319

Medycyna Pracy, 2002; 53; 4; 319—327

PRACE POGLADOWE

Izabela Rydlewska-Liszkowska
Lech T. Dawydzik

EKONOMICZNE PROBLEMY OCENY EFEKTYWNOSCI INWESTOWANIA
W ZDROWIE PRACUJACYCH*

ASSESSMENT OF EFFICIENCY OF INVESTMENT IN WORKERS' HEALTH: ECONOMIC ISSUES

Z Zaktadu Organizacji Ochrony Zdrowia
Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi
Kierownik zaktadu: dr med. L.T. Dawydzik

STRESZCZENIE Analiza ekonomicznej efektywnosci inwestowania w opieke zdrowotna i szerzej, w zdrowie, prowadzona przy uzyciu technik koszt-
korzys¢ czy koszt-efekt, stanowi w szeregu krajow przedmiot dziatan implementacyjnych. Integracja Polski z krajami Unii Europejskiej uzasadnia
potrzebe zrozumienia i stosowania analiz ekonomicznych. Dziatania te napotykaja jednak na bariery metodologiczne i implementacyjne. Naktady
zwigzane ze zdrowiem pracujacych to naktady na opieke zdrowotng i poprawe warunkéw pracy, ale rowniez $wiadczenia, w tym pieni¢zne, bedace
skutkiem negatywnych zjawisk dotyczacych stanu zdrowia pracownikéw (Swiadczenia ZUS, obcigzenia pracodawcow). Istniejacy w Polsce system
sprawozdawczosci finansowej nie daje petnej mozliwosci przedstawienia zagregowanych danych na temat finansowania dziatan na rzecz zdrowia
pracujacych i skutkéw negatywnych zjawisk w tym obszarze. Z kolei informacje o efektach finansowania zdrowia pracujacych w Polsce pochodza
z réznych Zrddet, co oznacza, ze dotyczg réznych grup poddanych analizie. Zalecana jest wigc ostroznos¢ w komentowaniu tych danych. Problem
sprowadza si¢ jednak nie tylko do oceny optacalnosci inwestowania w zdrowie, ale takze do zagadnienia spotecznego podziatu kosztéw i korzysci
ekonomicznych z tego wynikajacych migdzy r6zne podmioty w gospodarce narodowej. Dlatego niezwykle istotny jest kontekst wykonania analizy
zwigzany z uwzglednieniem wzajemnych relacji migdzy podmiotami inwestujacymi w zdrowie a podmiotami, ktére ponosza z tego tytutu
konsekwencje. W artykule przedstawiono uwarunkowania ewaluacji ekonomicznej w odniesieniu do zdrowia pracujacych w Polsce. Med. Pr. 2002,
53, 4, 319-327
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ABSTRACT The economic analysis of efficiency of investment in health care and health at large by means of cost-benefit or cost-effectiveness techniques
is the subject of implementation work in a number of countries. Poland's integration with the countries of the European Union justifies the need to
understand and to use economic analyses. Unfortunately, these activities encounter many methodological and executive barriers. The investments in
workers' health are not only investments in health care and the improvement of working conditions, but also in compensations, including financial
ones, resulting from adverse effects of factors influencing the health of working population. The financial reporting system that exists in Poland does
not ensure the possibility of full presentation of the aggregated data on the financing of activities for workers' health and diminishing of the adverse
effects of factors present in the work environment.

The information on the outcome of the investments in workers' health come from different sources, which means that it applies to different groups
subjected to the analysis. The problem lies not only in the assessment of profitability of health investments but also in the social problem of the
division of the resultant costs and benefits among various branches of the national economy. Therefore, the analyses involving mutual relations
between individual sectors that invest in workers' health and those that bear consequences is essential in the terms of economic analyses. The authors
present the determinants of economic evaluation in regard to health of working population in Poland. Med Pr 2002, 53, 4, 319-327
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WSTEP

Rachunki dotyczace ekonomicznej efektywnosci (optacal-
nosci) inwestowania w takie dziedziny zycia spoteczno-gos-
podarczego, jak opicka zdrowotna, nauka, szkolnictwo,
o$wiata w wielu krajach staly si¢ faktem, stanowigc przed-
miot dziataii implementacyjnych. Naktady finansowe nie sa
juz postrzegane jako naktady nieprzyczyniajace si¢ do
wzrostu dochodu narodowego i dobrobytu spoteczenstwa.
Przejawow takiego podejscia nie mozna si¢ jeszcze dopat-
rzy¢ w naszym kraju, czego dowodem sa zaréwno konst-
rukcje rocznych budzetéw panstwa w catym okresie trans-
formacji polityczno-gospodarczej, jak ikierunki zmian

* Praca wykonana w ramach umowy z Ministerstwem Zdrowia nr 11/MP/2001 pt.
"Opracowanie i rozpowszechnianie kryteriéw przyznawania srodkéw finansowych na
zadania stuzby medycyny pracy przekazywanych ze srodkéw wilasnych budzetu
wojewodztwa". Kierownik umowy: dr I. Rydlewska-Liszkowska.

w obszarze stosunkéw pracy, czego aktualng ilustracja sa
toczace si¢ zmagania wokoét tzw. uelastycznienia Kodeksu
pracy.

Integracja Polski z krajami Unii Europejskiej uzasadnia pot-
rzebe zrozumienia znaczenia analiz ekonomicznych, zwtaszcza
dokonywanych w obszarach odczuwanych jako niewymierne
i- wzwiazku z tym - nieporéwnywalne. Zrozumienie proble-
mu jest przy tym traktowane jako wstgpny warunek przyswoje-
nia i stosowania metody. Zagadnienie to ma przy tym drugi,
dos¢ ktopotliwy aspekt. Rowniez w krajach Unii dziatania te na-
potykaja na szereg barier tkwiacych nie tylko w metodologii ra-
chunkéw, ale przede wszystkim w sferze wiedzy i §wiadomosci
decydentéw co do celu i mozliwosci wykorzystania wynikéw.
Nie zawsze bowiem istnieje przekonanie, ze analiza ekonomicz-
na, stanowiac jedno z narzedzi decyzyjnych, moze przyczynié
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si¢ do racjonalizacji rozmieszczenia zasobéw, w tym zasobéw
finansowych. Z kolei brak tego przekonania wynika wielokrot-
nie z braku konkretnych dowodéw w postaci wynikéw analiz.
Tak wigc jedynie zastosowanie w praktyce okreslonych ekono-
micznych metod oceniajacych moze spowodowacé postep nie tyl-
ko metodologiczny, ale takze postep w sferze $wiadomosci
i wiedzy na temat wagi problemu.

ZDROWIE PRACUJACYCH JAKO INWESTYCJA

Zdrowie nie jest juz traktowane jako bezcenna kategoria,
a dziatania zwiagzane z ochrona zdrowia i opiekga zdrowotna
przybieraja konkretng warto$¢ ekonomiczna. Jako dobro po-
siadajace warto$¢, zdrowie stanowi przedmiot zaintereso-
wan profesjonalistow z réznych dziedzin, w tym niemata
role odgrywaja prace prowadzone w ramach ekonomiki
zdrowia. W odniesieniu do zagadnien zdrowia ibezpie-
czenistwa w Srodowisku pracy dyscyplina ta przybrata nazwe
ekonomiki zdrowia i bezpieczenistwa pracy.

