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Polskie przemiany ustrojowe wymagaly, aby w kazdej dzie-
dzinie gospodarczej i spofecznej zostaly dokonane istotne
wybory: jakie beda kierunki przeksztalcen i w jaki sposéb
osiggane beda cele. Ponad dziesie¢ lat po rozpoczeciu proce-
su transformacji czgsto artykulowane sg opinie o réznych,
podejmowanych wtedy rozwiazaniach, czgsto w postaci opi-
nii o nietrafionych decyzjach i popetnionych btedach. Wyda-
je sig, ze warto takze przeanalizowac zmiany, jakich dokona-
no w systemie ochrony zdrowia pracujacych, oceni¢ ich skut-
ki i podja¢ prébe odpowiedzi na pytanie - co dalej?

Na wstepie warto przywotaé dos¢ oczywista dyrektywe:
wdrozenie nowych rozwigzan organizacyjnych powinno sig
odbywaé poprzez pilotaz nowych rozwiazan, realizowany
w formie ,,ograniczonego eksperymentu”, tj. poprzez stoso-
wanie pewnych wybranych, $cisle okreslonych rozwigzan
w ograniczonym obszarze dziatania, w ograniczonym czasie
i z uwzglednieniem préby kontrolnej. Takiej mozliwosci nie
dopuszczaja jednak obowiazujace formuly prawne. Temu og-
raniczeniu podlegat réwniez proces przeksztalcania struktur
dawnej przemystowej stuzby zdrowia i wprowadzanie innych
zasad zapewnienia §wiadczen profilaktycznych w odniesie-
niu do pracownikéw. Budowanie nowych relacji pomigdzy
poszczegblnymi szczeblami organizacyjnymi opieki zdrowot-
nej nad pracownikami (pracujgcymi) bylo wigc wdrozeniem
przedsigwzieé przygotowanych teoretycznie, oczywiscie,
przy wykorzystaniu i odpowiedniej adaptacji rozwiazan ist-
niejacych w innych krajach.

Z koniecznosci, potrzebe ograniczonego eksperymentu
usitowano zastapi¢ mozliwie szeroka konsultacja z jednost-
kami organizacyjnymi, ktérych zmiany mialy dotyczyc, aby
chociaz poprzez dyskusje teoretyczne, konfrontowane z do-
tychczasowym dos$wiadczeniem, nakreslié mozliwy scena-
riusz zjawisk towarzyszacych rzeczywistemu wdrozeniu.
W ramach tej konfrontacji zdawano sobie sprawe z niebez-
pieczenistwa w postaci oporu, jaki naturalnie towarzyszy
wszelkim zmianom, przede wszystkim ze strony podmiotéw,
ktére maja podlegad transformacji. Aby cho¢ troche zobiek-
tywizowaé opinie, jakich oczekiwano od praktykéw, wyko-
rzystano trzy niezalezne zrédta wypowiedzi: 1) kierownikéw
placéwek wojewddzkich dawnej przemystowej stuzby zdro-

wia, 2) specjalistow regionalnych i wojewddzkich z dziedziny
medycyny pracy oraz 3) przedstawicieli naukowego towa-
rzystwa medycznego (Zarzad Gtéwny i oddzialy Polskiego
Towarzystwa Medycyny Pracy). W odniesieniu do wszystkich
zainteresowanych stosowano zasadg wczesnego, na etapie
projektu wstgpnego, zapoznawania z tezami, a potem z zapi-
sami projektowanych rozwigzan oraz organizowania robo-
czych spotkan-seminariéw poswieconych dyskusji nad tymi
projektami. W czasie przygotowywania projektu odbyly si¢
po trzy takie spotkania w 1995 i 1996 r. Po kazdej z takich
dyskusji formutowano wersje projektu, ktéra - po akceptacji
formalnego wnioskodawcy rozwiazan, tj. Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej - wchodzita w normalny, przewidziany
prawem, tryb legislacyjny. Trzeba tez zwréci¢ uwage na fakt,
ze ostateczne sformutowania rozwiazan, zawarte w podpisa-
nych i opublikowanych aktach prawnych réznig sig
w niektérych szczegdtach od projektéow, gdyz sa wynikiem
normalnego w takich procedurach kompromisu legislacyjne-
go. Mozna jednak z petng odpowiedzialnoscia stwierdzié, ze
kompromis towarzyszacy procesowi legislacyjnemu nie naru-
szyl istotnych elementéw rozwigzan proponowanych przez
projektodawcow zmian. Nalezy w zwigzku z tym z szacun-
kiem podkresli¢ klimat stworzony przez osoby odpowiedzial-
ne wéwczas za te dziatalno$¢ w Ministerstwie Zdrowia i O-
pieki Spoteczne;.

Uprzedzajace i etapowe udostgpnianie projektow zmian
realizatorom opieki zdrowotnej nad pracujacymi sprzyjato
ich wezesniejszemu stosowaniu w praktyce, np. poprzez u-
mozliwienie  zorganizowania niezbednych szkolen,
wezesniejszego przygotowania infrastruktury technicznej do
wprowadzenia rejestracji lekarzy uprawnionych do przepro-
wadzania badan profilaktycznych itp. W wielu szkoleniach
terenowych autorzy projektu brali bezposredni udziat.

Okolicznoscig tagodzaca trudnosci z wdrazaniem no-
wych rozwigzan okazata si¢ mozliwos¢ etapowego wprowa-
dzania niektérych zmian, poczawszy od ustawy noweli-
zujacej Kodeks pracy (w lutym 1996 r.) (1), ktéra zalegalizo-
wata forme organizacyjng wojewddzkich osrodkéw medycy-
ny pracy (womp), poprzez rozporzadzenie dotyczace wyko-
nywania badan profilaktycznych pracownikéw (publikacja
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w czerwcu 1996 r.) (2), az po ustaweg o stuzbie medycyny
pracy (smp) (publikacja we wrzesniu 1997 r.) (3). W ten
sposéb kolejne akty prawne mogly poprawiaé¢ pewne niedo-
magania aktow wczesniejszych. Dosé diugi tok prac nad pro-
jektem umozliwit powstanie do$¢ nietypowej sytuacji legisla-
cyjnej, a mianowicie ustalenie i opublikowanie wszystkich
aktow wykonawczych przed wejsciem ustawy w zycie.
Nastapito to z dniem 1 stycznia 1998 r.

Nalezy przypomnie¢, ze juz w rok pdzniej zmienily sig
w sposdb bardzo istotny zewngtrzne warunki funkcjonowa-
nia stuzby medycyny pracy. Zadecydowaly o tym gtéownie
dwie reformy:

1) wprowadzenie od 1 stycznia 1999 r. ustawy ustrojowej
panistwa (4) (utworzenie samorzadéw powiatowych i wo-
jewddzkich oraz ustalenie nowego podziatu administracyjne-
go Polski) oraz

2) wdrozenie finansowania swiadczen zdrowotnych pop-
rzez powszechne ubezpieczenie zdrowotne (5).

Obie te reformy wymagaty odpowiedniego dostosowania
przepiséw ustawy o stuzbie medycyny pracy do nowych wa-
runkéw'.

