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Priedmowa

W $wietle dokumentéw Swiatowej Organizacji Zdrowia, zwtaszcza
Europejskiej Strategii Zdrowie dla wszystkich do 2000 roku, nie ulega wat-
pliwosci, ze promocja zdrowia stanowi dzis w krajach wysoko rozwinietych
podstawowe narzedzie utrzymania i rozwoju zdrowia publicznego. Po-
twierdza to takze dotychczasowa praktyka realizacji tej koncepcji w takich
krajach, jak: Stany Zjednoczone, Kanada, czy panstwa skandynawskie.
Kraje te opierajac od kilkunastu lat swojg, polityke zdrowotng, zaréwno
w skali narodowe;j, jak tez na poziomie lokalnym, na zasadach promoc;ji
zdrowia, osiggnely znakomite efekty zdrowotne.

Kiedy dzi$ w Polsce z troskg obserwujemy narastajgce zjawiska
pogarszajacej sie kondycji zdrowotnej spoleczenstwa i rozglagdamy sie za
$rodkami zaradczymi, to promocja zdrowia wydaje sie by¢ gtéwnym
kierunkiem, w ktérym powinno p6j$¢ nasze dziatanie. Owszem, potrzeba
nam dobrobytu gwarantujacego odpowiedni poziom zycia spoteczenstwa,
potrzeba nam dobrze zorganizowanej i wyposazonej opieki medycznej, ale
poza tym pozostaje prawda podstawowa, ze gléwne sprawy zdrowia
poszczegdlnych jednostek, jak i zlozonych z nich grup oraz calego
spofeczenstwa, rozstrzygajq sie na poziomie indywidualnego stylu zycia.
A dziatania promocyjne sg podstawowym srodkiem przeksztatcajgcym ten
styl w prozdrowotnym kierunku.

Zaktad pracy jest znakomitym miejscem, w ktérym mozna z korzy-
Scig tak dla pracownikéw, jak i dla calego przedsiebiorstwa realizowaé
programy promocji zdrowia. Dlatego opracowanie Promocja zdrowia
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w miejscu pracy, teoria i zagadnienia praktyczne nalezy rekomendowac
Z najwyzszg aprobatg. Dostarcza ono praktykom ochrony zdrowia w miej-
scu pracy w naszym kraju podstawowej wiedzy teoretycznej i praktycznej,
ktéra pozwoli im kompetentnie podjac realizacje programoéw promocji
zdrowia.

Jest to publikacja przygotowana w Instytucie Medycyny Pracy w to-
dzi, ktéry w dalszym ciggu bedzie prowadzi¢ w tej dziedzinie intensywne
dziatania badawcze, projektowe, konsultacyjne i szkoleniowe. Jestem
przekonany, ze bedzie o dziatalnos¢ bardzo przydatna w opiece zdrowotne;j
nad pracujgcymi.

Prof dr hab. med. Janusz Indulski



Worowadzenie

Jeszcze do niedawna w $wiecie, a w Polsce do dzi$, troska o zdro-
wie pracujgcych wyrazala sie przede wszystkim w jego ochronie przed
zagrozeniami stwarzanymi przez prace oraz poprawe warunkow, w jakich
sie ona odbywa. Miejsce pracy, zwlaszcza w przemysle, jawilo sig nieod-
miennie jako $rodowisko w ten lub inny spos6b nieprzyjazne zdrowiu
pracownika.

W zwigzku z tym zdrowie populacji pracujacej stalo sig domeng
przede wszystkim medycyny pracy oraz stuzb bezpieczenstwa i higieny
pracy skoncentrowanych na jego zabezpieczeniu przed zagrazajgcym
otoczeniem. Swoistym odkryciem mniej wiecej poczatku lat siedem-
dziesigtych dokonanym w Stanach Zjednoczonych bylo stwierdzenie, ze
W miejscu pracy zdrowie mozna rowniez umacniaé i rozwijac. Zaklad pracy
zaczgl by¢ postrzegany jako miejsce, w ktorym zdrowie nalezy nie tylko
chroni¢, ale mozna je i nalezy wrecz budowaé. Owszem, sprawy
negatywnego zdrowotnie wplywu pracy pozostaly dalej aktualne - pojawity
sie zresztg wraz z postepem technicznym nowe zagrozenia - ale
rownoczesénie coraz powszechniej zaczeta gwattownie przebijaé sie w $ro-
dowisku zainteresowanym kondycjg zdrowotng pracujacych Swiadomos¢,
ze ochrona przed zagrozeniami stanowi tylko cze$¢ tego, co dla zdrowia
pracownikdw da sie zrobi¢ w zakfadzie pracy. | na tym wtasnie polegat
pomysi promocji zdrowia w miejscu pracy. To w nim zawarte byly
wskazania, co wiecej mozna zrobi¢ w tej dziedzinie.

Przekonanie o koniecznosci wdrozenia nowego podej$cia do
zdrowia pracownikéw narastato w krajach najbardziej zaawansowanych
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W rozwoju w ciggu ostatnich lat dwudziestu i stato si¢ w koncu oczywiste.
Dzi$ juz raczej nie stawia sie pytania, czy i dlaczego nalezy realizowac
promocje zdrowia w miejscu pracy, lecz jak ja przeprowadzac.

_ Nalezy zwroci¢ uwage, ze wszystko to nie dziato sie w prozni. Idea

promoc;ji zdrowia pracujacych zrodzita sie jako dziecko idei promocji zdrowia
w og()le,_traktowanej jako nowy sposob rozwigzywania probleméw zdro-
wotnych wspotczesnych wysoko rozwinietych spoteczenstw.
, Koncepcja promocji zdrowia, w tym promocji zdrowia w miejscu
pracy, dotarfa réowniez do naszego kraju. | zostafa chyba juz zaakceptowana
jako narzedzie stuzgce do rozwigzania naszych aktuainych, a takze
przysztych probleméw zdrowotnych. Wydaje sie, ze tak widziane sg te
sprawy, zaréwno w wysokich kregach decydenckich, jak tez na samym dole
- w kregach podstawowej opieki zdrowotnej - oraz coraz powszechniej
wérod tzw, szerokiej publicznosci.

Jedna z istotnych przeszkoéd szerszego wdrozenia koncepcji
promocji zdrowia w Polsce jest po prostu niedostatek wiedzy na temat
samej jej istoty oraz praktycznych sposoboéw realizacji. Zwykfe niedouczenie
powoduje nie tylko opdznienie praktycznego wdrozenia programu promoc;i
zdrowia, ale wywolujac wiele nieporozumien, prowadzi do swoistej
dewaluacji samej idei, zanim zdgzy sie ona zmaterializowac i zweryfikowac
w dziataniu. Nierzadkie sg przeciez przekonania, ze promocja zdrowia to nic
innego jak tylko modna nazwa zastgpujaca takie okreslenia znanych,
tradycyjnych dzialan na rzecz zdrowia, jak profilaktyka, czy oswiata
zdrowotna. Nawiasem mowiac, dziatania te pozostajg nadal samodzielnymi
formami aktywnosci na rzecz zdrowia, mimo narastajgcej ekspans;i
promocji. ‘

Prezentowane opracowanie ma charakter wprowadzenia w pod-
stawowe teoretyczne oraz praktyczne problemy promocji zdrowia w miejscu
pracy. Jego gtownym celem jest dostarczenie potencjainym realizatorom
programoéw promocji zdrowia w srodowisku pracy niezbednej wiedzy, ktora
umozliwi im efektywne dziafanie w tej dziedzinie. Adresatami jego jest
ponadto kadra zarzadzajgca, a szczegolnie wfasciciele i dyrektorzy
przedsigbiorstw, od ktérych zaleza decyzje dotyczace podjecia w ich
zakfadach programoéw promocyjnych - zawiera bowiem dane i informacje, ktore
stanowi¢ moga pozytywne przesfanki do podejmowania tego rodzaju decyz;ji.
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Publikacja oparta jest przede wszystkim na doswiadczeniach
zachodniej teorii i praktyki realizacji programow promociji zdrowia w miejscu
pracy. W tej adaptacji uwzgledniono, w miare mozliwosci, polskie realia,
zaréwno gdy chodzi o specyfike i stan naszej gospodarki, jak tez mozliwosci
realizacji - zadan promocyjnych w ramach polskiego sytemu ochrony
zdrowia. Z pewnoscig nie we wszystkich punktach to sie udato.

Istnieje bardzo duze zréznicowanie zakladéw pracy pod wzgledem
potrzeb w dziedzinie promocji zdrowia, jak i - zwtaszcza - mozliwosci jej
realizowania w praktyce. Rézna sytuacja ekonomiczna firm, rozny ich status
wilasnosciowy, rézny rozmiar, rézne przynalezno$ci branzowe itd. - to sg
czynniki istotnie idywidualizujgce warunki podejmowania programoéw
promocyjnych. W zwigzku z tym aplikacja praktyczna zawartych w opra-
cowaniu tresci wymagaé bedzie dodatkowego wysitku przefozenia ich na
konkret sytuacji poszczegéinych przedsigbiorstw.

Opracowanie skifada sie z trzech wyodrebnionych czesci réznigcych
sie charakterem zawartych w nich materiatow. Cze$¢ pierwsza (rozdziaty I-1)
stanowi wprowadzenie w generalne zagadnienia promocji zdrowia. Czes¢
druga (rozdziaty llI-1V) zawiera analize promaocji zdrowia w miejscu pracy
W ujeciu modelowym oraz omowienie dotychczasowej praktyki w tej
dziedzinie. W czesci trzeciej (rozdzialy V-Xil) omoéwione zostaly
podstawowe zagadnienia inicjowania, planowania, wdrazania i oceny
programéw promocyjnych.

Calos¢ poprzedzona jest tekstem autorstwa dra Lecha Dawydzika
dotyczgcym aktualnych zadan w dziedzinie ochrony zdrowia nad
pracujgcymi w Polsce. Artykuf ten pozwala zobaczyé nowa na polskim
gruncie forme dziatania na rzecz zdrowia pracownikéw, jakg jest promocja,
w realiach naszego kraju, a przede wszystkim wyjasnia mozliwosci
realizowania tych zadan w warunkach dokonywujacej sie reformy opieki
zdrowotnej nad pracujgcymi.

Autor zdaje sobie dobrze sprawe, ze realizatorzy programéow
promoc;ji zdrowia w miejscu pracy potrzebujg rowniez wskazan bardzie;
konkretnych i szczegotowych niz te, ktore zawiera niniejsza publikacja.
Niezbedne sg im wskazania typu “wiedzie¢ jak”. Zagadnienia te sg
przedmiotem uwagi autora i zespolu, z ktérym wspoipracuje. W zwigzku
Z tym w 1996 r. opracowane i opublikowane zostaly staraniem Instytutu
Medycyny Pracy (IMP) w todzi w cyklu zatytulowanym: “Jak promowacé
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zdrowie w miejscu pracy” dwa poradniki: 1. autorstwa E.Korzeniowskiej:
“Program przyjaznego zdrowiu $rodowiska pracy” oraz autorstwa
K.Puchalskiego “Program uwolnienia od dymu tytoniowego”. W 1998 r.
planowane jest wydanie poradnika: “Promocja zdrowia w miejscu pracy.
Moduty realizacyjne”.

Problematykg promocji zdrowia w miejscu pracy zajmuje sie w IMP
od kilku lat aktualnie 5-osobowy zesp6t socjologéw, najpierw w ramach
Pracowni Promocji Zdrowia, p6zniej Zaktadu Promocji Zdrowia, od 1 gru-
dnia 1996 r. - Krajowego Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy.

Zespof uksztattowat sie i pracowal przy osobistym ciggtym i wszech-
stronnym wsparciu oraz zyczliwosci Pana Profesora dra hab. med. Janusza
Indulskiego, Dyrektora Instytutu Medycyny Pracy w todzi. Gdy kilka lat temu
zespof ten zostat zorganizowany, obecnos¢ socjomedycznej problematyki
zdrowia, w tym promocji zdrowia, w ramach Instytutu Medycyny Pracy nie
byta tak oczywista, jak wydaje sie dzis. Wéwczas problemy badania
zachowan zdrowotnych oraz ich celowego ksztaftowania - co stanowi
podstawowg tres¢ promowania zdrowia - wydawaly sie czym$ wrecz
egzotycznym. Nie sg takimi obecnie, gdy promocja zdrowia uzyskuje
priorytetowe znaczenie w polityce zdrowotnej w skali kraju, a w statucie
Instytutu nadano jej range jednego z podstawowych kierunkow dziafania.

Publikacja prezentowanego opracowania stwarza mozliwo$¢, by
o tych faktach przypomniec¢ i rownoczesnie jest odpowiednig okazjq, aby
Panu Profesorowi podziekowac¢ za jego wkiad w rozwdj prac badawczych
i wdrozeniowych w Instytucie Medycyny Pracy w dziedzinie promocji
zdrowia pracujacych.

Oddajac do rgk Czytelnikow drugie, uaktuainione wydanie poradnika
uprzejmie prosze o nadsytanie uwag i sugestii dotyczacych problemoéw
podjetych w opracowaniu na adres Krajowego Centrum Promocji Zdrowia
w Miejscu Pracy, Instytut Medycyny Pracy, ul. Sw. Teresy 8, 90-950 t.6dz, |
skr. poczt. 199, tel. 31-46-74(5,6), fax 55-61-02.

Andrzej Gniazdowski
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Nowy model opieki zdrowotnej nad
pracujacymi W Polsce -
od medycyny naprawczej do umacniania zdrowia

Poczatek lat dziewiecdziesiatych w Polsce przyniost gruntowne
(cho¢ dla ogromnej wigkszosci naszego spoleczenstwa - niespodziewane)
zmiany systemu politycznego i ekonomicznego. Ich skutki znajdujg swoje
praktyczne odbicie dosfownie w kazdej sferze dziatalnosci spofecznej i gos-
podarczej, aczkolwiek po o$miu latach przeksztaicen bardzo czesto
artykutuje sie wyrazy zawodu i rozczarowania, tym silniej, im bardziej
aktualna rzeczywisto$¢ odbiega od tresci wyrazanej wczesniej krytyki
| przedstawianych postulatéw. Innym czynnikiem, o ogromnym znaczeniu

w skali spotecznej, okazat sie niedostatek wiedzy i w zwigzku z tym
gotowosci do ponoszenia kosztow i wyrzeczen, jakie sg nieuchronne
w przypadku tak gteboko zakrojonych przeobrazen.

Stale zasadne jest zatem przypominanie, ze rozpoczety proces
nalezy oceniaé przede wszystkim w kategoriach stworzonej szansy
dzialania. Wiele ograniczen, jakie mialy uprzednio swoje Zr6dto w barierach
doktrynalnych, upadto, zmienito sie radykalnie otoczenie zewnetrzne, inne
s3 tez zasady i mechanizmy rozwoju gospodarczego oraz organizaciji zycia
spofecznego. Orientacja Polski na rozwigzania europejskie zmienita optyke
postrzegania wielu zagadnien, z jednej strony ulatwiajac zadania
reformatorskie poprzez dostepno$¢ wielu sprawdzonych wzorcéw
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funkcjonujacych w rozwinietych krajach $swiata, z drugiej jednak - pro-
wadzac do swoistej frustracji ze wzgledu na ich niedostepnosé. Trzeba przy
tym zdac sobie sprawe, ze owa niemoznos¢ zastosowania wielu rozwigzan
wynika nie tylko z powodu bariery ekonomicznej (najczesciej postrzeganej),
ale bardzo czesto ma uwarunkowania organizacyjne (brak odpowiedniej
infrastruktury lub niezbednych powigzan) oraz kulturowo-spofeczne (brak
przyzwolenia na niektére rozwigzania uniemozliwia nawet lansowanie ich
wdrozenia). Okazato sie nieprawdg przekonanie, ze samo wprowadzenie
sprawdzonych reguf zycia spolecznego, opartych na zasadach demokracji,
oraz zastosowanie w gospodarce zasad wolnego rynku spowoduje
naturalne usprawnienie niewydolnych dotad systeméw. Trzeba byto zatem
podja¢ mozolny trud okreslenia na nowo moze nawet nie tyle celéw
przemian, co sposobow ich osiggania. Konieczne stafo sie poszukiwanie -
wiasnych rozwigzan, godzenie ich z warunkami efektywnosci - co, akcep-
towane we wiasnym Srodowisku, jest z reguly drogg drozsza i wymagajacq
wigcej czasu, a wiec takze wywotujacy zniecierpliwienie spofeczne.

Dylematy tego typu znajdujemy praktycznie wszedzie, cho¢ ich
szczegoine nasilenie ma miejsce tam, gdzie niemozliwe jest zastapienie
“przestarzafego produktu” (nie nalezy pojecia “produktu” traktowad
dostownie, jako wytworu produkcji materialnej - autor ma tu na mysli takze
inne istniejace fakty i zjawiska) produktem innym, lepszym, przywiezionym
lub wytworzonym na miejscu, lecz w nowych warunkach i ze wzgledu na
kryteria jako$ciowe.

Owa niemozno$¢ wystepuje w catej sferze ustug, w tym takze
w opiece zdrowotnej (czyli w popularnie nazywanej siuzbie zdrowia). Sens
przemian w opiece zdrowotnej zostaf dos¢ dawno okreslony i jest on pewnie
uniwersalny dla dowolnego systemu: chodzi o znalezienie takiego
rozwigzania, ktore zapewnialoby bezpieczenstwo zdrowotne obywateli przy
angazowaniu mozliwie najmniejszych $rodkdéw materialnych. Z tego punktu
widzenia najskuteczniejszymi metodami usprawniania systemu opieki
zdrowotnej jest wdrazanie - po stronie oferujacych $wiadczenia - metod
mozliwie wczesnego rozwigzywania problemow zdrowotnych, a po stronie
korzystajacych z tych Swiadczen - racjonalizacja korzystania (brzmi to lepie;
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niz ograniczanie). Nawet biorac poprawke na gorszy stan zdrowia polskiego
spoteczenstwa, co dokumentujg przekonywajaco statystyki medyczne,
trudno znalez¢ racjonalne wytlumaczenie wielu faktow sktadajacych sie na
przejawy niesprawnosci systemu opieki zdrowotenej. Na przyktad naleza do
nich: dwukrotnie wigksza niz w krajach zachodniej Europy liczba porad
lekarskich wykorzystywanych przez statystycznego obywatela (8 - 9 porad
rocznie), odwrécona proporcja porad ogodlinych do porad specjalistycznych,
20 - 30% diuzszy pobyt pacjenta w szpitalu itp.

Organizatorzy systemu opieki zdrowotnej wskazali juz do$¢ dawno
caty szereg przyczyn matej sprawnosci systemu. Zaliczono do nich:

(1) nadmierng centralizacje decyzji, opartg na administracyjnych
instrumentach zarzadzania i powodujacg matg samodzielno$¢ zaktadéw
stuzby zdrowia;

(2) niedostatek zobiektywizowanych kryteriéw, miernikéw i metod
oceny dotyczacej oceny potrzeb, dziatalnosci czy efektywnosci ekono-
micznej, zastepowany stosowaniem kryteridw uznaniowych, by nie rzec -
woluntarystycznych;

(3) brak petnej ewidencji kosztow, w tym brak rachunku kosztéw
poszczegblnych swiadczen i ustug, co catkowicie pozbawia mozliwosci
poréwnywania uzyskiwanych efektéw i uniemozliwia prowadzenie polityki
racjonalnego wykorzystywania zasobow kadrowych i materialnych;

(4) nieréwng alokacje infrastruktury i Srodkéw finansowych miedzy
jednostkami terytorialnymi, powodujacg nieréwnosci w dostepnosci
Swiadczen, a w szczegdinosci ograniczong dostepnosé swiadczen me-
dycznych dla ludnosci wiejskiej (w Polsce na wsi zamieszkuje blisko 40%
spoleczenstwa).

Przedstawiajgc diagnoze, wskazono réwniez pozadane kierunki
przeksztatcen; mialy one polegac¢ przede wszystkim na odchodzeniu od
scentralizowanych struktur organizacyjnych (w przewazajgcej czesci two-
rzonych, utrzymywanych i nadzorowanych przez administracje panstwowa)
oraz dopuszczeniu na rynku $wiadczen zdrowotnych do konkurencji pomiedzy
réznymi zakladami opieki zdrowotnej (takze tworzonymi prywatnie).
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Jest oczywiste, ze zmiany musialy rozpoczac sig w tej czesci
systemu opieki zdrowotnej, ktéra byla najscislej zwigzana z gospodarka;
w dawnej przemystowej stuzbie zdrowia. Konieczno$¢ ta wynikata przede
wszystkim z nagtej zmiany kondycji ekonomicznej zaktaddéw pracy
(dodajmy: przedsigbiorstw duzych i panstwowych, bo tam byty tworzone
przyzaktadowe i miedzyzakladowe przychodnie przemystowe). Nie bez
znaczenia byta réwniez zmiana zasad gospodarowania, polegajaca na
eliminowaniu w zaktadach pracy wszelkiej dziatalno$ci, ktora generowata
koszty, a nie miata bezposredniego zwiazku z aktywnoscig produkcyjna.
W ten sposob stopniowo ograniczano finansowanie réznych form sfery
socjalnej: domow wczasowych, ztobkow, przedszkoli i szkot zaktadowych,
mieszkan pracowniczych, a takze - cho¢ trzeba przyznac, ze najczesciej
w dalszej kolejnosci - przychodni lekarskich. W pierwszych czterech latach
transformaciji (1989-1993) uleglo likwidaciji blisko 400 takich placowek, czyli
ok. 17% ogobinej ich liczby.

Oddziatywanie na zmiany w obrebie przemystowej stuzby zdrowia
nastepowafo roéwniez od strony administracji resortowej. Placowki
medyczne w zakfadach pracy wykonywaly bowiem nie tylko zadania
profilaktyczne, majace na celu ograniczenie niekorzystnych skutkow
zdrowotnych mogacych mieé zrodto w ztych warunkach wykonywania
pracy, ale jednocze$nie takze dziatania lecznicze, typowe dla dowolnej
placéwki opieki podstawowej funkcjonujacej w miejscu zamieszkania.
Dawato to pracownikom wielu zaktadow (ponad 4 min os6b) mozliwos¢
korzystania ze $wiadczen leczniczych zardwno w przychodniach dla
pracujgcych, jak i dla ogotu ludnosci. Zwigkszona dostepnos¢ Swiadczen
sprzyjata powiekszaniu liczby porad, czesto poza granice uzasadnione
rzeczywistymi potrzebami zdrowotnymi. Badania tego problemu
przeprowadzone w Instytucie Medycyny Pracy w todzi wykazaty
wprawdzie naduzywanie argumentu o “podwdjnym wejsciu” do systemu
(Piwowarska-Poscik, 1988), jednak nie mozna zaprzeczyé, ze proporcje
porad lekarskich w przychodniach przemysiowej stuzby zdrowia
pozostawaty w stosunku 4:1 na niekorzys¢ porad zwigzanych z profilakty-
ka. Na problemy te, jako jedng z przyczyn niesprawnosci polskiej sfuzby
zdrowia, zwrdcita uwage (w raporcie z 1991 r.) misja Banku Swiatowego.
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Podejmujac wyzwanie “generalnego porzgdkowania” zasad ca-
tosciowo pojmowanego systemu stuzby zdrowia i eliminowania wspomnia-
nych wczesniej nieracjonalnosci, w opiece zdrowotnej nad pracownikami
nalezalo doprowadzi¢ do faktycznego (nie tylko deklarowanego, jak czesto
bywato w przeszio$ci) wykonywania zadan profilaktycznych. Stato sie to
jednym z gitéwnych celdow stawianych w zwigzku z dokonywanymi
Zmianami.

Nalezy podkresli¢, ze owo profilaktyczne ukierunkowanie dzia-
talnosci bylo od poczatku rozumiane nie tylko jako przeciwdziatanie ne-
gatywnym skutkom warunkéw w miejscu pracy, ale rowniez jako wyzwolenie
i wspomaganie postaw i zachowan sprzyjajacych zdrowiu. t.aczne trakto-
wane tych dwoch, zbieznych w kohcu, obszaréw wydawalo sie ze wszech
miar uzasadnione, albowiem wspolnota wiezi i intereséw zwigzana z wy-
konywaniem pracy stwarza szczegbinie dogodne warunki do osiggnigcia
postawionego celu.

W pofowie 1997 r. nastgpito zakonczenie etapu formainej re-
strukturyzacji systemu opieki zdrowotnej nad pracujgcymi: cezurg tego
procesu stalo sie uchwalenie ustawy o stuzbie medycyny pracy!. Wraz
z kompletem przepisdéw wykonawczych wejdzie ona w zycie 1 stycznia 1998 r.,
stajac sie podstawg do organizacji sieci jednostek oferujacych szeroko
zakrojone spekirum swiadczen profilaktycznych ukierunkowanych na
specyfike warunkéw pracy. Zostaly one wyraznie i dos¢ szczegdtowo
zapisane w treSci ustawy. Nalezy wszakze jeszcze raz powtdrzyc:
uchwalenie ustawy kohczy etap formalny, rozpoczyna natomiast etap
znacznie trudniejszy, wdrazanie jej postanowien w zycie.

Trzeba bowiem przyznaé, ze mimo kilkuletnich dyskusji nad réznymi
wariantami ustawy i pozyskaniem generalnej aprobaty $rodowiska
pracownikbéw dawnej przemysfowej stuzby zdrowia dla jej zatozen, przyjete
w zapisach prawnych dos¢ konsekwentne ukierunkowanie profilaktyczne

1 Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o sfuzbie medycyny pracy (Dz. U. Nr 96, poz. 593)
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zadan stuzby medycyny pracy nie jest wcale takie oczywiste. Dlatego tez
uzyskanie stabilizacji rozwigzan strukturalnych nie konczy procesu prze-
ksztafcen, a jedynie stwarza korzystne warunki do stopniowego wdrazania
kryteriow oceny profilu i jakosci $wiadczen zdrowotnych, zmiany warunkéw
i zasad uzyskiwania kwalifikacji fachowego personelu (medycznego
i niemedycznego), akredytacji jadnostek organizacyjnych oferujgcych
$wiadczenia z zakresu medycyny pracy. Wérdd wolumenu tych $wiadczen
istotne miejsce przypada takze dziafaniom z zakresu promocji zdrowia.

. Podstawowa opieka rdrowotna czy
medycyna pierwszeqo kontaktu!

Wspotczesnie akceptowany jest poglad, poparty wynikami badan
naukowych i praktykg krajéw wysoko rozwinietych, ze stan zdrowia, tak
poszczegblnych oséb jak i réznych zbiorowosci spotecznych, jest zalezny
od czterech grup czynnikdw:

- srodowiska, pojmowanego zaréwno jako poziom zycia, jak tez
i warunki otoczenia ($rodowisko naturalne, komunalne i Srodowisko pracy),

- zachowan zdrowotnych,

- cech genetycznych poszczegoinych osob,

- adekwatnej do potrzeb zdrowotnych opieki medyczne;.

Podkresli¢ przy tym nalezy, ze pierwszym dwom grupom przypisuje
sie znaczenie dominujgce, bo szacowane na ok. 75% odpowiedzialno$ci za
zdrowie (Narodowy Program Zdrowia, 1993). Jezeli nawet wezmiemy pod
uwage glosy sceptykow, ktérzy moéwia, ze tak wielki wplyw moze
charakteryzowac jedynie panstwa ustabilizowane spotecznie, o wysokiej
stopie zyciowej, to i tak panuje zgodno$¢ co do duzego znaczenia
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wspomnianych czynnikdw na zdrowie jednostki i spofeczenstwa. Poglad ten
nie jest wszakze jeszcze powszechny w Polsce. Do niedawna, zgodnie
z doktryng totalitarnego systemu spoteczno-politycznego, usitowano wpoi¢
przekonanie o wszechodpowiedzialnosci panstwa, réwniez za zdrowie
obywateli; bardzo czesto zresztg bez pokrycia w rzeczywistej trosce
o spelnienie warunkéw sprzyjajacych umacnianiu zdrowia. Efektem takiej
polityki stalo sie dos¢ skuteczne “rozbrojenie” spofeczenstwa i posz-
czeg6lnych oséb z troski o wtasne zdrowie.

Przez wiele lat funkcjonowal w naszym spoteczenstwie (a mozna
powiedzieé, ze jeszcze, niestety, i nadal funkcjonuje) stereotyp wigzania
stanu zdrowia ludnosci z rozwojem zasobow materialnych i kadrowych
sfuzby zdrowia. Syntezg takiego my$lenia jest ostatecznie utozsamianie
ochrony zdrowia z opieka medyczng. Towarzyszy temu, z jednej strony -
zanikanie w spoteczenstwie poczucia odpowiedzialnosci za zdrowie (tak
wlasne, jak i cudze), a zatem i iekcewazenie wszelkich jego zagrozen, z dru-
giej za$ - przypisywanie odpowiedzialnosci za zdrowie wylacznie sektorowi
medycznemu: Ministrowi Zdrowia, stuzbie zdrowia, pracownikom
medycznym.

Spojrzenie takie odpowiada nastawieniu, jakie dominowato w wigkszo-
Sci rozwinietych krajow swiata w latach czterdziestych i pigtdziesiatych.
Fascynacja powojennym rozwojem | postepem technicznym i techno-
logicznym w $wiecie wyrazita sie gwattownie postepujaca specjalizacjg i wy-
raznymi tendencjami separacji poszczegdblnych dziedzin zycia i kierunkéw
aktywnosci. W ochronie zdrowia zaowocowalo to dominacjq dzialah me-
dycznych, a efektem bylo gwattowne zapotrzebowanie na kadry, gtéwnie
zresztg “waskich” specjalistow, odrebne, specjalnie oprzyrzadowane
‘warsztaty pracy”, a w zwigzku z tym postepujacq eksplozjg kosztéw sektora
medycznego.

Poza niewatpliwymi sukcesami w opiece indywidualnej (np. dializy,
przeszczepy itp.), nie osiagnieto jednak poprawy sytuacji zdrowotnej w skali
réznych grup ludnoéci czy calych spoteczenstw poszczegoéinych krajow.
Nasuneto to watpliwosci co do celowoséci tak wielkich nakladoéw na stuzbe
zdrowia (ciggle rosnacych!) oraz refleksje wynikajace z dehumanizacji
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medycyny, dezintegracji w traktowaniu cztowieka jako jednolitego organizmu
biologicznego, a takze naruszania jego osobowosci i prawa wolnego
wyboru. Niektore osiagniecia ostatnich lat, np. w dziedzinie inzynierii
genetycznej, zaczely budzi¢ juz wyrazny niepokdj i pytania o granice
rozwoju i bariery natury moralne;.

