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SPOLECZNE PROBLEMY OPIEKI ZDROWOTNEJ
NAD PRACUJACYMI

Abstrakt. Znaczna czg¢$¢ probleméw zdrowotnych — w skali jednostkowej 1 w skali populacji
— ma wazne uwarunkowania spoteczne, w tym ekonomiczne. Ich uwzglednianie w istotnej mierze
wplywa na skutecznos$¢ dzialan stuzby medycyny pracy (smp). W szczegdlnosci relacje miedzy
trzema zbiorowymi podmiotami spotecznymi — lekarzami smp, pracownikami i pracodawcami sa
przestrzenia, w ktdrej rodzg si¢ sytuacje problemowe, majace swoje zrodta w rozdzwicku miedzy
ideowymi zatozeniami i formalnymi uregulowaniami funkcjonowania smp a rzeczywistymi warun-
kami jej funkcjonowania.

Dostrzeganie przez lekarzy smp okre$lonych zjawisk, traktowanie ich (badz nie) w kontekscie
pozamedycznym jako problemow o spotecznej i psychologicznej charakterystyce; sposob ich oce-
ny, postrzeganie przyczyn, konsekwencji ich wystgpowania oraz perspektyw ich rozwigzania lub
ztagodzenia — stanowig istotne elementy diagnozy smp, funkcjonujacej w warunkach polskich na
marginesie zarowno systemu medycznego, jak i systemu zdrowia publicznego, regulowanej sfor-
malizowanymi i wysoce nieskutecznymi przepisami prawnymi. Kwestie te, odniesione do kilku
sfer spotecznego warunkowania smp, byly przedmiotem badania socjologicznego wérod lekarzy
prowadzacych dziatalno$¢ w tym zakresie. Umozliwilo to sporzadzenie charakterystyki gtéwnych
sytuacji problemowych w funkcjonowaniu tej instytucji zdrowia publicznego, faktycznie utrudnia-
jacych badz uniemozliwiajacych realizacj¢ jej statutowych zadan i celow.

Stowa kluczowe: stuzba medycyny pracy, opieka zdrowotna nad pracownikami, problemy
spoteczne, legitymizacja systemu opieki zdrowotne;j.

1. Wprowadzenie. Organizacyjno-prawne reguly i uwarunkowania
opieki zdrowotnej nad pracujacymi jako zrodla problemow
spolecznych

Prawna podstawa funkcjonowania stuzby medycyny pracy w Polsce sa za-
pisy zawarte w ustawach — Kodeksie pracy (Ustawa z dnia 26 czerwca... 1997a,
rozdz. X) i w aktach wykonawczych do niego, przede wszystkim w Rozporzqdzeniu
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giczny, Uniwersytet £.odzki, ul. Rewolucji 1905 r. 41/43, 90-214 Lodz.
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Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowa-
dzania badan lekarskich pracownikow, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celow przewidzia-
nych w Kodeksie pracy oraz w Ustawie z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medy-
cyny pracy. Jako podstawowe kryterium organizowania i funkcjonowania opieki
zdrowotnej nad pracujacymi przyjeto (zgodnie z postulatami Miedzynarodowe-
go Biura Pracy) zasade rownego traktowania wszystkich kategorii pracownikdw,
we wszystkich rodzajach dziatalnosci gospodarczej i wszystkich sektorach wta-
snosci. Zgodnie z tg zasada kazda osoba majaca status pracownika w rozumieniu
Kodeksu pracy podlega profilaktycznej opiece zdrowotnej w miejscu pracy i jest
zobowigzana do poddawania si¢ (z okres§lonymi w przepisach: czgstotliwoscia
1 zakresem) profilaktycznym badaniom lekarskim. Wprowadzono takze zasade
udziatu pracodawcy w organizowaniu i kosztach ochrony zdrowia pracownikow.
Zasada ta obliguje pracodawcoéw do posiadania wynikow badan i pomiaréw czyn-
nikéw szkodliwych dla zdrowia wystepujacych na stanowiskach pracy, infor-
mowania pracownikow o ryzyku zawodowym zwigzanym z wykonywang praca
1 wynikach pomiaréw czynnikéw szkodliwych oraz dopuszczania do pracy tylko
pracownikoéw posiadajacych aktualne orzeczenie lekarskie o braku przeciwwska-
zan zdrowotnych do pracy na okreslonym stanowisku.

Istotne konsekwencje dla sposobu funkcjonowania stuzby medycyny pracy
ma ograniczenie grupy lekarzy, ktorzy moga przeprowadzaé profilaktyczne ba-
dania pracownikow, do posiadajacych odpowiednie przygotowanie zawodowe.
Specjalizacja z medycyny pracy daje docelowo najszersze uprawnienia do prze-
prowadzania badan profilaktycznych pracownikow. Szerokie uprawnienia maja
tez lekarze, ktérzy mieli co najmniej 6-letni staz pracy w przemystowej shuzbie
zdrowia i odbyli odpowiedni kurs doskonalgcy'. Wprowadzenie wymogu posia-
dania przez lekarzy odpowiednich kwalifikacji umozliwiajacych przeprowadzanie
badan profilaktycznych pracownikow wynika z faktu, ze badanie profilaktyczne
(wstepne, okresowe, kontrolne) nie jest przegladem stanu zdrowia, lecz oceng
zdolnosci/ryzyka organizmu do wykonywania pracy w okre$lonych warunkach
narazenia zawodowego. Z tego powodu zaktada si¢ potrzebe ukierunkowane-
go fachowego przygotowania kadr medycznych w dziedzinie medycyny pracy,
zwlaszcza w zakresie higieny pracy i patologii zawodowe;.

Przebieg badania profilaktycznego podlega standardom okreslajacym proce-
dury i zakres badania. Standard proceduralny zawiera zasade, ze lekarz orzeka
na podstawie wynikow przeprowadzonego badania lekarskiego i oceny zagrozen
dla zycia i zdrowia pracownika wystepujacych na stanowisku pracy. Tres¢ orze-
czenia nie moze brzmie¢ inaczej niz: ,,istnieja przeciwwskazania zdrowotne do

! Lekarze, posiadajacy specjalizacje z medycyny rodzinnej lub ogolnej, maja ograniczone
uprawnienia do badania tylko pracownikéw zatrudnionych na stanowiskach, na ktorych nie wyste-
puja czynniki ryzyka zawodowego.
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zatrudnienia na danym stanowisku” lub ,,brak przeciwwskazan zdrowotnych do
zatrudnienia na danym stanowisku”.

