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STRESZCZENIE Przystapienie Polski do Unii Europejskiej wymaga okreslenia strategicznych celéw, réwniez w zakresie opieki zdrowotnej nad
pracujacymi. W pracy przedstawiono najwazniejsze trendy i przemiany w gospodarce §wiatowej w odniesieniu do ich wptywu na zdrowie pracujacych.
Omoéwiono zmieniajace si¢ zadania medycyny pracy i higieny pracy w przeksztalcajacej si¢ gospodarce Polski. Przedstawiono priorytety badawcze
w medycynie pracy i higienie pracy, priorytety UE i mozliwo$¢ wykorzystania dobrej praktyki w zarzadzaniu zdrowiem, bezpieczenstwem
i srodowiskiem w przedsigbiorstwie (GP HESME) w systemie ochrony zdrowia pracujacych w Polsce. Autorzy proponuja przeprowadzenie dyskusji
na tamach Medycyny Pracy na temat przysztosci stuzby medycyny pracy i higieny pracy w Polsce. Med. Pr. 2002, 53, 1, 5-13
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ABSTRACT Poland’s accession to the European Union entails the need to formulate our strategic goals also in occupational medicine. The most
important trends, as well as the changes in world economy are presented with special reference to their impact on occupational medicine. The
changing goals of occupational medicine and occupational hygiene in the Polish economy during the period of transition are discussed. The research
priorities and the EU policy in these areas are highlighed.
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Rozwdj i przeksztalcenia w dziedzinie medycyny pracy i higie-
ny pracy zawsze byly zwigzane ze zmianami gospodarczymi.
Réwniez w nowym tysigcleciu uwarunkowania ekonomiczne
zadecyduja o ksztalcie obu tych dyscyplin medycznych. Zwias-
tuny owych przemian mozna zaobserwowaé juz dzisiaj, cho-
ciaz nawet specjalisci nie sg zgodni, co do kierunku zmian w e-
konomice $wiatowej. Mamy bowiem do czynienia z szybkimi
procesami zachodzacymi jednoczes$nie, majacymi rézne kie-
runki i niejednokrotnie pozostajacymi ze sobg w sprzecznosci.
Nalezg do nich koncentracja kapitatu w wielkich, ponadnaro-
dowych przedsigbiorstwach i tworzenie licznych matych i §red-
nich firm; pozbywanie si¢ przez przedsigbiorstwa wszystkich
funkcji, ktére nie sa zasadnicza domeng (core activities) firmy
i zlecanie realizacji tych samych zadan innym firmom (outsour-
cing); wzrost liczby oséb pracujgcych na wlasny rachunek (sa-
mozatrudniajacych sie - self-employed) i zmuszanie pracow-
nikéw do przyjecia statusu oséb samozatrudniajacych sig (no-
minally selfemployed) (1). Rynek pracy ulega tak znacznym
przeksztalceniom, ze nawet pojawita si¢ koncepcja Rifkina
o konicu tradycyjnej pracy (2), wynikajacym z wyeliminowania
z gospodarki na state catych grup zawodowych - milionéw pra-
cownikéw. Jezeli dodaé do tego starzenie si¢ spoleczenstw
w krajach wysoko rozwinigtych, rozwdj (i upadek) firm wyko-
rzystujacych internet (tzw. dotcoms) oraz powszechnie
wystepujace szybkie zmiany technologiczne, spoteczne i kultu-
rowe otrzymujemy zlozony obraz czynnikdw, na ktére medycy-
na i higiena pracy muszg reagowac i do ktérych obie dyscypli-
ny powinny si¢ elastycznie dostosowywac (3,4).

W niniejszym opracowaniu przedstawiono, zdaniem au-
toréw, najwazniejsze zjawiska, pojawiajace si¢ w gospodar-
ce, ktére maja istotny wplyw na przeksztalcenia medycyny
pracy i higieny pracy. Zdaniem autoréw tekst ten moze za-
poczatkowaé dyskusje na tamach Medycyny Pracy na temat
zakresu isposobdéw dziatania jednostek stuzby medycyny
pracy ijednostek zajmujacych si¢ higiena pracy, tak aby
sprosta¢ nowym wyzwaniom.

Podstawowym problemem dla medycyny XXI wieku,
w tym dla medycyny pracy, beda trendy demograficzne, w za-
sadniczy sposéb wplywajace m.in. na opieke zdrowotng nad
pracujacymi (5). W krajach europejskich ustalaja si¢ dwa za-
sadnicze trendy demograficzne: przyrost naturalny stabilizu-
je sie na poziomie 1,5% rocznie oraz zwigksza sie oczekiwa-
ny przecietny czas zycia. W efekcie oba trendy wplywaja na
starzenie si¢ spoleczenstw. Bardziej szczegdtowo problem
ten zostal opisany wczesniej (6).W zwiazku z postgpujacym
starzeniem si¢ spoteczenstw nalezy, przy planowaniu opieki
zdrowotnej nad pracujacymi, powaznie bra¢ pod uwagg, ze
na rynku pracy coraz czesciej bedziemy mieli bowiem do czy-
nienia z pracownikami w starszym wieku, z calym bagazem
zdrowotnym zwigzanym ze starzeniem sie.

Cho¢ wszyscy sie¢ w zasadzie zgadzaja, ze przemiany gos-
podarcze w oczywisty spos6b wplywaja na systemy opieki
zdrowotnej nad pracujacymi, to w zdecydowanej wigkszosci
krajow swiata ciagle jeszcze najczgsciej stosowane sa metody
dziatania i struktury organizacyjne oparte na modelu fun-
kcjonowania tradycyjnego zaktadu przemystowego, najczesciej
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produkcyjnego, o dobrze rozpoznanych warunkach higie-
nicznych (7,8). Nadal odrebnie rozwigzywane sg problemy
bezpieczenstwa pracy, higieny pracy i zdrowia pracujacych.

W rozwazaniach nad rola medycyny pracy isysteméw
ochrony zdrowia pracujacych w $wiecie i w Polsce nalezy
bra¢ pod uwagg istniejace réznice pojeciowe. Termin ,,medy-
cyna pracy” (occupational medicine - OM) jest rozumiany
jako nazwa specjalnosci medycznej. Natomiast okreslenie
»zdrowie pracujacych” (occupational health - OH) zawiera
elementy dziatan technicznych, medycznych i organizacyj-
nych, zmierzajacych do ograniczenia szkodliwych skutkéw
zdrowotnych. Co prawda polski system stuzby medycyny pra-
cy realizuje wigkszo$¢ zadan ochrony zdrowia pracujacych,
jednak w dziedzinie badan naukowych réznica migdzy OM
i OH jest w Polsce wyrazna.

