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Wstep.

Celem niniejszej pracy jest analiza dynamicznego i wysoce zindywidualizowanego
procesu powrotu do zdrowia 1 funkcjonalnosci, po doznaniu fizycznego lub
psychologicznego urazu lub w przebiegu przewleklej choroby. Dodatkowym celem pracy
jest przedstawienie indywidualnych i grupowych naciskéw wywieranych na osobe chora,
nazywang takze osobg z niepelnosprawnoscia, by zmotywowac ja do aktywnego wysitku
w celu powrotu do zdrowia i pracy zawodowe]. Tres¢ pracy zawiera opis i analiz¢ systemu
pomocy, komunikacji i zachowan spolecznych oraz odpowiedzialnosci, jaka przyjmuja na
siebie osoby i instytucje zaangazowane w proces leczenia, w spoleczefistwie oraz

srodowiskach pracy w Kanadzie.

Wiedza, przyklady oraz dane empiryczne zawarte w niniejszej pracy, zgromadzone
zostaty w okresie ostatnich 28 lat aktywnej pracy zawodowej w Kanadzie, w dziedzinach
indywidualnej rehabilitacji zawodowej oraz szeregu specjalistycznych programow
ubezpieczen zdrowia, oferowanych zaréwno w instytucjach budzetowych (np.
administracja regionu/prowingji lub urzad miasta), jak 1 indywidualnych firmach z
kapitalem prywatnym. Objecie pracownikow standardowym programem ubezpieczenia
od niezdolnosci do pracy jest w Kanadzie obowigzkowe, a wspomniane inicjatywy
zorientowane sg na przywrocenie maksymalnej sprawnosci ogdlnej lub specjalistycznej w
wybranych obszarach, zaburzonej lub utraconej w przebiegu choroby lub w wyniku urazu.
W przypadkach, kiedy nie jest to mozliwe, wysitki i $rodki kierowane zostaja na
modyfikacje specjalnosci zawodowej lub przebranzowienie, czyli catkowita zmiang

profilu zawodowego danej osoby.

Dodatkowym elementem kompleksowego systemu opieki zdrowotne) w Kanadzie,
jest wspomagany aktem prawnym wymog zapewnienia pracownikom tzw. zdrowych
srodowisk pracy, gdzie ryzyko doznania fizycznego badZz psychologicznego urazu jest

aktywnie minimalizowane na wszystkich szczeblach organizacji.



Praktyka zawodowa bgdgca podstawa niniejszej rozprawy miata miejsce w réznych
prowincjach Kanady - Alberta, Brytyjska Kolumbia, Ontario i Nowa Szkocja. Wydaje si¢
zatem uzasadnione, by przyklady i dane zawarte w tekscie rozprawy uznaé za

reprezentatywne dla szerszej populacji i catoksztaltu omawianego zagadnienia.

Koncepcyjnie, praca reprezentuje przekonanie autora, ze wystapienie
somatycznych lub psychologicznych symptoméw choroby, nawet jesli utrzymujacych sie
w przedtuzonym okresie i/lub ze zwigkszong intensywnoscia, nie musi prowadzi¢ do
trwatych ograniczen lub uposledzen funkcjonowania jednostki. Osoby zmagajace sic z
chorobg lub powaznym uszkodzeniem zdrowia, szczegdlnie jesli otrzymuja aktywna
pomoc i wsparcie, nie powinny by¢ automatycznie wykluczane ze spotecznych oczekiwan

uzyskania autonomii i utrzymania wzglgdnej samodzielnosci finansowe;.

Dodatkowo, ponizsza rozprawa ilustruje ewolucje wlasnych przemyslen autora na
temat procesu powracania do zdrowia, rozumianego jako odbudowywanie utraconego
poziomu funkcjonalnosci lub kreatywna substytucj¢ indywidualnych zachowan i celow.
Tekst pracy jest takze wynikiem bardziej ogolnej transformacji pogladéow i zmiany
perspektywy na samo zagadnienie rehabilitacji. Zmiana ta przejawia si¢ w akceptacji,
ze najbardziej istotnym elementem pozwalajacym szacowaé potencjalny wynik procesu
przywracania funkcjonalnosci nie jest tzw. obiektywna diagnoza medyczna czy wyniki
testow diagnostycznych. W swietle rozwazan zawartych w pracy, najbardziej istotnymi
elementami okazujg si¢ by¢ indywidualna postawa i motywacja, $wiadome podjecie
decyzji o “aktywnym zdrowieniu” oraz konsekwentne inwestowanie energii i wysitku
w proces aktywizacji i rewalidacji. ~Wartosciowanie koncowego efektu procesu
rehabilitacji w kontekscie zycia jednostki, w duzej mierze pozostaje takze sprawa

subiektywnag.



Pojecia i definicje.

W tresci niniejszej rozprawy, niepelnosprawnos¢ (dis-ability) rozumiana jest jako
obnizenie poziomu funkcjonalnosci, niezaleznie od tego czy wystepuje na poziomie
somatycznym czy psychologicznym, bedac rezultatem urazu, przebiegu przewlekle)
choroby, czy ogdlnego pogorszenia stanu zdrowia. Dodatkowo, w tresci pracy,

zastosowane zostaly, nastepujace pojecia:

e Uposledzenie (impairment):

utrata lub obnizenie poziomu specyficznej funkcjonalnosci, w poréwnaniu ze
standardowym poziomem funkcjonalnosci u innych przedstawicieli populacji,
pojawiajace sie w wyniku urazu, choroby lub wrodzonego niedorozwoju. W tym
rozumieniu, “uposledzenie” uwazane jest za poje¢cie medyczne, definiowane za
pomocg obiektywnie wymierzalnych parametréw, na przyklad testow

diagnostycznych, okreslajacych zakres utraty funkcji lub gltebokos¢ uposledzenia.

e Niepelnosprawnosé (disability):

Utrata badZz obnizenie mozliwosci realizacji dgzen lub uczestnictwa w zyciu
spolecznym i/lub zawodowym na poziomie pordwnywalnym z innymi czlonkami
spotecznosci, nastepujace jako konsekwencja napotykania barier architektonicznych,
ekonomicznych badz spolecznych.  Niepelnosprawno$¢ moze by¢ réwniez
zdefiniowana jako obnizenie indywidualnych mozliwosci samorealizacji, spelniania
osobistych, zawodowych lub spolecznych potrzeb jednostki, zarowno wewnetrznych,
jak i tych odczuwanych W formie oczekiwan
z zewnatrz. W tym kontekscie, niepetnosprawnos¢ powstaje zatem w procesie
interakcji pomiedzy obiektywnym poziomem uposledzenia w sensie medycznym, a
funkcjonalnymi oczekiwaniami, szczegdlnie w odniesieniu do czynno$ci zawodowych.
Innymi stowy, niepelnosprawnos¢ moze by¢ percypowana jako rdéznica pomigdzy
poziomem funkcjonalnosci dostepnej dla okreslonej osoby, a poziomem

funkcjonalnosci pozadanej przez t¢ osobe, lub oczekiwanej z zewnatrz. W tym



rozumieniu, niepelnosprawnos¢ to pojecie bardziej normatywne, umieszczone w
kontekscie norm i oczekiwan kulturowych, spolecznych, ekonomicznych, a takze

prawnych (Dyck, 2002).

e Osoby z niepelmosprawnoscia (people with a disability):

UZzywane zamiast pojecia “osoby niepelnosprawne”, by uniknaé bledne;
i szkodliwej spolecznie stygmatyzacji. Pojecie “osoby niepetnosprawne” wybiérezo
koncentruje uwage odbiorcy na opisie jednostki z perspektywy braku czy
niedoskonatosci cechy lub funkcji, implikujgc tym samym niepelnowartosciowosé w
kontekscie indywidualnym, spotecznym badz zawodowym. “Osoba niepetnosprawna”
to kategoryzacja oparta na negatywnej konotacji semantycznej, podobnie jak osoba
opisywana jako “niedoktadna”, czy “niedojrzala”. W konsekwencji, ta jedna cecha
czgsto staje si¢ pryzmatem, przez ktory interpretowane sa pozostate cechy czy dzialania
jednostki. Pojgcie “osoba z niepetnosprawnoscia” wydaje sie zdecydowanie mniej
pejoratywne, mniej stygmatyzujace; skoncentrowane na osobie, a nie na

niepetosprawnosci (Dyck, 2002).

Inne pojecia i skroty:
® ADA - Americans with Disability Act - Akt prawny regulujacy status, prawa i
przywileje oraz swiadczenia medyczne i spoteczne obywateli USA dotknietych

niepetnosprawnoscig fizyczng lub psychiczna
o ICF - International Classification of Functioning - Miedzynarodowa Klasyfikacja
Funkcjonowania. System klasyfikacji funkcji organizmu czlowieka, oryginalnie

wprowadzony w zycie w 1980, zmodyfikowany do obecnej postaci w maju 2001

o WHO - World Health Organization - Swiatowa Organizacja Zdrowia



1. Teoretyczne modele zdrowia, choroby i niepelnosprawnosci.

1.1. Pojgcie zdrowia

Odrobing paradoksalnie, nie jest tatwo o jednoznaczna definicje zdrowia.

7 jednej strony, w potocznym rozumieniu, znaczenie pojecia "zdrowie" wydaje sie
oczywiste; z drugiej, przy blizszej analizie okazuje sig, ze nie oferuje ono zgodnosci w
opisie elementow sktadowych zdrowia.

W  biomedycznym modelu, zdrowie jest czesto utozsamiane z "brakiem
dolegliwosci" lub "brakiem konkretnego stanu chorobowego". W tym specyficznym
podejsciu centralne miejsce zajmuje bowiem choroba, przez ktdra rozumiane sg odstepstwa
od prawidlowej struktury i funkcjonowania organizmu. Zdrowie, niejako posrednio,
definiowane jest wtedy jako "normalna budowa organizmu i prawidtowe funkcjonowanie"
(Heszen, S¢k, 2012).

Szersze pojecie zdrowia jako "dobrostanu” (wellness), zaproponowane zostalo w
tekscie konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w 1948 roku. W tym
znaczeniu, zdrowie utozsamiane jest 2z pozytywnym, nadrzednym = stanem
psychofizycznym, a nie wylacznie z brakiem objawdéw chorobowych. Zatem, précz
elementow czysto biologicznych, ta definicja wydaje si¢ uwzglednia¢ wplyw ludzkiej
psychiki oraz srodowiska spotecznego na zdrowie (Heszen, Sek, 2012).

W innych koncepcjach, zdrowie rozpatrywane jest, moze bardziej dynamicznie
jako "potencjal i1 wlasciwosci czlowieka umozliwiajace adaptacj¢ w okre$lonym
srodowisku" (Heszen, Sek, 2012), jako proces przemieszczania sie¢ na kontinuum
pomigdzy zdrowiem, a choroba, gdzie zdrowie jest wartoscig pozytywna, do ktorej
dazymy, a choroba wartoscia negatywna, ktorej unikamy (Tomaszewski, 1975).

W obecnym podejsciu do definicji zdrowia pojawily sie tendencje poszerzania
znaczenia pojeciowego zdrowia o nowe aspekty, np. duchowosé. Duchowo$¢ czesto
pojawia si¢ w kontekscie trzech wymiaréw ludzkiego zdrowia: aspektu biologicznego,
psychicznego i spotecznego. Inng tendencjg jest akcentowanie zmiennosci stanu zdrowia

w procesie jego poprawy, czyli aktywnego unikania choréb i dolegliwosci.



Definicja zdrowia jako dobrostanu (wellness) fizycznego, psychicznego i
spolecznego, do ktérego jednostka aktywnie dazy i ktory dynamicznie okresla dyspozycije
jednostki umozliwiajgce adaptacj¢ do okreslonych warunkéw srodowiskowych, badz jako
proces poszukiwania i utrzymywania rownowagi pomi¢dzy wymaganiami $rodowiska
zewngtrznego i wewnetrznego. Pojecie zdrowia jest znaczeniowo bliskie pojeciom
szczgseia i dobrej jakosci zycia, cho¢ na pewno nie sg to pojecia tozsame (Heszen, Sek:
2012).

Warto doda¢, ze trudnosci w jednoznacznym zdefiniowaniu pojecia zdrowia,
wynikajg po czgsci z koniecznosci uwzgledniania zastosowania czy zamierzonego celu
wybranej definicji. Niewatpliwie inne beda cechy definicji zdrowia w kontekscie
profilaktyki, niepelnosprawnosci, czy chocby pourazowej readaptacji (Gtowacka, Mojs,
2007).
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1.2. Model biomedyczny.

Biomedyczny model zdrowia, choroby i niepelnosprawnosci wydaje si¢ wyjatkowo
mocno ugruntowany, zar6wno w percepcji spotecznej jak i indywidualnej. Oparty na
kartezjanskim dualizmie 1 separacji duszy i ciata, model biomedyczny znajdowal
odzwierciedlenie w nauce przez wiekszos¢ XX wieku. Pod wieloma wzgledami pozostaje
on nieuswiadomiony, a tym samym calkowicie niewidoczny w codziennej wymianie
informacji i wéréd zachowan spotecznych. Dodatkowo, pod wieloma wzgledami, model
biomedyczny uznawany jest za normeg, do ktdrej, niejako intuicyjnie, porownywani
jestesmy wszyscy.

Podejmujac ryzyko nadmiernie mechanistycznego uproszczenia, cho¢ takze
niezmiernie przydatnego w procesie analizy zagadnienia, biomedyczny model choroby
1 niepelnosprawnosci opisuje organizm ludzki jako zbior kompatybilnych
1 zsynchronizowanych elementéw, wspolpracujacych w okreslonym celu (utrzymanie
zycia, zaspokajanie potrzeb oraz dazen), a chorob¢ traktuje jako zaburzenie procesu
synchronizacji lub uszkodzenie jednego lub kilku elementow zbioru. W konsekwencji,
zdrowienie to po prostu “naprawa’” uszkodzonych elementoéw, przywrocenie wiasciwej
komunikacji pomiedzy nimi lub korekta synchronizacji wspotgrajacych ze soba elementow
wigkszej caloscei (Sheridan, Radmacher, 1998).

W modelu biomedycznym zdrowie pozostaje kategoria zobiektywizowang -
przyjmuje si¢ podobnie mechanistyczne zalozenie, ze "normalnie" organizm ludzki
cechuje si¢ brakiem dysfunkcji, a kazdy symptom jest jednoczesnie wyznacznikiem
choroby, jego zas konsekwencjg - czasowa lub trwala niepetnosprawnos¢ funkcjonalna.
Dodatkowo, podstawowym celem interwencji medycznej lub rehabilitacji jest eliminacja
objawow, a tym samym “wyleczenie”, czyli usunigcie zaburzenia i przywrocenie catego
uktadu do rownowagi. W modelu biomedycznym istnieje pojgcie, tzw. medycyny
naprawczej, gdzie stan zdrowia i choroby pozostaje catkowicie pod kontrola lekarza, a od
chorego oczekuje sie przede wszystkim podporzadkowania si¢ zaleceniom lekarskim.
Zdrowie i choroba pozostaja kategoriami rozlgcznymi - jednostka jest albo zdrowa, albo

chora i nie moze istnie¢ w stanie posrednim (Heszen, S¢k, 2012).
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Ponizszy schemat ilustruje pojecie choroby 1 niepelnosprawnosci:

sprawnost

Rye. 1. Schemat pojecia choroby i niepetnosprawnosci
Zrédto: na podstawie Hurri H. 2003.

Biomedyczny model choroby i niepelnosprawnosci nadal stanowi podstawe
konstrukcji przewazajgcej wigkszosci programéw ubezpieczen spolecznych, zdrowotnych
oraz od niezdolnosci do pracy w Kanadzie i USA. W tym konkretnym podejsciu,
uprawnienia do otrzymania $wiadczen medycznych i rehabilitacyjnych, a takze wsparcia
finansowego w okresie choroby i wynikajacej z niej niezdolnosci do pracy, zalezne sa od,
tzw. obiektywnych danych klinicznych i diagnostycznych. W wyniku potwierdzenia
diagnozy medycznej, osoba nabywa prawo do otrzymania okreslonych procedur
medycznych i/lub wsparcia psychologicznego, skoncentrowanych na likwidowaniu
dolegliwosci 1 symptomow chorobowych, ktére stanowig gtowng bariere na drodze
powrotnej do odzyskania przed chorobowego poziomu sprawnoscei i funkeji zawodowych.
Jesli interwencja medyczna nie jest w stanie przywrdci¢ funkcji do poziomu
umozliwiajgcego aktywne zatrudnienie, na poziomie uposaZenia poréwnywalnym z
okresem przed (medycznym) potwierdzeniem niezdolnosci do pracy, mozliwe jest ztozenie
wniosku 1 po spetnieniu wymogoéw opisanych w kryteriach kwalifikacyjnych polisy lub
programu, otrzymywanie dlugoterminowej (minimalnie 24 miesiecznej) renty
inwalidzkiej. W uzasadnionych przypadkach, renta inwalidzka przyznawana jest do konca

ustawowego okresu zatrudnienia, obecnie do 65 roku zycia (Dyck, 2002).

1.2



Ponizszy schemat ilustruje aktywna interwencj¢ w modelu biomedycznym:

Ryec. 2. Przebieg i wynik interwencji w modelu biomedycznym
Zrédlo: na podstawie Hurri H. 2003.

1.3. Model spotecznosciowy (lub “spotecznego wykluczenia”)

Model spotecznosciowy, znany rowniez jako socjoekologiczny, powstat na styku
nauk przyrodniczych i spolecznych w procesie zapoczatkowanej w latach 70-tych strategii
promocji zdrowia powszechnego. Gléwnym zalozeniem tego modelu jest przekonanie o
hierarchii systemow: wigkszego - spolecznego oraz mniejszego - indywidualnego, a takze
ich wzajemnych zaleznosci. Cztowiek pojmowany jest w tym modelu jako "calosciowy
system funkcjonujacy biologicznie, umystowo i duchowo". Zdrowie natomiast podlega
wielorakim wplywom, wérdd ktorych najistotniejszymi sa dazenia w kierunku realizacji
swojego potencjatu, w korelacji z wymaganiami spotecznymi. W kontekscie modelu
spolecznosciowego, kazda osoba ma wilasng koncepcje zdrowia (takze choroby i
niepetnosprawnosci), utrzymuje jednak réwnowage pomiedzy wlasng autonomia, a
niezbedna zaleznoscia od szeregu systemow spolecznych, warunkujacych poczucie
bezpieczenstwa i stymulujgcych rozwdj. Zdrowie jest zatem pojmowane jako dynamiczna
rownowaga pomiedzy dgzeniami jednostki, a wymaganiami otoczenia (Heszen, Sek,
2012).

W miare post¢pujacego uznania rownych praw dla osob z niepetnosprawnosciami,
w tym prawa do petnego dostgpu do mechanizmoéw wolnorynkowych, jak konkurencja czy
gromadzenie dobr materialnych, eliminacja dysproporcji w uposazeniu pomig¢dzy osobami
z1i bez niepelnosprawnosci zatrudnionymi na tym samym stanowisku oraz postulat pelnego

uczestnictwa w procesach i interakcjach spolecznych, zmieniata si¢ pozycja osob z
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niepetnosprawnoscia. Z uplywem lat i wzrostem $wiadomosci, pojawity sie takze grupy
wsparcia spolecznego (advocacy groups) wywierajace znaczacy wplyw na zmiany w
polityce spoleczne;.

Systematyczna 1 skuteczna krytyka medycznego modelu choroby oraz
niepelnosprawnosci, wraz z propozycja modelu spotecznego wykluczenia, pojawita sig w
na poczatku lat 80-tych (Finekstein, 1980; Oliver, 1983). U podstaw modelu
spolecznosciowego lezy przekonanie, Zze ograniczenia funkcjonalne osoby sa bardzie]
wynikiem norm i oczekiwan nakfadanych przez spoleczenstwo, niz bezposrednim
wynikiem urazu czy procesu chorobowego. Przykladem takich ograniczef moga byé
bariery architektoniczne, np. wysokie krawezniki, schody bez podjazdéw lub windy, zbyt
waskie drzwi by zmiesci¢ wozek inwalidzki, brak odpowiednio przystosowanych toalet,
itd. O ile bariery architektoniczne sg stosunkowo latwe do usunigcia za pomoca
modyfikacji strukturalnych budynku czy konfiguracji dojazdu, najtrudniejsze do usuniecia
pozostaja bariery odzwierciedlone w postawach ludzkich. Uprzedzenia przejawiane przez
osoby indywidualne badz grupy spoleczne prowadzg do stygmatyzacji oraz izolacji 0séb z
niepetnosprawnosciami. Wedtug Finekstein (1980) i Oliver (1983) powszechny proces
stygmatyzacji, prowadzacy do zmiany postaw zachowan spolecznych, staje sie gtéwnym
problemem dla 0s6b z niepelnosprawnoscia, utrudniajac lub nawet uniemozliwiajac im
pelng samorealizacj¢ i czgsto powaznie utrudniajac realizacje rél zawodowych i
spofecznych, a takze uposledzajac funkcjonowanie tych oséb w spoteczenistwie.

Spotecznosciowy model choroby i niepelnosprawnosci wplynal na umiejscowienie
czynnikow decydujgcych o poziomie uposledzenia funkcji, w duzej mierze przesuwajac je
z osoby z niepelnosprawnoscia na spoleczenstwo w jakim funkcjonuje. Powstanie modelu
spotecznosciowego w znaczgcym stopniu przyczynilo sie takze do zmiany perspektywy
spojrzenia na osoby z niepelnosprawnoscig. Zmiana indywidualnych postaw wobec takich
0s0b z czasem przerodzila si¢ w glebsze przemiany spoleczne oraz prawne. Bezposrednim
efektem znacznego wzrostu $wiadomosci spolecznej bylo podpisanie w lipcu 1990 roku
aktu prawnego znanego jako Prawa Amerykanéw z niepetnosprawnoscia - "Americans

with Disability Act" (ADA).

14



ADA potwierdzil rowne prawa dla 0sob z niepelnosprawnosciami i ustanowit
konkretne normy administracyjne i spoteczne regulujace sposob traktowania osob z cechg
niepelnosprawnosci. Wprowadzenie ADA wywarlo trwaly wplyw na mechanizmy
ekonomiczne i zachowania spoleczne utrudniajac, a czgsto wregcz uniemozliwiajac,
dyskryminacje na bazie niepelosprawno$ci. ADA usankcjonowal i ujednolicit takze
normy dotyczace wielu obszar6w zycia publicznego, w tym wymogi architektoniczne dla
miast i budynkéw, rozplanowanie obiektow sportowych, miejsc rekreacji i wypoczynku
(parki i skwery), organizacje zgromadzen i imprez kulturowych, srodki transportu
publicznego, dostep do technologii i komunikacji, organizacj¢ i ergonomi¢ miejsc pracy,
srodowiska akademickie, obiekty religijne, itp. W tym kontekscie, ADA stat si¢ gldéwnym
instrumentem przyczyniajacym si¢ do pelnej integracji spolecznej 0sob z
niepelnosprawnosciami w USA. (ADA,1975)

Kanada posiada osobny dokument prawny - “Kartg Praw Czlowieka™” (Canadian
Human Rights Act), wprowadzona w 1977 roku. W 1999 roku, na bazie decyzji Sgdu
Najwyzszego w glo$nych sprawach znanych jako Meiorin i Grismer (Meiorin-Grismer,
1999), na pracodawcow nalozony zostal obowiazek przystosowania miejsca pracy oraz
zakresu wymaganych funkcji do potrzeb osoby z niepelnosprawnoscig, jesli dana osoba
kwalifikuje sie na okreslone stanowisko na podstawie pozostalych kryteriow, jak
wyksztalcenie, wiedza, dotychczasowe doswiadczenie zawodowe i umiejgtnosci. Innymi
stowy, jesli osoba jest w stanie spetni¢ uzasadnione funkcjami zawodowymi oczekiwania
pracodawcy, ten zobowigzany jest przystosowa¢ miejsce i/lub godziny pracy tak, by osoba
z niepetnosprawnoscia otrzymata pordéwnywalne (equitable) mozliwosci zdobycia
i utrzymania aktywnego zatrudnienia i uposazenia, to tych ktore dostepne sa dla osob bez
niepelnosprawnosci.

Model spotecznosciowy wydaje si¢ najtrafniej odnosi¢ do oséb z zaburzeniami
sprawnosci umystowej lub emocjonalnej. Niezaleznie od zdobyczy medycyny czy
psychologii, osoby z tej grupy spotecznej najczgsciej doswiadczajg dyskryminacji
i niewlasciwego traktowania w szeroko rozumianym kontekscie codziennego zycia.

Z punktu widzenia rehabilitacji i rewalidacji zawodowej, osoby z zaburzeniami funkcji
umystowych lub emocjonalnych, wymagaja dluzszej i bardziej kompleksowej interwencji

rehabilitacyjnej, a czesto dodatkowych funduszy na adaptacj¢/modyfikacje¢ miejsca pracy.
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Model spolecznosciowy choroby i niepetnosprawnosei uwidocznit niepokojacy
fakt, ze zachowanie i funkcjonowanie 0sob z zaburzeniami psychicznymi wydaja sie byé
oceniane wedtug innych (surowszych) standardéw, niz zachowanie i potencjat os6b
z zaburzeniami funkcji somatycznych.

Osoby z zaburzeniami psychicznymi nadal borykajg si¢ z relatywnie wysokim
poziomem dezakceptacji, dyskryminacji i negatywnych postaw spolecznych. Osoby
przejawiajgce symptomy zaburzen emocjonalnych i chordb psychicznych, jak np. stany
lekowe, choroby afektywne, jak dwubiegunowosé czy depresje, czesto potrafig efektywnie
regulowa¢ swoj stan i lagodzi¢ objawy za pomocg interwencji terapeutycznej i/lub
farmakologicznej i skutecznie powroci¢ do funkcjonowania na poziomie pordwnywalnym
z okresem przed wystgpieniem objawow. Niestety, reakcje srodowiska, takze rodziny i
bliskich, nadspodziewanie czgsto cechuje brak zaufania i wiary w “calkowite
wyzdrowienie”. Generalnie, reakcje srodowiska mozna podzieli¢ na dwie kategorie:
reakcje troski i reakcje odrzucenia. Troska wyraza sie w odczuwaniu wspélczucia, takze
w przyjeciu postawy odpowiedzialnosci za osobe
z niepelnosprawnodcia, tacznie z gotowoscia do niesienia pomocy. W niektérych
przypadkach, poczucie odpowiedzialnosci i che¢ okazania wsparcia przybiera forme
swego rodzaju nadopiekunczosci, potencjalnie przeradzajaca sie w powazna, choé
zapewne niezamierzong, bariere na drodze powrotu do zdrowia i samodzielnosci.
Przyktadem niezamierzonego skutku moze by¢ pojawiajace si¢ w wyniku nalegania
uzaleznienie lekowe lub nieumiejetno$é podjecia przez osobg z niepetnosprawnoscia
samodzielnej decyzji bez konsultacji z opiekunem. Reakcje odrzucenia mogg polegaé na
tworzeniu emocjonalnego i fizycznego dystansu do 0séb z niepetnosprawnoscia, w celu
uniknigcia wlasnego zaklopotania lub innych bardziej przykrych lekow. Drastyczng forma
odrzucenia jest segregacja spoleczna 0sob z niepelnosprawnoseia, na przyklad tworzenie
szkol specjalnych czy domow opieki. Mimo, iz powyzsze zachowania indywidualne i
spoleczne nie musza wynika¢ z celowe] motywacji, konsekwencja zaréwno
nadopiekuficzosci, jak i odrzucenia, sg najez¢sciej poglebienie niepetnosprawnosci danej

osoby oraz wtdrne zaburzenia emocjonalne,
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1.4. Model ekonomiczny

Kontekst ekonomiczny oraz aspekty finansowe niewgtpliwie stanowig silny
element wspolczesnego ludzkiego zycia. Struktura indywidualnej i spolecznej motywacji
jest kompleksowym procesem zaspokajania potrzeb i pragnien a w wysoko ekonomicznie
rozwinietych spoleczenstwach zachodniej poétkuli, gromadzenie dobr materialnych
pozostaje jednym z podstawowych czynnosci angazujacych energie i czas jednostki.
Zasobno$¢ materialna determinuje nie tylko tzw. status spoleczny osoby i jej rodziny
ale bardzo czgsto takze indywidualne poczucie kompetencji i skutecznosci,
a w konsekwencji, poziom zdrowia i satysfakcji zyciowe;j.

W wielu spoleczenstwach, szczegdlnie na kontynencie Ameryki Pdinocnej,
materialistyczny system wartosci i norm znalazl odzwierciedlenie takze w szerokim
wachlarzu ubezpieczen i programéw socjalnych, majgcych na celu obnizenie ryzyka
doznania strat materialnych w przypadku czasowej utraty zdolnos$ci do pracy. Przykladami
takich programéw sg polisy uchylajace obowigzek regularnej splaty pozyczki hipotecznej
w przypadku utraty pracy z powodu choroby lub programy oferujace dofinansowanie na
wyksztalcenie i/lub przebranzowienie osob, ktore w wyniku urazu badz choroby nie sg
zdolne do powrotu na stanowisko pracy, jakie zajmowali przed okresem nieobecnosci.
Oczywiscie, drugg strong tego podejscia jest umozliwienie osobom z niepelnosprawnoscia
kontynuacji aktywnego uczestniczenia w procesie konsumpcji dobr, a tym samym
trwalego wspierania procesow ekonomicznych, niezaleznie od ich chwilowo obnizonego
poziomu dochoddw.

Na przestrzeni lat, pojawito si¢ w USA i Kanadzie szereg inicjatyw, finansowanych
zarowno z budzetu panstwa jak i firm prywatnych, majacych na celu zapewnienie
obywatelom ochrony finansowej na wypadek utraty zdrowia i/lub trwalego uposledzenia
funkcji zawodowych. W krétkim czasie powstaly szeroko zakrojone programy wsparcia
finansowego jak: pelnoplatne, choé¢ ograniczone czasowo, “zwolnienia chorobowe”,
ubezpieczenia od nastgpstw nieszeze$liwych wypadkow, dlugoterminowe plany
rehabilitacji 1 wsparcia finansowego, programy opieki psychologicznej i spotecznej, itd.
W Kanadzie i USA koszty przewazajacej wigkszosci tych programoéw w specjalistycznych

osrodkach rehabilitacji ponoszone sa przez pracodawcow, cho¢ niektore sg
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wspolfinansowane przez osoby indywidualne w postaci relatywnie niewysokich sktadek
ubezpieczeniowych. Dla przykladu, w latach 2015-2017, wysoko$¢ naktadow
ponoszonych przez pracodawcéw w Kanadzie wynosila, w zalezno$ci prowingji, pomigdzy
$0,97 a $2,63 od kazdych $100 wyptacanych w postaci wynagrodzenia. W tym samym
czasie, pracownicy nie ponosili zadnych dodatkowych kosztéw finansowych uczestnictwa
w programie rehabilitacyjnym (Economic Development Manitoba; 2017).

Podejscie humanistyczno-spoleczne wyrazane jest w postaci doraznego lub
dlugoterminowego wsparcia dla 0sob z niepelnosprawnoscig obnizajaca ich potencjal
zawodowy, a tym samym zagrazajaca ich sytuacji finansowej. Ekonomiczny model
choroby i niepetnosprawnosci zawiera w sobie popartg badaniami empirycznymi wiedze,
ze istnieje statystycznie istotna korelacja pomig¢dzy stopa bezrobocia w danym regionie, a
czestotliwoscig skladania wnioskow o orzeczenie niezdolnosci do pracy, oraz dlugoscia
okresu indywidualnej niezdolnosci do pracy. Wydaje si¢, iz w miar¢ zmniejszania sie
dostgpnosci miejsc pracy, czyli wzrostu stopy bezrobocia, jesli dostepne pozostaja inne
formy otrzymania pomocy finansowej, nastgpuje relatywnie proporcjonalny wzrost liczby
0sdb ubiegajacych si¢ o orzeczenie niezdolnosci do pracy z powodow zdrowotnych.
Czasowo wzrasta takze srednia dlugos$¢ okresu orzekanej niezdolnosci do pracy (Weddell
et al: 2008). Powyzsza informacja $wiadczylaby o tym, e na poziom percypowanej
niezdolnosci do pracy wplyw moze mie¢ nie tylko tzw. “obiektywny” stan zdrowia osoby
(wyrazony w postaci diagnozy medycznej), ale takze szereg czynnikow socjo-
ekonomicznych.

W konsekwencji, ekonomiczny model zdrowia i niezdolnosci do pracy przyczynit
si¢ do zrozumienia, ze w trudnych warunkach ekonomicznych, jesli tg drogg istnieje
mozliwos¢ zabezpieczenia stalych dochodéw, badz zmniejszenia ryzyka utraty pracy,
pojawiaja si¢ w spoleczenstwie zachowania symulujgce. Do takich zachowan zaliczyé
nalezy miedzy innymi, podwyzszenie poziomu zglaszanych dolegliwosci, zwiekszenie
glebokosci i zakresu odczuwanych objawow oraz generalne spowolnienie procesu
zdrowienia. Znaczyloby to takze, ze proces zdrowienia i przywracania funkcji moze
podlegac nie tylko wplywom medycznym i farmakologicznym, ale zawiera¢ w sobie takze

element indywidualnej decyzji. Innymi stowy, zdrowienie moze podlega¢ motywacji.
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Model spoteczny daje poczatek zrozumieniu, ze w okreslonych warunkach
ekonomicznych i specyficznych sytuacjach indywidualnych, mozliwo$¢é uzyskania
korzysci finansowych moze sta¢ si¢ przyczynkiem do zachowan manipulacyjnych. Takie
zachowania moga objawia¢ si¢ w wyolbrzymianiu poziomu niepelnosprawnosci lub
wydhuzaniu okresu niezdolnosci do pracy, w celu uzyskania okreslonych “nagréd”. Ten
sposéb rozumienia zachowan dotyczacych niepetnosprawnosci, wprowadzit na rynek
ustug koncept “niepetnego zaufania”, a w konsekwencji szereg elementow
diagnostycznych jako formy obiektywnego potwierdzenia indywidualnych uprawnien do
okreslonych $wiadczen medycznych i spolecznych. W istocie bylo to zapewne zwykle
rozszerzenie istniejacego juz systemu zaswiadczen do uprawnien stosowanego w innych
sferach zycia, np. zasilek dla bezrobotnych, subsydiowane lokale mieszkalne, stypendia
uczniowskie, itp. (Shrey, Lacerte, 1994).