Skrétowe przytoczenie historii reformy opieki zdrowot-
nej nad pracujacymi jest uzasadnione m.in. tym, zZe
w niektérych czgsciach naszego kraju poszczegélne etapy
zmian, pomimo znacznego uplywu czasu, nie zostaty dotad
wdrozone. Reformy ustrojowe powotaly do zycia nowe struk-
tury, rozpoczynajace swoja dziatalno$é bez nalezytego
doswiadczenia i z nie zawsze przygotowana kadra
zarzadzajaca, na co natozyly sie w wielu przypadkach rézne
grupy intereséw (kompromisy personalne wobec kadry po-
chodzacej ze starych wojewddztw). W konsekwencji
wystapita zréznicowana podatnos$¢ na dalsze, potencjalne
zmiany. Sytuacje te¢ bedziemy charakteryzowaé w odniesie-
niu do poszczegdlnych, zidentyfikowanych probleméw.

KADRA, STRUKTURY | FUNKCJONOWANIE
StUZBY MEDYCYNY PRACY

Ustawa o stuzbie medycyny pracy ustanowita dwa poziomy
strukturalne stuzby medycyny pracy: jednostki podstawowe
i wojewddzkie osrodki medycyny pracy.

W Polsce (stan na 31 grudnia 2001 r.) (6) funkcjonuje po-
nad 6300 jednostek podstawowych stuzby medycyny pracy
(smp). W strukturze tych jednostek dominuje forma indywi-
dualnej praktyki lekarskiej (ponad 48% wszystkich jednostek
podstawowych). Do sektora prywatnego nalezy ponad 31%
jednostek podstawowych zorganizowanych w formie niepub-
licznego zakladu opieki zdrowotnej. Tylko okoto 20% jed-
nostek ma form¢ publicznego zoz.

Liczba jednostek nie jest stata, wykazuje trwalg tendencje
rosngca. Zwraca uwage zwickszajaca sie z roku na rok prze-
waga sektora niepublicznego nad sektorem publicznym.

* Konsekwencjg tych dostosowan jest np. przyporzadkowanie wojewddzkich
osrodkéw medycyny pracy samorzadom, a nie wojewodom, odstapienie od koncepcji
,osrodkéw regionalnych” na rzecz ,wojewddzkich”, podziat zrédet finansowania za-
dari na srodki wlasne samorzadéw i srodki pochodzace z dotacji celowe;.

Liczba lekarzy, ktorzy zarejestrowali si¢ w wojewddzkich
osrodkach medycyny pracy jako dysponujacy odpowiednimi
kwalifikacjami do wykonywania badan profilaktycznych pra-
cownikéw i sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad pracownikami, wynosita w 2001 r. blisko 8800. Wszyscy ci
lekarze potencjalnie, po spetnieniu wymagan egzekwowanych
przy rejestracji praktyki indywidualnej, moga zaistnie¢ w roli
jednostki podstawowej smp. Stuzba medycyny pracy dysponu-
je zatem dostatecznym potencjatem kadrowym. W jej ramach
blisko 2400 lekarzy posiada co najmniej podstawowa specjali-
zacje z medycyny pracy. W uktadzie terytorialnym udziat spec-
jalistéw w strukturach smp jest jednak bardzo zréznicowany,
od wysokiego w takich wojewddztwach, jak: kujawsko-pomor-
skie i dolnoslaskie, po niewielki w woj.: podkarpackim i mato-
polskim. Analizujac rézne aspekty wspomnianego zréznicowa-
nia mozna dostrzec pewne niekorzystne zjawiska:

1) W niektérych wojewddztwach, w dodatku stabszych
kadrowo, zaznacza si¢ spadek liczby lekarzy podejmujacych
specjalizacje z medycyny pracy, co mozna ttumaczy¢ m.in.
wplywem nowych przepiséw o specjalizacji lekarzy, ktore
- zwlaszcza w wersji przed ich nowelizacja z sierpnia 2001
r. - radykalnie zaostrzyly wymagania stawiane przy roz-
poczeciu i odbywaniu specjalizacji. Nie bez znaczenia jest
tez dostrzeganie przez lekarzy znacznego juz nasycenia ryn-
ku $wiadczeniodawcéw w opiece zdrowotnej nad pracujacy-
mi. Trudnosci z pozyskaniem zleceni na wykonywanie §wiad-
czen z zakresu tej opieki, spowodowane znaczng konku-
rencja, sygnalizuje ponad 30% jednostek podstawowych
smp, funkcjonujacych w formie praktyki indywidualnej (7).

2) W przeprowadzaniu badan profilaktycznych pracow-
nikéw rosénie udziat lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
(specjalisci z medycyny ogdlnej i medycyny rodzinnej). Opinie
w tym wzgledzie przedstawiamy w dalszej czgsci artykutu.

3) Niekorzystnie zmienia sie struktura wiekowa lekarzy -
specjalistéw medycyny pracy, w ktérej wyraznie dominuja o-
soby powyzej pigédziesiatego roku zycia.

Zasadnym wydaje si¢ rozwazyé, w jaki sposob sytuacja
kadrowa ,,przetozyta sie” na struktury i funkcjonowanie jed-
nostek smp.

Przypomnijmy, ze jednostkami podstawowymi moga by¢
zaréwno zaktady opieki zdrowotnej (jesli tylko zadania smp
sa przewidziane w ich statucie, co nie stanowi praktycznie
zadnej przeszkody formalnej), jak i lekarze wykonujacy zada-
nia smp w formie praktyki indywidualnej. Mozliwo$¢ pluralis-
tycznego zorganizowania szczebla podstawowego smp zos-
tata w petni wykorzystana. Przedstawiono to wyzej, podajac
dane o liczebnosci poszczegdlnych form organizacyjnych.
Zréznicowanie organizacyjne jednostek nie stanowi istotnego
problemu, natomiast dat si¢ zaobserwowac¢ dos¢ istotny kon-
flikt na innych obszarach. Powstat on na tle réznych kwalifi-
kacji lekarzy i - zwigzanych z tymi kwalifikacjami - réznych
uprawnien do wykonywania badan profilaktycznych.

Ponizej przedstawiamy podstawowe miejsca tych kon-
fliktéw i - przynajmniej doraznie - prébe zastanowienia si¢
nad ich istota.
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Wsréd kadry smp formutowana jest krytyczna ocena fun-
kcjonowania lekarzy, ktérzy uprawnienia do wykonywania
badan profilaktycznych uzyskali na innej podstawie, niz
specjalizacja. Najwicksza grupe tych lekarzy stanowia osoby,
ktérych uprawnienia wynikaja z wezesniejszego, co najmniej
szescioletniego stazu pracy w przemystowej stuzbie zdrowia.
Jest to na ogdt krytyka jednostronna, formutowana przez
kadre kierownicza i lekarzy specjalistéw. Zaowocowata ona
wprowadzeniem obligatoryjnego szkolenia kursowego tych
lekarzy, warunkujacego ich dalsze funkcjonowanie w struk-
turach smp.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze na podstawie protokotdéw
z kontroli jednostek podstawowych przeprowadzanych
przez wojewddzkie osrodki medycyny pracy nie mozna
stwierdzié, ze lekarze ,szesciolatkowie” czesciej popetniaja
uchybienia niz specjalisci. Co wigcej, nie powodowat tak
glosno wyrazanej krytyki fakt, iz w niektérych wompach (co
prawda - nielicznych) znaczna czg$é kadry posiada kwalifi-
kacje do wykonywania badan profilaktycznych wtasnie z ty-
tutu stazu.