Standard dotyczacy zakresu wykonywanego badania profilaktycznego ujety
jest we Wskazowkach metodycznych do przeprowadzania badan profilaktycznych
(zatacznik do wyzej wymienionego rozporzadzenia), w ktorych okresla si¢ ramo-
we zasady dotyczace zakresu badan profilaktycznych i czgstotliwosci ich prze-
prowadzania oraz podstawowe wytyczne dla planowania i wykonywania badan.
Dopuszczalne odstepstwa od wytycznych muszg by¢ zawsze uzasadnione i udo-
kumentowane przez lekarza. Ocena zgodnosci postepowania w trakcie badania
profilaktycznego z wytycznymi zawartymi we Wskazowkach metodycznych...
jest jednym z gtéwnych elementow kontroli podstawowych jednostek stuzby me-
dycyny pracy przez nadzor specjalistyczny.

Ustawa o shuzbie medycyny pracy, poza ,tradycyjnymi” formami opieki
zdrowotnej nad pracownikami (wykonywanie badan wstgpnych, okresowych
i kontrolnych, diagnozowanie i leczenie patologii zawodowej oraz prowadzenie
czynnego poradnictwa w tym zakresie, prowadzenie rehabilitacji medycznej ukie-
runkowanej na niekorzystne skutki zdrowotne warunkdéw pracy oraz gromadzenie
i przetwarzanie informacji o stanie zdrowia podopiecznych) wskazuje na potrzebe
podejmowania dzialan o nieco innym charakterze. Chodzi przede wszystkim o:

— dziatania ograniczajace szkodliwy wptyw pracy na zdrowie poprzez roz-
poznawanie 1 ocen¢ czynnikéw wystepujacych w srodowisku pracy oraz sposo-
boéw wykonywania pracy,

— rozpoznawanie i ocen¢ w srodowisku pracy oraz informowanie pracodaw-
cOw i pracownikow o stwierdzonym ryzyku zawodowym i mozliwosci wystapie-
nia niekorzystnych skutkéw zdrowotnych,

— udzielanie pracodawcom i pracownikom porad w zakresie organizacji pra-
cy, ergonomii, fizjologii i psychologii pracy,

— inicjowanie i realizowanie profilaktycznych programoéw prozdrowotnych
wynikajacych z oceny stanu zdrowia pracownikow,

— inicjowanie dziatan pracodawcow na rzecz ochrony zdrowia pracownikow
i udzielanie pomocy w ich realizacji.

Kompetencje stuzby medycyny pracy sa zatem ukierunkowane na szeroki
zakres prewencji, co stanowi zrodlo licznych watpliwosci, dylematdéw i proble-
moéw zaréwno w srodowisku lekarzy medycyny pracy, jak i wsrod podopiecznych
pracownikoéw oraz pracodawcdw, zresztg nie tylko w Polsce (Bradshaw i in.
2001; Philipp, Dodwell 2005; Kinoulty, Williams 2006; Chee Se-
ong Lian,Laing 2007).

W wyniku wprowadzenia zapisami Kodeksu pracy zasady finansowania
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami przez pracodawcow i $ci-
stego powigzania tej opieki z warunkami panujacymi na stanowisku pracy nastg-
pito przesunigcie wigkszosci $wiadczen udzielanych wezesniej w ramach opieki
zdrowotnej nad pracownikami do systemu opieki zdrowotnej dla ogotu ludnosci
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finansowanego ze sktadek ubezpieczenia zdrowotnego. Odseparowanie dziatan
zapobiegawczych podejmowanych ze wzgledu na niekorzystne warunki §rodo-
wiska pracy od dziatalnosci profilaktycznej i leczniczej pozostajacej w kom-
petencjach systemu opieki zdrowotnej dla ogétu ludnosci (przede wszystkim
podstawowej opieki zdrowotnej) stato si¢ — wbrew oczywistym postulatom kon-
centrowania wiedzy o problemach zdrowotnych i z nimi zwigzanych czynnikach
srodowiska zycia i pracy podopiecznych — zroédtem swoistej ,,dekompozycji”
danych o pacjencie. Powstaja bowiem rownolegle dwie ,,biografie zdrowotne”,
ktore w przypadku pojawienia si¢ konfliktu miedzy wartosciami, takimi jak praca
i zdrowie, mogg zawiera¢ odmienne charakterystyki stanu zdrowia i probleméw
zdrowotnych podopiecznego. Niekorzystnym skutkiem takiej sytuacji jest czgsto
nadmiar lub niedoboér procedur medycznych, a takze btedy diagnostyczne, tera-
peutyczne i orzecznicze.

Niekorzystne skutki izolacji wiedzy o problemach zdrowotnych pacjentow
pozyskiwanej w odrebnie funkcjonujacych systemach dostrzegane sa takze w in-
nych krajach; wszegdzie tam, gdzie profilaktyczna opieka zdrowotna nad pracuja-
cymi funkcjonuje niezaleznie od opieki zdrowotnej roztaczanej nad cata populacja
(Nicholson 1999).

Do minimalnego pakietu profilaktycznych §wiadczen zdrowotnych na rzecz
pracownikow naleza:

— trzy rodzaje profilaktycznych badan lekarskich (wstepne, okresowe, kon-
trolne),

— badanie lekarskie majace na celu orzeczenie o mozliwosci wykonywania
dotychczasowej pracy, gdy pracownik zglasza potrzebe przeprowadzenia takie-
go badania poza terminami wynikajacymi z czestotliwosci wykonywania badan
okresowych,

— badania celowane lub testy ekspozycyjne, ukierunkowane na wczesng dia-
gnostyke ewentualnych zmian chorobowych (dotyczy pracownikéw zakladow
pracy, w ktorych stwierdzono przypadki choroby zawodowej i tylko tych pra-
cownikow, ktorzy sa zatrudnieni na stanowiskach pracy stwarzajacych podobne
zagrozenie),

— monitoring stanu zdrowia (dotyczy pracownikdéw wykonujacych prace
w warunkach wystepowania przekroczen najwyzszych dopuszczalnych stezen
i natezen czynnikow szkodliwych dla zdrowia),

— szkolenie w zakresie ochrony przed zagrozeniami ze wskazaniem na moz-
liwosci ograniczania ryzyka zawodowego, jakie wigze si¢ z wykonywana praca
(dotyczy pracownikow wykonujacych pracg w warunkach wystepowania prze-
kroczen najwyzszych dopuszczalnych stgzen i natezen czynnikow szkodliwych
dla zdrowia).

