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Streszczenie
Istnieje coraz więcej dowodów, że powrót do pracy korzystnie wpływa na zdrowie pracownika, dlatego należy podjąć działania 
umożliwiające mu to w optymalnych dla niego terminach. Racjonalnym narzędziem do zarządzania przypadkami czasowej nie-
zdolności do pracy jest publikacja pt. „The medical disability advisor — workplace guidelines for disability duration”, opracowany 
przez lekarza Presleya Reeda w celu obiektywizacji orzecznictwa lekarskiego o czasowej niezdolności do pracy. Adresatem prze-
wodnika są wszystkie osoby zaangażowane w zarządzanie procesem powrotu czasowo niepełnosprawnych do pracy, a zawar-
te w nim wytyczne pozwolą użytkownikom zrozumieć proces powrotu do pracy i poznać miary, które mogą być zastosowane  
w programach zarządzania zwolnieniami lekarskimi. Med. Pr. 2011;62(4):445–452
Słowa kluczowe: czas trwania niezdolności do pracy, wytyczne do orzecznictwa, powrót do pracy, korzystne działanie na stan 
zdrowia, pracodawca, pracownik

Abstract
There is a large and growing body of scientific evidence that return to work usually provides significant overall health benefit, and 
staying off work needlessly results in poorer overall health outcomes. Thus, employers, employees (patients), and insurers all ben-
efit from individuals returning to work in usual time periods. Disability duration guidelines can be an important tool helping the 
injured workers to get back on the job. The return to work process needs to be accepted by all parties (physicians, employees, em-
ployers, insurers) as defensible, fair and evidence-based. “The medical disability advisor — Workplace Guidelines for Disability 
Duration” by Presley Reed is the backbone of communication, understanding and measurement in case management programs, 
having great impact on many parties and steps during a case life cycle. Med Pr 2011;62(4):445–452
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WPROWADZENIE

Zgodnie z  raportem rzecznika prasowego Zakładu 
Ubezpieczeń Społecznych (ZUS) z  2009  roku lekarze 
orzecznicy ZUS-u, na mocy Ustawy z dnia 25 czerw-
ca 1999 r. o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia 
społecznego w  razie choroby i  macierzyństwa, prze-
prowadzili kontrolę prawidłowości orzekania o czaso-
wej niezdolności do pracy u  287,5  tys. pracowników. 
W wyniku kontroli 35,1  tys. osobom wydano decyzje 
wstrzymujące dalszą wypłatę zasiłku chorobowego, co 
oznacza, że  12,2% badanych uznano za zdolnych do 
pracy. Coroczne raporty ZUS-u potwierdzają, że tysią-
ce pracowników przebywa na zwolnieniach lekarskich, 
mimo że mogliby w tym czasie pracować (1–3).

Wydaje się, że ta liczba nieuzasadnionych zwolnień 
lekarskich jest wyższa zwłaszcza w przypadku krótkich 
zwolnień lekarskich, co spowodowane jest bezwładno-
ścią systemu kontrolującego. Wynika ona z tego, że czę-
sto procedura od zgłoszenia przez pracodawcę wniosku 
o kontrolę zwolnienia lekarskiego do jego zrealizowa-
nia przez lekarza ZUS-u trwa tyle samo, ile wystawione 
zwolnienie lekarskie, lub dłużej.

W związku z powyższym powstaje pytanie o przy-
czynę istnienia tak dużej rozbieżności między decyzją 
lekarza wystawiającego zaświadczenie o niezdolno-
ści do pracy a  opinią lekarza orzecznika ZUS, który 
tę decyzje cofa. Odpowiadając na nie, należy pamię-
tać, że absencja chorobowa jest zjawiskiem złożonym, 
które zależy nie tylko od czynników zdrowotnych, ale 
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ation and management of common health problems 
and functional recovery in workers” opublikowany 
przez OEM  Press (Beverly,  MA) oraz „The medical 
disability advisor  — workplace guidelines for disabi-
lity duration” opublikowany przez Reed Group  Ltd. 
(Boulder, CO)  (15–18). Z  kolei w  formie elektronicz-
nej dostępne są ostatni z wcześniej wymienionych 
i  np.  „The QualityFIRST guidelines” opracowany 
przez Institute for Healthcare Quality (Minneapo-
lis,  MN), „The InterQual guidelines” opracowany  
przez InterQual (Marlborough, MA) (19,20).