Odrgbnym natomiast problemem jest grupa lekarzy,
ktérych uprawnienia wynikaja z uprzedniej pracy w jednost-
kach wojskowych lub w placéwkach dawnej kolejowej
stuzbie zdrowia. W odniesieniu do tych oséb formutowane
sa uwagi dwojakiego rodzaju: mniej kompetentnego wykony-
wania zadan smp (co jest potwierdzane w wynikach kontro-
li i co znajduje tez swoje uzasadnienie w poréwnaniu zakre-
su szkolen tych lekarzy w zagadnieniach medycyny pracy (8))
oraz wchodzenia na rynek cywilny, przy réwnoczesnej obro-
nie rynku branzowego (jest on znacznie szerszy, niz stuzba
mundurowa) przed dziatalnoscig lekarzy cywilnych. Ten os-
tatni problem prawdopodobnie sam si¢ rozwiaze w sytuacji
coraz intensywniejszego zmniejszania si¢ stuzb resortowych.

Inny obszar konfliktu miedzy lekarzami rodzinnymi i le-
karzami stuzby medycyny pracy zarysowal si¢ juz od
poczatku wdrazania nowych zasad. Jest to konflikt w ktérym
oskarzenia padaja z obu stron. Zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej lekarze majacy specja-
lizacje z medycyny ogdlnej lub medycyny rodzinnej moga wy-
konywac ,badania profilaktyczne pracownikéw, u ktérych
na stanowisku pracy nie stwierdzono wystgpowania czyn-
nikéw szkodliwych dla zdrowia lub warunkéw uciazliwych,
wymienionych we wskazéwkach metodycznych (w sprawie
przeprowadzania badani profilaktycznych pracownikéw)”.
Zapis prawny jest iscie machiaweliczny, albowiem trudno
byloby znalez¢ takie stanowiska pracy, na ktérych lege artis
nie datoby si¢ stwierdzi¢ co najmniej ucigzliwosci. Obszar
funkcjonowania lekarzy ogdlnych i rodzinnych wyznaczaja
zatem braki w informowaniu o narazeniu zawodowym przez
pracodawcéw (z kolei nieweryfikowane przez tych lekarzy,
zaréwno ze wzgledu na brak dostatecznej wiedzy o mozli-
wosci wystapienia zagrozenn w okreslonych pracach, jak tez
ze wzgledu na brak motywacji do przeprowadzenia takiej
weryfikacji) oraz dos¢ czeste lekcewazenie wspomnianego
kryterium narazenia jako ograniczenia mozliwosci dziatania

przez tych lekarzy. Dodatkowe nieporozumienia wywotuje
tez fakt, ze kryterium posiadania specjalizacji (z medycyny
rodzinnej lub ogdlnej) zastepuje si¢ w sposdb nieuprawnio-
ny kryterium podpisania kontraktu z kasa chorych na wyko-
nywanie praktyki lekarza rodzinnego. Faktem jest przy tym,
ze program ksztalcenia lekarzy rodzinnych (takze program
specjalizacji) nie uwzglgdnia bloku tematycznego medycyny
pracy. Daje to znaczne pole do nieporozumieni co do celu, ja-
kiemu, z jednej strony, stuzy ocena stanu zdrowia dokonywa-
na w kazdym postgpowaniu lekarskim, a z drugiej - ocena
mozliwosci wykonywania okreslonej pracy (w okreslonych
warunkach) ze wzgledu na stan zdrowia. Pierwsza ma stuzy¢
wdrozeniu optymalnego postgpowania leczniczego, druga
- wspomdoc proces orzeczniczy w kategoriach istnienia, badz
braku, nawet w przypadkach wykrytej patologii, przeciw-
wskazan do podjgcia pracy na okreslonym stanowisku.

Dodatkowa niekorzystng strong braku wspélpracy
miedzy lekarzami rodzinnymi i lekarzami smp jest brak
przepltywu informacji o pacjencie. Ogranicza to wiedzg leka-
rza rodzinnego o potencjalnych lub realnych Zrédtach choro-
by u jego pacjentéw oraz wiedze lekarza smp o patologii nie-
zawodowe]j, mogacej mieé¢ znaczenie dla orzecznictwa
o mozliwosci wykonywania pracy. Doda¢ wszakze nalezy, ze
przeplywem takiej informacji najczesciej nie jest zaintereso-
wany sam pacjent, ktéry oczekuje od lekarza poz pomocy
w chorobie, za$ u lekarza smp stara si¢ z kolei, w obawie
przed dyskwalifikacja do dalszego wykonywania pracy, ukry¢
chorobe.

Problemem zwigzanym z funkcjonowaniem jednostek
podstawowych stuzby medycyny pracy jest niska skutecznosé
nadzoru sprawowanego przez niektére wojewddzkie osrod-
ki medycyny pracy. Sytuacja ta ma dwa powigzane ze soba
watki. Jednym z nich jest niedostatek procedur i metodyki
kontroli fachowej, co przesuwa wage kontrolowanych prob-
leméw w strong formalna, kosztem merytorycznej. Z drugiej
jednak strony wystepuje mozliwo§é lekcewazenia przez
skontrolowanego lekarza przedstawionych mu uwag lub za-
lecen pokontrolnych, gdyz lekcewazenie takie pozostaje
praktycznie bez sankcji. Skierowanie sprawy na prawnie
przewidziang droge odpowiedzialnosci zawodowej, ktorej
wykonawca jest samorzad lekarski, niczego nie rozwiazuje
wobec nagminnie powtarzanej tezy o ,znikomej szkodli-
wosci czynu”, nawet w sytuacji wykonywania badan profilak-
tycznych bez stosownych uprawnien. Uzasadnia to zapropo-
nowanie innych rozwiazan prawnych.

Inne problemy wystepuja przy analizie jednostek wo-
jewddzkich stuzby medycyny pracy. Znéw wydaje si¢ zasad-
ne przypomnienie, ze koncepcja organizacyjna smp zakla-
data - wobec kontrowersyjnej w pierwszym etapie przeksz-
tatcen (zwlaszcza dla 0s6b przywiazanych do koncepcji przy-
chodni przyzaktadowych i miedzyzaktadowych) tezy o po-
trzebie pluralizmu jednostek podstawowych - potrzebg usta-
nowienia instytucji nadzoru panistwowego nad funkcjonowa-
niem rynkowo uksztaltowanych struktur smp. Stad w usta-
wie wziat sie zapis o obligatoryjnej formie publicznego zakta-
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du opieki zdrowotnej dla struktur regionalnych i wo-
jewddzkich osrodkéw medycyny pracy.

Akurat ten fragment koncepcji organizacyjnej naj-
wczesniej wymagat korekt, wynikajacych z wspomnianej
zmiany ustrojowej panstwa i wdrozenia ubezpieczen zdro-
wotnych, co miato miejsce juz w rok po wejsciu w zycie usta-
wy o smp. Istotg tych zmian bylo:

- przypisanie odpowiedzialnosci za instytucje opieki zdro-
wotnej samorzadom, a wigc - w przypadku wompdéw - zmia-
na nadzoru panstwowego na publiczny,

- przyjecie w stosunku do publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej zasady samodzielnosci jednostek, potwierdzonej
pOzniej koniecznoscig sadowej rejestracji; zmiana ta zasadni-
czo wplyneta na sposéb finansowania zadan wompow.