Wszystko to minimalizuje aktywnos¢ terapeutyczna, ktora — o ile nie wiaze
si¢ z narazeniami zawodowymi — praktycznie jest odseparowana od systemu opie-
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ki zdrowotnej nad pracujacymi i pozostaje w gestii ogdlnospotecznego systemu
opieki zdrowotnej, przede wszystkim za§ — podstawowej opieki zdrowotnej (me-
dycyny rodzinnej). Nie ma ona sprecyzowanego zakresu kompetencji i nie stosuje
wystepujacych w innych specjalnosciach wykluczen lub ograniczen, takich jak
np.: wiek, pte¢, narzad lub uktad. Jest to specjalnos¢ medyczna, ktorej zasadni-
czym atrybutem jest scalanie wiedzy o problemach zdrowotnych i parazdrowot-
nych z wiedza o istotnych dla zdrowia warunkach zycia i pracy podopiecznych.
W centrum uwagi medycyny rodzinnej powinien znajdowac si¢ pacjent z jego
problemami, a nie choroba.

Zazwyczaj wymienia si¢ sze$¢ atrybutow, ktorych rownoczesne stosowanie
charakteryzuje wlasciwe funkcjonowanie podstawowej opieki zdrowotnej (sg to
rowniez zasadnicze elementy definicji zadan lekarza rodzinnego).

1. Ciaglos¢ opieki: jeden i ten sam lekarz opiekuje si¢ pacjentem (w ideal-
nych warunkach takze rodzing) zar6wno w zdrowiu, jak i w chorobie. Pozwala to
na wytworzenie si¢ w relacji lekarz — pacjent wzajemnego zaufania, niezbgdnego
dla skutecznosci sprawowania opieki i terapii. Ciggtos¢ opieki dotyczy pacjenta,
a nie choroby, w ktérej pojawia¢ si¢ moga i powinni inni lekarze.

2. Wszechstronnos$¢ opieki, oznaczajaca, ze pacjent jest postrzegany nie tylko
z biologicznego, ale takze z socjologicznego i psychologicznego punktu widze-
nia. Lekarz rodzinny powinien zatem umie¢ identyfikowac¢ tego rodzaju potrzeby
oraz postrzega¢ podopiecznych i ich problemy w tym kontekscie.

3. Koordynacja opieki, oznaczajaca, ze do gtownych zadan lekarza opieki
podstawowej nalezy planowanie opieki nad kazdym pacjentem. Lekarz powinien
wskazywaé inne zrédta $§wiadczen medycznych, niezbednych do cato$ciowej
opieki nad pacjentem — specjalistow innych dziedzin medycyny oraz pozostate
stuzby medyczne niezwigzane z praktyka lekarza rodzinnego, pehic¢ dla pacjenta
role przewodnika po systemie ochrony zdrowia i by¢ swoistym adwokatem pa-
cjenta w jego kontaktach z innymi lekarzami i instytucjami systemu zdrowia.

4. Znajomos$¢ $rodowiska spotecznego, w ktoérym zyje i pracuje pacjent. Jej
niedostatek znacznie ogranicza mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne i utrud-
nia powstawanie wlasciwych relacji interpersonalnych w sferze opieki zdrowotne;j.

5. Profilaktyka, co w praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej ozna-
cza przede wszystkim rozpoznawanie czynnikdw ryzyka, opodznianie konsekwen-
cji chordb przewlektych, promocje zdrowego stylu zycia, a takze antycypowanie
problemow, ktére mogg mie¢ wptyw na zdrowie emocjonalne pacjenta i jego ro-
dziny. Do zadan lekarza nalezy okreslenie takich czynnikow ryzyka, jak obcigze-
nie rodzinne oraz przeprowadzanie badan przesiewowych pozwalajacych wykry¢
chorobe w jej wezesnym stadium.

6. Rodzina jest spotecznoscia, ktora lekarz opieki podstawowej powinien trak-
towac jako zasadnicze otoczenie wpltywajace na pacjenta. Zadanie lekarza polega
na rozpoznaniu wptywu choroby na rodzing, a takze wptywu rodziny na chorobg.
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Charakterystyka zasadniczych elementow roli lekarza medycyny pracy i le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej nie pozostawia watpliwosci, co do znacze-
nia obustronnego przeptywu informacji o pacjencie. Bez wiedzy o problemach
zdrowotnych identyfikowanych poza miejscem pracy orzeczenia o istnieniu lub
braku przeciwwskazan do pracy na danym stanowisku moga zawiera¢ zbytnig
jednostronnos$¢ przestanek, za§ proces diagnostyczno-terapeutyczny w opiece
podstawowej pozbawiony danych o narazeniu zawodowym i zwigzanych z nim
problemow zdrowotnych pacjenta jest z pewnoscia niepelny, a tym samym nie
zawsze skuteczny.

Autorzy zachodni sygnalizuja pojawiajace si¢ coraz cz¢sciej zjawisko — stabo
eksponowane w polskiej medycynie pracy — sumowania tzw. ,,domowych” na-
razen z czynnikami ryzyka zawodowego. Chodzi o obecnos¢ w gospodarstwach
domowych, a takze w innym, niezawodowym otoczeniu cztowieka, rozmaitych
srodkow chemicznych i biologicznych, czynnikéw promieniotworczych, pol elek-
tromagnetycznych itp., ktorych jednoczesne wystepowanie takze na stanowisku
pracy (nawet w warunkach nieprzekraczania dopuszczalnych norm) moze w kon-
kretnych przypadkach przeksztatcac si¢ w znaczace ryzyko zdrowotne. Argument
ten wydaje si¢, ze stanowi jedng z wazniejszych przestanek dla budowania zasad
i zakresu wspolpracy pomiedzy lekarzami, ktorych glownie zadania podlegaja na
identyfikowaniu zagrozen zdrowotnych w $rodowisku zycia i pracy podopiecz-
nych(Nicholson 1999; Smith 2005; Heikkinen iin. 2007).

W Polsce istniejg dwa systemy gromadzace dane o wspolnych podopiecz-
nych. Pozyskiwanie tych danych nie podlega jednakowym regutom, a oba syste-
my funkcjonuja odrgbnie i niezaleznie. Nie jest to sytuacja racjonalna. W opiece
podstawowej powinny by¢ informacje o warunkach pracy pacjenta, bowiem moga
zawiera¢ istotne wskazania diagnostyczne i terapeutyczne. Takze informacje
o wszelkich problemach zdrowotnych pacjenta moga by¢ znaczace dla prawidto-
wego orzekania o mozliwo$ci wykonywania pracy. Potrzeba wymiany informacji,
wspoOlpracy obu systemdw opieki zdrowotnej wydaje si¢ niezbedna i uzasadnio-
na, co znalazlo zresztg potwierdzenie w pogladach samych lekarzy (Makow -
ska-Matuszkiewicz 2001)%. Nie mozna jednak zapomina¢ o koniecznosci
rozstrzygniecia problemow tkwigcych u podstaw obecnych relacji pacjenta z le-
karzem medycyny pracy i lekarzem rodzinnym. Mozna dostrzec tu dwa dylematy.

