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Medycyna pracy jest ta dyscypling medyczna, ktéra naj-
wezesniej i najszybceiej sposrdd wszystkich specjalnosci mu-
si reagowaé na zmieniajace si¢ warunki ekonomiczne
ispoteczne. Generuja one zmiany w $rodowisku pracy,
ktére w sposéb oczywisty rzutuja na stan zdrowia pra-
cujacych; dlatego tez rozpoznanie nowych czynnikdw,
majacych wplyw na zdrowie pracownika, jest jednym z pod-
stawowych zadan medycyny pracy. W ostatnich latach XX
stulecia obserwujemy zmiany cywilizacyjne, dokonujace sie
w nieznanym do tej pory w historii ludzkosci tempie, nazy-
wane czasem III Rewolucja Przemystowa lub Nowa Gospo-
darka (New Economy). Zmiany te spowodowane sa przede
wszystkim szybkim postgpem w rozwoju technik informa-
tycznych, ale takze innymi czynnikami, ktére zostang przed-
stawione w dalszej czesci artykutu. Gtéwna tendencja obser-
wowang w ostatnich latach na rynku pracy sa gwattowne
przeksztalcenia gospodarcze, ktére powoduja zmniejszenie
si¢ liczby zatrudnionych w duzych firmach przemystowych
produkujacych towary, a jednoczesnie wzrost znaczenia
matych i §rednich przedsigbiorstw - gtéwnie wykonujacych
ustugi. Inng cechg tych zmian jest szybkie rozprzestrzenia-
nie si¢ ich w skali catego s§wiata - czyli globalizacja zjawisk
gospodarczych (1). W zwiazku z tym opisywane zjawiska
iich wplyw na ludzi pracy dotycza wigkszosci krajow swia-
ta, a réznice miedzy poszczegdlnymi krajami dotycza jedy-
nie jego skali. Te przemiany nie pozostaja bez wplywu na
system opieki zdrowotnej nad pracujacymi, ktdérego
gléwnym elementem jest we wszystkich systemach medycy-
na pracy. Trzeba jednak powiedzie¢, ze w wigkszosci krajow
$wiata w opiece zdrowotnej nad pracujacymi ciagle jeszcze
najczgsciej stosowane sa metody dziatania i struktury orga-
nizacyjne oparte na modelu funkcjonowania tradycyjnego
zaktadu przemystowego, najczgsciej produkeyjnego, o dob-
rze rozpoznanych warunkach higienicznych (2,3).

W rozwazaniach nad rolg medycyny pracy i systemdéw
ochrony zdrowia pracujacych w $wiecie i w Polsce nalezy
braé¢ 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

*Referat wygloszony na IX Zjezdzie Naukowym Polskiego Towarzystwa Medycyny
Pracy (Dziwnéwek, 13 wrzesnia 2000 r.).

elementy dziatan technicznych, medycznych i organizacyj-
nych, zmierzajacych do ograniczenia szkodliwych skutkow
zdrowotnych. Co prawda polski system stuzby medycyny pra-
cy realizuje wickszos$¢ zadan ochrony zdrowia pracujacych,
jednak w dziedzinie badan naukowych réznica migdzy OM
i OH jest w Polsce wyrazna.

Przedstawione w tym artykule najwazniejsze problemy
medycyny pracy dotycza przede wszystkim ustalenia priory-
tetéw w tej istotnej czgsci medycyny pracy, jaka sa badania
naukowe. Przedstawione zostang priorytety badawcze
czotowych instytutéw swiatowych: amerykanskiego National
Institute for Occupational Health, finiskiego Finnish Institu-
te for Occupatiopnal Health, wyniki badan na ten temat,
przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii, a takze propozycje
priorytetéw badan Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi.

NOWE TRENDY W GOSPODARCE

Przemiany gospodarcze, zachodzace w krajach rozwi-
nictych, wiaza si¢ z kilkoma, przebiegajacymi jednoczes$nie
i wzajemnie przenikajacymi si¢ procesami: globalizacja,
tworzeniem sieci $cisle wspotdziatajacych ze sobg przed-
sighiorstw, mobilnoscig kadr dziatajacych w warunkach wy-
sokiego ryzyka i coraz wigkszym znaczeniem wartosci poza-
materialnych (intelektualnych) w przedsiebiorstwach. Szef
banku centralnego USA Alan Greenspan ocenia, ze gospo-
darka tego kraju wytwarza wyroby o wartosci 20 razy
wigkszej niz przed 100 laty, ale wyroby te maja mniejsza
masg niz wtedy. W ,,dematerializujacej” si¢ gospodarce spa-
daja koszty transportu iprodukcji, arosnie udziat czyn-
nikéw pozamaterialnych w wartosci gietdowej przed-
sigbiorstw; w USA migdzy 1978 r. a potowg lat 90. udziat
ten wzrdst z 5% do 80% (4). Obserwujemy, ze duze firmy
migdzynarodowe lacza si¢ tworzac przedsigbiorstwa o og-
romnym potencjale ekonomicznym - wigkszym niz ekono-
mika $redniej wielkosci panstw. Koncern General Motors
dysponuje wickszym potencjatem finansowym niz np. Da-
nia. Potencjal ekonomiczny Forda, Toyoty czy Exxonu jest
wigkszy od potencjatu Polski, Norwegii czy Portugalii. Pigé
najwigkszych korporacji migdzynarodowych przekracza
10-krotnie swoim potencjatem ekonomicznym 30 najmniej
rozwinietych krajow.
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Wielko$¢ korporacji wiaze si¢ z konieczno$ciag sprawne-
go zarzadzania oddziatami firm w krajach o réznym poten-
cjale gospodarczym, réznych tradycjach kulturowych
i réznych systemach prawnych. Dlatego tez zarzadzanie po-
nadnarodowymi korporacjami przy duzej koncentracji po-
tencjalu ekonomicznego i elastycznosci wymaga decentrali-
zacji wigkszosci decyzji. Konieczna jest ,fragmentacja”
zarzadzania. W efekcie firma dzieli si¢ na mniejsze jednost-
ki, niezaleznie od siebie funkcjonujace. Co wigcej, w samych
jednostkach tworza si¢ nowe relacje migdzy dawnymi od-
dziatami. Pojawiaja si¢ klienci wewnetrzni, o ktérych
wzgledy nalezy zabiegaé tak samo jak o wzgledy klientow
zewnetrznych. Klientem wewnetrznym moze by¢ np. ksiggo-
wosé, ktérej poszczegdlne oddzialy (jednostki) zlecaja pro-
wadzenie wilasnych rozliczen. Te samg ustuge jednostka
moze jednak zakupi¢ u klienta zewngtrznego - innej firmy
zajmujacej si¢ ksiggowoscia. Jest to tzw. ,,outsourcing” - zle-
canie zadan podwykonawcom, ktéry gtéwnie wynika z daze-
nia do obnizki kosztéow. ,,Outsourcing” dotyczy zazwyczaj
podwykonawcéw produkujacych niewielkie elementy, moze
takze obejmowac §wiadczenie ustug tak prostych, jak np.
sprzatanie biur czy ochrona.

