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1. Wstep

W ciggu ostatnich kilkunastu lat w Polsce dokonat sie istotny postep zardwno pod wzgledem
cywilizacyjnym, jak i gospodarczym. Zmiany dotyczg réwniez samego spoteczenistwa. Z jednej strony
istotnie wydtuzyto sie przecietne trwanie zycia, a takze zwiekszyt poziom zamoznosc¢ spoteczenstwa. Z
drugiej zas narasta problem choréb przewlektych, ktdre stajg sie coraz wiekszym wyzwaniem zaréwno
dla systemu opieki zdrowotnej, jak i zabezpieczenia spotecznego. Ostatnio rowniez problem starzenia
sie populacji skupia coraz wiecej uwagi. Przez wiele lat Polska wyrdzniata sie na tle Europy (szczegélnie
Zachodniej) stosunkowo niska $rednig wieku i niewielkim odsetkiem ludnosci powyzej 65. roku zycia.
Niestety, ta korzystna sytuacja ulegta znacznemu pogorszeniu, a dalsze prognozy nie napawajg
optymizmem. Obserwowane od wielu lat niskie wspétczynniki dzietnosci nie zapewniajg
zastepowalnosci pokolen, a istotne wydtuzenie przecietnego trwania zycia sprawito, ze udziat oséb
starszych w populacji stale ro$nie. Zjawisko to prowadzi do zachwiania proporcji miedzy osobami w
wieku produkcyjnym oraz w wieku poprodukcyjnym, co ma fundamentalne znaczenie tak dla
przysztego funkcjonowania systemu emerytalnego, jak i catej gospodarki w Polsce. Obecnie na 100
0s6b w wieku produkcyjnym przypada 29 oséb w wieku poprodukcyjnym?®. W perspektywie
najblizszych pieédziesieciu lat te proporcje sie zréwnaja?. Problem ten stanowi nie tylko wyzwanie dla

systemu emerytalnego, lecz takze dla catego panstwa i gospodarki.

Polskie panstwo podjeto w ostatnich latach dziatania majace na celu poprawe sytuacji. Nalezy
wymienic tu miedzy innymi podnoszenie wieku emerytalnego. Zaktada sie, ze w dtuzszej perspektywie
zmniejszy to wptyw zachodzacych zmian demograficznych na rynek pracy oraz system zabezpieczenia
spotecznego. Jednakie zmiany te nie przyniosa oczekiwanych rezultatéow, jesli znaczna czesc
pracownikéw bedzie opuszczaé rynek pracy na diugo przed osiggnieciem wieku emerytalnego® z
powodu ztego stanu zdrowia. Dlatego tez konieczne jest ponadsektorowe spojrzenie na problem

starzejgcej sie populacji i transformacji zachodzacych na rynku pracy.

Analiza obecnej sytuacji oraz jej prognozy legty u podstaw projektu Konstruktywni. Zdrowi — Aktywni —
Konstruktywni (dalej okreslanego mianem Konstruktywni). Konstruktywni to nie tyle projekt, ile
szeroko rozumiana idea, wokot ktdrej koncentruja sie instytucje publiczne, Srodowiska akademickie,
organizacje pozarzadowe, a takze niezaleini eksperci. Celem tego przedsiewziecia jest przede

wszystkim przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu oraz zawodowemu oséb dotknietych chorobami

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

2 Co wynika z prognoz dotyczacych wskaznika efektywnego obcigzenia ekonomicznego przedstawionych przez
Komisje Europejska.

3 Wedtug danych ZUS éredni wiek oséb przechodzacych na emeryture w 2014 r. wynidst 61 lat w przypadku
mezczyzn i 59,8 w przypadku kobiet.



https://mojepanstwo.pl/dane/bdl_wskazniki/298,wskaznik-obciazenia-demograficznego

przewlektymi, a w szczegdlnosci tym o podtozu zapalnym, uwarunkowanymi immunologicznie (IMIDs
— immune-mediated inflammatory diseases). IMIDs to bardzo szeroka kategoria dotykajgca osoby w
kazdym wieku. Wliczamy tu zaréwno choroby, ktére w ciggu paru lat powodujg daleko posunietg
niepetnosprawnos¢ (np. reumatoidalne zapalenie stawdéw, miodziercze idiopatyczne zapalenie
stawodw), jak i takie, ktore pogarszajg jakos¢ zycia i uniemozliwiajg normalne funkcjonowanie (np.
choroba Lesniowskiego-Crohna). W przypadku osdb dorostych choroby te obnizajg efektywnosé w
pracy, a w zaawansowane]j postaci prowadzg do opuszczenia rynku pracy. Z kolei dzieci dotkniete
IMIDs, po osiggnieciu petnoletnosci majg bardzo ograniczone perspektywy zawodowe i trudnosci ze
znalezieniem zatrudnienia. Jednakze wczesne zdiagnozowanie choroby oraz odpowiednie leczenie i
rehabilitacja mogg istotnie zmniejszy¢ nastepstwa zdrowotne oraz opdinic moment
niepetnosprawnosci. Dla chorych oznacza to mozliwos$¢ utrzymania pracy (lub jej uzyskania) oraz
zachowanie standardu i jakosci zycia. Zdolnos$¢ do pracy ma istotne znacznie zaréwno z punktu
widzenia samych chorych, jak i ekonomiki zdrowia, gospodarki, zycia rodzinnego i spotecznego —
jednym stowem wielu sfer, co czyni ten problem ponadsektorowym. Dlatego wskazane jest, by w jego
rozwigzanie zaangazowac resort zdrowia, ale jednoczesnie resorty pracy, turystykii sportu, gospodarki
czy nauki. Spore znaczenie ma w tym przypadku réowniez innowacyjnos¢, rozumiana nie tylko jako
nowe technologie, lecz takze programy spoteczne, reorganizacja systemu zabezpieczenia
zdrowotnego, socjalnego, a przede wszystkim rehabilitacji i zaangazowania pracodawcow w
budowanie miejsc pracy przyjaznych osobom dotknietym IMIDs badZz innymi schorzeniami

przewlektymi, wptywajgcymi na niepetnosprawnosé fizyczng, umystowg czy psychiczna.

Przyktad chordb z grupy IMIDs jednoznacznie wskazuje, ze naktady ponoszone na wczesng diagnostyke,
opieke zdrowotnga i rehabilitacje nie powinny by¢ taktowane jedynie jako koszt, ale i inwestycja —

inwestycja, ktéra przynosi zysk!

Niniejszy raport stanowi podsumowanie dwdch lat pracy nad projektem Konstruktywni. W ramach
tego przedsiewziecia przygotowano wiele ekspertyz, z ktérych kazda stanowi odrebng catosé. Sume
owych raportéw stanowi znacznej objetosci dokument. Cho¢ wart jest przeczytania w catosci, jednak
dla przyblizenia i utatwienia dostepu do zawartych w nim zasadniczych tresci sporzadzono to wtasnie
podsumowanie. Mamy nadzieje, ze wypracowane w ramach projektu propozycje przyczynia sie do
stworzenia nowych rozwigzan systemowych, ktére doprowadzg do zmniejszenia wykluczenia
spotecznego oraz zawodowego osdb dotknietych chorobami przewlektymi. Dziatania te powinny
przetozy¢ sie na zapewnienie wiekszej stabilnosci rynku pracy, a co za tym idzie — warunkéw do

dtugofalowego i zrdwnowazonego rozwoju gospodarczego.



2.

2.1.

Streszczenie raportu i rekomendacje

Streszczenie

Zespot ekspertdéw zorganizowany wokot projektu Konstruktywni. Zdrowi — Aktywni — Konstruktywni,

majac na wzgledzie ponizsze fakty:

Polska jest krajem, gdzie gwattownie zachodzi proces starzenia sie populacji. Dotychczas
Polska nalezata do grupy krajéw europejskich z najnizszg Srednig wieku mieszkaricéw (obecnie
38,6 lat). Prognozy Gtdwnego Urzedu Statystycznego wskazujg, ze za mniej niz czterdziesci lat
$rednia wieku w naszym kraju bedzie nalezata do jednej z najwyzszych w Europie (52 lata)®.
Prognozowane zmiany demograficzne stanowig powazne wyzwanie miedzy innymi dla rynku
pracy oraz finanséw publicznych. Komisja Europejska przewiduje, ze efektywny wspétczynnik
obcigzenia demograficznego dla Polski ponadtrzykrotnie sie zwiekszy w przeciggu
piecdziesieciu lat. Na jedng osobe pracujgcy bedzie przypadat jeden emeryt. Co wiecej, Polska
bedzie drugim (po Rumunii) krajem z najwyzszym efektywnym wspdtczynnikiem obcigzenia
demograficznego w Unii Europejskiej®. Bez podjecia dziatan i stosowanych reform dojdzie do
zatamania systemu zabezpieczenn spotecznych i negatywnych nastepstw gospodarczych
(zatamanie wzrostu gospodarczego).

Zachodzace w strukturze spoteczenstwa zmiany wymuszajg potrzebe aktywnej polityki
panstwa w zakresie ograniczania negatywnych nastepstw procesu starzenia sie populacji.
Dzieki staraniom zaréwno srodowisk politycznych, jak i organizacji pozarzagdowych, w ciggu
ostatnich paru lat udato sie odrobi¢ znaczg czes¢ zalegtosci w tej sferze. Do najwiekszych
sukcesow nalezy zaliczy¢ przyjecie przez Rade Ministrow Zatozenn Dtugofalowej Polityki
Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020 (24 grudnia 2013) oraz powotanie Komisji Polityki
Senioralnej w Sejmie RP (9 maja 2014). Od 1 stycznia 2013 r. rozpoczeto réwniez stopniowe
wprowadzanie reformy wieku emerytalnego, polegajgcej na przesunieciu progu do 67. roku
zycia oraz zréwnanie go dla kobiet i mezczyzn. Mimo wielu sukceséw konieczne jest dalsze
zintensyfikowanie dziatarh majgcych na celu tworzenie nowych rozwigzan, przeciwdziatajgcych

negatywnym nastepstwom procesu starzenia sie populacji.

4 M. Waligdrska, Z. Kostrzewa, M. Potyra, L. Rutkowska, Population Projection 2014-2050, Gtéwny Urzad
Statystyczny, Warszawa 2014.

5 The 2012 Ageing Report: Economic and budgetary projections for the 27 EU Member States (2010-2060),
European Union 2012.



e W Polsce zyje 13,6 mIn oséb biernych zawodowo w wieku 15 lat i wiecej. Az 44% tej grupy (5,9
mln) jest w wieku produkcyjnym i potencjalnie mogtoby zasili¢ rynek pracy®. Co czwarta osoba
w wieku produkcyjnym jest bierna zawodowo z powodu choroby lub niepetnosprawnosci.
Czes¢ z nich nie musiataby opusci¢ rynku pracy, jesli podjeto by skuteczne dziatania
profilaktyczne.

e Zdrowie cztowieka zalezy od wielu wzajemnie powigzanych czynnikéw, wsréd ktdrych
wyrdznia sie cztery gtéwne grupy: styl zycia (ok. 50% ,,udziatu”), Srodowisko fizyczne (naturalne
oraz stworzone przez cztowieka) i spoteczne zycia, pracy, nauki (ok. 20%), czynniki genetyczne
(ok. 20%) oraz dziatania systemu opieki zdrowotnej (ok. 10%). Do waznych przestanek
zachowania zdrowia nalezg réwniez warunki spoteczno-ekonomiczne; najwiekszymi
zagrozeniami sg natomiast ubdstwo i niski poziom wyksztatcenia. Niepetnosprawnos¢ sprzyja
pogorszeniu sytuacji materialnej oraz ogranicza perspektywy zawodowe oraz mozliwosc
rozwoju.

e Z przeprowadzonych w ramach projektu Konstruktywni badan i analiz wynika, ze koszty
bezposrednie zwigzane z chorobami przewlektymi, a w szczegdlnosci nalezgcymi do grupy
IMIDs (przewlekle choroby zapalne mediowane immunologicznie) stanowig jedynie niewielka
czesc¢ kosztow catkowitych choroby. Najwiekszy segment stanowig koszty posrednie, zwigzane
miedzy innymi z utratg produktywnosci. Z uwagi na fakt, ze nie ma dostepnych twardych
danych na temat kosztow posrednich, a metodologie ich liczenia budzg kontrowersje,
powszechng praktyka jest pomijanie tych kosztow przy tworzeniu polityki panstwa. Jest to
powazne ograniczenie, gdyz w ten sposéb decyzje strategiczne podejmowane sg jedynie na
podstawie wiedzy fragmentarycznej. Uwzglednienie kosztéw posrednich nie tylko pozwolitoby
oceni¢ wptyw podejmowanych decyzji na catg gospodarke narodowg, lecz takze sprzyjatoby
przetamaniu polityki silosowej panstwa poprzez ujawnienie transferow zasobow miedzy
poszczegdlnymi sektorami. Istotne jest réwniez spojrzenie na koszty innych instytucji
publicznych, a réwniez samego spoteczenstwa. Obecnie nie sg znane wydatki ponoszone przez
pracodawcow czy tez samych chorych (niepetnosprawnych) z tytutu choréb przewlektych.

