dla krajow
Unii Europejskiej ta prognoza waha si¢ w przedziale 45-60%. Medycyna
zaliczana jest do dziedzin, ktore zostang obje¢te zmianami w najwigkszym
stopniu.

Definicja telemedycyny, ewolucja historyczna

Stowo ,,telemedycyna” pochodzi od greckiego stowa fele (na odleglos¢)
i Tacinskiego mederi (leczenie). Wedtug dokumentu z 1998 roku, Information
for Health: An information strategy for the modern NHS, telemedycyna obej-
muje aktywnoSci zwigzane z ochrong zdrowia (w tym diagnostyke, porady,
leczenie i monitorowanie), w ktorych uczestniczy pracownik opieki zdro-
wotnej i pacjent lub dwdch pracownikow ochrony zdrowia, oddzielonych
od siebie w przestrzeni (a niekiedy takze w czasie). AktywnoSci te sa moz-
liwe poprzez zastosowanie technologii informacyjnych i komunikacyjnych
(Karkowski, http).

Telemedycyna powstata i rozwingla si¢ na kanwie medycyny wojskowej
w USA. Juz w latach 60. XX w. powstala satelitarna sie¢ telekomunikacyjna
faczaca amerykanskie bazy wojskowe rozrzucone na wszystkich kontynen-
tach ze specjalistycznymi oSrodkami w USA. Drugim idealnym czynnikiem
jej rozwoju stal sie program kosmiczny NASA. Opieka medyczna i moni-
torowanie stanu zdrowia astronautoOw musialy si¢ odbywac z koniecznoSci
na odlegtos¢. Telemedycyna jest juz w USA praktyczng i ekonomicznie
uzasadniong rzeczywistoscia.

Zgodnie z definicja Amerykanskiego Stowarzyszenia Telemedycyny
telemedycyna jest formg wymiany informacji medycznych miedzy dwiema
stronami, przebiegajacg przy wykorzystaniu narzedzi telekomunikacyjnych,
ktorej celem jest poprawa stanu zdrowia pacjentow. Wedlug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) telemedycyna to dostarczanie przez specjali-
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stow ustug medycznych, gdy dystans jest kluczowym czynnikiem, przy wyko-
rzystaniu technologii komunikacyjnych do diagnozy, leczenia, profilaktyki,
badan, konsultacji w celu polepszenia zdrowia pacjentdw.

1. Nowy impuls - pandemia

Zmiany w organizacji uslug zwiazane z wdrazaniem elementow technolo-
gicznych, medycyny zdalnej, zarowno po stronie pacjentow, lekarzy, farma-
ceutOw, jak i organizatoréw Swiadczen na Polskim rynku ustug medycznych
na tle innych krajow byly bardzo powolne, ograniczane oporem Srodowiska
medycznego, przyzwyczajeniami i oczekiwaniami pacjentow, brakiem Swiad-
czef zdalnych w cenniku Narodowego Funduszu Zdrowia.

Pandemia COVID-19 doprowadzila do gwaltownego przyspieszenia
stosowania obowiazujacych regulacji oraz wykorzystania w codziennej
praktyce rozwigzan wczesniej dopuszczalnych, ale nierozpowszechnionych
(Zvikhachevskaya i in., 2009).

Pandemia, og6lnoswiatowa i powszechna, dokonata przelomu w tempie
stosowania, ale takze czeSciowo mySlenia o dostarczaniu i realizowaniu ustug
zdrowotnych z wykorzystaniem narzedzie cyfrowych. Polska rowniez nie
mogta unikng¢ tej zmiany. I nie jest to tylko bardzo medialna i wywotujaca
wiele emocji kwestia teleporad, ale wiele form realizacji kontaktu pacjenta
z systemem i relacji wewnatrz systemu opieki zdrowotnej, a nawet wyko-
rzystanie sztucznej inteligencji w Swiadczeniu ustug zdrowotnych.

To zmiana nieunikniona z powodow istotnych dla wszystkich uczestnikow
rynku medycznego: dla pacjenta kluczowy argument to zwickszenie dostep-
nosSci do ustug oraz ich wyzsza jakos¢, dla ptatnika publicznego dominuja-
cego w polskim systemie opieki to zmniejszenie kosztow ponoszonych na
leczenie i ich wigksza racjonalnosc.

Nikt nie ma watpliwoSci, ze wprowadzenie nowoczesnych rozwigzan
cyfrowych to nie pomocnicza forma Swiadczen zdrowotnych, ale nowy spo-
sob kontaktu z pacjentem i jego problemami, gleboka zmiana metodyki
udzielania $§wiadczen (Joseph i Joseph, 2003), rozumianych bardzo szero-
ko — od zlecania badan, oceny wynikow badan, zalecen czy kolejnych sta-
diéw leczenia. Ostatnie lata to gwaltowny rozwdj technologiczny. Wdrozenie
wielu rozwigzan, nie tylko w obszarze medycyny, spowodowato rozwigzanie
wielu — uznawanych jeszcze kilka lat temu za nierozwiazalne — problemow
zwigzanych ze Swiadczeniem ustug technologicznych w medycynie.
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2. Nowy ksztalt rynku medycznego

Wszystkie kluczowe firmy doradcze Swiata przygotowaly w ostatnich
latach dedykowane raporty poSwiecone e-health i perspektywie rozwoju
na najblizsze lata (PWC, http). Obszary rozwoju w tym zakresie sa dosy¢
zbiezne: wstepna diagnostyka Swiadczona samodzielnie przez zainteresowa-
nego badz czesciowo zdalnie, redukcja bezpoSrednich spotkan z lekarzem
szczegOlnie przy chorobach przewlektych, w tym w szczegdlnosci onkolo-
gicznych i kardiologicznych, rehabilitacja wraz z monitoringiem realiza-
cji zalecen (medycyna ciagta), konsultacje specjalistow waskich dziedzin
i odmiejscowienie zabiegow.

Bazujac na tych postulatach, nalezy wskaza¢, ze w najblizszych latach
rynek ustug medycznych bedzie ksztattowac si¢ inaczej niz obecnie — mieszac
si¢ beda Zrodla wiedzy i kompetencji. Dane zdrowotne i efekty leczenia
juz staly si¢ elementem wielkiej bazy danych.

Nowa, ksztattujaca si¢ struktura rynku ustug medycznych zbudowana
bedzie wedtug podziatu opartego na kryteriach nowej rzeczywistoSci post-
pandemiczne;j:

— uslugi Swiadczone catkowicie automatycznie,

— ustugi Swiadczone na odlegto$¢ z wykorzystaniem transmisji na odle-

glos¢,

— ustugi realizowane w specjalistycznych punktach ustugowych,

— ustugi w domu pacjenta,

— uslugi realizowane w formie wizyty w poradni,

— uslugi realizowane w szpitalu.

Ze swej funkcji wylaczone z tej struktury, przynajmniej przejSciowo, jest
Swiadczenie ustug w zakresie medycyny ratunkowej, ktore takze bedzie si¢
gwaltownie zmieniaé. System SOR (Szpitalnych Oddzialéw Ratunkowych)
w Polsce — ktory w okresie pandemii obstugiwal pomiedzy 25-50% pacjentow
w relacji do okresu wczeSniejszego — przestaje byC rezerwowym elementem
ustug powszechnych, a staje si¢ realnym serwisem ratowania zycia i zdrowia
w stanach skrajnych. I tu nastgpita zmiana — automatyczne punkty pobrania
krwi, pomiaru ciSnienia i temperatury dla potrzeb friage na SOR 1 ustalenia
kolejki szybko si¢ rozpowszechniajg i bedzie ich przybywalo. Dodatkowa
konieczno$¢ zbadania pacjenta SOR na obecnos¢ wirusa COVID-19 prze-
budowata Sciezke wizyty na oddziale, ktora zaczyna si¢ od wymazu i izolacji
do czasu otrzymania wyniku. Czasami juz nawet w Polsce nie wymaga to
kontaktu z pracownikiem SOR.
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2.1. Medycyna catkowicie automatyczna

Jako medycyne¢ catkowicie automatyczng okreSlam $wiadczenie ustug
zdrowotnych lub wspomagajacych z wykorzystaniem algorytmu komputero-
wego, automatycznie ustalajagcego zindywidualizowane dzialania, przy czym
nastepuje to bez udzialu czlowieka lub przy jego ograniczonym udziale.

W praktyce polskiej to szerokie spektrum rozwigzan, nadal starannie
maskowanych jako rozwigzania wspomagajace albo przed zastosowaniem
wymagajace weryfikacji przez wysoko wykwalifikowanego pracownika ochro-
ny zdrowia. Ale zaraz okaze si¢, ze rozwigzanie zautomatyzowane jest mniej
omylne niz czlowiek. Pierwszym obszarem objetym tym dziataniem jest
wstepna diagnostyka oraz zapisy pacjentow do lekarza, pielegniarki, na
badania diagnostyczne. Inteligentne systemy (lub catkowicie proste, oparte
na wyborze guzika w telefonie badZ komputerze) bez udzialu cziowieka
pomagaja wybrac lekarza, termin i miejsce wizyty. Podpowiadaja, jakie
badania lub czynnoSci nalezy wykonac wczesniej, bazujac na danych syste-
mowych, jakie badania sg aktualne w wielkiej bazie danych o pacjentach
danego kraju (lub ubezpieczalni zaleznie od kraju).

Automaty w obszarze wejSciowym do placowek ochrony zdrowia, ale takze
w aptekach, a nawet klubach seniora, umozliwiajg samodzielne pobranie krwi
1 moczu do badania czy pomiar ciSnienia i temperatury. Specjalne kabiny
umozliwiajg samodzielne zrobienie zdjecia RTG, a samo oprogramowanie
opisuje zrobione zdjecie, w praktyce wymagajac zatwierdzenia przez radiologa.

Przyktadem wdrozonego w pelni automatycznego systemu w zakresie
medycyny ratunkowej jest system eCalll- ogolnoeuropejski system szybkiego
powiadamiania o wypadkach drogowych. eCall jest zwigzany z inicjatywa
»eSafety” — czgécig kompleksowej strategii Komisji Europejskiej, zmierza-
jacej do zachowania bezpieczenistwa na drogach i poprawy efektywnosci
transportu w Europie. Urzadzenia eCall sg obowigzkowo montowane we
wszystkich nowych pojazdach osobowych oraz dostawczych do 3,5 tony,
ktore uzyskaty homologacj¢ po 31 marca 2018 roku. W Polsce zgloszenia
trafiajg do centrow obstugi numeru 112. System eCall umozliwia szybkie
manualne lub automatyczne wezwanie pomocy. Reczne wezwanie jest wia-
czane przyciskiem przez kierowce lub pasazerow pojazdu, a automatycz-
nie aktywowane, w okresSlonych warunkach po zderzeniu, dzieki czujnikom
zamontowanym w pojezdzie. Po uruchomieniu samochodowe urzadzenie

I Decyzja Parlamentu Europejskiego i Rady 585/2014/UE w dnia 15 maja 2014 w sprawie
wdrozenia interoperacyjnej usfugi eCa; na terenie calej UE — Dziennik Urzgdowy Unii Euro-
pejskiej L164/6.
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eCall taczy sie przy uzyciu sieci telefonii komorkowej ze stuzbami ratunko-
wymi, umozliwiajac przekazanie danych elektronicznych i nawigzanie pola-
czenia glosowego. Zgloszenia s3 odbierane przez centralg, ktora stanowi
odpowiedni terytorialnie punkt przyjmowania zgloszen o wypadkach, funk-
cjonujacy w ramach sieci telefonow alarmowych 112. Urzadzenie przesle
minimalny zestaw danych dotyczacych wypadku w postaci elektronicznej
(tzw. komunikat MSD) oraz podejmie probe ustanowienia potaczenia gto-
sowego miedzy pojazdem a centralg. Osoby znajdujace si¢ w pojezdzie,
podczas rozmowy z wyszkolonym operatorem eCall, mogly udzieli¢ dodat-
kowych informacji. Minimalny zbior danych bedzie zawieral informacje na
temat zdarzenia obejmujace czas, doktadne potozenie geograficzne pojaz-
du w czasie zdarzenia, dane pojazdu (w tym numer identyfikacyjny VIN),
status eCall (informacje o tym, czy wezwanie uruchomiono re¢cznie czy
automatycznie) oraz informacje na temat operatora $wiadczacego ustugi.

2.2. Ustugi Swiadczone na odleglo$¢ z wykorzystaniem transmisji
na odleglos¢

W Niemczech do roku 2018 nie wolno bylo przez telefon postawi¢ dia-
gnozy, jesli pacjent wczeSniej nie byt w gabinecie. Po zmianie regulacyjnej
nastapil gwattowny rozwdj tej formy Swiadczenia ustug, co pozwolito w pan-
demii za zapewnienie Swiadczen pomimo zamknigcia gabinetow lekarskich.

W Polsce do rewolucji formalnej doszlo znacznie wczeSniej, bo juz
w 2015 roku?.

Ustawa z dnia 9 pazdziernika 2015 roku o zmianie ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia oraz niektOrych innych ustaw, niosac ze
sobg zmiany do kluczowych ustaw regulujacych rynek medyczny w Polsce,
wprowadzita fundamentalne zapisy umozliwiajace rozwoj telemedycyny:

Kluczowa byla zmiana art. 3 pkt 1 w ustawie o dzialalnoSci leczniczej,
ktory w nowym brzmieniu stanowi, ze ,,Dziatalno$¢ lecznicza polega na
udzielaniu $wiadczef zdrowotnych. Swiadczenia te moga byé¢ udzielane za
posrednictwem systemoOw teleinformatycznych lub systemow tacznoSci”.

Analogiczne zapisy dajace mozliwos¢ Swiadczenia ustug medycznych
na odlegltos¢, poprzez zmiany z stosownych ustawach, wprowadzono takze
w odniesieniu do farmaceutdw i pielegniarek.

2 Druk sejmowy 3763 — uzasadnienie; Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia
(Dz.U. z 2020 r., poz. 702), Ustawa o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2020 r., poz. 295), Ustawa
o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2020 r., poz. 295), Ustawa o izbach aptekarskich
(Dz.U. z 2019 r., poz. 1419), Ustawa o zawodzie pielggniarki i potoznej (Dz.U. z 2020 r., poz. 562).
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Praktyka zdecydowanie nie podazyta jednak za zmianami formalnymi
1 na przySpieszenie najwickszy wpltyw mialy poza pandemia, kolejne zmiany
legislacyjne, ktore po wielu latach i toczacych si¢ sporach oraz opdznieniach
we wdrozeniu przez administracje systemow informatycznych, doprowadzi-
ly do naltozenia obowigzku stosowania rozwigzan cyfrowych — w zakresie
e-zwolnien lekarskich (1 grudnia 2018), wystawiania e-recept (8 stycznia
2020), wystawiania e-skierowan (8 stycznia 2021), i by¢ moze catkowitego
przejscia na elektroniczng dokumentacje medyczng od 2023 roku.

Bariera spoleczna dla wizyt zdalnych dostrzegalnie maleje. W 2020 roku,
w poczatkowym okresie pandemii i zwigkszenia roli wizyt zdalnych, 70%
respondentow, ktOrzy korzystali ze zdalnej wizyty uznalo, ze ma ona taka
sama wartoS¢ jak zwykla wizyta w gabinecie lekarskim. Ponad 60% osob
dla ktorych wizyta zdalna nie miata takiego samego charakteru jak wizy-
ta w gabinecie, wskazato, ze powodem jest brak w ich ocenie mozliwoSci
prawidiowego zbadania przez lekarza (SW Research, 2020).

Pandemia przypominata lekarzom - szczegOlnie podstawowej opieki
medycznej — o istnieniu art. 42 pkt 1 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty. Kilka dni po ogtoszeniu stanu pandemii wszyscy lekarze pierwszego
kontaktu w obszarze publicznej i niepublicznej ochrony zdrowia zamkneli
drzwi do gabinetdw i rozpoczeli Swiadczenie ustug ,,za posrednictwem syste-
mow teleinformatycznych lub systemow tacznosci, a takze po analizie dostep-
nej dokumentacji medycznej tej osoby”. Wedlug wynikéw badania agencji
SW Research we wrze$niu 2020 roku osobisty kontakt z lekarzem miato 30%,
a telefoniczny 60% pacjentow, ktorzy kontaktowali si¢ z lekarzami w tym
czasie (SW Research, 2020) (jeszcze kilka tygodni wczesniej, w wiosennym
szczycie zachorowan, taka grupa stanowila 30%). 4% procent pacjentow
miato kontakt online, a az 58% respondentow, ktorzy korzystali z kontaktu
telefonicznego z lekarzem, byto z niego zadowolonych. Trzy czwarte bada-
nych (76%) jest zdania, ze telemedycyna nie zastapi bezposredniego kontak-
tu z lekarzem. Tylko co czwarty mowi, ze odpowiada mu kontakt z lekarzem
online oraz kontakt telefoniczny. Panuje opinia, ze telemedycyna to opcja
wygodna dla lekarzy, ale nie dla pacjentow, chociaz jest niemata grupa oséb,
ktora uwaza, ze dla nich jest to duze utatwienie. Polowa badanych uwaza,
ze lekarze Swiadczacy ustugi telemedyczne mniej si¢ staraja.

Z kolei z badania Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu
Zdrowia zrealizowanego w sierpniu 2020 roku wynika, ze w czasie epide-
mii 80% konsultacji medycznych odbywalo si¢ w formie teleporady. Blisko
92% badanych pacjentow zadeklarowalo rozwiazanie problemu podczas
teleporady (Narodowy Fundusz Zdrowia, sierpieni 2020). 16% pacjentéw
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ocenito teleporade jako przewyzszajaca jakoSciowo wizyte w przychodni
stacjonarnej, 41,7% uznalo, ze jakoS¢ jest poréwnywalna.

Zmienilo si¢ wszystko — z okreSlonych godzin przyje¢ pacjentow w przy-
chodni do Swiadczenia ustug przez catg dobe, czyli standardowe w przypad-
ku wielu ustug prywatnych umozliwienie dostepu 365/24 godziny. Zmienia
si¢ proces obstugi i metodyka udzielenia Swiadczenia.

Rozmywa si¢ stosowany powszechnie podzial na dwa typy telemedycy-
ny: telemedycyna oparta na wczeSniejszym zapisie informacji dotyczacych
pacjenta oraz telemedycyna czasu rzeczywistego (Nazarko-Ludwiczak, http).

Aby zweryfikowac, jak bardzo ta forma relacji lekarz—pacjent utrwali-
fa si¢ i spopularyzowata, wystarczy wpisaé w wyszukiwarke Google hasto
»e-recepta”. Na stronie wySwietla si¢ lista kilkudziesieciu ofert gabinetow
lekarskich oferujacych za jedyne 49,99 zt wizyte i e-recepte, a nawet e-zwol-
nienie.

Co wazne, w Srodowisku ochrony zdrowia — w przeciwiefistwie do wigk-
szoSci branz — poziom przeregulowania formalnego prowadzonej dziatal-
noSci skutecznie niweluje kluczowa bariere pracy zdalnej identyfikowana
na etapie ,,onboardingu”, czyli wdrazania nowych pracownikéw do firmy.
W dzialalnoSci medycznej, bardzo precyzyjnie okreSlajacej role w proce-
sie leczenia, odpowiedzialno$¢ i uprawnienia uczestnikow, tryby realizacji
procedur diagnostycznych i leczniczych, zadania sg precyzyjne i znane oraz
powtarzalne. Dlugi proces ksztalcenia wymusza znajomos¢ relacji pozio-
mych i pionowych w kazdym z typoéw organizacji i zapewnia plynnosc
wdrozenia nowej osoby w organizacji procesu Swiadczen i rozwoju digita-
lizacji. Kolejne etapy procesu leczenia wymagajg wymiany informacji, ktorg
w Polsce zapewnil rzad za posrednictwem portalu https://pacjent.gov.pl/,
ktory jest baza danych, dostepng dla wszystkich legalnie praktykujacych
lekarzy w Polsce.

2.3. Ustugi w domu pacjenta

Telemonitoring elektrokardiograficzny (EKG) za pomocg rejestratorow
zewngetrznych jest podstawowym narzedziem telediagnostyki kardiologicz-
nej. Opiera si¢ on na analizie zapisow EKG rejestrowanych na odlegtos¢
i przesytanych do oSrodka nadzorujacego. Biezacy dostep do analizy prze-
sytanych zapisow EKG umozliwia optymalizacj¢ czasu monitorowania
(np. jego ograniczenie do chwili osiagnigcia zatozen diagnostycznych), co
zapewnia optymalizacj¢ kosztow i racjonalne zarzadzanie dostepem do tego
typu diagnostyki (Piotrowicz i in., 2016). Telemonitoring urzadzen wszcze-
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pialnych obejmuje pacjentoéw z zaburzeniami rytmu serca i/lub niewydolno-
Scig serca, u ktorych implantowano stymulator lub kardiowerter-defibrylator
serca (ICD) wyposazony w funkcje, ktdra umozliwia zdalne przekazywanie
zgromadzonych danych. Istota dziatania takich uktadow jest wyposazenie
chorego w transmiter, ktory za poSrednictwem sieci GSM lub tacza tele-
fonii naziemnej przekazuje dane z urzadzenia wszczepionego do centrali
producenta urzadzenia. Nastepnie informacje te sa udostepniane za poSred-
nictwem internetu upowaznionym lekarzom w celu ich weryfikacji i analizy.
W sytuacji zagrozenia zycia automatycznie wysylany jest sygnal wezwania
karetki. W obecnie stosowanych stymulatorach oraz ICD dane gromadzone
w urzadzeniu, ktore mogg by¢ przekazane lekarzowi za posrednictwem tele-
monitoringu, praktycznie nie r6znig si¢ od uzyskiwanych podczas kontroli
chorego w gabinecie. Dzigki zastosowaniu tego rozwigzania odnotowano
zmniejszenie SmiertelnoSci ogdlnej pacjentow z tymi urzadzeniami.

Telemonitoring powszechnie stuzy do kontroli glikemii u pacjentow
z cukrzycg wymagajacych Scistej kontroli. Dzigki odczytom wynikow glike-
mii, ich transmisji do centrum telemedycznego oraz mozliwosci telekonsulta-
cji, kontrola glikemii ulega poprawie. Zdalnie dokonuje si¢ takze kontroli
wagi pacjenta. Ten zbior danych jest jednym z podstawowych elementow
monitorowanych w grupie pacjentow z niewydolnoScig serca. Badanie
Whole System Demonstrator przeprowadzone przez Brytyjskie Ministerstwo
Zdrowia wskazuje na korzySci kliniczne (istotna redukcja hospitalizacji
i SmiertelnoSci) plynace z monitorowania pacjentdow z niewydolnoScig serca
lub POCHP badz cukrzyca. Smiertelnosé w grupie z interwencja byta istotnie
mniejsza w pordwnaniu do grupy kontrolnej (4,6% vs 8,3%, p < 0,001).

Oceny czynno$ci ukladu oddechowego (szczytowa predkos$¢ wydecho-
wa — PEEF, 1-sekundowa nat¢zona pojemnos$¢ wydechowa — FEV1, nat¢zona
pojemno$¢ zyciowa — FVC) moga by¢ monitorowanie za pomocg zdalnych
urzadzen, co pozwala na regularng kontrol¢ nasilenia objawOw pacjentow
z POCHP lub astma.

W ocenie stylu Zycia w celu modyfikacji aktywnosci fizycznej pacjentow
pomaga natomiast zdalne monitorowanie aktywnosci oraz dziatania motywa-
cyjne za pomocg SMS oraz aplikacji na telefony komorkowe wplywajace na
wzrost aktywnosci fizycznej oraz odsetka pacjentOw osiagajacych zalecane
10000 krokow dziennie

W monitoringu stanu dziecka w fonie matki aktualnie standardowo sto-
sowang metoda jest kardiotokografia (KTG), pozwalajaca na rejestracje
akcji serca ptodu, jego ruchow oraz czynnoSci skurczowej migSnia macicy.
Dtugotrwate (kilku- lub nawet kilkunastogodzinne) monitorowanie stanu
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dziecka w tonie matki, powtarzane cz¢Sciej niz raz na kilka lub kilkanascie
dni, powinno pozwoli¢ na wczeSniejsze wykrycie nieprawidiowosci, a tym
samym poprawi¢ uzyskiwane wyniki potoznicze (Oszukowski i in., 2014).
Takie rozumowanie prowadzi w naturalnej konsekwencji do przesuniecia
miejsca wykonywania tych obserwacji z oSrodka medycznego (szpitala, przy-
chodni) do domu ci¢zarnej (Rytlewski i in., 2017).

