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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo,

prawo do pracy i jej godnos¢, to podstawa funkcjonowania nowoczesnego
spoteczenstwa i gwarancja rozwoju gospodarki. Mojg publiczng
dziatalno$¢ zaczynatem jako zwigzkowiec. W Stoczni Gdanskiej i
w innych zaktadach polskiego wybrzeza budowatem Solidarno$c,
otrzymatem Pokojowg Nagrode Nobla a pdzniej wychodzgc ze $Swiata
pracy zostatem Prezydentem Rzeczpospolitej. Bycie zwigzkowcem
oznaczato dla mnie zawsze walke o godne zycie i dobro pracownikow.

Dzisiaj jestem dumny, ze moge nadal dziata¢ na rzecz godnosci pracy ludzkiej. Projekt Fit for
Work, to przedsiewziecie, ktére ma poprawic¢ jakos¢ zycia oséb czynnych zawodowo. Ciesze
sie, ze w czasach kryzysu ekonomicznego znalezli sie ludzie, ktérzy poprzez promowanie
nowych pomystéw chcg i potrafig walczy¢ o zmiany na lepsze. Znéw mamy szanse przypomnie¢
sobie, co oznacza stowo solidarnos¢, co mozemy wspdlnie zrobi¢, jak pomdc i jak zmieniac
spoteczenstwo. Musimy znowu walczy¢ o stabilny rozwdj gospodarki, mocno zaangazowac
sie w budowe spoteczenstwa obywatelskiego i bazujgc na idei solidarnosci budowac
wspolnote, ktdéra pozwala nie tylko dziata¢ skutecznie, ale takze osiggng¢ zamierzone cele.

Gdy zapytamy ludzi, kiedy czujg sie bezpiecznie i kiedy z optymizmem patrzg w przysztos¢,
wiekszos¢ odpowie, ze najwazniejsze jest zdrowie, bo na wszystko inne mozna zapracowac.
Prawdziwy kryzys zaczyna sie wtedy, kiedy brakuje zdrowia do pracy. Tylko ze zdrowym
spoteczenstwem mamy szanse na systematyczny wzrost PKB panstwa i Swiata. W przyszitosci
kryzysy gospodarcze mogg by¢ spowodowane deficytem sprawnych rgk do pracy, co jest o
wiele grozniejsze od zawirowan w instytucjach finansowych i probleméw budzetowych panstwa.
Dlatego zachecam do zapoznania sie z raportem Fit for Work. Ta lektura powinna
sktoni¢ nas do powaznej dyskusji nad spotecznymi i ekonomicznymi skutkami zbyt
pdznego reagowania na zdrowotne problemy, ktére wykluczajg ludzi z rynku pracy.

Kazdy lekarz wie, ze profilaktyka jest lepsza niz leczenie, a kazdy ekonomista wie, ze zapobieganie
kryzysowi kosztuje o wiele mniej niz walka z nim. Pamietajmy, praca to podstawa rozwoju.

Lech Watesa

o

Laureat Pokojowej Nagrody Nobla 1983
Prezydent RP 1990 — 1995
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Wykaz skrétéw stosowanych w Raporcie

BHP
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DMARD

ETUI
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ReZS
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bezpieczenstwo i higiena pracy

Cognitive Behavioural Theory, teoria poznawczo-behawioralna

Centralny Instytut Ochrony Pracy — Panstwowy Instytut Badawczy

disability adjusted life years, lata zycia skorygowane niesprawnoscig
disease-modifying anti-rheumatic drugs, modyfikujgce przebieg choroby leki
antyreumatyczne

European Trade Union Institute, Europejski Instytut Zwigzkéw Zawodowych
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European Working Conditions Survey, Europejskie Badanie Warunkéw Pracy
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Gtoéwny Urzad Statystyczny

Human Leucocyte Antigen, swoisty antygen leukocytéw

inflammatory bowel disease, nieswoiste zapalenie jelit

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems,
Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych
International Classification of Functioning, Disability and Health, Miedzynarodowa
Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia

Instytut Medycyny Pracy

jakosc¢ zycia

low back pain, bdl okolicy ledzwiowo-krzyzowej

tuszczycowe zapalenie stawow

mitodziencze idiopatyczne zapalenie stawow

musculoskeletal disorders, zaburzenia (schorzenia) uktadu miesniowo-
szkieletowego

Narodowy Fundusz Zdrowia

non-steroidal anti-inflammatory drug, niesterydowy lek przeciwzapalny
Organization for Economic Co-operation and Development, Organizacja Wspotpracy
Gospodarczej i Rozwoju

produkt krajowy brutto

quality adjusted life years, lata zycia skorygowane jakos$cig

reaktywne zapalenie stawéw

rheumatoid factor, czynnik reumatyczny

Reiter Syndrome, zespodt Reitera

repetitive strain injury, chroniczne przecigzenie migsni i $ciegien

rentgen

reumatoidalne zapalenie stawow

spondyloartropatia

tumor necrosis factor, czynnik martwicy nowotworu

Unia Europejska

United States of America, Stany Zjednoczone Ameryki

ultrasonografia

undifferentiated spondyloarthropathy, niezréznicowane spondyloartropatie
World Health Organisation, Swiatowa Organizacja Zdrowia

work related upper limb disorders, dolegliwosci szyi i konhczyn gérnych
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa
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1. Abstrakt

Projekt ,,Fit

for Work?*

Zrownowazony rozwoj Polski, zmierzajgcej w kierunku ,gospodarki opartej na wiedzy“, bedzie
mozliwy przede wszystkim dzigeki pozyskaniu i utrzymaniu wykwalifikowanej sity roboczej. Wielu
polskich pracownikéw zbyt wczesnie opuszcza rynek pracy ze wzgledu na problemy zdrowotne
uniemozliwiajgce wykonywanie obowigzkéw zawodowych; schorzenia uktadu miesniowo-
szkieletowego takie jak bole plecow, rak i karku czy choroby stawdéw ograniczajg wydajnos¢ co
najmniej potowy oséb zatrudnionych w Polsce. Wedtug oficjalnych danych, niemal 10 procent
krajowej populacji w wieku produkcyjnym nie pracuje z powodu catkowitej badz czesciowej
niepetnosprawnosci.

Obecnie, po przejeciu Prezydenciji Unii Europejskiej, Polska powinna da¢ przykiad dziatan
majgcych na celu bardziej efektywne radzenie sobie ze skutkami spotecznymi chordb przewlektych
i zwigzanych z pracg. Takich pozytywnych zmian dokona¢ mozna poprzez inwestowanie w dobre
praktyki profilaktyki zdrowotnej i promocje ochrony zdrowia pracownikéw. Samo jednak reaktywne
leczenie schorzen przewlekltych nie wystarczy do dtugoterminowego rozwigzania problemu
niezdolnosci do pracy i przedwczesnego opuszczania rynku pracy. Aby osiggngé wyznaczone
w strategii ,Europa 2020"" cele dotyczgce podstawowej profilaktyki choréb przewlektych,
Polska musi uwzgledni¢ i obnizy¢ koszty leczenia choréb i starzenia sie populacji ponoszone
przez systemy opieki zdrowotnej i spotecznej. Dokonac tego mozna poprzez podjecie dziatan
zmierzajgcych do zatrzymania wiekszej liczby pracownikéw na rynku pracy (lub ich powrotu na
rynek pracy), niezaleznie od probleméw zdrowotnych ograniczajgcych zdolnos¢ do pracy, z jakimi
sie borykaja.

Istnieje koniecznos¢ dokonania fundamentalnej zmiany w sposobie traktowania problemu
schorzen przewlektych przez decydentéw, specjalistow ochrony zdrowia, pracodawcow a
nawet samych pacjentéw. Praca musi sta¢ sie pierwszoplanowym efektem leczenia, poniewaz
kontynuacja zatrudnienia lub powrét do pracy pozytywnie wptywa na somatyczny i psychiczny
stan os6b przewlekle chorych i zmniejsza spoteczny ciezar chorob w Polsce. Konieczne jest
opracowanie lepszych mechanizméw umozliwiajgcych postawienie odpowiednio wczesnej
diagnozy i przeprowadzenie rehabilitacji zawodowej, co pozwoli zapobiec skutkom Ilub
zminimalizowaé dtugoterminowy wptyw schorzen uktadu miesniowo-szkieletowego na wydajnosé
pracy, koszty opieki zdrowotnej i stopien wykluczenia spotecznego.

Projekt ten stanowi element szeroko zakrojonego programu, realizowanego w 31 krajach
europejskich i pozaeuropejskich. Jego celem jest dokonanie szczegdtowej analizy wptywu
schorzeh ukfadu mies$niowo-szkieletowego (MSD) na zycie zawodowe tysiecy polskich

' ,Europa 2020" jest unijng strategig rozwoju w kierunku inteligentnej, zréwnowazonej i zapobiegajgcej wykluczeniu
spotecznemu gospodarki, zapewniajgcej wysoka stope zatrudnienia, produktywnos$¢ i spéjnosé spoteczng. Zrédto:
http://ec.europa.eu/europe2020/priorities/inclusive-growth/index_en.htm
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Abstrakt

Wptyw MSD
na populacje
pracujacych

Polakéow

pracownikow, adekwatnosci oferowanego im leczenia i wsparcia, ich doswiadczeh zawodowych,
skutkdow tych schorzen ponoszonych przez czionkéw rodzin i wspotpracownikow, a takze
wynikajgcych z nich kosztéw ludzkich i ekonomicznych. Ze szczegding uwagg przygladalismy
sie bélom plecéw oraz zwigzanym z pracg zawodowg dolegliwosciom szyi i konczyn goérnych
(WRULD) — dwom zespotom schorzen zazwyczaj charakteryzujgcych sie nieswoistymi i
krétkotrwatymi objawami bolowymi oraz ograniczeniem ruchomosci — a takze reumatoidalnemu
zapaleniu stawéw (RZS) i spondyloartropatii (SpA), schorzeniom swoistym, czesto o charakterze
postepujgcym, stopniowo obnizajgcym zdolnos¢ do pracy. ZapoznaliSmy sie z najnowszymi
badaniami naukowymi i empirycznymi dotyczacymi zwigzku pomiedzy tymi schorzeniami a
aktywnoscig na rynku pracy; przeprowadzilismy tez rozmowy z uznanymi polskim ekspertami w
tej dziedzinie.

Choroby ukfadu miesniowo-szkieletowego (musculoskeletal disorders, MSD) w istotny sposéb
wplywajg na zdolno$¢ do pracy, zarédwno w perspektywie jednostkowej, jak i zbiorowej,
zmniejszajgc produktywnosc¢ i udziat w rynku pracy tysiecy polskich pracownikéw. Wyniki badan
wskazujg, ze:

®* Ponad potowa oséb zatrudnionych w Polsce przynajmniej jednokrotnie doswiadczyta
béléw miesni podczas wykonywania pracy.

® Okoto 300 000-400 000 os6éb moze cierpie¢ na RZS lub spondyloartropatie zapalne.

®* W 2010 r. przypadki MSD i zespotu cie$ni nadgarstka skutkowaty ponad 26 milionami dni
nieobecnos$ci w pracy spowodowanej chorobg.

® W 2009 r. schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego kosztowaty niemal 330 miliondw
euro wypfaconych w postaci zasitkéw chorobowych i kolejne 470 milionéw euro tytutem
kosztow zwigzanych z niezdolnoscig do pracy. Az 874 miliony euro przeznaczone
zostato na finansowanie swiadczen zwigzanych z niezdolnoscig do pracy, podczas gdy
na rehabilitacje zdrowotng wydano zaledwie 38 milionéw euro.

® W 2010 r. ogolne bezposrednie koszty zwigzane ze schorzeniami uktadu miesniowo-
szkieletowego zamknety sie kwotg 937 miliondw euro, z czego zaledwie 223 miliony euro
wydatkowano na profilaktyke zdrowotna.

* Sredni wiek osoby rehabilitowanej w Polsce wynosi 46 lat, co oznacza, ze coraz wiecej
relatywnie miodych osoéb w wieku produkcyjnym wymaga wsparcia w leczeniu schorzen
dtugoterminowych.

® Co najmniej 12 procent bezrobotnych zarejestrowanych w Polsce nie poszukuje pracy z
powodu problemoéw zdrowotnych.

Efekty MSD (w tym schorzeh opisanych w niniejszym raporcie) — mianowicie bdl i ograniczenie
zdolnosci ruchowej — mogg wptywac¢ na szereg aspektéw wydajnosci pracownika, w tym na:
wytrzymatos¢, zdolnosci poznawcze i koncentracje, racjonalnos¢ myslenia/nastrdj, sprawnosé
ruchowg i zrecznosc.
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Abstrakt

Opdznienia w podjeciu leczenia mogg skutkowac nasileniem sie objawéw schorzenia i ograniczy¢
zdolno$¢ danej osoby do kontynuacji zatrudnienia, wydtuzy¢ czas przebywania na zwolnieniu
lekarskim i utrudni¢ rehabilitacje.

Staje sie jasne, ze osoby cierpigce na MSD skionne sg do zbyt pesymistycznego oceniania
swojego stanu zdrowia. Niektérzy pracownicy zbyt wczesnie opuszczaja rynek pracy, zadowalajgc
sie rentg z tytutu niezdolnosci do pracy, podczas gdy — z odpowiednim wsparciem — mogliby dalej
pracowac; inni nie chcg ujawni¢ faktu swojej choroby az do momentu, w ktérym jej skuteczne
leczenie nie jest juz mozliwe, generujgc dodatkowe koszty systemu opieki zdrowotnej i spoteczne;.
Znaczna czesc lekarzy pierwszego kontaktu i pracodawcéw nie do konca rozumie dtugofalowy
wptyw probleméw zdrowotnych na wydajno$¢ pracy i zdolnos$¢ do kontynuacji zatrudnienia. Z
drugiej jednak strony sg oni w réwnym stopniu nieswiadomi pozytywnego wptywu posiadania
pracy, ktére skutkuje dtuzszym zachowaniem wydolnosci funkcjonalnej i nalezytej kondycji
psychicznej, co oznacza dla osob cierpigcych na MSD satysfakcjonujgce i produktywne zycie.

W przypadku zaburzen uktadu miesniowo-szkieletowego praca moze by¢ zaréwno ich przyczyna,
jak i lekarstwem na nie. Podczas gdy fizyczne wymagania zwigzane z pracg (lub ze $rodowiskiem
pracy) mogg stanowi¢ przyczyne lub nasili¢ dolegliwosci miesniowo-szkieletowe, na stopien
powodowanej przez nie diugotrwatej absencji w pracy czy tez niezdolnosci do pracy wptywajg
takze czynniki psychospoteczne, takie jak zadowolenie z wykonywanej pracy czy odpornosé
psychiczna. Wielu lekarzy pierwszego kontaktu i pracownikéw, obawiajgc sie konsekwenciji
prawnych, btednie zaktada, ze powrét do pracy i jej efektywne wykonywanie wymaga od
pracownikow stuprocentowej zdolnosci do pracy. Tymczasem wyniki badan wskazujg, ze
stopniowy lub wieloetapowy powrét do pracy moze wspoméc tagodzenie skutkéw wielu schorzen
i utatwi¢ leczenie MSD. Biopsychospoteczny model zdrowia wskazuje na wzajemne zaleznosci
czynnikéw biologicznych (schorzenie, obcigzenie, uszkodzenie stawdw itp.), psychologicznych
(np. usposobienie, niepokdj) i spotecznych (np. wymogi wynikajgce z zatrudnienia, wsparcie ze
strony rodziny) i stanowi uzyteczng metode oceny przyczyn niektérych MSD, planowania leczenia
i terapii oraz stosowania rehabilitacji w miejscu pracy.

Patrzac w przysztosé, ktéra najprawdopodobniej przyniesie starzenie sie polskiej sity roboczej,
wzrost liczby oséb otytych i palgcych, zmniejszong aktywnos¢ fizyczng i ogdélng sprawnosé catej
populacji, mozna z duzg dozg prawdopodobienstwa uznac¢, ze w Srednio- i dtugoterminowe;j
perspektywie sytuacja w obszarze zachorowalnosci i skutkbw MSD pogorszy sie raczej niz
poprawi. Obawiamy sie, ze spowoduje to obnizenie jakosci zycia zawodowego wielu polskich
pracownikow i w negatywny sposob wptynie na tak przeciez wazng produktywnosc¢ polskiej sity
roboczej.
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Abstrakt

Comozna Specjalisci ochrony zdrowia, pracodawcy, pracownicy i rzgd powinni przede wszystkim

zrobi¢?  skoncentrowaé swojg uwage na szesciu gtéwnych postulatach, ktérych realizacja pozwoli na

poprawienie zdolnosci do pracy oséb cierpigcych na MSD.

10

Podstawa jest wczesna interwencja. Zgodnie z wynikami znakomitej wiekszosci
badan, dugotrwata nieobecnosé w pracy niesie za sobg zazwyczaj negatywne skutki dla
pacjentow z MSD —im dtuzej nie pracujg, tymtrudniejszy psychicznie jest dla nich powrétdo
pracy. Dziatania podjete z odpowiednim wyprzedzeniem, najlepiej wspdlnie przez lekarzy
pierwszego kontaktu, lekarzy specjalistow, pacjenta i jego pracodawce, mogg umozliwié
osobom cierpigcym na MSD utrzymanie zatrudnienia i utatwi¢ im zachowanie rownowagi
pomiedzy odczuwang potrzebg odpoczynku i pracy. W przypadku niektérych pacjentow
z MSD, wczesna diagnoza i nastepujgce po niej fizjoterapia i leczenie farmakologiczne
mogg zmniejszy¢ nasilenie objawow, skutki i postepy choroby, podczas gdy ewentualne
opoOznienia w diagnozowaniu i leczeniu mogg w znacznym stopniu utrudni¢ powrét do
zdrowia, kontynuowanie pracy i rehabilitacje. Waznym zrédtem wsparcia i informacji o
sposobach radzenia sobie z przewleklymi schorzeniami sg organizacje pacjenckie.
Nalezy odpowiednio ksztalci¢ specjalistéw ochrony zdrowia. Klinicysci powinni
rozumie¢, ze moznos¢ podjecia pracy stanowi istotny efekt leczenia i znaé najbardziej
efektywne kosztowo metody osiggniecia takiego wyniku. Najwieksze szanse na
rozpoznanie wczesnych objawow wielu MSD majg lekarze pierwszego kontaktu; to
wiasnie oni muszg umie¢ rozpoznaé konkretne schorzenia i jak najszybciej kierowaé
pacjentow do specjalistdw, umozliwiajgc tym samym rozpoczecie terapii. Ponadto,
powinni oni umiejetnie wyjasnia¢ pacjentom z MSD pozytywny wptyw pracy na wynik
leczenia i zacheca¢ chorych do kontynuowania zatrudnienia odpowiedniej jakoSci.
Pracownicy stuzby zdrowia powinni kierowac pacjentéw do stosownych pacjenckich grup
wsparcia, ktére czesto mogg udzieli¢ im rad dotyczgcych sposobdéw pozostania w pracy
lub powrotu do pracy.

Nalezy wprowadzi¢ system stopniowego powrotu do pracy. Aby umozliwi¢ ponowne
podjecie zatrudnienia (w petnym lub czesciowym wymiarze) wiekszej liczbie oséb
zdolnych do pracy, konieczne jest ustanowienie lepszego systemu monitorowania
stanu zdrowia poszczegdlnych pracownikéw. Pracownicy mogg przecenia¢ wptyw MSD
na swojg zdolnos¢ do powrotu do pracy. Jezeli lekarze pierwszego kontaktu mogliby
wystawia¢ pacjentom ,Zaswiadczenia o poziomie zdolnosci do pracy“ zamiast ,Zwolnien
z pracy“, pozwolitoby to na lepsze okreslenie zakresu obowigzkéw, jakie pracownik jest
nadal w stanie wykonywacé. Ponadto, praktyka taka utatwitaby dobér modyfikacji miejsca
pracy stuzgcych kontynuacji zatrudnienia oraz metod rehabilitacji, a takze pozwolitaby
na skoncentrowanie sie na zapobieganiu zbyt wczesnemu opuszczaniu rynku pracy ze
wzgledu na niepetnosprawnosé. Opisana polityka, wdrazana obecnie w Wielkiej Brytanii,
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jest realizowana takze w innych panstwach czionkowskich UE. Trzeba rozwazy¢ jej
wprowadzenie na gruncie polskim.

* Nalezyustanowi¢zorganizowany systemrehabilitacjizawodowej. Pracodawcy muszg
zdac sobie sprawe z wptywu ztego stanu zdrowia pracownikéw na ich zaangazowanie
i produktywnos$¢ oraz z pozytywnego wptywu pracy na ogélne samopoczucie. Samo
zapewnienie pracy ludziom cierpigcym na schorzenia przewlekte nie wystarczy. Konieczne
jest wspétdziatanie kadry kierowniczej i pracownikéw, ktére powinno odbywaé sie pod
nadzorem specjalisty medycyny pracy i obejmowaé dostosowanie organizacji pracy w
sposob gwarantujgcy zachowanie jej jakosci, unikanie nadmiernych lub szkodliwych
obcigzen oraz przestrzeganie dobrych praktyk ergonomicznych. Proste rozwigzania w
rodzaju alternatywnego zakresu obowigzkéw czy elastycznego czasu pracy znaczaco
utatwig pracownikowi ponowne osiaggniecie petnej produktywnosci.

* Konieczna jest strategiczna analiza problemu redukcji bezposrednich i
posrednich kosztéw MSD. Nalezy opracowac lepsze srodki stuzgce ocenie wptywu
MSD na sytuacje spoteczng, ekonomiczng i stan zatrudnienia, co pozwoli Narodowemu
Funduszowi Zdrowia i Zaktadowi Ubezpieczen Spotecznych na bardziej spojne,
wspolne monitorowanie skutkbw MSD zaréwno w obszarze zdrowotnym, jak i rynku
zatrudnienia. Dzieki wiarygodnym analizom decydenci zyskajg mozliwos¢ dtugofalowego
przewidywania i zapobiegania znacznym i wcigz rosngcym kosztom spotecznym chorob
przewlektych.

* Krajowy Plan zapobiegania i leczenia MSD. Z uwagi na daleko idace skutki
wystepowania zaburzen uktadu miesniowo-szkieletowego w populacji Polakéw w wieku
produkcyjnym, sugerujemy opracowanie Krajowego Planu wczesnego diagnozowania,
leczenia i rehabilitacji osob cierpigcych na MSD. Plan moze ustanawiac krajowe standardy
diagnozowania i leczenia oraz stanowi¢ ptaszczyzne koordynaciji dziatan podejmowanych
przez resorty i instytucje rzgdowe, a takze tworzy¢ mechanizmy wspierania dziatan
podejmowanych przez lekarzy i pracodawcéw w celu kontynuacji zatrudnienia i utatwiania
powrotu do pracy cierpigcym na MSD osobom w wieku produkcyjnym. Jednoczesnie plan
taki umozliwi decydentom monitorowanie postepéw w diagnozowaniu i udostepnianiu
odpowiednich terapii MSD w Polsce. Podobne mechanizmy wprowadzone zostaty w
innych krajach; przyktadowo, w Irlandii powotany zostat Krajowy Konsultant Kliniczny,
ktéry nadzoruje wdrazanie planu krajowego. Rekomendujemy rozwazenie ustanowienia
takiego stanowiska w Polsce.

Z informacji przedstawionych w niniejszym raporcie wynika, ze znaczna czes¢ Polakow w wieku
produkcyjnym jest lub bedzie w najblizszych latach bezposrednio dotknieta skutkami schorzen
uktadu miesniowo-szkieletowego. Moze to powodowac istotne konsekwencje spoteczne i
ekonomiczne dla pracownikéw i ich rodzin oraz zmniejszy¢ ogdlng produktywnos¢ sity roboczej i
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poszczegolnych branz, co z kolei moze nadmiernie obcigzy¢ zardwno system opieki zdrowotnej,
jak i zabezpieczenia spotecznego.

UzyskaliSmy wazne dowody Kliniczne, epidemiologiczne, psychologiczne i ekonomiczne oraz
opinie ekspertow dotyczgce charakterystyki, zakresu i skutkbw schorzen uktadu miesniowo-
szkieletowego wystepujgcych w Polsce. Nadal wydaje sie jednak, ze brakuje spéjnej i catosciowej
analizy oraz dziatan koncentrujgcych sie na postrzeganiu pacjentow z MSD z perspektywy
ich aktywnosci zawodowej oraz na kosztach spotecznych MSD, a nie tylko na kosztach
bezposrednich tego typu schorzen. Chociaz powigksza sie grono oredownikdéw stosowania
modelu biopsychospotecznego w kontekscie wszystkich MSD, zauwazyliSmy, ze niektére z
podmiotoéw zdolnych znaczgco wptyngc na realizacje postulatu wtgczenia pracownikow z MSD
do rynku pracy nie wykazujg zbyt silnego zainteresowania tg kwestig.
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Dlaczego
zdrowie
pracownikow
jest wazne

dla Polski?

Polska nalezy do najszybciej rozwijajgcych sie gospodarek w Europie. W poréwnaniu do
swoich wschodnioeuropejskich sgsiadéw i pozostatych czionkéw Organizacji Wspotpracy
Gospodarczej i Rozwoju (OECD), Polska w najmniejszym stopniu odczuta skutki swiatowego
kryzysu ekonomicznego, zachowujgc w 2009 r. najwyzszg realng stope wzrostu gospodarczego
w catej OECD (OECD, 2010). Polska gospodarka rozwija sie miarowo, stopniowo przechodzac
do modelu gospodarki opartej na wiedzy (knowledge economy). Nieodzownym czynnikiem
zréwnowazonego rozwoju sg solidni i zdrowi pracownicy; to wiasnie dlatego osiggniecie wyzszego
wskaznika zatrudnienia jest jednym z najwazniejszych priorytetéw gospodarczych Polski (Bank
Swiatowy, 2011).

Polska jest jednym z nielicznych krajéw OECD, ktére odnotowaty spadek bezrobocia w okresie
kryzysu gospodarczego (2007-2009). Liczba oséb pozostajgcych w Polsce bez pracy spadta o
1,4 procent (OECD, 2011) a stopa bezrobocia osiggneta w 2010 r. poziom 9,7 procent.? To jednak
nie bezrobocie, a brak aktywnosci oséb w wieku produkcyjnym moze zahamowac zréwnowazony
rozwoj gospodarczy. W Polsce wskaznik zatrudnienia populacji w wieku produkcyjnym wynosi
59,3 procent, co nadal stanowi wynik gorszy niz $rednia OECD wynoszaca 66,1 procent
(OECD, 2011). Generalnie rzecz biorgc, polscy pracownicy opuszczajg rynek pracy wczesniej
niz zatrudnieni z pozostatych krajow UE.® Dazac do osiggniecia niezmienionego bgdz wyzszego
poziomu wydajnosci przy pomocy mniej licznej sity roboczej, organizacje bedg stawiac¢ przed
pracownikami coraz bardziej wymagajgce zadania, co moze negatywnie wptynaé¢ na stan fizyczny
i psychiczny tych ostatnich.

Majgc na uwadze cele strategiczne wzrostu gospodarczego (Bank Swiatowy, 2011), zrozumiatym
jest, ze Polska odczuwa potrzebe maksymalizacji produktywnosci krajowej sity roboczej w
celu uzyskania jak najwiekszych korzysci ekonomicznych. Obok umiejetnosci zawodowych,
poziomu wyszkolenia i kwalifikacji, jednym z najwazniejszych czynnikow wzrostu wydajnosci
pracy w Polsce jest kondycja zdrowotna i psychiczna oséb zatrudnionych. Tymczasem stan
zdrowia wielu polskich pracownikéw nie jest dobry. Cho¢ w ostatnich latach podjeto réznorodne
dziatania dotyczace monitorowania higieny i bezpieczenstwa w miejscu pracy, ktérych celem
byto zmniejszenie liczby przypadkéw choréb zawodowych, niedawno przeprowadzone badania
wskazujg, ze liczba ta ponownie zaczeta wzrasta¢ (von Hirschberg, Kahler i Nienhaus, 2009).
Centralny Rejestr Choréb Zawodowych Instytutu Medycyny Pracy im. prof. Jerzego Nofera w
todzi (IMP) odnotowuje wzrost ogdélnej liczby przypadkéw choréb zawodowych*:

2 Zrédto: Portal danych statystycznych OECD http://www.oecd.org/

3 Zrédio: Baza danych statystycznych Eurostat http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home
4 Zrédto: Instytut Medycyny Pracy im. prof. Jerzego Nofera w todzi http:/www.imp.lodz.pl/
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Rys. 2.1. Liczba przypadkéw chorob zawodowych w Polsce

- %2021 1855 1889

2000 —— ————— A0
1500 1484 i ik

I\.//./l
1000 1228 1274 e
500
0 . . : : .
2004 2005 2006 2007 2008

—— Mezczyzni —=—Kobiety

Zrédfo: IMP

W 2006 r. choroby przewlekte uktadu ruchu stanowity co najmniej 2,7 procent wszystkich
przypadkoéw chorob zawodowych (Wilczyhska, Szeszenia-Dgbrowska i Szymczak, 2007); do
2008 r. odsetek ten wzrést do 3,4 procent.’ Ogdlna chorobowos¢ MSD wsréd pracownikow w
Polsce moze okaza¢ sie duzo wyzsza, poniewaz, jak zarzucajg niektérzy badacze, statystyki
pomijajg przypadki zaburzen uktadu miesniowo-szkieletowego, ktére sg zwigzane z pracg,
ale nie wywoftane przez prace.® W konsekwencji, schorzenia tego rodzaju stanowig jedng z
najczestszych przyczyn nieobecnosci w pracy: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych ocenia, ze co
najmniej 12,8 procent wszystkich przypadkdéw absencji chorobowej pracownikdéw zwigzanych jest
z MSD i zespotem cies$ni nadgarstka.”

Z biegiem czasu schorzenia przewlekte eliminujg z polskiego rynku pracy pracownikow
posiadajgcych tak przeciez potrzebne umiejetnosci i doswiadczenie: niepethosprawnosc jest
gtdbwng przyczyng braku aktywnosci zawodowej wsrdéd Polakéw w wieku 45-59 lat i Polek w
przedziale wiekowym 45-54 lat (Bank Swiatowy, 2011). W latach 2005-2009 co najmniej 15,7
procent Polakéw w wieku produkcyjnym nie poszukiwato pracy ze wzgledu na stan zdrowia; kolejne
2,5 procent pozostawato bez pracy z uwagi na koniecznos¢ opiekowania sie niepetnosprawnymi
lub sedziwymi cztonkami gospodarstwa domowego (Czapinski i Panek, 2010).

Zwiekszenie aktywnosci chorych pracownikéw i ich nieformalnych opiekunéw na rynku pracy
przyniostoby znaczne korzyéci ekonomiczne (Bank Swiatowy, 2011). Jako ze problemy

5 Zrédio: Instytut Medycyny Pracy im. prof. Jerzego Nofera w todzi http://www.imp.lodz.pl/
5 Rozmowa z ekspertem
” Dane uzyskane z ZUS
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zdrowotne i przewlekite schorzenia mogg znaczgco wptywaé na efektywnos¢ pracy — nawet w
korzystnym klimacie ekonomicznym — nalezy zwrdécic¢ szczegdlng uwage na zachowanie zdolnosci
do kontynuowania aktywnosci zawodowej wérdd 0sob starszych i wspieranie ich konkurencyjnosci
zawodowej wzgledem miodszych pracownikéw. Co wiecej, zmniejszenie obcigzen wynikajgcych
ze ztego stanu zdrowia i chordb przewlektych zapobiegnie szeregowi szkodliwych konsekwencji
spotecznych. Z powyzszej argumentacji wynikajg istotne wnioski.

Po pierwsze, konkurencyjnos¢ polskiej gospodarki wynika (i bedzie wynika¢) przede wszystkim
z umiejetnosci, doswiadczenia i wiedzy polskich pracownikow. Mimo, ze Polska poczynita duze
postepy dazac do osiggniecia statusu ,gospodarki opartej na wiedzy“, o ktérej mowa w unijnej
Strategii Lizbonskiej z 2000 r. (Posiedzenie Rady Europejskiej w Lizbonie, 2000), w jednym z
raportow Komisji Europejskiej z 2006 r. stwierdzono, ze liczba ,pracownikow wiedzy“ w Polsce
byta woéwczas wcigz o 27 procent nizsza od $redniej europejskiej (Technopolis, 2006). Istnieje
ryzyko, ze ze wzgledu na problemy zdrowotne gospodarka polska zostanie pozbawiona niezwykle
jej potrzebnych umiejetnosci i wiedzy; tym samym realizacja dtugoterminowego planu przejscia
do modelu ,gospodarki opartej na wiedzy“ moze okazac¢ sie trudniejsza.

Po drugie, z punktu widzenia jednostki, bezrobocie i utrata pracy niosg ze sobg powazne
konsekwencje finansowe i zdrowotne. Badania wykazaty, ze osoby, ktdre stracity prace, narazone
S$g na znaczne pogorszenie kondycji fizycznej i umystowej, trwajgce nierzadko przez wiele
miesiecy (Armstrong, 2006; Brinkley, Clayton, Coats, Hutton i Overell, 2008). Aby aktywizowac
coraz wiekszg czes¢ populacji w wieku produkcyjnym, nalezy tworzy¢ nie tylko coraz wiecej
miejsc pracy, ale — co niezmiernie istotne — upewni¢ sie, ze sg to ,dobre” miejsca pracy.

Po trzecie, kluczowg kwestig jest zapobiezenie sytuacji, w ktérej utrata pracy dotyka przede
wszystkim najbardziej narazone na ekonomiczne zawirowania grupy zatrudnionych, czyli gtéwnie
niepetnosprawnych i cierpigcych na dtugotrwate lub przewlekte problemy zdrowotne. Znalezienie
sposobu na poprawienie stabilnosci zatrudnienia takich pracownikow jest o tyle wazne, ze —
jak wiadomo — po wyjsciu takich oséb z rynku pracy ich szanse na powrét do pracy ulegajg
znacznemu zmniejszeniu. Wazne jest, aby podejmujgc dziatania zmierzajgce do zwiekszenia liczby
zatrudnionych, zacheca¢ chorych i zmagajacych sie z diugotrwatymi problemami zdrowotnymi
pracownikow do prowadzenia produktywnego i satysfakcjonujgcego zycia zawodowego oraz
chronic¢ ich przed ubéstwem.