Roznice w terminologii sg jeszcze trudniejsze do zrozu-
mienia dla Polaka, gdy postugujemy si¢ pojeciami niemal
tozsamymi: OSH (Occupational Safety and Health - bezpie-
czefistwo i zdrowie pracujacych) i OHS (Occupational He-
alth and Safety - zdrowie ibezpieczefistwo pracujacych).
W pierwszym przypadku OSH jest raczej domena inzy-
nieréw i dotyczy gléwnie rozwigzan technicznych (na ksztatt
naszego BHP), natomiast OHS - nalezy do spraw zarzadza-
nia zasobami ludzkimi. Innymi stowy OHS jest domenag
dziatu personalnego. Aby sprawg jeszcze bardziej skompliko-
wa¢é funkcjonuje skrét OHSs (Occupational Health Services
- jednostki stuzby zdrowia pracujacych). W konsekwencji
sprawy OHS (zasobéw ludzkich) obejmuja takze OHSs
($wiadczenia stuzby medycyny pracy - zdrowia pracujacych).
Nie wyczerpuje to jednak kwestii terminologicznych, gdyz
OHS to Occupational Health Service - w liczbie pojedyn-
czej - jest nasza stuzba medycyny pracy obejmujaca wiele
specjalnosci nie tylko medycznych. Problemy terminologii sa
o tyle istotne, ze komplikuja dostosowanie naszych sys-
temdw opieki zdrowotnej nad pracujacymi i bezpieczenstwa
pracy do zwyczajéw i tendencji w krajach Unii Europejskiej.

PRZEMIANY W GOSPODARCE A ZDROWIE
PRACUJACYCH

Przemiany gospodarcze, zachodzace w krajach rozwinigtych,
wiaza si¢ z kilkoma, przebiegajacymi jednoczesnie i wzajem-
nie przenikajacymi sig, procesami: globalizacja, tworzeniem
sieci $cisle wspotdziatajacych ze soba przedsigbiorstw, mobil-
noscig kadr dziatajacych w warunkach wysokiego ryzyka i co-
raz wigkszym znaczeniem warto$ci pozamaterialnych (inte-
lektualnych) w przedsiebiorstwach. Duze firmy miedzynaro-
dowe tacza si¢ tworzac przedsigbiorstwa o ogromnym poten-
cjale ekonomicznym - wigkszym niz ekonomika S$redniej
wielkosci panstw. Pig¢ najwigkszych korporacji migdzynaro-
dowych przekracza 10-krotnie swoim potencjalem ekono-
micznym potencjat 30 najmniej rozwinigtych krajéw (1,5).

Z drugiej strony firmy staraja si¢ ograniczaé swoja
dziatalno$é tylko do czgsci zasadniczej - core activities -
(wytacznie produkcja wyrobu, czy wylacznie okreslony ro-

dzaj §wiadczen). Pozostale swiadczenia zakupuja w innych
firmach. Jest to tzw. outsourcing - zlecanie zadan innym fir-
mom, co wynika gléwnie z dazenia do obnizki kosztéw. Out-
sourcing dotyczy zazwyczaj podwykonawcow produkujacych
niewielkie elementy, moze takze obejmowaé $wiadczenie
ustug tak prostych, jak np. sprzatanie biur czy ochrona. Out-
sourcing dotyczy takze opieki zdrowotnej nad pracujgcymi.
Przyktadem jest przeksztalcenie si¢ przychodni zaktadowej
w jednostke podstawowa stuzby medycyny pracy, ktora za-
wiera kontrakt z firmg na okreslone §wiadczenia medyczne.
Outsourcing to takze zastgpienie laboratorium zaktadowego
przez firm¢ wyspecjalizowana wtej dziatalnosci. Latwo
spostrzec, ze outsourcing to nasi dawni ,,podwykonawcy”.
Réznica migdzy dawnym a obecnym modelem polega na de-
cydujacym znaczeniu mechanizméw ekonomicznych, nie
zawsze zresztg korzystnych. Wraz z zaletami wprowadzenia
mechanizméw rynkowych pojawiaja si¢ takie wady jak dum-
ping, nieuczciwa konkurencja czy niska cena $wiadczen
kosztem ich jakosci.

Konsekwencja dostosowywania si¢ jednostki stuzby me-
dycyny pracy do wymogéw klienta moze byé oferowanie po-
za $wiadczeniami profilaktycznymi (kodeksowymi) takze
r6znych form lecznictwa, promocji zdrowia czy rehabilitacji.
W zaleznosci od wymagan klienta (przedsigbiorstwa) struk-
tura jednostki stuzby medycyny pracy zaczyna przypominac
strukture dawnej przychodni zaktadowej. Jednak funkcja
i mechanizmy rzadzace przychodnig zaktadowa zasadniczo
r6znia ja od jednostki stuzby medycyny pracy. Ocena jakosci
$wiadczen i mechanizmy ekonomiczne odgrywaja w tym za-
sadniczg role (9,10).

Innym czynnikiem jest tzw. kapital spoteczny (social capi-
tal) czyli warto$¢ pracownikéw jako element majatku firmy.
Zwlaszcza w przedsigbiorstwach wykorzystujacych najnow-
sze technologie (np. firmy komputerowe) warto$¢ sprzetu
bardzo szybko maleje, starzeja sie komputery, moralnie sta-
rzeje si¢ oprogramowanie. W tej sytuacji coraz wigksza skta-
dowa majatku firmy sa pracownicy, odpowiednio wyksztatce-
ni. Stad tez ich zdrowie nabiera wymiernej wartosci
- réwniez w kategoriach finansowych. Kierownictwo Pepsi
Coli obliczyto, ze kazdy dolar zainwestowany w rekreacje
przynosi korzysci warte 3 dolary. Zaktady browarnicze Co-
ors Brewery przeznaczyly na program poprawy zdrowia pra-
cownikéw 600 000 S i wyliczyly, ze dzieki temu uzyskano ko-
rzysci na sume 1,9 min $, gtéwnie dzieki podniesieniu pro-
duktywnosci (11). Nowym zjawiskiem w gospodarce euro-
pejskiej jest prezenteizm - odwrotno$¢ absencji chorobowe;.
Prezenteizm oznacza przychodzenie do pracy i wykonywa-
nie zajeé przez osoby chore. Obawa przed utratg pracy jest
silniejsza od troski o wtasne zdrowie (12). Jednak pracownik
niezdréw (niekoniecznie chory) jest pracownikiem mniej wy-
dajnym, stad zagadnienie ziego zdrowia (ill-health) pra-
cujacych nabiera znaczenia ekonomicznego i spotecznego.
Trzeba jednak zaznaczyé, ze, niestety, takie podejscie nie do-
tyczy pracownikdw ,,tanich”. Warunki wigkszej konkurencyj-
nosci firm w krajach rozwijajacych si¢ zwiazane sa nie tylko
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z mniejszymi kosztami robocizny, ale takze z tagodniejszymi
przepisami dotyczacymi zdrowia pracujacych, czy ochrony
§rodowiska. W efekcie naruszony zostaje cel nr 2 programu
Zdrowie 21 WHO, traktujacy o zasadach réwnosci w opiece
zdrowotnej nad pracujacymi (13,14).

W Polsce po 1989 r. dokonata si¢ radykalna zmiana
w strukturze przedsigbiorstw (ryc. 1) co nie zawsze do
konca sobie uswiadamiamy. Sposréd ponad 15 mln zatrud-
nionych w Polsce poza rolnictwem, tylko 18% oséb pracuje
w tradycyjnym przemysle. Znaczacy odsetek pracujacych zat-
rudnionych jest w handlu (13,3%), ochronie zdrowia (6,2%)
czy transporcie (5,3%). Osobny problem stanowig zatrudnie-
ni w rolnictwie. Zmienita si¢ takze struktura przedsigbiorstw
pod wzgledem liczby zatrudnionych (ryc. 2). W niektérych
sektorach (handel) dominujg juz dzi§ firmy mate, zatrud-
niajace do 9 pracownikéw. Wedlug ostatnich danych GUS
w Polsce poza rolnictwem pracuje na wilasny rachunek
2 128 000 pracownikéw i pracodawcéw (15).