Przepisy nie zostaly jednak wdrozone w sposéb jednoli-
ty. Wojewddzkie osrodki medycyny pracy nadal funkcjonuja
w dwdch formach organizacyjnych: jako samodzielne pub-
liczne zaktady opieki zdrowotnej oraz - w czterech przypad-
kach - jako jednostki budzetowe. Nalezy podkresli¢, ze
wsrdd kadry kierowniczej wompdw istnieje znaczna rdznica
zdan co do tego, ktéra z tych form jest dla tych zaktadéw ko-
rzystniejsza. Réznice te nie sg powodowane obrong status
quo, albowiem znaczna czg¢$¢ dyskutantéw zwraca uwage na
zasadno$¢ utrzymywania wompu w formie jednostki budze-
towej. Wskazuje si¢ przy tym, z jednej strony, na brak gwa-
rancji dostatecznego finansowania zadan ze zrédet budzeto-
wych, z drugiej zas na korzysci, jakie daje mozliwo$¢ funkcjo-
nowania na rynku i pozyskiwanie niezaleznych Srodkdw.
Czesto pogladowi o zasadnosci formy jednostki budzetowej
towarzyszy tez przekonanie, ze wojewoda (jak zapisano
w tekscie ustawy o smp, przed reformg samorzadowa) bytby
bardziej odpowiednim organem zatozycielskim dla wompu,
niz samorzad wojewddzki. Argumentacja w tym wzgledzie
wynika z podobiefistwa funkcji kontrolnych, uwazanych za
jedne z podstawowych w misji wompéw, do zadan przypisa-
nych wojewddzkiej strukturze rzadowej. Podkreslany jest tez
dysonans, jaki powstaje w wyniku zderzenia charakteru za-
dan wompu (kontrola - diagnostyka -orzecznictwo - ukie-
runkowanie profilaktyczne) z odpowiedzialnoscig sa-
morzadu za zakres i dostepnosé $wiadczen zdrowotnych,
gtéwnie diagnostyczno-leczniczych.

Trudno o rozstrzygniecie tego sporu; pordwnanie sytua-
cji wompdw funkcjonujacych na réznych (wspomnianych) za-
sadach organizacyjnych nie dostarcza podpowiedzi w tym
wzgledzie, albowiem praktyka wskazuje na wigksza za-
lezno$¢ kondycji finansowej wompu od aktywnosci kierow-
nikéw jednostek, kompetencji oséb nadzorujacych oraz lo-
kalnych mozliwosci finansowania dziatalnosci, niz od roz-
wigzan formalnych, wyrazonych przepisami prawa.

Przyjete rozwiazania rzutuja na zakres dziatalnosci wo-
jewddzkich o$rodkéw medycyny pracy. O ile wompy funkcjo-
nujace jako jednostki budzetowe nie prowadza dziatalnosci
innej, niz wskazana art. 17 ustawy o stuzbie medycyny pracy,
o tyle samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej pod-
ejmuja dziatalno$¢ odpowiadajaca jednemu z trzech modeli:

dziatalno$¢ ograniczona do zadan ustawowych,

dziatalno$¢ taczaca zadania ustawowe z dziatalnosciag
jednostki podstawowej stuzby medycyny pracy,

dziatalno$¢ taczagca zadania ustawowe z dziatalnoscig
jednostki podstawowej stuzby medycyny pracy oraz dziatal-
noscig diagnostyczno-lecznicza spoza medycyny pracy (na
podstawie kontraktu z kasami chorych).

Istniejace rozwigzania maja wplyw na wielkos¢ i wypo-
sazenie placéwek oraz perspektywy rozwojowe. Zadna
z placéwek - w odréznieniu od powszechnej dos¢ sytuacji
w innych zaktadach opieki zdrowotnej (spoza systemu stuzby
medycyny pracy) - nie miata zadluzenia finansowego.

Opinie kierownikéw placéwek na temat pozadanego (op-
tymalnego - ich zdaniem) zakresu dziatalno$ci wompu sa
do$é zréznicowane. Nie mozna przy tym utrzymywac, ze wy-
razane poglady sa w calosci motywowane obrona wlasnej
koncepcji dzialalnosci. Mozna bowiem wskaza¢ na kilka
zewnetrznych uwarunkowan wyboru przyjetej taktyki
(szczegdlnie finansowe;j).

Przyktad jednego z wojewddztw, w ktérym jedyny ist-
niejacy womp nie uzyskat dotad zadnego finansowania ze
srodkéw wiasnych sejmiku wojewddzkiego jest najbardziej
drastyczng ilustracja sytuacji, w ktérej, bez pozyskania
umow z pracodawcami na finansowanie dziatalnosci z zakre-
su wlasciwego jednostkom podstawowym, jednostka mu-
siataby ulec likwidacji. Mamy w tym przypadku paradoksal-
na sytuacje, de facto finansowania zadan samorzadu ze
§rodkéw whasnych wompu'.

Wiele jednostek, nawet prowadzacych bardzo ograni-
czong dziatalnos¢ z zakresu jednostek podstawowych smp,
podkresla, ze posiadanie przynajmniej jednej dobrze zorga-
nizowanej poradni na poziomie podstawowym jest
niezbedne dla celéw prowadzenia szkolenia podyplomowe-
go, zwlaszcza prowadzenia specjalizacji lekarzy. Jest to
- w opinii autoréw - argument zasadny i stuszny, aczkolwiek
mozna sobie wyobrazi¢ usytuowanie szkolenia podyplomo-
wego poza womp, w jednostkach akredytowanych na oko-
liczno$¢ spetnienia kryteriow oczekiwanych od jednostki
szkolacej. Wdrozenie akredytacji jednostek smp jest jednak
obecnie w sferze postulatéw, a nie rzeczywistych rozwigzan.
Tym niemniej, rozwigzania takie trzeba widzie¢ w nieod-
leglej juz perspektywie.

Komentujac wykonywanie przez womp dziatalnosci jed-
nostek podstawowych trzeba zauwazy¢, ze fakt ten jest bar-
dzo mocno krytykowany przez jednostki podstawowe, ktore
wskazujg na dwuznaczno$¢ tej sytuacji: womp, kontrolujac
jednostki podstawowe (a jest to jego zadaniem ustawowym)
ma mozliwos$¢ nieuczciwej konkurencji na rynku $§wiadczen.
Z przekonania tego wyciaga sie (i formutuje jako postulat le-
gislacyjny) wniosek o wprowadzenie zakazu prowadzenia
przez womp ,,dziatalnosci uzupetniajacej dziatalnosé jednos-