Nastgpnym etapem bylo dos¢ szybkie pojawienie si¢ nowej kategorii ustug
medycznych i konsultacyjnych — opinie biegtych, wtoérna ocena stanu zdrowia, niezalezne
testy wydolnosciowe, itd. Zadaniem bieglych w tym kontekscie byla reinterpretacja
danych diagnostycznych oraz bezstronna ocena faktycznego poziomu (uposledzenia)
funkcjonowania osoby, a takze ocena zdolnosci, badz niezdolnosci tej osoby do
wykonywania pracy zawodowe;j. Z tej perspektywy uprawnionym wydaje sie stwierdzenie,
ze ekonomiczny model zdrowia i niepelnosprawnosci byl takze probg wprowadzenia
systemu zachet 1 barier ekonomicznych, czyli de-facto, proba aktywnej modyfikacji
motywacji i zachowan.

Glownym ograniczeniem dostownego stosowania modelu ekonomicznego do
analizy 1 interpretacji zachowan polega na tym, ze model ekonomiczny opiera sie na bardzo
mechanistycznym zalozeniu, iz ludzkie zachowania maja charakter liniowy, czysto
logiczny i podporzadkowane s3 wylacznie motywom majacym na celu zaspokajanie
potrzeb materialnych. W modelu ekonomicznym nie pozostaje wiele miejsca na
zrozumienie, ze jednostki nie funkcjonuja w prozni, a inne, najczesciej zupelnie
niematerialistyczne elementy i wartosci, np. wartosci rodzinne, spoleczne czy religijne,
maja znaczgcy wplyw na motywacje i proces podejmowania decyzji. Dodatkowo, godnym
podkreslenia elementem wydaje si¢ fakt, ze poniewaz w procesie przyznawania $wiadczen

spotecznych w gre¢ wehodzi, niejednokrotnie dtugotrwaly proces kwalifikacyjny, podczas
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ktorego osoba motywowana pobudkami wylacznie materialnymi musialaby podejmowaé
(kalkulowane) decyzje na podstawie niepetnych lub niepotwierdzonych informacji. Takie
podejscie wymaga przyj¢cia pewnego rodzaju zatozen czy pewnikow, a to z kolei
powoduje, iz od samego poczatku, decyzje w duzym stopniu zalezne s3 od dynamiki i cech
osobowosci, na przyktad, umiejetnosci radzenia sobie z niepewnoscia, poziomem
odczuwanego niepokoju/leku, gotowoscia podejmowania ryzyka, motywujaca wartoscia
potencjalnych zyskow i odstraszajagcym wplywem mozliwych strat. Z tej perspektywy,
ekonomiczny model zdrowia i niepelnosprawnosci niestety zawiera w sobie element

potencjalnie negatywnej oceny 0sob z niepelnosprawnosciami (Weddell et al: 2008)

1.5. Model norm kulturowych.

Juz w IV wieku przed naszg era Arystoteles napisal, ze “cztowiek jest istotg
spoteczng” 1 dla pelnego ich zrozumienia, wszystkie aspekty ludzkiego istnienia i
dziatalnosci powinny by¢ rozpatrywane w kontekscie spotecznym (Aristotle, 1944). Takze
inni autorzy wskazywali, Ze istnienie jednostki zawsze wydarza si¢ w kontekscie
srodowiska spolecznego w ktdérym sie obraca, zatem zaréwno zdrowie jak i jego utrata
(niepetnosprawnosc) takze sg zjawiskami spotecznymi, niezaleznie od faktu, ze samo ich
pochodzenie moze by¢ natury czysto biologicznej (Halliday, 1937).

Pochodzace z taciny stowo "kultura" to jeden z najbardziej popularnych terminow
nauk humanistycznych i spotecznych, a takze jezyka potocznego, w ktérym jednak ma
zwykle inne znaczenie i silne zabarwienie warto$ciujgce. W najszerszym znaczeniu,
kultura obejmuje to wszystko, co w zachowaniu si¢ i wyposazeniu cztonkéw spoleczenstw
ludzkich stanowi rezultat zbiorowej dzialalnosci. Mowi sie tez o kulturze jako tym, co
w zachowaniu sie ludzkim jest wyuczone — w odrdznieniu od tego, co biologicznie
odziedziczone. W zastosowaniach pierwotnych slowo cultura odnosito si¢ glownie do
uprawy roli, do$¢ wczesnie jednak zaczglo byc¢ stosowane metaforycznie (np. przez
Cycerona, ktory pisat rowniez o ,.kulturze duszy”) do innych dziedzin, w ktorych starania
ludzkie prowadza do poprawy stanu wyjsciowego. Przez stulecia uzywany w tym drugim

znaczeniu jedynie sporadycznie, termin kultura zyskal pewna popularnosé¢ w XVIII w.,
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kiedy byl odnoszony zwtaszcza do moralnego i umystowego doskonalenia sie cztowieka;
szeroko, cho¢ jeszcze nie powszechnie, zaczat by¢ stosowany w XIX w., oznaczano nim
catoksztalt tak duchowego, jak imaterialnego dorobku spofeczefistwa (Encyklopedia
PWN,1998).

Kultura, ré6znych krajow czy grup spotecznych naturalnie rozni si¢ miedzy soba.
Kultura spoleczenstw i grup ulega takze wewnetrznej modyfikacji, w miare uplywu czasu,
w zaleznosci od warunkéw spotecznych i ekonomicznych, a przede wszystkim w miare
wzrostu w Swiadomosci i glebi wiedzy indywidualnej i grupowej. Dla przyktadu, w miare
postgpu  wiedzy medycznej, nasze rozumienie specyficznych procesow, ktore
doprowadzaja do ujawnienia si¢ objawow choroby, a takze ich odzwierciedlenia w sferze
funkcjonalnej, takze si¢ zmienia. W konsekwencji zmieniaja sie takze indywidualne i
spoteczne postawy wobec jednostek chorobowych, jak np. depresja, choroby
nowotworowe czy zaburzenia psychiczne. Przykladem zmieniajacych sie postaw i norm
spolecznych jest stopniowa dezakceptacja palenia tytoniu przez kobiety cigzy, palenia
tytoniu w pomieszczeniach zamknietych jak restauracje i bary, prowadzenia pojazdu pod
wplywem alkoholu, itp. Inne przyklady to postepujaca akceptacja relacji
homoseksualnych migdzy partnerami, czy stopniowe zastepowanie pejoratywnych pojeé
Jezykowych, jak np. osoby uposledzone, osoby otyle, pojeciami pozbawionymi
negatywnej konotacji, np. osoby z niepelnosprawnoscia, osoby z otyfoécia czy nadwaga.

Zmiany w systemach opieki medycznej i psychologicznej, rehabilitacji medycznej
1 zawodowej oraz w programach reintegracji spolecznej, to takze state elementy szerszej
gamy zmian spolecznych pojawiajacych si¢ niegdy$ wskutek postepujacej rewolucji
technologicznej, a obecnie zwigzanych z postgpem elektroniki. Niemedyczne sktadowe
powyzszych zmian to restrukturalizacja przemystu, umozliwiajaca prace na
wyspecjalizowanych stanowiskach bez konieczno$ci posiadania wysokiej sprawnosci
fizycznej. zmiany w potrzebach i mozliwosciach rynku pracy, zmiany w kodyfikacji
prawnej stanowisk pracy oraz w przepisach BHP. W realnym wymiarze, przeklada sie to
na zmiang standardowych form zatrudnienia, szersze zainteresowanie przystosowaniem
miejsc pracy dla osob z niepetnosprawnoscia bez obnizania standardéw wykonawstwa,
wprowadzanie przepisdéw prawnych wyréwnujacych mozliwosci otrzymania i utrzymania

zatrudnienia przez osoby z niepelnosprawnoscia, itd. Naturalnie, niezwykle silnym
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elementem wplywajagcym na tempo tego typu zmian, sg takze warunki ekonomiczne.
Realne mozliwosci zatrudnienia 0s6b z niepelnosprawnoscig sa z reguly tym wyzsze, im
wyzsza stopa zyciowa czy dochod (PKB) danego kraju.

Kulturowy model zdrowia i niepetlnosprawnosci wydaje sie takze zawierac pojecie
wielokrotnego i powtarzalnego wyboru, dostgpnego kazdemu czlonkowi spolecznosei, za
wyjatkiem choréb naglych oraz nieszczesliwych wypadkow losowych. W tym kontekscie,
kazda osoba dokonuje mniej lub bardziej swiadomego wyboru, by pozosta¢ zdrowym i
sprawnym lub podgza¢ w kierunku niepetnej funkcjonalnosci, niezdolnos$ci do pracy, a w
konsekwencji potencjalnie przedituzajgcego si¢ lub trwalego globalnego uposledzenia
(Parker, Szymanski, (red.) 1997)

Innym istotnym elementem powyzszego modelu jest fakt stopniowego starzenia si¢
spoteczenstw zachodnich. Wskutek zmian w stylu zycia, sposobie odzywiania sig, a takze
wskutek postepujacych odkry¢ wspolczesnej medycyny zwiekszajacych efektywnosé
leczenia wielu chorob, $rednia wieku stopniowo rosnie, a seniorzy stanowig progresywnie
coraz wiekszy odsetek populacji wysoko rozwinietych krajow zachodnich. Zwigksza si¢
takze dhugosc zycia ludzi zachowujacych sprawnosc¢ fizyczng i generalnie pozostajacych
w dobrym zdrowiu. Przedtuzone i czesto bardzo aktywne zycie niesie ze soba zwiekszone
oczekiwania spotecznie w odniesieniu do jakosci i dostgpnosci shuzby zdrowia, poziomu
swiadczen spolecznych, a takze zakresu ubezpieczen zdrowotnych i rehabilitacyjnych.
Dla przyktadu, w 2014 roku budzet shuzby zdrowia wyniost ponad 215 miliardéw dolarow
($6,045 na osobg), co stanowito 40% wszystkich wydatkow rzadowych. Na przestrzeni 40
lat, wzrost budzetu stuzby zdrowia (w tym wydatkéw na rehabilitacj¢) wynosit pomigedzy
4%, a 7%. W 2014 roku, osoby powyzej 65 roku zycia stanowily mniej niz 15% populacji
Kanady, a wydatki na opiek¢ zdrowotna tej grupy wiekowej przekroczyly 45% tacznego
budzetu dzielonego miedzy rzgdem federalnym a rzadami prowingji i terytoriéw (Canadian

Institute for Health Information, 2014).

W krajach wysoce rozwinigtych zagadnienia zdrowia 1 niepetnosprawnosci
rozpatrywane s3 w szerszym kontekscie kulturowym odnoszacym sie do zagadnien
dtugowiecznosci, przy zachowaniu zdolnosci do pracy i relatywnie duzej samodzielnosci.

Dodatkowymi elementami kontekstu spolecznego sa naciski na umozliwianie osobom z

22



niepelnosprawnosciami pelnego uczestnictwa w zyciu zawodowym i spotecznym,
korzystania z tym samych obiektow, urzadzen i miejsc z ktdrych korzystaja osoby bez

niepelnosprawnosci, a to wigze si¢ z kwestia aktywnej adaptacji architektoniczne;.

1.6. Model biopsychospoteczny

Model biopsychospoteczny pojawit si¢ poczatkowo w pracach George’a L. Engel, ktory
zajmowal si¢ poréwnywaniem r6znych sposobow, w jaki lekarze podchodzili do
probleméw zglaszanych przez pacjentow oraz wplywem, jaki wywierato to na
skutecznos¢ procesu leczenia. W swej intencji, model biopsychospoteczny powstal, by
wypetic¢ luki i skorygowa¢ niedoskonalosci w interpretacji zdarzen i mechanizmow
uczestniczacych w procesach choroby i odzyskiwania zdrowia, jakie przejawialy bardziej
tradycyjne podejscia (Engel, 1977) (Engel,1980), (Waddell, Burton, 2004).

Tradycyjne bio-mechaniczne modele zdrowia i choroby koncentruja sie gtéwnie na
patofizjologii rozpatrywanej na poziomie molekularnym. Biopsychospoleczny model
procesu chorobowego proponuje bardziej kompleksowa analize, uwzgledniajac wpltyw
zardwno czynnikow czysto biologicznych, jak i srodowiskowych, a takze indywidualna
dynamike osobowosci jednostki. Model biopsychospoteczny uwzglednia w sobie takze
bezposredni wplyw interakcji, w ktére wchodzimy w procesie korzystania ze $wiadczen
spotecznych, w tym opieki medycznej. Kontekst niniejszej pracy rozszerzony jest takze o
zagadnienia uposledzenia funkcji zawodowych oraz przebiegu procesu readaptacji. Z tej
perspektywy, model biopsychospoleczny rozumiany jest jako interaktywny proces
przywracania dynamicznej rownowagi, skoncentrowany na osobie, jej konkretnej sytuacji
zdrowotnej oraz kontekscie spotecznym i zawodowym w jakim funkcjonuje.

Model biopsychospoteczny rozpatruje zagadnienia zdrowia i choroby w trzech

podstawowych wymiarach:

e Biologicznym:
Istnienie czlowieka zdefiniowane jest przez stan fizyczny jego ciala. Objawy

chorobowe, bedgce przejawem zmian patologicznych na poziomie tkankowym,
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zawsze maja swoje podstawe somatyczna, niezaleznie od tego czy zdiagnozowane

zostaly w postaci jednostki chorobowej, czy nie;

e Psychologicznym:
w swej definicji, choroba zawiera w sobie glgboko subiektywny, osobisty wymiar
- kazda osoba przezywa proces chorobowy inaczej, a uwarunkowania

osobowosciowe, np. poziom leku, wplywaja na owo subiektywne przezywanie;

e Spolecznym:
Choroba i powstajgcej w jej konsekwencji uposledzenie funkcji lub trwata
niepetnosprawnos¢, zawierajg element spoteczny, poniewaz przejawiaja si¢ zmiang

funkcjonowania w srodowisku jednostki.

Wzajemne relacje elementow skladowych rozpatrywanych na biopsychospolecznym

kontinuum mogg by¢ rozpatrywane w postaci modelu, tzw. Mandali Zdrowia

Community

—— L.ifestyle\_

sycho-socio-
economic
environment

Personal
behaviour

Medical
system

Work

Physical
environmen

Body

Human
biology

Human-made
environment

Biosphere

Redrawn from: Hancock T, Perkins F. The mandala of health: a conceptual
model and teaching tool. Health Education 1985, Summer, pp. 8-10.

Rye. 3. Mandala zdrowia - elementy wptywajace na stan zdrowia jednostki

Zrédlo: The Association of Faculties of Medicine of Canada Public Health Educators’ Network (2016)
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W literaturze spotyka si¢ takze Mandalg Zdrowia w postaci uproszczonej, ktadacej nacisk
na jej trzy gtowne obszary: biologiczny, psychologiczny i spoleczny (Waddel, Burton,
2004):

Czynniki
Psychologiczne

\ Czynniki
Spoteczne

Czynniki Biologiczne

Ryc. 4. Uproszczony schemat relacji komponentéw modelu bio-psychospotecznego

Zrédio: na podstawie (Waddel, Burton, 2004).

Analiza wszystkich trzech aspektéw wymaga zatem zaangazowania odpowiednich
narzedzi i dziedzin wiedzy: biologii i medycyny, w odniesieniu do elementow
biologicznych, psychologii i socjologii w odniesieniu do elementéw osobowosciowych i
spotecznych. O ile w modelu medycznym, wiedza biologiczna/medyczna odgrywa
wiodaca role, w modelu biopsychospotecznym, wszystkie trzy dziedziny wiedzy pozostaja
w rownoprawnej pozycji aktywnie poglebiajac poziom analizy na trzech roznych
poziomach (Waddel, Burton, 2004).

Bardzo waznym elementem modelu bio-psychospotecznego jest jego aspekt
humanistyczny, ktory dodatkowo podwyzsza wartos$¢ tego podejscia. Humanistyczny
aspekt tego teoretycznego podejscia do zdrowia i choroby wyraza si¢ rozpoznaniem
glebokiego poziomu indywidualnosci, w jaki osoba moze przezywac i przejawiaé jasne
stany chorobowe oraz roznorakiego wplywu, jakie te same warunki biologiczne,
psychologiczne i spoleczne moga wywiera¢ na jednostke w indywidualnym kontekscie jej

zycia, w ujeciu life span.
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Tabela 1. Zestawienie czynnikow i ich oddziatlywania na jednostke w
biopsychospolecznym modelu zdrowia i niepelnosprawnosci (WHO-ICF).

Czynniki kllltgl‘a.’ (;}tgcl(i\r’ranfa spf)h:uznc, ograniczenie aktywnego

¥ zachowania indywidualne i grupowe, S SR S
bpoleczne kary i nagrody uczestnictwa w spoleczenstwie

mechanizmy adaptacyjne
Czynniki wewnetrzne przekonania, wierzenia, specyficzne ograniczenia
Psychologiczne postawy, zaburzenia emocjonalne, funkcjonaine
stres

Czynniki dy\'siunkqf nfu_roln}__tlcme, uposledzenie funkeji

BiOlUgiC?DC zaburzenia hz‘|0.loglcznc.. organizmu
i urazy lub uszkodzenia organiczne, ;

Zrodlo: Waddel, Burton (2004)

O ile model biologiczny opisuje temat zdrowia i choroby z perspektywy redukcji
wszystkich aspektow do najprostszego poziomu anatomii i fizjologii, mozna powiedzie¢,
ze model biopsychospoteczny ma na celu rozszerzenie poziomu analizy tak, by lepiej
zrozumie¢ realne sytuacje zyciowe jakich doswiadcza jednostka w swojej indywidualnej
historii. W wielu przypadkach istnieje personalne przeswiadczenie, ze analizy
i interwencje psychologiczne moga by¢é pomocne tylko w sytuacjach, w ktorych
dolegliwosci sg wynikiem dziatania czynnikdéw psychicznych. Ten poglad sprawia, ze dla
wigkszosci 0s6b diagnoza psychologiczna potwierdza, ze ich stan chorobowy istnieje
"wylacznie w ich glowie", a wigc nabiera charakteru urojenia.

Znanych jest wiele modeli teoretycznych na poparcie tezy, ze czynniki
psychologiczne maja bezposredni wplyw na stan zdrowia lub choroby, dwie sposrdd nich
wiodace. Jedna zaklada, ze choroby to zachowania, ktére mozna kontrolowa¢ zgodnie z
zasadami psychologii. Przykladem takich zachowan moze by¢ natdog palenia tytoniu,
nadmierne spozywanie napojow alkoholowych, nieodpowiednie nawyki dietetyczne czy
brak regularnej aktywnosci fizycznej. Zatozeniem drugiej teorii, znanej jako podejscie
psychodynamiczne lub psychosomatyczne jest, ze mimo iz w swych objawach
somatyczne, objawy chorobowe sg w istocie przejawem wyrazania wewngtrznych napiec
i konfliktéw. W tym podejsciu, proces leczenia to pomagania pacjentowi znalezienia mniej

szkodliwych  sposobow  wyrazania napigcia  (Sheridan, Radmacher, 1998).
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Skuteczne zastosowanie modelu bio-psychospolecznego w praktyce wymaga:

uznania, ze relacje interpersonalne i spoleczne sg integralnym elementem
skutecznej opieki zdrowotnej,

umiejetnego 1 celowego stosowania samoswiadomosci jako narzedzia
diagnostycznego i terapeutycznego,

umiejetnego przeprowadzenia wywiadu z klientem tak, by zrozumie¢ indywidualna
histori¢ oraz kontekst zycia osoby,

zrozumienia ktory wymiar (biologiczny, psychologiczny czy spoteczny) pozostaje
dominujacy, a zatem majacy najwigkszy wplyw na proces zdrowienia i osiagania
satysfakeji zar6wno zawodowej jak i zyciowe;,

stosowania wielopoziomowych i wysoce zindywidualizowanych systemow

wsparcia. (Weddell, Burton, 2004).

Podejscie biopsychospoleczne uwzglednia autonomie¢ jednostki wyrazana zardwno w

budowaniu partnerskich relacji pomigdzy uczestnikami procesu powracania do zdrowia,

np. lekarzem, terapeuta, pacjentem, a takze czlonkami jego S$rodowiska rodzinnego.

Respektowaniu autonomii pacjenta w procesie podejmowania decyzji dotyczacych

zarowno leczenia, jak 1 ukierunkowania wlasnego zycia, rozszerza zakres mozliwych do

zastosowania strategii i rozwigzan.
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2.0. Zagadnienia rewalidacji zawodowej i spolecznej

Rewalidacja zawodowa 1 spoleczna jest kompleksowym i wieloptaszczyznowym
zagadnieniem w spoleczenstwie kanadyjskim. Stanowi roéwniez rozbudowang galgz
gospodarki kraju zatrudniajac tysiace osob personelu medycznego, w tym lekarzy,
pielegniarki, fizjoterapeutéw, terapeutdéw zajeciowych, psychologdéw, socjologow, itp.
Dodatkowo, aktywna rolg w procesie rewalidacji petnig doradey w réznych dziedzinach,
personel pomocniczy, a takze oséb oceniajagce wnioski o wyplate odszkodowan
ubezpieczeniowych oraz osoby koordynujgce wysitki 0sob z niepelnosprawnoscia w
procesie ich powrotu do aktywnosci zawodowe;.

Podstawy prawne szeroko rozumianego konceptu rewalidacji mozna znalezé w
kanadyjskiej Karcie Praw i Wolnosci Obywatelskich. Na poziomie rzadu federalnego ten
dokument, podpisany i wprowadzony w zycie 17.04.1982, jest rownoznaczny ranga z
konstytucjg (The Constitution Act. 1982), posiada takze moc wykonawczg w aktach
prawnych zawiadujacych obowigzkowym ubezpieczeniem od nastepstw nieszczesliwych
wypadkow w pracy we wszystkich prowincjach i terytoriach Kanady.

Mimo istotnych czasem réznic pomigdzy prowincjami, w zakresie i poziomie
samego uposazenia, kazda istotnych osoba zatrudniona w Kanadzie objeta jest
obowigzkowym ubezpieczeniem od utraty zdrowia i/lub niezdolno$ci do pracy, powstatych
w wyniku urazu doznanego podczas wykonywania obowigzkéw stuzbowych w miejscu
pracy lub podczas wykonywania obowigzkow stuzbowych, takze poza miejscem pracy, np.
w drodze na spotkanie stuzbowe. Ubezpieczenie obejmuje koszty medyczne bezposrednio
zwigzane z leczeniem i rehabilitacjg, a takze szeroko pojeta pomoc psychologiczng
zorientowang na powrdt do aktywnego zycia zawodowego, wsparcie finansowe lub
dofinansowanie kurséw doksztatcajacych, a takze na rozwinigcie wlasnej dziatalnosci
gospodarczej (Great-West Life, 2007). Dodatkowo, kazda osoba moze naby¢ osobna
polise ubezpieczeniowa, zwigkszajac tym samym zakres 1 podwyzszajac poziom
dostepnych swiadczen ubezpieczeniowych w przypadku niespodziewanej utraty zdolnosci
do wykonywania zawodu. W kontekscie Stanéw Zjednoczonych Ameryki Polnocnej,

uprawnienia $wiadczeniowe 0sob z niepelnosprawnosciami opisane sa we wspomnianym
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uprzednio akcie prawnym dla Amerykandéw z niepelnosprawnosciami - American with

Disability Act.

Aby w pelni zrozumie¢ wielowymiarowy charakter zarzadzania procesem
powracania do zdrowia osob z niepelnosprawnoscia w okresie ich powrotu do pracy,
konieczne jest zbadanie kilku modeli ustug stosowanych w Kanadzie i Stanach
Zjednoczonych, a takze zglebienie relacji pomiedzy funkcja specjalistow w zakresie

zarzadzania niepelnosprawnoscia a ich klientami w kazdym z tych procesow.

Do zagadnienia koordynacji zarzadzania niepetnosprawnosécig i powrotem do pracy
mozna podejs¢ z wielu perspektyw, zaleznie od tego, kto jest gldwnym beneficjentem
ustug. Dokonujac przegladu réznych modeli ustug, wazna jest rowniez wiedza na temat
sposobow 1 Zrodet finansowania wysitkow zmierzajacych do uwienczonego sukcesem

powrotu do pracy.

2.1. Model rzecznictwa

Jest on prawdopodobnie najbardziej tradycyjnym modelem, ktory skupia sie na
formutowaniu i sktadaniu wnioskow w celu uzyskania konkretnej ustugi lub finansowego
wsparcia dla danego klienta.

Model ten jest najczgscie] spotykany w realiach opieki spolecznej, gdzie
finansowanie programdéw opiera si¢ na dotacjach federalnych lub regionalnych (wewnagtrz-
prowincyjnych). W tym kontekscie specjalista w dziedzinie powrotu do pracy przyjmuje
na siebie role rzecznika i koncentruje si¢ na uzyskaniu maksymalnego finansowania
dostepnego dla danej osoby w ramach konkretnej inicjatywy, pomocy ukierunkowanej czy
programu edukacyjnego, w zakresie powrotu do pracy. Przykladami takich modeli ustug
sa dzialajace na szczeblu prowincji Komisje ds. Alkoholizmu i Narkomanii (Alcohol &
Drug Abuse Commissions - ADAC) czy Programy Odwykowe dla Mieszkancow
(Residential Detoxification Programs), kanadyjskie Ubezpieczenie Pracownicze

(Employment Insurance - EI), prowincyjne inicjatywy typu Pomoc w Zyciu Codziennym
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(Aids to Daily Living), Poziom Gwarantowanego Dochodu (4ISH - Assured Income for
Severely Handicapped), itp.

Model wsparcia pracownika dominuje w firmach, gdzie personel medyczny, jak na
przyklad licencjonowana pielegniarka czy lekarz medycyny pracy, odpowiada za ogdl
spraw zwigzanych z zarzadzaniem niepelnosprawnoscia. Mozna chyba powiedzie¢, ze dla
pracownika ochrony zdrowia jest rzeczg w pewnym sensie naturalng odgrywanie roli
rzecznika pacjenta i udzielania stalego wsparcia w procesie powrotu do pracy.

Role pracownika ochrony zdrowia jako rzecznika pacjenta podkresla wicle
publikacji, tak widzg ja réwniez prowincjonalne/stanowe organy nadzorujace w Kanadzie
1 USA. Owa sklonnos$¢ do bycia rzecznikiem potgguje fakt, ze, osoby wybierajace kariere
w tzw. ,,zawodach pomocowych” (np. lekarze, pielggniarki, psychologowie, fizjoterapeuci,
pracownicy socjalni), zwykle przy wyborze swojej drogi zawodowe] kieruja sie
pragnieniem niesienia pomocy i wsparcia innym ludziom. Rzecznictwo, koncepcja oparta
na najbardziej podstawowych elementach ludzkiej natury: empatii 1 wspotczuciu, stanowi
jakby najbardziej naturalng, by¢ moze wrodzong czlowiekowi, reakcjg na cierpienie.
Zatem, jesli osoba pracujaca jako operator/kierowca doznat urazu
1 wydaje si¢ potrzebowac zwolnienia, lekarz z pewnoscig mu je wypisze. Albo jesli ktos,
kto cierpi na wyczerpanie emocjonalne i utrat¢ motywacji, uswiadamiajac sobie zakres
uposledzenia funkcji w wyniku udaru naczyniowego mozgu, wymaga dodatkowej
psychoterapii, wigkszo$¢ pracownikow stuzby zdrowia bedzie orgdowac za tg ustuga.

Z drugiej strony, model rzecznictwa (wsparcia), moze prowadzi¢ do
uzaleznienia, a tym samym do wydluzenia czasu niezdolnosci funkcjonalnej, lub

zwigkszenia glebokosci uposledzenia. Moze si¢ tak zdarzyé w przypadkach, gdy:

e brakuje obiektywnych przestanek okreslajgcych stan fizyczny lub psychiczny,

majacych negatywny wplyw na sprawnos¢ funkcjonalna danej osoby;

e osoba moze spodziewaé si¢ wtornych korzysci, w ramach rekompensaty, np.
rozstrzygnig¢cia sporu dotyczacego wypadku drogowego, uznanie roszczen z tytutu
dhugotrwalej niezdolnosci do pracy, ubieganie si¢ o $wiadczenia z pomocy

spotecznej, itp. W takich przypadkach od przedstawiciela zawodu pomocowego
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czasem oczekuje si¢ rozpoznania i leczenia czysto subiektywnych objawdw, ktére
— zwykle — nie poddaja si¢ zadnej formie terapii. Specjalista ten moze rowniez
zostaé poproszony o wypelnienie wniosku o przyznanie Odszkodowania
Pracowniczego (Workers' Compensation) lub stwierdzenie dhugotrwalej
niezdolnosci do pracy czy formularza zgtoszenia roszczenia z tytutu Ubezpieczenia

Pracowniczego (Shrey, Lacerte, 1994).

W sytuacjach, gdy pracownicy ochrony zdrowia badz personel odpowiedzialny za
zarzadzanie niepelnosprawnos$cig nie zajmuja si¢ rzeczywistym Zrédlem problemu, np.
uzasadnionymi ograniczeniami funkcjonalnymi, moga bezwiednie wzbudzac¢ zachowanie
chorobowe albo pomagac komus w realizacji celow finansowych, zamiast leczniczych,

promujac procesy powrotu do zdrowia. (Humphrey, 2002)

2.2. Model ubezpieczeniowy

Model ubezpieczeniowy koncentruje si¢ na minimalizowaniu kosztu roszczenia z
tytulu niepetnosprawnosci przez oferowanie zachet o charakterze funkcjonalnym i
finansowym do wzmozenia wysitkow stuzacych powrotowi do zdrowia. Wigkszos¢ polis
ubezpieczeniowych zawiera klauzule obowigzkowego uczestnictwa, wymuszajgce na
osobie niepelnosprawne] pobierajace) $wiadczenie udzial w racjonalnie uzasadnione;j
i ogdlnie przyjetej terapii oraz powrdt do pracy. Odmowa zaangazowania si¢ W proces
powrotu do pracy skutkuje zwykle zawieszeniem wyplaty renty inwalidzkiej. Wiekszos¢
towarzystw ubezpieczeniowych zatrudnia konsultantéw w dziedzinie rehabilitacji oraz
koordynatoréw powrotu do pracy, ktorych jedynym zadaniem jest zapewnienie pomocy w
powrocie do pracy osobom ubiegajacym si¢ o swiadczenia, jak rdwniez zapewnienie, ze
efekt oferowanych ustug jest finansowo korzystny dla firmy ubezpieczeniowej.

Trudno byloby przyja¢ zatozenie, Zze towarzystwo ubezpieczeniowe zapewniajgce
finansowanie dzialan umozliwiajacych powr6t do pracy jest jedynym beneficjentem w
przypadku, gdy proces ten zakonczy si¢ powodzeniem. Pracownik biorgcy udzial w

procesie powrotu do pracy rowniez moze zyskaé wiele wymiernych korzysci, takich jak
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ponowne zatrudnienie w pelnym wymiarze, czego skutkiem jest przywrdcenie zdolnosci
finansowej badz jej podniesienie wskutek zmian na stanowisku pracy. Pracownik czgsto
zdobywa dodatkowe umiejg¢tnosci lub wiedze uczestniczaec w kursach doszkalajacych w
ramach strategii powrotu do pracy. Wazne jest, wszakze, aby zdawac sobie sprawe, ze
dzialania rehabilitacyjne, ktore nie rokuja jakiegos rodzaju korzysci finansowych dla
ubezpieczyciela (na przyklad skrocenie okresu uznawania roszczenia czy zmniejszenie
zobowigzan finansowych poprzez jego wypowiedzenie) nie uzyskaja wsparcia. Stad
mozna zasadnie zatozy¢, ze klientem i beneficjentem w modelu ubezpieczeniowym jest
takze firma ubezpieczeniowa. Koniecznos¢ redukcji kosztéw opieki zdrowotnej 1 opieki
rehabilitacyjne] prowadzi do wprowadzania réznorodnych "modeli alternatywnych",
majacych na celu utrzymanie wysokiej jakosci oferowanych ustug zdrowotnych, przy
jednoczesnym ograniczeniu mozliwosci dokonywania swobodnego wyboru procedur
przez lekarza badz pacjenta. Ma to na celu ograniczenie nadmiernej ilosci testow
diagnostycznych 1 kosztownych procedur terapeutycznych. Dodatkowo, firmy
ubezpieczeniowe 1 instytucje opieki zdrowotnej tworzg "zrzeszenia preferowanych
dostawcoOw" (preferred service provider network), z ktorymi podpisywane sa kontrakty na
zapewnienie ustug po obnizonej cenie. Dodac trzeba, Zze jako$¢ sprawowanej opieki to
obszar raczej problematyczny dla wigkszosci regulowanych programoéw (Sheridan,

Radmacher, 1998).

2.3. Tradycyjne modele medyczne

Tradycyjne modele medyczne opieraja si¢ na ustalonym, konwencjonalnym
rozumieniu natury ludzkiego zdrowia 1 liniowej zaleznosci migdzy objawami a
schorzeniem, choroba, oraz wynikajacymi z niej ograniczeniami funkcjonalnymi.
Ogromna wigkszos¢ systeméw opieki zdrowotnej 1 rehabilitacji dziala w oparciu o

podejscie medyczne, wsparte przez znormalizowane protokoly ustug:
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1. gromadzenie informacji z wywiadu chorobowego i bezposredniego badania
lekarskiego;

2. analizowanie okreslonych wzorcow wynikajacych z tych informacji;

3. formulowanie diagnozy, ktdéra wskazuje na przyje¢ta patologi¢ lezaca u podstaw
schorzenia;

4. wdrozenie schematu leczenia ukierunkowanego na objawy i (przyjeta) patologie:

5. formutowanie oczekiwan dotyczacych powrotu do zdrowia, popartych uznaniem
istnienia poziomu uposledzenia, ktére moze utrzymywaé¢ si¢ w dajagcej sig

przewidzieé przyszlosci (Engel, 1977).

Oczywistym zarzutem pod adresem filozofii stanowiacej podwaliny tradycyjnego
medycznego modelu zdrowia i niepelnosprawnosci jest fakt, iz przecenia on znaczenie
diagnozowalnej patologii oraz zaklada bezposredni, liniowy zwigzek miedzy
upo$ledzeniem a niepetlnosprawnoscig. W istocie za udang interwencje terapeutyczna
powszechnie uznaje si¢ ,,stwierdzenie, co jest nie tak”, a nie zapewnienie klienta, czy by¢
moze probe uswiadomienia mu, ze w rzeczywistosci nie istnieje zaden ukryty stan
chorobowy, ktory moglby wyjasni¢ objawy, ktorych doswiadcza (Great-West Life, 2007).

