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Absencja chorobowa, inaczej zachorowalność połączona z czasową nie­
zdolnością do pracy, jest problemem, któremu w piśmiennictwie świata-  ̂
wym poświęca się coraz więcej uwagi.

Przyczyną ogólnego zainteresowania problemem absencji chorobowej 
w  przemyśle jest fakt, że w wielu krajach wykazuje ona ostatnio tenden­
cję  co  wzrcstu, a w większości państw ustabilizowała się na pozicmie 
znacznie wyższym niż przed wojną. Tabela I, rye. 1, 2 ilustrują tę ten­
dencję na przykładzie kilku wielkich zakładów amerykańskich i Zakładów 
Philipsa w  Holandii. Wzrost absencji chorobowej po wojnie zanotowały 
także statystyki włoskie, francuskie i fińskie.

T a b e l a  I

Liczba przypadków zachorowań trwających ponad 7 dni na 1000 zatrudnionych 
(obliczono na pcdstawie danych Gafafera w U SA *)

Rok 1935-1936 1943 1944 1945 1947 1948 1950 1951

Mężczyźni . 92 9 138,1 110,9 117,4 111,9 104.5 116,8 131,2
Kobiety . . 146,4 201,1 221.0 257,9 260.4 257,2 258,4 315.1

W Związku Radzieckim w latach 1950 —  1954 również nastąpił wzrost 
absencji chorobowej. W 1955 roku nastąpiło tam obniżenie wskaźników, 
częściowo jednak wskutek zmiany w 1954 systemu wydawania zwolnień. 
U nas obserwujemy w latach 1953 — 1955 nieznaczny wzrost absencji 
chorobowej. Według danych, jakie udało się nam osiągnąć, poziom absencji

* nie uwzględniono wypadków przy pracy
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Rye. 1. Zachorowalność i czasowa utrata zdolności do 
pracy w zakładach Philipsa w latach 1930 —  1952 

(wg Fortuina).
---------------------mężczyźni
-------------------- kobiety

Byc. 2, Absencja chorobowa w N. York Telephone 
Company w latach 192$ —  1953 

(wg N. Piummera i L. E. Hinkle’a).

chorobowej w  ostatnich latach kształtował się w  różnych krajach nastę­
pująco: (tab. II). J

T a b e l a  II

Niektóre wskaźniki absencji chorobowej w  kilku państwach 
(dane przybliżone uzyskane na podstawie różnych źródeł)

Kraj Rok
Dni stracone na 100 

zatrudnionych

Mężczuźni Kóbietu

USA . . . 1951 900 1300
Holandia . . 1951 800 1200
Szwecja . . 1951 1200 23»0
Włochy . . 1951 800 1430
Francja . . 1951 1600
Polska . . 1951 ok. 1000
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Porodem , który przede wszystkim 'm obilizuje do analizy przyczyn 
absencji chorobowej i opracowania sposobów jej zmniejszenia, są straty 
ekonomiczne jakie wskutek absencji chorobowej ponosi przedsiębiorstwo 
i gospodarka narodowa.

Na straty przemysłu składają się: 1) wartość produktu nie wytworzo­
nego z powodu absencji; 2) koszty leczenia i dodatkowe odszkodowanie 
np. za wypadki przy pracy, choroby zawodowe itp.; 3) koszty utrzymania 
aparatu ubezpieczeniowego; 4) straty wynikające z dezorganizacji pro­
dukcji (zaburzenia na stanowiskach pracy związanych produkcyjnie 
z czynnościami wykonywanymi przez robotnika chorego, konieczność za­
stępstw przez pracowników mniej wykwalifikowanych, spadek wydajności 
pracy w  okresie po chorobie itp.).

Straty robotnika polegają na utracie części zarobku, ponieważ z?siłki 
chorobowe są zwykle niższe niż normalne zarobki, na pokrywaniu całości 
lub części kosztów leczenia oraz na często długotrwałym obniżeniu wydaj­
ności pracy w następstwie choroby.

Wielkość strat ekonomicznych spowodowanych absencją chorobową sza­
cuje się w St.' Zjednoczonych na ok. 10 miliardów dolarów rocztnie (Plum­
mer). Według naszych szacunkowych obliczeń globalna wielkość nie­
wykonanego z powodu absencji chorobowej produktu w  Polsce w  r. 1954 
wyniosła ok. 13 —  14 miliardów zł.

Jednak zagadnienie strat ekonomicznych nie jest wyłączną przyczyną 
zainteresowania przemysłowej służby zdrowia problemem absencji cho­
robowej. Wielkość i struktura tej absencji gest jedynym łatwo osiągalnym 
odzwierciedleniem, aczkolwiek niezupełnie adekwatnym, stanu zdrowot­
nego załóg robotniczych. Oczywiście absencja chorobowa ujawnia nam 
tylko część ogólnej chorobowości w populacji. Ponieważ jednak nie jest 
technicznie możliwe stałe wykonywanie systematycznych badań całej za­
łogi, ponieważ bardzo trudne jest uzyskanie danych z ogólnej zgłaszalno- 
ści do lekarzy, gdyż robotnicy korzystają nie tylko z fabryćznego ośrodka 
zdrowia, jedynymi stosunkowo łatwo osiągalnymi dla lekarza przemysło­
wego dokumentami dotyczącymi zachorowań całej załogi są druki zwol­
nień chorobowych, które praktycznie bez wyjątku docierają do zakładu 
pracy w celu otrzymania przez zwolnionych zasiłku chorobowego. Syste­
matyczne badanie absencji chorobowej umożliwia ciągłą kontrolę stanu 
zdrowia załogi, a typ struktury absencji niejednokrotnie zwraca uwagę na 
szkodliwości występujące w  środowisku pracy danego zakładu. t

W ostatnich latach rozpowszechnił się u nas pogląd, że wysokość wskaź­
nika absencji chorobowej jest prostą funkcją dobrej lub. złej pracy zakła^ 
dowej służby zdrowia. Wyłączną odpowiedzialnością za wielkość absencji 
chorobowej w  fabryce obciąża się lekarza przemysłowego, rozumując, że 
powstanie zakładowego ośrodka zdrowia powinno w  krótkim czasie tak 
poprawić stan zdrowia załogi, aby znalazło to. swój natychmiastowy wy­
raz w  obniżeniu się wskaźnika absencji chorobowej. Należy z całym na­
ciskiem podkreślić, że pogląd taki stanowi grube uproszczenie skompliko­
wanego w  swej istocie zjawiska absencji chorobowej i lansowanie go jest 
szkodliwe, ponieważ odwraca uwagę od innych ważnych przyczyn wywo­
łujących absencję, a przez to utrudnia ieh zwalczanie. Pogląd taki próezi 
tego doprowadza do stosowania przez lekarzy mechanicznych i administra­
cyjnych środków zwalczania absencji -chorobowej (np. odmawianie zwol­
nień w  przypadkach choroby, nieuzasadnione skracanie Okresu zwolnień), 
c o  w  perspektywie nrnsi przynieść wzrost в /nie spadek absencji. Należy
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więc poświęcić nieco czasu krótkiej analizie przyczyn kształtujących 
absencję chorobową w fabryce. \

Każda załoga fabryczna jest częścią szerszej zbiorowości społecznej i, po­
za specyfiką wynikającą z warunków pracy, dotyczą jej wszelkie zjawi­
ska obejmujące całą zbiorowość. Dotyczy to również chorobowości. Jgst 
rzeczą oczywistą, że np. epidemia grypy obejmująca całe miasto spowo­
duje wzrost absencji chorobowej z powodu grypy we wszystkich zakła­
dach pracy leżących w obrębie tej miejscowości. Ryc. 3 ilustruje dobrze 
tę zależność w skali ogólno-krajowej w  latach 1951 —  1954. W środowi-

Ryc. 3. Zapadalność na grypę w Polsce i absencja cho­
robowa w przemyśle z powodu grypy w latach 1951 —

1954
------------------- - absencja
---------------- ---- zapadalność

sku o większym nasileniu gruźlicy, większa będzie również zachorowal­
ność na gruźlicę w przemyśle. Na kształtowanie się absencji chorobowej 
wpływają więc te same czynniki co i na chorobowość wśród ogółu ludno­
ści. Np. krzywa absencji wykazuje wahania sezonowe pozostające w ko­
relacji ujemnej z przeciętną temperaturą w poszczególnych miesiącach 
(ryc. 4) analogicznie jak ogólna zapadalność wśród całej ludności. Nie 
można więc oceniać wskaźników absencji chorobowej w oderwaniu od ca-
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Ryc. 4. Sezonowe wahania zachorowalności z czasową niezdolnością do pracy w ze­
stawieniu ze średnią temperaturą miesięcy w jednej z rafinerii nafty w USA w r.