* Sygnalizowanie tego faktu réznym rzadowym instytucjom centralnym nie przy-
niosto zadnych efektéw, albowiem nie zostat wskazany tryb postgpowania w przypad-
ku, gdy krytycznej ocenie trzeba poddaé postgpowanie wiadzy samorzadowej.
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tek podstawowych smp”, jak to okresla aktualny zapis usta-
wy.
Podkreslenia wymaga wszakze fakt, ze dziatalno$¢ womp
nie obejmuje wielu zadan, ktére w ustawie zapisane sa jako
kompetencje stuzby medycyny pracy. Dotyczy to zwtlaszcza
tych zagadnien, ktére wykraczajg poza profil dziatalnosci
tradycyjnie postrzeganej jako domena medycyny. Wompy nie
wykorzystuja mozliwosci zapisanych jako doradztwo dla pra-
codawcow w zakresie oceny warunkéw pracy, a zwlaszcza
rozpoznawania i oceny ryzyka zawodowego. W tym ostatnim
przypadku brak aktywnosci wompéw moze dziwié, albo-
wiem jest to zadanie obligatoryjnie nalozone na praco-
dawcéw, w dodatku sprawiajace im trudnosci realizacyjne.
Wspomniany brak aktywnosci kontrastuje z licznymi postula-
tami, ktérych celem jest wytworzenie ,,wymuszonego popy-
tu”, poprzez zobowigzanie pracodawcéw do zapewnienia
»poszerzone]” opieki zdrowotnej. Postulaty te sa w oczywis-
ty sposdb sprzeczne z dazeniami pracodawcéw i zwolen-
nikéw gospodarki rynkowej do ostabienia zobowigzan Ko-
deksu pracy i stworzenia w ten sposéb utatwiert do tworze-
nia nowych miejsc pracy.

Do tego samego obszaru zagadnien nalezy zaliczy¢ bier-
no$¢ jednostek stuzby medycyny pracy (a zwlaszcza wompdow)
w dyskusji na temat integracji stuz inspekcyjnych, nadzo-
rujacych warunki pracy. Jednym z elementéw tej dyskusji jest
przeciez okreslenie miejsca pionu higieny pracy: jak dotad,
w strukturach Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, badz - przy
stale odzywajacej koncepcji integracji i redukcji panstwowych
stuzb inspekeyjnych - w ramach Panstwowej Inspekcji Pracy
badz - wlasnie - stuzby medycyny pracy. Kierownictwa
wompdw nie dostrzegaja raczej mozliwosci wzmocnienia
swojej roli przez stworzenie modelu kompleksowej profilak-
tyki: od oceny warunkéw pracy, poprzez oceng ryzyka, scre-
ening, wezesng diagnostyke patologii zawodowej i lecznicze
przeciwdziatanie chorobom zawodowym i parazawodowym,
az do rehabilitacji leczniczej i zawodowe;.

Opisang sytuacje probujemy wyjasnié tylko w ten sposéb,
ze jednostki stuzby medycyny pracy nie czujg si¢ pewnie na
gruncie profilaktyki pozamedycznej. Zjawisko to kontrastuje
z bardziej kompleksowymi ofertami instytucji ochrony zdro-
wia pracujacych w wigkszosci krajéw Unii Europejskiej i in-
terpretujemy je jako przejaw stabosci naszego systemu, tym
bardziej, ze réwniez na terenie Polski dziata juz kilka zagra-
nicznych firm medycznych $wiadczacych znacznie poszerzo-
ny zakres §wiadczen profilaktycznych (9).

Odrebnym zagadnieniem jest funkcjonowanie niektérych
wompéw w zakresie wykraczajacym poza kompetencje
stuzby medycyny pracy. Dotyczy to oferowania do$¢ réznych
swiadczen: wchodzacych w zakres lekarzy rodzinnych (pod-
stawowej opieki zdrowotnej), porad (konsultacji) specjalis-
tycznych, wykonywania réznorodnych badan diagnostycz-
nych.

Trudno o jednoznaczna oceng tej aktywnosci. Z jednej
strony budzi zastrzezenia sytuacja, w ktdérej proporcja
dziatalnosci ,,innej” do dziatalnosci whasciwej stuzbie medy-

cyny pracy wskazuje, ze udzial tej ostatniej jest jedynie do-
datkiem. Dotyczy to gléwnie rozbudowanej dziatalnosci
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Z drugiej strony,
zapewne stuszne jest dazenie kierownictw wompdw, aby bar-
dziej racjonalnie (tj. w petni) wykorzystaé czesto unikalng a-
parature diagnostyczna, mozliwosci wlasnych lekarzy specja-
listéw (utrzymujac przy tym ich zatrudnienie, nieuzasadnio-
ne przy mniejszym obcigzeniu), czy tez udostepni¢ doskona-
le zorganizowana bazg rehabilitacyjng (co jest przymiotem
dwu wompéw). Ograniczanie - nieraz z koniecznosci (jako
rezultat ingerencji administracyjnej) - wyzej charakteryzo-
wanej dziatalno$ci naruszatoby przy tym prawo samodziel-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej do wolnego konkurowania
na rynku $wiadczen.

Wydaje si¢ zatem, ze wnioski powinny by¢ formutowane
odrgbnie dla poszczegdlnych wompdw i bazowad na ocenie
wywiazywania si¢ wojewddzkich osrodkéw medycyny pracy
z ich zadan ustawowych, w kazdym przypadku stanowiacych
podstawowa czeg$¢ zadan wpisanych do statutéw jednostek.
Dopiero krytyczna ocena realizacji zadan smp powinna uza-
sadnia¢ ingerencj¢ majaca na celu ograniczenie aktywnosci
pozaustawowe;.

Podejmowanie dziatalnosci wykraczajacej poza zadania
przypisane ustawowo wompom bardzo czgsto jest ttumaczo-
ne koniecznoscia wynikajaca ze skromnego poziomu finan-
sowania. Wyraza to jedna z opinii: ,,... zadaniem dyrektora
osrodka powinien by¢ nadzér merytoryczny nad pracownika-
mi, a nie ciggle poszukiwanie §rodkéw finansowych na zas-
pokojenie biezacych potrzeb”.

Uwagi te dotycza, oczywiscie, tylko tych jednostek, ktore,
jako samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, moga
prowadzi¢ niezalezng gospodarke finansowa i formutowaé o-
ferty na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w warunkach
konkurencji rynkowej. Sytuacja ta dotyczy zdecydowanej
wigkszosci wompdw, albowiem tylko cztery z nich (wspom-
niano o tym wczesniej) sa jednostkami budzetowymi.

Aktywnos¢ poszczegdlnych jednostek w zakresie pozyski-
wania pozabudzetowych $rodkéw finansowych jest bardzo
zréznicowana. W pieciu duzych WOMP i 8 matych jednost-
kach dziatalno$¢ wykonywana na podstawie uméw z praco-
dawcami oraz na podstawie kontraktéw zawieranych z Kasa
Chorych stanowi przewazajaca cze$¢ wplywéw (w jednym
przypadku jest nawet jedynym Zrédtem finansowania!). Na-
lezy przy tym zaznaczyé, ze w trzech z tych duzych wompdéw
aktywno$é w realizowaniu zadan stuzby medycyny pracy jest
catkowicie satysfakcjonujaca. Znacznie gorzej jest w wom-
pach matych, albowiem w kilku przypadkach pozostawienie
nazwy osrodka medycyny pracy moze by¢ ttumaczone jedy-
nie przywiazaniem do tradycyjnej nazwy. Przy catkowitej ap-
robacie organu zatozycielskiego, jednostki te sa po prostu
do$¢ duzymi przychodniami opieki podstawowej, wyka-
zujacymi niewielkie zaangazowanie w prowadzenie dziatal-
nosci jednostki podstawowej smp i niepodejmujacymi sig na-
wet samodzielnego wykonywania diagnostyki choréb zawo-
dowych. Jednostki te zwykle odsytaja pacjentéw kierowanych
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w celu ustalenia rozpoznania takiej choroby do wompu, zlo-
kalizowanego w miescie wojewodzkim.