W teleopiek¢ nad osobami starszymi zaangazowane sa rozne systemy
oferowane przez czolowe, ale takze niszowe podmioty dzialajace na rynku
medycznym. Ich operatorami sa zar6wno podmioty komercyjne, jak i gminy
oraz powiaty organizujace Centra Opieki dla swoich mieszkancow. Ich isto-
tg jest monitoring funkcji zyciowych, czesto uzupetniony o tzw. przycisk
zycia — umozliwiajagcy wezwanie pomocy w sytuacji zlego samopoczucia.
W Polsce powstato juz kilka centréw monitorowania, w ktorych wyniki sa
automatycznie analizowane przez specjalne programy analizujace, a w sytu-
acji odstepstw od normy wykwalifikowany ratownik medyczny dzwoni do
osoby starszej i po przeprowadzeniu wywiadu moze zdecydowac o wezwa-
niu pomocy lub powiadomieniu oséb bliskich. Podopieczny nosi w domu
niewielkie urzadzenie na nadgarstku lub szyi. Jest ono wyposazone w guzik
umozliwiajacy wezwanie pomocy. Dodatkowo montowany jest wysokiej klasy
nadajnik, ktory pozwala na to, by system dziatal w calym domu. WciSnigcie
guzika w razie wypadku powoduje natychmiastowe polaczenie si¢ z tele-
opiekunem bez wzgledu na por¢ dnia lub nocy.

W monitoringu przyjmowania lekow o czasie pomaga powstaty w 2017 roku
Abilifty MyCite. To inna nazwa Arypiprazolu, czyli leku neuroleptycznego
drugiej generacji. W kazdej tabletce leku umieszczono elektroniczny czuj-
nik o wielkoSci pojedynczego ziarnka piasku. Sensor ten aktywowany jest
w momencie kontaktu z kwasem zotagdkowym.

Kwas zotadkowy w zetknieciu z mikroskopijnymi elektrodami pozwala na
wygenerowanie odpowiednio duzego tadunku elektrycznego, zeby czujnik
wyslat krotki komunikat do opaski mocowanej na zebrach pacjenta. Nie
jest to zaden skomplikowany komunikat. W zasadzie ogranicza si¢ on do
informacji, Ze sensor jest aktywny. Komunikat trafia do opaski mocowanej
na zebrach pacjenta, a ta z kolei taczy si¢ z aplikacja na smartfonie pacjenta.
Funkcjonalno$¢ samej aplikacji ogranicza si¢ do rejestrowania doktadnej
daty i godziny przyjecia leku i udostepniania tych informacji lekarzowi
oraz czterem, wybranym przez pacjenta osobom. Ponadto ciekawg funkcjg
dodatkowg jest mozliwos$¢ zapisywania swojego aktualnego samopoczucia
przez pacjenta, o takze aktywacji powiadamiania przez aplikacj¢ o odno-
towaniu nieprzyjecia leku o zatozonym czasie.
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2.4. Diagnostyka — odmiejscowienie i automatyzacja

Wszystkie praktycznie dziatajace na rynku diagnostyki medycznej i labo-
ratoryjnej prywatne podmioty oraz wiele podmiotow publicznych udostepnia
wynika badan poprzez przeznaczong do tego strong WWW lub potaczenie
systemOw wlasnych z systemami zleceniodawcy przez logowanie na konto
pacjenta albo podmiotu. Podmioty publiczne korzystaja jeszcze czasem
z rozwigzan opartych na hasle jednorazowym — wydawanym po rejestracji do
szpitala, przychodni czy laboratorium, i po pobraniu oraz oznaczeniu pro-
bek. Pandemia spowodowata nieplanowane wczesniej wprowadzenie wyniku
badania w kierunku COVID-19 do systemu e-pacjent. Osoby majace ten
publiczny profil pacjenta otrzymuja wynik badania w formie powiadomie-
nia SMS oraz informacji w systemie e-pacjent dostepnym po zalogowaniu.

OgolnoSwiatowa zmiang jest organizacja realizacji zlecen na COVID-19
w systemie zlecenia elektronicznie badania przez lekarza POZ, po ktorym
pacjent samodzielne udaje si¢ do stacjonarnego lub mobilnego punktu
pobierania wymazu. Rozwo6j tego systemu dla innych zlecen diagnostycz-
nych jest nieunikniony, cho¢ w polskich warunkach oznacza, ze wigkszoS¢
z tych punktow to dedykowane miejsca w placowkach ochrony zdrowia, ale
skutecznie minimalizujace ryzyko zakazenia i diugich kolejek. Przysziosé
nalezy do takich rozwigzan i pozwoli, tak jak w innych branzach, zwigkszy¢
dostepnos¢ terytorialng do ustug, np. w okresie letnim nad morzem, kiedy
pacjenci z calej Polski w czasie wakacji tradycyjnie blokowali wszystkie
poradnie i szpitale oraz apteki.

Rozpowszechnia si¢ w sposdb nieunikniony diagnostyka automatyczna,
obecnie minimalizujaca zbe¢dny kontakt z potencjalnie zakazonym, a w przy-
szloSci usprawniajaca obstuge pacjentow.

Kolejny krok to badania zautomatyzowane, realizowane przez pacjenta
w domu. Na rynku dostepnych jest juz kilka testow, ktdrych wynik mozna
uzyskac od razu samodzielnie (chocby test cigzowy) lub w trybie pozyskania
zestawu do samodzielnego przeprowadzenia pobrania materialu i w pakie-
cie przekazania zamknietej probki kurierowi, ktory dostarcza material do
laboratorium. Wynik badania trafia do pacjenta e-mailem, z opcja dokupie-
nia szczegOtowego opisu przez lekarza specjaliste¢ wyniku badania i ewen-
tualnego zlecenia dodatkowych badan.

Te ustugi opisowe to zupelnie nowy kierunek zwigzany z globalizacja, ale
takze rozwojem automatycznych narzedzi wspierajacych dokonywanie opisu
1 thumaczen specjalistycznych. Realizator badania, a czasem nawet pacjent,
moze zleci¢ opis specjaliScie z dowolnego kraju Unii Europejskiej, ktory
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wspierajac si¢ dostgpnymi narzedziami i systemem norm wynikow, dokona
interpretacji badania, opisze w dowolnym jezyku, a system samodzielnie
przetlumaczy opis na jezyk pacjenta. Do tego od razu mozna wystawic
e-recepte na leki.

2.5. Farmakoterapia zautomatyzowana

Farmakologia zautomatyzowana to nowy obszar, szybko znajdujacy swoje
miejsce w praktyce mimo ewidentnego w tym obszarze braku regulacji.

To automatyczne wsparcie dawkowania lekdw, oparte na danych pacjenta
i wskazanie producenta lekow. Lekarz czy pielegniarka sprowadzeni sg tu do
funkcji wprowadzajacego dane. Opierajac si¢ na zaleceniach producentow
oraz danych o pacjencie, system dobierze lek i wskaze sposob dawkowania.
Lekarz pozostaje aktywnym uczestnikiem procesu, na bazie swojej wiedzy
wybierajac spoSrod wygenerowanych automatycznie propozycji. Stworzone
schematy postgpowania i leczenia, nowelizowane na biezaco zgodnie
z nowymi odkryciami w obszarze farmakologii, beda jednak ograniczaly
jego role. Dodatkowo wymuszaja one wprowadzenie dodatkowych danych
1 wykonanie badan. Wezesniej taka diagnostyke pozostawiano doSwiadczeniu
1 rutynie lekarzy. Bedzie na nie coraz mniej przestrzeni. JednoczeSnie dane
o wykupionych, a takze niewykupionych zleconych lekach, trafig do lekarza,
czy pielegniarki monitorujacej przebieg procesu leczenia, oraz 0osOb odpo-
wiedzialnych za leczenia szpitalne i, co wazniejsze, w sytuacji koniecznosci
natychmiastowego udzielenia pomocy do jej udzielajacych.

Waznym elementem systemu farmakoterapii zautomatyzowanej jest
natychmiastowe wskazanie potencjalnego pola konfliktu z innych substan-
cjami uzywanymi przez pacjenta, juz zastosowanymi czy stosowanymi w cho-
robach przewleklych — zgodnie z najnowsza wiedza medyczng. Uwolni to
czas lekarzy od Sledzenia informacji o zachodzacych zmianach.

Zlecenia leku w szpitalu do wydania w systemie automatycznym wyeli-
minuje btedy ludzkie, skracajac tancuch logistyki przygotowania lekow
i wydania ich pacjentom. Juz dzi§ w wielu krajach Europy funkcjonujg
w pelni automatyczne apteki, realizujace zlecania takze na leki recepturowe.
Konfrontujg one on-line recepte z systemem wydawania recept, potwierdza-
ja z dowodem tozsamoS$¢ pacjenta, przyjmujg platnos¢. W okresie wysokiej
zachorowalnosci, w tym pracownikow aptek, to rozwigzanie zapewniajace
ciagtos¢ dostepu do niezbednych lekow.
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2.6. Dokumentacja medyczna

Przez ostatnie lata Srodowisko medyczne uparcie wskazywalo, ze doku-
mentacja medyczna jest kluczowa barierg cyfryzacji ustug zdrowotnych.
Podnoszono stusznie argumenty o wiarygodnoSci zapisow cyfrowych, nie-
uprawnionej mozliwosci ich znieksztalcenia lub zmiany, a takze ryzyka naru-
szenia tajemnicy medycznej, sfery intymnej czy po prostu informacji o danych
osobowych.

Dzisiejsza technologia rozwigzala wigkszos$¢ barier, ktore wystepowaly
jeszcze kilka lat temu. Zabezpieczenia stosowane wczesniej, przez choéby
instytucje finansowe, ktore sprawdzaja si¢ w masowym stosowaniu, przenie-
sione do systemdw medycznych gwarantujg zachowanie tajemnicy medycz-
nej, ochrone danych osobowych oraz wykorzystujac systemy autoryzacji,
catkowita identyfikacje uczestnikow procesu leczenia.

Polski ustawodawca zauwazyt to w okresie pandemii, wskazujac w przeje-
tym w dniu 6 kwietnia 2020 roku Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania, ze: ,,§ 1.1. Dokumentacja medyczna, zwana dalej »doku-
mentacja, jest prowadzona przez podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowot-
nych, zwany dalej »podmiotem«, w postaci elektronicznej. Wprawdzie pkt 2
ustawy zapis mocno oslabia, stanowiac: ,,pkt 2. Dokumentacja moze by¢ pro-
wadzona w postaci papierowej, jezeli przepis rozporzadzenia tak stanowi lub
warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiaja prowadzenie dokumentacji
w postaci elektronicznej”. To jednak raczej uchylenie si¢ pafstwa od sfinan-
sowania ze Srodkdéw publicznych tej zmiany, ktOra juz stala si¢ nieunikniona.

Prowadzenie i udostgpnianie dokumentacji medycznej to obszar, ktory
mozna obecnie juz catkowicie realizowa¢ w sposob zdalny i efektywny.
Co wazne, pacjent i inni licznie uprawnieni do dost¢pu do dokumenta-
cji medycznej, nie s3 podmiotem uprawnionym do otrzymania oryginatu
dokumentacji medycznej. Artykut 27 ust. 1 pkt 3 Ustawy o prawach pacjen-
ta3 wyraznie wskazuje, iz ustawodawca preferuje realizacj¢ obowiazkow
udostepniania dokumentacji w sposob bez kontaktu wnioskujacego z pod-
miotem leczniczym. Wszystkie formy udostepniania dokumentacji opisane
w art. 27. tacznie z udostepnieniem do wgladu w siedzibie podmiotu, moga
by¢ realizowane zdalnie. Punkt 3 art. 27 stanowi, ze dokumentacja medyczna
prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostepniona przez sporzadze-
nie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu). Wyzwaniem organiza-

3 Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 roku (Dz.U.
z 2020 r., poz. 849).
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cyjnym pozostaje dokumentacja prawa osoby uprawnionej do udostepnienia
jej dokumentacji medycznej. Na pewno wniosek z wykorzystaniem ePUAP
lub podpisu elektronicznego jest wiarygodnym systemem potwierdzajacym.
Nie wszystkie podmioty ochrony zdrowia posiadaja jednak narzedzie do ich
weryfikacji. Ze wzgledu na fakt, ze udostepnienie dokumentacji nastepuje
na wniosek osoby lub instytucji uprawnionej, nie jest mozliwe wprowadzenie
regulacji formy jego zlozenia. Takie zadanie poprzez strong WWW szpitala
lub przychodni, najszybsze i rozwigzujace poprzez rozwiagzanie techniczne
kwestie autoryzacji, samodzielnie zdobedzie jednak przewage w relacji do
ktopotliwych pozostatych form ztozenia zadania.

Sama dokumentacja medyczna jest dzi§ powszechnie prowadzona z wyko-
rzystaniem narz¢dzi elektronicznych; w niektorych przypadkach jest to petna
forma dokumentacji elektronicznej. W praktyce nie ma wigkszego znacze-
nia, czy jest to przygotowywanie w systemie elektronicznym dokumentacji
i jej drukowanie oraz podpisywanie wersji papierowej, czy tez petna EDP.
Dla potrzeb wymiany danych kluczowym wyzwaniem pozostaje identyfikacja
1 uwiarygodnienie podpisu personelu medycznego. Podjeta przez administra-
cj¢ rzadowa proba wprowadzenia elektronicznej identyfikacji do dokumentu
prawa wykonywania zawodu zakonczyta si¢ porazka. Aktualnie powszechnie
wykorzystuje si¢ certyfikat wydawany przez ZUS, i pewnie, ku zaskocze-
niu samego wystawcy certyfikatu, moze stac si¢ powszechnym narzedziem
autoryzacji dokumentacji medyczne;j.

3. Nowy model relacji pacjent — system

Nowe rozwigzania nie tylko obnizaja koszty systemu Swiadczen zdrowot-
nych, zmniejszaja zaangazowanie lekarza w procesy, do ktdrych jego wiedza
i doSwiadczenia moga by¢ zastapione zautomatyzowanymi (catkowicie lub
czgSciowo) rozwigzaniami cyfrowymi. Zmniejszaja tez mozliwosci btedu
ludzkiego czy finansowych oraz terytorialnych barier dostepu do Swiadczen.

Przewazaja dwa kluczowe powody sukcesu tego rozwigzania: zwigkszenie
dostepnosci dla pacjentow i reedukacja kosztéw systemu ochrony zdrowia.
Juz w roku 2001 R. McCarthy i L. Hall napisali: ,,e-health initiatives would
reduce healthcare business costs by as much as 50 percent” (McCarthy,
2001; Hall, 2001).

Historycznie, szczeg6Olnie w Polsce, wizyta lekarska opierala si¢ na bez-
poSredniej relacji lekarza i pacjenta. Nawet zmiany regulacyjne nie dopro-
wadzily do zwigkszenia roli pozostatego, wysoko kwalifikowanego personelu



158 Cze$¢ 3. Zarzadzania placowkami opieki zdrowotnej

medycznego. ZaroOwno lekarze, jak i pacjenci chcieli pozosta¢ w bezpoSred-
nim kontakcie.

Przyszio$¢ to nadal nieuniknione bliskie relacje z personelem Swiadcza-
cym bezposrednig opieke, opiekunem spotecznym i medycznym, czeSciowo
z pielegniarka — w coraz mniejszym stopniu spotkanie z lekarzem.

W przysztosci relacja bezposrednia z lekarzem bedzie najbardziej ograni-
czona, co wynika z nowych rol z procesie leczenia, ale w bardzo duzym stop-
niu takze w sposoOb nieunikniony z demografii. Grupa os6b wymagajacych
Swiadczen to w coraz wiekszym stopniu juz pokolenie okreSlane przez socjo-
logdw mianem digital native — ludzi wychowanych z komputerem i smartfo-
nem. Dla nich nie istnieje bariera technologiczna kontaktu zdalnego.

Zreszta osOb wykluczonych z powodow technologicznych juz obecnie
jest coraz mniej. W roku 2019 juz 89,7% polskich gospodarstw domowych
mialo dostep do internetu. Pod koniec 2019 roku z internetu korzystato
27,7 mln oséb w wieku 7+4. Aby polaczy¢ si¢ z siecig, 22,9 mln internau-
tow uzywalo komputera osobistego, a prawie co piaty internauta korzystat
z niego, by taczy¢ si¢ z siecia takze w miejscu pracy (6,0 mln). 23,4 mln osdb
taczyto si¢ z internetem za pomoca urzadzefi mobilnych — gltéwnie przez
telefony komodrkowe (23,1 mln), duzo rzadziej za pomocg tabletow (2,9 mln).
W 2019 roku 13% gospodarstw domowych w Polsce nie miato dost¢pu do
internetu. Od lat powodem jest brak potrzeby korzystania z tego medium —
w 2019 roku wskazywalo na niego 68% gospodarstw niepodigczonych do
sieci. Drugim waznym powodem jest brak niezbednych umiejetnosci. Maleje
odsetek osob wskazujacych, ze problem przy podtaczeniu do internetu sta-
nowig koszty sprz¢tu i abonamentu, natomiast od kilku lat ro$nie odsetek
0sOb wskazujacych na nieche¢ do samego medium. Przelomowe jest jed-
nak to, ze najwigkszy odsetek uzytkownikow internetu (38,4% ogoétu) to
mieszkancy wsi (Internet 2019/2020. Raport Strategiczny, http), dla ktorych
dostgpno$¢ do ustug medycznych tym kanatem jest kluczowa. Zaledwie
14% Polakéw ocenito pozytywnie dostep do lokalnego systemu ochrony
zdrowia, co uplasowalo nas na samym koficu sposrod 28 analizowanych
panstw wtaczonych do badania Global views on healthcare in 2018.

Zdecydowana wigkszo$¢ Polakéw (83%) stwierdzila, ze nie jest fatwo
dosta¢ si¢ na wizyte do specjalisty, a przeciwnego zdania bylo zaledwie
13% badanych. Na pytanie, czy potrzebne badania diagnostyczne mozna
wykonac szybko i bez wigkszych trudnosci, negatywnie odpowiedziato 66%
ankietowanych, a pozytywnie — 29% (Hipsz, 2018).

4 www.geminius.pl.
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Zmiana modelu na relacje zdalng jest jedynym sposobem zmiany istnie-
jacego ztego stanu dostepu.

Kluczowe przestanki rozwoju telemedycyny w obszarze udzielania §wiad-
czen to:

* ulatwienie rownego dla wszystkich dostgpu do lekarza pierwszego

kontaktu osob z obszaréw odleglych od placowek medycznych oraz
w okresach zlej pogody,

* racjonalne wykorzystanie konsultacji specjalistycznych — opis wynikow
badan i kontakt z lekarzem,

* mozliwo$¢ oceny monitorowanych zdalnie wynikow badan specja-
listycznych (kardiologicznych, KTG), ale takze sygnalow zyciowych
(ci$nienie, tetno, parametry biochemiczne, jak i poziom cukru),

* dostep do wynikow wczesniejszych badan i zalecen,

* odmiejscowienie relacji pacjentow z chorobami przewlektymi,

» zwickszenie komfortu pacjentow i likwidacja kolejek do gabinetow,

* odmiejscowienie uslug pomocniczych (pobranie krwi, moczu, bada-
nia diagnostyczne w wydzielonych wyspecjalizowanych punktach lub
punktach mobilnych),

* nowe mozliwosci relacji z pacjentem — przebywajacy w domu pacjent
pod kontrolg zdalna, np. onkologiczny, w przypadku pogorszenia
parametrow zyciowych od razu trafia do szpitala,

* monitorowanie przestrzegania zalecen lekarskich (przyjmowania
lakéw w okre§lonym czasie),

* zmniejszenie kosztéw uzytkowych.

Bariera pozostaje brak jasnego zdefiniowania pfacenia w Polsce za ustugi
zdalne, czego konsekwencjg jest to, ze wartoS¢ inwestycji w rozwigzania
technologiczne w ochronie zdrowia jest niska — 3,5% w skali wydatkow na
ochrong¢ zdrowia (Czauderna i in., 2019). W okresie pandemii przy bez-
czynnosci w tym zakresie NFZ wystarczyla jednak czesto sama interpretacja
zapisOw prawa i tresci istniejagcych umow, aby rozwigzania zdalne rozwinely
si¢ blyskawicznie. Ten obszar wymaga zdecydowanej poprawy.

Wykorzystanie mozliwosci informacyjnych sieci, w miejsce mozolnego
dostosowania komunikacji lekarz—pacjent, oszczedza czas, ale jest przyjazne
1 akceptowalne przez pacjentow. Ryzykiem jest oczywiScie informacja nie-
prawdziwa, ale ktamstwo w sieci nie jest tematem tego artykutu. Internet ofe-
ruje dostep do informacji medycznej na niespotykang wczesniej skale. Filmik
edukacyjny z YouTube na stronach poradni moze pozwoli¢ na uniknigcie
zbednej wizyty. Doswiadczyly tego w okresie pandemii wszystkie mtode matki,
ktore wsparcie poloznej otrzymaly — z koniecznoSci — w tej wiaSnie formie.
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Nowy wymiar zarzadczy przynosza coraz powszechniejsze ankiety satys-
fakcji pacjentow (Kujawska, 2017) — dostepne dedykowanym pacjentom na
bazie logowania na podstawie numer PESEL, pozwalajace po lub w dniu
wypisu na wypelnienie anonimowej ankiety. Umozliwiaja one szybkie i bie-
zace monitorowanie oceny zachowan personelu wobec pacjentow i jakoS¢
serwisu recepcyjnego, pielegniarskiego i lekarskiego.

SpecjaliSci niezatrudnieni na stale w podmiocie leczniczym, udzielajac
zdalnych konsultacji przy t6zku pacjenta, widza dokumentacj¢ medyczng
1 wyniki badan, co pomaga skonsultowac i poprawi¢ jakoS¢ diagnozy.

Zdalne nauczanie medycyny — jak operacje na stymulatorach na odle-
glos¢ — to zupetnie nowy obszar rozwoju w obszarze medycyny (Cichoradzki,
http). Centrum Ksztalcenia Podyplomowego w Ochronie Zdrowia jako
pierwsza jednostka w Polsce umozliwia studentom prowadzenie nauki na
odlegtos¢ na symulatorach, tak jak od dawna robig to piloci czy maryna-
rze. Wymagane kiedy§ uzycie zwtok ludzkich do nauki dzi§ juz zdaje si¢
niepotrzebne.

Pandemia zmusita do aktywnoSci nawet zwykle dosy¢ opieszale reagujaca
na nowosci Naczelng Rade Lekarska. 24 lipca 2020 roku zostaly przyjete
przez jej Prezydium wytyczne dla udzielania Swiadczen telemedycznych,
opracowane przez Zespol Naczelnej Rady Lekarskiej ds. telemedycyny
wspdlnie z Telemedyczng Grupa Robocza®. Wskazuja one niestety, ze
rozumienie mozliwosci 1 bezpieczenistwa nowoczesnych form komunikacji
cyfrowej w Srodowisku medycznym nadal wymaga tlumaczenia i wyjasniania.

Wytyczne sktadajg si¢ z trzech dokumentow pn. Wytyczne dla udzielania
Swiadczen telemedycznych, Wytyczne swiadczenia telemedycznego uwzglednia-
Jace aspekty etyczne, 10 krokow wizyty telemedycznej.

W mojej ocenie kluczowe jest w nich stwierdzenie:

,»lelemedycyna stanowi uznany sposOb sprawowania opieki nad
pacjentem, a co za tym idzie, moze byC traktowana jako jeden ze stan-
dardéw postepowania medycznego”.