Zdrowie pracujacych irelacje zachodzace migdzy nim
a srodowiskiem pracy, z ekonomicznego punktu widzenia,
posiadaja dwa wymiary. Jeden z nich dotyczy skutecznos$ci
i efektywnosci wykorzystania naktadéw ponoszonych na
zdrowie pracujacych i poszukiwania takiej alokacji srodkéw
finansowych, ktéra pozwolitaby na uzyskanie najlepszych
mozliwych efektéw zdrowotnych. Drugi zas, zwigzany jest
z okresleniem wplywu stanu zdrowia pracujacych na gospo-
darke narodowa. Rozwazania w tym aspekcie odnosza si¢
do réznych jej szczebli, poczawszy od indywidualnego
pracownika, poprzez poszczegdlne podmioty gospodarcze,
instytucje ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego, instytu-
cje rzadowe isamorzadowe, koriczac na gospodarce jako
catosci. Z ekonomicznego punktu widzenia wszystkie wy-
mienione strony pozostaja w S$cistych, wzajemnych
zwigzkach ekonomicznych.

Rozwazajac zagadnienia wartosci zdrowia pracujacych
jako inwestycji warto przypomnieé kilka podstawowych, is-
totnych dla podejmowanego zagadnienia, pojg¢ wich
miedzynarodowym rozumieniu. Realizatorzy dzialan na
rzecz zdrowia pracujacych sa bowiem odbiorcami $rodkéw
finansowych, ktére mozna traktowaé jako ekonomiczng war-
tos¢ inwestycji w tej sferze.

Zgodnie z definicjg ILO dzialania na rzecz zdrowia pra-
cujacych ukierunkowane sg na: promocj¢ i utrzymanie fi-
zycznego, psychicznego i spotecznego dobrostanu pracow-
nikéw, ochrong pracownikéw przed czynnikami narazenia
w miejscu pracy, zatrudnianie pracownikéw zgodnie z ich
fizycznymi i psychologicznymi mozliwosciami. Wiaze sig to
z przystosowaniem warunkéw pracy do mozliwosci pra-
cownikéw i doborem pracownikéw do wykonywanej pracy.
Dziatania w zakresie bezpieczenstwa iochrony zdrowia
pracujacych (occupational health and safety) posiadaja trzy
cele: utrzymywanie i promowanie zdrowia pracownikéw
i mozliwosci wykonywania pracy, doskonalenie warunkéw
pracy i sposobu wykonywania pracy pod katem zapewnie-

nia bezpieczenstwa zdrowotnego, rozwijanie organizacji
pracy i kultury pracy (system zarzgdzania, polityka zatrud-
nienia, szkolenia i zarzadzanie jakoscig w firmie) wspie-
rajacych zdrowie i bezpieczenstwo pracy, a takze promowa-
nie pozytywnego spolecznego klimatu, co moze wplywac
na produktywnos$¢ przedsigbiorstwa. Opieka zdrowotna
nad pracujacymi (occupational health care) odnosi si¢ z ko-
lei do profilaktycznej opieki zdrowotnej, promocji zdrowia,
opieki leczniczej, pierwszej pomocy, rehabilitacji i rekom-
pensat, jak rowniez dziatann zwigzanych z powrotem do
zdrowia i do pracy (1).

Uslugi zdrowotne na rzecz pracujacych (occupational he-
alth services) to z kolei $wiadczenia zdrowotne ukierunkowa-
ne na zdrowie jednostki w $rodowisku pracy, z uwzglednie-
niem warunkéw wykonywania przez pracownika konkretnej
pracy. Pojecie to obejmuje nie tylko biologiczne aspekty zdro-
wia pracujacych, ale - jako uwzglednienie WHO-wskiej kon-
cepcji zdrowia - takze satysfakcje z wykonywanej pracy (2).

Zalezno$§¢ zaprezentowanych zakreséw pojgciowych
moze zostaé przedstawiona jako zestawienie koncentrycznie
utozonych két, grupujacych pojecia od zakresu najszerszego
do najwezszego. Umiejscawiajac w tym schemacie polski
model i starajac si¢ go przedstawi¢ w kategoriach operacyj-
nych, najszerszemu pojeciu - bezpieczenstwa i zdrowia pra-
cujacych - nalezy przypisaé obowiazki natozone na praco-
dawcéw i pracownikéw, kontrolowane co do realizacji przez
inspekcje panstwowe i dzialowe, wspierane przez sektor me-
dyczny - stuzbe medycyny pracy.

Stuzba medycyny pracy (smp), stworzona w Polsce na mocy
ustawy z 1997 r., ukierunkowata swéj zakres kompetencji na
dziatania ukierunkowane na ochrong zdrowia pracujacych
przed wpltywem niekorzystnych warunkéw zwiazanych ze srodo-
wiskiem pracy i sposobem jej wykonywania, oceng ryzyka zdro-
wotnego oraz sprawowanie opieki zdrowotnej nad pracujacymi.

Z przegladu przytoczonych okreslen wynika, ze spekt-
rum dziataii na rzecz zdrowia pracujacych jest szerokie.
Niemniej jednak stawiany cel jest taki sam, cho¢ realizowane
zadania i uzyte metody réznia si¢ miedzy sobg.

W Polsce, w zaleznosci od rodzajéw dziatan na rzecz zdro-
wia pracujacych i odpowiedzialnych za nie instytucji uksztatto-
wana zostata rodzajowa struktura zrédet finansowania.

KTO I ILE PLACI ZA ZDROWIE PRACUJACYCH?

Na poczatek kilka informacji z wybranych krajéw europejs-
kich: w Wielkiej Brytanii oszacowano, ze koszty pracodawcow
zwigzane z wystgpowaniem chordéb zwiazanych z praca i wy-
padkéw przy pracy stanowia ok. 2% PKB; we Wtoszech udziat
kosztéw zwiazanych z wypadkami przy pracy okreslono na ok.
3% PKB; w Finlandii - od 3 do 4%. W innych krajach europej-
skich odsetek ten szacuje si¢ od 1,5 do 4% PKB. W Polsce nie
podjeto dotychczas prac, ktérych celem bytoby obliczenie pod-
obnych wskaznikéw makroekonomicznych.