Nie zawsze uswiadamiamy sobie jednak, ze opisane
przeksztalcenia moga dotyczyé réwniez sfery ustug, takich
jak opieka zdrowotna. Przyktadem w Polsce moze by¢ kon-
kurencja miedzy lekarzem medycyny pracy zatrudnionym
przez przedsigbiorstwo (np. w dawnej lub obecnej poradni
zaktadowej) a lekarzem medycyny pracy (jednostka podsta-
wowa stuzby medycyny pracy), ktéry zawart z zaktadem pra-
cy umowe na wykonywanie $wiadczen medycznych. W chwi-
li obecnej wigkszos¢ pracodawcow woli zawieraé umowy
z lekarzem ,,zewnetrznym”, bo tansze jest zlecenie badan
profilaktycznych lekarzowi spoza przedsigbiorstwa niz ut-
rzymywanie kosztownej przychodni specjalistycznej. Jednak
coraz bardziej przebija si¢ poglad (wymuszany zreszta takze
przez odpowiednie dziatania legislacyjne), ze obnizanie
kosztéw za wszelkg ceng nie powinno odbi¢ si¢ na jakosci
$wiadczen zdrowotnych. Innym czynnikiem, branym coraz
powazniej pod uwagg przez pracodawcdw, jest fakt, ze za-
trudniani pracownicy iich miejsca pracy sa coraz bardziej
kosztowne, wymagajace czgstych zmian technologii, a wigc
koniecznosci ustawicznego szkolenia, wysokich ptac i wszys-
tkich innych kosztéw zwiagzanych ze zmianami na rynku pra-
cy. W zwiazku z tym pracodawcy sa zainteresowani dobrym
zdrowiem pracownikéw, niskg absencja chorobowa i zdol-
noscig do szybkiej zmiany rodzaju wykonywanej pracy - er-
go dobrg jakoscig swiadczenn medycznych i prozdrowotnych
oraz poszerzaniem ich zakresu poza obowigzujace mini-
mum. Konsekwencja tego jest rozwdj (badz odtwarzanie)
jednostek medycyny pracy utrzymywanych przez praco-
dawce, ktére swiadcza cate pakiety ustug profilaktycznych
ileczniczych. Dochodzi do odtwarzania si¢ struktur zbliZo-
nych do dawnej przemystowej stuzby zdrowia. Jednak zasad-
nicza réznica migdzy dawna przemystowa stuzba zdrowia
a obecnymi strukturami stuzby medycyny pracy zawiera sig

w ich funkcjonowaniu - rozliczeniach, metodach zarzgdza-
nia, relacjach z kierownictwem przedsigbiorstwa i oceng ja-
kosci iefektywnosci $wiadczen. Troska o zdrowie me-
nadzerdw i pracownikéw jest szczegdlnie rozpowszechniona
w przedsigbiorstwach amerykanskich. Koncern farmaceu-
tyczny Johnson & Johnson obnizyt dzigki zajeciom prozdro-
wotnym w ciggu 2 lat absencje chorobowa swoich pracow-
nikéw o 15% . Kierownictwo Pepsi Coli obliczyto, ze kazdy
dolar zainwestowany w rekreacj¢ przynosi korzysci warte 3
dolary. Zaktady browarnicze Coors Brewery przeznaczyly na
program poprawy zdrowia pracownikéw 600 000 $ i wyli-
czyly, ze dzieki temu uzyskano korzysci na sume 1,9 min. $,
gléwnie dzigki podniesieniu produktywnosci (4).

Trzeba jednak zaznaczyé, ze niestety, takie podejscie nie
dotyczy pracownikéw ,tanich” - zwtaszcza w krajach Trze-
ciego Swiata, chociaz i w naszym kraju zlych przyktadéw
mozna znalezé sporo. Warunki wiekszej konkurencyjnosci
firm w krajach rozwijajacych si¢ zwiazane sa nie tylko
z mniejszymi kosztami robocizny, ale takze z tagodniejszymi
przepisami dotyczacymi zdrowia pracujacych, czy ochrony
srodowiska. W efekcie naruszony zostaje cel nr 2 programu
Zdrowie 21 WHO traktujacy o zasadach réwnosci w opiece
zdrowotnej nad pracujacymi (5).

Globalizacja dotyczy nie tylko wielkich firm przemysto-
wych (np. wydobycie ropy, produkcja samochodéw); taczy
si¢ ona coraz bardziej z szeroko rozumianymi ustugami. Naj-
wyrazniejsza jest globalizacja i centralizacja systeméw ban-
kowych i ubezpieczeniowych. Istotne znaczenie ma takze
sektor transportu iw coraz wigkszym stopniu turystyki.
Wielkg nadziejg¢ budzi irozwija sig¢ szczegdlnie burzliwie
tzw. e-sektor (e-ustugi) wykorzystujacy internet jako podsta-
wowy obszar swojej dziatalnosci gospodarczej. Wielkie po-
nadnarodowe korporacje dominuja na rynkach nie tylko
dzigki swojemu potencjatlowi ekonomicznemu, ale takze
dzigki integracji produkcji i marketingu, co dodatkowo
wzmacnia pozycje ekonomiczng tych firm. O globalizacji
$wiadczy Swiatowe tempo wzrostu inwestycji zagranicznych,
ktére w ostatnich latach przewyzsza tempo wzrostu produk-
cji. W latach dziewigédziesiatych tempo wzrostu inwestycji
zagranicznych wynosito 7%, podczas gdy produkcja $wiato-
wa rosta w tempie okoto 2-3% rocznie (6).