Po czwarte, decydenci w Polsce muszg zda¢ sobie sprawe, ze z wystepowania choréb

przewleklych wynikajg ogromne obcigzenia spoteczne. Rozwdj gospodarczy hamowany jest w
réwnym stopniu przez niedobdr wykwalifikowanych, zmotywowanych i zdrowych pracownikéw,
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jak i wzrastajgce koszty zwigzane z niezdolnoscig do pracy. To wiasnie na tej kwestii koncentrujg
sie rozwazania zasadniczej czesci niniejszego raportu.

Od wielu lat zdrowie i samopoczucie polskich pracownikéw stanowito powdd do niepokoju;
niepokdj ten bedzie sie nasilat w kontekscie zardwno kryzysu gospodarczego, jak i faktu starzenia
sie sity roboczej w Polsce (Bank Swiatowy, 2011). Ponizsze wyniki badan ilustrujg niektére z
omawianych trendéw:

® Czwarte europejskie badanie warunkéw pracy (European Working Conditions Survey
(EWCS), Parent-Thirion, Fernandez Macias, Hurley i Vermeylen, 2007) wykazato, ze
w 2005 r. niemal 46 procent polskich pracownikow uskarzato sie na zwigzany z praca
bél plecéw. Raport ,Aktywno$¢ ekonomiczna ludno$ci Polski“ (GUS, 2008) wskazuje, ze
praca zawodowa byfa przyczyng bgdz czynnikiem nasilajgcym objawy co najmniej 1,7
miliona przypadkow bolu plecow w 2006 r.

® Parent-Thirion i in. (2007) stwierdzili, ze 44 procent [polskich] pracownikéw uskarzato
sie na bdle miesni karku, ramion i konczyn ($rednia unijna: 22,8 procent). Zgodnie z
raportem ,Aktywnos¢ ekonomiczna ludnosci Polski w latach 2006-2007“ niemal milion
polskich pracownikow uskarzato sie na zwigzane z pracg bole miesni karku, ramion, rgk
i dtoni (GUS, 2008).

®* W 2010 r. przypadki MSD i zespotu ciesni nadgarstka skutkowaty prawie 26,3 milionami
dni nieobecnosci w pracy spowodowanej chorobg.®

*  Sredni wiek wyjécia z rynku pracy w Polsce wynosi 61,4 lat w przypadku mezczyzn i 57,5
lat w przypadku kobiet, podczas gdy srednia unijna wynosi odpowiednio 61,9 i 60,5 lat.®

® W 2008 r. co najmniej 3,1 miliona os6b pozostawato nieaktywnych zawodowo z
powodu catkowitej bgdz czesciowej niepetnosprawnosci.’® Liczba ta stanowi 10 procent
catej populacji w wieku produkcyjnym." Jednoczes$nie coraz wiecej osob w wieku
produkcyjnym jest niepetnosprawnych: w 2010 r. wérdd zatrudnionych byto do 21,9
procent niepetnosprawnych, podczas gdy w 2007 r. odsetek ten wynosit 19,4 procent.™

* W 2005 r. co najmniej 5 procent Polakéw pozostawato bez pracy z powodu
niepetnosprawnosci zwigzanej z MSD; kolejne 2,8 procent byto niezdolnych do
samodzielnej egzystencji podczas gdy u 16,3 procent pracownikéw stwierdzono
czesciowg niezdolnos¢ do pracy spowodowang MSD (Roman-Liu i Bartuzi, 2007).

8 Dane uzyskane z ZUS

® Zrodto: Baza danych statystycznych Eurostat http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/
10 Zrédto: Biuro Petnomocnika Rzgdu do Spraw Oséb Niepetnosprawnych http:/www.niepelnosprawni.gov.pl/

" Zrédto: Gléwny Urzad Statystyczny http://www.stat.gov.pl/

2 Dane wynikajgce ze statystyki GUS uzyskane od eksperta krajowego

Zdolni do pracy? Choroby uktadu migsniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce


http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/
http://www.niepelnosprawni.gov.pl/
http://www.stat.gov.pl/

Wstep

2.2
MSD w
krajach Unii

Europejskiej

®* Co najmniej 12 procent zarejestrowanych bezrobotnych nie poszukuje pracy z powodu
problemoéw zdrowotnych (Czapinski i Panek, 2010).

® W 2009 r. co najmniej 5835 osbéb otrzymato rente z tytutu niezdolnosci do pracy
spowodowanej chorobami uktadu miesniowego i kostno-stawowego. Sposrdd nich, 866
0s6b uznanych zostato za catkowicie niezdolne do pracy.™

Pomimo tego, ze powyzsze dane potwierdzajg, iz schorzenia miesniowo-szkieletowe znaczgco
wptywajg na stan zdrowia polskich pracownikéw, zmniejszenie czestotliwosci ich wystepowania
nie jest, jak na razie, traktowane priorytetowo przez decydentéw i pracodawcéw. Tym istotniejsze
jest zatem podnoszenie swiadomosci bezposrednich i posrednich kosztéw ztego stanu zdrowia
ponoszonych przez organizacje i spoteczenstwo, a takze ocena jego potencjalnych dtugofalowych
konsekwencji. Obecnie, po przejeciu Prezydencji Unii Europejskiej, Polska powinna da¢ przyktad
dziatan majgcych na celu bardziej efektywne radzenie sobie ze skutkami obcigzen spotecznych
wynikajgcych z wystepowania chordb przewlektych i zwigzanych z pracg. Takich pozytywnych
zmian dokona¢ mozna poprzez inwestowanie w dobre praktyki zapobiegania dtugoterminowym
problemom zdrowotnym.

W perspektywie europejskiej, Komisja Europejska i jej partnerzy spoteczni od kilku lat sg coraz
bardziej zaniepokojeni powszechnoscig wystepowania i skutkami zwigzanych z pracg zaburzen
ukfadu migsniowo-szkieletowego. Szacuje sig, ze 100 milionéw Europejczykdw cierpina przewlekte
bdle miesniowo-szkieletowe (Veale, Woolf i Carr, 2008), z czego ponad 40 milionéw pracownikéw
zatrudnionych w krajach UE to osoby chore na MSD, co stanowi blisko potowe wszystkich
odnotowywanych tam zaburzen zdrowotnych zwigzanych z pracg (Europejski Instytut Zwigzkow
Zawodowych (ETUI), 2007). Szacuje sie, ze koszty spoteczne zwigzane z wystepowaniem MSD
wynoszg od 0,5 do 2,0 procent produktu krajowego brutto (PKB) (Cammarota, 2005).

Opublikowane przez Fundacje Europejskg Czwarte Europejskie Badanie Warunkéw Pracy
(Parent-Thirion i in., 2007) ujawnito, ze 25 procent os6b zatrudnionych w krajach UE cierpi na
okresowe bdle plecéw, a 23 procent — na bole miesni. Co wiecej, Komisja Europejska szacuje,
ze MSD jest przyczyng 50 procent nieobecnosci w pracy trwajgcych 3 lub wiecej dni oraz 60
procent przypadkéw trwatej niezdolnosci do pracy. Zdrowie i wydajnos¢ populacji UE w wieku
produkcyjnym muszg stac sie priorytetami polityki europejskiej, jezeli oparta na wiedzy gospodarka
europejska ma wyjs¢ z kryzysu i sta¢ sie sitg zdolng do konkurowania z gospodarkg amerykanskg
i rozwijajgcymi sie gospodarkami krajéw azjatyckich. Niniejszy raport sytuuje Polske w szerszym
kontekscie UE i wskazuje obszary, w ktérych kraj radzi sobie dobrze, oraz wyzwania, przed

3 Dane wynikajgce ze statystyki ZUS uzyskane od eksperta krajowego
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ktérymi stoi. Ponadto, Zatgcznik nr 3 poréwnuje wskazniki dotyczace rynku pracy oraz systemoéw
opieki spotecznej i zdrowotnej, pochodzgce z réznych krajow europejskich.

W ramach przedmiotowego projektu poszukiwano odpowiedzi na nastepujgce pytania:

Jaki jest wptyw MSD na zatrudnienie i wyniki gospodarcze w Polsce? Jak moze sie
to zmieni¢ z uwagi na przewidywane w przysziosci zmiany demograficzne, dotyczgce
populacji pracowniczej i stylu zycia?

Jaka jest zalezno$¢ pomiedzy pracg a MSD? Jaki wptyw na MSD wywierajg czynniki
biologiczne, psychologiczne i spoteczne, w tym zwigzane ze srodowiskiem pracy?

Jak pracodawcy, organy rzgdowe, lekarze pierwszego kontaktu i specjaliSci medycyny
pracy radzg sobie z MSD w kontekscie zatrudnienia i jak dobrze rozumiejg problematyke
tych schorzen? Czy stuzba zdrowia jest dobrze przygotowana do przeprowadzania
wczesnej interwencji oraz rehabilitacji i oferowania wsparcia osobom cierpigcym na
MSD?

Jakie formy wczesnej interwenciji mogg zapewnié¢ decydenci i pracodawcy, umozliwiajgc
osobom chorym na MSD:

a. kontynuacje zatrudnienia;

b. maksymalizacje jakosci zycia zawodowego oraz udziatu w Zzyciu spotecznym;
c. zachowanie dostepu do rynku pracy (i mozliwosci powrotu do zatrudnienia).

Analizujgc wymienione powyzej cele, zastosowaliSmy nastepujgce metody badawcze:

Analiza Zrodet wtérnych: SkorzystaliSmy z opublikowanych juz wynikow badan

zamieszczonych w publikacjach z dziedziny medycyny ogodlnej, medycyny pracy i
ekonomiki zdrowia. Pozwolito nam to na zebranie wiarygodnych informacji na temat
istoty MSD, ich zakresu, skutkéw i kosztéw dla polskiej gospodarki, pracodawcow i
jednostek. Zbadali$my réznorodne postaci MSD, co pozwolito nam na ustalenie stopnia
zroznicowania ich skutkow oraz zidentyfikowanie tych obszaréw polityki i praktyki,
ktore sg skuteczne dla profilaktyki i interwencji MSD oraz tych, ktére dziatajg wadliwie.
Analizadanych pomocniczych: WykorzystaliSmy dane uzyskane zkrajowychieuropejskich

badan, aby zbada¢ powszechnos¢ wystepowania i koszty MSD dla populacji Polakéw w
wieku produkcyjnym.
Rozmowy z ekspertami: Przeprowadzilismy rozmowy z polskimi ekspertami réznych

specjalnosci (zajmujgcymi sie np. kosztami spotecznymi choréb, medycyng pracy,
niepetnosprawnoscig i chorobami reumatycznymi) w celu okre$lenia gtéwnych obszaréw
polityki i praktyki, ktorymi muszg przyjrze¢ sie decydenci, specjalici ochrony zdrowia
oraz pracodawcy.
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Ponadto, oprocz szerokiego zdiagnozowania problemu, zdecydowalismy sie na uszczegoétowienie
badan poprzez skoncentrowanie podejmowanych dziatan na czterech kategoriach czy tez
rodzajach MSD. Obejmuja one:

®  Dbole plecow;

® zwigzane z pracg zawodowg dolegliwosci szyi i konczyn gornych (WRULD);
®* reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS);

® spondyloartropatie (SpA).

Bole plecow oraz wiekszos¢ WRULD sg zaliczane do nieswoistych i krétkotrwatych schorzen,
spowodowanych wykonywang praca, ktéra jest takze niejednokrotnie przyczyng zaostrzania sie
objawow chorobowych. Wymienione powyzej MSD objawiajg sie na r6znorakie sposoby i mogg
prowadzi¢ do trwajgcego dtuzszy czas silnego dyskomfortu i ograniczenia sprawnosci ruchowej,
co moze wptywaé na zdolnos¢ poszczegodlnych pracownikow do wykonywania obowigzkow
stuzbowych. Objawy mogg réwniez ustepowaé na dituzszy okres. Wiele oséb dotknietych
dolegliwosciami takimi jak béle plecow nie zwraca sie z tym problemem do lekarza i wiekszos¢ z
nich odzyskuje sprawnos¢ bez pomocy specjalisty. Jednakze schorzenia te moga by¢ przyczyng
dtugotrwatej absencji chorobowej lub zmniejszonej wydajnosci. O bélach plecéw oraz WRULD
wspomina sie czesto w regulaminach BHP i w literaturze dotyczacej medycyny pracy, i to
specjalisci medycyny pracy zajmujg sie zwykle ich leczeniem.

Natomiast RZS i SpA to swoiste, postepujgce choroby reumatyczne, kiérych przyczyng nie jest
wykonywana praca, ale ktérych przebieg moze ulega¢ zaostrzeniu pod jej wptywem. Osoby
cierpigce naRZS lub SpAkorzystajg zazwyczajz pomocy lekarzy pierwszego kontaktu i specjalistow
choréb reumatycznych, a nie lekarzy medycyny pracy. Wymienione MSD to diagnozowane
klinicznie schorzenia, ktére nieleczone postepujg w sposob fatwy do przewidzenia. Mogg one
znaczgco wptywaé na wydolnos¢ funkcjonalng w miejscu pracy oraz na uczestnictwo w rynku
pracy w dtuzszej perspektywie. Wiekszos¢ oséb cierpigcych na wymienione schorzenia wymaga
dtugotrwatej interwenciji klinicznej, a w przypadku oséb w wieku produkcyjnym terapia powinna
by¢ prowadzona przy czestym i aktywnym udziale klinicystow, pracodawcéw i specjalistow
medycyny pracy.

Podsumowujgc, omawiane tutaj MSD stanowig schorzenia, ktére w pewnym momencie zycia
mogg dotkngé co najmniej potowe populacji pracowniczej w Polsce. Lepsze zrozumienie ich
wplywu na zycie oséb chorych w wieku produkcyjnym, korzysci wynikajgcych z kontynuacji
zatrudnienia takich osob, a takze sposobdw tagodzenia skutkéw tych schorzen, moze przyniesé
znaczne korzys$ci spoteczne i gospodarcze.
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Z uwagi na brak zgodnosci co do definicji klinicznej wielu MSD, postugiwanie sie publikacjami
dotyczacymi chorobowosci, zachorowalnosci, diagnostyki, epidemiologii czy kosztow
ponoszonych przez spoteczenstwo polskie w zwigzku z MSD jest zadaniem nastreczajgcym wiele
trudnosci. Stosowanie nieznormalizowanej i niezweryfikowanej terminologii i klasyfikacji MSD
jest jedng z przyczyn pojawiania sie sprzecznych wynikow badan w publikacjach poswieconych
diagnostyce, epidemiologii, leczeniu i rehabilitacji tych schorzen (Swiatowa Organizacja Zdrowia,
WHO, 2003). Niektorzy klinicysci rozrézniajg ,schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego® (ang.
musculoskeletal conditions) i ,zaburzenia ukladu miesniowo-szkieletowego® (musculoskeletal
disorders) zwane tez czasem ,zaburzeniami miesniowo-szkieletowymi®. Pierwszy termin odnosi
sie do schorzen klinicznych oddziatujgcych na uktad miesniowo-szkieletowy a drugi, zgodnie
z definicja ETUI (2007), oznacza ,wszelkie dolegliwosci uktadu miesniowo-szkieletowego
wystepujgce w miejscu pracy i bedgce zrodtem dyskomfortu, trudnosci lub bdélu podczas
wykonywania pracy*.

Wiele probleméw z oceng zakresu MSD w Polsce wynika ze stabo zarysowanej réznicy
znaczeniowej pomiedzy schorzeniami wptywajgcymi na prace a tymi wywotanymi przez
$rodowisko pracy.' Opracowany w Polsce wykaz choréb zawodowych ma charakter zamkniety
(von Hirschberg, Kéhler i Nienhaus, 2009). Za chorobe zawodowg uwaza sie chorobe wymieniong
w wykazie choréb zawodowych, jezeli w wyniku oceny warunkéw pracy mozna stwierdzic¢
bezspornie lub z wysokim prawdopodobieAstwem, ze zostata ona spowodowana dziataniem
czynnikow szkodliwych dla zdrowia wystepujacych w Srodowisku pracy albo w zwigzku ze
sposobem wykonywania pracy (Rada Ministréw, 2009c). Istnieje duza dowolno$¢ w doborze
kryteriow zbierania danych dotyczgcych chorobowosci i zachorowalnosci na MSD, a te mogg
obejmowac czes¢ ciata, ktorej dotyka choroba lub przyczyny jej powstania (Sula, 2007). Oficjalny
wykaz choréb zawodowych w Polsce obejmuje wytgcznie nastepujagce MSD (Rada Ministrow,
2009a):

1. Choroby przewlekte uktadu ruchu wywotane sposobem wykonywania pracy:
a. przewlekie zapalenie Sciegna i jego pochewki;

przewlekte zapalenie kaletki maziowej;

przewlekte uszkodzenie tgkotki;

przewlekte uszkodzenie torebki stawowej;

przewlekte zapalenie okotostawowe barku;

przewlekte zapalenie nadktykcia bocznego kosci ramiennej;

zmeczeniowe ztamanie kosci;

S@ ™0 o0 0O

nekroza niedokrwienna nadgarstka.

4 Rozmowa z ekspertem
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2. Przewlekte choroby obwodowego uktadu nerwowego wywotane sposobem
wykonywania pracy:
a. zespot ciesni nadgarstka;
b. zespdt kanatu de Guyona;
C. uszkodzenie nerwu strzatkowego wspdlnego u oséb wykonujgcych prace w
pozycji kuczne;.

3. Zespot wibracyjny:
a. postaé naczyniowo-nerwowa;
b. postac¢ kostno-stawowa;
c. posta¢ mieszana: naczyniowo-nerwowa i kostno-stawowa.

Wymienione schorzenia dotyczg przede wszystkim konczyn gornych oraz tkanek miekkich,
podczas gdy w innych krajach UE czesciej wsréd choréb zawodowych wymienia sie dolegliwosci
bolowe okolicy ledzwiowo-krzyzowej, stany zapalne i schorzenia kregostupa. Rozbieznosci
definicyjne i niestosowanie sie do klasyfikacji choréb ICD-10 prowadzi do problemoéw przy
zbieraniu i monitorowaniu danych dotyczgcych chorobowosci i zachorowalnosci MSD w Polsce.®
Dalszy podziat zalezy od tego czy choroba ma status schorzenia ,przewlektego*“.'® Dla przykfadu,
Polski wykaz choréb przewlektych wymienia wytgcznie agresywng posta¢ reumatoidalnego
zapalenia stawow (Rada Ministréw, 2009a), co podnosi koszty leczenia dla niektérych pacjentow."”
Opracowanie opisowego krajowego rejestru choréb zawodowych jak réwniez rozszerzenie
wykazu chordb przewlektych stanowitoby czynnik sprzyjajacy przyjeciu spdéjnego podejscia do
profilaktyki i terapii chorob zawodowych w Polsce.

2.5 Niniejszy raport sktada sie z nastepujgcych czesci:
Struktura
raportu ® Cze$¢ lll omawia zakres wystepowania MSD w Polsce oraz ich wptyw na wydajnosc
i obecnos¢ w pracy, uczestnictwo w rynku pracy oraz szeroko rozumiang gospodarke
kraju.
® Cze$¢ IV analizuje rozne rodzaje interwenciji, w tym rehabilitacje zawodows, ktére mogg
zwiekszy¢ stabilnos¢ zatrudnienia i uczestnictwo w rynku pracy osob cierpigcych na
MSD.
® Cze$¢ V zawiera rekomendacje dla pracodawcow, pracownikéw, lekarzy pierwszego
kontaktu, specjalistow medycyny pracy i Rzadu RP.

5 Rozmowa z ekspertem
6 Rozmowa z ekspertem
'” Rozmowa z ekspertem
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® W Zatgczniku nr 3 zamieszczono wykres poréwnawczy, na ktorym zestawiono wskazniki
dotyczace rynku pracy, systeméw opieki spotecznej i zdrowotnej dla kazdego kraju
zaangazowanego w projekt Fit for Work.
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W tej czesci raportu opisujemy skutki zaburzen ukfadu miesniowo-szkieletowego zaobserwowane
w populacji Polakow w wieku produkcyjnym. Podstawe tych obserwacji stanowig dane, wyniki
badan i wypowiedzi uzyskane — wszedzie tam, gdzie bylo to mozliwe — ze Zrddet polskich. Z
tresci ponizszej czesci raportu wytania sie obraz wyzwan, przed ktérymi stojg (i bedg stawaé
w przysziosci) polscy pracownicy, ich rodziny, pracodawcy a w koncu - organy panstwowe.
Najwazniejszymi kwestiami omawianymi w Czeéci Il sa:

1. brak odpowiednich danych dotyczgcych wystepowania MSD w Polsce i konsekwencje
tego stanu rzeczy;
wptyw MSD na zdolnosé do pracy;

3. potencjalny wptyw wykonywanej pracy na MSD;
szersze ujecie ekonomicznych i spotecznych konsekwencji MSD w Polsce.

Nasze rozwazania rozpoczniemy analizg jako$ci dostepnych danych.

Pomimo prob podejmowanych przez licznych badaczy, trudno jest podac precyzyjne dane liczbowe
na temat MSD wystepujgcych w polskiej populacji w wieku produkcyjnym. Europejska Fundacja
Poprawy Warunkéw Zycia i Pracy (Eurofound, 2007) wielokrotnie probowata naszkicowaé
wiarygodny statystyczny obraz MSD w Polsce, bez wiekszych efektow. Chociaz dane zbierane sg
przy pomocy réznorodnych metod, kryteria identyfikacji przypadkéw MSD pozostajg niejednolite
pod wzgledem klasyfikacji dotknietych nimi czesci ciata i przyczyn schorzenia (Sula, 2007). Poza
tym, zgtaszane przez pracownikéw objawy MSD mogg byé wyolbrzymiane w celu uzyskania
$wiadczen socjalnych.' Nawet instytucje rzgdowe dysponujg tylko fragmentarycznymi danymi na
temat chorobowosci MSD wsrdd populacji w wieku produkeyjnym (Sula, 2007). Taki stan rzeczy
jest niepokojgcy z kilku powodéw:

®* Niemozliwe jest doktadne okreslenie ekonomicznych skutkéw MSD, ich wptywu
na produktywnosc¢ i zwigzanych z nimi kosztdw spotecznych ponoszonych przez
spoteczenstwo, pracownikow i ich rodziny.

® Jezeli, co jest bardzo prawdopodobne, liczba przypadkéw MSD wzrasta proporcjonalnie
do zwiekszajgcego sie sredniego wieku polskiego pracownika, brak wiarygodnych i
aktualnych danych bazowych znaczaco utrudnia prognozowanie przysztych skutkéw
MSD.

® Niska jakos¢ dostepnych danych w duzym stopniu uniemozliwia przedstawienie polskim
pracodawcom i politykom przekonujgcych argumentéw na rzecz podjecia stosownych
dziatah zaradczych.

8 Rozmowy z ekspertami
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®* Niedostepnos¢ wiarygodnych i wyczerpujgcych danych dotyczgcych zakresu i wptywu
MSD na pracownikéw w Polsce w duzym stopniu utrudnia dokonywanie oceny ilosciowej
i jakodciowej korzysci wynikajacych z interwencji klinicznych i dziatan podejmowanych
na rynku pracy oraz w miejscu pracy.

Pomimo tego, The Work Foundation nie ma watpliwosci, ze dane uzyskane w Polsce uzasadniajg
pilng potrzebe potraktowania zaburzen uktadu miesniowo-szkieletowego jako jednego z
priorytetéw polityki zdrowotnej w nadchodzacych latach.

Wiemy na pewno, ze Polska jest drugim w kolejnosci krajem UE pod wzgledem liczby pracownikow
zgtaszajgcych nawracajgce dolegliwosci boélowe plecow i miesni (Parent-Thirion i in., 2007)."°
Uznaje sie, ze okoto 300 000-400 000 Polakéw moze cierpie¢ na reumatoidalne zapalenie stawéw
lub spondyloartropatie zapalne.?® Badanie pracownikéw telefonicznych centrow obstugi klienta
przeprowadzone przez Centralny Instytut Ochrony Pracy — Panstwowy Instytut Badawczy (CIOP-
PIB) (Kaminska, Kazenas, Najmiec, Roman-Liu, Tokarski i in., 2008) wykazato, ze co najmniej
51 procent oséb zatrudnionych w Polsce przynajmniej jednokrotnie doswiadczyto boldw miesni
podczas wykonywania pracy (zob. rys. 3.1).

Nalezy blizej przyjrze¢ sie skutkom MSD w kontekscie przewidywanego wzrostu $redniego wieku
pracownikow w Polsce. Z doswiadczen gospodarek o wyzszej sredniej wieku zatrudnionych
wynika, ze obcigzenia zwigzane z MSD mogg wywotywaé coraz dalej idgce konsekwencje
ekonomiczne i spoteczne. Polska musi by¢ gotowa poradzi¢ sobie ze skutkami niemal pewnego
rozwoju zjawiska okreslanego przez niektérych komentatoréw mianem ,niezrozumianej pandemii*
(il-understood pandemic) (ETUI, 2007).

Zaburzenia uktadu miesniowo-szkieletowego mogg w bardzo zréznicowany sposéb wptywaé na
kondycje poszczegdlnych oséb i ich zdolno$¢ do pracy. Podejmowane préby pomiaru stopnia
niezdolnosci do pracy roznig sie miedzy sobg metodg zbierania danych, doboru badanych
i stosowanymi definicjami niezdolnosci do pracy. Niezdolno$¢ do pracy zazwyczaj wigzana
jest z ustaniem zatrudnienia, skroceniem czasu pracy lub otrzymywaniem Swiadczen z tytutu
niepetnosprawnosci. Ocena taka rzadko uwzglednia zmniejszong efektywno$¢ wykonywane;j

pracy.

9 Poréwnanie danych uzyskanych w poszczegdlnych krajach znalez¢ mozna w Zatgczniku nr 3
20 Dane uzyskane od eksperta krajowego
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Rys. 3.1. Czestos$¢ wystepowania boléw miesniowych u polskich pracownikow, z
podziatem na czes¢ ciala i przyczyne
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Zrédto: Kamiriska i in., 2008

MSD mogg wywotywac¢ bol i zmeczenie ograniczajgce wydajnosé pracy, ktérych wielu
pracownikow nie chce ujawnia¢. Badania wykazaty, ze nawet 30 procent pracownikéw cierpigcych
na schorzenia w rodzaju reumatoidalnego zapalenia stawow (RZS) niechetnie ujawnia swoj stan
wspotpracownikom i przetozonym z obawy przed dyskryminacjg (Gignac, Cao, Lacaille, Anis i
Badley, 2008), a 22 procent zatrudnionych nie informuje pracodawcéw o swoich problemach
zdrowotnych (Gignac, Badley, Lacaille, Cott, Adam i in., 2004).

Jak stwierdzono juz w Czesci ll, zaburzenia ukladu miesniowo-szkieletowego dzielg sie na swoiste
i nieswoiste. Skutki swoistych MSD omoéwione zostaty ponizej, ze szczegélnym uwzglednieniem
RZS i spondyloartropatii (SpA). Pozostate — w znacznej czesci nieswoiste — MSD opisano stosujgc
podziat na dwie gtéwne kategorie: bdle plecéw i zwigzane z pracg zawodowg dolegliwosci szyi
i konczyn gornych. Skutki bélowe MSD mogg wptywaé na nastepujgce aspekty wydajnosci
pracownika:

® wytrzymatos¢ i odpornosé;

® zdolnosci poznawcze i koncentracje;
® racjonalnos¢ myslenia/nastroj;
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® zmeczenie;
® sprawnos¢ ruchowa;
® zreczno$c.

Wyniki przeprowadzonego w 2007 r. przez CIOP-PIB badania 8306 polskich pracownikow?'
pokazaty, ze nawet 94 procent pracownikéw biurowych odczuwato jaki$ rodzaj dyskomfortu
podczas wykonywania pracy w pozycji siedzgcej. Rys. 3.2 pokazuje zarejestrowany poziom
czestosci wystepowania bolu w réznych czesciach ciata.

Rys. 3.2. Czestos¢ wystepowania MSD w poszczegodlnych czesciach ciata
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Schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego moga tez wptywac na bezpieczenstwo wykonywanej
pracy. W przypadku, gdy schorzenie lub wywotany przezen bél wptywa na koncentracje czy
sprawnos¢ ruchowg pracownika, moze to w ten czy inny sposob obnizyé bezpieczenstwo
wykonywanej pracy. Zwroci¢ nalezy réwniez uwage na fakt, ze niektére rodzaje stosowanych
terapii zdiagnozowanych MSD mogg skutkowac pojawieniem sie silnie odczuwalnych efektow
ubocznych, ktére mogg negatywnie wptyngc na sprawnos¢ pracownika. Jezeli wykonywana praca
zwigzana jest ze szczegodlnym ryzykiem (operowanie ciezkim sprzetem, prowadzenie pojazdéw),
uwzgledni¢ nalezy takze aspekty sprawnosci pracownika zwigzane z bezpieczehstwem pracy.

3.2.1 Bole plecéw

26

Chociaz Polacy powszechnie skarzg sie na bdl plecéw, dane dotyczgce wystepowania tej
dolegliwosci nie sg zbierane w sposéb systematyczny, gdyz schorzenie to nie jest wymieniane
na krajowej liscie choréb zawodowych w Polsce (Rada Ministréw, 2009a). Tworzgc statystyke

21 7rédto: EgoTest (bez daty). http://www.ergotest.pl/
22 7rédto: EgoTest (bez daty). http://www.ergotest.pl/
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zachorowalnosci na choroby przewlekte uktadu ruchowego spowodowane pracg, IMP odnotowat
zaledwie 85 nowych przypadkéw w 2006 roku (Wilczynska, Szeszenia-Dabrowska i Szymczak,
2007). Jednak bdl plecow moze zmniejsza¢ wydajnoSc pracy wiekszej liczby ludzi aktywnych
zawodowo. Wyniki czwartego badania EWCS (Parent-Thirion i in., 2007) pokazaty, ze w 2005
roku niemal 46 procent polskich pracownikéw doswiadczyto bélu plecow zwigzanego z praca,
CO znacznie przewyzsza Srednig unijng, ktéra wynosi 25 procent. Dane z raportu ,Aktywnosc¢
ekonomiczna ludnosci Polski“ (GUS, 2008), wskazuja, ze w 2006 r. praca byta przyczyng lub
doprowadzita do zaostrzenia dolegliwosci zwigzanych z bélem plecéow u 1,7 miliona oséb, z
czego kobiety nieco czesciej niz mezczyzni skarzyly sie na tego typu dolegliwosci.

Bole plecow wystepujg powszechnie, majg charakter epizodyczny, ale czesto powracajg, cho¢
zazwyczaj samoistnie ustepujg. Bol plecow definiowany jest jako nawracajgcy, jesli w ciggu
roku odnotowuije sie kilka epizodéw bdlu, kitdre trwajg mniej niz sze$¢ miesiecy; bdl klasyfikuje
sie jako ostry, jesli utrzymuje sie on krécej niz szes¢ tygodni, podostry — 7-12 tygodni, zas
przewlekly — ponad 12 tygodni. Az do 72 procent osbéb cierpigcych na bdl plecéw w Polsce
odczuwa ograniczenia w codziennej aktywnosci, z czego 38 procent narzeka na ograniczong
produktywnosé spowodowang bélem plecow; w 38 procent przypadkéw bol zmusza réowniez
do ograniczenia aktywnosci w czasie wolnym (tukowicz, Gembala, Weber-Zimmermann,
Ciechanowska i Zalewski, 2008; Rutkowska, 2003; Depa i Druzbicki. 2008).

Bdl plecow jest powracajgcym problemem dla wielu ludzi, co nie jest jednak réwnoznaczne z
nasilaniem sie jego objawow. U wiekszosci osdb bdl znika samoistnie w ciggu od czterech do
szesciu tygodni. Europejskie badania wykazujg, ze u 65 procent pacjentow, ktérzy zwracajg sie do
lekarza rodzinnego z powodu bdélu plecow, objawy ustepujg w ciggu 12 tygodni (van der Hoogen i
in., 1998 w: Bekkering, Henriks, Koes, Oostendorp, Ostelo i in., 2003). Liczba dni nieobecnosci w
pracy jest najwyzsza wsrdd tych najmniej licznych pacjentéw, u ktérych dolegliwosci sg przewlekte
lub nawracajgce. Wiekszos¢ oséb uskarzajgcych sie na bdle plecow pozostaje w pracy lub szybko
do niej powraca. Okoto 85 procent os6b z bélem plecéw przebywa na zwolnieniu lekarskim krocej
niz siedem dni, zas$ nieobecnosci te sktadajg sie na zaledwie potowe straconych dni pracy. Reszta
nieobecnosci z tego powodu dotyczy 15 procent osdb, ktérych okres absencji w pracy jest dtuzszy
niz miesigc (Bekkering i in., 2003). W 2010 roku w Polsce epizody bélu plecéw ztozyly sie na 2,7
miliona dni nieobecnosci z tytutu zwolnien lekarskich.?®

Nalezy pamietac, ze istnieje réznica pomiedzy wystepowaniem objawow, szukaniem pomocy
medycznej, utratg produktywnosci oraz niepetnosprawnoscig, a czynnikami, ktére sie do
nich przyczyniajg (Burton, 2005). Oznacza to, ze cho¢ pracownicy moga doswiadczaé
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boléw miesniowo-szkieletowych (na przyktad plecéw), nie da sie przewidzieé¢, jakg strategie
radzenia sobie z chorobg lub urazem wybiorg (np. poszukujgc pomocy lekarskiej). Trudno tez
przewidzie¢, w jaki sposéb dolegliwos¢ ta wptynie na ich wyniki pracy, czy wezmg wolne z pracy
i czy w dalszej perspektywie stang sie czescig nielicznej mniejszosci, ktdéra z tytutu swoich
dolegliwosci stata sie trwale niepetnosprawna. Zatem waznym pytaniem jest dlaczego w sytuacji,
w ktorej tak wiele osdb doswiadcza bdlu plecow, na niektérych ma on tak negatywny wptyw,
a na innych nie? Coraz czes$ciej zauwaza sie, ze czynnikiem réznicujgcym te dwie grupy sg
czynniki psychologiczne, poniewaz to wtasnie one sg $cisle zwigzane z przeksztatceniem sie
bolu plecow z ostrego w przewlekly, na ktoéry cierpi od dwoch do siedmiu procent ludzi (Burton,
2005) i ktéry prowadzi do niepetnosprawnosci (Burton, 2005; Bekkering i in., 2003). W swoim
artykule Janowski, Steuden i Kurytowicz (2010) dowodzg, ze czynniki takie jak brak spotecznego
wsparcia, podeszty wiek oraz niski poziom wyksztatcenia stanowig u mieszkancow Polski istotne
predyktory silniejszego subiektywnego poczucia niepetnosprawnosci, podczas gdy natezenie
bolu nie ma wplywu na obszary funkcjonowania psychospotecznego.