Odnoszac sie do wszystkich jednostek korzystajacych z fi-
nansowania ,zewngtrznego” mozna, bez wigkszego bledu,
dokona¢ nastepujacego uogdlnienia. Jednostki duze wyka-
zuja dos$¢ wszechstronng aktywno$é na rynku $wiadczen
zdrowotnych, przedstawiajac zréznicowang oferte $wiad-
czen. Oferta ta jest adresowana do réznych odbiorcéw:

pracodawcéw, przy czym wychodzi ona poza zakres ob-
ligatoryjnej opieki profilaktycznej nad pracownikami, gdyz
proponuje taczenie profilaktyki z pewnym zakresem $wiad-
czen leczniczych (najczesciej jest to oferta pewnego okreslo-
nego pakietu §wiadczen), przeprowadzenie okreslonych ba-
dan przesiewowych lub wdrozenie i pilotowanie programéw
promocji zdrowia (warto w tym miejscu - dla poréwnania -
przypomnie¢ opisang wczesniej wstrzemigzliwosé w formuto-
waniu ofert z zakresu profilaktyki niemedycznej),

ludnosci, z ich srodkéw wtasnych - oferuje si¢ badania
ukierunkowane na schorzenia masowe: nadcis$nienie, pomiar
cukru we krwi, zbadanie wydolnosci oddechowej itp., a takze,
w kilku duzych jednostkach, $wiadczenia w zakresie psycholo-
gii pracy (np. badania kierowcéw i kandydatéw na kierowcdw,
0séb ubiegajacych si¢ o prawo postugiwania bronig),

wiadz samorzadowych i kas chorych - proponuje si¢
przeprowadzenie np. screeningu gruczotu piersiowego u ko-
biet, przeprowadzenie lub udziat w programach prozdrowot-
nych itp.,

kasy chorych - oferta obejmuje zorganizowanie porad-
ni lekarza rodzinnego lub §wiadczenia specjalistow: laryngo-
logiczne, okulistyczne, dermatologiczne i - rzadziej - inne.

Wompy w dawnych miastach wojewédzkich (poza cztere-
ma, pigcioma wyjatkami) sa zdecydowanie mniej aktywne.
Zakres kontraktowanych §wiadczen jest w duzej czgsci opar-
ty na starych kontaktach, w zwigzku z czym powszechng sy-
tuacja jest zmniejszanie si¢ liczby zawieranych umoéw w wy-
niku likwidacji czgsci zakladdéw pracy. Zdarza sig tez, ze
wompy traca kontrakty na rzecz innych jednostek podstawo-
wych stuzby medycyny pracy, co czasami jest rezultatem nies-
prostania warunkom ogtaszanego konkursu ofert lub prze-
targu. W niektérych przypadkach, co prawda jednostko-
wych, zetkneli$my sig¢ z oczekiwaniem, aby ingerowac u zgla-
szajacego oferte w obronie pozycji wompu w toku przetargu.
Interpretujemy to jako przejaw niedostosowania oséb kie-
rujacych jednostkg smp do funkcjonowania w warunkach
konkurencji rynkowe;j.

Trzeba zauwazy¢, ze aktywnos¢ wompu w zakresie wyk-
raczajacym poza zadania stuzby medycyny pracy jest krytyko-
wana takze przez zarzadzajacych tymi wompami, ktére nie
prowadza takiej dziatalnosci. W argumentacji wskazuje si¢
nie tylko na fakt powstawania ,,swoistych hybryd organizacyj-
nych” (sformutowanie w jednej z opinii), ale takze stwarzanie
pretekstu do tworzenia ,,obcych” struktur, zabierajacych ry-
nek jednostkom smp, np. poradni medycyny pracy w szpitalu
wojewodzkim, w zespole gruzliczym i chordb ptluc itp.

Trudnosci w pozyskiwaniu finanséw publicznych w ostat-
nich dwdch latach, zauwazalne we wszystkich instytucjach
korzystajacych ze srodkéw budzetowych, zaostrzyly postrze-
ganie dziatan konkurencyjnych. Co charakterystyczne, miast
czynié proby zagospodarowania chocby wspomnianych
wezesniej sektoréw rynku $wiadczen nalezacych do kompe-
tencji smp, oczekuje sie raczej pozyskania gwarancji finanso-
wania poszczegdlnych zadan i ograniczania konkurencji. Na-
lezy przy tej okazji zauwazyc, ze sposéb formutowania ofert,
przedstawianie zakresu mozliwosci i kompetencji oraz sze-
rzej rozumiana promocja jednostki jest staba strong bardzo
wielu jednostek smp.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Wydaje sig, po pigciu latach przeksztalcen, ze gtéwne zatoze-
nia scenariusza przejscia od przemystowej stuzby zdrowia do
stuzby medycyny pracy byly obrane trafnie i zrealizowane po-
myslnie. Uwazamy, ze do takiej oceny upowaznia wdrozenie
i funkcjonowanie nastgpujacych rozwigzan:

wyodrebnienie zadan wtasciwych stuzbie medycyny
pracy i wskazanie zrédet finansowania poszczegdlnych ro-
dzajow dziatalnosci; umozliwito to praktycznie bezkonflikto-
we rozdzielenie aktywnos$ci profilaktycznej i leczniczej
w jednostkach smp,

okreslenie kompetencji, jakich wymaga si¢ od pracow-
nikéw medycznych podejmujacych si¢ realizacji zadan
wiasciwych smp,

stworzenie, na poziomie jednostek podstawowych,
struktur adekwatnych do nowej sytuacji rynkowego ksztatto-
wania si¢ popytu na §wiadczenia profilaktyczne, pozwolito
na zapewnienie dostgpnosci tych $wiadczeni dla oséb pra-
cujacych w ogromnej liczbie matych podmiotéw gospodar-
czych oraz podniosto zainteresowanie praca w ochronie
zdrowia pracujacych.

Szczegdlnie pozytywnie nalezy oceni¢ umocowanie no-
wych rozwigzan w formie ustawy, co pozwolito na pewien
zakres odrebnosci rozwigzan i unikniecie przez to - jak sie
pézniej okazalo - istotnych trudnosci, jakie wystapity
w zwiazku z reforma publicznego systemu opieki zdrowotne;.

Trzeba jednak odnotowac i obszary niepowodzen; wska-
zano na nie bardziej szczegdtowo przy analizie posz-
czegdlnych segmentéw systemu smp. Z niepowodzen przede
wszystkim, zdaniem autoréw, nalezy wyciagaé wnioski przy-
datne do projektowania kolejnych etapéw przeksztatcen. Ko-
niecznos$é zarysowania perspektywy dalszych zmian impli-
kuja zaréwno kolejne, nastepujace w kraju zmiany (uwarun-
kowania plynace z otoczenia systemu), lepsze dzisiaj rozu-
mienie prawa europejskiego i potrzeby dostosowania do nie-
go polskiej praktyki oraz - co oczywiste - koniecznos$¢ re-
dukcji zidentyfikowanych dysfunkcji systemu.