Tradycyjny model medyczny sklania sie takze ku wyraznemu rozréznieniu miedzy
zdrowiem fizycznym a psychicznym, traktujgc je jako dwa oddzielne byty, ktorymi
rowniez zajmuje si¢ osobno. Model ten zaklada tez postrzeganie pacjenta bardziej jako
.biernego odbiorce” terapii niz aktywnego uczestnika w tym procesie i dlatego
odpowiedzialno$¢ za pomyslny wynik spoczywa w wigkszym stopniu na dostawcy ustug
niz na pacjencie. Podejscie to ma rowniez bezposredni wplyw na dostep do informacji —
pacjent otrzymuje tylko tyle informacji, ile potrzebuje, aby wykonywaé zalecenia
dostawcy Swiadczen, nie za$ by mie¢ dokladne pojecie o swojej chorobie 1 moc
wspolzarzgdzac¢ ogdlnym stanem swojego zdrowia na zasadzie partnerstwa. Zastosowanie
tradycyjnego modelu medycznego moze mie¢ takze negatywne skutki dla pacjenta,
zarowno w sensie psychologicznym, jak 1 terapeutycznym. Brak zaufania czy
zrozumienia, przeradzajacy si¢ czesto w niezadowolenie pacjenta, moze przejawiaé si¢
rdéznoraki sposob: niestosowanie si¢ do zalecen lekarza, nieuczestniczenie w badaniach

kontrolnych, korzystanie z ustug oséb oferujgcych nietradycyjne lub nieodpowiednie dla
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stanu pacjenta metody leczenia, ktore moga by¢ takze mniej skuteczne (Gordon, Edwards,
1999).

Analizujac tradycyjne modele medyczne, nalezy rozrézni¢ dwie zasadniczo
odmienne filozofie ustug: ,lekarz jako rzecznik pacjenta” oraz ,lekarz jako partner w

procesie leczenia” (Gordon, Edwards, 1999),

2.3.1 Lekarz jako rzecznik pacjenta

Najbardziej tradycyjne 1 wcigz powszechnie stosowane podejscie ,,pelne
wyzdrowienie — wszystko albo nic” zostalo przez Towarzystwo Medyczne Ontario
(Ontario Medical Association) okreslone czasem mianem ,,absencji licencjonowanej przez
lekarza” (physician’s certified absenteeism). (Ontario Human Rights Commission, 2000).
Robert DiMatteo nazwal ten typ relacji lekarza z pacjentem "biernym” lub "modelem

kierowania" (Gordon, Edwards, 1999).

Lekarz rodzinny — zwykle lekarz ogdlny, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej —
odgrywa kluczowa role w okreslaniu stanu niepelnosprawnosci, okresu nieobecnosci w
pracy, jak réwniez zdolnosci do pracy, ocenianej indywidualnie. Standardowy scenariusz
zaklada wizyte pracownika u swojego lekarza z konkretna dolegliwoscia (przyktadowo:
bol plecow, grypa, stres czy nieokreslone "zle samopoczucie") i prosbg o zwolnienie
lekarskie na kilka dni. Najczesciej lekarz wypisuje recepte na leki oraz zwolnienie na 1-2
tygodnie i zaprasza na wizyte kontrolna. W zaleznosci od kompleksowosci zglaszanego
problemu oraz stopnia motywacji zainteresowanej osoby, postgpowanie takic moze
powtorzy¢ sie kilkukrotnie, skutkujac wydluzeniem absencji chorobowej, o ktorej
pracodawca jest powiadamiany co 2 tygodnie. Zapewne niezamierzonym skutkiem
takiego podejscia jest czgsto przedluzenie nieobecnos¢ danej osoby, gdyz - standardowo -

jej powr6t do pracy nie jest spodziewany przed catkowitym wyzdrowieniem.,

Pracodawcy, ktoérzy nie dysponuja wewngtrzng strukturg zajmujaca sie

zarzadzaniem niepetnosprawnoscig i koordynacja powrotu do pracy, najezesciej kierujg sie
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tym modelem ustug, polegajac catkowicie na opinii lekarza. Nalezy podkresli¢, ze z punktu
widzenia podejmowania dzialan na wczesnym etapie rozwoju choroby oraz
zapobiegawczego zarzadzania niepelnosprawnoscia, ten model ustlug medycznych jest

obcigzony szeregiem istotnych wad:

e zacheca lekarza rodzinnego do przyjecia na siebie roli  rzecznika;

e pozostawia w gestii pacjenta okreslenie okresu niepetnosprawnoséci, lekarzowi zas
podejmowanie waznych decyzji dotyczacych powrotu do pracy w oparciu o niepelne
informacje. Lekarz rzadko dysponuje faktycznym opisem stanowiska lub analiza
potrzeb 1 wymagan funkcjonalnych, obiektywnymi informacjami na temat srodowiska
pracy czy wiedza dotyczaca kwestii zwigzanych z efektywnoscia pracy okreslonych

przez pracodawce;

e ustawia pracownika i pracodawce "po przeciwnych stronach barykady", czgsto
powodujac u pracodawcy poczucie frustracji i bezsilnosci. W skomplikowanych
sprawach, na przyklad dotyczacych uposledzenia psychicznego, kwestii zwigzanych
z obecnoscia w pracy lub jej] wydajnoscig poprzedzajacych pojawianie si¢
niepetnosprawnosci, ten model ustug rowniez skutkuje znacznym obnizeniem poziomu
zaufania migdzy zainteresowanymi stronami (pracodawcg, pracownikiem, zwigzkiem

zawodowym);

o jest skomplikowany i kosztowny na poziomie administracyjnym, gdyz do wszczgceia i
zakonczenia procedury powrotu do pracy zwykle wymaganych jest kilka zaswiadczen i

orzeczen lekarskich.

Interakcje etapéw ustug i ich wzajemnych relacje zachodzacych w tym modelu mozna

opisa¢ w sposob nastepujacy:
Przyczyna: rzeczywista choroba, traumatyczne zdarzenie Zzyciowe badZ poczucie

zgeneralizowanego niezadowolenia.

Dzialanie:  wizyta u lekarza, aby szuka¢ pomocy i/lub rozwigzania problemu.
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Metoda: poszukiwanie wylacznie przyczyn natury medyczne;.
Rezultat: odkrycie lub  wypracowanie odpowiedzi wylacznie medycznej

("uprzedzenie zawodowe").

Stanowiska i postawy:

Pracownik: wysitki zmierzajace do udowodnienia faktu niepetnosprawnosci,
a tym samym uzyskania wsparcia finansowego.

Pracodawca: wysitki zmierzajace do podwazenia faktu niepelnosprawnosci.

Lekarz: rzecznik pacjenta, medyczne "wsparcie" dla przekonan pacjenta.

Pracodawea i/lub

Ubezpieczyciel: najczesciej niechetny, a czasem takze nie§wiadomy fundator sporu.

Rezultaty:

e narastanie strat po obu stronach, wobec podejmowanych przez pracodawce prob
kontroli naduzy¢ natomiast przez pracownika wysitkéw by udowodni¢ wtasng
niepelnosprawnosc;

e potrzeby Zadnej ze stron nie sa zaspokajane, co skutkuje spadkiem gotowosci do
wspolpracy;

e erozja relacji pracownik-pracodawca;

e wskutek narastajgcego stresu, pracownik moze odczuwac¢ nasilenie si¢ objawow,

a okres nieobecno$ci w pracy moze sie wydluzac.

Nie ulega watpliwosci, ze glownymi beneficjentami tego modelu ustug
medycznych sa — przynajmniej na krotki czas — pracownik oraz do pewnego stopnia, lekarz
rodzinny, ktory (nawet jesli wylacznie jako efekt uboczny) odnosi korzy$¢ materialng
pobierajagc wielokrotne honorarium za powtarzajace si¢ wizyty. Jednakze mozna rowniez
zalozy¢, ze — w przypadku nieznalezienia skutecznego rozwiazania prawdziwego powodu
nieobecnosci zwigzanej z niepelnosprawnoscia — sam pracownik moze, w ostatecznym

rozrachunku, znaczaco utraci¢ swoj potencjat statego zatrudnienia (Shrey, Lacerte, 1994).
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Model rzecznictwa, mimo iz wybierany z altruistycznych pobudek, ma rowniez
inne nieoczekiwane skutki. Z pracy Barbary Korsch, opartej na nagraniach wideo wizyt
lekarskich, wynikalo, ze w przewazajacej wigkszosci, wizyty lekarskie miaty charakter
bardzo oficjalny i informacyjny. Zwyczajowa uprzejmos¢, bezposredni kontakt (np.
podawanie reki), czy przejawy zyczliwosci byly rzadkoscia.  Wielu pacjentow
komunikowato napiecie i lek jako wynik wizyty, skarzac si¢ takze, ze nie dano im szansy
przedstawienia najbardziej niepokojacego problemu lub dowiedzenia sie co
najprawdopodobniej bylto przyczyna choroby (Gordon, Edwards, 1999). W pézniejszych
pracach wykazano takze, ze jesli wizyta trwata ok. 20 minut, tylko nieco wiecej niz minute
lekarze poswigcali na informowanie pacjenta, mimo iz we wlasnej samoocenie wydawato
im sig, ze ta czynnos¢ trwala 10-krotnie dluzej. W czasie studiow i na stazu, lekarze ucza
si¢ zadawania duzej ilosci pytan na temat uprzednich choréb. O ile informacje o
przebytych chorobach majg potencjalnie duza warto$¢ diagnostyczng, sposob, w jaki
prowadzona jest rozmowa zawiera w sobie (by¢ moze nieuswiadomiony) komunikat, ze
najwazniejszy w tej interakcji jest lekarz. Zadajac duza ilo$¢ pytan, lekarz utrzymuje $cista
kontrole nad przebiegiem i kierunkiem rozmowy, prawdopodobnie odczuwajac w ten
sposob odpowiedzialnos¢ za decyzje pacjenta. W konsekwencji, wielu pacjentow skarzy
si¢ na to, ze nie sg stuchani przez lekarza. Dodatkowo, badania potwierdzily, ze potowa
pacjentow konczy wizyte u lekarza nie w pelni rozumiejac, jak powinni dalej postepowaé
1 ze czesto brak im podstawowego zrozumienia wlasnego problemu zdrowotnego (Gordon,

Edwards, 1999).

2.3.2. Lekarz jako partner w procesie leczenia

Braki w modelu medycznym doprowadzily do wypracowania innego formatu
ustug, opartego na przestankach medycznych, w ktdrym kluczowa rola jest przypisana
Koordynatorowi ds. Powrotu do pracy. Koordynator staje si¢ partnerem przy wyznaczaniu
1 monitorowaniu planu zarzadzania procesem zdrowienia i powrotu do pracy. Powyzsze
podejscie opisywane jest przez DiMatteo jako "model wspdtuczestniczenia". Model ten

zaklada, ze decyzje dotyczace wszelkich aspektow opieki medycznej, jak diagnostyka,
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kierunek leczenia, farmakologia, etc., podejmowane sg wspolnie z pacjentem (Gordon,
Edwards, 1999).

W tym podejsciu Specjalista ds. Powrotu do pracy, ktory zwykle nie jest wprost
zwigzany ze stuzba zdrowia, kontaktuje si¢ bezposrednio z lekarzem rodzinnym
pracownika w poczatkowym stadium wystapienia niepelnosprawnosci i przekazuje mu
faktyczny opis stanowiska pracy i obowiazkach zawodowych pacjenta, jak rowniez
informacje o dostgpnych mozliwosciach przystosowania tego stanowiska pracy do
mozliwosci funkcjonalnych pacjenta. Lekarz rodzinny jest proszony o wyrazenie opinii
na temat ograniczen funkcjonalnych pacjenta, nie zas jego gotowosci do powrotu do pracy.
Nastepnie Specjalista ds. Powrotu do pracy angazuje zainteresowane strony, do ktdrych
zwykle zalicza si¢ pracownika, kierownika oraz w stosownych przypadkach
przedstawiciela zwigzkéw zawodowych - w proces planowania powrotu do pracy.
Nastepnym etapem jest przedstawienie konkretnego planu lekarzowi bgdz wyznaczonemu
pracownikowi opieki zdrowotne], jak na przyklad fizjoterapeucie czy psychologowi.
Ponownie nastgpuje konsultacja z lekarzem, ktorej tematem, oprocz ograniczen
sprawnosci funkcjonalnej, mogg by¢ inne problemy natury medycznej dotyczace pacjenta
oraz samego harmonogramu powrotu do pracy. W miarg wdrazania pacjenta w realizacje
planu odzyskania zdolnosci do pracy, lekarz jest na biezgco informowany o jego postepach,
a czesto uczestniczy takze w podejmowaniu kolejnych decyzji majacych na celu
modyfikacj¢ tego programu. Z wyjatkiem naglych przypadkow, pracownicy stuzby
zdrowia nie powinni, wszakze dysponowac¢ uprawnieniami umozliwiajagcymi wytaczenie
pracownika z udzialu w procesie powrotu do pracy, nie moga takze wymuszaé¢ na
pracodawcy wyplate zasitku chorobowego.

Podejscie to jest zgodne z dokumentem ,,Podsumowanie polityki Kanadyjskiego
Towarzystwa Medycznego. Rola lekarza w pomaganiu pacjentowi w powrocie do pracy
po chorobie lub urazie” (CMA - 1997). Model lekarza jako partnera-konsultanta w
procesie leczenia odpowiada takze postulatom, ze:

e kazdy uczestnik procesu leczenia ponosi okreslony poziom odpowiedzialnosci za
przebieg i wynik leczenia,
e kontakty opierajg si¢ na obopdlnej zgodzie,

e wola negocjowania istnieje po obu stronach relacji pacjent - lekarz,
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e kazda ze stron musi odnies¢ korzysc¢ ze wspolpracy (Gordon, Edwards, 1999).

2.4. Zdemedykalizowany model wspélpracy lekarz-pacjent

(model rozwigzan alternatywnych)

Zdemedykalizowane podejscie do zarzgdzania niepetnosprawnoscia i powrotu do
pracy opiera sie, ogoOlnie rzecz ujmujac, na biopsychospolecznym modelu medycyny,
opracowanym w Rochester dekady temu przez George’a Engela i John'a Romano. (Engel,
1977), (Engel, 1980)

To konkretne podejscie do zarzadzania niepelnosprawnoscia i rehabilitacji
stopniowo zyskalo aprobate s$rodowisk akademickich, za§ przy opracowywaniu
teoretycznych modeli interwencyjnych jest weigz postawa kontrowersyjna, ktora jak dotad
nie zostala powszechnie przyjeta przez pracodawcow, ubezpieczycieli i pracownikow
ochrony zdrowia.

Praca i zdrowie sg ze sobg wzajemnie mocno powigzane: zdrowie z pewnoscia
odgrywa wazng rol¢ przy uzyskiwaniu i wykonywaniu pracy, praca zas moze stanowi¢
czynnik ryzyka w kontekscie zdrowia. Miedzy zdrowiem czlowieka a srodowiskiem pracy
zachodzi réwniez bardziej ztozone wzajemne oddzialywanie. Oprocz bezpieczenstwa
fizycznego, np. obecnosci szkodliwego gazu w powietrzu, obrazen ciala spowodowanych
przez spadajace przedmioty lub niesprawne urzadzenia, rosnie liczba zagrozen dla zdrowia
emocjonalnego i psychicznego, ktore moze nies¢ za soba $rodowisko pracy. Lista
obejmuje: dhugotrwaly stres, poziom zadowolenia z pracy, stan relacji z przelozonym 1
kolegami, poczucie bycia szanowanym i docenianym, réwnowaga miedzy praca a zyciem
prywatnym, itp., (Shrey, Lacerte, 1994).

Koncepcja ta zaklada, ze okres nieobecnosci w pracy nie zalezy wytacznie od
medycznego charakteru niepelnosprawnosci, lecz ma zwigzek roéwniez z szeregiem
czynnikow psychospolecznych, do ktérych naleza: sytuacja zyciowa czlowieka,
zadowolenie osobiste i zawodowe odczuwane w danym momencie, mozliwos¢ osiagnigcia
wtornych korzyscei, itp. Podejscie to szczegolnie skutecznie thumaczy i rozwigzuje zlozone

problemy i sytuacje zwigzane z niepelnosprawnoscig, kiedy nieobecnos$¢ pracownika
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znacznie przekracza normalny okres rekonwalescencji w odniesieniu do konkretnego
rodzaju schorzenia czy niepelnosprawnosci.

W zdemedykalizowanym modelu ustug, pracownicy stuzby zdrowia sa wciaz
bezposrednio zaangazowani w rolg partneréw, jednakze interwencja kladzie znacznie
wigkszy nacisk na zrozumienie historii danej osoby, jej motywacji i obecnej sytuacji
zyciowe]. Rola specjalisty od zarzadzania niepelnosprawnoscia lub przywracania
zdolnosci do pracy jest w tym modelu jeszcze wazniejsza, poniewaz musi on by¢ w stanie
okresli¢ prawdziwa przyczyne przedtuzajacej si¢ nieobecnosci pracownika. Przyczyna
moze przeciez by¢ calkowicie pozamedyczna, pomimo tego, Ze pozostaje opisana i
traktowana w kontekscie medycznym. Moze to, rzecz jasna, by¢ niepelnosprawnosé
natury fizycznej albo psychicznej, lecz takze ukryta frustracja zwigzana z wyborem drogi
zawodowej, konflikt z przelozonym, potencjalny zysk finansowy z roszczenia z tytulu
wypadku drogowego, czy jakiekolwiek inne okolicznosci zyciowe mogace sta¢ na

przeszkodzie powrotu do pracy.

Zdemedykalizowany model wspotpracy opiera sie na kilku waznych zatozeniach:

e Niepelnosprawnos¢ jest ,,do uzgodnienia”, to znaczy, z¢ pomimo niejednokrotnie
znaczgcych ograniczen funkcjonalnych, jesli jestesmy w stanie znalez¢ odpowiedniego
rodzaju indywidualng motywacj¢, a by¢ moze zaproponowaé alternatywne wybory
zyciowe 1 zawodowe, wiekszo$¢ osob powrdei do aktywnosci, jak rowniez pewnej

formy zatrudnienia.

e Praca jest zdrowa, to znaczy, ze praca stanowi wazny element wlasnej tozsamosci
1 srodowiska spolecznego oraz ze zadowolenie z pracy moze postuzyé¢ do aktywnej
promocji zdrowia. To za$ bezposrednio wiaze si¢ z dokonywaniem madrych wyboréw
Sciezki zawodowej jako jednego z celéw umozliwiajgcych skuteczne planowanie

powrotu do zdrowia i rdwnowagi.

e Powrot do pracy powinien zakladaé pozytywng aktywizacje i wzmocnienie

indywidualnych wyboréw, to znaczy, ze doradca ds. powrotu do pracy musi umiejetnie
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pokierowa¢ podopiecznymi, aby uzyska¢ niezbedne informacje umozliwiajace
dokonywanie $wiadomych wyborow, a takze rozumienie i ponoszenie ich
konsekwencji. Oznacza to takze, ze specjalista od zarzadzania niepelnosprawnoscia jest
w ostatecznym rozrachunku zobowigzany akceptowaé wybory pracownikéw, nawet
Jesli odbiegaja one od tych, ktorych potencjalnie sam by dokonat badz uznat za bardzie;

korzystne dla pacjenta/klienta.

e Czynniki biopsychospoleczne czgsto stanowia przeszkode na drodze do odzyskania
zdrowia i powrotu do pracy, a zatem skuteczne wsparcie ze strony medycyny pracy i
rehabilitacji zawodowej wymaga polaczenia perspektywy biopsychospolecznej z
ustugami w zakresie opieki zdrowotnej (Borrell-Carrié, Suchman, Epstein, 2004),

(Frankel, 2003)

Podejscie biopsychospoteczne pomaga w odpowiedzi na nastepujgce pytanie:
»Poniewaz wigkszo$¢ probleméw zdrowotnych skutkujacych absencjg pracownicza nie
powoduje trwalego uposledzenia funkcjonalnego, dlaczego niektérzy ludzie nie zdrowieja
zgodnie z oczekiwaniami i nabawiaja si¢ dlugotrwatej niezdolnosci do pracy?”

Majgc to wlasnie pytanie na uwadze, dzialania stuzace rehabilitacji/przywréceniu
zdolnosci do pracy powinny przesta¢ koncentrowa¢ sie¢ na utrzymujgcych sie
uposledzeniach.  Zamiast tego., wysitki rehabilitacyjne mogg skoncentrowaé sie na
usuwaniu psychospotecznych barier, ktore uniemozliwiaja petne wyzdrowienie i udany

powrot do pracy (Frankel, Quill, McDaniel, 2003).
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3.0 Zastosowanie zdemedykalizowanego modelu wspolpracy

praktyce.

3.1. Wczesna interwencja i aktywne zarzadzanie

Rozwazajac kwestie dotyczace procesu powrotu osoby do pracy jako oczywiste
nasuwa si¢ pytanie, dlaczego pracodawca miatby poswigcac czas 1 pieniadze na kierowanie
procesem powrotu do pracy? Czy nie atwiej, bardziej praktycznie i taniej byloby po prostu
zarejestrowaé informacje podane przez lekarza pracownika i czeka¢ na jego powrdt do
pracy, gdy ten stanie si¢ mozliwy?

Niestety, sytuacja zwykle z uplywem czasu staje si¢ bardziej skomplikowana.
Badania przeprowadzone przez Komisje ds. Odszkodowan Pracowniczych (Workers’
Compensation Board) w  kilku  kanadyjskich  prowincjach  pokazuja, ze
prawdopodobienstwo udanego powrotu pracownika do pracy jest odwrotnie
proporcjonalne do dtugosci nicobecnosci w pracy, niezaleznie od rzeczywistego charakteru
niepetlnosprawnosci. Badania pokazaly, ze pracownicy maja 80-procentowg szansg¢ na
powrdt do pracy u swojego, badz jakiegokolwiek innego pracodawcy, po jednomiesigcznej
nieobecnosci. Prawdopodobienstwo, Zze wrocg do pracy spada do 50% po szesciu
miesigcach, i do niemal 0% po dwdch latach (Frank, Brooker, De Maio, et al., 1996).

Ponizszy wykres ilustruje zaleznos¢ miedzy dlugoscig absencji a

prawdopodobienstwem udanego powrotu do pracy.
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Rye. 5. Odsetek pracownikow, ktorzy powracaja do pracy po urazie.

Percentage of Injured Workers Who
Return To Work
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O$ pozioma: czas trwania niepelnosprawnosci (w miesigcach)

Zrédlo: Provincial Healthcare Association: Strategies for Effective Health and Disability Management,
September 1996. (Conference materials). Powyzsze dane potwierdza rdéwniez Narodowy Instytut
Zarzadzania i Badan nad Niepetnosprawnos$cia (National Institute of Disability Management and Research
Zarzgdzanie niepelnosprawnoscig w miejscu pracy. Zintegrowane podejscie kolektywne. (NIDMAR, 2001):

Statystyka zobrazowana na Ryc. 6 jest alarmujgca. Wedtug danych statystycznych,
pracodawcy w Kanadzie wydajg 8-12% swojego budzetu wynagrodzen na zasitki
chorobowe 1 $wiadczenia z tytulu niepelnosprawnosci. Oprocz ogromnych kosztow
finansowych i innych ponoszonych przez przedsigbiorstwo, zdarzenie skutkujace
niepelnosprawnoscig pocigga rowniez za sobg szereg czynnikow ryzyka o charakterze
osobistym 1 spolecznym (Rankin, 2001).

Niepelnosprawnos¢ czesto wywoluje zmiany psychologiczne oraz zmiang
zachowan. Niektdre z nich sg rzeczywiscie zwigzane z okreslong niepetnosprawnoscia, jak
na przykltad obnizona samoocena i zmniejszony poziom aktywnosci fizycznej z powodu
ograniczen funkcjonalnych. Inne zmiany dotycza czynnos$ci codziennych. Dla przyktadu:
osoby, ktére nie s3 zmuszone wstawac i is¢ do pracy rano, moga stopniowo przesunaé¢ swoj
okres aktywnosci na przedpoludnie lub nawet wezesne popotudnie. Mogg zaczaé inaczej
si¢ ubiera¢ oraz zmieni¢ swoje zwyczaje dotyczacej higieny osobistej, gdy nie musza

odpowiednio si¢ ubierac i szykowac¢ do pracy. Po pewnym okresie pozbawionym rutyny i
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zewnetrznych oczekiwan, moze nastgpi¢ poczucie niemoznosci wypelniania regularnych
obowiazkow lub postepujace poczucie zgeneralizowanej bezradnosci (Rankin, 2001).

Im dluzsza nieobecno$¢ w pracy, tym bardziej znaczgce mogg stawaé sie zmiany
w stylu zycia. Rodzice moga zda¢ sobie sprawe, ze potrzeby wynikajgce z opieki nad
dzieémi, jak rdwniez inne koszty dotyczace wychowania dzieci i utrzymania domu, ulegajg
zmniejszeniu, gdy jedno z nich zostaje w domu. Wydatki zwigzane z praca, takie jak
odpowiedni strdj, positki 1 koszty dojazdu, mogg zosta¢ zmniejszone lub wyeliminowane.
Taka sytuacja moze mie¢ rowniez wplyw na aspekty pozaekonomiczne, na przyktad,
czlonkowie rodziny majg dla siebie nawzajem wigcej czasu, zwlaszcza w kluczowej porze
dnia, kiedy dzieci wracajg do domu ze szkoty (Rankin, 2001).

Poniewaz zasitki chorobowe wylicza si¢ jako procent pensji pracownika — w
Kanadzie generalnie pomigdzy 66 a 75% — niezdolno$¢ do pracy zwykle skutkuje
zmniejszeniem realnego dochodu. To relatywnie duze obnizenie poziomu dostepnych
srodkéw finansowych moze jednak zosta¢ skutecznie zréwnowazone poprzez zmiany w
harmonogramie 1 strukturze codziennych zajec¢ opisanych powyzej. Dodatkowo, z uwagi
na fakt, ze $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy nie sa opodatkowane, rdznica w
poziomie dochodu jest jeszcze bardziej zminimalizowana, badz wrgez niezauwazalna.

W toczgcym si¢ w zawrotnym tempie, coraz bardziej technologicznie
skomplikowanym swiecie, przedluzajaca si¢ absencja moze oznaczaé, iz poziom
umiejetnosci pracownika jego znajomos¢ wymogoéw stanowiska pracy czy nowych
regulacji prawnych, opadajg raczej szybko. Niektore przyczyny spadku kompetencji tatwo
wskaza¢: aktualizacja systemu informatycznego firmy czy znaczaca zmiana zakresu
obowiazkow, ktére wprowadzono podczas nieobecnosci pracownika. Nieobecnos¢ w
pracy moze réwniez negatywnie wplyna¢ na postrzeganie przez samego pracownika
wilasnych umiejetnosci wykonywania pracy w sposob efektywny i wydajny. Wrazenie to
moze si¢ spotggowac, jesli juz przed pojawieniem si¢ niepelosprawnosci istnialy
nierozwigzane problemy dotyczace wynikow pracy lub tez dolegliwos¢ powodujaca
niepelnosprawno$é obejmuje zaburzenie funkcji poznawczych. Swiadomos$é tych
mechanizmow jest szczegolnie istotna, gdy ma si¢ o czynienia z przypadkami z zakresu
zdrowia psychicznego, jako ze wowczas proces powrotu do pracy jest zwykle bardziej

utrudniony i najczescie] takze opdzniony (Schultz, Gatchel, 2005).
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Z rozmOw z osobami pobierajagcymi $wiadczenia z tytulu niepelnosprawnosci
wynika, Zze poczatkowa faza procesu powrotu do pracy czgsto wigze si¢ ze wzmozonym
niepokojem. Powrd6t do srodowiska pracy, szczegolnie po dluzszej nieobecnosci, moze by¢
stresujacy z wielu powodow. Oprocz zwatpienia w siebie, opisanego wczesniej, osoby
takie moga obawia¢ sie¢ nieproszonych pytan ze strony wspotpracownikow, lub tez czu¢
skrepowanie z powodu swojego stanu zdrowia. W przypadku sprawy o podlozu
psychologicznym, pracownik by¢ moze wraca do miejsca przesigknigtego napigtymi
relacjami z przelozonym lub kolegami, ktére mogly przyczyni¢ si¢ do powstania
niepelnosprawnosci bedacej podstawa do ubiegania si¢ o swiadczenia. Wzrost poziomu

stresu zwykle przekltada si¢ na nasilenie objawow.

Reasumujac, im dluzej trwa absencja w pracy, tym trudniejsze moze by¢
przywrécenie pracownika do satysfakcjonujgcego i wydajnego zatrudnienia, istniejg przy
tym silne dowody na rzecz koniecznosci podejmowania wczesnej interwencji i aktywnego

zarzadzania (Rankin, 2001)

3.2. Efektywna komunikacja

Komunikacja jest integralng elementem relacji miedzyludzkich. Skuteczna
komunikacja jest konieczna, aby budowaé stosunki i osigga¢ sukcesy w dzialaniach
opartych na wspdlpracy i przedsigwzieciach gospodarczych. W wieloptaszezyznowym
procesie ulatwiania choremu lub poszkodowanemu pracownikowi powrotu do pracy,
zainteresowanym czesto przy$wiecajg sprzeczne pobudki i cele. Zastosowanie
odpowiednich strategii komunikacyjnych moze pozwoli¢ stronom okresli¢ swoje potrzeby
i interesy w celu wypracowania takiego planu powrotu do pracy, ktory begdzie do przyjecia
zarowno dla pracownika jak i pracodawcy. Mechanizmy skutecznej komunikacji sg
konieczne, aby zapewnié, ze wszystkie zaangazowane osoby nie tracg z oczu

oczekiwanego wyniku tego procesu, a ich wysilki sg skutecznie koordynowane.
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W procesie opieki nad chorymi zdarza si¢ wiele sytuacji, w ktorych wyniki dzialan
byly mniej niz zadowalajace, poniewaz komunikacja migdzy zaangazowanymi stronami
albo byla niewystarczajaca, albo nie bylo jej weale. Niepowodzenie procesu powrotu do
pracy jest czesto spowodowane rozbieznymi poczgtkowymi oczekiwaniami, brakiem
skutecznej komunikacji badZ nieporozumieniami. Ciagla komunikacja moze byé
wykorzystana do budowania zaufania migdzy stronami, zmiany blednych wyobrazen oraz
uswiadomienia zespolowi i kolegom chorego lub poszkodowanego pracownika, jaka
wartos¢ ma koordynacja procesu powrotu do pracy (Shrey, Lacerte, 1994).

Zapewnienie wiasciwej komunikacji miedzy uczestnikami procesu powrotu do
pracy nalezy do nadrz¢dnych obowigzkow specjalistow w zakresie przywracania zdolnosci
do pracy. Dalsza czgs¢ niniejszej rozprawy zglebia niektore sposrod podstawowych
aspektow tego zagadnienia. Do analizy sktadowych, a takze barier pojawiajgcych sig w
procesie komunikacji, wazne byloby odnie$¢ sie¢ do specyficznych elementow

strukturalnych komunikacji, w tym: podmiotow, form, kodu i kontekstu komunikacji.

- Z kim si¢ komunikowa¢.

Niezaleznie od pewnych roznic, na przyklad: liczba stron uczestniczacych w tym
procesie lub rozmaite harmonogramy powrotu do pracy; jesli chodzi o indywidualne
strategie i plany powrotu do pracy, komunikacja zwykle odbywa si¢ wedlug wzglednie
standardowego wzorca. Pracownik, jego przelozony, przedstawiciel zwigzkow
zawodowych oraz pracownik opieki zdrowotnej sa stronami, ktore zazwyczaj pozostaja w
bezposrednim kontakcie ze specjalista ds. powrotu do pracy na kazdym etapie procesu
planowania i wdrazania. Do innych osob, ktore moga mie¢ dostgp do dokumentacji
powrotu do pracy, badz tez zaangazowac si¢ w poszczegolne elementy procedury, zalicza
si¢ przedstawicieli towarzystw ubezpieczeniowych (manageréw ds. roszczen i
rehabilitacji), prawnikow (zwykle w przypadku roszczen z tytutu wypadku drogowego),
specjalistow wykonujacych niezalezne badania lekarskie, wydajacych oceny zdolnosci do
pracy lub prowadzacych leczenie, specjalistow ds. bezpieczenstwa i higieny pracy,

konsultantow  ds.  zasobow  ludzkich, itp.  (Shrey, Lacerte, 1994).
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- Kiedy si¢ komunikowa¢

Poniewaz komunikacj¢ w ramach procesu powrotu do pracy najpowszechniej
definiuje si¢ jako dynamiczna badz ciagly, tatwiej jest by¢ moze okresli¢, kiedy si¢ nie
komunikowaé, aby unikna¢ przypadkowego ujawnienia informacji medycznych,
osobistych czy innego rodzaju poufnych. Nalezy jednak doda¢, ze nadmiar komunikacji
skutkuje nadmiarem informacji co moze w istocie zmniejszy¢ skutecznos¢ jej przeptywu.

Komunikacja jest zwykle bardziej intensywna we wczesnych fazach procesu
powrotu do pracy: planowania i wdrozenia. W tym czasie dochodzi do podziatu zadan i
obowigzkéw miedzy uczestnikami procesu, konieczne jest rowniez dopilnowanie, aby
poszezegdlni cztonkowie zespolu rozumieli swoje role i wplyw na inne elementy planu
przywrocenia zdolnosci do pracy. Wraz z postgpem prac, intensywnos¢ komunikacji spada
i istotng sprawg jest wypracowanie formalnego harmonogramu dalszych dziatan
i ich oceny, aby zagwarantowaé trzymanie si¢ wytyczonego planu. Nalezy wreszcie
zaplanowa¢ takze model oceny retrospektywnej tego, co poszlo dobrze, a co zle (zwany
rowniez czasem ,,zadaniem domowym”). Takie podejscie przyczyni si¢ do ulatwienia

przysztych dziatan zwigzanych z przywroceniem do pracy (Shrey, Lacerte, 1994).