Przemiany na rynku pracy w Polsce komplikuje fakt, ze
wigkszos¢ spoteczenistwa ma tylko wyksztatcenie podstawo-
we, a wigkszo$¢ nowo tworzonych miejsc pracy wymaga co
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Ryc. 2. Struktura pracujacych w gospodarce narodowej w Polsce w 1999 r.

najmniej §redniego wyksztalcenia. Skutkiem tego jest naras-
tajace rozwarstwianie si¢ spoleczenstwa, ze wszystkimi kon-
sekwencjami gospodarczymi, spotecznymi i politycznymi.
Nowe formy pracy - telepraca, wykorzystanie internetu do
celow zarobkowych etc. dostgpne sa czesci spoteczenistwa.
Jednocze$nie rosnie grupa oséb nieprzystosowanych do no-
wych warunkéw. Obie grupy zaczynaja si¢ rézni¢ m.in. sta-
nem zdrowia.

ZMIENIAJACE SIE WARUNKI PRACY

Zmianom trendéw w gospodarce odpowiadaja zmiany wa-
runkéw pracy. Elastyczno$¢ dziatania duzych korporaci,
wprowadzanie nowych technologii i nowe sposoby organiza-
cji pracy wymagaja od pracownika dostosowania si¢ do szyb-
kich zmian. W gospodarce krajéw rozwinigtych, jako miej-
sca pracy dominuja male i §rednie przedsigbiorstwa. Warto
jednak pamigtaé, ze male przedsigbiorstwa amerykanskie
liczag do 200 pracownikéw, ajako mate przedsigbiorstwa
w Europie klasyfikowane sg te zatrudniajace tylko do 50,
a nawet do 10 pracownikdéw. Sposréd 155 min pracujacych
w krajach Unii Europejskie okoto 80 min. jest zatrudnionych
w malych i $rednich przedsigbiorstwach; dalsze 18 min pra-
cuje jako samozatrudniajacy si¢. Natomiast w zaktadach
stricte przemystowych pracuje tylko okoto 15% pracujacych
w krajach UE (16). Na stan zdrowia pracujacych wplywaja
formy organizacyjne zakladu pracy zwigzane z elastycznym
czasem pracy rozumianym gléwnie jako jego wydtuzenie.
Przemegczeniu pracownikéw nie zapobiega np. wprowadze-
nie urzadzen kontrolujacych czas pracy (w przypadku kie-
rowcow sg to tachografy). Jak wynika z badan Eurostatu (16)
w panstwach Unii Europejskiej az 18,2 mln z 155 mln ogdtu
zatrudnionych deklaruje, ze pracuje ,czasami” w niedzielg,
a 11,8 mln deklaruje, ze ,,ma juz taki zwyczaj”. Az 21 mln
pracujacych podaje, ze zostaje w pracy ,,od czasu do czasu”
po godzinach, a ponad 18 mln prawie nigdy nie wychodzi
z pracy o ustalonej porze. Ruchomy czas pracy wiaze sig
z mozliwo$cig bardziej efektywnego wykorzystania czasu
pracy jak i ze zmianami organizacji pracy, wprowadzaniem
nowych technologii na duza skale. Pracownik moze wykony-
waé swoja prace w domu (SOHO - small office home offi-
ce); pracodawca ma z nim kontakt zapewniony przez calg
dobe, co zkolei zwieksza mozliwosci kontroli i wymaga
wigkszej dyspozycyjnosci pracownika. Wzrasta obcigzenie
psychiczne pracownika, nowego znaczenia nabiera zapobie-
ganie i radzenie sobie ze stresem w miejscu pracy, czy prob-
lem agresji w pracy (14).

W miare¢ poprawy warunkéw higienicznych i wprowadza-
nia nowych technologii tradycyjne narazenia odgrywaja co-
raz mniejszg role. Nowe zagrozenia nie sa, niestety, dobrze
rozpoznane. Dotychczas stosowane metody oceny wielkosci
narazen nie wystarczaja do oceny ryzyka w matych przed-
siebiorstwach, gdyz pracownik w matej firmie moze wykony-
wac rézne prace i nie przebywaé przez 8 godzin na tym sa-
mym stanowisku pracy. Lekarze medycyny pracy i higienisci
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pracy musza zatem $cislej wspoipracowad z innymi specjalis-
tami (psychologami, ergonomistami, specjalistami z zakresu
ekonomiki, zarzadzania). Przewidziana w ustawie multidys-
cyplinarna stuzba medycyny pracy staje si¢ rzeczywistoscig
i koniecznoscia.

MEDYCYNA PRACY, HIGIENA PRACY
CZY ZDROWIE PRACUJACYCH?

Przewaga liczbowa pracownikéw zatrudnionych w matych
i $rednich przedsigbiorstwach stwarza szereg trudnosci dla
systemu opieki zdrowotnej nad pracownikami. Przede wszys-
tkim bardzo trudne staje si¢ gromadzenie i analiza informacji
dotyczacych warunkéw pracy. Zazwyczaj trudnosci te wyni-
kaja z niewiedzy raczej niz ze zlej woli. Pracodawca w matym
zaktadzie pracy to bardzo czesto dawny pracownik, ktéry
zdecydowat si¢ na podjecie samodzielnej dziatalnosci gospo-
darczej i zatrudnia swoich dawnych kolegéw. Znajomos$¢ re-
gulacji prawnych, zwlaszcza czgsto zmienianych, jest nikta,
a nadmiar kontroli i niewielkie oddziatywanie motywacyjne
pracodawcow i pracownikéw w celu poprawy warunkdw pra-
cy moga paradoksalnie prowadzi¢ do ich pogorszenia. Pewne
nadzieje na zmiang sytuacji mozna wigzaé z pakietem trzy-
dziestu paru ustaw opracowywanych przez obecny rzad pod
wspdlng nazwa ,przede wszystkim przedsigbiorczos¢”.
Zasadnicze wyzwania dla opieki zdrowotnej nad pra-
cujgcymi dotyczg strategii zdrowia pracujacych, rozumianej ja-
ko okreslenie kluczowych celéw dla zdrowia populacji i metod
ich osiggania. Wiaze si¢ to z szeregiem innych probleméw,
przede wszystkim z brakiem informacji o warunkach pracy
i zdrowiu pracujacych w matych i Srednich przedsigbiorstwach,
grupach specjalnego ryzyka, jak i mozliwosciach oceny
narazen w oparciu o dotychczas stosowane metody. Obecna
polska stuzba medycyny pracy nie jest przygotowana na roz-
wiazywanie problemdéw wynikajacych ze stosunkéw miedzy-
ludzkich (stres, zespdt wypalenia, agresja w miejscu pracy).
Jednocze$nie ros$nie znaczenie badan naukowych w sze-
roko rozumianym zdrowiu pracujacych. Rantanen dzieli za-
gadnienia badane przez instytucje, zajmujace si¢ zdrowiem
pracujacych na nowe pytania, dotyczace starych probleméw
i na nowe problemy, dotychczas niebadane (14). Nowe pyta-
nia dotyczace starych problemoéw sa przedmiotem tradycyj-
nej medycyny pracy, a ich efektem powinny by¢ konkretne e-
fekty zdrowotne, np. zmniejszenie liczby wypadkéw przy
pracy. Proponowana jest strategia, polegajaca na takiej orga-
nizacji i warunkach pracy, aby do wypadkéw nie mogto dojsé
(zero-accident strategy). Catkowita liczba dni nicobecnosci
w pracy spowodowana czynnikami zwigzanymi z praca wy-
nosi w EU ponad 600 mln (9), co odpowiada stratom w wy-
sokosci 3-4% produktu krajowego brutto. W wypadkach
przy pracy ginie rocznie w UE koto 6000 os6b (17). Wedtug
dostepnych danych (18) w pierwszym pétroczu 2001 r. zglo-
szono w Polsce 36 588 wypadkdw przy pracy, w ktérych po-
niosto §mier¢ 230 oséb. W wyniku tych wypadkéw absencja
chorobowa wyniosta 1 090 331 dni niezdolnosci do pracy!