Autorka niniejszego artykułu ma 5-letnie doświad-
czenie w  stosowaniu jednego z  nich,  tj.  „The medical 
disability advisor — workplace guidelines for disabili-
ty duration”, a w tym artykule chciałaby przekonać jak 
największą grupę lekarzy do stosowania tego narzędzia 
w codziennej praktyce. Przewodnik zawiera standardy 
orzekania o  czasowej niezdolności do pracy dla po-
nad  10  000 nazw jednostek chorobowych i  procedur 
medycznych, oparte na zaleceniach American College 
of Occupational and Environmental Medicine, oraz ich 
kody w klasyfikacji ICD-9 i  ICD-10. Każda jednostka 
chorobowa i procedura jest opisana według schematu: 
definicja, postępowanie diagnostyczne, diagnostyka 
różnicowa, metody leczenia, rehabilitacja, specjaliści, 
którzy biorą udział w  procesie leczenia, powikłania, 
rokowanie, czas trwania niezdolności do pracy w tabe-
lach, ograniczenia zawodowe, które dana choroba gene-
ruje. Kolejne wydania (od pierwszego z 1997 po szóste 
z 2009 roku — są modyfikowane w oparciu o aktualną 
wiedzę medyczną. Można je zakupić w formie druko-
wanej (ok. 3000 stron) lub elektronicznej (21–25).

ZAWODOWE DETERMINANTY ZDROWIA 
W POSTĘPOWANIU ORZECZNICZYM 
O CZASOWEJ NIEZDOLNOŚCI DO PRACY

Orzekając o czasowej niezdolności do pracy, lekarz po-
winien uwzględnić rodzaj wykonywanej pracy. Wyróż-
niamy 5 rodzajów prac: siedzącą, lekką, średnio ciężką, 
ciężką i bardzo ciężką. Praca siedząca wymaga siedze-
nia w  większości wymiaru czasu, ale daje możliwość 
chodzenia, krótkiego stania, sporadycznego dźwigania 
ciężarów do 4–5 kg. Lekka praca zwykle wymaga cho-
dzenia lub stania w  większym stopniu niż praca sie-
dząca, sporadycznego dźwigania ciężarów do 10 kg lub 
często do 5 kg oraz okresowego utrzymania rąk w „nie-
wygodnych” pozycjach. Przy pracach średnio ciężkiej, 
ciężkiej oraz bardzo ciężkiej pracownik odpowiednio 
do stopnia ciężkości pracy sporadycznie dźwiga ciężary 

również społeczno-ekonomicznych, psychologicznych 
i  kulturowych  (4–11). Czynniki osobiste, społeczne, 
kulturowe, ekonomiczne, zawodowe i  środowiskowe, 
które kształtują stan zdrowia indywidualnych osób lub 
populacji, nazywamy determinantami zdrowia (12,13). 

Celem pracy jest wskazanie narzędzia do oceny cza-
sowej niezdolności do pracy, które uwzględni najważ-
niejsze determinanty zdrowia wpływające na długość 
zwolnień lekarskich. Zastosowanie jednego narzędzia 
na obu szczeblach orzeczniczych powinno przyczynić 
się do istotnego zwiększenia odsetka zgodnych orze-
czeń. Ponadto, dalszą redukcję zwolnień lekarskich 
uzyskamy, angażując wszystkich partnerów biorących 
udział w procesie powrotu pracownika do pracy i sto-
sując jedną platformę pojęciową dla wszystkich zainte-
resowanych stron. 

STANDARDY ORZECZNICZE 
O CZASOWEJ NIEZDOLNOŚCI DO PRACY

Obecnie lekarz podejmując decyzję o długości zwolnie-
nia lekarskiego uwzględnia głównie medyczne kryteria 
oceny czasowej niezdolności do pracy, takie jak rozpo-
znanie, stopień zaawansowania choroby, powikłania, 
rodzaj zastosowanego leczenia, indywidualną odpo-
wiedź na leki, wiek pracownika i choroby towarzyszące. 
Decyzja jest trudna i  wymaga dużego doświadczenia 
lekarza, ponieważ nie ma w Polsce wytycznych, które 
precyzują szczegółowo długość zwolnienia lekarskiego 
w przypadku danej jednostki chorobowej, opracowa-
nych w formie przepisów prawa lub (co według autora 
jest lepszym rozwiązaniem) w formie rekomendacji in-
stytutów badawczych lub towarzystw naukowych. 