1952 (wg L . Wade’a).

łokształtu chorobowości w kraju i wzrost lub spadek tych wskaźników 
może zależeć od przyczyn ogólnych nie związanych ze środowiskiem - 
pracy. i

Ważnym czynnikiem kształtującym absencję chorobową w  zakładzie 
pracy jest skład załogi pod względem płci i wieku. Kobiety wykazują 
zawsze większe wskaźniki absencji i zachorowalności niż mężczyźni (tab. 
III). W tab. IV zawarte są wyniki badań Forssmana (Szwecja). Z zesta-

T a b e l a  III
Wskaźniki absencji chorobowej i zachorowalności w  poszczególnych działach 

zakładu włókienniczego wśród mężczyzn (M) i kobiet (K) w r. 1951

Płeć Ogółem Tkalnia Przędzalnia Inne działy

Absencja (w %  dni M 3,1 3,2 3,2 3,1
zaplanowanych) К 4 0 4,2 4,0 3,9
Zapadalność (przy­ M 96,4 109,4 115,5 88,8
padków na 100 rob,) К 167,8 177,5 171,0 142,0

T a b e l a  IV

Wskaźniki absencji chorobowej w Szwecji wg Forssmana 
(w %  dni roboczych zaplanowanych)

Mężczyźni Kobiety

samotni żonaci samotne zamężne

4,85 4,44 6,81 8,96
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wienia tego wynika również, że wielkość absencji zależy od warunków 
rodzinnych robotników: samotni mężczyźni opuszczają więcej dni z po­
wodu choroby niż żonaci, podczas gdy wśród kobiet liczby te kształtują 
się odwrotnie. Przeciętny czas trwania choroby w jednym z naszych za­
kładów włókienniczych u mężczyzn wynosił 11,6 dni, u kobiet —  8,5 dni. 
Jednak, mimo że kobiety chorują krócej, chorują częściej i to sprawia, że- 
dają większą liczbę dni niezdolności do pracy (tab. V).

T a b e l a  V

Absencja chorobowa w zależności od pici i wieku w jednym z zakładów
włókienniczych w r. 1951

Wiek
Mężczyźni Kobiety

A bsen- 
cja*)

'/«choro-
lualność**)

Frzeciętne
trumnie

choroby***)
Absen­
cja*)

Zachoro- 
u alnośc**)

Przeciętne
iruianie

choroby***)

do 19 let 2,36 K2.8 6.9 2,59 158,4 5,5
20 -  29 „ 2,62 111,4 8,5 3.34 183,0 6,3
3 > -  39 „ 2,28 94,2 8,8 3.99 172,0 8,1
4 0 - 4 9  „ 2,82 82 8 12,7 4,54 160,2 10.0
50 -  59 „ 4,41 83;5 18,8 5,58 150,5 13,2

60 i mięcej „ 5,25 81,6 22,7 6,78 127,9 19,1

* w »/o dni roboczych zaplanowanych 
** przypadków na 100 pracowników 

*** dni

W tabeli VI porównano absencję z powodu poszczególnych chorób lub 
grup chorób wśród mężczyzn i kobiet w  dużym zakładzie przemysłu ba­
wełnianego. Przy ogólnie niższym niż u kobiet wskaźniku absencji męż­
czyźni wykazuią wyraźnie wyższą niż kobiety absencję z powodu gruź­
licy płuc, urazów i zatruć, chorób skóry i nieznacznie z powodu nowotwo­
rów, chorób wzroku i choroby wrzodowej. W większości pozostałych scho-! 
rzeń przewagę mają kobiety. j

W pływ wieku załogi na absencję chorobową ilustrują dane z tego sa­
mego zakładu włókienniczego (tab. V). Widać z nich, że w miarę przesu­
wania się do starszych grup wieku, zarówno wśród kobiet, jak i mężczyzn 
zwiększa się bardzo czas trwania choroby, natomiast maleje liczba zacho­
rowań. Wskaźniki dni niezdolności do pracy (tzn. absencja) wykazują ten­
dencję zwyżkową. W zależności od wieku zmienia się również struktura 
absencji chorobowej (tab. VII). Na ogół dla gruźlicy płuc, nowotworów, 
gośćca, chorób narzadów krążenia, chorób narządu oddechowego stwierdza 
się wzrost wskaźników absencji z wiekiem, natomiast więcej dni straco­
nych z powodu gryny i chorób skóry przypada na roczniki młodsze. U ko-j 
biet absencja chorobowa kształtuje się w zależności od wieku podobnie; 
jak u mężczyzn, z tym, że naiwiększe nasilenie absencji z powodu chorób 
kobiecych przypada między 20. *— 40. rekiem życia. j

Przy szczegółowym rozpatrywaniu danych dotyczących absencji choro­
bowej w fabryce zwykle stwierdza się, że istnieje pewna grupa osób, któ­
rych udział w ogólnej: absencji jest nieproporcjonalnie wysoki w stosunku.
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do jej liczebności. Jest to grupa osób dłuęo i często chorujących. Wiel­
kość tej grupy może być różna w poszczególnych przedsiębiorstwach. I tak 
Wade podaje, że w  jednym z amerykańskich koncernów naftowych 50°/o| 
wszystkich dni straconych z powodu choroby obciąża 12,5°/o spośród cho­
rujących robotników, co stanowi 5%  ogółu załogi (ryc. 5). Manzon (ZSRR) 
stwierdził w 4 badanych przez siebie к 'palmach węgla, że osoby chorujące 
4 i więcej razy w roku dały od ll,7°/o do 47,2°/o wszystkich przypadkowi 
zachorowań. Z naszych badań w przemyśle włókienniczym wynika, że 
osoby chorujące ponad 30 dni stanowią tylko ok. 3%  wszystkich przypad­
ków chorobowych, natomiast dają ok. 2C°/o ogólnei liczby dni straconych 
z powodu choroby. Nie wdaiac się w głębszą analizę tego ziawiska, mo­
żemy stwierdzić, że o ile częstość zachorowań robotnika zależy raczej od1 
czynników przypadkowych (Fortuin udowodnił, że z dużym przybliżeniem 
spełnia ona prawo rozkładu Poissrna), to długość trwania choroby uwa­
runkowana jest przyczynami istotnymi z lekarskiego punktu widzenia. 
Niekiedy jednak i częstość zachorowań robotnika wymaga zwrócenia na 
n l i f f  r.waei. Dotyczy to: 1) csćb mniej cdpornych na p~wre choroby fn$>. 
częste anginy u ludzi z przewlekłymi zmianami w migdałkach podniebien- 
nych); 2) osób z chorobami przewlekłymi, ulegającymi częstym zaostrzę-