Szacuje si¢, ze wypadki przy pracy ichoroby zawodowe
pochtaniaja od 5 do nawet 15% produktu krajowego brutto.

Nowe problemy to przede wszystkim ocena dziatania no-
wych czynnikéw szkodliwych, zwigzanych z nowymi techno-
logiami, nowe substancje chemiczne, czynniki zwigzane
z technikami informatycznymi, stres i agresja w miejscu pra-
cy. Coraz wigksze znaczenie ma wplyw organizacji pracy na
zdrowie - obcigzenie psychiczne wynikajace z pracy stanowi
problem dla 30-50% pracownikéw w krajach Unii Europej-
skiej. Nadrabianie zalegtosci odbywa si¢ kosztem snu - defi-
cyt snu moze by¢ problemem medycyny pracy, ze wszystkimi
tego konsekwencjami (14). Problemy te, jak dotychczas, sa
stabo rozpoznane.

Nowe techniki badawcze stuzace rozpoznaniu nowych
istarych probleméw, to kwestionariusze internetowe, wspo-
magane komputerowo wywiady telefoniczne, metody biologii
molekularnej, jak i nowe biomarkery. Celem jest opracowanie
lepszych miernikéw narazenia, efektéw zdrowotnych oraz
wrazliwoéci osobniczej. Opracowywane sa kolejne, nowe
wskazniki psychologiczne. Do oceny zdrowia pracownikéw
i warunkéw pracy wykorzystywane sa nowe techniki rejestro-
wania i monitorowania, w tym takze metody telemetryczne.

Podstawowym problemem legislacyjnym dla polskiej
stuzby medycyny pracy i polskich firm jest kwestia obligato-
ryjnych badan profilaktycznych dla wszystkich pracownikéw.
Rozwigzanie to w chwili obecnej jest nasza specyfika, ktdrej
kraje europejskie nam zazdroszczg. Objecie badaniami profi-
laktycznymi wszystkich pracujacych jest celem dziatania syste-
mu opieki zdrowotnej nad pracujacymi w krajach europej-
skich, jednak w zadnym z nich nie osiggnigto petnej opieki
zdrowotnej nad wszystkimi pracujacymi. Finlandia, ktéra ma
w tej mierze najwigksze osiagnigcia, szacuje ze okoto 70%
pracownikéw przechodzi badania profilaktyczne. W Polsce
problemem jest zréznicowana jakos$¢ badan profilaktycznych.
Jezeli kosztowny system badan ma w efekcie skutkowac tylko
formalnymi zaswiadczeniami o braku przeciwwskazan do
pracy na konkretnym stanowisku pracy, to pojawia si¢ pyta-
nie o efektywnos¢ i sens takiego postepowania. Jezeli w trak-
cie badan profilaktycznych nadal nie sa w wystarczajacy
sposéb wykrywane np. choroby uktadu krazenia, to przydat-
nos$¢ opieki profilaktycznej z punktu widzenia zdrowia spote-
czenistwa zaczyna budzi¢ watpliwosci. Nalezy jasno podkres-
li¢, ze jedynie wysoka jako$¢ opieki profilaktycznej stanowi
szans¢ dla dalszego rozwoju medycyny pracy (19). Pojawia si¢
zatem problem ponownego zdefiniowania odpowiedzialnosci
panstwa za zdrowie pracujacych, systemu nadzoru i zapew-
nienia jakosci §wiadczen, akredytacji i certyfikacji jednostek
stuzby medycyny pracy. Zapewne ulegnie zmianie takze rola
lekarza medycyny pracy, ktory z osoby decydujacej o zatru-
dnieniu pracownika stanie si¢ doradca przedsigbiorstwa
i pracownikéw. Zmianie ulegnie spoteczna rola lekarza medy-
cyny pracy jak i higienisty przemystowego.

Podstawowa kwesti¢ i wyzwaniem na przysztosé jest do-
konanie wyboru miedzy utrzymaniem dotychczasowych
odrgbnosci higieny pracy, inspekcji pracy, promocji zdrowia
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i medycyny pracy, a wypracowanie systemu ochrony zdrowia
pracujacych. Nowy system bytby ukierunkowany nie tylko na
zmniejszanie niekorzystnego wplywu warunkéw pracy na
zdrowie pracownika, ale na wzmacnianie zdrowia pra-
cujacych, wzrost kapitatu spotecznego i szeregu innych czyn-
nikéw wynikajacych z dobrego zdrowia pracownikéw - zdro-
wie pracujacych staje si¢ sktadowa zdrowia publicznego.

Tak rozumiany model zdrowia pracujacych jest nadal
przedmiotem dyskusji i nie zostat dotychczas w petni wprowa-
dzony w zycie. Najblizszym mu jest system catosciowe] opieki
zdrowotnej nad pracujacymi (comprehensive occupational he-
alth) istniejacy w Finlandii. Wydaje si¢ jednak uzasadnione
przypuszczenie, ze obecne procesy integracyjne widoczne np.
w systemach opieki zdrowotnej w duzych korporacjach
migdzynarodowych, rézne programy faczace zdrowie i bezpie-
czenstwo pracownikéw z ochrong srodowiska, stanowig pier-
wsze przejawy nowego podejscia do zdrowia pracujacych.

Przysztos¢ opieki zdrowotnej nad pracujacymi, higieny
i medycyny pracy w duzym stopniu zalezy od rozwoju badan
naukowych w tych dyscyplinach.