- Jak si¢ komunikowa¢é

Zaleznie od natury relacji miedzy poszczegdlnymi cztonkami zespolu zajmujacego
sic powrotem do pracy komunikacja moze mie¢ charakter bardziej lub mniej
sformalizowany. Abstrahujac od atmosfery panujgcej na spotkaniach planistycznych
i wdrozeniowych, rzeczywisty harmonogram powrotu do pracy, wyniki badan
ewaluacyjnych, a takze szczegoly wszelkich zawartych umoéw, takie jak ograniczenia
funkcjonalne, przystosowanie stanowiska pracy w okresie przejsciowym, czy kwestie
finansowe — powinny zawsze byc sporzadzane na pismie i przekazywane wszystkim
stronom w formie konkretnej umowy czy kontraktu. Dobra praktyka jest takze uzyskanie
podpisdéw odnosnych stron pod danym dokumentem umowy przed wdrozeniem

uzgodnionego planu.
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- Czego unika¢ w komunikacji

Specjalista ds. Powrotu do pracy musi rozumieé¢ i przestrzega¢ poufnosci
informacji osobistych i medycznych. Dane prywatne i medyczne musza by¢ wytaczone
z tej czesci akt pracownika i korespondencji, ktora jest przeznaczona do informowania o
szczegolach dotyczacych procesu powrotu do pracy szerszego odbiorcy, jak na przyklad
przelozonych, zwigzkowcow czy dziat kadr. Niezaleznie od tego, ze pracownik mial wybor
odnosnie tego, co na temat jego stanu zdrowia lub innych szczegoléw o charakterze
osobistym, przekaza¢ kierownikowi lub wspolpracownikom czy tez nie, danych tych nie
wolno wigcza¢ w jakgkolwiek dokumentacj¢ tworzona na potrzeby administracyjne.
Ochrona informacji osobistych pracownikow nalezy do obowigzkéw zaangazowanych w
proces specjalistow. Musza oni posiada¢ wystarczajace umiejetnosci komunikacyjne, aby
przekazywa¢ odpowiednie informacje na temat sprawnosci i ograniczen funkcjonalnych
pracownikdw w sposdb praktyczny, a przy tym nie wolno im naruszaé¢ prywatnosci
klientow.

Poufnos¢ jest szczegolnie wazna na etapie budowania strategii powrotu do pracy.
W takich przypadkach konieczne takze moze okaza¢ si¢ poinformowanie pewnej grupy
wspotpracownikéw o wybranych szczegdtach wdrozonego planu (na przyklad: skutki
uboczne lekow, postgpowanie w naglych przypadkach czy wlasciwy sposob reagowania
na potencjalnie nietypowe zachowanie pracownika, jak np. zburzenie mowy), jednoczesnie
nie ujawniajac informacji na temat rzeczywistego stanu zdrowia. Pracownik winien
bezwarunkowo bezposrednio uczestniczy¢é w przygotowaniu i realizacji dziatan
komunikacyjnych opracowanych w tym celu, oraz powinien udzieli¢ zgody na ich
ujawnienie w uzgodnionej formie i tresci (Shrey, Lacerte, 1994).

Kolejng wazna cechg skutecznej komunikacji jest jej sensowno$¢ w kontekscie
procesu. Aby unikng¢ zbednych i rozbudowanych, zbyt opisowych dokumentéw lub pism,
jedynie istotne aspekty procedury powinny by¢ przekazywane, przy czym nalezy to robi¢

w sposoOb zwigzty.
- Zarzadzanie komunikacjg

Wartos¢ skutecznej komunikacji jest trudna do przecenienia, jako ze komunikacja wydaje

si¢ by¢ tym czynnikiem, od ktoérego moze zaleze¢ sukces lub porazka calego procesu
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powrotu do pracy. O ile nadmiar informacji moze z pewnoscig oslabi¢ skutecznos¢
procesu, a niekiedy by¢ moze zdezorientowaé osoby wen zaangazowane, najczestsze
bledy, jakie popelnia si¢ przy koordynowaniu powrotu do pracy, to: brak jasnosci
i niewystarczajagcy poziom uszczegOtowienia dokumentacji, nieumiejetny styl
komunikacji, opdznienia w przekazywaniu waznych kwestii czy niewlasciwy dobor stron
bioracych udzial w wymianie informacji. Wszystkie one moga prowadzi¢ do
nieporozumien, frustracji, straconych szans oraz stopniowej utracie zaufania migdzy

uczestnikami i pogorszenia jakosci samego procesu wspolpracy (Shrey, Lacerte, 1994).

3.3. Formalny plan powrotu do pracy

Tworzenie formalnego planu powrotu do pracy zaklada okreslenie i uwzglednienie kilku

waznych elementow:

- Okreslenie potrzeb i barier
Odpowiednio skonstruowany plan powinien nie tylko porzagdkowa¢ proces powrotu do
pracy, lecz réwniez okresla¢ potrzeby pracownika, a takze wszelkie wewngtrzne bgdz
zewnetrzne bariery, jakie moze on napotkaé powracajac do pracy. Do szybkiego
zestawienia mocnych stron (atutoéw) i ograniczen (barier) pracownika moze postuzy¢
arkusz oceny interwencji. Potencjalne bariery srodowiskowe i migdzyludzkie powinny
takze zosta¢ odnotowane w tym planie, nalezy rowniez, w miar¢ mozliwosci, poswigci¢

czas na wskazanie, jak bedzie si¢ z nimi postgpowac.

- Oddzielenie ograniczen funkcjonalnych od kwestii zwigzanych z efektywnoscia
pracy
Wczesniejsze kwestie zwigzane z efektywnoscig pracy w okresie poprzedzajacym
niepelnosprawno$¢ moga stanowi¢ szczegdlnie silng barierg na drodze powrotu do pracy.
Problemy te mogag ujawni¢ si¢ badz to poprzez niech¢¢ przelozonego do aktywnego
zaangazowania si¢ w przywrocenie pracownika do pracy, badZ obawe pracownika przed
postepowaniem dyscyplinarnym po powrocie z absencji zwiazanej z niepetnosprawnoscia.

Obie reakcje mogg spowodowaé znaczace opoznienie powrotu do pracy i nieche¢ do
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pelnego zaangazowania si¢ w ten proces — zardwno jedno, jak i drugie zmniejsza szanse
na powodzenie.

Osoba odpowiedzialna za koordynacj¢ powrotu do pracy musi wyraznie okresli¢
wszelkie kwestie zwigzane z efektywnoscia pracy, niezaleznie od tego, czy zostaly one
formalnie wyrazone i udokumentowane, czy tez nie. Jednakze, o ile tego typu kwestie nie
powinny by¢ ignorowane, proces powrotu do pracy to z pewnoscia nie jest ten poziom, na
ktérym nalezy sie nimi zajmowac. Jesli wydajnos¢ pracownika byta niezadowalajaca przed
pojawieniem si¢ niepetnosprawnosci, nalezatoby zaprosi¢ pracownika dziatu zarzadzania
zasobami ludzkimi do udzialu w zespole koordynujacym powro6t do pracy, aby ten stuzyt

porada.

- Hierarchia celéw w procesie powrotu do pracy
Strategia powrotu do pracy powinna by¢ budowana zgodnie z ponizszg hierarchia celéw.
Owe cele uszeregowane sg od najmniej trudnych do najtrudniejszych dla pracownika oraz

od najmniej do najbardziej kosztownych dla pracodawcy:

1. Powrét na swoje stanowisko pracy u swojego pracodawcy.

Powrot na swoje zmodyfikowane stanowisko pracy u swojego pracodawcy.
Powro6t na inne stanowisko pracy u swojego pracodawcy.

Powrdt do pracy u innego pracodawcy.

Zmiana sciezki kariery badz doksztatcenie.

Oy O N B D

Samozatrudnienie.

Te¢ hierarchig¢ celow w procesie powrotu do pracy zaproponowali jako pierwsi
Matkin i Welch (w King, P.M., 1998) nastepnie zostala ona przyjeta jako standard w
odniesieniu do zarzadzania niepelnosprawnoscia i planowania powrotu do pracy w calej
Kanadzie i Stanach Zjednoczonych.

Skutecznos¢ takiego zdroworozsadkowego podejscia przejawia sie przede
wszystkim dlatego, ze oferuje ono praktyczne i ekonomiczne korzysci zarowno dla
pracownika, pracodawcy, jak 1 ubezpieczyciela. Powr6t do pracy na stanowisko

zajmowane przed powstaniem niepetlnosprawnosci umozliwia pracownikowi
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wykorzystanie posiadanej wiedzy, umiejgtnosci oraz sprawnosci proceduralnej. Powr6t do
znanego srodowiska ogranicza takze poziom stresu i minimalizuje obawy, zwigkszajac tym
samym prawdopodobienstwo powodzenia. Jesli barier na drodze powrotu do pracy nie
mozna z powodzeniem usuna¢ modyfikujac stanowisko zajmowane przed wystapieniem
niepelnosprawnosci, krag poszukiwan mozliwosci zatrudnienia zostaje poszerzony. Im
nizej w hierarchii celéw znajduje sie rozwazana opcja, charakter zaangazowania osoby
koordynujacej proces powrotu do pracy, jak rowniez zakres wymaganych przez
pracownika ustug, stajg si¢ stopniowo coraz bardziej ztozone 1 bardziej kosztowne (King,

1998).

- Wprowadzanie harmonogramu stopniowego powrotu do pracy

Czesto najbardziej optymalng, choé réwnie czgsto pomijang na rzecz bardziej
skomplikowanych alternatyw, opcja w procesie powrotu do pracy jest harmonogram
stopniowego powrotu do pracy. Podejscie to ma na celu przede wszystkim umozliwienie
wezesnej interwencji (powrotu do s$rodowiska pracy), jednoczesnie zapewniajac
niezaklocong kontynuacje procesu zdrowienia i przywracania funkcji. Istnieja liczne
dowody na to, ze wprowadzenie elementéw powrotu do pracy na wezesnym etapie procesu
sprzyja szybszemu zdrowieniu, zarbwno w przypadku dolegliwosci fizycznych, jak i
psychicznych.

Stopniowy powrot do pracy moze polegaé sie na prostych zmianach w
harmonogramie pracy. Pracownik zaczyna od pracy w niepelnym wymiarze, po czym
godziny pracy sa stopniowo wydiuzane az do uzyskania pelnego wymiary pracy.
Harmonogram musi uwzglednia¢ wizyty 1 badania lekarskie, a takze inne procedury
medyczne. Chociaz niewatpliwie lepiej jest planowaé leczenie poza godzinami pracy,
moze to jednak okaza¢ si¢ niemozliwe dla pracownika z powodu godzin przyje¢ w
przychodni, dtugiego czasu dojazdu w godzinach szczytu, czy innych istotnych powodow,
takze osobistych.

Stopniowy powrdt do pracy moze rowniez obejmowaé zmian¢ zadan zwigzanych
ze stanowiskiem pracy, gdzie pracownik wykonuje jedynie czgs¢ swoich normalnych
obowigzkow, z poczatku wytaczajac te, ktdre pociagaja za sobg wigksze ryzyko doznania

ponownego urazu badz pogorszenia stanu bedgcego pierwotng przyczyna

51



niepelnosprawnosci. Z czasem intensywnos¢ zaje¢ w pracy ulega stopniowemu

zwigkszeniu.

Mozliwe jest rowniez zastosowanie innych opcji:

* modyfikacja srodowiska pracy, aby usuna¢ bariery architektoniczne, takie jak drzwi czy
schody,

* modyfikacja narzedzi i/lub technologii biurowej, na przyklad zakrzywiona
ergonomicznie klawiatura komputera, podniesiony czy nachylony stol warsztatowy,
albo narzg¢dzia z duzymi uchwytami. Modyfikacje moga mie¢ charakter tymczasowy
badz staty,
korzystanie z urzadzen wspomagajacych, urzadzen do podnoszenia lub przenoszenia,
powigkszona czcionka na ekranie czy oprogramowanie sterowane glosem,
sklonienie wspolpracownikéw 1 kierownictwa do wprowadzenia zmian W

zachowaniu/nastawieniu i otoczeniu (Shrey, Lacerte, 1994).

Proces powrotu do pracy moze obejmowaé polgczenie wszystkich sposrod
powyzszych elementéw. Niezaleznie od faktycznego podejscia, opcja stopniowego
powrotu do pracy powinna opiera¢ si¢ na zachowaniu rdéwnowagi miedzy
bezpieczenstwem 1 powrotem do zdrowia pracownika a potrzeba utrzymania wydajnosci
po stronie pracodawcy. Uwzglednienie pewnego poziomu ,udogodnien” w ramach
uczestnictwa w tym procesie (na przyklad wziecie pod uwage kwestii opieki nad dzie¢mi
podczas konstruowania harmonogramu), zwykle skutkuje podniesieniem poziomu

zaangazowania i wzrostem poczucia odpowiedzialnosci u pracownika.

- Budowanie zespolu koordynujgcego powrét do pracy
Jak wspomniano wczesniej, aby zwigkszy¢ szanse na powodzenie, zespdt zajmujacy sie
powrotem do pracy musi obejmowaé kluczowe osoby, dysponujace wiedza na ten temat, a
takze zdolne do podejmowania decyzji odnosnie harmonogramu i modyfikacji zadan.
Oprocz pracownika 1 specjalisty w dziedzinie powrotu do pracy, do gléwnych cztonkow
zespotu koordynujacego powrot do pracy zwykle zalicza si¢ przedstawiciela pracodawcy
(najczgscie] bezposredniego przelozonego pracownika), przedstawiciela zwigzkow

zawodowych oraz w wielu przypadkach takze pracownika dziatu zarzadzania zasobami
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ludzkimi (HR). Inni specjalisci, tacy jak lekarz rodzinny pracownika, pielegniarka
medycyny pracy czy inny pracownik stuzby zdrowia, doradca zawodowy lub prawny,
moga by¢ zaproszeni, aby wnie$¢ swoj wklad w prace zespotu na réznych etapach

realizacji planu powrotu do pracy.

- Kontrakt

Praktycznym i skutecznym sposobem, aby uniknaé tych probleméw jest sporzadzenie

pisemnego planu powrotu do pracy na wczesnym etapie procedury, a nastepnie

aktualizowanie go wraz z wdrazaniem kolejnych krokéw Ilub elementéw procesu.

Dostepna jest szeroka paleta formatow planu powrotu do pracy a wiele z nich stworzono

na potrzeby okreslonego srodowiska pracy czy konkretnej firmy. Niezaleznie od formy

graficznej, dokument zawierajacy plan powrotu do pracy powinien zawiera¢ nastgpujace
rozdzialy:

o+ Okre$lenie i dane kontaktowe zainteresowanych stron, w tym imig¢ i1 nazwisko
pracownika, jego numer identyfikacyjny, stanowisko i dzial, numer telefonu oraz imig
i nazwisko przetozonego.

«  Zwiezly opis celu sporzadzenia planu.

Szczegdlowy opis harmonogramu powrotu do pracy oraz uzgodnione zmiany godzin
pracy i zakresu obowiazkow.

« Szczegdlowy opis innych, specjalnych lub niestandardowych ustalen, zwlaszcza takich,
ktore dotycza dodatkowego finansowania (np. procedury medyczne, mozliwosci
doksztatcania/doszkalania, tymezasowy przydzial zadan), relacji migdzy zarobkami a
zasitkiem chorobowym, instruktaz stanowiskowy, badz inne ustalenia dobrowolne (ex-
gratia) czy pozostajace bez wplywu na pozniejszy bieg spraw. (Swiadczenie ex-gratia
to dobroczynna wyplata dokonana w interesie indywidualnym lub publicznym na rzecz
jakie$ osoby, z tytulu straty badz wydatku, do ktorej dany organ nie jest prawnie
zobowigzany. Ustalenia pozostajace bez wplywu na pézniejszy bieg spraw nie tworzg
precedensu, na ktory mozna powola¢ si¢ w przyszlosci, oraz nie zmieniaja innych
warunkow danej umowy.)

Osoby odpowiedzialne za okre$lone zadania oraz przewidywany czas ich wykonania.

+ Jak i kiedy monitorowane bgda postepy procedury.
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+ Jak i kiedy okresli si¢ zakonczenie procesu.
Metodologia oraz czgstotliwo$¢ wymiany informacji miedzy zaangazowanymi

stronami.

Specjalista koordynujacy powrét do pracy musi dopilnowaé, aby pracownik i inne strony
uczestniczgce w procesie zapoznaly sie z planem i zrozumialy jego tresé. Plan powinien
by¢ przyjety jak najszybciej po spotkaniu zespotu ds. powrotu do pracy. Jednak, jesli czas
na to pozwala, lepszym rozwigzaniem moze by¢ da¢ pracownikowi dzien lub dwa na
przejrzenie planu, a nastepnie spotkac sig, aby oméwié wszelkie pytania czy inne kwestie
przed jego podpisaniem. Ten dodatkowy krok prawdopodobnie spowoduje, ze pracownik
odczuje wigkszy komfort psychiczny, wzrosnie jego zaangazowanie i poczucie
wspotautorstwa planu, dzigki czemu znaczaco zwigksza sie szanse na powodzenie procesu
powrotu do pracy.

O ile z punktu widzenia wymogéw umownych nie jest to zwykle obligatoryjne,
zaleca si¢ uzyskanie podpisow wszystkich cztonkéw zespotu na dokumencie planu
powrotu do pracy. Fakt ten wyraza ich indywidualne zaangazowanie w uzgodniony proces
oraz tworzy formalng umowg miedzy stronami.

Oprocz roli narzgdzia komunikacji, umowa pelni réwniez kilka istotnych funkcji
jako narzedzie ,zarzadzania oczekiwaniami”. Od samego poczatku oferujac wspolne
zrozumienic wzajemnych potrzeb i priorytetow, przejrzysta umowa pomaga uniknaé
sporow, a w przypadku ich wystapienia tagodzi ich przebieg i stanowi poradnik utatwiajacy

znalezienie rozwigzywania.

- Formulowanie umowy o §wiadczeniu ushugi
Umowa zwykle nadaje obiektywna miarg standardom ustugi oraz ocenie jej skutecznosci.
Zapewnia, ze obie strony postugujg si¢ tymi samymi kryteriami oceny jakosci ushugi.
Umowa jest ,,zywym” dokumentem, co stanowi jedna z jej waznych zalet. Z okreslong i
czgsto z formalnie zdefiniowang czestotliwodcia oraz zawsze w razie potrzeby
komunikowanej przez jedng ze stron, strony umowy o $wiadczenie ustugi powinny
dokonywa¢ jej przegladu, ocenia¢ jej adekwatno$é, jak rowniez negocjowaé i wdrazaé

odpowiednie modyfikacje, jesli zajdzie taka konieczno$¢ (Dyck, 2002).
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Ogolnie rzecz ujmujgce, skuteczna umowa powinna zawiera¢ nastepujace elementy:

Cz¢séé dotyczgca Swiadezonej ushugi

okreslenie $wiadczonych ustug (i/lub tych, ktdre nie sa §wiadczone),
okreslenie warunkow dostepnosci ustugi,

okreslenie standardow ustugi (ramy czasowe, sposob dostawy),
okreslenie obowigzkoéw stron umowy,

okreslenie kosztu ustugi oraz sposobu zaplaty.

+ Cze¢s¢ dotyezgca zarzadzania

Wsréd powszechnie spotykanych bledéw przy tworzeniu i spisywaniu

jak bedzie kontrolowana efektywnosc i jakos¢ ustugi,
jak beda dokumentowane informacje o efektywnosci ustugi,
jak beda traktowane i rozwigzywane réznice zdan dotyczace ushugi,

jak strony bgdg przegladaé, korygowac badz rozwigzywaé umowe.

swiadczenie ustugi wymieni¢ mozna:

°

umowy o

niejasno okreslona czes¢ dotyczgca ustugi badz nieuzgodnienie definicji uzytych do

opisu czgsci dotyczace) usthugi,

jednostronne podejscie do traktowania potrzeb stron (niewystarczajacy wklad jednej ze

stron),

brak czesci dotyczacej zarzadzania,

brak harmonogramu przegladu umowy,

niejasna klauzula minimalizacji niekorzystnych skutkow i/lub wypowiedzenia umowy

(Leckie, Grewal, 2002).
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3.4. Przystosowanie stanowiska pracy

Obowigzek przystosowania miejsca pracy do funkcjonalnych mozliwosci oséb z
niepelnosprawnoscia, to koncepcja prawna zmuszajaca pracodawcow do traktowania osob
z niepelnosprawnosciami jako réwnorzednych. Niniejszy rozdzial analizuje wazniejsze
definicje w celu umieszczenia procesu planowania i samego powrotu do pracy w

konteks$cie obowigzujacego prawa.

- Ramy prawne

Spoczywajacy na pracodawcy obowiazek stworzenia warunkow dla niepelnosprawnych
pracownikéw jest opisany w dwoch dokumentach prawnych: kanadyjskiej ustawie o
prawach czlowieka (Canadian Human Rights Act, R.S. 1985, ¢. H-6) oraz Ustawie o
prawach cztowieka, obywatelstwie i wielokulturowosci prowingji Alberta (Alberta Human

Rights, Citizenship and Multiculturalism Act).

- Definicje

W celu usystematyzowania procesu analizy i zminimalizowania ryzyka powstawania
nieporozumien i/lub réznic w interpretacji w kontekscie prawnym regulujacym proces
powroty do pracy po okresie niepetnosprawnosci, zaproponowane zostaly nastepujace

definicje:

e Przystosowanie
Przystosowanie oznacza wprowadzenie zmian w pewnych przepisach, normach,
politykach, kulturach miejsca pracy, a takze otoczeniu fizycznym, aby zapewni¢, ze nie
maja one negatywnego wplywu na osobe z powodu niepelnosprawnoséci umystowej badz
fizycznej tej osoby, jej religii, plci czy ktorejkolwiek innej sposrdd objetych ochrong cechy.
W praktyce czgsto mowi sig, ze przystosowanie stanowiska pracy to zmiana sposoby

spelniania oczekiwan dotyczacych wydajnosci pracy, nie za§ zmiana samych oczekiwan.

56



e Zakres i zasieg obowigzkéw pracodawcow w zakresie
przystosowania stanowisk pracy
Obowigzek przystosowania dotyczy pracodawcéw, wihascicieli doméw czynszowych,
pensjonatow, hoteli, wlascicieli firm, dostawcow ustug publicznych, instytucji o$wiaty
i szkolnictwa, stowarzyszen zawodowych, zwiazkéw zawodowych i innych podmiotow.
Pracodawcy, zwigzki zawodowe i dostawcy ustug maja prawny obowigzek przedsicwziaé
racjonalnie uzasadnione kroki, w granicach niepowodujgcych nadmiernych trudnosci,

w celu przystosowania si¢ do indywidualnych potrzeb.

¢ Koncept powstawania nadmiernych utrudnien w $rodowisku pracy

Pojecie nadmierne utrudnien oznacza, ze w wyniku zapewnienia konkretnego
przystosowania, normalna dzialalnos¢ pracodawcy ulegnie znaczacemu pogorszeniu. Fakt
powstania nadmiernych trudnosci musi zosta¢ udowodniony przez pracodawce ponad
wszelka uzasadniona watpliwos¢. Prawa do zastosowania klauzuli powstawania
nadmiernych utrudnien w miejscu pracy mozna tego dochodzié na nastepujacych
podstawach:

koszt finansowy,

wielkos¢ i zasoby przedsigbiorstwa pracodawcy,
« zaklocenie dzialalnoscei,
* problemy z produktywnoscig lub postawa innych pracownikow,
°* powazne naruszenie praw innych osob/podmiotow,
*  wymiennos¢ (elastycznosc) sity roboczej,

+ kwestie z zakresu zdrowia i bezpieczenstwa.

e Koncept wymogow "bona fide” (w istocie) zawodowych
Koncept wymogow "bona fide" zawodowych determinuje w jakich sytuacjach czy
okolicznosciach  ograniczenie praw jednostkowych (niespelienie  oczekiwan
zawodowych) moze by¢ racjonalne i uzasadnione. Dyskryminacja badz wykluczenie, np.
odmowa przyjecia do pracy na okreslone stanowisko ze wzgledu na charakter ograniczen
funkcjonalnych jakie przejawia osoba zainteresowana stanowiskiem, moga byé dozwolone

- jesli pracodawca jest w stanie wykazaé, ze okreslona polityka, norma, badz przepis jest
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wymogiem koniecznym w odniesieniu do danego stanowiska. Dla przyktadu: osoba, ktora
nie posiada wymaganej ostroSci widzenia nie moze domagal si¢ przystosowania
stanowiska kierowcy autobusu lub samochodu cigzarowego, nawet jesli by¢ moze nadal

zdolna prowadzi¢ wlasny samochéd.

- Wymagania w zakresie podejmowania uzasadnionych wysitkow

i aktywnego uczestnictwa

Strony zaangazowane w proces przystosowania stanowiska pracy musza przyjac
i zaakceptowaé podejscie partnerskie, co jest warunkiem, ze ich wysitki przyniosa
powodzenie. Od pracownikéw oczekuje sig elastycznosei i rozsadku przy angazowaniu
sie w ten proces, a takze wnioskowanie o przystosowanie stanowiska pracy w kontekscie
potrzeb funkcjonalnych zwigzanych z niepelnosprawnoscia, a nie stylem zycia czy
osobistych preferencji, takich jak nieche¢ do pracy na nocng zmiang czy w weekendy.

Pracodawcy maja zachowac postawe otwartg i konstruktywna, o ile to mozliwe
przywracajgc pracownikow na stanowiska sprzed powstania niepelnosprawnosci lub tez
oferujgc im inne stanowiska, jesli choroba badZ uraz uniemozliwiaja im powrét do ich
dawnej pracy. Odpowiednim rozwigzaniem moze by¢ zaproponowanie mozliwosci
podniesienia kwalifikacji tym pracownikom, ktérzy skadinad spetnialiby wymagania
w zakresie innego rodzaju pracy.

Zwigzki zawodowe prosi sie o aktywne wspieranie koncepcji i procesow
przystosowywania stanowiska pracy, a takze pomoc w rozwiazywaniu probleméw, ktore
moga powstawac na tle postanowien uméw zbiorowych. We wspolczesnym podejsciu do
zagadnien i probleméw adaptacji miejsc pracy dla oséb z niepetnosprawnoscia, zwigzki
zawodowe pozostajg kluczowym partnerem w procesie budowania skutecznych rozwigzan
srodowiskowych. Standardem w USA i Kanadzie jest tworzenie partnerskich struktur
wykonawczych pomigdzy pracodawcag a zwigzkami zawodowymi (joint Labour-
Management Support Committee), ktore przejmuja za nie odpowiedzialnos$¢ 1 maja
bezposredni wplyw na tworzenie zarowno rozwigzan architektonicznych (np. fizyczna

modyfikacja budynku lub stanowiska pracy), jak i modyfikacji proceséw i struktur
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organizacyjnych, tak by da¢ osobom z niepetnosprawnoscia mozliwos¢ samorealizacji i
pelnego zaangazowania w srodowisku zawodowym (Dyck, 2002).

Prawodawstwo dotyczace obowigzku przystosowania stanowiska pracy ma na celu
zapobieganie przypadkom dyskryminacji (takim jak odmawianie badz op6Znianie awansu,
podwyzki, mozliwosci rozwoju, a nawet utrata zatrudnienia) w oparciu o
niepetnosprawnos¢ pracownika. Wydaje si¢ réwniez wyrazaé oczekiwania spoteczne, aby
pracodawcy wychodzili poza finansowy wymiar zatrudnienia i brali pod uwage wartosé
innego, by¢ moze nie tak wymiernego, rodzaju wkiadu, jaki pracownik wnosi do miejsca
pracy 1 spolecznosci w ogole. Chodzi tu o doswiadczenie i transfer wiedzy, tworcze

myslenie czy wolontariat.
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3.5. Rozwazania etyczne

W niniejszym rozdziale, pojecia "pacjent” i "klient" uzywane sa zamiennie. Wynika to

z faktu, Ze obie role spoleczne sa czesto petnione przez dang osobg jednoczesnie.

W niektorych sytuacjach dotyczgcych radzenia sobie ze skutkami niepelnosprawnosci
osoba ta jest pacjentem (np. podczas przechodzenia procedury medycznej), w innych
klientem (np. podczas rozmowy na temat powrotu do pracy), a w pozostalych zaréwno
pacjentem jak i klientem (np. w procesie integracji trwajacych procedur medycznych ze

stopniowym powrotem do obowiazkéw zawodowych).

Zarzadzanie niepetnosprawnoscig i dzialania zwiazane z procesem powrotu do
pracy sa czesto osadzone w bardzo osobistym i emocjonalnym kontekscie. Jesli stan
zdrowia uposledza poziom funkcjonowania osoby, czy to tymczasowo, czy trwale, wiele
aspektow zycia moze zosta¢c tym dotknigtych. Poczawszy od ambicji o charakterze
finansowym i osobistym, poprzez stosunkowo proste badz zlozone potrzeby emocjonalne,
az po trwajace dlugi czas problemy z poczuciem whasnej wartosci — niepelnosprawnosé
moze wplynaé¢ niezwykle wielowymiarowo na funkcjonowanie jednostki.

Trwaly sukces w zarzadzaniu niepetnosprawnoscia buduje sie na relacjach
i zaufaniu. Dlatego tez w okresie, gdy obawa i osobiste poczucie zagrozenia czesto ulegaja
nasileniu, specjaliSci zajmujacy si¢ powrotem do pracy powinni mie¢ $wiadomosé
spoczywajacej na nich odpowiedzialnosci natury etycznej. Jako ze zagadnienie etyki
i profesjonalizmu stanowi przedmiot wielu publikacji i Zrédel (Dyck, 2002; Parker &
Szymanski, 1987), niniejsza rozprawa skupia si¢ jedynie na podstawowych aspektach
procesu podejmowania decyzji w oparciu o zasady etyki.

Znaczenie obiektywizmu trudno przeceni¢. Podkresla si¢ je w wielu materiatach
z zakresu zarzadzania niepelnosprawnoscia. Jednakze, przez wzglad na nature relacji, jakie
tworza sie miedzy "klientami" a doradcami reprezentujagcymi zawody pomocowe, trudno
jest byé, wydaje si¢ to niemozliwe, aby pozosta¢ calkowicie neutralnym wobec
doswiadczen zyciowych klientow. Trudnosci i cierpienia, ktore czgsto niesie za soba

niepetnosprawnos¢ moga wzbudza¢ silne uczucia smutku i wspétczucia — zarowno
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u specjalistow zajmujacych si¢ przywracaniem zdolnosci do pracy, jak i u ich pacjentow
(Fineklestein, 1980).

Mimo iz zawodowi doradcy nie sa zobowiazani do wyzbywania sie wlasnych
reakcji emocjonalnych, to z pewnoscig musza by¢ ich swiadomi i dokladaé wszelkich
staran, aby unikng¢ przenoszenia ich na relacje z klientami. Zachowanie przez
specjalistow obiektywizmu w takich okolicznosciach oznacza $wiadomosé swoich
przekonan, wartosci i uprzedzen oraz tego, w jaki sposob wplywaja one na proces
wspolpracy z pacjentami lub klientami i innymi czlonkami zespoléw koordynujacych
powrdt do pracy. Poniewaz osobiste uprzedzenia moga wplynaé na ich postrzeganie
1 interakcj¢ ze swoim Srodowiskiem, zawodowi doradcy musza sobie z tych czynnikoéw
zdawac¢ sprawe. Jest to bardzo istotne, aby méc wydawac obiektywne decyzje i zalecenia
w najlepiej pojmowanym interesie zarowno klientéw (pracownikow), jak i pracodawcow
(Parker, Szymanski, 1998).

Z pewnoscig warto poswieci¢ czas na to, aby — angazujgac si¢ w proces doradztwa
w zakresie przywracania zdolnosci do pracy — pozna¢ przekonania oraz wartosci pacjentow
i klientow. Wiedza na temat tego, co jest dla nich naprawde wazne, pomoze doradcom
wyznaczac cele 1 tworzy¢ warunki, ktére beda motywowaé pacjentéw do ich osiggania.

Swiadczae klientom pomoc w procesie podejmowania waznych decyzji, w tym
odnoszacych si¢ do procesu ich powrotu do pracy, doradey powinni opieraé swoje porady
na czyms wiecej niz tylko ,,przeczucie” tego co dobre, a co zle. Decyzje podjete czysto
intuicyjnie mogg by¢ skazone rozmaitymi czynnikami osobistymi, w tym uprzedzeniami.
Dlatego tez wszelkie decyzje dotyczace kariery zawodowej klienta i jego zycia osobistego

powinny opierac si¢ na czterech podstawowych zasadach etycznych:

Zyczliwo$é — dziatanie w najlepiej pojmowanym interesie klienta.
* Nieszkodzenie — unikanie robienia krzywdy klientowi.
* Autonomia — uznawanie prawa kazdego do decydowania o sobie samym.

* Sprawiedliwos¢ — traktowanie kazdej osoby uczciwie, rowno i bez dyskryminacji.
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Dylemat etyczny powstaje, gdy ma si¢ do wyboru kilka sposobow postgpowania, a kazdy
z nich naraza na szwank ktoérag$ w powyzszych zasad, albo kilka z nich. Rozwazmy
hipotetyczna sytuacje, kiedy przyszty pracodawca zwraca si¢ o podanie jakich$ informacji
osobistych dotyczacych osoby rozwazanej jako kandydat na okreslone stanowisko, badZ
odnoszacych si¢ do jego stanu zdrowia, a z samg osoba nie mozna si¢ w danej chwili
skontaktowa¢ by poprosi¢ go o pozwolenie na ujawnienie tych informacji. Pracodawca
nalega, ze nie bedzie moglt zlozy¢ oferty pracy bez uzyskania odpowiedzi na swoje
zapytania. Specjalista od zarzadzania niepelnosprawnoscig ma dylemat, czy ujawnié te
informacje i w ten sposéb uzyska¢ mozliwos¢ zatrudnienia, o ktore stara si¢ jego klient -
przestrzegajac zasady zyczliwosci, lecz naruszajac prywatnosc i autonomie osoby; czy tez
jej nie ujawniaé¢ ryzykujac utrate okazji na znalezienie pracy - stojac na strazy zasady
nieszkodzenia, ale bedac w konflikcie z zasadg zyczliwosei (Beaucham, Childress, 2001).