Jednostka chorobowa Mężczyźni Kobiety

Grypa ............................................................................................... 0,25 0,53
Gruźlica p łu c ................................................................. 0,51 0,26
Urazy i jatrucia zaw odow e........................................................... 0,29 0,14
Urazy i zatrucia poza z a w o d e m ............................................ 0,19 0,12
Ntwotwcry , ......................................... ........................................ 0.08 . 0,04
G o ś c i e c ............................................................................................... 0,19 0,41
Chorcby układu n e r w o w e g o ................................................... 0.09 0.16
Choroby wzroku . ........................................................... 0,08 0,06
Choroby serca ........................................................................................ 0,31 0,32
Choroby naczyń ................................................................................. 0,05 0,08
N ad ciśn ien ie ................................................................................ ....... 0,03 0,03
Chorcby narządu oddechowego................................................... 0,22 0,26
Wrzód żołądka i dw unastnicy................................................... 0,04 0,03
Ostry nieżyt żołądka i jelit ........................................................... 0,08 0.12
Chcroby wątroby i dróg żółciowych . . . . . . 0.(5 0,14
Inne chcroby narządu traw ien ia ............................................ 0,21 0,35
Ropne chcroby skóry i tkanki podskórnej............................. 0,17 0,14
Inne chorcby skóry , .................................................................. 0,10 0.05
Choroby narządów m oczow ych................................................... 0,05 0,09
Choroby narządów p łciow ych ................................................... _ 0,32
I n n e ...................................................................................................... 0.13 0,45

O g ó łe m .................................................................. 3,12 4,03

Specyficzne wskaźniki absencji chorobowej mężczyzn i kobiet w jednym 
z zakładów włókienniczych r. 1951 

(w °/o dni roboczych zaplanowanych)

T a b e l a  VI
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T a b e l a  VII
Specyficzne wskaźniki absencji w różnych grupach wieku wśród mężczyzn 

w jednym z zakładów włókienniczych 
(w %  dni robocznych zaplanowanych)

Jednostkai chorobowa
V iek (lut)

do 19 20 -  29 30 -  39 O 1 SO 50 -  P6 60 i u)ięcej

Gruźlica p łu c ..................... 0,22 0,33 0,34 0,57 1,17 0,53
Nowotwory ..................... - 0,02 0,01 0.04 0,32 0,22
G o ś c ie c ............................... 0,10 0,21 0,12 0,18 0,29 0,30
Chor. narządu krążenia 0 05 0,06 0,11 0,23 0,69 2.05
Chor. narz. oddechowego 0,09 0,20 0,12 0,22 0,30 0,45
Choroby skóry . . . . 0 37 0,30 0,24 0,20 0,29 0.26
Grypa ................................ 0.31 0,32 0 30 0,20 0,20 0,23
Ostry nieżyt żołądka

i j e l i t ............................... 0,05 0,09 0,10 0,10 0,09 0,04
Inne choroby narządu

trawienia ..................... 0,27 0,27 0,26 0,27 0,33 0.41
Chor. układu nerwowego 0,04 0,10 0,06 0,07 0,06 0,18
Urazy i zatrucia zawo­

dowe ............................... 0,38. 0,24 0,24 0,32 0.26 0,28
Urazy poza zawodem . 0,21 0,24 0,15 0,15 0.19 0,15
Inne choroby ..................... 0,27 0,24 0,23 0,27 0,22 0,25

Kumulacyjny
%straconych dni roboczych

Ryc. 5. Grupa długo i często chorujących; 5,J/o ogółu pracowników daje 50”/o dni ro­
boczych straconych z powodu chonby; iedm z rafinerii nafty w USA —  r. 1952

(wg L. Wade’a).
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niom (np. okresowe zaostrzenia w chorobie “wrzodowej); 3) osób mających 
trudr.cści w zaadaptowaniu się do rodzaju względnie warunków pracy 
(np. częstsze wypadki przy pracy u osób z wadami wzroku, słuchu, 
z zaburzeniami w  koordynacji ruchów, częstsze zatrucia niektórymi ja­
dami wśród alkoholików itp.).

Wydaje się oczywiste, że w zakładzie pracy poziom i charakter absencji 
chorobowej będzie kształtował sie również w zależności od jakości i liczeb­
ności grupy osób często i długo chorujących. Produktywizacja inwalidów, 
osób przewlekle chorych z obniżoną kondycją fizyczną jest niewątpliwie 
zjawiskiem korzystnym dla gospodarki narodowej. Jednak ubocznym 
skutkiem tego procesu jest wzrost w  przemyśle grupy osób często i długo 
chorujących, co w rezultacie podnosi wskaźniki absencji chorobowej.

Duże, a czasem decydujące znaczenie dla kształtowania się wielkości 
3 struktury absencji chorobowej ma środowisko pracy.

Od dawna jest rzeczą znaną, że czynnik zawodowy w patologii ludzkiej 
wywołuje nie tylko tzw. choroby zawodowe wymienione w  oficjalnych 
listach objętych ustawodawstwem pracy. Środowisko pracy, obok środo- 
w :ska bytowania, wpływa w sposób bardzo znamienny na stan fizyczny 
całego ustroju i w  poważnym stopniu determinuje chorobowość ogólną. 
Wpływa ono również na wielkość i typ absencji chorobowej, co szczegól­
nie mocno podkreślali na ostatnim Zjeździe Higienistów w  Leningradzie

T a b e l a  VIII

Wskaźniki absencji chorobowej w przemyśle włókienniczym 
i chemicznym w 6 województwach r. 1953 

(w °/o dni roboczych zaplanowanych)

Województwo
P r z e m у s ł

włókienniczy chemiczny

Łódzkie..................... 5,43 4,31
Krakowskie . . . 4,77 4 05
(Poznańskie . . . 3,93 3.06
Opolskie . . . . 2,62 2,75
Wrocławskie . . . 2,59 2,25
m. Łódź . . . . 2,48 3,78

Fridland, Chocjanow i Nawrockij. W tabeli VIII podano wskaźniki absencji 
chorobowej w przemyśle chemicznym i włókienniczym 6 województw. 
W przemyśle chemicznym wskaźniki są na ogół wyższe z wyjątkiem Ło­
dzi i województwa opolskiego. Jednak w Łodzi wyższy wskaźnik dla prze­
mysłu włókienniczego należy przypisać prawdopodobnie większemu niż 
w przemyśle chemicznym udziałowi starszych kobiet w składzie załóg ro­
botniczych. Zwracają również uwagę różnice w strukturze absencji w  za­
leżności od rodzaju przemysłu (tab. IX). W zakładzie chemicznym w po­
równaniu z zakładem włókienniczym zdecydowaną przewagę mają wy­
padki i zatrucia zawodowe, choroby skóry, układu pokarmowego, narzą­
dów oddechowych i gościec. W przemyśle włókienniczym większą absen­
cję dają choroby serca i grypa. Pozycje „gruźlica płuc“ oraz „urazy poza
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T a b e l a  I X

Specyficzne wskaźniki absencji wśród mężczyzn w  dużym 
zakładzie chemicznym i w dużym zakładzie włókienniczym

Jednostka chorobowa
Wskaźnik

zakład
inłókienniczu

absencji *

zakład
chemiczny

Urazy i zatrucia zawodowe . . 0,9 0,3
Choroby układu pokarmowego . 0,7 0.4
Choroby s k ó r y ............................... 0,6 0,3
Gruźlica płuc ............................... 0,5 0,5
Chcroby narządów oddechowych 0,5 0,2
G o ś c i e c ............................................... 0,4 0,2
Grypa .................................................... 02 0,3
Urazy poza zawodem . . . . 0,2 0.2
Chcroby uk’ adu nerwowega 0,1 0.1
Choroby układu krążenia . . : 0.1 0.4
Chcroby w z r o k u .......................... 0,1 0.1
Inne ...............................................' . 0,2 0,1