Kolejnym skutkiem przemian gospodarczych jest powsta-
wanie licznych, matych firm, ktore istnieja zwykle krétko
- w zaleznosci od zapotrzebowania na ich ustugi. W Finlan-
dii np. wigkszo§¢ matych firm istnieje od 2 do 8 lat (6,7).
Z krétkim czasem istnienia matych firm wigze sie koniecz-
no$¢ czestszych zmian miejsca pracy, a nawet zawodu przez
pracownikéw. Powoduje to szybkie ,starzenie si¢” wyuczo-
nych zawodoéw. Jeszcze przed 25 laty, co piaty Amerykanin
pracowat w jednym z pigciu najwigkszych przedsigbiorstw
kraju. Dzisiaj ten wskaznik nie sigga nawet 10%. Od 1980 r.
w 500 najwigkszych koncernach USA zlikwidowano 5 min
miejsc pracy. W tym samym czasie mate firmy amerykarskie
stworzyly 34 mln miejsc pracy (8). Szacuje sig, ze przecietny
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Amerykanin zmienia zawdd 7 razy w ciagu swego zycia za-
wodowego.

W Polsce po 1989 r. réowniez dokonata si¢ radykalna
zmiana w strukturze przedsigbiorstw. Wedlug ostatnich da-
nych GUS w Polsce poza rolnictwem pracuje na wtasny ra-
chunek 2 128 000 pracownikéw i pracodawcow.

Co gorsza, wigkszo$¢ spoteczenistwa ma tylko wyksz-
talcenie podstawowe, natomiast wickszo$¢ nowo tworzo-
nych miejsc pracy wymaga co najmniej sredniego wyksztatce-
nia. Zmiany technologiczne rzutuja réwniez na ryzyko
wzrostu bezrobocia izwigzanego z nim poczucia niepew-
nos$ci. Coraz wigkszego znaczenia nabieraja negatywne skut-
ki zdrowotne zagrozenia bezrobociem i samego bezrobocia.
Zroéznicowanie technologiczne, wprowadzenie nowych tech-
nologii, zwtaszcza informatycznych, doprowadzito do pow-
stania w konsekwencji tzw. ,spoteczenstwa informatyczne-
go”. Wiaze si¢ to z nowymi formami pracy - np. telepraca,
konsultacjami via internet, ustugami i dynamicznie rozwi-
jajacym si¢ biznesem. Trzeba jednak zdawaé sobie sprawe,
ze konsekwencja tych dynamicznych zmian jest powstawa-
nie obok ,,spoteczenistwa Billa Gatesa” ,,spoteczenstwa Kiep-
skich” - ludzi, ktérym trudno dostosowaé si¢ do szybkich
zmian, u ktérych dominuje poczucie straconego zycia i bra-
ku perspektyw. Wielkim wyzwaniem dla nas wszystkich mu-
si by¢ znalezienie im odpowiedniego miejsca w spote-
czenstwie Nowej Gospodarki, poniewaz utrzymanie na
diuzsza mete takiego stanu grozi gwaltownymi, zrozumiaty-
mi z ludzkiego punktu widzenia, reakcjami spotecznymi.

ZMIENIAJACE SIE WARUNKI PRACY

Zmianom trendéw w gospodarce odpowiadajg zmiany wa-
runkéw pracy. Elastyczno$¢ dziatania duzych korporacii,
wprowadzanie nowych technologii i nowe sposoby organiza-
cji pracy wymagaja od pracownika dostosowania si¢ do szyb-
kich zmian. Jak juz powiedziano, w gospodarce krajéw roz-
winietych, jako miejsca pracy dominuja mate i §rednie przed-
sighiorstwa. Oczywiscie trudno poréwnywaé przedsigbiorst-
wa amerykanskie, klasyfikowane jako mate (do 200 pracow-
nikéw) z malymi przedsigbiorstwami europejskimi (do 50,
a nawet do 10 pracownikéw).

Sposréd 155 mln pracujacych w krajach Unii Europej-
skiej okoto 80 min jest zatrudnionych w matych i $rednich
przedsigbiorstwach; dalsze 18 mln pracuje jako samozatrud-
niajacy si¢. Natomiast w zakladach stricte przemystowych
pracuje tylko okoto 15% pracujacych w krajach UE (9) .

Nie tylko wielko$¢ zaktadu pracy, ale formy organizacyj-
ne maja wplyw na stan zdrowia pracujacych. Do najwazniej-
szych z nich naleza elastyczne metody pracy, przede wszyst-
kim zmiany czasu pracy. Aby zwigkszyé konkurencyjnosé
przedsigbiorstwa i zapewni¢ sobie pracg pracownicy zga-
dzaja si¢ na wydtuzenie czasu pracy. W niektérych branzach
- przede wszystkim w transporcie - nawet wprowadzenie
rygorystycznych przepiséw iurzadzeri kontrolujacych (ta-
chografy) nie zapobiega wzrostowi liczby wypadkdéw wyni-

kajacych z przemgczenia pracownikéw. Innym problemem
jest ruchomy czas pracy, wydtuzenie i skracanie czasu pracy
w zaleznosci od potrzeb firmy, np. wydtuzanie czasu pracy
przy krétkim terminie realizacji zamdwienia, a skracanie
i wprowadzanie przymusowego urlopu w okresie braku wys-
tarczajacego zapotrzebowania na produkt czy ustugi. Jak
wynika z badan Eurostatu (9) w panstwach Unii Europej-
skiej 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.
Szczegdlnie ten problem widoczny jest w WIk. Brytanii. Jak
wynika z danych brytyjskiego Krajowego Urzedu Statystycz-
nego liczba ludzi pracujacych w nocy wzrosta migdzy 1994
a 1999 rokiem o ponad 20%; do 359 tysiecy. Liczba Brytyj-
czykow pracujacych czesto w czasie weekendéw wzrosta
w ciaggu ostatnich 5 lat do poziomu 27 tys., czyli o potowe.