Pierwsza, wzglednie catosciowg analize wydatkéw pono-
szonych na opieke zdrowotna nad pracujacymi w Polsce wy-
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konano w ramach niedawno zakorniczonego projektu finan-
sowanego przez Bank Swiatowy (IBRD Rozwéj stuzby zdro-
wia w Polsce, nr 3466-POL). Opracowanie koncepcji naro-
dowego rachunku zdrowia dla Polski wigzato si¢ z podda-
niem analizie wydatkéw na opieke zdrowotna wedlug
zrodet finansowania, dostawcdw $wiadczen i realizowanych
przez nich funkcji. W odniesieniu do opieki zdrowotnej nad
pracujacymi, ktéra w finansowej sprawozdawczosci publicz-
nej wystepuje pod hastem medycyna pracy, zidentyfikowano
trzy wymienione wymiary jej funkcjonowania oraz wskaza-
no luki w statystyce publicznej, uniemozliwiajace identyfi-
kacje petnych $rodkéw finansowych przekazywanych na
stuzbe medycyny pracy. Z oficjalnych sprawozdan finanso-
wych nie wynika bowiem peina kwota, jaka przeznacza si¢
w Polsce na zdrowie pracujacych. Analiza obejmowata dane
za 1999 r.
Wydatki budzetu parnstwa
Wydatki budzetéw wojewoddéw (dotacje)
Samorzady
Pracodawcy (oszacowany koszt swiadczen
zakupionych w publicznych
i niepublicznych zoz) 200 000 tys. zt
Zgodnie z ustawa budzetowa z dnia 22 marca 2001 r.
(3) planowane wydatki budzetowe na medycyne pracy
ksztattowaly si¢ odpowiednio:
Wydatki budzetu panstwa 4500 tys. zt
Wydatki budzetéw wojewoddéw (dotacje) 32 845 tys. zl.
Do wymienionych kwot nalezy doda¢ jeszcze wydatki sa-
morzadowe zwigzane z utrzymaniem jednostek wojewddzkich
stuzby medycyny pracy oraz wydatki podmiotéw gospodar-
czych, pokrywajace przede wszystkim koszty badan profilak-
tycznych pracownikéw (brak oszacowania dla 2001 r.).
Podjeta w Instytucie Medycyny Pracy w Lodzi pierwsza
w Polsce kompleksowa analiza Zrédet finansowania instytu-
cji stuzby medycyny pracy szczebla wojewddzkiego za lata
2000-2001, wykonana w oparciu o sprawozdania finansowe,
pozwolita na uzyskanie danych zgromadzonych w tabeli I.
Komentujgc zaprezentowany materiat liczbowy nalezy
podkresli¢, ze w Polsce wyraznie musi zosta¢ odrézniona
stuzba medycyny pracy w sensie instytucjonalnym od jej fun-
kcjonalnego rozumienia. Jednostki organizacyjne smp sg fi-

4428 tys. zt
37 806 tys. zt
37 627 tys. zt

nansowane z kilku zrédet, w tym ze §rodkéw powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, poprzez kasy chorych. Wynika
to zfaktu, ze jednostki smp, poszukujac dodatkowych
srodkdéw finansowych, wykonuja zadania wykraczajace poza
ich ustawowe funkcje. W drugim rozumieniu, jednostki smp
sg realizatorem S$ciSle zdefiniowanych ustawowo zadan ze
wskazaniem ich zakresu i Zrddel finansowania, na co skla-
dajg si¢ budzet panstwa, budzety wojewoddéw, budzety sa-
morzadowe i §rodki pracodawcdéw. Konfiguracja wymienio-
nych zrédet finansowania zalezy od szczebla funkcjonowania
jednostek (wojewddzki i podstawowy), co mozna uzasadnic¢
racjonalnie ze wzgledu na inny zakres kompetencji i udziela-
nych $wiadczen. Nalezy jednak podkresli¢ bardzo znaczne
zréznicowanie Zrddet iskali finansowania jednostek reali-
zujacych zupetnie podobna dziatalno$é. Skale zréznicowania
w tym zakresie moga ilustrowac przyktady zupetnie skrajne:
jeden z wiekszych wojewddzkich osrodkéw medycyny pracy,
wbrew zapisom ustawowym, jest catkowicie pozbawiony fi-
nansowania zadan ze strony samorzadu wojewddzkiego,
w trzech przypadkach osrodki wojewddzkie funkcjonuja
w formie jednostek budzetowych zamiast typowej w takich
sytuacjach formy samodzielnych publicznych zaktadéw opie-
ki zdrowotnej, w co najmniej szesciu przypadkach zakres
$wiadczen zdrowotnych nalezacych do kompetencji podsta-
wowe]j opieki zdrowotnej, realizowanych w strukturach
osrodkéw wojewddzkich, jest dominujacy w poréwnaniu do
zadan wykonywanych na rzecz gtéwnego celu, czyli ochrony
zdrowia pracujacych.

Koszty zwigzane ze zdrowiem pracujacych to nie tylko
naktady na opieke zdrowotng i poprawe warunkow pracy,
ale rowniez swiadczenia, w tym pieniezne, bedace skutkiem
negatywnych zjawisk dotyczacych stanu zdrowia pracow-
nikéw. Dowodem tego sa nastgpujace, wybrane pozycje
kosztéw poniesionych w 2000 r.:

$wiadczenia z tytutu wypadkéw przy pracy i choréb zawo-
dowych:

odszkodowania - 111,62 mln zl

$wiadczenia i dodatki wyréwnawcze - 23,15 min zt
zasitki wyréwnawcze z tytutu rehabilitacji - 0,82 mln zt
$wiadczenia rentowe powypadkowe - 4,814 min zl.

Tabela I. Zrédia finansowania instytucji shuzby medycyny pracy szczebla wojewddzkiego

Zrédto finansowania

Wydatki w 2000 r.

Wydatki w 2001 r.

w zt w zt
Samorzad terytorialny 40 774 232 41 252 204
Centralne organy administracji rzadowej 4225270 3518 050
Pracodawcy 20 271 538 19 459 233
Kasy chorych 11 355 648 11 143 851
Dotacje budzetowe 5 875 686 7 314 025
Pozostate 6 735 762 4 831 910
Razem 89 238 136 87 519 273

Obliczenia wlasne na podstawie sprawozdan finansowych F-01/z.
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Ponadto, pracodawcy ponosza koszty §wiadczen z tytutu
pracy w warunkach szkodliwych i ucigzliwych zwigzane ze
skréconym czasem pracy, dodatkowymi urlopami, srodkami
odzywczymi, dodatkowymi uprawnieniami emerytalnymi,
positkami profilaktycznymi i regeneracyjnymi, dodatkami
pienigznymi, napojami itp.

Poza wymienionymi grupami kosztéw, pracodawcy finan-
suja przedsigwzigcia inwestycyjne i o charakterze doraznym,
zwigzane z poprawag warunkéw pracy i ograniczaniem ryzy-
ka zawodowego, ktérych koszty wliczaja do kosztow produk-
cji. Nie jest znana skala tych naktadéw.

Wyplacane sa takze - ze srodkéw ubezpieczenia spotecz-
nego - renty z tytutu niezdolnosci do pracy jako skutku wy-
padkéw przy pracy, choréb zawodowych oraz wypadkdéw
w drodze do iz pracy. Faktyczna skala wyplat z tego tytutu
nie jest znana ze wzgledu na taczne liczenie wydatkéw rento-
wych przez ZUS.

Reasumujgc mozna stwierdzié, ze istniejacy w Polsce sys-
tem sprawozdawczosci finansowej nie daje peilnej mozli-
wosci przedstawienia zagregowanych danych na temat finan-
sowania dziatan na rzecz zdrowia pracujacych i skutkéw ne-
gatywnych zjawisk w tym obszarze. Zaprezentowane dane
w istocie nalezy traktowaé jako wycinkowe, nie dajace mozli-
wosci poréownan i dokonania ocen w skali makroekonomicz-
nej. Wycinkowo$¢ zestawien rzuca sig szczegdlnie w oczy
przy prébie poréwnan migdzynarodowych, ale mozna
stwierdzi¢, ze taki sam dylemat powstaje w przypadku zesta-
wiania danych pochodzacych od réznych pracodawcow
w jednym kraju.