Wigkszos¢ kodeksow etyki zawodowej, na przyklad kodeks Miedzynarodowego
Stowarzyszenia Specjalistow w Rehabilitacji (International Association of Rehabilitation
Professionals, IARP) czy Narodowego Instytutu Zarzadzania Niepelnosprawnoscia
i Badan (National Institute of Disability Management and Research, NIDMAR), opiera si¢
na powyzszych zasadach. Udzielaja one praktycznych wskazowek specjalistom
borykajacym si¢ z dylematami natury etycznej. Niezaleznie od tego jak kompleksowo
napisany, kodeks etyczny nigdy jednak nie zastapi indywidualnego osadu i rozumowania.
Wazne, aby zda¢ sobie sprawe, ze normy etyczne zawsze stosujg si¢ w konkretnych,
a czesto niepowtarzalnych okolicznosciach, stad kazdy dylemat etyczny moze wymagac
innego rozwigzania. Dodatkowg funkcja standardéw etycznych jest ochrona
przedstawicieli danego zawodu przez zarzutami o btad w sztuce czy zaniedbanie.

Nalezy podkresli¢, ze odpowiedzialnos¢ zawodowa kazdego specjalisty naktada na
niego obowigzek zapoznania si¢ z kodeksem etycznym i normami regulujacymi zasady

wykonywania swego zawodu (Dyck, 2002).
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4.0. Cze$¢ empiryczna

7 pewnym uproszczeniem mozna powiedzie¢, ze pracodawcy bardziej oplaca sig
zainwestowa¢ w niejednokrotnie kompleksowy proces rehabilitacji i rewalidacji
pracownika, niz wyplaca¢ tej osobie odszkodowanie od dnia utraty zdolnosci do pracy do
chwili osiaggniecia wieku emerytalnego, czyli 65 urodzin. Z perspektywy pracownika
otrzymujacego wsparcie w procesie leczenia o powrotu do pracy, bardziej oplacalne
wydaje sie aktywne zaangazowanie w proces rehabilitacji, czasem zawierajgcy
kompleksowe przebranzowieniem i uzyskaniem innego poziomu funkcjonalnosci oraz
mozliwosci zarobkowych, niz bierne oczekiwanie na 100% wyzdrowienie i powrdt to
pracy na poprzednim stanowisku. Takie podejscie do zagadnienia mozna okresli¢ jako

oparte na zasadzie obopolnych korzysci.

Proces rehabilitacji moze zosta¢ zapoczatkowany trojako:
e przez lekarza prowadzacego leczenie pracownika po urazie lub wypadku przy
pracy czy doswiadczajacego choroby zawodowe;j,
e przez samego pracownika za pomoca zgloszenia problemu do WCB,

o przez pracodawce, informujac WCB o zaburzeniach funkcjonalnosci danej osoby.

Konsekwencja kazdego z wyzej wymienionych dziatan jest wywiad z pracownikiem, a
nastepnie skierowanie na kompleksowe badanie medyczne, przeprowadzane przez
specjaliste zatrudnianego przez WCB i nie majgcego wezesniejszego kontaktu z
pracownikiem. Celem badania jest ustalenie potencjalnej etiologii oraz zakresu
uposledzenia lub ograniczenia funkcji oraz zbudowanie podstaw procesu rehabilitacji.
Integralng czescig tej konsultacji jest takze wstgpne rozplanowanie nastgpujacego w
p6zniejszym terminic powrotu do pracy. Kolejnym etapem jest nawigzanie aktywnej
wspdlpracy pomiedzy pracownikiem, a pracodawcg i, w zaleznosci od poziomu
ograniczenia mozliwo$ci wykonywania wlasnego zawodu, zaprojektowanie mniej lub
bardziej kompleksowego procesu powrotu do pracy. Analiza tego wiasnie procesu

zajmuje si¢ czg$¢ empiryczna niniejszej pracy.
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4.1 Cel rozprawy

Gléwnym celem niniejszej rozprawy jest pokazanie, ze holistyczne,

zdemedykalizowane, innymi stowy biopsychespoleczne - podejscie do zarzadzania

procesami rehabilitacji i minimalizowania skutkéw niepetnosprawnosci, jest w istocie

najskuteczniejszym i najbardziej ekonomicznie uzasadnionym sposobem udzielania

wsparcia dla osob z niepetnosprawnosciami, w procesie ich powrotu to optymalnego

poziomu funkcjonalnosci, zaré6wno w Zyciu osobistym jak i zawodowym.

Teza gléwna:

w procesie rehabilitacji zawodowej oraz koordynujac proces powrotu do pracy po
okresie  nieobecnosci o podlozu  chorobowym, wdrozenic modelu
biopsychospolecznego  przyniesie pacjentowi (pracownikowi) oraz jego

pracodawecy  wigcej korzysci niz  zastosowanie modeli medycznych.

Cele szczegolowe:

Realizacja glownego celu prezentowanej pracy przeklada sie na nastepujace cele

szczegdlowe:

1. okreslenie czy rozszerzenie opieki nad pacjentem z przedtuzajaca sie
nieobecnoscia w pracy o opieke psychologiczng wptywa na dhugosé¢ przebywania
na zwolnieniu lekarskim,

2. dokonanie analizy czy, mimo iz doradztwo psychologiczne wymaga
dodatkowych  naktadéw  finansowych, 1gczny koszt interwencji
rehabilitacyjnej z udziatem aktywnego doradztwa bedzie nizszy, od kosztéow
interwencji pozbawionej tego komponentu,

3. analiza danych pokazujacych jak wprowadzenie elementéw wsparcia
psychologicznego wptywa na tgczne koszty interwencji rehabilitacyjnej,

4. okreslenie jak czesto$¢ i forma interwencji psychologicznej wptywa

na jej efektywnosc,
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— 5. okreslenie jak dodatkowe czynniki psychodemograficzne, jak wiek, plec, stan
cywilny lub rodzinny, wplywaja na wyniki interwencji psychologicznych w

kontekscie rehabilitacji zawodowej.

4.3 Material badawczy

W procesie tworzenia niniejszej rozprawy wykorzystano zestawy danych
zgromadzonych w procesie §wiadczenia kompleksowych ustug rehabilitacji medyczne;j,
zawodowej i spotecznej, koordynowanych i finansowanych przez Nova Scotia Workers'
Compensation Board (WCBNS), a takze Nova Scotia Liquor Corporation (NSLC).
Pierwsza z organizacji jest sankcjonowang aktem prawnym (WCB 1999) firma
ubezpieczeniowg, z ktora zobowiazani sa dzieli¢ informacje i wspotpracowaé wszyscy
pracodawcy zatrudniajacy osoby w Kanadzie; druga to firma zajmujaca si¢ importem oraz
dystrybucja napojow alkoholowych w prowincji Nowa Szkocja. Obie organizacje
wspolpracuja ze sobg w procesie udzielania wsparcia osobom z niepelosprawnosciami,
ktore czasowo badz trwale utracily zdolnos¢ wykonywania zawodu wskutek choroby badz
wypadku przy pracy.

Wspolpraca pomigdzy NSLC i WCB NS jest zaledwie jednym przyktadem
niezliczonej ilosci programow rehabilitacyjnych, nieustannie tworzonych w kooperacji
pomiedzy firmami zatrudniajacymi pracownikéw w kazdej niemal dziedzinie gospodarki
w Kanadzie, a firma ubezpieczeniowa jaka jest WCBNS. Procz podloza czysto
humanistycznego, majacego na celu odzyskanie maksymalnego poziomu samodzielnosci
i satysfakcji zyciowej osoby z niepelnosprawnoscia, podlozem powyzszego dziatania
systemowego jest szeroko-pojety aspekt ekonomiczny. Wedtug prawa obowigzujacego w
Kanadzie, pracodawca ponosi odpowiedzialno$¢ finansowa za proces powrotu do zdrowa
pracownikow doznajacych uszkodzen funkcji w procesie zatrudnienia. Odnosi si¢ to
zardowno do uszkodzefn mechanicznych ciata (urazy fizyczne badz powstajace wskutek
chronicznego przemeczenia grup migsniowych czy stawow), jak i1 tzw. urazow
psychologicznych, powstajacych wskutek stresujacych warunkéw pracy (np. kontroler

lotow na lotnisku) lub niebezpieczenstw zwiazanych z zatrudnieniem (np. gémik czy
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hutnik). Taka struktura prawna skutecznie promuje aktywng postawg pracodawcow wobec

niepetnosprawnosci i niezdolnosci do pracy.

Badanie nr 1

Przedmiotem analizy w badaniu byty wyniki finansowe uzyskane przez Komisjg
d/s Odszkodowan Pracowniczych w Prowincji Nowa Szkocja w Kanadzie (Workers'
Compensation Board of Nova Scotia - WCBNS). 7 punktu widzenia prawnego,
odpowiedzialno$cia Komisji pozostaje bezpieczefistwo i higiena pracy, minimalizacja
ryzyka zawodowego oraz ochrona oséb zatrudnionych w Nowej Szkocji. W sensie
wykonawczym, zadaniem Komisji jest administracja odszkodowai powypadkowych oraz
koordynacja procesu rehabilitacji medycznej i zawodowej.  Dziatalno§¢ Komisji
finansowana jest z obowigzkowych sktadek dla wszystkich pracodawcow
zarejestrowanych w Prowingji.

Dane przedstawione w badaniu pochodzg z roku 2004 dla grupy kontrolnej (bez
wsparcia psychologicznego) i z roku 2012 dla grupy badanej (ze wsparciem
psychologicznym). Ogétem przeanalizowano wyniki 76 0sob, nieznacznie wigcej
w grupie kontrolnej (N = 40, co stanowi 52,63% populacji bioracej udzial w badaniu).
Bezposrednim przedmiotem analizy bylo poréwnanie wysokosci nakladéw finansowych
poniesionych przez Komisje d/s Odszkodowan Pracowniczych (WCB) w prowincji Nowa

Szkocja, =z dlugoscia okresu niezdolnosci do pracy w obu grupach.

Badanie nr 2

Przedmiotem analizy w badaniu nr 2 byty dane zgromadzone w procesie udzielania
kompleksowego wsparcia rehabilitacyjnego oraz pomocy w czasie powrotu na rézne
stanowiska pracy w Nova Scotia Liquor Corporation. Do analizy wybrano dwie grupy
pacjentow:
1. Grupa badana (N=33) sktadajaca si¢ z:

a. 24 kobiet w wieku pomigdzy 41 a 61 lat

b. 9 mezczyzn w wieku pomiedzy 38 a 62 lata

Osoby w grupie badanej byly zatrudnione na réznych szczeblach personelu
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handlowego w placéwkach ustugowych i sklepach z napojami alkoholowymi bedacymi
wiasnoscig Nova Scotia Liquor Corporation, na terenie Prowincji Nowa Szkocja w
Kanadzie. Osoby w grupie badanej legitymowaty si¢ stazem pracy wahajacym sie
pomigdzy 3 a 24 lata. Wszyscy pracownicy w grupy badawczej byli uprawnieniu do
otrzymywania petnego pakietu wsparcia w okresie choroby/niezdolnosci do pracy,
rekonwalescencji i powrotu do aktywnego zatrudnienia. Cztonkowie grupy badanej
otrzymywali regularne wsparcie psychologiczne w postaci bezposrednich spotkaf lub
rozmow telefonicznych z kwalifikowanym doradca. Spotkania/rozmowy odbywaty sie
minimum jeden, a maksimum dwa razy w tygodniu, przez okres od trzech do o$miu

tygodni. Uczestnictwo w spotkaniach z doradcg byto catkowicie dobrowolne.

2. Grupa Kontrolna (N=34) sktadajaca si¢ z:
a. 23 kobiet w wieku pomigdzy 47 a 62 lata
b. 11 me¢zczyzn w wieku pomiedzy 44 a 57 lat

Osobny w grupie kontrolnej zatrudnione byty na réznych szczeblach personelu
handlowego w placéwkach ustugowych i sklepach alkoholowych Nova Scotia Liquor
Corporation na terenie Prowincji Nowa Szkocja w Kanadzie, ze stazem pracy wahajacym
si¢ pomigdzy 6 a 29 lat. Wszyscy pracownicy w grupy kontrolnej byli uprawnieniu do
otrzymywania pefnego pakietu wsparcia w okresie choroby/niezdolnosci do pracy,
rekonwalescencji i powrotu do aktywnego zatrudnienia. Czfonkowie grupy kontrolnej
otrzymywali regularng opieke medyczna (dowolna ilo$¢ spotkaf z lekarzem rodzinnym),

jednak nie otrzymywali skoordynowanego wsparcia psychologicznego.

Lacznie analizie poddana zostata dokumentacja 67 os6b, w tym 33 (49,50%) w
grupie badanej. Osoby z grupy kontrolnej i badanej nie réznily sie rozktadem plei, liczba
dzieci, dlugoscig zatrudnienia, pozycja zawodowa czy statusem zatrudnienia (niepelny etat
- PT, pelny etat - F7). Odnotowano natomiast nieznaczng réznice w stanie cywilnym
badanych os6b: w grupie badawczej 27% stanowily osoby rozwiedzione a 9% samotne, w

grupie kontrolnej nie bylo takich oséb.
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4.4 Metoda badania

Zaréwno badanie nr 1 jak i badanie nr 2 zostaly przeprowadzone za pomoca
poréwnania ilosciowego i jakosciowego danych zgromadzonych w procesie swiadczenia
ushug rehabilitacji zawodowej w dwoch organizacjach w Nowej Szkocji:

e Komisji d/s Odszkodowai Pracowniczych (Workers' Compensation Board of Nova

Scotia - WCB NS),
e Nova Scotia Liquor Corporation (NSLC).

Material badawczy uzyskany zostat za zgoda i przy pelnej wspotpracy wyzej
wymienionych instytucji. Zalacznik 3 zawiera kopie dokumentu okreslajacego warunki
wykorzystania danych oraz wymagane klauzule poufnosci. Przed wyslaniem droga
elektroniczna, dane zostaly pozbawione identyfikatoréw i innych cech umozlwiajgcych
ustalenie 0s6b fizycznych ktérych mogly dotyczyé oraz zgrupowane. Otrzymane dane
zostaly poddane standardowej analizie statystycznej majacej ma celu ustalenie
potencjalnych korelacji i zaleznosci pomigdzy specyficznymi elementami (opisanymi na
liscie celow szezegotowych) bedacymi zainteresowaniem autora i przedmiotem niniejszej
rozprawy. Do charakterystyki badanych grupa i zmiennych postuzono si¢ miarami
statystyki opisowej takimi jak liczebnosci, srednie, odchylenia standardowe i frakeje
procentowe. Istotno$é réznic w rozkladach liczebnosci badanych zmiennych
kategorialnych okreslono za pomoca statystyki Chi2. Analizujac zaleznosci migdzy
zmiennymi postuzono sie wspolezynnikiem korelacji r - Pearsona.Do sprawdzania zatozen
testow parametrycznych: rozkladéw zmiennych oraz jednorodnosci wariancji zmiennych
zaleznych odwolano sie do statystyk Lavena iKolgomorowa-Smirnowa z poprawka
Lilleforce’a. Badajac réznice migdzy grupami w zakresie xxx oraz w obrebie grup
analizujac czynniki determinujace xxx, wnioski wyciggano w oparciu 0 wyniki testow t-
Studenta dla danych niezaleznych. Obliczen dokonano za pomocg pakietu statystycznego

IBM SPSS Statistics 21.
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S. Wyniki

o/

S. 1 Analiza statystyczna - badanie nr 1
Roéznica w wydatkach na opieke¢ zdrowotna miedzy osobami otrzymujacymi wsparcie

psychologiczne i osobami nie otrzymujgcymi takiego wsparcia.

Tabela 2. Statystyki opisowe oraz istotno$é¢ roznic migdzy grupami.
Analiza Statystyczna wedlug Group
Opis 0 1 P
(N=40) (N=36)
Pted 0.172
F - Kobiety 16 (40%) 21 (58.3%)
M - Mezczyini 24 (60%) 15 (41.7%)
TERBt - odszkodowanie za niedolnos$¢ do pracy (w tygodniach) 23.8+18.1 31.8+33.4 0.208
TERBS - odszkodowanie za niedolnoé¢ do pracy ( w dolarach ) 7767.2 + 7763.2 | 11066.7 + 14319.8 0.224
Medical Aid- koszty interwencji medycznej 3979.2 + 3916.9 | 12461.8 + 6731.3 0
Voc. Rehab- koszty wsparcia w procesie powrotu do pracy 0.403
0 38 (95%) 34 (94.4%)
30 1(2.5%) 0(0.0%)
180 0(0.0%) 1(2.8%)
576 0 (0.0%) 1(2.8%)
930.56 1(2.5%) 0 (0.0%)
Final RTW Outcome- Koricowy rezultat powrotu do pracy 0.402
ALT - powr6t na inne stanowisko pracy 0 (0.0%) 2 (5.6%)
NRT - trwata niezdolnos¢ do pracy 5(12.5%) 5 (13%)
PRE - powrdt na wtasne stanowisko pracy 34 (85%) 27 (75%)
SUI - zmiana profilu zawodowego 1(2.5%) 2 (5.6%)

Zrodlo: Opracowanie wiasne

Analizujgc otrzymane wyniki nie stwierdzono istotnych roéznic miedzy grupami w
zakresie diugosci wyplacanego odszkodowania z tytutu czasowej niezdolnosci do pracy,
wyrazonego w ilosci tygodni w jakich pracownicy pozostajacy nieobecni w pracy
otrzymywali wynagrodzenie TERBt (p = .208), ani tez bezwzglednej wartosci
wyplacanego odszkodowania, wyrazonego w dolarach kanadyjskich TERBS (p = .224).
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Obie grupy charakteryzowaty sie¢ zblizonymi wynikami w zakresie kosztow
wsparcia w procesie powrotu do pracy [Vec Rehab (p = .403)] oraz w wartosci koncowego
wyniku procesu, wyrazonego w postaci utrzymujacej si¢ niezdolnosci do pracy, powrotu
na stanowisko zajmowane przed doswiadczeniem procesu chorobowego lub powrotu na

inne stanowisko, albo w postaci przebranzowienia [Final RTW Outcome (p = .402)].

Stwierdzono natomiast istotng réznice migdzy grupami pod wzgledem interwencji
medycznej [(Medical Aid) - (1(55) = -6.62, p < 0,001, d = 1.55)]. Wynik (koszt) grupy

otrzymujgcej wsparcie (treatment) byl prawie 4 razy wyzszy, niz w grupie kontrolne;.

Roéznice w wynikach przedstawiono na wykresie ponizej

Ryec. 6. Statystyczna istotnos¢ réznic miedzy grupami (w dolarach kanadyjskich)

Density plot

= <
D 'E )
= -
o
o
L) Lo N
kil o™~
=
= 2
= o
[qn] -
= :
-] ey o] £ e
D ISP AP
= &)

O —— el el sl el aleoibioee -

] i
control treatment
Legenda: Density plot - graficzna reprezentacja zageszczenia danych,

control - grupa kontrolna, treatment - grupa badana

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Interpretacja wynikéw - badanie nr 1

Na pierwszy rzut oka, w pewnym sensie wbrew oryginalnym zalozeniom, a takze
osobistym oczekiwaniom - grupa badana i kontrolna nie réznily sie istotnie dhugoscia
okresu niezdolnosci do pracy. Natomiast grupa badana wymagata czterokrotnie wyzszych

nakladow finansowych aby pokry¢ koszty rozszerzonej interwencji terapeutycznej.
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5.2 Analiza statystyczna - badanie nr 2

Roéznice miedzy grupami osob otrzymujacymi i nie otrzymujgcych wsparcia
psychologicznego, w okresie przedtuzonej niezdolnosci do pracy.

Wyniki analizy przedstawia tabela ponizej:

Tabela 3. Sktad oraz informacje o strukturze grupy badanej i grupy kontrolnej oraz

korelacji migdzy nimi.

Analiza Statystyczna wedtug Group
Opis 0 1 P
(N=34) (N=33)

Ple¢ 0.851
F - Kobiety 23 (67.6%) 24 (72.7%)

M - Mezczyzni 11 (32.4%) 9 (27.3%)

Age - wiek 52.7+4.4 51.1+6.3 0.214
Marital Status- stan cywilny 0.005
CL - w trwatym zwigzku nieformalnym (konkubinat) 9 (26.5%) 3(9.1%)

D - rozwiedziony/-a 1(2.9%) 0(0.0%)
M - zamezna/ionaty 23 (67.6%) 17 (51.5%)
S - samotny/-a 0 (0.0%) 3(9.1%)
S (D) - samotny/-a rozwiedzony/-a 0(0.0%) 9 (27.3%)
W - wdowiec/wdowa 1(2.9%) 1(3%)

Kids- dzieci {liczba) 0.149

0 0 (0.0%) 1 (3.0%)
1 2 (5.9%) 6(18.2%)
2 22 (64.7%) 14 (42.4%)
3 10 (29.4%) 10 (30.3%)

4 0(0.0%) 2 (6.1%)

Years Employed- dtugosc zatrudnienia 14.7+6.1 123+6.4 0.112

Position- Stanowisko 0.841
aMGR - zastepca kierownika 9 (26.5%) 9 (27.3%)

Clerk- pracownik 18 (52.9%) 19 (57.6%)
MGR - kierownik 7 (20.6%) 5 (15.2%)

Wymiar godzinowy 1.000
FT - pefen etat 23 (67.6%) 22 (66.7%)

PT - mniej niz peten etat 11 (32.4%) 11 (33.3%)

Zrédlo: Opracowanie wlasne
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Zostaty takze zebrane dane dotyczace zdrowia, sytuacji osobistej i zawodowe;:

Tabela 4. Skiad oraz szczegdtowe informacje o strukturze grupy badanej i grupy

kontrolnej oraz korelacji migdzy nimi.

Analiza Statystyczna wedtug Group

lokalizacja urazu/problemu zdrowotnego 0 1
(N=34) (N=33)
bol w obrebie kregostupa 1(2.9%) 0 (0.0%)
dyskopatia 0 (0.0%) 1(3.0%)
b6l w obrebie kregostupa, ramion i/lub bioder 0 (0.0%) 1(3.0%)
bél w obrebie ramion 0 (0.0%) 1(3.0%)
bél w stép i kregosdlupa 1(2.9%) 0 (0.0%)
zmiany zwyrodnieniowe w kregostupie 2 (5.9%) 0 (0.0%)
dolegliwosci nég lub stop (L lub P) 1(2.9%) 2 (6.1%)
zgeneralizowany bél kregostupa 0 (0.0%) 2 (6.1%)
niespecyficzne skargi na bal 23 (67.6%) 16 (48.6%)
dolegliwosci stawu biodrowego lub kolanowego 1(2.9%) 1(3.0%)
udolegliwosci koiczyn dolnych (facznie ze stawem biodrowym) 0 (0.0%) 1(3.0%)
dolegliwosci stawow kolanowych 1(2.9%) 0 (0.0%)
dolegliwosci stawdw kolanowych i biodrowych 1(2.9%) 1(3.0%)
urazy koAczyny dolnej 0 (0.0%) 1(3.0%)
dolegliwosci dolnego odcinka kregostupa 2 (5.9%) 0 (0.0%)
dolegliwosci szyjnego odcinka kregostupa 0 (0.0%) 1(3.0%)
dolegliwosci szyjnego i dolnego odcinka kregostupa 1(2.9%) 2 (6.1%)
dolegliwoéci szyjnego odcinka kregostupa i barku 0 (0.0%) 1(3.0%)
dolegliwoéci dolnego odcinka kregostupa i barku 0 (0.0%) 2 (6.1%)
dolegliwosci okolicy ramienia i szyjnego odcinka kregostupa 0 (0.0%) 1 (3.0%)
Indywidualny kontekst spoteczny 0 1
uzaleznienie od alkoholu 4 (23.5%) 3 (15.0%)
powazna choroba dziecka 1 (5.9%) 2 (10.0%)
skomplikowana sprawa rozwodowa (niezakonczona) 0 (0.0%) 2 (10.0%)
rozwod 0 (0.0%) 1(5.0%)
rozdiwiek rodzinny 0 (0.0%) 3 (15.0%)
uzaleznienie od gier hazardowych 1(5.9%) 0 (0.0%)
dolegliwosci psychiczne lub emocjonalne 0 (0.0%) 1 (5.0%)
problemy w relacji z partnerem 3 (17.6%) 1 (5.0%)
opieka nad starszym cztonkiem rodziny 3 (17.6%) 4 (20.0%)
choroba wéréd rodzenstwa 1 (5.9%) 0 (0.0%)
choroba partnera zyciowego 4 (23.5%) 3 (15.0%)
Kontekst Zawodowy 0 1
problemy z regularnoscia i jakoscig pracy 5 (26.3%) 2(11.1%)
czeste nieobecnosci w pracy 5 (26.3%) 5(27.8%)
konflikt w miejscu pracy 6(31.6%) 4(22.2%)
konflikt w miejscu pracy i problemy z jakoscig pracy 0 (0.0%) 1 (3.0%)
problemy z jakoscia pracy 3 (15.8 %) 6 (33.3%)

Zrédto: Opracowanie wiasne
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W celu zidentyfikowania potencjalnych czynnikéw, ktore moglyby mie¢ wplyw na
wyniki analizy, specyficzne problemy zdrowotne pogrupowano w szersze kategorie.
Dokonujagc  nastepnie poréwnania czestotliwosci  wystepowania  specyficznych
dolegliwosci w poszczegolnych kategoriach zaobserwowano, ze wsrod osob w grupie
badanej czesciej niz wsrod osob w grupie kontrolnej, wystepowatly problemy zdrowotne w
obrebie szyi oraz ramion (p = .014). Pozostale grupy probleméw zdrowotnych
wystgpowaly réwnie czegsto w obu grupach. Nalezy zatem przyjgc, iz charakter i
umiejscowienie dolegliwosci zgtaszanych przez uczestnikow nie miaty istotnego wplywu

na réznicowane analizowanych danych.

Tabela 5. Zestawienie danych grupy badanej i grupy kontrolnej. Dane okreslaja
miejsca najwigkszego dyskomfortu lub bolu odczuwanego przez cztonkow

kazdej grupy

Analiza Statystyczna wediug Group
Opis 0 1
(N=34) (N=33)
Skargi na bdl (w réznej lokalizacji) 0.172
brak skarg na hél 9 (26.5%) 15 (45.5%)
bdl pozostaje istotnym problemem 25 (73.5%) 18 (54.5%)
Dolegliwosci w obrebie kregostupa 0.335
brak skarg na dolegliwosci 29 (85.3%) 24 (72.7%)
potwierdzone dolegliwosci 5(14.7%) 9 (27.3%)
Dolegliwosci w obrebie bioder lub koriczyn dolnych 0.403
brak skarg na dolegliwosci 29 (85.3%} 27 (81.8%)
potwierdzone dolegliwosci 5(14.7%) 6 (18.2%)
Dolegliwosci w obrebie szyi i ramion 0.014
brak skarg na dolegliwosci 33 (97.1%) 24 (72.7%)
potwierdzone dolegliwosci 1(2.9%) 9 (27.3%)

Zrédlo: Opracowanie wiasne
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Szezegdlowy rozklad wynikow zmiennych zaleznych w obu grupach:

Tabela 6. Zestawienie zmiennych zaleznych w grupie badanej i grupie kontrolne;j.
Analiza Statystyczna wedtug Group
Rodzaj udzielonego wsparcia 0 1
(N=34) (N=33)
Wsparcie psychologiczne
spotkania bezposrednie 0 (0.0%) 33 (100%)
rozmowy telefoniczne 5(14.7%) 0 (100%)
Dtugos¢ otrzymanego wsparcia
0 tygodni 29 (85.3%) 0 (0.0%)
1 tydzien 3 (8.8%) 0 (0.0%)
2 tygodnie 2 (5.9%) 0 (0.0%)
3 tygodnie 1(3.0%)
4 tygodnie 8 (24.2%)
5 tygodni 4(12.1%)
6 tygodni 10 (30.3%)
7 tygodni 4(12.1%)
8 tygodni 3(9.1%)
9 tydgodni 1(3.0%)
10 tygodni 1(3.0%)
11 tygodni 1(3.0%)
$rednia czestotliwo$é wspierajacych rozméw/spotkan
0 razy w tygodniu 28 (85.3%)
1 raz w tygodniu 5(14.7%) 15 (45.5%)
2 razy w tygodniu 18 (54.5%)
Dodatkowe formy wsparcia
spotkania AA 5 (15.2%)
interwencja lekarza 4(12.1%)
brak dodatkowego wsparcia 34 (100%) 24 (72.7%)

Zrodto: Opracowanie wlasne

Czes¢ 0sob z grupy badanej miata §wiadczone ushigi pomocowe dodatkowe:
— 5 0s6b uczestniczylo w grupach Anonimowych Alkoholikow (AA),

— 4 osoby kontynuowaly dodatkowe skoordynowane poradnictwo z lekarzem

rodzinnym,

— Niewielka liczba 0sob z grupy kontrolnej kontaktowata si¢ telefonicznie 1 lub 2
razy na tydzien z osobg udzielajgcg wsparcia: psychologiem lub kims o pokrewnej

specjalnosci.
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— Natomiast na opieke psychologiczna w grupie badawczej najczesciej przeznaczono
srednio 6 godzin tygodniowo (5,97 + 1,86 godziny). W wartosciach
bezwzglednych bylo to: nie mniej niz 3 godziny oraz nie wigcej 11 godzin

tygodniowo.

Interpretacja wynikow - badanie nr 2

Jako zmienne moggce obrazowaé réznice pomiedzy grupami z punktu widzenia
zasadnodci prowadzenia dzialan psychologicznych, wybrano Paid time off czyli
"maksymalnie dostgpny okres otrzymywania finansowego odszkodowania od niezdolnosci

do pracy" oraz Actual time off czyli okres "faktycznie otrzymanego odszkodowania

finansowego".

Tabela 7. Zestawienie istotnych zmiennych zaleznych w grupie badanej i grupie

kontrolnej: dtugos¢ mozliwego i faktycznego czasu nieobecnosci w pracy.

Analiza Statystyczna wedtug Group
Opis 0 1 P
(N=34) (N=33)
Moizliwy okres pobierania odszkodowania (w tygodniach) 33.0+13.0 37.2+19.2 0.303
Faktyczny okres pobierania odszkodowania (w tygodniach) 27.1+10.7 13.8+6.4 0.000

Zrédlo: Opracowanie wilasne

Analizujgc powyzsze dane, nie stwierdzono istotnej réznicy miedzy grupami
badang i kontrolng pod wzglgedem oplacanego czasu poza praca, czyli dtugoscia okresu, w
ktérym pracownicy pobierali wynagrodzenie jednoczesnie bedac nieobecni pracy [(1(56) =
1,94, p = 0,303)].

Stwierdzono natomiast istotna réznicg migdzy grupami pod wzgledem Actual time
off [(t (54) = 6.17, p < 0,001, d = 1,49)], czyli tacznego czasu nieobecnosci w pracy

wskutek utrzymujacego sie uposledzenia funkcjonalnego. Dhugosé ciaglej nicobecnosci w
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pracy byla 2 razy wigksza w grupie kontrolnej - bez wsparcia psychologicznego.

Roéznice ilustruje ponizszy wykres.

Rye. 7. Zestawienie istotnych zmiennych zaleznych w grupie badanej i grupie

kontrolnej: dlugos$¢ mozliwego i faktycznego czasu nieobecnosci w pracy.

Density plot

10 20 30 40 50
|

7N
78

Actual time off in weeks

control treatment

Legenda: Density plot - graficzna reprezentacja zaggszczenia danych,

control - grupa kontrolna, treatment - grupa badana

Zrodlo: Opracowanie wilasne

Pewnym potwierdzeniem wyniku, iz réznica spowodowana jest rodzajem kontaktu
moze by¢ istotna roznica migdzy osobami, ktore mialy kontakt telefoniczny (w grupie
kontrolnej), a osobami, ktére mialy nawet najkroétszy bezposredni kontakt psychologiczny

(np. 3 lub 4 godziny tygodniowo) w grupie badanej [(t (5) = 2,67, p = 0,044, d = 1,49)].
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Dodatkowo, badajac potencjalny wplyw nat¢zenia wsparcia, mierzonego za
pomocg ilosci kontaktow i ich indywidualnej rozciaglosci na faktyczna dlugosé
nieobecnosci w pracy (time off), nie stwierdzono istotnych zaleznosci. Wyniki ilustruje

ponizsza tabela.

Tabela 8. Zestawienie istotnych zmiennych zaleznych w grupie badanej i grupie

kontrolnej: dtugos¢ mozliwego i faktycznego czasu nieobecnosci w pracy.

zaleznos¢ pomiedzy czestotliwoscig udzielanego wsparcia
a dtugoscia okresu niezdelnosci do pracy

r(31) =-0.09 p=0.634 95%Ci = (-0.42;0.26)
zaleznos¢ pomiedzy okresem udzielanego wsparcia

a dfugoscig okresu niezdolnosci do pracy
r(31) =0.00 p =0.988 95%Ci = (-0.34;0.35)
zaleznos¢ pomiedzy czestotliwoscia udzielanego wsparcia
a dtugoscia faktycznego okresu nieobecnosci w pracy

r(31)=0.14 p =0.442 95%Ci = (-0.21;0.46)

zalezno$¢ pomiedzy okresem udzielanego wsparcia

a dtugoscig faktycznego okresu nieobecnosci w pracy
r(31)=0.20 p =0.258 95%Ci = (-0.15;0.51)

Zrodto: Opracowanie whasne

PowyZsze mozna zinterpretowac, ze w procesie udzielania interwencji
rehabilitacyjnej - doswiadczanie bezposredniego wsparcia/kontaktu z psychologiem lub
osobg o pokrewnej specjalnosci, wydaje sie mie¢ bardziej istotne znaczenie dla

koncowego wyniku interwencji, niz konkretny format lub rodzaj stosowanej interwencji.
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6. Opis problemow poddanych analizie i dyskusja

Charakter tak zwanych typowych probleméw zdrowotnych, ktére maja wplyw na
zatrudnialnos¢, rzadko bywa prosty. Zazwyczaj jest rownie zlozony, co osadzony w
historii osobiste] 1 zawodowej pracownika, stad poszukiwania rozwigzan nie mozna
pozostawi¢ wylacznie specjalistom od ochrony zdrowia. Zaangazowanie innych
ekspertow, rowniez okreslanych mianem ,,pomocniczych™ lub "wspierajacych", w tym:
konsultantéw w dziedzinie higieny pracy, koordynatoroéw, psychologow, fizjoterapeutow,
ergonomistow, itp., stanowi podstawe dobrej 1 skutecznej praktyki. Podejscie to przenosi
ciezar z filozofii ..tradycyjnej” opartej na kwestiach medycznych, na bardziej holistyczna,
gdzie branych jest pod uwage szereg czynnikow, zakladajac ocen¢ zdrowia pacjenta w
perspektywie dlugoterminowe]j oraz uwzgledniajac perspektywiczny plan zarzadzania
zatrudnieniem jako element procesu zdrowienia 1 przywrocenia optymalnego
funkcjonowania (Dyck, D., 2002).