Ruchomy czas pracy wiaze sie z mozliwoscig bardziej e-
fektywnego wykorzystania czasu pracy jak i ze zmianami or-
ganizacji pracy, wprowadzaniem nowych technologii na
duza skale. W Finlandii obecnie 50 do 100% pracownikéw
postuguje si¢ komputerami w pracy, liczba telefonéw
komérkowych wzrosta 40-krotnie w ciagu lat dziewigcdzie-
sigtych. Pracownik moze wykonywac swoja pracg w domu
(SOHO - small office home office); pracodawca ma z nim
kontakt zapewniony przez cata dobg, co z kolei zwigksza
mozliwosci kontroli i wymaga wigkszej dyspozycyjnosci pra-
cownika. Wzrasta obcigzenie psychiczne pracownika, nowe-
go znaczenia nabiera zapobieganie i radzenie sobie ze stre-
sem w miejscu pracy, czy problem agresji w pracy (6).

Jednoczesnie w matych firmach jeden pracownik pracuje
na réznych stanowiskach pracy w réznym czasie i w réznych
narazeniach. Stad np. tradycyjne metody oceny wielkosci na-
razen na podstawie 8-godzinnej ekspozycji nie maja zastoso-
wania do oceny ryzyka w matych przedsigbiorstwach.

Tradycyjne narazenia odgrywaja coraz mniejszg role
w miar¢ poprawy warunkéw higienicznych i wprowadzania
nowych technologii. Pojawiaja si¢ nowe zagrozenia - nieste-
ty wciaz stabo rozpoznane. Medycyna pracy musi sprostad
temu wyzwaniu wykorzystujac nie tylko tradycyjne podej-
Scie, ale przede wszystkim innych specjalistow, m.in. psycho-
logéw, ergonomistéw, specjalistow z ekonomiki i organiza-
cji. Koniecznos$¢ tworzenia i wykorzystywania multidyscypli-
narnej opieki zdrowotnej nad pracujacymi wymaga zmian
i dostosowywania priorytetéw w badaniach naukowych.
Zwlaszcza zmiany demograficzne maja zasadniczy wplyw na
ustalenie tych priorytetéw.

TRENDY DEMOGRAFICZNE W KRAJACH ROZWI-
NIETYCH

Z danych demograficznych wynika, ze ustalaja si¢ dwa za-
sadnicze trendy demograficzne:
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przyrost naturalny stabilizuje si¢ na poziomie 1,5%
rocznie,
zwicksza si¢ oczekiwany przecigtny czas zycia.

W efekcie oba trendy wplywaja na starzenie sie spote-
czenstw. Szacuje sig, ze w ciggu nastgpnych 20-30 lat w kra-
jach wysoko uprzemystowionych zestarzeje si¢ (jako sita ro-
bocza) ponad 600 milionéw oséb. Zmniejszy si¢ odsetek
0séb w wieku produkeyjnym, zwtaszcza tzw. grupy mobilnej
(wiek: 18-44 lata), a wzroénie liczba os6b w wieku emery-
talnym. W Unii Europejskiej w ciagu ostatnich 20 lat liczba
oséb w wieku produkcyjnym wzrosta o ponad 28 mln;
w nastgpnym dziesigcioleciu ten wzrost bedzie juz niewielki,
bo tylko o ok. 3 mln. Szczegdlnie znaczacy bedzie w latach
2000-2020 dramatyczny spadek liczby oséb w wieku
25-49 lat z obecnych 140 min do ok. 120 mln. W tym sa-
mym czasie szacuje sig, ze liczba oséb w wieku 50-64 (ok-
reslana jako niemobilna) wzros$nie z obecnych 65 min do
ok. 80 mln oséb (9). W Polsce to samo zjawisko zostanie
odlozone w czasie. Wedlug prognozy GUS w latach
2000-2009 bedzie wystgpowat przyrost ludnosci w wieku
produkcyjnym, w sumie o ok. 1,5 mln oséb (do ok. 25 min).
Od 2010 roku liczba 0séb w wieku produkcyjnym zacznie
gwattownie male¢ i w roku 2030 moze wynie$¢ tylko ok.
22 min. Co gorsza za ten spadek odpowiedzialny bedzie
przede wszystkim spadek liczby ludnosci w wieku 18-44,
czyli tzw. wieku produkcyjnym mobilnym. Podczas gdy
w 1998 r. na 10 oséb w wieku 45-59/64 przypadato 20
os6b w wicku 18-44 lat, to w 2030 r. ten stosunek wynosit
bedzie tylko ok. 12. W tym samym czasie znacznie wzro$nie
liczba oséb w wieku poprodukcyjnym; z 14,5% ogdlnej licz-
by ludnosci w 1998 r. do 24% w 2030 r., co oznacza 9,1 min
oséb. Efektem tych zmian bedzie gwattownie zwigkszajacy
si¢ wskaznik obcigzenia, tj. liczby oséb w wieku przedpro-
dukeyjnym i poprodukcyjnym przypadajace na 100 oséb
w wieku produkcyjnym. W 1998 r. wynosit on 66 o0séb
(z czego 42 osoby w wieku przedprodukcyjnym i 24 w po-
produkcyjnym). W 2030 r. wyniesie on 72 oséb (odpowied-
nio 31 i 41 oséb) (10).

W zwiazku z tym nalezy, przy planowaniu badan nauko-
wych i form organizacji opieki zdrowotnej nad pracujacymi,
powaznie bra¢ pod uwagg te przewidywane zmiany demog-
raficzne. Na rynku pracy coraz czesciej bedziemy mieli do
czynienia z pracownikami w starszym wieku, z calym ba-
gazem zdrowotnym zwigzanym ze starzeniem sig.

NOWE WYZWANIA DLA OPIEKI ZDROWOTNEJ
NAD PRACUJACYMI

Przewaga liczbowa pracownikéw zatrudnionych w matych
i §rednich przedsigbiorstwach stwarza szereg trudnosci dla
systemu opieki zdrowotnej nad pracownikami. Przede
wszystkim bardzo trudne staje si¢ gromadzenie i analiza in-
formacji dotyczacych warunkéw pracy. Nie zawsze musi to
wynikac ze zlej woli pracodawcéw, chociaz nie mozna jej
wykluczyé. Z danych inspekcji pracy iinspekcji sanitarnej

wynika, ze gtéwnym problemem jest niewiedza praco-
dawcéw i lekcewazenie przepiséw. Z drugiej strony pracow-
nicy zgadzaja si¢ na gorsze, a nawet szkodliwe warunki pra-
cy, gdyz zatrudnienie jest dla nich wigksza wartoscig niz
zdrowie. W tej sytuacji dochodzi do ,sprzedawania zdro-
wia”, akosztami leczenia obcigzane jest w konsekwencji
spoteczenistwo. Problem tzw. eksternalizacji kosztéw lecze-
nia nie jest dotychczas wystarczajaco rozpoznany w zadnym
z krajow.