EFEKTY INWESTOWANIA W ZDROWIE
PRACUJACYCH

Efekty statej poprawy stanu zdrowia pracujacych zwykle od-
czuwane sa przez: pracownikow, pracodawcéw (podmioty
gospodarcze), spoleczenistwo jako calos¢ (budzet panstwa,
fundusze samorzadowe, ubezpieczenia zdrowotne i spotecz-
ne). Jak stusznie podkresla sig, w skali jednego podmiotu
gospodarczego trudno jest czasem jednoznacznie ocenic re-
lacjg kosztéw i efektéw dziatan na rzecz zdrowia pracow-
nikéw. Nie jest to jednak réwnoznaczne z dowodem braku
oplacalnosci ekonomicznej inwestowania w zdrowie. Czgsto
relacje te sg oczywiste dopiero w wigkszej skali.

W zakresie przedmiotowym, inwestowanie w zdrowie
pracownikow przynosi nastepujace efekty: zwiekszenie pro-
duktywnosci pracownikéw, stworzenie warunkdw pracy pro-
wadzacych do podwyzszenia jakosci produkcji, zmniejszenie
absencji chorobowej i ryzyka zdrowotnego, zmniejszenie
liczby wypadkéw (czego skutkiem jest nizszy koszt produk-
cji), zmniejszenie wydatkéw pochodzgcych z ubezpieczenia
spotecznego i zdrowotnego oraz z budzetu panstwa.

Jakie informacje o efektach finansowania zdrowia pra-
cujacych sa w Polsce dostepne? W wigkszosci méwia o tym
opracowania Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej, do-
tyczace oceny stanu bezpieczenistwa i higieny pracy. A oto

niektére wybrane dane charakteryzujace omawiany stan
w 2000 roku:

I. Wypadki przy pracy

Liczba oséb poszkodowanych w wypadkach przy pracy -
4 881 (spadek o 3,9%).

Liczba przyznanych rent z tyt. wypadkow przy pracy - 2
797 (spadek o 19,4%).

Gléwne wydarzenia, powodujace wypadki przy pracy to:
uderzenia - 36,4%, upadek oséb - 29,2%, zderzenie z czyn-
nikami materialnymi - 8,9%, dziatanie szkodliwych substan-
cji chemicznych - 7,8%.

Dominujacymi przyczynami wypadkéw byto - wedtug da-
nych z protokotéw powypadkowych - nieprawidiowe zacho-
wanie pracownika i nieprawidtowa organizacja, w tym orga-
nizacja pracy. Opracowanie ministerialne zawiera takze da-
ne o czgstosci wypadkéw w okreslonych grupach zawodo-
wych.

II. Skala narazenia zawodowego

W grupie badanych 60 tys. zaktadéw pracy ok. 14% oséb
zatrudnionych byto w warunkach zagrozenia czynnikami
zwigzanymi ze $rodowiskiem pracy, z ucigzliwoscia pracy,
czynnikami mechanicznymi. Trwa staly proces zmian w zak-
resie likwidacji i ograniczania zagrozen w miejscu pracy,
ktéremu jednak towarzyszy powstawanie nowych zagrozen.
Najwickszy udzial wérdéd czynnikéw zagrozenia miat hatas,
przemystowe pyly zwtdkniajace, niedostateczne oswietlenie
i substancje chemiczne. Liczba oséb korzystajacych z do-
datkow pienieznych przyznawanych ze wzgledu na prace
w warunkach szkodliwych wynosita 1 011 300 oséb.

II1. Choroby zawodowe

Liczba przypadkéw chordb zawodowych - 7339 (spadek
0 26,5%).

Liczba przyznanych rent z tyt. niezdolnosci do pracy -
4142.

Podstawowe rodzaje choréb zawodowych (liczba przy-
padkéw) to: przewleklte choroby glosu - 2479, uszkodzenie
stuchu - 1597, pylice ptuc - 748, choroby zakazne i inwazyj-
ne - 690.

Wigkszo$¢ stwierdzonych przypadkéw chordb zawodo-
wych powstata na skutek wieloletniej ekspozycji.

Analiza przedstawiona przez Ministerstwo zawiera takze
przekréj choréb zawodowych wg dziatéw gospodarki naro-
dowe;j.

IV. Jak pracodawcy wypetniaja obowiazki w zakresie bez-
pieczenstwa i higieny pracy okreslone w Kodeksie pracy?

»Zakres podejmowanych przez przedsigbiorstwa dziatan
na rzecz sukcesywnego eliminowania zagrozen zawodowych
oraz poprawy stanu bhp jest w dalszym ciagu niewspoimier-
ny do potrzeb. Jednakze sytuacja finansowa wiekszosci
panstwowych zakladéw ogranicza realizacjg kosztownych
przedsigwzig¢ inwestycyjnych .... MPiPS nie dysponuje
szczegdtowymi informacjami dotyczacymi przestrzegania
przepiséw bezpieczenistwa i higieny pracy przez praco-
dawcéw sektora prywatnego .... na podstawie zapytan i prob-
leméw zgtaszanych przez pracownikéw zaktadéw pracy tego
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sektora mozna wnioskowaé, ze stan bezpieczenstwa i higie-
ny pracy w wielu z tych zaktadéw jest niewtasciwy”.

Jak podaje opracowanie, ,prowadzony coraz czesciej
przez pracodawcéw rachunek ekonomiczny potwierdza
optacalnos$¢ naktadéw na bezpieczenstwo i ochrong zdrowia
pracownikow” (4).

Trudno pozostawi¢ te dane bez komentarza. Pochodza
one z réznych Zrédet (w opracowaniu zbiorczym Ministerst-
wa Pracy i Polityki Spotecznej sg tylko zestawiane i ewentu-
alnie komentowane), dotycza w zwiazku z tym réznych grup
poddanych analizie. Dla przyktadu, dane o wypadkach przy
pracy i stwierdzonych chorobach zawodowych dotycza
wszystkich przypadkéw podlegajacych obowiazkowej rejest-
racji, natomiast dane o pracownikach pracujacych w warun-
kach narazenia zawodowego zbierane sg jedynie od praco-
dawcéw zatrudniajacych co najmniej 10 pracownikéw. ,,Od-
siewa” to informacje o ponad potowie zakladéw pracy, nie
méwiac juz o warunkach pracy oséb pracujacych indywidu-
alnie lub rodzinnie (tzw. samozatrudniajacy sie) - dalsze
blisko 40% pracujacych, bez uwzglgdnienia rolnikéw indywi-
dualnych.

Nie moze zatem dziwi¢ ostrozno§é¢ w komentowaniu
tych danych; ogranicza si¢ je najczgsciej do stwierdzen
o dynamice przedstawianego wskaznika, najczesciej bez
mozliwosci wskazania ustalonych lub domniemanych przy-
czyn tego zjawiska. Nic dziwnego, ze niektére komentarze
sprawiaja przy tym wrazenie przedstawianych oczekiwan
i deklaracji (jak chocby przytoczona w ostatnim punkcie
fraza o optacalnosci inwestowania na rzecz ochrony zdro-
wia pracownikéw), niz dokumentowania stwierdzonych
faktéw czy zjawisk.