3.2.2 Zwigzane z pracg dolegliwosci szyi i konczyn goérnych

Dolegliwos$ci szyi i konczyn goérnych (WRULD) to schorzenia miesniowo-szkieletowe, ktdre
dotyczg gornej czesci ciata i spowodowane sg pracg lub zaostrzajg sie w wyniku pracy oraz
pod wptywem srodowiska pracy. Toczg sie powazne spory co do tego, jak powinna brzmiec
definicja i jakie kryteria diagnostyczne powinny by¢ przyjete dla tej grupy schorzen, ktérg czesto
okresla sie réwniez mianem ,urazy i uszkodzenia“, ,powtarzajgce sie uszkodzenia lub schorzenia
powysitkowe“ lub ,urazy skumulowane®. Kategorie te mogg obejmowaé zaréwno choroby i
symptomy swoiste, jak i nieswoiste. Van Eerd, Beaton, Cole, Lucas, Hogg-Johnson i in. (2003)
zidentyfikowali 27 roznych systemdw klasyfikacji dla zaburzen uktadu mieéniowo-szkieletowego
zwigzanych z pracg, z ktérych zadne sie nie pokrywaty. To, ze dane schorzenie jest czesto
opisywane na roézne sposoby, dodatkowo poteguje problem. Van Eerd i in. (2003) krytycznie
stwierdzajg, ze pomiedzy réznymi systemami klasyfikacyjnymi brak jest zgodnosci co do tego,
ktére schorzenia nalezatoby objg¢ tg definicjg. Problemy te sprawiajg, ze trudno jest oszacowac
liczbe osbb, ktére cierpig z powodu WRULD oraz wypracowac¢ jednolity katalog zwigzanych z tym
czynnikow ryzyka.

Pomimo braku ustalonej klasyfikacji tej grupy schorzeh, powszechnie przyjmuje sie, ze
objawy WRULD mogg dotyczy¢ Sciegien, miesni, stawdéw, naczyn krwionosnych lub nerwdéw,
i przybiera¢ posta¢ miejscowego bdlu, dyskomfortu, zdretwienia, badz tez uczucia mrowienia.
WRULD obejmuje schorzenia swoiste i nieswoiste (Aptel, Aublet-Cuvelier i Cnockaert, 2002),
a podejmowane préby klasyfikacji zazwyczaj dokonywane sg w odniesieniu do przyczyny
choroby albo czesci ciata, ktorej ona dotyczy. Przykiadowa typologia WRULD oparta na ich
przyporzadkowaniu do poszczegdlnych czesci ciata moze obejmowac:
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® lokie¢: zapalenie nadklykcia (zaleznie od szczegoétowej postaci zwane rowniez fokciem
tenisisty lub fokciem golfisty);

® dton, nadgarstek i przedramie: zespdt ciesni nadgarstka; urazy na skutek chronicznego
przecigzenia miesni i Sciegien (RSI), zespot de Quervaina;

® obrecz barkowg: zapalenie sciegna barku;

® szyje: bdl szyi.

Klasyfikacja ze wzgledu na przyczyny zwigzane z wykonywanym zawodem odnosi sie do dziatan
takich jak np. wibracja dtoni i reki, ktéra moze wywotywac¢ np. zespét Raynauda. Ze wzgledu
na pojemnosc¢ kategorii WRULD niemal wszystkie objawy i czynniki zwigzane z pracg, ktére
prowadzg do schorzen uktadu miesniowo-szkieletowego dotyczg rowniez WRULD. Dlatego
tez swoiste objawy i skutki schorzen ukfadu miesniowo-szkieletowego omowione sg bardziej
szczego6towo w odniesieniu do bolu plecow, reumatoidalnego zapalenia stawéw oraz zapalenia
stawdw z zajeciem stawow kregostupa.

Zgodnie z raportem ,Aktywnos¢ ekonomiczna ludnosci Polski w latach 2006-2007“ niemal milion
polskich pracownikéw uskarzato sie na zwigzane z praca bole miesni karku, barkéw, ramion i dtoni
(GUS, 2008). W Polsce objawy WRULD zgtasza ponad 12 procent wiecej kobiet niz mezczyzn
(GUS, 2008). Istniejg jednak duze rozbieznosci pomiedzy liczbg WRULD skategoryzowanych jako
choroby zawodowe a liczbg epizodéw chorobowych, o ktérych donoszg sami pracownicy. W 2006
roku IMP odnotowat zaledwie 80 nowych przypadkdw zespotu wibracyjnego oraz 108 przypadkéw
przewlektych choréb obwodowego ukfadu nerwowego, takich jak zespét ciesni nadgarstka
czy zespot kanatu de Guyona, ktore klasyfikowane sg jako choroby zawodowe (Wilczynska,
Szeszenia-Dgbrowska i Szymczak, 2007). Wyniki innego badania przeprowadzonego w Polsce
pokazujg, ze zespot ciesni nadgarstka dotyka okoto 5,8 procent kobiet i 0,6 procent mezczyzn
(Zyluk i Puchalski, 2008). Z drugiej zas strony, inne zrodta (Parent-Thirion i in., 2007) podaja,
ze niemal 44 procent pracownikow doswiadczyto bélu mieéni karku, barkéw oraz konczyn
gornych i dolnych, ktéry to bél moze nie by¢ spowodowany pracg, ale wptywa na jej wykonywanie
($rednia unijna wynosi 22,8 procent). Potencjalnie wyzszg chorobowosé¢ WRULD wsréd polskich
pracownikow potwierdzajg dane dotyczgce absencji chorobowej w miejscu pracy: szacuje sie, ze
zespot ciesni nadgarstka odpowiada za 807 tys. dni nieobecnosci w pracy z tytutu choroby w 2010
roku.?* Rozbiezno$¢ pomiedzy wzglednie niskg liczbg zarejestrowanych choréb zawodowych
a liczbg przypadkow , o ktérych donoszg pacjenci, mozna ttumaczyé brakiem spéjnej definicji
jednostek chorobowych.

2 Dane uzyskane z ZUS
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3.2.3 Reumatoidalne zapalenie stawow

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) jest przyktadem swoistego schorzenia uktadu miesniowo-
szkieletowego. Ten typ zapalenia stawéw moze dotkng¢ osobe w kazdym wieku, cho¢ najwiecej
zachorowan odnotowuje sie w srednim wieku produkcyjnym, tj. pomiedzy 35. a 45. rokiem zycia
(Thustochowicz, 2009b). Badania epidemiologiczne wykazujg, ze RZS skraca przewidywang
dtugos¢ zycia o okoto 8-10 lat (Ttustochowicz, 2009b).

Chorobowos$é RZS w Polsce wynosi pomiedzy 0,6 a 1 procent,?® i jest nieco wyzsza niz w wielu
uprzemystowionych krajach (WHO, 2003). Lundkvist, Kastang i Kobelt, (2008) podaja, ze Polsce
mieszka 252 tys. chorych na RZS. Inne niedawne oszacowania podajg, ze na RZS cierpi 131
546 Polakéw powyzej 19. roku zycia (Kobelt i Kastaeng, 2009). Dodatkowo, aktywnos¢ RZS w
Polsce jest jedng z najwyzszych w Europie, co odzwierciedla wskaznik aktywnosci choroby DAS
28, wynoszgcy ponad 5,1.2

Doktadne przyczyny RZS nie sg znane. Wyniki badan wskazujg, ze schorzenie to jest skutkiem
reakcji odpornosciowej, ktéra przyjmuje posta¢ zapalenia obejmujgcego stawy i inne tkanki.
Wsrod czynnikéw ryzyka wymieni¢ nalezy pte¢, wystepowanie RZS w rodzinie oraz obecnos¢
swoistego antygenu leukocytéw (HLA) (WHO, 2003). Przebieg kliniczny RZS jest specyficzny dla
kazdego pacjenta, ale wspodlne cechy poszczegdlnych przypadkow to bél, sztywnos¢ stawow oraz
zmeczenie, ktére wystepujg zwlaszcza rano lub po okresach obnizonej aktywnosci, utrata wagi
oraz gorgczka lub objawy grypopodobne. Choroba atakuje stawy maziéwkowe, powodujgc bdl, a
w koncu prowadzi do ich deformaciji i niepetnosprawnosci chorego. Choroba moze postepowaé
bardzo szybko, powodujgc obrzek i okotostawowe uszkodzenia chrzgstek oraz tkanki kostne;.
Najczesciej atakuje stawy dtoni, stéop oraz nadgarstkéw, chociaz moze objg¢ dowolne stawy w
organizmie. RZS moze mie¢ réwniez wptyw na serce, oczy, ptuca, krew oraz skére. Pomimo tego,
ze RZS rzadko bywa przyczyng $mierci, najczesciej prowadzi do postepujgcej niepetnosprawnosci
(Moskalewicz, 2002).

Przebieg RZS bywa rézny, co oznacza, ze choroba moze mie¢ przebieg ftagodny lub przybrac
nawet forme samoistnie ustepujgcg, ale tez charakteryzowaé sie ostrym przebiegiem i
wyniszczajgcymi skutkami nastepujgcymi w krotkim okresie czasu (Young, Dixey, Cox,
Davis, Devlin i in., 2000). RZS jest zazwyczaj chorobg przewlektg (uporczywg), a u chorych
wystepujg okresy nawrotow silnego bolu, ktére czesto zwigzane sg ze zmeczeniem, chociaz
powdd wystepowania tych epizodéw nie jest znany. Nawroty te oznaczaja, ze osoby z RZS
jednego dnia mogg normalnie wykonywaé swoje obowigzki, zas kolejnego juz nie. Zaréwno

2 Rozmowy z ekspertami
2 Dane uzyskane od eksperta krajowego
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wspotpracownikom, jak i przetozonym moze by¢ trudno to zrozumie¢ oraz nastreczaé trudnosci
w planowaniu podziatu zadan w pracy. Radzenie sobie z tymi ,falami“ nawracajgcego RZS w
kontekscie zatrudnienia wymaga bliskiej wspotpracy i zrozumienia pomiedzy pracownikami a
pracodawcami.

RZS ma istotny negatywny wptyw na jakos¢ zycia chorych, ktéra obniza sie wraz z postepami
choroby (Bgczyk, Samborski, Piescikowska, Kmieciak i Walkowiak, 2007). Miedzynarodowe
badanie (Bugajska, Brzosko, Jedryka-Goéral, Gtuszko, Zotnierczyk-Zreda i in., 2010) wykazato, ze
az 95 procent polskich pacjentéw czuje sie wykluczonych z zycia spotecznego. Dla poréwnania,
o podobnych odczuciach wspomniato 62 procent pacjentdéw niemieckich. Choroba moze
utrudnia¢ wykonywanie codziennych czynnosci, co zmusza wielu chorych do rezygnacji z pracy
z powodu stanu zdrowia. Pojawiajg sie sugestie, ze choroba ogranicza mozliwosci ksztatcenia
oraz zmniejsza szanse awansu nawet wsréd osob aktywnych zawodowo (van Jaarsveld, Jacobs,
Schrijvers, van Albada-Kuipers, Hofman i in., 1998).

Jedno z badan wykazato, ze w Polsce zaledwie 38 procent oséb z RZS jest ogdlnie zadowolonych
z zycia, za$ choroba ma najwigkszy wptyw na kwestie zawodowe oraz na sytuacje finansowg
(Tasiemski, Angiaszwili-Biedna i Wilski, 2009). Przed pojawieniem sie symptomdéw choroby
zatrudnionych byto nawet 61,9 procent ankietowanych, jednak wielu z nich krétko po postawieniu
diagnozy musiato zrezygnowac z pracy, a przynajmniej potowa ankietowanych pacjentéw z RZS
musiata zaczg¢ utrzymywac sie z renty inwalidzkiej oraz byta zagrozona ubdstwem (Tasiemski,
Angiaszwili-Biedna i Wilski, 2009). Specjalisci sugerujag, ze pie¢ lat po wystgpieniu pierwszych
objawow choroby zaledwie potowa chorych na RZS nadal pracuje; po dziesieciu latach od
poczatku choroby procent oséb wcigz aktywnych zawodowo spada do 20.2” Co najmniej 12,1
procent przypadkéw absenciji chorobowej zwigzanych jest z chorobami reumatycznymi.?

Na decyzje o odejsciu z pracy u 0séb z chorobami przewlektymi moze mie¢ jednak wptyw rowniez
szereg czynnikéw finansowych i osobistych. Young, Dixey, Kulinskaja, Cox, Davies i in. (2002)
stwierdzili, ze u pewnej grupy badanych odchodzgcych z pracy z powodu RZS (ok. 40 procent),
decyzja o rezygnacji z pracy byta wynikowg RZS oraz innych czynnikéw osobistych. Wydaje
sie, ze Polska ma jeden z najnizszych wskaznikow zatrudnienia oséb z RZS. W Polsce wsrod
pacjentéw z RZS w wieku 20-44 lat zatrudnionych jest 64 procent kobiet i 77 procent mezczyzn;
wsrod pacjentéw z RZS w przedziale wiekowym 45-64 pracuje zaledwie 44 procent kobiet
i 60 procent mezczyzn (Kobelt i Kastaeng, 2009). Wyniki ankiet potwierdzajg przypuszczenia
ekspertow, ze czes¢ polskich pracownikdw moze decydowac sie na skorzystanie z dostepnych
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Swiadczen socjalnych na wczesnym etapie choroby, zas niemal potowa z nich prawdopodobnie
kontynuuje prace ,na czarno“.?®

3.2.4 Spondyloartropatie

Zapalenie stawow z zajeciem stawéw kregostupa (spondyloartropatie, SpA) to okreslenie
obejmujgce grupe przewlektych schorzen, do ktérych zaliczamy:

® zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa (ZZSK);

® reaktywne zapalenie stawow (ReZS) / zespdt Reitera (RS);

® juszczycowe zapalenie stawow (LZS);

® spondyloartropatie zwigzang z nieswoistym zapaleniem jelit (IBD);
® niezréznicowane spondyloartropatie (USpA).

Ostatnie badania dotyczace czestotliwosci wystepowania SpA wsrdd ludnosci Europy dowodza,
ze liczba przypadkow zachorowan byta przez diugi czas niedoszacowana, a wskaznik zachorowan
dotyczacy tej grupy schorzen moze by¢ zblizony do wskaznika zachorowan na RZS (Akkoc,
2008). Przecietnie, czestotliwos¢ wystepowania SpA u oséb rasy biatej wynosi 0,2-0,9 procent
(Kotczewska, 2004), natomiast wystepowanie schorzen tej grupy w Polsce jest nieco wyzsze, bo
dotyczy 1 procenta ludnosci (Ttustochowicz, 2009a).

Zesztywniajace zapalenie stawoéw kregostupa (ZZSK) jest swoistym, postepujgcym oraz
przewlektym zaburzeniem reumatycznym, ktére dotyczy gtdwnie kregostupa, ale moze réwniez
zaatakowac¢ inne stawy, Sciegna i wiezadta, a takze powodowac znaczng niepetnosprawnosé
(Sierakowska, Karpinska, Sierakowski, Krajewska-Kutak, Kamienska i in., 2006). Chorobowos$¢
ZZSK okresla sie najczesciej na poziomie 0,1-0,2 procent, za$ stosunek liczby chorych mezczyzn
do kobiet wynosi od 3:1 do 2:1 (Dagfinrud, Mengshoel, Hagen, Loge i Kvien, 2004). W Polsce
zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa dotyczy od 0,2 do 1 procent ogétu ludnosci (Wiland,
2006).

Zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa jest czesto pierwszy raz diagnozowane u
nastolatkéw i dwudziestokilkulatkéw, czyli gtéwnie u oséb w przedziale wiekowym 18-25 lat
(Thustochowicz, 2009b). Badania wskazujg na silne uwarunkowania genetyczne wystepowania
tej choroby. Pomimo tego, ze kazdy moze zachorowac¢, ZZSK ma nieco inny wptyw na mezczyzn,
kobiety i dzieci (Dagfinrud i in., 2004). W przypadku mezczyzn, choroba najczesciej dotyczy
obszaru miednicy i kregostupa, a takze $cian klatki piersiowej, bioder, barkéw oraz stép. U kobiet
choroba rozwija sie pdzniej, ma tagodniejszy przebieg i dtuzsze okresy bezobjawowe, al w

29 Stwierdzenie powtarzajgce sie w rozmowach z ekspertami
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wiekszym stopniu obejmuje przestrzen wewngtrzkanatowg kregostupa. Trafna diagnoza moze
by¢ czesto stawiana z opdznieniem, poniewaz wczesne objawy sg niejednokrotnie mylnie
brane za urazy sportowe; specjalisci (Sieper, Braun, Rudwaleit, Boonen i Zink, 2002) szacuja,
ze od poczgtkowych objawow choroby do diagnozy mija srednio siedem lat, co pokrywa sie z
opdznieniem, o ktérym wspominajg polscy eksperci.®® Typowe objawy ZZSK to bdl, zwtaszcza
wczesnie rano; utrata wagi, zwlaszcza na poczatkowym etapie choroby; zmeczenie, gorgczka
i poty nocne oraz odczuwanie poprawy po ¢wiczeniach fizycznych. Poza tym, schorzenie to
moze prowadzi¢ do depresji, apatii, niecheci do stosowania sie do zalecen dotyczacych leczenia
i rehabilitacji (Sierakowska i in., 2006). Podobnie jak w przypadku RZS, kazde stadium choroby
wymaga prawidtowej terapii, umozliwiajgcej chorym wykonywanie pracy.

U okoto potowy chorych choroba ma przebieg ciezki, zas u innych objawy sg znikome. ZZSK jest
ogolnie uznawana za chorobe, z ktérg wiele oséb moze zy¢ zachowujgc wzglednie dobry poziom
funkcjonowania (Chorus, Boonen, Miedema i van der Linden, 2002), chociaz dane dotyczace
wskaznika bezrobocia sg trzy razy wyzsze wsrdd osoéb z ZZSK niz u ogdtu ludnosci (Boonen,
Chorus, Miedema, van der Heijde, Landewé i in., 2001).

Ostatnie badania dowodzg, ze praca ma pozytywny wptyw na jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem
fizycznym osdéb z RZS (Chorus, Miedema, Boonen i van der Linden, 2003) oraz z ZZSK (Gordeeyv,
Maksymowych, Evers, Ament, Schachna i in., 2010). Chorus i in. dochodzg do wniosku, ze
spraca moze by¢ waznym czynnikiem, majgcym pozytywny wptyw na to, jak pacjenci postrzegaja
swojg sprawnosc fizyczng“. Stwierdzenie to pokrywa sie z konkluzjg Waddella i Burtona (2006a),
ze dobrej jakosci praca ma korzystny wptyw na zdrowie pracownikéw i utatwia im powrdt do
zdrowia. Zakres, w jakim miejsce pracy moze mie¢ pozytywny lub negatywny wptyw na rozwdj i
wystepowanie zaburzen uktadu miesniowo-szkieletowego zostat oméwiony ponize;j.

tuszczycowe zapalenie stawéw (LZS) jest typem zapalenia stawodw, ktére dotyka od 2 do 3
procent ogotu ludnosci w Polsce i od 6 do 39 procent chorych na tuszczyce (Lewicki, Dutkiewicz,
Widuchowska i Kucharz, 2008). Gdy dochodzi do stanu zapalnego w stawach, stajg sie one
czute na ucisk, puchng i sprawiajg bdl podczas ruchu. Zazwyczaj stawy sg sztywne po okresie
spoczynku, tj. wczesnie rano lub w czasie odpoczynku wieczornego. Okotostawowe tkanki miekkie
(wiezadta i sciegna) mogg by¢ réwniez objete stanem chorobowym. U oséb z tuszczycowym
zapaleniem stawow wystepuje takze zapalenie Sciegien lub miesni (np. tokie¢ tenisisty lub bdl
wokoét piety). W 80 procent przypadkéw zapalenie stawdw rozwija sie po pojawieniu sie objawéw
tuszczycy. Choroba dotyczy zarbwno mezczyzn, jak i kobiet, a badania poréwnawcze wykazaty,
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ze pacjenci z tuszczycowym zapaleniem stawow odczuwajg brzemie swojej choroby na réwni z
pacjentami z RZS i ZZSK (Wallenius, Skomsvoll, Koldingsnes, Rgdevand, Mikkelsen i in., 2008).

Istnieje kilka cech, ktére odrézniajg tuszczycowe zapalenie stawdw od innych typéw zapalenia
stawdw: jedng z nich jest zapalenie stawow miedzypaliczkowych dalszych w palcach. Kolejny
powtarzajgcy sie element to zapalenie stawéw kregostupa i stawoéw krzyzowo-biodrowych,
co nosi nazwe zapalenia stawdw krzyzowo-biodrowych (spondylitis) (choroba podobna to
zesztywniajgcego zapalenia stawow). Moze wystepowac bol i sztywnos¢ szyi lub obrzek i stan
zapalny catego palca u stopy lub u reki (zapalenie palcéw). Zdarza sie réwniez, ze stawy majg
tendencje do sztywnienia, a czasem nawet sie zrastajg. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze tuszczycowe
zapalenie stawow od reumatoidalnego zapalenia stawow pomaga odrézni¢ brak czynnika
reumatycznego (RF) we krwi. Schorzenie to zazwyczaj pojawia sie w wieku kilkunastu lat. U kobiet
zachorowalnos¢ moze by¢ wyzsza w okresie bezposrednio po cigzy lub menopauzie. Poniewaz
tuszczycowe zapalenie stawéw obejmuje zaréwno skore, jak i stawy, wywiera ono negatywny
wplyw na jakosc¢ zycia chorych; z powodu probleméw emocjonalnych chorzy mogg doswiadczaé
wiekszego bdlu oraz ograniczen niz pacjenci z RZS (Husted, Gladman, Farewell i Cook, 2001).
Wsrdod chorych na tuszczycowe zapalenie stawOw odnotowuje sie wyzszg $miertelnos¢ w
poréwnaniu z ogétem ludnosci (Wallenius i in., 2008).

Spektrum czynnikéw ryzyka MSD jest szerokie. Pomimo faktu, ze specjalisci sg zgodni co do
tego, iz praca moze prowadzi¢ do zaostrzenia stanu chorobowego, czynno$ci niezwigzane z
pracag, takie jak sport lub obowigzki domowe, mogg réwniez przyczyniac sie do uszkodzen uktadu
miesniowo-szkieletowego. Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015 (Rada Ministréow,
2007) wzywa do ograniczenia stopnia oddziatywania niektorych czynnikéw ryzyka, ktére mogq
prowadzi¢ do pogorszenia sie stanu zdrowia, takich jak otylo$é, brak aktywnosci fizycznej i
starzenie sie.

3.3.1 Rola czynnikéw wewnatrzpochodnych i stylu zycia

Na rozwdéj MSD moze wptywac caty wachlarz czynnikéw. Niektére badania wykazujg na przyktad,
ze czestsze przypadki bélu miesniowo-szkieletowego wsrdd pracujgcych kobiet mogg mieé
zwigzek z tym, ze kobiety wykonujg wiekszo$¢ obowigzkéw domowych (Punnett i Wegman,
2004). Czynniki wewnatrzpochodne réwniez majg znaczenie dla momentu wystgpienia MSD i
postepow choroby. Niektore czynniki wewnatrzpochodne daje sie usungé, za$ inne, takie jak
predyspozycje genetyczne, sg niezmienne. WHO (2003) wymienia kilka wewngtrzpochodnych
czynnikdéw zagrozenia zachorowaniem na nieswoiste MSD:

Zdolni do pracy? Choroby uktadu migsniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce



Praca i MSD w Polsce

® otylos¢ i wzrost;

® nieprawidtowosci w budowie kregostupa;

® predyspozycje genetyczne;

® cigza;

® obcigzenia psychospoteczne: postrzeganie samego siebie;

® przekonania dotyczgce zdrowia: umiejscowienie kontroli, samowystarczalnosé¢,
postrzeganie niepetnosprawnosci oraz oczekiwania co do niej;

® obcigzenia w rodzinie;

® obcigzenia psychologiczne: somatyzacja, lek i depresja;

® starzenie sie.

Bardzo niepokojgce jest zjawisko starzenia sie polskiej sity roboczej (Bugajska, Makowiec-
Dagbrowska i Wagrowska-Koski, 2010). Udziat ludnosci w wieku 65 i wiecej lat w ogdinej populaciji
wynosi przynajmniej 13,5 procent®' za$ prognozy wskazujg, ze odsetek ten ulegnie podwojeniu
do roku 2050 (Wspdlnoty Europejskie, 2007). Obecnie nieco ponad jedna trzecia Polakéw w
wieku 55-64 lat pozostaje zatrudniona, liczba ta jednak caty czas rosnie,* po czesci dlatego,
ze czes¢ oséb musi nadal pracowacé, zeby unikng¢ trudnosci finansowych.® Oznacza to, ze w
nadchodzgcych dziesiecioleciach coraz mniej liczna grupa oséb w wieku produkcyjnym bedzie
musiata utrzymywac rosngcg liczbe oséb w wieku nieprodukcyjnym (zob. rys. 3.3). Pogarszajacy
sie stan zdrowia, a zwtaszcza czestsze wystepowanie zaburzen uktadu miesniowo-szkieletowego
wsrod starszych pracownikéw wptywa na ich zdolno$¢ wykonywania pracy z powodu zmian
zachodzacych w ich sprawnosci fizycznej i psychofizycznej (Bugajska, Makowiec-Dgbrowska i
Wagrowska-Koski, 2010). Réwnoczesnie wymagania wobec zatrudnionych pozostajg bez zmian
niezaleznie od ich wieku, co wymaga znacznego wysitku ze strony starszych pracownikow.
Niezbedne jest dostosowanie Srodowiska pracy do zmieniajgcych sie wraz z wiekiem potrzeb
pracownikow. W takim dostosowaniu moze pomoc wprowadzenie elastycznego kalendarza
zadan i rytmu pracy, a takze dopasowanie stanowisk pracy do mozliwosci pracownikow.

31 Zrodto: Eurostat. Baza danych statystycznych http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/

32 7rodto: Eurostat. Baza danych statystycznych http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/
33 Rozmowa z ekspertem
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Rys. 3.3. Prognoza zmian liczby ludnosci Polski do roku 2050
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Innym waznym problemem zdrowothym w Polsce jest coraz czesciej wystepujgca otytosé
(OECD, 2009), ktéra stanowi czynnik ryzyka dla choréb kostno-stawowych (a takze zwieksza
ryzyko wystgpienia chorob uktadu krgzenia oraz cukrzycy). Wedtug danych z 2008 roku niemal
23 procent dorostych powyzej 20. roku zycia byto otytych (WHO, 2011). Réwnoczes$nie coraz
mniej osob przejawia regularng aktywnos¢ fizyczng. Dodatkowo, rosngce zapotrzebowanie na
pracownikow umystowych sprawia, ze coraz wiecej osob spedza dzien w pracy przy biurku.
W kilku badaniach (Zejda, Bugajska, Kowalska, Krzych, Mieszkowska i in., 2009; Malinska
i Bugajska, 2010) podkreslany jest fakt, ze dtugotrwate korzystanie z komputera przyczynia
sie do powstawania zaburzeh uktadu miesniowo-szkieletowego wsrdod polskich pracownikow.
Siedzacy tryb zycia moze powodowaé zaostrzenie przebiegu MSD, zwtaszcza bdlu plecéw, a
takze przyczyni¢ sie do otytosci; z drugiej zas strony dodatkowe kilogramy sprzyjajg postepom
niepetnosprawnosci, co oznacza, ze chorzy wpadajg w btedne koto i stajg sie coraz bardziej otyli
i coraz mniej sprawni fizycznie (Piechota, Matkiewicz i Karwat, 2005).

Badania wykazaty, ze palenie ma wptyw na rozwoj RZS (Bone and Joint Decade, 2005). W krajach

OECD sredni odsetk palaczy wsréd dorostych wynosi 23 procent (OECD, 2010), zas w Polsce jest
wzglednie wysoki, gdyz wynosi 30,3 procent; dodatkowe czynniki ryzyka zwigzane sg z narazaniem
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dzieci i 0s6b niepalacych na bierne palenie (Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-
Curie; Warszawski Uniwersytet Medyczny; Center for Disease Control and Prevention, 2010).

Niestety, wydaje sie jednak, ze negatywne nastawienie do niepetnosprawnosci moze przyczyniac
sie do péznego szukania pomocy. Wyuczona bezradnosc jest zjawiskiem szczegodlnie typowym
dla polskiej sity roboczej (Luszczynska, Schwarzer, Lippke i Mazurkiewicz, 2011). Pacjenci
czesto nie zdajg sobie sprawy z pozytywnego wptywu pracy na zdrowie i katastrofizujg swoj stan
zdrowia, co sprawia, ze zaczynajg korzystac ze swiadczen dla niepetnosprawnych, podczas gdy
byliby w stanie jeszcze w jakims stopniu pracowac.** Mezczyzni czes$ciej korzystaja ze Swiadczen
dla niepetnosprawnych niz kobiety, poniewaz niejednokrotnie nie biorg pod uwage mozliwosci
wykonywania mniej fizycznie obcigzajgcej pracy.*® Roman-Liu (2008) sugeruje, ze do rozwoju
MSD przyczyniajg sie zarowno czynniki fizyczne, jak i psychiczne. Nawet 9,5 procent chorych
odczuwa bdl o podiozu psychosomatycznym w barkach lub karku, a takze bél/napiecie migsni,
zas 8,5 procent oséb odczuwa bél catego ciata (Czapinski i Panek, 2010). Jednoczesnie u wielu
pracodawcow nikta Swiadomosé zaleznosci pomiedzy stanem zdrowia pracownikdéw a wynikami
ich pracy czesto prowadzi do zaniedbywania kwestii zdrowotnych w miejscu pracy.*

3.3.2 Wplyw miejsca pracy na MSD

Jezeli chodzi o dowody wplywu wykonywanej pracy na zaburzenia ukfadu miesniowo-
szkieletowego i czynniki ryzyka z nig zwigzane, ponownie nalezy dokona¢ rozréznienia pomiedzy
zaburzeniami ,zwigzanymi z pracg“ a schorzeniami ,zawodowymi“ (Punnett i Wegman, 2004).
Okreslone rodzaje MSD uznawane sg przez rzady niektérych panstw europejskich za choroby
zawodowe. S3 to, przyktadowo, zapalenie pochewki maziowej $ciegna, zapalenie nadktykcia
kosci ramiennej, zesp6t Reynauda czy zespét wibracyjny i zesp6t cie$ni nadgarstka (Eurostat,
2004). Co do zasady, wplyw wykonywanej pracy na wystepowanie tych schorzen jest powszechnie
uznawany w polskiej literaturze przedmiotu (Bortkiewicz, Gadzicka, Jedrasik, Merecz, Pas-
Wyroslak i in., 2007). Jednakze, jak juz wspomniano, istniejg znaczace rdznice miedzy liczbg
zarejestrowanych przypadkéw chordb zawodowych a liczbg zwigzanych z pracg schorzen
zgtaszanych przez pracownikéw. Badanie EWCS 2010% wskazuje, ze 31 procent pracownikow w
Polsce uwaza, ze wykonywana praca w negatywny sposob wptywa na stan ich zdrowia.

Nie ulega watpliwosci, ze praca nie stanowi przyczyny choréb reumatycznych takich jak RZS czy
spondyloartropatie. Stwierdzono jednak, ze ryzyka zawodowe (np. wibracje, powtarzalne urazy,
zginanie kolan i podnoszenie ciezaréw) mogg przyczynic¢ sie do wystgpienia reumatoidalnego

34 Stwierdzenie powtarzajgce sie w rozmowach z ekspertami

35 Rozmowa z ekspertem

36 Rozmowa z ekspertem

37 Zrédto: EWCS 2010 http://www.eurofound.europa.eu/surveys/smt/ewcs/results.htm
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zapalenia stawéw (Priiss-Ustiin i Corvalan, 2006). Ponadto, obcigzenia fizyczne zwigzane z
praca, brak wsparcia, samopietnowanie i nieelastyczny czas pracy mogg utrudni¢ kontynuacje
zatrudnienia i powr6t do pracy pacjentéow cierpigcych na swoiste MSD (der Tempel i van der
Linden, 2001; Gignac i in., 2004).

Brak jest przekonujgcych dowoddéw na istnienie zwigzku pomiedzy wystepowaniem MSD
niebedacych chorobami zawodowymi a wykonywang pracg; trudno jest tez okresli¢ wyrazne
zwigzki przyczynowo-skutkowe pomiedzy poszczegdlinymi aspektami wykonywanej pracy a
stanem poszczegolnych czeéci ciata. Nie zmienia to jednak faktu, ze wiele znanych czynnikow
ryzyka rozwoju nieswoistych MSD moze wystepowa¢ w miejscu pracy; nawet jezeli praca nie
wywotuje schorzenia, moze na nie wptywac. Co wiecej, jezeli do czynnikéw ryzyka zaliczymy
aspekty inne niz fizyczne, wéwczas wptyw miejsca pracy ha MSD bedzie najprawdopodobniej o
wiele silniejszy. Wraz ze zmianami demograficznymi populacji zatrudnionych w Polsce, stanowiska
i warunki pracy bedg musiaty zosta¢ dostosowane do potrzeb starszych oraz niepetnosprawnych
pracownikow (Koradecka i Konarska, 2002).

Do najczesciej wskazywanych czynnikdw ryzyka wystgpienia MSD zwigzanych z miejscem pracy
zaliczamy:

® duze tempo pracy i powtarzalne schematy ruchowe;

® podnoszenie ciezkich przedmiotéw i wykonywanie czynnosci wymagajacych duzej sity
rak;

®* dynamiczne i statyczne wymuszone pozycje ciata, czeste zginanie i skrety tutowia;

® punktowy nacisk mechaniczny;

® wibracje catego ciata lub poszczegdlnych jego czesci;

® dziatanie niskich temperatur na cate ciato lub poszczegdlne jego czesci;

® zbyt krétki czas przeznaczony na odpoczynek i regeneracje (Punnett i Wegman, 2004).