Wydaje się, że w  tej sytuacji optymalnym rozwią-
zaniem dla lekarzy jest zastosowanie standardów orze-
kania o  czasowej niezdolności do pracy przedstawio-
nych w przewodnikach, które można podzielić na dwie 
grupy. Do pierwszej zaliczmy te, które oparte są na ak-
tualnej wiedzy medycznej. Dla drugiej grupy źródłem 
wiedzy jest medycyna oparta na faktach (evidence- 
-based medicine). W  związku z  tym, że współczesny 
pacjent chce aktywnie uczestniczyć w  procesie lecze-
nia, lekarz powinien mu to umożliwić i w postępowa-
niu orzeczniczym opierać się na medycynie opartej na 
faktach (14). Przykładem takich przewodników wyda-
nych drukiem są: „The official disability guidelines” 
opublikowany przez Work Loss Data Institute (Cor-
pus Christi, TX), „The health management guidelines” 
opublikowany przez Miliam & Roberson (Seattle, WA), 
„The occupational medicine practice guidelines: evalu- 
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do 25 kg, do 50 kg i powyżej 50 kg lub często do 10 kg, 
do 25 kg lub powyżej 25 kg albo ciągle przenosi ciężary 
do 5 kg, do 10 kg i powyżej 10 kg (26,27).

Ponadto, przy ocenie ciężkości prac należy oszaco-
wać stopień obciążenia statycznego. Najpowszechniej-
szą w  Polsce metodą jego oceny jest metoda Kirsch-
nera (tab. 1). W niektórych jednostkach chorobowych 
znaczenie ma sposób wykonywanej pracy, np.  przy 
pracy wymagającej monotypowych ruchów nadgarst-
ka pracownik z  zespołem cieśni nadgarstka będzie 
wymagał dużo dłuższego zwolnienia lekarskiego niż 
pracownik zatrudniony na stanowisku, gdzie takie ob-
ciążenie nie występuje. U  pacjentów ze zwolnieniami 
lekarskimi z powodów neurologicznych i psychiatrycz-
nych należy zwrócić uwagę na przyjmowane leki, które 
mogą być przeciwwskazane w  pracy przy maszynach 
w ruchu, pracy na wysokości czy u operatorów wózków 
widłowych.

Tabele czasu trwania niepełnosprawności, umiesz-
czone w  „The medical disability advisor”, uwzględ-
niają rodzaj wykonywanej pracy oraz różne metody 
leczenia.

DETERMINANTY PSYCHOLOGICZNE, 
ŚRODOWISKOWE, KULTUROWE 
I SPOŁECZNO-EKONOMICZNE 
W POSTĘPOWANIU ORZECZNICZYM 
O CZASOWEJ NIEZDOLNOŚCI DO PRACY

Na absencję chorobową mają również wpływ czynniki 
psychologiczne, środowiskowe i społeczno-ekonomiczne 
i kulturowe. Jednym z najważniejszych czynników jest 
motywacja pacjenta do powrotu do pracy, ponieważ 
warunkuje ona jego współpracę z  lekarzem w  proce-
sie leczenia, tj.  stosowanie się do zaleceń lekarza, chęć 
zrozumienia przyczyn choroby i wynikającej z niej ko-
nieczności zmiany dotychczasowego stylu życia (28–31).  
Z tego powodu „The medical disability advisor” adre-
sowany jest również do pacjentów, a zawarte w nim in-
formacje dotyczące przyczyn choroby są rozbudowane 
i przedstawione w sposób bardzo przejrzysty.