KTO POWINIEN BYC ZAINTERESOWANY OCENA
EFEKTYWNOSCI INWESTOWANIA W ZDROWIE?

Pytanie to mozna przedstawi¢ w innej wersji: kto inwestuje,
a kto korzysta?

Gdyby chcie¢ odpowiedzie¢ najprosciej, od strony teore-
tycznej i bez glebszej analizy zagadnienia, to nalezatoby od-
powiedzieé, ze zainteresowanymi stronami sa: profesjona-
lisci w dziedzinie bezpieczenstwa i zdrowia w miejscu pracy,
kadra kierownicza réznych szczebli zarzadzania podmiota-
mi gospodarczymi i organizacji grupujacych pracodawcéw,
decydenci wszystkich szczebli gospodarki narodowej, insty-
tucji ubezpieczeniowych, instytucji §wiadczeniodawcéw o-
pieki zdrowotnej, pracownicy i organizacje grupujace pra-
cownikéw (zwiazki zawodowe, korporacje zawodowe).

Faktyczna odpowiedz jest jednak bardziej skomplikowa-
na. Wiadomo bowiem, ze podmiot finansujacy przed-
siewzigcia w dziedzinie bezpieczenstwa i ochrony zdrowia
w miejscu pracy nie zawsze jest tym, ktory jako jedyny czer-
pie z tego korzysci finansowe. Podmioty ponoszace koszty
z tytulu zlego stanu zdrowia pracujacych czgsto nie maja
wplywu na warunki pracy. Ponizej przedstawiono przykta-
dowa zalezno$é.

Inwestor
(podmiot gospodarczy)

Beneficjenci
(inne podmioty gospodarcze,
pracownicy,
instytucje ubezpieczeniowe)

Podobnie ksztaltuje sie zalezno$¢ migdzy zaniechaniem
przez dany podmiot inwestowania w zdrowie pracujacych
i tymi, ktérzy ponosza konsekwencje tego zjawiska (pracow-
nicy 1 ich rodziny, instytucje ubezpieczeniowe, fundusze pub-
liczne). Dla przyktadu, wydatki po stronie pracodawcy
(zaktadu pracy) sa w duzym stopniu uchwytne w czasie
biezacym, a efekty ekonomiczne zmian w stanie zdrowia
pracujacych sa najczesciej przesunigte w czasie. Konsekwen-
cje ekonomiczne strat w zdrowiu pracujacych w postaci
kosztéw odczuwane sag przez inne podmioty, takie jak: ubez-
pieczenie spoteczne, ubezpieczenie zdrowotne, indywidualni
pracownicy, ale réwniez po tej stronie znajduja si¢ benefi-
cjenci zmian pozytywnych (5).

Problem sprowadza si¢ wigc nie tylko do oceny optacal-
nosci inwestowania w zdrowie, ale takze do zagadnienia
spotecznego podziatu kosztéw ikorzysci ekonomicznych
z tego wynikajacych migedzy rézne podmioty w gospodarce
narodowej. Mozna ten dylemat sprowadzi¢ réwniez do ref-
leksji, czy taki sposéb analizy koszt-korzys¢ jest pozadany
przez wszystkie zainteresowane strony jako narzedzie polity-
ki gospodarczej ispolecznej w panstwie. Mozna bowiem
réwniez przyjaé zatozenie, ze nacisk polityczny, ekonomicz-
ny lub spoteczny w réznym stopniu ,,domaga si¢” rozwigzan
na poszczegdlnych etapach procesu ochrony pracy, czy
- w konsekwencji - ochrony zdrowia pracujacych. Brak wy-
raznych podzialéw migdzy tymi etapami jest okolicznoscia
sprzyjajaca rdéznego - w réznym czasie i w réznych okolicz-
nosciach - angazowania si¢ w stabilne rozwigzania. Inaczej
moéwigc, sprzyja to balansowaniu w obcigzaniu kosztami fi-
nanséw publicznych i niepublicznych.

CZY | JAK NALEZY OCENIAC EFEKTYWNOSC
NAKLADOW FINANSOWYCH NA OPIEKE
ZDROWOTNA NAD PRACUJACYMI?

Pytanie to w szeregu krajach, w tym w krajach Unii Europej-
skiej, nie jest juz zadawane, gdyz odpowiedz na nie jest oczy-
wista - twierdzgca. Zostal nawet wyodrgbniony i zaakcepto-
wany na tamach fachowego pi$miennictwa obszar wiedzy,
ktéry nazwano ekonomika zdrowia i bezpieczenstwa w miej-
scu pracy. Opublikowano szereg opracowan, w ktérych nie
kwestionuje si¢ zasadnosci obliczania efektywnosci inwesto-
wania w tym obszarze, m.in. opracowania WHO, NIOSH
czy TNO. Kontynuowane dyskusje wokét problemu dotycza
zagadnien metodycznych i implementacyjnych, i nie maja na
celu przekonywania ani ptatnikéw, ani pracodawcéw, ani
pracownikow, ze alokacja srodkéw finansowych w obszarze
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zdrowia i bezpieczefistwa w miejscu pracy musi zostaé pop-
rzedzona rzetelnymi analizami ekonomicznych skutkéw
przysztych decyzji, wspierajacymi ja od strony argumentacji
i bazy informacyjne;.

W omawianym obszarze zagadnien istnieje podstawowa
analiza stosowana do takich dziatan oceniajacych. To analiza
typu koszt - korzy$¢ (CBA) pozwalajaca na pordwnanie
kosztéw programu/ interwencji z korzysciami - w wymiarze
finansowym - z niego wynikajacymi, w danym okresie. Sta-
nowi ona narzegdzie wspomagajgce wybor najlepszej opcji in-
westycyjnej. Dla przyktadu, koszty szczepieni pracownikow
moga by¢ poréwnane z kosztami opieki medycznej i utra-
cong produktywnoscia (np. w wyniku absencji chorobowe;j),
ktérych mozna unikngé dzigki szczepieniom. Analiza ta
moze by¢ zastosowana réwniez w odniesieniu do réznych
opcji w zakresie badan diagnostycznych, metod leczenia, ak-
cji profilaktycznych (6).

Innym narzgdziem wspomagajacym wybdr optymalnej
opcji jest analiza typu koszt - efekt (CEA). Jest to forma ana-
lizy pozwalajacej na okreslenie kosztéw i skutecznosci
réznych przedsigwzig¢ na rzecz zdrowia w poréwnaniu do
dostepnych alternatywnych opcji. Celem jej jest poréwnanie,
do jakiego stopnia rézne alternatywy pozwalaja na realizacjg
zalozonego celu.

Ewaluacja ekonomiczna pozwala na uzyskanie informa-
cji na temat utraconych zasobéw w wyniku negatywnego
wplywu warunkéw pracy na zdrowie i na temat najbardziej
kosztowo efektywnych sposobdéw poprawy warunkéw pracy.