Cho¢ MSD wystepujg u przedstawicieli wszystkich zawodéw i branz, w przypadku niektérych
z nich ryzyko jest wyzsze, a wykonywanie pewnych zawodéw wigze sie z obcigzeniami
konkretnych czesci uktadu miesniowo-szkieletowego. Stwierdzono wyrazny zwigzek pomiedzy
wykonywaniem ciezkiej pracy fizycznej a bolem plecow oraz miesni (Parent-Thirion iin., 2007). W
badaniu przeprowadzonym w Polsce, Bortkiewicz i in. (2007) podkreslajg, ze nadmierny wysitek
fizyczny i wymuszona pozycja ciata wplywajg na czestos¢ wystepowania choréb zawodowych
i nasilanie sie zaburzeh uktadu miesniowo-szkieletowego zwigzanych z pracg, co skutkuje w
szczegolnosci zwiekszong liczbg przypadkéw zespotu ciesni nadgarstka i zespotéw bolowych
kregostupa. Wynika to czesciowo z udziatu poszczegdlnych sektoréw zatrudnienia w gospodarce
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polskiej: duza czes¢ pracownikéw zatrudnionych jest w branzach wymagajgcych pracy fizycznej,
takich jak przemyst i rolnictwo. Niemal 41 procent zatrudnionych w Polsce przenosi ciezkie
przedmioty, a ponad 58,1 procent nieustannie wykonuje powtarzalne ruchy rgk i ramion, innymi
stowy czynnosci, kiére mogg spowodowac nasilenie objawéw juz istniejgcych MSD (Parent-
Thirion i in., 2007). Ponadto, nienalezyte standardy ergonomiczne zwiekszajg negatywny wptyw
pracy fizycznej na stan zdrowia. Przyktadowo, nawet 70 procent stanowisk pracy moze nie
spetnia¢ wymogow dotyczgcych poziomu wibracji, co skutkuje wyzszym poziomem bolu miesni
(Bortkiewicz i in., 2007).

Wiekszo$¢ uwagi, jakg pracodawcy poswiecajg kwestii MSD i wptywowi miejsca pracy na
pojawianie sie i nasilanie ich objawdw, wynika z checi uniknigcia bgdz ograniczenia skutkéw
roszczeh dochodzonych przez pracownikéw na drodze sgdowej oraz wykonania cigzgcego na
pracodawcy obowigzku zachowania nalezytej staranno$ci, przejawiajgcego sie np. w dokonywaniu
inspekciji stanowisk pracy i instruowaniu pracownikow w sprawie sposobu wykonywania czynnosci
manualnych. Takie podejscie nie uwzglednia jednak szerszego problemu innych, zwigzanych z
pracg czynnikéw, jakie mogg przyczyni¢ sie do rozwoju MSD. Te dodatkowe aspekty bywajg
czesto pomijane w literaturze przedmiotu i poradach dotyczgcych bezpieczenstwa i higieny pracy.
Jezeli nawet wspomina sie o ,stresie“, skoncentrowanie uwagi na kwestiach bezpieczenstwa
skutkuje nieuwzglednieniem zwigzku pomiedzy czynnikami psychospotecznymi a warunkami
fizycznymi.

Ogdlnie rzecz ujmujgc, zwiekszone ryzyko obrazen istnieje w sytuacji, w ktérej wyzej wspomniane
fizyczne czynniki ryzyka wystepuija fgcznie lub tez wéwczas, gdy pojawiajg sie negatywne czynniki
psychospoteczne, osobiste i zawodowe (Devereux, Rydstedt, Kelly, Weston i Buckle, 2004).
Czynniki psychospoteczne i organizacyjne mogg tez wspétwystepowac z czynnikami fizycznymi,
zwiekszajgc prawdopodobienstwo przedwczesnego zakonczenia aktywnosci zawodowej dane;j
osoby. Badania dolegliwosci bolowych okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa pokazujg, ze
przekonanie pracownika o tym, ze to praca jest przyczyng bolu, poprzedza zmiane zachowania
wywotang chorobg oraz stanowi czynnik ryzyka przewlektej niezdolnosci do pracy (Werner, Laerum,
Wormgoor, Lindh i Indhal, 2007). Po przeanalizowaniu wynikéw 15 badan Sokka i Pincus (2001)
wykazali, ze praca wymagajgca wysitku fizycznego, brak autonomii, bol o wyzszym natezeniu,
nizsza sprawnos¢ czynnosciowa i gorsze wyksztalcenie stanowig predykatory wczesniejszej
rezygnacji z pracy osob cierpigcych na RZS. Sokka i Pincus podkreslajg, ze nie tylko aspekty
fizyczne pracy mogg wptyng¢ na wydolnosé funkcjonalng pracownika i prawdopodobienstwo jego
pozostania na rynku pracy. Nalezy ponadto uwzgledni¢ psychospoteczne i organizacyjne aspekty
wykonywanej pracy.
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Do psychospotecznych i organizacyjnych czynnikéw zwigzanych z wystepowaniem MSD
zaliczamy:

® duze tempo pracy lub wysokie obcigzenie pracg;

® dostrzegana monotonia pracy;

® niska satysfakcja z pracy;

®* niewielka swoboda decyzyjna/kontrola nad wykonywanymi czynnos$ciami;
® niedostateczne wsparcie spoteczne;

® stres zwigzany z praca.

Stres zwigzany z pracg jest pojemnym terminem i moze wynika¢ z réznorodnych przyczyn,
takich jak wygérowane wymagania czy niedostosowanie posiadanych umiejetnosci do wymogow
wykonywanej pracy. Poza tym, stres moze wynika¢c ze ziego traktowania lub przemocy
doswiadczanej w pracy, a takze dyskryminacji lub obawy przed utratg pracy. Niemal 35 procent
polskich pracownikéw uskarza sie na stres zwigzany z pracg (Parent-Thirion i in., 2007).

W tym miejscu wypada ponownie podkreslic¢, jak wazne jest dostrzezenie zwigzku pomiedzy sferg
psychiczng i fizyczng. Stres zwigzany z pracg, w tym spowodowany przemocg i dyskryminacjg
w miejscu pracy, moze skutkowac nie tylko zmniejszeniem produktywnosci, ale tez wywotywac
zaburzenia uktadu migs$niowo-szkieletowego wynikajgce z silnego napiecia lub przecigzenia.
Stwierdzono tez zwigzek pomiedzy zwiekszonym prawdopodobierstwem wystgpienia objawow
bolowych o znacznym natezeniu a niedostatecznym wsparciem spotecznym, niskim poziomem
,zakotwiczenia spotecznego® i niskim poziomem aktywnosci spotecznej (Katz, 2002). Tym samym
niezmiernie istotne jest posiadanie ,dobrej pracy” i zapewnienie wysokiej jakosci miejsc pracy
(Coats i Max, 2005, Coats i Lehki, 2008).

Ze wzgledu na potencjalny wptyw MSD na zdolno$¢ do pracy poszczegdlnych oséb oraz czas
ich nieobecnosci w pracy, z zaburzeniami tymi zwigzane sg znaczne koszty, ktére odczuwajg
uskarzajgce sie na te zaburzenia osoby, ich rodziny, pracodawcy a takze cata gospodarka.
Okreslenie doktadnej wysokosci kosztow nie jest tatwe (Lundkvist, Kastang i Kobelt, 2008), jako ze
uwzgledni¢ nalezy szereg czynnikdw, a uzyskanie doktadnych, wiarygodnych i spéjnych danych
liczbowych jest prawie niemozliwe. Niemniej jednak ze znanych, konserwatywnych szacunkéw
na temat skutkow ekonomicznych MSD wynika, ze zaburzenia uktadu miesniowo-szkieletowego
stanowig znaczgce obcigzenie dla polskiej gospodarki.

Przy obliczaniu kosztéw MSD (lub innej choroby) nalezy skwantyfikowac nastepujgce czynniki:
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* Koszty bezposrednie obejmujgce koszty medyczne takie jak koszty profilaktyki,
diagnostyki, leczenia, rehabilitacji i opieki dlugoterminowej oraz biezgce wydatki
medyczne i prywatne. W$rdd nich czesto rozréznia sie koszty medyczne wystepujgce w
sektorze ochrony zdrowia oraz koszty pozamedyczne pojawiajgce sie w innych sektorach
(Lundkvist, Kastang i Kobelt, 2008);

* Koszty posrednie, do ktérych nalezg gorsze wyniki w pracy spowodowane
ograniczong zdolnoscig do wykonywania poszczegodlnych czynnosci zawodowych:
zmniejszona produktywnos¢, utracone zarobki, utracone szanse rozwoju czionkéw
rodziny, utracone zarobki czionkéw rodziny oraz nizsze wplywy z podatkow;

e Koszty o charakterze niematerialnym obejmujgce psychospoteczne obcigzenia
wynikajgce z obnizenia standardu zycia, w tym stres zwigzany z wykonywang praca,
napiecia i cierpienie psychiczne o podtozu ekonomicznym lub zwigzane z sytuacjg
rodzinng (WHO, 2003).

Wymienione koszty réznig sie znacznie w zaleznosci od schorzenia, nasilenia symptoméw oraz
faktu wystgpienia krétko- badz diugoterminowej nieobecnosci w pracy lub niepetnosprawnosci.
Ponadto, zréznicowanie kosztéw wynika z przyjecia okreslonej metody ich obliczania. Niektére z
czynnikéw wptywajgcych na wyniki kalkulacji kosztow wskazane zostaty ponizej:

® stopien nasilenia objawow schorzenia;

® cechy demograficzne grupy pacjentéw objetej badaniem;

®* metoda obliczania wydajnosci pracy;

® przyjeta definicja niezdolnosci do pracy;

® koszty i spodziewane efekty leczenia (uwzgledniane sg takze obliczone koszty roczne,
chocby z uwagi na potencjalne zmiany procedur leczniczych);

® zmiany systemu finansowania opieki zdrowotnej;

® prognozykosztow uzyskane woparciu o dane natematzachorowalnoscilub chorobowosci.

Koszty o charakterze niematerialnym sg rzadko uwzgledniane w kalkulacjach, poniewaz ich
wyrazenie w postaci pienieznej jest prawie niemozliwe (Sieper i in., 2002). Jednak ocena kosztow
niematerialnych umozliwia uzyskanie uzytecznej wiedzy na temat ceny ptaconej przez osoby
cierpigce na MSD w postaci obnizenia jakosci zycia (JZ), ktdrej pomiary mogg byé traktowane
jako dodatkowe wskazniki skuteczno$ci interwencji (Leardini, Salaffi, Montanelli, Gerzeli i Canesi,
2002). Dwie najpowszechniej obecnie stosowane miary to:

Zdolni do pracy? Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce 41



Praca i MSD w Polsce

42

1. Lata zycia skorygowane niesprawnoscig (wskaznik DALY). Wskaznik DALY
jest miarg ogdlnych skutkdw negatywnych choroby; stuzy do pomiaru catkowitego
obcigzenia dang chorobg. Kluczowe kryteria uwzgledniane przy obliczaniu wskaznika
DALY obejmujg wiek, w ktorym pojawia sie choroba lub niepetnosprawnosc¢, dtugosc
okresu jej wystepowania i jej wptyw na jako$¢ zycia. Wartos¢ DALY réwna jeden
oznacza tym samym utrate jednego roku zdrowego zycia. Przyktadowo, RZS
odpowiada za 0,97 procent wszystkich utraconych DALY w Polsce, co stanowi
najwyzszy odsetek sposréd badanych krajow (Lundkvist, Kastang i Kobelt, 2008).

2. Lata zycia skorygowane jakoscig (wskaznik QALY). Wskaznik QALY takze stanowi
miernik obcigzenia chorobg i dotyczy zaréwno jakosci, jak i dtugosci zycia. Jest on
uzywany przy ocenianiu stosunku wartosci (skutecznosci) interwencji medycznych
do ich ceny. Wartos¢ QALY obliczana jest na podstawie liczby dodatkowych lat zycia
uzyskanych dzieki tym interwencjom. Wskazuje ona, ile dodatkowych miesiecy lub lat
zycia odpowiedniej jakosci dana osoba mogtaby zyskac¢ w rezultacie leczenia i pomaga
oceni¢ efektywnos¢ kosztowg i uzytecznos¢ takiego leczenia.

Na temat obydwu miernikow toczy sie dyskusja, ale uznaje sie je za przydatne narzedzie analizy
poréwnawczej poszczegolnych schorzen i danych miedzynarodowych.

3.4.1 Koszty bezposrednie

Jak juz wspomniano, szacunek kosztow choroby obejmuje szereg czynnikdw, a pomiedzy
wynikami poszczegolnych badan wystepujg znaczne réznice. W przypadku bélu okolicy ledzwiowo-
krzyzowej (LBP), najwyzsze koszty bezposrednie zwigzane sa z fizjoterapig, opiekg szpitalna,
leczeniem farmakologicznym i podstawowg opiekg medyczng (Dagenais, Caro i Haldeman, 2008).
Nachemson, Waddell i Norlund (2000) obliczyli, ze ok. 80 procent kosztéw opieki zdrowotnej
generowane jest przez 10 procent pacjentéw z przewleklym bélem okolicy ledzwiowo-krzyzowej
i niepetnosprawnoscig. W przypadku RZS ponoszone w przeszitosci bezposrednie koszty opieki
zdrowotnej byty relatywnie niskie (Lundkvist, Kastéang i Kobelt, 2008), ale wiele badan wskazuije,
ze koszty bezposrednie roshg wraz z obnizajgcg sie wydolnoscig funkcjonalng, co sprawia, ze ta
ostatnia staje sie istotnym czynnikiem kosztowym (Huscher, Merkesdal, Thiele, Schneider i Zink,
2006; Kobelt, 2007; Leardini i in., 2002).

W odrdznieniu od kosztéw posrednich, koszty bezposrednie zazwyczaj reprezentujg mniejszg
czesc wszystkich kosztow (Dagenais, Caro i Haldeman, 2008; Kavanaugh, 2005; Kobelt, 2007;
Lundkvist, Kasténg i Kobelt, 2008). Jednak w przypadku RZS w literaturze wystepujg znaczgce
réznice w szacunkach kosztow bezposrednich dotyczgcych poszczegdinych krajow. Wynika to ze
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zréznicowanego zainteresowania réoznymi formami terapii w poszczegdlnych krajach (Lundkvist,
Kastang i Kobelt, 2008).

Niektore z opisanych w literaturze (Woolf, 2004, cytowany w: The Bone and Joint Decade,
2005; Kavanaugh, 2005; Dagenais, Caro i Haldeman, 2008) rodzajow kosztoéw bezposrednich,
wspolnych dla ogdtu schorzen uktadu miesniowo-szkieletowego, a w szczegdlnosci RZS i bélu
okolicy ledzwiowo-krzyzowej obejmuija:

® Kkoszty wizyt lekarskich i konsultacji innych specjalistow;

® Kkoszty zabiegdw ambulatoryjnych;

® Kkoszty interwencji w przypadkach nagtych;

® koszty swiadczen rehabilitacyjnych (opieki fizjoterapeutéw, terapeutéw zawodowych,
pracownikdéw opieki spotecznej);

® koszty farmakoterapii i terapii alternatywnych;

® koszty sprzetu medycznego;

® koszty procedur diagnostycznych/terapeutycznych i badan: obrazowych i laboratoryjnych;

® koszty urzadzen i sSrodkdéw pomocniczych, adaptacji srodowiska zycia;

® zabiegi szpitalne, w tym w stanach ostrych i chirurgiczne;

® Kkoszty ustug opieki zdrowotnej swiadczonych w domu;

® koszty ustug opieki psychologicznej i psychiatryczne;.

Dane uzyskane z Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) potwierdzajg, ze w Polsce koszty
procedur medycznych stanowig jedynie utamek catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia
zwigzanych z leczeniem MSD. W 2009 r. okoto 150 000 pacjentéw poddanych byto leczeniu
farmakologicznemu RZS.*® Wedtug szacunkowych danych, w sumie 300 000-400 000 chorych
na RZS i spondyloartropatie zapalne leczonych byto ambulatoryjnie.*® Polskie Towarzystwo
Reumatologiczne*® ocenia, ze w 2008 r. NFZ wydat na leczenie choréb reumatycznych 39,4 min
euro, z czego na leczenie szpitalne 30,8 min euro, a na leczenie ambulatoryjne 8,6 min euro.
Na leczenie farmakologiczne wydano z tego 16,9 min euro, w tym 15,2 min euro na terapie
biologiczng, zastosowang u 2168 pacjentow. Co najmniej 57,8 min euro wydano na rehabilitacje
pacjentow reumatologicznych w sanatoriach, co stanowito 40 procent catosci wydatkéw na
leczenie sanatoryjne.

38 Dane uzyskane od eksperta krajowego

3% Dane uzyskane od eksperta krajowego

40 7rédto: Polskie Towarzystwo Reumatologiczne
http://www.reumatologia.ptr.net.pl/index.php?option=com_contentandview=articleandid=6andltemid=5andlang=pl
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Wedtug ostatnich danych uzyskanych z NFZ, w latach 2004-2009 w Polsce na terapie biologiczne

RZS, miodzienczego idiopatycznego zapalenia stawdw i SpA wydano zaledwie 44,2 min euro,

natomiastliczba cierpigcych nate schorzenia pacjentéw poddanych terapiom biologicznym wzrosta

w listopadzie 2010 r. do 2 936. Catkowity koszt leczenia RZS i miodziehczego idiopatycznego

zapalenia stawoéw wyniést w 2010 r. 22,6 min euro.*'

Znaczna cze$¢ kosztéw terapii MSD w Polsce przypada na koszty leczenia szpitalnego.*? W

2009 r. choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej (M0O0-M99) stanowity

przyczyne prawie 357 000 hospitalizacji, zas w 2006 r. — jedynie 122 000). Réwnoczesnie,

przecietna dlugosé pobytu w szpitalu spowodowanego MSD w 2009 r. wynosita 8,6 dnia i byta o

niemal 25 procent nizsza niz w 2006 r. (Tabela 3.1). Najdtuzej przebywajg w szpitalu pacjenci w

wieku 65 lat i starsi.

Tabela 3.1. iczba hospitalizacji w wyniku MSD w latach 2006-2009

Gléwne przyczyny hospitalizaciji 2006 2007 2008 2009
M00-M99 | Choroby ukiadu kostno-stawowego, | 121 970 | 122 348 | 138 685 | 357 255
migsniowego i tkanki tacznej
M16 Koksartoza 9375 9952 11 663 31198
M17 Gonartroza 5017 5344 6 154 25150
M23 Wewnetrzne uszkodzenia stawu kolanowego 11 333 13 046 15 881 25518
MO00-M15, | Inne choroby stawow 22 921 22 937 27 245 89 898
M18-M22,
M24-M25
M30-M36 | Uktadowe choroby tkanki tagcznej 2 301 2 505 2987 15 565
M40-M49 | Znieksztatcajgce choroby grzbietu i choroby 20 077 19119 30 524 48 536
kregostupa
M50-M51 Choroby kregéw szyjnych i krgzka 24 925 24 276 26 807 44 248
miedzykregowego
M54 Bole grzbietu 4 164 3920 10 537 18 926
M60-M79 | Choroby tkanek migkkich 13708 13 229 15014 32 590
M53, Inne choroby grzbietu niesklasyfikowane 8 149 8 020 11 592 25626
M80-M99 | gdzie indziej, inne choroby uktadu
mies$niowo-szkieletowego i tkanki fgcznej
Przecietna diugos¢ hospitalizacji (w dniach) 1,4 9,7 9,1 8,7

Zrédfo: Paristwowy Zaktad Higieny http://www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.htm

41 Zrédto: Polskie Towarzystwo Reumatologiczne

http://www.nfz.gov.pl/new/index.php?katnr=3anddzialnr=19andartnr=1483

42 7rédto: NFZ http://www.nfz.gov.pl/
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Zgodnie zdanymi NFZ, w 2010 r. koszty bezposrednie schorzen uktadu miesniowo-szkieletowego
(MO0 — M99.9) zamknety sie kwotg 937 min euro,*® z czego zaledwie 223 min euro wydano na
programy profilaktyki zdrowotnej.** Rys. 3.4 obrazuje dynamike kosztéw bezposrednich schorzen

tej kategorii.

Kalkulacje kosztéw leczenia zazwyczaj obejmujg ocene kosztow klinicznych i korzy$ci uzyskanych
dzieki leczeniu. Szerszy wptyw kontynuacji zatrudnienia lub wczesnego powrotu do pracy
os6b z MSD przejawia sie w biopsychospotecznych i ekonomicznych skutkach zatrudnienia
odczuwanych przez dang osobe oraz zmniejszonych kosztach ponoszonych przez ZUS i inne

instytucje publiczne. Spojne i wspolne podejscie do analizy kosztow terapii choréb w ogdlnosci,
a MSD w szczegolnosci, moze skutkowa¢ odmienng i — by¢ moze — bardziej realistyczng oceng

kosztow i korzysci zwigzanych z leczeniem.

Rys. 3.4. Bezposrednie koszty MSD w Polsce w latach 2007-2010

25 | | | | 0,6 | 12,9
2010 1485 | 232,9 [ 1021 I 937.1
0,8
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43 Dane uzyskane z NFZ
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Zrédio: dane dostarczone przez NFZ
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3.4.2 Koszty posrednie

Istniejg dwa gtdwne rodzaje kosztéw posrednich, kidre najczesciej wystepujg w zwigzku z
problemami zdrowotnymi pracownikow. Sg to koszty nieobecnosci w pracy i koszty ,nieefektywnej
obecnosci“ w pracy, czyli utraconej efektywnosci chorego lub niezdolnego do pracy pracownika
przebywajgcego w miejscu pracy. Nieefektywng obecnos¢ jest niezwykle trudno zmierzy¢; brak
jest danych na temat kosztow tego zjawiska w Polsce.

Tym samym wiekszos¢ szacunkow kosztow posrednich opiera sie na danych dotyczacych
nieobecnosci w pracy. Zgodnie z polskim prawem, pracodawca wyptaca pracownikowi
wynagrodzenie za pierwsze 33 dni nieobecnosci spowodowanej chorobg, od 34. do 182. dnia
nieobecnosci obowigzek ten przejmuje Fundusz Ubezpieczen Spotecznych (FUS). Dane na ten
tematsgjednakrzadko zbierane we wtasciwy sposéb. Przyktadowo, w samodzielnie sporzgdzanych
ankietach pracownicy mogg deklarowaé chorobe w dniach i tak wolnych od pracy. W przypadku
ankiet przeznaczonych dla pracodawcéw, rzetelnos¢ udzielanych odpowiedzi ograniczona jest
jakoscig prowadzonej przez nich dokumentacji absencji pracowniczej (problemy mogg wynikac
np. z nierzetelnego dokumentowania nieobecnosci przez pracownikéw czy nieadekwatnej
kategoryzacji przyczyn nieobecnosci). Stan taki wynika réwniez po czesci z nieefektywnosci
systemu zabezpieczenia spotecznego, ktérego regulacje mogg zachecaé pracownikéw do
uzyskiwania nienaleznych swiadczen socjalnych. Czarzasty (2010) wskazuje na znaczng liczbe
przypadkéw naduzyé w ramach systemu zwolnien lekarskich w Polsce.*® Po wprowadzeniu przez
ZUS systemu bardziej wnikliwych kontroli, w 2008 r. ok. 10 procent wydanych zwolnieh zostato
uniewaznionych po uznaniu ich za nienalezne (Czarzasty, 2010). Mimo tego ilos¢ absencji
chorobowych, a w szczegodlnosci absenciji dtugoterminowych, nadal wzrasta: w 2010 r. przypadki
MSD i zespotu ciesni nadgarstka skutkowaty ponad 26 milionami dni nieobecnos$ci w pracy, co
stanowito 10 procent catkowitej liczby dni nieobecnosci w pracy w Polsce.*® Z danych ZUS za
2009 r. wynika, ze przecietna dtugos$¢ zwolnienia lekarskiego wydanego z tytutu MSD wyniosta
13,6 dnia, podczas gdy srednia dtugos¢ zwolnienia w ogdle wyniosta 11,9 dnia.

Z drugiej strony w raporcie ,Aktywno$¢ ekonomiczna ludnosci Polski w latach 2006-2007"4
stwierdzono, ze cho¢ ponad dwie trzecie respondentéw odnotowato ograniczenia w codziennej
aktywnosci wynikajgce ze ztego stanu zdrowia, jedynie potowa z nich skorzystata ze zwolnienia
lekarskiego. Zgodnie ze wstepnymi wynikami badania EWCS 2010, niemal jedna czwarta
pracownikow przyznata sie do przyjscia do pracy w czasie choroby. Powyzsze ustalenia wskazujg

4 Stwierdzenie powtarzajgce sie w rozmowach z ekspertami

4 Dane uzyskane z ZUS

47 Zrodto: Eurostat. Baza danych statystycznych http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/
48 Zrodto: EWCS 2010 http://www.eurofound.europa.eu/surveys/ewcs/2010/index.htm

Zdolni do pracy? Choroby uktadu migsniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce


http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/
http://www.eurofound.europa.eu/surveys/ewcs/2010/index.htm

Praca i MSD w Polsce

na mozliwos$¢ istnienia u polskich pracownikéw wysokiego poziomu nieefektywnej obecnosci w
pracy (Czarzasty, 2010).

Przedwczesne zakonczenie aktywnosci zawodowej przez chorych z MSD generuje dodatkowe
koszty posrednie (Dagenais, Caroi Haldeman, 2008; Alavinia i Burdorf, 2008). Zty stan zdrowia (aw
szczegoblnosci schorzenia ukladu miesniowo-szkieletowego) jest w Polsce jedng z najczestszych
przyczyn odejscia z pracy przed osiggnieciem wieku emerytalnego (Szubert i Sobala, 2004).
Eksperci szacujg, ze w Polsce pacjenci cierpigcy na choroby reumatyczne tracg prace srednio
po uptywie 3 do 5 lat od wystgpienia pierwszych objawéw choroby, natomiast trwate inwalidztwo
nastepuje przecietnie po uptywie 20 lat od tego momentu (Ttustochowicz, 2009b).

W 2009 r. okoto 50,2 tys. oséb uznano za niezdolne do pracy przez okres do 24 miesiecy, co
stanowi 4,6 procentowy wzrost w poréwnaniu z 2008 r. (ZUS, 2011). Sposrdd nich, 48,5 procent
byto catkowicie niezdolnych do pracy a u pozostatych 51,6 procent stwierdzono niezdolnos¢
czesciowg (ZUS, 2011). Choroby uktadu kostno-stawowego stanowity przyczyne co najmniej
11,6 procent wszystkich przypadkéw orzeczenia niezdolnosci do pracy (ZUS, 2011). Sredni wiek
osoby, u ktérej stwierdzono niezdolnos¢ do pracy wyniost 49,2 lat (dla mezczyzny - 50,2, dla
kobiet -47,3) i obnizyt sie Srednio o0 2 miesigce w poréwnaniu z 2008 r. (zob. rys. 3.5.). Co najmnie;j
potowa 0s6b z niepetnosprawnoscig w wieku 50-59 lat byta niezdolna do pracy i samodzielnej
egzystencji z powodu MSD, podczas gdy w 2008 r. odsetek ten wyniost 38 procent (ZUS, 2011).

Swiadczenie rehabilitacyjne przyznawane jest osobom tymczasowo niezdolnym do pracy na okres,
ktory jest niezbedny do przywrdcenia zdolnosci do pracy, jednak nie diuzej niz na 12 miesiecy.
W 2009 r. najwiecej tego typu swiadczen przyznano osobom cierpigcym na schorzenia uktadu
miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej, co stanowito 24,7 procent ogdlnej liczby przyznanych
$wiadczen (ZUS, 2011). Sredni wiek odbiorcy $wiadczenia rehabilitacyjnego w Polsce wynosit 46
lat (zob. rys. 3.6.). Biorgc pod uwage prognozy dotyczgce starzenia sie polskiego spoteczenstwa
w najblizszych dekadach, powyzsze dane potwierdzajg niepokojgcy trend: w sytuacji, w ktérej
coraz wiecej osob zwraca sie o pomoc z powodu ztego stanu zdrowia bedgc w najbardziej
produktywnym okresie swojego zycia, zmniejszajgca sie liczba zdrowych obywateli bedzie
musiata utrzymywac starzejgcg sie populacje cierpigcg na przewlekte schorzenia.
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Rys. 3.5. Odsetek osob, u ktoérych w 2009 r. stwierdzono czesciowg lub catkowita
niezdolnos¢ do pracy, z podziatem na grupy wiekowe
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Rys. 3.6. Odsetek osob korzystajgcych ze swiadczen rehabilitacyjnych w 2009 r. w
poszczegolnych grupach wiekowych
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W 2009 r. koszty rent z tytutu niezdolnosci do pracy wynikajgcej z choréb uktadu miesniowo-
szkieletowego wyniosty okoto 470 milionéw euro, cho¢ liczba oséb otrzymujgcych te rente
maleje.*® Spory odsetek niepetnosprawnych (82,6 procent) nie stara sie nawet szuka¢ pracy;
96,3 procent badanych stwierdzito brak gotowosci do podjecia pracy w najblizszej przysztosci
(Czapinski i Panek, 2010). W 2009 r. okoto 3,6 miliarda euro wydano na $wiadczenia zwigzane z
niezdolnoscig do pracy; co najmniej 13,2 procent tych kosztéw zwigzane byto z MSD.*° Pojawiajg
sie sugestie, ze koszty spoteczne RZS sg dwu-trzykrotnie wyzsze niz zwigzane z tg chorobg
bezposrednie koszty opieki zdrowotnej.’" Pomimo tego RZS nie jest uznawane za chorobe o
powaznych skutkach spotecznych.*

Ponizszy rys 3.7. pokazuje rosngce wydatki zwigzane z wystepujgca w Polsce niezdolnoscig do
pracy zwigzang z problemami zdrowotnymi. Chociaz $wiadczenia przeznaczone dla 1,3 miliona

49 Dane uzyskane z ZUS
50 Dane uzyskane z ZUS
5" Rozmowa z ekspertem
52 Rozmowa z ekspertem
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0s6b niezdolnych do pracy ze wzgledu na stan zdrowia kosztowaty budzet panstwa niemal 3,6
miliarda euro, zaledwie 38 milionéw euro wydano na rehabilitacje leczniczg w ramach prewencji
rentowej, ktérg objeto 73,4 tys. oséb (ZUS, 2011). Szerszy dostep do opieki prewencyjnej
skutkowatby znaczacg redukcjg kosztow wynikajgcych z probleméw zdrowotnych.

Rys. 3.7. Koszty zwigzane z niezdolnoscia do pracy
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Zrédto: ZUS, 2011

Liczby te jednak nie w petni oddajg rzeczywiste koszty schorzen takich jak MSD. Wiekszos¢
0s6b cierpigcych na MSD (nawet tych z juz rozpoznanym schorzeniem) nadal pracuje (Waddell
i Burton, 2006a), doswiadczajgc zaburzen emocjonalnych zwigzanych ze strachem przed
utratg pracy i zrodta utrzymania. Dodatkowe koszty wynikajg ze zmniejszonej zdolnosci osoby
dotknietej MSD do samodzielnej egzystencji. Takie posrednie koszty mogg obejmowac np.
wydatki zwigzane z zatrudnieniem pomocy domowej (Kavanaugh, 2005) a takze utracone
dochody cztonkéw rodziny, ktérzy wychodzg z rynku pracy, aby zapewni¢ choremu nieformalng
opieke (Pugner, Scott, Holmes i Hieke, 2000). Koszty takiej nieformalnej opieki sg trudne do
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okreslenia, skwantyfikowania i oszacowania (to, co przez niektérych uznawane jest za opieke
nieformalng, inni mogg uwazac za ,normalng®). Lundkvist, Kastang i Kobelt (2008) stwierdzili, ze
w przypadku RZS roczne wydatki na opieke nieformalng w Polsce wyniosty 830 euro na pacjenta.
W innym badaniu Kobelt i Kastaeng (2009) okreslili taki koszt na poziomie 579 euro na pacjenta,
co stanowi kwote znacznie nizszg niz srednia europejska (2 012 euro) ale nieco wyzszg od
przecietnych wydatkéw w pozostatych krajach Europy Wschodniej (513 euro).

Z danych ZUS wynika, ze w 2009 r. catkowity koszt niezdolnosci do pracy wynikajgcej ze schorzen
uktadu ruchu i zespotu ciesni nadgarstka zamknat sie kwotg 874 milionéw euro.® Ponizsza tabela
3.2. przedstawia podsumowanie dostepnych danych dotyczgcych kosztéw poszczegdlnych
schorzenh.

3.4.3 Koszty catkowite

Obliczenie kosztow poszczegdlinych MSD wigze sie z takimi samymi problemami, jak oszacowanie
wydatkéw zwigzanych z catg kategorig MSD. W wigkszosci badahn dotyczacych obcigzenia
ekonomicznego wynikajgcego z RZS przedstawiono szacunki kosztéw odnoszgce sie do populaciji
i systemu opieki zdrowotnej USA (Cooper, 2000). Jeszcze wiekszg niewiadomg stanowig koszty
spoteczne ZZSK (Chorus i in., 2002). Lepiej niz w Polsce kwestie kosztow zbadano w USA,
Kanadzie oraz w innych krajach europejskich (w szczegdlnosci w Holandii, Belgii i we Francji).
Jednakze co do zasady uzyskane w poszczegdlnych krajach wyniki badan dotyczgcych odsetka
0s6b niezdolnych do pracy nie nadajg sie do bezposredniego poréwnania ze wzgledu na
réznice w przepisach regulujgcych warunki pracy, np. dlugosc i warunki otrzymywania zasitkdw
chorobowych (Sieper i in., 2002).

Lundkvist, Kastang i Kobelt (2008) stwierdzili, ze catkowity koszt leczenia polskich pacjentéw z
RZS wyniost 5 633 euro na chorego rocznie, co sytuuje tgczng kwote kosztéw na poziomie 1,419
min euro. Wedtug pézniejszych szacunkdw Kobelta i Kastaenga (2009) koszty RZS wyniosty mniej,
bo 3 720 euro na pacjenta rocznie, czyli w sumie 490 min euro. Wydatki takie obejmujg koszty
leczenia, lekéw, koszty pozamedyczne, koszty opieki nieformalnej i inne koszty posrednie. Brak
jest natomiast rozréznienia pomiedzy kosztami ponoszonymi przez osoby w wieku produkcyjnym
oraz kosztami dotyczacymi oséb, ktore osiggnety wiek emerytalny. W przeliczeniu na pacjenta
koszty RZS sg znaczaco nizsze niz te ponoszone w krajach Europy Zachodniej. Pozostajg one
natomiast na poziomie porownywalnym ze $srednig wschodnioeuropejska.

5 Dane uzyskane z ZUS
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Tabela 3.2. Koszty MSD w Polsce w 2009 r

Schorzenie

Liczba
zarejestrowanych
oso6b na
zwolnieniu
lekarskim (w tys.)