To rewolucyjna zmiana podejscia Srodowiska medycznego do Swiadczen
z uzyciem narzedzi cyfrowych. Jednak rewolucja ograniczona. Zaraz potem
bowiem NRL stwierdza:

,Lekarz powinien ocenié, przy uwzglednieniu cafoksztattu okoliczno-
Sci faktycznych, czy w danym przypadku mozliwe jest udzielenie telepo-
rady oraz lekarz powinien oceni¢, czy w danej sytuacji moze zastosowaé

5 Uchwata nr 89/20/P-VIII Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 24 lipca 2020 roku.
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rozwigzanie telemedyczne. Lekarz powinien pamigtaé o autonomii zawo-
dowej przy wyborze sposobu realizacji Swiadczenia”.

To ewidentne ograniczenie dostepnosci do Swiadczen. Oznacza, ze nie
dostrzega si¢ mozliwosSci pelnego zautomatyzowania kontaktow lekarz—
pacjent i zastosowania formuly E-Przychodnia jako samodzielnej formuty
funkcjonowania podmiotu leczniczego.

Zalozenie jest z gruntu bigdne — w kazdej sytuacji skutecznie mozna prze-
prowadzi€ wizyte zdalna, inaczej moze rozwinac si¢ postepowanie po wizycie.

W Wytycznych przyktada si¢ duza wage do usytuowania lekarza jako
administratora danych osobowych w rozumieniu RODO oraz wynikajacych
z tego obowiazkéw, w ogole nie zauwazajac, ze np. firmy telekomunikacyj-
ne wszystkie te obowigzki realizuja automatycznie, nie angazujac w ogole
ludzi. Nie wiadomo, dlaczego lekarz stawiany jest przez swoja korporacje
w trudnej sytuacji i w roli, do ktorej nie jest zupelnie przygotowany.

Wytyczne wskazuja btednie, ze w przypadku udzielania Swiadczen tele-
medycznych miejscem udzielania Swiadczen jest miejsce przebywania osoby
wykonujacej zawod medyczny.

Prawidtowo wskazano, iz odpowiedzialno$¢ prawna lekarza za teleporade
jest tozsama z odpowiedzialnoScia karno-cywilng i zawodowa, jak w przy-
padku porady w gabinecie.

Nie wiadomo dlaczego wskazano tez, ze lekarz powinien upewnic si¢,
czy osoba, z ktOrg nawiazuje polaczenie, to wlaSciwy pacjent. To upew-
nienie si¢ w warunkach polskich, personalizacji numeréw komorkowych
moze by¢ realizowane i nakfadanie tego obowigzku na lekarza jest dalece
nadmiernym wymogiem.

4. Europa - zintegrowany rynek medyczny

Nowy kierunek szybkiego rozwoju to ustugi transgraniczne. Umozliwita
je Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca
2011 roku w sprawie stosowania praw pacjentOw w transgranicznej opiece
zdrowotnej°.

W dyrektywie tej e-zdrowiu poswigcony jest caly art. 14. Gléwny nacisk
ktadziony jest w tym obszarze na dziatania na rzecz wygenerowania trwatych
korzySci ekonomicznych i spotecznych europejskich systemow i Swiadczen
e-zdrowia oraz interoperacyjnych zastosowan uzytkowych. Celem jest wymiana

6 Dziennik Urzgdowy Unii Europejskiej L 88/45 (4.4.2011).
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danych o zdrowiu i wsparcie transgranicznego $wiadczenia uslug pacjentom.
Co wazne, w kilku wyrokach Trybunat Sprawiedliwosci uznal prawo pacjentow
jako ubezpieczonych, do zwrotu, w ramach ustawowego systemu zabezpiecze-
nia spotecznego, kosztow opieki zdrowotnej Swiadczonej w innym panstwie
czlonkowskim. Trybunat Sprawiedliwosci orzekl, ze postanowienia Traktatu
dotyczace swobody Swiadczenia ustug obejmuja prawo korzystajacych z opieki
zdrowotnej, w tym 0sOb wymagajacych leczenia, do udania si¢ do innego pan-
stwa cztonkowskiego w celu uzyskania tam takiej opieki. Powinno to takze mie¢
zastosowanie do korzystajacych z opieki zdrowotnej zamierzajacych uzyskac
opieke zdrowotng w innym panstwie cztonkowskim za posrednictwem innych
Srodkow, przyktadowo za posrednictwem ustug e-zdrowotnych. Co do zasady
panstwo czlonkowskie nie powinno zatem uzaleznia¢ ubezpieczenia od pokry-
cia kosztow opieki zdrowotnej Swiadczonej w innym panstwie cztonkowskim
od uprzedniej zgody, w przypadku, gdy koszty tej opieki — jezeli udzielono by
jej na terytorium tego panstwa — zostalyby sfinansowane przez jego system
zabezpieczenia spolecznego lub krajowy system opieki zdrowotne;.

Kluczowe jest okreslenie w par. 3 pkt d) ,,pafstwo czlonkowskie lecze-
nia”. Oznacza ono panstwo cztonkowskie, na ktorego terytorium faktycz-
nie Swiadczona jest opieka zdrowotna. W przypadku telemedycyny uwaza
si¢, ze opieka zdrowotna Swiadczona jest w tym panstwie cztonkowskim,
w ktorym ma siedzibe Swiadczeniodawca. Jesli wiec siedzibg podmiotu jest
Polska, a realnie opis badania dokonywany jest we Francji — Swiadczenie
jest prawidlowe i finansowane w Polsce.

W dniu 3 pazdziernika 2013 roku, po etapie konsultacji do polskie-
go porzadku prawnego wprowadzono tylko cze¢$¢ z regulacji objetych
Dyrektywa, w projekcie Ustawy zmieniajacej Ustawe z dnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych, Ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoSci leczniczej
oraz Ustawe z dnia 6 wrze$nia 2001 roku — Prawo farmaceutyczne.

Podsumowanie i wnioski

Czas pandemii i przymusowego ograniczenia relacji mi¢dzyludzkich
przyspieszyl, upowszechnit i utrwalit kierunek rozwoju ustug medycznych
na najblizszych wiele lat — nie tylko Swiadczen zdalnych, lecz takze calego
zestawu uslug Swiata cyfrowego.

W krétkim czasie musialy zostaé wprowadzone zmiany organizacyjne,
wyznaczone nowe role dla uczestnikOw procesu leczenia oraz wdrozone



M. Murawski — Rozwigzania zdalne w medycynie w dobie Pandemii COVID-19... 163

rozwiazania pozwalajace na bezpieczne prowadzenie relacji pacjent—per-
sonel medyczny.

Calkowitej przebudowie poddany zostal system koordynacji sprawowa-
nia opieki i jego elementy, po zakonczeniu pandemii, pozostang. Zmianie
ulec musza zapisy w obszarze dzialania pogotowia ratunkowego, ktore juz
obecnie nie przekazuje pacjenta do najblizszego szpitala. Zatoga karetki
identyfikuje rodzaj potrzebnej pomocy i wiezie pacjenta do szpitala, gdzie
pomoc moze by¢ skutecznie udzielona.

Wdrozony na potrzebny selekcji pacjentow zakazonych wirusem sys-
tem pozostanie juz na zawsze, tyle ze przybedzie schematow selekcji, i do
ich stosowania uzywane bedg komputerowe systemy koordynacji. Kazdy
w uczestnikOdw systemu leczenia, z wykorzystaniem centralnej bazy, bedzie
pozyskiwal i wprowadzal dane, na bazie ktorych prowadzony bedzie pro-
ces leczenia. Przez system aranzowane beda kontakty i pozyskiwani beda
potrzebni w danym momencie specjaliSci, a pacjenci — kierowani na leczenie.

Nowy model to nieuchronne minimalizowanie bezposSredniej stycznosci
uczestnikOw procesu leczenia, poglebienie specjalizacji w rozpraszajace;j si¢
strukturze §wiadczenia ustug, umigedzynarodowienie uczestnikOw procesu,
dla ktorych miejsce Swiadczenia ustug catkowicie traci znaczenie.

Konieczno$¢ stosowania nowego modelu wstepnej diagnostyki, realizo-
wanej na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, skrocenie do minimum
pobytu pacjenta w szpitalu i zapewnienie mozliwoSci kontynuacji leczenia
zachowawczego pod opieka lekarza rodzinnego, zostaty dostrzezone i pozo-
stang jako staly element systemu leczenia.

Wstrzymywanie zmian, ktore mialo miejsce w Polsce, okazalo si¢ niebez-
pieczne. Pandemia zobrazowala poziom nieprzygotowania organizacyjnego
i technicznego na gwattowny wzrost liczby pacjentow w systemie, i niewdro-
zenie narzedzie technologicznych umozliwiajacych zastosowanie procedur
uwalniajacych zasoby w ochronie zdrowia.

Jednoczes$nie system ,,zgubil” wielu pacjentow w procesie leczenia, w tym
najci¢zszych chordb onkologicznych.

Kluczem do rozwoju i sukcesu jest ufatwienie dostepu pacjenta do sys-
temu oraz zmniejszenie kosztow ogotem. Tego trendu rozwoju Swiadczen
medycznych nie uda si¢ juz zatrzymac czy odwrocic.

W codziennym praktycznym funkcjonowaniu przysSpieszenie transformacji
cyfrowej to rozwoj $wiadczen zdalnych w codziennej praktyce POZ, ale tez
konieczno$¢ oswojenia pacjenta ze zmiang formuly — odbierajacy telefon
specjalista medyczny jest najczesciej fizycznie w duzej odleglosci od pacjenta.
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Od 1 stycznia 2020 roku zostat wprowadzony wymdg dostgpnosci tele-
porad przez co najmniej 2 godziny tygodniowo w ramach praktyki POZ,
jednak bez koniecznosci wykazywania produktu statystycznego.

W marcu 2020 roku wprowadzono do klasyfikacji ICD-9 PL procedury:

89.0098 — wizyta z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych lub
systemow tacznosci,

89.099 — porada lekarska za poSrednictwem systemow teleinforma-
tycznych lub systemow tacznosci,

89.046 — wizyta pielegniarki/poloznej z wykorzystaniem systemow
teleinformatycznych lub systeméw Igcznosci,

94.483 — wizyta terapeutyczna z wykorzystaniem systemdw teleinfor-
matycznych.

Efekt pokazuje tabela 1: teleporady utrzymuja si¢ na stabilnym poziomie.

Tabela 1. Udzial procentowy teleporad w ogéle porad w zakresie POZ i AOS w dotychczasowym
okresie stanu epidemii

Rodzaj | Miesiac | Liczba wszystkich Liczba Procentowy udzial teleporad
Swiadczen | realizacji porad teleporad | w stosunku do wszystkich porad

3 14 464 713 1 250 306 8,064
4 9 220 659 2 461 833 26,70
5 9 244 153 2 421 191 26,19
6 10 723 135 2 617 234 24,41

POZ 7 11 287 646 2 651 335 23,49
8 10 909 503 2 566 107 23,52
9 13 455 640 2 330 012 17,32
10 14 469 701 3 947 092 27,28
11 13 172 129 4 559 075 34,61
12 12 211 499 4 298 487 35,20
3 4 758 583 638 335 13,41
4 3 094 703 1617 694 52,27
5 4 348 338 1 407 029 32,36
6 5 627 554 1 031 792 18,33
7 5959 784 785 153 13,17

AOS
8 5170 776 620 059 11,99
9 6 382 564 757 838 11,87
10 6 010 425 914 972 15,22
11 5 200 446 996 359 19,16
12 5 161 096 843 065 16,33

Zrédio: Kurowska (2021).
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W obszarze szpitali wystepuje zdalny monitoring, zamiast przetrzymywa-
nia pacjentOw na 16zku szpitalnym. Zapewnienie ciggloSci opieki po szybkim
wyjSciu ze szpitala z wykorzystaniem technologii to dzisiaj zadanie pacjen-
tow, a nie postulat naukowy.

Obszary, ktore wymagaja doskonalenia, to niezb¢dny, prowadzony w spo-
sob ciagly, rozwdj kompetencji cyfrowych pracownikow ochrony zdrowia,
umiejetnosci technicznej obstugi, a takze stosowania procedur zdalnego
Swiadczenia ustug. Jak najszybciej dopracowane musza zosta¢ procedury
medyczne wspolgrajace z rozwigzaniami ustug cyfrowych — przejrzyste dla
pacjenta i bezpieczne dla pracownika ochrony zdrowia.
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Streszczenie

Niniejszy rozdzial stanowi propozycje wykorzystania medycyny narracyjnej na potrze-
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based medicine with additional reflection and empathy, which contributes to achieving
higher levels of professionalism.

This part of the book presents the narrative perspective, established in four specific
examples of stories on the Caesarean section. It addresses issues of teamwork, the role
of information flow between team members, the hierarchy of positions, the assignment
of tasks based on knowledge and skills, mutual control and an in-depth assessment
of the current obstetric situation, as well as the affirmation of the continuity of care.

The analysis based on examples allows us to accurately trace the events from the
perspective of individual characters, along with the genesis of possible shortcomings
and the formulation of universal conclusions. As a result, efforts can be made to
achieve the best use of the potential of the whole medical team, the optimal division
of tasks according to competencies and the increase of the quality and efficiency of
the provided work. High interpersonal skills assist in appropriate co-operation between
team members representing various medical professions.

Keywords: cesarean section, narrative medicine, crew resource management,
healthcare

Wprowadzenie

Prezentowany rozdzial stanowi wynik wspOtpracy poznawczej dwojga
przedstawicieli roznych pokolen badaczy, reprezentujacych rézne dyscypli-
ny, lekarza-praktyka, a zarazem doktorantki Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego (Joanna Kacperczyk-Bartnik) oraz psychologa i historiogra-
fa organizacji (Tomasz Ochinowski). Elementem faczacym bylo wspolne
zainteresowanie zarzadzaniem ochrong zdrowia, praktykowane przez oboje
wymienionych. Okazj¢ do wspOlpracy stworzyto seminarium z zakresu
zarzadzania ludZzmi na studiach podyplomowych ,,Zarzadzanie w ochronie
zdrowia”, na Wydziale Zarzadzania UW, w roku akademickim 2019-20201.

Niniejszy rozdzial stanowi propozycje wykorzystania medycyny narracyjnej
dla potrzeb zarzadzania ochrong zdrowia, szczeg6lnie przez refleksyjnych prak-
tykow oddziatywah medycznych. Prezentacja poznawczej perspektywy narracji
osadzona jest w konkretnym przykladzie opowiesci dotyczacych sytuacji cigcia
cesarskiego, ktora, wedtug wiedzy autoréw, nie doczekata si¢ dotad ujecia
narracyjnego. Ten innowacyjny aspekt naszego artykutu jest wylaczna zastuga
pierwszej wspoOtautorki, co na tym miejscu z duma podkreSla drugi autor.

I Podstawe niniejszego artykulu stanowi zmieniona wersja pracy dyplomowej autorstwa Joanny
Kacperczyk-Bartnik, Opieka nad pacjentkq podczas cigcia cesarskiego: analiza organizacji pracy
i podzialu kompetencji zespotu sali porodowej w swietle story-tellingu, WZ UW, 2020, napisanej
pod kierunkiem Tomasza Ochinowskiego.
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1. Nurt narracyjny na wybranych obszarach badan
obejmujacych relacje ,,cztowiek—organizacja”.
Przypomnienie podstawowych kwestii

1.1. Narratywizm a konstrukcjonizm w zarzadzaniu

Pozwalajac sobie na odrobing metaforyki, ktéra, jak mam nadzieje,
recenzenci niniejszego artykutu potraktuja tolerancyjnie, proponujemy, by
roboczo uznad, iz nurt narracyjnego badania relacji cztowiek—organizacja
przypomina troche sage. Skandynawska badz germanska. Nie ma wpraw-
dzie tak dlugiej historii ani takiej gtebi jak one. Jednak podobnie do sagi
dotyka surowego, archetypicznego poziomu ludzkich do§wiadczen. Rowniez
podobnie jak saga czasami bardzo wyraZnie zaznacza swoja obecno$¢
w Srodowiskach badaczy, czasami rwie si¢ i zanika. Dla jednych jest
oczywistoScia, inni zupetnie o niej nie slyszeli lub styszeli, ale zignorowali.
Cho¢ moze wtasnie tym drugim przydalaby si¢ szczegdlnie.

Poniewaz niebezpieczefistwo wspomnianego ignorowania do$¢ dotkliwie
dotyka od czasu do czasu takze starszego ze wspOlautorOw niniejszego
rozdziatu oraz jego wspoOtpracownikéw, to pozwalamy sobie zamiesci¢ pre-
zentowany paragraf, z calag SwiadomoScig narazania si¢ na zarzut, iz nad-
uzywamy cierpliwosci PT. Czytelnikéw, przypominajac oczywistosci. Zarzut
ten jednak uznajemy za lepszy od kolejnych nieporozumien?.

,»,O jego (chodzi o podejscie narracyjne — uwaga T.O. i J.K.-B.) zasto-
sowaniu w samych badaniach organizacji napisano juz cale tomy”, zauwa-
za Barbara Czarniawska (2015, p. 233) i wymienia przyklady prac Davida
M. Boje, Yiannisa Gabriela oraz — co jest w pelni uzasadnione — swoje wiasne.

Podobnie rzecz przedstawia si¢ na terenie psychologii. Dzigki publika-
cjom przede wszystkim Jerzego Trzebinskiego (2002), Urszuli Tokarskiej
(2002; 2014), Marii Stras-Romanowskiej i jej Srodowiska naukowego (Stras-
Romanowska i in., 2010a i b) oraz Elzbiety Dryll i Anny Cierpki (np. 2011)
0 nurcie narracyjnym sporo dowiedzie¢ si¢ moga takze polscy czytelnicy
prac psychologicznych.

Zreszta role zainicjowania omawianego podej$cia na terenie nauk spo-
tecznych badacze organizacji bez zadnej watpliwoSci przyznaja psychologom.
Zgodnie wskazuja na podstawowe znaczenie prac Jeromego Brunera (1991),

2 Niedawno redaktorzy podrgcznika akademickiego z szeroko rozumianej dziedziny nauk
o organizacji odrzucili zaméwiony przez nich wczesniej rozdzial Organizacja jako opowiesé, gdy
okazal si¢ opisem perspektywy narratywistycznej.
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ktory jako jeden z pierwszych zauwazyl, ze ,,opowies$¢ jest naturalnym spo-
sobem organizowania doSwiadczenia, sposobem w jaki postrzegamy Swiat,
a takze najbardziej podstawowa forma komunikacji” (Kostera, 2005, s. 172).

,OpowiescC jest najbardziej naturalnym sposobem przekazywania wie-
dzy. Taka »wiedza narracyjna« przeciwstawiana jest wiedzy »logiczno-
-naukowej«, gdzie owe zdarzenia i dziatania sg klasyfikowane, a potem
liczone i porOwnywane, przede wszystkim w kategoriach wielkoSci
i czestotliwosci: wyzsze — nizsze, wigksze — mniejsze, rzadkie — czegste”
(streszczenie mySli Brunera wedtug Czarniawskiej 2015, s. 225, nacisk
w oryginale).

Wspomniane przeciwstawienie powoduje, iz skupienie si¢ badaczy na
jednym lub drugim rodzaju wiedzy zazwyczaj przynosi nie tylko odmienne
decyzje metodologiczne (co mozna uzasadni¢ réznym charakterem okreSlo-
nych w ten sposob przedmiotdéw badan), ale takze odmienne postrzeganie
zwolennikow drugiej opcji, jako az tak zupetnie ,Innych”, ze nie ma szans
ani potrzeby by zobaczy¢ ich ,twarz”3. Sa bowiem radykalnie ,,nie-rozu-
miejacy” badz radyklanie ,,nie-naukowi”.

W obszarze nauk o zarzadzaniu sygnalizowana — i oczywiScie na potrzeby
niniejszego tekstu nieco przerysowana — sytuacja skutkuje dwoma oddziel-
nymi nurtami badan:

a) pozytywistycznym czy bardziej precyzyjnie rzecz ujmujac, neopozyty-

wistycznym, zwanym rowniez funkcjonalistycznym oraz

b) symbolicznym nalezacym do szerszego zbioru przekonan badawczych

zwanym konstruktywizmem.

Pierwszy z wymienionych nurtow krytycy nazywaja tez fundamentali-
stycznym. Kontynuuje on, przedstawione przez nas na kartach pierwszego
rozdziatu, ,,zapatrzenie w nauki Sciste”, ktore lezato u genezy wyodrebnienia
si¢ migdzy innymi wspOlczesnej psychologii. Jego doS¢ niespodziewanym
wyrazem stafo si¢ ,,w naukach zarzadzania (...) nieustanne poszukiwanie
magicznych formul sukcesu i lansowanie takich chwytliwych hasetl, jak:
»continuous improvement«, »reengineering«, »benchmarking«, czy »best
practices«” — pisal przed ponad dwudziestu laty Andrzej K. Kozminski,
wyraznie wymieniajac kategorie interesujace takze dla psychologa organi-
zacji (Kozminski, 1996, s. 10). I kontynuowatl:

3 Nawiazuj¢ tu oczywiscie do kategorii filozoficznych zapozyczonych z mySli Emmanuela
Levinasa.
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,Podejscie to, redukujace niepewno$¢ przez radykalne uproszczenie
rzeczywistosci, jest coraz powszechniej akceptowane w naszej nauce,
praktyce i w ksztalceniu menedzerow”.

Koncowka przytoczonego zadania do dzi$ nic nie stracita na aktualnosci,
a raczej znacznie zyskata. Wspomniane podejScie obecnie konstytuuje tak
zwany glowny nurt nauk o zarzadzaniu (zob. np. Zimniewicz, 2014).

Z kolei konstruktywizm (czasami opisywany jako ,konstrukcjonizm”)
to poglad, przedstawiony przed laty przede wszystkim na kartach, funda-
mentalnej dla tego sposobu mysSlenia, pracy amerykanskiego — niemieckie-
go tandemu socjologdw Petera Ludwiga Bergera i Thomasa Luckmanna
(1966) The Social Construction of Reality 1966 (wyd. pol. Spoleczne tworze-
nie rzeczywistosci, wyd. I 1983, wyd. II 2010). Przywolany poglad proponu-
je, by rozumie€ spoteczefistwo jako czeS¢ ludzkiego Swiata, stworzonego
i zamieszkatego przez ludzi. Konsekwentnie ,,percepcja rzeczywistosci (jawi
si¢ badaczowi jako — uwaga T.O.) oparta na subiektywnych dos§wiadczeniach
komunikacyjnych jednostki, ktora buduje swdj koncept rzeczywistosci spo-
fecznej na podstawie wielokrotnych aktow komunikacji. Interakcje oparte
sa na istniejacym i wcigz redefiniowanym systemie struktur spolecznych,
a tym samym sa w swej istocie zinstytucjonalizowane” (Maj, 2009).

Z perspektywy nauk o organizacji ,,idee konstruktywizmu bardzo traf-
nie oddal Kleppesté?, mowiac, ze nasz §wiat nie ma zadnego sensu, to
my musimy nada¢ mu sens. Swiat jest konstruowany i dekonstruowany
spolecznie przez uzywanie symboli, za pomocg ktorych ludzie tworza sens
i znaczenia (Kostera, 1996, s. 43)”.