O g ó ł e m ..................... 4,5 3.1

* w %  dni zaplanowanych

zawodem" występują w  obu zakładach w  jednakowym nasileniu, co prze­
mawiałoby za tym, że warunki pracy w danym przypadku nie mają bez­
pośredniego wpływu na częstość i ciężkość tych uszkodzeń zdrowia. Róż-

T a b e l a  X

Standaryzowane wskaźniki absencji chorcbowej i zachorowalności w różnych 
dzia'ach zakładu w'ókienniczego w r. 1951 

Skład załogi w poszczególnych dzia’ach pcd wzglądem p’ ci i wieku obliczono 
wg wzorcowej struktury załogi w całych zakładach

Ogółem Tkalnia Przędzalnia Inne działy

Absencja (w °/o dni 
zaplanowanych) 3,8 4,0 3,8 3,6
Zapadalność (przy­
padków na 100 ro­
botników) . . . 131,6 144,9 134,5 123,5

nice w kształtowaniu się absencji chorobowej ujawniają się nie tylko mię­
dzy poszczególnymi gałęziami przemysłu, ale i między poszczególnymi od­
działami tej samej fabryki. Z tabeli X  widać jak różnie przedstawia się
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absencja chorobowa w  tkalniach, przędzalniach i pozostałych działach fa­
bryki włókienniczej. W tkalniach absencja jest najwyższa, w  przędzal­
niach pośrednia, w  pozostałych działach najniższa. W tkalniach przewa­
żają choroby narządu krążeria, grypa i gaście с (ryc. 6), przy czym absen­
cja ogólna oraz absencja z powodu tych chorób maleje w działach o lep­
szych warunkach mikroklimatu. Absencja z powodu niespecyficznych 
chorób narządu oddechowego jest największa w  przędzalni, co najprawdo­
podobniej wiąże się z dużym zapyleniem powietrza w  tym dziale.

Tkalnia 
(t.ef. 22,5°’ 26,Sa)

Choroby serca 
(naczyń

Grypa 

Ooścfec

Przędzalnia 
(t.ef. 22,3®- 24,6е)

Choroby 
I narządu trawienia

i Gruźlica

, Choroby
1 mrjeądu. еюШвФ- 
fpems t.b.cj

Jnne dzictfy 
(t.ef normalna)

Uraiy i  zatrucia11 гамо&оые

® Ropne choroby skóry

Ostre mechirurgicme 
choroby żołądka i jelit

Ryc. 6, 
chorób,

Absencja chorobowa z powodu najczęściej spotykanych chorób wzg. grup 
w  różnych dztrłach zakładu włókienniczego (w 'Vo dni raboczych zaplanowa­

nych). T. ef. —  przeciętna temperatura efektywna zimą i latem.

Według Ghiringhelli1 ego istnieje większa zachorowalność na nieswoiste 
nieżyty dróg oddechowych wśród robotników pracuiących w powietrzu 
zanieczyszczonym szkodliwymi gazami i parami (ryc. 7). Chocjanow łączy 
zwiększającą się ostatnio w ZSRR absencję z powodu chorób układu ner­
wowego z niewłaściwie niekiedy przeprowadzaną mechanizacją i częścio­
wo automatyzacją procesów produkcyjnych.

Tenże autor zaobserwował wzrastanie absencji chorobowej z powodu 
nierytmicznego wvkonywania nrzez zakład planów produkcyjnych, w 3 de­
kadzie miesąca. Kiedy się „dogania11 plan, zwiększa się liczba dni niezdol­
ności do pracy u ludzi z chorobami układu nerwowego, z nadciśnieniem 
i  chorobą wrzodową. ;

Dane powyżej przytoczone wyraźnie wskazują na fakt ścisłego związku 
absencji chorobowej z lokalnymi warunkami pracy i są poważnym argu­
mentem przemawiającym za wykonywaniem analizy absencji chorobowej 
według oddziałów produkcyjnych zakładu przemysłowego.
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Oprócz omówionych wyżej czynników natury biologicznej i przemysło­
wej, na poziom i typ absencji chorobowej oddziaływać mogą silnie bodźce 
ekonomiczne. W czasie poświęconego absencji międzynarodowego kollo- 
kwium w Leydzie zwrócono uwagę, że bezrobocie na rynku pracy zmniej­
sza absencję i odwrotnie —  wzrostowi zatrudnienia towarzyszy wzrost

Ryc. 7. Zachorowalność z powodu cho­
rób dróg oddechowych w sezonie chłod­
nym (I), przejściowym (II) i ciepłym 
(III) robotników pracujących w powie­
trzu zanieczyszczonym gazami i parami 

(□ )  oraz w powietrzu normalnym (■) 
(wg Ghiringhelli’ego).

absencji. Na ryc. 8 pokazano zbieżność między wskaźnikami absencji cho­
robowej w Nowojorskim przedsiębiorstwie telefonicznym, zatrudniającym 
75 000 osób a wskaźnikami koniunktury w przemyśle amerykańskim. Nie 
wchodząc głębiej w  mechanizm tego zjawiska, możemy przytoczyć fakt, 
że w jednej z naszych fabryk, w  której była dość duża absencja z powodu 
fotodermatoz wywoływanych przez kontakt z olejem antracenowym, 
z chwilą pojawienia się projektu zmniejszenia produkcji i pogłosek o za­
mierzonej redukcji części załogi, przez pewien czas nie notowano w ambu­
latorium zakładowym niemal żadnego przypadku fotodermatozy, mimo że 
było to latem. Kiedy pogłoski okazały się bezpodstawne, absencja chorot- 
bowa wróciła do stanu poprzedniego. Nie znaczy to oczywiście, że foto­
dermatozy znikły w  tym okresie. Po prostu robotnicy bali się, że przede 
wszystkim zostaną zwolnione z pracy osoby wykazujące uczulenie na sto­
sowany w produkcji surowiec. . ,
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absencja
aktywność 

przemysłu n U,S.Â

rok-1923 S5 -27 29 ‘31 ‘33 35 37 '39 *43 ’45 '47 '49 '51 ‘S3

Ryc. 8. Absencja chorobowa w  N. York Telephone Company w zestawieniu z aktyw­
nością przemysłową w USA w Jatach 1923 —  1953 (wg N. Plummer a i L. JE. Hinkle’a).