Należy zwrócić uwagę na to, żeby wysoka moty-
wacja pracownika do pracy nie skutkowała zbyt szyb-
kim wydaniem zgody na jego powrót do pracy, ponie-
waż może to doprowadzić do ponownego wystąpienia 

Tabela 1. Ocena stopnia obciążenia statycznego według Kirschnera (modyfikacja Fibigera)
Table 1. Evaluation of the static load by Kirschner (modified by Fibiger)

Mały / Small sporadyczne trzymanie ciężaru 5 kg lub utrzymywanie  siedząca, niewymuszona; stojąca niewymuszona z możliwością okresowej 
 rąk w „niewygodnych” pozycjach / sporadic holding  zmiany na siedzącą; stojąca lub siedząca na przemian z chodzeniem / 
 the weight of 5 kg or arms in “uncomfortable” positions / sitting, unforced, unforced standing with possibile or periodic changes  
  into sitting postion , standing or the alternation of sitting and walking

Średni / Medium konieczność okresowego trzymania ciężarów do 10 kg  siedząca, wymuszona, niepochylona bądź nieznacznie pochylona; stojąca 
 lub utrzymywanie rąk powyżej barków lub w innych  niewymuszona bez możliwości zmiany pozycji na siedzącą / sitting, forced, 
 „niewygodnych” pozycjach / periodic holding the  not bent, or slightly bent, standing, unforced without the possibility of 
 weight up to 10 kg or arms above shoulders or in other  changing into sitting position 
 “uncomfortable” positions 

Duży / Large konieczność dłuższego trzymania ciężarów do 10 kg  stojąca, wymuszona, niepochylona z możliwością okresowej zmiany pozycji 
 lub utrzymywanie rąk powyżej barków lub w innych  na siedzącą; siedząca, wymuszona, bardzo pochylona; stojąca, wymuszona, 
 „niewygodnych” pozycjach / the need for longer holding  niepochylona bez możliwości zmiany pozycji na siedzącą; stojąca, 
 the weight of 10 kg or arms above shoulders or in other  wymuszona, pochylona / standing, forced, not bent, with the possibility 
 “uncomfortable” positions of periodic changes into sitting position; sitting, forced, bent ; standing,  
  forced, but not bent, without changing into sitting position; standing,  
  forced, bent

Bardzo duży /  jak wyżej, gdy czas utrzymywania jest długi / as above,  klęcząca, w przysiadzie i inne nienaturalne pozycje / kneeling, squatting 
/ Very large  if the holding time is long and other unusual positions

Na podstawie / Source: Indulski J.: Higiena pracy. Tom I. Instytut Medycyny Pracy, Łódź 1999, s. 101, tabela 4.8.

Stopień obciążenia 
statycznego
The degree 

of static load

Pozycje
Position

Praca związana z trzymaniem
The work related to keeping

Holding-related work
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niepełnosprawności i  w  ostateczności do wydłużenia 
zwolnienia lekarskiego (32). 

Na motywację pacjenta wpływają jego osobnicze ce-
chy, ale również środowisko pracy, do którego ma wró-
cić. Przyjazne środowisko pracy to dobra współpraca 
z  pracownikami, programy wsparcia organizowane 
przez pracodawcę, wysoka kultura i stabilizacja pracy. 
LaRocco i wsp. udowodnili, że wsparcie społeczne, czy-
li pomoc udzielana przez innych ludzi ze środowiska 
pracy, redukowało negatywny wpływ napięcia i stresu 
pracy na zdrowie (za: 33). Wyniki powyższych badań 
zainspirowały House’a do przeprowadzenia badania, 
w którym potwierdził, że stres w pracy jest bezpośred-
nio związany ze zdrowiem, a  wsparcie modyfikuje te 
relacje na trzy sposoby — redukuje poziom postrzega-
nego stresu pracy, sprzyja lepszemu samopoczuciu oraz 
redukuje negatywny wpływ stresu na zdrowie (za: 33).

Podatność na absencję chorobową zwiększają za-
burzenia w  społecznym środowisku pracy, takie jak 
zachwianie więzi z  organizacją, negatywne postawy 
wobec pracy, konflikty w  pracy oraz brak zaufania do 
pracodawcy. Ponadto, lęk przed powrotem do pracy jest 
spowodowany utratą kontaktu z  pracą i  rutyną pracy, 
a pogłębia go obawa przed negatywnym odbiorem przez 
współpracowników i szefa (34–40). W związku z powyż-
szym pracodawca w celu uzyskania korzystnych warun-
ków dla zdrowia pracownika powinien stworzyć przyja-
zne środowisko pracy, a informacja zawarta w „The me-
dical disability advisor — workplace guidelines for disa-
bility duration” pozwoli specjalistom współpracującym 
z pracodawcą dostosować stanowisko pracy do potrzeb 
pracownika, który powróci do pracy.