Pierwszym z nich sg rdzne oczekiwania pacjenta, w zaleznosci od tego, czy
zglasza si¢ on do lekarza rodzinnego, czy do lekarza medycyny pracy. Od lekarza
rodzinnego oczekuje gtdéwnie pomocy w chorobie, a od lekarza medycyny pra-
cy — uzyskania orzeczenia ,,0 braku przeciwwskazan do wykonywania pracy”.

2 Wigkszo$¢ badanych lekarzy medycyny pracy i lekarzy rodzinnych uznata, ze wzajemne
przekazywanie informacji, zawierajacych przede wszystkim wyniki badan diagnostycznych i kon-
sultacji specjalistycznych, powinno by¢ obowiazkowe i formalnie uregulowane.
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Takie orzeczenie, w my$l sformutowan Kodeksu pracy, jest koniecznym warun-
kiem kontynuowania zatrudnienia, dlatego — zwtaszcza w warunkach trudnego
rynku pracy — silna jest motywacja, aby ukrywac¢ nawet istotne schorzenia, ktore
moglyby spowodowac utrate pracy.

Wydaje sie, ze tak restrykcyjnie formutowane orzeczenie o przeciwwska-
zaniu zdrowotnym do wykonywania pracy jest uzasadnione jedynie w przypad-
kach, gdy w wyniku stwierdzonego schorzenia zachodzi prawdopodobienstwo
zagrozenia zycia pracownika lub innych osob znajdujacych si¢ w jego otoczeniu
w czasie wykonywania pracy. Wigze si¢ to z problemem nieréwno$ci w zdrowiu,
ktory wymaga z definicji zroznicowanego traktowania niejednakowo narazonych
zawodowo podmiotéow (Costa, D’errico 2006). Reguta powinno by¢ decydo-
wanie przez samych zainteresowanych o mozliwosci wykonywania pracy. Jest to
powazny problem dla stuzby medycyny pracy, tym bardziej ze w wigkszosci kra-
jow Unii Europejskiej badania profilaktyczne pracownikow traktuje si¢ jako ich
prawo, a nie obowigzek. Sg oczywiscie wyjatki od tej ogdlnej zasady, obejmujace
sytuacje, w ktorych stan zdrowia determinuje mozliwo$¢ podjecia lub kontynu-
owania pracy ze wzgledu na kryterium zagrozenia zycia. Wyjatki te dotycza jed-
nak sytuacji okreslonych bardzo doktadnie i odnoszg si¢ tylko do wybranych grup
zawodowych, np. do pracownikéw transportu, ochrony, policji, obstugi instalacji
wielkoprzemystowych itp. Brak takich ograniczen w polskim prawie i — niestety
— takze che¢ ,,wyrokowania” za pacjenta pracownikéw medycznych w prakty-
ce polskiej stuzby zdrowia powoduje brak zaufania podopiecznych w kontaktach
z lekarzami stuzby medycyny pracy i sktonno$¢ do ukrywania ewentualnych
schorzen w trakcie badan profilaktycznych (Guidotti 2007).

Drugim powaznym dylematem jest okreslenie zakresu prawa pacjenta do
poufnosci informacji medycznej. Jest to szerszy problem, analogiczny do zagad-
nien poruszanych w toku dyskusji o umiejscowieniu w no$nikach informatycz-
nych danych z historii choroby pacjenta. Problem ten ma aspekty natury etycznej
i ekonomicznej zarazem, albowiem — w tym konteks$cie — powstaje pytanie, na ile
odpowiedzialno$¢ za zdrowie ma wymiar indywidualny, a na ile odpowiedzial-
no$¢ ta (a wigc i zwigzane z nig powinnosci) jest atrybutem organdéw witadzy pan-
stwowej lub samorzadowej (Heikkinen iin. 2007).

Kolejnym problemem, ktory ujawnil si¢ jako konsekwencja systemowych
zmian gospodarczych, jest postepujaca nierdwnos¢ w traktowaniu pracy i osob
wykonujacych pracg. Jedynym prawnym regulatorem stosunkow pracy jest
w Polsce Kodeks pracy odnoszacy si¢ w swoim zakresie wytacznie do pracy na-
jemnej, czyli wykonywanej w warunkach zatrudnienia opartego na relacji praco-
dawca — pracownik. Tym samym poza regulacjami Kodeksu pozostaje ogromna
grupa osob wykonujacych prace ,,na wlasny rachunek”, a wiec zaréwno ,,samo-
zatrudniajgcy si¢” (pracujacy indywidualnie lub rodzinnie w gospodarstwach lub
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warsztatach pracy), jak 1 sami pracodawcy — wilasciciele prywatnych zaktadow
pracy. Jest to juz obecnie wigkszo$¢ 0sob wykonujacych prace w Polsce.

Problem nie dotyczy jedynie — jak sadzi si¢ potocznie — wolnych zawodow,
handlu lub rzemiosta. Do coraz powszechniejszych zjawisk nalezy zastepowanie
pracy najemnej (czyli zatrudniania pracownikéw) umowami cywilnoprawny-
mi, zawieranymi mig¢dzy podmiotami gospodarczymi. Jesli np. dotychczasowy
drwal, pracownik firmy zajmujacej si¢ wyrgbem lasow, przestaje by¢ pracow-
nikiem i zaczyna wystgpowacé w roli samodzielnego podmiotu gospodarczego,
przestaje tym samym podlega¢ przepisom regulujacym warunki bezpieczen-
stwa uzywanego sprzg¢tu, wymaganiom odziezy ochronnej, czasu pracy, profi-
laktycznej opieki zdrowotnej itp. Albowiem przepisy Kodeksu pracy okreslaja
warunki pracy, jakie ma zapewni¢ pracodawca oraz zasady, jakie przy wykony-
waniu pracy dla zapewnienia bezpieczenstwa ma zastosowac pracownik. Osoba
»samozatrudniajgca si¢” przechodzi do sektora prywatnej dziatalnosci gospo-
darczej niepodlegajacego kodeksowym przepisom bezpieczenstwa i higieny
pracy, a takze obowigzkowej profilaktycznej opiece zdrowotnej sprawowane;j
ze wzgledu na warunki pracy. W takiej sytuacji znajdujg si¢ w szczegolnosci
polscy rolnicy indywidualni, co stanowi wymowng ilustracj¢ zaniedban w opie-
ce zdrowotnej tej grupy pracujacych.