Istnieje kilka powodéw, dla ktérych analiza i ocena eko-
nomiczna wpltywu zdrowia pracujacych na gospodarke za-
czyna odgrywac znaczaca role w procesach decyzyjnych
w obszarze zwiazkéw migdzy zdrowiem i bezpieczenistwem
w $rodowisku pracy a gospodarka finansowa przed-
sighiorstw. Sg one nastepujgce: ponoszone koszty choréb za-
wodowych i wypadkow przy pracy, coraz bardziej powszech-
ne nadawanie ekonomicznego wymiaru wszelkim dziata-
niom zwigzanym ze sposobem wykonywania pracy i jej wply-
wem na zdrowie cztowieka (nie tylko w miejscu pracy!) na
szczeblu makro-, mezo - i mikroekonomicznym. Czynnik
w postaci choréb zawodowych iwypadkéw przy pracy
czesciej wiazany jest z caloksztalttem gospodarki finansowej
przedsigbiorstw (wspdtuczestniczenie w kosztach finanso-
wych, sktadkach ubezpieczeniowych, rekompensatach),
ktére permanentnie zabiegajg o utrzymanie i podnoszenie e-
fektywnosci ekonomicznej w sytuacji ograniczonos$ci za-
sobdw i statej konkurencji na rynku.

Podkresla sig, ze CBA powinna by¢ zintegrowana z pro-
cesami legislacyjnymi i decyzyjnymi, dostarczajac odpowied-
nich informacji (informowaé, nie decydowac!). Mozliwosci
wyboréw jakie daje ww. analiza zaleza jednak od kilku czyn-
nikéw, do ktérych zaliczy¢ mozna zdefiniowanie przez poli-
tykéw kierunkéw i celéw dziatan, identyfikacje dostepnych
alternatywnych opcji dziatan oraz zapewnienie finansowych
mozliwosci przeprowadzenia analizy.

Przystepujac do oceny ekonomicznej nalezy precyzyjnie
okresli¢ cele izakres jej zastosowania. W odniesieniu do
zdrowia ibezpieczenstwa w Ssrodowisku pracy mozna wy-
mieni¢ kilka przyktadowych obszaréw jej zastosowania:

Wdrazanie idoskonalenie dziatan na rzecz zdrowia
i bezpieczenstwa w Srodowisku pracy;

Prowadzenie proceséw legislacyjnych w omawianym
zakresie; zastosowanie CBA zalezy od poziomu wiedzy te-
oretycznej, mozliwosci technicznych, woli politycznej; poz-
wala na ustalenie dziatan priorytetowych ukierunkowanych
na zmniejszenie narazenia w miejscu pracy;

Wyznaczenia podmiotéw inwestujacych w bezpie-
czenistwo i zdrowie pracownikéw i zakresu ich udziatu; usta-
lenie pdl i sposobéw rozwigzywania konfliktéw miedzy in-
westujacymi podmiotami i podmiotami zyskujacymi korzysci
z dokonywanych inwestycji;

Zainteresowanie  pracodawcéw  inwestowaniem
w zdrowie ibezpieczenistwo w $rodowisku pracy poprzez
wskazanie korzysci dla pracodawcow; stworzenie konieczne-
go systemu motywacji;

Wykorzystanie CBA jako narzedzia pracodawcow
(zaktadéw pracy) w podejmowaniu konkurencji rynkowe;.

Najczesciej wybieranymi do analizy ekonomicznej zagad-
nieniami w zakresie zdrowia i bezpieczenstwa w srodowisku
pracy sa: promocja zdrowia, zapobieganie stresom, bezpie-
czenistwo iwypadki przy pracy, przeciazenie fizyczne pra-
cownikéw, rehabilitacja pracownikéw, ergonomia pracy, za-
pobieganie uszkodzeniom lub utracie stuchu. Dzieki analizie
istnieje mozliwo$¢ wskazania najbardziej korzystnego (racjo-
nalnego) lub najbardziej kosztownego rozwigzania w zakre-
sie bezpieczenstwa i zdrowia w §rodowisku pracy oraz tych
zakreséw funkcjonowania przedsigbiorstw, na ktére powin-
na zostac¢ skierowana szczegélna uwaga (jak dokonac¢ najlep-
szej alokacji ograniczonych zasobéw w skali makro, mezo
i mikro). CBA moze wigc wspiera¢ podmioty w procesie de-
cyzyjnym poprzez dostarczenie informacji na temat optacal-
nosci ekonomicznej podejmowanych dziatan.

Kilka najistotniejszych zagadnien o charakterze metodo-
logicznym to:

Relacje zachodzace migdzy warunkami pracy a stanem
zdrowia pracujacych. Zachodza sytuacje, w ktérych trudno
jest ustali¢ stopienn wptywu warunkdw pracy na stan zdrowia,
zwlaszcza wtedy, gdy moze on by¢ poddawany wptywowi kil-
ku czynnikéw narazenia; ponadto, czynniki wplywajace na
zdrowie pracownikéw moga dawac efekty w odsunigtym pun-
kcie czasowym, dla niektérych choréb nawet po 10-20 latach.

Wartosciowanie zdrowia, cierpienia i zycia ludzkiego
w jednostkach pienigznych. Zastosowanie metod, ktére bylyby
powszechnie zaakceptowane; podkresla si¢ koniecznosé
przyjecia mozliwie najbardziej obiektywnego sposobu wartoscio-
wania korzysci wynikajacych z inwestowania w kapitat ludzki;

Uzaleznienie jakosci ewaluacji ekonomicznej od
dostepnosci danych i ich jakosci. Dane o kosztach sg zwykle
danymi niepetlnymi lub stanowigcymi rezultat szacunkdéw
przyjmowanych na podstawie danych statystycznych. Jakos¢
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danych statystycznych bywa takze czgsto podwazana, doty-
czy to np. danych o kosztach rekompensat wyptacanych pra-
cownikom, informacji o absencji chorobowej, czgsto podk-
redla sig takze brak metod pomiaru zwiazkéw zachodzacych
migdzy warunkami pracy a stanem zdrowia; zalecane jest
tworzenie baz danych dla potrzeb CBA.

Nieuwzglednianie w CBA przysztych zachowan wszys-
tkich zainteresowanych stron i wtérnych efektéw poprawy
warunkéw pracy; dotyczy to np. wplywu zmniejszenia absen-
cji chorobowej .

Ujednolicenie metodyki prowadzenia CBA, zwlaszcza
w odniesieniu do zakresu kosztéw, jakie powinny by¢ brane
pod uwagg w analizie; postuluje si¢ uzgodnienie sposobow e-
liminowania barier szacowania spotecznych kosztéw
skutkéw zdrowotnych narazenia zawodowego.