MINIMALNY, OPTYMALNY I MAKSYMALNY 
OKRES ZWOLNIENIA LEKARSKIEGO

„The medical disability advisor  — workplace guideli-
nes for disability duration”, opracowany przez Reeda 
w celu obiektywizacji orzecznictwa lekarskiego o cza-
sowej niezdolności do pracy, jest racjonalnym narzę-
dziem do zarządzania przypadkami czasowej niezdol-
ności do pracy  (25). Przewodnik, żeby był użyteczny, 
musi uwzględniać wszystkie czynniki, które znaczą-
co wpływają na czasową niezdolność do pracy. Jeżeli 
ustalane są normy dla długości zwolnienia lekarskiego 
w danej jednostce chorobowej, to muszą być uwzględ-
nione różnice związane z  różnymi rodzajami terapii, 
stopniem ciężkości choroby, rodzajem wykonywanej 
pracy, zależności między rodzajem restrykcji, które ge-
neruje choroba, a sposobem wykonywania pracy itp. 

W „The Medical disability advisor — workplace gu-
idelines for disability duration” okres niezdolności do 
pracy podzielony jest na trzy części: od minimalnego 
czasu, po którym pacjent powinien wrócić do pracy, aż 
do czasu maksymalnego. Wartości te stanowią kolej-
ne etapy prowadzące do pełnego wyzdrowienia. Jeżeli 
w  tym okresie nie uzyska się pełnego wyzdrowienia 
pacjenta, to lekarz powinien dokonać ponownej oceny 
przypadku, z uwzględnieniem powikłań i chorób towa-
rzyszących. 

W związku z powyższym lekarz, określając długość 
zwolnienia lekarskiego, musi przeanalizować czasową 
niepełnosprawność pracownika do wykonywania pra-
cy zawodowej spowodowaną chorobą z którejś z 3 ka-
tegorii: 
n	I kategoria — niepełnosprawność wynikająca z cho-

roby pracownika, która uniemożliwia wykonywa-
nie przez pracownika pracy zawodowej i  stanowi 
podstawę do wydania zwolnienia lekarskiego na 
okres minimalny,

n	II kategoria  — niepełnosprawność wynikająca 
z choroby pracownika, która ogranicza zdolność do 
wykonywania przez pracownika pracy zawodowej 
i stanowi podstawę do wydłużenia okresu zwolnie-
nia lekarskiego powyżej okresu minimalnego,

n	III kategoria  — niepełnosprawność wynikająca 
z choroby pracownika, która utrudnia wykonywa-
nie przez niego pracy zawodowej i stanowi podsta-
wę do wydłużenia zwolnienia lekarskiego powyżej 
okresu optymalnego.

Minimalny (konieczny) okres 
zwolnienia lekarskiego 
Podstawą do orzeczenia niezdolności do pracy są ogra-
niczenia zdrowotne spowodowane niepełnosprawno-
ścią, które mogą stanowić zagrożenie dla jednostki lub 
dla innych osób (np.  współpracowników, społeczeń-
stwa  itp.). W  tych przypadkach lekarz szacuje ryzyko 
zdrowotne wystąpienia dolegliwości u  pracownika, 
które uniemożliwiają wykonywanie pracy (np.  stany 
hipoglikemii u kierowcy lub pilota), mimo że sam pra-
cownik może uważać, że jest zdolny do działania. In-
nym przykładem są choroby zakaźne, w których przy-
padku pracownik w  okresie zakaźności charaktery-
stycznym dla danej jednostki chorobowej musi zostać 
w domu lub szpitalu. Ten okres zwolnienia lekarskiego 
można określić jako konieczny i tzw. minimalny okres 
zwolnienia lekarskiego, które lekarz leczący musi wy-
dać pracownikowi. 
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Optymalny okres zwolnienia lekarskiego
W większości przypadków najkorzystniejszym okre-
sem powrotu do pracy jest okres drugi, który określo-
ny jest w wyżej wymienionym przewodniku w oparciu 
o dane statystyczne dla średniej populacyjnej w ramach 
zmierzonych standardów, opracowanych przez Reeda 
i wsp. Ponieważ okres zwolnienia lekarskiego dla tego 
okresu koreluje z rodzajem wykonywanej pracy, w celu 
ustalenia optymalnego czasu powrotu pracownika do 
pracy zalecana jest współpraca lekarza prowadzącego 
z  lekarzem medycyny pracy sprawującym opiekę nad 
zakładem pracy, w  którym zatrudniony jest pracow-
nik (41). Przekazanie przez lekarza specjalistę precyzyj-
nej informacji o rozpoznaniu i stopniu czasowej niepeł-
nosprawności pozwoli lekarzowi medycyny pracy do-
stosować warunki pracy do potrzeb pracownika  (42). 
Na przykład po urazie mięśnia dwugłowego ramienia 
pracownik nie może wrócić do pracy przy dźwiga-
niu ciężarów do czasu uzyskania wystarczającej siły 
mięśniowej, ale może wykonywać prace biurowe, pod 
warunkiem, że praca nie koliduje z jego leczeniem. Po-
wrót pracownika, który nie ma znaczących powikłań 
ani chorób współistniejących w tym przedziale czasu, 
świadczy o prawidłowym i skutecznym leczeniu przez 
lekarza.