Liczba dni
zwolnienia
(w tys.)

Koszt absencji

chorobowej

w min euro)

Pracodawcy

FUS

Wydatki na
renty z tytutu
niezdolnosci
do pracy (w
min euro)

Catkowity koszt
zwigzany z
niezdolnoscia
do pracy (w min
euro)

Zespot ciesni
nadgarstka (G56)

19.2

735.2

2.7

5.8

4.5

15.3

Sero-dodatnie
reumatoidalne
zapalenie stawow
(MO05)

8.4

334.7

1.0

24

28.2

33.2

Inne reumatoidalne
zapalenia stawow
(MO06)

7.9

229.6

0.8

1.6

13.7

171

Artropatie
towarzyszace
tuszczycy i chorobom
jelit (MO7)

1.5

58

0.2

0.5

4.0

4.9

Mtodziencze
zapalenie stawow
(M08)

0.3

5.6

0.0

0.0

0.3

Zesztywniajgce
zapalenie stawow
kregostupa (M45)

3.6

110.5

0.4

0.9

15.9

17.7

Inne spondylopatie
zapalne (M46)

35

76.6

0.4

0.7

1.2

23

Zmiany
zwyrodnieniowe
kregostupa (M47)

181

5061.80

20.8

45.8

136.9

217.7

Inne choroby
kregostupa (M48)

27.8

648.5

3.2

5.7

2.8

12.4

Spondylopatie w
przebiegu choréb
sklasyfikowanych
gdzie indziej (M49)

1.4

29.8

0.2

0.3

1.0

Choroby kregow
szyjnych (M50)

36.5

1149.50

4.7

10.8

30

Inne choroby grzbietu
niesklasyfikowane
gdzie indziej (M53)

65

0.3

0.5

0.7

1.7

Bole grzbietu (M54)

138.6

2579.90

15.0

18.3

3.4

37.9

Choroby tkanek
migkkich zwigzane
z ich uzywaniem,
przecigzeniem i
uciskiem (M70)

113.4

2049.40

10.6

124

2.5

26.9

Uszkodzenia barku
(M75)

14.6

4671

1.8

4.1

1.5

8.7

Inne choroby tkanek
migkkich gdzie indziej
niesklasyfikowane
(M79)

2.6

37

0.2

0.2

0.1

0.6

Choroby uktadu
migsniowo-
szkieletowego

brak danych

26 187.90

111.0

214.5

469.2

874.0

Opracowano na podstawie danych uzyskanych z ZUS
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3.5

Podsumowanie

Wspomniane ograniczenia dotyczgce sposobu zbierania danych sg tylko niektérymi z trudnosci,
jakie napotka¢ mozna przy podejmowaniu prob oszacowania kosztow wptywu MSD na
pracodawcoéw i spoteczenstwo.

W niniejszej czesci raportu omowilismy wptyw MSD na zdolnos¢ pacjentéw do pracy —
zarowno wplyw fizyczny, zwigzany z samym schorzeniem, jak i wynikajacy z efektéw mu
towarzyszacych, takich jak utrata zdolnosci koncentracji spowodowana dolegliwosciami
bolowymi. Przeanalizowalismy tez wptyw wywierany na MSD przez miejsce pracy, zardwno
W momencie pojawienia sie schorzenia, jak i w trakcie rozwoju jego objawdw. Istnieje wiele
wewnatrzpochodnych czynnikéw ryzyka zachorowania na MSD, ale bez watpienia miejsce pracy
moze spowodowac narazenie pracownikow na inne czynniki ryzyka, fizyczne i psychologiczne.
Niektore z dobrze udokumentowanych czynnikéw ryzyka zwigzanych z miejscem pracy, takie
jak wibracje i ergonomia stanowiska pracy zostaty juz dostrzezone przez pracodawcow, ktérzy
dokonujg oceny zagrozen w celu zminimalizowania ich skutkéw. Jednoczesnie wptyw innych tego
rodzaju czynnikéw ryzyka (np. jakosci oferowanej pracy) nie jest juz tak powszechnie uznawany.

Podkreslilismy ponadto, ze nalezy rozrozni¢ pomiedzy czynnikami ryzyka wystgpienia
MSD a czynnikami ryzyka dotyczgcymi ich przejscia w postaé przewlektg, prowadzgcg do
niepetnosprawnosci. Warunki fizyczne pracy mogg powodowaé wystgpienie lub zaostrzenie
objawéw zaburzeh uktadu miesniowo-szkieletowego, jednakze ich oddzialywanie na
poszczegodlne osoby i skutki przez nie wywotywane (absencja w pracy i niezdolnos¢ do pracy) sg
Scisle powigzane z czynnikami psychospotecznymi (Waddell i Burton, 2006b).

Na koniec, przyjrzeliSmy sie ekonomicznym i spotecznym skutkom MSD i omowilismy
bezposrednie, posrednie i catkowite koszty tych zaburzen. W 2010 r. ogdlne bezposrednie koszty
zwigzane ze schorzeniami uktadu miesniowo—szkieletowego zamknety sie kwotg 937 milionéw
euro, z czego zaledwie 223 miliony euro wydatkowano na profilaktyke zdrowotng. Gtéwnymi
sktadnikami kosztow bezposrednich sg koszty hospitalizacji i rehabilitacji, podczas gdy koszty
lekéw stanowig tylko niewielki odsetek ogolnej kwoty wydatkow. Posrednie koszty tych schorzen
wyniosty w sumie 330 miliony euro wyptacone w postaci zasitkéw chorobowych. Koszty zwigzane
z niezdolnos$cig do pracy wyniosty 470 milionéw euro. Wydatki na swiadczenia przeznaczone
dla os6b niezdolnych do pracy ze wzgledu na stan zdrowia wyniosty 3,6 miliarda euro, z czego
zaledwie 38 milionéw euro wydano na rehabilitacje leczniczg. Powyzsze dane wskazuja, ze
MSD generujg koszty posrednie co najmniej dwukrotnie wyzsze od kosztéw obcigzajgcych
system opieki zdrowotnej. Jednakze czesci tych kosztéw datoby sie unikng¢ stosujgc bardziej
proaktywne podejscie do zapobiegania niezdolnosci do pracy powodowanej przez MSD oraz
aktywniej podejmujgc wczesne interwencje w tym obszarze. Podczas planowania interwencji i
prewencji nalezy uwzgledni¢ znaczne obcigzenie spoteczne wynikajgce z MSD.
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Niestety, pojawiajgce sie w literaturze szacunki kosztéw catkowitych MSD nie uwzgledniajg
ogromnych kosztéw niematerialnych ponoszonych przez osoby cierpigce na tego typu schorzenia,
co wynika z trudnosci wyrazenia takich kosztdw w postaci pienieznej. Okazato sie, ze ogdlne
koszty RZS ponoszone w zwigzku z leczeniem pacjentéw w wieku ponad 19 lat wyniosty 490
milionéw euro. Jednoczesnie dane wskazujg, ze — szczegdlnie w przypadku RZS — bezposrednie
i posrednie koszty rosng wraz z postepami choroby. W konsekwencji, niezbedne wydaje sie
opracowanie strategii oraz podjecie interwencji w celu zatrzymania takich postepow i zapewnienia
pacjentom z MSD pomocy umozliwiajgcej im prowadzenie w petni produktywnego zycia
zawodowego. W kolejnym dziale oméwione zostang najpowszechniejsze i najodpowiedniejsze
interwencje podejmowane w przypadku kazdego z tych schorzen, w miejscu pracy i poza nim.
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4. Interwencje

4.1
Zalety
wczesnej

interwencji

Jak wynika z przedstawionych powyzej informacji, MSD mogg w istotny sposéb wptywaé na
zycie dotknietych nimi oséb, sytuacje pracodawcéw oraz catego spoteczenstwa. Od niedawna
wzrasta swiadomos¢ ich oddziatywania na populacje pracowniczg. Mimo tego, ze powszechnie
docenia sie znaczenie wczesnej interwencji w przeciwdziataniu MSD oraz zapobieganiu absencji
chorobowej pracownikéw, wcigz wiele pozostaje do zrobienia w kwestii zapewnienia im mozliwosci
kontynuacji zatrudnienia lub powrotu na dawne stanowisko pracy oraz jak najszerszego wsparcia
w tym zakresie. Dtugi okres oczekiwania na opieke medyczng, brak zdolnosci pracodawcow do
poradzenia sobie z chorobg pracownikéw, brak swiadomosci pracownikéw na temat tego rodzaju
schorzenh i dostepnej terapii oraz sprzeczne przekazy dotyczgce skuteczno$ci réznych metod
interwencji w miejscu pracy lub programéw powrotu do pracy stanowig bariery uniemozliwiajgce
osobom cierpigcym na MSD wykonywanie efektywnej i niezagrazajacej ich zdrowiu pracy.

Niniejsza czes¢ przedstawia rodzaje interwenciji, ktére moga najskuteczniej aktywizowac chorych
na MSD do kontynuacji zatrudnienia, powrotu do pracy, zachowania wydajnosci, czerpania z
pracy korzysci zdrowotnych oraz uczestniczenia w zyciu spotecznym. Ponadto, Zatgcznik nr 3
wymienia wiele wskaznikow, ktére mogg utatwi¢ okreslenie czynnikdw zaréwno sprzyjajgcych jak
i utrudniajgcych wczesng interwencje w Polsce oraz poréwnanie Polski z krajami o podobnych
lub odmiennych rynkach pracy, systemach opieki spotecznej i zdrowotne;.

Priorytetem dla pracodawcéw i specjalistow ochrony zdrowia musi by¢ zapewnienie pracownikom
cierpigcym na MSD w najkrétszym mozliwym czasie dostepu do odpowiedniego leczenia oraz
udzielenie wsparcia. Badania epidemiologiczne pracownikow, ktorych absencja spowodowana
jest bolami okolicy ledzwiowo-krzyzowej wskazujg, ze im dtuzej osoby takie przebywajg na
zwolnieniu lekarskim, tym trudniej zmobilizowac je do powrotu do pracy oraz tym wyzsze koszty
gospodarcze ponosi panstwo (Frank, Sinclair, Hogg-Johnson, Shannon, Bombardier i in., 1998;
Meijer, Sluiter, Heyma, Sadiraj i Frings-Dresen, 2006). Z przeprowadzonych badan wynika
réwniez, ze absencja chorobowa pracownikéw wywiera negatywne skutki psychologiczne (Meijer,
Sluiter i Frings-Dresen, 2005). Stad tez, dla powrotu do zdrowia danego pacjenta i mozliwosci
samodzielnego kontrolowania przez niego procesu leczenia niezwykle istotna jest wczesna
interwencja, ktéra moze rowniez przyczynic sie do ograniczenia absencji chorobowej pracownika
oraz spadku jego produktywnosci wywotanej MSD (brak jest jednak jednoznacznych dowodow
potwierdzajgcych optacalno$¢ konkretnych programéw powrotu do pracy).

W najlepszym interesie pracodawcow lezy podjecie z wyprzedzeniem dziatan zmierzajgcych
do minimalizacji kosztow zdrowotnych ponoszonych przez pracownikow oraz kosztow
przedsiebiorstwa spowodowanych absencjg chorobowg pracownikéw. Opierajgc sie na analizie
dostepnych danych, Breen, Langworthy i Bagust (2005) zalecaja, aby pracownicy i pracodawcy
w pierwszym tygodniu po postawieniu diagnozy oméwili i dostosowali warunki pracy. Jezeli
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pracownicy sg zaniepokojeni swoim stanem zdrowia, powinni oni zasiegng¢ porady lekarskie;.
Po otrzymaniu skierowania lub zdiagnozowaniu schorzenia, otrzymaniu zalecen i zaplanowaniu
leczenia, w ciggu czterech tygodni nalezy dokona¢ weryfikacji stanu zdrowia pracownika.

Skutecznos$¢ programéw kontynuowania zatrudnienia i powrotu do pracy zalezy od tego, czy
pacjent otrzymat odpowiedniag pomoc medyczng w najkrotszym mozliwym czasie. Poniewaz
wiekszos$¢ osob cierpigcych na MSD zwraca sie najpierw do lekarzy pierwszego kontaktu, ktérzy
wystawiajg zwolnienia, to do nich nalezy upewnienie sie, czy pacjent jest w stanie samodzielnie
prowadzi¢ terapie i to ich decyzje mogag utrudnia¢ lub utatwiaé powrét pacjenta do pracy.

Eksperci sg zgodni co do tego, ze pacjenci z MSD w Polsce po otrzymaniu diagnozy nie majg
probleméw z dostepem do réznych wariantéw leczenia. Jednakze okres oczekiwania na wizyte
u specjalisty oraz poprawne zdiagnozowanie schorzenia jest niejednokrotnie bardzo dtugi
(Europ Assistant Group i Cercle Santé Societé, 2010). Jednoczesnie w Polsce nie brakuje
reumatologéw.** Na 100 000 mieszkancow przypada 2,3 lekarza tej specjalnosci, co stanowi
wskaznik poréwnywalny z wieloma innymi krajami Europy Zachodniej.*® Pojawiajg sie sugestie,
ze wielu lekarzy pierwszego kontaktu moze nie by¢ w stanie rozpozna¢ wczesnych objawéw
swoistych MSD, np. RZS i SpA, a zatem réwniez przeprowadzi¢ wczesnej interwencji.®® Wzglednie
wyzszy wskaznik aktywnosci RZS w Polsce®” moze by¢ skutkiem dtugiego okresu oczekiwania.

Jednoczesnie wystepujg problemy z monitorowaniem opéznieh w dostepie do opieki medycznej
w Polsce. Skuteczny mechanizm monitorujgcy opracowany zostat przez Fundacje Watch Health
Care,® ktéra gromadzi informacje o zgtaszanych przez pacjentéw przypadkach ograniczonego
dostepu do ustug lekarzy réznych specjalnosci w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej
w Polsce.

Ebner, Palotai, Codreanu, Géher, Pahor i in. (2008) ustalili, ze przecietny okres pomiedzy
pojawieniem sie pierwszych objawow SpA a postawieniem diagnozy wynosi w Polsce okoto 4 Iat.
Ostatnie zas dane wskazuja, ze diagnoza moze by¢ stawiana z opdznieniem wynoszgcym od 5
do nawet 7 lat (Stanistawska-Biernat, 2010). Dla pacjentéw z RZS przecietny okres oczekiwania
pomiedzy poczgtkiem choroby a wizytg u reumatologa wynosi od 3 do 6 miesiecy.®

5 Rozmowa z ekspertem

5 Zrédto: Eurostat. Baza danych statystycznych http:/epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/
% Rozmowa z ekspertem

5’Dane uzyskane od eksperta krajowego

% 7Zrédto: Fundacja Watch Health Care http://www.korektorzdrowia.pl

% Rozmowy z ekspertami
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Panuje btedne przekonanie, nawet wsrdd specjalistéw ochrony zdrowia, ze RZS dotyka wylgcznie
osoby, ktére ukonczyty 60. rok zycia.®® Lekarze pierwszego kontaktu nie postrzegajg mozliwosci
wykonywania pracy jako waznego efektu leczenia i dlatego nie uznajg przywrécenia petnej
sprawnosci funkcjonalnej swoich pacjentéw, w tym zdolnosci do pracy, za kwestie priorytetowg.®
Jednoczesnie zas dane epidemiologiczne potwierdzajg, ze objawy RZS wystepujg u wielu miodych
pracownikéw oraz pracownikow w wieku $rednim (Moskalewicz, Gorynski i Wojtyniak, 2008). Bez
prawidtowego i podjetego na czas leczenia potowa pacjentdéw odchodzi z rynku pracy po pieciu
latach od pojawienia sie pierwszych objawdw choroby.5? Wazne jest wczesne podjecie interwenciji
w celu powstrzymania postepow choroby (Moskalewicz, Gorynhski i Wojtyniak, 2008). Sugeruje
sie, ze optymalny czas na podjecie leczenia RZS wynosi 4 tygodnie od momentu wystgpienia jego
pierwszych objawdw; w praktyce czas oczekiwania wynosi co najmniej 2 miesigce lub wiecej.®®

Ponadto, badanie poréwnawcze dotyczace praktyki leczenia w Europie Srodkowej i Wschodniej
wskazuje, ze wytyczne w zakresie leczenia RZS sg w tej czesci Europy bardziej restrykcyjne
niz w krajach Europy Zachodniej (Orlewska, Ancuta, Anic, Codrenau, Damjanov i in., 2011).
Obecnie jedynie okoto 2 procent osob cierpigcych na RZS w Polsce ma dostep do leczenia
biologicznego (Sliwczynski, Kruszewski, Binkowski, Gryglewicz, Ttustochowicz i in., 2010).
Zaréwno opublikowane wyniki badan, jak i eksperci w bezposrednich rozmowach podkres$lajg
wage stosowania jednolitych metod leczenia pacjentow z RZS w Polsce (Jedryka-Goéral i
tastowiecka, 2002).54 Aktualnie obowigzujacy plan leczenia z zastosowaniem terapii inhibitorem
TNF przewiduje zaprzestanie podawania leku po szesciu miesigcach utrzymujgcej sie niskiej
aktywnosci choroby az do momentu jej ponownego nawrotu.®® Jezeli stan pacjenta kwalifikuje go
do wznowienia leczenia, jest on po raz kolejny umieszczany na liscie oczekujgcych na rozpoczecie
terapii, ktorej wczesniej byt poddawany.

Opdznienia w dostepie do terapii moga skutkowaé pogorszeniem stanu pacjenta cierpigcego na
RZS. Przecietne wskazniki nasilenia RZS w Polsce nalezg do jednych z najwyzszych w Europie,
co prowadzi do zwiekszenia wydatkow na opieke zdrowotng. Jedng z przyczyn takiego stanu
rzeczy jest zbyt pézne rozpoczecie leczenia u wielu pacjentdow. Eksperci wskazujg, ze szes¢

80 Stwierdzenie powtarzajgce sie w rozmowach z ekspertami

51 Rozmowy z ekspertami

52 Rozmowy z ekspertam

8 Rozmowy z ekspertam

84 Stwierdzenie powtarzajgce sie w rozmowach z ekspertami

& Zrédto: Ministerstwo Zdrowia. Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawéw (RZS) i mtodziericzego idiopatycznego
zapalenia stawéw (MIZS) o przebiegu agresywnym (ICD- 08). .
http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/zalacznik1_rzs_22122010.pdf

% Rozmowy z ekspertami
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miesiecy moze nie wystarczyé na prawidtowg ocene postepdw choroby. Gdyby udato sie wydtuzy¢
okres obserwacji do jednego roku, mozliwe bytoby zwiekszenie skutecznosci leczenia.®”

Wiele opdznien wynika z braku $rodkéw. Poniewaz w kazdym roku budzetowym na leczenie
przeznaczana jest pewna ograniczona pula $rodkéw finansowych, niektérzy pacjenci muszg
czekac¢ na rozpoczecie terapii az do czasu przydzielenia nowych funduszy.®® Sposéb podziatu
funduszy miedzy pacjentéw hospitalizowanych i ambulatoryjnych moze sktania¢ niektérych
lekarzy do niepotrzebnego hospitalizowania pacjentéw, aby ufatwi¢ im dostep do leczenia.®
Koszty takiego leczenia sg w diuzszej perspektywie znacznie wyzsze ze wzgledu na koszty
osobodni leczenia, ktérych mozna by unikngé. W 2009 r. Krajowy Rejestr Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej odnotowat 73 485 pacjentow hospitalizowanych na oddziatach reumatologicznych,
co przetozyto sie na 6 262 000 osobodni leczenia, przy czym przecietny okres pobytu w szpitalu
wyniost 8,5 dnia (GUS, 2010b).

Z drugiej strony, ograniczenie srodkéw finansowych na opieke ambulatoryjng moze oznaczaé, ze
przychodnia przyjmie liczbe pacjentéw nizszg od liczby wynikajacej z jej faktycznych mozliwosci.”
Taka praktyka wskazuje na nieskutecznos¢ podziatu srodkéw i niepetne wykorzystanie potencjatu
ludzkiego. Rys. 4.1 przedstawia podziat naktadéw na opieke zdrowotng w Polsce.

Utrudniony dostep do pomocy medycznej mogg mie¢ w szczegdlnosci osoby mieszkajgce na
terenach wiejskich i obszarach oddalonych od wigekszych skupisk miejskich. Ze wzgledu na
koncentracje specjalistow i placéwek ochrony zdrowia w miastach, w poszczegodlnych rejonach
Polski wystepujg znaczne réznice w dostepie do opieki medycznej (Europ Assistant Group i Cercle
Santé Societé, 2010).”' Ponadto, z uwagi na zmniejszajaca sie liczbe absolwentéow kierunkow
medycznych wybierajgcych specjalizacje z dziedziny reumatologii, rosng obawy, ze za 10-15
lat, gdy starsze pokolenie reumatologéw przejdzie na emeryture, powstanie luka kompetencyjna
skutkujgcg ograniczonym dostepem do specjalistow.”

57 Rozmowy z ekspertami
5 Rozmowy z ekspertami
% Rozmowy z ekspertami
70 Rozmowy z ekspertam
" Réwniez stwierdzenie powtarzajace sie w rozmowach z ekspertami
2 Rozmowy z ekspertam
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Rys. 4.1. Wydatki na opieke zdrowotng w Polsce w 2007 r., z podziatem na rodzaje
sSwiadczen

@ Opieka szpitalna

B Opieka ambulatoryjna

O Opieka dtugoterminowa

O Artykuty medyczne

B Zdrowie publiczne

Zrédio: na podstawie danych OECD, 2009

Czynniki takie jak ograniczony dostep do ustug medycznych w odlegtych zakatkach Polski,
dtugie kolejki oczekujgcych na wizyte u specjalisty oraz zmniejszenie funduszy na $wiadczenie
ustug opieki medycznej mogg w znaczacy sposob opdznic interwencje medyczne, szczegdlnie
w przypadku grup spotecznych o nizszych dochodach. Rys. 4.2 przedstawia dostep do opieki
medycznej w Polsce na tle innych krajow europejskich.

Mozna wskaza¢ kilka przyktadéw dobrych praktyk w zakresie wczesnego diagnozowania i
interwencji RZS w Polsce. Zamieszczone ponizej studium przypadku stanowi przyktad inicjatywy
stuzgcej skroceniu czasu uptywajgcego pomiedzy wystgpieniem pierwszych objawéw RZS a
momentem postawienia diagnozy i rozpoczecia leczenia.

Zdolni do pracy? Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce 59



Interwencje

Rys. 4.2. Rezygnacje z potrzebnych badan medycznych w 2007 r., z podziatem na
przyczyny i kwintyle dochodéw
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Ramka nr 1. Program wczesnego diagnozowania RZS

W 2010 r. powstata Poradnia Wykrywania Wczesnego Zapalenia Stawow przy Oddziale
Klinicznym Reumatologii i Ukladowych Choréb Tkanki t.gcznej Szpitala Uniwersyteckiego Nr
2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy. Jednostka ta zajmuje sie wczesnym diagnozowaniem
reumatoidalnego zapalenia stawéw. Do podstawowych obszaréw dziatania Poradni naleza:

® diagnozowanie i leczenie pacjentéw z chorobami reumatycznymi;

® prowadzenie dziatalnosci szkoleniowej i edukacyjnej przeznaczonej dla studentow
uczelni medycznych i studentéw VI roku rehabilitacji, lekarzy — internistéw, ortopeddw,
pediatréw, reumatologéw i specjalistow w dziedzinie rehabilitacij;

¢ prowadzenie prac badawczych i naukowych.

Czas oczekiwania na wizyte u specjalisty zajmujgcego sie reumatoidalnym zapaleniem
stawéw w Polsce moze wynosi¢ nawet 3 miesigce. Postawianie diagnozy czesto wigze
sie z koniecznoscig wykonania specjalistycznych badan, ktére sg kosztowne i trudno
dostepne. Ponadto, we wczesnym przebiegu choroby objawy uktadowych schorzen tkanki
tacznej, w tym reumatoidalnego zapalenia stawdw i spondyloartropatii zapalnych (takich jak
zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa czy tuszczycowe zapalenie stawdéw), nie sg
tatwe do rozpoznania. Poniewaz RZS dotyka wielu mtodych oséb w wieku produkcyjnym,
wczesna diagnoza i interwencja staje sie priorytetem z uwagi na potrzebe zapobiezenia
przedwczesnemu opuszczaniu rynku pracy przez osoby cierpigce na to schorzenie.

Program wczesnego wykrywania zapalenia stawdw jest pierwszym przedsiewzieciem tego
typu realizowanym w Polsce. Umozliwia uzyskanie szybszej konsultacji specjalistycznej
przez zamieszkujgcych w wojewddztwie kujawsko-pomorskim pacjentow z RZS, u ktoérych
objawy utrzymujg sie przez okres od szesciu tygodni do roku. Jego realizacja bedzie polegac
na wczesnym kierowaniu przez lekarza pierwszego kontaktu, lekarza specjaliste medycyny
rodzinnej lub reumatologa pacjentdéw spetniajgcych kryteria czasowe wystgpienia objawow
chorobowych na specjalistyczne badania po wykonaniu jedynie podstawowych badan
wstepnych. Czas oczekiwania na wizyte u specjalisty dla oséb rejestrujgcych sie online
wynosi maks. 15 dni. W ciggu 30 dni pacjenci otrzymujg zalecenia dotyczgce leczenia
nadzorowanego przez swoich lekarzy pierwszego kontaktu lub reumatologéw.
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Oddziat posiada trzyosobowe sale o podwyzszonym standardzie oraz nowoczesny pokoj
wlewow, w ktérym pacjenciz RZS leczeni sg preparatamibiologicznymi. Badania diagnostyczne
wykonujg laboratoria immunologiczne. Jezeli po wykonaniu diagnostyki wstepnej zajdzie
potrzeba wykonania badan specjalistycznych, pacjenci kierowani sg na trzydniowy pobyt w
oddziale klinicznym. Badania takie mogg obejmowac badania immunologiczne, laboratoryjne,
RTG, USG, wideo-kapilaroskopie, badania densytometryczne i rezonans magnetyczny
stawdw, w zaleznosci od potrzeb pacjentow. Pacjenci majg do dyspozycji szereg procedur
rehabilitacyjnych, w tym rehabilitacji zawodowej, stosowanych pod wspdélnym nadzorem
lekarzy i fizjoterapeutow.

Program umozliwia szybszg i bardziej efektywng wymiane informacji pomiedzy specjalistami
ochrony zdrowia. Jednym z jego celéw jest zwiekszenie dostepnosci badan diagnostycznych,
eliminacja zbednej diagnostyki i skrocenie jej czasu, a co za tym idzie — redukcja kosztow
hospitalizacji pacjentéw.

Cele poradni:
1. szybki i tatwy dostep (do 15 dni);
2. edukacja pacjentow;
3. wczesne inicjowanie optymalnej terapii;
4. wszechstronna ocena stanu pacjenta, dokonywana w celu postawienia witasciwej
diagnozy;
5. gromadzenie istotnych danych medycznych.

Od maja 2010 r. w ramach programu (finansowanego z srodkéw NFZ) z poradnig wspotpracuje
co najmniej 85 przychodni regionalnych. Aby zapewni¢ wiekszg dostepnos¢ odpowiedniego
leczenia pacjentom z chorobami reumatycznymi, nalezy utworzy¢ podobne poradnie na
terenie catego kraju.”™ Kolejng inicjatywa jest opracowanie narzedzia internetowego stuzacego
okreslaniu prawdopodobienstwa wystgpienia choroby reumatycznej w indywidualnych
przypadkach. Narzedzie to wspiera¢ bedzie lekarzy pierwszego kontaktu w odpowiednio
wczesnym wykrywaniu RZS i SpA.”* Ponadto, niezwykle wazne jest zwiekszenie wsréd
pracodawcow swiadomosci wptywu MSD (a w szczegdlnosci choréb o podtozu reumatycznym)
na indywidualng zdolnos$¢ do pracy.”

73 Stwierdzenie powtarzajgce sie w rozmowach z ekspertami
7% Rozmowa z ekspertem
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4.2

Osoby
niezdolne do
pracy w
systemie
zabezpieczenia

spotecznego

Niekiedy pomoc medyczna jest dostepna, ale pacjenci zbyt pézno zgtaszajg sie do lekarza.
Nawet jezeli zwigzane z pracg MSD mogg by¢ zdiagnozowane Kklinicznie, pracownicy dalej
pozostajg w pracy i ujawniajg swoje problemy zdrowotne pracodawcom w momencie, wktérym
jest juz zbyt pézno na dostosowanie srodowiska pracy do stanu zdrowia danej osoby. | tak na
przyktad, chociaz pierwsze objawy SpA pojawiajg sie u polskich pacjentéw w wieku srednio 27 lat,
przecietny wiek chorego zgtaszajgcego sie do lekarza to 45 lat (Ebner, Palotai, Codreanu, Géher,
Pahor i in., 2008). Poniewaz ani pracodawcy ani pracownicy nie dostrzegajg dtugoterminowych
skutkéw opdznien w diagnozowaniu i rehabilitacji, wazne jest uswiadamianie im dostepnosci i
istotnosci wczesnego rozpoczynania terapii.

Nie ulega watpliwosci, ze w wigkszosci krajow UE interwencje podejmowane w ramach
systemu ubezpieczen spotecznych mogg w istotny sposéb poprawic¢ sytuacje populacji w wieku
produkcyjnym cierpigcej na diugotrwate, przewlekte lub uniemozliwiajgce wykonywanie pracy
schorzenia.

Problem niepetnosprawnosci jest dla polskiego spoteczenstwa znacznym obcigzeniem. W 2004 r.
liczba oso6b niepetnosprawnych w Polsce siegneta 6 min, co stanowi 15,5 procent ogétu populacji
kraju (Eurofound, 2007). Sposréd nich ponad 2,7 min oséb cierpi na schorzenia zwigzane z
ograniczeniem mobilnosci (GUS, 2007). Problemy zdrowotne sg przyczyng odchodzenia z rynku
pracy mtodych osdb w wieku produkcyjnym i zrodtem znaczacych kosztéw dla systemu opieki
spotecznej. Do 20 procent pacjentéw przebywajgcych w zaktadach opieki dtugoterminowej to
osoby w wieku od 19 do 60 lat (GUS, 2010b). W 2009 r. co najmniej 4 055 000 rodzin korzystato
z pienieznych i niepienieznych form pomocy srodowiskowej, udzielanej z powodu dtugotrwatej
lub przewlektej choroby (GUS, 2010c). MSD s3 jedng z gtéwnych przyczyn niepetnosprawnosci
i przechodzenia na wczes$niejszg emeryture w Polsce (Jedryka-Goéral i tastowiecka, 2002).
Wiele z oséb cierpigcych na MSD jest w stanie i chce pracowac. Z szacunkéw Jedryki-Goral
i Lastowieckiej (2002) wynika, ze osobom tym w duzej mierze zalezy na rehabilitacji leczniczej
i przekwalifikowaniu sie (o potrzebie rehabilitacji leczniczej i celowosci przekwalifikowania
orzeczono, odpowiednio, w 39,7 i 16,1 procent wszystkich przypadkow).

Osobom z réznymi formami niepetnosprawnosci niefatwo jest utrzymac prace, ale jeszcze
trudniejsze moze by¢ dla nich ponowne wejscie na rynek pracy. W nastepstwie globalnego
kryzysu gospodarczego wiele organizacji zwolnito wykwalifikowanych pracownikéw i wstrzymato
nabdér nowych (Czapinski i Panek, 2010). Osoby z ograniczong zdolnoscig do wykonywania
pracy mogg znalez¢ sie w szczegdlnie trudnym potozeniu, jezeli chodzi o dostep do zatrudnienia,
w sytuacji gdy ograniczona zostanie liczba mniej wymagajgcych miejsc pracy. Przyktadowo,
RZS diagnozowane jest najczesciej u oséb w wieku 40-50 lat, a wiec w wieku, w ktérym
trudniejsze jest przekwalifikowanie zawodowe (Jedryka-Goéral i Lastowiecka, 2002). Niski poziom
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zatrudnienia ws$réd oséb niepetnosprawnych prowadzi czesto do probleméw finansowych,
odczuwanych zaréwno przez nie same, jak i przez ich rodziny; dla niecatych 12,9 procent os6b
niepetnosprawnych przychody z pracy sg gtéwnym zrédiem dochodow.’®

Jedno z badan przeprowadzonych w Polsce wskazuje na niskg aktywnos¢ zawodowg osoéb
niepetnosprawnych: jedynie 13,5 procent badanych przyznato, ze w minionym tygodniu pracowato.
Do czynnikow sprzyjajgcych znalezieniu zatrudnienia przez osoby niepetnosprawne nalezaty:
pte¢ meska, wiek od 24 do 44 lat, wyzsze wyksztatcenie, duze miasto jako miejsce zamieszkania
oraz orzeczenie o lekkim lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (Czapinski i Panek,
2010). Ponadto, zauwazono znaczace roznice w dostepie do zatrudnienia w zaleznosci od
regionu (Wapiennik, 2007; Czapinski i Panek, 2010).

W Polsce mozna zaobserwowaé pozytywny wptyw zatrudnienia na szybkos¢ powrotu do zdrowia
i ogodlny stan zdrowia populacji. Wyniki innego badania przeprowadzonego w Polsce podkreslaja,
ze praca moze pomoc osobom niepetnosprawnym w przezwyciezeniu psychicznej presji
zwigzanej z nadawaniem im etykiet ,bezrobotny” lub ,inwalida” (Brzezinska, Kaczan, Piotrowski,
Sijko, Rycielski i in., 2008). Podczas gdy wiele oséb z nabytg niepetnosprawnoscig o stopniu
umiarkowanym dazy do kontynuacji zatrudnienia, osoby z niepetnosprawnoscig wrodzong lub o
znacznym stopniu niepetnosprawnosci mogg niechetnie podchodzi¢ do uczestniczenia w rynku
pracy (Brzezinska i in., 2008). Brakuje systemu wczesnego poradnictwa zawodowego, ktéry
mogtby przygotowaé osoby niepetnosprawne na radzenie sobie ze zmianami zachodzgcymi w
ich stanie zdrowia (Wapiennik, 2007). Z drugiej strony, status osoby aktywnej zawodowo redukuje
negatywne skutki niepetnosprawnosci i wptywa na podwyzszenie poziomu zadowolenia z zycia
(Brzezinska i in., 2008). Zwiekszenie mozliwosci znalezienia niepetnoetatowego zatrudnienia
oraz stopniowy powrot do pracy znacznie wydtuzytyby okres zdolnosci tych oséb do wykonywania
pracy.””