W konsekwencji, w miare upowszechniania sie w Swiecie prze-
konania o znaczeniu praw czlowieka, rozwoju demokratycznych form
organizacji spoleczenstw i szerzenia si¢ pogladdéw inspirowanych przez
personalizm jako nurt filozoficzny - nastapita w wigkszosci rozwinigtych
krajow Swiata zmiana w pojmowaniu i rozwigzywaniu problemoéw zdrowia.
W tym kontekécie nalezy oceniaé proby innego definiowania zdrowia,
siegajace po subiektywne, ale jakze upodmiotowione, pojecia “btogostanu
fizycznego, psychicznego i spotecznego”’, jakie znajdujemy w konstytucji
Swiatowej Organizacji Zdrowia.

Z tej idei wyrosta konieczno$¢ podejmowania dziafalnosci z zakresu
okreslanego zdrowiem publicznym, w tym przede wszystkim dotyczace
promocji zdrowia. Warto przytoczy¢ definicje zdrowia publicznego
pochodzgca z drugiego wydania A Dictionary of Epidemiology z 1988 r.
“Zdrowie publiczne stanowi zespdt dziatah podejmowanych przez
spoteczenstwo dla promocji, utrzymania i poprawy zdrowia populacji. Jest
ono potaczeniem nauki i praktyki, w przekonaniu, ze droga do poprawy
zdrowia wszystkich ludzi prowadzi przez ogdélnospoteczng dziatalnos¢”.

Realizacja tak zapisanej idei nie mogta by¢ zrealizowana w ogra-
niczonym kregu medycyny, zwlaszcza w jej modelu specjalistycznym.
Dlatego idea zdrowia publicznego, w czesci realizowanej przez sektor
medyczny, wyrazita sie w koncepcji podstawowej opieki zdrowotnej.

Rozumienie znaczenia i roli podstawowej opieki zdrowotnej (poz)
wcale nie jest w Swiecie jednoznaczne. Nalezy zauwazy¢ co najmniej dwa
nurty: jeden, wskazujgcy na poz jako na najnizszy szczebel opieki
medycznej (“medycyna pierwszego kontaktu”, “medycyna rodzinna”) oraz
drugi, rozwijajacy koncepcje poz jako znacznie szerszy zakres dziatalnoéci
prozdrowotnej, wykraczajgcej poza struktury stuzby zdrowia. Nie trzeba
chyba dodawaé¢, ze zwolennikami tego pierwszego podejécia byly kraje
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bytego bloku komunistycznego, w tej liczbie réowniez Polska. Przetamanie
takiego sposobu rozumowania wcale nie jest proste. ldea podstawowej
opieki zdrowotnej opartej na koncepcji mozliwie najszerszego wspétudziatu
poszczegolnych oséb i grup spotecznych narusza bowiem dominujacg
dotad pozycje pracownikéw medycznych i wywoluje przez to ich zde-
cydowany opér. A przeciez wiasnie od nich, jako profesjonalistéw, oczekuje
sie przyjecia pozycji liderow dziatan prozdrowotnych.

Warto wiec przyjrze¢ sie, jak uwarunkowania zdrowia pojmuja inni.
Swiatowa Organizacja Zdrowia, ktérej autorytet w rozwigzywaniu
problemow zdrowotnych jest bezsporny i niepodwazalny, analizujgc sytuacije
zdrowotng poszczegodlnych krajow czionkowskich bierze pod uwage nie
tylko rutynowe wskazniki zdrowia, a wiec umieralno$é, Smiertelnos¢,
zapadalno$é, chorobowos$é, absencje chorobows itp., ale ponadto uwz-
glednia szereg informacji dotyczacych ogélniejszej sytuacji spoteczno-
ekonomicznej w poszczegoinych krajach. Nalezg do nich na przykiad:

- stan zdrowia fizycznego (wskaZniki antropologiczne) z uwz-
glednieniem czynnikéw demograficznych,

- konsumpcja alkoholu, rozpowszechnienie palenia tytoniu, leko-
mania i narkomania,

- poziom dochodu narodowego podzielonego “na glowe” mieszkarca

- poziom odzywiania i zaopatrzenia w zywno$§¢,

- zaopatrzenie w odziez i obuwie,

- warunki mieszkaniowe,

- poziom wyksztaicenia,

- sytuacja na rynku pracy,

- warunki pracy,

- mozliwos$ci komunikacji i facznosci,

- mozliwoéci wypoczynku, rekreacji i regeneracji sit,

- mozliwosé korzystania z funduszdw spozycia zbiorowego i po-
ziom oszczedzania,

- system zabezpieczenia spolecznego,

- stopien korzystania z praw i swobdd obywatelskich
(Regional Indicators for HFA 2000, 1986)
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Taki wtasnie kontekst obejmuje realizowana przez S0z strategia
Zdrowie dla wszystkich do 2000 r. Wérod wielu jej zadan znajduje sig idea
reorganizacji systeméw opieki zdrowotnej. Przyznanie podstawowej opiece
zdrowotnej wiodacej roli w systemie ochrony zdrowia nie jest zatem
problemem organizacyjno-technicznym, lecz uwzglednia znacznie trud-
niejszy aspekt psychologiczny i spoteczny, zwiazany z innym rozumieniem
(i akceptacja!) sposobu rozwigzywania problemoéw zdrowotnych. Zakres
spotecznego kontekstu ochrony zdrowia wyraznie wida¢ w giéwnych celach
cytowanej strategii WHO. Obejmujg one trzy sprawy:

1. Zapewnienie réwnoéci w zdrowiu, definiowanej przez
pryzmat ostatecznego efektu dziatann prozdrowotnych, tj. zniwelowanie
réznic w stanie zdrowia wystepujgcych miedzy réznymi grupami
spofecznymi.

2. Zapewnienie pozytywnego stosunku do zdrowia,
ktory pozwolitby na wykorzystanie w petnym zakresie mozliwosci
poszczegdlnych ludzi, ich potencjafu fizycznego, intelektualnego i emo-
cjonalnego, w dziataniach na rzecz umocnienia zdrowia i szeroko
rozumianej profilaktyki. Wigze sie z tym nieroztgcznie udziat spofecznosci,
opierajacy sie na wiedzy o zdrowiu i skutecznych motywacjach do dzia-
talnosci prozdrowotne;j.

3. Doprowadzenie do traktowania zdrowia jako wartosci
samej w sobie, czy, jak chcag inni, jednego z naturalnych zasobéw
warunkujgcych rozwoj gospodarczy i spoteczny kazdego kraju, a w kon-
sekwencji - uznania racji zdrowotnych za nieodzowng czes¢ kazdego
procesu programowania, planowania i realizacji, bez wzgledu na strukture
sektorow gospodarczych i szczebel zarzadzania.

Cezurg czasowg, kiérg uznaje sie za poczatek rozwoju nowej kon-
cepcji poz, jest rok 1978, a sScislej odbyta wowczas w Atma-Acie
konferencja miedzynarodowa SOZ i UNICEF dotyczaca podstawowej opieki
zdrowotnej (Primary Health Care, 1978)

Odwotajmy sie zatem do definicji poz sformutowanej w raporcie z tej
konterencii: “Podstawowa opieka zdrowotna jest zasadniczym elementem
opicki zdrowacinej. Poz realizuje swoje funkcje w oparciu o naukowo
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poprawne i spotecznie akceptowane metody i techniki, a dzigki petnemu
udziatowi spoteczehstwa w zapewnieniu opieki zdrowotnej jest powszechnie
dostepna jednostkom i rodzinom danej spoteczno$ci. Realizacja [koncepgiji
poz - L.D.] nastepuje na takim poziomie kosztéw, na jaki moze pozwoli¢
sobie spofecznosé lokalna i kraj w zaleznosci od poziomu rozwoju i przyjetej
w warunkach catkowitej niezaleznosci akceptacii.

Podstawowa opieka zdrowotna jest integralng czescig systemu
opieki zdrowotnej, ale takze jej celem. Poniewaz dla poszczegodinych oséb,
rodzin i spofecznosci stanowi pierwszy poziom kontaktu z systemem opieki
zdrowotnej, musi by¢ zorganizowana, tak bardzo jak tylko jest to mozliwe,
najblizej miejsca ich zycia i pracy. Tworzy wiec pierwszy element
ustawicznego procesu ochrony zdrowia” (Primary Health Care, 1978)

Z samej zatem definicji wynika,ze podstawowa opieka zdrowotna
moze by¢ skuteczna tylko wéwczas, gdy bedzie istniata kooperacja na
wszystkich szczeblach miedzy systemem opieki zdrowotnej i innymi dzia-
fami gospodarki narodowe;j.

W warunkach polskich koncepcje SOZ nie zostaly dotad wdrozone.
Podstawowa opieka zdrowotna nie spefnia i nie moze w obecnych
warunkach speini¢ roli gléwnego ognhiwa nawet w stuzbie zdrowia, nie
mowiac juz o kompleksowym systemie ochrony zdrowia. Liczne sg zresztg
tego przyczyny.‘Decyduje o tym: niska sprawno$¢ organizacyjna, zie
warunki lokalowe i wyposazenie w podstawowy sprzet diagnostyczny,
niedostateczne ilociowo i jakosciowo nasycenie kadrami medycznymi (przy
nadmiarze tychze kadr w kraju!), a takze brak systemu motywacyjnego,
mobilizujacego do skutecznej, efektywnej pracy. Podkre$lmy wszakze raz
jeszcze - wszystko to dotyczy obrazu podstawowej opieki zdrowotnej
rozumianeji traktowanej wyltacznie jako podsystem medyczny pierw-
szego kontaktu z pacjentem. Daleko nam natomiast do tych zalozen
programowych, ktére wskazujg na poz jako miejsce kompleksowego
realizowania celéw prozdrowotnych, a przede wszystkim udziatu w tych
dziataniach poszczegolnych osob, rodzin i spotecznosci lokalnych.

Polskie struktury medyczne poz dziataja autonomicznie, nie wykorzystujac
mozliwo$ci tkwigcych w systemie edukacyjnym, ruchach ekologicznych czy tez
innych formach samoorganizowania sie spotecznego (Indulski i in., 1990)
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Nie jest zatem dzietem przypadku, ze kierunki reformy polskiej
stuzby zdrowia, zalecane przez ekspertow Banku Swiatowego, podkreslaja
przede wszystkim - jesli poming¢ zagadnienia dotyczace technicznego
wsparcia przemian - konieczno$¢é rozwiniecia dzialalnoéci w dziedzinie
zdrowia publicznego, w tym przede wszystkim szeroko rozumianej pre-
wencji i promocji zdrowia, z uwzglednieniem zalozeh podstawowej opieki
zdrowotnej.

Na tym tle wydaje sie jednak, ze rézne istniejgce dotad formy
organizacyjne opieki zdrowotnej nad pracujacymi, uwzgledniajac w tym
ulegajacy zmianom i gruntownej reorganizacji podsystem przemystowej
stuzby zdrowia, byly najbardziej zblizone w swojej idei do zarysowanego
wczesniej modelu podstawowej opieki zdrowotnej.

1. Octirona drowia pracujacych -
konwencje i zalecenia
Miedzynarodowej Organizacji Pracy (MOP)

Podobnie jak Swiatowa Organizacja Zdrowia w dziedzinie zdrowia,
tak Miedzynarodowa Organizacja Pracy (MOP) nalezy do wyspecja-
lizowanych organizacji systemu ONZ i jest powaznym autorytetem w za-
gadnieniach warunkéw pracy.

W odréznieniu od innych organizacji systemu ONZ, ktére grupuja
przedstawicieli rzgdéw poszczegodlnych panstw, uczestnictwo w MOP jest
trojstronne: kazdy kraj jest reprezentowany przez delegatow rzadu,
przedstawicieli pracodawcow oraz pracownikéw (tych ostatnich repre-
zentujg w praktyce zwigzki zawodowe). MOP wyraza swoje stanowisko
poprzez uchwaly (konwencje), zalecenia i rekomendacje, wplywajac tym
samym na podejmowane w réznych krajach regulacje dotyczace procesu
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pracy. Mimo, ze akceptacja konwencji jest dobrowolna, nie mozna poming¢
znhaczenia presji opinii miedzynarodowej na ten temat.

Polska jest cztonkiem MOP od poczatku powstania tej organizacji.
Biorac aktywny udziat w jej pracach, nie zawsze jednak podpisywala i raty-
fikowata przyjmowane konwencje. Zmiana zasad ustrojowych w Polsce
w 1989 r. i nowa polityka panstwa stworzyly warunki do bardziej Scistej
wspofpracy ze swiatem. Dlatego tez delegacja rzgdowa Rzeczypospolitej
Polskiej-na Konferencje Ogoélng MOP juz w poczatkach 1990 r. zade-
klarowata przystapienie Polski do nieratyfikowanych dotad konwencji. Jest
to niezbedne, jesli rzeczywiscie powaznie ma by¢ traktowane zadanie
zintegrowania sie z Europa.

Nieratyfikowane dotad przez Polske konwencje MOP dotycza
gtéwnie szczegétowych probleméw oceny $rodowiska pracy, bez-
pieczenstwa chemicznego, ochrony przed substancjami rakotwdrczymi,
warunkéw pracy w réznych dziatach gospodarczych itp., ale sg wsroéd nich
takze konwencje okreslajgce modelowe rozwigzania w ochronie zdrowia
pracujacych. Sa to: konwencja nr 155 z 1981 r. w sprawie ochrony zdrowia
pracownikéw oraz konwencja nr 161 z 1985 r. w sprawie organizacji opieki
zdrowotnej nad pracujacymi (w innym ttumaczeniu: stuzb zdrowia w miejscu
pracy).

Stowarzyszenie Polski z Europejskg Wspodlnotg Gospodarcza,
a obecnie z Unig Europejska (deklaracja woli zostafa podpisana w Bazylei
w grudniu 1991 r., a na poczatku 1994 r. uzyskaliSmy formalny status
czionka stowarzyszonego Unii Europejskiej) powoduje konieczno$é
dostosowania sie do zasad i norm, jakie obowigzuja w krajach wchodzacych
w jej sklad. Stowarzyszenie, a tym bardziej beda juz w bliskiej perspektywie
petna integracja, oznacza nie tylko wejscie w europejski wspolny rynek
ekonomiczny, ale takze w “obszar socjalny” Europy. Te dwa obszary sa,
nierozdzielne i nawzajem sie okreslajace, wedle europejskiej zasady
“spéjnosci ekonomiczno-socjalnej”, podkreslanej niezwykle czesto w do-
kumentach.

Co prawda zakres ochrony zdrowia, a zwfaszcza opieki zdrowotne;,
jest chyba najstabiej regulowany legislacjg Unii Europejskisj, lecz w zwigzku
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z tym daje sie zauwazy¢ wieksze znaczenie dokumentow, opracowanych
i reckomendowanych przez inne organizacje miedzynarodowe, w tym przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia, oraz w dziedzinie ochrony zdrowia
pracujgcych, wspomniang Miedzynarodowa Organizacje Pracy. Szczuplos¢
regulacji UE dotyczacej systemu opieki zdrowotnej nie odnosi sig jednak do
zdrowia pracujgcych. W panstwach-czionkach UE obowigzujg tzw. dy-
rektywy, ktore w calosci lub w istotnej czesci odnoszg sie do ochrony
cziowieka w $rodowisku pracy, jednak przede wszystkim w zakresie
standarddw i norm bezpiecznej pracy, a nie zasad opieki zdrowotnej nad
pracujgcymi.

Stad wynika ogromne znaczenie dla modelu takiej opieki zasad
ujetych we wspomnianych konwencjach nr 155 i 161. Staly sie one
podstawg do sformutowania koncepji reformy przemysfowej stuzby zdrowia
w Polsce. Prace nad tymi zmianami zostaty rozpoczete réwnoiegle ze
zmianami ustrojowymi panstwa. Wyprzedzity one dziatania wynikajace
z programu reformy sfuzby zdrowia, gdyz okazaty sie niezbedne z powodu
zmian nastepujgcych w sektorze gospodarczym. Wplynety na to przede
wszystkim: zta kondycja ekonomiczna bardzo wielu panstwowych zaktadéw
pracy, przy ktérych utworzono w przeszioci przychodnie zaktadowe,
powstawanie licznych nowych, prywatnych przedsiebiorstw, w znacznym
stopniu nie przestrzegajgcych norm okresélajacych bezpieczne i higieniczne
warunki pracy, oraz trudnosci finansowe w stuzbie zdrowia, wymuszajgce
ré6znorodne pociggniecia oszczednosciowe. W warunkach wolnego rynku
archaiczne staly sie dotychczasowe zasady organizacyjne opieki
zdrowotnej nad pracujacymi, ktdre zaktadaty:

- tworzenie placowek (przychodni) psz przy duzych zaktadach pracy
sektora pahnstwowego, przede wszystkim w branzach przemystu, bu-
downictwa i transportu,

- zapewnienie pracownikom malych zaktadow pracy opieki konsulta-
cyjnej z zakresu skutkdw zdrowotnych wynikajacych z narazenia zawodo-
wego; konsultacji tych miaty udziela¢ poradnie medycyny pracy, jakie winny
by¢ organizowane w kazdym zespole opieki zdrowotnej dia ogofu ludnosci.
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Nalezy zaznaczy¢, ze zatozenia te nie zostaty nigdy do konca
zrealizowane. Z jednej strony, spo$réd wszystkich pracownikdw branz, ktére
powinny mie¢ zorganizowang przemysfowg stuzbe zdrowia, objetych jej
opiekg byto ok. 3/4 zatrudnionych, z drugiej za$, w ponad pofowie ZOZ-6w
nie zorganizowano wcale poradni medycyny pracy, pozbawiajgc
pracownikéw nie objetych psz fachowej opieki profilaktycznej.

Przeksztatcenia dokonujace sie w gospodarce zmusity do radykalne;j
zmiany dotychczasowych zasad organizacji przedstawionego systemu.
Koncentracja na panstwowych zakiadach pracy byfa jaskrawo niezgodna
z zasadami obowigzujacymi w gospodarce wolnorynkowej, a réwniez
z regutami “réwnosci w zdrowiu”, o ktérych wspomniano wczesniej przy
powotaniu sie na dokumenty zaréwno SOZ jak i MOP. System ochrony
zdrowia pracujgcych jest w nich pomyslany szerzej anizeli widziany tylko
przez pryzmat opieki medycznej; jest to miedzysektoralny uktad wiezi,
zréznicowanych dziatan i odrgbnej odpowiedzialnosci.

Zgodnie z tymi zasadami, mozna wyraznie wyodrebni¢ partneréw
kooperacji i wspoétdziatania w ochronie zdrowia pracujgcych. Sa nimi przede
wszystkim pracodawcy i pracownicy.

Pracodawcy - na nich spoczywa bezposrednia odpowiedzialno$¢
za zapewnienie bezpiecznych i zgodnych z normami higienicznymi
warunkow pracy oraz przestrzeganie norm prawa pracy, w tym tych jego
przepisow, ktore gwarantujg pracownikom regeneracje sit i wypoczynek.
Zadania te sq wyraznie okreslone w przepisach prawnych, w tym przede
wszystkim w Kodeksie pracy. Aby je wypetnic, pracodawcy sg zobowigzani
do zorganizowania stuzb bezpieczenstwa i higieny pracy (lub doradztwa z
tego zakresu), do =zapewnienia pracownikom medycznej opieki
profilaktycznej, a takze do statego kontrolowania poziomu narazenia
zdrowia wystepujacego w Srodowisku pracy.

Pracownicy powinni by¢ partnerem najbardziej zainteresowanym
rzeczywistym wypeinianiem zadan z zakresu ochrony zdrowia. Aktywna
postawa i postepowanie zgodne z regutami zachowan prozdrowotnych
W miejscu pracy (a niewatpliwie takze w zyciu osobistym) w znacznym
stopniu  warunkujg skuteczno$¢ podejmowanych przedsiewzieé
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profilaktycznych. Udziat pracownikéw pozadany jest zaréwno w formie
indywidualnej, np. poprzez przestrzeganie przepisow dotyczacych
bezpieczenstwa pracy, stosowanie $rodkow profilaktyki indywidualnej itp.,
jak rowniez w formie zespofowej, poprzez spofeczng kontrole warunkéw
pracy i wywieranie nacisku na pracodawcow, by je poprawiali. Ogromne
znaczenie ma w tym wzgledzie aktywnos¢ zwigzkow zawodowych,
spoteczna inspekcja pracy itp.

Ten dwubiegunowy uktfad jest uzupefniony istnieniem parnstwowych
stuzb inspekcyjno-kontrolnych oraz dziatalnoscig wyspecjalizowanej stuzby
medyczne;.

Panstwowa Inspekcja Sanitarna jest odpowiedzialna - poprzez
dziatalnos¢ pionu higieny pracy stacji sanitarno-epidemiologicznych - za
ocene narazenia zawodowego w zakfadach pracy (na podstawie pomiaréw
wiasnych lub kontroli wiarygodnosci oznaczen wykonywanych przez inne
laboratoria), sprawowanie nadzoru nad dziatalnoscig profilaktyczng stuzb
medycyny pracy, a takze uznawanie choréb zawodowych i wykonywanie
dziatalnosci represyjnej w odniesieniu do pracodawcow razgco
naruszajgcych normy higieniczne.

Panstwowa Inspekcja Pracy jest profesjonalng stuzbg kontroli
stanu bezpieczenstwa pracy w przedsiebiorstwach (profilaktyka
wypadkowa) i przestrzegania prawa pracy.

Waznym dopetnieniem systemu sa stuzby medycyny pracy,
bedace wydzielong czescig stuzby zdrowia (systemu opieki zdrowotnej -
publicznego i niepublicznego). Sg one powofane do prowadzenia przede
wszystkim dziaftalnoéci prewencyjnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
profilaktyki swoistej, wynikajacej z konkretnych narazeh wystepujacych
w Srodowisku pracy, a takze do wykonywania zadan z zakresu wychowania
zdrowotnego i promocji zdrowia.

Konieczne jest jednak podkreslenie, ze przedstawiony powyzej
model dotyczy jedynie czesci gospodarki, tej, w ktdrej wystepuje zasada
pracy najemnej, a wiec pracy wykonywanej na podstawie umowy o prace
lub innej formy rownorzednej. To wtasnie te cze$¢ gospodarki obejmuje
Kodeks pracy, w tym jego rozwigzania regulujgce zasady i warunki
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bezpiecznej pracy, ochrony niektérych grup pracowniczych (np. mfodociani,
kobiety, kobiety w cigzy) czy wymagania z zakresu profilaktycznej ochrony
zdrowia. Poza tymi uregulowaniami znajduje sie jednak znaczna czg5¢ osob
pracujgcych indywidualnie lub w zespotach rodzinnych. Ta grupa
pracujacych byta w Polsce zawsze bardzo liczna na wsi, a obecnie, w wa-
runkach gospodarki wolnorynkowej, nabiera coraz wigkszego znaczenia
takze w miescie. Brak uregulowan sprzyjajgcych ochronie zdrowia
“samozatrudniajacych sig” jest najpowazniejszym wyzwaniem stojagcym
przed catym systemem ochrony cziowieka w Srodowisku pracy. Nowa
ustawa o sfuzbie medycyny pracy jest pierwszg préba oferty prozdrowotnej
adresowanej do tej grupy osob, ale nie bedzie to oferta skuteczna bez
odpowiedniej aktywnosci w zakresie poprawy technicznych warunkow pracy
i wdrozenia choéby ograniczonych zasad bezpieczenstwa i higieny pracy.

3. Organizacia | 1adania stuzb medycyny pracy

Wedtug konwenciji nr 161 MOP na dziatalnos¢ stuzb medycyny praca
skiada sie wszelka szeroko rozumiana prewencja. Warto podkresli¢
podstawowsg role tych stuzb, polegajaca na wspomaganiu “gtéwnych
aktorow sceny”: pracodawcow i pracownikéw (lub ich przedstawicieli) lub
wspomnianych “samozatrudniajacych sie”. Forma takiej pomocy powinno
by¢ doradzanie, przede wszystkim w zakresie:

- kryteriow (wymagan) okreslajacych zasady tworzenia i utrzy-
mywania bezpiecznego i zdrowego srodowiska pracy, sprzyjajacego w mo-
zliwie optymalnym stopniu zdrowiu fizycznemu i psychicznemu pra-
cownikéw w procesie pracy,

- adaptacji pracy do mozliwosci wykonujacych jg oséb, uwz-
gledniajgc stan ich zdrowia fizycznego i psychicznego.

Zwroémy uwage na to inne podejscie: kluczem ma by¢ nie dobaor
0soby do pracy (czy tez jej eliminacja wedfug przeciwwskazan zdro-
wotnych), ale ksztaftowanie warunkdéw pracy w dostosowaniu do indywi-
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dualnych ludzkich mozliwosci. Konwencje stwierdzajg jednoznacznie:
sfuzby medycyny pracy powinny by¢ utworzone dla wszystkich pracujacych,
we wszystkich rodzajach dziatalnosci gospodarczej i we wszystkich
miejscach pracy.

Podkreslenie profilaktycznego ukierunkowania stuzb medycyny
pracy znajduje potwierdzenie w wyszczegolnionych w konwencjach
podstawowych kierunkach ich pozadanej aktywnosci. Nalezg do nich:

1) rozpoznawanie i ocena ryzyka zawodowego w miejscu pracy,

2) Kkontrola czynnikdéw wystepujacych w srodowisku pracy i orga-
nizacji pracy, ktore moga mie¢ ujemny wplyw na zdrowie wykonujacych
prace; kontrola dotyczy takze instalacji sanitarnych, stotféwek i mieszkan,
jesli udogodnienia te sg zapewniane przez pracodawce,

3) udzielanie rad z zakresu planowania i organizacji pracy, wia-
czajgc w to projektowanie stanowisk pracy, wybér maszyn i innych urzadzen
oraz ocene stanu ich utrzymania (w sensie stwarzanego bezpieczenstwa),
doradztwo dotyczace substancji uzywanych w procesie pracy,

4) udziat w opracowywaniu programow poprawy procesu pracy,
a takze dokonywanie préb i oceny nowych urzadzen z punktu widzenia
zdrowia,

5) udzielanie rad dotyczacych zdrowia, bezpieczenstwa, higieny
oraz ergonomii, a takze spraw zwigzanych z ochronami osobistymi i za-
bezpieczeniem zbiorowym,

6) kontrola stanu zdrowia pracujacych w zwigzku z praca,

7) wspomaganie dostosowywania pracy do mozliwosci osoby
wykonujacej te prace,

8) uczestnictwo w dziatalnosci zwigzanej z rehabilitacjg zawodowa,

9) wspdlpraca w dostarczaniu informaciji, szkoleniu i ksztatceniu
w dziedzinie zdrowia, higieny pracy i ergonomii,

10) organizowanie pierwszej pomocy i pomocy lekarskiej w nagtych
wypadkach,

11) udziat w analizach wypadkow w pracy i choréb zawodowych.
(Konwencja nr 161 MOP, 1985)
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Poznanie powyzszych zadan, jakie powinny spelnia¢ stuzba medycyny
pracy, od razu wywoluje refleksje, Ze sg one rozumiane znacznie szerzej niz
traktowane dotad zadania dawnej przemyslowej stuzby zdrowia. W tym
nowym znaczeniu stuzba medycyny pracy jawi sie jako organizacja
interdyscyplinarna, wymagajgca wspélpracy zaréwno pracownikéw
medycznych (lekarze, pielegniarki, instruktorzy higieny, technicy medyczni)
jak i przedstawicieli innych zawodéw: inzynieréw, ergonomistow,
psychologéw itp. Jest to w istocie ta sama koncepcja, o ktdrej méwilismy juz
przy charakteryzowaniu podstawowej opieki zdrowotnej.

Przedstawiona analiza zadan przypisanych modelowo sfuzbom
medycyny pracy wskazuje zarazem na kierunki pozadanych przeksztaicen
systemu opieki zdrowotnej nad pracujacymi i w jego otoczeniu.

Mozna je ujaé syntetycznie:

- wyeliminowanie dzisiejszego rozminiecia sie z zasadg wielo-
dyscyplinarnosci i wielosektorowosci (wielobranzowosci) rozwigzywania
potrzeb zdrowotnych,

- zweryfikowanie zakresu opieki nad pracujacymi i roztoczenia jej
nad pracujgcymi we wszystkich rodzajach gospodarki, niezaleznie od form
organizacyjnych miejsca pracy; jedynie odmienny stopien ryzyka
zdrowotnego zwigzanego z pracg mogiby tu stanowi¢ podstawe do zré-
znicowania réwniez zakresu form opieki.

- dokonanie zmian w proporcjach aktywnos$ci sektora medycznego
dzialajacego w ramach stuzb medycyny pracy tak, by réznorodne dziatania
profilaktyczne byly faktycznie dominujace i priorytetowe.

Prawdziwa i kompleksowa reforma opieki zdrowotnej nad pra-
cujacymi musi pozwoli¢ na twierdzgca odpowiedZz na trzy postawione
pytania.

1. Czy zaktadom pracy (pracodawcom) optaca sie (takze w zna-
czeniu dostownym, ekonomicznym) troska o zapewnienie higienicznych
warunkow pracy (w szerszym zakresie takze eliminowanie zagrozeh dla
srodowiska zewnetrznego, emitowanych przez zakiad)?

2. Czy pracownicy sg zainteresowani promocjg zdrowia, w tym
zdrowymi (higienicznymi) warunkami pracy?
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3. Czy pozytywne wyniki dziatalnosci stuzb medycznychw miej-
scu pracy (stan zdrowia podopiecznych) znajdujg odzwierciedlenie w sferze
motywacji?

Pamietajac o znaczeniu sektora “samozatrudniajacych sie” pierwsze
dwa pytania powinny by¢ zastapione jednym pytaniem: czy stworzone
uwarunkowania i bodzce powodujg zainteresowanie tych oséb przestrze-
ganiem zasad ochrony zdrowia w zwigzku z warunkami pracy?

Aktualna odpowiedz na wszystkie te pytania brzmi - niestety, nie.
Zatozenia reformy zakladajg zatem uwzglednienie szeregu rozwigzan
systemowych, zmieniajgcych ten niekorzystny stan rzeczy. Zaawansowanie
poszczegobinych zmian jest dos¢ rozne, miedzy innymi z powodu kosztow,
jakie trzeba ponie$¢ w momencie wdrazania niektérych rozwiazanh.