Nie bez znaczenia jest także system ubezpieczeń chorobowych przyjęty 
w  danym kraju lub zakładzie pracy. Jeżeli zasiłki chorobowe są niewiel­
kie, jeżeli wypłacane są po długim tzw. „okresie wyczekiwania" (niekiedy 
po 7— 10— 15 dniach choroby), wskaźniki absencji chorobowej są niższe, 
a w  jej strakturz.e wzrasta udział poważniejszych jednostek chorobowych 
oraz częstość ciężkich powikłań wynikających z opóźnienia w leczeniu lek­
kich postaci chorób. Noro w Finlandii stwierdził, że absencja chorobową 
wzrasta w  miarę zwiększania się udogodnień w  ubezpieczeniu chorobo­
wym. Wade obliczył, że od czasu wprowadzenia w  wielkim naftowym kon­
cernie amerykańskim w roku 1949 wypłaty zasiłków chorobowych od 1. 
dnia niezdolności do pracy, zamiast^od 4. dnia, wielkość sum na zasiłki^ 
wzrosła przeszło 3-krotnie. U nas zasada wypłacania zasiłków od 1. dnia* 
choroby weszła w życie w  r. 1955 i w  tymże roku wzrosły wskaźniki 
absencji chorobowej notowanej przez przemysłow/ą służbę zdrowia. Z dru­
giej strony przy jednakowym systemie ubezpieczenia chorobowego i przy 
jednakowych innych warunkach, większą absencję chorobową wykazują 
grupy gorzej uposażone (ryc. 9). <

■i
Spcśród innych, mniej istotnych czynników, które wywierają wpływ na 

absencję chorobową można wspomnieć o fakcie stwierdzonym przez Noro 
i zaobserwowanym również przez nas, mianowicie większej absencji cho­
robowej w- przemyśle zlokalizowanym w dużych ośrodkach miejskich 
w  porównaniu z małymi miastami. U mężczyzn nierzadko wzrastają 
wskaźniki-absencji w  dniach poświątecznych i po wypłacie, natomiast 
u kobiet w dniach przedświątecznych, zwłaszcza poprzedzających większe
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Poniżej 1000 1 500 2 000 3 000 5  000
— do do do do i

!0 0 0  1499 1 999  Z 933 4  993 m&e!
Dochód rodziny w dolarach

(wg E S Jones‘a)

Ryc. 9. Przeciętna roczna liczba dni choroby na osobę.

święta (ryc. 10). Na wahania te składa się wiele przyczyn. U mężczyzn są 
to zainteresowania sportowe, łatwość dostępu do nocnych rozrywek w du­
żym mieście, nadużywanie alkoholu itp. U kobiet —  konieczność zajęć do­
mowych (pranie, porządki i inne) wykonywanych zwykle przed świętem.'. 
Na ogół wyższą absencję chorobową wykazują pracownicy dojeżdżaiący 
z poza osiedla fabrycznego, przeważnie ze wsi okolicznych, szczególnie
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w miesiącach letnich (ryc. 11), Tłumaczy się to częściowo pracami na roli, 
które nasilają się w  tym sezonie. Jednak Kacenelenbaum, który badał 
szczegółowo to zjawisko w  jednym z kombinatów w ZSRR udowodnił 
związek wielu zachorowań powodujących niezdolność do pracy z warun­
kami dojazdu. Charakterystyczna dla tej grupy pracowników była duża 
liczba chorób б ostrym przebiegu.
60

40

20

I П III IV V VI VII VIII IX X XI XII 

м - i - ę -  s  - i - a - c - e
Ryc. 11. Wskaźniki zachorowalności w  poszczególnych miesiącach w zależności od 

miejsca zamieszkania (wg L. Parmegganlego).
U  Mieszkańcy miasta 
■  Mieszkańcy wsi

Fiandaca obserwując absencję chorobową robotników świeżo zaangażo­
wanych do zakładu mechanicznego po okresie przejściowego bezrobocia 
zauważył, że chorują oni częściej niż stała załoga tej fabryki (ryc. 12).

oi ii 3 4 5 $ * i# S щ m j рщ/ртМш

Ryc. 12. Częstość zachorowań wśród 
robotników zaangażowanych do pracy 
po okresie bezrobocia w porównaniu 
z przyjętą za 100 częstością zachorowań 
wśród robotników stale pracujących 

w  zakładzie (wg Fiandaca).
------ 1--------------  h***b* b«7i4>V>tni
— — — ——— gtaii pracownicy
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Wskaźnik zachorowalności wynosił 200 przypadków na 100 nowozaanga- 
żowanych i 158 przypadków na 100 pozostałych pracowników. Ponieważ 
badania wstępne nie wykazały u tych ludzi większych niż w  grupie kon­
trolnej odchyleń w  stanie zdrowia, autor nie kwestionując wpływu okresu 
bezrobocia na ich ogólną kondycję fizyczną, główną przyczynę zwiększ-nej 
absencji chorobowej w tej grupie widzi w konieczności adaptacji organiz­
mu do nowego środowiska, jakim była dla nich fabryka. Z podobnych 
przyczyn i u nas można się spodziewać wyższych wskaźników absencji 
chorobowej w zakładach o dużej płynności załogi, względnie zatrudniają­
cych masowo ludzi napływaiących do przemysłu ze wsi.

Wyraźnie niższy poziom absencji chorobowej stwierdza się w  przemyśle 
u pracowników umysłowych w porównaniu z pracownikami fizycznymi 
(tab. XI). Zjawisko to w naszych warunkach, gdy płace pracowników 
umysłowych niewiele różnią się od płac pracowników fizycznych jest 
trudne do wyjaśnienia. Szkodliwości ze strony środowiska pracy nie grają 
tu często decydującej roli, ponieważ najniższy wskaźnik absencji ehoro-

.................................. T a b e 1 a X I

Wskaźniki absencji i średniego czasu zwolnienia w poszczególnych grupach 
zatrudnienia w jednej z fabryk chemicznych (u mężczyzn)

* °/o dni zaplanowanych 
** dni

bowej w badanym zakładzie wykazali właśnie pracownicy umysłowi za­
trudnieni bezpośrednio w produkcji (inżynierowie, średni personel tech­
niczny itp ), a więc ludzie stale narażeni na te same szkodliwości co i ogół 
załogi. Być może odgrywa tu rolę zagadnienie odpowiedzialności. Pracow­
nicy umysłowi zaimuią często stanowiska kierownicze i odpowiadają za 
całość pewnego odcinka produkcji. Niejednokrotnie mieliśmy możność 
stwierdzić fakt przychodzenia do pracy inżyniera lub technika, któremu 
poprzedniego dnia zdarzył się incydent podostrego zatrucia i który według 
wszelkich wskazań lekarskich powinien był przez kilka dni pozostać 
w domu. 1

Do omówionych wyżej przyczyn kształtujących absencję chorobową 
w  zakładzie pracy dcchodzi jeszcze jeden potężny czynnik, którego od­
działywanie w ostatecznym re7u1tacie może stać się decydujące. Czynni­
kiem tym jest przemysłowa służba zdrowia. Należy zdać sobie jasno spra­
wę z faktu, że lecznictwo terenowe całkowicie oderwane od zakładu pra­

Grupy zatrudnienia Absencja*)
Średni czas 
zuiolnienia 

chorobo­
wego**

Pracownicy Działy bardzo szk od liw e.......................... A 6,5 11,3
fizyczni Działy mniej szkodliw e............................... В 4,6 11.1

Pracownicy W produkcji . . . ..................................... С 0,8 6 3
umysłowi W  a d m in is tr a c ji .......................................... D 1.5 6,9
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cy, nie zorientowane w  konkretnych warunkach fabryki, w  produkcji 
i w  składzie załogi, nie jest w  stanie świadomie i celowo oddziaływać na 
kształtowanie się absencji chorobowej. Poziom orzecznictwa o czasowej 
niezdolności do pracy w lecznictwie terenowym ograniczony jest z góry 
przez nieznajmość specyficznych dla pracy danego robotnika szkodliwości 
zawodowych, o których znaczeniu dla kształtowania się absencji już mó­
wiliśmy, natomiast lekarz przemysłowy związany bezpośrednio z zakła­
dem pracy i z załogą robotniczą ma wszelkie dane po temu, aby czynnie 
oddziaływać na chorobowość robotników. Wystarczy porównać średni 
czas trwania zwolnień chorobowych w przemysłowej i terenowej placów­
ce służby zdrowia (tab. XII). Wynosi on dla zwolnień wydawanych przez 
fabryczny zakład leczniczo-zapobiegawczy średnio 5,8 dnia, podczas gdy 
zwolnienia wydawane w lecznictwie terenowym są blisko 3-krotnie dłuż­
sze i wynoszą średnio 16,1 dni. Oczywiście lecznictwo terenowe obsługuje 
większość pracowników obłożnie chorych, pozostających w domu, którzy 
nie mogą zgłosić się o poradę do ambulatorium przyzakładowego i trudno 
jest ustf lić w jakiej mierze fakt ten wpływa na dłuższe zwoln eria wyda­
wane przez te placówki. Zwraca jednak uwagę rzecz charakterystyczna, 
że nawet w przypadkach lekkich schorzeń, w których chory zwykle zwra­
ca się o poradę ambulatoryjną, rozpiętość między czasem trwania zwol­
nień chorobowych jest uderzająca na niekorzyść lecznictwa terenowego.