1.2. Krotka glosa do problemu ,idealizm-realizm” poznania narracyjnego

Dos¢ powszechnym uproszczeniem, pojawiajacym si¢ wsrod badaczy
zarzadzania, nawet (czy moze przede wszystkim) podczas dyskusji przy
okazji obron prac doktorskich, jest utozsamiane konstruktywizmu i beda-
cego jego konsekwencja narratywizmu z idealizmem. Trudno zaprzeczy¢, iz
takie interpretacje omawianej perspektywy poznawczej wystepuja. Ale nie
sa wcale jedynym, uprawnionym naukowo rozwigzaniem. W Polsce wspo-
mniane wczesniej uproszczenie powinno by¢ obce juz osobom majacym
na studiach styczno$¢ z naukami spolecznymi, nie tylko dzigki przektadom
przytoczonej wczesniej klasycznej pracy Bergera i Luckmana, ale chocby

4 Opinia Steina Kleppesté za prywatng komunikacja tegoz z M. Kostera, Lund, Szwecja,
czerwiec 1993.
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dzigki znanemu podrecznikowi Jerzego Szackiego Historia mysli socjologicz-
nej. Wydanie z 2004 roku (i nastgpne) tej publikacji zawiera nast¢pujaca
refleksje, naszym zdaniem kluczowa nie tylko dla studentow, jesli chodzi
0 perspektywe poznawczg niniejszego rozdziatu:

»(...) Teza, ze rzeczywisto$¢ spoteczna nie jest dla ludzi czym§ danym,
lecz jest przez nich tworzona nie powinna by¢ brana tak dostownie, jak zda-
rza si¢ to krytykom ,,nowego idealizmu™>. Najmocniejsze bodaj argumenty
przeciwko takiemu jej odczytaniu mozna znalez¢ w glo$nej ksiazce Petera
L. Bergera i Thomasa Luckmana Spoleczne tworzenie rzeczywistosci (...).
W ksiazce tej (...) znajdujemy obszerny wyktad przekonania, ze ,,tworze-
nie rzeczywistosci spotecznej” (a wiec takze organizacyjnej — uwaga T.0.)
nie powinno by¢ rozumiane na sposOb woluntarystyczny, a ona sama nie
istnieje wylacznie w sferze wyobrazen” (Szacki, 2004, s. 879).

Nastepnie przytacza mysl Davida Walsha (1972, s. 18), ktora jego zdaniem
trafnie streszcza stanowisko poznawcze cytowanego wczeSniej Luckmana:

»(...) Durheim nie catkowicie si¢ mylil, dowodzac obiektywnosci (fak-
tycznoSci) Swiata spotecznego. Zabraklo mu jednak zrozumienia, ze ta
faktycznoS¢ Swiata spotecznego zalezy od tego, jak jest rozumiany przez
swoich cztonkow. Jest bowiem nie tak, ze obiektywny Swiat spoleczny
istnieje gdzie§ poza nimi (out there), a oni s3g mu poddani, lecz tak,
Ze oni sami w procesie jego rozumienia (tj. wyjasniania, definiowania,
postrzegania) dokonujg eksternalizacji i obiektywizacji swojego Swiata
za pomocg dostepnego sobie Srodka swego rozumienia. Tym Srodkiem
jest przede wszystkim jezyk naturalny” (cyt. za Szackim 2004, s. 880).

Jezyk, pozwolimy sobie doda¢ w kontekScie problematyki niniejszego
rozdziatu, stanowi podstawowe ,,tworzywo” narracji. Ostatnio intersujace
idee na ten temat rozwija Charles Taylor, ktory apeluje o etnograficzne
podejscie do jezyka:

,»Chodzi mi o jezykowa zdolnoS¢ zrozumienia tego, ze ludzie bardzo
si¢ od siebie rdznig. Ten sposob postugiwania si¢ jezykiem nazywam
wlasnie podejSciem etnograficznym. Jest on pewnego rodzaju talentem,
oczywiScie nie w doslownym tego stowa znaczeniu. Chodzi o odnajdy-
wanie drogi, odnajdywanie jezyka, ktory daje dostep do jezyka innych
ludzi. W ten sposob zblizamy si¢ jakoS do tego, w jaki sposob oni rozu-

5 Termin uzywany przez autoréw krytykujacych, ogélnie rzecz biorac, te tendencje w socjologii
szerzej w naukach spotecznych, ktére nie wywodza si¢ z pozytywizmu.
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mieja swoj jezyk. (...) Przede wszystkim musimy zrozumie¢, czym jest
inne rozumienie rzeczywistoSci niz nasze wtasne — bez tego nie zrobimy
niczego dobrego (Taylor i in., 2019).

Przyjecie postulowanej przez nurt narracyjny perspektywy poznawczej
niekoniecznie musi wigc oznacza¢ uznanie ontologicznych zatozen relatywi-
zmu. Symbole tworzone i wykorzystywane przez uczestnikOw zycia organiza-
cyjnego (i oczywiscie szerzej, spolecznego) mozna traktowa¢ metaforycznie
jako ,,okna”, przez ktore wspomniani uczestnicy ,,dotykaja” tego zycia, przy
pomocy réznorodnych préb jego rozumienia (czyli, za cytowanym wczesniej
Walshem, postrzegania, wyjasniania i definiowania). Badacz stara si¢ za$
zrozumie¢ owo rozumienie, uzywajac do tego celu racjonalnych sposobdw,
ktore takze, cho¢ w inny sposOb, niz ma to miejsce przy poznaniu potocz-
nym, sa narracyjne.

Na zjawisko zasygnalizowane przez nas w ostatniej cz¢Sci poprzedniego
zdania, juz wiele lat temu, zwrdcil uwage Bernard Lonergan (1976), ktorego
analizy ujawnily narracyjny charakter czynnoSci poznawczych podejmowa-
nych przez kazdego naukowca, niezaleznie od dziedziny wiedzy. Ta cecha
wysitkow badacza ,;skazuje” go na Swiadomos¢, iz dziala on nie w Swie-
cie dziecigcych wyobrazen, gdzie rzeczywisto$¢ da si¢ dotknaé bezpoSred-
nio, ale ,w zapoSredniczonym przez znaczenie Swiecie ludzi dorostych”.
,Obiektywne ludzkie poznanie (...) to nie jest tylko widzenie, lecz réwniez
doswiadczanie, rozumienie, osgdzanie i wierzenie”. Za$ skrajny empirysta
,myli kryteria poznania $wiata zapoSredniczone przez znaczenie z kryteria-
mi Swiata bezpoSrednioSci — to, co mozna poznaé jedynie przez uczucia,
dotyk i widzenie”. Tymczasem — z perspektywy lonerganowskiego krytyczne-
go realizmu — ,,obiektywne ludzkie poznanie dokonuje si¢ nie przez samo
doswiadczenie, lecz przez doSwiadczenie dopetnione ludzkim rozumieniem
i poprawnym sadem” (Kerr, 2011, s. 135).

Swiadomie przytoczylismy ustalenia zwolennikéw krytycznego realizmu
(zob. takze Polkinghorne, 1998; 2008; Polkinghorne i Jatowiecki, 2019),
ktore bylyby zapewne odrzucone przez niejednego przedstawiciela nurtu
konstruktywistycznego. JesteSmy jednak przekonani, iz perspektywa wyzna-
czona przez konstruktywizm jest na tyle otwarta i z ,,z natury nieortodok-
syjna”, ze pozwala na przyjecie rowniez takich ram epistemologicznych®.

Narracyjne podejscie do rzeczywisto$ci organizacyjnej (czyli podzbioru
rzeczywistoSci spofecznej) jako czegos, co da si¢ ujac jedynie za poSrednic-

6 W kontekscie niniejszego rozdziatu chodzi o ramy poznania naukowego zidentyfikowane
przez analitykOw tego procesu takich jak cytowany Bernard Lonergan.
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twem wysitkow jej zrozumienia podejmowanych przez jej uczestnikdw, nie
wyklucza tezy o istnieniu horyzontu prawdy dotyczacej tej rzeczywistoSci.
Dazenie do tego horyzontu, naszym zdaniem, odgrywa sensotwOrczg rol¢
w wysitkach poznawczych profesjonalnych badaczy zarzadzania (tak jak
przedstawicieli innych dyscyplin spotecznych i humanistycznych).

Jak wskazuja cho¢by migdzykulturowe badania nad mistyka (a wiec nale-
zace do szeroko rozumianych obszarow historii idei 1 socjologii kultury;
zob. Gannon i Traub, 1999) prowadzone z perspektywy relacyjnej: ,,nieza-
leznie od tego, jaki jest subiektywny odbior rzeczywistosci, w ktorej zyjemy
i ktéra nas otacza, (...) sama rzeczywisto$¢ nie zmienia si¢” (Waldenfels,
2011, s. 76).

OczywiScie stwierdzenie to nie stanowi deklaracji, iz rzeczywistoSC jest
niezmienna. Wyraza jedynie przekonanie (ktore podzielamy réwniez), iz
zmiany rzeczywistoSci (lub ich brak) nie zaleza od postrzegania tej rzeczy-
wistoSci przez podmiot poznajacy. I idac dalej tym tropem myslenia, ze
gdzies istnieje pewna rzeczywistoS¢ obiektywna, ktora konstruuje ostateczng
jednos¢ ludzkosci.

Empirycznie jedno§¢ ta przejawia si¢ na przyktad w fakcie naukowym
(oczywiscie podlegajacym dyskusji), iz mozna moéwi¢ o wspolnym rdzeniu
doswiadczen mistycznych, bedacym czyms bardziej podstawowym niz r6znice
miedzy tradycjami religijnymi. ,,Wszyscy jednak znajdujemy si¢ w tej samej
»lodzi« i na dobre i zle dzielimy ten sam los” (Wandelfels, 2014, s. 76,
nacisk T.O. i J.K.-B.; Ochinowski, 2017). Konstruktywizm za$ szczegllnie
uczy pokory, by z tych zatozef nie wyciaga¢ zbyt daleko idacych wnioskow
co do poziomu pewnosci, a wigc i emocjonalnego przywiazywania si¢ do
wynikow wlasnych badan.

Podsumowujac, konstruktywizm ,koncentruje si¢ na symbolach i leza-
cych u ich podstaw znaczeniach w procesie konstrukceji zjawisk organizacyj-
nych. W centrum uwagi znajduja si¢ procesy tworzenia i nadawania sensu
rzeczywistoSci. Nosnikami sensu sa symbole, nie tylko te specyficzne dla
organizacji (poziom mikro/mezo), ale obejmujace swym zasiggiem caly kon-
tekst spoteczny (poziom mezo/makro), i to zarowno te calkiem Swiadome,
jak i nieSwiadome” (Kostera, 1996, s. 77).

W przeciwiefstwie do ,,gtownego nurtu zarzadzania”, ktory traktuje pol-
skich naukowcow gidéwnie jako ,klientow” wzorcowych rozwigzan zachod-
nich, a szczegOlnie amerykanskich, badaczki z naszego kraju naleza do
uznanych kreatorek konstrukcjonizmu dla potrzeb badania organizacji na
skale miedzynarodowa, a szczegblnie jego metodologicznej konsekwencji,
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czyli podejScia narracyjnego. Chodzi przede wszystkim o prace Barbary
Czarniawskiej i Moniki Kostery.

Warto wigc, na koniec niniejszego paragrafu, majacego charakter wpro-
wadzenia do perspektywy narracyjnej, przypomniec ich glos, z czasow ini-
cjowania narratywizmu w zarzadzaniu

,Czym byloby przedsigbiorstwo, gdyby nagle wszyscy ludzie zdecydo-
wali si¢ nie przyjs¢ do pracy?” — zastanawia si¢ Czarniawska-Joerges (...)
i odpowiada — ,,starym budynkiem fabrycznym”. Straciloby wowczas swoje
znaczenie jako przedsigbiorstwo, przestaloby by¢ organizacja. ,,ByC¢ orga-
nizacja” oznacza zatem raczej ,,dzia¢ si¢ organizacja”, czyli ma sens tylko
w kontekscie tego, co robig ludzie” (Kostera 1996, s. 43; autorka wykorzy-
stuje prace Czarniawskiej-Joerges, 1992).

1.3. Medycyna narracyjna

Perspektywa narracyjna coraz Smielej znajduje swoje miejsce takze
w ochronie zdrowia, czyli obszarze laczacym zagadnienia SciSle medyczne
z organizacyjnymi. Na terenie zaroOwno praktyki medycznej, jak i naukowe;j
refleksji jej dotyczacej, od pewnego juz czasu pojawia si¢ termin ,,medycyna
narracyjna” (badz ,,narracja choroby”, ang. illness narrative). Wprowadzony
on zostal przez Rit¢ Charon, ktora rozwija omawiane podejScie przynaj-
mniej od przetomu lat 80. i 90. ubiegtego stulecia (zob. np. Charon, 1986;
1993; 2001). Pod pojeciem ,,medycyna narracyjna” kryje si¢ nie tylko
metodologia poznawania poszczegédlnych aspektow ochrony zdrowia, ale
przede wszystkim swoista koncepcja relacji osoby reprezentujacej personel
medyczny z drugim czlowiekiem, zwtaszcza, cho¢ nie tylko, z cztowiekiem
cierpigcym, uczestniczacym w tej relacji jako pacjent. Istote perspektywy,
zapoczatkowanej przez Charon, stanowi wysitek, by doceni¢ rol¢ indywidu-
alnych historii r6znych ludzi tak, czy inaczej ,,zanurzonych” w réznorodne
procesy zwigzane ze zdrowiem, by stucha¢ tych opowiesci i samemu je
tworzy¢ oraz konsekwentnie uznaC narracje za istotne elementy procesu
niesienia pomocy.

, W medycynie narracyjnej — ujmuja rzecz lapidarnie Patrycja Zurzycka
i Teresa Radzik (2015, s. 429) za Johanng Shapiro (2012) — personel,
stuchajac opowiesci pacjentow, probuje je rozumiec i interpretowac, tak
by moc oferowac jak najlepsza i odpowiadajacg zapotrzebowaniom holi-
styczng opieke”.
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Problematyka organizacyjna wnosi jeszcze, co konsekwentnie podkre-
Slamy na kartach niniejszego rozdziatu, znaczenie opowieSci pracownikow
ochrony zdrowia.

Medycyna narracyjna umozliwia uzupetnienie praktyki klinicznej opar-
tej na faktach naukowych, o dodatkowg refleksje i empati¢, pozwalajace
skuteczniej osiagna¢ wyzyny profesjonalizmu (Charon, 1993). Zwolennicy
medycyny narracyjnej uwazaja, ze wiele wymiarow badan medycznych,
nauczania medycyny i praktyki klinicznej jest przesigknig¢tych podejSciem
narracyjnym i mozna je uczyni¢ bardziej efektywnymi dzigki dalszemu
zastosowaniu metodyki narracyjnej. Zainteresowanie medycyng narracyjnag
w licznych oSrodkach naukowych na calym Swiecie potwierdza jej zasadno$¢
i zastosowanie w zawodach zwigzanych z opieka zdrowotng (Heliker, 1999;
Harden, 2000; Hurwitz, 2000).

Warto raz jeszcze podkreslic, iz analiza narracyjna moze dotyczyC roznych
wymiardw relacji obecnych w medycynie, na przykiad relacji lekarz—pacjent,
relacji migdzy pracownikami ochrony zdrowia, relacji lekarza ze spoteczen-
stwem, a takze lekarza z samym sobg (Charon, 2001). Rozw6j medycyny
narracyjnej ma mi¢dzy innymi zwigzek z nurtem medycyny zorientowanej na
pacjenta, w opozycji do medycyny paternalistycznej, relacji zdominowane;j
przez personel medyczny (Laine i Davidoff, 1996), a obecnie roéwniez —
w opozycji do rosnacej liczby procedur i wytycznych, mogacych przystoni¢
realne potrzeby pacjentow. Narracyjne pojmowanie medycyny proponuje
miedzy innymi sposob jej nauczania, prowadzenia procesu diagnostycznego,
a takze rozumienia i stosowania zasad etyki (Jones, 1997; Anderson, 1998;).
Juz teraz pisanie tekstow narracyjnych wigczono do programu nauczania
w wielu szkotach medycznych i szpitalach, by wzmocni€ refleksje oraz samo-
Swiadomos$¢ pracownikoéw ochrony zdrowia, a takze zrozumienie przez nich
perspektywy pacjentdw (Charon, 1986; Branchi i in., 1993). Podobnie, nie-
ktorzy bioetycy przyjeli perspektywe narracyjna, aby wyjS¢ poza legalistyczne
podejscie oparte na sztywnych regutach w kierunku zindywidualizowanej
praktyki (Thompson, 2009).

W kontekScie zarzadzania w ochronie zdrowia medycyna narracyjna
umozliwia wykorzystanie przyktadowych historii w celu dogtebnej anali-
zy poszczegolnych elementOw psychologicznych i spotecznych zaistniatych
sytuacji (Ochinowski i Radowska, 2019). Analiza oparta na przyktadach
pozwala dokladne przeSledzi¢ wydarzenia z perspektywy poszczegOlnych
bohateréw, wraz z genezg ewentualnych niedociagni¢e¢ oraz wycigganiem
mniej lub bardziej uniwersalnych wnioskow. W efekcie mozliwe jest dagzenie
do osiggniecia jak najlepszego wykorzystania potencjatu catego zespotu



J. Kacperczyk-Bartnik, T. Ochinowski — Przyczynek do wykorzystania perspektywy narracyjne... 177

medycznego, optymalnego podzialu zadan wedle kompetencji oraz pod-
wyzszenia jakoSci i efektywnosci Swiadczonej pracy.

2. ,Wielka narracja” dotyczaca pracy w bloku porodowym

Zastosowanie perspektywy narracyjnej do tak specyficznej sytuacji, jaka
wyznacza cesarskie cigcie, wymaga szczegdtowego opisu kontekstu, ktorym
niewatpliwie jest charakterystyka dziatan medycznych w bloku porodowym.
Zgodnie z konwencjg jezykowa przyniesiong przez dyskusje epoki post-
modernizmu, ale przydatna do porzadkowania analiz narracyjnych takze
poza SciSle postmodernistycznymi ramami, wspomniang charakterystyke
uwazamy za wielkg narracje stwarzajaca konieczny kontekst rekonstrukceji
historii osobistych. Dlatego tez poSwigcamy im duzo miejsca, nawet za cen¢
zaburzenia proporcji tradycyjnie rozumianego tekstu naukowego. Jest to
konieczne, by prezentowane pozniej opowiesci dotyczace poszczegllnych
grup i pojedynczych osob, czyli ,,mikronarracje” byly zrozumiate kontek-
stualnie, a nie zawieszone w poznawczej prozni.

2.1. Ogolna charakterystyka pracy w bloku porodowym

Praca w bloku porodowym charakteryzuje si¢ wysokim narazeniem
na stres, niska przewidywalnoscia, duzym zréznicowaniem intensywnosci
w ciggu kolejnych dni oraz koniecznoscig pracy w zroznicowanym zespole
(Beck i in., 2015; Sheen i in., 2015; Leinweber i in., 2017). Ponadto wymaga
wysokiej czujnosci i skupienia przez wigkszo$¢ czasu trwania zmiany, ktora
wynosi od 7 h 35 min. do 24 h. Przyjmujac do szpitala jedng pacjentke,
sprawuje si¢ najczesciej opieke nad dwiema osobami — matkg i nienarodzo-
nym dzieckiem (dzie¢mi), odpowiadajac za ich zdrowie w danym momencie,
a takze, w przypadku dzieci, za dalsze rokowanie do kofica zycia. Zmiany
w planie postgpowania nad pacjentkag moga zachodzi¢ bardzo dynamicz-
nie, wymagajac wczesnego reagowania na stwierdzone nieprawidlowosci,
szybkiego podejmowania decyzji oraz sprawnej i efektywnej komunikacji
z calym zespotem. Taki tryb pracy sprzyja hierarchizacji poszczegolnych
stanowisk, na ogdt w zaleznoSci od doSwiadczenia i wyksztalcenia. Jak
kazda praca w Srodowisku medycznym, wigze si¢ réwniez z obowigzkiem
ciaglego samoksztalcenia w czasie wolnym od pracy, aktualizowania wie-
dzy i dostosowywania postgpowania do nowych wytycznych oraz aktéw
legislacyjnych.
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Przy wszystkich poruszonych powyzej obciazeniach fizycznych i psychicz-
nych osoby pracujace w bloku porodowym powinny wykazywac si¢ wysokim
stopniem empatii wobec pacjentek, ktore znajduja sie¢ w wyjatkowej sytuacji
zyciowej, sa na ogot pelne obaw zwigzanych z porodem oraz, ze wzgledu
na fizjologicznie wyst¢pujace zmiany hormonalne, bardziej narazone na
przezywanie wszelkiego rodzaju emocji.

Nie bez znaczenia dla organizacji oraz stopnia zadowolenia z wykony-
wanej pracy, jest otrzymywane wynagrodzenie, ktore moze odbiega¢ od
stawek ambulatoryjnych w prywatnym sektorze ochrony zdrowia za znacznie
spokojniejsza prac¢ bez koniecznosci dyzurowania w godzinach nocnych.

Celem niniejszej analizy jest przedstawienie organizacji pracy oraz
podziatu kompetencji poszczegOlnych czionkéw zespotu opiekujacego sig
pacjentkami rodzacymi metoda cigcia cesarskiego z perspektywy osob pet-
nigcych rozne stanowiska w szpitalu potozniczym.

2.2. Skiad zespotu pracujacego w bloku porodowym

2.2.1. Personel medyczny
Lekarze

Personel medyczny pracujacy w szpitalu/oddziale potozniczym sktada
si¢ przede wszystkim z zespotu lekarskiego i zespotu potozniczego. Wsrod
lekarzy znajdujg si¢ przedstawiciele m.in. trzech specjalizacji — potoznictwa
1 ginekologii, anestezjologii i intensywnej terapii oraz neonatologii. Sa to
zarowno lekarze w trakcie szkolenia specjalizacyjnego, jak i osoby, ktore
uzyskaty tytut specjalisty. Znaczna wickszoS¢ zespotu stanowig stali pracow-
nicy danej jednostki. Oprocz nich w danym miejscu pracuja rowniez lekarze
realizujacy staz czastkowy w ramach szkolenia specjalizacyjnego, lekarze
w trakcie szkolenia w ramach stazu podyplomowego oraz lekarze pracujacy
wylacznie w trybie dyzurowym. Osoby pracujace w obrebie jednej jednostki
ochrony zdrowia mogg pracowa¢ na bardzo roznych zasadach — réznych
rodzajach umowy (np. umowa o pracg, umowa cywilnoprawna), réznych
wynegocjowanych stawkach, roznym wymiarze czasowym oraz w roznych
godzinach pracy i petnig r6zng liczbe dyzurO6w w ciggu miesigca.

Polozne

Jeszcze liczniejszg od lekarzy grupe stanowia potozne. Sa obecne na kaz-
dym etapie opieki nad pacjentka — od przyjecia w izbie przyje¢ do wypisu ze
szpitala. Petnig obowiazki, bez ktorych nie bytoby mozliwe funkcjonowanie
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zadnego oddziatu. W bloku porodowym przyjmuja porody fizjologiczne, ale
takze pelnig liczne obowiazki administracyjne, organizacyjne i pielegnacyj-
ne. Dbaja o realizacje zlecen lekarskich oraz prowadza nadzor medyczny nad
pacjentkami i noworodkami. Polozne sg takze obecne przy znieczuleniach
oraz przy zabiegach operacyjnych. Sa absolwentkami studiow wyzszych na
uczelniach medycznych oraz realizujg ksztalcenie podyplomowe podczas
zdobywania specjalizacji. Sa zrzeszone w Okregowych Izbach Pielggniarek
i Potoznych. Wykonuja samodzielny zawo6d medyczny.

Inny personel medyczny

Oprocz lekarzy i potoznych w szpitalu potozniczym pracuja m.in. piele-
gniarki, fizjoterapeuci, psychologowie, dietetycy i diagnoSci laboratoryjni.
Kazde z petnionych stanowisk jest niezbedne dla kompleksowej opieki nad
ciezarnymi, rodzacymi, potoznicami i noworodkami.