Zasadnicze wyzwania dla opieki zdrowotnej nad pra-
cujacymi dotycza braku wystarczajacych informacji o: wa-
runkach pracy istanie zdrowia pracownikéw w matych
i srednich przedsiebiorstwach. Ponadto wyzwanie dla syste-
mu stanowia grupy specjalnego ryzyka i zmiany na rynku
pracy i w czasie wykonywanej pracy, ktére moga uniemozli-
wié prawidtowa oceng ekspozycji na czynniki szkodliwe w o-
parciu o dotychczas stosowane metody. Obecny system zdro-
wia pracujacych nie jest przygotowany na pojawianie si¢ na
znaczna skale probleméw wynikajacych ze stosunkéw
miedzyludzkich (stres, zespdt wypalenia, agresja w miejscu
pracy).

Rantanen dzieli zagadnienia badane przez instytucje, zaj-
mujace si¢ zdrowiem pracujacych na nowe pytania, do-
tyczace starych probleméw i na nowe problemy, dotychczas
niebadane (6,7).

Nowe pytania dotyczace starych probleméw sa przedmio-
tem tradycyjnej medycyny pracy, a ich efektem powinny byé
konkretne efekty zdrowotne, np. zmniejszenie liczby wy-
padkéw przy pracy. Proponowana jest strategia, polegajaca
na takiej organizacji i warunkach pracy, aby do wypadkéw
nie mogto dojs¢ (zero-accident strategy). Skala problemu jest
znaczna: w §wiecie rocznie dochodzi do 250 mln wypadkéw
przy pracy; z czego 350 000 jest $miertelnych. W krajach
Unii Europejskiej dochodzi do ok. 5 mln wypadkéw przy
pracy (powodujacych absencje wigkszg niz 3 dni). To ozna-
cza pomiedzy 100 a 200 mln dni nieobecnosci w pracy. Sza-
cuje sig, ze catkowita liczba dni nieobecnosci w pracy spowo-
dowana czynnikami zwiazanymi z pracg wynosi ponad 600
min! (9). To zkolei przektada si¢ na straty w wysokosci
3-4% produktu krajowego brutto. W wypadkach przy pracy
ginie rocznie w UE okoto 6000 oséb; w USA ginie podobna
liczba, bo 16 oséb dziennie. ILO szacuje, ze na §wiecie co-
dziennie ginie w pracy okoto 3000 oséb, gtéwnie w krajach
Trzeciego Swiata (11). Wedtug dostepnych danych (12)
w 1999 r. zgloszono w Polsce 98 774 wypadkéw przy pracy,
w ktérych poniosto $mieré 528 oséb. W wyniku tych wy-
padkéw absencja chorobowa wyniosta 3 557 480 dni niez-
dolnosci do pracy! Dane te sa niepetne, bo nie obejmuja rol-
nictwa indywidualnego (gdzie liczba zdarzen wypadkowych
jest prawdopodobnie znacznie wigksza w poréwnaniu
z przemystem) oraz odleglych skutkéw wypadkéw przy pra-
cy, ktére sa rejestrowane po uplywie 6 miesigcy od zaistnie-
nia wypadku.

Dane, dotyczace choréb zawodowych sa trudniejsze do
oceny ze wzgledu na rézne definicje choroby zawodowej
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w réznych krajach. Szacuje sie jednak, ze wypadki przy pra-
cy i choroby zawodowe pochtaniajg od 5 do nawet 15% pro-
duktu krajowego brutto.

Starymi problemami, wymagajacymi kontynuowania
prac badawczych, sa skutki zdrowotne pracy zmianowej. Wy-
dawato sig, ze wraz z upadkiem wielkich zakltadéw produk-
cyjnych, w ktérych produkcja trwata na 3 zmiany problem
ten zniknie. Okazuje si¢, ze wraz z burzliwym rozwojem
ustug i transportu badania nad skutkami zdrowotnymi pracy
zmianowej, w nowych co prawda warunkach, powinny by¢
kontynuowane.

Nowe problemy to przede wszystkim ocena dziatania no-
wych czynnikéw szkodliwych, zwigzanych z nowymi techno-
logiami. I nie sg to tylko nowe substancje chemiczne - w kra-
jach rozwinigtych pojawienie si¢ nowych czynnikéw zwiagza-
ne jest gtéwnie z technikami informatycznymi, czy stresem
iagresja w miejscu pracy. Coraz wigksze znaczenie ma
wplyw organizacji pracy na zdrowie - obciazenie psychiczne
wynikajace z pracy stanowi problem dla 30-50% pracow-
nikdéw w krajach Unii Europejskiej. Obcigzenie pracg wyno-
si ponad 45 godzin tygodniowo u 1/3 pracownikéw w Fin-
landii, okoto 8% pracuje 65-80 godzin tygodniowo. Pojawia
sie deficyt czasu oceniany na 20 godzin tygodniowo. Nadra-
bianie zaleglosci odbywa sie kosztem snu - deficyt snu moze
by¢ problemem medycyny pracy, ze wszystkimi tego konsek-
wencjami (6,7). Problemy te, jak dotychczas, sg stabo roz-
poznane.

Nowe problemy wymagaja nowych technik badawczych.
Wprowadza si¢ na coraz szersza skalg kwestionariusze inter-
netowe, wywiady telefoniczne wspomagane komputerowo.
Tradycyjna ankieta opracowywana w ciagu miesigcy jest
narzedziem przestarzalym. W badaniach naukowych medy-
cyny pracy stosowane sa techniki metody biologii molekular-
nej, biomarkery. Zmierzaja one do opracowania lepszych
miernikéw narazenia, efektéw zdrowotnych oraz wrazli-
wosci osobniczej. Bardziej szczegbtowe opisanie zagadnien
z tym zwigzanych przekracza ramy tej wypowiedzi. Opraco-
wywane sg kolejne, nowe wskazniki psychologiczne. Do oce-
ny zdrowia pracownikéw i warunkéw pracy wykorzystywane
sa nowe techniki rejestrowania i monitorowania, w tym
takze metody telemetryczne.