2. Spoleczne problemy opieki zdrowotnej nad pracownikami w oczach
lekarzy medycyny pracy

Ujeta schematycznie na rys. 1 przestrzen probleméw opieki zdrowotnej nad
pracujacymi wyznaczana jest przez trzy grupy relacji miedzy gtéwnymi podmio-
tami zbiorowymi, z jednej strony uwiktanymi w dziatalno$¢ smp, z drugiej za$
— funkcjonujacymi w réznych zewnetrznych kontekstach. W przypadku lekarzy
1 pracownikow jest to w szczegolnosci niezwigzany z pracg kontekst zdrowotny,
za§ w przypadku pracodawcow — gtéwnie kontekst ekonomiczno-finansowy.

W funkcjonowaniu stuzby medycyny pracy mozna wskazaé cztery obszary
generujace problemy o spotecznym, pozamedycznym charakterze:

1) formalna i merytoryczna izolacja od podstawowej opieki zdrowotnej,

2) restryktywnos¢ i uprzedmiotowienie podopiecznych,

3) nieobejmowanie znacznej czesci populacji pracujacych,

4) niewykonywanie istotnej czesci zadan statutowych.

W dalszej czesci artykulu najwigcej miejsca poswigcono czwartemu obsza-
rowi problemowemu, przyjmujac perspektywe jednego z trzech podmiotéw — le-
karzy medycyny pracy.
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Rysunek 1. Strefa problemowa opieki zdrowotnej nad pracownikami

- -

Problemy opieki
zdrowotnej nad
pracujacymi

Pracodawca

N - - ‘ Konteksty
SO Phe ZEW uqtlzne

Zr 6 dto: opracowanie wlasne.

Dostrzeganie przez lekarzy smp okreslonych zjawisk, traktowanie ich (badz
nie) jako problemow, postrzeganie przyczyn, kontekstu i konsekwencji ich wy-
stepowania oraz perspektyw ich rozwigzania lub ztagodzenia — badane byly
w ramach projektu badawczego dotyczacego przyczyn i kontekstu istotnych spo-
tecznych problemoéw funkcjonowania stuzby medycyny pracy (badanie przepro-
wadzone jesienig 2008 r., ankieta pocztowa, zrealizowana proba 1017 lekarzy,
zwrotno$¢ 13%).

Mozna wyodrgbni¢, za M. Fieldem, cztery dziedziny spotecznego dzialania,
dzieki ktorym mozliwe jest funkcjonowanie stuzby medycyny pracy, sg to strefy:

1) rekrutacji, selekcji i ksztalcenia personelu stuzby medycyny pracy,

2) prac badawczych i wykorzystywania wiedzy naukowej,

3) finansowania stuzby medycyny pracy,

4) legitymizacji — obejmujgca przepisy prawne regulujace funkcjonowanie
smp oraz akceptacj¢ jej funkcjonowania przez pracownikow i pracodawcow
(Field 1976).

W sferach tych moga wystgpowaé rézne problemy — negatywne zjawiska
zaktocajace opieke zdrowotng nad pracownikami, utrudniajace badz nawet unie-
mozliwiajace realizacj¢ statutowych zadan smp.



74 Andrzej Boczkowski

W omawianej w tym artykule czesci badania respondenci pytani byli po
pierwsze o to, czy dostrzegaja problemy generowane w czterech sferach uwa-
runkowan funkcjonowania smp, po drugie — o przyktady problemdéw w poszcze-
gblnych sferach, a po trzecie — o opini¢ na temat instytucjonalnej lokalizacji
przyczyn, konsekwencji i perspektyw rozwigzania (ztagodzenia) tych problemow.

Jako problemy zwigzane z ksztatceniem, szkoleniami i rekrutacja wymienia-
ne byly takie kwestie, jak ,,za maty kontakt z WOMP** (lekarze medycyny pracy
niewystarczajagco wspolpracuja z placowkami majacymi petni¢ funkcje nie tylko
nadzorcze, ale takze rol¢ zaplecza merytorycznego, konsultacyjnego) lub problem
wspolpracy z lekarzami rodzinnymi, zwigzany z merytorycznym nieprzygoto-
waniem do takiej wspolpracy, zreszta po obu stronach tej relacji. W ksztalceniu
W zakresie stuzby medycyny pracy” uczestniczg osoby niewykazujace checi lub
zainteresowania tym kierunkiem dziatalno$ci zawodowej (problem kryteriow
1 faktycznego przebiegu rekrutacji specjalizacyjnej). Wigze si¢ z tym kwestia spe-
cjalizowania si¢ z medycyny pracy przez osoby posiadajace inne specjalizacje
— nierzadko sa one dla tych os6b wazniejsze, a specjalizacja z medycyny pracy
bywa traktowana tylko jako narz¢dzie powigkszania dochodow. Konsekwencja
tego jest dos¢ czesty brak znajomosci wptywu szkodliwego oddziatywania wa-
runkéw pracy na zdrowie pracownikéw, takze u lekarzy, ktorzy nabyli upraw-
nienia do badan profilaktycznych nie majac specjalizacji w dziedzinie medycyny
pracy. Ci ostatni prezentuja generalnie bardzo niski poziom znajomosci proble-
mow stuzby medycyny pracy i czgsto zanizajg ceny ushug.

W odniesieniu do sfery badan i wykorzystywania wiedzy naukowej respon-
denci podkreslali utrudniony dostep do wynikéw najnowszych prac badawczych
z zakresu medycyny pracy, problemy z dostgpem do literatury fachowej (za mato
dostepnych publikacji, a informacje uzyskiwane na konferencjach sa na ogo6t dos¢
pobiezne, nie spetniajg oczekiwan). Wskazywali rowniez na trudny dostep do in-
stytutow medycyny pracy oraz to, ze zapadajace tam decyzje dotyczace orzecze-
nia choroby zawodowej u pracownikow sa zbyt czgsto negatywne.

Jesli chodzi o finansowanie opieki zdrowotnej nad pracownikami, to zda-
niem respondentdw pracodawcy daza do zminimalizowania w praktyce tego,
co nakazuje Kodeks pracy, dziatalno$¢ lekarza medycyny pracy sprowadzaja do
formalnego wypelniania za§wiadczen o zdolnosci do pracy, co wigze si¢ oczy-
wiscie z jak najdalej idacym zmniejszaniem kosztéw. W szczego6lnosci praco-
dawcy nie cheg finansowac badan wstepnych tam, gdzie ma miejsce duza rotacja
pracownikow (zatrudnianie wcigz nowych), jak rowniez badan dodatkowych,
specjalistycznych. Te ostatnie nalezy dofinansowac¢ z budzetu panstwa, ponie-
waz moga przyczyni¢ si¢ do zdiagnozowania np. choréb cywilizacyjnych rownie
groznych, jak choroby zawodowe. Zawezenie diagnostyki do badan podstawo-
wych uniemozliwia sprawng pomoc w zakresie zagrozen, ktére przy ogodlnie

3 Wojewodzki Osrodek Medycyny Pracy.
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trudnym dostepie do opieki zdrowotnej mogg owocowaé w przysztosci choro-
bami przewlektymi. Tymczasem np. matym zakladom pracy brakuje $rodkow
na badanie specjalistyczne. Jezeli panstwo wymaga badan pracownikow, nie
powinno obcigza¢ pracodawcow catkowitymi kosztami tych badan. A w ogodle
,finansowana powinna by¢ opieka nad zaktadem pracy, a nie pojedyncze bada-
nia profilaktyczne”.