Wydaje się, że jedynym racjonalnym wytłumaczeniem tego zjawiska

T a b e l a  XII

Średni czas trwania zwolnienia wydawanego przez przemysłową i terenową służbę 
zdrowia w jednym z zakładów włókienniczych w r. 1953. 60°/o zwolnień pochodzi 

z zakładowego ośrodka służby zdrowia

Jednostka chorobowa
flacówki Służby Zdro­
wia wydające zwol­

nienie

Średni czas zwolnie­
nia (dni)

przemysłowa . . . . 43

t e r e n o w e ..................... 6.1

przemysłowa . . . . 3,8

t e r e n o w e ..................... 3,9

Ostry nieżyt żołądka i jelit .
przemys’owa . . . . 3.6

t e r e n o w e ..................... 5.6

Ropne choroby skóry . . . .
przemys’owa . . . . 6.9

t e r e n o w e ..................... 12,7

Ogółem (wszystkie choroby) .
przemys’owa . . . . 5.8

t e r e n o w e ..................... 16,1

M edycyna P racy — 2
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jest fakt, że lekarz zakładowy znający lepiej niż lekarz terenowy, zwykle, 
po raz pierwszy stykający się z chorym, rodzaj i środowisko pracy, oraz 
samego chorego, może bardziej obiektywnie ocenić okres jegp niezdolno­
ści do pracy.

Na znaczenie w walce z absencją chorobową faktu różnych kwalifikacji 
i obiektywnych możliwe ści lekarzy w zakresie orzecznictwa o czasowej 
niezdolności do pracy, zwraca także uwagę Fortuin. Tabela XIII przedsta­
wia różnice w orzekaniu o cvasie trwania niezdolności do pracy z powodu 
chorcby między 9 lekarzami Zakładów Philipsa w  Holandii, z których każ­
dy miał pod swoją opieką prawie identyczną grupę pracowników i jedna­
kowe możliwości diagnostyczne. Okazało się, że lekarze, którzy dawali 
zwolnienia dłuższe, mieli krótszy staż pracy i mniejsze doświadczenie1 
w przemysłowej służbie zdrowia oraz gorszą znajomość problematyki me­
dycyny pracy. Autor ten podkreśla również, że lekarze posiadający moż­
ność szybkiego korzystania z nowoczesnych metod diagnostycznych (labo­
ratorium, rentgen, elektrokardiograf itp.) szybciej ustalają definitywne 
rozpoznanie choroby i nie tracą czasu na dłuższą obserwację pacjenta. Le­
karzy pozbawionych tych udogodnień, do obserwacji takiej zmusza zwy­
kle elementarna ostrożność diagnostyczna. I

' T a b e l a  XIII

Przeciętny czas zwolnienia chorobo­
wego wystawianego przez 9 lekarzy 

zakładowych koncernu Philipsa 
(wg Fortuina)

Lekarz Przeciętny czas triuania 
zwolnienia (dnii

20,2
II 19,1

111 18,8
IV 18,1
V 16,8

VI 16,4
VII 15,5

VIII 15,4
IX 15,3

Jednakże wpływ przemysłowej służby zdrowia na kształtowanie się 
absencji chorobowej nie ogranicza się jedynie do zagadnienia prawidło­
wego orzecznictwa o okresie niezdolności do pracy. W tabeli X IV  podanoi 
wskaźniki absencji chorobowej w r. 1953 w  4 zakładach tej samej gałęzi 
przemysłu chemicznego, położonych w małych miastach i o stosunkowo 
nieznacznych różnicach w  składzie załogi. Fabryki te różniły się jedynie 
poziomem służby zdrowia. W zakładach A  i В stworzono krótko przedtem 
pełnowartościowe zakłady leczniczo-zapobiegawcze o względnie ustabili­
zowanej kadrze lekarskiej, przy czym placówkami tymi kierowali lekarze 
nieźle znający problematykę medycyny przemysłowej. Różnice w  pozio­
mie absencji są uderzające i świadczą pozornie na niekorzyść zakładów
o dobrej służbie zdrowia. Podobnego przykładu może dostarczyć jeden

i
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T a b e l a  XI V

'Wskaźniki absencji chorobowej w 4 zakładach przemysłu chemicznego o podobnej 
produkcji i o zbliżonym składzie załogi różniących się poziomem służby zdrowia

(w °/o dni zaplanowanych)

Dobra 
służba zdrowia

Słaba 
służba zdrowia

Zakład
A

Zakład
В

Zakład
С

Zakład
D

Wskaźnik absencji 3,73* 3,67$ 1,07$ 1.67$

z zakładów włókienniczych (tab. XV), również posiadający dobrą przemy­
słową służbę zdrowia. W zakładzie tym, zatrudniającym ok. 60% kobiet 
•w r. 1953 zaczął pracować ginekolog, który rozpoczął swą działalność od 
masowych badań profilaktycznych wszystkich kobiet. W efekcie wskaź­
nik absencji z powodu chorób kobiecych wzrósł blisko dwukrotnie. Jest 
rzeczą oczywistą, że opisane wyżej zjawiska w żadnym razie nie mogą być 
argumentem przeciwko istnieniu przemysłowej służby zdrowia i mają 
swoją bardzo określoną przyczynę.

T a b e l a  X V

Wskaźniki absencji z powodu chorób kobiecych w jednym 
z zakładów włókienniczych

Rok Absencja
(w

z powodu chorób kobiecych 
%  dni zaplanowanych)