KIERUNKI BADAN NAUKOWYCH W OCHRONIE
ZDROWIA PRACUJACYCH

Zadna, nawet najbogatsza, instytucja naukowa nie jest w sta-
nie prowadzié¢ badan we wszystkich wymienionych dziedzi-
nach, co wynika przede wszystkim z ograniczen finanso-
wych. Okreslenie priorytetéw badawczych wynika ze specyfi-
ki potrzeb, jak i mozliwosci poszczegdlnych krajéw. Dla zob-
razowania gléwnych kierunkéw badawczych w ochronie
zdrowia pracujacych wybrano priorytety badawcze insty-
tutéw z 3 krajow, jak si¢ wydaje przodujacych w tej dziedzi-
nie, oraz Polski. Wykazuja one znaczna zbiezno$¢, réznig si¢
skala, proporcjami iinnym potozeniem akcentéw, wyni-

kajacych ze specyfiki danego kraju oraz stopnia rozwoju je-
go gospodarki.

Priorytety NIOSH

Amerykanski Narodowy Instytut ds. Bezpieczenstwa i Zdro-
wia Pracujacych (National Institute for Occupational Safety
& Health) wraz z okoto 500 wspéipracujacymi instytucjami
naukowo-badawczymi opracowat w 1996 r. strategi¢ badan
naukowych (National Occupational Research Agenda - NO-
RA) (13,14). Strategie zmodyfikowano w 1998 r. Obowigzu-
je ona nadal przy projektowaniu kolejnych konkretnych
programéw badawczych.

NORA obejmuje 21 priorytetowych obszaréw tematycz-
nych:

1. Alergiczne i kontaktowe zapalenie skory.

2. Astma i COPD.

3. Metody i techniki badawcze dotyczace kancerogenezy.

4. Metody i techniki badawcze dotyczace technicznych
i organizacyjnych metod ochrony pracownikéw (w tym och-
ron indywidualnych).

5. Zagrozenia niesione przez nowe technologie.

6. Metody i techniki badawcze dotyczace oceny ekspozycji.

7. Patologia cigzy i rozrodu.

8. Metody i techniki badawcze dotyczace organizacji o-
pieki zdrowotnej nad pracujgcymi.

9. Utrata stuchu.

10. Srodowisko wewnatrz pomieszczen poza przemysto-
wych.

11. Choroby zakazne.

12. Badanie efektywnosci dziatan profilaktycznych iin-
terwencyjnych w miejscu pracy.

13. Choroby uktadu mie$niowo-szkieletowego dolnego
odcinka kregostupa.

14. Mieszane narazenia.

15. Choroby uktadu miesniowo-szkicletowego kornczyn
gornych.

16. Organizacja pracy.

17. Metody i techniki badawcze dotyczace oceny ryzyka
zawodowego.

18. Spoteczne i ekonomiczne konsekwencje choréb za-
wodowych i wypadkéw przy pracy.

19. Populacje szczegdlnie zagrozone.

20. Metody gromadzenia danych dotyczacych wypadkow
i choréb zawodowych.

21. Urazy.

Warto zauwazy¢, ze priorytety NORA Scisle wiaza si¢ ze
specyfika amerykanskiego systemu gospodarczego i systemu
opieki zdrowotnej nad pracujacymi. Np. zagrozenie choro-
bami zakaznymi dotyczy pracownikéw ochrony zdrowia i o-
pieki zdrowotnej, czy pracownikéw socjalnych w kazdym
kraju. W USA do zagrozen tych zalicza si¢ si¢ nie tylko
WZW B czy narazenie na HIV, ale takze, co Polakowi moze
wydac si¢ dziwne, zagrozenie gruzlica. Trzeba pamigtaé, ze
na wprowadzenie danego zagadnienia na listg priorytetow
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moze wynikac takze, a czasem gltéwnie, z ekonomicznych as-
pektéw wystapienia danej jednostki chorobowe;.

NIOSH, ktory jest agenda rzadowa, podlega Departa-
mentowi Zdrowia i Stuzb na Rzecz Ludnosci (Department
of Health and Human Services) i nie ogranicza sie do badan
naukowych. ,,Program ewaluacji ryzyka zdrowotnego” jest o-
ferta skierowana do pracodawcéw i stuzy praktycznemu wy-
korzystaniu wynikéw prac badawczych.

Priorytety FIOH

Inne podejscie do organizowania prac badawczych stosuje
Finski Instytut Zdrowia Pracujacych (FIOH), formutujac
priorytety w sposéb bardziej problemowy (15). W biezacym
zestawieniu projektéw badawczych (na rok 2000) wy-
odrgbniono 10 programéw dziatania:

1. Miejsce pracy w matym zaktadzie.

2. Warunki pracy izdrowie (wellbeing) pracownikéw
socjalnych i pracownikéw ochrony zdrowia.

3. Aspekty humanitarne pracy w spoteczenstwie infor-
matycznym.

4. Zasoby ludzkie w miejscu pracy.

5. ,Uczace si¢ organizacje” - innowacyjno$¢ a technolo-
gie informatyczne.

6. Praca w zimnym klimacie.

7. Dobre powietrze w zaktadzie pracy.

8. Zapobieganie skutkom promieniowania niejonizujacego.

9. BHP i zdolnos¢ do pracy w zawodach ratowniczych.

10. Miejsce pracy 2000.

Realizacja programoéw dziatania dotyczy nastepujacych 3
obszaréw (priorytetéw), w ktérych urzeczywistniane sa
poszczegdlne grupy tematéw i indywidualne projekty:

A. Promocja zdrowia pracujacych.

B. Srodowisko pracy.

C. Rozwdj organizacji pracy.

Promocja zdrowia pracujacych obejmuje nastepujace
grupy tematow:

1. Utrzymanie zdolnosci do pracy (15 tematéow badaw-
czych) obejmuje np. badania kohortowe ludnosci z réznych
zaktadéw pracy i miast, majace na celu oceng wydolnosci fi-
zycznej, psychicznej itp. W tej grupie badan znajduje sig
takze ocena efektywnosci programéw promocji zdrowia i o-
cena wzrostu motywacji i zdolnosci do pracy pracownikéw,
jako czynniki sukcesu matych i srednich przedsigbiorstw.