4. Aktualne 05ady organizowania opieki 1drowotne)
nad pracujgcymi

Prace zmierzajgce do przeksztaicenia przemystowej stuzby zdrowia
w nowoczesnag stuzbe medycyny pracy, stanowiaca czes¢ systemu ochrony
cztowieka w srodowisku pracy, sg prowadzone - z rézng intensywnoscig -
od blisko pieciu lat. Mozna dzi$ juz stwierdzi¢, ze zakonczony zostal
ogromnie wazny etap: zbudowanie podstaw formalno-prawnych nowego
systemu, najpierw w odniesieniu do oséb wykonujgcych prace na podstawie
umowy o prace, a ostatnio - takze w odniesieniu do innych grup
pracujgcych. W poréwnaniu z tempem zmian w calo$ciowo pojmowane;j
stuzbie zdrowia, zasadnie mozna moéwi¢ o wyprzedzajgcym zaawanso-
waniu przeksztalcen w opiece zdrowotnej nad pracujacymi.

Miedzy innymi ze wzgledu na tempo tych zmian, wydaje sie zasadne
wskazanie kolejnych etapow skiadajacych sie na dokonang reforme.
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Pierwszym krokiem o charakterze formalnym byto uchylenie

uchwaty nr 353 Rady Ministréw z 1962 r., fundamentalnej dla powstania
i funkcjonowania dawnej przemystowej stuzby zdrowia. To wiasnie ta

uchwata obligowata duze zaklady pracy do tworzenia placowek
przemysfowej stuzby zdrowia i ponoszenia cigzaréw ich utrzymania,
pozostawiajac jednak pracownikéw wszelkich innych przedsiebiorstw poza
opiekq tej stuzby.

Powstatg luke wypetnita inicjatywa tzw. mafej nowelizacji dziatu X
Kodeksu pracy w maju 1991 r. Na podkreslenie zastuguje niezwykle
aktywna i skuteczna rola Rady Ochrony Pracy przy Sejmie Rzeczypospolitej
Polskiej w pilotowaniu szybkiego wprowadzenia tej koniecznej zmiany.
Woprowadzita ona zupetnie nowg zasade udzialu pracodawcéw w orga-
nizowaniu i kosztach ochrony zdrowia pracownikdéw. Zasada ta obliguje
wszystkich pracodawcow do:

- posiadania wynikow badan i pomiaréw czynnikow szkodliwych dla
zdrowia wystepujacych na stanowiskach pracy,

- informowania pracownikéw o ryzyku zawodowym zwigzanym
z wykonywang praca i wynikach pomiaréw czynnikéw szkodliwych,

- dopuszczania do pracy tylko pracownikéw posiadajgcych aktualne
orzeczenie o zdolnosci do pracy na okreslonym stanowisku,

- optacania kosztow badan i pomiaréw czynnikdw szkodliwych
w $rodowisku pracy oraz kosztow badan profilaktycznych (okresowych
i kontrolnych).

Najistotniejsze znaczenie dokonanej nowelizacji polegalo na
wprowadzeniu po raz pierwszy réwnych obowigzkéw dla wszelkich
pracodawcow, niezaleznie od rodzaju aktywnosci gospodarczej i sektora
wlasnosci, zgodnie z ideami i zaleceniami Miedzynarodowej Organizaciji
Pracy.

Waznym uzupetnieniem tej nowelizacji byta decyzja Ministra
Finans6w umozliwiajgca placowkom stuzby zdrowia sprawujacym opieke
nad pracujacymi, bedacymi przeciez jednostkami budzetowymi, sprzedaz
Swiadczen zdrowotnych i wykorzystywanie tak zdobytych $rodkéw na
pokrycie biezacych (pozaptacowych) kosztow. Szczegdlne znaczenie miato
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to dla tych przychodni, ktére utracity poprzednig mozliwos¢ wsparcia
finansowego ze strony zakladow pracy. Zwigkszylo to szanse przetrwania
tych placowek, a wiec uchronienia zasobéw do czasu wprowadzenia
nowych zasad organizacji stuzb medycyny pracy.

Konstruujac zafozenia nowego systemu uznano, ze wobec czestosci
zmian w gospodarce musi sie on opiera¢ na regulacjach dotyczacych
rozwigzan funkcjonalnych a nie strukturalnych, jak dotad przyjeto okreslac¢
w przepisach prawnych. Zgodnie z ta koncepcjg zatozono docelowo
istnienie pefnego polimorfizmu organizacyjnego jednostek realizujacych
opieke zdrowotng nad pracujgcymi. Mozliwos¢ istnienia takiego systemu,
przynajmniej w zakresie jednostek organizacyjnych opieki zdrowotnej nad
pracujacymi, przyblizyto uchwalenie ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o za-
kitadach opieki zdrowotnej2. Ustawa ta, gdyby nie karygodny - co nalezy
powiedzie¢ - brak jej “oprzyrzadowania” w konieczne akty wykonawcze,
mogta mie¢ znacznie wigksza, niz okazato sie to w odniesieniu do “ogodlnej”
sfuzby zdrowia, moc kreowania nowej rzeczywistosci w opiece zdrowotnej.
Wspomniana ustawa, poprzez stworzenie réznym podmiotom prawnego
przyzwolenia na tworzenie zakltadéw opieki zdrowotnej, data rzeczywistg
szanse na zerwanie z dotychczasowym monopolem panstwa w orga-
nizowaniu opieki zdrowotnej. Praktycznie kazdy, o ile spetni wymagania
zawarte w odpowiednich rozporzgdzeniach wykonawczych (dotyczacych
m.in. pomieszczen, Kwalifikacji zatrudnionego personelu), mogt, od
momentu wejscia ustawy w zycie, wystapi¢ w roli organu zatozycielskiego
zaktadu opieki zdrowotne;.

Ustawa wprowadzita podzial zaktadéw opieki zdrowotnej na
publiczne i nie majace charakteru zaktadu publicznego (niepubliczne).
Organem zatozycielskim publicznych zoz sg organa administracji
panstwowej lub wladze samorzadowe, natomiast niepubliczne zoz moga
by¢ tworzone przez bardzo rézne podmioty. W interesujgcym nas

2 Ustawa ta zostata gruntownie znowelizowana ustawa z dnia 20 czerwca 1997 r.
{Dz.U. Nr 104, poz. 661)



kontekscie, mogli wérod nich byé m.in. pracodawcy (zakiady pracy) oraz
lekarze zamierzajgcy realizowa¢ sie zawodowo w dziedzinie medycyny
pracy. Finansowanie publicznych zoz, analogicznie jak wczesniej placéwek
spofecznej stuzby zdrowia, wedlug oéwczesnych rozwigzan, miato
nastepowac z budzetu panstwa. Nalezy jednak podkresli¢, ze ustawa data
po raz pierwszy mozliwos¢ positkowania sie srodkami publicznymi tym
(niepublicznym) zoz, ktoére, w drodze kontraktdw z dysponentem tych
Srodkéw, zobowigzg sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych osobom
ubezpieczonym. Do nowych rozwigzan nalezato réwniez wskazanie na
mozliwo$¢ funkcjonowania publicznego zakiadu opieki zdrowotnej w nowej
formie gospodarki finansowe;j: jako zakiadu samodzielnego, tworzacego we
wlasnym zakresie swoéj budzet i reguty funkcjonowania, okreslajacego swoje
zwigzanie z dysponentem Srodkéw budzetowych poprzez kontrakty.

Zgodnie ze stworzonymi mozliwosciami mogly odtad powstawacé
réznego typu placdwki, ktérych przynaleznos¢ do systemu stuzb medycyny
pracy okreslato wpisanie do statutu, a nastepnie rzeczywiste wykonywanie
zadan z zakresu opieki zdrowotnej nad pracujacymi.

Przytoczone regulacje stworzyly podstawy gry rynkowej: powstaly
podmioty oferujace $wiadczenia zdrowotne z zakresu medycyny pracy oraz
podmioty ubiegajgce sie o takie $wiadczenia. Nie obowigzywat jednak
jeden schemat. Pracodawcy, aby wywigza¢ sie z natozonego Kodeksem
pracy obowigzku zapewnienia badan profilaktycznych swoich pracownikow,
mogli badz zakupi¢ obligatoryjne $wiadczenia, badz wystapi¢ w roli organu
zatozycielskiego i utworzy¢ whasny zaktad opieki zdrowotnej. W tym drugim
przypadku, posiadajac wiasng baze i majac mozliwosci sfinansowania
dziatalnosci, pracodawcy mogli zagwarantowa¢ zatodze takze Swiadczenia
o charakterze leczniczym.

Osiggnieciem w procesie tworzenia nowoczesnych stuzb medycyny
pracy byto dokonanie (sierpien 1992 r) zmiany w rozporzgdzeniu
dotyczacym przeprowadzania badan lekarskich pracownikow. Po dtugich
staraniach i trudnych negocjacjach, Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej
wprowadzit zasade, zgodnie z kitérg badania profilaktyczne pracujacych
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mogly by¢ odtad przeprowadzane tylko przez lekarzy majacych odpo-
wiednie przygotowanie zawodowe, potwierdzone uzyskaniem uprawnien.
Uregulowanie tego problemu miato ogromne znaczenie nie tylko dla
podniesienia jakosci badan profilaktycznych. Podkreslifo ono tez range
specjalizacji z medycyny pracy, jako jedynej drogi uzyskiwania uprawnien
do wykonywania badan profilaktycznych pracujacych. W rozporzgdzeniu
przyjeto rbwnoczesnie, na okres przejsciowy, inne, mniej rygorystyczne
wymagania w stosunku do lekarzy ubiegajacych sie o uprawnienia do wy-
konywania badan profilaktycznych pracujgcych (m.in. odpowiednio diugi
staz pracy w przemyslowej stuzbie zdrowia, kursy kwalifikacyjne)3.
Wprowadzenie odrebnych “uprawnien profilaktycznych” nie byto
dobrze przyjete przez czes¢ sSrodowiska lekarskiego spoza medycyny pracy.
Wielu jest bowiem lekarzy, ktérych trudno przekona¢, ze badanie pro-
filaktyczne (wstepne, okresowe, kontrolne) nie ma charakteru przegladu
stanu zdrowia, a jest oceng zdolnoséci organizmu do wykonywania pracy
na konkretnych stanowiskach pracy, w okreslonych warunkach narazenia
zawodowego. Ocena taka wymaga fachowego przygotowania zaréwno
z zakresu higieny pracy jak i patologii zawodowej. Stusznosé takiego
rozwigzania podkreslita w swoim stanowisku z pazdziernika 1993 r. Rada
Ochrony Pracy przy Sejmie RP, po dyskusji na temat zaawansowania
reformy opieki nad pracujgcymi (Opinia Rady Ochrony Pracy, 1993).
Etapowe regulowanie wybranych elementow systemu ochrony
cztowieka w Srodowisku pracy - konieczne ze wzgledu postepujace zmiany
w gospodarce narodowej - znalazty swoje ostateczne zwiehczenie w ca-
tosciowej zmianie Kodeksu pracy* Znaczenie tej nowelizacji wynika

3 Ostateczne uregulowanie tego problemu nastapito poprzez rozporzadzenie
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania
badan lekarskich pracownikow, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracowni-
kami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy
(Dz.U. Nr 69, poz. 332 iz 1997 r. Nr 60, poz. 375). Rozporzadzenie to jednoznacznie
zamkneto ureguiowania okresy przejsciowego.

4 Ustawa z dnia 2 lutego 1996 r. o zmianie ustawy Kodeks pracy oraz o zmianie
innych ustaw (Dz.U. nr 24, poz. 110).



zarébwno z zapisO6w samej ustawy, jak i z wywotania pokaznego pakietu
przepisébw wykonawczych. Znalazty w nich bowiem miejsce nowe
uregulowania dotyczace ochrony zdrowia pracownikéw, idgce znacznie
dalej od obwigzujacych wczesniej. Nie wchodzac w szczegdty tych nowych
rozwigzan, celowe jest jednak wskazanie przynajmniej najwazniejszych
obszaréw objetych tymi regulacjami. Dotyczg one, miedzy innymi:

- bardziej precyzyjnego ujecia ochrony pracy kobiet (w tym kobiet
w ciqzy} i mtodocianych,

- wprowadzenia szczegdlnych wymagan ochrony pracy wy-
nikajgcych ze stosowania substancji chemicznych i czynnikéw ra-
kotwérczych,

- okreslenia wymagan odnosnie do profilaktycznej opieki zdrowotnej
sprawowanej w stosunku do wszystkich pracownikow, z jej szczegblnym
rozszerzeniem na pracownikéw pracujacych w warunkach przekroczenia
normatywdw higienicznych, z okresleniem zasad monitorowania stanu
zdrowia pracownikéw narazonych na dziatanie czynnikow rakotwérczych
i pytow zwiokniajacych,

- stworzenia nowych ptaszczyzn porozumienia pracodawcow i pra-
cownikbw w zakresie poprawy warunkéw pracy, m.in. poprzez inne
sformutowania zadan stuzb bezpieczenstwa i higieny pracy, ustanowienie
wspolnych komisji (z udziatem lekarza sprawujacego opieke zdrowotng nad
parcownikami) oraz nowe okreslenie powinnosci edukacyjnych i kon-
trolnych.

Mimo ogromnego, pozytywnego znaczenia wprowadzonych
rozwigzan, nie nalezy zapomina¢ o ich ograniczonym zasiegu. Jak
wspomniano wczesniej, dotyczyly one tylko czesci rynku pracy, tj. tego
obszaru, w ktérym wystepuje relacja stosunku pracy pomigedzy pracodawcy
i pracownikiem. Nadal poza regulacjami pozostalo wykonywanie pracy
przez tzw. samozatrudniajacych sie, tj. oséb wykonujacych prace samo-
dzielnie lub razem z najblizszymi cztonkami rodziny.

Pierwszym rozwigzaniem prawnym wychodzgcym poza obszar
zakreslony Kodeksem pracy stata sie, przytoczona wczesniej, ustawa
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o sluzbie medycyny pracy. Podobnie jak calo$ciowa nowelizacja Kodeksu
pracy “wchionefa” wczesniejsze rozwigzania czgstkowe, tak i ustawa
o stuzbie medycyny pracy wykorzystala dokonane wczes$niej zmiany, jednak
- nalezy to szczegdlnie podkresli¢ - rozciagajac podstawowe zasady takze
na osoby, ktérych Kodeks pracy nie dotyczy.

Dlatego tez uzasadnione jest wskazanie glownych regulacji ujetych
w ustawie.

Stuzba medycyny pracy ma stuzy¢ swojg dzialalnoscig wszystkim
pracujacym, niezaleznie od miejsca i rodzaju wykonywania pracy, réznicujac
jedynie zakres i formy swojej dziataino$ci w zaleznosci od oceny stanu
zdrowia podopiecznych i stwierdzanego ryzyka zdrowotnego zwigzanego
z praca. Nowymi grupami osob objetych ustawg staty sie: osoby
pozostajgce w stosunku stfuzbowym, $wiadczace prace w czasie odbywania
kary pozbawienia wolnosci, kandydaci do szkét ponadpodstawowych lub
wyzszych, uczniowie oraz studenci oraz uczestnicy studiéw doktoranckich,
narazeni na dziatanie czynnikéw szkodliwych, ucigzliwych Jub niebez-
piecznych dla zdrowia, a takze osoby prowadzace dziatalno$¢ gospodarczg
na wtasny rachunek, osoby z nimi wspéipracujace, w tym takze roinicy
indywidualni wraz z domownikami. Wazne jest tez zaadresowanie
$wiadczen stuzby medycyny pracy do osoéb, ktére ze wzgledu na wiek lub
inng przyczyne przestaty pracowa¢ zawodowo lub petni¢ stuzbe.

Ogromnie wazne - zwlaszcza w kontekscie wcezesniejszych roz-
wazan na temat dylematu proporcji dziatah w opiece zdrowotnej nad
pracujgcymi - wydaje sie dos¢ dokiadne sprezyzowanie zadan stuzby
medycyny pracy. Ustawa wymienifa je nastepujaco:

1. Ograniczanie szkodliwego wplywu pracy na zdrowie, w szcze-
goinosci przez:

a) rozpoznawanie i ocene czynnikdw wystepujacych w srodowisku
pracy oraz sposobow wykonywania pracy, mogacych mie¢ ujemny wptyw
na zdrowie,

b/ rozpoznawanie i ocene ryzyka zawodowego w srodowisku pracy
oraz informowanie pracodawcdw i pracujgcych o mozliwosci wystgpienia
niekorzystnych skutkéw zdrowotnych bedacych jego nastepstwem,
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¢/ udzielanie pracodawcom i pracujgcym porad w zakresie
organizacji pracy, ergonomii, fizjologii i psychologii pracy.

2. Sprawowanie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujgcymi,
w szczegolnosci przez:

a) wykonywanie badan wstepnych, okresowych i kontroinych
przewidzianych w Kodeksie pracy,

b) orzecznictwo lekarskie do celow przewidzianych w Kodeksie
pracy i w przepisach wydanych na jego podstawie,

c) ocene mozliwosci wykonywania pracy lub pobierania nauki
uwzgledniajacy stan zdrowia i zagrozenia wystepujace w miejscu pracy
lub nauki,

d) prowadzenie dziatalnosci konsultacyjnej, diagnostycznej i le-
Czniczej w zakresie patologii zawodowej,

e) prowadzenie czynnego poradnictwa w stosunku do chorych na
choroby zawodowe lub inne choroby zwigzane z wykonywana praca,

f) wykonywanie szczepien ochronnych, niezbednych w zwiazku
z wykonywana praca,

g) monitorowanie stanu zdrowia 0s0b pracujacych zaliczanych do
grup szczegodlnego ryzyka, a zwlaszcza osdb wykonujacych prace w wa-
runkach przekroczenia normatywéw higienicznych, miodocianych,
niepefnosprawnych oraz kobiet w wieku rozrodczym i ciezarnych,

h) wykonywanie badan umozliwiajgcych wczesng diagnostyke
choréb zawodowych i innych choréb zwigzanych z wykonywang praca.

3. Prowadzenie ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej, uzasadnionej
stwierdzong patologig zawodowa.

4. Organizowanie i udzielanie pierwszej pomocy medycznej w na-
gtych zachorowaniach i wypadkach, ktére wystapity w miejscu pracy, sfuzby
lub pobierania nauki.

5. Inicjowanie i realizowanie promocji zdrowia, a zwilaszcza
profilaktycznych programow prozdrowotnych wynikajacych z oceny stanu
zdrowia pracujacych.

6. Inicjowanie dziatan pracodawcoéw na rzecz ochrony zdrowia
pracownikéw i udzielania pomaocy w ich realizacji, a w szczegdinosci w zakresie:
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a) informowania pracownikéw o zasadach zmniejszania ryzyka
zawodowego,

b) wdrazania zasad profilaktyki zdrowotnej u pracownikow na-
lezacych do grup szczegodlnego ryzyka,

c) tworzenia warunkéw do prowadzenia rehabilitacji zawodowej,

d) wdrazania programow promociji zdrowia,

e) organizowania pierwszej pomocy przedmedycznej.

7. Prowadzenie analiz stanu zdrowia pracownikow, a zwtaszcza
wystepowania choréb zawodowych i ich przyczyn oraz wypadkoéw przy
pracy.

8. Gromadzenie, przechowywanie i przetwarzanie informacji o na-
razeniu zawodowym, ryzyku zawodowym i stanie zdrowia oséb objetych
profilaktyczng opieka zdrowotna.

Jak widac¢, zakres zadan zostat tak sformutowany, ze w jego re-
alizacji moga uczestniczy¢ nie tylko lekarze i pracownicy o innym me-
dycznym przygotowaniu zawodowym, ale takze pracownicy niemedyczni,
odpowiednio do posiadanych kwalifikacji i uzyskanych uprawnien. | jeszcze
jedno: zestaw zadan stuzby medycyny pracy nie ma charakteru
obligatoryjnego, tj. obowigzujgcego wszystkich, zaréwno realizatorow jak
i biorcow swiadczeh zdrowotnych. Zakres zadan wskazuje kompetencje
przedmiotowq stuzby medycyny pracy, okreslajac oferte mozliwych i po-
zadanych $wiadczen. Wolumen $wiadczen udzielanych faktycznie moze by¢
utworzony z dowolnej kompozycji poszczegdlnych dziatan. Bedzie to
wypadkowa: z jednej strony - kompetencji kadry w jednostkach stuzby
medycyny pracy, ich mozliwosci aparaturowych i kooperacyjnych, z drugiej
zas strony - zapotrzebowania na okreslong dziatalnos¢ i wyboér dokonany
przez podopiecznych (konsumentéw éwiadczen), bedacych nosicielami
Srodkow finansowych,

W nowatorski sposob okresiono strukture organizacyjng stuzby
medycyny pracy. Ma to by¢ organizacja dwuszczeblowa: majg sie na niq
sklada¢ jednostki podstawowe i jednostki wojewddzkie. Jednostki
podstawowe bedg sie tworzy¢ sie na zasadzie peinej dowolnosci
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strukturalnej. Sq to przede wszystkim lekarze o odpowiednich kwalifikacjach
(uprawnieniach). Lekarze ci sami mogg decydowaé o sposobie wyko-
nywania zadan sfuzby medycyny pracy, tj. albo przez podjgcie zatrudnienia
w zakiadzie opieki zdrowotnej, uwzgledniajacym taki zakres dziatalnosci
w swoim statucie albo poprzez praktyke indywidualng. Jednostkami
podstawowymi beda takze zakiady opieki zdrowotnej, ktore zostaty lub
zostang utworzone specjalnie w celu sprawowania profilaktycznej opieki
zdrowotﬁej nad pracujacymi.

Koncepcja, aby uzna¢ za element struktury organizacyjnej osobg,
w tym przypadku lekarza z odpowiednimi kwalifikacjami, jest nowatorska
wobec dotychczasowej tradycji organizowania opieki zdrowotnej. Po raz
pierwszy w powojennym ustawodawstwie dotyczacym stuzby zdrowia,
zakres uprawnien zostal przypisany osobie, konkretnemu lekarzowi,
niezaleznie od jego miejsca zatrudnienia i formy wykonywania praktyki
zawodowej. Ustawa rozszerza wymog posiadania specjalnych kwalifikacji
do wykonywania niektérych zadan stuzby medycyny pracy takze na
pielegniarki. Zrealizowanie przedstawionej koncepcji pozwoli na stworzenie
sieci jednostek podstawowych réznorodnych strukturalnie, ale jednolitych
w zakresie kompetencji i uprawnien, poddanych jednolitemu nadzorowi
fachowemu, specjalistycznemu, specyficznemu dla polskiego systemu
opieki zdrowotnej i tradycyjnie w nim funkcjonujacemu. Lekarz i pie-
legniarka, ze swoimi potwierdzonymi kwalifikacjami z dziedziny medycyny
pracy, moga korzysta¢ ze swobody wyboru miedzy réznymi formami
praktyki: moga wykonywaé swoja role w ramach zaktadu opieki zdrowotnej,
publicznego lub niepublicznego, a takze prowadzi¢ praktyke indywiduaina.
To wazny wylom w sposobie myslenia o organizacji w catym systemie opieki
zdrowotne;j.

Z mys$lag o jednolitym systemie kontroli i nadzoru zostaly za-
projektowane jednostki wojewddzkie. Mogg byC one organizowane
wylgcznie jako publiczne zakiady opieki zdrowotnej, a zatem ich funkcje
majg charakter niezbednej, regulacyjnej interwencji panstwa. Dlatego tez
bezposrednia dzialalnos¢ wojewddzkich osrodkdéw medycyny pracy zostafa
sprowadzona do zakresu uzupefniajgcego $wiadczenia placowek czy os6b
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okreslonych w ustawie jako jednostki podstawowe stuzby medycyny pracy.
Rozbudowane zostaly natomiast zadania obejmujace:

- kontrole poziomu fachowego $swiadczen zdrowotnych z dziedziny
medycyny pracy udzielanych na obszarze dziatania WOMP,

- rozpatrywanie odwotan od orzeczeh wystawionych przez lekarzy
w placowkach terenowych lub gabinetach prywatnych,

- prowadzenie podyplomowego ksztalcenia fachowego personelu
medycznego i udziat w przyznawaniu wymaganych szczegolnych uprawnien
w dziedzinie medycyny pracy.

Ustawa przewiduje mozliwo$¢ porozumienia sie wojewodow i utwo-
rzenia jednej jednostki dla dwu lub kilku wojewddztw, jako miedzy-
wojewddzkiego osrodka medycyny pracy, z zadaniami i kompetencjami
odpowiednimi dla jednostek wojewodzkich.

Ustawa przewidziata obowigzek wsparcia specjalistycznego i eks-
pertyzowego dia dziatalnosci stuzby medycyny pracy ze strony instytutow
medycyny pracy oraz odpowiednich kompetencyjnie katedr akademii
medycznych.

Przeksztalcenia w systemie opieki zdrowotnej nad pracujgcymi nie
dotyczg jednak, jak mozna by sgdzi¢, tylko sfery rozwigzan organizacyjno-
ekonomicznych. Nalezy zalozy¢, ze przemiany w gospodarce spowoduja
konieczno$¢ nowego podejscia do wielu probleméw zdrowotnych
zwigzanych ze $srodowiskiem pracy. Wyciggajac wnioski z przemian w kra-
jach wysoko rozwinietych, szeroki zakres zastosowania nowych technologii
spowoduje réwniez u nas zmiany co do istoty wykonywanej pracy i profiléow
zawodowych. Stosunek pracownikow fizycznych (na ktérych zwracalismy

w dawnej przemysiowej sfuzbie zdrowia gtdéwng uwage) do pracownikéw
umyslowych ksztattowat sie jeszcze 20 lat temu jak 3:1, podczas gdy zmiany
w gospodarkach krajow rozwinietych proporcje te juz niemal odwrocity.
Coraz powszechniej typowym zajeciem bedzie wykonywanie pracy w wa-
runkach nazywanych biurowymi i wykonujgca swoje obowigzki w skom-
puteryzowanym Srodowisku. W zwigzku z tymi przemianami wiele
tradycyjnych zagrozen bedzie zanikaé¢, natomiast w ich miejsce pojawia
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sie problemy zwigzane ze sposobem wykonywania pracy, a wiec
ergonomia, przecigzeniami narzadu wzroku, przetadowaniem informacjami
i zawodowym przecigzeniem umysiu, stresem.

Mozna oczywiscie patrzeé sceptycznie na te wizje, jako odlegty od
naszej dzisiejszej rzeczywistosci gospodarczej. Prognozujac problemy
zdrowotne zwigzane ze $rodowiskiem pracy, z catg pewnoscig w XXI wiek
wkroczymy z problemami generowanymi przez wypadki przy pracy,
tradycyjne choroby zawodowe, przecigzenia fizyczne i zatrucia sub-
stancjami chemicznymi, choé¢ cze$ciej przewlekie niz ostre. Juz dzi$ jednak
powstaja nowe problemy zwigzane z transferem (czesto niekontrolowanym)
niebezpiecznych technologii, substancji chemicznych i toksycznych
odpadéw. Dopiero tak znaczacy kataklizm, jak powddz w 1997 r,
spowodowal, ze dostrzezono a nawet i zostalo zjawisko stresu pou-
razowego, bedace przeciez normalnym obcigzeniem wielu zawoddw:
strazakow, policjantow, kierowcow itp.

Ogromnym wyzwaniem dla dzisiejszej praktyki bedzie wdrozenie
i przestrzeganie uprawnien pracownikéw w zwiazku z ochrong zdrowia
w procesie pracy. Mimo 2ze gilowny ciezar tego problemu lezy we
wzajemnych relacjach pracownik - pracodawca, na stuzby medyczne - ze
wzgledu na ich kompetencje dotyczace oceny ryzyka zawodowego i stanu
zdrowia - spada szczegolny obowigzek wspierania aktywnosci pracownikow,
a nawet jej inspirowania.

Pomijajgc literalne réznice w zapisach, konwencje i uzupetniajace je
zalecenia wnoszg podobne, szerokie uprawnienia dla pracownikow. Do
mocno podkreslanych podstawowych praw pracownikdéw nalezy dostep do
informacji dotyczacej czynnikbw narazenia zdrowia w miejscu pracy.
Przepisy wrecz nakazuja peine informowanie pracownikéw, nie tylko o czyn-
nikach narazenia zdrowia i ryzyku zwigzanych z nimi schorzen, ale tez o do-
stgpnych metodach zapobiegania tym zagrozeniom.

Konieczna jest w tym miejscu konstatacja, jak wiele z tych zasad jest
W naszych polskich warunkach jeszcze niedocenianych, a w zwigzku z tym
nie przestrzeganych. Problem ten dotyczy przede wszystkim respektowania
prawa, ale zasadne jest tez podkreslenie, ze réwniez niektdre zasady moga
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budzi¢ zastrzezenia, a przynajmniej watpliwosci. Do takich rozwigzan
nalezy z pewnoscig problem zmiany stosunku: pracownik medyczny -
podopieczny, z paternalistycznego na partnerski. W tym tez obszarze
miesci sie powazne zagadnienie respektowania w dziataniach stuzby
medycyny pracy praw jednostki. Przy petnej swiadomosci kontrowersji
w odbiorze takiego pogladu, musi nastapi¢ przemiana w Swiadomosci
i postawie lekarskiej: od roli wyrokujacej o mozliwosci wykonywania
okreslonej pracy ze wzgledu na stan zdrowia i wystepujgce zagrozenia
(a taka rola jest zapisana np. w Kodeksie pracy poprzez konieczno$é
zapisania orzeczenia o przeciwskazaniach do pracy®), do roli doradzajacej
podopiecznemu czy pacjentowi mozliwe i pozadane zachowania.

Obowigzujaca sytuacja prawna, kwestionowana zresztg bardzo
mocno w kontaktach z reprezentantami krajow o stabilnej demokraciji, juz
obecnie stwarza sytuacje watpliwe morainie. Orzeczenie lekarskie o za-
kazie wykonywania pracy ze wzgledu na przeciwwskazanie zdrowotne nosi
w sobie swego rodzaju sankcje, prowadzac bardzo czesto do utraty zatru-
dnienia, a w konsekwencji do znaczacego pogorszenia sytuacji zyciowej,
tak zainteresowanego pracownika, jak i jego rodziny. Ocena dopuszczal-
nosci podjecia ryzyka powinna by¢ w rekach samych zainteresowanych,
oczywiscie rozstrzygana przy pelnej i rzetelnej informacji o mozliwych
skutkach zdrowotnych udzielanej przez pracownikéw stuzby medycyny
pracy, by¢ moze tylko z tym wyjatkiem, kiedy stan zdrowia mégtby zagrazaé
zyciu osoby wykonujgcej prace lub zdrowiu i zyciu otoczenia. W tym
zakresie powinni$my zalozy¢ zarébwno potrzebe zmiany rozwigzan
prawnych jak i obowigzujacych kanonéw postepowania medycznego.
Rozwigzanie wspomnianego problemu bedzie musialo, prawdopodobnie,
nastapi¢ w trybie dos¢ priorytetowym, gdyz wymaga tego ratyfikowanie
Europejskiej Konwencji Praw Czlowieka i Podstawowych Swobéd oraz
Europejskiej Karty Socjalnej.