Maksymalny okres zwolnienia lekarskiego
Najbardziej trudny do określenia jest okres zwolnienia 
lekarskiego, kiedy pacjent nie ma już objawów choroby 
uniemożliwiających lub ograniczających wykonywa-
nie pracy, ale nadal ma objawy, które utrudniają mu jej 
wykonywanie. Zdolność tolerowania objawów przez 
chorego (np.  ból lub zmęczenie) jest zagadnieniem 
wieloaspektowym, dlatego powoduje trudności w zbie-
raniu i  interpretacji danych dotyczących tego zagad-
nienia. W  tym czasie nadal na zwolnieniu lekarskim 
będą przebywać osoby, które mają poważne choroby 
współistniejące, u których wystąpiły powikłania, nie-
prawidłowo leczone, z niezwykle niską tolerancją obja-
wów, symulujące objawy oraz osoby, które nie powrócą 
na swoje stanowiska, ponieważ w wyniku choroby na 
stałe utracą zdolność do wykonywania dotychczasowej 
pracy. Precyzyjna informacja od lekarza prowadzące-
go pozwoli lekarzowi medycyny pracy znaleźć nowe 
stanowisko pracy dla pracownika. Omówiony wyżej 
czas zwolnienia jest też przedmiotem zainteresowania 
lekarzy ZUS-u oraz pracodawców, którzy analizują go 
w celu odpowiedzi na pytanie, czy nie doszło do błędów 
w  procesie leczenia lub nadużycia okresu zwolnienia  
lekarskiego.

„THE MEDICAL DISABILITY ADVISOR —
WORKPLACE GUIDELINES FOR DISABILITY 
DURATION” JAKO NARZĘDZIE DO SKRACANIA
OKRESU OPTYMALNEGO I MAKSYMALNEGO
ZWOLNIENIA LEKARSKIEGO

W celu przekonania pracownika, żeby powrócił do 
pracy przed zakończeniem okresu optymalnego do 
powrotu do pracy, kiedy nie są jeszcze przywrócone 
do stanu wyjściowego funkcje człowieka uszkodzone 
przez chorobę, lekarz prowadzący i  lekarz medycyny 
pracy muszą udzielić wyczerpującej informacji pra-
cownikowi, często obalić mity o  szkodliwości pracy 
i przedstawić jasny plan postępowania.

Zdolność tolerowania objawów, które towarzyszą 
chorobie i  chęć powrotu do pracy w  celu uzyskania 
korzyści z pracy (dochody, poczucie własnej wartości, 
korzyści dla zdrowia, satysfakcja z pracy itp.) jest polem 
działania nie tylko dla lekarzy, ale także pracodawców 
i  pracowników. Wiele przeszkód utrudniających pra-
cownikowi szybki powrót do pracy można uniknąć po-
przez identyfikowanie barier oraz konstruktywne za-
rządzanie problemem. Dostosowanie warunków pracy 
do niepełnosprawności pracownika — skrócenie czasu 
pracy w zakładzie pracy, dodatkowe przerwy w pracy, 
umożliwienie świadczenia pracy w domu, dostosowa-
nie godzin pracy do potrzeb rehabilitacji lub diagno-
styki, zmiana lokalizacji miejsca wykonywania pracy, 
niepełny etat, zmiana sprzętu, sprzęt wspomagający, 
zmiana zadań do wykonania, zmiana stanowiska na 
inne  — często pozwala na wcześniejszy powrót pra-
cownika do pracy  (43–45). Warto spotkać się z  cho-
rym i wspólnie sporządzić plan działań, które pozwolą 
pracownikowi stopniowo włączyć się w procesy pracy 
w swoim zakładzie pracy. Pracodawca kontaktując się 
z  pracownikiem jeszcze w  czasie trwania zwolnienia 
lekarskiego, pokazuje, że praca, którą on wykonuje jest 
ważna dla przedsiębiorstwa i z tego powodu wszystkim 
zależy, żeby do niej wrócił. Pracodawca może zaofero-
wać pomoc w rozwiązaniu problemów osobistych lub 
spotkanie z menadżerem w celu czasowej modyfikacji 
obowiązków pracownika do czasu pełnego powrotu do 
zdrowia (46–48).