W istniejacych uwarunkowaniach lekarz bardziej wykwalifikowany i rzetel-
ny zawsze przegra z lekarzem mniej przygotowanym zawodowo i/lub mniej rze-
telnym, ale tanszym. Ci drudzy potrafig rowniez zaniza¢ ceny swiadczen —,,jezdza
z pieczatka do zaktadu pracy lub podbijajg hurtem na miejscu”.

Odnoszac si¢ do problemdéw w sferze przepisow prawnych, badani stwier-
dzali, ze przepisoéw jest za duzo, formutowane sg wieloznacznie, za czesto si¢
zmieniajg s3 sprzeczne z poprzednio obowigzujacymi. W ogolnosci obecne
przepisy nie sg dostosowane do rzeczywistej sytuacji pracodawcow, gdyz nie
ma wyraznych kryteriow zdrowotnych dopuszczania badz niedopuszczania
pracownika do pracy na okreslonym stanowisku. Ujmujac rzecz catosciowo,
jedna z oséb badanych stwierdzita: ,,W obecnym stanie prawnym i organiza-
cyjnym stuzby medycyny pracy nie ma opieki zdrowotnej nad pracownikami.
Sporadyczny, raz na kilka lat kontakt lekarza z pracownikiem nie mozna na-
zwac taka opieka”.

Problemy w poszczegdlnych sferach zasilania stuzby medycyny pracy do-
strzegato od 37 do 59% respondentdéw, najwiecej — w sferze rekrutacji i selekcji
do smp, najmniej — w sferze prac badawczych i wykorzystywania wiedzy na-
ukowej. Istotne problemy w pozostalych dwoch sferach dostrzegato 50% bada-
nych lekarzy medycyny pracy.

Podstawowe wskazniki ilo$ciowe, przedstawione w tab. 1-3, mozna pod-
sumowac¢ nastgpujaco:

1) postrzeganie problemoéw dzieli badang kategori¢ spoteczno-zawodowa
na dwie porownywalne pod wzgledem liczebnosci podkategorie: ,,obojetnych”
(nie wskazujacych problemow), ,,zaangazowanych” (deklarujacych $wiadomosc
istnienia r6znych problemow);

2) przyczyny problemow zwigzane sa przede wszystkim z dzialalno$cia
centralnych instytucji panstwowych i lokalnych osrodkow decyzyjnych. Wedlug
respondentéw dzialalno$¢ stowarzyszen profesjonalnych i nieformalnych grup
nacisku oraz placowek smp i ich personelu przyczynia si¢ do powstawania pro-
blemoéw w znacznie mniejszym stopniu;

3) wedlug badanych problemy wystepujace w poszczegodlnych sferach funk-
cjonowania smp w najwi¢kszym stopniu obcigzajg pracownikéw i lekarzy smp;

4) wedlug badanych rozwiazanie lub ztagodzenie problemow jest w gestii
przede wszystkim centralnych instytucji panstwowych; rola pozostatych instytu-
cji jest bardzo zréznicowana — zalezy od sfery funkcjonowania smp.
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Tabela 1. Lokalizacja przyczyn problemoéw zwigzanych gtéwnie z dziataniem lub brakiem
dziatania roznych instytucji (% osob, ktore dostrzegaja problemy w poszczegdlnych sferach)

Lokalne Stowarzyszenia ,
X . Poszczegolne
Centralne (panstwowe | profesjonalne, |. ;
. . . . jednostki smp
Stera instytucje | i samorzado- nieformalne
i , . , . | oraz personel
panstwowe | we) osrodki | grupy $rodowi- om
decyzyjne | skowe (lobbing) p
Rekrutacja i selekcja do smp,
takze ksztalcenie i szkolenie
personelu 45 13 17 21
Prace badawcze oraz korzysta-
nie w praktyce smp z wiedzy
naukowej w zakresie medycy-
ny pracy 34 19 19 15
Finansowanie stuzby
medycyny pracy 65 30 21 16
Przepisy prawne regulujace
funkcjonowanie smp 80 25 25 8
Srednia 56 22 21 15
U w a g a: $rednia jest zaokraglona do rzgdu jednosci.
Z 16 dto: opracowanie wiasne.
Tabela 2. Konsekwencje problemow dla zainteresowanych podmiotow
(% o0s6b, ktore dostrzegaja problemy w poszczegodlnych sferach)
Lekarze
Stfera Pracownicy | Pracodawcy | medycyny Lekarze
w ogole
pracy
Rekrutacja i selekcja do smp,
takze ksztalcenie i szkolenie
personelu 24 13 31 11
Prace badawcze oraz korzystanie
w praktyce smp z wiedzy nauko-
wej w zakresie medycyny pracy 22 15 45 11
Finansowanie stuzby medycyny
pracy 49 29 40 11
Przepisy prawne regulujace
funkcjonowanie smp 42 30 39 8
Srednia 34 22 39 10

Zr 6 d1to: opracowanie wilasne.
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Tabela 3. Lokalizacja mozliwo$ci rozwigzania/ztagodzenia problemow

Lokalne Stowarzyszenia
Centralne | (panstwowe | profesjonalne,
Sfera instytucje | isamorzado- | nieformalne
panstwowe | we) o$rodki | grupy Srodowi-
decyzyjne |[skowe (lobbing)

Poszczegodlne

jednostki smp

oraz personel
smp

Rekrutacja i selekcja do smp,
takze ksztalcenie i szkolenie
personelu 56 24 32 25

Prace badawcze oraz korzystanie
w praktyce smp z wiedzy nauko-

wej w zakresie medycyny pracy 57 30 28 34
Finansowanie stuzby

medycyny pracy 73 43 24 14
Przepisy prawne regulujace funk-

cjonowanie smp 86 36 33 17
Srednia 68 33 29 23

U w aga: jak do tab. 1.
716 dto: opracowanie wlasne.