o Doswiadczenia europejskie (np. badanie przeprowadzone w Madrycie przez Absolo i wsp.)
jednoznacznie pokazujg, ze inwestycja w zdrowie oséb pracujacych przynosi szybki i znaczacy
zwrot, mierzony np. redukcjg absencji chorobowej. We wspomnianym badaniu w grupie oséb
pracujgcych, cierpigcych na choroby narzadu ruchu, dzieki wczesnej interwencji udato sie

zredukowad Sredni czas przebywania na zwolnieniu lekarskim z 41 do 26 dni, czyli o ponad

6 H. Strzelecka, I. Biaty, A. Cacko, M. Cacko, et al., Labour Force Survey in Poland, Central Statistical Office in
Poland, Warsaw 2014.



jedng trzecig. Dodatkowo o blisko potowe ograniczono liczbe dtugoterminowych zasitkow
chorobowych. Analiza ekonomiczna pokazata, ze kazdy zainwestowany wdéwczas dolar zwrdcit
sie jedenastokrotnie. Koszt redukcji absencji chorobowej o jeden dziern wynidst zaledwie 6
dolaréw’. Z tego wzgledu podobne rozwigzania sg obecnie wdrazane w Wielkiej Brytanii,
Witoszech, Niemczech, Portugalii i na Litwie.

e Analizy National Audit Office (NAO) z Wielkiej Brytanii pokazaty, ze w przypadku choréb
narzadu ruchu wraz z postepem niepetnosprawnosci (przy HAQ® > 1) nastepuje gwattowny
wzrost ryzyka utraty pracy. Co wiecej, koszty bezposrednie leczenia osdéb z lekka
niepetnosprawnoscig (HAQ 0,5-1) sg o potowe nizsze niz wéwczas, gdy niepetnosprawnosc sie
pogtebi i HAQ przekroczy warto$é 2°. Dzieki wezesnej diagnostyce i wigczeniu odpowiedniego
leczenia mozna znacznie opdzni¢ postep choroby, a w niektérych przypadkach uzyskac stan
remisji. Takie dziatania nie tylko sprzyjajg ograniczeniu catkowitych kosztéw choroby, lecz
takze zmniejszajg prawdopodobienstwo utraty zatrudnienia przez chorego. Nalezy réwniez
pamietaé, ze niepetnosprawnos¢ zarowno ogranicza produktywnos¢ osoby, ktdrej ona
dotyczy, jak i wptywa negatywnie na catg jego rodzine. Oznacza to, ze w Polsce problem ten
odnosi sie do okoto 2,1 min gospodarstw domowych. Dochéd na osobe w gospodarstwie z

niepetnosprawnymi jest o okoto 22% nizszy, niz w gospodarstwach bez takich oséb.

® W Polsce istotne ograniczenie dla prowadzenia skutecznej polityki redukujacej negatywny
wptyw niecatkowitej sprawnosci pracownikdw na rynek pracy stanowi brak koordynacji dziatan
réznych systemoéw i instytucji w celu zapobiegania niepetnosprawnosci lub udzielanie pomocy
dopiero w momencie jej wystgpienia. Poczynania Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) w
ramach rehabilitacji leczniczej, ktdrej celem jest prewencja przedrentowa, nie s3
skoordynowane i wzmocnione przez dziatania w ramach systemu ochrony zdrowia. Instytucje,
takie jak np. Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych (PFRON), moga
pomagaé jedynie osobom z orzeczong niepetnosprawnoscig. Oznacza to, ze w wielu
przypadkach podejmowane dziatania sg spdznione i krétkoterminowe, a przez to ich
skutecznos$¢ jest ograniczona. Co wiecej, koszty z tego tytutu ponoszone we wszystkich
sektorach sg wyzsze z uwagi na narastajgcy problem niepetnosprawnosci, ktéry prowadzi do

wykluczenia spotecznego osdb i pogorszenia jakosci zycia.

7 L. Abdsolo, et al., A Health System Program To Reduce Work Disability Related to Musculoskeletal Disorders,
Ann Intern Med. 2005; 143: 404-414.

8 The Health Assessment Questionnaire — kwestionariusz umozliwiajacy okreélenie dtugofalowego wptywu
choroby przewlektej na zycie pacjenta.

9D. Xu, C. Groom, M. Taylor, Economic Models of Identification and Treatment of Early Rheumatoid Arthritis,
National Audit Office 2009.



2.2. Rekomendacje

Majac na wzglednie powyzej przedstawione argumenty, zespot ekspertdw projektu Konstruktywni

rekomenduje:

e Podnoszenie wieku emerytalnego w Polsce ograniczy negatywny wptyw procesu starzenia sie
populacji na rynek pracy jedynie wéwczas, jesli sie uda utrzymaé w zdrowiu populacje oséb w
wieku przedemerytalnym. W przeciwnym razie osoby te, zamiast pozosta¢ aktywnymi
zawodowo, zostang zmuszone do przejscia na rente chorobowa. Jest to zadanie trudne z uwagi
na problem wielochorobowosci, rosngcy odsetek osdb z otytoscig i nadwaga oraz stale wysokie
wskazniki konsumpcji produktédw tytoniowych. By utrzymac osoby w pigtej i széstej dekadzie
zycia w zdrowiu, konieczne jest podjecie dziatar wyprzedzajacych, opartych przede wszystkim
na profilaktyce i edukacji. W tym celu nalezy przetamac jedng z podstawowych barier w
rozwoju polityki zdrowego i aktywnego starzenia sie, czyli silosowos$é polityki poszczegdlnych
ministerstw i urzedow. Trzeba dazyé do zaciesniania wspdtpracy w tym obszarze miedzy
Ministerstwem Pracy i Polityki Spotecznej, Ministerstwem Zdrowia, Ministerstwem Finanséw,
Ministerstwem Gospodarki, Ministerstwem Edukacji Narodowej oraz Ministerstwem Sportu i
Turystyki. Przyktadem takiego potencjalnego dziatania miedzysektorowego bytaby integracja
procesu edukacji, diagnostyki, leczenia, rehabilitacji oraz aktywnego wsparcia w wejsciu na
rynek pracy, utrzymaniu oraz powrocie do pracy dla oséb, ktére z powoddw zdrowotnych sg
zagrozone dtugotrwatg absencjg czy niepetnosprawnoscia.

e Nalezy podja¢ instytucjonalne dziatania wspierajgce pracodawce i pracownika w zakresie
przeciwdziatania negatywnym nastepstwom choréb przewlektych, a w szczegélnosci w
zakresie schorzen mie$niowo-szkieletowych i przewlektych choréb zapalnych mediowanych
immunologicznie. Choroby te postepujg szybko (szczegdlnie na tle zapalnym), skutkujgc
wzrostem niesprawnos$ci oraz ograniczeniem produktywnosci. Poprzez odpowiednio
zaplanowang i zorganizowang profilaktyke mozliwe jest wprowadzenie mtodych ludzi na rynek
pracy oraz utrzymanie aktywnosci zawodowej 0sdb juz pracujgcych. Nastepstwem tych dziatan
bedzie réwniez zmniejszenie absencji chorobowej (a takze nieefektywnej obecnosci w pracy).
Rozwigzanie to jest korzystne dla wszystkich interesariuszy systemu:

o Najwiekszym beneficjentem wspomnianych dziatan bedzie pracownik, ktéry dzieki
wczesniejszej interwencji diuzej zachowa zdrowie, co przetozy sie na utrzymanie
jakosci zycia i mozliwos¢ rozwoju zawodowego. Edukacja oraz doradztwo zawodowe
pozwoli mtodym ludziom wejsé na rynek pracy z przystosowaniem ich mozliwosci i
ograniczen zawodowych do okreslonych profiléw zawodowych. Ograniczone zostang

rowniez negatywne nastepstwa niepetnosprawnosci, takie jak np. pogorszenie statusu



spoteczno-ekonomicznego. Z kolei dziatania edukacyjne utatwig choremu szybsze i
lepsze dostosowanie sie do zmian spowodowanych chorobg, co ograniczy ich
negatywne nastepstwa i wptynie pozytywnie na ogdlny stan zdrowia.

Dla pracodawcy wprowadzenie nowych rozwigzan oznacza ograniczenie koniecznosci
rotacji pracownikow (a takze wydatkdw z tym zwigzanych), kosztéw zwigzanych ze
spadkiem produktywnosci pracownikéw z chorobami przewlektymi, czyli przede
wszystkim absencji chorobowej i nieefektywnej obecnosci w pracy. Dziatania
edukacyjne skierowane do pracodawcéw pozwolg im lepiej zrozumie¢ problemy
pracownikéw z chorobami przewlektymi, a takze dopasowac warunki pracy oraz
zadania do ich potrzeb i mozliwosci, podnoszgc w ten sposdéb efektywnosé.

Dla systemu opieki zdrowotnej utrzymanie pracownikdw w zdrowiu w pierwszym
okresie oznacza wieksze naktady na wczesng diagnostyke i szeroko rozumiang
rehabilitacje, pdzniej zas przetozy sie to na mniejsze koszty leczenia zaawansowanej
postaci choroby.

Dla systemu zabezpieczenia spofecznego utrzymanie pracownika na rynku pracy
oznacza dtuzszy okres sktadkowy oraz ograniczenie kosztéw zwigzanych z absencjg
chorobowa, jak réwniez rentami i zasitkami. W skali makro postulowane zmiany
przyczynig sie do zwiekszenia PKB i konkurencyjnosci polskiej gospodarki.
Sumaryczny bilans ekonomiczny z punktu widzenia panstwa jest znacznie bardziej
korzystny, jezeli pracownik zostanie utrzymany na rynku pracy. Inwestycja w zdrowie
jest optacalna, choc z perspektywy poszczegdlnych resortéw (np. zdrowia) bilans moze
by¢ ujemny. Dlatego dyskusja na temat wprowadzenia nowych rozwigzaniach
dotyczacych ograniczenia wptywu choréb przewlektych (a w szczegdlnosci tych o

podtozu zapalnym) na rynek pracy winna mie¢ charakter ponadsektorowy.

e Postulowane dziatania winny obejmowac:

O

Edukacje skierowang do pracodawcéw i pracownikdw, obejmujgcg zarowno kwestie
zwigzane z wptywem choroby na zdolnos¢ do pracy, jak i promocje aktywnego i
zdrowego trybu zycia.

Woczesng diagnostyke opartg na nisko kosztowych i powszechnie dostepnych
metodach, a takze dostep do efektywnego leczenia, co zmniejszy ryzyko i wydatki
zwigzane z powiktaniami.

Powszechny dostep do rehabilitacji juz w pierwszym okresie choroby, gdy jest ona
najbardziej efektywna i minimalizuje ryzyko utraty zatrudnienia.

Ergonomizacje stanowiska pracy pod katem potrzeb osdb z ograniczong sprawnoscia.
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Efektywng wspotprace lekarz—pacjent—pracodawca w celu ograniczenia wptywu
choroby oraz utrzymania zdolnosci pracownika do pracy.

Doradztwo zawodowe uwzgledniajgce stan zdrowia pracownika oraz prawdopodobny
dalszy przebieg choroby.

Zmiane roli lekarza medycyny pracy na dziatania wspierajgce aktywno$é zawodowg
pacjenta oraz doradztwo pracodawcom.

Zwiekszenie zachet do partycypacji w rynku pracy dla oséb juz chorych lub
niepetnosprawnych, polegajgce na odejsciu od modelu kompensujgcego nizsze
dochody z zatrudnienia (lub ich brak) w strone zachet do wchodzenia oraz pozostania

na rynku pracy.
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3. Opis projektu Konstruktywni

3.1. Historia
Koncepcja projektu Konstruktywni zrodzita sie na bazie wnioskdw z raportu Zdolni do pracy? Choroby
uktadu miesniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce (1). Raport Zdolni do pracy? powstat zas w
ramach projektu Fit-for-Work prowadzonego w catej Europie przez The Work Foundation®. Autorzy
wspomnianego opracowania wskazujg, ze zréwnowaiony rozwdj Polski bedzie mozliwy przede
wszystkim dzieki pozyskaniu i utrzymaniu wykwalifikowanej sity roboczej. Jedynym z warunkéw
osiggniecia tego celu jest ograniczenie zjawiska zbyt wczesnego opuszczania rynku pracy ze wzgledu
na problemy zdrowotne uniemozliwiajace wykonywanie obowigzkéw zawodowych. Szacuje sie, ze
niemal 10 procent oséb w wieku produkcyjnym w Polsce nie pracuje z powodu catkowitej badz
czesciowej niepetnosprawnosci. Mozna przypuszczaé, ze bez podjecia zdecydowanych dziatan odsetek
ten ulegnie zwiekszeniu, co jest zwigzane miedzy innymi ze starzeniem sie populacji, a wiec rowniez

zwiekszaniem sredniego wieku osdb pracujgcych.