Podkresélajac znaczenie oddziatywania na pracownikéw, czy szerzej

5 Art. 229 § 4 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy, wersja ujednolico-
na wg stanu prawnego na dzien 1 marca 1996 r., wydawnictwo “Librata”, 1996 r.

4



- na pracujacych - zasadne jest zwrocenie szczegoinej uwagi na wszelkie
przedsiewziecia mogace kreowac i ksztalttowa¢ zachowania sprzyjajace
zdrowiu, zarbwno w srodowisku pracy, jak i poza nim. Ten obszar dzialah -
nalezy do zakresu promocji zdrowia. Miejsce pracy (zaktad pracy czy tez
pewien ich zbior), charakteryzujgce sie jednoscig miejsca, specyfika relacji
miedzyludzkich tak w ukfadzie hierarchicznym jak i poziomym, specyfika
respektowanych autorytetdéw - moze by¢ wykorzystane jako najlepsze
$rodowisko dla inicjowania dziatan promocyjnych. Zakres tych dziafan,
zmierzajgcych do indywidualnego ograniczenia ryzyka zdrowotnego,
powinien sta¢ sie w najblizszej nawet przyszioci podstawa do pozytywnego
premiowania, m.in. w ramach zakfadowych systeméw wynagradzania,
a w przypadku przyjecia w przysziosci zasady partycypacji pracownikow
w optacaniu skiadki ubezpieczenia (spotecznego lub zdrowotnego) mogtby
rowniez prowadzi¢ do zréznicowania tego uczestnictwa w zaleznosci od
indywidualnych zachowan zdrowotnych (wyzszq skiadke optacatyby np.
osoby palace tyton, albo $wiadomie uchylajace sig od stosowania srodkéw
ochrony osobistej). Pewne propozycje w tych sprawach zostaty zawarte
w przygotowywanych obecnie projektach nowych ustaw o zaopatrzeniu
emerytalno-rentowym pracownikow.

Waznym czynnikiem w powodzeniu ogoinej strategii upow-
szechniania prozdrowotnego stylu zycia jest stworzenie sytuacji,
w ktorej cziowiek nie znajduje sie sam wobec wystepujacych wokot
probleméw, lech wrecz przeciwnie, moze korzysta¢ ze wsparcia, porady,
pomocy w rozwigzaniu nurtujacych go problemoéw.

Jest to wyzwanie dla nowo organizowanych sfuzb medycyny pracy.

Dr n. med. Lech T. Dawydzik
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. Teoretycne podstawy promo!
Idrowla

(. Pojecie drowia

Gdy mowi sie o promocji zdrowia, sprawg podstawowqg jest
okreslenie, co rozumiemy przez zdrowie. Jasno$¢ w tym zakresie po-
rzadkuje nasze myslenie, a rownoczesnie kierunkuje nasze dziafania na
rzecz zdrowia. Budowanie definicji zdrowia ma w tym przypadku znaczenie
jak najbardziej praktyczne. Z racji oczywistych nie mozemy jednak tutaj
zajmowac sie tym zagadnieniem szeroko, ograniczymy sie do przed-
stawienia jedynie podstawowych ryséw proponowanego rozumienia pojecia
zdrowia.

Sposréd bardzo wielu definicji zdrowia, ktére dotychczas
wypracowano, decydujemy sie na wybor powszechnie znanej, choé réwniez
nie wolnej od zastrzezen, definicji przedstawionej w WHO-wskiej Konsty-
tucji z 1946 r. Zdrowie jest w niej ujete jako “stan petnego fizycznego,
psychicznego i spolecznego dobrego samopoczucia (dobrostanu), a nie
tylko brak choroby lub kalectwa”. W tej definicji wyeksponowane sg trzy
aspekty zdrowia: po pierwsze - ze zdrowie jest stanem pozytywnym
czlowieka, po drugie - termin “peine” sugeruje, zZe jest ono stopniowalne, po
trzecie - ze ma ono charakter wielowymiarowy (wieloaspektowy). W zwigzku
z wymienionymi dwoma pierwszymi aspektami zdrowia uzasadnione jest
traktowanie go w kategoriach jego umacniania, budowania lub rozwoju.
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Definicje WHO-wska nalezatoby uzupetni¢ o aspekt funkcjonalny
zdrowia wyrazony w znanym sformutowaniu T. Parsonsa, ktéry ujmowat je
jako “stan optymalnej zdolnosci do efektywnego wykonywania cenionych
zadan” (Parsons, 1969, s. 326), lub krocej, jak zauwazyt R. Dubos, iz
zdrowie jest “zdolnoscig do mozliwie najlepszego funkcjonowania w swoim
srodowisku” (cyt. za: Rapport au Ministre de la Santé et de I'’Action
Humanitaire, 1992, s. 9). To uzupelnienie pozwala rowniez moéwi¢ o zdrowiu
0so6b, ktbrych potencjat zdrowotny jest obnizony.

). Lachowania jednosthowe a drowie

Jak zobaczymy w dalszych partiach analizy, samg istotg promocji
zdrowia ujmowanej od strony czynno$ciowej sg dziatania nakierowane
bezposrednio na uzyskanie korzystnych dla zdrowia przeksztalcen w sferze
tej kategorii zachowan ludzkich, ktére majg udokumentowane potencjaine
skutki zdrowotne, czyli tzw. zachowan zdrowotnych. Zachowania te (czesto
mowi sie tu o stylu zycia) sg bowiem, w warunkach wysoko rozwinigtych
wspoiczesnych spoteczenstw, rozstrzygajacym czynnikiem zdrowia
jednostek i ztozonych z nich zbiorowosci. Dlatego promowaé zdrowie
Oznacza przede wszystkim wiasnie zmieniac¢ ludzkie zachowania.

W zwiazku z tym analiza teoretycznych podstaw promocji zdrowia
Sprowadza sie w gtéwnej mierze do przedstawienia zwigzkéw zachowan
zdrowotnych (stylu zycia) ze zdrowiem.

idea promowania zdrowia zrodzita sie wéwczas, gdy systematyczne
badania, szczegolnie epidemiologiczne, udokumentowaly teze, ze w spo-
feczenstwach wysoko rozwinietych, a wiec w takich, w ktorych zaréwno
0golny poziom zycia, jak tez poziom ochrony zdrowia sg wysokie,

6 Kompleksowa analize tego zagadnienia zawiera opracowanie: A. Gniazdowski
(red.), Zachowania zdrowotne. Zagadnienia teoretyczne, proba charakterystyki zachowan
zdrowotnych spoteczenstwa polskiego, Instytut Medycyny Pracy, L6d? 1990. Cytowane
W podrozdziale dane pochodza z tego opracowania.

4]



decydujacym czynnikiem zdrowia sg indywidualne zachowania zdrowotne,
czyli - inaczej moéwigc - styl zycia ludzi. Ewentualna globalna poprawa stanu
zdrowia takich spoteczenstw nie zalezy juz od maksymalizowania nakiadow
na medycyne naprawczg, czego zresztg nie sg w stanie wytrzymac¢ nawet
najbogatsze kraje, ale zwigzana jest wlasnie z prozdrowotnym
ksztattowaniem zachowan (stylu zycia) obywateli.

W 1978 r. bwczesny minister zdrowia Kanady M. Lalonde (1978)
w stynnym raporcie pt. Nowe perspektywy zdrowia Kanadyjczykow
zaproponowal, dla analizy czynnikow warunkujgcych zdrowie, prosty
schemat teoretyczny okreslony jako “pole zdrowotne”. Pole to tworza cztery
wyodrebnione dziatki: biologia cztowieka, srodowisko, styl zycia oraz opieka
medyczna. Schemat ten jest odtad powszechnie przyjmowany jako
narzedzie analizy uwarunkowan zdrowia.

Przyjmujac teoretyczny model pola zdrowotnego usitowano ustali¢
procentowy udziat poszczegdlnych czynnikéw w warunkowaniu zdrowia.
Wedtug réznych szacunkoéw, jakich tu dokonano, pozycja stylu zycia
(zachowan zdrowotnych) jest niezwykle wysoka.

| tak np. Dever ustalit dla Stanéw Zjednoczonych, ze styl zycia
stanowi ostateczny powod 43% ogoiu zgondw, spowodowanych przez piec
gtownych bezposrednich przyczyn zgonow, tzn. choroby serca, rak, choroby
mozgowo-naczyniowe, wypadki drogowe i inne wypadki. Czynniki
biologiczne sg odpowiedzialne za 27% zgondw, $rodowisko za 19%,
a organizacja ochrony zdrowia za 11%. Udziaf stylu zycia w zgonach
spowodowanych rakiem wynosi 37%, dla wypadkéw drogowych az 69%.
Milsum cytujac te dane zauwaza: “najwyrazniej styl zycia staje sie szeroko
rozumiany jako gtowny czynnik choréb i przedwczesnych zgonow” (Milsum,
1980, s. 124).

Okolski (1985, s. 19) przytacza informacje, ze wg oceny Mi-
nisterstwa Oswiaty i Opieki Spotecznej USA zagrozenia zwigzane ze stylem
zycia sg tam odpowiedzialne za ponad pofowe straty diugosci przecietnego
dalszego trwania zycia w roznych jego momentach, mozliwej do unikniecia
w obecnych warunkach tego kraju.

Instytut Medycyny Amerykanskiej Akademii Nauk oszacowat, ze ok.
50% przypadkoéw choréb chronicznych w USA zwigzanych jest z indy-
widualnym zachowaniem (Preface do: Caplan, Criqui, 1985, s.V). Opatz
(1985, s. 7) podaje dla USA za: Center for Disease Control, Public Health
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Service (1975) nastepujacy rozktad procentowego udziafu czterech
sktadowych elementéw pola zdrowotnego w zgonach:

1) styl zycia 53%

2) srodowisko 21%

3) dziedziczenie 16%

4) opieka zdrowotna 10%

Aktualna lista zachowan zidentyfikowanych jako potencjalnie za-
graZajacfe zdrowiu obejmuje ponad 20 pozycji. Czotbwke tego zestawu sta-
nowig: 1) niezrébwnowazony sposéb odzywiania sie, 2) palenie tytoniu, 3) nad-
mierne picie alkoholu, 4) brak aktywnosci fizycznej, 5) nadmierny stres psy-
chiczny. W ostatnich latach swoisty awans wystgpit tu w przypadku nieodpo-
wiedzialnych zachowan seksualnych (problem AIDS). Powazne znaczenie majg
tez zachowania zwigzane ze sposobem korzystania z opieki medyczne;.

Bardzo istotng kategoriga zachowan warunkujacych zdrowie sg
zachowania zwigzane z wykonywang pracg zawodowsg. Chodzi tu szcze-
golnie o podporzadkowanie sie pracownikéw formalnym wymogom pracy
bezpiecznej i higienicznej. Znana jest rola indywidualnych zachowan
pracowniczych w powstawaniu, ale tez i prewencji, wypadkdw przy pracy,
a takze choréb zawodowych.

3, Sitres psychiciny
- s1czegdlny czynnik warunkujacy idrowie

W zespole zachowan majgcych potencjalne znaczenie zdrowotne
Wymienia sie stres psychiczny. Nie jest to zachowanie w sensie wiasciwym.
Jest to pewien psychiczny stan cziowieka bedacy pochodna jego interakcji
Z otoczeniem. Stan ten przy pewnych parametrach moze mie¢ negatywny
Wptyw na zdrowie tak fizyczne, jak i psychiczne. Srodowisko pracy jest
zrédiem wielu bodzcow (stresorow) wywolujacych stany stresowe. Nie
Mozemy w opracowaniu o takim charakterze jak niniejsze zajmowac sie
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szczegolowo kwestig stresu jako czynnikiem warunkujgcym zdrowie. Jest to
zagadnienie zlozone i ujmowane w roézny sposoéb. Ze wzgledu jednak na
to, ze stres jest tak Scisle zwigzany z praca, a ponadto dopiero od niedawna
coraz bardziej dostrzegany jako wazny praktyczny problem zdrowotny
populacji pracujacych, poswiecimy mu uwage specjalng. Wydaje sig, ze
nalezy forsowa¢ doprowadzenie informacji na ten temat do Swiadomoéci
0s6b odpowiedzialnych i decydujgcych o ochronie zdrowia w miejscu pracy
po to, by rowniez w Polsce zagadnienie stresu w pracy stafo si¢ waznym
problemem praktycznym.

Warto zauwazyé, ze dla kierownictwa przedsiebiorstwa stres ma
znaczenie z dwéch powodéw. Po pierwsze, jako czynnik warunkujacy
zdrowie zafogi, a wiec posrednio jej efektywnos$¢ produkcyjna, po drugie,
jako czynnik bezposrednio wplywajacy na jej sprawnos$¢. Ludzie pracujgcy
w warunkach silnego i chronicznego stresu nie tylko czesciej choruja, ale
tez, gdy pracuja, sg mniej wydajni, popetniajg wiecej bledéw (nizsza
jakos¢!), w koncu czescie] ulegajg wypadkom. Stad tak istotne jest
kontrolowanie, albo inaczej - panowanie nad stresem w $rodowisku pracy
(w literaturze anglojezycznej przyjeto sie okreslenie stress management).

Gdy moéwimy o zagrozeniach zdrowia przez stres psychiczny - a tyl-
ko taki (w odréznieniu od biologicznego) mamy tu na uwadze - to myslimy
o takim stanie pobudzenia, czy, inaczej méwigc, napiecia emocjonalnego
jednostki, przy ktérym wystepuje nadmierne obcigzenie jej systemu
samoregulacji psychicznej (Tomaszewskiiin., 1979, s. 634). Stan ten moze
mie¢ charakter badz to incydentalny, badz tez chroniczny. Najczesciej jest
on wywolany zdarzeniami przykrymi dla cziowieka, ale teoretycznie biorac,
mogaq to by¢ takze zdarzenia przezywane jako bardzo dla niej pozytywne.

Fizjologiczny mechanizm wplywu stresu na zdrowie jest ztozony i,
jak dotad, dos¢ stabo rozpoznany. Pomijajac wszelkie szczegdlowe i sporne
kwestie, dzi$ nie ulega watpliwosci, ze: po pierwsze - stres, zwlaszcza

7 Podrozdziat opiera si¢ na artykule: A. Gniazdowski, Stres zwigzany z praca
a zagrozenie zdrowia, w: J. B. Karski, Z. Stonska, B. W. Wasilewski (red.), Promocja
zdrowia. Wprowadzeriie do zagadnien krzewienia zdrowia, “Ignis”, Warszawa 1992
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diugotrwaly i skumulowany z réznych zrodetf, stanowi potencjalne
zagrozenie zdrowia we wszystkich jego wymiarach, po drugie - zaleznos¢
ta ma charakter statystyczny, a wiec nie sprawdza sie w kazdym bez
wyjatku przypadku zaistnienia sytuacji obiektywnie stresorodne;.

Przyjmuje sie, ze komponent stresowy, praktycznie rzecz biorac, jest
obecny w kazdej chorobie, poczynajac od chordéb psychicznych, a na
nowotworach ztosliwych kohczac. Sa jednak takie rodzaje schorzen, w kto-
rych jego udziat zaznacza sie w szczegdlnie widoczny sposéb; sg to
choroby psychosomatyczne. Dane epidemiologiczne wskazujg na zwigzki
stresu, w tym stresu zawodowego, z nastepujacymi jednostkami
chorobowymi: chorobg wiencowa, nadcisnieniem tetniczym, zawatem,
udarem, owrzodzeniem zotadka i dwunastnicy, zapaleniem wrzodziejacym
i Sluzowym jelita grubego, dychawica oskrzelowa, nadczynnoscia tarczycy,
rowniez boélami krzyza.

Zrédta stresu w $rodowisku pracy maja rézny charakter. Dotychczas
zidentyfikowano ponad 40 potencjalnie stresorodnych czynnikéw
Zwigzanych z praca. Najpowszechniej przyjmowang typologia tych
czynnikow jest typologia zaproponowana przez Coopera i Marshalla (1987).
Wyrézniajq oni pie¢ kategorii potencjalnych zrédet stresu:

1) czynnosci skfadajace sie na prace i sposéb ich zorganizowania,

2) sposob “skonstruowania” roli pracowniczej, w tym: rodzaj i zakres
odpowiedzialno$ci zawodowej,

3) przebieg kariery zawodowej pracownika,

4) stosunki miedzyludzkie,

5) klimat organizacyjny, w szczegélnosci styl kierowania zespofami
ludzkimi.

Nalezy zwréci¢ szczegblng uwage na stresy pracownicze
generowane przez zachowania kadry kierowniczej wszystkich szczebli. Ze
wzgledu na formalng pozycje w zakladzie, ma ona mozliwosci
oddziatywania praktycznie we wszystkich wymienionych ptaszczyznach.
Kadra ta moze swoim postgpowaniem zaréwno zwigksza¢ poziom stresu
wsrod zalogi, jak tez wydatnie go redukowaé.
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Gdy chodzi o $rodowisko pracy, to szczegolne problemy zdrowotne
stwarza stres przewlekty. Jego traumatyzujace zdrowotnie dziatanie tatwo
uchodzi uwadze, a najczesciej w ogodle nie jest dostrzegane, jako ze stres
dziata w sposéb ukryty i roztozony w czasie. Uchwycenie zwigzku stresu
z konkretng chorobg konkretnego cziowieka jest praktycznie niemozliwe.
Stad tez moze bra¢ sie tendencja do lekcewazenia stresu jako czynnika
uszkadzajgcego zdrowie.

4. Bidemiologiame
priestanki promod)i drowia w Polsce”

Polacy choruja i umierajg giéwnie na choroby o zachowaniowej
etiologii, tzn. spowodowane ostatecznie przez dajace sie uniknaé czynniki
ryzyka zwigzane z indywidualnym zachowaniem. W 1995 r. struktura
zgondow w Polsce, wedlug ich gtéwnych przyczyn, przedstawiata sie
nastepujgco: choroby ukiadu krazenia - 50,4%, choroby nowotworowe -
20,5%, urazy i zatrucia - 7,5%.

U podstaw tego rodzaju chorodb, jak ustalilismy wczes$niej, lezg
przede wszystkim elementy indywidualnego stylu zycia, a szczegodlnie:
niewlasciwa dieta, palenie tytoniu, nadmierne picie alkoholu oraz brak
aktywnosci fizycznej.

Nalezy przy tym pamietac, ze wskazane trzy kategorie choréb stano-
wig nie tylko gtéwne przyczyny zgondw, ale sa one réwniez gidwnymi powo-
dami, dla ktérych ludzie w Polsce sg hospitalizowani oraz stajg sie inwalidami.

Przytoczone dane stanowigq podstawowe epidemiologiczne
przestanki dla podjecia szerokiego programu promocji zdrowia w naszym

8 Dane statystyczne przytoczone w tym podrozdziale pochodza z opracowania:
Komisja Rzadowa do spraw koordynacji dziatan miedzyresortowych w zakresie polityki
ludnosciowej, Raport 1996, Sytuacja Demograficzna Polski, Warszawa, 1996
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kraju. Te niekorzystng sytuacje moga bowiem zmieni¢ tylko srodki prewencii
pierwotnej zwigzane z promocja, a nie sSrodki medycyny naprawczej.

Szczegodlnie niekorzystna sytuacja wystepuje gdy chodzi o poziom
i dynamike zgonéw wsroéd mezczyn. Dotyczy to catego okresu lat osiem-
dziesiatych. Generalnie, w tym czasie odnotowano niekorzystne tendencje
w dziedzinie ksztattowania sie umieralnosci tej kategorii oséb, a najwieksze
przyspieszenie tempa jej wzrostu nastapito w grupie mezczyzn w wieku 35-
64 lata, a wiec dotyczylo oséb w pefni ich mozliwosci zyciowych.
Umieralno$¢ mezczyzn w tym przedziale wieku ksztaltuje sie w tym okresie
na poziomie znacznie wyzszym niz w latach szescdziesiatych i siedem-
dziesiatych.

Mezczyzn we wszystkich grupach wieku charakteryzuje tez na
przestrzeni tych lat znaczna nadumieralno$¢ w stosunku do kobiet. W 1995
r. nastgpif wzrost tego zjawiska w wiekszosci grup wieku; byta ona
najwyzsza w przedziale 20-39 lat.

W 1995 r. dalszemu zwigkszeniu ulegla réznica pomiedzy
przecietnym dalszym trwaniem zycia mezczyzn i kobiet. Gdy w 1993 r.
wynosifa ona 8,63 lat, w 1994 . miata poziom 8,76 lat.
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1. Pojecte promoqji zdrowia
(. Ujecie modelowe

Etymologicznie rzecz biorgc, termin “promocja”, jak notujg stowniki,
oznacza “awans’, “podniesienie kogos$ (czego$) na wyzszy poziom”. ldac
tym tropem ztozenie: “promocja zdrowia” nalezatoby rozumie¢ jako dzia-
tania, ktorych celem bytoby podniesienie na wyzszy poziom zdrowia,
rozumianego, zgodnie z przyjetg definicja, jako stan pozytywny, a nie tylko
jako brak choroby. W stosunkowo juz bogatej literaturze na temat promocgji
zdrowia mozna spotkac wiele propozycji rozumienia tego pojecia. Wszystkie
one, roéznigc sie mniej lub bardziej miedzy sobg, zachowujg jednak
w gruncie rzeczy te samg podstawowa tre$¢, a mianowicie - z reguty chodzi
w nich ostatecznie o dziatania nakierowane na umocnienie i rozw0j zdrowia.
Najpowszechniej znana jest definicja “promocji zdrowia” sformufowana
w Karcie Ottawskiej, przyjetej na | Konferencji po$wieconej promocji
zdrowia, ktora odbyfa sig w listopadzie 1986 r. w Ottawie. Definicja ta ustala,
ze promocja zdrowia jest to “proces umozliwiajgcy ludziom zwiekszenie
kontroli nad swoim zdrowiem oraz jego ulepszenie” (Ottawa Charter, 1986).

W tekscie amerykanskiego narodowego programu promocji zdrowia
Healthy People ustala si¢ natomiast, ze “promocja zdrowia dotyczy ludzi
w zasadzie zdrowych i dazy do rozwoju takich dziatan zbiorowosci i jed-nostek,
ktére moga im pomoc w nabyciu stylow zycia, ktdre z kolei mogg utrzymac
i umocni¢ stan ich dobrego samopoczucia” (Healthy People, 1979, s. 119).

Na uzytek niniejszego opracowania proponujemy przyjac, ze przez
promocje zdrowia bedziemy rozumiec¢ dziatania, ktdrych ostatecznym celem
jest umocnienie i rozwdj zdrowia jednostek, a w konsekwencji wzrost
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potencjatu zdrowotnego ztozonych z nich zbiorowosci. Teoretycznie rzecz
biorgc, umacnianie to powinno by¢ realizowane poprzez interwencje w tych
sferach zycia jednostki, w ktorych, jak pokazuja to ustalenia badawcze,
przede wszystkim decyduja sie sprawy jej dobrego lub zlego zdrowia. Jak
przedstawili§my to w poprzednim paragrafie, absolutnie rozstrzygajaca pod
tym wzgledem sferg sg wlasne zachowania ludzi. W zwigzku z tym
promocja zdrowia polega przede wszystkim na dziataniach nakierowanych
na prozdrowotne zmiany stylu zycia.

W przytoczonej wyzej definicji z Healthy People zaakcentowano,
ze promocja dotyczy ludzi “w zasadzie zdrowych” (podkr - A.G.).
| jest to istotne uzupetnienie proponowanej tu definicji. Oznacza ono, ze
wyltacza sie z dziatan promocyjnych czynnosci typu terapeutycznego i reha-
bilitacyjnego. Ponadto sformutowanie: “ludzie w zasadzie zdrowi’
nie oznacza ludzi w pefni zdrowych. W zwigzku z tym mozna méwié
0 promocji zdrowia w stosunku do ludzi, ktérzy majg wprawdzie istotne
ubytki zdrowotne, ale aktualnie znajdujg sie w takim stanie, ze nie wymagaja
ani leczenia, ani rehabilitacji. Posiadany przez nich potencjal zdrowotny
moze by¢ jednak wzmacniany poprzez ich wiasne dziatania. W takiej
sytuacji znajdujg sie np. osoby po wyleczonych zawatach serca, podej-
mujgce normalne funkcjonowanie spofeczne, w tym prace.

Ostatnio mowi sie rowniez o promocji zdrowia ludzi przewlekle, czy
wregcz nieuleczalnie chorych. W ich przypadku réwniez jest mozliwe
Umacnianie zdrowia fizycznego i psychicznego o nieterapeutycznym
bezposrednio charakterze, ktére pozwalajac na bardziej efektywna
konfrontacje z chorobg daje im szanse diuzszego przezycia lub co najmnie;j
polepszenia jako$ci zycia, ktore im pozostato (Kaplun, 1992). Prozdrowotna
Zmiana zachowan, czy inaczej - stylu zycia nie jest wylacznie kwestig
swobodnej decyzji poszczegdlnych ludzi. Powinny tez zosta¢ spetnione
dodatkowe warunki zwigzane z najszerzej rozumianym otoczeniem,
w ktorym czlowiek zyje, umozliwiajace mu realizacje prozdrowotnego
Sposobu zycia. Chodzi o to, jak okreslono w deklaracji Il Miedzynarodowej
Konferencji Promociji Zdrowia, by “uczynié wybor tego, co zdrowe, wyborem
fatwym” (moze nalezafoby raczej powiedzie¢ - “tatwiejszym”). Dlatego poza
Uczeniem i przekonywaniem ludzi do prowadzenia zdrowego zycia (jest to
Podstawowa funkcja tradycyjnej oéwiaty zdrowotnej), nalezy im pom 6 c,
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by zalecany wybdr mogli zrealizowaé. Tak wiec integralnym elementem
promocji zdrowia w przyjetym tu rozumieniu sg sprzyjajgce zdrowemu
stylowi zycia interwencje srodowiskowe. Jezeli np. podjete bedg w wymiarze
ogdlnospotecznym decyzje, by naklania¢ ludzi do zdrowego sposobu
odzywiania sie, to powinni mie¢ oni zapewnione odpowiednie produkty
zywnoéciowe na rynku, przy uwzglednieniu dodatkowego zatozenia, ze
dysponuja oni takimi dochodami, ktore pozwolg im z tej oferty skorzystac.
Jezeli podobny program zaprojektuje sie w przedsiebiorstwie, to nalezatoby
pomysleé¢ o wiasciwym zaopatrzeniu spozywczego kiosku na terenie
zakladu, czy o stosownych potrawach w pracowniczej stotéwce. Podobnie
rzecz sie ma np. z pogramem aktywnosci fizycznej.

Niektére z negatywnych zdrowotnie zachowan, ktére w programach
promocyjnych prébuje sie usung¢ lub choéby zmodyfikowa¢, majg swoje
$rodowiskowe korzenie. Dotyczy to szczegdlnie zachowan zwigzanych
z praca. Na przyktad poziom stresu pracowniczego moze by¢ w duzym
zakresie wynikiem bgdz niewtasciwej organizacji, badz nieodpowiedniego
stylu kierowania. Podobnie zachowania naruszajgce normy bhp moga
wynika¢ z wadliwej organizacji lub z nie liczacego sie z nimi ustawienia
systemu wynagradzania pracownikéw itp. W tej sytuacji proby bezpo-
sredniego wpfywania na ludzi, by zmienili swoje postepowanie, podej-
mowane bez zmiany warunkdw otoczenia, ktére je wywoluja, sg skazane na
niepowodzenie. Nalezy najpierw zmienic¢ te wtasnie warunki, by z kolei
uzyska¢ odpowiednie efekty w sferze zachowan pracownikow.

Istnieje jeszcze trzeci rodzaj promocyjnych zdrowotnie interwenciji
w srodowisku. Chodzi mianowicie o takie zmiany, ktére zwiekszajg komfort
fizycznego i psychospotecznego funkcjonowania jednostki w jej zyciowym
otoczeniu. Sg to zmiany, ktdre polepszajg zdrowotne parametry $rodowiska
p onad wymagane formalnie, czy przyjete spotecznie standardy, lub
modyfikujg korzystnie te jego elementy, ktére cho¢ majg wptyw na zdrowie,
to jednak nie podlegajg unormowaniom prawnym. Przyktadem zmian
pierwszego rodzaju jest radykalna likwidacja zrédta emisji szkodliwych
substancji, a nie tylko ich obnizenie do wymaganego prawem poziomu.
Przyktadem zmian drugiego rodzaju sg takie przeksztalcenia
organizacji pracy lub stylu zarzadzania, ktére obnizajg poziom
nadmiernego stresu w srodowisku pracy.
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Ostatecznie pefna proponowana tu definicja promocji zdrowia
przedstawia sie nastepujaco: promocja zdrowia sg to dziatania nakierowa-
ne na umocnienie i rozwdj zdrowia jednostek oraz ztozonych z nich zbioro-
wosci, realizowane gléwnie w sferze prozdrowotnych przeksztaicen ich stylu
zycia (zachowan zdrowotnych) oraz w sferze tych elementdéw najszerze;j
rozumianego $rodowiska, ktére istotnie warunkujg mozliwosci dokonania
tego rodzaju zmian.

Istniejg tendencje do nadmiernie poszerzajacych uje¢ zakresu
terminu “promocja zdrowia”. Czasami odnosi¢ mozna wrazenie, ze wig-
czane sg do niej praktycznie wszystkie dziatania mniej lub bardzie
bezposrednio odnoszace sie do zdrowia, poczynajgc od interwenciji
ekologicznych, a na typowe;j terapii konczac.

Tego rodzaju podejscie, méwigc obrazowo, rozmywa kontury pojecia
redukujgc je praktycznie do nowej nazwy sfuzacej na oznaczenie znanych
pod innymi terminami zjawisk i dziatan. Autor, jak wida¢, jest za ograni-
Czajacym raczej niz poszerzajgcym ujmowaniem tego terminu. |

1. Realizowany wror

W dotychczasowej praktyce funkcjonowania programoéw
promocyjnych mozna wyrdzni¢ dwa modelowe typy ich strategicznego
Ustawienia. Otéz programy te sg badz to skierowane “na zdrowie”, badz to
“na chorobe”. W pierwszym przypadku dobér dziatan promocyjnych odbywa
sig pod katem umocnienia potencjafu zdrowotnego jednostek, w drugim pod
katem prewencji okreslonej choroby, czy grupy choréb, np. choréb ukfadu
krazenia, choréb nowotworowych itd. Zwykle uwidocznione jest to w nazwie
programu, czy tez w jego hasle. W praktyce na ogdt nastepuje prze-
mieszanie tych dwu perspektyw, cho¢ z reguly ktéras z nich dominuje.