Niemal 88,6 procent nieaktywnych zawodowo oséb niepetnosprawnych w wieku produkcyjnym nie
szuka pracy z uwagi na swojg chorobe lub niepetnosprawnosc¢ (Towalski, 2009). Wiele zakladow
pracy nie jest przystosowanych do potrzeb oséb niepetnosprawnych. Co wiecej, ustawodawca nie
doprecyzowat terminu ,odpowiednie warunki“, ktéry opisuje Srodowisko pracy, jakie pracodawcy
powinni zapewni¢ pracownikom, aby unikng¢ oskarzen o dyskryminacje oséb niepetnosprawnych
(Wapiennik, 2007). Towalski (2009) wskazuje na gtéwne rodzaje barier, na ktére natrafiajg osoby
niepetnosprawne w miejscu pracy:

6 Dane wynikajace ze statystyki GUS, uzyskane od eksperta krajowego
7 Rozmowa z ekspertem

Zdolni do pracy? Choroby uktadu migsniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce



Interwencje

® niedobdr stanowisk pracy dostosowanych do potrzeb oséb niepetnosprawnych;
® ograniczony dostep do $wiadczen rehabilitacyjnych;

® bariery architektoniczne;

® utrudniony dojazd do miejsca pracy.

Proste interwencje mogtyby doprowadzi¢ do przezwyciezenia tych barier. Jednakze pracodawcom
brakuje motywacji do poszukiwania rozwigzan umozliwiajgcych wigczenie do srodowiska pracy
0s6b niepetnosprawnych, gdyz nie zdajg sobie sprawy z korzysci finansowych, jakie odniesliby
zatrzymujgc niepetnosprawnych pracownikéw posiadajgcych cenne umiejetnosci oraz tworzgc
wysokiej jakosci miejsca pracy dla oséb o zréznicowanych mozliwosciach fizycznych (Wapiennik,
2007).Jedynie 20 procentpracodawcéw jestSwiadomychtego, ze panstwowspieraprzedsiebiorcow
zatrudniajgcych osoby niepetnosprawne udzielajgc dotacji i refundujgc poniesione z tego tytutu
koszty (Wapiennik, 2007). Podejmowano préby wprowadzenia systemu zachet majgcych na
celu zainteresowanie zaktadoéw pracy zatrudnianiem osoéb niepetnosprawnych, ale z uwagi na
zawyzanie przez firmy liczby niepetnosprawnych pracownikow program zostat wstrzymany.”®
Nalezy jednak podkresli¢, ze poziom zatrudnienia osdb niepetnosprawnych wzrasta. W 2010
r. wynosit on 25,9 procent, co stanowi wzrost o 3,3 punktu procentowego w stosunku do roku
2007.7

Jednoczesnie jednak wiele oséb niepetnosprawnych nie jest zainteresowanych szukaniem
zatrudnienia (Czapinski i Panek, 2010). Przyczyng tego jest z jednej strony zty stan zdrowia tych
os6b, a z drugiej model pomocy spotecznej funkcjonujgcy w Polsce. Z badan przeprowadzonych
przez Czapinskiego i Panka (2010) wynika, ze 19 procent bezrobotnych mezczyzn i co najmniej
8 procent bezrobotnych kobiet jest zadowolonych z poziomu zycia, ktéry zapewnia im system
zabezpieczenia spotecznego. Podobnie Zyluk i Puchalski (2008) wskazuja, ze 14 procent
pacjentow nie wraca do pracy po operacyjnym leczeniu zespotu ciesni nadgarstka. Badanie to
pozwolito stwierdzi¢, ze pacjenci moga by¢ fizycznie zdolni do powrotu do pracy, ale nie wyrazaé
woli takiego powrotu, co uzasadnia wezwanie do poprawy jakosci ustug rehabilitacyjnych i
poddania scislejszej kontroli kryteriow udzielania zwolnien lekarskich i przyznawania rent z tytutu
niezdolnosci do pracy.

Niektorzy pracodawcy mogg réwniez przyczynia¢ sie do wytludzania $wiadczen socjalnych
poprzez nielegalne zatrudnianie oséb otrzymujgcych od panstwa zasitek dla bezrobotnych.
Ustawa o stuzbie medycyny pracy zobowigzuje pracodawcow do przeprowadzania okresowych
badan lekarskich oraz zapewnienia pracownikom profilaktycznej opieki zdrowotnej (Kuszewski

8 Rozmowa z ekspertem
® Dane uzyskane od eksperta krajowego
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i Gericke, 2005). Jednakze wiele wskazuje na to, ze nielegalne zatrudnianie pracownikow jest
sposobem na unikniecie kosztow sktadek odprowadzanych do systemu ubezpieczen spotecznych
oraz kosztéw rotacji pracownikdéw. Szacuje sie, ze szara strefa w Polsce stanowi 29 procent PKB
(Kearney, 2009).

Wiekszosc¢ kosztow niepetnosprawnosci spowodowanych jest wptywem dtugotrwatych problemoéw
zdrowotnych na zdolno$¢ chorych do uczestniczenia w rynku pracy. Skupienie sie na ustugach
rehabilitacyjnych wptynie pozytywnie na spoteczng integracje oséb niepetnosprawnych oraz
zapewni podaz wykwalifikowanych pracownikéw gotowych do wejscia na rynek pracy. Zmierzenie
sie ze skutkami probleméw zdrowotnych musi sta¢ sie kwestig priorytetowg zaréwno na poziomie
krajowym, jak i poszczegolnych zakladow pracy.

Dla 0s6b z konkretnym rodzajem dolegliwosci uktadu miesniowo-szkieletowego zazwyczaj istotna
jest mozliwos¢ szybkiego uzyskania konsultacji specjalistycznej w celu rozpoznania i podjecia
leczenia schorzenia. Chorzy z MSD borykaé musza sie z licznymi problemami zwigzanymi z
opiekg dtugoterminowa: dtugimi okresami oczekiwania, brakiem podejscia multidyscyplinarnego,
niedostatkiem poradnictwa w sprawie niwelowania bolu i niedostepnoscig jasno okreslonych,
zintegrowanych Sciezek dostepu do opieki medycznej. Nie zmienia to jednak faktu, ze istnieje
szereg interwencji, ktére mogag zostac podjete w przypadku konkretnych schorzen i ktére okazaty
sie skuteczng metodg utatwiajgcg kontynuacje zatrudnienia i powrét do pracy.

4.3.1 Nieswoiste MSD

Celemnadrzednym niniejszegoraportujestomowienie interwencjiiinnych czynnikow wptywajgcych
na kontynuacje zatrudnienia, aktywnosc¢ na rynku pracy i jako$¢ pracy wykonywanej przez osoby
cierpigce na MSD. Jak juz stwierdzono powyzej, istniejg dowody na to, ze zaburzenia fizyczne
mogq stanowi¢ bariere uniemozliwiajgcg osiggniecie kazdego z tych celéw. Zarazem jednak
wiadomo, ze wiele oséb — nawet z powaznymi lub przewlektymi dolegliwo$ciami ograniczajgcymi
zdolno$¢ do pracy — jest w stanie prowadzi¢ (i prowadzi) peinowymiarowe i satysfakcjonujgce
zycie zawodowe. Bol plecow i wiekszo$¢ ze zwigzanych z pracg zawodowg dolegliwosci szyi
i kohczyn gornych nie sg schorzeniami, ktére mozna wyleczy¢. Co wiecej, zgodnie wynikami
wiekszosci badan, pod znakiem zapytania stoi mozliwosé ich profilaktyki. W zwigzku z tym
pojawit sie poglad, zgodnie z ktorym gtéwnym celem leczenia powinien by¢ powroét do mozliwie
najwyzszego lub pozgdanego poziomu aktywnosci i partycypacji oraz prewencja przewlektych
dolegliwosci i nawrotéw choroby (Burton, 2005; Bekkering i in., 2003) a nie usuniecie przyczyny
problemu czy tez powrét do normalnego funkcjonowania.

Bole barku, czesto spowodowane pracg potgczong z unoszeniem ponad gtowe kohczyn goérnych,
stanowig jedno z zaburzen konczyn gornych w Polsce najczesciej zgtaszanych przez pacjentow
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lekarzom pierwszego kontaktu (Piechura, Skrzek, Rozek i Wrébel, 2010). Badanie wykazato,
ze dziesieciodniowa rehabilitacjia z zastosowaniem krioterapii i kinezyterapii powodowata
statystycznie istotne zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych i zwiekszenie sity miesniowej (Piechura
i in., 2010). Nie ma jednak dowoddéw na wspoizaleznos¢ pomiedzy skutkami terapii a wiekiem,
ptcig czy poziomem aktywnosci fizycznej.

Zwolinska, Kwolek i Skrzypiec (2007) badali skutecznos¢ fizjoterapii w leczeniu zespotu ciesni
nadgarstka. U trzydziestu pacjentéw (50rgk) poddanych nadzwiekawianiu falamiultradzwiekowymi,
masazowi i neuromobilizacji nerwu posrodkowego zaobserwowano znaczgce zmniejszenie
bélu dziennego i nocnego, a takze zmniejszenie zaburzeh wegetatywnych (Zwolinska, Kwolek i
Skrzypiec, 2007). Jako ze fizjoterapia moze w istotny sposdb wptyng¢ na stan ogdélny pacjenta,
zaleca sie jej stosowanie jako alternatywy dla leczenia operacyjnego, przynajmniej w niektérych
przypadkach (Zwolinska, Kwolek i Skrzypiec, 2007).

Fizjoterapia i interwencje medyczne nie muszg by¢ jedynym ani najlepszym sposobem na
odzyskanie sprawnosci lub redukcje skutkow schorzenia, dostepnym dla oséb z nieswoistymi
MSD. W rzeczywistosci, w przypadku nieswoistych zaburzen ukfadu miesniowo-szkieletowego
nadmierna medykalizacja moze zmniejszy¢ szanse na powrét do zdrowia i prawdopodobienstwo
powrotu do pracy. Ograniczenia zwigzane z przepisami regulujgcymi zasady wystawiania i
korzystanie ze zwolnien lekarskich oraz ze sformalizowanymi programami powrotu do pracy
mogg spowodowac ,nasilenie” choroby u pacjenta, ograniczajgc jednoczesnie swobode dziatania
pracodawcow. Z faktu, ze czynniki psychospoteczne sg u 0séb cierpigcych na dolegliwosci bélowe
plecéw determinantg przewlektosci schorzenia i niepetnosprawnosci, jasno wynika koniecznosé
rekonceptualizacji tego schorzenia i metod jego leczenia, a takze wazne wnioski dotyczgce
pozostatych rodzajéw nieswoistych dolegliwosci bélowych o podtozu miesniowo-szkieletowym
(Burton, 2005).

Waddell i Burton (2006b) trafnie podsumowujg takie wyzwanie w swojej pracy poswieconej
zagadnieniu rehabilitacji zawodowej. Badacze ci wskazujg, ze o ile wiele nieswoistych MSD
nie posiada okreslonego obrazu klinicznego i charakteryzuje sie wysokg chorobowoscig w
populacji w wieku produkcyjnym, wiekszos¢ objawdw ustepuje samoistnie a wiekszo$¢ oséb
cierpigcych na te zaburzenia pozostaje w pracy albo bardzo szybko powraca do pracy. Waddell
i Burton twierdzg, ze skoncentrowanie sie wytgcznie na niezdolnosci do pracy moze przynie$¢
negatywne skutki:
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»(...) pytanie dotyczy nie powodéw, dla ktérych niektére osoby stajg sie dtugoterminowo
niezdolne do pracy, ale tego, dlaczego niektére osoby z powszechnymi
dolegliwosciami nie powracaja do zdrowia?“ Obecnie powszechnie uznaje sie,
ze czynniki biopsychospoteczne przyczyniajg sie do powstawania i utrzymywania sie
przewlektych dolegliwosci bolowych i niepetnosprawnosci. Co wazne, mogg one tez
stanowic¢ przeszkode w powrocie do zdrowia i do pracy. W tej sytuacji zmienia sie logika
rehabilitacji: zamiast zajgc sie utrzymujgcym sie uposledzeniem, bierze ona na cel
biopsychospoleczne przeszkody opdzniajgce badz uniemozliwiajace powroét do
zdrowia.“ (Waddell i Burton, 2006b, str. 7) [wyréznienie w oryginale].

Model biopsychospoteczny ustanawia strukture pojeciowg uwzgledniajgcg istotnosc
psychologicznych i spotecznych czynnikéw determinujgcych sposob radzenia sobie przez osoby
cierpigce na MSD z tymi dolegliwosciami. Dalsza czes$¢ raportu prezentuje ogélny zarys modelu
biopsychospotecznego i przedstawia jego implikacje dla pracownikéw.

4.3.2 Reumatoidalne zapalenie stawow

Powszechnie uznaje sie, ze skuteczne i odpowiednio wczesne podjecie leczenia RZS jestistotnym
warunkiem zapobiegania uszkodzeniom stawdw i niepetnosprawnosci (Pugneriin, 2000). Jako ze
na RZS nie ma ,lekarstwa“, zasadniczym celem terapii jest kontrolowanie objawow i symptomaow,
umozliwiajgce pacjentom opanowanie skutkdw choroby i poprawe jakosci ich zycia. Stosowane
terapie RZS majg na celu hamowanie poszczegodlnych czesci procesu niszczgcego stawy, a
ich efektywno$¢ w ostatnich latach wzrosta. Poniewaz udowodniono ponad wszelkg watpliwosé
zmniejszajacg sie w czasie wydolnos¢ funkcjonalng pacjentéw z RZS, niezwykle wazne jest
mozliwie szybkie poddanie ich leczeniu przy pomocy modyfikujgcych przebieg choroby lekéw
antyreumatycznych (DMARD), ktére kontrolujg objawy i postepy choroby (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2000). Wyniki jednego z badah wskazuja, ze u pacjentdéw, u ktoérych okres
oczekiwania na specjalistyczne leczenie reumatologiczne wyniést ponad rok od momentu
wystgpienia pierwszych objawéw choroby, ryzyko powstania nadzerek wynosi 73 procent.

Pojawia sie tez coraz wiecej danych klinicznych, z ktérych wynika, ze terapia lekami anty-TNF
moze w przypadku RZS by¢ bardziej skuteczna niz terapia z zastosowaniem DMARD, szczegdlnie
w kontekscie zwiekszenia szans na kontynuowanie pracy i zachowanie aktywnosci zawodowej
(Halpern, Cifaldi i Kvien, 2008). Jednoczesnie mniej niz 1,5 procent chorych na RZS w Polsce
poddawanych jest terapii biologicznej, co wynika z restrykcyjnych zalecen terapeutycznych
(Orlewska i in., 2011).
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Rekomendacje dotyczace leczenia RZS w Polsce pozostajg w zgodzie z zaleceniami Europejskiej
Ligi do Walki z Reumatyzmem (EULAR) odnoszgcymi sie do dotychczas leczonych pacjentéw
z RZS o umiarkowanej i duzej aktywnosci (Smolen, Landewé, Breedveld, Dougados, Emery,
Gaujoux-Viala i in., 2010; Ttustochowicz, Brzosko, Filipowicz-Sosnowska, Gluszko, Kucharz,
Maslinski i in., 2008). W praktyce jednak inhibitory TNF (infliksymab, adalimumab, etanercept)
stosowane sg gtéwnie u pacjentdw z miodzienczym idiopatycznym zapaleniem stawéw o
gwattownym przebiegu lub z ciezkg postacig RZS® i tylko czasem ordynowane sg pacjentom
z umiarkowanymi postaciami RZS (gtdéwnie osobom miodym, z duzymi szansami na powrét
do zdrowia). Tymczasem spdznione interwencje oznaczajg, ze wieksza liczba oséb w wieku
produkcyjnym opusci rynek pracy ze wzgledu na zty stan zdrowia. Jezeli lekarze polscy przyjeliby
zasade ,leczenia do osiggniecia celu” (treat to target)’® wiecej oséb chorych na RZS mogtoby
korzysta¢ z terapii inhibitorami TNF. Jednakze nawet w przypadku dostepnosci terapii, postawienie
poprawnej diagnozy moze okazac sie czasochtonne,®? co wynika z faktu zbyt péZznego kierowania
pacjentdw do specjalistéw przez lekarzy pierwszego kontaktu oraz z niewystarczajgcej liczby
specjalistow w niektdérych regionach (Niewada i Jakubczyk, 2009).

Interwencje medyczne w postaci farmakoterapii, podejmowane w celu kontrolowania stanu
zapalnego i postepéw choroby, a takze operacje usuwajgce skutki uszkodzen strukturalnych
stanowig jedynie niektére ze sposobéw opieki nad pacjentami z RZS. Inne wazne dziatania
obejmujg edukowanie i usamodzielnianie pacjenta, praktyczne samoleczenie wspomagajgce
radzenie sobie z objawami choroby oraz specjalistyczng pomoc umozliwiajgcg zycie z chorobg
i jej konsekwencjami. W skuteczng terapie RZS zaangazowani musza byc¢ nie tylko specjalisci
(tacy jak lekarze pierwszego kontaktu, reumatolodzy, fizjoterapeuci, terapeuci zawodowi, lekarze
specjalizujgcy sie w leczeniu choréb stép, podolodzy, farmaceuci, pielegniarki i chirurdzy-
ortopedzi), ale takze pacjenci, ich pracodawcy i organizacje pacjenckie dysponujgce bezcenng
wiedzg terapeutyczna.

Dodatkowo pacjenci z chorobami reumatycznymi korzysta¢ mogg z rehabilitacji. W 2009 r. prawie
5 000 chorych poddanych zostato rehabilitacji finansowanej z budzetu panstwa.® Ponad 16,5 tys.
pacjentéw z chorobami reumatycznymi byto rehabilitowanych w ramach leczenia szpitalnego.®

80 Zobacz, na przyktad, Rekomendacje nr 15/2010 Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych z dnia 24 maja 2010
r. w sprawie zmiany warunkow realizacji $wiadczenia gwarantowanego ,Leczenie reumatoidalnego zapalenia stawow
i mtodzienczego idiopatycznego zapalenia stawéw lekami modyfikujgcymi o duzej i umiarkowanej aktywnosci choroby
w warunkach ambulatoryjnych”. http://www.aotm.gov.pl/assets/files/rada/rekomendacje_stanowiska/2010/R26-2010-
Leczenie_stawow/R_15_2010_rzs_mizs_ambu.pdf

81 Zgodnie z tg zasada, leczenie trwa do momentu osiggniecia zatozonego efektu. Celem moze by¢ np. osiggniecie
remisji choroby albo osiggniecie takiego stanu pacjenta, ktéry stwarza mozliwo$¢ wykonywania przez niego pracy
zawodowe;j
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Jednoczesnie za$ czes¢ decydentow polskich nie dostrzega wartosci rehabilitacji leczniczej
wspomagajgcej terapie lekowg.® Zakladajac, ze praca ma staé sie u oséb przewlekle chorych
istotnym wynikiem klinicznym, leczenie niefarmakologiczne (np. fizjoterapia, dostosowanie
psychospoteczne i zawodowe) nalezy uczyni¢ elementem rutynowej rehabilitacji pacjentow.

Ponizsze studium przypadku pokazuje, w jaki sposdb podejscie holistyczne moze poprawic
wyniki leczenia i jako$¢ zycia pacjentéw z RZS.

Ramka nr 2. Praca z RZS

U pacjentki A zdiagnozowano RZS w 2001 r., w ciggu dwdch miesiecy od pojawienia sie
choroby. Od razu otrzymata ona leki modyfikujgce przebieg choroby, nastepnie zalecono
dla niej terapie biologiczng. Jednakze po uzyskaniu poprawy stanu klinicznego leczenie
zawieszono zgodnie z zaleceniami terapeutycznymi, co spowodowato u niej gwattowny
nawrét choroby. Dopiero po uptywie dwoch kolejnych miesiecy terapia biologiczna zostata

wznowiona.

Od poczatku pacjentka skarzyta sie na niemozliwy do zniesienia bol, ktéry uniemozliwiat jej
skoncentrowanie sie na niczym innym poza samymi dolegliwosciami. Odczuwane dolegliwosci
obnizajg jej nastrdj i znaczgco ograniczajg swobode ruchéw. Pacjentka i jej mgz uzyskali
wsparcie ze strony organizacji chorych na RZS.

A pracuje na witasny rachunek, zatem mogta dostosowaé obcigzenie pracg do swojego
stanu zdrowia. Pacjentka przyznaje, ze pracodawcy z rezerwg podchodzg do zatrudniania
chorych na RZS. Z drugiej strony, niektérzy pacjenci posiadajg ograniczong wiedze na temat
swojego schorzenia i mogg przecenia¢ negatywny wptyw RZS na swojg zdolnos$¢ do pracy.
Pacjentka przekonata sie ponadto, ze lekarze pierwszego kontaktu nie znajg sie na chorobach
reumatycznych i rzadko zajmujg sie specyficznymi potrzebami pracujgcych pacjentéw z RZS.
Wazne jest, aby decydenci zdali sobie sprawe, ze odpowiednio leczone osoby z wczesnymi
stadiami RZS moga w znacznie wigkszym stopniu angazowac sie w zycie zawodowe.

4.3.3 Spondyloartropatie
Takze i w przypadku osob cierpigcych na ZZSK i inne schorzenia reumatyczne, bardzo wazna jest
mozliwos¢ szybkiego uzyskania specjalistycznej konsultacji w celu potwierdzenia rozpoznania
choroby, a takze niezwtocznego rozpoczecia leczenia. Jako ze ZZSK (podobnie jak RZS)

8 Rozmowy z ekspertami
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jest chorobg nieuleczalng, celem interwencji terapeutycznych jest redukcja stanu zapalnego,
kontrolowanie dolegliwosci bélowych i sztywnienia stawdw, tagodzenie objawdéw ukladowych
(np. zmeczenia) oraz spowolnienie lub zatrzymanie rozwoju choroby w dtugoterminowe;j
perspektywie. Podstawowg metodg leczenia ZZSK jest terapia niesterydowymi lekami
przeciwzapalnymi (NSAID) lub inhibitorami TNF potgczona z regularng fizjoterapig. | w tym
przypadku polskie rekomendacje dotyczgce leczenia ZZSK pozostajg w zgodzie ze standardami
EULAR (Braun, van den Berg, Baraliakos, Boehm, Burgos-Vargas, Collantes-Estevez i in.,
2011; Zochling, van der Heijde, Burgos-Vargas, Collantes, Davis, Dijkmans i in., 2006; Wiland,
Filipowicz-Sosnowska, Gtuszko, Kucharz, Maslinski, Samborski i in., 2008; Szepietowski,
Adamski, Chodorowska, Glinski, Kaszuba, Placek i in., 2010), jednakze pacjenci z £ZS i ZZSK
o umiarkowanym przebiegu mogg zetkng¢ sie z opdznieniami w uzyskaniu odpowiedniego
leczenia. Jako ze ZZSK zazwyczaj dotyka ludzi w relatywnie mtodym wieku, istnieje wysokie
prawdopodobienstwo zaburzenia, a nawet uniemozliwienia chorym aktywnego uczestniczenia
w rynku pracy przez zbyt pdzne rozpoczecie leczenia. Jak juz stwierdzono, istniejg wazne
medyczne, spoteczne i ekonomiczne korzysci wynikajgce z jak najdtuzszego zachowania przez
takich pacjentow aktywnosci zawodowej ha mozliwie niezmienionym poziomie. W zaleznosci od
ostrosci przebiegu schorzenia, dla pacjentéw z ZZSK korzystne okazaé¢ sie moze dostosowanie
miejsca pracy, zastosowanie elastycznych form pracy, wdrozenie programéw éwiczen i fizjoterapii
(Booneniin., 2001).

Jako ze schorzenie to wplywa na stan psychiczny pacjentéw, szczegdélnego wsparcia i pomocy
wymagajg osoby samotne i mieszkancy terenéw stabo zaludnionych (Sierakowska i in., 2006).
Opieka profesjonalna, wsparcie psychiczne i edukacja pacjentéw i ich opiekunéw, a takze
wczesniejsze przygotowanie do rozwoju choroby moze poprawi¢ jako$¢ zycia osdb cierpigcych
na ZZSK (Sierakowska i in., 2006).

Zgodnie z modelem biopsychospotecznym, klinicy$ci, specjaliSci medycyny pracy i inne
zaangazowane osoby powinny oceni¢ wzajemne oddzialywanie czynnikéw biologicznych (np.
schorzenie, uszkodzenie stawdw), psychologicznych (takich jak usposobienie, niepokdj) i
spotecznych (np. wymogi wynikajgce z zatrudnienia, wsparcie ze strony rodziny). Niewatpliwie
usposobienie psychiczne i zachowanie pacjenta moze znaczgco wptyngc na sposob, w jaki pacjent
traktuje swojg ,dolegliwosc” fizyczng (np. bdl plecow). Niekiedy — w sytuacji, w ktdérej dominujaca
reakcjg na bdl jest jego wyolbrzymianie — pacjenci ryzykujg wejscie w samonapedzajacy sie krag
niezdolnosci do pracy, opoéznionego powrotu do zdrowia, a nawet depresji. Istnieje bez watpienia
wiele innych czynnikow, kitdre wptywajg na indywidualne skionnosci do ,czarnowidztwa“, jak
choc¢by osobowos¢, przebyte choroby, poziom wsparcia uzyskiwanego ze strony rodziny czy
poziom zadowolenia z pracy (Sullivan i D’Eon, 1990). Nie ma watpliwos$ci co do tego, ze wzajemne

Zdolni do pracy? Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce 71



Interwencje

72

oddziatywanie wymiaru biologicznego, psychologicznego i spotecznego moze znaczgco wptywac
na rozwdj, postepy i rehabilitacje schorzen uktadu migsniowo-szkieletowego.

Od momentu przedstawienia modelu biopsychospotecznego w drugiej potowie lat
siedemdziesiagtych, jego uzytecznos$¢ potwierdzona zostata przez liczne zrédta naukowe.
Badania wykazaty na przyktad, ze brak zadowolenia z pracy moze stanowi¢ istotny predyktor
szybkiego i zakonczonego powodzeniem powrotu do pracy (Bigos, Battie, i Spengler, 1992;
Brzezinska i in., 2008). Jezeli chodzi o kwestie wsparcia spotecznego, stwierdzono, ze
ograniczenia funkcjonownalne zwigzane z MSD mogag stanowi¢ obcigzenie dla relacji rodzinnych
i doprowadzi¢ do wystgpienia konfliktdbw w rodzinie w sytuacji, w ktérej pacjent nie jest w stanie
wykonywaé normalnych obowigzkéw rodzinnych (Hamberg, Johansson, Lindgren i Westman,
1997; MacGregor, Brandes, Eikermann i Giammarco, 2004; Kemler i Furnée, 2002). Z drugiej
jednak strony, nadmierna troska ze strony cztonkéw rodziny (czy tez, analogicznie, przetozonych
lub wspétpracownikéw) moze wzméc pasywnosc¢ pacjenta z MSD i zacheci¢ go do przyjecia roli
Lhiepetnosprawnego”“ (Kerns, Haythornthwaite, Southwick i Giller, 1990; Block, Kremer i Gaylor,
1980).

De Croon, Sluiter, Nijssen, Dijkmans, Lankhorst i in. (2004) przyjrzeli sie badaniom niezdolnoci
do pracy osob z RZS i stwierdzili, ze czynniki psychospoteczne byly nierzadko lepszymi
predyktorami takiej niezdolnosci niz standardowe czynniki biomedyczne. Ponizszy rys. 4.3.
pokazuje, w jaki sposdb ogdlnie pojete czynniki srodowiskowe i osobiste wzmacniajg moc
objasniajgcg Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, NiepetnosprawnoS$ci i Zdrowia (ICF)
w przypadku niezdolnosci do pracy i RZS.

Niektorzy krytycy modelu (McLaren, 2006) skoncentrowali sie na tej ostatniej kwestii
podkreslajgc, ze podejscie biopsychospoteczne moze wywotaé u niektérych pacjentéw poczucie
bezradnosci albo na takg bezradno$¢ ,zezwalac®, za§ w innych okolicznosciach doprowadzi¢
do alienacji pacjentéw, w odczuciu ktérych, zdaniem otoczenia, ich schorzenie istnieje ,tylko
w ich umysle“. Bez watpienia nalezy uwaznie przygladac sie sposobowi, w jaki klinicy$ci i
inni specjalisci zmniejszajg takie ryzyko. Nie zmienia to jednak faktu, ze wiekszos¢ pogladéw
prezentowanych w literaturze (oraz przez ekspertéw, w czasie naszych rozmow z nimi) stanowi
zdecydowane poparcie dla modelu biopsychospotecznego i jego znaczenia dla terapii MSD w
kontekscie klinicznym i aktywno$ci zawodowej (Smyth, Stone, Hurewitz i Kaell, 1999; Carter,
McNeil i Vowles, 2002; Zampolini, Bernardinello i Tesio, 2007). Model ten stanowi podstawe
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia przyjetej przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia, powszechnie uznawanej za zrédto autorytatywnych wytycznych
dotyczacych rehabilitacji zawodowej (WHO, 2001).
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Rys. 4.3. Model ICF zastosowany w przypadku niezdolnosci do pracy w RZS
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Zrédto: de Croon i in., 2004

Ektor-Andersen, Ingvarsson, Kullendorff i Qrbsek (2008) wskazujg przyktad skutecznej,
opartej na modelu biopsychospotecznym interwencji zmierzajgcej do zmniejszenia absencji
zawodowej. W trakcie prowadzonego badania opracowali oni narzedzie, oparte na metodzie
funkcjonalnej analizy zachowania wywodzacej sie z teorii poznawczo-behawioralnej (CBT),
przy pomocy ktérego okreslili czynniki ryzyka dtugoterminowego zwolnienia chorobowego
spowodowanego objawami MSD wystepujgce w czterech réznych obszarach: spoteczenstwo,
miejsce pracy, rodzina/czas wolny oraz system opieki zdrowotnej. Osoby wymagajace opieki
zbadane zostaty przez wszystkich cztonkéw interdyscyplinarnego zespotu. Wskazano czynniki
ryzyka, ktére przyporzadkowano nastepnie do dwdch kategorii: czynnikow stabilnych i czynnikéw
dynamicznych. Czynniki dynamiczne stanowity te czynniki, ktére — zdaniem badanych i zespotu
— wymagaty interwencji. Niektére z takich dziatan interwencyjnych obejmowaty sesje CBT,
natomiast inne koncentrowaty sie w wiekszym stopniu na fizjoterapii, prowadzonej nastepnie
przez okres roku. Wyniki badania pokazaty, ze ten rodzaj interwencji skutecznie i znaczaco
zmniejsza dtugos¢ zwolnienia chorobowego i wydatki z tytutu zabezpieczenia spotecznego juz po
czterech miesigcach od rozpoczecia interwencji. Cho¢ zaprezentowana przez Ektor-Andersena i
in. (2008) analiza kosztéw i korzysci zaniza catkowite oszczednosci (bo uwzglednia jedynie koszty
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opieki spotecznej), wydatki zwigzane z takim rodzajem interwencji zrobwnowazone sg obnizeniem
kosztow zasitkéw chorobowych w ciggu pierwszego roku jej prowadzenia.

Jak argumentujg Waddell i Burton (2006b), celem modelu biomedycznego jest eliminacja
objawow, podczas gdy celem opartej na modelu biopsychospotecznym terapii klinicznej (w
szczegoblnosci realizowanej w kontekscie choréb zawodowych) powinno byé kontrolowanie
objawdw i przywrdcenie sprawnosci. Powyzsze ustalenia sugerujg, ze pracodawcy majg swoj
udziat w czesci ,spotecznej“ modelu biopsychospotecznego a ich dziatania mogg wptyng¢ na
efekty leczenia chorych z MSD.

4.5 4.5.1 Wiedza na temat schorzenia i metod jego leczenia

Rola

pracodawcow

74

Wielu pracodawcow nie jest Swiadomych charakteru MSD, zaréwno jezeli chodzi o ich bezposredni
wplyw na wydolnos$¢ funkcjonalng pracownikdéw w pracy, jak i przejawdw oraz przebiegu schorzen
tego rodzaju. Przyktadowo, pracownicy z RZS lub SpA doswiadczajg ,fal‘ objawdéw zapalnych
i ostrego bélu powodujgcego zmeczenie a czasem obnizenie nastroju. Jezeli pracodawcy nie
wiedzg, ze takie objawy sg ,typowe* i mozna sie ich spodziewac, mogg traktowac kwestie powrotu
chorego do pracy z niechecig lub ze zbytnig rezerwa.

O ile wielu pracodawcow zrozumiato, jak istotne sg zalecenia dotyczgce recznego przenoszenia
ciezaréw i odpowiednia organizacja pracy, to fakt, ze absencja w pracy a nawet obnizenie wymogow
wynikajgcych z zatrudnienia moga przynies¢ skutki odwrotne od zamierzonych, nie jest jeszcze
powszechnie dostrzegany. Jednym z najbardziej rozpowszechnionych btednych przekonan
dotyczacych MSD jest poglad, zgodnie z kiérym schorzenia tego rodzaju mogg dotykac jedynie
starszych pracownikow.t®* Tymczasem z badan jakosci zycia wynika, ze zmniejszona sprawnos$c¢
pacjentow przy wykonywaniu codziennych czynnosci wystepowata juz u osob w wieku 40-50
lat i pogarszata sie do momentu ukonczenia przez nich 60 lat zycia (Moskalewicz, Gorynski i
Woijtyniak, 2008). Oznacza to, ze u wielu pracownikéw wydajnos¢ moze ulec zmniejszeniu
w najbardziej produktywnym okresie ich zycia zawodowego, a takze pdzniej, w czasie gdy
kontynuowanie pracy jest warunkiem zachowania finansowej samowystarczalnosci. Pracodawcy
powinni dostrzega¢ znaczenie faktu posiadania pracy dla wynikéw leczenia pacjentéw a takze
rozumie¢, z jakimi kosztami wigze sie utrata wykwalifikowanej sity roboczej. Pracodawcy powinni
takze wspomagac powr6t do zdrowia swoich pracownikdw poprzez dostosowanie Srodowiska
pracy do ich potrzeb (Moskalewicz, Goryniski i Wojtyniak, 2008).