Istotne znaczenie dla podjecia tematu miaty rdwniez wnioski i rekomendacje przedstawione w
dokumencie Zdrowe starzenie sie: Biata Ksiega (2). Dotyczy to przede wszystkim koniecznosci
prowadzenia przez panstwo polskie aktywnej polityki, obejmujacej edukacje prozdrowotng oraz
budowanie systemowych rozwigzan sprzyjajgcych ksztattowaniu postaw prozdrowotnych juz od
najmtodszych lat. Polityka ta winna by¢ rozszerzona na zaktady pracy z wtgczeniem pracodawcow,
szczegOlnie w zakresie prewenc;ji i profilaktyki zdrowotnej (2). Autorzy Biafej Ksiegi wskazali réwniez
na koniecznosé odejscia od polityki silosowej z uwagi na ponadsektorowy charakter koncepcji zdrowe;j

i aktywnej starosci.

Realizacja projektu Konstruktywni byta mozliwa dzieki grantowi, ktory zostat ufundowany przez firme
AbbVie. Bioragc pod uwage problematyke projektu, jego prowadzenie powierzono Fundacji na rzecz
Zdrowego Starzenia sie. Realizacje przedsiewziecia rozpoczeto w listopadzie 2013 r. Zakorczenie prac

planowane jest na grudzier 2015 r.

W ramach projektu Konstruktywni powstata strona internetowa znajdujaca sie pod adresem
www.konstruktywni.org.pl. Osoby zainteresowane moga na niej znalez¢ najnowsze informacje
dotyczace projektu, a takze zapoznaé sie ze wcze$niej opisang bazg wiedzy. Wszystkie raporty

przygotowane w ramach projektu sg tam dostepne w formie elektroniczne;.

10 The Work Foundation zostata utworzona przez Lancaster University w celu prowadzenia analiz dotyczacych
pracy oraz jej przysztosci.
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Konstruktywni na 1
Kongresie Zdrowego

IKONGRES
e Starzenia

Poznaqj nasz projekt

Zdrowi Aktywni Konstruktywni

Dbamy o zdrowie i sprawnosc Polakéw Wierzymy w wartos¢ tworczego zycia i pracy Wspieramy rozw6j spoteczny i gospodarczy

Rycina 1. Strona internetowa projektu Konstruktywni

3.2. Cele projektu

Giéwnym celem projektu jest wypracowanie rozwigzan systemowych ukierunkowanych na
zapobieganie przedwczesnemu opuszczaniu rynku pracy z powoddéw zdrowotnych oraz sprzyjanie
szybszemu powrotowi do pracy. Celem projektu jest réwniez likwidacja barier w pozyskaniu pracy
przez osoby nie w petni sprawne jako istotnego czynnika samorealizacji. Dziatania podejmowane w
jego ramach maja sprzyjaé rozwojowi spoteczeristwa poprzez tworzenie rozwigzan ukierunkowanych

na przywrdcenie i utrzymanie zdrowia o wysokiej jakosci.
Do celéw szczegdtowych projektu nalezy miedzy innymi:

o wykazanie potrzeby oraz mozliwosci zmniejszenia kosztéw posrednich przewlektych chordb
zapalnych uwarukowanych immunologicznie (IMIDs), dzieki skutecznemu postepowaniu
diagnostycznemu, leczniczemu oraz rehabilitacyjnemu;

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

e wprowadzenie do debaty publicznej okreslen: zdolno$¢ do pracy (ang. workability),

nieefektywna obecno$¢ w pracy (ang. presenteeism) oraz absencja (ang. absenteeism);
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e kontynuacja przedsiewziecia Fit-for-Work (realizowanego w Polsce pod nazwg Zdolni do
pracy?) oraz badania Move to Work, zgodnie z wytycznymi inicjatywy Aktywnego i zdrowego
starzenia sie (ang. Active and Healthy Ageing);

e wprowadzenie nowych rozwigzan optymalizujgcych wykorzystanie istniejgcych zasobodw

ukierunkowanych na zmniejszenie wptywu choréb przewlektych na rynek pracy.

3.3.  Opis dziatan realizowanych w ramach projektu Konstruktywni

3.3.1. Baza wiedzy (raporty eksperckie)

Jednym z podstawowych dziatan przewidzianych w ramach projektu Konstruktywni byto opracowanie
szerokiej bazy wiedzy dotyczgcej zwigzku miedzy rynkiem pracy a problemami zdrowotnymi populacji,
ze szczegblnym uwzglednieniem przewlektych choréb zapalnych uwarukowanych immunologicznie
(IMIDs). Baza wiedzy powstata na podstawie serii raportow eksperckich dotyczgcych omawianej
problematyki. Celem tego dziatania bylo zebranie oraz upowszechnienie wiedzy opartej na
wiarygodnych Zzrédtach naukowych. Dodatkowo, poprzez zastosowanie holistycznego podejscia,
ukazano ponadsektorowy charakter omawianego zjawiska, znacznie wychodzgcy zaréwno poza zakres

polityki zdrowotnej, jak i spotecznej panstwa.

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

Raport Aktywne starzenie sie w dobrym zdrowiu: doswiadczenia europejskie i wnioski dla Polski
opracowany zostat przez demosEUROPA — Centrum Strategii Europejskiej w styczniu 2014 r. Dokument
zwraca uwage miedzy innymi na kwestie wptywu zmian demograficznych na rosngce koszty dla
systemu emerytalnego oraz ochrony zdrowia. Obserwowane w Polsce wydtuzenie sie spodziewanej
dtugosci trwania zycia oraz niski poziom dzietnosci przektadaja sie na niekorzystne prognozy
dotyczace rynku pracy i kwestii zabezpieczenia spotecznego. W okresie najblizszych piecdziesieciu lat
(2010-2060) przewiduje sie radykalny wzrost rowniez wskaznika efektywnego obcigzenia
demograficznego (ang. effective economic old-age dependency ratio), czyli stosunku oséb
nieaktywnych zawodowo w wieku 65 lat i wiecej do populacji oséb zatrudnionych w wieku 15-64. W
skali Unii Europejskiej ten wskaznik ma sie zwiekszy¢ z 39% w 2010 do 71% w 2060 r. (rycina 2).
Prognozy dla Polsce sg tu wyjgtkowo niekorzystne. Wedtug przewidywan wskaznik efektywnego
obcigzenia demograficznego dla naszego kraju w 2060 r. wyniesie blisko 100% (3). Innymi stowy, na
kazda osobe pracujacy (w wieku 15—-64 lata) bedzie przypadac jedna osoba nieaktywna zawodowo

w wieku 65 lat i wiecej.
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Rycina 2. Wskaznik efektywnego obcigzenia demograficznego w Europie w 2010 i 2060

Zrédto: Ageing Report 2012, s. 31, Komisja Europejska 2012 r.

Starzenie sie populacji istotnie wptywa réwniez na system opieki zdrowotnej. W 1990 r. wydatki na
zdrowie w Unii Europejskiej (liczone dla 27 krajow) wynosity 5,9% produktu krajowego brutto (PKB).
W 2010 r. byto to juz 7,2% PKB. Przewiduje sie, ze do 2060 r. wydatki na stuzbe zdrowia moga
wzrosng¢ do poziomu 8,5% PKB, chociaz wedtug niektérych scenariuszy udziat ten wyniesie az 9,9%.
W Polsce wydatki publiczne na opieke zdrowotng w 2010 r. wyniosty 4,9% PKB, a wiec istotnie
ponizej Sredniej europejskiej. Wedtug prognoz przedstawionych w dokumencie Ageing Report przez
Komisje Europejskg spodziewany wzrost wydatkéw publicznych w Polsce na ochrone zdrowia (w
punktach procentowych PKB) w perspektywie 2010-2060 bedzie jednym z najwyzszych w Europie i
wyniesie od 1 do 3,9 pp. PKB (3). Konieczne staje sie wiec takie podejscie do planowanych wydatkéw
na zdrowie, ktére optymalizowatoby korzysci z tej inwestycji. Przyktadem tego rodzaju , optacalnych”

dziatan jest zapobiegania trwatej niepetnosprawnosci, bedgcej nastepstwem choréb przewlektych.

Autorzy raportu na podstawie przedstawionych informacji wskazujg na koniecznosé¢ podjecia
odpowiednich dziatan politycznych. Mowa tu miedzy innymi o promocji pdzniejszego przechodzenia
na emeryture oraz wzroscie faktycznego wieku odchodzenia z rynku pracy. Wedtug danych ZUS w 2014
r. sredni wiek kobiet przechodzacych na emeryture wynidst 59,8, a mezczyzn 61 lat (4). To jedne z
najnizszych wartosci w Europie. Dla pordwnania: obecnie w Szwecji faktyczny wiek odchodzenia z

rynku pracy to okofo 64 lata. Wskazane jest wycofywanie sie w Polsce z systeméw wczesniejszych
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emerytur oraz dbanie o perspektywy zatrudnienia oséb starszych. Jednak zmiany te nie przyniosg
oczekiwanych rezultatdéw, jesli osoby w wieku aktywnosci zawodowej nie bedg zdolne (z powodow
zdrowotnych) pozosta¢ przez diuiszy czas na rynku pracy. Dlatego konieczna jest szeroka
implementacja koncepcji zdrowego i aktywnego starzenia sie (ang. Healthy and Active Ageing) w sfere
polityki (przetamujgc dotychczasowe silosowe/sektorowe podejscie) oraz na réznych poziomach i
szczeblach wtadzy. Szczegdlna rola w tym procesie przypada wiadzy centralnej. Winna by¢ ona
zarowno promotorem nowej filozofii polityki zdrowotnej, jak i organizatorem nowego -

zintegrowanego — sposobu zarzgdzania stuzbg zdrowia, polityka spoteczng i rynkiem pracy.

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

Raport Przewlekte choroby zapalne — naturalna historia choroby — epidemiologia — uwarunkowania
ekonomiczne zostat opracowany przez zespét Dane-i-analizy w 2014 roku. Gtéwnym jego celem byto
przedstawienie epidemiologii wybranych jednostek chorobowych nalezgcych do grupy IMIDs na
podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) z lat 2008—2010 oraz poréwnanie ich z danymi
pochodzgcymi z literatury Swiatowe]. Analizg objeto reumatoidalne zapalenie stawdow (RZS),
zesztywniajgce zapalenie stawdow kregostupa (ZZSK), mtodziericze idiopatyczne zapalenie stawdéw
(MI1ZS), tuszczycowe zapalenie stawdw (tZS), tuszczyce plackowaty, chorobe Lesniowskiego-Crohna
(ChLC) oraz wrzodziejagce zapalenie jelita grubego. Doniesienia naukowe wskazujg, ze
rozpowszechnienie choréb IMIDs w populacji jest zréznicowane w zaleznosci od ich rodzaju oraz
rozmaitych czynnikéw, takich jak pte¢, wiek, miejsce zamieszkania itp. Mimo istniejgcych ograniczen
dane NFZ stanowig cenne Zrddto informacji o liczbie pacjentdw widocznych w systemie ochrony
zdrowia, a takze posrednio o epidemiologii chordb zapalanych o podtozu immunologicznym (IMIDs).

Uzyskane w trakcie analiz dane zostaty przedstawione w tabeli 1.