W literaturze przedmiotu akcentuje sie jako korzystniejszy
Motywacyjnie wariant adresu programu na zdrowie. Zachecanie ludzi do
Uczestnictwa w programie obietnica, ze dzieki temu nie bedg chorowa¢
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i pozniej umra, jest mniej mobilizujgce niz ukazywanie.im perspektywy
zdrowia, a takze dluzszego, przezywanego w sposob petny oraz twérczy
zycia. Zwraca sie tez uwage, ze w praktyce jednak przewazajg programy
ustawiane w “perspektywie choroby”. Jest to, wydaje sig, tendencja, ktéra
stanowi pochodng generalnego tradycyjnego ustawienia ochrony zdrowia
wtasénie bardziej w perspektywie choroby niz zdrowia. Promocja zdrowia
jest zwykle realizowana w postaci kompleksowo zaplanowanych i zorga-
nizowanych dziatan, ktére sg kierowane przez okreslone o$rodki dys-
pozycyjne. Dziatania te przybierajg postaé tzw. programoéw, czy projektow
promocji zdrowia adresowanych do wyodrebionych zbiorowosci. Poza
programami narodowymi obejmujacymi spoteczenstwa globalne, naj-
czeéciej realizowane s tego rodzaju programy dla trzech rodzajéw
zbiorowosci: spotecznosci lokalnych (miast, gmin, osiedli), zaktadéw pracy
(organizacji) oraz szkot. Programy promocyjne sg tez opracowywane dla
organizacji typu wojsko lub harcerstwo. Swoiste miniprogramy promoc;i
zdrowia opracowuja dla siebie poszczegdbine rodziny, czy poszczegdini
ludzie; proponuje te ostatnie nazywaé autopromocjg zdrowia.

Szczegodlng funkcje w dziatalnosci promocyjnej odgrywajg instytucje
medyczne, takie zwiaszcza jak: jednostki podstawowej opieki zdrowotnej
(obejmujace swojg opieka okreslone zbiorowosci terytorialne lub np.
pracownicze) oraz szpitale. Jednostki te moga projektowac i realizowac
programy promocyjne adresowane do swoich podopiecznych, dopasowane
do ich potrzeb zdrowotnych. Zaréwno poradnie zdrowia w opiece otwartej,
jak szpitale w opiece zamknietej, mogg Swiadczyé nie tylko ustugi Scisle
terapeutyczne - co, jak wiadomo, jest ich standardowym dziataniem - ale tez
moga realizowa¢ wobec aktualnych czy potencjalnych pacjentéw mniej lub
bardziej szerokie programy edukacyjno-promocyjne. Swietnie nadaja sie do
tej roli, poniewaz dysponuja najpetniejszymi danymi na temat kondycji
zdrowotnej i czynnikow ryzyka zdrowotnego zbiorowosci, na rzecz ktérych
pracuja.

Specjalnie waznym polem, na ktéorym moze i powinna by¢
realizowana aktywnos$¢ promocyjna, jest pole wyznaczone relacja: lekarz
(pracownik medyczny) - pacjent. Zwlaszcza odpowiednio wykwalifikowany,
przekonany i umotywowany lekarz ma duze mozliwosci promocyjnego
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prowadzenia swoich pacjentow. Trzeba jednak zauwazy¢, ze dominujace
zdecydowanie kliniczne nastawienie lekarzy stanowi powazng bariere
w aktualizacji tych mozliwosci. Wydaje sie, ze bytoby wskazane najpierw
odpowiednie ukierunkowanie szkolenia studentéw w ramach studiow
medycznych, a nastepnie doszkalanie lekarzy juz praktykujacych.

W uzupetnieniu zaprezentowanej analizy nalezy wspomnie¢
o dwoch dotad uksztattowanych tradycjach promocji zdrowia: amerykanskiej
i europejskiej. W niektérych tekstach omawiajacych dotychczasowy
dorobek teoretyczny oraz dotychczasowe doswiadczenia praktyczne w dzie-
dzinie promocji zdrowia wskazuje sie na jedng bardzo istotng réznice
w podejsciu do tego zagadnienia w Stanach Zjednoczonych i w Europie.
Twierdzi sie mianowicie, ze Amerykanie dokonali swoistej redukcji dziatan
promocyjnych - ograniczyli je prawie wylacznie do interwencji w jednost-
kowych stylach zycia. W zwigzku z tym w amerykanskiej tradycji promociji
zdrowia zachowania zdrowotne ujmowane sa jako wrecz jedyne pole
zainteresowania. Dotyczy to zwtaszcza promociji zdrowia w miejscu pracy.

W Europie tymczasem duzg wage przywigzuje sie do promocyjnej
modyfikacji réowniez czynnikdw srodowiskowych, ktore warunkuja style zycia
i jednostkowe zachowania zdrowotne. Programy europejskie majg by¢ pod
tym wzgledem modelowo rozne od amerykanskich. W programach tych,
poza bezposrednim ksztattowaniem stylow zycia, wazng pozycje majg
dziatania, ktérych celem z jednej strony jest usuwanie srodowiskowych
uwarunkowan negatywnych zachowan zdrowotnych, z drugiej ksztattowanie
pozytywnych elementéw srodowiska sprzyjajacych prozdrowotnym decy-
zjom i dziataniom jednostek i ztozonych z nich grup (zob. Maes i in., 1992).

W 1980 r. na 30 Sesji Europejskiego Regionalnego Komitetu
Swiatowej Organizacji Zdrowia zainaugurowany zostat program strategii
Zdrowia dla wszystkich do roku 2000 (ZDW 2000) dla Europy.
Przewodniczacy Regionalnego Komitetu J.E. Asvall okreslit to wydarzenie
W jednym ze swoich wystapien jako “nowa ere w rozwoju zdrowia” (Asvall,
1989, s.1X). J.E. Asvall stwierdza, ze “wzywajac kraje cztonkowskie do po-
djecia podstawowych zmian w polityce zdrowotnej strategia ponagla, by
zdecydowanie wiekszy priorytet uzyskaty: promocja zdrowia i prewencja
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chorob”. Wsrod szesciu wiodgcych idei strategii wymienia on na drugiej
pozycji po “sprawiedliwosci w zdrowiu” wiasnie zasade promocji zdrowia
i prewencji choréb, na ktdrg powinien zosta¢ potozony “gtowny nacisk”
(Asvall, 1989, s.1X). Na 34 sesji Europejskiego Komitetu SOZ we wrzeéniu
1984 r. zostal przyjety dokument zawierajacy 38 zadan przewidzianych do
realizacji przez panstwa - cztonkdw WHQO Regionu Europejskiego w dzie-
dzinie programu ZDW 2000. Siedem z tych zadan dotyczy bezposrednio
edukacji i promocji zdrowia. _

Warto doda¢, ze pierwszym krajem, ktory opracowat i wdrozyt na-
rodowy program zdrowia oparty na idei promocji zdrowia byta Kanada.
Stynny raport zawierajgcy ten program, sygnowany przez éwczesnego
ministra zdrowia Kanady Lalonde’a Nowe perspektywy zdrowia Kana-
dyjczykéw zostaf opublikowany w 1974 1. (Lalonde, 1978). W 5 lat pozniej
przygotowali swoj program Amerykanie i opublikowali go w dokumencie pt.
Zdrowy Naréd (Healthy People, 1979).

Podobnie propromocyjnie zostaly ustawione giowne zadania
polskiego Narodowego Programu Zdrowia, ktéry zostat przyjety do realizacji
przez Rade Ministrow w czerwcu 1993 r.

3. Hsttaltowanie sprayjajacego drowiu stylu iycia -
glowne Zadanie promoqi drowia

Podstawowym bezposrednim celem dziatarh promocyjnych, jak
ustalono w zaproponowanej definicji promocji zdrowia, jest uksztattowanie
sprzyjajacych zdrowiu zachowan (stylu zycia) ludzi. Zachowania te, gdy
zostang utrwalone, przynosza, z pewnym odlozeniem w czasie, okreslone
efekty zdrowotne, tak w wymiarze poszczegdinych jednostek, jak tez
zbiorowosci.

W tym kierunku poszia tez dotychczasowa polityka promocji
zdrowia. W praktyce, zaréwno gdy chodzi o programy odnoszace sie do
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spofeczenstw globalnych, jak roéwniez w przypadku programéw
regionalnych czy lokalnych, a takze programéw realizowanych w zaktadach
pracy, dominujgcym podejsciem jest przede wszystkim ksztattowanie
zachowan zdrowotnych ludzi. Programy sg skierowane giéwnie na jed-
nostki, a na drugim planie dopiero na ich otoczenie zyciowe. Ostatecznie
program promocji zdrowia oznacza przede wszystkim zesp6t oddzialywan
adresowanych do poszczegdinych ludzi, w celu skionienia ich do re-
alizowania zdrowego stylu Zzycia. To wiasnie w prawidiowym z punktu
widzenia wskazan wspoiczesnej medycyny uformowaniu stylu zycia
upatruje sie podstawowej szansy na utrzymanie, umocnienie i rozwoj
zdrowia jednostkowego i zbiorowego. Generalnie rzecz ujmujac, chodzi
o to, by ludzie - adresaci programu promocyjnego - wyzbywali sie zachowan
negatywnych zdrowotnie, a podejmowali zachowania sprzyjajace zdrowiu,
i Zeby byty to zmiany trwate.

Ponadto chodzi takze o “wyposazenie” ludzi w tzw. umiejetnosci
zyciowe, ktoére pozwolg im dawaé sobie rade, gdy pojawig sie sytuacje
stanowigce realne zagrozenie dla ich prozdrowotnego stylu zycia. Sg to np.:
umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem, umiejetnosé odpierania presji
spofecznej, wymuszajacej zachowania potencjalnie zagraiajacé zdrowiu
(np. uzywanie narkotykéw, palenie, nadmierne picie alkoholu itp.).

W celu umozliwienia zrealizowania tych zadan wykorzystuje sie
W programach promocyjnych rozne $rodki oddziatywania. Sa one,
najogdlniej méwiac, nastepujace:

1). Przekazywanie wiedzy na temat zdrowotnej roli okreslonych
zachowan oraz innych informacji pozwalajgcych jednostce prowadzié¢
prozdrowotny styl zycia.

2) Pobudzanie (motywowanie) do podejmowania wysitku, by ludzie
wyzbywali sig¢ zachowan szkodzgcych zdrowiu oraz uczyli sie zachowan
zdrowiu sprzyjajacych. Operuje sie w tym celu zaréwno bodzcami
informacyjnymi (argumentacja), jak tez, np. gdy chodzi o programy promociji
zdrowia w zakfadach pracy, najszerzej rozumianymi nagrodami i karami
Z tytutu realizowania (lub nie) okre$lonych zachowan majacych swoje
potencjalne odniesienia zdrowotne.

3) Stwarzanie obiektywnych mozliwosci, by poszczeg6lni ludzie
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mogli dokonywac¢ wtasciwych wyborow dotyczacych wtasnych zachowan
zdrowotnych.

4) Stwarzanie tzw. wsparcia spotecznego dla osbéb chcacych
dokona¢ prozdrowotnych zmian w swoim stylu zycia. Takie osoby organizuje
sie w grupy (lub lepiej - zacheca sie je do samoorganizowania sie), ktérych
cztonkowie, wzajemnie sie wspierajgc, wykonujg wspoélnie okreslony
program zdrowotny. Sg to grupy 0séb np. wspdinie uprawiajgcych ¢wiczenia
fizyczne, zdecydowanych porzucié palenie, zrzuci¢ nadwage itp.

| 5) Stanowienie norm prawnych (przepiséw) zobowigzujacych do
okreslonego zachowania lub zakazujgcych je - np. przepis o uzywaniu
paséw bezpieczenstwa w samochodzie, przepisy zakazujace palenia
tytoniu w okreslonych miejscach, sytuacjach lub przez okreslone grupy
osébb.

6) Uczenie droga instruktazu oraz treningu przydatnych dia
okreslonych kategorii os6b umiejetnosci zyciowych pozwalajacych im
skutecznie realizowa¢ prozdrowotne zachowania, w tym szczegoblnie
zabezpieczajgcych przed nawrotem zachowan negatywnych zdrowotnie.

Jak widac srodki, poprzez ktére realizuje sie gtéwny bezposredni cel
promociji, czyli prozdrowotne ksztattowanie stylu zycia, zawierajg wiele
elementéw oswiaty zdrowotnej.

U podstaw kazdego konkretnego programu promocji zdrowia leza
$wiadomie lub w sposdb ukryty przyjete teoretyczne zatozenia co do
samego cziowieka. Zalozenia te decydujq, jakie ostatecznie srodki zostang
w programie uzyte, by zmodyfikowa¢ prozdrowotnie jego zachowania.
Najczesciej przyjmuje sie tu model “mieszany”, traktujac z jednej strony
jednostke jako istote wrazliwg na oddzialywanie okreslonych pozytywnych
i negatywnych bodzcow (szeroko rozumianych nagréd i kar), z drugiej jako
istote myslaca, przetwarzajgcg informacje i wzglednie samodzielnie
organizujgcq swoje dziatania (w tym przypadku akcent w poczynaniach
promocyjnych jest pofozony na dostarczanie ludziom okreslonej wiedzy).
Zaprezentowane w opracowaniu zalecenia sformufowano wifasnie na
podstawie tego rodzaju “mieszanego” modelu.
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I Promoqa Idrowia W miejscu pracy
- Ujecie modelowe

Zaktad pracy wskazywany jest jako szczegdlnie odpowiednie miej-
sce do realizacji roznych przedsiewzie¢ promocyjnych w sferze zdrowia.
Mozna by nawet wrecz zaryzykowaé twierdzenie, ze jest to miejsce naj-
lepsze. Predestynuje go do tego szereg okolicznosci.

Pierwsza z nich to fakt, ze trwate skupienie mniej lub bardziej licznej
zbiorowoséci pracownikéw w wyodrebnionej przestrzeni stwarza mozliwos¢
wzglednie intensywnego, ponawianego w czasie oddzialywania infor-
macyjno-edukacyjnego w dziedzinie najszerzej rozumianego zdrowia.
Okolicznogé druga - to mozliwos¢ wykorzystania istniejgcych w systemie
Spofecznym zaktadu pracy trwatych stosunkdéw i wiezi spotecznych dla
WzZmaocnienia oddziatywan promocyjnych oraz utrwalenia ich skutkow (grupy
kolezenskie, liderzy opinii jako zrédia wptywu i wsparcia dla jednostek
W procesie ich prozdrowotnych decyzji). Okoliczno$¢ trzecia zwigzana jest
Z faktem, ze zarowno samo $rodowisko pracy jak tez zachowania
Pracownika w procesie pracy (w sferze przestrzegania przez niego norm
Pracy higienicznej i bezpiecznej) stanowig istotne czynniki jego zdrowia.
w programach promocyjnych sfery te sg poddawane intensywnej kontroli.
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(. Pojecie promodji drowia W miejscu pracy

Promocja zdrowia w miejscu pracy jest szczegblnym przypadkiem
promocji zdrowia w ogdble. Dlatego autor proponuje, by przez promocje
zdrowia w miejscu pracy rozumie¢ takie dzialania podejmowane wobec
pracownikéw zakiadu pracy, ktoérych ostatecznym celem jest umocnienie
i rozwdj ich zdrowia, realizowane gféwnie w sferze prozdrowotnych
przeksztafcen ich stylu zycia (zachowan zdrowotnych) oraz w sferze tych
elementbw najszerzej rozumianego srodowiska w zaktadzie, ktdre istotnie
warunkujg mozliwo$ci dokonania tego rodzaju zmian.

Na styl zycia pracownikéw, ktérego elementy moga stac sie
przedmiotem zdrowotnej interwencji promocyjnej, sktadajg sie dwa rodzaje
zachowan. Sg to najpierw zachowania zwigzane z wykonywang praca,
a konkretniej - wynikajgce z zasad pracy higienicznej i bezpiecznej.
Po drugie, sg to tzw. zachowania zycia codziennego poza praca, czyli
klasyczny zestaw zachowan zdrowotnych, takich jak: sposéb odzywiania
sie, palenie tytoniu, uprawianie ¢wiczen fizycznych, picie alkoholu itd. Obie
kategorie zachowah moga i faktycznie sg obiektem oddziatywan
prdmocyjnych w ramach zakladowych programow promocji zdrowia.

Interwencje Srodowiskowe, podejmowane w tych programach
dotyczg natomiast dwdch sytuacji. Po pierwsze, sg one niezbedne
woéwczas, gdy bedace przedmiotem celowej zmiany negatywne zachowania
zdrowotne pracownikdw majg swoje korzenie w szeroko rozumianym
otoczeniu zakfadowym, np. kiedy zachowania ryzykowne wynikajg z okre-
slonych rozwigzan organizacji pracy czy stylu zarzadzania; wtedy nalezy
najpierw usunac tego rodzaju srodowiskowe zrddta tych zachowan, aby
moc nastepnie spodziewac sie ich zmiany. Po wtére - zmiany $rodowiskowe
podejmuje sie takze wtedy, gdy sg one warunkiem koniecznym lub
utatwiajgcym realizowanie zalecanych pozytywnych zdrowotnie zachowan
pracownikow. Tego rodzaju zmianami sg np.: zakaz palenia w okresionych
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miejscach czy w okreslonych sytuacjach w przedsigbiorstwie, stworzenie
pracownikom technicznych i lokalowych mozliwosci do uprawiania
aktywnosci fizycznej, czy odpowiednie zaopatrzenie bufetu zakliadowego
lub ustawienie jadtospisu w stotéwce, by ufatwi¢ pracownikom realizacje
stuzacego zdrowiu sposobu odzywiania sie.

Przedmiotem dyskusji, a takze czesto nieporozumien, jest kwestia,
czy jeszcze inne niz wskazane wyzej rodzaje zmian w $rodowisku pracy
nalezy tréktowaé jako zmiany promujace zdrowie. Chodzi tu zwtaszcza
o dziatania zwigzane z zabezpieczeniem pracownikéw przed szkodliwymi
wplywami $rodowiska pracy. Wydaje sie na pierwszy rzut oka, ze dziatania
te jako majace ewidentnie pozytywne skutki zdrowotne powinny by¢ tra-
ktowane jako promocyjne. Tymczasem, w my$| przyjetych tu zalozen,
dziatania tego rodzaju nie powinny by¢ kwalifikowane jako promocyjne.
Uzasadnienie teoretyczne tego stanowiska jest nastepujgce. Osigganie
poziomu bezpieczenstwa i higieny pracy okreslanego w normach NDS
i NDN stanowi realizacje tylko pewnego minimum warunkéw zdrowotnych
w Srodowisku pracy, ktére gwarantuje, ze zdrowie pracownikéw w naj-
lepszym przypadku nie ponosi uszczerbku, a czesto po prostu jest tylko
uszkadzane w mniejszym stopniu. W Zadnym jednak razie nie wynika z tych
dziafan ani wzmocnienie, ani tym bardziej rozwoj zdrowia.

Niewatpliwie na bazie tego rodzaju argumentacji w Stanach
Zjednoczonych, jak pisze Fielding, autor m.in. pierwszego raportu z badan
na temat stanu upowszechnienia programéw promociji zdrowia w zakladach
pracy w USA, termin “promocja zdrowia w miejscu pracy” nie obejmuje
dziatan na rzecz zdrowia pracownikéw wdrazanych obligatoryjnie zgodnie
Z odpowiednimi przepisami (Fielding, 1990, s. 75). Identyczne stanowisko
Prezentuje zespd! badaczy, ktéry zrealizowal w 1992 r. drugie krajowe
badanie ankietowe dotyczace rozpowszechnienia programéw promocji
zdrowia w przedsigbiorstwach amerykanskich. W badaniu tym nie
traktowano mianowicie jako przedsiewzieé typu promocyjnego tych

6



programow, ktore stanowity wdrozenie standardéw ustanowionych przez
amerykanskie Biuro ds. Bezpieczenhstwa i Zdrowia Pracujgcych (OSHA)
(zob. U.S. Department of Health and Human Services, 1993, s. 453).

Na miano dziatah promocyjnych zasfugiwalyby natomiast
niewatpliwie takie ingerencje Srodowiskowe, ktore ulepszatyby warunki
pracy ponad przyjete standardy normatywne, np. radykalnie eliminujgce
zrédta zagrozen zdrowotnych w srodowisku pracy. Byloby tak w przypadku
catkowitego wytaczania z proceséw produkcyjnych substancji szkodliwych
lub stosowania ukfadéw hermetycznie zamknigtych tam, gdzie taka eli-
minacja nie jest mozliwa.

Zarysowana propozycja ma charakter modelu idealnego i w zwigzku

z tym konkretne programy promocji zdrowia opracowywane w konkretnych
warunkach (przedsiebiorstwach) niekoniecznie muszg wymagania tego
modelu rygorystycznie spetniaé. W praktyce programy promocyjne moga
zawieracC i czesto rzeczywiScie zawierajg réwniez przedsiewziecia, ktore,
zgodnie z modelem, charakteru Scisle promocyjnego nie maja, np. wigcza
sie do nich nadrobienie zaistnialtych wczes$niej zalegtosci czy zaniedban
dotyczgcych zapewnienia pracownikom wymaganych formalnie warunkow
pracy higienicznej i bezpiecznej. Wiacza sie tez inne interwencje
$rodowiskowe, ktére cho¢ z pozoru drobne, majg znaczenie dla zdrowia,
zwlaszcza gdy chodzi o konkretne stanowiska pracy. Moga one poprawiac
komfort pracy i samopoczucie pracownikow. Ostatecznie ma racje jeden
z amerykanskich specjalistow od promocji zdrowia, G.J. Pfeiffer, ktory
stwierdzif, ze “jedynym ograniczeniem w stosunku do tego, co w ramach
programu promocji zdrowia mozna robi¢, jest wyobraznia jego tworcow”
(Opatz, 1985, s. IX).

Nie ulega watpliwosci, ze wychodzenie w zaktadowych programach
promocyjnych poza sferg Scisle promocyjng nastepuje szczegdlnie w tych
przedsiebiorstwach, w ktérych poziom zapewnienia zatogom odpo-
wiadajgcych normom warunkdw pracy jest raczej niski. Tak niewatpliwie jest
w bardzo wielu polskich przedsiebiorstwach.
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1. Promocja 1drowia w miejscu pracy
0 model tradycyjnef opieki 1drowotnef nad
pracjqcymi

Zeby wyeksponowaé¢ nowatorstwo koncepcji promocji zdrowia
w miejscu pracy, odnieSmy jg do modelu tradycyjnej opieki zdrowotnej nad
pracujgcymi. Otdz model ten charakteryzowat sie trzema cechami.

Po pierwsze, zdrowiem w miejscu pracy interesowano sie wylacznie
ze wzgledu na jego zwiazki z procesem pracy i srodowiskiem (warunkami)
pracy.

Po drugie, zwigzki zdrowia z praca traktowane byty giéwnie na
plaszczyznie negatywnej, tzn. widziano przede wszystkim zagrozenia
zdrowia ze strony zarébwno samych czynnosci pracy, jak tez ze strony
otoczenia, w ktérym sie ona odbywa. Stad tak bardzo akcentowano iden-
tyfikacje i pomiar tych zagrozehn oraz zneutralizowanie, czy zmini-
malizowanie ich wplywu na zdrowie, a takze wczesng ingerencje
W bieg wywotanych przez nie proceséw chorobowych. Przyjete rozwigzania
praktyczne byly nastawione na zabezpieczenie (ang. protection)
pracownikow przed szkodliwo$ciami Srodowiska pracy.

Po trzecie, w dotychczasowej praktyce ochrony zdrowia w miejscu
pracy, zdrowie pracownikéw bylo zadaniem dla wyspecjalizowanych stuzb
- medycznych oraz bezpieczenstwa i higieny pracy. Sami pracownicy
traktowani byli w tym ukfadzie przedmiotowo, jako tzw. podopieczni, a wiec
jako ludzie bedacy obiektem opieki. Zdyscyplinowane realizowanie
Przewidzianych przepisami zachowan oraz doraznych polecen i wskazan
Ze strony sfuzb higieniczno-zdrowotnych to byta podstawowa funkcja, jakg
W tym systemie spetniali.

W pomys$le promowania zdrowia w miejscu pracy zawarte sg
Nastepujace trzy nowe idee:

1) nie wystarczy chroni¢ zdrowie pracownikéw przed zagrozeniami
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zwigzanymi z pracg, ale nalezy je rowniez umacniac i rozwija¢ poprzez
dziatania podejmowane na terenie pracy i w zwigzku z nig,

2) potencjat zdrowotny pracownika jest funkcjg nie tylko warunkow,
w jakich praca sie odbywa oraz zachowan wiasnych pracownika w procesie
jej wykonywania, ale takze jego stylu zycia poza praca, w zwigzku z czym
budowanie jego zdrowia powinno odbyWaé sie poprzez okreslone
interwencje na obydwu tych polach,

3) tak rozumiane umacnianie i rozw6j zdrowia pracownikéw moze
sie realizowac¢ wytacznie przy ich aktywnym udziale (przestaja oni by¢ tytko
podopiecznymi) i w Scistym wspétdziataniu z zaktadem pracy.

Nalezy z calg moca podkresli¢, ze propozycja realizowania dziafan
promujgcych zdrowie pracownikdw w przedstawionym rozumieniu nie
oznacza w zadnym razie ograniczenia, czy tym bardziej zaprzestania
dziatan z zakresu klasycznych form ochrony zdrowia w miejscu pracy.
Idealng sytuacja jest natomiast skojarzenie maksymalnego zabezpieczenia
zdrowia pracownikow przed szkodliwymi wptywami srodowiska pracy z row-
noczesnym rozwinigciem dziatan promujacych ich zdrowie. W cytowanym
wczesniej raporcie technicznym WHO na temat promocji zdrowia wsérdd
populacji pracujgcych stwierdza sie dobitnie: “Wdrozenie programéw
promocji zdrowia w miejscu pracy powinno raczej wzmacnia¢ niz ostabiaé
wysitki na rzecz ochrony zdrowia podejmowane w ramach zapewniania
pracownikom higienicznych i bezpiecznych warunkéw pracy” (Health
Promotion for Working Populations, 1988, s. 34).

Realizacja praktyczna tak rozumianej promocji zdrowia w miejscu
pracy nie jest sprawg fatwg ani prostg z réznych powodéw. Jednym z pod-
stawowych jest cigzenie tradycyjnego modelu traktowania zdrowia
pracownikbédw przez osoby odpowiedzialne za jego ochrone, mocno
zakorzenionego w ich $wiadomosci i w stylu dziatania. Dotyczy to zaréwno
personelu zatrudnionego w szeroko rozumianej ochronie zdrowia pra-
cownikow, jak zwtaszcza tych funkcjonariuszy i agend w przedsiebiorstwie,
ktore dotychczas byly w zasadzie wytaczone z tej sfery, podczas gdy w no-
wym podejsciu powinny sie aktywnie w nig wiaczyé. Uczynié zdrowie
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pracownikéw sprawa ogoélinozakiadowa - oto idealny model, do ktérego
nalezy dazyé. “Przedsiebiorstwo promujace zdrowie” - to docelowy model
przedsiebiorstwa przysziosci, ktoéry powinien juz dzi$ by¢ realizowany, na
miare istniejgcych w konkretnych przypadkach mozliwosci.

Przedstawiony wyzej model tradycyjnej opieki zdrowotnej w miejscu
pracy byt, gdy chodzi o Polske, realizowany, jak wiadomo powszechnie,
w bardzo specyficzny sposéb. Funkcje zabezpieczenia pracownikow przed
szkodliwymi zdrowotnie czynnikami $rodowiska pracy byly spetniane przez
szeroko fozumiany system ochrony zdrowia pracownikéw w zdecydowanie
niewystarczajgcym stopniu. Przede wszystkim niedostatecznie byly
kontrolowane istotne dla zdrowia parametry fizycznego $rodowiska pracy.
Egzekwowanie  obowigzujacych norm byto bardzo nieskuteczne.
Doprowadzito to do masowego zjawiska zatrudnienia duzych grup
pracownikow w warunkach znacznych niekiedy przekroczen NDS i NDN.
Ponadto réwniez pracownicza sfuzba medyczna, zamiast realizowaé
zadania profilaktyczne wobec swoich podopiecznych, zaabsorbowana byta
ich terapig i to gléwnie w zakresie chordb nie majacych zadnego zwiazku
z wykonywang przez nich praca. W tej sytuacji podejmowanie dziatan $cisle
promocyjnych w sferze zdrowia w naszych przedsiebiorstwach jest
zagadnieniem szczegolnie ztozonym.
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Iv. Promocja zdrowia W miejscu pracy -
dotychczasowe doswiadczenia

Przedstawiona wyzej propozycja rozumienia promocji zdrowia
w miejscu pracy jest w generalnych zarysach zgodna zarbwno z wy-
tycznymi, ktére w kwestii wprowadzania do praktyki programéw promog;ji
zdrowia w miejscu pracy zostaly sformutowane przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia, jak tez z dotychczasowa realizacjg tego rodzaju programow
w praktyce ochrony zdrowia pracownikow w krajach wysoko rozwinietych.

(. Stanowisho SOI

Podstawowym dokumentem Swiatowej Organizacji Zdrowia do-
tyczacym omawianej kwestii, jest bez watpienia raport techniczny jej
ekspertéw pt.: Promocja zdrowia dla populacji pracujgcych (Health
Promotion for Working Populations, 1988). W dokumencie tym eksperci
SOZ stwierdzaja, ze “w promocji zdrowia chodzi przede wszystkim o mo-
dyfikacje stylu zycia i warunkow zyciowych w celu wzrostu dobrostanu
(wellbeing) jednostki”. Dodajg przy tym, ze styl zycia, szczegdinie w spo-
teczenstwach dobrobytu, oraz warunki spoleczne i $rodowiskowe,
szczegblnie w spofeczenstwach niedostatku, moga hamowaé wzrost
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dobrostanu (zdrowia) ludzi. Staranna analiza - w obydwu wymiarach -
sytuacji poddawanych programowi promocji zbiorowosci - dotyczy to
rowniez zatég pracowniczych - pozwala ustala¢ odpowiednie dla nich
priorytetowe sfery interwencji promocyjnych. Po ustawieniu zagadnienia
w tak szerokiej perspektywie, autorzy raportu zaprezentowali ich zdaniem
najwazniejsze obszary, na ktdérych powinny koncentrowaé sie dziatania
promocyjne w zakiadzie pracy. We wszystkich omdwionych przez nich
obszarach (poza ostatnim, po$wieconym problemom ergonomicznym)
wyeksponowana jest problematyka prozdrowotnych przeksztalicen
zachowan jednostkowych oraz stwarzania dla nich odpowiednich warunkow
srodowiskowych. Ograniczono sie przy tym prawie wylacznie do zachowan
zycia codziennego poza praca. Dziedziny interwencji promocyjnych
wskazane przez ekspertéw SOZ sg nastepujace: 1) palenie tytoniu, 2) akty-
wnosc¢ fizyczna, 3) sposdb odzywiania sie, 4) picie alkoholu, 5) uzywanie
srodkéw psychoaktywnych, 6) stres, 7) problemy ergonomiczne i zwigzane
Z nimi zaburzenia zdrowia (szczegolnie bole krzyza).