Jednym z istotniejszych probleméw bedzie zmiana nasta-
wienia do zasady obligatoryjnosci badan profilaktycznych
pracownikéow. W toku negocjacji przedakcesyjnych pod-
kre§lano, ze tres¢ dyrektywy ramowej 89/391 Europejskiej
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Wspélnoty Gospodarczej, dotyczacej wprowadzania
srodkéw w celu poprawy bezpieczenstwa i higieny pracy
(10), wskazuje na potrzebg bardziej elastycznego podejscia
do dokonywania kontroli zdrowia pracownikéow w zwiazku
z praca, niz ma to miejsce w polskim ustawodawstwie. Arty-
kut 14 pkt. 2 Dyrektywy jednoznacznie méwi o dobrowol-
no$ci poddawania si¢ przez pracownikéw okresowym kont-
rolom zdrowia (badaniom okresowym). Generalnie akcepto-
wang w UE zasada jest sytuowanie kontroli zdrowia pra-
cujacych w sferze praw, a nie obowiazkéw pracownikéw. Po-
za prawnie okreslonymi, wyjatkowymi przypadkami,
w ktérych wynik badania lekarskiego warunkuje dopuszcze-
nie pracownika do wykonywania okreslonych prac, oceny
stanu zdrowia, poprzedzajace zatrudnienie, nie majg charak-
teru obligatoryjnego i powinny mie¢ na celu raczej wplywa-
nie na poprawg warunkow pracy, niz eliminacjg¢ kandydatéow
do pracy. Podobne stanowisko jest wyraznie zaznaczone
w dokumencie Rady Europy w sprawie badan lekarskich
poprzedzajacych zatrudnienie i/lub prywatne ubezpiecze-
nie, opublikowanym w 2000 r. (11), a takze wskazéwkach
opracowanych przez MOP (12). W Unii Europejskiej odno-
towuje sig coraz wigksze zrozumienie dla zasady, zgodnie
z ktora badania medyczne poprzedzajace zatrudnienie moga
mie¢ miejsce jedynie wowczas, kiedy istnieja (sa ustalone)
specyficzne kryteria zdrowotne, warunkujace sprostanie wy-
mogom pracy (fitness for a job).

W Polsce, poprzez Kodeks pracy, obowiazek poddawa-
nia si¢ badaniom profilaktycznym zostal rozciagnigty na
wszystkich pracownikéw, a wynik tych badan - w formie o-
rzeczenia o istnieniu lub braku przeciwwskazan zdrowot-
nych do wykonywania pracy - jest obowigzkowo przekazy-
wany przez lekarzy pracodawcom.

Opinie §rodowiska medycznego smp sg przeciwne zmia-
nom podejscia do badan profilaktycznych. Jako racjonalne
wsparcie tego stanowiska wskazuje si¢ na znaczenie badan
profilaktycznych dla wczesnej diagnostyki lekarskiej (nieko-
niecznie z obszaru patologii zawodowej), istotnej wobec
ciagle jeszcze stabej i mato efektywnej opieki podstawowe;.
Jednoczesnie, zaktadajac nieuchronno$é wdrozenia w Polsce
zasad unijnych, srodowisko wyraza nast¢pujace oczekiwania:

przyjecie zasady, aby w pierwszej kolejnosci zrezygno-
waé z obligatoryjnosci badan profilaktycznych oséb pra-
cujacych ,bez narazenia”, tj. w tej grupie pracownikdw,
ktérych badania moga by¢ wykonywane przez lekarzy
ogdlnych lub rodzinnych,

dopuszczenie (w formie normy prawnej) do funkcjono-
wania na rynku $§wiadczen zdrowotnych medycyny pracy o-
fert kompleksowo taczacych profilaktyke i $wiadczenia diag-
nostyczno-lecznicze, nasladujac w tym wzgledzie oferty
zaktadéw opieki zdrowotnej, utworzonych na polskim rynku
przez wiascicieli zagranicznych.

Sposéb formutowania tych oczekiwan wydaje sie doku-
mentowaé tezeg, ze opor wobec zmian - przynajmniej po
czgsci - wynika z obawy przed ograniczeniem popytu na ba-
dania profilaktyczne i zawgzeniem rynku §wiadczen. Trudno

tych sadéw nie skomentowaé. W obu wyrazone jest przeko-
nanie, ze kluczem - jesli nie jedynym warunkiem - jest for-
malnie wyrazona powinno$¢ (zobowiagzanie) wykonania ok-
reSlonych dziatan profilaktycznych. Nic bowiem nie stoi na
przeszkodzie, aby juz obecnie formutowac bardziej komplek-
sowe oferty $wiadczen zdrowotnych. Pozyskanie kontraktu
na realizacje szerszego pakietu $§wiadczen profilaktyczno-
-leczniczych wymaga jednak zabiegéw marketingowych, gdyz
pakiet taki - jako dobrowolny zaréwno dla pracodawcy jak
i pracownika, finansowany z ich wlasnych zasobéw - nie
podlega prawnej egzekucii.

Istnieje natomiast wigksze - jak si¢ wydaje - zrozumie-
nie dla zasady rezygnacji z formuly ,,przeciwwskazan zdro-
wotnych” do wykonywania okreslonej pracy w orzeczeniach
lekarskich. Formuta ta, pojmowana jako prawo lekarza do
zakazania kandydatowi/pracownikowi pracy ze wzgledu na
stan zdrowia, wkracza w sfere indywidualnych wyboréw war-
tosci. Jednak i w tym przypadku nie brak opinii, zwtaszcza
starszych lekarzy, pamigtajacych praktyke dawnej przemysto-
wej stuzby zdrowia, ze zdrowie jest wartoscia na tyle spotecz-
nie wazna, iz nie nalezy jej pozostawia¢ indywidualnym,
nieprofesjonalnym wyborom. Lekarze z tej generacji nie tyl-
ko z niedowierzaniem przyjmuja koncepcjg prawa cztowieka
do indywidualnych wyboréw w sprawach wlasnego zdrowia,
ale i z duza nieufno$¢ odnosza sie¢ do informacji zawartych
w publikacjach zagranicznych, méwiacych o zainteresowa-
niu pracodawcéw (i pracownikéw) ochrong zdrowia i inwes-
towaniu w tym kierunku. Racje te sg wspierane licznymi
- niestety - w Polsce przyktadami lekcewazenia warunkéw
bezpieczenistwa i zdrowia, zwlaszcza w matych zaktadach
pracy (13). Sprzyja temu tez brak systemowej, ekonomicznej
stymulacji pracodawcéw do dziatain majacych na celu pop-
rawe tych warunkéw.