Zmiana postaw i zwiekszenie $wiadomos$ci na temat leczenia MSD stanowi wazny czynnik
wptywajgcy na zmniejszenie wywotywanych przez MSD kosztéw, jakie ponoszg pracodawcy
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i spoteczenstwo. Zwrécenie uwagi na potrzeby pracownikéw i odpowiednie zastosowanie
rozwigzan poprawiajgcych ergonomie wykonywanej pracy moze zapobiec wystepowaniu
niektérych MSD i opézni¢ postepy innych. Proste zmiany, takie jak wysuwane podstawki pod
klawiature, regulowane oparcia na rece przy fotelach lub dodatkowe klawiatury do notebookéw
mogg zdecydowanie poprawi¢ stan pacjentdw w dtugoterminowej perspektywie (Malinska i
Bugajska, 2010). Jednoczesnie, niektorzy z pracodawcoéw — w szczegdlnosci organizacje sektora
publicznego oraz mate i $rednie przedsiebiorstwa — mogg ze wzgledéw finansowych posiadac
mniejszg zdolno$¢ do inwestowania w zdrowie i dobre samopoczucie swoich pracownikow.®”

Jednak nie tylko pracodawcy muszg dowiedzie¢ sie wiecej o MSD i ich leczeniu. Pracownicy
w rownym stopniu co ich szefowie nie sg $wiadomi zasad zdrowego zachowania.® Nieliczni
pracownicy dostrzegajg znaczenie dziatan prewencyjnych i przestrzegania norm lub zalecen,
ktérych celem jest obnizenie ryzyka zdrowotnego zwigzanego z niewltasciwg ergonomig miejsca
pracy (Kowalska i Bugajska, 2009). Pracodawcy muszg przyja¢ na siebie odpowiedzialnos$¢ za
edukowanie swoich pracownikdw w zakresie zdrowego zachowania w miejscu pracy.

Jednym z najczesciej powtarzanych (i szkodliwych) mitéw na temat bolu plecéw jest poglad,
zgodnie z ktérym najlepszym rozwigzaniem tego problemu jest odpoczynek w t6zku. Kampanie
pro-zdrowotne, takie jak ,Mniej dzwigaj“ z 2007 r.,% skutecznie uswiadomity opinii publicznej, ze
odczuwanie bélu nie musi oznaczac, iz schorzenie postepuje lub ze zachowanie aktywnosci jest
niezdrowe (Buchbinder, Jolley i Wyatt, 2001; Bone and Joint Decade, 2005) oraz rozpowszechnity
zalecenia dotyczgce sposobow zapobiegania i kontrolowania bélu w miejscu pracy. Tym samym
potwierdzono, ze kampanie o takiej skali, realizowane z odpowiednim zaangazowaniem
i finansowaniem ze strony rzadu, moga wptyngé na publiczne postrzeganie powszechnie
wystepujacych MSD.

4.5.2 Interwencje i dostosowanie wymogoéw wynikajacych z zatrudnienia
Wyniki badan wskazujg, ze praca nie tylko wptywa korzystnie na stan pacjentéw, ale réwniez
udawadniajg, ze powrét do pracy na zmienionych warunkach moze przyspieszy¢ powrét do
zdrowia (Feuerstein, Shaw, Lincoln, Miller i Wood, 2003; van Duijn i Burdorf, 2008). Specjalisci
medycyny pracy od dawna korzystali z rehabilitacji zawodowej jako powszechnie uznanego
mechanizmu gwarantujgcego osobom chorym, po przebytych urazach lub niepetnosprawnym
mozliwie szybki i trwaty powrdt do pracy (nawet jezeli praca musi zosta¢ specjalnie dostosowana
do ich mozliwosci). Istniejg obawy, ze rehabilitacja nie jest dobrze zakorzeniona w praktyce
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klinicznej gtéwnego nurtu, oraz ze zbyt mato klinicystéw postrzega powrét do pracy jako wazny
dla pacjenta efekt terapii (Frank i Chamberlain, 2006). Nalezy réwniez podkresli¢, ze rehabilitacja
zawodowa nie jest domeng specjalistow. W praktyce, efektywna kontrola schorzenia jest rownie
wazna — o ile nie wazniejsza — jak formalna rehabilitacja.

Jednak pracodawcy, jezeli w ogdle sie nad tym zastanawiaja, biorg pod uwage wytacznie fizyczne
wymagania, ktérym musi sprosta¢ pracownik z MSD.*® Wspomniany model biopsychospoteczny
wymaga, aby przy analizowaniu obcigzeh zwigzanych z powrotem do pracy uwzgledniaé
réwniez obcigzenia psychiczne. Coraz wiecej badan i opracowan wskazuje, ze dostosowanie
réznorodnych wymogow wynikajgcych z zatrudnienia moze wspierac¢ skuteczny powrét do pracy
0s6b cierpigcych na rézne MSD (Schultz, Stowell, Feuerstein i Gatchel, 2007; de Croon iin., 2004;
Feuerstein, Shaw, Nicholas i Huang, 2004; Chorus, Miedema, Wevers i van der Linden, 2001).
Powodzenie procesu dostosowywania warunkow pracy na etapie powrotu do niej moze rowniez
zaleze¢ od opinii obu stron na temat stopnia, w jakim niepetnosprawnos¢ jest (przynajmniej
czesciowo) powodowana przez prace badz z nig zwigzana.

Istnieje wiele rodzajow opartych na pracy interwencji wspierajgcych osoby z MSD, od zmian
o charakterze ergonomicznym do zapewnienia dostepu do fizjoterapii, od modyfikowania
harmonogramu prac do stosowania kognitywnej terapii behawioralnej; istniejg tez interwencje
taczace roznorodne strategie. Wyniki badan nad skuteczno$cig tych interwencji w przezwyciezaniu
problemu nieswoistych MSD sg niejednoznaczne (Meijeriin., 2005).°" Systematyczna weryfikacja
wynikow multidyscyplinarnego leczenia pacjentow cierpigcych na bodle okolicy ledzwiowo-
krzyzowej ujawnita np., ze chociaz leczenie poprawito sprawnos$¢ funkcjonalng i obnizyto
dolegliwosci bolowe u pacjentéw, nie mozna stwierdzic, ze byto to zwigzane z ich wczesniejszym
—w stosunku do pacjentéw niepoddawanych takim interwencjom — powrotem do pracy (Guzman,
Esmail, Karjalainen, Malmivaara, Irvin i in., 2001). Podczas gdy wystepowanie bdélu plecéw
mozna powigzac z czynnikami biomechanicznymi lub ergonomicznymi, brakuje przekonujgcych
dowododw na to, ze interwencje oparte na tych zatozeniach zapobiegng nawrotom dolegliwosci
bolowych lub ich przeobrazeniu w béle chroniczne (Burton, 1997). Udowodnienie przewazajgce;j
skuteczno$ci ktorejkolwiek z metod leczenia okazato sie praktycznie niemozliwe (Ekberg, 1995).
Nawet w przypadku swoistych schorzen takich jak RZS, niewiele jest dowoddw na skutecznos¢
rehabilitacji zawodowej (Backman, 2004; de Buck, Schoones, Allaire i Vliet Vlieland, 2002).

Pomimo tego, udato sie wypracowaé¢ wspodlne zatozenia w zakresie terapii nieswoistych MSD
wymienionych w Ramce nr 3, w szczegoélnosci bolu plecéw. Obejmujg one poradnictwo oraz kilka

% Stwierdzenie powtarzajgce sie w rozmowach z ekspertami
91 Wyniki oceny skutecznosci programéw leczniczych nastawionych na powrot pacjenta do pracy nie byty spojne
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wzglednie nieskomplikowanych metod radzenia sobie z bolem plecow, z ktérych mogg skorzystac
zarOéwno pracownicy, jak i pracodawcy.

Ramka nr 3. Zasady terapii nieswoistych MSD

® Leczenie bolu plecéw nalezy rozpoczag¢ mozliwie szybko.

® Bole plecéw nie sg zwykle wywotane powaznymi schorzeniami.

®* Nieswoisty bol plecow nalezy leczy¢é podstawowymi srodkami przeciwbolowymi
odpowiednio dawkowanym wysitkiem fizycznym.

®* Prowadzenie aktywnego trybu Zzycia pomaga zaréwno w zapobieganiu, jak i leczenid
bolu plecéw.

® Szybki powrdt do pracy zapobiega przewleklym bélom plecow.

® Nalezy przyja¢ odpowiednig postawe w czasie pracy.

®* Wyposazenie miejsca pracy powinno dawac sie regulowac zaleznie od indywidualnych
potrzeb pracownika.

® Nalezy robi¢ sobie przerwy przy wykonywaniu powtarzalnych lub czasochtonnych zadan
i pracy w niewygodnej pozycji.

® Zaleca sie unikaC recznego przenoszenia przedmiotéw. Nalezy stosowac, w miare
mozliwosci, odpowiedni sprzet.

®* Pracownicy powinni uzyskaé¢ zrozumiate informacje na temat tego, jak dba¢ o kregostup
i zapobiegac bolowi plecow.

® Nalezy wdrozy¢ regularnie uaktualniane regulaminy BHP dotyczgce wszystkich aspektow
codziennej pracy.

Zrédfo: Health and Safety Executive, 2002

Powyzsze rekomendacje wymagajg od pracodawcéw wyjscia poza schematy myslenia wynikajace
z przepiséw kodeksowych: wiasciciele firm muszg zrozumieé, ze zarzgdzanie absencjami
chorobowymi, skuteczne programy kontynuowania i powrotu do pracy oraz rehabilitacja sg w
gruncie rzeczy naczelnymi zasadami efektywnego leczenia MSD (Waddell i Burton, 2006b).
Wiele zalezy od podnoszenia $wiadomosci metod leczenia objawéw MSD wsréd pracownikéw
i ich przetozonych, a takze od wyposazenia tych ostatnich w umiejetnosci i przekonanie o
konieczno$ci wspierania pracownikéw w srodowisku pracy.

4.5.3 Bezposredni przetozeni
Nie ulega watpliwosci, ze bezposredni przetozeni odgrywajg najwazniejszg role we wczesnych
interwencjach, zarowno w kontekscie umozliwienia kontynuowania pracy, jak i przy rehabilitaciji.
Mimo tego, zdaniem wielu z nich nie posiadajg oni odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci radzenia
sobie z dtugoterminowg absencjg i niezdolnoscig do pracy. Zdarza sie, ze nie potrafig swobodnie
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rozmawiac z pracownikami o problemach psychicznych czy przewlektej niezdolnosci do pracy, co
uniemozliwia im odpowiednie zareagowanie na zgtoszenia problemoéw ze zdrowiem pochodzgce
od podwtadnych. Ponadto, kierownicy nizszego szczebla mogg obawia¢ sie, ze proby uzyskania
dodatkowych informacji o zwolnieniach lekarskich czy nawigzania telefonicznego lub osobistego
kontaktu z pracownikami przebywajgcymi na zwolnieniu mogg skutkowaé pojawieniem sie
oskarzen o nekanie lub famanie prawa i powddztwami wytoczonymi przeciwko nim lub ich firmie
przed sgdem pracy. Moga tez nie rozumieé¢ albo nie popiera¢ idei rehabilitacji. Chociaz Kodeks
pracy i Ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
naktada na pracodawcéw obowigzek dostosowania stanowiska pracy do potrzeb pracownikéw
z dtugotrwatg niepetnosprawnoscig lub obnizong zdolnoscig do pracy, brak jest szczegotowej
definicji ,odpowiedniego dostosowania®, a pracodawcy otrzymujg niewiele zachet do proaktywnego
myslenia 0 zmianie organizacji i harmonogramu pracy w celu zaspokojenia potrzeb pracownikéw.

Biorgc pod uwage fakt, ze MSD stanowig najpowszechniejszy problem zdrowotny zwigzany z
pracg, oraz ze czynniki psychospoteczne znaczgco wptywajg na mozliwos¢ kontynuowania lub
jak najszybszego powrotu do pracy, przetozeni muszg wiedziec¢, w jaki sposéb postepowac ze
swoimi podwtadnymi cierpigcymi na takie schorzenia. W przeciwnym wypadku ich organizacja
moze ponies¢ znaczne koszty, co jest szczegdlnie istotne w przypadku matych i Srednich
przedsiebiorstw. Mali przedsiebiorcy takze mogg boryka¢ sie problemami dotyczgcymi
zatrudnionych z MSD, a absencja chorobowa tych ostatnich moze mie¢ potencjalnie wigkszy
wptyw na jakos¢ obstugi klienta, wydajnosc¢ i wyniki mniejszych firm.

4.5.4 Lepsza komunikacja na linii pracodawca-lekarz

Na pierwszy rzut oka moze sie wydawaé, ze z wieloma wyzwaniami zwigzanymi z powrotem
do pracy, jakie stojg przed cierpigcymi na MSD pracownikami, mozna bytoby radzi¢ sobie
tatwiej pod warunkiem istnienia lepszego wzajemnego zrozumienia pomiedzy pracodawcami a
klinicystami. Jak juz podkreslono, znajomo$¢ medycznej strony MSD po stronie pracodawcéw
jest — delikatnie méwigc — pobiezna. Z kolei uznaje sie czesto, ze wiekszosc¢ lekarzy pierwszego
kontaktu nie zdaje sobie w wystarczajgcym stopniu sprawy z zawodowego i pracowniczego
wymiaru wielu MSD. Polscy studenci medycyny bardzo niewiele czasu po$wiecajg na nauke
o znaczeniu profilaktyki w medycynie pracy (WHO, 2009). Co wiecej, liczni lekarze pierwszego
kontaktu nie czujg sie na sitach okresla¢ stopien ,zdolnosci do pracy” swoich pacjentéw (Arrelov,
Alexanderson, Hagberg, Lofgren, Nilsson, Ponzer, 2007; Swartling, Hagberg, Alexanderson
i Wahlstrom, 2007), poniewaz czesto nie wiedzg nic na temat charakteru ich konkretnych
obowigzkéw zawodowych i srodowiska pracy. Co za tym idzie, zdarza sie, ze lekarze uwazaja,
iz w sytuacji nieosiggniecia przez dang osobe stuprocentowej zdolnosci do pracy jej powré6t do
pracy spowoduje nasilenie objawdw choroby. Aby zrozumieé potrzeby zwigzane z dang pracg i

Zdolni do pracy? Choroby uktadu migsniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce



Interwencje

4.6

Podsumowanie

indywidualng specyfike przebiegu choroby, specjalisci opieki zdrowotnej muszg wspétpracowac z
pacjentami i ich pracodawcami. Tylko taka wspotpraca moze pozwoli¢ na wydanie odpowiednich
zalecen umozliwiajgcych stopniowy powrot do pracy (Bijlsma, 2010). Zachowanie i przywrécenie
wydolnosci funkcjonalnej pacjenta — pracownika nalezy postrzegac jako uznany wynik kliniczny
(Jedryka-Goéral i tastowiecka; 2002; Kuncewicz, Samborski, Szpera, Krawczyk-Wasielewska,
Sobieska i in., 2009).

Ze swojej strony, pracodawcy rzadko rozwazajg mozliwos¢ przyspieszenia powrotu do pracy
pracownika przebywajgcego na zwolnieniu lekarskim. Konsekwencjg takiego wzajemnego braku
zrozumienia i wynikajgcego z niego braku dialogu czesto okazuje sie przedwczesne opuszczenie
rynku pracy przez pracownika z MSD. Przyjecie pro-aktywnego, multidyscyplinarnego i
zorientowanego na faktyczng zdolno$¢ do pracy podejscia do rehabilitacji zawodowej i
zindywidualizowanej terapii, prowadzonej na podstawie biopsychospotecznego modelu zdrowia,
powszechnie uznaje sie za najlepszy i najbardziej skuteczny sposob postepowania w wiekszosci
przypadkow zwigzanych z pracg MSD. Zbyt czesto pracodawcy i lekarze pierwszego kontaktu
koncentrujg sie na tym, czego pacjent z MSD w danej chwili nie moze robi¢ w pracy, zamiast
skupi¢ sie na tych czynnosciach, ktére wykonywac jest zdolny. Pacjenci otrzymywac powinni
.Zaswiadczenia o stopniu zdolnosci do pracy®, ktére okazaty sie skutecznym mechanizmem
wspomagajgcym powrét do pracy osob czesciowo niezdolnych do pracy bez naruszania zasad
bezpieczenstwa.

Jednym z przejawow atrakcyjnosci modelu biopsychospotecznego jest to, ze ,wigze” on trzy
kluczowe aspekty doswiadczen chorych na MSD oraz przebiegu ich terapii. Wptyw choroby
na jakos¢ zycia i samopoczucie psychiczne pacjentéw powinien by¢ rutynowo uwzgledniany w
praktyce klinicznej (Bugajska i in., 2010). Model biopsychospoteczny oferuje catosciowe ujecie
diagnozowania i leczenia wielu MSD, szczegdlnie w sytuaciji, w ktdrej istotnym wynikiem leczenia
danej osoby jest mozliwos¢ kontynuowania zatrudnienia lub szybkiego powrotu do pracy.

W niniejszej czesci przedstawiono argumenty na rzecz wczesnej interwenciji, ktérej nadrzednym
celem jest nie tylko poprawa stanu zdrowia oséb z MSD, ale tez zmniejszenie ogromnych kosztow
spotecznych wynikajgcej z MSD absencji chorobowej i niepetnosprawnosci. Wykazalismy
takze, ze pewne interwencje najlepiej bytoby podjg¢ jeszcze przed pierwszg wizytg chorego u
lekarza pierwszego kontaktu, a takze, Ze nie powinny one obejmowac wylgcznie wystawienia
pracownikowi zwolnienia lekarskiego. Model biopsychospoteczny wyraznie ilustruje potrzebe
bardziej catosciowego pojmowania czynnikdow przyczyniajgcych sie do rozwoju nieswoistych
MSD oraz uwzglednienia osobniczych i psychologicznych aspektéow tych schorzen, a takze
spotecznego $rodowiska zycia chorych. Aby tego dokonac, pracodawcy, pracownicy i lekarze
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muszg lepiej porozumiewacé sie miedzy sobg. Osiggniecie takiego lepszego porozumienia
jest niewatpliwie duzym wyzwaniem i daleko nam dzisiaj do osiggniecia tego stanu, ale brak
odpowiednich dziatan skutkowa¢ bedzie koniecznoscig poniesienia kosztéw, o ktérych mowa
byta w niniejszym rozdziale.
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5.1
Zalecenia dla

pracodawcow

Praca sprzyja utrzymaniu dobrego stanu zdrowia. Jest ona zrédtem dochodéw, generuje kapitat
spoteczny i nadaje zyciu cziowieka cel i sens. Nawet jezeli pracownik nie czuje sie najlepiej
lub doznat urazu, kontynuowanie zatrudnienia — przynajmniej w takim zakresie, w jakim jest to
mozliwe — wptywa korzystniej na proces powrotu do zdrowia niz dtugie okresy przerwy w pracy.
Kluczem do zapewnienia produktywnosci i konkurencyjnosci populacji pracowniczej w Polsce
oraz poprawy jakosci jej zycia zawodowego jest zadbanie o to, aby mozliwie najwiekszy odsetek
0s6b w wieku produkcyjnym byt zdolny do pracy.

Z informacji przedstawionych w niniejszym raporcie wynika, ze duza czes¢ Polakéw w wieku
produkcyjnym jest (albo bedzie) bezposrednio dotknieta skutkami schorzeh uktadu miesniowo-
szkieletowego. Moze to mie¢ bardzo powazne konsekwencje nie tylko dla nich samych iich rodzin,
ale rowniez dla polskiej gospodarki i spoteczenstwa. Problemy zdrowotne mogg zmniejszy¢
0g0Ing produktywnos$¢ sity roboczej i poszczegdlnych branz, co z kolei moze nadmiernie obcigzyc¢
zaréwno system opieki zdrowotnej, jak i zabezpieczen spotecznych.

Podobnie jak w wielu innych krajach, rowniez w Polsce panuje niska swiadomos¢ co do zakresu
i skutkébw MSD, ale zgromadzone dane wskazujg na to, ze w najblizszych latach wzro$nie
odsetek populacji w wieku produkcyjnym dotknietej tymi schorzeniami. Wydaje sie jednak, ze
brakuje spojnej analizy i wspdolnych dziatan rzadu, klinicystow i pracodawcéw, koncentrujgcych
sie na postrzeganiu pacjentéw z MSD z perspektywy ich aktywnosci zawodowej. Odpowiednie
rozwigzania ustawowe oraz partnerska wspotpraca wszystkich zainteresowanych stron stanowiag
pierwsze kroki na drodze do obnizenia kosztéw spotecznych MSD. Sprawujgc prezydencje w
Radzie UE, Polska ma szanse na wskazanie kierunku pozytywnych zmian w terapii dlugotrwatych
choréb w krajach UE poprzez inicjowanie i promowanie przyktadéw dobrych praktyk w leczeniu
choroéb przewlektych, takich jak MSD.

The Work Foundation opracowata rekomendacje dla kilku zainteresowanych stron dziatajgcych
w tym obszarze. Naszym celem jest uswiadomienie wybranym podmiotom, Zze sporo jeszcze
mozna zrobi¢ dla przekonania spoteczenstwa, ze nieprzerwany aktywny udziat w rynku pracy
0s0b dotknietych MSD jest zawsze czynnikiem pozytywnym, sprzyjajgcym zachowaniu dobrego
stanu zdrowia, dajgcym poczucie spetnienia i prowadzgcym do dobrobytu.

Stosuj wyprzedzajace dzialania prozdrowotne w miejscu pracy. Wprowadz system
stopniowego powrotu do pracy i dostosuj poziom obcigzenia pracg do stanu zdrowia
pracownikow. Naucz sie doceniaé korzysci wynikajgce z kontynuowania zatrudnienia przez
wykwalifikowanych pracownikéw i nie traktuj tego wylacznie jako ustawowego obowigzku.
Pomagaj im w powrocie do zdrowia i w rehabilitacji.
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Wspieraj stopniowe powroty pracownikdw do pracy. Takze pracodawcy majg tendencje
do dramatyzowania sytuacji! Wiekszos$¢ pracownikow z MSD moze w dalszym ciggu
przyczyniac sie do rozwoju firmy, jezeli tylko da im sie takg mozliwo$¢. Nie muszg byc¢
oni w 100 procentach sprawni, aby powréci¢ do pracy. Sprébuj spojrzeé na sytuacje z
innej perspektywy, a na pewno znajdziesz dla nich konstruktywne zajecie, ktére utatwi im
powro6t do petnej produktywnosci.

Skonsultuj sie ze specjalistg medycyny pracy. Umiejetnie zaplanowana i dostosowana do
indywidualnych potrzeb rehabilitacja zawodowa moze znacznie przyspieszy¢ powrot do
pracy, wptyng¢ pozytywnie na produktywno$¢, morale i utrzymanie wysokiej efektywnosci
pracy. Witgcz specjalistow medycyny pracy w proces przywracania pracownikéw do
petnej sprawnosci na jak najwczesniejszym etapie leczenia. Skorzystaj z oferowanych
przez rzad zachet stuzgcych propagowaniu interwencji w miejscu pracy. Istnieje duze
prawdopodobienstwo, ze oszczednosci wynikajgce z diugoterminowego obnizenia
poziomu absencji, nieefektywnej obecnosci w pracy i rotacji pracownikdw okazg sie
wyzsze niz bezposrednie koszty programéw promocji zdrowia i dobrego samopoczucia.
Projektowanie stanowisk pracy w sposob kreatywny wspomoze proces rehabilitacji.
Proste zmiany w zakresie organizacji pracy, takie jak wprowadzenie elastycznego czasu
pracy, pozwolg zapobiega¢ pogorszeniu stanu zdrowia pracownikéw z MSD i pomoga
im w powrocie do pracy. Kadra kierownicza w polskich firmach musi by¢ swiadomia
tego, ze MSD dotykajg osoby mtode oraz w srednim wieku w takim samym stopniu, jak
starszych pracownikow. Nawet jezeli przedsiebiorstwo zatrudnia specjaliste medycyny
pracy, przetozeni sg najlepiej zorientowani w temacie absencji pracownikéw i majg
wieksze mozliwosci zauwazenia wczesnych sygnatéw ostrzegawczych i dostosowania
Ssrodowiska pracy do indywidualnych potrzeb personelu.

Zapewniaj swoim pracownikom ,prace wysokiej jakosci. Zastanawiajgc sie nad
sposobami zapobiegania MSD i zapewnienia odpowiednich warunkéw pracownikom z
MSD, pracodawcy muszg wzig¢ pod uwage wymiar psychologiczny i spoteczny problemu
MSD, w tym jakos$¢ pracy oraz skutki nadmiernych obcigzen w miejscu pracy.

Zachowaj obiektywizm w ocenie swojego stanu zdrowia i przygotuj si¢ na mozliwosé
jego pogorszenia w przysziosci. Uswiadom sobie, ze praca moze by¢ sposobem na
kontynuowanie w pelni satysfakcjonujgcego i produktywnego trybu zycia. Porozmawiaj
odpowiednio wczesnie z przelozonym na temat sposobu dostosowania warunkéw pracy
do twojego stanu zdrowia. Pamietaj, ze nikt inny nie zna tak dobrze twojej choroby jak ty
sam; wyjasnij pracodawcy, w jaki sposéb mozesz zachowaé zdolnosé¢ do wykonywania
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pierwszego
kontaktu i

specjalistow

Nie my$l o swojej niepetnosprawnosci, ale o tym, co mozesz jeszcze zdziataé.
Rezygnowanie z pracy z powodu MSD nie jest jedynym rozwigzaniem. W dalszym ciggu
posiadasz umiejetnosci, ktére mozesz wykorzysta¢ w pracy. Pamietaj o swoich mocnych
stronach. Posiadana przez ciebie specjalistyczna wiedza i zdobyte doswiadczenie nie
zniknety tylko dlatego, ze odczuwasz bdl, dyskomfort lub masz problemy z poruszaniem
sie. Wraz z przetozonymi i kolegami z pracy zastandw sie, w jaki sposéb mozesz
wykorzystac¢ w petni swoj potencjat z uwzglednieniem ograniczen wywotanych problemami
zdrowotnymi. Méw otwarcie o swoim problemie, a zyskasz wiecej niz ukrywajgc swoje
dolegliwosci.

Bierz aktywny udziat w terapii. Nie pozwdl, aby bdél czy problemy z poruszaniem sie
uczynity z ciebie bierng ofiare. Dowiedz sie wiecej na temat schorzenia, na ktoére cierpisz,
sprobuj rozpoznac¢ prawidtowosci w wystepowaniu okreséw bolu lub przemeczenia oraz
zastanéw sie nad sposobem zminimalizowania ich wptywu na twoje funkcjonowanie i
nastréj. Czasami moze to by¢ trudne do ustalenia, ale nie poddawaj sie. Osoby, ktdre
aktywnie uczestniczg w terapii zwykle szybciej wracajg do pracy. Pamietaj, ze waznym
zrédtem wsparcia i informacji o sposobach radzenia sobie ze schorzeniami sg organizacije
pacjenckie.

Zaangazowanie rodziny w kontynuowanie pracy i proces rehabilitacji. Twoja rodzina i
przyjaciele sg waznym zrédtem wsparcia. Mogag by¢ nieswiadomi tego, ze kontynuowanie
zatrudnienia lub powrét do pracy sg mozliwe i pozgdane. Musisz poméc im pomagac sobie
poprzez wigczenie ich w podejmowang w miejscu pracy rehabilitacje. Nawet niewielkie
zmiany czasu pracy lub organizacji dojazdu do pracy mogg mie¢ duze znaczenie.

Badz swiadomy swoich praw. Zaréwno jako pacjent, jak i jako pracownik powiniene$
wiedzie¢, jakie Swiadczenia w zakresie wsparcia i poradnictwa przystugujg ci w
sytuacji choroby, bez ryzyka mozliwosci utraty pracy. Jezeli jestes cztonkiem zwigzku
zawodowego, tam mozesz szuka¢ informacji na temat swoich praw.

Doskonal swojg wiedze w zakresie medycyny pracy i wspieraj wdrazanie systemu
stopniowego powrotu do pracy. Kwestig priorytetowa jest, aby pracownicy systemu opieki
zdrowotnej wspierali stabilne zatrudnienie pracownikéw cierpigcych na MSD i kierowali
ich do odpowiednich specjalistow tak szybko, jak to mozliwe. Doradzaj decydentom
politycznym w przedmiocie dobrych praktyk dotyczacych wczesnej diagnostyki i
interwencji MSD.

Patrzac na pacjenta, dostrzegaj rowniez pracownika. Praca musi sta¢ sie pozgdanym
skutkiem klinicznym leczenia pacjentéw ze schorzeniami przewlektymi, ktéry pomoze
im utrzymac¢ rownowage finansowg i poczucie wtasnej wartosci. Jednoczesnie mozna
zasadnie przypuszczacé, ze stopniowy powrdt do pracy pomoze pacjentowi w odzyskaniu
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sprawnosci i zapobiegnie pogarszaniu jego stanu zdrowia, pogtebianiu stopnia
niepetnosprawnosci i odejsciu z pracy przed osiggnieciem wieku emerytalnego.

®* Podejmuj wczesne interwencje. Lekarze pierwszego kontaktu majg mozliwosc
rozpoznania wczesnych objawéw wielu MSD. Korzystaj z programéw wsparcia systemu
opieki zdrowotnej (w tym internetowych narzedzi diagnozowania choréb reumatycznych)
i naucz sie rozpoznawac¢ schorzenia na tyle wczesnie, aby mozliwe byto podjecie
skutecznego leczenia. O ile uznasz to za stosowne, kieruj pacjentéw do specjalistow w
jak najwczeséniejszym stadium choroby, umozliwiajgc tym samym rozpoczecie terapii.

® Identyfikuj pacjentéw, ktérym kontynuowanie lub wczesniejszy powrdt do pracy moze
przynie$¢ korzysci. tatwo jest zatozy¢, ze praca wptywa negatywnie na stan zdrowia
pacjentdow, zwitaszcza jezeli podejrzewa sie, ze niektére aspekty pracy skutkujg
zaostrzeniem objawow choroby. Zastandw sie, czy mozesz zaleci¢ pacjentowi
kontynuowanie pracy, z zastrzezeniem wprowadzenia pewnych zmian, takich jak
przydzielenie mu mniej ucigzliwych obowigzkéw stuzbowych czy zmiana godzin
pracy, i czy nie bedzie to dla niego rozwigzanie korzystniejsze niz diugotrwata
absencja chorobowa. Pacjent moze uzyskac¢ bardzo pesymistyczny obraz skutkow i
prawdopodobnego przebiegu schorzenia, jezeli klinicysta skupi sie na przedstawieniu
ograniczen funkcjonalnych, ktére ono powoduje, pomijajgc te czynnos$ci zyciowe, ktérych
nie uposledza. Podkreslanie obowigzkéw stuzbowych, ktére pacjent moze w dalszym
ciggu wykonywagé, sprzyja osiggnieciu prze niego réwnowagi pomiedzy odczuwang
potrzebg odpoczynku i pracy.

® Zachecaj pacjentow do samodzielnego kontrolowania procesu leczenia. Upewnij sie, ze
pacjent moze wdrozy¢ strategie kontrolowania pewnych aspektéw choroby, zwtaszcza
jezeli kontynuuje on zatrudnienie lub powraca do pracy. Wiara we wlasne mozliwosci
i Swiadomos¢ przejecia kontroli nad sytuacjg poprawi nastrdj pacjentéw i pozwoli im
na opanowanie waznych aspektéw niepetnosprawnosci w miejscu pracy. Wspotpracuj
z pacjenckimi grupami wsparcia, ktére moga doradza¢ w kwestii kontynuowania lub
powrotu do pracy.

Nalezy zrozumieé, ze rehabilitacjazawodowa pracownikéw jest potrzebna. Stuzby medycyny
pracy muszg przyja¢é do wiadomosci, ze na wyniki pracy wplywajg réwniez choroby,
ktérych przyczyna nie jest wykonywana praca, i doradza¢ pracodawcom i decydentom w
kwestii odpowiedniej terapii tych schorzen. Potrzebne jest wspieranie polityki integracji w
miejscu pracy osob cierpigcych na diugotrwate schorzenia, ze wzgledu na to, ze praca jest
istotng czescig ich zycia.
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Wazne jest podejmowanie wczesnych interwencji. W miare mozliwosci, nalezy
podejmowac interwencje, ktére zapobiegng nasilaniu sie objawdéw i przeksztatcaniu
krétkoterminowej absencji w absencje diugoterminowg lub nawet trwatg niezdolno$¢
do pracy. Nalezy podejmowaé wspoiprace z lekarzami pierwszego kontaktu, innymi
specjalistami ochrony zdrowia (np. fizjoterapeutami), pracodawcami i pracownikami w
celu utatwienia wczesnej interwencji, ktéra maksymalizuje szanse na kontynuowanie
pracy, jak rowniez utatwia skuteczng rehabilitacje i szybki powrot do pracy.

Konieczne jest zweryfikowanie definicji choréb zwigzanych z pracg i choréb zawodowych.
Nalezy opracowac kryteria oceny wptywu probleméw zdrowotnych na prace oraz
wytyczne dotyczace stopniowego powrotu pacjentéw do ,dobrej” pracy.

Zalecamy wspieranie dialogu pomiedzy pracodawcami i pracownikami lub pracodawcami
alekarzami pierwszego kontaktu, majgcego na celu uswiadomienie pacjentowi znaczenia,
jakie powrét do pracy moze mie€ dla prawidtowego przebiegu terapii, a jednoczesnie
zadbanie o to, aby pacjent nie obawiat sie przyzna¢ do ztego samopoczucia i skorzysta¢
ze zwolnienia lekarskiego.

Nalezy zacheca¢ pacjentdow do samodzielnego kontrolowania procesu leczenia.
Wspodtpraca z pracownikiem, jego wspotpracownikami i przetozonym ufatwia pacjentom
opracowanie strategii kontrolowania przebiegu choroby. Umozliwi im to podejmowanie
decyzji dotyczgcych organizacji pracy.

Wiladze muszg potraktowaé priorytetowo kwestie obnizenia kosztéw MSD ponoszonych
przez pacjentow i ich rodziny, pracodawcéw i rynek pracy. Decydenci powinni zauwazy¢,
ze obowigzujaca polityka ochrony zdrowia i opieki spotecznej nie traktuje kontynuacji
zatrudnienia lub powrotu do pracy jako pozadanych skutkéw klinicznych, co prowadzi
do nieefektywnego przydziatu srodkéw na opieke zdrowotng i spoteczna. Rzad powinien
rozwazy¢ wdrozenie Krajowego Planu Dziatan na rzecz os6b z MSD, realizowanego przez
Krajowego Konsultanta Klinicznego ds. MSD, w ramach ktérego monitorowano by postepy
w diagnostyce i dostepie do terapii oraz rehabilitacji zawodowej w Polsce, obnizajgc tym
samym koszty spoteczne MSD.