Eksperci WHO uznali, ze te wilasnie obszary sg rozstrzygajace dla
zdrowia pracownikéw i ze zaklad pracy jest szczegdlnie odpowiednim
miejscem, zeby je prozdrowotnie ksztattowac.

). Struktura problemowa programow

Historia praktycznej realizacji koncepcji promocji zdrowia w miejscu
Pracy pokazuje, jak byta ona rozumiana przez ludzi i instytucje, ktoére uznaty
Za celowe jej wprowadzanie w zycie. Generalnie praktyka ta poszta w kie-
runku wskazanym w cytowanym wyzej raporcie WHO. Zresztg nalezaloby
chyba ujgé te relacje odwrotnie: to raport szedf $ladem realizowanej juz
Przed jego opracowaniem i opublikowaniem praktyki, gtéwnie amery-
kanskiej (w USA programy promocji zdrowia w miejscu pracy zaczely by¢
Szerzej wprowadzane juz od pofowy lat siedemdziesigtych).

W Stanach Zjednoczonych, ktére byly i pozostajg nadal pionierem
W szerokim upowszechnianiu programéw promocji zdrowia w miejscu pracy;,
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wykonano dwa ogélnokrajowe badania ankietowe na temat realizacji tych
programow w przedsigbiorstwach amerykanskich. Objety one reprezenta-
cyjne statystycznie proby przedsiebiorstw zatrudniajagcych 50 i wiecej
pracownikow. Zebrano w nich m.in. materiaty ilustrujace strukture proble-
mowg podejmowanych programéw promocyjnych.

Pierwsze badanie (Fielding, 1990) z 1985 r. objefo probe 1358
przedsigbiorstw. Okazalo sie, ze 66% z nich realizowalo co najmniej jedno
przedsiewziecie z zakresu promocji zdrowia dla swoich pracownikéw.
W trakcie drugiego badania (U.S. Department of Health and Human
Services, 1993 r.) z 1992 r. zebrano informacje z 1507 przedsiebiorstw. To ba-
danie wykazafo wzrost aktywnosci promocyjnej przedsiebiorstw amery-
kaniskich w pordwnaniu z 1985 r. do poziomu 81% (zadania Amery-
kanskiego Narodowego Programu Promocji Zdrowia zakfadaja, ze wskaznik
ten wyniesie w 2000 r. - 85%).

Jesdli chodzi o szczegélowe problemy zdrowotne podejmowane
w programach realizowanych w badanych przedsiebiorstwach, to w bada-
niu pierwszym pogrupowano je w 9 kategorii, w badaniu drugim az w 18.
A oto ich lista (w nawiasach podano procenty przedsiebiorstw podej-
mujacych dany problem wg badan z 1985 iz 1992 r).

1) dostarczanie uslug z zakresu prewencji chorob (30, 50)

2) zagrozenia zwigzane z pracg, zapobieganie urazom (0, 64)

3) aktywnos¢ fizyczna (22, 41)

4) kontrola palenia (36, 40)

5) kontrola stresu (27, 37)

6) picie alkoholu /inne srodki psychoaktywne (0, 36)

7) bole krzyza (29, 32)

8) sposoéb odzywiania sie (17, 31)

9) nadci$nienie tetnicze (16, 29)

10) oéwiata zdrowotna na temat AIDS (0, 28)

11) cholesterol (0, 27)

12) zdrowie psychiczne (0, 25)

13) kontrola wagi (15, 24)

14) rak (0, 23)

15) wiasciwe korzystanie z systemu opieki medycznej (0, 18)
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16) wypadki poza praca (18, 20)

17) HIV i choroby przenoszone droga piciowa (0, 10)

18) edukacja prenataina (0, 9)

Zestaw nowo wprowadzonych, w porownaniu z 1985 r., szcze-
gotowych tematow jest bardzo pouczajacy. Swiadczy on o kierunku rozwoju
potrzeb promocyjnych w spoleczenstwie amerykanskim w analizowanym
siedmioleciu (1985-1992). Byly to nastepujace problemy zdrowotne:

1) zagrozenia zwigzane z pracg i zapobieganie urazom

2) picie alkoholu, naduzywanie lekow i uzywanie narkotykdéw

3) oswiata na temat AIDS

4) edukacja antycholesterolowa

5) zdrowie psychiczne

6) rak

7) korzystanie z opieki zdrowotnej

8) choroby przenoszone droga piciowg

9) edukacja prenatalna.

Jesli poréwnuje sie te same kategorie interwencji promocyjnych
z obydwu badan, to najwiekszy wzrost nastgpit w obrebie tematdéw: dostar-
czanie usfug z zakresu prewencji chordb, aktywnosé fizyczna, odzywianie
sig, nadci$nienie, kontrola stresu, kontrola wagi ciata. Materialy dotyczace
analizowanej kwestii dla obszaru Europy zebrano w ramach wykonanego
w 1990 r. badania ankietowego koordynowanego przez Europejski Program
Ochrony Zdrowia Pracujacych SOZ w Kopenhadze (Malzon, Lindsay, 1992).

Projektujgc badania zatozono wyjsciowo przebadanie 34 krajow.
Planowano przebada¢ z kazdego kraju po 30 najwiekszych przedsiebiorstw,
co dawato 1020 jednostek stanowigcych reprezentacyjng probe
najwiekszych organizacji dla catej Europy. Zatrudniaty one od 200 do ponad
200 tys. pracownikow. Ostatecznie wystano kwestionariusze do 752, a prze-
badano tylko 333 przedsigbiorstwa (44,3% listy pierwotnej) z 30 krajéw.
Znalazly sie w tej grupie réwniez dwa przedsiebiorstwa z Polski; nawiasem
mowigc, generalnie odmoéwity tu wspofpracy byle kraje socjalistyczne, z wy-
jatkiem Wegier i dawnej Jugostawii. Zakwalifikowanym do badan przedsie-
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biorstwom zadano m.in. nastepujace dwa pytania: czy majg one “formalng
polityke w zakresie promocji zdrowia w miejscu pracy” (pozytywnej
odpowiedzi udzielito 72% przedsiebiorstw) oraz: jesli tak, czy realizowaly
one w ciggu ostatnich 10 lat (1980-1990) lub wczeéniej jakie$ programy
promocyjne. Odpowiadajgcym przedstawiono liste nastepujacych 11 pro-
bleméw zdrowotnych okreslajacych potencjaine obszary interwencji
promocyjnych (w nawiasach podano procenty realizujgcych okreslone
programy przedsiebiorstw; podstawg obliczania procentéw stanowita
zbiorowos¢ przedsiebiorstw realizujgcych co najmniej jeden program):

1) kampanie antytytoniowe (67)

2) programy dotyczace picia alkoholu i uzywania substancji psy-
choaktywnych (65)

3 ) dostarczanie informacji na temat korzystania z opieki zdrowotnej (51)

4} aktywnos$¢ ruchowa (48)

5) badania przesiewowe dotyczace chordb serca (47)

6) poprawienie sposobu odzywiania sie (45)

7) badania przesiewowe dotyczace choréb nowotworowych (42)

8) kontrola nadwagi (40)

9) kontrola stresu (34)

10) rozwdj osobisty (33)

11) opieka nad matkg i dzieckiem (23)

Autorzy powotujac sie na badania amerykanskie stwierdzaja, ze
w przedsiebiorstwach, w miare jak podnosi sig ich poziom techniczny, coraz
wiekszy nacisk w programach promocji zdrowia jest ktadziony na opa-
nowanie stresu. Organizacje funkcjonujace w warunkach technicznie i orga-
nizacyjnie prostych, nie stwarzajg tak silnego obcigzenia stresem jak to
bywa w instytucjach pod tym wzgledem zaawansowanych (Malzon, Lindsay
1992, s. 10).

Interwencje $rodowiskowe, jak to wskazaliSmy analizujgc
teoretyczne aspekty promocji zdrowia w miejscu pracy, powinny, modelowo
rzecz ujmujac, stanowi¢ integralny element programéw promocyjnych.
W praktyce nie jest to zawsze w dostateczny sposéb uwzgledniane.
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Z tego rodzaju krytykg spotykajq sie programy amerykanskie, nie
tylko zresztg, jak pisalem wczesniej, te realizowane w Srodowisku pracy.
Dwie znane autorowi opublikowane opinie na ten temat pochodza z Ho-
landii: E. de Leeuw (1989) oraz S. Maesa z zespotem (1992). Wskazujac
na niedowarto$ciowanie zmian srodowiskowych w amerykanskiej praktyce
promocyjnej akcentuje sie w nich odrebno$¢ Europy pod tym wzgledem.
De Leeuw formutuje nawet generalng teze o dwéch jakby opozycyjnych
modelach promocji zdrowia: amerykanskim i europejskim. Maes i in. piszg
wrecz: “wiekszo§¢ amerykanskich programéw (promocji zdrowia w miejscu
pracy - przypomnienie A.G.) koncentruje sie raczej na modyfikacji
jednostkowego zachowania niz na stwarzaniu promujacego zdrowie
Srodowiska pracy i dlatego argumentuje sie, ze amerykanskie programy
moga by¢ nieskuteczne i spofecznie nie do zaakceptowania z europejskiej
perspektywy”. A w innym miejscu cytowanego artykutu: “po poczatkowym
okresie entuzjazmu stalo sie jasne, Ze amerykanskie programy nie mogty
by¢ przenoszone na europejskg sceng”, m.in. z tego powodu, ze nie docenia-
ja wplywu warunkéw spotecznych i warunkoéw pracy, ktore moga by¢ przy-
czyng problemdw zdrowotnych pracownikéw oraz ich zachowan w pracy.

Cytowani autorzy odnotowujg jednak obiektywnie fakt, ze, jak pisza,
‘Amerykanie wydajg sie uswiadamia¢ sobie potrzebe uzupeinienia
modyfikacji indywidualnego zachowania przez wysitek stwarzania
promujgcego zdrowie $rodowiska”. Swiadczg o tym teoretyczne prace m.in.
R. Karaska, S.V. Kasla i D. Stokolsa, jak tez spetniajace formutowane przez
nich postulaty takie amerykanskie programy promocyjne jak: Live for Life
firmy “Johnson and Johnson” oraz Staywell firmy “Data Control Company”.

W koncu nalezy powiedzieé, ze Maes i zespét sami opracowali
i wdrozyli program promocji zdrowia w miejscu pracy, spefniajacy
Wymagania stawiane przez nich tego rodzaju przedsiewzieciom. Byt to
Program Zdrowsza praca w “Brabancji” przygotowany i wdrozony w $redniej
wielkosci przedsigbiorstwie “Brabantia” w Holandii, podjety w 1990 . i prze-
widziany na 3 lata. W programie zaprojektowano zmiany na 3 poziomach:
Jednostkowym, organizacyjnym i srodowiskowym. Na poziomie pierwszym
Zastosowano klasyczne dziatania nakierowane na prozdrowotne zmiany
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zachowan uczestnikow programu. Dziafania na poziomie organizacyjnym
polegaly na stwarzaniu podtrzymujacego $rodowiska dla inicjowanych
zmian behawioralnych. Interwencja na poziomie srodowiskowym polegata
na dokonaniu zmian w $rodowisku pracy w plaszczyznie jej bezpie-
czenstwa, higieny i organizacji zgodnie z odczuciami i postulatami pra-
cownikdw (szczegoly programu zostaty przedstawione w zataczniku ).

3. Ewolucja programow

Maes i in. przedstawili bardzo interesujacg propozycje swoistej
periodyzaciji historii rozwoju programéw promocji zdrowia w miejscu pracy
z uwzglednieniem analizowanego tu aspektu.

Autorzy wyrézniajg 4 podstawowe stadia rozwoju promocji w miej-
scu pracy. W stadium pierwszym dziatania obiektywnie promujgce zdrowie
pracownikéw byly podejmowane bez takiej intencji, lecz z racji na jako$-
ciowe wymogi produkcji lub ze wzgleddw bezpieczenstwa. | tak np. zakaz
palenia zostat wprowadzony w przemysle spozywczym w celu zapobiezenia
zanieczyszczeniu wytwarzanych produktéw, a w przemysle petroche-
micznym - by zapobiec pozarom i eksplozjom, a nie ze wzgledu na zdrowie
pracownikow. W stadium drugim, przedmiotem uwagi stato sie zdrowie i do-
bre samopoczucie kadry kierowniczej. W zwigzku z tym menedzerom za-
oferowano programy, ktére miaty im pomoéc w dawaniu sobie rady ze
stresem zwigzanym z praca i/lub programy rozwoju ich sprawnoséci fizycznej
uzyskiwanej poprzez uprawianie ¢wiczen fizycznych. Zwyklym pracownikom
oferowano w dalszym ciggu tylko klasyczng ochrone ich zdrowia przed
zagrozeniami $rodowiskowymi. W stadium trzecim centralng kwestig stata
sig prewencja chorob i wypadkow. Zajeto sie eliminacjg z indywidualnych
stylow zycia pracownikéw zachowan niosacych potencjalne zagrozenie
zdrowotne; typowe programy tej fazy to: programy zwalczajace palenie,
programy antycholesterolowe itp. Do redukcji czynnikéw ryzyka zdro-
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wotnego dazono gldwnie poprzez poradnictwo dotyczace realizacji
zdrowych styléw zycia, zwykle poprzedzane odpowiednimi badaniami prze-
siewowymi. Stadium czwarte charakteryzuje sie dwiema podstawowymi
cechami: po pierwsze - programy sg adresowane do wszystkich
pracownikow, po drugie - celem ostatecznym jest raczej promocja zdrowia,
a nie prewencja choroby. Autorzy uwazaja, ze dobrymi przykfadami
programéw czwartej fazy sg, cytowane zresztg powszechnie jako
wzorcowe, dwa programy amerykanskie, a mianowicie program
zrealizowany w firmie “Johnson and Johnson” oraz w firmie “Data Control
Company”. Nawiasem moéwiac, program Zdrowsza praca w “Brabancji’
rowniez jest programem tej kategorii. Dziatania promocyjne podjete w tych

4

programach polegaty z jednej strony na przedsiewzieciach, ktérych celem
byto doprowadzenie do korzystniejszych dla zdrowia zmian w zachowaniach
pracownikéw, z drugiej na interwencjach, ktorych celem byto uzyskanie
takich przeksztaicen w $rodowisku pracy, ktére podtrzymywatyby tamte
zmiany w stylu zycia (np. zakaz palenia, stworzenie optymalnych warunkéw
dla uprawiania ¢wiczen fizycznych, zmiany w zaopatrzeniu w zywno$é itp.).

4. Motywy podejmowania programow

Motywy, dla ktérych przedsiebiorstwa angazujg sie w realizacje
Programoéw promociji zdrowia dla swoich zatdég sq wielorakie, z réznym
Zreszty roztozeniem akcentéw na poszczegoélne z nich w réznych krajach,
Czy wrecz konkretnych sytuacjach.

Analiz¢ tego problemu podejmowano wielokrotnie, najczesciej
Pytajac zainteresowane przedsigbiorstwa o przestanki ich decyzji
dOtyczqcych podjecia realizacji programu promocyjnego. Szczegodlnie
interesujqce i pouczajace wyniki uzyskano na ten temat w Stanach
Zjednoczonych (Fielding, 1990 s. 78-80)

W kilku badaniach socjologicznych przeprowadzonych w USA
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uzyskano nastepujacy zestaw najczesciej wskazywanych przez
przedsiebiorstwa motywoéw podejmowania dziatalnoéci promocyjne;:

1) zainteresowanie zdrowiem pracownikow

2) odpowiedz na zglaszane przez pracownikow zapotrzebowania

3) spodziewane obnizenie ponoszonych przez przedsigbiorstwa ko-
sztow opieki zdrowotnej pracownikow (Fielding, 1990, s. 75)

Tak zagadnienie to przedstawia sie w subiektywnej perspektywie
respondentéw ankiet i wywiadoéw, czy moze raczej w perspektywie
proponowanej przez nich na uzytek publiczny. W rzeczywistosci wydaje sie
ze, kolejno$¢ jest chyba inna - pozycje pierwszg zajmujg niewatpliwie
wzgledy ekonomiczne.

' “Najsilniejszym argumentem dla amerykanskich pracodawcéw,
azeby podja¢ program lub ustanowic¢ trwaty system promocji zdrowia jest
ekonomiczna korzy$c¢” - stwierdza niezaprzeczalny autorytet w tej dziedzinie
- J.E. Fielding (wiceprezes i dyrektor Zarzahdu'ds. Zdrowia firmy “Johnson
and Johnson” (Fielding, 1990, s. 79). Potencjalne korzysci ekonomiczne dla
przedsigbiorstwa zwiazane z programem promocji zdrowia moga mie¢
rozny charakter. NajczeSciej podnoszone sg wskazane juz wyzej oszczed-
nosci w zakresie kosztoéw opieki zdrowotnej nad pracownikami, co wynika
gtéwnie z pozytywnych dla zdrowia zmian ich stylow zycia i zwigzanej z tym
poprawy ich stanu zdrowia.

Warto przyjrzec sie blizej tej kwestii, poniewaz wynikajg stad wazne
whnioski dla stworzenia rozwigzan systemowych, stymulujacych aktywno$c
promocyjna przedsiebiorstw réwniez w naszym kraju.

‘ Analizujac ten problem z perspektywy europejskiej, holenderscy
autorzy Maes i zespof piszg, ze finansowa odpowiedzialnosé pracodawcow
za zdrowie pracownikow jest w USA bez poréwnania wyzsza niz w Europie
Zachodniej, i - dodajmy - z pewnoscig rowniez w Polsce. Cytowani autorzy
twierdza, ze wiasnie to stanowi jeden z glownych czynnikéw tak szybkiego
upowszechnienia sig programéw promocji w Stanach Zjednoczonych (Maes
iin., 1992, s. 354-355).

Otéz w Stanach Zjednoczonych pracodawcy dobrowolnie wykupuja,
dla swoich pracownikow, a takze czesto dla pozostajacych na ich
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utrzymaniu osoéb, jak réwniez emerytow, ubezpieczenia zdrowotne.
Jedynym czynnikiem, ktéry ogranicza ich decyzje w tej dziedzinie
(zwlaszcza gdy chodzi o zakres ubezpieczenia), jest sita nabywcza, ktorg
dysponuja. Oczywiscie w gorszej sytuacji pod tym wzgledem sg firmy male,
ktére moga zatrudnionym przez siebie osobom zaoferowac mniej niz wielkie
korporacje i firmy Sredniej wielkosci. Z reguly pracownicy partycypuja
w skiadce ubezpieczeniowej na poziomie ustalonym przez przedsiebiorstwo
(Fielding, 1990).

Sumy, ktére wechodza tu w gre sa powaznym obcigzeniem, nawet dla
duzych korporagciji. | tak np. “Chrysler Corporation” szacuje, ze musi sprze-
da¢ 20 tysiecy wyprodukowanych przez siebie samochodoéw, by pokryé
koszty zwiqzane z ochrong zdrowia swoich pracownikow (Weinstein, 1989,
s. 15).

Selleck i in. (1989, s. 412) cytujg dane, z ktérych wynika, ze w po-
czatku lat osiemdziesiatych przecietny koszt opieki zdrowotnej nad
pracownikami ponoszony przez przedsiebiorstwa amerykanskie stanowi
30% ich $rednich zarobkéw, a przewidywano, ze do roku 1990 osiagnie po-
ziom az 50%. Problem ten nabrat w skali kraju takiego wymiaru, ze w 1984 .
prezydent Reagan ponaglat lideréw biznesu, by sie nim zajeli - wiasnie
poprzez podjecie szerokich programéw promocji zdrowia w miejscu pracy.

Przy takich rozwigzaniach stan zdrowia zatogi jest podstawowym
wyznacznikiem ponoszonych przez przedsiebiorstwo kosztéw jego ochrony.
Kazda poprawa potencjalu zdrowotnego pracownikow daje efekt
oszczednosciowy. | stad wlasnie bierze sie przede wszystkim cheé do in-
westowania w zakladowe programy promujgce zdrowie pracownikow.

A oto dwa przykiady analiz ilustrujacych mozliwe do uzyskania
efekty ekonomiczne w przypadku ewentualnych pozytywnych zmian stylu
Zycia pracownikéw pod wptywem realizowania programéw promocyjnych.

Szacunkowe obliczenia $redniorocznych kosztéw opieki zdrowotnej
(wylaczajac opieke nad kobietami ciezarnymi), wykonane dla ustalenia
wysokosci sktadki ubezpieczeniowej w firmie “Control Data Corporation”
(zrealizowano tu jeden z najbardziej znanych programéw promocji zdrowia
pod nazwg Staywell), wykazaly, ze sg one generainie wyzsze dla
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pracownikéw legitymujacych sie wyzszymi wartosciami indywidualnych
czynnikéw ryzyka zdrowotnego niz dla pracownikéw z warto$ciami
nizszymi. Dla przyktadu: poréwnywalne koszty dla palaczy byty o 18%
wyzsze, dla nie uprawiajgcych ¢wiczen fizycznych - 14%, dla nie
uzywajacych pasoéw bezpieczenstwa w samochodach - 13%, a dla oséb
z nadwaga lub cierpigcych na nadcisnienie - 11% (za: Fielding, 1990, s. 79).

Te dane zostaty niemal doktadnie potwierdzone w innych badaniach
przeprowadzonych réwniez w Stanach Zjednoczonych. Wedlug nich roczne
koszty opieki zdrowotnej dla palaczy sg o 10-18% wyzsze niz dla oséb nie
palacych, zas dla osdb uprawiajgcych regularnie ¢wiczenia fizyczne
wskaznik ten wynosi 14%. Ponadto wydatki zwigzane z leczeniem oso6b
z 30-procentowa nadwaga sa w ciggu roku wyzsze przecietnie o 11% niz
os6b z nadwaga na poziomie 20% i nizszym. Jeszcze inne analizy
ekonometryczne, réwniez amerykanskie wykazaly, ze 1 dolar zainwe-
stowany w promocje daje oszczedno$ci nawet na poziomie 1.45 (za:
Malzon, Lindsay, 1992, s. 9).

Trwajgce po kilka lat i starannie pod wzgledem metodologicznym
ocenione programy wykazaly, ze omawiany efekt oszczednosciowy
rzeczywiscie istnieje. Sposrdd opublikowanych raportéw na ten temat na
uwage zasluguje analiza przedstawiona przez koncern “Johnson and
Johnson”. Porébwnano mianowicie dwie grupy pracownikéw tej firmy
poddane w ciggu 6 lat intensywnym oddziatywaniom promocyjnym, z grupa
kontrolng nie realizujaca programu promocji. Okazato sie, ze koszty
szpitalnej opieki zdrowotnej wzrosly w tym czasie w dwoch wspomnianych
grupach eksperymentalnych odpowiednio o 43 i 42 dolary, podczas gdy
w grupie kontrolnej o 76 dolarow. Zwiekszyta sie rowniez istotnie liczba dni
pobytu w szpitalu. Zaobserwowano takze roznice, na korzy$é¢ grup
poddanych promocji, w czestotliwosci korzystania z opieki ambulatoryjne]
oraz wysokos$ci kosztow ponoszonych z tego tytutu, cho¢ nie byly one
statystycznie istotne (za: Fielding, 1990, s. 79).

Poza omoéwionymi tak obszernie oszczedno$ciami w ponoszonych
przez przedsigbiorstwo kosztach zwigzanych z ochrong zdrowia pra-
cownikow istniejg jeszcze inne wzglednie uniwersalne motywy, ktore licza
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sie w rachunku decyzyjnym przedsiebiorstw podejmujgcych akcje
promocyijne. Praktycznie wszystkie one maja dla przedsigbiorstwa rowniez
mniej lub bardziej bezposredni wymiar ekonomiczny. Motywy te moga by¢
nastepujace:

1. Oczekiwanie, ze dzieki zaktadanemu, w wyniku dziatan pro-
mocyjnych, podniesieniu poziomu zdrowia zafogi spadnie absencja cho-
robowa oraz poprawi sie zwigzany z tym bezposrednio efekt ekonomiczny
dziatalnos$ci przedsiebiorstwa.

2. -Oczekiwanie, ze dzieki zainicjonowaniu programu promocgji
zdrowia wzro$nie zadowolenie zafogi i poprawi sie jej stosunek do
kierownictwa oraz przedsiebiorstwa jako catosci, co ostatecznie umocni
wiez pracownikbw z zaktadem, prowadzgac do wzrostu morale
pracowniczego oraz spadku ptynnoéci kadr. W warunkach, gdy wzrost ptac
jest ograniczony, pracownicy oczekujg innych satysfakcji i najszerzej
rozumianych korzysci. Jest to tzw. ptaca psychologiczna. Program promog;ji
zdrowia w zaktadzie pracy jest tego rodzaju “ptacg” (Weinstein, 1989, s. 16).

3. Oczekiwanie, ze wzrost aktywnoséci zalogi w sferze zdrowia
uogélni sie na inne sfery jej aktywnosci realizowanej w zaktadzie, w tym
takze w procesie pracy.

4. Oczekiwanie, ze realizacja programu promocyjnego przyczyni sie
do polepszenia publicznego obrazu firmy. Wizerunek przedsiebiorstwa na
rynku, w tym wsrod konkurentéw, dzieki tego rodzaju przedsigwzieciu ma
Szanse na zdecydowang poprawe. Programowe zajmowanie sie stanem
zdrowia pracownikow $wiadczy posrednio o dobrej kondycji ekonomicznej
przedsiebiorstwa, jak tez o nowoczesnosci jego kierownictwa.

W konkretnych decyzjach konkretnych przedsiebiorstw udziat
poszczegbinych motywow jest oczywiscie rézny.

Waga wymienionych motywoéw nie ulega watpliwosci, ale osta-
tecznie kluczowa sprawa dla podejmowania programow promocyjnych
W miejscu pracy jest postawa najwyzszego kierownictwa zakfadu, jakg
reprezentuje ono wobec problemoéw zdrowia pracowniczego. Swoista
filozofia wyznawana w tej dziedzinie przez kierownictwo jest rozstrzygajaca.

Najkorzystniejsza dla promocji zdrowia pracownikow sytuacia w za-



ktadzie jest wowczas, gdy mamy do czynienia z dyrektorami, prezesami itd.,
ktoérzy czuja sie naprawde odpowiedzialni za zdrowie zaltdg zarzadzanych
przez siebie organizacji i traktuja dobry stan zdrowotny i dobre
samopoczucie swoich pracownikoéw jako istotne cele przedsigbiorstwa.
Natomiast najmniej korzystna pod tym wzgledem sytuacja w przed-
siebiorstwie jest wtedy, gdy traktuje sie pracownikéw jak swoiste zywe
czesci wymienne w organizacyjnej maszynie. Taka postawa kierownictwa
powoduje, ze “uzywa sig” pracownikow nie troszczgc sie, poza niezbgdnym
minimum, o ich kondycje zdrowotng, az do momentu, gdy “sie zuzyjq’
i bedzie trzeba ich wymieni¢, siegajac do zasobdéw sity roboczej spoza
wiasnego przedsiebiorstwa. Przy tej filozofii promowanie zdrowia
pracownikow jest rzecza zbedna,

W podsumowaniu przeprowadzonej analizy nalezy stwierdzic¢, iz
w Swietle przytoczonych danych jest rzecza zrozumiata, ze naktady na pro-
mocje zdrowia pracujgcych sg traktowane jako swego rodzaju nakfady
inwestycyjne w sferze tzw. zasoboéw ludzkich (Malzon, Lindsay, 1992, s. 7).
Nawiasem mowiagc, jeden z bardziej znanych amerykanskich podrecznikow
promocji zdrowia w miejscu pracy nosi wfasnie tytul: Inwestowanie
w zdrowie pracownikoéw (Sloan i in., 1987).

Wszystkie omdwione czynniki motywacyjne stabo dziatajg w wa-
runkach polskich. Jednak sytuacja ta zaczyna ulegac¢ istotnym zmianom,
ktore, docelowo rzecz ujmujac, powinny spowodowac, ze rowniez polskim
pracodawcom coraz bardziej bedzie sie ekonomicznie opfacac
inwestowanie w zdrowie zatogi. W tym kierunku zmierzajg czesciowo juz
wprowadzane oraz projektowane zmiany w finansowej odpowiedzialno$ci
pracodawcy za zdrowie pracownikéw. Nalezy oczekiwaé, ze i u nas naktady
na promocje zdrowia pracownikéw zaczng by¢ dobrg inwestycja.

Ciekawym uzupetnieniem zaprezentowanej analizy sg dane wska-
zujgce, ze istotnymi czynnikami decyzji w tej dziedzinie sg: wielko$¢
przedsiebiorstwa oraz jego status wiasnosciowy.

Poczynajac od pierwszych badan amerykanskich z r. 1985 (Fielding.
1990) na temat rozpowszechnienia programéw promocji zdrowia w miejscu
pracy, wielokrotnie potwierdzita sie w réznych badaniach (np. U.S.
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Department of Health and Human Services, 1993; Malzon, Lindsay 1992,
s. 28-29, 52-53) prawidiosé, ze wielkos¢ przedsigbiorstwa ma istotne
znaczenie dla podejmowania programéw promocyjnych. Duze
przedsiebiorstwa wyraznie dystansujg przedsiebiorstwa srednie i mafe. | tak
na przyktad wedlug badan z 1992 r. w USA az 99% przedsigbiorstw
zatrudniajgcych 750 i wiecej pracownikdéw realizowato co najmniej jeden
rodzaj aktywno$éci promocyjnej, podczas gdy organizacje zatrudniajace 50-
99 oséb miaty ten wskaznik na poziomie 75% (U.S. Department of Health
and Human Services, 1993). Zwigzane jest to, wydaje sie, przede
wszystkim z faktem, ze wielkie przedsiebiorstwa dysponujg wigekszymi
mozliwosciami finansowymi, kadrowymi oraz organizacyjnymi do przy-
gotowania i wdrazania tego rodzaju programéw. Sg one w stanie zapewni¢
swoim pracownikom bogatsza, bardziej r6znorodng oferte promocyjna,
a takze moga stworzy¢ korzystniejsze warunki do jej realizacji przez
poszczegdlnych pracownikdw. Nie oznacza to jednak, ze przedsigbiorstwa
Srednie lub wrecz mate nie majg tu szans. Decydujg ostatecznie konkretni
ludzie, a takze trafne oraz starannie zaprojektowane i zrealizowane pomysty
promocyjne. W literaturze przedmiotu opisane sag udane programy
promocyjne w bardzo matych organizacjach, np. w przedsiebiorstwie, ktére
zatrudniato tylko 35 pracownikéw, o czym bedzie mowa dalej.