2.3. Sytuacje poloznicze i pozapoloznicze wymagajace rozwigzania
cigzy metodg ciecia cesarskiego

2.3.1. Wskazania poloznicze

Porod drogami i sitami natury, przy braku przeciwskazan, stanowi najbar-
dziej fizjologiczny i najlepszy z medycznego punktu widzenia sposob zakon-
czenia cigzy. Noworodek po porodzie sitami natury jest lepiej zaadoptowany
do funkcjonowania w nowym Srodowisku. Regeneracja organizmu matki po
porodzie sifami natury zachodzi o wiele szybciej niz po cigciu cesarskim,
dzieki czemu mozliwe jest szybsze przywrocenie sprawnosci i samodzielna
opieka nad dzieckiem. BOl po porodzie jest znacznie mniejszy. Procesy
zmierzajace do rozwinigcia laktacji zachodzg sprawniej. Pordd sitami natu-
ry wigze si¢ takze z mniejszym ryzykiem powiktan podczas kolejnych cigz
1 porodow, ktore sa obecne w przypadku posiadania blizny po wezeSniejszym
cigciu cesarskim (np. implantacja zarodka w bliZnie, nieprawidtowa lokali-
zacja lozyska, rozejscie si¢ blizny w zaawansowanej cigzy, zrosty stanowigce
dodatkowg bariere podczas kolejnego cigcia cesarskiego).

Nie zawsze jednak pordd sitami natury jest najlepszym rozwigza-
niem i w przypadku obecnoSci wskazan do cigcia cesarskiego koniecz-
ne jest rozwigzanie cigzy przez pordd operacyjny (Wielgo§ i in., 2018).
Dzieje si¢ tak np. przy nieprawidlowym zapisie tetna plodu, ktore
Swiadczy o ryzyku wystapienia zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicz-
nej 1 niedotlenienia okotoporodowego. Wowczas konieczne jest jak naj-
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szybsze zakonczenie ciazy, mozliwe poprzez pordd zabiegowy lub cigcie
cesarskie.

Kolejnym ze wskazan potozniczych do cigcia cesarskiego jest niepra-
widlowe potozenie plodu. W przypadku polozenia niegtowkowego nie
jest mozliwy wystarczajaco bezpieczny porod drogami natury. Polozenie
poprzeczne bezwzglednie wymaga zakonczenia cigzy poprzez cigcie cesar-
skie. Porod drogami natury przy polozeniu miednicowym takze wigze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem dla matki i dziecka, jednak jest mozliwy. Ze wzgledu
na to, ze jest wskazaniem do cigcia cesarskiego u kobiet rodzacych po raz
pierwszy, najczeSciej pacjentki z dzie¢mi w potozeniu miednicowym majg
wykonywane cigcie cesarskie.

Nieprawidlowe wstawianie si¢ gtowki ptodu w kanale rodnym oraz prze-
dtuzajacy si¢ czas trwania porodu stanowig kolejne wskazania do cigcia
cesarskiego, ktore stwierdza si¢ w trakcie proby porodu drogami natury.

Zagrazajaca infekcja wewnatrzmaciczna, dysproporcja ptodowo-miedni-
cowa, podejrzenie duzej masy plodu w badaniu ultrasonograficznym, stan
po dwoch 1 wigcej cigciach cesarskich, rozejScie blizny po poprzednim cigciu
cesarskim to kolejne przykiady wskazan potozniczych do cigcia cesarskiego.
Wraz z rozwojem medycyny mozliwe jest wezesne wykrycie coraz wigkszej
liczby nieprawidlowosci, a takze coraz wigcej wskazan do cigcia cesarskiego.

2.3.2. Wskazania pozapoloznicze

Oprocz wskazan typowo potozniczych cigcia cesarskie wykonywane sg
w przypadku pozapotozniczych przeciwwskazan do porodu sitami natury.
Nalezg do nich m.in. wskazania okulistyczne, ortopedyczne, neurologiczne,
kardiologiczne, a nawet psychiatryczne. W kazdej sytuacji, gdy czynne par-
cie moze stanowiC zagrozenie dla stanu zdrowia matki i operacja brzuszna
wigze si¢ z mniejszym ryzykiem, moze by¢ wskazane zakonczenie cigzy
metoda ciecia cesarskiego.

2.3.3. Profil pacjentek wymagajacych wykonania ciecia cesarskiego

Kazda pacjentka i kazde cigcie cesarskie jest inne. Z tego powodu
konieczna jest indywidualizacja opieki potozniczej w zaleznosci od danej
sytuacji klinicznej. Jedng z podstawowych cech w momencie porodu jest
stopiefl jego zaawansowania oraz to, czy ciaza jest donoszona (ukonczone
petne 37 tygodni cigzy), czy tez trwala krécej i mamy do czynienia z poro-
dem przedwczesnym.

Nastepng wazng kwestig przy wykonywaniu cigcia cesarskiego jest to, czy
jest ono wykonywane Srodporodowo, zwlaszcza podczas drugiego okresu
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porodu, czy tez wykonywane bez rozwini¢tej czynnosci skurczowej i bez
zaawansowania porodu (Kominiarek i in., 2015). Cigcie cesarskie wyko-
nywane w drugim okresie porodu wigze si¢ z nizszym umiejscowieniem
plodu w kanale rodnym, a przez to mozliwym trudniejszym wydobyciem
1 zwigkszonym ryzykiem pegknigcia macicy.

Kolejng podstawowa kwestig jest liczba ptodow. W przypadku cigzy
blizniaczej wazne jest wydobycie obojga dzieci w krotkim odstepie czasu,
przy czym polozenie drugiego dziecka moze si¢ zmieni¢ podczas wydobycia
pierwszego 1 by¢ zupelnie inne niz opisane w badaniu ultrasonograficznym
przed porodem (Blickstein, 2000). Z tego powodu potoznik wykonujacy cig-
cie cesarskie pacjentki w cigzy mnogiej powinien mie¢ pewne doSwiadczenie
w wykonywaniu ci¢¢ cesarskich, a nie by¢ na poczatku krzywej uczenia sig¢.

Pacjentki, ktore miaty w przesztoSci wykonywane cigcie cesarskie lub inne
operacje brzuszne, moga mie€ zrosty w jamie brzusznej i z tego powodu ich
operacje moga by¢ trudniejsze (Nisenblat i in., 2006). Stan po dwoch cig-
ciach cesarskich stanowi wskazanie do porodu operacyjnego. Z tego powodu
zarOwno pierwsze, jak i drugie cigcie cesarskie powinno by¢ wykonywane
wylacznie z powodu wskazan medycznych. Tak zwane cigcia cesarskie na
zyczenie zwickszajg ryzyko powiklan matczynych i noworodkowych zaréwno
przy obecnym, jak i przy nastepnych porodach.

Kolejnym aspektem waznym ze wzgledu na stopien trudnoSci ciecia
cesarskiego, jest lokalizacja lozyska (Nielsen i in., 1989). W przypadku
nisko osadzonego tozyska, ktore zachodzi na przednig Sciang¢ macicy, sta-
nowi ono przeszkode podczas operacji i konieczne jest wydobycie dziec-
ka przez tozysko. Dochodzi woéwczas do przecigcia tozyska jednoczasowo
z przecigciem migs$nia macicy. Ze wzgledu na bogate unaczynienie tozyska
oraz funkcje, ktére pelni (dostarczanie m.in. tlenu od matki do dziecka),
konieczne jest szybkie wydobycie 1 odpepnienie. Z tego powodu wazny jest
odpowiedni wybOr operatora, a takze szczeg6lowa ocena lokalizacji tozy-
ska podczas badania ultrasonograficznego poprzedzajacego cigcie cesarskie.
Dodatkowym ryzykiem obcigzone sg przypadki, w ktorych podejrzewane jest
fozysko wrastajace/przerastajace migsienn macicy. Podczas cigcia cesarskiego
u takich pacjentek nalezy byC przygotowanym na okoliczno$¢ wystapienia
krwotoku okotoporodowego oraz konieczno$¢ usunigcia macicy.

Nastepna grupa pacjentek, ktore stanowig wyzwanie dla potoznika pod-
czas cigcia cesarskiego, sa pacjentki otyte (Perlow i Morgan, 1994). Ze
wzgledu na coraz wigkszy odsetek otytoSci wsrdd spoleczenstwa, a takze
ryzyko przybrania na masie podczas cigzy pacjentki otyle sg przyjmowane do
porodu coraz czesciej. Coraz czgSciej mamy takze do czynienia z tzw. oty-
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toscia olbrzymia. W przypadku skrajnie otytych pacjentek kazdy element
opieki wigze si¢ z dodatkowymi aspektami wymagajacymi odpowiedniej
interwencji — od bezpiecznego ulozenia pacjentki na stole operacyjnym,
poprzez technike ciecia cesarskiego i1 nastepnie zszywania powlok, na pie-
legnacji rany konczac.

Bez watpienia, wazny jest takze podzial pacjentek na podstawie warun-
kow ,logistycznych”. Znaczna wigkszoS¢ pacjentek jest przyjmowana do
szpitala w sposOb planowy lub na poczatku rozwinigcia czynnosci skurczo-
wej. Jest wowczas wystarczajaco duzo czasu na odpowiednie i bezpieczne
przygotowanie pacjentki do operacji. Znamy wynik badania grupy krwi,
ktory jest obligatoryjnie wykonywany w cigzy i niezbedny w przypadku lecze-
nia zaawansowanej niedokrwistoSci poporodowej lub krwotoku okotoporo-
dowego. Mozna wykona¢ inne badania w celu monitorowania parametréw
niezbednych do bezpiecznego znieczulenia i przeprowadzenia operacji.
Mozliwe jest wykonanie badania ultrasonograficznego w celu szczegotowej
oceny polozenia oraz szacowanej masy ptodu i lokalizacji fozyska. Jest row-
niez zebrany szczegOtowy wywiad na temat stanu zdrowia pacjentki, wszel-
kich obcigzenh medycznych, przebiegu poprzednich cigz i porodéw. Sytuacja
wyglada zupelnie inaczej w przypadku pilnego przyjmowania pacjentki z nie-
prawidlowym zapisem te¢tna plodu w izbie przyje¢ lub pacjentek przyj-
mowanych ze wzgledu na krwawienie, wypadnigcie pepowiny i z innych
przyczyn wymagajacych wykonania natychmiastowego cigcia cesarskiego.
Nie ma wowczas czasu na dokladne zebranie wywiadu, pacjentki moga
nie mie¢ przy sobie zadnej dokumentacji medycznej, moze nie by¢ znana
grupa krwi ani wyniki badan w kierunku zakazefi wirusowych, ktdre sa
istotne zaroOwno ze wzgledu na bezpieczefistwo personelu medycznego, jak
i dla monitorowania stanu zdrowia oraz profilaktyki zakazen u noworodka.

2.3.4. Podzial cie¢ cesarskich ze wzgledu na stopien pilnoSci

Cigcie cesarskie, ktore nalezy wykonaé natychmiast, r6zni si¢ od plano-
wego ciecia cesarskiego. Jest wykonywane w celu ratowania zycia, np. przy
nieprawidtowym zapisie t¢tna ptodu, przedwczesnym oddzieleniu si¢ tozy-
ska, rozlegtym krwawieniu, wypadnieciu p¢powiny, napadzie rzucawki
(Hillemanns i in., 2005). Jednym z najwazniejszych sktadowych wplywaja-
cych na rokowanie dla matki i noworodka jest czas pomig¢dzy wystapieniem
wskazan do natychmiastowego ciecia cesarskiego a wydobyciem dziecka
(dzieci) (Kotarski i Bobinski, 2014). W celu maksymalnego skrocenia tego
czasu organizacja 1 przebieg operacji r0znig si¢ od sytuacji planowych.
Kluczowe jest szybkie poinformowanie wszystkich czlonkow zespotu o orga-
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nizowanym ci¢ciu cesarskim oraz o stopniu jego pilnosci, rezygnacja z wszel-
kich czynnosci, ktore nie sg absolutnie niezb¢dne oraz pomoc pozostalych
pracownikOw w czynnoSciach, ktore moze wykona¢ osoba spoza gtownego
zespolu zaangazowanego w wykonanie cigcia cesarskiego (np. cewnikowanie
pecherza moczowego pacjentki, powiadomienie zespolu neonatologicznego,
rozpakowanie elementow zestawu, sprawne umycie powierzchni brzucha
pacjentki). Kolejng waznag kwestig jest wybor takiej metody znieczulenia,
ktora zadziata jak najszybciej. Czgsto natychmiastowe cigcie cesarskie jest
wykonywane w znieczuleniu ogllnym, a nie tak jak wigkszoS¢ porodow
operacyjnych, w znieczuleniu podpajeczyndwkowym. Ze wzgledu na zasto-
sowanie sterylizacji skroconej konieczne jest wigczenie szerokospektralne;j
antybiotykoterapii okotooperacyjne;j.

2.4. Szczegotowe elementy opieki nad pacjentka i noworodkiem

Podczas przygotowania pacjentki do planowego cigcia cesarskiego wazne
sa poszczegoblne elementy, ich kolejno$¢, podziat obowigzkow oraz przeptyw
informacji w zespole, jak réwniez czas wykonania czynnosci. W przypadku
sprawniejszego przygotowania mozliwe jest wezesSniejsze rozpoczecie planu
operacyjnego i wykonanie wigkszej liczby ci¢¢ cesarskich w ciggu dnia.

Pierwszym z elementow jest weryfikacja wskazan do cigcia cesarskiego
(Wielgo§ i in., 2018). W przypadku wskazan pozapotozniczych konieczne jest
ich stwierdzenie przez lekarza specjaliste w danej dziedzinie. Weryfikacja
wskazan polozniczych jest wykonywana przez specjaliste potoznictwa i gine-
kologii w izbie przyje¢ oraz w bloku porodowym.

Po zapoznaniu si¢ z dokumentacja oraz zleceniu wykonania badan
lekarz powinien przekaza¢ informacje potoznym o zleceniu pobrania krwi,
zatozenia wktucia obwodowego oraz nawodnienia dozylnego. Zaburzenie
dotychczasowej kolejnosci lub brak przekazania informacji o wykonanych
zleceniach przyczyniaja si¢ w najlepszym wypadku do wydluzenia czasu
przygotowania pacjentek. W gorszych przypadkach moga doprowadzi¢ do
konfliktu migdzy poszczegllnymi cztonkami zespotu, niepotrzebnych spieé
1 pretensji, oskarzef o niewtasciwe wywigzywanie si¢ ze swoich obowigzkow,
niecheci do dalszej wspotpracy itd.

Zebranie doktadnego wywiadu, wykonanie badania ultrasonograficznego
oraz staranne wypelnienie dokumentacji medycznej stanowig nastepne ele-
menty przygotowania pacjentki do cigcia cesarskiego. Po wykonanym w ten
sposob badaniu w bloku porodowym istotne informacje nt. pacjentki powin-
ny zosta¢ przekazane lekarzowi nadzorujagcemu w danym dniu przebieg
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pracy w oddziale. Informacje zebrane w jednym miejscu w historii choroby
powinny by¢ fatwo i szybko dostepne dla lekarza, ktOry nie mial wczeSniej
stycznoSci z pacjentka. Dzigki temu zapewniona jest ciaglo$¢ opieki przez
lekarzy dyzurnych, dostep do informacji dla operatora, asysty, potoznych,
anestezjologa, neonatologa, lekarzy oraz potoznych w sali pooperacyjnej
i w oddziale pologowym oraz dla kazdej innej osoby zaangazowanej w opie-
ke nad pacjentka i noworodkiem.

Po odpowiednim przygotowaniu pacjentki, przy gotowosci zespolu ope-
racyjnego oraz gotowosci bloku operacyjnego pacjentka moze zosta¢ prze-
kazana do sali cigciowej. W tym celu konieczne jest wezwanie pelnego
zespolu — lekarzy trzech specjalnoS$ci, instrumentariuszek, anestetyczki.

W sali operacyjnej pacjentka jest znieczulana, nastgpnie ma cewnikowa-
ny pecherz moczowy i dezynfekowang skore brzucha. Jednoczesnie trwaja
przygotowania zespolu medycznego. Neonatolog zapoznaje si¢ z histo-
riag choroby oraz pyta o zgode pacjentki na opiek¢ nad noworodkiem.
Instrumentariuszka i operatorzy myja i ubieraja si¢ do operacji. Rozktada
si¢ caly potrzebny sprzet oraz sterylne oblozenie. Po zakonczeniu czynnosci
przygotowawczych mozna przystagpi¢ do operacji.

3. ,Mirkonarracje” dotyczace sytuacji cesarskiego ciecia.
Przyklad wykorzystania perspektywy medycyny narracyjnej
do analizy problemow organizacyjnych dotyczacych sytuacji
krytycznych w oddziale polozniczym

3.1. Wprowadzenie do mikronarracji

Dotad na tamach niniejszego rozdzialu zajmowaliSmy si¢ prezentacja
narracyjnoSci jako ,,oferty poznawczej” dla ochrony zdrowia na poziomie
ogOlnym, stopniowo zawezajac problematyke do kwestii oddzialu potoz-
niczego, a doktadnie bloku porodowego i sytuacji cesarskiego ciecia. Te
szczegOtowe zagadnienia zajely najwiecej miejsca. Byly to jednak caly czas
»wielkie narracje”, oparte na uogoOlnieniach literaturowych.

Teraz zaproponujemy PT. Czytelnikom konkretny przyktad wykorzystania
wspomnianej perspektyw przez refleksyjnego praktyka oddzialywan medycz-
nych. Chodzi o poznawacze ,zejScie” na poziom mikronarracji dotycza-
cych poszczeg6lnych grup i pojedynczych osob. Przypadek ten pochodzi
z doSwiadczenia wspotautorki niniejszego tekstu Joanny Kacperczyk-Bartnik.
Jak juz wspominaliSmy, taczy ona prace lekarza i prac¢ uniwersytecka. Na
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famach prezentowanego rozdzialu wystepuje w obydwu rolach. Poprzednie
czesci tekstu wspottworzyta przede wszystkim jako czionkini spotecznoSci
akademickiej. Cz¢$¢ nastepna, a szczegOlnie fragment prezentowany na
tym miejscu, jest w znacznym stopniu relacja z jej doSwiadczenia zawo-
dowego, poddanego refleksji o charakterze narracyjnym. Chodzi wigc, co
warto raz jeszcze podkresli¢, o zastosowanie perspektywy narracyjnej przez
refleksyjnego praktyka, bez odwolywania si¢ do szczeg6towych technik ana-
lizy narracji, ktorych wykorzystanie zostawiamy na przyszios¢. W obecnym
ksztalcie prezentujemy PT. Czytelnikom przykiad majacy poznawaczy status
przyczynku. Mamy nadzieje, iz oSmieli on praktykow ochrony zdrowia do
siegniecia po medycyne narracyjng, a badaczy do pogiebienia sygnalizowanej
przez nas problematyki.

W dostepnej nam literaturze przedmiotu nie spotkaliSmy dotad zasto-
sowania perspektywy narracyjnej przy analizie sytuacji cesarskiego cigcia.

Nasz przyktad nawigzuje tez do tej czgSci medycyny narracyjnej, ktora
przekracza, wspominang na poczatku niniejszego rozdzialu ,,narracje cho-
roby”. Starszy ze wspotautorow rozdziatu, Tomasz Ochinowski, miat jeszcze
zaszczyt nieco wspOtpracowaé w przestrzeni dzialan spotecznych z profe-
sorem Wlodzimierzem Fijatkowskim, wspottworzacym przed laty nowo-
czesne, a zarazem humanistyczne rozwigzania dla polskiego potoznictwa.
Wspomniany lekarz zwykt podkreslac, iz cigza nie jest stanem chorobowym,
co uwazal za wazne wyzwanie dla mentalnoSci potocznej zardwno, twOrcow
jak 1 odbiorcow ochrony zdrowia.

Prezentowany przez nas przyczynek, obejmujac zagadnienia pracy
w oddziale potozniczym, przekracza wi¢c ,,narracj¢ choroby”, jednocze$nie
jednak pozostajac na jej granicy poprzez analize zjawiska cesarskiego ciecia,
ktore czgsto, cho¢ nie zawsze, realizowane jest wobec zagrozen zdrowia czy
nawet zycia ptodu lub matki.

Przedstawione dalej historie sa, ze zrozumiatych wzgledow, zanonimi-
zowane i pozbawione jakakolwiek danych pozwalajacych na identyfikacje,
chocby tylko organizacyjna. W uzasadnianych przypadkach stuzymy dany-
mi szczegdblowymi z zachowaniem ochrony danych osobowych i godnoSci
bohaterow.

3.2. Historia pierwsza: ,,Rola komunikacji w zespole bloku porodowego”

Rozpoczat si¢ typowy dzien powszedni w bloku porodowym. Do oddziatu
zostaly przyjete pacjentki do planowych cie¢ cesarskich. Mlodszy lekarz sali
porodowej rozpoczal przyjmowanie i opisywanie pacjentek. Po zakonczeniu
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opisywania dwoch z trzech przyjetych pacjentek zostat wezwany do pilnego
ciecia cesarskiego u pacjentki rodzacej. Szybko wybiegt z sali i udat si¢ na
cigcie cesarskie. W tym czasie potozne przyjmowaly nowa pacjentke, byly
obecne w czasie obchodu oraz przy innym porodzie sifami natury. Nikt nie
przekazatl informacji o gotowych zleceniach dla pacjentek przyjetych na pla-
nowe cigcia cesarskie ani tez nie skontrolowal, czy zlecenia sg juz wpisane.

Po godzinie zakonczyto si¢ pilne cigcie cesarskie. Lekarz wraca do wyko-
nywania obowigzkow w oddziale. W tym samym czasie lekarz nadzorujacy
prace sprawdza, na jakim etapie sg aktualnie przygotowania pacjentek przyje-
tych do planowych cie¢ cesarskich. Ze wzgledu na brak wynikéw aktualnych
badan oraz brak nawodnienia dozylnego zadna z pacjentek nie jest gotowa.
Sala operacyjna stoi pusta. Zespot anestezjologiczny oraz bloku operacyjnego
oczekuje w gotowosci. Ze wzgledu na konieczno$¢ wykonania nieplanowego
ciecia cesarskiego oraz na nieefektywng komunikacje w zespole, planowe
cigcia cesarskie rozpoczeto o godzinie 10:30. Jedna z przyjetych pacjentek
nie miata wykonanego planowego cigcia cesarskiego w ciagu dnia — bedzie je
miala wykonane nast¢pnego dnia rano. Dochodzi do spi¢¢ pomigdzy potoz-
nymi i lekarzami, w obrebie zespotu lekarskiego, a takze migdzy pacjentka
domagajaca si¢ wykonania cigcia cesarskiego a lekarzami dyzurnymi.

Sytuacji tej mozna byto unikna¢ na kilka sposobow — 1) przekazujac infor-
macje o wykonanych zleceniach bezposrednio po ich zleceniu u pierwszej
pacjentki, przed rozpoczgciem opisywania drugiej pacjentki; 2) przekazujac
informacje na temat zleconych badan potoznej, ktora pojechata na blok
operacyjny w celu wykonania odpowiednich czynnoSci przygotowawczych
u pacjentki majacej pilne Srodporodowe cigcie cesarskie; 3) sprawdzajac,
czy wypelniono dokumentacje pacjentek oraz zlecono pobranie badan lub
podlaczenie nawodnienia.

UmiejetnoS¢ pracy w zespole, przeplyw informacji miedzy cztonkami
zespolu oraz che¢ wspolpracy zwigkszaja efektywnos¢ dziatalnosci calego
oddziatu. Wysokie kompetencje interpersonalne pomagaja w odpowiedniej
wspOlpracy pomiedzy cztonkami zespolu bedacymi przedstawicielami roz-
nych zawodow medycznych (Watkins i in., 2017; Wang i in., 2018; Abd
Hamid i Rasid, 2019).