Odnotowac¢ nalezy daleko idaca zgodnos¢ pogladéw do-
tyczacych formy organizacyjnej wojewddzkich osrodkéw me-
dycyny pracy. Niezaleznie od wszelkich, zasygnalizowanych
weczesniej, niedoskonatosci funkcjonowania i trudnosci fi-
nansowych, jakie sa udzialem wompéw, prawie jednomysinie
wyrazane jest przekonanie o stusznosci przepisu ustalajace-
go dla wompo6w obligatoryjng forme publicznego zaktadu o-
pieki zdrowotnej. Podkreslana jest niezbgdnosé panstwowej
kontroli nad systemem ochrony zdrowia pracujacych, w tym
stuzby medycyny pracy, a przyklady z niektérych krajow
Unii, w ktérych nadzér panstwowy jest realizowany w formie
zlecenia zadan sektorowi prywatnemu, przyjmowane sa
badz z niedowierzaniem, badZz z komentarzem, ze ,nie do-
roélismy do tego stanu swiadomosci w naszym kraju”. Jest to
zjawisko o tyle dziwne, ze nie bierze pod uwage szans rynko-
wych, jakie w warunkach peinej samodzielnosci miatoby kil-
ka obecnych wompdw, zwazywszy na ich zasoby kadrowe
i dobre wyposazenie. Trzeba jednak przyznaé, ze - aby do-
kona¢ wtasciwych rozstrzygnigé wobec inicjatyw prywatyza-
cyjnych zaktadéw opieki zdrowotnej - wybdr potencjalnie
najkorzystniejszej opcji powinien by¢ poprzedzony ustale-
niem, jakie z zadan ochrony zdrowia pracujacych naleza do
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zakresu odpowiedzialnosci panstwa lub przynajmniej sa
czescig polityki prozdrowotnej. Sprzyjajaca okolicznoscia
powinna by¢ zainaugurowana juz dyskusja nad ogdlnym
ksztattem systemu bezpieczenistwa pracy i ochrony zdrowia
pracownikéw, a takze szerzej - pracujacych.

Odrebnym dylematem jest wybér koncepcji zarzadzania
jakoscig §wiadczen smp, w tym zasad akredytacji i/lub certy-
fikacji jednostek smp. Idea taka jest wprawdzie werbalnie
popierana przez wigkszo$¢ kierownikéw wompdw, nato-
miast mozna mie¢ watpliwos$¢, czy postawy takie sa do konica
$wiadome i bazuja na dostatecznej wiedzy. Watpliwosci wy-
nikaja z analizy wypowiedzi na ten temat. Dotyczy to
nastepujacych kwestii:

Znaczna czg$¢ wypowiadajacych si¢ na temat akredyta-
cji formutowata opinie w taki sposdb, jakby procedura ta
byta adresowana wylacznie do jednostek podstawowych
smp, a osrodkiem przeprowadzajacym akredytacje byt
w sposob oczywisty womp. Tylko w pojedynczych przypad-
kach wspomina si¢, ze najpierw sam womp powinien by¢
poddany procedurze akredytacyjne;j.

Poparciu idei akredytacji nie towarzyszy aprobata dla
zasady nieodlacznej temu procesowi, tj. zasady dobrowol-
nosci. Wypowiadajacy sie na ten temat chetnie widzieliby o-
bowiazek poddawania si¢ odpowiednim procedurom, ale
przy przyjeciu zalozenia, ze w sytuacji niesprostania wyma-
ganiom podmioty te bylyby eliminowane z rynku. Poglady ta-
kie, jak si¢ wydaje, koresponduja ze wspomnianymi juz pos-
tulatami wprowadzenia skuteczniejszych sankcji za
niewlasciwe wykonywanie zadan przez lekarzy medycyny
pracy. Sankcje te mialyby (zgodnie z tymi oczekiwaniami)
polegaé na odbieraniu uprawnienn do przeprowadzania ba-
dan profilaktycznych poprzez decyzje podejmowane wiasnie
w wompach. Cieckawe sa argumenty na rzecz takiego roz-
wiazania: podkredla sig, ze rugowaloby to lekarzy zle wyko-
nujacych swoje obowiazki, a zatem jakos¢ §wiadczen bylaby
automatycznie wyzsza. Brak zaktadanej eliminacji Zle oce-
nionych $§wiadczeniodawcéw (w opiniach kilku WOMP) je-
dynie mégltby pogorszy¢ sytuacje, albowiem pozostawienie
obok siebie lekarzy z certyfikatem i bez certyfikatu bytoby
sygnatem dla pracodawcédw, u kogo moga otrzymaé swiad-
czenie (wykona¢ badania profilaktyczne) ,tanio, szybko
i bez nadmiernych obcigzen”, np. bez dostatecznej informa-
cji o warunkach pracy.

Przedstawione poglady wymagaja uwaznego rozwazenia,
albowiem wskazuja bardziej na deklaratywno$¢ wobec prob-
lemu zarzadzania jako$cia §wiadczen w jednostkach organi-
zacyjnych stuzby medycyny pracy, niz na gotowos¢ poddania
si¢ procedurom weryfikujacym jakosé.

Problemem, ktéry bedzie wymagal istotnych zmian
w pogladach na rolg i funkcjonowanie stuzby medycyny pra-
cy jest okreslenie nowego poziomu kompetencji personelu,
odpowiednich do nowych rodzajow ryzyka zawodowego
(14), innych w przysztosci narazefi w miejscu (miejscach!)
pracy, sposobéw wykonywania pracy, zmiennych form zat-
rudnienia i warunkéw pracy, zacierania si¢ wplywu wa-

runkéw srodowiska pracy i warunkéw srodowiska spotecz-
nego i komunalnego. Cho¢ jest to z pewnoscig problem do
rozwigzania w dalszej perspektywie, juz dzi$§ ujawniaja sig
zjawiska wskazujace na potrzebe pilnego podjecia dyskusji.
Do takich zjawisk nalezy zaliczy¢ np.: znaczacy spadek licz-
by stwierdzanych choréb zawodowych (35,1% w ciagu ostat-
nich 5 lat) (15), narastajace zjawisko wykonywania pracy
w warunkach samozatrudnienia, a wiec bez ochrony stwa-
rzanej pracownikom przez Kodeks pracy (w 2001 r. doty-
czyto to juz ponad 40% oséb wykonujacych prace) (16) itp.

Podjecie wyzej wskazanych probleméw i okreslenie sku-
tecznych sposobdw ich rozwigzywania bedzie ogromnym za-
daniem dla systemu bezpieczenstwa i ochrony zdrowia pra-
cujacych, a w tych ramach - takze dla stuzby medycyny pra-
cy. Jednym z gléwnych dylematéw jest - jak sie¢ wydaje - do-
tychczasowa praktyka funkcjonowania ochrony zdrowia pra-
cujacych jakby na uwigzi Kodeksu pracy, a wigc tylko
w zwigzku z praca najemng. Rozwiazania ksztattowane pod
katem relacji ,pracodawca - pracownik” okazuja si¢ obecnie
w znacznej czeséci nieodpowiednie do nowego modelu gos-
podarki, tworzac, czgsto w sposOb niezamierzony,
nieréwnosci spoteczne.

Whioski z generalnie udanej transformacji podsystemu
medycznego opieki zdrowotnej nad pracujacymi, dokonanej
w ostatnich pigciu latach, pozwalaja mie¢ nadziej¢ na spros-
tanie takze nowym wyzwaniom. Nalezy wszakze mie¢ na u-
wadze skomplikowane, czgsto niekorzystne, uwarunkowania
zewnetrze, na ktére sktadaja sie m.in. niedostatecznie jasno
nakres§lone kierunki modyfikacji systemu ubezpieczen
spotecznych i zdrowotnych oraz polityki prywatyzacyjnej wo-
bec publicznego sektora ustug (w tym zaktadéw opieki zdro-
wotnej). Jednakze czynnikiem determinujacym dalszy postep
w opiece zdrowotnej nad pracujacymi w stopniu najbardziej
znaczacym bedzie rozwdj gospodarczy kraju i ksztattowana
na jego bazie polityka $wiadczen spotecznych.
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