WYKORZYSTANIE BADAN NAUKOWYCH
W OCHRONIE ZDROWIA PRACUJACYCH

Priorytety badan naukowych w ochronie zdrowia pra-
cujacych w USA, WIk. Brytanii, Finlandii i w Polsce oméwio-
no szczegdtowo we wezesniejszej publikacji (6). W tym opra-
cowaniu nalezy jedynie wspomnie¢ o najwazniejszych obsza-
rach badan naukowych w 4 krajach.
Amerykanski Narodowy Instytut ds. Bezpieczenstwa

i Zdrowia Pracujacych (National Institute for Occupational
Safety and Health) wraz z okoto 500 wspdtpracujacymi in-
stytucjami naukowo-badawczymi opracowat w 1996 r. strate-
gi¢ badan naukowych (National Occupational Research A-
genda - NORA) (20,21). Strategic zmodyfikowano w 1998
r. iw 2001. Obowiazuje ona przy projektowaniu kolejnych
konkretnych programéw badawczych. NORA w 3 grupach
tematycznych (Choroby i urazy; Srodowisko pracy i sita ro-
bocza; Narzedzia i metody badawcze) obejmuje 21 prioryte-
towych obszaréw tematycznych:
choroby i urazy

alergiczne i kontaktowe zapalenie skory,

astma i COPD,

zaburzenia ptodnosci i cigzy,

utrata stuchu,

choroby zakazne,

béle krzyza,

choroby uktadu mig$niowo-szkicletowego dotyczace

koniczyn gérnych,

urazy,
do problematyki srodowiska pracy i sily roboczej zaliczono:

nowe technologie,

Srodowisko wewnetrzne (indoor environment),

mieszane narazenia,

organizacja pracy,

populacje specjalnego ryzyka,
metody i narzgdzia badawcze obejmujg tematyke
metody badan nad rakiem,
technologia kontroli i ochrony osobiste,
metody oceny ekspozycji,
badania nad opieka zdrowotng nad pracujacymi,
badanie efektywnoéci dziatan interwencyjnych w miejs-
cu pracy,
metody szacowania ryzyka,
spoteczne iekonomiczne konsekwencje choréb iwy-
padkéw w miejscu pracy,
badania metod nadzoru, ocen i pomiaréw (surveillance).

Oczywiste jest, ze priorytety NORA $cisle wiaza sie ze
specyfika amerykanskiego systemu gospodarczego i ist-
niejacego w USA systemu opieki zdrowotnej nad pracujacy-
mi. Z drugiej strony jednak wigkszo$¢ obszaréw tematycz-
nych ma charakter uniwersalny. Na przyktad zagrozenie cho-
robami zakaznymi dotyczy pracownikéw ochrony zdrowia
i opieki zdrowotnej, czy pracownikéw socjalnych w kazdym
kraju. W USA do zagrozen tych zalicza si¢ nie tylko WZW B,
czy narazenie na HIV, ale takze, co Polakowi moze wydacd si¢
dziwne, zagrozenie gruzlica. Trzeba pamigtaé, ze wprowa-
dzenie danego zagadnienia na liste¢ priorytetéw moze wyni-
kaé takze, aczasem gldéwnie, z ekonomicznych aspektéw
wystapienia danej jednostki chorobowe;.

NIOSH, ktéry jest agenda rzadowa, podlega Departa-
mentowi Zdrowia i Stuzb na Rzecz Ludnos$ci (Department
of Health and Human Services) i nie ogranicza si¢ do badan
naukowych. ,,Program ewaluacji ryzyka zdrowotnego” jest o-
ferta skierowang do pracodawcdw i stuzy praktycznemu wy-
korzystaniu wynikéw prac badawczych.

Podejscie pracodawcéw i pracownikéw do kwestii zdro-
wia moze si¢ od siebie znacznie réznié. Priorytetem dla ame-
rykanskiego pracodawcy jest przede wszystkim osigganie
celéw marketingowych (poprawa obrazu firmy, zdobywanie
najlepszych pracownikéw), a dopiero w dalszej kolejnosci
- ich stan zdrowia. Pracownicy maja inne priorytety, wsréd
ktérych zdrowie nie musi by¢ najwazniejsze. Zdrowie
»przegrywa” np. z natogiem palenia czy z lekiem przed bez-
robociem (zjawisko ,sprzedawania zdrowia” przy pracy
w warunkach szkodliwych - azbest!).

Inne podejscie do organizowania prac badawczych stosu-
je Finiski Instytut Zdrowia Pracujacych (FIOH), formutujac
priorytety w sposéb bardziej problemowy (22). W zestawie-
niu projektéw badawczych (na rok 2000) wyodrgbniono 10
programéw dziatania: miejsce pracy w matym zaktadzie, wa-
runki pracy izdrowie (wellbeing) pracownikéw socjalnych
i pracownikéw ochrony zdrowia, aspekty humanitarne pracy
w spoleczenstwie informatycznym, zasoby ludzkie w miejscu
pracy, ,,uczace si¢ organizacje” - innowacyjnos¢ a technolo-
gie informatyczne, praca w zimnym klimacie, dobre powiet-
rze w zakltadzie pracy, zapobieganie skutkom promieniowa-
nia niejonizujacego, BHP i zdolnos¢ do pracy w zawodach
ratowniczych, miejsce pracy 2000. Realizacja programéw
dziatania dotyczy nastgpujacych 3 obszaréw (priorytetéw),
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w ktérych urzeczywistniane sa poszczegdlne grupy tematow
i indywidualne projekty: promocja zdrowia pracujacych, sro-
dowisko pracy, rozwdj organizacji pracy.

Trzeba stwierdzié, iz szeroki program badawczy FIOH
wynika gtéwnie z duzego potencjatu instytutu i szeroko podej-
mowanej wspolpracy migdzynarodowej. Eksperci FIOH sa
doradcami w Europie, Azji i krajach Pacyfiku. Ponadto zwra-
ca uwage szeroka tematyka zwiazana z wpltywem telefonéw
komérkowych na rézne parametry biologiczne i zdrowotne,
co réwniez $wiadczy o zapotrzebowaniu przemystu (Nokia!)
na ekspertyzy FIOH i o mozliwosci praktycznego wdrazania
wynikéw prac badawczych.

Jeszcze inne jest podejscie do zdrowia pracujacych
w Wielkiej Brytanii. Podstawowym problemem efektywnego
wykorzystania wynikéw prac naukowych, jak i doradztwa le-
karzy medycyny pracy, jest kwestia wspdtpracy jednostki me-
dycyny pracy z réznymi jej klientami - pracownikami, praco-
dawcami (23). Harrington sprowadza ten problem do stwier-
dzen, ze zdrowie pracujacych jest do sprzedania, i Ze relacja
klient - dostawca ma zastosowanie w badaniach naukowych
w medycynie pracy. Konieczne jest przekonanie uczestnikow
tego systemu (stakeholders): pracodawcéw, pracownikéw
i politykéw, ze dobra opieka zdrowotna nad pracujacymi jest
warunkiem sine qua non powodzenia w biznesie. Réznica
w podejsciu lekarzy i menedzeréw sprowadza si¢ do wigkszej
roli przypisywanej aspektom ekonomicznym, jakie interesujag
menedzeréw. Priorytety badawcze wg Harringtona powinny
grupowaé sie wokoét czterech C (control, clarification, coun-
selling, cost). Control - kontroli - czemu zapobiega prewen-
cja? Dlaczego systemy ograniczania narazen zawodza? Clari-
fication - jasnego sprecyzowania, jak badania naukowe stuza
opracowaniu metod zapobiegawczych (np. stresowi w miejs-
cu pracy, czy chorobom uktadu mig$niowo-szkieletowego)?
Counselling - doradztwa - nie tylko w zakresie zapobiegania
chorobom zawodowym, ale ipromocji zdrowia w miejscu
pracy. Cost - kosztéw - ekonomicznych korzysci wyni-
kajacych z dobrej opieki zdrowotnej nad pracujacymi czyli
»sprzedania” spoteczenstwu zdrowia pracujacych.