2. Wykrywanie izapobieganie chorobom zawodowym
i chorobom zwigzanym z pracg (choroby uktadu migsniowo-
szkieletowego - 10 tematéw; choroby alergiczne skéry
i uktadu oddechowego - 12 tematéw, w tym np. projekt do-
tyczacy zdrowia asystentek dentystycznych; inne choroby
uktadu oddechowego - 7 tematéw; rak - 9 tematéw, w tym
temat ,telefony komérkowe a ryzyko zachorowania na no-
wotwory”; patologia rozrodu - 5 tematéw; inne choroby -
12 tematéw - wtym badania epidemiologiczne umieral-
nosci izachorowalnosci w réznych grupach zawodowych,
jak i ,wplyw pozbawienia snu na ruchy gatek ocznych i per-
cepcje obrazéw”; toksykologia obejmuje 13 tematéw od ge-
notoksycznosci po biomonitoring).

3. Poprawa jakosci i wptywu opieki zdrowotnej nad pra-
cujacymi na bezpieczenistwo pracy to 19 tematéw, od rozwo-
ju dialogu migdzy klientem (przedsigbiorstwem) a jednostka
ochrony zdrowia pracujacych, po program zdrowia dla rol-
nikéw.

W programach srodowisko pracy wyodrebniono grupy:

4. Poprawa warunkéw srodowiska pracy (czynniki fizycz-
ne - 9 tematéw; czynniki chemiczne - 21 tematéw, w tym
projekt ,,miejsce pracy bez dymu tytoniowego 2005”; wenty-
lacja - 5 tematéw; ochrony indywidualne - 7 tematéw; prob-
lemy wybranych branz - 3 tematy).

W programach rozwdj organizacji pracy znajduje sie:

5. Poprawa umiejgtnosci pracownikéw w radzeniu sobie
z problemami - 11 tematéw, w tym np. ,,Kobiety estoniskie
w czasach transformacji”.

6. Rozwdj organizacji pracy obejmujacy 12 tematéw, jak
np. ,warunki pracy azdrowie pracownikéw handlu:
poréwnanie z lat 1978, 1989 i 1998”, czy ,,Zmiany funkcjo-
nowania przedsigbiorstwa a zdrowie pracownikéw”.

7. Promowanie zdrowia i bezpieczeristwa w pracy infor-
matykéw - 8 tematéw m.in. ,Telefony komérkowe a nad-
wrazliwo$é” czy ,,Bankowos$¢ iubezpieczenia w spote-
czenistwie informatycznym”.

8. Promowanie zdrowia izdolnosci do pracy mtodych
pracownikow - 4 tematy.

Trzeba stwierdzié, iz szeroki program badawczy FIOH
wynika nie tyle ze ztych warunkéw pracy, czy znacznej
szkodliwosci pracy w Finlandii, co raczej z duzego poten-
cjatu instytutu i szeroko podejmowanej wspdtpracy migdzy-
narodowej. Eksperci FIOH sg doradcami nie tylko w Euro-
pie. Szeroka wspdtpraca z krajami Azji i Pacyfiku ma tutaj
istotne znaczenie.

Ponadto zwraca uwage szeroka tematyka zwiazana
z wplywem telefonéw komoérkowych na rézne parametry
biologiczne i zdrowotne, co réwniez §wiadczy o zapotrzebo-
waniu przemystu (Nokia!) na ekspertyzy FIOH i o mozli-
wosci praktycznego wdrazania wynikéw prac badawczych.

Podejscie do zdrowia pracujacych w Wielkiej Brytanii
Zdaniem M. Harringtona podstawowym problemem efek-
tywnego wykorzystania wynikéw prac naukowych, jak i do-
radztwa lekarzy medycyny pracy, jest kwestia wspdtpracy
jednostki medycyny pracy z réznymi jej klientami - pracow-
nikami, pracodawcami (16). M. Harrington sprowadza ten
problem do pytania: czy zdrowie pracujacych jest do sprze-
dania? Czy relacja klient - dostawca moze mie¢ zastosowa-
nie w badaniach naukowych w medycynie pracy? Na tak pos-
tawione pytania padaja odpowiedzi twierdzace. Jednak nie
wystarczy opracowac skuteczne metody ochrony zdrowia
pracujacych. Konieczne jest przekonanie uczestnikow tego
systemu (stakeholders): pracodawcdéw, pracownikéw i poli-
tykéw, ze dobra opieka zdrowotna nad pracujacymi jest wa-
runkiem sine qua non powodzenia w biznesie.
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Tabela L. Priorytety lekarzy medycyny pracy i menedzerdw dotyczace opieki zdrowotnej nad pracujacymi

Priorytety lekarzy medycyny pracy

Priorytety menedzeréw

Choroby uktadu migéniowo-szkieletowego
Stres zawodowy
Choroby wynikajace z wptywu przemystu na $rodowisko

Alergie zawodowe

choroby uktadu mig$niowo-szkieletowego
stres zawodowy

badanie relacji koszt - korzysé opieki nad pracujacymi

Préba okreélenia priorytetéw przez lekarzy medycyny
pracy iich klientéw - przedsigbiorcéow - ujawnita znaczna
zbieznos$¢ w opiniach obu grup (tab. I).

Réznica w podejsciu lekarzy i menedzeréw sprowadza
si¢ do wigkszej roli przypisywanej aspektom ekonomicznym,
jakie interesuja menedzeréw. Priorytety badawcze wg Har-
ringtona powinny grupowac si¢ wokét czterech C (control,
clarification, counselling, cost):

Control - Kontroli - czemu zapobiega prewencja? Dla-
czego systemy ograniczania narazen zawodza?

Clarification - Jasnego sprecyzowania, jak badania nau-
kowe stuza opracowaniu metod zapobiegawczych (np. stre-
sowi w miejscu pracy, czy chorobom uktadu mig$niowo-
-szkieletowego)?

Counselling - Doradztwa - nie tylko w zakresie zapobie-
gania chorobom zawodowym, ale i promocji zdrowia w miej-
scu pracy.

Cost - Kosztéw - ekonomicznych korzysci wynikajacych
z dobrej opieki zdrowotnej nad pracujacymi czyli ,,sprzeda-
nia” spoteczenstwu zdrowia pracujacych.