Powszechnie przyjmuje sig, ze rzetelno$é uzyskanych wy-
nikéw CBA zalezy nie tylko od dostepnosci do informacji,
ale takze od wyeliminowania w maksymalnie duzym stopniu
elementu subiektywizmu wykonywanych szacunkéw. Stad
tez pojawiaja sie czesto glosy, aby uwzgledniane byty nie tyl-
ko koszty ponoszone przez konkretnych pracownikéw z po-
wodu pogorszenia stanu zdrowia pod wptywem warunkéw
pracy (koszty absencji, koszty diagnostyki i leczenia), ale
réwniez tzw. koszty spoteczne. Takie rozszerzenie zakresu a-
nalizy wymaga jednocze$nie zwigkszenia precyzji w rejestro-
waniu i gromadzeniu informacji o kosztach bezpieczenstwa
i zdrowia w $rodowisku pracy. Kluczowg sprawa jest pop-
rawna metodologicznie klasyfikacja kosztéw bedacych ele-
mentem analizy. Najbardziej rozpowszechnionym jest po-
dzial na koszty posrednie ibezposrednie, uwzgledniajacy
szczegbtowe pozycje w obu grupach.

Podobne opinie prezentuja naukowcy w odniesieniu do
szacowania korzysci finansowych w szerokim ujeciu, wykra-
czajacym poza tzw. korzysci bezposrednie.

Przyjecie jednolitych zatozen metodycznych wiaze sie
takze z poszukiwaniem i wprowadzaniem nowych modeli
analizy réznych rodzajowo dziatan interwencyjnych.

Prace nad metodologia CBA pozostaja w Scistym zwiazku
ze sposobem zarzadzania przedsigbiorstwami. Przyktadem
takich relacji jest opracowanie tzw. modelu produktywnosci
zaktadajacego wykorzystanie CBA jako instrumentu
zarzadzania, pozwalajacego na zwigkszanie produktywnosci
i zysku firmy. Przyjmujac, ze korzysci finansowe stanowig ar-
gument przemawiajacy do kadry zarzadzajacej, opracowano
ww. rozwigzanie dajace mozliwos¢é takich oszacowan i jed-
nocze$nie  poréwnan  wariantowych  interwencji,
z uwzglgdnieniem opcji zerowej. Dostrzegane jest wigc zna-
czenie ekonomicznej wartosci zatrudnionego personelu
(koncepcja kapitatu ludzkiego) oraz koniecznos¢ inwestowa-
nia w zasoby osobowe przedsiebiorstwa.

Reasumujac ten watek dyskusji, podkreslenia wymaga
znaczenie badan typu case-study dla rozwoju metodologii
analizy. Rozréznienie miedzy zagadnieniami metodologiczny-
mi i praktycznym stosowaniem analizy w istocie pozostaja
w Scistym zwigzku. Dlatego tez prace nad modelami CBA zos-

taja coraz czg$ciej ukierunkowane na konkretne obszary de-
cyzyjne, z uwzglednieniem zatozen polityki regionalnej, stanu
infrastruktury i metod finansowania. Podkresla sie zasadno$¢
podejscia, w ktérym uzytkownicy metody powinni konstruo-
waé wlasna procedurg ewaluacyjna, dostosowang do wa-
runkéw w danym kraju, danym zaktadzie pracy. Uniwersalne
moga by¢ jedynie cele, zasady, struktura, etapy ewaluacji.

KAZUS POLSKI

Przyktadem analizy przeprowadzonej w kilkunastu matych
zaktadach pracy w Polsce jest projekt wykonany w Instytucie
Medycyny Pracy w Lodzi. Analiza obj¢to 12 zaktadéw pracy
zatrudniajacych do 50 pracownikéw, o profilu ustugowym,
wildkienniczym, budowlanym i spozywczym (stolarnie, tkal-
nie, szwalnie, zaktady remontowo-budowlane, zaktady pro-
dukcji mebli, zaktady drobiarskie). Kazdy zaktad scharakte-
ryzowano m.in. pod wzglgdem struktury zatrudnienia,
wystepujacego narazenia zawodowego oraz natgzenia posz-
czegblnych jego czynnikéw, liczby oséb pracujacych w na-
razeniu, stanu zdrowia pracownikéw, czestosci wypadkéw
przy pracy. Obserwacji poddano koszty ikorzysci wyni-
kajace z dziatan profilaktycznych, nie tylko o charakterze
medycznym, ale réwniez technologicznym i organizacyjnym.
Dane do wykonania analizy zgromadzone zostaly za trzylet-
ni okres funkcjonowania wybranych podmiotéw gospodar-
czych. Jako zrédta informacji wykorzystano zaréwno doku-
mentacje zakladéw pracy, jak i dokumentacje medyczna.
Wykorzystano m.in. plany badan okresowych, charakterysty-
ki zaktadow pracy i stanowisk pracy, indywidualne karty ba-
dan profilaktycznych i zalecent lekarskich, rejestry absencii,
wyniki pomiaréw czynnikéw narazenia, ksiegi rachunkowe,
karty wynagrodzen, faktury, sprawozdanie o produkgji i in-
ne. Dodatkowo konieczne byly bezposrednie wywiady z pra-
cownikami odpowiedzialnymi za stan bezpieczenstwa pracy
oraz lekarzami sprawujacymi opiekg zdrowotng nad pracow-
nikami wybranych zaktadéw pracy. Ich rola byto nie tylko
wspomaganie zespotu analitycznego w zakresie szacowania
danych niedostgpnych wprost z dokumentacji, ale réwniez
w zakresie identyfikacji uniknigtych niekorzystnych zjawisk
zdrowotnych wsrdéd pracownikéw w oparciu o wlasne
doswiadczenie, wiedzg o kazdym analizowanym zakladzie
i analiz¢ danych z okreséw przeszlych. Osobom tym przypi-
sano wigc swoistego rodzaju funkcje ekspercka. Zakres
kosztéw ponoszonych na dziatania profilaktyczne ustalono
we wspotpracy z przedstawicielami zaktadéw pracy, zakres
korzysci finansowych - we wspdtpracy z przedstawicielami
zaktadéw pracy oraz personelem medycznym (lekarze, per-
sonel §$redni), sprawujacym opiekg nad pracownikami.
Przyktadowe elementy kosztéw wykorzystane w analizie za-
wieraja: koszty optaconego czasu pracy przeznaczonego na
badania profilaktyczne, koszty czasu pracy utraconego w wy-
niku badan profilaktycznych (absencja chorobowa, skiero-
wanie na badania dodatkowe), koszty state profilaktyki wy-
padkowej, koszty modernizacji w zaktadach, koszty przenie-
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sienia pracownika na inne stanowisko. Przyktadowe elemen-
ty korzysci finansowych to: unikniete koszty absencji choro-
bowej i wypadkowej, unikniete koszty dzieki przeniesieniu
pracownika na inne stanowisko, uniknigte koszty wypadkéw
przy pracy, uniknigte wyplaty odszkodowan. Oczywiste jest,
ze oszacowanie uniknigtych kosztéw mogto nastapié¢ po do-
konaniu identyfikacji uniknietych niekorzystnych zjawisk
zdrowotnych w poszczegdlnych zaktadach pracy (wigcej na
ten temat w sprawozdaniu z realizacji projektu SPR 1.3.5 pt.
»Opracowanie metodyki analizy kosztéw i korzysci medycz-
nej dziatalnosci profilaktycznej w matych zaktadach pracy”.
Kierownik projektu: I. Rydlewska-Liszkowska. Instytut Me-
dycyny Pracy, £.6dz 1998). Obliczone wskazniki (relacja
migdzy zdyskontowana wielkoscia korzysci finansowych
i kosztéw) w ramach przeprowadzonej analizy typu koszt
- korzys$é wskazaly, iz ztotéwka zainwestowana w zdrowie
i bezpieczenstwo pracownikéow pozwolita na uzyskanie
zwrotu zainwestowanych srodkéw oraz uzyskanie dodatko-
wo od 10 groszy do 1,72 zt.