W badaniu na temat stanu dziatalno$ci promocyjnej w miejscu pracy
W regionie europejskim uwzgledniono zwigzek statusu wiasno$ciowego
badanych firm z podejmowaniem tego rodzaju aktywnosci.

Wiegkszos¢ (60%) poddanych badaniu przedsigbiorstw stanowity
firmy prywatne, 28% - firmy panstwowe, 11% - firmy z kapitatem
mieszanym. Okazalo sie, ze status organizacji pod tym wzgledem miat
istotne znaczenie dla ich aktywnosci promocyjnej (Malzon, Linday, 1992, s. 21).

Generalnie rzecz ujmujac, korzystniej wypadly, gdy chodzi o akty-
wno$¢ promocyjna, przedsiebiorstwa panstwowe. Czesciej niz prywatne
realizowaty programy promocyjne we wszystkich poddanych badaniu 11
tematach. Réznice sg znaczne, siegajg nawet 36% w przypadku skriningu
onkologicznego, dla 5 tematéw sg na poziomie powyzej 10%.
Przedsiebiorstwa panstwowe réwniez zdecydowanie czesciej niz prywatne
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planujg prowadzenie aktywnosci promocyjnej w przysziosci; odpowiednie
procenty wynosza: 50 i 32 (Malzon, Lindsay, 1992, s. 21).

Autorzy interpretujac te prawidtowosé wskazujg na wiasciwa, ich
zdaniem, panstwowemu wiascicielowi diugookresowg perspektywe
traktowania spraw zdrowia pracownikow. Twierdza, ze panstwo zdaje sobie
sprawe z faktu, ze to ono ostatecznie poniesie cigzar kosztow opieki
zdrowotnej zwigzanych z nieodpowiednim stylem zycia i dlatego bardziej
docenia przyszie korzysci wynikajace z dziatalnosci promocyjnej.
Menedzerowie firm prywatnych tymczasem moga by¢ chetni, by wpro-
wadzi¢ np. program antyalkoholowy, poniewaz problemy zwigzane
z piciem bezposrednio wptywaja na efekty dziatalnosci ich organizacji juz
w krotkim okresie czasu. Nie sa oni jednak skorzy do podejmowania takich
programéw, jak np. prawidfowy sposob odzywiania sie, czy edukacja
onkologiczna, poniewaz ich efekty stajg sie widoczne dopiero w p6z-
niejszym terminie (Malzon, Lindsay, 1992, s. 52).

Wydaje sie, ze ustalenie powyzsze ma bardzo istotne znaczenie dla
planowania i kierowania promocja zdrowia w miejscu pracy w Polsce.
Gwaltowna prywatyzacja stawia te kwestie na bardzo szczegolinej pozycji
i nalezy ten fakt uwzglednia¢ w praktyce.

5. Finansowanie programow

Gdy stawia sie problem promocji zdrowia w miejscu pracy jako
zadanie praktyczne, jedng z podstawowych okolicznos$ci utrudniajacych
jego realizacje, na jaka sie wskazuje, jest zrodto finansowania tego rodzaju
przedsiewzie¢. Dotychczasowa praktyka krajow rozwinietych wykazata, ze
srodki na ten cel pozyskuje sie z réznych zrodet. Moga to by¢ srodki wiasne
przedsiebiorstw, dotacje panstwowe, dofinansowania z funduszy instytucji
ubezpieczajacych pracownikow, wreszcie optaty wnoszone bezposrednio
przez poszczegolnych uczestnikbéw programoéw promocyjnych.
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Promocja zdrowia w zaktadach pracy jest z reguly dofinansowywana
przez pafistwo. Tak dzieje sie np. w USA oraz w Europie. W raporcie z ba-
dan na temat stanu inicjatyw promocyjnych w miejscu pracy w Stanach
Zjednoczonych w 1992 r. stwierdzono: “Poczynajac od poczatku lat osiem-
dziesigtych Rzad Federalny zwieksza Srodki przeznaczone na inicjatywy
zwigzane z promocjg zdrowia w $rodowisku pracy, zaréwno gdy chodzi
o sektor publiczny, jak prywatny” (U.S. Department of Health and Human
Services, 1993, s. 452). Natomiast Malzon i Lindsay (1992, s. 22) ustalili, ze
w badanej przez nich probie przedsiebiorstw europejskich co czwarte
(25,3%) realizujace jakg$ forme aktywnosci promocyjnej korzystafo w ca-
loSci lub w czesci z finansowego wsparcia panstwa.

W polskich warunkach sprawa finansowania programéw promocji
zdrowia w miejscu pracy nie zostata, jak dotad, uregulowana zadnymi
przepisami. Wydaje sie, ze przyszte uregulowania prawne powinny szcze-
goélnie: 1) zobligowa¢ ZUS do tworzenia specjalnego funduszu przezna-
czonego nha dofinansowanie dzialalnosci promocyjnej w miejscu pracy,
2) zdecydowac, zeby sumy wydatkowane przez zaktady pracy na promocje
zostaly zwolnione od opodatkowania.

Nalezy jednak zauwazyé, ze niezaleznie od ewentualnych regulaciji
formalnych, takich jak wspomniane lub podobne, zakfady rozumiejace
celowos¢ i potrzebe realizacji réznych przedsiewzie¢ promocyjnych w $ro-
dowisku pracy moga realizowa¢ je, nawet przy obecnym stanie prawnym,
cho¢ oczywiscie w odpowiednio skromniejszym zakresie.

6. Inicjatorty, organizatorzy i adresaci programow

W podrozdziale omdwione zostang trzy ogélne kwestie zwigzane
Zrealizacja programdw promocji zdrowia w miejscu pracy, a mianowicie: kto
Najczesciej inicjuje program, kto go organizacyjnie obstuguje, do kogo jest
adresowany.

INICJATORZY | ORGANIZATORZY PROGRAMOW. W przed-
Sigbiorstwach amerykanskich, jak pokazaly to badania (Christenson,
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Kiefhaber, 1988a) inicjatywa podejmowania programoéw promocyjnych
pozostawata gtéwnie w gestii zarzgdow firm. Rzadko wychodzita np. od
zwigzkéw zawodowych. W kontekscie przeprowadzonej wczesniej analizy
motywOw skfaniajacych przedsiebiorstwa do realizacji tego rodzaju
przedsiewzie¢ nie jest to zaskoczeniem.

Jesli chodzi o operacyjne kierowanie zaktadowymi programami
promocji zdrowia, to w warunkach amerykanskich pozostawato ono przede
wszystkim w gestii dziatbw osobowych przedsiebiorstw; badania z 1992 r.
ujawnity, ze byto tak w 59% przypadkéw. Odpowiedzialnos¢ za organizacje
i przebieg programéw w 7% przedsiebiorstw spoczywata na dziatach
bezpieczenstwa i higieny pracy, a tylko w 6% na departamentach $cisle
medycznych. W 2% przypadkéw promocjg zdrowia w miejscu pracy
zajmowaly sie specjalnie w tym celu powotane komoérki promociji (U.S.
Department of Health and Human Services, 1993, s. 462).

S3g to nieco zaskakujace dane. Wydawatoby sie bowiem, ze pro-
mocja zdrowia w miejscu pracy powinna by¢ przede wszystkim domena
stuzb medycznych, rowniez w swej warstwie organizacyjnej. Tak zreszta
prébowano ustawiac te kwestie rowniez w Stanach Zjednoczonych.

| tak np. Selleck i in., opierajac sie na sformulowanym w 1980 r.
stanowisku Amerykanskiego Stowarzyszenia Pielegniarek, forsowaly
w opublikowanym artykule (1989, s. 412 i in.), ze to wtasnie pielegniarki
zatrudnione w opiece zdrowotnej nad pracujacymi sg niezastgpione, wrecz
idealne, gdy chodzi o planowanie, wdrazanie i ocenianie programow
promocji zdrowia w miejscu pracy.

A W badaniach na temat stanu aktywnosci promocyjnej w miejscu
pracy w Europie (Maizon, Lindsay, 1992) ustalono, ze 70,6%
przedsigbiorstw realizujacych programy w tej dziedzinie zatrudniafo do tego
specjalny personel w petnym wymiarze godzin, z tym, ze jego liczba zale-
zafa od liczebnosci zatogi (od 1 do ponad 15 oséb).

ADRESACI PROGRAMOW. Wprawdzie pierwsza z przed-
stawionych zasad promocji zdrowia w miejscu pracy akcentuje tzw. ogol-
ny adres dzialan promocyjnych, tzn. ze powinny byé one skierowane
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do wszystkich pracownikdéw zaktadu pracy, to jednak s w tej zbiorowosci
pewne grupy osob, ktére w programie powinny by¢ uwzglednione w sposob
specjalny, z roznych racji zreszta.

Tak wiec przedmiotem specjalnego zainteresowania promocyjnego
powinny byé¢ grupy szczegdlnego ryzyka zdrowotnego zwigzane z najszerzej
rozumianymi warunkami pracy. Sg to najpierw kategorie pracownikow
narazone ha rézne rodzaje szkodliwosci typu $rodowiskowego.
W konkretnych branzach, przy konkretnych procesach technologicznych sa
to zagrozenia specyficzne. Im z oczywistych racji nalezy sie specjalna tro-
ska i pomoc. Istniejg tez grupy zagrozone ze wzgledu na charakter pet-
nionych funkcji. W tym drugim przypadku chodzi zwlaszcza o grupy petniace
funkcje kierownicze poddane z reguly silnym przecigzeniom psychicznym,
ktore zagrazajg ich zdrowiu. Przyktadem tego rodzaju grupy sg mistrzowie,
czy szerzej $redni personel techniczny w produkciji, silnie narazony zdro-
wotnie z racji na tzw. konfliktowo$¢ petnionych rél (Cooper, Pyne, 1987).

Przedmiotem szczegdlnego =zainteresowania promocyjnego
powinny by¢ réwniez inne (wyselekcjonowane zwykle poprzez badania
przesiewowe) grupy szczegolnego ryzyka, a wiec: osoby z nadciSnieniem,
z wysokim poziomem cholesterolu, z nadwaga itp.

Nalezatoby postulowaé, by szczegolng opieka promocyjng objaé
pracownikow mfodych. Sg oni jeszcze stosunkowo najbardziej elastyczni,
gdy chodzi o mozliwo$ci zmiany swoich zachowan zdrowotnych, cho¢ z dru-
giej strony nalezy pamietac, ze z powodu relatywnie jeszcze dobrego stanu
Swego zdrowia, moga by¢ tez bardziej oporni wobec réznych propozycji
pPromocyjnych.

Obiektem szczegdlnej uwagi w akcjach promocyjnych powinny byé
kobiety z racji na specyficzne role spoteczne, ktore petnia. Jako zony, matki
Oraz gospodynie domowe dysponujg zupetnie wyjatkowymi mozliwosciami
Wptywu na zwigzane ze sobg wiezami rodzinnymi i emocjonalnymi osoby.
Uzyskanie korzystnych zdrowotnie zmian ich przekonan oraz zachowan
Otwiera szerokie mozliwosci podobnych przeksztalcen u oséb im bliskich.
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Diatego kobiety nazywa sie “odzwiernymi” prozdrowotnych zmian zachowan
w bezposrednim srodowisku.

Adresatami gféwnymi programdw promocyjnych w zaktadzie pracy
sg w naturalny sposob jego pracownicy, jednakze czgsto programy te sg
otwarte rowniez dla ich rodzin, szczegélnie wspotmatzonkéw pracownikow.
| nie jest to tylko podyktowane wzgledami, ktére by mozna nazwac
socjalnymi. Wtaczenie do programdw rowniez rodzin pracownikow stwarza
korzystne warunki dla podtrzymywania uczestnictwa pracownikow w pro-
gramie, jak tez dobrze rokuje dla utrwalenia zainicjowanych dzieki
programowi zmian w ich stylu zycia.

Do programéw wigcza sie réwniez emerytowanych pracowni-
kow zakfadu.

1. Prayklady programow

Krotka prezentacja kilku wybranych programéw promocyjnych ma
na celu wytgcznie pokazanie réznorodnosci podejsé, jakie wystepujg w tej
dziedzinie, nie jest natomiast w Zadnym razie prezentacjg przypadkow, ktore
mozna by uzna¢ za reprezentatywne.

1) W 1977 r. przedsiebiorstwo “Blue Cross and Blue Shield” w stanie
Indiana w USA podjeto kompleksowy program promocji zdrowia
zatytutowany: Zyj i miej sie dobrze (Stay Alive and Well) przeznaczony dia
2400 swoich pracownikéw oraz ich wspétmatzonkoéw oraz emerytéw - bytych
pracownikéw. Program zostal zaprojektowany na 5 lat. W jego ramach
proponowano pracownikom rozne przedsiewziecia promocyjne dotyczace:
sposobu odzywiania sie, odchudzania, zaprzestania palenia, podniesienia
sprawnoS$ci fizycznej oraz kontroli stresu. Wszystkie te programy byly
oferowane na terenie przedsiebiorstwa, wiekszo$¢ w czasie pracy. Uzyto
nastepujgcych srodkédw, by skfoni¢ pracownikéw do uczestniczenia w pro-
gramie: indywidualne protokoty zdrowia, oceny indywidualnego zagrozenia
zdrowotnego, rozprowadzanie w przedsiebiorstwie ulotek, plakatow,
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demonstrowanie slajdéw, zachety ze strony kierownictwa. Starannie
oceniano skuteczno$é programu, oceniano tez jego efektywnos$¢ w
kategoriach ekonomicznych. Efekty byly bardzo pozytywne (Sloan i in.,
1987).

2) Swiatowej renomy firma “Johnson and Johnson” jest tez
Swiatowym liderem, gdy chodzi o ruch promocji zdrowia w miejscu pracy.
Zrealizowata w swoich przedsiebiorstwach bardzo obszerne i kompleksowe
programy promocyjne pod generalnym hastem: Zyj dla zycia (Live for Life).
Zaproponowano pracownikom nastepujace szczegétowe programy: ocena
indywidualnego ryzyka zdrowotnego, ¢wiczenia fizyczne, sposob
odzywiania sie, kontrola nadcisnienia, kontrola stresu, kontrola wagi,
program w zakresie wychowania zdrowotnego. Poszczegdbine
przedsiebiorstwa w ramach koncernu decydowaty, czy wdrazaé program.
Pracownicy uczestniczyli w programie poza godzinami pracy. Specjalng
uwage poswiecono ocenie skutecznosci programu. Osiggniete efekty
uznano za bardzo dobre (Wilbur, 1986).

3) Bardzo mate przedsiebiorstwo (35 pracownikow) “Speedcall
Corporation” w Kalifornii zrealizowalo prosty, ale bardzo skuteczny program
dotyczacy eliminacji palenia. Ptacono mianowicie tygodniowa premie w wy-
sokosci 7 dolaréw osobom nie palgcym w czasie pracy. Kierownictwo stafo
na stanowisku, ze nie nalezy karac¢ ludzi za palenie, lecz nagradzac ich za
niepalenie. Program byt diugoterminowy. Obejmowat uczestnikéw tak dtugo,
jak dfugo byli zatrudnieni w przedsigbiorstwie. W ciggu jednego miesiaca od
startu programu procent palacych spadtf z 67 do 43. Po czterech latach
liczba palgcych spadta o 65% w stosunku do okresu sprzed programu,
z tym ze redukacja ta dla kategorii pracownikéw juz uprzednio za-
trudnionych wyniosta 22%, podczas gdy nowo zatrudnieni mieli tu wskaznik
60% (Sloan i in., 1987).

4) “New York Telephone Company” zrealizowata programy skriningu
I kontroli nadci$nienia. Program oceniano po 5 latach realizacji. W tym
Czasie zidentyfikowano 5211 pracownikow z naci$nieniem. Ludzi tych
poddano standardowemu leczeniu farmakologicznemu. Starannie oceniano
efekty programu, ktore okazaly sie bardzo korzystne (Sloan i in., 1987).
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Jak widaé, przedstawione programy miaty bardzo zréznicowany
charakter: od zlozonych, kompleksowo pomyslanych przedsigwzigé promo-
cyjnych po programy jednowymiarowe, od zorientowanych na szeroko po-
myslany rozwdj zdrowia pozytywnego po wasko wyspecjalizowane
programy, skierowane na jedno zachowanie zdrowotne (palenie) bgdz
schorzenie (nadci$nienie), i wreszcie od programoéw operujacych ztozonym
zestawem $rodkéw dzialania po program wykorzystujacy tylko jeden $rodek
(premia pieniezna).

. (clowoiC realizogi
Drogramow promoc)i 1drowia W mijscu pracy
W warunkach polskich

Wydaje sie, ze trudno w aktualnych realiach polskiego systemu
opieki zdrowotnej nad pracujacymi oraz w realiach polskiej gospodarki
postulowa¢ podejmowanie szerokiej realizacji programdw promocji zdrowia
w zakfadach pracy. Wydawaé sie to moze pomystem zanadto
wyprzedzajacym nasze potrzeby i mozliwosci. Przeciez dobrze wiadomo,
jaki jest u nas stan pracowniczej opieki zdrowotnej oraz jakie sg mozliwosci
kadrowe i organizacyjne stuzby zdrowia w zakiadach pracy. Nawet
tradycyjne obowigzujace zadania dalekie sg od wypeinienia w dostateczny
sposob, a c6z dopiero mowi¢ o podejmowaniu jeszcze ewentualnych
dziatarh promocyjnych.

Rowniez kryzys ekonomiczny, ktory przezywa nasz kraj, nie sprzyja
programom promocyjnym. Po pierwsze, po prostu brakuje na nie srodkéw
finansowych. Po wtére, kierownictwa zaktadéw, zaabsorbowane
problemami wrecz elementarnego przetrwania przedsigbiorstw, maja
sktonnosc¢ do spychania na dalsze pozycje spraw zdrowia pracownikow,
a szczegolnie zapewniania im odpowiednich materialnych warunkéw pracy
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- nie przestrzegaja ani nie egzekwuja norm pracy higienicznej i bezpiecznej.
Priorytet bezposrednich i doraznych celéw ekonomicznych staje sig
czasami wrecz absolutny.

Roéwniez zagrozeni w swym bycie ekonomicznym pracownicy, czesto
Zyjacy pod grozba bezrobocia, przywigzujg do swego zdrowia znaczenie
zdecydowanie mniejsze niz w warunkach bezpieczenstwa socjalnego
i wzglednego dobrobytu. Stabnie wtedy nacisk spoteczny, w tym rowniez ze
strony zwigzkowych reprezentacji pracowniczych, na egzekwowanie od
administracji zaktadu pracy odpowiednich warunkdw pracy i przestrzegania
norm bhp. Ponadto sytuacja ta generalnie ostabia motywacje pracownikow
do aktywnego wigczania sie do uczestnictwa w programach promocyjnych.
Pracownik zagrozony i biedny, zmeczony fizycznie i psychicznie, niepewny
jutra nie jest skionny, by podejmowac, niefatwe przeciez, dodatkowe wysitki
w sferze poprawienia i rozwoju wtasnego zdrowia. On po prostu, jak to sie
popularnie méwi, nie ma na to glowy.
Mimo to, a moze nawet wlasnie dlatego, programy promaocji zdrowia
w Srodowisku pracy powinny by¢ u nas realizowane. Wiodace idea tych
programéw: ‘Sam pomdz swojemu zdrowiu” nabiera szczegdlnego
znaczenia wlasnie w warunkach niedostatku i kryzysu, ktére sg naszym
udziatem, tak gdy chodzi o ochrone zdrowia, jak tez ekonomie. Skoro
jeszcze diugo nie bedzie nas staé na odpowiednie zabezpieczenie
Warunkéw pracy oraz na odpowiednig opieke zdrowotng nad pracujgcymi,
to przynajmniej siegajmy po rezerwy zdrowotne, ktdre sg ukryte w samych
ludziach, a ktére sg aktualizowane wiasnie w programach promocyjnych.
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\. Sfery interwencji promocyjnych

Sfery interwencji promocyjnych w miejscu pracy s to te dziedziny
zycia pracownikéw zakiadu - potencjalnych uczestnikéw programu promociji,
ktére moga byé przedmiotem celowych oddziatywan majgacych na celu ich
prozdrowotne uksztaftowanie. Rozdziat zawiera omoéwienie podstawowego
zestawu tego rodzaju sfer. Lista jest oparta na doswiadczeniach
amerykanskich®. Oczywiscie nie jest to zbiér zamkniety. Kazdy organizator
promocji zdrowia ma peing swobode w doborze odpowiadajgcych
konkretnemu zapotrzebowaniu obszaréw, ktére sq poddawane promo-
cyjnym przeksztaiceniom

1. USLUGI PREWENCYJNE

S3 to: ocena ryzyka zdrowotnego lub ogbinego stanu zdrowia posz-
czegdlnych pracownikéw, badania przesiewowe oraz indywidualne porad-
nictwo. Bardziej szczegdiowo rzecz ujmujgc wchodzg tu w gre:

1) badania okresowe,

2) kwestionariuszowe badania stanu zdrowia,

3) testy na poziom cukru we krwi,

4) badania przesiewowe dotyczace nadcisnienia tetniczego,

5) badania przesiewowe dotyczace cholesterolu,

9 Zestaw sfer interwencji promocyjnej przyjeto za: U.S. Department of Health
and Human Services, 1992 National Survey of Worksite Health Promotion Activities:
Summary, “American Journal of Health Promotion”, 1983, vol. 7, no. 6. Czeéciowo teZ
wykorzystano to opracowanie przy prezentacji niektérych pozycji
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6) badania przesiewowe dotyczgce nowotworéw,
7) szczepienia uodporniajace np. przeciw grypie

2. NADCISNIENIE TETNICZE

Zapobieganie lub kontrola nadci$nienia tetniczego zawiera: badania
przesiewowe, poradnictwo, rozpowszechnianie réznego typu informaciji
w celu wzrostu $wiadomosci zdrowotnej. Pracownikom stwarza sig¢ mozliwo-
$ci pomiaru ci$nienia tetniczego, niekiedy prowadzi sie indywidualne po-
radnictwo w tej dziedzinie.

3. CHOLESTEROL

W akcjach antycholesterolowych na terenie pracy stosuje si¢ naste-
pujace dziatania: badania przesiewowe, akcje oswiatowe, akcje dotyczace
redukcji nadwagi, interwencje w sferze podazy produktow zywno$ciowych
na terenie zaktadu, jadfospisu w stotéwce zakiadowej itp.

4. NOWOTWORY ZLOSLIWE

W onkologicznych akcjach promocyjnych chodzi o wczesne wy-
krywanie (badania przesiewowe) zmian nowotworowych, czy stanéw przed-
nowotworowych, informowanie o wczesnych objawach choroby, uczenie
samoobserwaciji i samokontroli, przekonywanie o roli wczesnego podjecia
leczenia (walka z kancerofobig), informowanie o czynnikach ryzyka choroby
nowotworowej, zwlaszcza zwigzanych ze stylem 2zycia. Specjalne
ustawienie programow w tej dziedzinie nastepuje w zakladach z przewaga
zatrudnionych kobiet (np. w przemysle lekkim), ze wzgledu na specyfike
zagrozenia nowotworowego zwigzanego z picia.

5. HIV | CHOROBY PRZENOSZONE DROGA PLCIOWA

W tej dziedzinie istotna jest przede wszystkim akcja informacyjno-
edukacyjna. Ze wzgledu na delikatno$¢ problemu (zycie piciowe), jak tez ze
wzgledu na jego dramatyczne aspekty (AIDS) - wszelkie dziatania na tym
polu muszg byé realizowane z niezwykta delikatnoscia i starannoscia. Po-
winny by¢ zachowane wszelkie “reguly sztuki” w zakresie edukacji zdro-
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wotnej. Amatorszczyzna - tak w sferze tresci przekazu, jak tez w sferze
stosowanych metod oddzialywania - pocigga za soba szczegodlnie
niekorzystne skutki.

6. PALENIE PAPIEROSOW

Palenie tytoniu, odpowiedzialne za ponad 20 % zgonéw z powodu
choroby wiencowej, blisko 90 % zgondéw wywotanych rakiem ptuc oraz 30 %
wszystkich zgonoéw z powodu raka, jest w programach promocyjnych
przedmiotem szczegodlnej uwagi. A

Programy dotyczgce palenia w miejscu pracy idg najczesciej
czterotorowo: oddziatuje sie na palacych $rodkami informacyjnymi (o$wiata
zdrowotna), stwarza sie im warunki wsparcia spofecznego utatwiajgce
porzucenie natogu (rézne grupowe formy walki z paleniem), stosuje sie
narzedzia typu formalno-prawnego (przepisy ograniczajace mozliwosci
palenia w okreslonych miejscach), w koricu uzywa sie réznych nagroéd
(bodzcow) zachecajacych pracownikdéw do rzucenia palenia. Mozliwe tez
jest indywidualne poradnictwo.

Problem palenia przez pracownikow nabiera szczegdlnego
znaczenia zdrowotnego, gdy, jak np. w przypadku pyfu azbestu, wystepuje
efekt synergistyczny obydwu tych czynnikéw.

Palenie w miejscu pracy to nie tylko kwestia ewentualnych
osobistych szkdd zdrowotnych ponoszonych przez palaczy, ale to rowniez
problem tzw. biernego palenia, a wiec szkéd na zdrowiu, ktére ponosza
osoby pracujace wspolnie z palaczami. Hasto: “miejsce pracy wolne od
dymu tytoniowego” obejmuje obydwa te obszary.

7. AKTYWNOSC FIZYCZNA

Systematyczna i odpowiednio obcigzajaca aktywno$é fizyczna ma
wielorakie sprzyjajace zdrowiu skutki. Wywotuje je zaréwno bezposrednio
jak tez posrednio, pociagajac zwykle za sobg pozytywne zdrowotnie
przeksztatcenia w innych sferach stylu zycia (np. jednostka uprawiajgca
¢wiczenia fizyczne z reguly nie pali, zwraca uwage na sposéb odzywiania sie).

Aktywnos¢ fizyczna zapobiega i leczy chorobe wiencowa, nadci-
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$nienie, insulinoniezalezng cukrzyce, osteoporoze, pomaga w problemach
zwigzanych ze zdrowiem psychicznym. Programy z tego zakresu na terenie
zakiadu pracy zawieraja; informacje, rézne zachety bodzcowe, dostarczanie
pracownikom technicznych mozliwosci (sala, sprzet, instruktorzy)
uprawiania ¢wiczen fizycznych w zakfadzie lub poza nim.

8. SPOSOB ODZYWIANIA SIE

Czynniki zywieniowe sg skorelowane z piecioma gtownymi bez-
posrednimi przyczynami zgonéw: z chorobg wiencowa, niektorymi typami
raka, udarem, insulinoniezalezng cukrzyca, miazdzyca. Celem programéw
promocyjnych w tej dziedzinie jest przede wszystkim doprowadzenie do
trwatych prozdrowotnych zmian w sposobach odzywiania si¢ tych pra-
cownikow, ktérzy z punktu widzenia zasad zdrowego stylu zycia odzywiali
sie niewtasciwie. Uzyskaé to mozna gtéwnie za pomocg $rodkéw infor-
macyjnych (pogadanki, dyskusje, plakaty, audycje, pokazy itp.), jak tez
poprzez stwarzanie obiektywnych mozliwosci realizowania zdrowego
odzywiania sie (odpowiednie zaopatrzenie kioskoéw, czy automatéw
sprzedajacych zywnos$c¢ na terenie zakfadéw, odpowiednie menu bufetéw,
baréw, czy stotéwek zakiadowych).

9. NADWAGA

Bezdyskusyjnie obcigzajaca zdrowotnie nadwaga jest do$¢ czestym
Przedmiotem zainteresowania w programach promocyjnych. Najczesciej
stosowanymi $rodkami oddziatywania sa: przekazywana réznymi drogami
informacja, indywidualne poradnictwo stosujace czesto metody medycyny
behawioralnej, grupowe metody pozbywania sie nadwagi, niekiedy nawet
Nagrody wyptacane tym osobom, ktérym udato sie uzyskac w tej dziedzinie
Znaczacy sukces. Zaktady bardzo czesto wyposazajg miejsca pracy w wagi
Umozliwiajgce fatwy pomiar masy ciata.

10. EDUKACJA KOBIET CIEZARNYCH
Jak wiadomo, wczesna wlasciwa opieka prenatalna nad noworod-
kiem ma decydujace znaczenie dla jego zdrowia. Stad, szczegolnie w za-

9



ktadach zatrudniajgcych duzo kobiet, jest to dziedzina czestej interwenc;ji
promocyjnej. Ponadto jest to inicjatywa szczegolnie pozytywnie odbierana
przez pracownikéw. Operuje sie gtéwnie réznego rodzaju informacjami.
Czesto stosowana jest grupowa dyskusja, a takze indywidualne po-
radnictwo.

11. KORZYSTANIE Z OPIEKI MEDYCZNEJ

Umiejetnos¢ wiasciwego korzystania z opieki medycznej nie stanowi
w tzw. powszechnym odczuciu jakiego$ szczegdlnego problemu.
Tymczasem panujgce nawyki, nabyte droga swoistego samouctwa,
prowadza, jak wiadomo, niekiedy do nieodwracalnych strat zdrowotnych,
a nawet tragedii. Wiedzie¢, w jakim momencie zwréci¢ sie do lekarza, kiedy
poszukiwac drugiej medycznej opinii, by¢ zdyscyplinowanym, ale nie
Slepym wykonawca zalecen lekarskich, w koncu - kiedy skorzystaé¢ z porady
w przychodni lekarskiej, a kiedy p6j$¢ do szpitala - to nie sa, niestety,
umiejetnosci powszechne. W ramach programéw promocyjnych sg przed-
miotem edukacii.

12. ZDROWIE PSYCHICZNE | DAWANIE SOBIE RADY

ZE STRESEM

Zdrowie psychiczne nie polega tylko na braku zdiagnozowanej
choroby psychicznej, czy innych zakiécen tej sfery. Zdrowie psychiczne
oznacza indywidualng zdolno$¢ do sprawnego podejmowania codziennych
zadan, ktdre stajq przed czlowiekiem oraz na takiej jego interakcji z zyciem,
ktdra nie pocigga za sobg poznawczych, emocjonalnych i zachowaniowych
dysfunkcji (U.S. Department of Health and Human Services, 1993, s. 460).