1953 0,09
1954 0,16
1955 0,16

Wkroczenie służby zdrowia do środowiska bardzo zaniedbanego pod 
względem zdrowotnym zmienia radykalnie, istniejącą sytuację. Badania 
wstępne, a zwłaszcza badania okresowe, wychwytują i kierują do leczenia 
przypadki, które nieraz jeszcze przeę dłuższy czas wymykałyby się spod 
opieki lekarskiej, aby potem być przyczyną długotrwałej absencji, a nie­
raz skończyć się przedwczesnym inwalidztwem i eliminacją z produkcji. 
Jednocześnie wśród załogi w  rezultacie stałego współżycia i stale rosną­
cych kontaktów ze służbą zdrowia budzi się świadomość wagi zagadnień 
zdrowotnych, budzi się wzrastające zapotrzebowanie na usługi lekarza, 
felczera i pielęgniarki, rodzi się przekonanie o celowości i skuteczności, 
troski o zdrowie oraz zaufanie do wskazań leczniczych i zapobiegawczych. 
Jest rzeczą charakterystyczną, że niemal wszystkie statystyki zagraniczne 
notują w zakładach, w których istnieje przemysłowa służba zdrowia 
wzrost absencji krótkotrwałej, wywołanej wczesnym zgłaszaniem się da 
leka'rza, co jest tłumaczone jako skutek podnoszenia się poziomu kultural­
nego i uświadomienia ludności oraz rozszerzenia i udostępnieniu usług 
świadczonych przez służbę zdrowia.
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W rezultacią, ustala się pewien poziom absencji chorobowej w  zakładzie,, 
będący niemal wiernym odbiciem rzeczywistej sytuacji zdrowotnej załogi 
w  określonej fabryce, a który Forssman nazywa „absencją optymalną" dla 
danego czasu i warunków. Zjawisko to, mimo że jego ubocznym skut­
kiem jest chwilowy wzrost wskaźników absencji chorobowej, należy nie­
wątpliwie ocenić jak najbardziej pozytywnie z medycznego i humanitar­
nego punktu widzenia, ponieważ sprzyja ono wcześniejszej i lepszej opiece 
nad chorym. Jednocześnie dzięki temu przedłuża się granica wieku pro­
duktywnego, co w dalszej perspektywie powinno być również opłacalne 
ekonomicznie. Zresztą doświadczenie zakładów pracy, gdzie od wielu lat 
istnieje dobra przemysłowa służba zdrowia, a takie są w ZSRR i zdarzają 
się na Zachodzie, dowodzi, że wspomniany wyżej wzrost absencji choro­
bowej spowodowany dobrą pracą fabrycznej służby zdrowia, jest zjawi­
skiem przejściowym utrzymującym się przez pewien czas, po którym,, 
jeśli nie będą działały inne czynniki, rozpoczyna się zmniejszenie absencji 
chorobowej głównie przez spadek absencji długotrwałej, jako skutek sy­
stematycznej wczesnej działalności leczniczej, a zwłaszcza profilaktycznej,, 
w  7a>kład?ie. Nie bez przyczyny jako jeden z argumentów za istnieniem 
przemysłowej służby zdrowia wysuwa się w  Ameryce komercjalny argu­
ment, że w ostatecznym wyniku zmn:ejsza ona koszty absencji chorobowej..

Na obecną sytuację w  zakresie absencji chorobowej w przemyśle pol­
skim składa się prawdopodobnie wiele czynników. Wzrosła liczba kobiet 
zatrudnionych w przemyśle z 27°/o w 1949 r. do 32'°/o w  1954 r. Z powodu 
zmian w strukturze ludności pod w/ględem wieku (tab. XVI), będących 
skutkiem wchodzenia w  wiek produkcyjny mniej liczebnych roczników 
wojennych, wśród zatrudnionych w przemyśle zwiększył się udział rocz-

T a b e l a  XVI

Skład ludności Polski powyżej lat 14 pcd względem wieku 
w latach 1949 —  1954 

(wg Małego Rocznika Statystycznego 1949 — 1955)

ników starszych. Przypuszczam, że nie bez wpływu są tu i stosunkowo 
niskie renty i emerytury, skłaniające rencistów do pracy do późnego wie­
ku. Trwa stale napływ ludności wiejskiej do przemysłu: w r. 1949 w  mia­
stach mieszkało 35% ogółu ludności, w r. 1955 —  44°/o. W związku z tym 
w  kształtowaniu się absencji chorobowej biorą na pewno udział takie  ̂
czynniki, jak konieczność zaadaptowania się do nowej pracy i nowego śro­
dowiska ludności migrującej ze wsi do miast. Burzliwy rozwój przemysiu, 
zwłaszcza w ośrodkach mało uprzemysłowionych, zwiększył w  przemyśle

Grupy wieku
Rok

1949 1954

14 do 29 lat ............................... 40,8 39,1
30 do 39 lat ............................... 18,6 17,3
40 do 49 lat ............................... 18,4 18,3
50 do 59 lat ............................... 11,3 13,5
60 i więcej l a t .......................... 10,9 11,8

O g ó łe m .......................... 100,0 100,0



Nr 5 ABSENCJA CHOKOBOW A W PRZEM YŚLE 325

udział grup robotniczych mieszkających na wsi i dojeżdżających do pracy. 
Widzieliśmy, że ludzie ci powodują wzrost wskaźników absencji chorobo­
wej, czy to w związku z ich dodatkową sezonową pracą na roli, czy też 
wskutek okoliczności związanych z dojazdem do zakładu pracy. Coraz 
skuteczniejsze leczenie, sprawniejsza rehabilitacja inwalidów i poorawia- 
jąca się opieka zdrowotna nad ludnością sprawiają, że coraz więcej ludzi 
•chorych na choroby przewlekłe oraz inwalidów zachowuje zdolność do pra­
cy. Zwiększa to w przemyśle grupę osób często i długo chorujących. Ko­
rzystniejsza niż przed wojną sytuacja na rynku pracy (mniejsze bezrobo­
cie) działa u nas, podobnie jak na Zachodzie, podnosząc wskaźniki absencji. 
Sprzyja temu również system zasiłków chorobowych od niedawna wypła­
canych od 1 dnia choroby i nie jest przypadkiem, że od czasu wprowadze­
nia tego systemu, statystyki zanotowały pewien wzrost absencji choro­
bowej.

W latach powojennych zwiększa się również wśród całej ludności po­
trzeba korzystania z usług służby zdrowia. Świadczą o tym ogólnie znane 
liczby dotyczące stałego wzrostu zgłaszalności do ośrodków zdrowia, szpiJ 
tali itp. Od r. 1949 rozwija się stale przemysłowa służba zdrowia, która, 
jak wspomnieliśmy, ułatwia robotnikom dostęp dc> lecznictwa i rozbudza 
w nich potrzeby w tym zakresie. Czynnik ten na pewno ma u nas obec­
nie poważny wpływ na kształtowanie się absencji, zważywszy, że dotych­
czas wymagania naszej ludności w zakresie opieki nad zdrowiem były 
bardzo małe, co miało swoje istotne uzasadnienie klasowe. Jednocześnie! 
czynnik środowiskowy, jak warunki bezpieczeństwa i higieny pracy, stan 
sanitarny zakładów przemysłowych, organizacja produkcji w  wielu na­
szych fabrykach nie są zadowalające. Istnieje więc w  tej chwili w kraju! 
cały zespół obiektywnych czynników działających w  kierunku wzrostu 
absencji chorobowej. Co możemy im przeciwstawić?

Przede wszystkim należy przestrzec przed zmniejszaniem absencji cho>- 
robowej środkami administracyjnymi, tzn. przez mechaniczne ograniczanie 
wydawania zwolnień. Stanowisko jakie zajął pewien dyrektor fabryki 
oświadczając: „U  mnie była wysoka absencja chorobowa, ale porozmawia­
łem z lekarzem i ustawiliśmy ją na właściwym poziomie1' jest niesłuszne 
i w  przyszłości może nas dużo kosztować pod względem zdrowotnym 
i ekonomicznym.

Niesłuszne byłoby również w  naszym socjalistycznym ustroju stosowa­
nie metod, jakich chwytają się kapitalistyczni przedsiębiorcy, nie dopu­
szczając lub zwalniając z pracy grupy robotników, dające wysoką abcen- 
cję : kobiety, ludzi starszych, inwalidów itp. Jest to może uzasadnione 
-z punktu widzenia rentowności poszczególnego przedsiębiorstwa, jednak,1 
pomijając humanitarny aspekt zagadnienia, przynosi niewątpliwą szkodę 
całości gospodarki narodowej, eliminując z procesu produkcji ludzi, któ­
rzy mogą jeszcze wytwarzać pewne wartości, a których utrzymanie w prze­
ciwnym  razie musi obciążyć całkowicie dochód narodowy.

W ydaje się, że racjonalnie pojęte usiłowania zmierzające do obniżenia 
absencii chorobowej powinny uwzględniać następujące okoliczności.