Przyjecie do wiadomosci, iz kwestie zdrowotne sg praktycznie nieuniknione w
ludzkim zyciu prowadzi do przyznania, ze skuteczne zarzadzanie tymi sprawami, w tym
szeroko pojeta prewencja, czyli zapobieganie nawrotom i/lub poglebianiu si¢ problemow
zdrowotnych, musi obejmowacé szereg strategii uwzgledniajacych niektore sposrod raczej
pozamedycznych stron choroby, np. pozytywne strategie dotyczace otoczenia domowego
i $rodowiska pracy, promocja zdrowia we wszystkich wyborach decyzyjnych i
dotyczacych stylu zycia, wezesne wykrywanie objawdw zwiastujacych przyszie problemy,
modyfikacja 1 przystosowanie stanowiska pracy, gdy jest to konieczne dla odzyskania
zdrowia 1 dla jego utrzymania. Wymaga to od pracownikow, ubezpieczycieli, zwigzkow
zawodowych 1 specjalistéw od ochrony zdrowia zrewidowania strategii zarzadzania
zdrowiem w miejscu pracy na rzecz zajecia sie (a przynajmniej ich uwzgledniania),
mnogoscia probleméw zdrowotnych, osobistych i zawodowych, ktore moga pojawic sie
podczas nieobecnosci w pracy. Dodatkowym czynnikiem zawartym w planowaniu procesu
powrotu do pracy powinny oczywiscie by¢ strategie pomagajace pracownikowi
przezwyciezy¢ te problemy. Pomimo, ze prewencyjne zarzadzanie absencjg i swiadczenie
wsparcia w zakresie powrotu do pracy moze nie by¢ obowigzkiem regulowanym

przepisami prawa, to jednak skuteczne zarzadzanie niepelnosprawnoscig jest mocno
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uzasadnione ckonomicznie. Niecobecno$¢ w pracy, oboj¢tnie z jakiego powodu, jest
kosztowna zaréwno dla pracodawcy jak i dla pracownika, za$ udzielenie pracownikom
wymiernej pomocy pomaga znaczaco skroci¢ okres nieobecnosci, a niejednokrotnie
zapobiec ponownej absencji, ograniczajac tym samym jej koszty dla obu stron (Leckie, A.,
& Grewal, M., 2002).

Innym nieodpartym argumentem za poszerzeniem kregu specjalistow
zaangazowanych w zarzadzanie niepelnosprawnoscig 1 rehabilitacje pracownika jest
uznanie, ze $wiadczeniodawcy podstawowej opieki zdrowotnej, a mianowicie lekarz
og6lny w roli lekarza rodzinnego, rzadko maja mozliwo$é by zobaczy¢ pelen obraz
istniejace] niepelnosprawnoscei - w wigkszoscei przypadkéw jedynym zrédlem informacji
sg dla nich sami pacjenci. W efekcie tego., jesli chodzi o informacje o warunkach
panujacych w miejscu pracy oraz zdolnosci samego pacjenta do zaangazowania w proces
powrotu do pracy, wickszosé lekarzy opiera si¢ wyltacznie na przekazie swoich pacjentow.
Wedtug niektorych publikacji (OMA 1997), lekarze rodzinni cz¢sto uwazaja, ze muszg
poswiadezy¢ catkowitg niezdolno$¢ do pracy swoich pacjentdéw, aby zapobiec utracie przez
nich $wiadczen 2z tytulu niepelnosprawnosci (zasitkbw chorobowych, wyplat
odszkodowan, wsparcia terapeutycznego, itd.). Mozna zatem zalozy¢, ze to pacjent jest w
ostatecznym rozrachunku tym, ktory podejmuje decyzje, ze jest "zbyt chory” lub "zbyt
wysoko niepetnosprawny", aby kontynuowac prace, a nastepnie prosi swojego lekarza,
zeby ten si¢ z nim zgodzil 1 potwierdzil to formalnie. Taki stan rzeczy zawiera w sobie
szereg niekorzystnych elementéw zarowno osobowosciowych - np. niepelne realizowanie
wlasnego potencjatu rozwojowego i/lub funkcjonalnego, jak i ekonomicznych, np.
generowanie wysokich kosztéw dla instytucji stuzby zdrowia 1 pracodawcy, a jednoczes$nie
niepelne realizowanie wlasnego potencjatu ekonomicznego (Shrey, D.E. and Lacerte, M.,
1994).

W obliczu stale rosngcych obcigzen ponoszonych przez pracodawcoéw, w postaci
swiadczen chorobowych, pracowniczych roszczen odszkodowawczych oraz skladek na
ubezpieczenie od dlugoterminowej niepetnosprawnosci, takiego stanu rzeczy nie powinno

si¢ traktowac po prostu jako koniecznego kosztu prowadzenia dziatalnosci gospodarcze;j.
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Proces rehabilitacji zawodowej w rozumieniu holistycznej filozofii kompleksowych ustug
zdemedykalizowanych, obejmuje szereg czynnikow:

e potencjalna interwencja ze strony opieki zdrowotnej koncentrujgca si¢ na
przywréceniu maksymalnie osiggalnej zdolnosci do pracy;

e koncepcja dopasowania zewngtrznych wymagan do funkcjonalnych mozliwosci
danej osoby;

e mozliwo$¢ tymczasowej modyfikacji stanowiska pracy badz  jego
dtugoterminowego przystosowania, aby zlagodzi¢/wyeliminowaé ograniczenia
funkcjonalne osoby:

e uwzglednienie zespohu przekonan i postaw, zaréwno wyznawanych na poziomie
indywidualnym, jak i reprezentowanych przez kulturg¢ okreslonego Srodowiska
pracy;

e budowa strategii ich zmiany badZ radzenia sobie z nimi przez osobg z

niepelnosprawnoscia.

Celem takiego dzialania jest osiagniecie wlasciwej rownowagi miedzy konieczng
interwencjg ze strony shuzby zdrowia, a celem ogélnym, ktérym jest trwaty powrdt do
pracy i maksymalnie mozliwej samodzielnosci w sposob, ktory zadowala wszystkie
zainteresowane strony oraz wspolgra z ogélnie pojmowanym dobrem pracownika w
diuzszej perspektywie (Nidmar, 2004).

W tradycyjnym podejsciu, rehabilitacja jest traktowana jako wtorna wobec
interwencji medycznej i jest wprowadzana dopiero po zakonczeniu dzialan medycznych;
ograniczenia pacjenta jednak pozostaja. Takie ograniczenia czgsto uznaje sig¢ za trwale
upo$ledzenie, za$ osoba nim dotknigta moze liczy¢ na odszkodowanie finansowe
wspotmierne do wielkosci poniesionej szkody. O ile podejscie to pozostaje zasadne w
odniesieniu do niewielkiej liczby powaznych schorzen czy uposledzen funkcjonalnych, nie
jest jednak rozwigzaniem doskonalym w wigkszosci sytuacji, w ktorych mamy do
czynienia z niewielkim trwalym uposledzeniem u 0séb dotknigtych choroba, badz w ogdle

jego brakiem.
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W holistycznej koncepcji ustug zdemedykalizowanych, interwencja ze strony
stuzby zdrowia jest jedynie pierwszym etapem procesu rehabilitacji, generalnie oczekuje
si¢ rowniez pelnego badz niemal pelnego wyzdrowienia, choéby w przysztosci mialy
pozosta¢ pewne nawracajgce objawy i/lub ograniczenia funkcjonalne. Rozwigzania
dotyczgce modyfikacji lub przystosowania miejsca pracy projektuje si¢ w taki sposéb, aby
oba te problemy zlagodzi¢. Podobne oczekiwania i przekonania powinny by¢ zastosowane
w odniesieniu do zarzadzania wydajnoscia pracy, utrzymania pracy oraz ogdlnego

zarzgdzania ewentualng absencja w pracy, uznang za zwigzang ze stanem zdrowia.

Operacyjne przedstawienie zdemedykalizowanej koncepcji zarzadzania

niepelnosprawnosciag moze wyglada¢ w sposob nastepujacy:

Tabela 9. Zestawienie istotnych zmiennych zaleznych w grupie badanej i grupie

kontrolnej: dlugos¢ mozliwego i faktycznego czasu nieobecnos$ci w pracy.

Aspekt medyczny | e choroba fizyczna lub psychiczna
e potwierdzone uposledzenia funkcjonalne

(bio) e interwencje ze strony stuzby zdrowia
Aspekt osobisty e typ osobowosci, cechy indywidualne
e relacje z samym sobg i z innymi
(psycho) e konkurujace ze sobg motywacje i wtérne korzysci

Aspekt zawodowy | e obecna praca i zadowolenie z zycia
e relacje w domu i w pracy
(spoleczny) e perspektywy zawodowe i 0ogdlno zyciowe.

Zrodlo: Opracowanie wlasne

7 perspektywy podejscia zdemedykalizowanego, calosciowa analiza ,.sytuacji
zwigzane] z niepelnosprawnoscia™ danej osoby powinna by¢ dokonana na wszystkich
trzech poziomach, ktadac nacisk na aspekty osobiste i spoleczne. Powyzsze zalecenie ma
najwigksze znaczenie z punktu widzenia dziatan rehabilitacyjnych i stuzacych powrotowi

do pracy, dotyczacych o0sob doswiadczajacych probleméw z zakresu zdrowia
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psychicznego. Wobec odznaczajacego si¢ coraz wigkszym stopniem skomplikowania
zycia na potkuli zachodniej, najezonego wzajemnie sprzecznymi priorytetami, nadmiarem
zobowigzan osobistych i zawodowych, niezdrowym odzywianiem i kontrowersyjnymi
wyborami drogi zyciowej, w polaczeniu z chronicznym brakiem czasu i wszechobecnym
stresem, problemy zwigzane ze zdrowiem psychicznym odpowiadajq za najwigksza liczbe
absencji pracowniczych o podiozu zdrowotnym i dlugotrwala niepelnosprawnos¢, a
choroby psychiczne sa, ze swej natury, zaburzeniami biopsychospotecznymi. Komponent
biologiczny moze byé genetyczny, neurologiczny lub biochemiczny; na element
psychologiczny mogg skladaé si¢ osobowos¢, usposobienie i emocjonalnos¢, zas
komponent spoteczny to uwarunkowania kulturowe, relacje rodzinne i zawodowe oraz
ogolna sytuacja zyciowa. I cho¢ niektére cechy osobiste i procesy psychologiczne sg
gleboko zakorzenione w naszej psychice, w duzej mierze poza nasza kontrolg, mimo to
nalezy podkresli¢ wartos¢ indywidualnych wyboréw i osobistej odpowiedzialnosci.
Swiadomy wybér, motywacja i ukierunkowane dziatanie odgrywaja kluczowa rolg w zyciu
czlowieka. Nie inaczej jest, jesli chodzi o zagadnienie powrotu do pracy i rehabilitacji
zawodowej.

Istoty ludzkie wydajg sie¢ kierowa¢ mieszanka egoizmu i altruizmu oraz wolnosci
osobistej, a takze odpowiedzialnoscia za wlasne wybory i dziatania. Takie zachowania
takie powszechnie uwazane sg za norm¢. Podczas gdy zdolnos¢ osob cierpigcych na
problemy ze zdrowiem psychicznym do kontrolowania swojego zachowania badz jego
skutkow moze by¢ ograniczona, na ogot ludzie sg swiadomi tego, co robig oraz wiedza,
jakie sg mozliwe konsekwencje ich dziatan. Dla os6b cierpigcych na tak zwane ,typowe
problemy zdrowotne™, podjecie decyzji o (nie)zdolnosci do pracy, uzyskaniu zasitku
chorobowego czy ubieganiu si¢ o $wiadczenia z tytutu dtugotrwalej niepelnosprawnosei,
moze by¢ czyms$ $wiadomym i racjonalnym, w pelni przemyslanym i celowym, a wigc
zakladajacym wziecie odpowiedzialnosci za swoje wybory. Przyjecie do wiadomosci, iz
kto$ jest naprawde chory i zastuguje na wspdlczucie oraz pomoc w wysitkach
zmierzajacych do powrotu do zdrowia nie oznacza, ze nie mozemy od tej osoby oczekiwac
petnej wspdlpracy — z uwzglednieniem stwierdzonych ograniczen funkcjonalnych — przy
wysitkach zmierzajacych do powrotu do pracy. Jest to istotne szczegélnie wtedy, gdy na

czas nieobecnosci w pracy sktadany jest wniosek o pomoc finansowa, zasitek chorobowy,
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odszkodowanie pracownicze czy orzeczenie niepetnosprawnosci (Gordon, Edwards,

1999).

Co wigcej, skupienie si¢ na stopniu sprawnosci funkcjonalnej i powrocie do aktywnego —
cho¢ ograniczonego czy zmodyfikowanego zatrudnienia — znaczgco zmniejsza ryzyko
bycia adresatem potencjalnie negatywnego osadu moralnego osoby ,.uzaleznionej od
opieki spotecznej”. Majgc ten wazny aspekt na uwadze, sensownym jest wypracowanie
wyraznych ram ,,praw” i ,,obowigzkow™ na samym poczatku relacji miedzy odbiorca
i dostawcg ustug rehabilitacji zawodowej i/lub przywracania zdolnosci do pracy, na
przyktad:
e Prawa:
— brak odpowiedzialnosci za zachorowanie,
— prawo do specjalistycznej opieki i wsparcia,

—~ mozliwos¢ tymczasowego wylaczenia z niektorych r6l 1 zadan.

e Obowiazki:

— uznanie, ze choroba jest stanem niepozagdanym i nalezy podjaé wszelkie
wysitki, aby jak najszybciej wyzdrowieé¢, badZz maksymalnie ograniczy¢
ograniczenia funkcjonalne wynikajace z procesu chorobowego,

— zgoda chorego na aktywne zaangazowane si¢ w proces powrotu do zdrowia
1 przywrocenia zdolnosci do pracy, przy czym pomoc rowniez koncentruje
si¢ na osiagnieciu tego celu,

— ftraktowanie wsparcia finansowego jako tymczasowego zamiennika

wynagrodzenia.

Wielu problemom zdrowotnym, a takze ograniczeniom funkcjonalnym z nich
wynikajacym, mozna zapobiec, a gdy juz si¢ pojawia, skuteczne zarzgdzanie nimi jest
zar6wno wyzwaniem, jak i koniecznoscia. Dlatego tez - zdaniem autora niniejszej
rozprawy - kompleksowy zdemedykalizowany model interwencji rehabilitacyjnych, oparty
na biopsychospotecznym modelu choroby i niepelnosprawnosci, stanowi alternatywe

najbardziej efektywna. Dodatkowo, metoda ta sprzyja fundamentalnej zmianie podejscia
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do zarzadzania absencjg pracowniczg o podiozu zdrowotnym, promujgc wicksza

skutecznosé 1 dlugofalowa autonomie pacjenta, przy jednoczesnym ograniczeniu kosztow.

Analiza danych udostgpnionych przez Komisji d/s Odszkodowan Pracowniczych (WCB

NS) wykazuje pozorna niezgodno$¢ z gtéwnym zalozeniem niniejszej rozprawy. Wyniki

statystyczne zdajg si¢ sugerowaé, ze mimo znacznie zwigkszonych naktadéw finansowych,

osoby otrzymujace bezposrednie wsparcie psychologiczne nie wykazaly sie krotszym

okresem nieobecnosci w pracy lub wyzszym procentem uwienczonego sukcesem powrotu

na stanowisko pracy zajmowane przed choroba/urazem. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na

nastepujace istotne elementy wptywajace na taki obraz danych:

dane finansowe zgromadzone dla grupy badanej i grupy kontrolnej dzieli okres 8
lat, podczas ktorych nastgpowal stopniowy wzrost kosztow zwigzanych ze stuzbg
zdrowia, zardwno w prowincji Nowa Szkocja, jak i na calym terytorium Kanady.
Wedtug informacji dostepnych w "National Health Expenditure Trends, 1975-
2014" (CIHI, 2014), sredni przyrost wysokosci wydatkéw na stuzbe zdrowia
wynosit w Kanadzie ok. 2,3 % rocznie. Powyzszy wzrost kosztow niewatpliwie
wplynal na dostrzegalny wzrost nie tylko kosztow indywidualnych zabiegow, ale
takze kosztow koordynacji opieki medycznej i rehabilitacji poniesionych podczas
wydtuzonego okresu niezdolnosci do pracy. Wplyw zmieniajacych si¢ warunkow
spolecznych oraz globalnych mechanizméw finansowych wykracza jednak poza

zasieg niniejszej rozprawy.

w 2004 nastgpila istotna zmiana przepisoOw prawnych Komisji d/s Odszkodowan
Pracowniczych (WCB NS). Od tego momentu "przewlekly bol" uznany zostat za
jednostke chorobowg oraz podstawe "kodu diagnostycznego", uprawniajaca osoby
do ubiegania si¢ o odszkodowanie z tytutu niezdolnosci do pracy. Poniewaz nie
zostaly ustalone obiektywne kryteria diagnostyczne (np. korespondujace
uszkodzenie tkanek migkkich czy innych struktur organizmu), wspomniana zmiana
spowodowata natychmiastowy znaczny wzrost ilosci wnioskéw o odszkodowanie,
a takze generalne wydluzenie Sredniego okresu niezdolnosci do pracy. Oba
elementy wplynely na podwyzszenie kosztow zwigzanych z obstugg wnioskow

oraz z procesem rehabilitacji 1 powrotu to pracy.
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e Dodatkowym elementem ekonomicznym bylo pojawienie sie duzej liczb
ustugodawcow, gtéwnie matych centrow fizjoterapii i rehabilitacji oferujgcych
szeroki zakres $wiadczen leczniczych na obszarze calej prowincji Nowa Szkocja.
Korespondujace z tym wprowadzenie sytemu tzw. "samoskierowan" (self-referal)
spowodowalo dalsze ulatwienie dostgpu do swiadczen, a to w konsekwencji
spowodowalo kolejne podwyzszenie ich kosztow. W mysl zasady, ze wczesna
interwencja wydatnie przyspiesza proces zdrowienia, usuniecie utrudnien dostepu
do zabiegow medycznych miato na celu zlikwidowanie (badz wydatne skrocenie)
okresu oczekiwania na interwencje fizjoterapeuty lub specjalisty ds. rehabilitacji,

szczegolnie w obszarach oddalonych od centrow urbanistycznych.

Godnym podkreslenia jest rowniez fakt, ze wyzsze wydatki w grupie badanej skierowane
byly gtéwnie na dodatkowe ushugi medyczne, np. interwencje majace na celu
usmierzenie bolu, zmniejszenie dyskomfortu, zabiegi fizjoterapeutyczne, usprawnianie

ruchowe, itp., a nie na skoordynowana interwencj¢ psychologiczna.

Jak wspomnialem na wstgpie, niniejsza rozprawa jest wynikiem ponad 25 lat pracy
w dziedzinie rehabilitacji zawodowej i spotecznej w Kanadzie, a jednoczesnie proba
ilustracji ewolucji wlasnych pogladow na temat metodologii udzielania skutecznego i
moralnie poprawnego wsparcia udzielanego osobom z niepelnosprawnosciami. W
poczatkowym okresie mojej aktywnosci zawodowej spotkatem sie gldwnie z modelem
medycznym, gdzie lekarz rodzinny lub inny przedstawiciel opieki zdrowotnej (np.
piclegniarka lub fizjoterapeuta), byli jednostkowo odpowiedzialni za diagnostyke i
prognozowanie wynikow leczenia, a takze za rekomendacje dotyczgce rehabilitacji i
szacowanie diugoterminowych ubytkéw funkcjonalnych w kontekscie rewalidacji
zawodowej (Great-West Life, 2007).

W miar¢ nabywania doswiadczenia i stopniowego zwigkszania poziomu wiedzy,
zaangazowania 1 odpowiedzialnosci zawodowej, mialem mozliwosci pracy w
srodowiskach promujgcych kompleksowe, multi dyscyplinarne podejscie do tych
zagadnien. Na przestrzeni lat kariery zawodowej, wspolpracowatem z roznymi
srodowiskami, poczatkowo w szpitalu klinicznym, pozniej wewnatrz koncernow

ubezpieczeniowych, oferujacych ubezpieczenie od wypadkéw przy pracy, wreszcie
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wewnatrz firm bezposrednio $wiadczacych ustugi rehabilitacyjne, a w koncu w duzych
instytucjach budzetowych oraz siedzibach wladz lokalnych (np. urzedy miejskie) w
Kanadzie. Oferowatem takze ustugi konsultacyjne wymagajace ode mnie wszechstronnej
znajomosci zagadnien zwigzanych z procesem przywracania funkcji i funkcjonalnosci.

Majgc mozliwos¢ doswiadczenia roznych filozofii pracy i rozmaitych struktur
operacyjnych, od czysto medycznych do kompleksowo zorientowanych na potrzeby
klienta, pozostaje przekonany, ze holistyczny biopsychospoleczny model wsparcia jest
najbardziej odpowiedni i w perspektywie dlugoterminowej, cechuje si¢ najwyzszym
poziomem skutecznosci. Uwazam, ze ten wilasnie model powinien by¢é promowany i
aktywnie stosowany przez instytucje i organizacje zajmujace si¢ budowanie polityki
spolecznej oraz bezposrednio udzielaniem takiej formy pomocy populacji osoéb z
niepetnosprawnosciami. Ograniczenie funkcjonalnosci wskutek procesu chorobowego lub
urazu, i wynikajace z tej sytuacji negatywne konsekwencje, pozostaja procesem ztozonym
nie tylko w kontekscie indywidualnym, ale takze spotecznym. Czasem pozornie niewielkie
uposledzenie funkcji niesie za soba rozlegle konsekwencje w zyciu jednostki, poczawszy
od utrudnien i wyzwan w zyciu osobistym, az po kompleksowe problemy w zawodowym
i spotecznym funkcjonowaniu takich oséb.

Na kanadyjskim rynku pracy zagadnienia zwigzane z zaburzeniami i procesem
przywracania optymalnej funkcjonalnoscia sa poniekad nierozerwalnie zwigzane =z
mozliwoscig uzyskania i utrzymania zatrudnienia. Wigze sig¢ to z faktem, ze istniejacy tam
rozlegly system ubezpieczen jest w przewazajacej czesci finansowany z obowiazkowych
sktadek pracodawcow. System skierowany jest przede wszystkim na medyczne 1
rehabilitacyjne potrzeby pracownikéw doznajacych uszczerbku na zdrowiu, a w
konsekwencji czasowego lub trwalego zmniejszenia potencjatu zarobkowego. W zamian
za to, w przeciwienstwie do systemu obowigzujgce w USA, pracodawcy sa prawnie
chronieni przed mozliwoscia zasagdzenia wysokich odszkodowan na rzecz pracownikow
dochodzgcych swoich praw. Jednoczesnie jako akcjonariusze, pracodawcy maja
mozliwo$¢ wywierania istotnego wplywu na strukture i zasady funkcjonowania systemu
oraz zatrzymuja prawo do aktywnego uczestnictwa w procesie rehabilitacji, z wylaczeniem
dostepu do danych medycznych swoich pracownikow. Taki schemat funkcjonowania ma

z reguly pozytywny wplyw na budowanie partnerstwa pomiedzy pracownikiem a
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pracodawca, w kontekscie aktywnego dbania o zasoby ludzkie, wyrazonego aktywna
wspofpraca w procesie powrotu do optymalnego funkcjonowania na okreslonym
stanowisku. Innymi slowy, sytuacja wytworzona w wyniku zbudowania obowigzkowego
systemu ubezpieczen pracownikow oplacanych przez pracodawcg, w zamian za ochrone
prawng przed kierowaniem do sadu "frywolnym" wnioskow o odszkodowanie, stworzona
zostala rownowaga pomigdzy prawami pracodawcy i pracownika. W tym kontekscie,
pracodawca nie moze po prostu zwolni¢ pracownika, ktéry ulegl wypadkowi lub nabyt
okreslonego schorzenia w wyniku dlugotrwalej pracy na okreslonym stanowisku, a
pracownik nie ma prawa by zignorowa¢ wysitki pracodawcy w kierunku przywrocenia
petnej funkcjonalnosci 1 powrotu na stanowisko pracy (Dyck, D. (2002), Great-West Life,
2007). Z tej wlasnie perspektywy rozpatrywane sg wyniki przytoczonych powyzej analiz
statystycznych.

Poréwnanie danych statystycznych uzytych w niniejsze pracy wskazuje, ze osoby
otrzymujace aktywne wsparcie psychologiczne w procesie radzenia sobie z wlasna
niepetnosprawnoscia (na potrzeby pracy rozpatrywana w sytuacjach, kiedy powstata w
wyniku choroby, sytuacji zawodowej lub wypadku przy pracy), moze mieé istotne
znaczenie dla faktycznej dhugosci nieobecnosci w pracy.
Biorgc pod uwage fakt, iz porownanie prezentowane w pracy dotyczyto dwdch gtéwnych
kierunkow dziatan rehabilitacyjnych: interwencji medycznej i interwencji psychologicznej
(w idealnych warunkach ich potaczenia) z perspektywy ekonomicznej oznacza to, ze
ograniczenie interwencji wylacznie do dzialan medycznych nie jest optymalnym
podejsciem do zagadnienia.

Dane wykorzystane w pracy (szczegélnie wyniki badania nr 2) wskazuja, ze
poczgtkowg "oszczgdnos¢" srodkow finansowych, uzyskana dla przyktadu przez pomijanie
mozliwosci skierowania pracownikéw do bezposredniej pracy z psychologiem lub osoba
0 pokrewnej specjalnosci, przynosi w konsekwencji wydhuzenie nieobecnosci w pracy.
Analiza okolicznosci zwigzanych z nieobecnoscia w pracy, w tym nakladow finansowych
ponoszonych przez pracodawce na organizacje¢ zastepstwa osoby nieobecnej w firmie,
niezrealizowanie zadan produkcyjnych czy op6znienia w okreslonych obszarach, a takze
nakladéw finansowych i energetycznych ponoszonych bezposrednio przez osobe z

niepetnosprawnoscig jasno wykazuje, ze jest to opcja zdecydowanie mniej korzystna dla
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obu stron. Jak wspomniano na stronie 42 niniejszej pracy, dodatkowym istotnym
ryzykiem powaznych zaburzen w sferze zawodowe] pozostaje fakt, ze dlugos¢ okresu
nieobecnosci w pracy jest odwrotnie proporcjonalna do prawdopodobienstwa
uwienczonego sukcesem powrotu na stanowisko pracy zajmowane przed chorobg. Wedlug
danych Nidmar (Nidmar, 2001), po zaledwie 6 miesigcach ciaglej nieobecnosci,
prawdopodobienstwo sukcesu (mierzonego efektywnoscia powrotu do pracy) spada do
50%, po 12 miesigcach do 25%, a po 24 miesigcach nieobecnosci wynosi zaledwie 5%.
Innymi slowy, w interesie zarowno pracownika jak i pracodawcy wydaje si¢ aktywna
wspolpraca z psychologiem, lub osobg o pokrewnej specjalnosci, mozliwie na samym

wstepie procesu rehabilitacii.

Analiza wewnetrzna grup badawczych jak 1 grup kontrolnych nie wykazuje
istotnych roznic w ich strukturze. Dodatkowe schorzenia lub jednostki diagnostyczne
zidentyfikowane wsrod cztonkéw grup, np. dolegliwosci kregostupa, konczyn czy
uzaleznienia od alkoholu nie wydawaly sie mie¢ istotnego wplywu na koncowe wyniki.
Podobnie stan cywilny 1 sytuacja rodzinna nie okazaly si¢ istotnym czynnikiem
wplywajacymi na zadng z badanych zmiennych.

Odrobing moze paradoksalnie lub cho¢by wbrew potocznym oczekiwaniom,
dhugos¢ 1 intensywnos¢ interwencji psychologicznej rowniez nie wykazywata konkretnych
tendencji do wplywania na koncowe wyniki. Statystycznie, osoby otrzymujace 6 i wigcej
godzin bezposredniego wsparcia psychologicznego, pozostawaly poza miejscem pracy
przez porownywalny okres jak osoby otrzymujgce 3 lub mniej godziny wsparcia w
tygodniu. Probujgc taki wynik zinterpretowa¢ mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze na
ogblnym poziomie wsparcia nie klinicznego, czyli nie zorientowanego na potwierdzong
patologie zachowania, wartoscig nadrzedng jest sam fakt uczestniczenia w interakcji
psychologicznej, bardziej niz jej konkretna forma. Sytuacja konwersacji z osobg aktywnie
zainteresowang zrozumieniem sytuacji, werbalna analiza wlasnych doznan czy reakcji,
moze nie tylko wspiera¢ uczestnika tej konwersacji w auto-eksploracji, ale sama w sobie
stanowi¢ istotny czynnik motywujacy do wzigcia bardziej aktywnego udziatu w procesie
wlasnego zdrowienia. Moze takze do przejecia odpowiedzialnosci za wynik leczenia,

zamiast pozostania w pozycji "bycia leczonym" 1 stosowaniem si tacznie do
¥

89



wskazowek lekarza prowadzacego. Podobnie jak ¢wiczenia fizyczne stosowane w
procesie rehabilitacji ruchowej aktywizuja tkanke migsniowg i stawy, pobudzaja uktad
oddechowy i krazenia, aktywne zaangazowanie na poziomie psychologicznym stymuluje
procesy analizy, syntezy, adaptacji oraz proces podejmowania decyzji. W konsekwencji
rosnie samoswiadomos¢ i umiejg¢tnos$¢ zrozumienia relacji przyczynowo-skutkowych w
otaczajgcych sytuacjach, a takze proces przewidywania konsekwencji indywidualnych
dzialan.

Dodatkowo wydaje si¢, ze praktykowanie otwartej komunikacji w procesie
interwencji psychologicznej przygotowuje pracownika do bardziej bezposredniej
komunikacji z osobami odpowiedzialnymi za koordynacje procesu powrotu do pracy ze
strony pracodawcy. To z kolei prawdopodobnie prowadzi do bardziej klarownego
formutowania indywidualnych potrzeb i oczekiwan, wigkszej asertywnosci w procesie
tworzenia celow 1 strategii, $mielszego omawiania probleméw istniejgcych w miejscu
pracy i w rezultacie wypracowanie kompromisu bardziej akceptowalnego dla obu stron.
Dodatkowym czynnikiem motywujacym pozZniejsze zaangazowanie jest fakt, ze w
partnerskim procesie konstruowania strategii powrotu do pracy, pracownik ma
swiadomos¢ poziomu realnego wptywu czy kontroli nad przebiegiem i wynikiem procesu.
Dodatkowo wzrasta réwniez wzajemne poczucie zaufania. Te elementy wydatnie
zwigkszajg wzajemng gotowos¢ do wypelniania uzgodnionych zadan i zobowigzan.

Godnym wzmianki wydaje si¢ fakt dominujacych w tzw. "$wiecie zachodnim XXI
wieku" warunkéw spotecznych. Mimo niebywatych zdobyczy technologicznych
1 rozmaitych urzadzef umozliwiajacych kontakt migdzyludzki (smartfony, portale
internetowe umozliwiajace bezptatng komunikacje pomiedzy dowolnymi punktami na
swiecie, Facebook, Twitter, Pinterest, itp.), ogromna wiekszo$¢ mieszkancéw zachodniej
cywilizacji komunikuje zwigkszony poziom izolacji i osamotnienia. Ciagly pospiech i
jednoczesnie pelnienie jednoczesnie wielu rol w zyciu zawodowym, spolecznym i
prywatnym, zamiast zbliza¢ wydaje si¢ izolowaé. W codziennym pospiechu mamy mniej
czasu na spokojng konwersacj¢ z rodzina lub przyjaciolmi. W sytuacji trudnej, jaka
niewatpliwie jest choroba i skorelowana z nia utrata funkcjonalnosci; czesto polaczona
dodatkowo ze wzrostem egzystencjalnego niepokoju o wlasne zdrowie lub zycie, a takze

bardziej przedmiotowym niepokojem dotyczacym stabilnosci finansowej jako
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konsekwencji uposledzenia funkcji zawodowych, poczucie izolacji moze si¢ istotnie
poglebiaé. Poczucie, ze nie nalezy okazywac stabosci i trzeba sobie poradzi¢ samem moze
w efekcie przynies¢ cheé usunigcia sie z aktywnego zycia. Co za tym idzie, poglebienia
izolacji do czasu wyzdrowienia. Bezposredni kontakt z umiejetnym psychologiem moze
oferowaé¢ skuteczng alternatywe, mozliwo$¢ konstruktywnej pracy nad wilasnym
poziomem lgku czy watpliwosci, mozliwos¢ uslyszenia na glos wilasnych myslhi i1
otrzymania informacji zwrotnej (feedback) na temat swoich zachowan. Zamierzonym
wynikiem takiej interwencji jest spadek negatywnego napigcia i czgsto wzrost wiary we
wlasny sukces. Oba elementy oferuja silny tadunek energetyczny i stanowiag pozytywng

wartos¢ dodang w procesie zdrowienia.

W podsumowaniu, w ramach niniejszej pracy, koszt interwencji rozpatrywany jest przez
pryzmat rownowagi pomig¢dzy nakladami a zyskami. Z tej perspektywy, jesli dodatkowe
naklady finansowe 1 terapeutyczne owocuja osiggnigciem WyZzszego poziomu
funkcjonowania, bardziej efektywna forma powrotu do zatrudnienia oraz wyzszym
poziomem satysfakcji w omawianym kontekscie spofeczno-ekonomicznym, taka
interwencja uwazana jest za "mniej kosztowng", niz potencjalnie nizsze, ale cz¢sto bardziej
dlugoterminowe naklady na wspieranie osoby pozostajacej w stanie niezdolnosci i
nieobecnosci w pracy.

Ze strony pracodawcy glowna skladowa takiego stanu rzeczy jest fakt, iz
przyspieszony powr6t do aktywnego zatrudnienia obniza laczng kwote odszkodowania
wyplacanego danej osobie podczas okresu niezdolnosci do pracy. Ponadto w chwili
powrotu do pracy osoby pelnigcej okreslone funkcje, pracodawca moze obnizy¢ koszty
wlasne poprzez likwidacje struktur zastepczych, powolanych czasowo na okres
nieobecnosci w pracy osoby z niepelnosprawnoscia. Zwazywszy, ze taczne wydatki z tego
tytulu moga siggac 8-12% rocznego budzetu firmy (Rankin, 2001), globalne oszczednosci
z tego tytutu moga by¢ poréwnywalnie wysokie.