Rzad nie powinien lekcewazy¢ danych, ktére wskazujg na prawdopodobienstwo wzrostu
odsetka populacji pracowniczej z MSD w Polsce w ciggu kilku najblizszych dziesigcioleci.
Koszty spoteczne MSD sg co najmniej dwukrotnie wyzsze niz koszty ponoszone przez
system opieki zdrowotnej. Biorgc pod uwage juz wysokie krajowe wskazniki chorobowosci
MSD, Polska moze korzysta¢ z dobrych praktyk wdrazanych na poziomie lokalnym, a
rzad powinien niezwitocznie podjgé dziatania majgce na celu zmniejszenie obcigzen
finansowych, jakie dla systemu opieki spotecznej stanowi problem niepetnosprawnosci,
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oraz przeznaczy¢ odpowiednie srodki na wspieranie wczesnej diagnostyki i zapobieganie
rozwojowi niepetnosprawnosci w stopniu znacznym.

Nalezyrozszerzy¢ definicje MSD zawartg w aktualnejklasyfikacji chorob zawodowych poza
jej aktualny waski zakres, uznajac oficjalnie, ze wiele MSD i innych schorzen przewlektych
(takich jak choroby reumatyczne, stwardnienie rozsiane) nie jest wywotywanych przez
prace, a jedynie moze utrudnia¢ jej wykonywanie. Jezeli chodzi o choroby reumatyczne w
Polsce, aktualna polityka i praktyka leczenia koncentruje sie giéwnie na RZS. Konieczne
jest podjecie dodatkowych dziatan zmierzajgcych do usprawnienia diagnostyki i wczesne;j
interwencji w zakresie innych choréb reumatycznych, takich jak SpA.

Nalezy zwiekszy¢ dostepnosc¢ wiedzy specjalistycznej. Widoczny brak przygotowania
lekarzy pierwszego kontaktu w zakresie diagnozowania i leczenia MSD oraz
nieréwnomierny dostep niektérych pacjentéw do lekarzy specjalistéw wptywajg na
ograniczone mozliwosci korzystania z wczesnej interwencji przez osoby w wieku
produkcyjnym dotkniete tymi schorzeniami. Rzad powinien réwniez oszacowac
zapotrzebowania kadrowe w zakresie zawodéw medycznych (tzw. planowanie zasobow
ludzkich) i ustali¢, czy personel kliniczny (np. fizjoterapeuci) w przewidywanej liczbie
bedzie w stanie sprosta¢ potrzebom wynikajgcym z zaktadanego wzrostu zachorowan
na MSD w zwigzku ze starzeniem sie populacji, w tym populacji pracowniczej. Uwazamy,
ze celowym bytoby wprowadzenie do programu szkoleh medycznych prowadzonych
juz na etapie studiow, a nastepnie w ramach ustawicznego ksztatcenia zawodowego,
tematow z zakresu medycyny pracy, szczegdlnie w sytuacji mozliwego pogorszenia
kondyciji zdrowotnej populacji pracownicze;.

Nalezy przedstawi¢ propozycje zastgpienia, na wzoér brytyjski, obecnie obowigzujgcego
systemu zwolnien lekarskich zaswiadczeniami o poziomie zdolno$ci do pracy (wzér
zamieszczono w Zatgczniku nr 2), za pomocg ktérych lekarz pierwszego kontaktu moze
wskazac, do wykonywania jakich obowigzkoéw stuzbowych zdolny jest pracownik
w jego aktualnym stanie zdrowia. System opieki spotecznej moze zniechecaé osoby
czesciowo niepetnosprawne do zachowania statusu osoby czynnej zawodowej. Stad tez
zalecamy wprowadzenie systemu zachet i tym samym zadbanie o to, aby osoby zdolne
i chetne do pracy powrdcity na rynek pracy. Skupienie sie na mozliwosciach pracownika
pomogtoby innym specjalistom ochrony zdrowia i pracodawcom w zaplanowaniu
interwencji wspierajgcych powrot do pracy oraz dostosowaniu wymagan lub czasu pracy.
Rzad powinien uswiadomi¢ sobie znaczenie rehabilitacji zawodowej, ktéra wspiera
leczenie kliniczne MSD. Zalecamy réwniez opracowanie skuteczniejszego systemu
wystawiania skierowan na rehabilitacje, co pozwoli na kontrolowanie, czy pacjent zostat

Zdolni do pracy? Choroby uktadu migsniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce



Whioski i rekomendacje

poddany najskuteczniejszej i najbardziej odpowiedniej dla jego stanu zdrowia terapii.
Ponadto, rzgd powinien zaczg¢ traktowac profilaktyke dtugotrwatych schorzen jako
inwestycje w dalszy rozwdj systemu zdrowia i opieki spotecznej. Powinien on rowniez
zweryfikowac zakres wspoétpracy pomiedzy systemami opieki spotecznej i zdrowotnej w
celu oszacowania wysokosci niezbednych srodkéw finansowych oraz opracowac profil
zdrowotny populacji pracowniczej w Polsce.
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Zatgcznik nr 1 — Rozmowy i konsultacje z ekspertami

Osoby wymienione ponizej podzielity sie z nami poglgdami i informacjami w trakcie prac nad
niniejszym raportem. Jestesmy im wdzieczni za poswiecony dla nas czas. Przygotowujgc raport
uwzgledniliSmy stanowiska prezentowane przez ekspertéw. Nie oznacza to jednak, ze z ich
udziatu w pracach nad raportem wynika poparcie dla wyrazonych tu wnioskow.

mgr ekon. Jolanta Grygielska Stowarzyszenie Reumatykéw i Ich Sympatykow

dr n. med. Stawomir Jeka Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. dr Jana Biziela w

Krzysztof Kowalik Bydgoszczy

prof. dr hab. n. med. Eugeniusz Kucharz Szpital Kliniczny nr 7 Slgskiego Uniwersytetu
Medycznego

dr n. hum. Bozena Moskalewicz Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego -

Panstwowy Zaktad Higieny

dr n. hum. Filip Raciborski Instytut Reumatologii im. prof. dr hab. med.
Eleonory Reicher

prof. dr hab. n. med. Witold Ttustochowicz Konsultant Krajowy w dziedzinie Reumatologii

dr n. med. Roman Topor-Madry Instytut Zdrowia Publicznego Uniwesytetu
Jagiellonskiego

prof. dr hab. n. med. Piotr Wiland Polskie Towarzystwo Reumatologiczne

Akademicki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-
Radeckiego we Wroctawiu

dr mat. Urszula Wilczyhska Instytut Medycyny Pracy im. prof. Jerzego Nofera
w todzi

dwie pacjentki - cztonkinie stowarzyszenia oséb
chorych na RZS

Dziekujemy Zaktadowi Ubezpieczen Spotecznych i Narodowemu Funduszowi Zdrowia za
nieoceniong pomoc faktograficzna.

Zdolni do pracy? Choroby uktadu mig$niowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce 101



Zatgcznik nr 2 — Wz6r zaswiadczenia o poziomie zdolnosci do pracy

Zaswiadczenie o poziomie zdolnosci do pracy
wydawane w celu ustalenia uprawnien do zabezpieczenia spotecznego lub zasitku
chorobowego

Imie i nazwisko
pacjenta:

Data badania: TR AU ST

Stwierdzone
schorzenia:

Zalecenia: O stwierdzam, ze pacjent jest niezdolny do pracy

O stwierdzam, ze pacjent jest zdolny do pracy
z zastrzezeniem konieczno$ci przestrzegania ponizszych
zalecen:

w miare dostepnosci i za zgodg pracodawcy, pacjent powinien korzystac z
nastepujgcych udogodnieni:

[0 zmienionego harmonogramu czasu
pracy
O adaptacji miejsca pracy.

O systemu stopniowego powrotu do pracy
O zmienionego zakresu obowigzkow

Uwagi, w tym wskazanie funkcjonalnych skutkéw schorzen wystepujgcych u pacjenta:

Powyzsze zalecenia obowigzujg przez
czas
ool doO
Po uptywie powyzszego okresu wystepuje/nie wystepuje* potrzeba ponownej oceny
stanu zdrowia pacjenta.
(*niepotrzebne skreslic)

lub od

Podpis lekarza

Data wydania zaswiadczenia | .........Jc........ [

Adres lekarza

Zrédto: Department for Work and Pensions, 2010
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Zatgcznik nr 3 — Dane poréwnawcze

Badanie Fit for Work Europe objeto pacjentéw z 27 krajow europejskich. Takie poréwnawcze
ujecie tematu badania umozliwito okreslenie poziomu realizacji wczesnych interwencji w
poszczegolnych krajach kontynentu. MogliSmy tez dowiedzie¢ sie, w jakim stopniu jesteSmy w
stanie wskazac¢ zaréwno czynniki sprzyjajgce wczesnym interwencjom, jak i bariery ograniczajgce
ich stosowanie, a wynikajgce z r6znorodnych polityk wptywajacych na rynek pracy, system opieki
spotecznej i system opieki zdrowotnej. Aby zebra¢ te informacje, przyjrzeliSmy sie szeregowi
wskaznikéw dotyczacych:

® rynku pracy;
® systemu opieki spotecznej;
® systemu opieki zdrowotne;j.

Dane przedstawione ponizej pochodzg z réznych zZrodet miedzynarodowych. Jezeli byto to

mozliwe, korzystaliSmy z danych za rok 2009, co p-rajach. Wigkszo$¢ danych uzyskaliSmy z
Eurostatu. Ponizej prezentujemy wybrane wskazniki.
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Zatgcznik nr 3 — Dane poréwnawcze

PKB na odsetek odsetel Stopa bezrobocia | Stopa bezrobocia Czestosé Sredni wiek wyjscia z rynku Godzinowa Godzinowy
mieszkanca populacji populacji w (%) diugotrwatego wystepowania pracy wydajnos¢ pracy | koszt pracy
(wg w wieku wieku 265 jako odsetek niezdolnosci do w relacji do UE-27
parytetu produkcyjnym aktywnej pracy (odsetek (=100)
sity zawodowo populacji miedzy
nabywczej) M K populacji 20. i 64. rokiem M K
zycia)

Austria 29 300 84,9 17,4 5,0 4,6 1,0 14,4 62,6 59,4 113,2 26,33 €
Belgia 27 400 83,1 17,1 7,8 8,1 3,5 14,0 61,2 61,9 125,5 32,56 €
Butgaria 10 400 86,6 17,4 70 | 66 3,0 - - - 39,9 1,89 €

Chorwacja 15 100 84,7 17,2 80 [103 5,1 - - - 78,7 -
Czechy 19 200 85,9 14,9 5,9 7,7 2,0 13,8 62,0 59,4 72,9 7,88 €
Dania 28 400 81,7 15,9 6,5 5,4 0,5 20,7 61,4 59,7 103,3 34,74 €
Estonia 15 000 85,1 17,1 16,9 | 10,6 3,8 23,0 - - 65,5 6,60 €
Finlandia 26 600 83,3 16,7 8,9 7,6 1,4 20,5 62,0 61,3 108,9 27,87,87 €
Francja 25 400 81,5 16,5 92 | 98 33 13,2 59,4 59,3 120,9 31,06 €
Niemcy 27 400 86,4 20,4 8,1 7,3 34 17,5 62,6 61,5 105,1 27,80 €

Grecja 22100 85,7 18,7 6,9 13,2 3,9 8,3 61,6 60,5 98,9 -
Wegry 15 300 85,1 16,4 10,3 9,7 4,2 221 - - 53,5 7,13 €

Irlandia 29 800 79,1 11,0 14,9 8,0 3,4 13,3 -- -- 130,5 --

Wiochy 24 400 86,0 20,1 6,8 9,3 3,5 9,0 61,0 59,8 11,7 --
totwa 12 200 86,3 17,3 | 20,3 [139 4,6 - - - 53,0 441¢€
Litwa 12 900 84,9 16,0 17,1 10,4 3,2 - - - 57,3 5,09 €

Holandia 30 800 82,3 15,0 3,7 3,8 0,9 16,8 64,2 63,6 111,2 --

Norwegia 42 000 81,0 14,7 3,6 2,6 0,5 16,3 64,1 64,7 146,9 --
Polska 14 300 84,7 13,5 7,8 8,7 2,5 11,3 61,4 57,5 46,7 6,78 €
Portugalia 18 900 84,7 17,6 9,0 [103 43 18,7 62,9 62,3 75,6 11,32 €
Rumunia 10 900 84,8 14,9 7,7 5,8 2,2 - - - 47,9 3,41€
Stowacja 17 200 84,6 12,1 11,4 12,8 6,5 14,0 59,7 57,8 80,7 6,41€
Stowenia 20 700 86,0 16,4 5,9 5,8 1,8 15,0 -- -- 82,4 12,09 €
Hiszpania 24 300 85,2 16,6 17,7 | 184 43 11,1 61,8 62,4 109,8 16,39 €
Szwecja 28 000 83,3 17,8 8,6 8,0 1,1 18,1 64,2 63,6 109,9 33,30 €

Szwajcaria 34 000 84,7 16,6 - -- -- 10,4 64,6 62,5 108,1* -

Turcja 10 700 73,7 6,8 12,5 12,6 2,8 - - - 61,6* -
Wielka Brytania | 26 500 82,5 16,3 8,6 6,4 1,9 17,6 63,6 61,7 106,6 26,39 €

UE-27 23 600 84,4 17,2 9,0 8,9 3,0 -- 61,9* 60,5" 100,0 --

Zrédito: Baza danych statystycznych Eurostat;: OECD 2009; *Statystyki OECD
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Zatgcznik nr 3 — Dane poréwnawcze

) vxw.sm X Odsetek wydatkow z tyt. Swiadczen przeznaczony na Wskaznik
:.._mwnxm:om.aim <<< Gelld na Wydatki na ochron hojnosci” systemu
%M_Hﬁm»: it mi.wnnnm:_m Ma_.os;m (% PKB) ? zasitki chorobowe/opiek AR $wiadczenia dla ’ chmnummow\mam
W%MVMNM: w spoteczne (% PKB) medyean pieke tyt. u”ﬁno_:omo_ bezrobotnych spotecznego
pracy
Austria 31100 18,1 9,7 26,1 7,8 5,0 5,46
Belgia 28 800 16,0 9,8 28,4 7,1 12,5 4,38
Butgaria 10 900 10,1 6,9 29,4 7,7 2,3 -
Chorwacja 15900 - - - - - -
Czechy 20 200 12,8 6,9 33,3 8,2 3,5 5,15
Dania 30 800 14,8 9,3 23,3 15,2 4.8 5,40
Estonia 17 000 10,6 59 32,4 9,9 2,1 -
Finlandia 29 500 15,4 7,7 26,8 12,6 71 2,60
Francja 26 700 17,7 10,7 29,8 6,0 5,8 5,24
Niemcy 28 800 17,0 10,3 30,5 7.8 54 6,11
Grecja 23 500 19,3 - 29,0 47 5,1 -
Wegry 16 200 15,8 7,1 25,0 9,4 3,7 475
Irlandia 33300 12,4 -- 40,9 5,5 8,7 -
Wiochy 26 000 17,7 - 26,4 5,9 1,9 -
totwa 14 100 8,1 6,2 29,5 7,3 4.1 -
Litwa 15 300 11,0 6,3 29,4 10,4 2,5 --
Holandia 33 500 10,3 8,9 32,8 8,8 3,8 3,40
Norwegia 47 300 6,1 8,1 32,7 17,6 1,9 -
Polska 14 100 14,0 6,6 244 8,8 1,9 4,58
Portugalia 19 500 15,1 9,2 28,0 9,3 45 4,75
Rumunia 11 700 10,4 53 25,2 9,8 1,4 -
Stowacja 18 100 11,3 7,0 32,5 9,0 4,0 5,00
Stowenia 22 800 14,7 8,1 33,8 7.8 2,0 -
Hiszpania 25900 12,4 8,7 30,8 7.2 13,6 4,75
Szwecja 30 800 14,8 8,8 26,0 15,1 3,0 6,73
Szwajcaria 35800 10,5 10,6 26,4 12,5 2,6 5,09
Turcja 11 700 - - - - - -
Wielka Brytania 28 700 13,1 - 33,3 11,0 2,5 3,87
UE-27 25100 - - 29,7 8,1 5,2 -

Zrédla: Baza danych statystycznych Eurostat; Osterkamp i Rohn, 2007
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Zatgcznik nr 3 — Dane porownawcze

Absencja Srednia | Nieefektywna | DALY dla | DALY dla RZS | Chorobowosé Liczba pacjentéw z Catkowity Liczba lekarzy na 100 000
chorobowa (%) | dlugosé¢ | obecnos¢ w MSD (odsetek zwigzanego RZS w roczny koszt mieszkancow
absencji pracy (%) (odsetek wszystkich) z praca bélu catej populaciji RZS (mlIn €)
(dni) wszystkich) plecow (chorobowos¢)
Atoum_mo_.m
pr omg:ﬂmw__ﬁ\ m) Reumatolodzy** _._Mﬂﬂqmn_ﬂ _“ .
Austria 20,9 3,4 34,5 4,34 0,85 24,0 30 536 (0,47) 420,67 - 153,3
Belgia 28,8 7,0 48,0 4,11 0,80 19,4 39 209 (0,48) 618,32 2,4 170,9
Butgaria 20,2 4,3 22,6 4,31 0,76 29,2 29711 (0,48) 61,30 1,4 66,8
Chorwacja 19,4 9,4 38,1 3,50 0,70 41,5 - - - 17,1
Czechy 28,6 55 36,7 3,54 0,70 22,9 37 037 (0,46) 223,95 1,3 51,2
Dania 32,9 6,6 55,2 3,95 0,78 18,8 23 676 (0,58) 399,39 2,6 74,4
Estonia 27,5 4,6 43,5 4,07 0,79 40,2 5124 (0,49) 20,13 3,0 105,3
Finlandia 447 8,5 50,7 4,07 0,84 26,2 24 279 (0,60) 339,07 1,9 40,6
Francja 19,4 55 47,9 4,23 0,81 21,6 226 750 (0,48) 4 653,45 4,2 164,1
Niemcy 28,2 3,5 38,8 4,41 0,83 18,8 328 844 (0,50) 6 179,46 0.8 99,2
Grecja 14,1 2,8 29,9 4,56 0,86 47,0 42 574 (0,48) 487,91 2,3 35,5
Wegry 23,8 5,0 37,7 4,23 0,77 31,6 37 907 (0,48) 198,93 5,6 65,2
Irlandia 21,4 3,9 41,8 3,84 0,79 14,5 15035 (0,49) 253,25 0,5 69,9
Wiochy 25,2 3,8 23,5 4,97 0,96 243 235 898 (0,49) 2723,69 -- --
totwa 23,9 41 40,6 3,92 0,73 441 8771 (0,49) 27,71 0,5 54,7
Litwa 21,8 4,3 34,5 4,03 0,80 38,0 12213 (0,47) 41,17 1,2 52,6
Holandia 33,7 8,6 41,1 4,48 0,88 13,8 56 934 (0,46) 1027,49 1,2 46,4
Norwegia 27,3 7.1 47,6 4,25 0,86 22,7 19 486 (0,56) 402,99 2,2 47,1
Polska 19,9 55 24,7 5,11 0,98 45,8 131 546 (0,45) 489,37 23 15,2
Portugalia 13,5 8,6 24,5 3,92 0,77 30,7 39 379 (0,47) 295,03 1,0 45,6
Rumunia 11,4 2,0 39,0 4,29 0,79 42,4 74 832 (0,45) 162,39 1,2 80,9
Stowacja 22,8 5,2 444 4,91 0,93 38,9 17 567 (0,43) 74,88 1,8 36,3
Stowenia 28,3 8,7 59,2 3,84 0,76 45,9 7 461 (0,47) 58,85 -- 26,0
Hiszpania 14,2 3,6 37,8 4,66 0,89 291 159 535 (0,45) 1 586,36 -- -
Szwecja 28,0 6,7 54,7 4,61 0,90 27,8 41 576 (0,60) 543,11 2,0 60,2
Szwajcaria 19,2 4,0 - 4,97 0,97 18,1 27 469 (0,47) 536,93 5,3 47,1
Turcja 18,7 4,8 49,8 4,09 0,90 34,7 137 905 (0,31) 320,92 - _
Wielka Brytania 22,6 3,7 51,2 4.1 0,81 10,8 263 672 (0,57) 3163,27 - -
39,2 - (0,49 Europa 24 072,62
UE-27 22,9 4,6 -- 24,7 . -- --
bez Turcji)

Zrédta: Parent-Thirion, Fernéndez Macias, Hurley i Vermeylen, 2007; Europejskie badanie warunkéw pracy, 2010; WHO, 2006, 2007; Lundkvist, Kasténg i

Kobelt, 2008; Baza danych statystycznych Eurostat
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Zmienna

Definicja - przedstawiona przez zrodto

Zroédto

Wskazniki dotyczgce rynku pracy

PKB na mieszkanca (wg
parytetu sity nabywczej),
2009r.

PKB (produkt krajowy brutto) stanowi wskaznik kondycji gospodarczej panstwa.
Reprezentuje on tgczng warto$¢ wszystkich wytworzonych towardéw i ustug,
pomniejszong o warto$¢ towardw i ustug wykorzystanych podczas ich wytwarzania.
Wyrazenie PKB w kategoriach parytetu sity nabywczej niweluje réznice poziomu cen
istniejgce pomiedzy krajami, natomiast kalkulacja per capita umozliwia poréwnanie
gospodarek w znacznym stopniu réznigcych sie pod wzgledem wielkosci absolutnej.

Eurostat (bez daty)

Populacja w wieku
produkcyjnym (%), 2009 r.

Udziat oséb w wieku 15 i wiecej lat w ogdlnej populacji government units.

Eurostat (bez daty)

Stopa bezrobocia wg. pici,
2009 .

Stopa bezrobocia ukazuje udziat bezrobotnych w catej sile roboczej. Sita robocza
oznacza fgczng liczbe oséb zatrudnionych i niezatrudnionych. Osoby bezrobotne to
osoby w wieku od 15 do 74 lat, ktére: a. pozostawaty bez pracy w okresie tygodnia
odniesienia, b. bylty gotowe do podjecia pracy, tzn. byty gotowe do podjecia pracy
najemnej lub do samozatrudnienia sie przed koncem okresu dwdch tygodni
nastepujgcych po tygodniu odniesienia, c. aktywnie poszukujg pracy, tzn. podjety,
w okresie czterech tygodni konczgcym sie wraz z koricem tygodnia odniesienia,
konkretne dziatania w celu znalezienia pracy najemnej lub samozatrudnienia sie albo
ktére znalazly prace, ktorg podejmag w pdzniejszym czasie, tzn. w ciggu maksymalnie
trzech miesiecy

Eurostat (bez daty)

Bezrobocie dtugotrwale
(odsetek aktywnej zawodowo
populaciji),

2009 r

Osoby dlugotrwale bezrobotne (przez 12 miesiecy lub diuzej) to osoby w wieku co
najmniej 15 lat, niemieszkajgce w zbiorowych gospodarstwach domowych, ktére
pozostang bez pracy w ciggu najblizszych dwéch tygodni i ktére poszukujg pracy
(aktywnie poszukiwaty pracy w jakim$ momencie w ciggu ostatnich czterech tygodni
albo nie poszukujg pracy z powodu przyjecia oferty zatrudnienia, ktére rozpocznie
sie w pozniejszym terminie). Cata populacja aktywna zawodowo (sita robocza)
oznacza tgczng liczbe oséb zatrudnionych i niezatrudnionych. Okres pozostawania
bez pracy okresla sie jako czas poswiecony na szukanie pracy albo diugo$¢ okresu
rozpoczynajgcego sie w momencie zakonczenia ostatniej pracy (jezeli taki okres jest
krétszy niz czas poswiecony na poszukiwanie pracy).

OECD, 2009
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Zrodio

Sredni wiek wyjécia z rynku
pracy - wiek odejscia, 2007 r

Tenwskaznik odzwierciedla sredniwiek, w jakim aktywnie zawodowo osoby definitywnie
wycofujg sie zrynku pracy. Oblicza sie go postugujac sie modelem prawdopodobienstwa
uwzgledniajgcym relatywne zmiany stopnia aktywnosci zawodowej w danym wieku w
poszczegodlnych okresach rocznych. Wskaznik aktywnosci zawodowej przedstawia
site roboczg (populacje os6b zatrudnionych i pozostajgcych bez pracy) jako odsetek
o0golnej populacji w danym wieku. Wskaznik ten obliczany jest na podstawie Badanie
Aktywnos$ci Ekonomicznej Ludnosci UE (EU Labour Force Survey). Badanie to
obejmuje catg populacje zamieszkujgcg w indywidualnych gospodarstwach domowych.
Stosowane definicje uwzgledniajg zalecenia Miedzynarodowego Biura Pracy.

Eurostat (bez daty);
OECD (bez daty)

Wydajnosc¢ pracy na osobe
zatrudniong - PKB wyrazona
wg parytetu sity nabywczej na
osobe zatrudniong w relacji
do UE-27

(UE-27 = 100), 2009 r

PKB (produkt krajowy brutto) stanowi miernik aktywnosci gospodarczej. Definiowany
jest jako wartos¢ wszystkich wytworzonych towaréw i ustug pomniejszona o wartosc
towarow i ustug wykorzystanych w celu ich wytworzenia. Celem okreslenia PKB na
osobe zatrudniong jest ukazanie ogdlnego obrazu wydajnosci gospodarki krajowej w
stosunku do $redniej unijnej (UE-27). Jezeli wskaznik kraju wynosi ponad 100, poziom
PKB na osobe zatrudniong w tym kraju jest wyzszy niz $rednia unijna. Odwrotna
sytuacja ma miejsce w wypadku poziomu nizszego niz 100. Wartosci bazowe
wyrazone sg wedlug parytetu sity nabywczej, swego rodzaju ,wspodlnej waluty*
eliminujgcej roznice poziomu cen w poszczegodlnych krajach, co umozliwia dokonanie
praktycznego porownania ilosciowego PKB réznych krajow. Nalezy zauwazy¢, ze
okreslenie ,osoba zatrudniona“ swym znaczeniem obejmuje zaréwno pracownikéw
zatrudnionych na peten etat, jak i w niepetnym wymiarze czasu pracy.

Eurostat (bez daty);
OECD (bez daty)

Godzinowy koszt pracy, 2007
r

Sredni godzinowy koszt pracy, okreslony jako tgczny koszt pracy podzielony przez
odpowiednig liczbe przepracowanych godzin .

Eurostat (bez daty)
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Wskazniki dobrobytu

PKB na mieszkanca (wg
parytetu sity nabywczej),
2008 r

PKB (produkt krajowy brutto) stanowi wskaznik kondycji gospodarczej panstwa.
Reprezentuje tgczng warto$¢ wszystkich wytworzonych towaréw i ustug, pomniejszong
o wartos¢ towardw i ustug wykorzystanych podczas ich wytwarzania. Wyrazenie PKB w
kategoriach parytetu sity nabywczej niweluje réznice poziomu cen istniejgce pomiedzy
krajami, natomiast kalkulacja per capita umozliwia poréwnanie gospodarek w znacznym
stopniu réznigcych sie pod wzgledem wielkosci absolutnej

Eurostat (bez
daty)

Wydatki na $wiadczenia
spoteczne (% PKB), 2008

Swiadczenia spoteczne (inne niz transfery spoteczne w naturze) wyptacane przez rzad
(kod D.62 wg klasyfikacji ESA95) stanowig pieniezne lub rzeczowe transfery na rzecz
gospodarstw domowych, ktérych celem jest zwolnienie ich z finansowych ciezarow
zwigzanych z pewnymiryzykamilub potrzebami (przyjmuje sie, ze sa to: choroby, niezdolnos¢
do pracy, niepetnosprawnos¢, wypadki przy pracy i choroby zawodowe, podeszly wiek,
Smier¢ rodzicéw lub opiekundéw, macierzyhstwo, potrzeby rodzinne, promocja zatrudnienia,
bezrobocie, mieszkalnictwo, edukacja i ogdlny niedostatek), dokonywane przy pomocy
zbiorowych mechanizmoéw organizacyjnych albo poza takimi mechanizmami przez organy
rzgdowe

Eurostat (bez
daty

Wydatki na opieke zdrowotng
(% PKB), 2008 r

Biezgce wydatki na dziatania zwigzane z ochrong zdrowia, zasoby ekonomiczne
przeznaczone w danym kraju na potrzeby swiadczen i produktéw opieki zdrowotnej, w
tym administracje i ubezpieczenia. tgczne wydatki na opieke zdrowotng stanowig sume
wydatkéw biezgcych i wydatkéw na srodki trwate Swiadczeniodawcow.

Eurostat (bez
daty)

Zasitki chorobowe/
Swiadczenia z tyt. opieki
zdrowotnej (odsetek
wszystkich $wiadczen), 2008
r

Swiadczenia spoteczne to transfery (pieniezne lub w naturze) dokonywane przy pomocy
mechanizméw zabezpieczenia spotecznego na rzecz gospodarstw domowych i o0séb
fizycznych w celu zwolnienia ich z ciezarbw zwigzanych z okre$lonymi ryzykami lub
potrzebami. Takie funkcje (lub ryzyka) to: choroby/opieka zdrowotna, niepetnosprawnosc,
podeszty wiek, Smierc rodzicéw lub opiekundw, potrzeby rodzinne/zwigzane z wychowaniem
dzieci, bezrobocie, mieszkalnictwo, gdzie indziej niesklasyfikowane wykluczenie spoteczne

Eurostat (bez
daty)
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Zroédto

Swiadczenia z tyt. J.w. Eurostat (bez
niezdolnosci do pracy — daty)
Swiadczenia spoteczne wg.

funkgciji - odsetek wszystkich

Swiadczen, 2008 r

Swiadczenia z tyt. bezrobocia | J.w. Eurostat (bez

— Swiadczenia spoteczne wg.
funkgciji - odsetek wszystkich
Swiadczen,

2008 r

daty)

Wskaznik hojnosci
Osterkampa i Réhna

Ten zbiorczy miernik ,hojnosci“ systemu opieki spotecznej oparty jest na potgczeniu siedmiu
pojedynczych wskaznikdéw i przybiera wartosci z przedziatu od 0 do 7, gdzie 7 oznacza
najbardziej ,hojny“ system. Te pojedyncze zmienne to: dlugos¢ okresu oczekiwania na
Swiadczenia, mozliwos¢ zastepowania zaswiadczen oswiadczeniami, dtugos¢ okresu
otrzymywania $wiadczen, dlugos¢ okresu finansowania $wiadczen przez pracodawce,
wielkos¢ udziatu pracodawcy w finansowaniu swiadczen, wielko$¢ swiadczen chorobowych
i konieczno$¢ uzyskania dowodow zewnetrznych.

Osterkamp i
Réhn, 2007
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Zrédto

Wskazniki zdrowotne

Srednia dtugo$é okresu

Mediana liczby dni absencji chorobowej

Parent-Thirion,

absenciji chorobowej w Fernandez
dniach, 2005 r Macias, Hurley
i Vermeylen,
2007
Absencja chorobowa (%), Odsetek zgtoszonych absencji chorobowych Parent-Thirion,
2005 . Fernandez
Macias, Hurley
i Vermeylen,
2007
Nieefektywna obecnos¢ w Czy pracowate$ bedac chorym w ciggu ostatnich 12 miesiecy? Europejskie
pracy (%), 2010 r. badanie
warunkow
pracy, 2010
DALY dla MSD, mezczyzni i Lata zycia skorygowane niesprawnoscig (DALY) to jednostka czesto uzywana w celu | WHO 2006,
kobiety oceny stopnia obcigzenia chorobg. Zgodnie z definicjg DALY przedstawiong przez WHO, | 2007
jednostka ta obejmuje czas zycia z niesprawnoscig oraz czas zycia utracony ze wzgledu
na przedwczesny zgon. Wartos¢ DALY réwna 1 odpowiada jednemu utraconemu rokowi
zdrowego zycia.
DALY dla RZS DALY to jednostka czesto uzywana w celu oceny stopnia obcigzenia chorobg. Zgodnie | Lundkvist,
z definicjg DALY przedstawiong przez WHO, jednostka ta obejmuje czas zycia z | Kastangi
Kobelt, 2008

niesprawnoscig oraz czas zycia utracony ze wzgledu na przedwczesny zgon. Wartos¢
DALY réwna 1 odpowiada jednemu utraconemu rokowi zdrowego zycia.

111

Zdolni do pracy? Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce



Zatgcznik nr 3 — Dane poréwnawcze

Zmienna

Definicja - przedstawiona przez zrédto

Zrodio

Chorobowos¢ bolu plecéw,
2005r.

Odsetek zgtoszonych w badaniu EWCS przypadkéw zwigzanego z pracg bolu plecow.

Parent-Thirion,
Fernandez
Macias, Hurley
i Vermeylen,
2007

Liczba oséb z RZS

Przewidywana liczba oséb z RZS Odsetek ten obliczany jest przez podzielenie liczby
chorych na RZS przez liczbe osdb w populacji, o ktérej mowa w artykule.

Lundkvist,
Kastang i
Kobelt, 2008

Praktykujacy reumatolodzy,
liczba na 1 000 mieszkancow

Liczba praktykujacych reumatologéw na 1 000 mieszkancow. Definicja uzyskana w celu
uzyskania informacji na temat wskaznika dostepnosci reumatologéw w poszczegdlnych
krajach, moze réznic sie w zaleznosci od Zrédta danych, co utrudnia analize poréwnawczg.

Eurostat (bez
daty)

Praktykujgcy lekarze
pierwszego kontaktu,
liczba na 1 000

mieszkancow, 2005 .

Liczba praktykujgcych lekarzy pierwszego kontaktu na 1 000 mieszkancéow.

Eurostat (bez
daty)
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Wszystkie prawa zastrzezone. Bez uprzedniej zgody wydawcy niniejsza publikacja nie moze
by¢ w Zzadnej czesci i w zadnej postaci powielana, przekazywana lub zapisywana w systemach
wyszukiwania danych, w tym elektronicznie, mechanicznie, w formie fotokopii, nagrania lub w inny
sposob. Bez uprzedniej zgody wydawcy publikacja ta nie moze stac sie przedmiotem uzyczenia,
odsprzedazy, najmu lub innego rozporzadzenia dokonanego w ramach stosunku gospodarczego,
w innej postaci, oprawie i okfadce niz te, w ktérych zostata opublikowana.

Informacje na temat uzyskania zgody wydawcy mozna uzyska¢ pod adresem
nhall@theworkfoundation.com
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