1. Nie można trwale zmniejszyć absencji chorobowej bez poprawy ogól­
nej sytuacji zdrowotnej i spadku ogólnej chorobowości w kraju. Jak wia­
domo, zależy to od wielu czynników, jak warunki ekonomiczne, społeczne, 
demograficzne, kulturalne itp. Zależy to również od pracy całej służby 
zdrowia w państwie, a nie wyłącznie od lekarzy przemysłowych.

2. Nie można trwale zmniejszyć absencji chorobowej bez poprawy wa­
runków pracy. Wspomnieliśmy, że środowisko pracy, szkodliwości zawo-
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dcwe wywierają bardzo istotny wpływ na wysokość i charakter absencji 
chorobowej w  ogóle, a nie tylko z powodu jednostek nozologicznj: ch. umie­
szczonych na tzw. liście chorób zawodowych. Bezpieczna technika pracy, 
dobry stan sanitarny zakładu pracy, zaopatrzenia w  zdrową wodę do piciar 
asenizacji fabryki, urządzenia do utrzymania czystości osobistej, jak łaź­
nie, umywalnie i szatnie, właściwa odzież robocza, umożliwienie robotni­
kom odpowiedniego odżywiania się poprzez racjonalnie prowadzone sto­
łówki, obniżenie stężeń szkodliwych gazów i pyłów w powietrzu, właści­
wy mikroklimat pomieszczeń do pracy, właściwe oświetlenie, waiKa 
z hałasem, ze zmęczeniem, z monotonią pracy, oparte na fizjologicznych 
podstawach racjonalizacja procesu produkcyjnego, rytmu pracy i wy­
poczynku robotnika, dobre wyszkolenie zawodowe młodych robotników 
skracające czas adaptacji do pracy, rytmiczne wykonywanie planów 
i dążność do stabilizacji kadr pracowniczych w fabryce —  oto droga, na 
której można skutecznie usunąć wiele przyczyn czasowej niezdolności 
do pracy.

Pewną korzyść mogą tu przynieść również takie zabiegi, ostatnio dość 
modne, jak skrócenie dnia pracy, zmianowość pracy, oółsanatoria i odży­
wianie ochronne w bardziej szkodliwych działach produkcji. Są to jednak 
tylko półśrodki. Bez radykalnej poprawy warunków pracy, bez usurięcia 
istotnych przyczyn dużej części chorobowości, nie uda się na dalszą metę 
wydatnie obniżyć absencji chorobowej w przemyśle.

Służbie zdrowia przypada w tej dziedzinie szczególnie ważne zadanie. 
Powinna ona umieć wykryć istniejące szkodliwości, umieć ilościowo je  
ocenić, określić mechanizm ich oddziaływania na zdrowie człowieka i żą­
dać od czynników technicznych ich usunięcia. Zadanie to wymaga dobrej 
znajomości środowiska przemysłowego i problematyki medycyny pracy, 
a niekiedy i specjalnych badań naukowych, ponieważ rozwój przemysłu 
wyłania stale nową, nieopracowaną dotychczas problematykę. Spełnić to 
zadanie może tylko blisko współżyjąca z przemysłem przemysłowa służba1 
zdrowia, w oparciu o odpowiedni aparat służby sanitarno-epidemiologicz- 
nej i służące do jej dyspozycji instytucje naukowe.

3. Nie można trwale zmniejszyć absencji chorobowej bez dobrej, syste­
matycznej opieki lekarskiej nad zdrowiem robotnika, wykonywanej przez 
pełnowartościową przemysłową służbę zdrowia. Lekarz przemysłowy, jak 
widzieliśmy, potrafi lepiej orzekać o czasie niezdolności do pracy niż le­
karz nie znający załogi i zakładu pracy. Ma on możność, zwłaszcza jeśli 
dysponuje większymi technicznymi środkami diagnostycznymi, szybszego 
rozpoznania choroby i udzielenia krótszego zwolnienia zamiast późniejsze­
go dłuższego. Przez badania wstępne, które w  naszym ustroju należy trak­
tować nie jako sito eliminujące ludzi z pracy, ale jako formę lekarskiego 
poradnictwa zawodowego, może on kierować ludzi na takie stanowiska 
pracy, jakie odpowiadają stanowi zdrowia badanego.

Przez badanie okresowe, systematyczną analizę zgłaszalności i absencji 
chorobowej lekarz przemysłowy ma możność ciągłej kontroli stanu zdro­
wotnego powierzonej jeuo opiece załogi i może niemal natychmiast reago­
wać w każdym przypadku wzrostu zachorowalności. Szczególnie dużo 
można osiągnąć przez zwrócenie uwagi na grupę długo i często chorują­
cych i odpowiednie postępowanie zapobiegawcze i lecznicze wobec tej gru­
py. Oczywiście jest rzeczą lekarza przemysłowego, aby umiał i chciał wy­
korzystać te ogromne możliwości, co —  jak wiemy —  nie zawsze zdarza 
się w praktyce. Jednak istnienie złych lekarzy przemysłowych nie może 
być uzasadnionym argumentem przeciwko istnieniu przemysłowej służby
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zdrowia, bez której niemożliwa jest w  ogóle nawet częściowa realizacja 
wspomnianych wyżej postulatów. Jeżeli w  wyniku realizacji wszystkich 
tych środków udałoby się zmniejszyć absencję chorobową o 1/5 —  a jest to 
zupełnie możliwe zwłaszcza przez obniżenie takich pozycji jak wypadki 
przy pracy, zatrucia i choroby powstałe na tle zanieczyszczeń powietrza 
środowiska pracy skodliwymi gazami i pyłem (np. nieswoiste nieżyty gór­
nych dróg oddechowych) choroby wynikające ze złego stanu sanitarnego 
zakładu i załogi (np. ostre zakażenie jelitowe, ropne choroby skóry itp.)
i dowodzą tego doświadczenia w wielu zagranicznych i niektórych naszych 
zakładach pracy —  uzyskalibyśmy —  przyjmując podaną już sumę ok. 14; 
miliardów zł strat spowodowanych przez absencję w 1954 r., ok. 2,8 miliar­
dów zł, a więc więcej od wydatków w tymże roku na bezpieczeństwo i hi­
gienę pracy oraz wielokrotnie więcej niż wydano na przemysłową służbę 
zdrowia. Wydaje się, że warto zastanowić się nad tymi liczbami i wycią­
gnąć z nich określone wnioski praktyczne*.

Г H о ф e p

ВОПРОС ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ С ВРЕМЕННОЙ УТРАТОЙ ТРУДОСПОСОБНОСТИ 
В ПРОМЫШЛЕННОСТИ

* ' 1
С о д е р ж а н и е

Автор обсуждает на основании собственных исследований, а также на основании литературы — 
вопрос заболеваемости с временной утратой трудоспособности в промышленности. Он проводит анализ 
общих факторов, влияющих на формировку временной утраты трудоспособности, как например условий 
экономических, социальных, демографических и культурных. Особенное внимание посвящает автор 
роли медицинского обслуживания рабочих в промышленности и улучшению условий труда — как 
факторам, снижающим заболеваемость с временной утратой трудоспособности.

J. N о f  е г

Ч THE PROBLEM  OF INDUSTRIAL SICKNESS ABSENTEEISM

S u m m a r y

On the basis o f  ow n  studies and o f the literature data the author disculrses the problem  
o f sickness absenteeism  in industry. H e analyses the general factors and those, having influence 
on the sickness absenteeism  rate, i.e. econom ical, cocia l, dem ographic and cultural conditions. 
He em phasized especia lly  the role o f  the industrial public health and the im provem ent o f w ork 
conditions, both beem g elem ents decreasing the sickness absenteeism in industry.

* Fonieważ piśmiennictwo obejmuje ponad 80 pozycji autor gotów jest pcdać 
poszczególne interesujące czytelników publikacje na żądanie.