Program badan naukowych, prowadzonych w Instytucie
Medycyny Pracy w Lodzi, jest bardzo szeroki i obejmuje wie-
le probleméw wymagajacych rozwiazania juz dzis, jak i ta-
kie, ktére dopiero zaczynaja by¢ problemem, ale o ktérych
wiadomo, ze z powodu wyzej opisanych zjawisk cywilizacyj-
nych wkrétce moga sie staé wazne i w Polsce. Odpowiedzial-
no$¢ naukowca wymaga, aby by¢ do tych wyzwan przygoto-
wanym. Tematy badawcze IMP mozna zgrupowaé w 4
gléwne priorytetowe grupy tematyczne, ktdre nie wyczerpuja
calej prowadzonej tematyki badawczej:

Ocena efektéw zdrowotnych.

Ocena ekspozycji zawodowe;.

Nowe rozwigzania organizacyjne w medycynie pracy.
Ochrona zdrowia wybranych populacji.

Zakres badan w tej grupie tematéw jest podobny do prio-
rytetéw zachodnich, chociaz mozna zauwazy¢ polska specy-

fika, dotyczaca duzej liczby choréb zawodowych nauczycieli
zwigzanych z zaburzeniami emisji glosu.

W zakresie ochrony zdrowia wybranych populacji bada-
nia dotycza:

pracownikéw ochrony zdrowia,

rolnikéw,

nauczycieli,

pracownikéw matych zaktadéw pracy, pracujacych
w narazeniu na czynniki kancerogenne i wplywajace
na rozrodczo$¢.

Priorytety badawcze wynikaja z potrzeb tych grup lud-
nosci, ktérych stan zdrowia nie jest dostatecznie rozpoznany
(rolnicy), stanowig istotng czg¢$¢ przypadkéw choréb zawo-
dowych (nauczyciele), czy sa narazeni na kolejne, nowe czyn-
niki szkodliwe w miejscu pracy (pracownicy ochrony zdro-
wia narazeni na rézne czynniki zakazne, alergiczne, czy tok-
syczne - zwlaszcza cytostatyki). Ze specyfiki zatrudnienia
w Polsce wynika, ze wigkszos¢ w tych populacjach stanowia
kobiety, przede wszystkim w grupach aic.

DOBRA PRAKTYKA W ZARZADZANIU ZDROWIEM,
BEZPIECZENSTWEM | SRODOWISKIEM
W PRZEDSIEBIORSTWIE - GP HESME)

Wyrazem nowego podejscia do kwestii organizacji
izarzadzania w opiece zdrowotnej sa kwestie integracji
dziatan, zapewnienia jakosci i ocena ekonomiczna dziatan
w zdrowiu pracujacych. Koncepcja dobrej praktyki
w zarzadzaniu zdrowiem, srodowiskiem i bezpieczenstwem
w przedsigbiorstwie (Good Practice in Health, Environment
and Safety Management in Enterprise - GP HESME) - wy-
nika z zatozenia, iz zdrowie pracownikéw, jak ich bezpie-
czenstwo i jako$¢ srodowiska mozna rozpatrywacé jako prob-
lem menedzerski. Poprawa stanu zdrowia pracownikéw
skutkuje poprawa stanu bezpieczenstwa pracy i odwrotnie:
poprawa stanu bezpieczenstwa taczy si¢ z poprawa stanu
zdrowia pracownikéw (mierzong np. liczba wypadkdw,
choréb zawodowych itp.). Poprawa jakosci srodowiska pracy
i srodowiska zewnetrznego skutkuje poprawg stanu zdrowia
populacji. Koncepcja opracowana w WHO/EURO odnosi
si¢ nie tylko do poziomu przedsigbiorstwa, ale takze do lo-
kalnej i narodowej polityki zdrowotnej (24).

Koncepcja GP HESME opiera si¢ na kilku dokumentach
WHO iILO. Zatwierdzona przez konferencjg ministréw
zdrowia i ochrony §rodowiska w Londynie w roku 1999 jest
wdrazana jako programy lokalne w kilku krajach europej-
skich m.in. w Polsce. GP HESME zwlaszcza w matych i §red-
nich przedsigbiorstwach jest tez wszechstronnym podej-
$ciem umozliwiajacym zaréwno przestrzeganie konwencji
Migdzynarodowej Organizacji Pracy (zwlaszcza konwencji nr
1551 161), zasad zawartych w Deklaracji o Czystszej Produk-
¢ji Programu Srodowiskowego Narodéw Zjednoczonych, jak
i osiagnigcie celéw strategii pod nazwa ,,Zdrowie dla wszyst-
kich w XXI wieku” Swiatowej Organizacji Zdrowia.
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Dobra praktyka jest procesem ciagltej poprawy stanu
zdrowia, srodowiska i bezpieczenstwa w przedsigbiorstwie,
angazujagcym  pracownikéw,  pracodawcéw,  osoby
zarzadzajace przedsiebiorstwami, a takze ich instytucjonal-
nych partnerdéw spoza przedsigbiorstwa. Proces ten ma na
celu zachowanie dobrego zdrowia pracownikéw lub pop-
raweg jego stanu poprzez zapobieganie wypadkom i choro-
bom zawodowym, schorzeniom, ktére moga nasila¢ si¢ pod
wplywem ztych warunkdéw pracy lub niewtasciwego sposobu
wykonywania pracy.

Dobra praktyka ma takze na celu przeciwdziatanie cho-
robom niezwigzanym z warunkami pracy (np. nadcis$nienie,
choroby serca inaczyn, nowotwory, AIDS, alkoholizm),
ktéorym mozna zapobiegal poprzez promocj¢ zdrowia
w miejscu pracy. Proces ten obejmuje réwniez ochrong $ro-
dowiska naturalnego na zewnatrz przedsigbiorstwa poprzez
m.in. zapobieganie emisji zanieczyszczen, stosowanie tech-
nologii przyjaznych srodowisku, oszczedne zuzywanie su-
rowcéw naturalnych i energii, wprowadzenie odpowiedzial-
nosci producentéw za wtérny obrét i ponowne wykorzysta-
nie materialéw po zakonczeniu uzytkowania produktu.

Kompleksowy program zarzadzania zdrowiem obejmuje
rowniez dziatania prowadzace do zwiekszenia zdolnos$ci
kazdego cztowieka pracy, a tym samym do utatwienia mu po-
nownego zatrudnienia w przypadku utraty dotychczasowego
miejsca pracy. Mozna to osiagnac¢ poprzez szkolenie zawodo-
we i dlugoterminowy program utrzymywania sprawnosci psy-
chofizycznej pracownikéw, warunkujacej zdolnosé do pracy.

Podobnie jak w przypadku proceséw produkcyjnych dob-
ra praktyka w zarzadzaniu zdrowiem, bezpieczenstwem
i srodowiskiem w miejscu pracy wykorzystuje efektywne pro-
cesy zarzadzania jako$cia, oparte na standardach migdzyna-
rodowych; lub zarzadzanie jako$cia w oparciu o wlasny sys-
tem opracowany w przedsigbiorstwie.

Dobra praktyka obejmuje 4 gléwne kierunki dziatania:

Zarzadzanie bezpieczenstwem i higieng pracy
z uwzglednieniem doradczej roli medycyny pracy.
Promocje zdrowia w miejscu pracy.

Zarzadzanie Srodowiskiem i wykorzystaniem zasobéw
naturalnych.