Ponieważ dobra komunikacja między partnerami 
jest podstawowym warunkiem efektywności procesu, 
niezbędne wydaje się wprowadzenie jednej platformy 
pojęciowej dla lekarzy, pracowników i pracodawców, 
która pozwoli im rozmawiać „jednym językiem”. In-
nym niezbędnym warunkiem porozumienia się praco-
dawcy i pracownika jest zasada wzajemnego szacunku 
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i  zaufania. Wytyczne zawarte w  „The medical disabi-
lity advisor — workplace guidelines for disability” nie 
mogą być narzędziem do zmuszania pracownika do 
powrotu do pracy wcześniej, niż wymaga tego pro-
ces leczniczy, ponieważ wówczas rola tego narzędzia  
w  zarządzania zwolnieniami lekarskimi będzie nega-
tywna.

Nowoczesna medycyna skraca okres czasowej nie-
zdolności do pracy. Jest to szczególnie zauważalne 
w  przypadku chirurgii małoinwazyjnej (np.  operacja 
laparoskopowa zamiast otwierania jamy brzusznej, ar-
troskopia zamiast otwierania stawu kolanowego  itp.). 
Z tego powodu co 3–4 lata dane są aktualizowane w ko-
lejnych wydaniach przewodnika. 

PODSUMOWANIE

Absencja chorobowa jest dużym problemem społecz-
nym skutkującym kosztami finansowymi dla państwa, 
pracodawcy i  pracownika. W  związku z  powyższym 
ważne jest wypracowanie zintegrowanego systemu 
zarządzania czasową niezdolnością do pracy, którą  
autorka niniejszego artykułu rozumie jako wykorzysty-
wanie wiedzy w  kształtowaniu determinant zdrowia, 
które wpływają na skrócenie czasu powrotu pracow- 
nika do pracy. 

W celu zapewnienia dobrej komunikacji między 
partnerami autorka proponuje zastosować standardy 
orzekania o  czasowej niezdolności do pracy zawarte 
w „The medical disability advisor — workplace guide-
lines for disability duration” opracowane przez Reeda. 
Przewodnik umożliwi lekarzom różnych specjaliza-
cji wymianę doświadczeń w  zakresie czasu zwolnie-
nia pracownika od obowiązku wykonywania pracy 
z powodu choroby lub urazu i ułatwi, mimo istnienia 
wielu zmiennych, określenie czasu trwania zwolnie-
nia lekarskiego oraz czasu koniecznego do pełnego 
wyzdrowienia pracownika. Równocześnie standardy 
zawarte w „The medical disability advisor” usprawnią 
proces weryfikacji zwolnień lekarskich przez lekarzy  
orzeczników ZUS-u.

Adresatem ww. przewodnika są wszystkie osoby 
zaangażowane w zarządzanie procesem powrotu cza-
sowo niezdolnych do pracy, a zawarte w nim wytyczne  
pozwolą użytkownikom zrozumieć proces powro-
tu do pracy i  poznać miary, które mogą być zastoso-
wane w  programach zarządzania. Dobra współpraca 
pracownika z  lekarzem prowadzącym, lekarzem me-
dycyny pracy oraz pracodawcą zapewni mu szybki  
powrót do pracy. 

Podsumowując, „The medical disability advisor — 
workplace guidelines for disability duration” może 
mieć zastosowanie zarówno statystyczne, badawcze, 
kliniczne, edukacyjne, jak i społeczne. W związku z po-
wyższym zasadne byłoby przygotowanie polskiej wersji 
wyżej wymienionego przewodnika i udostępnienie go 
lekarzom orzekającym.
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