Specjalna cze$¢ kwestionariusza zastosowanego w omawianym badaniu
dotyczyta obszaréw problemowych wigzacych si¢ z tym aspektem sfery legity-
mizacyjnej, ktory dotyczy, ogodlnie biorac, akceptacji przez pracownikoéw i praco-
dawcow obowigzujacego ustawowo sposobu funkcjonowania smp. Wyrdznione
zostaly cztery zagadnienia.

1. Konfrontacja interesow pracownikéw, pracodawcow i lekarzy w sferze
ochrony zdrowia pracownikow.

2. Oczekiwania pracownikow i1 pracodawcow pod adresem lekarzy smp.

3. Problematyka dostepnosci i zakresu §wiadczen w ramach opieki zdrowot-
nej nad pracownikami.

4. Wspotdecydowanie pracodawcow i pracownikow o wykonywaniu pracy
mimo przeciwwskazan zdrowotnych.

2.1. Zbiezno$é/rozbiezno$¢ intereséw pracownikow, pracodawcow i lekarzy
smp w dziedzinie ochrony zdrowia pracownikow

Ponad 2/3 respondentow (68%) twierdzi, ze interesy pracownikow i praco-
dawcow w tej dziedzinie sg czgsciowo (61%) badz catkowicie (6%) rozbiezne.
Niespetna 1/3 (32%) twierdzi, ze sg catkowicie zbiezne.
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Ponad potowa respondentéw (51%) twierdzi, ze interesy pracownikow
i lekarzy smp sa czeSciowo zbiezne, cze$ciowo rozbiezne; 45% twierdzi, ze sg
catkowicie zbiezne.

61% respondentdéw twierdzi, ze interesy pracodawcow i lekarzy sa czeSciowo
zbiezne cze$ciowo rozbiezne; 5% ze sa calkowicie rozbiezne; 31% — ze sa catko-
wicie zbiezne.

Rozktad opinii badanych wskazuje, ze wspdlnota interesow jest postrzegana
(1 by¢ moze faktycznie obecna) w mocno ograniczonym zakresie, przy czym in-
teresy pracodawcow w najwigkszym stopniu r6znig si¢ od interesow pozostatych
podmiotow.

2.2. Oczekiwania pracownikow pod adresem lekarzy smp

1. Formalne, dotyczace realizacji wymogdéw prawno-administracyjnych
(gtownie uzyskania decyzji o zdolno$ci do pracy), wystepuja najczesciej (89%
respondentdw wskazato na powszechno$¢ tych oczekiwan).

2. Zdrowotne, polegajace na okreslaniu zagrozen i narazen zwigzanych z pra-
cg oraz poszukiwanie sposobow zapobiegania im, ograniczenia ich negatywnego
wplywu na zdrowie itp., wystepuja rzadziej (57%).

3. Medyczne, wiazace si¢ z leczeniem chordb i dolegliwosci pracownikow,
wystepuja stosunkowo najrzadziej (48%).

W opinii lekarzy smp oczekiwania pracownikéw pod ich adresem najczesciej
majg charakter formalny. Pozostate dwa rodzaje oczekiwan wskazywane byly
wyraznie rzadziej. Charakterystyczna jest opinia o znacznej czgstosci oczekiwan
medycznych.

2.3. Oczekiwania pracodawcow pod adresem lekarzy smp

1. Formalne, dotyczace realizacji wymogdéw prawno-administracyjnych,
np. uzyskania decyzji o zdolnosci do pracy, wystepuja najczesciej (92% wskazu-
jacych na powszechno$¢ tych oczekiwan).

2. Zdrowotne, majace polegaé na okreslenie zagrozen zwigzanych z pracg
oraz sposobow zapobiegania im, ograniczenia ich negatywnego wplywu na zdro-
wie itp., wystepuja znacznie rzadziej (40%).

3. Medyczne, odnoszace si¢ do leczenia chorob i1 dolegliwosci pracownikow,
wystepuja stosunkowo najrzadziej (20%).

W zbiorowej opinii lekarzy smp wsérod pracodawcow rowniez dominujg
wymagania o charakterze formalnym. Znacznie rzadziej niz pracownicy ocze-
kujg oni od lekarzy $wiadczenia pracownikom ustug zdrowotnych zwiazanych
z praca lub medycznych.
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2.4. Dostepnos¢ i zakres Swiadczen w ramach opieki zdrowotnej
nad pracownikami

W tab. 4 pokazano odsetki odpowiedzi twierdzacych na pytania dotyczace
kilku wymiaréw dostgpnosci swiadczen w obrebie opieki zdrowotnej nad pra-
cownikami. Szczegdlng uwage zwracaja odpowiedzi na pytania 1 i 3. Co trzeci
lekarz smp twierdzi, ze kontakt z pracownikiem powinien ograniczy¢ si¢ do ba-
dan profilaktycznych (pytanie 1); 2/3 uwaza za potrzebne zajgcie si¢ wszystkimi
problemami zdrowotnymi pracownikéw (pytanie 3). Wyniki te sa wysoce niepo-
kojace, poniewaz zar6wno w pierwszym, jak i w drugim przypadku odpowiedzi
twierdzace sa sprzeczne z obowigzujaca ustawa o smp.

Tabela 4. Opinie o réznych wymiarach dostepno$ci $wiadczen w ramach opieki zdrowotne;j
nad pracownikami (% respondentow)

Odpowiedzi twierdzace
Wymiary dostgpnosci (,,zdecydowanie tak”
i,raczej tak™)

1. Czy kontakt pracownika z lekarzem dziatajagcym w ramach stuzby
medycyny pracy powinien ogranicza¢ si¢ do badan profilaktycznych,
na ktore kieruje pracodawca? 35

2. Czy pracownik powinien mie¢ formalnie zagwarantowana swobodg
kontaktu z lekarzem dziatajacym w ramach stuzby medycyny pracy,
tzn. udac¢ si¢ do niego, kiedy chce? 75

3. Czy pracownik powinien mie¢ mozliwo$¢ zgloszenia si¢ ze wszyst-
kimi swoimi problemami zdrowotnymi do lekarza funkcjonujacego
w ramach stuzby medycyny pracy? 66

4. Czy pracodawca powinien mie¢ formalny obowiazek zglaszania
problemoéw zdrowotnych swoich pracownikéw lekarzowi funkcjonu-
jacemu w ramach stuzby medycyny pracy? 85

5. Czy lekarz funkcjonujacy w ramach stuzby medycyny pracy po-
winien mie¢ formalng mozliwos¢ zaproszenia pracownika w celu
zajgcia si¢ jego stanem zdrowia? 65

Zr 6 dto: opracowanie wlasne.