3.2.1. Natychmiastowe i pilne ciecie cesarskie

W przypadku natychmiastowego cigcia cesarskiego wiele elementow
wykonywanych w trakcie przygotowania do planowego cigcia cesarskiego
jest pomijanych. Sa np. wykonywane w sterylizacji skroconej i znieczuleniu
ogdlnym. Nie oczekuje si¢ rowniez na wyniki badan laboratoryjnych (zleco-
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nych na cito). Konieczna jest jednak obecno$¢ kompletnego zespotu. Czas
od wjazdu na sale do wydobycia dziecka moze trwa¢ minute lub krocej.
W przypadku braku powiadomienia neonatologdw na sali nie ma czeSci
zespolu, odpowiadajacej za dalsza opieke nad noworodkiem. Przy wydobyciu
zdrowego noworodka w dobrym stanie ogolnym oczekiwanie kilka minut na
zespOl neonatologiczny nie ma znaczenia dla dalszego rokowania. Jednak
w przypadku koniecznoSci podjecia czynnoSci resuscytacyjnych w pierwszej
kolejnosci podejmag si¢ ich osoby niezajmujace si¢ na co dzien resuscytacjg
noworodkow, co stanowi zwigkszone ryzyko dla zdrowia dziecka. Z pozoru
prosta rzecz — wciSnigcie guzika i wezwanie czeSci zespotu — przy braku
wykonania w odpowiednim momencie moze stanowi¢ zagrozenie dla dziecka.
Z tego powodu wazne jest nie tylko dbanie o wlasne, przydzielone obowigzki,
ale takze kontrola nad czynnoSciami wykonywanymi przez innych cztonkow
zespotu (Roemer i Heger-Romermann, 1993; Hillemanns i in., 1996).

3.3. Historia druga: ,,Elastyczno$¢ procedur i podzialu zadan”

U pacjentki rodzacej stwierdzono obnizenie wartoSci t¢tna plodu i ryzy-
ko niedotlenienia okotoporodowego. Zadecydowano o wykonaniu natych-
miastowego cigcia cesarskiego. Zespot bloku porodowego btyskawicznie
przetransportowal pacjentke do sali operacyjnej i przystapit do dalszych
czynnoSci. Potozne poinformowaly o zaistniatej sytuacji zespot anestezjolo-
giczny oraz instrumentariuszki. W odpowiednim momencie wezwano rowniez
zespOl neonatologiczny. Na sali zebrat si¢ ttum skupionych lekarzy i potoz-
nych, szybko przystapiono do operacji. Po wydobyciu krzyczacego dziecka
wszyscy odetchneli z ulga. Dziecko urodzilo si¢ w stanie ogdlnym dobrym
1 zostalo ocenione na 10 pkt Apgar. Gdyby jednak bylo inaczej i noworodek
wymagalby zaawansowanego leczenia, a osoba spieszaca do wykonania cigcia
cesarskiego ze wskazan zyciowych ani nikt inny nie wezwalby neonatologow,
mogloby dojs¢ do powaznych konsekwencji dla zdrowia. Z tego powodu
obowiazujace procedury powinny uwzglednia¢ zapewnienie kompletnoSci
zespolu polozniczego, anestezjologicznego i neonatologicznego.

3.4. Historia trzecia: ,,Kontrola wskazafn do wykonania danego zadania
przed jego wykonaniem: wybor metody znieczulenia”.

Kolejna opowies¢ przedstawia dynamike postepujacego porodu, wska-
zujac na mozliwoS¢ szybkiej zmiany stanu matki i dziecka (dzieci) oraz
obrazuje znaczenie weryfikacji wskazan do natychmiastowego/pilnego
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cigcia cesarskiego tuz przed jego rozpoczgciem. W opisywanej sytuacji
pacjentke zakwalifikowano do cigcia cesarskiego z powodu nieprawidio-
wego zapisu KTG i zwolnienia tetna ptodu w trakcie porodu sifami natury.
Pacjentke szybko przetransportowano do sali operacyjnej, wezwano pelen
zespOl, zacewnikowano pecherz moczowy pacjentki oraz przygotowano si¢
do operacji, stosujac sterylizacj¢ skrocona. Podczas kontrolnego stuchania
tetna plodu w sali operacyjnej stwierdzono wyrOwnanie tetna plodu do
wartosci prawidiowych.

Dzigki zaistniale] sytuacji mozliwe byto zastosowanie bardziej korzystnego
dla matki i dziecka znieczulenia podpaj¢czynowkowego, ktdrego zastosowa-
nie moze wymagac wigcej czasu niz znieczulenie ogolne (Mercier i in., 1996).

3.4.1. Opieka nad pacjentka w trakcie trwania ciecia cesarskiego

W wiekszoSci przypadkow pacjentki maja wykonywane cigcie cesarskie
w trybie planowym lub przyspieszonym, lecz niewymagajacym znieczule-
nia ogblnego ani sterylizacji skroconej. Sa w pelni przytomne i Swiadome
sytuacji panujacej w sali operacyjnej. W trakcie cigcia cesarskiego obecny
jest zespOl odpowiedzialny za przebieg znieczulenia (lekarz anestezjolog
i potozna lub pielggniarska anestetyczna), zespol odpowiedzialny za prze-
bieg operacji (dwoch lekarzy ginekologdw wykonujacych cigcie cesarskie,
trzeci lekarz ginekolog nadzorujacy operacje, dwie instrumetariuszki) oraz
zespol odpowiedzialny za opieke nad noworodkiem (lekarz neonatolog
oraz potozne lub pielggniarki neonatologiczne). Oprocz tego, podczas cig-
cia cesarskiego moga by¢ obecni lekarze stazySci i studenci uczacy sie od
kazdego z wymienionych wczesniej zespotow.

Ze wzgledu na to, ze grupa lekarzy pracujacych w bloku porodowym
jest bardzo zréznicowana pod wieloma wzgledami, znajduja si¢ w niej
osoby o réznym doSwiadczeniu i r6znych umiejetnosciach. CzeS¢ zespo-
tu lekarskiego stanowig lekarze uczacy sie¢ zawodu w ramach specjalizacji
z poloznictwa i ginekologii. Celem programu specjalizacyjnego jest przy-
gotowanie specjalistow, ktorzy potrafig zajac si¢ pacjentkami w wiekszoSci
mozliwych sytuacji polozniczych. Aby osiagnaé ten cel, powinni zdobywac
doswiadczenie pod czujnym okiem specjalistow. Nie zawsze jednak w ciggu
dnia pracy w bloku porodowym priorytetem jest rozwoj szkolacej si¢ kadry
lekarskiej. Niekiedy dokonuje si¢ wyboru migdzy szybciej wykonanym cig-
ciem cesarskim przez doSwiadczonego operatora a dtuzej trwajaca operacja
w wykonaniu mlodszego lekarza.
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3.5. Historia czwarta: ,Rozwdj czlonkéw zespotu”

Jednego dnia przyjeto do bloku porodowego trzy pacjentki skierowane
w celu wykonania planowych cie¢ cesarskich. Kazda z pacjentek miata inne
wskazanie do cigcia cesarskiego. Mialy jednak pewng wspolng ceche — kazda
z nich miala juz jedno cigcie cesarskie w przesztoSci.

Lekarz koordynujacy tego dnia prace bloku porodowego zadecydowat
0 wyznaczeniu specjalistow do wykonania operacji. Wszystkie trzy cigcia
cesarskie wykonano jako operacje planowe; nie wymagaly poSpiechu ze
strony zespolu ani nie charakteryzowatly si¢ dodatkowymi cechami zwiek-
szajacymi stopien trudnoSci zabiegu. Lekarze w trakcie specjalizacji wzi¢li
udzial w planowych cigciach cesarskich wykonywanych w ciaggu dnia przy
petnym zespole lekarskim w roli asysty.

Plusem zaistniatej sytuacji byta bardziej sprawna praca w sali cigciowe;.
Z kolei minusem byla utrata mozliwosci szkolenia pomimo zaistniatych
optymalnych warunkow. Ze wzgledu na rosnacy odsetek wykonywanych cig¢
cesarskich, a w efekcie coraz wigksza liczbe pacjentek ze wskazaniami do
ciecia cesarskiego oraz jednoczeSnie historig co najmniej jednego porodu
operacyjnego w przesziosci, jest to obecnie jedna z czeSciej wystepujacych
sytuacji potozniczych, wymagajaca umiejetnosci wykonania cigcia cesarskie-
go u takiej pacjentki przez kazda osobe, ktOra uzyskala tytul specjalisty
(Mandel i in., 2000).

4. Wnioski wynikajace z analizy przytoczonych historii

4.1. Podzial kompetencji

Podziat kompetencji w zespole potozniczo-neonatologicznym wymaga
przejrzystosci 1 dbaloSci o szczegoOly. JednoczeSnie konieczna jest pewna
doza elastycznoSci 1 wzajemnego uzupelniania wykonywanych zadan w obli-
czu nieprzewidzianych okolicznosci. W przypadku, gdy waznym czynni-
kiem jest jak najbardziej skrocony czas dzialan, zadania niewymagajace
specjalistycznych umiejetnoSci powinny by¢ wykonane przez osoby, ktore
znajduja si¢ w danym momencie najblizej i moga je wykonac najszybciej.
To przenikanie zadan i uzupelnianie brakujacych elementow procedur nie
moze prowadzi¢ do wkraczania w obszar cudzych kompetencji w przypad-
ku zadan, ktorych wykonanie przez niewystarczajagco doSwiadczong osobg
lub osobe bez odpowiednich kwalifikacji, moze doprowadzi¢ do zagrozenia
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dla pacjentow lub zbednego zamieszania organizacyjnego czy nieScistosci
informacyjne;j.

Ze wzgledu na duza odpowiedzialno$¢ za zdrowie i zycie kobiety i jej
dziecka (dzieci) poziom kompetencji uzyskanych i wymaganych do pracy
w bloku porodowym skutkuje hierarchizacja stanowisk oraz przydzielaniem
zadan w zaleznoSci od posiadanej wiedzy i umiejetnosci.

4.2. Medyczne uzasadnienie obranego postepowania

Pomimo pilnosci wykonywanych procedur oraz dbatosci o czas ich wyko-
nania, nalezy mie¢ réwniez na uwadze jako$¢ oraz wskazania medyczne.
W pracy zespotowej konieczne jest wzajemne kontrolowanie i uzupet-
nianie w nadzorowaniu aktualnej sytuacji potozniczej, ktdra moze byc
bardzo zmienna w czasie i drastycznie zmienia¢ rodzaj wymaganego poste-
powania.

4.3. Skuteczna komunikacja

Skuteczna komunikacja odgrywa kluczowa rol¢ zar6wno w podziale
wykonywanych zadan, jak i w przekazywaniu informacji na temat obecnych
wskazan medycznych przed wykonaniem odpowiednich w danej sytuacji
procedur. Przeplyw informacji w bloku porodowym powinien by¢ wielo-
kierunkowy, klarowny i sprawny, a sytuacje wymagajace szybkiej reakcji
powinny mie¢ okreSlone krotkie i gloSne komunikaty, np. gloSne wypo-
wiedzenie stowa ,,Jodyna!” w przypadku organizowania natychmiastowego
cigcia cesarskiego ze wskazan zyciowych.

4.4. Zapewnienie ciagloSci opieki

Zapewnienie ciggtoSci opieki wymaga organizacji zasobow ludzkich
w taki sposOb, aby osoby o wszystkich wymaganych kompetencjach byly
obecne przez caly czas funkcjonowania oddziatu (24h na dobg, 7 dni w tygo-
dniu). Drugg rownie wazna kwestia jest szkolenie przysziej kadry medyczne;j,
m.in. przez prowadzenie ksztalcenia studentow, lekarzy stazystow, lekarzy
w trakcie specjalizacji. Jednym w celow dzialania jednostek prowadzacych
szkolenia jest zapewnienie ciggtoSci opieki w kolejnych latach trwania ich
dzialalnoSci.
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Podsumowanie

Dzigki perspektywie narracyjnej mozliwe jest poglebienie analizy sytu-
acji wystepujacych — by ograniczy€ sie do naszego przypadku — w oddziale
potozniczym na podstawie osobistych doswiadczen personelu i pacjentek.
Kazda osoba ocenia dang sytuacje ze swojej perspektywy i oceny te mogg
si¢ r6zni¢ miedzy soba. Doglebna analiza historii post factum moze pomoc
wskaza¢ na niedociagnigcia organizacyjne nie zawsze dostrzegane przez
osoby zaangazowane w dang sytuacje. Analiza historii skiania takze do
refleksji nad aktualnie obowigzujacymi procedurami i umozliwia poszuki-
wanie lepszych rozwigzan. Opisane przez nas historie zwracaja uwage na
potrzebe skutecznej komunikacji w zespole, konieczno$¢ odpowiedniego
podziatu zadah w zaleznosci od kompetencji i doSwiadczenia, dostosowania
postepowania medycznego do aktualnych wskazan oraz zapewnienie cig-
glosci pracy zespolu poprzez ciagte ksztalcenie i wdrazanie nowych osob.
Poziom tych wnioskow jest oczywiScie wylacznie przyczynkarski, sygnalizu-
jacy problemy do dalszego zbadania i krytycznej analizy. Tak wiasnie rola
medycyny narracyjnej — jako ,,sygnalizatora” istotnych zagadnien — réwniez
tej uprawianej przy pomocy zaawansowanych technik analizy narracji, jest
autorom niniejszego rozdzialu szczeg6lnie bliska. Pozwala dostrzec proble-
my, ktore umykajg innym perspektywom poznawczym — zaré6wno w medy-
cynie, jak i w zarzadzaniu.
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Abstract

Socio-economic analysis (SEA) of health safety is the approach to describing and
analysing all relevant impacts — positive and negative — of restricting or non-restricting
and granting or refusing authorisation for chemicals in the European Union (EU)
market. SEA provides the evidence and documents on whether the socio-economic
benefits of continued use or restricted use of chemicals outweigh or not the risk of
chemicals for human health and the environment. The aim of SEA as a method of
weighing up the arguments of action for society is to play the crucial role in restrictions
and authorisations of the chemicals under the Registration, Evaluation, Authorisation
and Restriction of Chemicals Act (REACH) in the EU. Regarding the restrictions
proposals, such regulations contain a description of the risks, health and environ-
mental benefits, associated costs and other socio-economic impacts. An application
for chemicals authorisation should answer the question if the socio-economic benefits
outweigh the risks to human health and the environment arising from the use of the
substance. The aim of the paper is to present the methods developed by the European
Chemicals Agency (ECHA) in cooperation with its Committee for Socio-economic
Analysis (SEAC) in order to evaluate the impact of costs and effects of different
alternative uses of chemicals on the EU population health. The paper will also show
the main limitations of the analysis at the EU member countries level.

Keywords: EU chemicals regulation, socio-economic analysis, health impact.
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Streszczenie

Analiza spoleczno-ekonomiczna (SEA) bezpieczefistwa zdrowia to podejscie do
opisu i analizy wszystkich istotnych skutkdw — pozytywnych i negatywnych — ograniczef
lub braku ograniczen oraz udzielania lub odmowy udzielania zezwolefi na chemikalia na
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rynku Unii Europejskiej (UE). SEA przedstawia dowody i dokumenty potwierdzajace,
czy korzysci spoteczno-ekonomiczne wynikajace z dalszego stosowania lub ograniczenia
stosowania chemikaliéw przewyzszaja ryzyko chemikaliow dla zdrowia ludzkiego i §ro-
dowiska. Celem SEA, jako metody umozliwiajacej porownywanie argumentow na rzecz
dziatan w interesie spolecznym, jest jej kluczowa rola w procesach ograniczania i wydawa-
niu zezwolen stosowania chemikaliéw zgodnie z Regulation, Evaluation, Authirisation and
Restriction of Chemicals Act (REACH) in the EU. Jedli chodzi o propozycje ograniczef,
zawierajg one opis zagrozen, korzysci zdrowotnych i Srodowiskowych, zwigzanych z nimi
kosztow i innych skutkdw spoteczno-ekonomicznych. Z kolei wniosek o wydanie zezwo-
lenia w odniesieniu do danej substancji chemicznej powinien nies¢ ze sobg odpowiedz na
pytanie, czy korzysci spoteczno-ekonomiczne przewyzszaja zagrozenia dla zdrowia ludzi
i Srodowiska wynikajace ze stosowania substancji. Celem artykutu jest przedstawienie
metod opracowanych przez Europejska Agencje Chemikaliow (ECHA) przy wsp6tpracy
z Komitetem ds. Analiz Spoteczno-Ekonomicznych (SEAC) w celu oceny kosztow i skut-
kéw wplywu réznych alternatywnych zastosowan chemikaliow na zdrowie populacji UE.
W artykule zostang przedstawione gléwne ograniczenia analizy na poziomie krajow
cztonkowskich UE.

Stowa kluczowe: regulacja chemikaliow Unii Europejskiej, spoleczno-ekonomiczna
analiza, wplyw na zdrowie.

Introduction

The Regulation of 18 December 2006 on the registration, assessment,
authorisation and restriction of chemicals (REACH) and the creation of
the European Chemicals Agency regulates the obligations regarding the
placing on the market of chemical substances and mixtures thereof in the
European Union (EU). It constitutes the basic legal regulation with regard
to the production, circulation and use of chemical substances, also their
mixtures and articles containing them (European Parliament, OJ L 396,
30.12.2006). The REACH regulation was introduced to ensure a high (safe)
level of health and environmental protection. It lays down the principle
that manufacturers, importers and so-called downstream users must ensure
that a chemical produced placed on the market or used does not adversely
affect human health or the environment. In order to ensure that the risk
related to chemical substances is properly controlled and that substances of
special concern are replaced by alternative substances/technologies, In order
to ensure that the risk related to chemical substances is properly controlled
and that substances of special concern are replaced by alternative sub-
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stances/technologies, the entities apply for permits based on an analysis of
available alternatives, their risks and technical and economic conditions for
their replacement should be listed. In addition to the substances excluded
from the following principle in accordance with Article 60 of REACH,
authorisation can only be granted if the socio-economic benefits outweigh
the risks to human health and the environment arising from the use of the
substance. The condition is also the lack of alternative substances/technolo-
gies. The decision on the substance is taken by the European Commission,
taking into account the opinions of the Risk Assessment Committee (RAC)
and the Committee for Socio-economic Analysis (SEAC) within the struc-
ture of the European Chemicals Agency (ECHA). According to Article 76
of REACH, SEAC is responsible for drawing up the Agency’s opinion on
applications for authorisation, applications for restrictions and any other
issues arising from the functioning of the regulation regarding the socio-
economic impacts of any legislative provisions on chemical substances. The
Committee may seek advice from expert sources, in particular on a sci-
entific matter.

Given the purpose of the article, which is to present the methods
developed by ECHA and its Committees in order to evaluate the impact
of costs and effects of different alternative uses of chemicals on the EU
population health, the considerations will relate to decision criteria such
as socio-economic benefits related to the use of the substance and the
socio-economic consequences of refusing authorisation. The technical and
economic feasibility of existing alternatives is also an important element
of the decision-making process.

The second scope of the common EU policy on chemicals, which is
the subject of the article, is the regulation on restricting the production,
placing on the market and use of certain hazardous substances, mix-
tures and articles. A substance subject to restriction by the decision of
the European Commission cannot be manufactured, placed on the mar-
ket and used if the conditions specified in the REACH Regulation are
not met. Substances that pose a risk to health and the environment and
are not sufficiently controlled and need to be tackled are restricted as
regards their production, circulation and use (Article 69 of REACH).
As with authorisation decisions, the opinion of both ECHA commit-
tees is issued in the case of restrictions. SEAC prepares an opinion on
the proposed restrictions and their impact on socio-economic conditions
(Figure 1).
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Figure 1. SEAC tasks

¢ the socio-economic impact of the proposed restriction on
SEAC evaluates manufacture, placing on the market or use of the substance
(includes comments submitted by third parties)

the socio-economic factors and availability, suitability
and the technical feasibility of the alternatives

associated with the use of the substance when aplication
for authorization is submitted (third parties contributions)

SEAC assesses

on the request of the Executive Director of ECHA,
relatin to socio-economic issues on any ather aspects
concerning the safety of substances on their own,

in preparation or in articles

SEAC issues opinion

SEAC provides scientific support to improve the cooperation between the Community,
its Member States, international organizzations, third countries relating to the safety
of substances, as well as participation in technical assistance in chemical in management
in developing countries

Source: own study based on the European Union Agency, European Chemicals Agency (ECHA) —
Organisation. Retrieved June 10, 2019, from https://echa.europa.eu/about-us/who-we-are/organisation.

1. Method of Socio-Economic Analysis in the EU Chemicals Policy

The method of SEA concerning chemicals impacts relies on research
studies, experts opinions from industry, health care, universities, social enti-
ties, consumer organisations and other practitioners from different areas
of national economies (Ingerowski et al., 2009, pp. 69-87). SEA has been
developed by SEAC members who are designated by the EU members’
governments. The aim of SEA is to support the European Commission’s
decisions on restrictions and authorisations of chemicals. The method
focuses on different impacts of chemicals, e.g. on businesses, consumers,
social policy, trade and economic development at local, regional, national
levels or on the international perspective. The key context of evaluation is
population health, particularly workers’ health and the environment (Chiu,
2017, pp. 12-35). The scheme of health impact evaluation includes the
following main steps: initial identification of relevant health and environ-
mental impacts, change in (direct or indirect) health exposure, change in
health impacts, valuation of impacts — monetised impact. The final step



1. Rydlewska-Liszkowska — Socio-Economic Approach to Health in the European Union... 201

is to provide a deeper interpretation of the impacts. This may be done as
damage indicators and monetary values assigned to the identified impacts.
It is possible to give monetary values to several quantified human health
impacts. Health impact evaluation makes a valuable contribution in the
cost-benefit analysis (CBA) of the overall chemicals impacts.

Under the provisions of REACH (Articles 62 and 69), SEA is an inte-
gral part of applications for authorisation or in connection with a proposed
restriction of a chemical.

Applications for authorisation submitted to the European Chemicals
Agency by manufacturers, importers or users of chemical substances, equally
to other information required by law, should contain an analysis of alterna-
tive substances containing information on the economic feasibility of substi-
tution. The application may also include a socio-economic analysis carried
out in accordance with the guidelines contained in Annex XVI of REACH.
The application is subject to a decision-making procedure (Article 64 of
REACH), under which SEAC, together with RAC, gives an opinion on
the completeness of the information provided by the applicant and in case
of deficiency of some of it, requests to complete it. The Committee may
contact the applicant or the so-called third parties for complementary or
additional information on alternative substances/technologies. The SEAC
opinion preparation procedure foresees that all information submitted will
be considered. The opinion contains, in particular, an assessment of the
socio-economic factors included in the application. The SEAC opinion, in
accordance with Article 64 of REACH, includes an assessment of socio-
economic factors, an assessment of the availability, applicability and tech-
nical feasibility of alternatives for the uses of a given substance subject to
authorisation, and an assessment of information submitted by third parties.

In the case of a restriction procedure undertaken if the risk associated
with the manufacture, placing on the market or use of a substance involves
the fear of a very high risk to human health and the environment, an
EU Member State, ECHA at the request of the European Commission or
ECHA submits proposals for restrictions. The documentation justifying the
application can also include a cost-benefit analysis for human health and the
environment, resulting from the introduction of the restriction (Annex XIV
of REACH). SEAC, taking into account the socio-economic effects of the
restrictions proposed, issue an opinion together with the RAC which includes
the scientific justification for the proposals for restrictions. The final deci-
sion is made by the European Commission (European Chemicals Agency,
2008, pp. 25-28).



202 Cze§¢ 4. Zewnetrzne uwarunkowania oddziatywania na zdrowie publiczne i system opieki...

The multidisciplinary approach to human health and the environment
is reflected in the provisions of legal regulations contained in Annex I
of REACH, which set out the scope of opinions prepared by ECHA
committees. It is only by combining many different factual information
and analysis perspectives that the chemical substance can be evaluated.
The chemical safety assessment for a given chemical, which is the starting
point of SEA, is focused on assessing the risks to human health and the
environment, assessing persistence, bioaccumulation and toxicity, as well as
estimating exposure and risk characterisation in the cases set out in Annex I
of REACH. All specific parameters characterizing a chemical substance
are reflected in the chemical safety report, one of the main parts of which
is the description of exposure scenarios implemented in the production
process by the manufacturer or importer and the scenarios recommended
by them. The definition of the exposure scenario adopted in the EU legal
regulation REACH captures it as conditions describing the way the sub-
stance is manufactured, how it is used during the life cycle and what is the
exposure of humans and the environment. The conditions outlined describe
the risk management measures, conditions which were implemented by the
manufacturer/importer and recommended to downstream users.