Na podstawie przeprowadzonych analiz zaobserwowano, ze epidemiologia przewlektych choréb
zapalnych o podtozu immunologicznym w Polsce (okreslona na podstawie danych NFZ) ksztattuje sie
na podobnym poziomie jak w krajach Europy Zachodniej i Ameryki Pdtnocnej (dane z badan
epidemiologicznych). tuszczyca i RZS to najbardziej rozpowszechnione w Polsce przewlekte choroby
zapalne sposréod omawianych w raporcie. Odsetek leczonych na tuszczyce w populacji Polski szacowany
jest na 0,34% (ok. 140 tys. osob), podczas gdy najnizsze wskazniki chorobowosci podawane w
literaturze wskazujg na 0,6% populacji chorujgcej na te chorobe. Koszty bezposrednio z nig zwigzane
okreslane sg na okoto 30 min zt rocznie, podczas gdy wszystkie ustugi medyczne dostarczone tej
populacji (wynikajgce miedzy innymi z choréb wspétistniejgcych) kosztujg budzet NFZ ponad 500 min
zt rocznie (2010).
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Tabela 1. Poréwnanie chorobowosci na $wiecie z danymi o liczbie leczonych w Polsce w roku 2010

Schorzenie Chorobowos¢ na Chorobowosé¢ w Szacowana liczba
Swiecie (%) probie NFZ (%) chorych w Polsce
Luszczyca 0,6-4,8 0,34 131258
Reumatoidalne zapalenie stawéw 0,5-1,0 0,42 162 300
Mtodziencze 1d10pa’tyczne zapalenie 0,01-0,02 0,06 7311
stawow
Zesztywniajace zapalenie stawow 0,15-14 0,06 24 020
kregostupa
Luszczycowe zapalenie stawow 0,02-0,2 0,01 3938
Choroba Lesniowskiego-Crohna 0,04-0,05 0,03 12 863
Wrzodziejace zapalenie jelita 0,01-0.1 0,12 44 431
grubego

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

Odsetek leczonych z powodu reumatoidalnego zapalenia stawdw szacowany jest na 0,42% populacji
(ok. 162 tys. 0séb), podczas gdy wskazniki chorobowosci z danych literaturowych rozciggaja sie od 0,5%
do 1% populacji innych krajow. Koszty bezposrednie zwigzane z leczeniem RZS to ponad 200 min zt
rocznie, a 0got kosztow generowanych przez pacjentéw z tym schorzeniem wynosi 1,2 mld zt w skali

roku.

Z powodu choroby Lesniowskiego-Crohna leczonych jest ok. 0,03% populacji, czyli szacunkowo ok. 13
tys. oséb. Wartosci te sg bardzo zgodne z danymi o chorobowosci z populacji poszczegélnych krajéow
(0,04-0,05%). Wydatki na jej leczenie szacuje sie na 25 min zt rocznie, podczas gdy wszystkie ustugi

medyczne finansowane przez NFZ wynoszg ok. 140 min zt.

Analiza wydatkéw ponoszonych przez NFZ na leczenie wskazuje miedzy innymi, iz w przypadku
chordb zapalnych mediowanych immunologicznie (IMIDs) w kazdym kolejnym roku choroby (na trzy
obserwowane lata) odnotowuje sie istotny, gdyz az 20-, 30-procentowy wzrost kosztow leczenia, co

jest zwigzane z postepem choroby.

c) Przewlekte choroby zapalne mediowane immunologicznie — ocena kosztéw posrednich w
Polsce

Raport Przewlekte choroby zapalne mediowane immunologicznie — ocena kosztow posrednich w
Polsce zostat opracowany przez Central and Eastern European Society of Technology Assessment in
Health Care (CEESTAHC). Przedstawia problematyke kosztéw posrednich ponoszonych w zwigzku z
ograniczong zdolnoscig do pracy osdb cierpigcych na IMIDs. Analiza zostata oparta na wynikach
badania Move to Work — Wydajni w pracy (M2W), ktére stanowito kontynuacje podejscia

zaprezentowanego w miedzynarodowym projekcie Zdolni do pracy? (Fit for Work). Autorzy
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skoncentrowali uwage na trzech wybranych chorobach nalezgcych do grupy IMIDs: reumatoidalnym
zapaleniu stawow (RZS), tuszczycy oraz chorobie Lesniowskiego-Crohna (ChLC). Choroby te majg
charakter przewlekty i wystepujg czesto wsrdd osdéb w wieku produkcyjnym. Prowadzg do znacznej
utraty wydajnosci pracy oraz ograniczajg mozliwo$¢ rozwoju zawodowego. RZS w zaawansowanej

postaci wigze sie z niepetnosprawnosciag oraz koniecznoscig opuszczenia rynku pracy.

Koszty spoteczne

Koszty Koszty posrednie
bezposrednie

e g wczesniejsze
B opuszczenie rtynku
pracy,

utrata produktywnosci,
opieka cztonkow
rodziny

utrata czasu wolnego,
spadek jakosci zycia,
bol

Rycina 3. Podziat kosztow wystepujacych w analizach wptywu choroby na spoteczeristwo
Zrédto: Raport Przewlekte choroby zapalne mediowane immunologicznie — ocena kosztéw posrednich w Polsce, CEESTAHC

2014.
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Rycina 4. Roczny koszt posredni zwigzany z absenteizmem, prezenteizmem i ogdlng utratg wydajnosci pracy (na osobe)
Zrédto: Raport Przewlekte choroby zapalne mediowane immunologicznie — ocena kosztéw posrednich w Polsce, CEESTAHC

2014.
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Roczne koszty posrednie wynikajgce z absenteizmu (nieobecnos$¢ w pracy) oraz prezenteizmu
(nieefektywna obecno$¢ w pracy) w przeliczeniu na jednego chorego!! zostaty przedstawione na
rycinie 4. Biorac to pod uwage oraz na podstawie danych epidemiologicznych, a takie informacji na
temat poziomu zatrudnienia w analizowanych grupach oszacowano, ze taczne roczne koszty utraty
wydajnosci z powodu ChLC, RZS i tuszczycy wynosza odpowiednio: 0,08 mld zt, 1,56 mld zt oraz 7,92
mid zt.

Autorzy opracowania wykonali takze alternatywng analize kosztéw, z wykorzystaniem danych z portalu
statystycznego ZUS, majgcg na celu zaprezentowanie kosztu posredniego ponoszonego przez
spoteczenstwo z powodu dtugoterminowej nieobecnosci na rynku pracy. taczne koszty absenc;ji
chorobowej oraz rent z tytutu niezdolnosci do pracy w ChLC, RZS i tuszczycy wyniosty odpowiednio

43,2 min zt, 413,4 min zt oraz 76,8 min zt.

Wyniki badania Move to Work wskazujg takze na kierunki profilaktyki, ktdre rézne instytucje winny
podejmowad. RZS jest chorobg najszybciej obcigzajacg pacjenta i prowadzacg do niepetnosprawnosci.
Gtéwne dziatania powinny byé skierowane wiec na wczesng diagnostyke, skuteczne leczenie oraz
dostosowanie warunkow pracy. W przypadku tuszczycy istotne znaczenie majg szczegdlnie warunki w

miejscu pracy, gdyz choroba ta bardzo intensywnie wptywa na efektywnos$¢ zawodowg pracownika.

Wyniki analizy przeprowadzonej przez autoréw opracowania wskazujg rowniez, iz koszty spoteczne
choroby stanowig istotne obcigzenie do spoteczenistwa. Co wiecej, dotychczas koszty te nie byty brane
pod uwage przy formutowaniu strategii dziatania instytucji publicznych. Jest to sytuacja wyjgtkowo
niekorzystna, szczegdlnie gdy weZmie sie pod uwage fakt, iz Polska weszta w okres szybkiego starzenia
sie populacji, co bedzie miato istotne przetozenie na starzenie sie sity roboczej. Z tego wzgledu
konieczne jest podjecie skutecznych dziatan idgcych w kierunku utrzymania jak najdtuzszej na rynku
pracy populacji w wieku produkcyjnym, w tym réwniez stale rosngcej grupy oséb z chorobami

przewlektymi.

d) Spoteczno-ekonomiczne skutki niepetnosprawnosci i niepetnej sprawnosci na przyktadzie
przewlektych chorob zapalnych na tle autoagresywnym (IMID)

Raport Spoteczno-ekonomiczne skutki niepetnosprawnosci i niepetnej sprawnosci na przyktadzie
przewlektych choréb zapalnych na tle autoagresywnym (IMID) zostat przygotowany przez firme Verbis
na przetomie 2014 i 2015 roku. Jedng z kluczowych kwestii poruszonych w opracowaniu byt problem
wielosci dostepnych i stosowanych definicji niepetnosprawnosci. Najczesciej w literaturze naukowej

kwestia ta prezentowana jest w ujeciu prawnym lub biologicznym. Z danych Gtéwnego Urzedu

11 Wykorzystano metode liczenia kosztéw posrednich na podstawie produktu krajowego brutto (PKB).
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Statystycznego (GUS) wynika, ze definicje niepetnosprawnosci prawnej spetnia w Polsce 3,1 min
osob, a biologicznej 4,2 min. Nalezy jednak zauwazyé, ze problem ten winien by¢ rozpatrywany nie
tylko w perspektywie pojedynczej osoby, lecz takze rodziny i catego gospodarstwa domowego. W
przypadku niepetnosprawnosci dziecka czestg sytuacjg jest rezygnacja z pracy zawodowej jego matki.
Wedtug szacunkéw GUS liczba gospodarstw domowych z osobg niepetnosprawng siega 2,7 min
(22,1% ogétu). Oznacza to, ze oséb dotknietych problemem niepetnosprawnosci posrednio lub

bezposrednio jest w Polsce okoto 7,8 min, cho¢ dane te mogg by¢ niedoszacowane.

Niepetnosprawnosé ma wptyw na wiele aspektdw ludzkiego zycia, w tym réwniez na prace zawodowa.
W ogolnej populacji oséb w wieku produkcyjnym udziat zatrudnionych wynosi okoto 59%, podczas
gdy w populacji oséb niepetnosprawnych (tj. spetniajacych kryterium prawne lub biologiczne) w tym
wieku spada on do 16% (20% wsrod mezczyzn i 13% wsrdd kobiet). Aktywnos¢ osob
niepetnosprawnych na rynku pracy jest silnie zréznicowania w zaleznosci od stopnia utraty sprawnosci.

Szczegbtowo przedstawia to rycina 5.
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(wg stopnia niepetnosprawnosci)

Rycina 5. Udziat pracujacych w zaleznosci od stopnia utraty sprawnosci
Zrédto: GUS.

Autorzy raportu zwracajg uwage réwniez na problem zachodzgcych zmian demograficznych, ktére
istotnie wptyng na rynek pracy. Zgodnie z prognozg GUS liczba oséb w wieku 18-64 lata miedzy 2010
a 2020 rokiem ma spasc z 24,6 min do 22,5min, a wiec o ponad 2 min. By skompensowac wptyw tego
ubytku na gospodarke, konieczne jest istotne zwiekszenie wskaznika zatrudnienia w grupie oséb w
wieku produkcyjnym. Tego rodzaju dziatania przewidziane sg w dokumentach strategicznych. Miedzy
innymi Strategia Rozwoju Kraju 2020 zaktada wzrost wskaznika zatrudnienia oséb w wieku 20-64 z
64,6% w 2010 r. do poziomu 71% w 2020 roku (5). Nie bedzie to mozliwe, jesli nie zostang podjete

dziatania na rzecz wzrostu poziomu zatrudnienia oséb niepetnosprawnych.

Na podstawie zebranych informacji autorzy raportu przedstawili wiele postulatow dotyczacych

koniecznych zmian w systemie zarzgdzania problemem niepetnosprawnosci w Polsce. Dotyczg one
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miedzy innymi zwiekszenia zachet dla oséb niepetnosprawnych do partycypacji w rynku pracy. Aby
to osiggnacé, nalezy odejs¢ od modelu kompensujacego nizsze dochody z zatrudnienia lub ich brak w
strone zachet do wchodzenia na rynek pracy. Tak sie nie stanie, o ile réwnoczesnie nie zajdg zmiany
w systemie opieki zdrowotnej. Nalezy uwzglednic cel, jakim jest zdolnos¢ powrotu na rynek pracy,
jako jedno z kryteriow doboru narzedzi interwencji. Dodatkowo konieczne jest zintegrowanie
procesu leczenia z rehabilitacjg oraz aktywnym wsparciem w powrocie do pracy (lub jej utrzymaniu)

oséb dtugotrwale chorych oraz niepetnosprawnych.

e) Obraz chordob reumatycznych ituszczycy w dyskursie potocznym i prasowym

Raport Obraz choréb reumatycznych i tuszczycy w dyskursie potocznym i prasowym zostat opracowany
przez grupe ekspertdw pod kierunkiem Marii Libury. Poruszane sg w nim miedzy innymi kwestie
zwigzku miedzy tresciami prezentowanymi w srodkach masowego przekazu a postawg spoteczeristwa

i jednostek wobec zdrowia i choroby.