O ile elementy te nie byly przedmiotem szczegélowej analizy w niniejszej
rozprawie, powszechnie uwaza si¢, ze wczesniejszy powrot do aktywnego zatrudnienia
niesie ze sobg szereg pozytywnych elementéw na poziomie indywidualnym, m. in. wzrost

poczucia autonomii, obiektywne podwyzszenie dochodu, wzrost poczucia wilasnej
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wartosci 1 sprawczosci zyciowej (czgsto okreslanych terminem "morale") pracownika oraz
wsréd wspotpracownikow w zespole. Powyzsze elementy powinny byé zatem oceniane
jako rownie pozytywne i réwnie istotne w procesie powrotu do zdrowia i skutecznej
rewalidacji zawodowe;j.

Czgs¢ wymienionych powyzej "zyskow" ma wymiar bardziej personalny niz
finansowy, a poczucie podwyzszenia wartosci moze mie¢ charakter bardzo indywidualny,
nie powinno to umniejsza¢ ich znaczenia, zaréwno w kontekscie zawodowym, spotecznym
jak 1 indywidualnym czy egzystencjalnym. Trudno jest przeceni¢ warto$é¢ indywidualnej
satysfakcji z osiaganych celow, zawodowych czy prywatnych i pozytywny wplyw tych
uczu¢ na ogdlny poziom samozadowolenia czy poczucia samo-spelnienia. 7 tej
perspektywy dyskutowana w niniejszej pracy wczesna i kompleksowa interwencja
zawierajaca wsparcie psychologiczne, ma pozytywne i praktycznie wymierne znaczenie
dla skutecznosci procesu zdrowienia, przywracania optymalnego poziomu funkcjonowania

1 odzyskania aktywnosci zawodowe;j.
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7.0 Wnioski

O ile baza danych uzyskanych w wyniku badania pozostaje relatywnie niewielka,
dane mozna uzna¢ za dtugoterminowe, gdyz pochodza z wieloletniego okresu w jakim
uczestnicy przezywali, w niektorych przypadkach powtarzajace si¢, okresy niezdolnosci
do pracy. W obu grupach uczestnicy badania otrzymywali skoordynowane wsparcie o
procesie powrotu do zdrowia i przywracania funkcji zawodowych. Dodatkowo, osoby w
grupie badawczej, oprocz standardowej opieki medycznej, otrzymywaty takze wsparcie

psychologiczne zorientowane na reaktywacje funkcji zawodowych.

W badaniu nr 2 profil grup badanej i kontrolnej byt zblizony demograficznie - obie
grupy skiadaty sie z pracownikow w poréwnywalnym wieku i zblizonym stazu, a takze
podobnej charakterystyce codziennych czynnosci zawodowych. Grupy réznily sie
minimalnie stanem cywilnym: w grupie badawczej pojawil si¢ wigkszy procent osob
rozwiedzionych lub samotnych, osoby w grupie kontrolnej pozostawaty w trwalych

zwigzkach partnerskich.

Realizacja glownego celu pracy.

Rozpatrywane z ilosciowego punktu widzenia, wyrazonego w postaci bezwzglednych
kosztow nieobecnosci w pracy, wyniki analizy danych statystycznych uzyskanych w
badaniu nr 1 nie wydajg si¢ jednoznacznie potwierdza¢ badz jednoznacznie odrzucac
glownej tezy pracy. Mimo aktywnej interwencji psychologicznej i dodatkowych nakltadow
finansowych, grupa badana wykazala sie 4-krotnie wiekszym kosztem nie wykazujac

jednoczesnie skrocenia okresu nieobecnosci w pracy.
Rozszerzona analiza zmian zachodzacych w warunkach prawnych i ekonomicznych

Nowej Szkocji w okresie z ktorego pochodza dane, przedstawiona w poprzednim rozdziale

wyjasnia mozliwe przyczyny takiego stanu rzeczy.

93



Wyniki statystyczne uzyskane w badaniu nr 2 pozwalaja natomiast na wysnucie

nastepujacych wnioskow:

1.

rozszerzenie opieki nad pacjentem z przedluzajacg sie nieobecnoscia w pracy o
opieke psychologiczna wplywa korzystnie na skrocenie dlugosci przebywania na
zwolnieniu lekarskim,

mimo dodatkowych naktadéw finansowych, tgczny relatywny koszt
interwencji rehabilitacyjnej z udzialem aktywnego doradztwa byl nizszy.
Obnizone koszty wyrazone byty w postaci krétszego okresu nieobecnosci w
pracy, a zatem krotszego okresu wyptacania odszkodowania,

biorgc pod uwage koszty bezposrednie (wyptacane odszkodowanie) oraz
koszty towarzyszgce (organizacja pracy pod nieobecno$¢ pracownika),
wprowadzenie poradnictwa psychologicznego moze obnizy¢ globalne koszty
nieobecnosci w pracy.

analiza danych wydaje sie sugerowac¢, ze czesto$¢ oraz forma interwencji
psychologicznej nie miala wigkszego znaczenia dla jej efektywnosci.
Najwazniejszym elementem wydawal sie by¢ sam fakt otrzymywania
bezposredniego wsparcia,

wyniki uzyskane w badaniu nr 2 sugeruja, Zze czynniki psychodemograficzne,
jak wiek, pte¢, stan cywilny i/lub rodzinny, nie wydajg sie mie¢ istotnego
wplywu na wynik interwencji psychologicznej w kontekscie rehabilitacji
zawodowej. Poza niewielkimi réznicami, np. w grupie kontrolnej byto
nieznacznie wigcej skarg na bole w okolicy ramion i szyi; w grupie badanej
byto 27% os6b rozwiedzionych i 9% samotnych, podczas gdy w grupie
kontrolnej wszystkie osoby deklarowaly pozostawanie w zwigzkach
partnerskich, grupa badana i grupa kontrolna byly psychodemograficzne

bardzo zblizone.
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Streszczenie.

Gléwnym celem niniejszej pracy jest analiza porownawcza dwoch strategii
interwencji rehabilitacyjnej majacych na celu usprawnienie procesu powrotu do zdrowia,
a przede wszystkim przywrdcenie optymalnej funkcjonalnosci, obnizonej w wyniku
procesu chorobowego badz urazu, w kontekscie powrotu do aktywnosci zawodowej:

o strategia medyczna, w ktdrej cigzar interwencji i inwestycji sSrodkéw koncentruje
si¢ wylacznie na procedurach medycznych, fizjoterapii i innych "tradycyjnych"
metodach somatycznych

e (zdemedykalizowana) strategia biopsychospoleczna, skoncentrowana na
zrozumieniu nie tylko medycznego obrazu zdrowia pacjenta, ale takze jego sytuacji

spoteczno-zawodowej i osobiste;.

Material badawczy stanowity dane statystyczne uzyskane przy wspolpracy z Komisjg d/s
Odszkodowan Pracowniczych w Prowincji Nowa Szkocja w Kanadzie Workers'
Compensation Board of Nova Scotia - (WCB NS) oraz Nova Scotia Liquor Corporation
(NSLC). Analiza objeto tacznie 167 zestawow danych. Material posegregowany zostat w
4 grupy: 2 grupy badawcze oraz 2 grupy kontrolne i zinterpretowany w dwaoch odrebnych
badaniach. Celem analizy bylo wylonienie bardziej efektywnej metody interwencji pod
wzgledem skutecznosci, mierzonej dtugoscia okresu niezdolnosci do pracy oraz wysokosci
naktadow finansowych potrzebnych do aktualizacji interwencji oraz wyplaty wsparcia

naleznego osobom z niepelnosprawnoscig.

Teza glowna pracy sformulowana zostala w nastepujacy sposob:

w procesie rehabilitacji zawodowej oraz koordynujac proces powrotu do pracy po okresie
nieobecnosci o podlozu chorobowym, wdrozenie modelu biopsychospotecznego
przyniesie pacjentowi (pracownikowi) oraz jego pracodawcy wiecej korzysci niz

zastosowanie modeli medycznych.
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Cele szczegdlowe pracy obejmowaly:

1. okreslenie czy rozszerzenie opieki nad pacjentem z przedtuzajacg si¢ nieobecnoscia
w pracy o opieke psychologiczna wplywa na dlugos$¢ przebywania na zwolnieniu
lekarskim,

2. dokonanie analizy czy, mimo iz doradztwo psychologiczne wymaga
dodatkowych  naktadéw finansowych, taczny koszt interwencji
rehabilitacyjnej z udzialem aktywnego doradztwa bedzie nizszy, od kosztow
interwencji pozbawionej tego komponentu,

3. analiza danych pokazujacych jak wprowadzenie elementéw wsparcia
psychologicznego wptywa na tgczne koszty interwencji rehabilitacyjnej,

4. okres$lenie jak czestos¢ i forma interwencji psychologicznej wplywa
na jej efektywnos¢

5. okreélenie jak dodatkowe czynniki psychodemograficzne, jak wiek, ple¢, stan
cywilny lub rodzinny, wplywaja na wyniki interwencji psychologicznych w

kontekscie rehabilitacji zawodowej

Przeglad materialu badawczego, zgrupowanego w dwdch odrgbnych procesach
analizy (badanie nr 1 i badanie nr 2) przedstawia argumenty ktore jednoznacznie nie
potwierdzaja ale takze nie odrzucaja gléwnej tezy pracy. Zmiana warunkow
ekonomicznych i prawnych regulujgcych proces przyznawania uprawnien do $wiadczen
oraz samego $wiadczenia ustug rehabilitacyjnych i psychologicznych w prowincji Nowa
Szkocja w Kanadzie (gdzie pozyskiwane byly dane do analizy), nieoczekiwanie utrudnity
proces interpretacji wynikow. Jednoczesnie, wnioski sformulowane w procesie realizacji
celow pomocniczych wydajg si¢ uprawniac i umacniaé przeswiadczenie wyrazone w tezie
glownej pracy. Wyzsze jakosciowo wyniki uzyskiwane stosujgc  model
biopsychospoteczny w procesie rehabilitacji, objawiajace si¢ skroceniem dlugosci okresu
niezdolnosci do pracy oraz nizszym kosztem calkowitym przedsigwzigceia, szacowanym
jako rownowaga pomiedzy inwestycjami, a zyskami zaréwno pracownikow, jak i
pracodawcow.

W zakresie realizacji celow szczegolowych, analiza danych statystycznych

pozwolila sformulowac nastgpujace wnioski:
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1. rozszerzenie opieki nad pacjentem z przedtuzajaca sie nieobecnoscia w pracy o
opiekg psychologiczng wptywa korzystnie na skrocenie dtugosci przebywania na
zwolnieniu lekarskim,

2. mimo dodatkowych nakltadéw finansowych, fgczny relatywny koszt
interwencji rehabilitacyjnej z udziatem aktywnego doradztwa byt nizszy.
Obnizone koszty wyrazone byly w postaci krotszego okresu nieobecnosci w
pracy, a zatem krotszego okresu wyptacania odszkodowania,

3. biorac pod uwagg koszty bezposrednie (wyptacane odszkodowanie) oraz
koszty towarzyszace (organizacja pracy pod nieobecno$é¢ pracownika),
wprowadzenie poradnictwa psychologicznego moze obnizy¢ globalne koszty
nieobecnosci w pracy,

4. analiza danych wydaje sie sugerowac, Ze czesto$¢ oraz forma interwencji
psychologicznej nie miata wigkszego znaczenia dla jej efektywnosci.
Najwazniejszym elementem wydawal si¢ by¢ sam fakt otrzymywania
bezposredniego wsparcia,

5. wyniki uzyskane w badaniu nr 2 sugeruja, ze czynniki psychodemograficzne,
jak wiek, pte¢, stan cywilny i/lub rodzinny, nie wydajg sie mie¢ wptywu na

wynik interwencji psychologicznej w kontekscie rehabilitacji zawodowe;j.
Analiza wynikow zawiera odniesienia do istotnych przemian w krajobrazie prawno-

ckonomicznym prowincji Nowa Szkocja, ktore niewatpliwie mialy wpltyw dajac

nieoczekiwanie mniej przejrzysty obraz danych.
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Abstract.

The main goal of this thesis is comparison analysis of two strategies for
rehabilitation intervention, each aiming to facilitate health recovery process, and especially
restoring the optimal level of functioning that may have been compromised as the result of
work-related accident or an industrial disease. The two strategies are:

e medical intervention, where the main focus remains on traditional medical
procedures, e.g. physiotherapy and other somatic intervention options

e (de-medicalized) bio-psychosocial approach focusing on understanding more than
medical aspects of the condition, including psycho-social aspects of one's personal

and vocational circumstances.

The research material has been comprised of depersonalized and aggregated
statistical information collected during claims management and return to work processes
conducted by the Nova Scotia Workers' Compensation Board and the Nova Scotia Liquor
Commission the period of several years. The information was obtained with permission
and in collaboration with these two organizations. The analysis included 167 sets of data,
organized in 4 groups - 2 research and 2 control groups, and interpreted in two separate
analysis protocols The purpose of those protocols was to select the more effective methods
of intervention. The effectiveness of a method was evaluated based on the length of the
work absence and disability period, as well as calculating employer's (or the WBC's)
financial investment necessary to pay the Temporary Earning Replacement Benefits

(TERB), as well as the rehabilitation costs.

The following main thesis and research goals were formulated at the outset:

The main research objective:
— the analysis was expected to provide clear support for the belief utilizing the bio-
psychosocial approach is the most effective approach for analyzing and planning a
successful intervention, aiming for a return to work from a disability related

absence from work.
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The specific research goals included:

1. determining whether, broadening the services for clients experiencing an extended
absence from work by direct psychological intervention can shorten the duration of
the absence,

2. determining whether, despite the higher initial expense, a targeted
psychological intervention can lower the overall cost of the intervention, when
compared with a program without the psychological component,

3. defining how introducing psychological intervention influences the overall
cost of a rehabilitation intervention,

4. defining whether the frequency and format of psychological intervention
influences its effectiveness,

5. determining how some additional psychodemographic factors, e.g. age, gender,
marital and family status, or the nature of pain complain influence the effectiveness

of psychological support

The data was subjected to two analysis protocols (dubbed Protocol 1 & Protocol 2).
The statistical analysis provided information that neither decisively confirms, nor
challenges the main objective of the thesis. An in-depth analysis revealed that the data has
been affected by the several complex changes in the Nova Scotia WCB legislation, that
occurred between 2004 and 2012, the exact period the data sets were obtained from.
Subsequently, the climate and the socio-economic reality of the claims management and
return to work processes have changed significantly, sharply increasing the overall cost of
the WCB claims for various types of injuries. The overall cost of delivering healthcare
services increased markedly in entire Canada at the same time.

The conclusions formulated when pursuing the specific goals of the thesis seem to
support and strengthen the belief expressed (by the author) when formulating the main
objective of the thesis. The analysis of the data in Protocol 2 research confirmed that the
overall cost of a rehabilitation intervention, evaluated by the duration of the actual absence
from work due to a disability, was indeed lower for both, the employer and the employees

involved.
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As far as the additional goals set out for the thesis are concerned, the data analysis permitted

to formulate the following conclusions:

1. broadening the intervention to include psychological counselling component can
indeed shorten the duration of the absence from work,

2. regardless of the up-front additional investment, the total cost of the
intervention including psychological counselling tends to be lower than a
comparable program without the psychological component. The lowering of
the cost is accomplished by shortening the duration of paying the earning
replacement benefits,

3. considering the direct and indirect cost of a disability and the resulting
absence from work, introducing psychological counselling component may
help to lower the overall cost of the health-related absence from work,

4. the analysis of the collected date seems to indicate that the frequency and the
formal of the psychological intervention does not influence its outcome
significantly. What seems to be of more importance is having direct contact
with a psychologist or a professional with a similar skill set,

5. the results obtained in protocol 2 research seem to suggest that
psychodemographic factors, e.g. age, gender, marital /family status or even the
specific location of pain complaint, do not influence the result of the

psychological intervention in the context of vocation rehabilitation.

Regretfully, the comprehensive changes in the legal and the WCB landscape in Nova
Scotia between 2004 and 2012 have obscured data and impaired the expected clarity of

the analysis.
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Zalacznik 1

Spis rycin

Numer i tres¢ ryciny Nr strony
Ryc. 1. Schemat pojgcia choroby i niepelnosprawnosci 12
Ryc. 2. Przebieg i wynik interwencji w modelu biomedycznym 13
Ryc. 3. Mandala zdrowia - elementy wptywajace na stan zdrowia jednost 24
Ryc. 4.Uproszczony schemat relacji komponentéw modelu 25
biopsychospotecznego
Ryc. 5. Odsetek pracownikow, ktorzy wrécili do pracy po urazie 43
Rye¢. 6. Statystyczna istotnos$¢ roznic migdzy grupami (w $ kanadyjskich) 69
Ryc. 7. Zestawienie istotnych zmiennych zaleznych w grupie badanej i grupie
kontrolnej: dlugosé mozliwego i faktycznego czasu nieobecnosci w 77
pracy.
Spis tabel
Numer i tres¢ tabeli Nr strony
Tabela 1. Zestawienie czynnikéw i ich oddziatywania na jednostke w 96
biopsychospolecznym modelu zdrowia i niepetnosprawnosci
Tabela 2. Statystyki opisowe oraz istotno$¢ roznic miedzy grupami. 68
Tabela 3. Sklad oraz informacje q.strl‘lkturze grupy badanej 1 grupy 79
kontrolnej oraz korelacji migdzy nimi.
Tabela 4. Skifad oraz szczegolowe informacje o strukturze grupy badanej i 73
grupy kontrolnej oraz korelacji miedzy nimi.
Tabela 5. Zestawienie danych grupy badanej i grupy kontrolne;.
Dane okreslaja miejsca najwiekszego dyskomfortu lub bolu e
odczuwanego przez cztonkow kazdej grupy
Tabela 6. Zestawienie zmiennych zaleznych w grupie badanej i grupie 75
kontrolne;j.
Tabela 7. Zestawienie istotnych zmiennych zaleznych w grupie badane;j
i grupie kontrolnej: dtugo$¢ mozliwego i faktycznego czasu 76
nieobecnosci w pracy.
Tabela 8. Zestawienie istotnych zmiennych zaleznych w grupie badane;j
i grupie kontrolnej: dlugo$é mozliwego i faktycznego czasu 78
nieobecnosci w pracy.
Tabela 9. Zestawienie istotnych zmiennych zaleznych w grupie badane;j -

1 grupie kontrolnej:dtugos¢ mozliwego i faktycznego czasu
nieobecnosci w pracy.
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This CONFIDENTIALITY/INFORMATION SHARING AGREEMENT shall take effect as
If it has been entered into and signed by both parties on the 3" day of April, 2014.

BETWEEN:
WORKERS’ COMPENSATION BOARD OF NOVA SCOTIA
(hereinafter referred to as “the BOARD")
OF THE FIRST PART
-and -
PIOTR S. BARANOWSKI
(hereinafter referred to as "the REQUESTOR")
OF THE SECOND PART
DEFINITIONS

e Information — means confidential Board information of a non-personally
identifying nature and which may be provided to the Requestor in
aggregate format in accordance with the terms of this Agreement.

e Injured Worker — means workers who have been injured at work AND have
an ongoing, approved Board claim.

WHEREAS the parties acknowledge that Piotr S. Baranowski (the Requestor), is a disability
management professional practicing in Canada (Canadian Certified Rehabilitation Counselor and
Canadian President of the International Association of Rehabilitation Professionals) for the past
25 years and currently a doctorate student at the University of Medical Sciences in Poznan,
Poland;

AND WHEREAS the Requestor has asked the Board to release aggregate data relating to two
groups of injured workers with similar work injury characteristics who were offered similar
treatment (with the exception of the psychological component);

AND WHEREAS the parties recognize the Requestor is seeking the information for research
purposes In completing his dissertation: The Value of Medical and Bio-Psycho-Social Analysis
and Support Strategies, in the Process of Restoring Functional Abilities and Returning to
Personal and Vocational Effectiveness, upon completion of which, the Requestor has agreed to
provide the Board with access to/use of the research and conclusions;

AND WHEREAS the parties agree that a key function of the Board is the prevention and
reduction of workplace injuries and the facilitation of safe and timely return to work of injured
workers In Nova Scotia in accordance with the Workers’ Compensation Act of Nova Scotia,
S.N.S. 1994-85, C. 10 ("the Act’);

AND WHEREAS the parties further recognize that the Board is responsible for the prevention
mandate for occupational health and safety for the province of Nova Scotia;

AND WHEREAS to achieve this goal, the parties recognize and agree it is beneficial to share
information that is directly related to the purpose of workplace safety, injury reduction and safe
and timely return to work for injured workers in accordance with section 192 of the Act;

THEREFORE the parties agree they will cooperate and share such information in accordance
with the following criteria:



TERM/RENEWAL

1. This Agreement shall commence on the 3" day of April, 2014 and expire on the 1% day of
August, 2014 Prior to expiration, the parties may extend the term of this Agreement for an agreed
to time period, if required, upon mutual written consent being provided.

TERMINATION OF AGREEMENT

2, Either party may terminate this Agreement without cause upon 5 (five} days advanced
written notice being forwarded to the other party in accordance with the notice provisions found at
clause 10 herein. Notwithstanding the foregoing, the Board may terminate this Agreement
immediately in the case of a breach by the Requestor of any of the terms set out herein under the
heading “Confidentiality of information”.

INFORMATION RELEASE

3 The following is the type of information which may be released pursuant to this
Agreement:

o Test Group - 40 claims, back injury, received TERB far at least 30 days, between
42-51 years of age at the time, claim closed in 2012, received psychological
services;

¢ Control Group - 40 claims, back injury, received TERB for at least 30 days,
between 42-51 years of age at the time, claim closed in 2004, did not receive
psychological services;

e Specific data elements for each record in each group will include:

(a) gender

(b) total claim duration (calendar days)

(c) total TERB paid on the claim

(d) total health care costs paid on the claim
(e) total VR costs paid on the claim

(f) RTW outcome.
*Costs will not be adjusted to reflect the time value of money.

*The data will exclude any/all identifying information including: names, date of
birth, employer, address, physician, services received, income information

4, The Board reserves the right to refuse (on a case by case basis) any request for
information:

(a) that does not fall within the purview of this Agreement;

(b) which the Board is not legislatively able to release; and/or

(c) which an employer would not be entitled under Board Policy 10.3.5;
(d) that would be personally identifying.

Requests for Information not specifically set out in clause 3 above and which the Board agrees to
release, will require receipt of a written request from the Requestor and written approval from the
Board In writing on a case by case basis.

5. Informatlon released shall be directly forwarded to the Requestor to his attention in a
manner as directed by the Board in accordance with any protocols/policies which may be in effect
at the time. The Requestor recognizes that the Board will not provide any information which is
releasable pursuant to this Agreement via email.



6. Both parties recognize that circumstances may arise where release of non-personally
indentifying information, when combined with other information held by a member of the public,
might lead to identification of personal information about an individual or the individual
themselves, and will thus be exempt from release.

CONFIDENTIALITY OF INFORMATION

7. The Requestor acknowledges that the Workers’ Compensation Board of Nova Scotia is
bound by the terms of s. 192 of the Workers' Compensation Act, S.N.S., 1994-95, c.10, the
Freedom of Information and Protection of Privacy Act, S.N.S. 1993, ¢. 5, the Personal Information
International Disclosure Protection Act, S.N.S. 2006, ¢. 3, and the Privacy Review Officer Act,
S.N.S. 2008, c. 42, and agrees to abide strictly by the terms of these and any other applicable
laws which may come into effect throughout the term of this Agreement respecting the collection,
use and disclosure of privileged, confidential, sensitive or personal information that the
Requestor, and its employees, agents, servants, subcontractors could become exposed to in the
provision of services under this Agreement. The Requestor agrees, upon signing this Agreement,
it has been provided with a copy of the applicable legislated provisions or has been directed to a
link/web address where they may access the information.

8. The Requestor agrees that:

a) no information arising, obtained or compiled in connection with the performance
of this Agreement will be released to any third party without the prior written consent of the
Board's Director Health & Extended Benefits or designate;

(b) any information arising, obtained or compiled in connection with the performance
of this Agreement shall be used by the Requestor only for the purpose as noted herein (i.e.,
research purposes for the completion of a doctoral dissertation);

(c) the improper or unauthorized use or release of any information arising, obtained
or compiled in connection with the performance of this Agreement, as determined by the Board
by the Requestor shall be basis for immediate cancellation of this Agreement;

(e) the Requestor will use adequate safeguards (or as specifically directed in
accordance with clause 8(g) below to protect information arising, obtained or compiled in
connection with the performance of this Agreement from inadvertent disclosure and will inform the
Board immediately of any accidental or unauthorized use or disclosure of personal, confidential or
other information;

i} the Board will immediately be informed of any request to the Requestor for
release of information provided pursuant to this Agreement;

(9) the Requestor recognizes that the Board does not routinely store, access or
release Information outside of Canada. Notwithstanding the foregoing, the Board is aware that
the Requestor is currently residing in Poland and attending university there and the information
provided under this Agreement will be sent, accessed and stored outside of Canada. The
Requestor agrees to maintain any information provided hereunder in a safe and secure manner
at all times while in his possession and/or in a manner which may be specifically directed by the
Board. Further, the Requestor will destroy any/all information provided to him pursuant to this
Agresment (in each instance) within six months of the information no longer being required by the
Requestor. The information shall be destroyed in a safe and secure manner and as may be
specifically directed by the Board.



(h) the provisions of this Agreement and obligations of the Requestor relating to the
collection, use, storage or disclosure of confidential information shall survive (indefinitely) the
term set out in paragraph 1 above;

INDEMNIFICATION
9. The Requestor agrees that it shall indemnify the Board and hold them harmless from and

agalnst any and all claims, liability, losses, damages, costs, expenses, judgments and penailties
arising out of, resulting from, based upon or incurred because of the breach of any of the clauses
under this Agreement.

NOTICES

10. All notices under this Agreement shall be deemed duly given; upon delivery, if delivered
by hand; or three days after posting is sent by registered mail, receipt is required; to a party
hereto at the address set forth herein or to such other address as designated by a party by notice
pursuant hereto. Nothing in this section shall prevent notice from being given by any other
means. Address for service of notices is:

The Board:

5668 South Street

P.O. Box 1150

Halifax, NS

B3J 2Y2

Tel: (902) 491-8351

Tel: (902) 497-2362 (cell)

Fax: 491-8232

e-mail: dennita.fitzpatrick@wch.qov.ns.ca

Attention: Dennita Fitzpatrick, Director Health & Extended Benefits
{or such other person as designated by the Board)

Requestor:

Permanent Address:

2123 Maitland Street
Halifax, Nova Scotia

B3K 2Z8

Phone; (403) 554-7356
e-mail: rehabsol@telus.net

Temporary Address:

ul.Bananowa 1B/2

65-160 Zielona Gora

Poland

Tel . +48-725-393-669 (mobile)
Tel . +4868 453-4767 (residential)
Attontion: Piotr 8. Baranowski

(or such other person as designated by the Requestor)



DISPUT LUTJON

1. The parties agree that if they are unable to resclve a dispute on an information sharing
issue (or other Issue respecting this Agreement, its terms, etc.), either party may provide notice to
the other In accordance with clause 10 herein. The parties shall make every effort to resolve the
issue or direct the matter to their respective representatives as designated.

12. After following the protocol outlined immediately above in paragraph 11, if the parties are
still unable to reach an agreement, either party may, among other things, elect to terminate this
Agreement on providing 5 (five) days written nctice to the other party.

13. Both parties agree that notwithstanding the dispute resolution mechanisms outlined in
clauses 12 and 13 above, the final decision on any request for information release under this
Agreement rests solely with the Board.

MISCELLANEOUS

14. The parties may amend any part of this Agreement in writing from time to time upon the
mutual written agreement of both parties.

15. This Agreement shall be construed and interpreted in accordance with the laws of the
province of Nova Scotia.

AUTHORITY

18. The signatories of this Agreement hereby personally warrant that they have the full power
and authority to enter into this Agreement on behalf of their respective principals and that the
person signing this Agreement on behalf of each has been properly authorized and empowered.
Each party further acknowledges that it has read the Agreement, understands it, and agrees to be
bound by it.

EFFECTIVE DATE

17. This Agreement shall take effect as if it has been signed by both parties on the 3" day of
April, 2014.

IN WITNESS WHEREOF the Board and the Requestor have caused this Agreement to be
executed by their respective officers duly authorized in that behalf on the dates hereinaftg

forth. . Y
DATED at ZJEW{E % , ;oland, this
22  dayof 2%
_\@A&d‘!hﬁ\- é{\ﬂmfa WS V’k M
WITNESS / Piotr S. Barapbwski

DATED at Halifax, in the province of Nova

Scaotia, this day of
, 2014,
WITNESS Pennita Fitzpatrick, Director Health

& Extended Benefits, Workers'
Compensation Board of Nova Scotia
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Zalacznik 4

Akty prawne regulujace uprawnienia do ushug rehabilitacyjnych w przypadkach urazéw i
schorzen nabytych w toku wykonywania obowigzkéw zawodowych.

1. Kanadyjska Karta Praw Czlowieka - Canadian Human Rights Act

The Canadian Human Rights Act: Introduction to Canada’s

Federal Human Rights Legislation
Feature by Jay Makarenko [1] |

o Judicial System & Legal Issues [2]

| Nov 18, 2008

One of Canada’s central rights documents is the Canadian Human Rights Act, which protects Canadians’
against discriminated against in areas of federal jurisdiction. This article presents the purpose and history of
the Act, and provides an overview of its key provisions, application and administration.

What is the Canadian Human Rights Act?
Introduction to the purpose, history and legal status of the Act

Discrimination under the Canadian Human Rights Act
What does the Canadian Human Rights Act prohibit?

Application of the Canadian Human Rights Act
To whom does the Canadian Human Rights Act apply?

Administration of the Canadian Human Rights Act
How is the Canadian Human Rights Act interpreted and enforced?

Sources and Links to More Information
List of article sources and links to more on this topic

What is the Canadian Human Rights Act?
Introduction to the purpose, history and legal status of the Act

Anti-Discrimination Legislation

The Canadian Human Rights Act is federal legislation that prohibits discrimination in areas of federal
jurisdiction. As Section 2 of the Acf states:

The purpose of this Act is to extend the laws in Canada to give effect, within the purview of matters coming
within the legislative authority of Parliament, to the principle that all individuals should have an opportunity
equal with other individuals to make for themselves the lives that they are able and wish to have and to have
their needs accommodated, consistent with their duties and obligations as members of society, without being
hindered in or prevented from doing so by discriminatory practices based on race, national or ethnic origin,
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colour, religion, age, sex, sexual orientation, marital status, family status, disability or conviction for an
offence for which a pardon has been granted.(Department of Justice Canada, Canadian Human Rights Act).
Central to the Act, then, is the principle that all individuals in Canada should have an equal opportunity to
make for themselves “the lives they are able and wish to have” and to “have their needs accommodated.”
The Act, moreover, is meant to promote this equality by prohibiting discriminatory practices, based on
specific attributes such as race, ethnicity, sex, etc., which may hinder or prevent persons from doing so.

History of the Canadian Human Rights Act

How did the federal government come about enacting the Human Rights Act? The modern Act has its roots
in a significant change in Canadian political culture that occurred during the 1940s. Previously, the notion of
human rights, at least in the form of state legislation backed by legal sanctions, was not a key issue in
Canadian politics. Following the Second World War, however, several events—namely, the Holocaust, the
internment of Japanese Canadians during the war, and the introduction of human rights legislation in the
United States—brought the issue to the forefront.

Human rights legislation first began to appear at the provincial level. In 1944, the Government of Ontario
introduced the Racial Discrimination Act, which prohibited the publication, displaying or broadcasting of
any materials involving racial or religious discrimination. In 1947, the Government of Saskatchewan passed
the Saskatchewan Bill of Rights Act, which provided for the protection of civil liberties in the province, as
well as prohibited discrimination in a number of areas, including employment, housing, the workplace, land
transactions and education. Early human rights legislation were often quasi-criminal pieces of legislation,
which approached discrimination as a crime to be dealt with by the police and through the courts.

The 1950s saw the introduction of a new type of human rights legislation. Commonly referred to as “fair
practices legislation,” these acts prohibited discrimination in employment, housing and services. Initially
focused on discrimination based on race and religion, these acts were eventually broadened to include other
grounds, such as sex and age. The first province to enact fair practices was the Government of Ontario in
1951. By the 1960s, most jurisdictions in Canada, including the federal government, had passed some form
of fair practices laws, although their precise scope and nature differed significantly from one jurisdiction to
another. Unlike earlier legislation, these fair practices laws were not quasi-criminal laws. Violations of the
acts were not considered criminal offences. Moreover, they emphasized mediation and settling disputes
through negotiation, as opposed to adjudication through the courts.

The 1960s and 70s saw the introduction of human rights codes in Canada. These codes consolidated and built
upon the basic framework of early fair practices legislation. Moreover, they included human rights
commissions, which were separate agencies mandated to administer and enforce the law. By 2003, all
jurisdictions in Canada (federal, provincial and territorial) had instituted some form of a human rights code
and commission.

The Canadian Human Rights Act was introduced by the federal government in 1977. In addition to
prohibiting discrimination at the federal level, the 4cr also established a human rights commission system,
which included the Canadian Human Rights Commission (CHRC) and the Canadian Human Rights Tribunal
(CHRT). Since its inception, the Acf has undergone several important changes. In 1996, for example,
the Act was amended to include sexual orientation as an enumerated ground of discrimination. As such,
the Act now prohibits discrimination on the grounds of a person’s sexuality. In 2001, the Acf was amended
to explicitly include a prohibition on the communication of hate messages via the Internet (previously,
the Act only explicitly prohibited hate messages through the telephone). More recently, in 2008, the federal
government passed Bill C-21, which amended the Act to cover federal government and First Nations’ actions
pursuant to the fndian Act. Previously, the Indian Act was exempted from review under the Canadian Human
Rights Act.

Compared to the Charter of Rights and Freedoms

The effect of the Act is to provide individuals with a basic right not to be discriminated against. As such,
the Act is comparable to other rights documents in Canada, such as the Canadian Charter of Righis and
Freedoms 3]. However, it is important to note a number of key differences between the Canadian Human
Rights Act and the Charter.