CO DALEJ?

Biorac pod uwage doswiadczenia migdzynarodowe i wilasne,
zgromadzone w efekcie przeprowadzenia analizy w polskich
zaktadach pracy nalezy podkreslié, iz problemem, ktéry po-
winien stanowi¢ przedmiot dalszych rozwazan jest identyfi-
kacja wszystkich mozliwych efektow inwestowania w zdro-
wie pracujacych, a w konsekwencji pomiar korzysci finanso-
wych wynikajacych z dzialan w zakresie bezpieczenstwa
iochrony zdrowia pracujacych. Dlatego tez prowadzenie
CBA w celu dostarczenia podstaw decyzyjnych musi odby-
wacé sig w warunkach zachowania pewnego kompromisu
miedzy potrzebami politykdw i innych podmiotéw, a ograni-
czeniami metodologicznymi. Dodatkowo, przypisywanie a-
nalizie wylacznie charakteru ekonomicznego jest catkowicie
nieuzasadnione. Jej rzeczywisty zakres jest wigkszy i obejmu-
je takie zagadnienia jak jakos$¢ zycia, stan zdrowia, korzysci
spoteczne ocenianych dziatan, ktére stanowig podstawe o-
szacowan ekonomicznych.

Podsumowujac, nalezy zwréci¢ uwage na kilka zasadni-
czych kwestii, ktérych rozwiazanie zapewni wiarygodne wy-
niki analiz optacalnosci.

Po pierwsze, doskonalenie metodologicznej poprawnosci
analiz oplacalnosci inwestowania w zdrowie. Problemem
jest nie tylko prawidtowa identyfikacja korzysci finansowych,
ale takze stworzenie pelnych mozliwosci ich pomiaru. Pa-
migtajac, ze korzysci pojmowane sa najczgsciej jako unik-
nigcie kosztow, problem mozna sprowadzi¢ do wnikliwej a-
nalizy skutkéw zdrowotnych, jakie moga pojawic sie¢ w wyni-
ku inwestowania w zdrowie pracujacych iich interpretacji
w kategoriach finansowych. Zagadnienie to przyjmuje bar-
dziej przyjazny obraz, kiedy ocena ekonomiczna wykonywa-
na jest post factum.

Po drugie, niezwykle istotny jest kontekst wykonania ana-
lizy. Dotyczy to okreslenia wzajemnych relacji miedzy pod-

miotami inwestujacymi w zdrowie (i tymi, ktére powinny
a nie inwestuja) a podmiotami, ktére ponosza z tego tytutu
konsekwencje. Przytoczone wczesniej dane rzeczowe i finan-
sowe z réznych instytucji zaangazowanych w omawiang
sfere dziatani wskazuja, ze zaleznosci miedzy nimi istnieja,
a uwzglednienie ich jest kwestia zakresu analizy.

Po trzecie, na podstawie obliczenia relacji kosztéw i ko-
rzysci finansowych nie jest mozliwe (z ekonomicznego pun-
ktu widzenia) okreslenie stopnia ekonomicznej efektywnosci
inwestycji. Mozna to oceni¢ dopiero na podstawie poréwna-
nia kilku alternatywnych rozwiagzan (interwencji) prog-
raméw zmierzajacych do realizacji zalozonego celu. Nie jest
bowiem wystarczajace obliczenie, o ile korzysci finansowe sg
wyzsze lub nizsze od kosztéw, ale chodzi o wybér najbar-
dziej skutecznego iefektywnego sposobu inwestowania -
alokowania $§rodkéw finansowych sposréd dostgpnych.
W §lad za takimi rachunkami powinna i$¢ alokacja zasobow
finansowych w panstwie.

Po czwarte i oczywiste - konieczna jest edukacja w zak-
resie wykonywania analiz optacalnosci i znaczenia ich wy-
nikéw . Doswiadczenia wskazuja, ze jest to dtugotrwaly pro-
ces, ktéry pozwala na przekonanie inwestoréw co do znacze-
nia podejmowanych dziatan zapobiegawczych.

Po piate, zasadne i coraz pilniejsze wydaje si¢ dokonanie
refleksji nad nowymi modelami analizy, umozliwiajacymi
kompleksowe ujecie zaréwno od strony kosztéw jak i ko-
rzysci ochrony zdrowia pracujacych, nie tylko niezaleznie od
wielkosci irodzajéw podmiotéw gospodarczych, ale uj-
mujacej nowe zjawiska w sferze pracy. Potrzeba takiego pod-
ejscia jest coraz bardziej konieczna, albowiem bez niego nie-
mozliwa stanie si¢ dalsza polityka zdrowotna ispoteczna
w odniesieniu do nowych form zatrudnienia (np. praca na
odlegtos¢), nowych zagrozen wystgpujacych w miejscu pracy
(np. podziat czasu pracy, stres), pracy wykonywanej indywi-
dualnie (samozatrudnienie). Nowa metodologia bedzie mu-
siata udzieli¢ odpowiedzi na nowe problemy zdrowotne os6b
pracujacych. Zmiany warunkéw pracy i sposobu jej wykony-
wania juz obecnie wskazujg na zacieranie si¢ granic dotych-
czasowej patologii zawodowej, wyrazanej dotad ekspresyjnie
poprzez problem choréb zawodowych i wypadkdw przy pra-
cy, problem wyrazZnie tracacy swoja dynamike na tle narazen
§rodowiska naturalnego i komunalnego, jednak przy oczy-
wistym wspdlistnieniu narazen zawodowych.

PISMIENNICTWO
1. Occupational Safety and Health Series. No. 72. Technical and ethical

guidelines for workers health surveillance. ILO, Geneva 1998.

2. Academy for Health Services Research and Health Policy: Glosssary of
Terms Commonly Used in Health Care [cytowany 26 czerwca 2002].
Adres: www.academyhealth.org/publications/glossary.

3. Ustawa budzetowa na rok 2001 z dnia 1 marca 2001 r. DzU 2001, nr 21,
poz. 246.

4. Ocena stanu bezpieczenstwa i higieny pracy w 2000 roku. MPiPS,
Warszawa 2001.



Nr 4 Inwestowanie w zdrowie pracujacych 327

5. Dawydzik L.T.: Strategy for further reforming the workers health  Adres autoréw: Sw. Teresy 8, 90-950 £6dz, e-mail: iza_ez@imp.lodz.pl
protection in Poland. Referat przedstawiony na Konferencji ICOH, Nadestano: 12.04.2002
22-23 wrzesnia 2001, Lodz. Zatwierdzono: 28.06.2002
6. Rydlewska-Liszkowska I.: Economic evaluation of occupational health
services in Poland. Some remarks on limitation. Referat przedstawiony
na Konferencji ICOH, 22-23 wrzes$nia 2001, £6dz.