Odbidér spoteczny danej jednostki chorobowej czy schorzenia w znacznej mierze uzalezniony jest od
tego, do jakiej kategorii zostanie ono zakwalifikowane przez media oraz spoteczenstwo. Choroby
reumatyczne, jak i tuszczyca, stanowig przyktad przewlektych choréb niezakainych. Z analiz
struktury pojeciowej wynika, ze tego rodzaju schorzenia stanowig peryferyjne elementy potocznej
kategorii CHOROBA (rycina 6). Centralne miejsce zajmujg czeste choroby zakazne, np. przebiegajaca
z goraczka niepowiktana grypa. Im bardziej przebieg choroby odbiega od tego scenariusza, tym mniej
groznie i pilne jawi sie jako zagrozenie dla zdrowia.

Demencje
itp.

Kategoria radialna choroby

Przewlekte
niezakaine

inne
zakaine

sercai
uktadu
krazenia

czeste
zakaine

uszkodzenia
ciataw
wyniku

wypadkow

uzaleznienia

Opracowanie wtasne na podstawie: H.G. Wright, 2007, Means, Ends and Medical Care , Springer: Dodrecht

Rycina 6. Spoteczny obraz choroby

Zrédto: opracowanie M. Libury na podstawie: H.G. Wright, Means, End and Medical Case, Springer, Dodrecht 2007.
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Wiekszos¢ chordéb przewlektych rozwija sie w sposéb istotnie odmienny od wzorca wtasciwego dla
groznych choréb zakainych o gwattownym przebiegu. Zapewne stanowi to jedng z przyczyn ich
lekcewazenia. W tym przypadku dziatanie podejmowane jest dopiero wowczas, gdy objawy stajq sie
na tyle powazine, ze choroba zbliza sie do wspomnianego wzorca. Peryferyjno$¢é spotecznego obrazu
niezakaznych chordéb przewlektych moze réowniez stanowi¢ jedng z przyczyn ich niskiej atrakcyjnosci
dla mediéw. Nawet w takim kanale komunikacji, jakim jest internet sg one stabo reprezentowane.
Ugruntowuje to przekonanie o wzglednej ,nieszkodliwosci” tych choréb. Istotny problem stanowi
réwniez ich potoczny obraz, ktéry jest rozmyty i niepetny — nie wiadomo, co je powoduje i na czym
polegaja. Istnieje takze istotna rozbiezno$¢ miedzy obrazem medialnym tych chordb a aktualng wiedzg

medyczna.

Spoteczne postrzeganie przewlektych chordb niezakaznych jako niezbyt powaznych dolegliwosci
zdrowotnych nie motywuje takze do podejmowania jakichkolwiek dziatan profilaktycznych. Dotyczy to
rowniez ograniczania negatywnych nastepstw. Na przyktad temat rehabilitacji w chorobach
reumatycznych jest poruszany jedynie marginalnie. Sytuacje pogarsza jeszcze fakt, ze zaskakujgco duzo
wzmianek przywotuje terapie medycyny alternatywnej lub ludowej jako skuteczne metody leczenia.
Wsrod ,,sposobdw na reumatyzm” pojawiajgcych sie na tamach prasowych wymieni¢ mozna ziofa, jad
pszczeli czy pierzyne z gesiego puchu. Swiadczy to o trwatosci stereotypu tych choréb, siegajacego

jeszcze XIX wieku.

W przekazach medialnych dotyczacych choréb reumatycznych oraz tuszczycy perspektywa zdrowia
publicznego oraz ekonomii prezentowana jest w sposob marginalny badz wcale. Podobny problem
dotyczy zagadnienia wptywu badanych choréb na zdolno$¢ do pracy. Cho¢ problem
niepetnosprawnosci porusza 25% artykutéw dotyczacych choréb reumatycznych, a 20% problem bdlu
przewlektego, jedynie 5% wspomnianych tekstéw wspomina o wynikajgcych z tego trudnosciach
zawodowych. Podobnie wsréd artykutéw poswieconych tuszczycy — zaledwie 1 na 21 podejmuje
kwestie zdolnosci do pracy. Brakuje réwniez informacji na temat skutecznosé¢ terapii w
powstrzymywaniu postepu choroby oraz roli rehabilitacji w procesie leczenia. Tymczasem takie
informacje mogtyby by¢ odpowiednikiem dziatan profilaktycznych znanych ze scenariusza choréb
zakainych i mogtyby przyczynié sie do zmiany zachowan chorych i lekarzy podstawowej opieki

zdrowotnej (POZ).
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3.3.2. Projekt Schorzenia przewlekte a rynek pracy — badanie mozliwosci i propozycje
dziatan majgcych na celu utrzymanie zatrudnienia 0sob niepetnosprawnych
ruchowo

W ramach projektu Konstruktywni Fundacja na rzecz Zdrowego Starzenia sie nawigzata w 2014 roku
wspotprace z Instytutem Rozwoju Stuzb Spotecznych (IRSS), aby razem znalezé nowe rozwigzania
ograniczajgce wptyw chordb przewlektych o podtozu immunologicznym na rynek pracy. Przedmiotem
wspotpracy stato sie réwniez wspieranie oséb niepetnosprawnych w utrzymaniu zatrudnienia. W ten
sposdb narodzita sie koncepcja programu profilaktycznego, skierowanego do osdéb zagrozonych
niepetnosprawnoscia ze strony narzadu ruchu. Ogdélnym celem byto zmniejszenie ryzyka utraty pracy z
tego powodu. Wedtug danych Parlamentu Europejskiego dolegliwosci ze strony narzadu ruchu dotycza

od 30 do 40% populacji, a wiec problem ten ma charakter powszechny.

IRSS we wspotpracy z Fundacjg przygotowat wniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych (PFRON), ktory zostat pozytywnie zaopiniowany.
Projekt zaktada opracowanie nowego rozwigzania wspierajgcego rehabilitacje zawodowg o0sdéb
niepetnosprawnych w celu utrzymania ich zdolnosci do pracy oraz ocene jego skutecznosci.
Proponowane rozwigzanie bedzie oparte na systemie informatycznym, zawierajgcym moduty badania
przesiewowego, edukacyjno-rehabilitacyjny oraz monitorujacy. Zadaniem modutu przesiewowego
(screeningowego) bedzie ocena stanu zdrowia pracownika oraz jego gtéwnych dolegliwosci. Na tej
podstawie zostanie ustalone, czy w przypadku danej osoby korzystanie z systemu jest mozliwe i
zalecane, czy tez konieczna jest zewnetrzna pomoc medyczna. Modut edukacyjno-rehabilitacyjny
miedzy innymi bedzie zawiera¢ prezentacje ¢wiczen usprawniajacych oraz zalecenia dotyczace
poprawy ergonomii miejsca pracy; wszystko to w formie e-learningu. Zestaw c¢wiczen zostanie
zindywidualizowany dla kazdego pracownika na podstawie informacji z modutu screeningowego, a
wiec dostosowany do konkretnych potrzeb. Pozwoli to miedzy innymi na zwiekszenie skutecznosci
catego systemu. Ponadto pracownik za posrednictwem modutu edukacyjnego otrzyma dostep do
informacji dotyczacych profilaktyki zdrowotnej oraz ogélne porady odnoszace sie do zdrowego trybu
zycia. Ostatni z planowanych modutéw (modut monitorujagcy) ma za zadanie ocene sposobu
korzystania z systemu przez uzytkownika oraz ocene poziomu jego satysfakcji z proponowanych
rozwigzan. Szczegdélna uwaga zostanie poswiecona takze kwestii stosowania sie do zalecen

prezentowanych przez modut edukacyjno-rehabilitacyjny.

Skuteczno$¢ rozwigzania bedzie oceniona za pomocg badania z udziatem grupy poddanej interwencji
oraz kontrolnej (bez interwencji). Przed rozpoczeciem badania zostanie dokonany pomiar wstepny,
oceniajacy miedzy innymi poziom sprawnosci oraz dysfunkcji spowodowanych chorobg u pracownikéw

biorgcych udziat w projekcie. Do tego celu beda wykorzystane miedzy innymi narzedzia
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kwestionariuszowe (w tym Health Assessment Questionnaire — HAQ). Kazda osoba biorgca udziat w
badaniu przejdzie réwniez ocene dokonang przez zespét fizjoterapeutdw. Po uptywie 6-miesiecznego
okresu obserwacji nastgpi drugi pomiar zawierajacy te same elementy co pierwszy. Na podstawie
poréwnania wynikdw miedzy grupa poddang interwencji i kontrolng bedzie mozliwe okreslenie

skutecznosci proponowanego rozwigzania.

W realizacje projektu zaangazowana jest interdyscyplinarna grupa ekspertéw zwigzanych z projektem
Konstruktywni. W jej sktad wchodzg zaréwno lekarze, fizjoterapeuci, jak i specjalisci zdrowia
publicznego oraz przedstawiciele nauk humanistycznych. Proponowane rozwigzanie ma nie tylko
cechowad sie wysoka skutecznodcia, lecz takze wygodg obstugi oraz zorientowaniem na konkretne
potrzeby osdb niepetnosprawnych. Zgodnie z zatozeniami musi by¢ réowniez tanie i tatwe w
implementacji. Ma to kluczowe znaczenie dla jego upowszechniania, a co za tym idzie — realnego
wplywu na obecng sytuacje osdb niepetnosprawnych. Zakonczenie projektu planowane jest na

pierwszy kwartat 2017 roku.
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4. Diagnoza sytuacji — starzenie sie populacji a rynek pracy
4.1. Zmiany demograficzne — starzenie sie populacji

Starzenie sie populacji to forma przemiany demograficznej typowej dla panstw wysoko rozwinietych.
Gtéwnym jego przejawem jest wzrost udziatu oséb starszych, ktdremu towarzyszy zwiekszanie
spodziewanej dtugosci zycia. Dodatkowo obserwowany jest spadek dzietnosci, w ktérego nastepstwie
nie dochodzi do petnej zastepowalnosci pokolen. W konsekwencji zmianie ulega struktura wieku catej
populacji. Zmniejsza sie udziat ludnosci w wieku przedprodukcyjnym i produkcyjnym, a zwieksza w
wieku poprodukcyjnym. Z jednej strony starzenie sie populacji stanowi dowdd na triumf w
kategoriach medycznego, spotecznego i gospodarczego postepu (6). Z drugiej strony to powaine

wyzwanie dla catego panstwa w wymiarze polityki gospodarczej, spotecznej oraz zdrowotne;j.

Wedtug najnowszych prognoz Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) przecietne trwanie zycia do
2050 r. wydtuzy sie w stosunku do chwili obecnej o 9 lat dla mezczyzn (do poziomu 82,1) i 6 lat dla
kobiet (do poziomu 87,5). Oznacza to réwniez zmniejszenie dysproporcji miedzy ptciami. Polska na tle
innych krajéw Europy cechuje sie dzisiaj relatywnie mtod3 populacjg. Mediana wieku w naszym kraju
w 2013 roku wynosita 39,1 roku (37,4 dla meiczyzn i 40,9 dla kobiet). Poréwnujac, dla catej Unii
Europejskiej wedtug danych Eurostatu (2012 r.) jest to 41,9 roku. Jednakze sytuacja Polski do 2050
r. ulegnie drastycznej zmianie. Prognozowana mediana wieku wyniesie wéwczas 52,5, a wiec 0 13,4
roku wiecej niz w chwili obecnej. Do 2035 r., a wiec w perspektywie najblizszych dwudziestu lat, nalezy

spodziewac sie wzrostu mediany wieku do poziomu 48,6 roku (46,7 dla mezczyzn, 50,4 dla kobiet) (7).
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Rycina 7. Wspétczynnik dzietnosci w Europie w 1990 i 2012 r.
Zrédto: Raport What's Next in Aging Europe: AG!NG - aging with growth in Central Europe and the Baltics, World Bank
2015.

Problem starzenia sie populacji w Polsce nie wynika jedynie z wydtuzania sie przecietnej dtugosci

trwania zycia. Istotne znaczenie ma tu wyrazny spadek dzietnosci. Wedtug danych Banku Swiatowego
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w Polsce w 2012 r. wspoétczynnik dzietnosci wyniost okoto 1,3 (8). To jeden z najnizszych wynikéw w
Europie, swiadczacy o gtebokim kryzysie polityki panstwa polskiego w tym obszarze. Nalezy dodag,

ze aby zapewni¢ zastepowalnosc¢ pokolen wspoétczynnik dzietnosci powinien wynosic co najmniej 2,1.

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

strukturze ludnosci.