2. Health From the SEA of Chemicals Perspective

From the SEA perspective, the assessment of threats to human health
and the environment is particularly important. As a result of the health
risk assessment, information is generated about the maximum permissible
levels of exposure to a given substance for humans. First of all, account is
taken of the effects of the substance such as acute effects (toxicity, irritation
and corrosion), sensitisation, carcinogenicity and mutagenicity. In turn, the
purpose of health risk assessment is to diagnose maximum levels of human
exposure to the substance. In the case of environmental exposure assess-
ment, the concentration of the substance below which no harmful effects
are expected is identified. In this assessment, the following elements are
taken into account: water, land, air, microbiological activity of wastewater
treatment systems. The chemical safety assessment also includes an expo-
sure assessment consisting of a quantitative and qualitative estimation of the
dose of a substance with a specific concentration that constitutes exposure
of humans and the environment. This assessment covers all stages of the
substance existence. Exposure scenarios are prepared for the assessment of
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exposure covering the production of the substance within the EU and all its
uses. The completeness of the developed scenario, which is a condition for
ensuring the completeness of the SEA, depends on the precise description
of the operational conditions (processes used and the physical form of the
substance at the stage of production, processing and application; employee
activities including the time and frequency of employee exposure; consumer
activities including the time and frequency of consumer exposure; duration
and frequency of emissions of the substance into the environment and into
sewage treatment systems) and risk management measures (measures to
limit/avoid direct and indirect exposure of humans and the environment;
waste management to reduce/avoid the exposure of humans and the envi-
ronment, including during waste recycling). After completing the exposure
assessment stage, the exposure is estimated based on each developed sce-
nario. The main stages are: estimation of emissions, analysis of the further
“path” in the environment and distribution channels, estimation of exposure
levels for employees, consumers, people exposed via the environment, taking
into account different routes of human exposure, individual elements of the
environment. The logical consequence of the discussed stages of the chemi-
cal safety characterisation of substances is the risk characterisation, which
provides a valuable basis for socio-economic calculations/estimates.

It is prepared for each scenario and covers all groups of exposed people and
elements of the environment. If it is not possible to determine the maximum
level of exposure of humans and the environment to the substance, a quali-
tative assessment of the likelihood of avoiding the effects of the substance
under the adopted scenario is performed (Krzeslak et al., 2015, pp. 182-191).

The Community regulation in Annex XVI of REACH specifies the SEA
presented by the applicant, which is assessed by SEAC. SEA can be included
in applications for authorisation (Article 62 of REACH) or applications
for restriction (Article 69 of REACH). The analysis should be developed
in accordance with the guidelines that are described in detail in ECHA’s
guides (European Chemicals Agency, 2008; 2011). The applicant, in the
case of an application for authorisation or an entity submitting a restriction
proposal, is responsible for the quality of the analysis.

Pursuant to Annex XVI of REACH, SEA may include in particular the
following elements:

* impact on the applicant, on producers, importers, other actors in the

supply chain, downstream users, related companies,

 effects on consumers (product prices, product quality, product ava-

ilability, effects on human health and the environment),
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* social effects, e.g. guarantee of work and employment,

* the availability, applicability and technical feasibility of using alter-
native substances or technologies and their economic consequences,
impact on the social or economic conditions of the use of available
alternative substances,

* impact on trade, competition and economic development (and small
and medium-sized enterprises and third countries), the costs of alter-
native risk management measures,

* benefits for human health and the environment and social and eco-
nomic benefits, for example for the health of workers, for the envi-
ronment, by geographical breakdown or by population groups.

It should be emphasised that SEA, in relation to Community activities
in the field of chemicals regulation, can be presented at various, coherent
levels: legal, scientific and practical (implementation). ECHA constantly
undertakes activities aimed at scientific improvement of the method in
order to obtain more reliable and precise results. The assessment of the
impact of chemical substances on various entities in the national economy
depends on this. Due to the key issue of analysis, which is human health,
special emphasis is placed on assessing human health and life. The method
of conducting the analysis referred to as good practice can be traced on
the basis of guides that are the result of scientific research, discussions with
practitioners and substantively related organisations (e.g. Organization for
Economic Cooperation and Development — OECD). With regard to the
decision-making process to limit a chemical, the guidelines for conducting
it are addressed to all entities involved in the chemical assessment process.

The SEA method is based on several systemically defined, consecutive
and consistent stages (Figure 2).

The criteria that should be used in the analysis process to ensure the
high quality of its results include:

* conducting the analysis as an iterative process,

* comparing the socio-economic effects of the restriction with other
risk control solutions in order to obtain the most cost-effective rela-
tionship, taking into account the results of consultations with MS
authorities, supply chains and other parties; the various risk mitigation
options adopted in the analysis determine the scope of SEA,

* the presentation of stage analysis,

* taking into account the uncertainty of the analysis parameters during
its conduct and assessment of their impact on the results of the
analysis (sensitivity testing),
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Figure 2. SEA stages in the chemical assessment process for the purpose of issuing a decision
on the chemical restriction

interpretation
of results/conclusions
(assessement the net
benefits and net costs
of the proposed
restriction)

presentation the results
(results and
assumptions

of the analysis)

SEA aims
(reasons for undertaking
the analysis)

impacts
(effects of the proposed
restriction compared to
the baseline scenario)

scope
(baseline scenario and
proposed restrictions)

Source: own study based on the European Chemicals Agency (2008, pp. 3-46).

* maintaining transparency in presenting and proving the results in
determining the scope of substance restrictions and justifying the
failure to take into account given factors that may affect it.

Given the scope and purpose of the article, one should look at the
impact of chemicals on human health, whose assessment is the priority
objective of the analysis next to the effects on the environment, economy
and society as a whole. At this stage of the analysis, a detailed picture
is created of the relationship between the chemical safety report for the
substance and the socio-economic dimension of the impact of chemicals
on human health. The analysis covers the production, import and use of
the substance. The main goal is to answer the following questions: what
will be the net benefits for human health resulting from the introduced
restriction and can they be compared with its net costs? (Figure 3). It
should be borne in mind that the impact on human health refers to the
avoided effects as a result of the reduction of emissions of and expo-
sure to the substance and to the new effects caused by the change in
the emissions of the substance under the proposed scenario for its
reduction.

Changes in health may be a consequence of:

* worker exposure,

* consumer exposure,

* population exposure via the environment.
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Figure 3. Impact of the chemicals on health

Health effects caused
by the restriction
of a chemical substance

at the stage of production, use,
and placing of the restricted
substance on the market

at the stage of production,

use, placing of the market

of alternative substances/
processes/technology

other processes in relation

to the restricted substance,
alternative substances/
processes/technology

Source: own study based on the European Chemicals Agency (2008, p. 66).

Depending on the duration of exposure to a given substance, its fre-
quency, and the characteristics of the group of exposed people, there will
be changes in health effects. Under SEA, these changes are subject to
a qualitative and quantitative assessment. A qualitative assessment of health
changes takes into account the potency of intrinsic properties of concern
(often characterised in a descriptive way), severity of the effect (effect
in the form of morbidity or mortality), exposure characteristics, including
which populations are exposed (e.g. characteristics of the group of exposed
persons ) (European Chemicals Agency, 2008, pp. 66-85; Navrud, 2018,
pp- 10-12). A quantitative assessment is based on two groups of data: the
estimated number of people exposed and the severity of changes in health.
Two approaches used in research in the field of health economics can be
used in the quantification of health effects:

* the use of DALY or QALY meters that enable a cost-effectiveness

analysis (CEA),

* the use of the willingness-to-pay estimates (WTP) to avoid death or
illness, which gives the opportunity to estimate benefits as a result
of reducing exposure to a given chemical and compare them with
the costs of reducing that substance as part of the cost-benefit ana-
lysis (CBA).

Quantification of changes in health is an important element of the ove-
rall SEA analysis but not the only one because the aggregate impact of
a chemical also includes environmental impact. Changes in health care
costs and in productivity due to sick leaves are also the effects of changes
in the health status — its improvement or deterioration.

Another area of the use of SEA is to compare the costs and benefits
of further use of the chemical with the costs and benefits of discontinua-
tion of its use (Vainio, 2019). The analysis presented by the entity apply-
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ing for the permit (manufacturer, importer or downstream user) is part
of the justification for the use of substances on the EU market (Dubourg,
2018, pp. 16-21; Holland, 2018, pp. 21-47; Hunt & Dale, 2018, pp. 20-30).
SEA can be performed and presented by the applicant in three cases:
first, when the applicant considers that there is no suitable alternative for
them and wants to justify the continued use of the substance by showing
that the benefits of continuing to use the substance outweigh the risk for
human health and the environment; secondly, in the absence of appropriate
alternatives, the applicant applies to establish the permit conditions and to
set a review period; third, when there is/are alternative(s), the applicant
should justify a phased transition to the alternative in terms of costs and
benefits.

The starting point of SEA in order to strengthen the arguments for the
authorisation or refusal is to ask about the consequences of not authorising
the continued use of the substance. Based on the scientific achievements in
the field of health economics, SEAC continues its work to improve SEA
for the purposes of conducting policies regulating the production, import
and use of chemical substances on the EU market (European Chemicals
Agency, 2011, pp. 24-36). Along these lines, SEA should meet two basic
criteria: be an iterative process and be based on the so-called non-use
scenario(s) which consequently determine the extent of SEA depending
on the effects of such scenarios (Figure 4).

Figure 4. SEA stages in the chemical assessment process for the purpose of issuing a decision
on the chemical authorisation

interpretation
of results/conclusions
(assessement the net
benefits and net costs
of granting and refusing
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presentation the results
> (results and assumptions

the analysis) of the analysis)

impacts
(identification
of the effects
of the authorization
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authorization)

scope
(defining the scenario for
using the substance and
non-use scenario)

Source: own study based on the European Chemicals Agency (2011, p. 11).



208 Cze§¢ 4. Zewnetrzne uwarunkowania oddziatywania na zdrowie publiczne i system opieki...

In the case of analysis carried out for the purposes of granting an authori-
sation for a given chemical substance, a particularly important element is to
take into account the sensitivity analysis with respect to its parameters sub-
ject to a dose of uncertainty. The parameters should decide, already during
the analysis and not only after its completion, what information should be
specifically considered and how to minimise the element of their uncertainty.
In view of the range of considerations in this article, special attention has
been focused on the importance of identifying and evaluating the health
effects of using or not using chemicals. For the purposes of SEA implemen-
tation, they are identified both for the scenario of use of a given substance
and for a situation in which the authorisation for its further use would
be refused. When an authorisation is granted or not, the impact on the
health of the population is characterised in a similar way as is the case of
the health effects assessment in the processes of reducing chemicals. The
same principles also apply to the quantification of health effects (European
Chemicals Agency, 2011, pp. 69-72).

Conclusions

In the socio-economic evaluation of the chemicals impacts on human
health, SEA can indicate the justified solution in costs and benefits cat-
egories. But it should be understood that the method may have some
limitations because some impacts cannot be quantified, so the conclusion
of SEA including all impacts — quantified and non-quantified — should be
included. Limitations of the analysis can appear practically at every stage
of its preparation. Analysts can face difficulties such as quantification of
impacts, their monetisation, determining uncertainties and discounting. The
second important limitation is the lack of the relevant data at the aggregated
data level in the EU. The key limitations of SEA and proposed directions
to reduce them may be formulated as:

* A valuation of all impacts should be carried out when it is possible
and proportional. Valuated impacts enable the comparison between
different impacts. A valuation of health effects caused by chemi-
cal substances is subject to uncertainty resulting primarily from the
precise determination of the impact of chemicals on human health.
Therefore, the presentation of assumptions and results of evaluating
effects in the area of human health should be accompanied by a trans-
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parent presentation of data sources. In cases where such sources
are not sufficient and scientific evidence is not available, multidi-
sciplinary scientific expertise should be used. This postulate should
concern, in particular, the presentation of analysis parameters for
which the estimation is not completely certain and the scope of this
uncertainty. Uncertainty in the process of assessing the effects can
translate into decisions taken in the field of chemicals policy. Even
if there is no scientific evidence or it is incomplete, making decision-
-makers aware of this fact can reduce the risk of taking a wrong
decision.

* If the application/restriction covers multiple uses, it is important to
clearly identify the socio-economic impacts for each of these uses
and clearly define their comparability. This can be achieved by deve-
loping separate socio-economic analysis reports for each application
or developing clearly separated parts that relate to each application
separately. In particular, both costs and benefits should be accurately
estimated.

* It is necessary to show the socio-economic effects for each of the
parties who may face the consequences of granting or not gran-
ting an authorisation as well as restricting or continuing the use
of a given substance. It should be borne in mind that all parties
interested in the policy of chemicals may be guided by other prio-
rities. In addition, each party has a specific structure by gender,
age, health status, accessibility to health care, wealth, habits, tradi-
tions, place of residence, priorities of their economic activities, etc.
That is why qualitative justifications, not just monetary ones, may be
so important. The reconciliation of social and economic goals may
also be a difficulty, which is why information campaigns in a given
society should be an extremely important element of chemicals
policy.

To sum up, it should be emphasised that the use of SEA in the use
and restrictions of chemicals is subject to continuous improvement. ECHA
undertakes activities to improve the method of socio-economic analysis
and assessment by cooperating with scientists, practitioners and experts of
international organisations. Considering that SEA in the area of chemi-
cals regulation is a multidisciplinary approach to human health, coopera-
tion at many levels with many entities is the only rational and justified
approach.
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Summary

The paper presents the impact of manufacturing electric energy on human health.
The chosen method of eclectic energy production, on the one hand, is a factor facili-
tating the improvement of the standard of living; on the other hand, however, it may
have a significantly adverse effect on the quality of life.

The purpose of the article is to present the impact of energy production from
conventional sources and wind turbines on human health and related health costs.

ExternE methodology was used to present the health impact of manufacturing
energy from conventional sources and to assess the health costs of such a solution. The
production of energy from conventional sources poses great danger to human health,
thus, one of the alternative ways of providing energy might be switching to wind
power — clean, renewable and, most importantly, not causing irreversible damage to
the environment and human health.

The expert analyses and research used in characterizing the impact of wind power
plants on human health unanimously pointed out that, so far, no adverse effect of this
method of producing energy on human health has been stated.

Keywords: commercial power industry, wind energy, health.

Streszczenie

W artykule przedstawiono, jaki wpltyw na zdrowie ludzi ma wybor sposobu produkc;ji
energii elektrycznej, ktora z jednej strony jest czynnikiem wplywajacym na poprawe
poziomu zycia, z drugiej za$§ powoduje znaczny spadek jego jakosSci.

Celem autorki jest przedstawienie wplywu produkcji energii ze zrodel konwencjo-
nalnych i turbin wiatrowych na zdrowie czlowieka i zwigzane z nim koszty zdrowotne.
Prezentujac wplyw produkcji energii ze Zrodel konwencjonalnych na zdrowie, zastoso-
wano metodologi¢ ExternE, by ustali¢ koszty zdrowotne takiego rozwiazania.

Produkcja energii ze Zrodet konwencjonalnych stwarza duze zagrozenie dla zdrowia
ludzi, stad jednym z alternatywnych sposobow dostarczania energii moze by¢ przejScie
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na energetyke wiatrowa — czysta, odnawialng — i co najwazniejsze — niepowodujaca
nieodwracalnych szkéd dla Srodowiska i zdrowia ludzi.

Charakteryzujac oddzialywanie elektrowni wiatrowych na zdrowie ludzi, wykorzy-
stano analizy i badania ekspertéw, ktorzy wskazali jednoznacznie, ze dotychczas nie
stwierdzono negatywnego wplywu tego sposobu wytwarzania energii na zdrowie ludzi.

Stowa kluczowe: energetyka zawodowa, energetyka wiatrowa, zdrowie.

JEL: O13,115

Introduction

Poland has the most polluted air of all EU Member States. The WHO
report of 2015 entitled “Economic cost of the health impact of air pollu-
tion in Europe” indicates that in 2010 air pollution in Poland contributed
to death of 48,544 Poles, which in turn generated costs in the amount of
USD 101.826 billion. It estimates that air pollution by particulate mat-
ter PM2.5 is responsible for nearly 0.5 million premature deaths in Europe
(more than 400,000 in 28 EU countries), including nearly 80% of deaths
from respiratory diseases and lung cancer (EEA, 2014; Juda-Rezler et al.,
2016). Another WHO report (WHO, 2016) states that as many as 33 out
of 50 most polluted EU towns and cities are located in Poland.

This disturbing data made the battle for clean air a European and
global priority. Representatives of many countries meet during the so-called
climate summits to develop joint solutions. The topic of producing energy
from renewable sources, which have to replace the conventional ones in
order to provide people with proper quality of life and safety, is widely
discussed during these talks.

According to Gospodarka Paliwami i Energig, 500 kg of coal must be
used in order to produce 1 MWh of electric energy, resulting in the fol-
lowing emissions to the atmosphere: (Solinski et al., 2010):

* 850 kg CO, (carbon dioxide),

* 10 kg SO, (sulphur dioxide),

* 11 kg CO (carbon oxide),

* 4 kg NOx (nitrogen oxide).

The above comparison leaves no doubt that the production of energy
from conventional sources poses great danger to human health.
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1. The Effects of Pollution Resulting From the Production
of Conventional Energy

The environmental impact of the energy sector includes pollution of
atmospheric air, soil, surface waters and the global climate change, which
have a number of negative economic and health effects. The main harmful
factors are the emissions of gaseous pollutants such as: CO,, SO,, NOx and
the particulate matter from the fossil fuel combustion process. The most
common diseases associated with air pollution are respiratory diseases;
however, the air quality may affect human health much more than it may
seem. Numerous scientific studies confirm the influence of air pollution
on the increased occurrence of respiratory diseases, but also cardiovascular
diseases, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), increased risk of
developing various types of cancer — not only respiratory-related — as well
as on the nervous system and increased mortality, especially of people in
the exposure group.

In the process of energy production, a power plant introduces pollutants
having adverse side effects (cf. Table 1), which generate further economic
effects (cf. Table 2).

Table 1. Harmful Agents Related to Electric Energy Production and Their Effects Included
in ExternE Project

Pollution

Effects

Sulphur dioxide — SO,

Directly emitted in the process of fuel com-
bustion, it forms sulphuric acid, sulphate
aerosols and acid molecules together with
NOx in reactions in the atmosphere.

Health effects indirectly induced by sul-
phate aerosols (see: fine dust). Reduction
in agricultural productivity. Erosion, loss of
colour, etc. of construction materials (zinc,
galvanised steel, limestone, paint, etc.).
Acidification of soil and water.

Nitrogen oxides — NOx

Family of chemical compounds, including
nitrogen oxides and dioxides. Directly emit-
ted in the process of combustion, they form
nitrogen acids in the atmosphere, nitrate
aerosols and ozone smog on sunny days.

Health effects indirectly induced by nitrate
aerosols (see: fine dust). Acidification of
soil and water and eutrophication of sur-
face waters.

Fine dust — PM2.5, PM10

(diameter < 2.5 (10) mm)

Primary — emitted directly in the process of
hydrocarbon fuel combustion — and second-
ary — aerosols of nitrates and sulphates

Increased mortality (sudden and premature
deaths due to chronic exposure to inhala-
tion of contaminants). Increased morbidity
(respiratory and cardiovascular diseases,
asthma attacks, bronchitis, chronic cough,
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Table 1. cont.

Pollution

Effects

formed in the atmosphere as a result of
chemical reactions of SO, and NOx.

lung capacity reduction, days of limited activ-
ity, etc.).

Non-methane volatile organic compounds —
NMVOC

Huge number of organic compounds playing
the leading role in the process of forming
ozone (photochemical) smog.

Reducing life expectancy due to short and
long-term exposure. Risk of cancer (non-
fatal), osteoporosis, kidney dysfunction,
disorders of the nervous system.

Ozone — O3

Formed in the atmosphere in reactions
between NOx and other pollutants, includ-
ing NMVOC, in the presence of sunlight

Increased mortality and morbidity (respira-
tory system, irritated eyes, days of limited
activity, etc.). Reduction in agricultural pro-
ductivity (crops, potatoes, rice, sunflower
seeds...)

Heavy metals — Hg, As, Cd, Ni, Pb ...
Natural components of coal, emitted in the
combustion process.

Toxicity and carcinogenicity.

Radioactive elements

Risk of radiation occurs throughout the
nuclear fuel cycle chain as well as in the
migration of radioactive elements contained
in coal in the process of its use.

Neoplasms (treatable and incurable),
hereditary damage.

Greenhouse gases — CO,, N,O, CH4, ...
Direct product of hydrocarbon fuel
combustion.

Global impact on human mortality and
morbidity, agricultural crops, ecosystems,
energy demand, economy, etc., as a result
of changes in temperature and increases in
sea and ocean levels.

Source: ExternE 1995, as cited in Radovi¢ (n.d., p. 3).

1.1. Health Costs of Producing Energy From Conventional Sources

Calculation of economic effects — including health costs of producing
energy from conventional sources — in monetary terms is subject to con-
troversy. The method used most commonly for electricity systems is the
estimate of the amount of external costs. Currently, the most developed
methodology for classifying external costs is considered to be the “impact
pathway” approach, presented in the European Commission’s ExternE
proposal (European Commission, 2003, p. 7), followed by NewExt (New
Elements for the Assessment of External Costs from Energy Technologies),
ExterneE-Pol (Externalities of Energy: Extension of Accounting Framework
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and Policy Applications), NEEDS (New Energy Externalities Developments
for Sustainability) and CASES (Costs Assessment of Sustainable Energy
Systems).

For the purpose of the paper, only the health costs which are also
included in the external cost methodology have been calculated. ExternE
methodology estimates the effects of increased human mortality. They are
defined as premature deaths, formulated as cumulated reduction of the
population life expectancy (YOLL — years of life lost). YOLL expressed in
the corresponding curves (E-R exposure result) take into account the age
distribution and life expectancy of the survey population (Ralb & Spadaro,
2000, pp. 601-627). Monetary valuation of health and environmental dam-
age is the issue of subjective evaluation, as there is no market value for
e.g. health damage. The costs of damage are expressed by the estimate of
the “willingness to pay” (WTP) for the reduction of health risk or “willing-
ness to accept” (WTA) payments for increased risk. The main parameter to
assess the costs of increased mortality is the “value of statistical life” (VSL).
It constitutes the basis to assess the value of the lost (statistical) year of
life. The value of this parameter recommended in ExternE for Europe and
the USA falls within the range of EUR 1-5 million.

The VOLY (value of life year) parameter is calculated based on the
value of lost life parameter VSL estimated at ca. EUR 1 million. This
value consists in estimating the changes in life expectancy associated with
a reduction in the risk of death from 5 to 1 thousand people in the next
10 years. The indicator thus calculated using a 3% discount is EUR 40,000
for long-term exposure and EUR 60,000 for short-term exposure for all EU
Member States. This provides a picture of people’s willingness to annually
spend such an amount of money that would enable them to prolong their
lives for the period of 10 years. The most significant research conducted
in terms of valuation of the external costs of energy is included in the
ExternE project (European Commission), a study conducted by the US
Department of Energy (External Costs of Cycles) and a study for New
York (Rowe et al., 1995).

Table 2 shows that the health costs caused by the energy sector from
2010 to 2013 decreased significantly (from EUR 5.08 billion in 2010 to
EUR 3.14 billion in 2013, i.e. by 38.2%). In 2014 they increased by EUR
7.59 billion compared with 2013, but decreased again in 2015 compared
with 2014 (by EUR 122 billion, i.e. 3.2%). Decreasing costs were the effect
of the growing share of energy from renewable sources (RES) in total
energy production.
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Table 2. Health Costs Caused by Energy Sector in 2010-2015 (million EUR/Mg)

Particulate
matter NOx SO, CO, Total
2PM; 510 PM ;5
Unit external cost EUR/Mg 17.0 5.76 7.77 0.02 30.55
2010
Emission, thousand Mg 39.6 272 474 189315
Health costs 660 1144 3278 - 5,082
2011
Emission, thousand Mg 18 228 357 173822
Health costs 300 959 2469 - 3,728
2012
Emission, thousand Mg 17 212 319 170057
Health costs 283 891 2206 - 3,380
2013
Emission, thousand Mg 17 203 290 171137
Health costs 283 854 2005 - 3,142
2014
Emission, thousand Mg 28 213 367 163029
Health costs 467 896 2538 - 3,901
2015
Emission, thousand Mg 28 202 356 164639
Health costs 467 850 2462 - 3,779
Total health costs 22,994

Source: own calculations based on the data from NEEDS and GUS, (-) means “no data available”.