2.5. Wspéldecydowanie pracodawcow i pracownikéw o wykonywaniu pracy
mimo przeciwwskazan zdrowotnych

Wedtug niespetna 1/4 (23%) respondentéw, pracodawca (za zgodg pracow-
nika) powinien mie¢ prawo do decydowania o podjeciu lub dalszym wykonywa-
niu pracy przez pracownika przy stwierdzeniu przeciwwskazan niewiazacych sie
z zagrozeniem lub mozliwoscig zagrozenia dla zdrowia i zycia innych osob.
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Wedlug ponad 1/3 (37%) respondentéw pracownik (za zgodg pracodawcy)
powinien mie¢ prawo do decydowania o podjeciu lub dalszym wykonywaniu
przez siebie pracy przy stwierdzeniu przeciwwskazan niewiazacych si¢ z zagro-
zeniem lub mozliwos$cig zagrozenia dla zdrowia i zycia innych osob.

Wyniki te $wiadcza wyraznie o wystgpowaniu w srodowisku lekarzy me-
dycyny pracy postaw kwestionujacych restryktywne uprzedmiotowienie pra-
cownika, jak réwniez faktyczne pozbawienie pracodawcy mozliwosci legalnego
negocjowania z pracownikiem warunkow jego dalszego zatrudnienia.

3. Podsumowanie

Stuzba medycyny pracy, formalnie odpowiedzialna za opieke zdrowotng nad
pracownikami, w swym obecnym usytuowaniu ustawowym i zwigzanej z nim
praktycznej dziatalno$ci, jest elementem spotecznego systemu zdrowia nalezg-
cym do podsystemu zdrowia publicznego, a wiec obszaru, w ktorym podejmowa-
ne sg dziatania dla zapewnienia warunkoéw umozliwiajacych ludziom zachowanie
zdrowia (Boczkowski, Indulski 1996). Od poczatkow systematycznej
refleksji nad dziatalno$cig tego rodzaju, jak réwniez od poczatkow jej instytu-
cjonalizowania zaktada si¢, ze odpowiedzialno$¢ za t¢ sfere nalezy do panstwa.
W praktyce panstwo (rzad), pozostawiajac w swojej wytacznej gestii prerogatywy
ustawodawcze i kontrolne, deleguje faktyczng odpowiedzialno$¢ na inne podmio-
ty, takie jak samorzady regionalne i lokalne, wyspecjalizowane organizacje, pod-
mioty dziatalnosci gospodarczej itd. W szczegdlnosci odpowiedzialnosé (przede
wszystkim finansowa) za zapewnienie pracownikom mozliwie jak najzdrowszych
(oraz bezpiecznych i higienicznych) warunkow pracy przerzucana jest na praco-
dawcow. Jest to zgodne z logika rzeczywistosci spotecznej, zwlaszcza ekonomicz-
nej. Jednakze nieadekwatnos$¢ ustawodawstwa do rzeczywisto$ci pracowniczej
i zdrowotnej w Polsce oraz brak zachet dla pracodawcow (zwlaszcza w matych
1 srednich przedsiebiorstwach), ktére ukazywalyby im perspektywe jakiejkolwiek
optacalnosci inwestowania w poprawe zdrowotnych warunkow pracy, powoduje
powszechne dazenia do minimalizacji kosztow i staran w tym wzgledzie, co prze-
ktada si¢ na sprowadzanie realizacji zapiséw z ustawy o stuzbie medycyny pracy
do najnizszego mozliwego poziomu — wytacznie badan profilaktycznych (wstegp-
nych, okresowych i z rzadka kontrolnych), z niemal calkowitym pomini¢ciem
kluczowych z perspektywy zdrowia publicznego analiz i dziatan zmierzajacych
do kontrolowania $rodowiska pracy pod wzgledem zdrowotnym i eliminowania
badZz zmniejszania wystepujacych w nim zagrozen dla zdrowia (zob. Fikcja...
2010). Wspomniana nieadekwatno$¢ ustawodawstwa do realiow pracowniczych
powoduje za$ powszechng ,,ucieczke¢ od zdrowia” pracownikow, dla ktérych de-
cyzja lekarza medycyny pracy o przeciwwskazaniach do pracy na dotychczaso-
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wym stanowisku nie oznacza poprawy warunkéw pracy na tym stanowisku lub
przeniesienia na inne, rownorzedne ptacowo, lecz powazne ktopoty z praca, do
zwolnienia wlacznie. W przestrzeni okreslanej przez relacje migdzy lekarzami
medycyny pracy i pracodawcami, i pracownikami oraz migdzy pracodawcami
1 pracownikami pojawiajg si¢ problemy o spotecznym, pozazdrowotnym charak-
terze. Jak mozna przypuszczaé, wigkszo$¢ z nich dostrzegana jest i rozpoznawana
przez wszystkie trzy zbiorowe podmioty tych relacji. Zakresy i zmienno$¢ ich po-
strzegania przez lekarzy medycyny pracy przedstawione zostal powyzej w ujeciu
typologizacyjnym zaproponowanym kiedy$ przez Marka Fielda.
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Andrzej Boczkowski

SOCIAL PROBLEMS WITHIN OCCUPATIONAL HEALTH CARE

Summary. In the autumn 2008 a survey was carried out aiming to verify social problems in oc-
cupational health care activities. The method applied was mailing questionnaire. The sample was ran-
domly selected from a data basis containing all subjects performing preventive screenings of workers
in Poland. Questionnaires was mailed to 1113. physicians functioning within the system of occupa-
tional health care. As 96 addresses turned to be invalid, 127 returns make 13% response rate.

The survey was aimed in particular at perceiving or not perceiving by OHS physicians import-
ant social problems emerging in occupational health care, their ways to assess them and perceive
their causes, consequences and perspectives to solve them.

Some problem areas were chosen to be verified by the survey: the confrontation of interests
of workers, employers and physicians in the OHS area, workers and employers expectations towards
OHS physicians, the problems of availability and scope of services within OHS, employers’ and work-
ers’ co-deciding on performing or continuing the work in spite of some health counter-indications.

Four particular spheres of social activities that enable OHS functioning were also distin-
guished: 1. Recruitment, selection and training of the OHS personnel; 2. Research works and scien-
tific knowledge application; 3. OHS funding; 4. Regulation of OHS functioning by law. Within these
spheres different social problems emerge (negatively assessed phenomena disturbing occupational
health care, making the OHS practice difficult or sometimes even impossible). OHS physicians
affirmed (or not) — using examples — the presence of such problems and indicated their causes, con-
sequences and solution perspectives. Particular groups of issues were expressed in a few sequences
of questions making up the questionnaire applied in the survey as a research tool.

Keywords: Occupational health services, health care of employees, social problems, legitimi-
zation of occupational health care system.