4.2. Prognozy demograficzne dla Polski a rynek pracy

Starzenie sie populacji ma istotny wptywa na rézne aspekty funkcjonowania panistwa. Dotyczy to
réwniez gospodarki, a w szczegdlnosci rynku pracy. Zmianie ulega miedzy innymi udziat oséb w wieku
produkcyjnym?®? (rycina 8). W chwili obecnej w Polsce jest okoto 24,4 min oséb w wieku
produkcyjnym, liczac na podstawie zatozeh nowego systemu emerytalnego'®, co stanowi 64%
populacji naszego kraju. Z aktualnych prognoz GUS wynika, ze do roku 2050 liczba ludzi w wieku
produkcyjnym zmniejszy sie do poziomu 19 min'4, a wiec 0 5,4 min (7). Gdyby nie zmiany w systemie
emerytalnym, ubytek ten bytby jeszcze wiekszy i wynidst ponad 7,4 min oséb. W tym samym czasie
prognozowane jest rowniez zmniejszenie ogdlnej liczby ludnosci Polski z 38,4 mln obecnie do 33,9 min
w 2050 r. (czyli o okoto 4,5 mIn). Nalezy zauwazy¢, ze spadek liczby ludnosci w tym okresie bedzie
mniejszy niz spadek liczby os6b w wieku produkcyjnym. Przektada sie to na bardzo niekorzystne zmiany
w strukturze ludnosci wedtug ekonomicznych grup wieku. Jak juz wspomniano, osoby w wieku
produkcyjnym to obecnie 64% polskiej populacji. Przewiduje sie, ze w 2050 r. udziat ten wyniesie
56%. Gdyby obowigzywat poprzedni system emerytalny, to odsetek ten stanowitby zaledwie 49%

(rycina 8).

Dotychczas przedstawione informacje opisywaty populacje w wieku produkcyjnym. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze nie wszystkie osoby z tej grupy sg aktywne zawodowo, co ma istotne znaczenie dla rynku
pracy. Wedtug danych GUS w 2014 r. w Polsce byto okoto 17,5%° mIn oséb aktywnych zawodowo, co
stanowi 56,5% populacji w wieku 15 lat i wiecej. Z tej grupy 16,1 min stanowity osoby pracujace.

Wskaznik zatrudnienia oséb w wieku produkcyjnym?® (18-59/64 lata) wynidst w Il kwartale 2014 r.

12 Dotychczas wiek produkeyjny byt definiowany jako osoby w wieku 18-59 lat w przypadku kobiet i 18-64 w
przypadku mezczyzn.

13 Liczac na podstawie starego systemu emerytalnego —w 2015 r. w Polsce jest 24 min oséb w wieku
produkcyjnym.

1 Liczac na podstawie starego systemu emerytalnego —w 2050 r. bedzie w Polsce 16,6 min 0séb w wieku
produkcyjnym.

15 Na podstawie danych z trzech kwartatéw 2014 r.

16 Liczony jako procentowy udziat pracujgcych w wieku produkcyjnym do ogétu oséb w tej grupie wieku.
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68,4%. W grupie mezczyzn byto to 72,7%, a kobiet 63,6%. Rdznica miedzy ptciami pod wzgledem
poziomu zatrudnienia jest jeszcze wieksza, jesli analizuje sie jg dla catej grupy w wieku 15 lat i wiecej.

Wodéweczas dla mezczyzn w Il kw. 2014 r. wskaznik wynosi 60,3%, a dla kobiet 44,1% (9).
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Rycina 8. Udziat oséb w wieku produkcyjnym w polskiej populacji wedtug starego i nowego systemu emerytalnego

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

Dane dla Polski dotyczace zatrudnienia nalezy rozpatrywa¢ w odniesieniu do innych krajow Unii
Europejskiej. Sredni wskaznik zatrudnienia dla grupy 20-64 lata w 2013 r. dla 28 krajéw UE wynidst
62,6%, a dla Polski 57,6%. Roznica jest jeszcze wyzsza dla grupy w wieku 55—-64 lata. W UE poziom

zatrudnienia wynosi tu 43,3%, a w Polsce 31%, a wiec istotnie mniej (9).
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Rycina 9. Wskaznik zatrudnienia w grupach wieku w 111 kw. 2014 r.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.
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Jednym z kluczowych czynnikéw wptywajacych na zdolno$¢ do pracy, a tym samym wskazniki
zatrudnienia, jest stan zdrowia. Wraz z wiekiem rosnie czesto$¢ wystepowania choréb przewlektych.
Sytuacje pogarsza wspotwystepowanie wielu choréb u jednej osoby (ang. comorbidity), zwane réwniez

wielochorobowoscia. Zjawisko to jest silnie powigzane z wiekiem (rycina 10).
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na 1 osobe na 1 osobe obecnie chorujaca

Rycina 10. Srednia liczba schorzen przewlektych na 1 osobe w wieku 15 lat i wiecej (2009 r.)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

Z danych GUS wynika, ze 55% osob w wieku 15 lat i wiecej ma choroby lub dolegliwosci przewlekte.
Statystycznie na 1 osobe przypada 1,5 schorzenia przewlektego (1,2 wsrdd mezczyzn, 1,7 wsréd
kobiet). W grupie obecnie chorujgcych jest to juz 2,7 (2,4 wsrdd mezczyzn, 2,8 wsérdd kobiet). Zgodnie
z tym co zostato zasygnalizowane wczesniej, liczba schorzen przewlektych przypadajgcych na osobe
zwieksza sie wraz z wiekiem. W grupie 15-19 lat to 0,4 (1,5 wsrdd obecnie chorujgcych), a 80 lat i
wiecej 3,7 (3,9 wsrdd obecnie chorujacych) (10). Wysokie wskazniki wspdtwystepowania choréb w
wieku podesztym sg zgodne z przewidywaniami. Uwage zwraca czeste wspotwystepowanie choréb i
dolegliwosci przewlektych w széstej i sioddmej dekadzie zycia, czyli wsréd oséb, ktére winny byc jeszcze
aktywne zawodowo. Statystycznie na kazda osobe w wieku 50-59 lat przypadajq dwie choroby lub
schorzenia przewlekte. W grupie 60-69 lat, jest to juz 2,8 (10). Nalezy zauwazyc, ze postep choroby,
nasilanie sie objawow oraz ogole pogarszanie stanu zdrowia bedg sprzyjaty wychodzeniu z rynku
pracy. Z tego wzgledu niezwykle waznym elementem polityki na rzecz zwiekszania wskaznikow
zatrudnienia w Polsce winno by¢ dazenie do rozpoznawania choréb przewlektych w ich wczesnym

stadium oraz poprawa dostepnosci skutecznego leczenia. Takie dziatanie zmniejszy wptyw schorzen
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przewlektych na stan zdrowia, a tym samym na zdolnos$¢ do pracy. Co wiecej, wczesne rozpoznanie i

skuteczne leczenie zmniejsza ryzyko wystgpienia wielu chordb wspdtistniejgcych.

4.3. Zagrozenia dla rozwoju gospodarczego z powodu zmian demograficznych

Wptyw procesu starzenia sie populacji na gospodarke odbywa sie zaréwno w sposdb bezposredni, jak
i posredni. Zjawisko ma charakter wielowymiarowy i dotyczy miedzy innymi kwestii zabezpieczen
spotecznych (emerytury, ochrona zdrowia, $wiadczenia opiekurcze), rynku pracy, a takze konsumpcji

débr i ustug.

Kluczowe znaczenie dla sytuacji ekonomicznej paristwa ma tempo wzrostu produktu krajowego brutto
(PKB). Wedtug prognoz Komisji Europejskiej, w nastepstwie kryzysu demograficznego obnizy sie
tempo wzrostu gospodarczego (rycina 10). W 2010 r. PKB Polski zwiekszyto sie o 4,3%. Jednakze
szacuje sie, ze w 2030 bedzie to 1,5%, a w 2050 zaledwie 0,5% (3). Oznacza to, ze Polska nie bedzie
w stanie zniwelowa¢ dystansu w stosunku do najbardziej rozwinietych krajow Unii Europejskiej. Przy
statym wzroscie PKB na poziomie 2% Polska nadgonitaby kraje ,starej Unii” (UE-15) w 2132 r,,

natomiast wzrost 5-procentowy umozliwitby osiggniecie tego celu juz w 2028 roku (11).

Zwiekszanie wieku emerytalnego i dziatania majace na celu utrzymanie na rynku pracy oséb starszych
nie beda w stanie w petni zniwelowac¢ nastepstw procesu starzenia sie ludnosci. Przyczyng tego stanu
rzeczy jest prognozowany spadek catkowitej liczby ludnosci w Polsce oraz problem niepetnosprawnosci
nasilajacy sie wraz z wiekiem (11). Z tego wzgledu niezwykle istotne sg wszelkie dziatania majace na

celu wydtuzenie liczby lat przezytych w zdrowiu, a tym samym zachowanie zdolnosci do pracy.
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w wieku 15-64 lat) — prawa os

Rycina 11: Prognoza tempa wzrostu PKB Polski oraz zmiany wskaznika obcigzenia demograficznego

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

Aby ograniczy¢ negatywny wptyw procesu starzenia sie populacji na gospodarke, najczesciej wymienia

sie dziatania majace na celu wydtuzenie okresu pracy (podniesienie wieku emerytalnego), zwiekszenie
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wskaznika zatrudnia oséb w wieku produkcyjnym oraz podniesienie efektywnosci i wydajnosci pracy.
W ten sposéb mozliwe jest istotne ztagodzenie nastepstw zmian demograficznych, jednak wymaga to
kompleksowego podejscia, uwzgledniajgcego wszystkie wymienione aspekty jednoczesnie. Stosowane
wybidrczo nie przyniosg oczekiwanych rezultatéw. Nalezy zauwazy¢, ze osiggniecie wspomnianych
celéw nie bedzie moiliwe réwniez bez inwestycji w zdrowie — w tym przede wszystkim w
profilaktyke, edukacje prozdrowotna, wczesng diagnostyke i dostep do skutecznego leczenia oraz
rehabilitacji. Mimo iz w pierwszym okresie wiaze sie to z dodatkowymi naktadami, jednak w ujeciu
dtugofalowym taka strategia jest optacalna zaréwno z punktu widzenia panstwa, jak i jednostki

(obywatela).

4.4. Problem niepetnosprawnosci i niepetnej sprawnosci — niewykorzystany
potencjaf
Z danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego pochodzgcych z Badania Aktywnosci Ekonomicznej
Ludnosci (BAEL) wynika, ze w 2011 r. w Polsce byto 3,4 min osdb niepetnosprawnych (spetniajgcych
kryterium prawne) w wieku 15 lat i wiecej, co stanowi 10,7% populacji w tym przedziale wieku. Wsréd
0s0b niepetnosprawnych wspétczynnik aktywnosci zawodowej wynosit 17,2%. Poréwnujgc — dla ogdtu
populacji w tym przedziale wieku byto to 56%. Aktywno$é na rynku pracy oséb niepetnosprawnych
jest silnie zréznicowane miedzy innymi ze wzgledu na stopien niepetnosprawnosci czy poziom
wyksztatcenia. W tej grupie wsréd oséb z wyiszym wyksztatceniem wspoétczynnik aktywnosci
zawodowej wynosi 34,7%, a wskaznik zatrudnienia 30,7%. Poréwnujac — w najgorzej wyksztatconej

grupie byto to odpowiednio 7,3% i 6,3% (12).

Wczesniej przedstawione wyniki dotyczyty grupy oséb z orzeczong niepetnosprawnosciag. GUS
przeprowadzit réwniez badanie z uwzglednieniem szerszej definicji, obejmujgcej osoby w wieku 15-64
lata, ktére odczuwaty dtugotrwate dolegliwosci zdrowotne lub choroby badz trudnosci w wykonywaniu
podstawowych czynnosci. Wedtug szacunkéw w Polsce takich oséb jest 5,7 mIn’. Czynnikiem
wplywajgcym w istotny sposdb na czestos¢ wystepowania wspomnianych dolegliwosci jest wiek

(rycina 12).

17 W tej grupie niepetnosprawni u ujeciu prawnym stanowili jedynie 38%.
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Rycina 12. Odsetek osdb, ktére odczuwajg ditugotrwate dolegliwosci zdrowotne lub choroby albo trudnosci w
wykonywaniu podstawowych czynnosci w poszczegdlnych grupach wieku

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

W grupie o0séb cierpigcych na dtugotrwate dolegliwosci zdrowotne lub choroby najczesciej spotykane
odnotowano problemy zwigzane z uktadem krazenia (32%). Niewiele mniejszy odsetek badanych
deklarowat dolegliwosci plecédw lub szyi, w tym réwniez o podtozu zapalnym (29%). W catej populacji
takich osob byto ponad 1,6 min. Nastepne pod wzgledem czestosci wystepowania okazaty sie
dolegliwosci lub choroby nég i stop (17%) oraz rak i dtoni (8%) (12). Dotyczy to réwniez choréb
zapalnych, takich jak np. reumatoidalne zapalenie stawdéw. Gdyby zsumowac¢ dane dotyczace ogdlnie
chordb i dolegliwosci narzadu ruchu, bytaby to najczesciej wystepujace problemy zdrowotne.