2. Wind Power Engineering and Its Impact on Human Health

The development of wind power engineering in Poland results from the
assumptions of Polish state energy policy, but also from global tendencies.
The development of renewable energy sources, including the ones using
wind power, seems necessary in Poland, due to the need to fulfil the Polish
ecological obligations, specifically in terms of adjusting to the requirements
of EU directives (Directive 2009/28/EC).

The purpose of a wind power plant is to generate electricity through the
use of wind kinetic energy. Power plants use a self-renewable source; hence,
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they are considered facilities producing the so-called “green”, ecological
energy. It is believed, however not scientifically proven so far, that they
may adversely affect human health by emitting noise, infrasounds (noise
below the threshold of audibility, i.e. in the range of 1-20 Hz (according
to ISO 7196) and electromagnetic radiation.!.

Wind power plants usually generate an infrasound intensity of about
60 dB (200 m from the tower; the further away; the lower the intensity),
whereas regular wind produces as much as 110 dB at the infrasound level,
while a car generates even 120 dB. Scientific research indicates that infra-
sounds may result in permanent, harmful changes to the organism only when
the level of acoustic pressure exceeds the value of 140 dB (some sources
120 dB). The main aim of the Act: The “Environmental Protection Law”
is a presentation of issues related to, among others, noise emission under-
stood as sounds with frequencies ranging from 16 Hz to 16000 Hz gener-
ated during the operation of installations, technical equipment, means of
transport and construction objects. The impact of noise on the environment
means the impact on human health. Undesirable or unwanted vibrations
are usually referred to as noise. The impact of noise on human health may
be divided into: impact on the human nervous system (i.e. the effect of
“hearing sounds”), when there are many of them, they are too loud, we talk
about noise; non-auditory impact — the effect of the energy of vibrations on
human organs or tissues (Simifski, 2008). The report prepared for the EU
by the Institute for Environment and Health, Leicester University, specifies
noise as currently one of the most serious environmental factors with nega-
tive impact on the “well-being” of people in Europe. Generally speaking,
sounds up to 35 dB are not detrimental to health, only their increase to
70 dB causes fatigue to the nervous system. Sounds have negative impact
on health at above 70 dB, while the level above 90 dB can be described as
dangerous (Siminski, 2008). The noise generated by the rotating blades of
a windmill will be heard only in the immediate vicinity of the power plant.
Modern technologies allow for reducing the noise level to a minimum.

Infrasound may be a nuisance causing excessive fatigue, discomfort,
drowsiness, impaired balance and psychomotoric functions and impaired
physiological functions. An event of the resonance of structures and inter-
nal organs of the body may occur. All these phenomena are perceived
and described by the individuals in a subjective way and depend on the

I The Regulation of the Minister of the Environment of 14 June 2007 on permissible noise
levels in the environment (Journal of Laws [Dz.U.] 2007, No. 120, item 826) defines the maxi-
mum permissible noise levels for various buildings, areas or times of day.
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individual sensitivity. It should be emphasised that every person who works
and pursues active lifestyle is exposed to infrasounds in their environment,
regardless of the nature of their work and place of residence.

The American Wind Energy Association and the Canadian Wind Energy
Association established an international multidisciplinary scientific panel in
2009, comprised of independent experts in acoustics, audiology, medicine and
public health. The objective of the panel was to review of the current literature
on the potential detrimental effect on human health of the exposure to wind
turbine sound and prepare a complex and widely available informative docu-
ment on the subject. The outcome of the panel’s works is the report published
in 2009, entitled “Wind Turbine Sound and Health Effects. An Expert Panel
Review” (Colby et al., 2009). The authors have concluded the following:

1. Noise emitted by wind turbines does not pose a risk of hearing dete-
rioration or loss. Such risk may occur only when the sound pressure
level exceeds 85 dB. Noise emitted by wind turbines does not exceed
this sound pressure limit.

2. Experiments have shown that infrasounds emitted at a level of 40 to
120 dB do not have adverse health effects.

3. Human body vibrations caused by a sound of resonance frequency (i.e.
a frequency which causes an increase in the amplitude of vibrations
of the system on which a given sound has impact) only occur in the
case of very loud sounds (exceeding 100dB). Considering the level of
noise emitted by wind turbines, such a phenomenon is not involved
in their case.

4. In many cases, the negative impact of wind turbines on human health
and wellbeing is a result of the so-called nocebo effect (as opposed to
the placebo effect). Anxiety, depression, insomnia, headaches, nausea
and difficulty concentrating are common symptoms frequent in every
person and there is no evidence that the frequency of their occurrence
increases significantly among people living in the vicinity of wind farms
(causing the so-called “wind turbine syndrome”). The nocebo effect
associates the occurrence of such symptoms not with a potential source
of such discomfort (in this case, a wind farm), but with a negative
attitude towards it and lack of acceptance of its presence.

5. The “wind turbine syndrome” is based on the improper interpreta-
tion of physiological data of the persons potentially suffering from
this disease. Its identified symptoms actually comprise the so-called
annoyance syndrome, which can be caused by many factors and can-
not be linked, only and exclusively, to the presence of wind turbines.
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6. There is no reliable research or evidence that wind turbines cause
the so-called Vibroacoustic Disease (VAD), a disease resulting in
disorders in the whole human body. Animal studies have shown that
the risk of developing the disease occurs in the case of a continu-
ous — a minimum of 13 weeks — exposure to low frequency sounds
emitted at a level of ca. 100 dB, namely ca. 50-60 dB higher than
that emitted by wind turbines.

The main sources of electromagnetic field, directly related to a wind
power plant, are the wind turbine generator and the output transformer.
These devices are mounted inside the nacelle, i.e. at a significant height,
hence their impact on the level of the electromagnetic field measured at
ground level is low, if measurable at all. Moreover, the devices are placed
inside the nacelle and enclosed in a space surrounded by a metal conductor
with screening properties, which results in the effective impact of a wind
turbine on the shape of the electromagnetic climate of the environment
being equal to zero (www.archiwalnybip.warmia.mazury.pl). Moreover, as
proven by epidemiological studies to date, no direct impact of the electro-
magnetic field generated by high-voltage power lines and substations on the
health and lives of people exposed to the electromagnetic field emitted by
everyday appliances on a daily basis (see: Table 3) has been identified so far.

Table 3. Typical PEM Values for the Selected Sources of Radiation

Magnetic field intensity (uT)
Type of device at a distance from the device
2.5 cm 30 cm 1m
Hairdryer 6-2000 0.01-7 0.01-0.03
Electric shaver 15-1500 0.08-9 0.01-0.03
Vacuum cleaner 200-800 2-20 0.13-2
Fluorescent lamp 40-400 0.5-2 0.02-0.25
Portable radio broadcast receiver 16-56 1 < 0.01
Electric oven 1-50 0.15-0.5 0.01-0.04
Washing machine 0.8-50 0.15-3 0.01-0.15
Iron 8-30 0.12-0.3 0.01-0.03
Dishwasher 3.5-30 0.6-3 0.07-0.3
Refrigerator 0.5-1.7 0.01-2 <0.01
Computer 0.5-30 < 0.01 -

Source: Biefikowski and Zubrzak (2011).
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The permissible values of physical parameters of electromagnetic fields
have been defined in the Regulation of the Minister of the Environment
regarding the permissible levels of electromagnetic fields in the environ-
ment and methods of checking compliance with these levels from October
30, 2003 [Journal of Laws [Dz.U.] no. 192, item 1883]. Compared with the
global regulations, in terms of the restrictions regarding electromagnetic
field emissions and radiation, the Polish regulations are considered one of
the most restrictive.

Conclusion

As the emission-free technology, renewable energy reduces CO, emis-
sion, thus significantly facilitating the improvement in the quality of air
cleanliness (WWF report, 2014) and hence improving the climate quality,
making it one of the main tools for implementation of the provisions of
the 1992 United Nations Framework Convention on Climate Change and
the Kyoto Protocol. Replacing coal energy with wind energy allows for
avoiding the emission of pollutants.

In times of crisis, which the world is heading towards at an ever faster
pace, we ask ourselves: should we continue economic growth or give it
up in favor of economical and rational management and healthier living?
The rational management of natural resources is an important element of
economic growth, which is supposed to bring economic, social and envi-
ronmental effects. The development of renewable energy sources should
be a priority objective for all countries, and environmental protection and
economy should be compatible with sustainable development. Considering
future generations, as the French writer and poet Antoine de Saint-Exupéry
said, “We do not inherit the Earth from our parents, we borrow it from
our children”, we are obliged to take care of this good today. According
to research, wind energy is becoming essential for the proper function-
ing of the economy and mainly for healthy living and respect for the
environment.

Effective action to curb climate change depends on well-defined and
efficient governance systems. An increasing number of European countries
have been adopting national frameworks to organize their climate actions,
often in the form of climate laws.

The article is financed within the framework of the program of the Minister
of Science and Higher Education under the name “Regional Excellence
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Initiative” in the years 2019-2022, project number 001/RID/2018/19, the
amount of financing PLN 10,684,000.00.
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Sylwetka Profesora

Kazimierz Ryé urodzit sie 28 pazdziernika 1935 roku we wsi Sledzianow,
w wojewOdztwie podlaskim. W latach 1944-1949 uczeszczat do szkoly pod-
stawowej w rodzinnej wsi (siedem klas ukonczyt w ciaggu pigciu lat, nadra-
biajac zaleglosci w nauce z lat wojny — stad, jak sam zartobliwie przyznawal,
mial pewne luki w wyksztalceniu). Liceum Ogdlnoksztalcace w Drohiczynie
nad Bugiem ukonczyt w roku 1953.

Jako najlepszy uczen w klasach maturalnych otrzymat dyplom przodow-
nika nauki, co wtedy otwieralo droge na studia bez egzaminu wstepnego.
Wybrat Wydzial Filozofii Uniwersytetu Warszawskiego. Kiedy jednak poja-
wila si¢ oferta lepszych warunkéw studiowania (stypendium oraz miejsce
w domu studenckim) na tworzonym jesienig 1953 roku Wydziale Ekonomii,
zdecydowal si¢ na ten wlasnie kierunek studiow.

Jeszcze w czasie studiow prowadzit cwiczenia z ekonomii na Politechnice
Warszawskiej, w charakterze zastgpcy asystenta (tak nazywano wtedy tego
studenta, ktory uczyl kolegdw, nierzadko starszych od siebie). Za dobre
wyniki na studiach pobieral stypendium naukowe. Pigcioletnie studia
ukoficzyt w terminie, tj. w czerwcu 1958 roku i zaraz, od nowego roku
akademickiego, zostal zatrudniony na Wydziale Ekonomii jako asystent
w Katedrze Ekonomii Politycznej, kierowanej przez slawe polskich eko-
nomistOw — Profesora Oskara Langego. Prace magisterska nt. mozliwosci
wyznaczania i wykorzystania stopy procentowej w gospodarce socjalistycznej
napisal w ramach seminarium wspomnianej katedry, pod bezpoSrednim
kierownictwem Profesora Henryka Fiszla.

Pierwszy wyjazd Kazimierza Rycia za granic¢ przypadl na wrzesien
1957 roku i byt zarazem pierwszym po polskim Pazdzierniku masowym
wyjazdem studentow na Zachod. Wraz z kolegami wybrat si¢ do Francji na
winobranie. Rok p6zniej odbyl praktyke studencka w Jugostawii, organizo-
wang przez AIESEC. Wzial tez udzial w seminarium AIESEC w Lublanie
jako wspotorganizator wymiany praktyk studenckich.

Wkrotee po podjeciu przez niego pracy w Katedrze Ekonomii Politycznej,
nastapil jej podzial na Katedr¢ Ekonomii I, ktorg kierowal Profesor
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Wiodzimierz Brus, i Katedr¢ Ekonomii II, ktorej szefem zostal Profesor
Oskar Lange. Mtody magister zostat przydzielony do Katedry Profesora
Brusa. I to pod Jego kierownictwem naukowym napisal prace doktor-
ska nt. zmian spozycia na tle wzrostu gospodarczego w Polsce w latach
1945-1965, wraz z prognoza do 1970 roku. Prace t¢ obronit w 1966 roku.
Zostala ona wydana w formie ksigzkowej dwa lata pozniej, w 1968 roku,
w wydawnictwie KiW i uzyskala znaczny rozglos. Zawierala szacunki i obli-
czenia Autora dotyczace wzrostu spozycia w kolejnych planach wieloletnich,
facznie z oceng stopnia wykonania celow w zakresie konsumpcji indywi-
dualnej, zawartych w tych planach. W ostatnim, uogdlniajagcym rozdziale
tej ksiazki oraz nieco wczesniej, w artykule pt. Problemy wzrostu dochodu
narodowego i spozycia w warunkach napiecia inwestycyjnego, zamieszczo-
nym w ,,EkonomiScie” (1967, nr 3) zostaly przedstawione przyczyny niewy-
konywania zalozen planow w dziedzinie spozycia. Pokazane przez autora
sprzecznosci interesow inwestorow bezpoSrednich i centralnego dysponen-
ta Srodkdw na inwestycje powodowaly powstawanie jednokierunkowych
bledow w konstrukcji planow. Bledy te ujawnialy si¢ w trakcie realizacji,
powodujac napigcia inwestycyjne, a te z kolei generowaly wysoki koszt
realizacji, uniemozliwiajac pelne wykonanie zatozen w zakresie produkcji
dobr finalnych. Nastepstwem tego byt nierownomierny, cykliczny wzrost
dochodu narodowego i spozycia, ze szkoda dla efektow konsumpcyjnych
wzrostu gospodarczego. Ksigzka doczekata si¢ kilku pozytywnych recenzji
w kraju i za granicg, m.in. w paryskiej ,,Kulturze”.

Staraniem owczesnego Dziekana Wydziatu Ekonomii, Profesora Czestawa
Bobrowskiego Wydziat otrzymatl z Komitetu Nauki i Techniki Srodki na bada-
nia naukowe, przeznaczone na badania konsumpcji w Polsce. Opracowanie
koncepcji oraz kierownictwo tych badan powierzono Kazimierzowi Ryciowi.

On tez sprawnie organizowal zespol naukowo-badawczy, skiadajacy
si¢ z miodych pracownikow nauki — na poziomie doktora — z Wydzialu
Ekonomii i Socjologii. Zespo6t ten zajat si¢ sprawa wykorzystania powszech-
nej motoryzacji dla przyspieszenia zmian struktury i dynamiki wzrostu spo-
zycia w Polsce. Byly to koncowe lata 60., epoka niech¢tnego motoryzacji
Wiadystawa Gomuiki. Komitet Nauki i Techniki odmowit kontynuacji finan-
sowania badan.

Po dojsciu do wiadzy Edwarda Gierka nastgpifa zmiana klimatu dla tego
typu badan. Owczesni dziatacze gospodarczy szukali argumentéw na rzecz
odrobienia chocby cze¢sci dystansu w dziedzinie motoryzacji w stosunku
do innych krajow, w tym niektorych krajow socjalistycznych. Wyniki badan
prowadzonych na UW okazaly si¢ wigc przydatne. Ich inicjator, Kazimierz
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Ry¢, wszedt do Scistego grona osdb przygotowujacych projekt finansowa-
nia, produkcji i sprzedazy popularnego samochodu osobowego, niezbedne-
go do zapoczatkowania procesu upowszechniania motoryzacji. To wlaSnie
Kazimierz Ry¢ byt autorem uzasadnienia ekonomicznego projektu, wspot-
autorem analizy rynku oraz systemu sfinansowania przedsigwzigcia. Trzeba
przyznad, ze wersja projektu z wrzesnia 1970 roku, nast¢pnie zaakceptowana
do realizacji, odbiegala istotnie od projektowanej. Przyjeto bowiem o pofo-
we nizsze wielkoSci produkcji oraz gorszy wariant techniczny (Fiat 126, a nie
127). W tej sytuacji Kazimierz Ry¢ wycofal si¢ ze wspdipracy nad realizacja
tego projektu, jednak od tego czasu — zapewne uznany za eksperta od spraw
konsumpcji i rynku — byl powolywany do zespoldéw ekspertow w Komisji
Planowania i na szczeblu rzagdowym oraz zespotu koordynacyjnego dla kilku
tematow weztowych z tych dziedzin. W latach 70. odbyt trzy staze naukowe
we Francji na Sorbonie 11 i VL

Zespot naukowo-badawczy do spraw konsumpcji i rynku przestatl funkcjo-
nowac, a jego inicjator przeszedt w 1972 roku do Instytutu Zarzadzania i tam
utworzyt Zaktad Konsumpcji i Rynku. Byt zreszta wspotorganizatorem tego
Instytutu, zastepca dyrektora do spraw dydaktycznych. To docent Kazimierz
Ry¢ byt jednym z wspoltworcow Wydzialu Zarzadzania na Uniwersytecie
Warszawskim — najstarszego dzi§ wydziatu biznesu w Polsce, liczacego juz
43 lata i pierwszego — jak méwiono — na wschod od Laby.

W ramach badan nad konsumpcja, prowadzonych na Wydziale powstalo
8 prac doktorskich (w tym 6 kierowanych przez Niego) oraz 2 prace habi-
litacyjne. W latach 1981-1984 Kazimierz Ry¢ byl Prodziekanem Wydziatu
Zarzadzania UW do spraw badan naukowych. W latach 80. pelnit tez funk-
cje dyrektora Zaktadu Badania Cen przy Urzedzie Cen, a nastepnie — po
wlaczeniu Urzedu Cen do Ministerstwa Finansow, zakiadu za$ do Instytutu
Finansow — byt zastepca dyrektora tego Instytutu, w ktorym kierowal tema-
tem badawczym z zakresu polityki cen.

Karier¢ eksperta w Komisji do Spraw Reformy Gospodarczej zakonczyt
w 1987 roku na stanowisku cztonka Prezydium tej komisji i przewodnicza-
cego zespolu XII — do spraw plac i cen. Wigzato si¢ to z Jego wyjazdem
do pracy w latach 1987-1991, w Miedzynarodowym Instytucie Problemow
Zarzadzania w Moskwie. Wezesniej, w 1985 roku, Kazimierz Ry¢ otrzymat
tytut profesora nadzwyczajnego. Profesorem zwyczajnym zostat w 1999 roku.
W tym tez roku zostal wybrany na Dziekana Wydzialu Zarzadzania, ktora
to funkcje¢ petnit przez dwie kadencje. W tym czasie zajal si¢ rozbudo-
wa Wydziatu. Wzrost zainteresowania badaniami naukowymi z zakresu
zarzadzania oraz wzrost liczby kandydatow na studia wymagaly inwestycji
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w rozbudowe bazy materialnej i wyposazenie Wydzialu. Skromna dotacja
KBN na budoweg sali dydaktyczno-konferencyjnej, a takze wypracowane
Srodki wtasne oraz pozyskane od sponsordw, umozliwily petng rozbudowe
kompleksu.

Profesor Kazimierz Ry¢ do kofica zycia pracowal w Katedrze Gospodarki
Narodowej, wyktadat polityke makroekonomiczng i sektorowg oraz poli-
tyke spoteczng. Przez trzy kadencje petnit funkcje kierownika Komisji
Przewodow Doktorskich; prowadzit badania naukowe w dwoch obszarach:
polityka makroekonomiczna oraz ekonomia sektora ochrony zdrowia.

Byt jednym z inicjatoréw — zapoczatkowanego na Wydziale Zarzadza-
nia UW ponad 15 lat temu — cyklu konferencji pod tytulem Ochrona zdrowia
i gospodarka (pierwsza odbyta si¢ w lutym 2006 roku). Kazda konferencja
poswigcona byta innemu problemowi, zwigzanemu z funkcjonowaniem opie-
ki zdrowotnej — szczegOlnie aspektom ekonomicznym i dylematom zarzadza-
nia. Nastgpstwem owych konferencji byt cykl wydawanych od 2006 roku (co
2-3 lata) przez Wydawnictwo Naukowe WZ UW publikacji poswigconych
problematyce ochrony zdrowia (seria Ochrona zdrowia i gospodarka). Pro-
fesor Kazimierz Ry¢ byt redaktorem naukowym kazdej z tych wydziatowych
monografii i autorem/wspofautorem publikowanych w niej tekstow.

Profesor byt jednym z pomystodawcow powotania na Wydziale Zarzadza-
nia UW Centrum Zarzadzania w Ochronie Zdrowia. Jest ono niezalezna,
mi¢dzykatedralng jednostka, prowadzaca prace naukowo-badawcze, zajmu-
jaca sie edukacjg i dydaktyka w zakresie szeroko pojetej ochrony zdrowia.

Zainteresowanie Profesora Kazimierza Rycia problematyka organizacji
i finansowania ochrony zdrowia sprawilo, ze w ciagu ostatnich kilkunastu
lat byl On recenzentem kilku prac doktorskich i rozpraw habilitacyjnych,
dotyczacych problemoéw funkcjonowania sektora opieki zdrowotnej oraz
recenzentem dorobku naukowego podczas postepowania o nadanie tytutu
profesora w dziedzinie nauk ekonomicznych i nauk o zdrowiu.

Pierwotna wersja zyciorysu Profesora Kazimierza Rycia ukazata si¢ w mono-
grafii pod redakcja Alojzego Z. Nowaka, pt.: Gospodarka na rozdrozu XXI wiek.
Ksiega jubileuszowa z okazji osiemdziesiqtych urodzin Profesora Kazimierza Rycia,
Wydawnictwo Naukowe Wydzialu Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego,
Warszawa 2015.
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—

Wizyta w Zamku w Chambord podczas konferencji na Uniwersytecie Paris-IV (Université
Paris Sorbonne), ok. 1977-1979; od lewej: prof. dr hab. Andrzej K. KoZminski, prof. dr hab.
Jerzy Wigckowski oraz prof. dr hab. Kazimierz Ry¢ (fot. ze zbioréw prof. Kazimierza Rycia)

Podpisanie aktu erekcyjnego pod budowe gmachu Wydzialu Zarzadzania Uniwersytetu
Warszawskiego przez prof. dr. hab. Kazimierza Rycia, czerwiec 2001 r. (fot. archiwum
Wydzialu Zarzadzania UW)
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Uroczystos¢ otwarcia budynku B Wydziatu Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego w dniu
22 wrzesnia 2005 r.; od lewej: prof. dr hab. Alojzy Z. Nowak, prof. dr hab. Kazimierz Ry¢
(fot. archiwum Wydzialu Zarzadzania UW)
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Spotkanie z Komisarz Unii Europejskiej ds. Polityki Regionalnej, Danutg Hiibner, na Wydziale
Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego, 15 stycznia 2007 r.; od lewej: prof. dr hab. Danuta
Hiibner, prof. dr hab. Witold Chmielarz, prof. dr hab. Kazimierz Ry¢, dr Piotr Sokof,
prof. dr hab. Katarzyna Chatasinska-Macukow, prof. dr hab. Stanistaw Glab (fot. archiwum
Wydzialu Zarzadzania UW)

Obchody 35-lecia Wydzialu Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego, 15 grudnia 2007 r.;
od lewej: prof. dr hab. Marian Gorski, prof. dr hab. Andrzej K. Kozminski, prof. dr hab.
Alojzy Z. Nowak, prof. dr hab. Kazimierz Ry¢ (fot. archiwum Wydzialu Zarzadzania UW)
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Obchody 10. rocznicy wmurowania kamienia wegielnego; prof. dr hab. Kazimierz Ry¢,
prof. dr hab. Piotr Wegleniski (fot. archiwum Wydzialu Zarzadzania UW)
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