First, the Charter is a very broad document, which provides Canadians with a wide range of rights, including
basic freedoms, democratic rights, legal rights, language rights and equality rights. The Canadian Human
Rights Act, by contrast, is a much narrower document, and only deals with equality rights; in particular, the
right not to be discriminated against.
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Second, the Charter is entrenched in the Constitution of Canada [4]. In other words, it is part of the basic
constitutional framework of the nation and can only be altered or subsumed under very strict circumstances.
The Canadian Human Rights Act, however, is simply a piece of federal legislation, which may be repealed
or revised by a simple majority vote in the federal House of Commons.

Third, while the Charter is applicable to all levels of government in Canada (federal, provincial, territorial
and municipal), the Canadian Human Rights Act applies only to the federal government and federal areas of
jurisdiction.

Moreover, the Charter applies only to governments and not to private individuals, groups or organizations.
In other words, only governments, and not private entities, are required to respect the rights and freedoms
provided for in the Charter. The Canadian Human Rights Act, by contrast, is applicable to all areas within
federal jurisdiction. As such, it applies to both public and private institutions at the federal level. This includes
the federal government itself (that is, the federal public services), as well as private organizations and
businesses that fall within the authority of the federal government. Private organizations and businesses that
fall under provincial authority, however, are not bound by the Caradian Human Rights Act.

Finally, the Human Rights Act is administered quite differently from the Charter. Whereas complaints of
violations of Charter rights are adjudicated strictly through Canada’s court system, human rights complaints
are generally dealt with through a special human rights commission system. In certain circumstances,
however, complaints under the Human Rights Act can make their way to the regular court system.

e Seethe Administration of the Canadian Human Rights Act for more information on
how the Act is administered and enforced.

Discrimination under the Canadian Human Rights Act

What does the Canadian Human Rights Act prohibit?

Definition of Discrimination

The Canadian Human Rights Act prohibits discriminatory practices by employers and/or service providers
that fall within federal jurisdiction. Generally speaking, the term “discrimination™ is understood to mean
“treating people differently, negatively or adversely without good reason” (Canadian Human Rights
Commission, 2004). In other words, the Actprohibits any practices or conduct that involves treating people
“differently, negatively or adversely,” unless there is “good reason” to do so.

In this context, the Act deals with discrimination in a wide range of forms:

o Employment: A person cannot be denied a job, or released from employment, due
to some personal characteristic, such as race or disability, that does not affect job
performance or that can be accommodated.

o Equal pay: Persons must be paid the same for jobs of equal value. In other words,
an employer cannot pay a female employee less than a male employee for
performing a job of equal value.

o Provision of goods and services: Businesses cannot refuse to provide a good or
service to an individual simply on the grounds of some personal characteristic. In
example, a bank cannot ask a married woman for her spouse’s signature when
applying for a loan, on the grounds that she is a woman.

The Act also prohibits the communication of hate messages. This includes messages that encourage
discrimination, hatred of a group, or which involve comments that are demeaning to a group. Initially, this
prohibition was reserved only for the communication of hate messages through the telephone. In 2001,
the Act was amended to explicitly include the Internet, making it unlawful to communicate hate messages on
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a website or via email. The Act does not apply to communications through other mediums, such as television,
radio, or print media (these mediums are, instead, covered by the Canadian Broadcasting Act).

Enumerated Grounds of Discrimination
Within this context, the Act goes on to enumerate (or “specify”) specific grounds of discrimination:

e race

e national or ethnic origin
s colour

o religion

e age

o sex (including pregnancy and childbirth)

o sexual orientation

o marital status

o family status

o mental or physical disability (including previous or present drug or alcohol
dependence)

e pardoned conviction.

The enumerated grounds are important in that they clearly identify what sort of discrimination
the Act prohibits. It is only discrimination that is based on these specific grounds that is considered unlawful.
Discriminatory activities on grounds not enumerated by the Act are not prohibited.

Exemptions to the Act

It is important to note that the Acf makes several exemptions to its prohibition on discrimination. The first of
these concerns mandatory retirement. Section 15(1)(b) of the Act allows employers to terminate or refuse
employment once employees or prospective employees have reached the maximum age of employment set
out by law. Section 9(2), furthermore, states that it is not discriminatory for unions to terminate membership
at the normal age for retirement.

The second key exemption centres on insurance and pensions. The 4cf and its regulations state that certain
distinctions in insurance and pension plans, which are based on enumerated grounds of discrimination, cannot
be the subject of a complaint. This exemption is highly pertinent to insurance and pension plans offered to
federal public servants, as well as national public pension plans (for example, Canada Pension Plan).
Another important exemption is with regard to special programs intended to eliminate or reduced
disadvantages that are suffered by a group or individual. The classic example is an affirmative action program
in which an employer adopts hiring policies that give advantages to minorities. Such a policy technically
meets the definition of discrimination under the Actbecause it treats persons differently by giving an
advantage to one enumerated group over another. Nevertheless, affirmative action programs are intended to
promote greater overall equality in the workplace. Thus, in order to prevent such special programs from being
caught within the law, the Act explicitly exempts them from being considered discriminatory.

Legal Defences for Discrimination

In addition to providing certain exemptions, the Act also allows for two key defences. The first is referred to
as the bona fide occupational requirements defence (BFOR), and is related to employment practices. The
second, the bona fide justification (BFJ) defence, is related to the provision of services.

In basic terms, these defences allow an employer or service provider to engage in conduct that treats persons
differently, but can nevertheless be adequately justified. In other words, the Acr’s prohibition against
discrimination is not absolute. Instead, one may engage in discriminatory practices if they can show good
reason or cause for doing so.

The legal tests for the BFOR and BFJ defences were clarified by the Supreme Court of Canada in two cases
in the late-1990s: the Meiorin and Grismer decisions. In those cases, the Supreme Court concluded that
employers and service providers were obligated to accommodate all persons to the point of undue hardship.
As such, the notion of “undue hardship™ is an important threshold. If an employer or service provider can
show that accommodation would cause undue hardship, then an employer or service provider is permitted to
treat persons differently.
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In order to meet the threshold of “undue hardship,” an employer or service provider must prove a number of
things. In regard to the BFOR defence (which is related to employment practices), one must show that:

e The employment practice or policy is rationally connected to the job.

o The employment practice or policy was adopted by the employer in an honest and
good faith belief that it was necessary in order to fulfill the job.

e The employment practice or policy is the least discriminatory way to achieve the
purpose or goal related to the job.

Take, for example, a case in which an employer required persons to be married in order to be hired. Such a
policy would be discriminatory in the sense that it treats married and single persons differently. In order to
Justify such a policy, the employer would have to show that the “married-only” policy was rationally
connected to the job. That is, that it was necessary in order for the person to properly fulfill the goal or duties
of the job. Moreover, the employer would have to show that it adopted the policy in good faith, and that the
policy was the least discriminatory way to ensure the job was fulfilled properly.

The test for BFJ defences, which are related to the provision of services, is very similar. A service provider
must show that the policy or practice is rationally connected to the service provider’s function. Moreover,
one must show that it was adopted in an honest and good faith belief that it was necessary, and that the
particular policy was the least discriminatory way to achieve the service provider’s goal or purpose.

Application of the Canadian Human Rights Act
To whom does the Canadian Human Rights Act apply?

Application to Federal Jurisdiction

The Canadian Human Rights Act is legislation passed by the federal government and therefore only applies
within the realm of federal jurisdiction. As such, the 4ct does not extend to areas that fall within provincial,
territorial or municipal jurisdiction. This is not to suggest that these areas operate in the absence of human
rights laws, as each provincial and territorial government has enacted its own human rights legislation. It is
important to note, however, that there are significant differences between the human rights codes of the
different Canadian jurisdictions.

Key Areas of Federal Jurisdiction

Within federal jurisdiction, the Canadian Human Rights Act applies to two key areas. The first is the federal
government itself. This includes all federal legislation, regulations, departments, agencies and Crown
corporations. In this context, the federal government is obliged under the Act to hire and deliver services in
a manner that does not discriminate between persons.

The second key area is federally regulated businesses and industries. Key examples include charter banks,
national airlines, interprovincial telephone companies and interprovincial transportation companies. Again,
the Act requires organizations in each of these areas to hire individuals and deliver services in a non-
discriminatory manner, and prohibits the communication of hate messages via federally regulated
telecommunications and the Internet.

Application to Aboriginal Persons

When the Act was first passed in 1977, it included an important exemption. Section 67 of the Act stipulated
that “nothing in this Act [the Canadian Human Rights Act] affects any provision of the Indian Act or any
provision made under or pursuant to that Act.” The effect of Section 67 was to exempt actions carried out by
the Government of Canada or a First Nation government, and which were pursuant to the Indian Act, from
complaints of discrimination under the Canadian Human Rights Act.

The exemption was justified on the grounds that the federal government was obliged not to make any
modifications to the Indian Act without prior and full consultation with First Nations (Canadian Human
Rights Commission, 2005). As such, the federal government would have to consult with First Nations before
the new Canadian Human Rights Act could be applied to them. Thirty years after the passage of the Act,
however, this “temporary” exemption had still not been amended.

The issue of the exemption has been a contentious one in Canadian politics. In 2000, for example, a Canadian
Human Rights Review Panel was appointed to conduct a comprehensive review of the Canadian Human
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Rights Act. In its findings, the Panel found that many segments of the Aboriginal population faced human
rights concerns related to the limited availability of government and band services (Hurley, 2007). As such,
the Panel advocated removing the blanket exemption of Section 67 and extending the full protection of
the Actto Aboriginal persons. Supporters of Section 67 have, by contrast, argued that “European”
conceptions of human rights should not be applied to Aboriginal groups. First Nations should, instead, be
free to determine their own anti-discrimination laws and practices.

In 2008, the federal government passed An Act to amend the Canadian Human Rights Act [5] (Bill C-21).
The first clause of this Act repealed Section 67 of the Canadian Human Rights Act. As such, actions
undertaken pursuant to the Indian Act, either by the federal government or a First Nation government, are no
longer exempt from review. Moreover, the Actincluded an interpretive clause which requires the Canadian
Human Rights Act to be applied with “due regard to First Nations legal traditions and customary laws,
particularly the balancing of individual rights and interests against collective rights and interests...” The
purpose of this clause is to ensure that the “individual rights” contained in the Canadian Human Rights
Act are properly balanced against the “collective interests” of First Nations.

Administration of the Canadian Human Rights Act
How is the Canadian Human Rights Act interpreted and enforced?

Claim Process under the Act

The Canadian Human Rights Act not only prohibits discrimination at the federal level, it also establishes a
human rights commission system to administer and enforce the Acz. Central here are two agencies:
the Canadian Human Rights Commission (CHRC) and the Canadian Human Rights Tribunal (CHRT).
The CHRC is an independent federal agency mandated to receive, investigate and mediate alleged violations
of the Act. As stated above, the Act is administered quite differently than other rights legislation, such as
the Canadian Charter of Rights and Freedoms. When an individual or group alleges discrimination, they do
not apply to the courts to have their case heard. Instead, they submit their claim to the CHRC for review and
investigation. If the CHRC finds the allegation to be substantive, it will then attempt to mediate a solution
between the two parties. This involves CHRC officials negotiating with the parties in an attempt to find a
mutually acceptable resolution to the issue.

If, however, mediation fails, then the case is referred to the Canadian Human Rights Tribunal. This is a
separate agency that functions as an informal court, with its own rules and procedures. The CHRT will hear
arguments from both sides of the dispute, and will render a decision as to whether a violation of the Act has
taken place and, if so, what remedy and/or sanctions will be applied (see below on what sorts of sanctions
the CHRT may apply).

The regular courts only become involved in a human rights case if one of the parties wants to appeal the
decision of the CHRC or CHRT. In such circumstances, a party may appeal the decision to the Federal
Court and, if necessary, all the way to the Supreme Court of Canada.

Sanctions under the Act

Violations of the Act are not criminal offences and do not result in a criminal record or imprisonment. They
are, instead, more akin to a civil dispute. Moreover, the human rights commission system is structured to
encourage the settlement of cases through mediation and conciliation. In this context, the goal is not to assign
blame and punishment, but to find a mutually agreeable solution between the parties to the dispute.

Some cases, however, cannot be settled through mediation and conciliation. In such circumstances, the case
is heard by the Canadian Human Rights Tribunal, which must decide whether or not the 4ct has been violated.
When a violation has been found, the CHRT has broad discretionary powers under the Acf in ordering a
remedy. This includes the power to order the offending party to cease the discriminatory activity, to order
the party to take measures to redress the practice or to prevent it from occurring in the future, as well as
ordering compensation to the victim for expenses, loss of wages or pain and suffering resulting from the
practice.

Interpretation of the Act

Another key element of the Act’s administration is the interpretation of its clauses. The Act itself is a very
short and abstract document, and provides little direction as to how it is to be interpreted and applied in
particular cases. For example, what precisely is to count as a discriminatory practice? What is the test for
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determining that an alleged discriminatory practice is justified under the bona fide occupational requirement
or bona fide justification defences?

The Canadian Human Rights Tribunal and the regular courts play a very important role in this context. When
deciding a case, the CHRT must work out these particulars, and is required to provide a written decision,
which outlines its lines of reasoning. These written decisions fill out the details of the Act, and how it is to
be interpreted and applied to specific circumstances.

The CHRT, however, is not the final say on the Act’s interpretation. Parties to a dispute may appeal a CHRT
decision to the Federal Court and eventually to the Supreme Court of Canada. In reviewing decisions,
these higher courts may disagree with how the CHRT has interpreted the Act and, as a result, overturn its
decision. In doing so, the higher court often sets out its own conception of how the Act ought to be interpreted
and applied, which the CHRT and the CHRC are subsequently obliged to follow.

The Supreme Court of Canada’s Meiorin and Grismer decisions are key examples. In those cases, the
Supreme Court recognized that there existed uncertainty over the application of the hona fide occupational
requirement and bona fide justification defences. It used its written decision in those cases to establish a legal
test for these defences, which the CHRC and CHRT were subsequently obliged to follow.

Finally, Parliament plays a key role in the application of the Act. The CHRC, CHRT and the courts may
only apply the Act as it is written by the legislature (although, they may add their own interpretation to the
written words). The government can and does attempt to direct the interpretation and application of
the Act through formal amendments to its text. In 2001, for example, the federal government wanted to ensure
that hate messages communicated via the Internet would be prohibited under the Acr. In order to ensure this,
it passed an amendment that explicitly stated that the Acf applied to the Internet.
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This guide provides an overview of Federal civil rights laws that ensure equal opportunity for people with
disabilities. To find out more about how these laws may apply to you, contact the agencies and
organizations listed below.
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Americans with Disabilities Act (ADA)

The ADA prohibits discrimination on the basis of disability in employment, State and local government,
public accommodations, commercial facilities, transportation, and telecommunications. It also applies to the
United States Congress.

To be protected by the ADA, one must have a disability or have a relationship or association with an
individual with a disability. An individual with a disability is defined by the ADA as a person who has a
physical or mental impairment that substantially limits one or more major life activities, a person who has a
history or record of such an impairment, or a person who is perceived by others as having such an impairment.
The ADA does not specifically name all of the impairments that are covered.

ADA Title I: Employment

Title I requires employers with 15 or more employees to provide qualified individuals with disabilities an
equal opportunity to benefit from the full range of employment-related opportunities available to others. For
example, it prohibits discrimination in recruitment, hiring, promotions, training, pay, social activities, and
other privileges of employment. It restricts questions that can be asked about an applicant's disability before
a job offer is made, and it requires that employers make reasonable accommodation to the known physical
or mental limitations of otherwise qualified individuals with disabilities, unless it results in undue hardship.
Religious entities with 15 or more employees are covered under title I.

Title 1 complaints must be filed with the U. S. Equal Employment Opportunity Commission (EEOC) within
180 days of the date of discrimination, or 300 days if the charge is filed with a designated State or local fair
employment practice agency. Individuals may file a lawsuit in Federal court only after they receive a "right-
to-sue" letter from the EEOC.

Charges of employment discrimination on the basis of disability may be filed at any U.S. Equal Employment
Opportunity Commission field office. Field offices are located in 50 cities throughout the U.S. and are listed
in most telephone directories under "U.S. Government." For the appropriate EEOC field office in your
geographic area, contact:

(800) 669-4000 (voice)

(800) 669-6820 (TTY)

WWW.ee0C.2ov

Publications and information on EEOC-enforced laws may be obtained by calling:

(800) 669-3362 (voice)

(800) 800-3302 (TTY)

For information on how to accommodate a specific individual with a disability, contact the Job
Accommodation Network at:

(800) 526-7234 (voice)

(877) 781-9403 (TTY)

http://askjan.org

ADA Title I1: State and Local Government Activities

Title IT covers all activities of State and local governments regardless of the government entity's size or
receipt of Federal funding. Title II requires that State and local governments give people with disabilities an
equal opportunity to benefit from all of their programs, services, and activities (e.g. public education,
employment, transportation, recreation, health care, social services, courts, voting, and town meetings).

State and local governments are required to follow specific architectural standards in the new construction
and alteration of their buildings. They also must relocate programs or otherwise provide access in inaccessible
older buildings, and communicate effectively with people who have hearing, vision, or speech disabilities.
Public entities are not required to take actions that would result in undue financial and administrative burdens.
They are required to make reasonable modifications to policies, practices, and procedures where necessary
to avoid discrimination, unless they can demonstrate that doing so would fundamentally alter the nature of
the service, program, or activity being provided.

Complaints of title II violations may be filed with the Department of Justice within 180 days of the date of
discrimination. In certain situations, cases may be referred to a mediation program sponsored by the
Department. The Department may bring a lawsuit where it has investigated a matter and has been unable to
resolve violations. For more information, contact:
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U.S. Department of Justice

Civil Rights Division

950 Pennsylvania Avenue, N.W.

Disability Rights Section - NYAV

Washington, D.C. 20530

www.ada.gov

(800) 514-0301 (voice)

(800) 514-0383 (TTY)

Title Il may also be enforced through private lawsuits in Federal court. It is not necessary to file a
complaint with the Department of Justice (DOJ) or any other Federal agency, or to receive a "right-to-sue"
letter, before going to court.

ADA Title II: Public Transportation

The transportation provisions of title IT cover public transportation services, such as city buses and public rail
transit (e.g. subways, commuter rails, Amtrak). Public transportation authorities may not discriminate against
people with disabilities in the provision of their services. They must comply with requirements for
accessibility in newly purchased vehicles, make good faith efforts to purchase or lease accessible used buses,
remanufacture buses in an accessible manner, and, unless it would result in an undue burden, provide
paratransit where they operate fixed-route bus or rail systems. Paratransit is a service where individuals who
are unable to use the regular transit system independently (because of a physical or mental impairment) are
picked up and dropped off at their destinations. Questions and complaints about public transportation should
be directed to:

Office of Civil Rights

Federal Transit Administration

U.S. Department of Transportation

1200 New Jersey Avenue, Room E54-427

Room 9102

Washington, D.C. 20590

www.fta.dot.gov/ada

(888) 446-4511 (voice/relay)

ADA Title IIl: Public Accommodations

Title 111 covers businesses and nonprofit service providers that are public accommodations, privately operated
entities offering certain types of courses and examinations, privately operated transportation, and commercial
facilities. Public accommodations are private entities who own, lease, lease to, or operate facilities such as
restaurants, retail stores, hotels, movie theaters, private schools, convention centers, doctors' offices,
homeless shelters, transportation depots, zoos, funeral homes, day care centers, and recreation facilities
including sports stadiums and fitness clubs. Transportation services provided by private entities are also
covered by title II1.

Public accommodations must comply with basic nondiscrimination requirements that prohibit exclusion,
segregation, and unequal treatment. They also must comply with specific requirements related to architectural
standards for new and altered buildings; reasonable modifications to policies, practices, and procedures;
effective communication with people with hearing, vision, or speech disabilities; and other access
requirements. Additionally, public accommodations must remove barriers in existing buildings where it is
easy to do so without much difficulty or expense, given the public accommodation's resources.

Courses and examinations related to professional, educational, or trade-related applications, licensing,
certifications, or credentialing must be provided in a place and manner accessible to people with disabilities,
or alternative accessible arrangements must be offered.

Commercial facilities, such as factories and warehouses, must comply with the ADA's architectural standards
for new construction and alterations.

Complaints of title I1I violations may be filed with the Department of Justice. In certain situations, cases may
be referred to a mediation program sponsored by the Department. The Department is authorized to bring a
lawsuit where there is a pattern or practice of discrimination in violation of title III, or where an act of
discrimination raises an issue of general public importance. Title IIl may also be enforced through private
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lawsuits. It is not necessary to file a complaint with the Department of Justice (or any Federal agency), or to
receive a "right-to-sue” letter, before going to court. For more information, contact:

U.S. Department of Justice

Civil Rights Division

950 Pennsylvania Avenue, N.W.

Disability Rights Section - NYAV

Washington, D.C. 20530

www.ada.gov

(800) 514-0301 (voice)

(800) 514-0383 (TTY)

ADA Title Iv: Telecommunications Relay Services

Title IV addresses telephone and television access for people with hearing and speech disabilities. It requires
common carriers (telephone companies) to establish interstate and intrastate telecommunications relay
services (TRS) 24 hours a day, 7 days a week. TRS enables callers with hearing and speech disabilities who
use TTYs (also known as TDDs), and callers who use voice telephones to communicate with each other
through a third party communications assistant. The Federal Communications Commission (FCC) has set
minimum standards for TRS services. Title IV also requires closed captioning of Federally funded public
service announcements. For more information about TRS, contact the FCC at:

Federal Communications Commission

445 12th Street, S.W.

Washington, D.C. 20554

https://www.fcc.gov/general/disability-rights-office

(888) 225-5322 (Voice)

(888) 835-5322 (TTY)

Telecommunications Act

Section 255 and Section 251(a)(2) of the Communications Act of 1934, as amended by the
Telecommunications Act of 1996, require manufacturers of telecommunications equipment and providers of
telecommunications services to ensure that such equipment and services are accessible to and usable by
persons with disabilities, if readily achievable. These amendments ensure that people with disabilities will
have access to a broad range of products and services such as telephones, cell phones, pagers, call-waiting,
and operator services, that were often inaccessible to many users with disabilities. For more information,
contact:

Federal Communications Commission

445 12th Street, S.W.

Washington, D.C. 20554

www.fcc.gov/cgb/dro
(888) 225-5322 (Voice)
(888) 835-5322 (TTY)

Fair Housing Act

The Fair Housing Act, as amended in 1988, prohibits housing discrimination on the basis of race, color,
religion, sex, disability, familial status, and national origin. Its coverage includes private housing, housing
that receives Federal financial assistance, and State and local government housing. It is unlawful to
discriminate in any aspect of selling or renting housing or to deny a dwelling to a buyer or renter because of
the disability of that individual, an individual associated with the buyer or renter, or an individual who intends
to live in the residence. Other covered activities include, for example, financing, zoning practices, new
construction design, and advertising.

The Fair Housing Act requires owners of housing facilities to make reasonable exceptions in their policies
and operations to afford people with disabilities equal housing opportunities. For example, a landlord with a
"no pets" policy may be required to grant an exception to this rule and allow an individual who is blind to
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keep a guide dog in the residence. The Fair Housing Act also requires landlords to allow tenants with
disabilities to make reasonable access-related modifications to their private living space, as well as to
commeon use spaces. (The landlord is not required to pay for the changes.) The Act further requires that new
multifamily housing with four or more units be designed and built to allow access for persons with disabilities.
This includes accessible common use areas, doors that are wide enough for wheelchairs, kitchens and
bathrooms that allow a person using a wheelchair to maneuver, and other adaptable features within the units.
Complaints of Fair Housing Act violations may be filed with the U.S. Department of Housing and Urban
Development. For more information or to file a complaint, contact:

Oftice of Compliance and Disability Rights Division

Oftice of Fair Housing and Equal Opportunity

U.S. Department of Housing and Urban Development

451 7th Street, S.W., Room 5242

Washington, D.C. 20410

www.hud.gov/offices/fheo

(800) 669-9777 (voice)

(800) 927-9275 (TTY)

For questions about the accessibility provisions of the Fair Housing Act, contact Fair Housing FIRST at:
www.fairhousingfirst.org

(888)341-7781 (voice/TTY)

For publications, you may call the Housing and Urban Development Customer Service Center at:

(800) 767-7468 (voice/relay)

Additionally, the Department of Justice can file cases involving a pattern or practice of discrimination. The
Fair Housing Act may also be enforced through private lawsuits.

Air Carrier Access Act

The Air Carrier Access Act prohibits discrimination in air transportation by domestic and foreign air carriers
against qualified individuals with physical or mental impairments. It applies only to air carriers that provide
regularly scheduled services for hire to the public. Requirements address a wide range of issues including
boarding assistance and certain accessibility features in newly built aircraft and new or altered airport
facilities. People may enforce rights under the Air Carrier Access Act by filing a complaint with the U.S.
Department of Transportation, or by bringing a lawsuit in Federal court. For more information or to file a
complaint, contact:

Aviation Consumer Protection Division, C-75

U.S. Department of Transportation

1200 New Jersey Avenue, S.E.

Washington, D.C. 20590

https://www.transportation.cov/airconsumer/disability

(202) 366-2220 (voice)

(202) 366-0511 (TTY)

(800) 778-4838 (voice)

(800) 455-9880 (TTY)

Voting Accessibility for the Elderly and Handicapped
Act

The Voting Accessibility for the Elderly and Handicapped Act of 1984 generally requires polling places
across the United States to be physically accessible to people with disabilities for federal elections. Where
no accessible location is available to serve as a polling place, a political subdivision must provide an alternate
means of casting a ballot on the day of the election. This law also requires states to make available registration
and voting aids for disabled and elderly voters, including information by TTYs (also known as TDDs) or
similar devices. For more information, contact:

U.S. Department of Justice

Civil Rights Division

950 Pennsylvania Avenue, N.W.

120



Voting Section - 1800 G
Washington, D.C. 20530
(800) 253-3931 (voice/TTY)

National Voter Registration Act

The National Voter Registration Act of 1993, also known as the "Motor Voter Act,” makes it easier for all
Americans to exercise their fundamental right to vote. One of the basic purposes of the Act is to increase the
historically low registration rates of minorities and persons with disabilities that have resulted from
discrimination. The Motor Voter Act requires all offices of State-funded programs that are primarily engaged
in providing services to persons with disabilities to provide all program applicants with voter registration
forms, to assist them in completing the forms, and to transmit completed forms to the appropriate State
official. For more information, contact:

U.S. Department of Justice

Civil Rights Division

950 Pennsylvania Avenue, N.W.

Voting Section - 1800 G

Washington, D.C. 20530

www.usdoj.gov/crt/voting

(800) 253-3931 (voice/TTY)

Civil Rights of Institutionalized Persons Act

The Civil Rights of Institutionalized Persons Act (CRIPA) authorizes the U.S. Attorney General to
investigate conditions of confinement at State and local government institutions such as prisons, jails, pretrial
detention centers, juvenile correctional facilities, publicly operated nursing homes, and institutions for people
with psychiatric or developmental disabilities. Its purpose is to allow the Attorney General to uncover and
correct widespread deficiencies that seriously jeopardize the health and safety of residents of institutions.
The Attorney General does not have authority under CRIPA to investigate isolated incidents or to represent
individual institutionalized persons.

The Attorney General may initiate civil law suits where there is reasonable cause to believe that conditions
are "egregious or flagrant,” that they are subjecting residents to "grievous harm," and that they are part of a
"pattern or practice” of resistance to residents’ full enjoyment of constitutional or Federal rights, including
title 11 of the ADA and section 504 of the Rehabilitation Act. For more information or to bring a matter to
the Department of Justice's attention, contact:

U.S. Department of Justice

Civil Rights Division

950 Pennsylvania Avenue, N.W.

Special Litigation Section - PHB

Washington, D.C. 20530

https://www.justice.gov/crt/civil-rights-institutionalized-persons

(877)218-5228 (voice/TTY)

Individuals with Disabilities Education Act

The Individuals with Disabilities Education Act (IDEA) (formerly called P.L. 94-142 or the Education for
all Handicapped Children Act of 1975) requires public schools to make available to all eligible children with
disabilities a free appropriate public education in the least restrictive environment appropriate to their
individual needs.

IDEA requires public school systems to develop appropriate Individualized Education Programs (IEP's) for
each child. The specific special education and related services outlined in each TEP reflect the individualized
needs of each student.

IDEA also mandates that particular procedures be followed in the development of the IEP. Each student's
IEP must be developed by a team of knowledgeable persons and must be at least reviewed annually. The
team includes the child's teacher; the parents, subject to certain limited exceptions; the child, if determined
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appropriate; an agency representative who is qualified to provide or supervise the provision of special
education; and other individuals at the parents' or agency's discretion.

If parents disagree with the proposed IEP, they can request a due process hearing and a review from the State
educational agency if applicable in that state. They also can appeal the State agency's decision to State or
Federal court. For more information, contact;

Office of Special Education and Rehabilitative Services

U.S. Department of Education

400 Maryland Avenue, S.W.

Washington, D.C. 20202-7100

www.ed.gov/about/offices/list/osers/osep

(202) 245-7468 (voice/TTY)

Rehabilitation Act

The Rehabilitation Act prohibits discrimination on the basis of disability in programs conducted by Federal
agencies, in programs receiving Federal financial assistance, in Federal employment, and in the employment
practices of Federal contractors. The standards for determining employment discrimination under the
Rehabilitation Act are the same as those used in title I of the Americans with Disabilities Act.

Section 501

Section 501 requires affirmative action and nondiscrimination in employment by Federal agencies of the
executive branch. To obtain more information or to file a complaint, employees should contact their
agency's Equal Employment Opportunity Office.

Section 503

Section 503 requires affirmative action and prohibits employment discrimination by Federal government
contractors and subcontractors with contracts of more than $10,000. For more information on section 503,
contact:

Office of Federal Contract Compliance Programs

U.S. Department of Labor

200 Constitution Avenue, N.W.

Room C-3325

Washington, D.C. 20210

www.dol.gov/ofcep/index.htm

(202) 693-0106 (voice/relay)

Section 504

Section 504 states that "no qualified individual with a disability in the United States shall be excluded from,
denied the benefits of, or be subjected to discrimination under" any program or activity that either receives
Federal financial assistance or is conducted by any Executive agency or the United States Postal Service.
Each Federal agency has its own set of section 504 regulations that apply to its own programs. Agencies that
provide Federal financial assistance also have section 504 regulations covering entities that receive Federal
aid. Requirements common to these regulations include reasonable accommodation for employees with
disabilities; program accessibility; effective communication with people who have hearing or vision
disabilities; and accessible new construction and alterations. Each agency is responsible for enforcing its own
regulations. Section 504 may also be enforced through private lawsuits. It is not necessary to file a complaint
with a Federal agency or to receive a "right-to-sue" letter before going to court.

For information on how to file 504 complaints with the appropriate agency, contact:

U.S. Department of Justice

Civil Rights Division

950 Pennsylvania Avenue, N.W.

Disability Rights Section - NYAV

Washington, D.C. 20530

www.ada.gov

(800) 514-0301 (voice)

(800) 514-0383 (TTY)
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Section 508

Section 508 establishes requirements for electronic and information technology developed, maintained,
procured, or used by the Federal government. Section 508 requires Federal electronic and information
technology to be accessible to people with disabilities, including employees and members of the public.

An accessible information technology system is one that can be operated in a variety of ways and does not
rely on a single sense or ability of the user. For example, a system that provides output only in visual format
may not be accessible to people with visual impairments and a system that provides output only in audio
format may not be accessible to people who are deaf or hard of hearing. Some individuals with disabilities
may need accessibility-related software or peripheral devices in order to use systems that comply with Section
508. For more information on section 508, contact:

U.S. General Services Administration

Office of Government-wide Policy IT Accessiblity & Workflow Division (ITAW)

1800 F Street, N.W.

Room 2222 - MEC:ITAW

Washington, DC 20405-0001

www.gsa.gov/portal/content/105254

(202) 501-4906 (voice)

U.S. Architectural and Transportation Barriers Compliance Board

1331 F Street, N.W., Suite 1000

Washington, DC 20004-1111

www.access-board.gov

800-872-2253 (voice)

800-993-2822 (TTY)

Architectural Barriers Act

The Architectural Barriers Act (ABA) requires that buildings and facilities that are designed, constructed, or
altered with Federal funds, or leased by a Federal agency, comply with Federal standards for physical
accessibility. ABA requirements are limited to architectural standards in new and altered buildings and in
newly leased facilities. They do not address the activities conducted in those buildings and facilities. Facilities
of the U.S. Postal Service are covered by the ABA. For more information or to file a complaint, contact:
U.S. Architectural and Transportation Barriers Compliance Board

1331 F Street, N.W., Suite 1000

Washington, D.C. 20004-1111

www.access-board.gov

(800) 872-2253 (voice)

(800) 993-2822 (TTY)

General Sources of Disability Rights Information
ADA Information Line

(800) 514-0301 (voice)

(800) 514-0383 (TTY)

www.ada.gov

Regional Disability and Business

Technical Assistance Centers

(800) 949-4232 (voice/TTY)

www.adata.org

Statute Citations

Air Carrier Access Act of 1986
49 U.S.C. § 41705
Implementing Regulation:

14 CFR Part 382
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Americans with Disabilities Act of 1990

42 U.S.C. §§ 12101 et seq.

Implementing Regulations:

29 CFR Parts 1630, 1602 (Title I, EEQC)

28 CFR Part 35 (Title II, Department of Justice)

49 CFR Parts 27, 37, 38 (Title 11, III, Department of Transportation)
28 CFR Part 36 (Title 11I, Department of Justice)

47 CFR §§ 64.601 et seq. (Title IV, FCC)

Architectural Barriers Act of 1968

42 U.S.C. §§ 4151 et seq.

Implementing Regulation:

41 CFR Subpart 101-19.6

Civil Rights of Institutionalized Persons Act

42 U.S.C. §§ 1997 et seq.

Fair Housing Amendments Act of 1988

42 U.S.C. §§ 3601 et seq.

Implementing Regulation:

24 CFR Parts 100 et seq.

Individuals with Disabilities Education Act

20 U.S.C. §§ 1400 et seq.

Implementing Regulation:

34 CFR Part 300

National Voter Registration Act of 1993

42 U.S.C. §§ 1973gg et seq.

Section 501 of the Rehabilitation Act of 1973, as amended
29 U.S.C. § 791

Implementing Regulation:

29 CFR § 1614.203

Section 503 of the Rehabilitation Act of 1973, as amended
29 U.S.C. § 793

Implementing Regulation:

41 CFR Part 60-741

Section 504 of the Rehabilitation Act of 1973, as amended
29 U.S.C. § 794
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