Szczegdtowe informacje przedstawia rycina 13.

Problemy zdrowotne przektadajg sie bezposrednio na zdolnos$¢ do pracy oraz na szanse jej znalezienia
czy tez utrzymania. W zaleznosci od rodzaju dolegliwosci oraz stopnia niepetnosprawnosci w danej
grupie poziom zatrudnienia jest silnie zréznicowany. Wedtug danych z BAEL wsréd osdb, ktore maja
problemy zdrowotne zwigzane z uktadem krazenia, w 2011 r. pracowato 37,1%. Jezeli dolegliwosci
dotyczyly plecéw lub szyi, to odsetek ten wynosit 45,8%. W przypadku choréb rak lub dtoni
pracowato 39,8%, a n6g lub stop —36,6%. W catej populacji oséb w wieku 15-64 lat (bez rozrdznienia

na stan zdrowia) odsetek pracujacych w 2011 r. wynosit 60%, a wiec istotnie wiecej.
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Rycina 13. Problemy zdrowotne deklarowane przez osoby cierpigce na diugotrwate dolegliwosci zdrowotne lub choroby

w grupie 15-64 lata

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.



5. Choroby przewlekte (na przyktadzie MSD oraz IMIDs) jako

przyczyna niezdolnosci do pracy

5.1. Zaburzenia i schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego (MSD) oraz
choroby zapalne mediowane immunologicznie (IMIDs)
Zaburzenia i schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego (ang. musculoskeletal disorders — w skrdcie
MSD) stanowig bardzo szeroka kategorie obejmujgcg ponad 200 jednostek chorobowych. Sg one
powszechne i dotyczgc 30—40% europejskiej populacji*®. Prowadza do réznego rodzaju ograniczen
sprawnosci, bdlu oraz przyczyniajg sie do zmniejszenia zdolnosci do pracy. Cze$é z nich powoduje
niepetnosprawnosé i jest przyczyng wychodzenia oséb z rynku pracy. Do grupy schorzenia uktadu
miesniowo-szkieletowego mozemy zaliczyé réwniez niektdre z chordéb zapalnych o podtozu
autoimmunologicznym (IMIDs). Termin choroby zapalne mediowane immunologicznie (ang.
immune-mediated inflammatory diseases, w skrocie IMIDs), podobnie jak w przypadku MSD,
dotyczy szerokiej grupy schorzen o bardzo réinych objawach, cechujacych sie podobnym sposobem
rozwoju. Nieprawidiowe dziatanie uktadu odpornosciowego prowadzi do powstania przewlektego
stanu zapalnego. Dolegliwosci z grupy IMIDs powodujg uszkodzenia narzadowe i sg zwigzane z
podwyiszong zachorowalnoscig oraz $miertelnoscia. Wywotujg je nie do korica poznane czynniki
zewnetrzne, ale istotne znaczenie ma tu uwarunkowanie genetyczne. Choroby z tej grupy s3

nieuleczalne i wymagajg dozywotniego leczenia w celu tagodzenia objawdw i hamowania ich rozwoju.

W 2013 r. schorzenia uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki facznej odpowiadaty za ponad
29,2 miIn dni absencji chorobowej w Polsce, co stanowito 13,7% tgcznej liczby dni nieobecnosci w pracy
z powodu choroby. Byta to czwarta najczestsza przyczyna absencji po cigzy, urazach oraz chorobach
uktadu oddechowego®® (13). Koszty dni opuszczonych w pracy ponoszg bezposérednio zaréwno
pracodawcy, jak i system ubezpieczen spotecznych. W roku 2012 wydatki poniesione z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych (FUS), budzetu panstwa oraz ze srodkéw wtasnych pracodawcéw na
Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy wyniosty tacznie blisko 30,5 mid zt (14). Szczegétowa

strukture wydatkéw na ten cel przedstawia rycina 14.

18 O$wiadczenie Parlamentu Europejskiego w sprawie choréb reumatycznych, 2009/C 285 E/11.
19 Najczestsze przyczyny absencji chorobowej to: cigza, pordd i potdg (18,1%); urazy, zatrucia i inne okreslone
skutki dziatania czynnikow zewnetrznych (14,7%) oraz choroby uktadu oddechowego (13,8%).
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Rycina 14. Wydatki ogétem na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2012 r.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych ZUS.

Z danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych wynika, ze wydatki na renty z tytuty niezdolnosci do pracy
wyniosty w 2012 prawie 15,1 mld zt, z czego 13% (1,96 mld) stanowity koszty zwigzane z chorobami
uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tagcznej. Dla poréwnania — w przypadku nowotworéw
byt to 1 mld zt. Wydatki z tytutu absencji chorobowej finansowanej z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych i funduszy zaktaddéw pracy w 2012 r. wyniosty tacznie prawie 12,3 mld zt. Z tej kwoty 12,7%

(1,56 mld) byto zwigzane z chorobami uktadu kostno-stawowego (14).

Wydatki ponoszone przez ZUS z tytutu choréb zapalnych mediowanych immunologicznie nie sg
bezposrednio dostepne. Wynika to z faktu, ze jednostki chorobowe nalezgce do grupy IMIDs wedtug
klasyfikacji ICD-10 (Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych),
ktdra jest powszechnie wykorzystywana do sprawozdawczosci na potrzeby miedzy innymi statystyki
publicznej, przypisane sg do réznych kategorii opisujgcych choroby poszczegdlnych uktadow i
narzgdéw cztowieka. Z szacunkéw przeprowadzonych przez CEESTAHC na potrzeby projektu
Konstruktywni wynika, ze ZUS rokrocznie przeznacza okoto 421 min zt na $wiadczenia dla oséb
niezdolnych do pracy z powodu IMIDs, co stanowi 1,47% ogétu jego wydatkéw na swiadczenia z tego

tytutu (15).
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5.2.  Reumatoidalne zapalenie stawodw

Przyktadem jednostki chorobowej, ktérg mozna zaliczyé do grupy schorzenia uktadu miesniowo-
szkieletowego oraz chordb zapalnych o podtozu autoimmunologicznym (IMIDs) jest miedzy innymi
reumatoidalne zapalenie stawdw (RZS — ang. rheumatoid arthritis). To przewlekta uktadowa choroba
tkanki tgcznej, charakteryzujgca sie nieswoistym zapaleniem symetrycznych stawdw, wystepowaniem
zmian pozastawowych i powikfan ukfadowych. Etiologia RZS nie zostata do korica poznana, ale
prawdopodobnie czynnik genetyczny odpowiada za okoto 50-60% ryzyka zachorowania (16). Szacuje
sie, ze na RZS choruje ok. 100-250 tys. 0séb w Polsce, czyli 0,2-0,7% catej populacji. Badania dowodzg,
iz wiecej kobiet niz mezczyzn zapada na te dolegliwos¢. Najczesciej pierwsze objawy pojawiajg sie
miedzy 40. a 50. rokiem zycia. RZS atakuje przede wszystkim btone maziowg stawéw obwodowych,
prowadzgc do zmniejszenia ruchomosci stawdéw, w konsekwencji do niepetnosprawnosci ruchowej, a
w dalszej perspektywie do inwalidztwa. W przebiegu tej choroby moze réwniez dojsé¢ do uszkodzenia
narzgdéw wewnetrznych (nerek, serca, ptuc), zmian patologicznych w narzadzie wzroku. Choroby

wspatistniejgce majg istotny wptyw na znaczny wzrost ryzyka przedwczesnego zgonu.

Z przeprowadzonych analiz wynika, ze wraz z postepem choroby coraz bardziej wptywa na zdolnos¢ do
pracy (rycina 14). Koszty z tego tytutu ponosi zaréwno pracownik, jak i pracodawca. Analiza wydatkéw
ZUS wskazuje, ze w przypadku jednostek chorobowych bardzo silnie oddziatujgcych na zdolnos¢
chorego do pracy, takich jak RZS (ale réwniez tZS czy ZZSK), dominujg swiadczenia skierowane do
os6b trwale niezdolnych do pracy w swoim zawodzie. Wydatki na renty z tego tytutu stanowia
miedzy 80 a 90% wszystkich wydatkéow Zaktadu Ubezpieczenn Spotecznych ponoszonych na te
choroby. Co wiecej, kwota wydawana na renty jest od 5 do 11-krotnie wyzsza niz kwota wydatkéw

z tytutu absencji (15).
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Rycina 14. Analiza przezycia wykonana dla niezdolnosci do pracy w przypadku RZS na podstawie badan prowadzonych w:
Kanadzie (C), Finlandii (F), Holandii (N), Wielkiej Brytanii (UK) oraz Stanach Zjednoczonych (US)
Zrédto: F. Raciborski, M. Wtadysiuk, M. Bebrysz, B. Samoliriski B., Utrata produktywnosci w nastepstwie choréb

reumatycznych — absencja i prezenteizm. Reumatologia 2013; 51(5): 355-362.

Z badania Move to Work — Wydajni w pracy (M2W) wynika, ze w grupie oséb w wieku
produkcyjnym z RZS w ostatnim tygodniu poprzedzajacym badanie pracowato zaledwie 41,9% (57%
byto aktywnych zawodowo). Dla poréwnania — wedtug danych GUS dla catej populacji ten wskaznik
jest péttora razy wyiszy i wynosit w 2012 r. 64,5% (17). Co wiecej, w grupie oséb w wieku
produkcyjnym z RZS az 32% otrzymywato rente z tytutu niezdolnosci do pracy. Natomiast z renty

socjalnej korzystato 2%, a emerytury 8%. Stopa bezrobocia w badanej grupie wyniosta 8%.

W badaniu Move to Work analizowano rowniez kwestie zwigzane z wptywem choroby na zdolnos$¢ do
wykonywania pracy. W tym celu wykorzystano kwestionariusz WPAI (Work Productivity and Activity
Impairment), ktéry pozwala na pomiar absenteizmu i prezenteizmu zwigzanego ze stanem zdrowia.
Ogodlng utrate wydajnosci pracy w przypadku RZS oszacowano na 43%. Wspétczynnik absenteizmu
wynidst 18%, a prezenteizmu 27%, co oznacza, ze wiekszy wptyw na utrate produktywnosci w

przypadku RZS ma nieefektywna obecno$¢ w pracy wynikajaca z choroby, niz absencja chorobowa.
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5.3.  tuszczyca oraz tuszczycowe zapalenie stawow

Do grupy IMIDs zaliczamy réwniez inne jednostki chorobowe niezwigzane bezposrednio z narzagdem
ruchu, ale oddziatujgce w istotny sposéb na zdolnosé do pracy. Za przyktad mogg postuzyé tuszczyca
oraz Choroba Lesniowskiego-Crohna, ktére réwniez zostaty uwzglednione w Move to Work. Dane ze
wspomnianego badania potwierdzity wptyw tych jednostek chorobowych na zdolno$é do pracy w

warunkach polskich.

tuszczyca (ang. psoriasis) jest niezakazng przewlektg chorobg zapalng skéry wystepujgcg wedtug
réznych szacunkéw u 1,5-2,5% populacji. U trzech czwartych pacjentéw choroba rozpoznawana jest w
wieku ponizej 40 lat, natomiast jedna czwarta to pacjenci ponizej 20. roku zycia. tuszczyca objawia sie
nadmierng produkcjg naskdrka, ktéra wywotuje powstawanie blaszkowatych lub plackowatych zmian
i zgrubien. Rzadko kiedy choroba obejmuje catg powierzchnie ciata. W niektérych sytuacjach w
nastepstwie choroby dochodzi do uposledzenia zdolnosci organizmu do regulowania temperatury.
Zaktéceniu ulegajg réwniez funkcje ochronne skéry. U dwdch trzecich pacjentéw dolegliwosc
przyjmuje tagodng postaé, co oznacza, ze chorobg zajete jest nie wiecej niz 3% ciata. Postaé ciezka
moze wystepowac u ok. 8% pacjentdw, u ktérych zajmuje ponad 10% powierzchni ciata. U pozostatych
0s6b rozwija sie posta¢ umiarkowana. Wsrdd czynnikdw sprzyjajgcych wystgpieniu tuszczycy

najczesciej wymienia sie czynniki genetyczne, infekcje, stres, diete, palenie papieroséw czy alkohol.

tuszczyca zwieksza ryzyko wystgpienia choréb uktadu krazenia, choréb metabolicznych,
nowotwordw, choréb psychiatrycznych. Pacjenci zaréwno z tagodng, jak i ciezka postacig choroby
narazeni sg na zwiekszone ryzyko zawatu serca. Wsréd nich wystepuje rowniez wyisza zapadalnos¢

na nowotwory skdry, a takze na chorobe Hodgkina, raka ptuc, piersi, okreznicy i prostaty.