Udzial przedsigbiorstwa w rozwoju lokalnej spotecz-
nosci ijej ,kapitatlu socjalnego” czyli zdolno$ci oraz
mozliwosci ludzkich.

Realizacja zasad GP HESME powinna przynie$¢ pozytki
wszystkim uczestnikom procesu: pracownikom, pracodaw-
com, wladzom lokalnym i centralnym. (9,10). Efekty GP
HESME wplywaja bowiem na zdrowie publiczne jak i na po-
lityke zdrowotng kraju i regionu. Szerzej program GP HES-
ME opisano oddzielnie (24,25).

Jakosé $wiadczen polskich jednostek stuzby medycyny
pracy jest, co najmniej, zréznicowana. Jej poprawa wymaga
opracowania odpowiednich narzgdzi i wdrozenia odpowied-
nich systeméw zarzadzania, jak i m.in. akredytacji jednos-
tek. Wiaze si¢ to z odpowiednimi metodami oceny relacji
koszt-korzy$é (oceny ekonomicznej), wdrozenia metod oce-

ny sprawnosci systemu ochrony zdrowia pracujacych. Bada-
nia na §wiecie w tym zakresie réwniez zmierzaja w podob-
nym kierunku (3).

Wyzwania, jakie stwarzaja dla medycyny pracy zmie-
niajace si¢ warunki pracy, czy nowe systemy organizacyjne
wymagaja zaréwno nowego podejscia do starych prob-
leméw, jak i rozpoznania nowych zagrozen. Tradycyjne me-
tody ograniczania szkodliwych skutkéw zdrowotnych przez
podejmowanie odpowiednich dziatan profilaktycznych nie sa
jedynym obszarem dziatan jednostek medycyny pracy. Kon-
cepcja ILO i WHO, ze dobre zdrowie jest dobrym interesem,
oczekiwanie Unii Europejskiej, ze zdrowie pracujacych
moze przyczynié si¢ do rozwiazania probleméw bezrobocia,
jak iwtaczanie dziatan zdrowia pracujacych do systemu
zdrowia publicznego stwarza takze mozliwosci rozwoju jed-
nostek medycyny pracy. Zasadnicze znaczenie ma prowadze-
nie badan naukowych i mozliwie szybkie i efektywne
wdrazanie ich wynikéw do codziennej praktyki.

Problem szybkiego wdrozenia do praktyki wynikéw prac
badawczych wigze sie zaréwno z dziatalnoscia szkoleniowa
i wydawnicza jak iz rozwijaniem nowych form edukacyj-
nych, jak np. wykorzystanie internetu.

PRIORYTETY UNII EUROPEJSKIEJ W OCHRONIE
ZDROWIA PRACUJACYCH

Kwestia integracji europejskiej - zwlaszcza po przeprowa-
dzeniu najwigkszej w historii reformy walutowej - budzi co-
raz wigcej nadziei, a postawy eurosceptykow (przynajmniej
w Polsce) nie sg zachowaniami dominujacymi.

Warto przypomnieé, ze zasadniczym dokumentem UE
dotyczacym ochrony zdrowia pracujacych jest dyrektywa ra-
mowa z 1989 r. (4). Jej zasady obowiazuja we wszystkich
panstwach UE. Warto wymieni¢ zasadnicze elementy tej
podstawowej regulacji, gdyz odbiega ona znacznie od pol-
skiego podejscia do ochrony zdrowia pracujacych. Przede
wszystkim badania profilaktyczne nie sa obowigzkowe dla
wszystkich pracownikéw. Stad przystapienie Polski do UE
wplynie zasadniczo na funkcjonowanie obligatoryjnych ba-
dan i pomiaréw. Najwazniejsze elementy dyrektywy ramo-
wej (89/301) przedstawiono ponize;.

Dyrektywa odnosi si¢ do dziatalnosci wszystkich sek-
toréw, publicznych iprywatnych z niektérymi wyjatkami
(stuzby ratownicze i obrona cywilna).

Dyrektywa okresla znaczenie terminéw: ,pracownik”,
»pracodawca”, ,przedstawiciel pracownikéw”, ,,prewencja”.

Pracodawcy sg zobowigzani do:

zapewnienia zdrowych i bezpiecznych warunkéw pra-
cy, przede wszystkim dzigki przestrzeganiu zasad pre-
wencji, bez obcigzania pracownikéw ich kosztami,
oceniania ryzyka zawodowego, m.in. przy wyborze wy-
posazenia, dostosowywania stanowiska pracy, zapewnie-
nia wlasciwych $rodkéw zapobiegawczych i ochronnych,
prowadzenia ewidencji iraportéw dotyczacych wy-
padkéw przy pracy,
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podjecia niezbednych dziatan dla zapewnienia pracow-
nikom pierwszej pomocy, ochrony przeciwpozarowej,
ewakuacji w przypadku naglych zagrozen,
informowania pracownikéw i umozliwienia im udziatu
w dyskusjach na temat wszystkich kwestii zwigzanych
z bezpieczenistwem i zdrowiem w pracy,

zapewnienia kazdemu pracownikowi odpowiedniego
szkolenia w zakresie zdrowia i bezpieczenstwa pracy
przez caly okres zatrudnienia.

Pracownicy sa zobowigzani do:

prawidtowego postugiwania si¢ maszynami, innymi
$rodkami produkcji i urzadzeniami ochrony osobistej,
ostrzegania o kazdej sytuacji w pracy, ktéra grozi bez-
posrednim niebezpieczenstwem oraz o wszelkich nie-
dociagnieciach dotyczacych zabezpieczen i $rodkéw
ochrony,

wspotpracy w speilnianiu wymagan dotyczacych ochro-
ny zdrowia i bezpieczefistwa pracy oraz w zapewnia-
niu przez pracodawce bezpiecznego i nie niosacego ry-
zyka Srodowiska pracy i warunkéw pracy.

Zdrowie pracownikéw jest monitorowane zgodnie z kra-
jowymi przepisami prawa i praktyka stosowang w kraju.

Grupy podwyzszonego ryzyka powinny by¢ szczegdlnie
chronione przed specyficznymi dla nich zagrozeniami.

Jednakze sama dyrektywa ramowa nie ustala priorytetéw
Unii w zakresie zdrowia pracujacych. Powotana w 1996 r.
Europejska Agencja do spraw Bezpieczenstwa i Zdrowia
Pracujacych (European Agency for Safety and Health at
Work), dokonata przegladu stanu bezpieczenstwa i zdrowia
pracujacych w 16 krajach Unii Europejskiej (3). Szczegétowy
raport jest dostgpny w internecie (26). Ze wzgledu na
przyszte czionkostwo Polski w Unii warto przytoczy¢ naj-
wazniejsze ustalenia raportu EASHW, dotyczace priory-
tetéw i strategii podejmowanych przez kraje Unii w celu pop-
rawy zdrowia i bezpieczenstwa pracujacych.

Przede wszystkim trzeba sobie zdaé sprawe, ze Unia nie
wypracowata dotychczas jednolitego systemu ochrony zdro-
wia pracujacych. Dyrektywy Unii nie sg bezwzglednym naka-
zem (jak nasz Kodeks pracy). A dyskusja nad problemami
zdrowia pracujacych jest daleka od zakonczenia.