Priorytety Instytutu Medycyny Pracy
Do przedstawienia wtasnych priorytetéw zachgcily mnie nie-
publikowane dotad wyniki analizy udzialu polskiego
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Ryc. 2. Udziat polskiego pismiennictwa w bazie MEDLINE-OEM w latach
1988-1997 z uwzglednieniem jgzyka publikacji (do polskiego pismiennict-
wa wliczono prace z czasopism polskich i zagranicznych wg adresu pierw-
szego autora).

pismiennictwa naukowego w dorobku §wiatowym, dokona-
ne ostatnio przez mg. J. Przyluska z IMP (ryc. 1). Wynika
z nich, ze z liczba 3802 polskich publikacji z dziedziny occu-
pational and environmental health opublikowanych w latach
1988-1997 dostgpnych w bazie MEDLINE plasujemy si¢ na
wysokim, 14 miejscu w §wiecie. Wyprzedzamy tutaj nie tylko
Czechy i Wegry, ale takze kraje skandynawskie. Po pewnym
zatlamaniu na poczatku lat 90. zaznacza si¢ wyrazny trend
wzrostowy prac z tej dziedziny z udzialem autoréw polskich,
przede wszystkim prac anglojezycznych (ryc. 2).
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Ryc. 1. Liczba publikacji w bazie MEDLINE-OEM w latach 1988-1997 w poszczegdlnych krajach.
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Program badan naukowych, prowadzonych w Instytucie Me-
dycyny Pracy w Lodzi, jest bardzo szeroki i obejmuje wiele prob-
leméw wymagajacych rozwigzania juz dzis, jak i takie, ktére do-
piero zaczynaja by¢ problemem, ale o ktérych wiadomo, ze z po-
wodu wyzej opisanych zjawisk cywilizacyjnych wkrétce moga sig
sta¢ wazne iw Polsce. Odpowiedzialnos¢ naukowca wymaga,
aby by¢ do tych wyzwan przygotowanym. Tematy badawcze IMP
mozna zgrupowaé w 4 gléwne priorytetowe grupy tematyczne,
ktére nie wyczerpuja catej prowadzonej tematyki badawcze;:

1. Ocena efektéw zdrowotnych

2. Ocena ekspozycji zawodowej

3. Nowe rozwiazania organizacyjne w medycynie pracy

4. Ochrona zdrowia wybranych populacji

W ocenie efektéw zdrowotnych prowadzone prace dotycza:

a) metod biologii molekularnej w ocenie ryzyka nowot-
wordéw ztosliwych,

b) metod diagnostyki alergii zawodowej,

¢) metod epidemiologicznych i oceny ryzyka zawodowego,

d) oceny stresu zawodowego i traumatycznego,

e) wystgpowania zaburzen reprodukecji,

f) zaburzen emisji gtosu,

@) ekspozycji mieszanych (np. hatas i rozpuszczalniki or-
ganiczne).

Zakres badan w tej grupie tematéw jest podobny do prio-
rytetow zachodnich, chociaz mozna zauwazy¢ polska specy-
fika, dotyczaca duzej liczby choréb zawodowych nauczycieli
zwigzanych z zaburzeniami emisji gtosu.

W ocenie ekspozycji zawodowej badania dotycza:

a) ekspozycji na hatas styszalny, ultradzwiekowy i inf-
radzwickowy,

b) ekspozycji na pyl przemystowy (zamienniki azbestu,
wolna krzemionka),

c) doskonalenia monitoringu biologicznego dla substan-
cji chemicznych,

d) wypracowania modeli toksykokinetycznych,

e) metody oceny stresogennosci srodowiska pracy.

W wypracowaniu nowych rozwigzan organizacyjnych
w medycynie pracy:

a) dobra praktyka w zarzadzaniu zdrowiem, bezpie-
czenistwem i Srodowiskiem w matych zaktadach pracy (integ-
racja dziatan w ochronie zdrowia pracujacych),

b) system zapewnienia jakosci §wiadczen w opiece zdro-
wotnej nad pracujagcymi,

c) relacje koszt-korzy$é w opiece zdrowotnej,

d) ocena sprawnosci systemu ochrony zdrowia pracujacych.

Wyrazem nowego podejscia do kwestii organizacji
izarzadzania w opiece zdrowotnej sa kwestie integracji
dziatan, zapewnienia jakosci i ocena ekonomiczna dziatan
w zdrowiu pracujacych. Koncepcja GP HESME - dobrej
praktyki w zarzadzaniu zdrowiem, $rodowiskiem i bezpie-
czenstwem w przedsigbiorstwie wynika z zatozenia, iz zdro-
wie pracownikéw, jak ich bezpieczenstwo i jakos¢ §srodowis-
ka mozna rozpatrywaé jako problem menedzerski (17,18).
Poprawa stanu zdrowia pracownikéw skutkuje poprawa sta-
nu bezpieczefistwa pracy i odwrotnie: poprawa stanu bezpie-

czefistwa faczy si¢ z poprawa stanu zdrowia pracownikow
(mierzona np. liczba wypadkéw, choréb zawodowych itp.).
Poprawa jakosci srodowiska pracy i sSrodowiska zewngtrzne-
go skutkuje poprawa stanu zdrowia populacji. Koncepcja
opracowana w WHO/EURO odnosi si¢ nie tylko do pozio-
mu przedsigbiorstwa, ale takze do lokalnej i narodowej poli-
tyki zdrowotne;.

Jakos¢ $wiadczen polskich jednostek stuzby medycyny
pracy jest, co najmniej, zréznicowana. Jej poprawa wymaga
opracowania odpowiednich narzedzi i wdrozenia odpowied-
nich systeméw zarzadczych, jak i m.in. akredytacji jednos-
tek. Wiaze si¢ to z odpowiednimi metodami oceny relacji
koszt-korzysé (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).

W zakresie ochrony zdrowia wybranych populacji bada-
nia dotycza:

a) pracownikow ochrony zdrowia,

b) rolnikéw,

¢) nauczycieli,

d) pracownikéw matych zaktadéw pracy, pracujacych
w narazeniu na czynniki kancerogenne i wplywajace na roz-
rodczosc.

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

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 dziatari 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 rozwigzania probleméw bezrobocia,
jak iwlaczanie dziatan zdrowia pracujacych do systemu
zdrowia publicznego stwarza takze mozliwosci rozwoju jed-
nostek medycyny pracy. Zasadnicze znaczenie ma prowadze-
nie badan naukowych imozliwie szybkie iefektywne
wdrazanie ich wynikéw do codziennej praktyki.
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mawianym problemem iza pomoc w przygotowaniu tego

wystapienia.
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