U 5-30% chorych z tuszczycg rozwija sie tuszczycowe zapalenie stawdw (LZS), czyli przewlekta choroba
zapalna stawéw. W niektérych przypadkach (10-15%) dolegliwosci stawowe pojawiajg sie wiele lat
wczesniej niz zmiany skérne. £ZS przyczynia sie do znieksztatcenia stawdw, gtdwnie rak i nég oraz
powoduje takie dolegliwosci, jak: zmiany okotostawowe, zapalenie przyczepéw wiezadet, Sciegien,
torebek stawowych. Badania dowodzg, ze wsréd oséb z tuszczycowym zapaleniem stawéw obserwuje

sie zwiekszone ryzyko zgonu — chorujacy na tZS umierajg wczesniej.

Na podstawie analizy Move to Work moze okresli¢, iz w przypadku tuszczycy aktywnych zawodowo
pozostaje okoto 71% osdb w wieku produkcyjnym. Wskaznik zatrudnienia ws$rdd badanych wynidst
57%. Z przeprowadzonych eksploracji wynika, iz 8% chorych z tuszczycg otrzymywato rente z tytutu
niezdolnosci do pracy, 6% emeryture, a 2% rente socjalng. Stopa bezrobocia w badanej grupie wyniosta

13%.
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Na podstawie kwestionariusza WPAI na 35% oszacowana ogdlng utrate wydajnosci pracy w
tuszczycy. Nalezy jednak zwrdéci¢ uwage na relatywnie niski wspétczynnik absenteizmu (9%) i bardzo

wysoki prezenteizmu (28%), ktory okazat sie wyzszy nawet niz w przypadku RZS (27%).

5.4. Choroba Les$niowskiego-Crohna

Choroba Lesniowskiego-Crohna (ChLC — ang. Crohn Disease) to nawracajacy stan zapalny jelit. Moze
dotyczy¢ kazdego odcinka przewodu pokarmowego, ale najczesciej obejmuje koncowy odcinek jelita
cienkiego lub na poczatek jelita grubego. Wedtug szacunkéw chorobowos¢ w Europie wynosi 0,020—

0,151%. W polskim rejestrze pacjentéw z ChLC znajduje sie okoto 5800 przypadkdw.

Objawy choroby zalezg od jej umiejscowienia, stopnia zaawansowania oraz rozlegtosci zmian. W
przypadku jelita grubego najczestszym objawem jest powstawanie owrzodzen, ropni i przetok
okotoodbytowych. Czesto wystepuje rowniez niedroznosc jelita, bedaca nastepstwem jego zwezenia.
W przypadku 80% pacjentéw przynajmniej raz na 10-20 lat choroby konieczna jest interwencja

chirurgiczna. Wraz z uptywem czasu i nasileniem sie objawdw nastepuje spadek masy ciafa.

Z danych uzyskanych z badania Move to Work wynika, iz wsréd oséb w wieku produkcyjnym z
chorobg Lesniowskiego-Crohna 69% byto aktywnych zawodowo, a 56% aktualnie pracowato. Rente
z tytutu niezdolnosci do pracy otrzymywato 14%, rente socjalng za$ 4%. Pobieranie $wiadczen

emerytalnych zadeklarowato 2% badanych. Wsréd oséb z ChLC bez pracy pozostawato 12%.

Na podstawie kwestionariusz WPAI na 36% oszacowano ogodlng utrate wydajnosci pracy, a wiec
nieznacznie wiecej niz w przypadku tuszczycy. Wspoétczynnik absenteizmu w tym przypadku wynioést
16% i byta to wartos¢ zblizona do uzyskanej w przypadku RZS (18%). Natomiast wspdtczynnik
prezenteizmu osiggnat wartos¢ 24% i byt najniiszy sposréd trzech analizowanych jednostek

chorobowych.
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6. Podsumowanie — ograniczanie wptywu wybranych choréb
przewlektych (MSD, IMIDs) na rynek pracy

Dotychczas przedstawiono wptyw chordb zapalnych o podtozu immunologicznym (IMIDs) oraz choréb
uktadu miesniowo-szkieletowego (MSD) na rynek pracy. Wptyw ten ma charakter wielowymiarowy i
obecny jest zaréwno na poziomie pracownika (zwiekszona absencja, obnizona wydajnos¢ pracy),
przedsiebiorstwa (dodatkowe koszty, nizsza efektywnos¢ dziatania), jak i panstwa (wieksze wydatki na
Swiadczenia, mniejsze wptywy). W obliczu przedstawionych informacji, kluczowym staje sie pytanie o
mozliwosé podjecia dziatan majgcych na celu obnizenie skali i negatywnych nastepstw omawianego
zjawiska. Cennych danych w tym zakresie mogg dostarczyé doswiadczenia innych krajéw. Ponizej
zostaty przedstawione wyniki badania przeprowadzonego w Madrycie, ktére moze stanowic inspiracje

dla dziatan w tym zakresie.

6.1. Skutecznosc¢ wczesnej interwencji na przyktadzie doswiadczen hiszpanskich

Jednym z najwazniejszych europejskich eksperymentéw dotyczacych efektywnosci wczesnej
interwencji byto badanie przeprowadzone pod koniec lat 90. XX wieku przez zesp6t Absolo. Objeto ono
swoim zasiegiem 3 z 11 departamentéw zdrowotnych Madrytu, zamieszkanych tgcznie przez ponad
1,4 min mieszkancow (w tym 508 tys. aktywnych zawodowo). Bezposrednim jego celem byta ocena
kosztéw efektywnosci populacyjnego programu zdrowotnego ukierunkowanego na choroby narzadu
ruchu. Zgodnie z zatozeniami projektu pacjenci, ktdrzy zgtaszali sie do lekarza z dolegliwosciami uktadu
miesniowo-szkieletowego uniemozliwiajgcymi im w danym momencie prace, dzieleni byli losowo na
dwie grupy: kontrolg oraz poddang interwencji. Grupa kontrolna otrzymata standardowe
postepowanie, a wiec pomoc ze strony podstawowej opieki zdrowotnej. W razie koniecznosci
chorych kierowano do specjalisty. Grupa poddana interwencji od samego poczatku byta prowadzona
przez reumatologéw. Interwencja obejmowata: edukacje, postepowanie kliniczne zgodne z

protokotem oraz czynnosci administracyjne.

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

osiggniecia.
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Na potrzeby programu stworzono 3-etapowy protokdt postepowania z pacjentem. Etap pierwszy
obejmowat podstawowe postepowanie terapeutyczne oraz edukacje. Jezeli nie przynosito to
oczekiwanych rezultatéw, rozpoczynano kolejny etap. Zaktadat on — oprdcz kontynuowania leczenia —
rowniez wiaczenie rehabilitacji oraz pogtebionej diagnostyki. Jezeli dalej nie uzyskiwano oczekiwanych
efektdéw, rozpoczynano etap trzeci. Tutaj dalej pogtebiano diagnostyke i w zaleznosci od koniecznosci
— kierowano pacjenta na zabieg chirurgiczny lub inng specjalistyczng terapie. W przypadku
zdiagnozowania powazniejszych dolegliwosci lub gdy zastosowane leczenie nie przynosito

oczekiwanych rezultatéw, wprowadzano dodatkowe procedury.

tacznie efektywnie w programie wzieto udziat 13,1 tys. osdéb (3% populacji 0soéb pracujgcych), z czego
5,3 tys. nalezato do grupy poddanej interwencji, a 7,8 tys. stanowito grupe kontrolng. Podczas trwania
programu (2 lata) wsrdd badanych oséb stwierdzono ponad 16,3 tys. przypadkow czasowej
niezdolnosci do pracy. W grupie kontrolnej Sredni okres przebywania na zwolnieniu wynidst 41 dni,
a w grupie poddanej interwencji 26 dni (rycina 15). Oznacza to redukcje o 15 dni wzgledem grupy
kontrolnej, czyli o blisko 37%. Zmniejszeniu ulegt tez odsetek oséb, ktore otrzymaty dtugoterminowe
zasitki zwigzane z niepetnosprawnosciag. W grupie kontrolnej byto to 1,3%, a w grupie poddanej

interwencji 0,7%.
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Rycina 15. Wptyw wczesnej interwencji na czas trwania absencji chorobowej w jednej z dzielnic Madrytu
Zrédto: L. Abasolo, et al. A Health System Program To Reduce Work Disability Related to Musculoskeletal Disorders. Ann
Intern Med. 2005; 143: 404-414.

Analiza koszt—efektywnos¢ pokazata wysoky optacalno$¢ opisanych powyzej dziatan. W grupie

poddanej interwencji zaobserwowano zaréwno mniejsze koszty bezposrednie, jak i koszty posrednie
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zwigzane z chorobg. Kazdy zainwestowany w program dolar zwrdcit sie 11-krotnie. Sredni koszt
redukcji o jeden dzien absencji chorobowej wynidst zaledwie 6 dolaréw. Autorzy badania szacuja, ze
faczne korzysci wynikajace z realizacji programu, mierzone na podstawie analizy kosztéow
bezposrednich i posrednich siegnety ponad 5 min dolaréw (18). Nalezy zwrdcié szczegdlng uwage, ze
opisane dziatania byly relatywnie proste i oparte na powszechnie dostepnych rozwigzaniach, a wiec
istnieje mozliwo$¢ implementacji podobnych posunie¢ réwniez w innych krajach, w tym réwniez w

Polsce.

6.2. Inwestycja w zdrowie — czy to sie optaca?

Analiza przeprowadzona w ramach projektu Konstruktywni udowodnita trzy zasadnicze kwestie:

e Po pierwsze, zachodzace przemiany demograficzne coraz silniej wptywajg na rynek pracy w
Polsce. Co wiecej, tempo tych zmian w najblizszych latach istotnie sie zwiekszy.
Nastepstwem tego zjawiska bedzie spadek liczby osob w wieku produkcyjnym (a w
szczegblnosci w wieku mobilnym), przy jednoczesnym wzroscie liczby oséb w wieku
poprodukcyjnym. Doprowadzi to do przecigzenia systemu zabezpieczen spotecznych oraz
systemu opieki zdrowotnej, a w szerszej perspektywie do zastopowania wzrostu
gospodarczego.

e Po drugie, wraz z postepujacym starzeniem sie populacji nastgpi wzrost czestosci
wystepowania choréb przewlektych, w tym réwniez tych wptywajacych bezposrednio na
zdolnosc do pracy. Przetozy sie to na dalsze pogtebienie kryzysu rynku pracy spowodowanego
wzrostem liczby oséb biernych zawodowo.

e Po trzecie, w Polsce nie wypracowano skutecznych mechanizméw majacych na celu
ograniczenie wptywu choréb przewlektych na rynek pracy. Mowa tu przede wszystkim o

profilaktyce, wczesnej diagnostyce oraz dostepie do skutecznego leczenia i rehabilitacji.

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

do pogorszenia jego stanu zdrowia.
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Dzisiaj w polskiej polityce dominuje silosowe podejscie do rozwigzywania kluczowych problemoéw.
Oznacza to, ze wszelkie inwestycje rozpatruje sie w ujeciu sektorowym. Naktady oraz potencjalne
korzysci rozwazane s3 jedynie z perspektywy danej instytucji, bez uwzglednienia interesu ogétu. Co
wiecej, przy podejmowaniu decyzji uwzglednia sie tylko koszty bezposrednie, pomijajac catkowicie
koszty posrednie. Wynika to czesciowo z faktu, iz koszty posrednie sg trudne do oszacowania. Przy
takim podejsciu wszelkie inwestycje w zdrowie wydajg sie nieuzasadnione. Jest to podejscie btedne i
niebezpieczne z punktu widzenia dtugofalowego interesu panistwa oraz obywateli. Na podstawie
danych uzyskanych w projekcie Konstruktywni moina jednoznacznie stwierdzic, iz koszty posrednie
czesto wielokrotnie przewyiszajq koszty bezposrednie. Pomijanie ich w analizach koszt—
efektywnos¢ prowadzi do podejmowania suboptymalnych decyzji, ktére nie uwzgledniaja interesu

kluczowych interesariuszy.

Wspomniane powyzej kwestie majg fundamentalne znaczenie dla rozwazan dotyczacych optacalnosci
inwestycji w zdrowie. Przetamanie polityki silosowej panistwa oraz uwzglednienie w analizach kosztéw
posrednich to warunek konieczny dla stworzenia skutecznej strategii przeciwdziatania negatywnym

nastepstwom gospodarczym procesu starzenia sie populacji.
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