W krajach UE istotng rolg odgrywaja regulacje prawne
jako narzedzie wprowadzania zmian organizacyjnych. Kla-
syczne wskazniki oceny zdrowia i bezpieczenistwa pra-
cujacych (takie jak wypadki i choroby) w znaczacy sposéb
zmniejszyly si¢ w ciggu ostatnich lat. Niemniej trudno to
wigzaé jednoznacznie z efektywnoscig proceséw legislacyj-
nych, gdyz na klasyczne wskazniki wplyw ma takze wiele in-
nych czynnikéw. Przysztosé legislacji kraje Unii wiazg z roz-
wojem badann naukowych, wzrostem poziomu bezpie-
czenistwa pracownikéw, przemianami spotecznymi i techno-
logicznymi. Warto zwréci¢ uwage na tendencje do ,,odchu-
dzania” przepiséw prawnych przez usuwanie z nich nadmia-
ru szczeg6ldw technicznych i pozostawianie coraz wigkszej
swobody interpretacyjnej przedsigbiorstwom. Innymi stowy
prawo ma ustalac cele, a nie hamowaé nowe technologie. Na

poziomie przedsigbiorstwa, czy miejsca pracy, wzrasta zna-
czenie praktycznych wskazéwek (wytycznych) utatwiajacych
skuteczne wdrazanie regulacji prawnych. Chociaz zastrzeze-
niem zgtaszanym przez przedsigbiorcéw jest znaczna liczba
wytycznych, oznacza to konieczno$¢ poniesienia znacznych
wydatkéw na ich opracowywanie i uaktualnianie.

Jesli chodzi o dziatania kontrolne, to panuje tendencja,
aby inspekcje koncentrowaly si¢ gtéwnie na sektorach wyso-
kiego ryzyka. Przy wzroscie liczby specjalistow w przed-
sigbiorstwie (inzynierowie BHP, ergonomisci, lekarze medy-
cyny pracy itd.) ilepszemu rozumieniu kwestii zdrowia
przez pracownikéw - restrykcje i kary nie sg konieczne. Na-
tomiast dziatalno$¢ inspekeji dla matych i srednich przed-
sighiorstw wiaze si¢ raczej z konsultacjami i wdrazaniem e-
fektywnych metod ochrony zdrowia pracujacych. Wazne jest
koordynowanie przez inspekcje wspdlnych przedsigwzigé
w ramach systemu zdrowia ibezpieczefistwa w matych
przedsiebiorstwach.

Specjalng forma dziatan interwencyjnych w krajach UE
sa kampanie na rzecz zmniejszenia okreslonych szkodli-
wosci, wypadkéw, czy choréb zawodowych. Kampanie sa u-
kierunkowane np. na okreslony sektor, stuza wzrostowi §wia-
domosci pracownikéw i pracodawcéw, przyczyniaja sig do
zmniejszania si¢ liczby np. urazéw w miejscu pracy. W kam-
panii uczestniczy inspekcja, pracodawcy i pracownicy wspo-
magani przez rozmaite organizacje iinnych partneréw.
Kampanie cechuje wysoka efektywnos¢, stad nalezy spodzie-
wac sig ich rozwoju w przysztosci.

Rola zachet (bodzcéw) finansowych na rzecz poprawy
warunkéw pracy nie jest jednoznaczna. Z jednej strony
zachety finansowe (premie, nizsze sktadki ubezpieczeniowe,
ulgi podatkowe, subsydia ze §rodkéw publicznych iinne)
wplywaja na poprawg zdrowia pracujacych, z drugiej jednak
- wymagaja znacznego zréznicowania, aby zadziatad.

Certyfikacja produktéw i ustug jest stosunkowo nowym
narzgdziem w krajach UE, a wdrozenie Dyrektywy Ramowej
przyczynito si¢ do wzrostu zainteresowania certyfikacja jako
metoda zapewnienia jako$ci $wiadczert w ochronie zdrowia
pracujacych. Jednak w niektérych krajach UE pojawiaja sig
opinie o tym, ze sama certyfikacja nie gwarantuje wystar-
czajaco odpowiedniego poziomu bezpieczenstwa, badZ ze
certyfikacja powinna dotyczy¢ sektoréw wysokiego ryzyka.

UE ktladzie nacisk na szkolenie pracownikéw jako na
jedna z najskuteczniejszych metod poprawy ich zdrowia
i bezpieczenistwa. Stosuje si¢ réznicowane formy szkolen
w zaleznosci od zagrozen. W szkoleniach uczestnicza rézni
specjalisci, w tym, higienisci ilekarze medycyny pracy.
O skutecznos$ci szkolen mozna wnioskowaé posrednio, na
podstawie wigkszej liczby wypadkéw, ktérym ulegaja pra-
cownicy nieszkoleni np. sezonowi.

PODSUMOWANIE

Jako$é §wiadczen polskich jednostek stuzby medycyny pracy
jest, co najmniej, zréznicowana. Jej poprawa wymaga opraco-
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wania odpowiednich narzgdzi i wdrozenia odpowiednich sys-
teméw zarzadczych, jak i m.in. akredytacji jednostek. Wiaze
si¢ to z odpowiednimi metodami oceny relacji koszt - korzysé
(oceny ekonomicznej), wdrozenia metod oceny sprawnosci
systemu ochrony zdrowia pracujacych. Wyzwania, jakie stwa-
rzaja dla medycyny pracy zmieniajace si¢ warunki pracy, czy
nowe systemy organizacyjne wymagaja zaréwno nowego po-
dejscia do starych problemow, jak i zdolnosci do statego roz-
poznania nowych zagrozen. Tradycyjne metody ograniczania
szkodliwych skutkéw zdrowotnych przez podejmowanie od-
powiednich dziatann profilaktycznych nie powinny by¢ jedy-
nym obszarem dziatan jednostek medycyny pracy. Koncepcja
ILO i WHO, ze dobre zdrowie jest dobrym interesem, ocze-
kiwanie Unii Europejskiej, ze zdrowie pracujacych moze
przyczynié si¢ do rozwigzania problemdéw bezrobocia, jak
i wlaczanie dziatan zdrowia pracujacych do systemu zdrowia
publicznego stwarza takze mozliwosci rozwoju jednostek me-
dycyny pracy. Kierunki tego rozwoju wyznaczaé powinny ba-
dania naukowe i mozliwie szybkie i efektywne wdrazanie ich
wynikéw do codziennej praktyki.

Proces dostosowywania polskich regulacji do wymogdw

Unii Europejskiej obejmuje 29 pakietéw negocjacyjnych. Za-
dania dla medycyny pracy i higieny pracy mozna znalez¢ w pa-
kiecie 13 (polityka spoteczna i zatrudnienie) oraz w 23 (och-
rona konsumentéw i zdrowia). Warto jednak przypomniec, ze
liczne zadania zdrowia publicznego sg realizowane przez me-
dycyng pracy i higieng pracy, a niektérych z nich w ogdle nie
mozna zrealizowaé bez ich udziatu. Stwarza to nowe mozli-
wosci dla obu dyscyplin medycznych, chociaz jednoczesnie
wplynie na zmiang naszych zadan i form dziatania. Bedzie to
jednym z najwazniejszych wyzwan dla polskiego systemu och-
rony zdrowia pracujacych w nadchodzacych latach.
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