Szczegolnymi problemami z tej sfery kwalifikujgcymi sie do podjecia
w ramach programow promocyjnych w miejscu pracy sa: radzenie sobie
ze stresem, zwlaszcza tym pochodzacym ze $rodowiska pracy, stany
depresyjne oraz zachwianie poczucia wtasnej wartosci. Otoczenie
spoleczne w zakfadzie pracy wytwarza wiele sytuacji, ktére moga
wywolywac¢ negatywne stany w wymienionych ptaszczyznach, z ktérymi
jednostka nie moze sobie sama poradzi¢. W programach promocyjnych
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mozna pomagaé ludziom w rozwigzywaniu tych probleméw. Stosuje sie
naczesciej nastepujace $rodki: informacje na temat mozliwych przyczyn
streséw czy depresji, uczenie skutecznych sposobéw indywidualnego
dawania sobie rady z tymi stanami, organizowanie grupowych treningéw
redukujacych aktualnie wystepujacy wsérod pracownikéow stres; w koncu
dokonuije sie ingerencji srodowiskowych majacych na celu wyeliminowanie
czynnikdéw wywotujacych stres pracownikéw. Zakfad pracy powinien zadbac¢
o stworzenie warunkéw lokalowych dla realizacji grupowych form akcji
antystresowych.

13. ALKOHOL 1 INNE SRODKI PSYCHOAKTYWNE

Picie alkoholu przez pracownikéw stanowi dla zaktadu problem nie
tylko zdrowotny, ale jeszcze bardziej bezposrednio ekonomiczny. Pijacy
pracownicy, zwtaszcza w miejscu i w godzinach pracy - to zagrozenie
wypadkami, to obnizenie wydajnosci i jakosci pracy. Mozna to samo
powiedzie¢ o réznych srodkach psychoaktywnych, a wiec o niektdrych
lekach, a zwtaszcza narkotykach. Dlatego zwykle przedsigbiorstwa pro-
wadzg okreslong polityke wobec pracownikoéw, gdy chodzi o tego rodzaju
zachowania. Programy promociji zdrowia stanowig znakomitg okazje do
podjecia systematycznych dziatan antyalkoholowych.

W ramach programow:

1) prowadzi sie edukacje zdrowotng na temat szkodliwosci
nadmiernego picia i naduzywania $rodkéw psychoaktywnych, narkotykéw,

2) uczy sie bezpiecznego picia napojow alkoholowych,

3) pomaga sie osobom z problemami alkoholowymi,

4) stosuje sie negatywne sankcje za nieprzestrzeganie normy bycia
trzezwym-w miejscu pracy.

14. ZACHOWANIA ZWIAZANE Z PRACA

Zwigzane z pracg choroby i urazy sa istotnym problemem
zdrowotnym. W duzym stopniu sg one zwigzane z nieodpowiedzialnymi
wtasnymi zachowaniami os6b pracujgcych. Pracownicy, generalnie rzecz
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biorac, nie przestrzegajg w dostatecznym stopniu przepiséw higieny
i bezpieczenistwa pracy, co pociaga za soba u niektorych z nich negatywne
skutki zdrowotne. Oczywiscie, problem ten ma dla przedsiebiorstwa réwniez
znaczenie bezposérednio ekonomiczne. Przedsigbiorstwo ma wiec podwdjng
motywacje, by zajmowac sie nimi w ramach programéw promocji zdrowia.
Ksztattowanie bezpiecznych zachowan w srodowisku pracy stafo sie
jednym z wiodacych tematéw programow promocyjnych realizowanych
w zaktadach pracy. Podstawowg formg oddziatywania na pracownikéw sg
rozne formy szkolenia, prowadzone z uwzglednieniem najnowszych
osiggnie¢ naukowych dotyczacych skutecznych metod uczenia i motywacji.

15. BOLE KRZYZA

Bole krzyza, wywolywane najczesciej niewtasciwg postawa przy
wykonywaniu pracy (postawg wybrang przez pracownika, czy tez wymu-
szong charakterem pracy) lub spowodowane przecigzeniem ukfadu kostno-
szkieletowego stanowig powszechnie wystepujacy problem zdrowotny.
Dotykajg przede wszystkim pracownikéw wykonujgcych ciezkg prace
fizyczna, ale ofiarami jego sg réowniez np. szwaczki w przemysle lekkim
i pracownicy umysfowi wykonujacy prace biurowa. Najczesciej bble te sa
tylko zrédtem pewnego dyskomfortu fizycznego i zwigzanego z nim dy-
skomfortu psychicznego, ale w stanach zaawansowanych i zaostrzonych
wylgczajgq cziowieka z pracy, co najmniej okresowo, a w krancowych
przypadkach trwale. Béle krzyza nalezg do tych dolegliwoséci, ktére sa
bardzo podatne na prewencje i terapie behavioralng. Wtasciwe po-
stepowanie pracownika w pracy moze znakomicie go zabezpieczy¢ przed
tym schorzenieniem, jak tez gdy dolegliwosci juz wystgpily, moze
doprowadzi¢ do ich ustgpienia lub co najmniej ztagodzenia. Prewencja
boléw krzyza oraz ich wczesna rehabilitacja sg dzi$ jednym z najczesciej
formufowanych zadan w programach promociji zdrowia w miejscu pracy.
Przedsigwziecia z tej dziedziny, podobnie jak wczesniej omoéwione
programy antyalkoholowe czy dotyczace bezpiecznych zachowan w pracy,
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maja dla przedsiebiorstw ten zachecajgcy plus, ze przynoszg efekty
stosunkowo szybko. Stosowane w tego rodzaju programach $rodki
oddziatywania to: informacja, instruktaz, ¢wiczenia prewencyjne i reha-
bilitacyjne, w koncu zmiany ergonomiczne w $rodowisku pracy.

16. WYPADKI POZA PRACA

Jak wskazujg statystyki, zdecydowana wiekszo$é wypadkdw, ktore
zdarzajg sie ludziom, to wypadki poza pracg (Henter, 1990). Wypadki
drogowe, domowe i w czasie zajec typu rekreacyjnego przynosza znaczne
uszczerbki zdrowotne relatywnie licznym grupom ludzi, a czesto nawet
kohczg sie ich émiercig. U podioza wielu z nich lezg niewlasciwe
zachowania samych ofiar. Stad uzasadnienie, by problem ten wigczaé
do programéw promocyjnych réwniez w miejscu pracy. Gtéwnym srodkiem
oddziatywania jest informacja.
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. Driatania promocyjne

Dziatania, poprzez ktéore mozna osiggna¢ bezposrednie cele
programu promocyjnego, ktérymi sg prozdrowotne zmiany $wiadomosci
i stylu zycia jego uczestnikdw, majg rézny charakter. Ich dobér w kon-
kretnych przypadkach uzalezniony jest od rodzaju podjetych w programie
zadan.

1. Oswiata drowotna

Dziafania informacyjno-propagandowe stanowia najstarszy i naj-
bardziej powszechny sposéb oddziatywania na ludzi, réwniez w sferze ich
zdrowia. Oswiata zdrowotna niesie nie tylko okreslong wiedze ksztattujgc
w odpowiedni sposob swiadomosé, szczegdlnie przekonania jednostek, ale
tez zawiera elementy motywacyjne, ktore skianiaja ludzi do podejmowania
okre$lonych dziatah stuzacych ich zdrowiu.

W programach promocyjnych realizacja o$wiaty zdrowotnej
powinna zmierzaé w trzech podstawowych kierunkach:

1) budowa¢ w Swiadomosci adresatoéw i uczestnikbw programu
pozytywng filozofie zdrowia, tzn. system przekonan w kwestiach osobistego
zdrowia oparty na dwdch tezach:

a) m o je zdrowie jest podstawowag wartoscia, dzieki ktérej moge
osiggac inne wazne dla mnie warto$ci zyciowe,
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b) stan mojego zdrowia zalezy przede wszystkimod mojego
postepowania;

2) dostarcza¢ informacji ilustrujacych zalezno$¢ stanéw zdrowia
poszczegoblnych ludzi od ich stylu zycia (zachowan zdrowotnych),

3) nie$é wskazania, jak nalezy i jak mozna realizowa¢ zasady
zdrowego stylu zycia w praktyce.

Istniejg ustalone na drodze badan i praktyki zasady i reguty, ktérych
przestrzeganfe gwarantuje wieksza skuteczno$¢ przekazu informacyjnego.
Jest to zagadnienie samo w sobie, a zatem jego doktadniejsze omdwienie
wymagafoby odrebnego potraktowania. Zwréémy uwage na jedng zasade,
ktéra wydaje sie fundamentalna. Ot6z oswiate stuzaca promocji nalezy
ustawia¢ pozytywnie. Nie eksponowac zagrozenia i strachu, lecz odwotywaé
sie przede wszystkim do pozytywnych aspektéw zdrowego sposobu zycia.

Roztozenie w czasie i intensywno$é akcji informacyjnej w przebiegu
programu promocji moga by¢ rézne. Czesto stosowang formg sg skon-
centrowane w okreslonym czasie tematyczne akcje propagandowe, np. ty-
godniowe czy miesieczne. Stosuje sie tez akcje cykliczne, np. co-
miesieczne.

Najbardziej znang i popularng formg przekazu informacyjnego jest
przekaz stowny, zarbwno moéwiony, jak i drukowany. Do dyspozycji s takie
szczego6lowe jego odmiany, jak: wykiady, seminaria, dyskusje, ulotki,
audycje radiowe, artykuly w gazecie zakiadowej itp. Forma druga - to prze-
kaz wizualny, czyli za pomoca obrazu, a wiec plakat, film, kasety wideo, slajdy.

Dobrym pomysiem oswiatowym jest zainicjowanie w zaktadzie
zaktadowej biblioteki zdrowia starannie kompletowanej i aktywnie pro-
wadzonej. Mozna tez w ramach programu podja¢ wsrdd zalogi kolportaz
literatury zdrowotnej. Obydwie te inicjatywy moga byé z duzym pozytkiem
kontynuowane po zakonczeniu programu.

Z ubolewaniem nalezy stwierdzi¢, ze mozliwosci zdobycia w na-
szych warunkach niezbednych w programach promocyjnych materiatéw
pPomocniczych sg bardzo ograniczone. Ich produkcja jest nikfa, a system
dystrybucji mato efektywny. Zainteresowani tego rodzaju pomocami maja
bardzo mate mozliwosci wyboru, musza tez z duzym trudem do nich
docieraé. Sprawa wymaga systemowego rozwigzania.
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). Badania i pomoc medyczna

W bardzo wielu realizowanych programach przeprowadza sie wsrdd
uczestnikdw badania ustawione zwykle w kierunku réznych chorob. Ustalajg
one dla badanych os6b zaréwno podstawowe czynniki ryzyka okreslonej
choroby (biochemiczne oraz zwigzane z indywidualnym stylem zycia), jak
tez wczesne stany chorobowe. Dotyczy to zwtaszcza choréb uktadu
krazenia i choréb nowotworowych. Badania te, selekcjonujgce osoby o réz-
nym stopniu zagrozenia lub wrecz chore, stanowig punkt wyjscia dla
wysuniecia wobec tych oséb propozycji dotyczacych wprowadzenia
ewentualnych zmian w ich stylu zycia lub zastosowania okreslonej terapii.
W pierwszym przypadku sg to potencjalni uczestnicy programu promocji,
w drugim natomiast sg to osoby chore, ktérym udzielana jest pomoc
lecznicza na miejscu, badz tez kierowani sg do odpowiednich specjalistéw
na zewnatrz (Sloan i in., 1987, s. 179-183).

Badaniom poddawani sg, zgodnie z obowigzujacg w programach
promocji zasadg dobrowolnosci udziatu, oczywiscie tylko ci, ktorzy sie do
nich zgtosili.

Tego rodzaju przesiewowe badania wykonywane sg z reguly na
starcie programu. Zwykle tez powtarza sie je wsréd jego uczestnikow
w ustalonych ostepach czasu (np. co rok) oraz po jego zakonczeniu, by
uzyskac¢ dane pozwalajgce oceni¢ biezace i ostateczne skutki programu.

Nalezy zwrdcié uwage, ze wyniki tych badan mogg dziata¢ bardzo
silnie motywujgco na poddane im osoby, sktaniajac je zaréwno do wziecia
udziatu w programie, jak tez do dokonania prozdrowotnych zmian w ich stylu
zycia. Sifa tego wptywu zwigzana jest gltéwnie z osobistym charakterem
informacji, ktora przekazuje sie ludziom. Ponadto zwykle informacja ta
podawana jest w bezposrednim kontakcie: lekarz (pielegniarka) - zain-
teresowana osoba, co ma duze znaczenie dla jej sity perswazyjnej.

Opisany sposob postepowania zostat skodyfikowany w postaci
metody okreslonej jako “ocena zagrozenia zdrowotnego” (0ZZ) (ang.:
health risk/lhazard appraisal). Znane sg rozne jej wersje, mniej lub bardziej
rozbudowane (Sloaniin., 1987, s. 183-184, 279-285).
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Metoda ta pomyslana jako narzedzie prewencji choroby oraz pro-
mocji zdrowia wyrosta, jak pisze Milsum (1980) z “filozofii medycyny
prospektywnej”, ktéra kaze antycypowaé prawodpodobienstwo choroby
w jednostce i formutowac zalecenia dotyczace zmian zachowania, dzigki
ktorym mozna oczekiwa¢ zredukowania tego prawdopodobienstwa.

0ZZ pozwala okresli¢, na drodze nieskomplikowanego
postepowania_badawczego, globalne ryzyko chorobowe jednostki. Przy
szacowaniu tego ryzyka uwzglednia sie wszystkie mozliwe jego zrodia:
fizjologiczne, psychologiczne oraz pochodzgce ze srodowiska fizycznego
i spotecznego.

Osoba poddana ocenie wypetnia wzglednie prosty kwestionariusz
dotyczacy elementow jej stylu zycia, przeszfosci zdrowotnej, czasami
zdrowotnych obcigzen rodzinnych oraz kilku prostych klinicznych
wskaznikow. Na ogét kazdy jest w stanie wypetni¢ kwestionariusz sam,
wyjawszy informacje np. o ci$nieniu tetniczym, poziomie cholesterolu, czy
EKG. Uzyskane dane, poddane odpowiedniej obrobce, sg omawiane przez
kompetentnych pracownikéw stuzby zdrowia z zainteresowanymi osobami,
indywidualnie lub grupowo. Dyskutuje sie sytuacje zdrowotng pacjenta,
a szczegolnie stopien zagrozenia jego zdrowia oraz zrodia tego zagrozenia,
w koncu mozliwe do zrealizowania pozadane zmiany zachowania, ktére
moga:doprowadzi(: do zmniejszenia ryzyka choroby. Na podstawie dyskusji
pacjent samodzielnie podejmuje decyzje dotyczgcg zmiany stylu swego
zycia. Omawia sie z nim rowniez realizacje tej zmiany w kontekscie jego
przekonan, mozliwosci itp. Dazy sie do tego, zeby zainteresowany podjat
odpowiedzialnos¢ za samego siebie. Pracownik medyczny wystepuje
wyfgcznie w roli doradcy.

Aby uplastyczni¢ i ukonkretni¢ osobie badanej jej wynik, zwykle
oblicza sie syntetyczny, wyrazony liczbowo wskaznik poziomu wtasciwego
lej ryzyka zdrowotnego, niekiedy przedstawiany dodatkowo w postaci
graficznej - tzw. profilu ryzyka. W obydwu przypadkach zainteresowany ma
moziiwosci porownania wtasnego wyniku ze standardem modelowym.

Przygotowanie tego rodzaju narzedzia wymaga pracy specjalistow
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(bardzo trudna kwestia wazenia poszczegoélnych kategorii czynnikdéw
ryzyka). Czesto do opracowania wynikéw uzywa sie komputerdw.

Mozliwe jest jednak stosowanie tej metody w sposob nie wymaga-
jacy tych wszystkich operacji.

3. Pomoc w rozwigzywaniu problemaw stylu 1ycia

Porzucenie palenia, poradzenie sobie z nadmiernym piciem (nie
mowigc o chorobie alkoholowej), redukcja silnego chronicznego stresu, nad
ktorym jednostka nie panuje, sa to problemy bardzo silnie rzutujgce na stan
zdrowia, a ktérych wielu ludzi nie potrafi rozwigza¢ samodzielnie. Stad
w programach promocyjnych proponuje sie profesjonalng pomoc w tych
dziedzinach, $wiadczong badz to indywidualnie, badz grupowo. Najbardziej
popularne sa grupowe formy odzwyczajania sie od palenia tytoniu,
prowadzone przez wykwalifikowanych treneréw. Upowszechniajg sie rézne
formy grupowych zaje¢ odprezajaco-relaksujgcych, ktdérych bezposrednim
celem jest redukcja stresu.

4. Organizowanie spolecznego wsparda

Trwafa zmiana zachowah niekorzystnych zdrowotnie, a takze
wdrozenie sie do systematycznej realizacji zachowan sprzyjajgcych zdrowiu
- to sg przedsiewziecia trudne. Pokusa rezygnacji z podjetego wysitku i po-
wrot do starego stylu zycia sg bardzo silne. Jednostce potrzebne sg trwafe
struktury podtrzymujace najpierw jej ciagty udziat w programie, a nastepnie
utrwalajace zainicjowane przez nig zmiany w stylu zycia.

Najbardziej istotne znaczenie w tej dziedzinie ma, okazalo sie, tzw.
wsparcie spoteczne. Chodzi tu po prostu o to, zeby jednostka podejmujaca
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wysitek promocyjny nie byta osamotniona. Porzucenie palenia, pozbywanie
sie nadmiernej wagi, uprawianie ¢wiczen fizycznych udaje si¢ zdecy-
dowanie lepiej wowczas, gdy robi sie to zbiorowo, w grupie, najlepiej w gru-
pie 0s6b zzytych ze sobg i wzajemnie atrakcyjnych dla siebie; powinna to
by¢ tzw. mata grupa, tzn. zbiorowos¢ nie przekraczajgca 20 oséb.

Charakter i mechanizm podtrzymujacego wplywu grupy jest ziozony
i nie miejsce tutaj, by szeroko o tym pisa¢. Powiedzmy tylko tyle, ze grupa
stanowi z jednej strony zrédio pozytywnych zachet do kontynuowania
aktywnosci promocyjnej przez jej cztonkdw, z drugiej funkcjonuje jako zrodio
kontroli spotecznej wobec nich, co w efekcie prowadzi do wigkszego
zdyscyplinowania uczestnikoéw programu.

W zwiazku z tym organizowanie sig, najlepiej samorzutne,
uczestnikbw programu w tego rodzaju grupy zadaniowe, na bazie uksztat-
towanych w zwiazku z praca grup kolezenskich, daje bardzo dobre efekty.

Analogiczna role odgrywa wigczanie do uczestnictwa w programie
cztonkéw rodzin pracownikow. Wéwczas rodzina, zwlaszcza maz lub zona,
spefniajg funkcje podtrzymujace. '

5. Uczenie “umiejetnoscl yciowych”

Nie wystarczy wiedzie¢, by¢ przekonanym, a nawet chcie¢, by
realizowa¢ prozdrowotny styl zycia. Gdy chodzi o niektére jego elementy,
konieczne jest jeszcze “wyposazenie” jednostek w odpowiednie
umiejetnosci. Dotyczy to np. radzenia sobie ze stresem, czy uchronienia
sie przed uzaleznieniami typu lekomania (narkomania), alkoholizm,
a zwlaszcza zabezpieczenia sie przed ich nawrotem. Réwniez obrona
przed zarazeniem sie HIV to takze w duzym stopniu nauczenie ludzi
Pewnych umiejetnosci postepowania w sytuacjach niosgcych to za-
grozenie. Promocja zdrowia w tych przypadkach polega na swoistym
Uzbrojeniu ludzi nie tylko intelektualnym i motywacyjnym, lecz réwniez
W sensie, jesli tak mozna to okresli¢, kwalifikacyjnym. Ludzie powinni
naby¢ umiejetnosci pozwalajacych im radzié¢ sobie z tego rodzaju
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problemowymi sytuacjami bez szkody dla wiasnego zdrowia. | tego
rodzaju kwalifikacje okresla sie “umiejetnosciami zyciowymi” (Skills for
Life, 1992).

Szkolenie dorostych oséb w tej dziedzinie jest nieco spdznione, ale
nie bezuzyteczne. Potrzeba jednak do realizacji tego rodzaju zadan
wykwalifikowanych treneréw. Pozyskanie ich w naszych warunkach nie jest
jednak sprawg prostg, nawet w duzych o$rodkach miejskich. Po prostu jest
to na polskim gruncie catkiem nowa problematyka.

6. Bodice

W programach stosuje sie zwykle réznego rodzaju szeroko rozumiane
bodzce, zwykle pozytywne, kidre majg zacheci¢ ludzi do zrealizowania,
a zwtaszcza do podtrzymania zainicjowanych zmian w ich stylu zycia. Sg to
zarbwno bodzce typu materialnego (pienigdze), jak i typu moralnego.
Generalnie operuje sie tu bodZzcami pozytywnymi. Z zasady wykluczone sa
bodZce negatywne, czyli kary, chyba ze jest to np. datek na cele charytatywne,
uzgodniony przez zainteresowane osoby, ptacony za kazdy “odzyskany”
kilogram wczesniej utraconej wagi (Sloan i in., 1987, s. 30-33).

Repertuar mozliwych do stosowania srodkdw bodzcujacych zalezny
jest od warunkdéw lokalnych i pomystowo$ci organizatoréw programu.

W praktyce amerykanskiej szeroko stosowane sg rézne premie
pieniezne, ale takze nagrody symboliczne typu koszulka sportowa z od-
powiednim nadrukiem. Placi sie czasami za sam udziat w zajeciach lub za
osiagniety poziom w danej klasie zachowania (nagroda za 3-miesieczne lub
roczne niepalenie, nagroda za kazdy “zgubiony” kilogram nadwagi itp.)
(Fielding, 1990. s, 83).

Bardzo specyficznym i do$é szeroko stosowanym w programach
promocyjnych bodzcem jest wspétzawodnictwo indywidualne, a zwlaszcza
grupowe. Polega ono na okresowym poréwnywaniu i ewentualnym
nagradzaniu efektéw uzyskiwanych w ustalonych odcinkach czasu przez
poszczegobinych uczestnikoéw programu lub przez ztozone z nich grupy w za-
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kresie realizowania ktérego$ z elementdéw programu. Najczesciej
wspoizawodnictwo stosowane jest w przypadku kontroli wagi ciafa i ¢wiczen
fizycznych. Poréwnuje sie w tym celu okresowo zbiorowa wage grupy, czy
jej wydolnos¢ fizyczng (Sloan i in., 1987, s. 214).

1. Imiany Srodowiskowe oraz Stanowienie norme
requlujacych zachowania zdrowotne pracownikow

Zmiany najszerzej rozumianego $rodowiska pracy w programach
promocji majg na celu, przypomnijmy, badz to usuniecie srodowiskowych
zrédet niektorych niekorzystnych zdrowotnie zachowan pracownikow, badz
tez stworzenie warunkow utatwiajacych realizacje zachowan stuzacych
zdrowiu.

Przyktadem zmian pierwszego typu moze by¢ rezygnacja z takich
rozwigzan organizacyjnych (np. z pracy akordowej), ktére, np. wymuszajac
pospiech, zwiekszajg zagrozenia wypadkowe. Zmiang tego rodzaju jest tez
przeszkolenie kadry kierowniczej w dziedzinie realizowanego przez nig stylu
kierownia, tak by nie wywotywata ona swoim postepowaniem nadmiernego
stresu podwfadnych.

Zmiany drugiego rodzaju majg na celu uftatwienie realizacji
zalecanych pracownikom w programie przeksztalcen ich stylu zycia. Za
przyktad moga postuzyé nastepujace dziatania: wprowadzenie zmian
organizacyjnych utatwiajacych uczestniczenie w programie (np. zmiana
godzin rozpoczynania i konczenia pracy przez niektére grupy pracownikéw),
urzgdzenie sali do ¢wiczen fizycznych, zbudowanie dla pracownikéw Sciezki
zdrowia, ustawienie w zakiadzie fatwo dostepnych wag ufatwiajgcych
kontrole masy ciata, zaopatrzenie zaktadowego kiosku spozywczego,
bufetu, stotéwki w stuzgce zdrowiu produkty. Ingerencje za pomoca prze-
pisdw w zachowania zdrowotne pracownikdéw dotyczg najczesciej roznych
ograniczen palenia tytoniu na terenie zaktadu pracy. Wprowadza sie np.
zakaz palenia w czasie narad roboczych, wydziela sie w zakiadzie tzw.
strefy bezdymne itp.
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Vi Glowne zasady |
realizacji programow promocyjnych

S0Z sformutowata pie¢ generalnych zasad, ktére powinny by¢
przestrzegane w procesie realizacji promocji zdrowia w ogéle (World Health
Organization, 1984). Zasady te dostosowat do specyfiki promocji zdrowia
w miejscu pracy Wynne (1990, s. 4). W jego ujeciu wszelkie dziafania w tej
dziedzinie powinny:

1) by¢ adresowane do wszystkich grup sktadajacych sie na zatoge
przedsiebiorstwa,

2) by¢ ukierunkowane na gféwne zagrozenia zdrowia pracownikéw,

3) taczy¢ rézne metody i podejscia, gdy chodzi o sposdb rea-
lizowania dziafain promocyjnych,

4) wiaczaé pracownikéw do aktywnego uczestnictwa w planowaniu
i wdrazaniu programéw promociji,

5) by¢ traktowane jako integralna czeS¢ organizacji pracy oraz
warunkow pracy, a nie gtéwnie jako dziatalnos¢ czysto medyczna.

Zasada pierwsza wyklucza jakiekolwiek przywileje grupowe w pro-
mocji zdrowia. Programy promocyjne powinny by¢ dlatego adresowane
szeroko, by z gory nie pozbawia¢ nikogo ich potencjalnych dobrodziejstw.

Zasada druga postuluje, by programy promocyjne byly dostosowane
do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych zatég pracowniczych. W zwigzku
z tym konieczna jest uprzednia identyfikacja tych potrzeb, co uzyskuje si¢
poprzez rozpoznanie stanu zdrowia pracownikow, struktury ich zachowan
zdrowotnych i Srodowiskowych zagrozen zdrowia.
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Wielokierunkowe podejécie i zastosowanie réznorodnych metod
oddziatywania na pracownikdéw w procesie promocji, o ktérych méwi zasada
trzecia, zapewnia liczniejszy i bardziej zaangazowany ich udziat w pro-
gramie promocyjnym oraz wiekszg jego skutecznosé. Mato efektywne sg np.
programy oparte wytgcznie na tradycyjnych formach oéwiaty zdrowotnej.

Zasada partycypacji pracowniczej w przygotowywaniu i wdrazaniu
programow promocji ma gwarantowac z jednej strony dopasowanie tresci
programu do éubiektywnie postrzeganych i odczuwanych przez pracujacych
potrzeb zdrowotnych, z drugiej ma ich w ten sposéb zmobilizowa¢ do
wziecia aktywnego udziatu w jego realizaciji.

Zasada piata jest ostrzezeniem przed medykalizacjg programu, tzn.
ograniczeniem go wyfacznie do zagadnien czesto medycznych. Zdrowie
pracownikow jest bowiem réwniez efektem oddziatywan Srodowiska, w kto-
rym sie praca odbywa. W zwiazku z tym akcentuje sie, ze promocja powinna
rowniez uwzglednia¢ wymiar Srodowiskowy zdrowia.

A oto dokfadniejsze omoéwienie jednej z przedstawionych zasad,
ktéra wydaje sie szczegdlnie wazna.

Udziat bezposrednich adresatow programéw promocyjnych w ich
planowaniu oraz w procesie wdrazania traktowany jest jako jeden z isto-
tnych warunkéw skutecznosci przedsiewzieé¢ promocyjnych. Formuiuje sie
w zwigzku z tym teze, ze programy te powinny by¢ opracowywane i wdra-
zane “z ludzmi”, a nie “na ludziach”.

Przedstawiciele pracownikow powinni bra¢ aktywny udziat we
wszystkich fazach realizacji programu, poczynajac od startu, gdy
podejmowane s3a decyzje dotyczace jego celu generalnego i celéw
czgstkowych, poprzez fazge wdrozeniowa, gdy czesto nalezy modyfikowaé
opracowany plan, az do fazy oceny programu po jego zrealizowaniu.

Sa dwa podstawowe powody, by wigczaé pracownikéw do opra-
cowywania programow promocji. Po pierwsze - zarowno ustalanie
generalnych celow, jak tez operacyjnych zadan programu promocji w ko-
operacji z zalogg pozwala zaprojektowa¢ je adekwatnie do rzeczywistych
Potrzeb i preferencji pracownikéw. Rézne formy partycypacji umozliwiajg
Z jednej strony zebranie danych na temat spontanicznie formutowanych
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preferencji réznych grup pracowniczych na ten temat, z drugiej pozwalajg
dotrze¢ do spofecznej oceny propozycji promocyjnych zgfaszanych przez
specjalistbw opracowujgcych program; trafnos¢ tych propozycji jest
poddawana swoistej oddolnej weryfikacji. Po drugie - dopuszczenie
pracownikow do decydowania o celach i zawarto$ci problemowej programu
promocji stanowi silnie dziatajacy czynnik motywujacy pracownikéow do
zaakceptowania i aktywnego wiaczenia sie do jego realizacji. Pracownicy
juz na wstepie traktujg program jako swoj wiasny, a nie obcy i narzucony
z zewnatrz (Sloan i in., 1987, s. 190-191).

Z praktyczng realizacjg przedstawionej normy bywa réznie i, gene-
ralnie rzecz biorac, raczej zle. Wskazuje sie na to w wielu opracowaniach
poswieconych problemom promocji zdrowia w miejscu pracy.

Przeprowadzona przez Europejskg Fundacje dla Poprawy Warun-
kéw Zycia i Pracy analiza wybranych 14 programéw promocji zdrowia

w miejscu pracy zrealizowanych w 7 krajach Wspdinoty Europejskiej
(Grecja, Hiszpania, Holandia, Irlandia, Republika Federalna Niemiec,
Wielka Brytania i Wiochy) wykazata, ze tylko w 3 przypadkach poziom
partycypaciji pracownikdw w opracowanie programoéw zostaf oceniony jako
wiasciwy (Wynne, 1990).

Okazuje sie, ze istnieje bardzo silna tendencja realizowania tzw.
programow zorientowanych na ekpertdw. Preferuje sie programy
opracowywane przez fachowcdw i przynoszone do zakfadow jako gotowe
projekty. Przy calej swej mozliwej doskonatosci programy tego rodzaju maja
jedna nieobojetng socjotechnicznie ceche: sa “z zewnatrz”, s “nie nasze”.
I juz sama ta okoliczno$¢ stawia je w pozycji gorszej niz tzw. programy
kooperacyjne, w ktérych uwzgledniono zasade partycypaciji pracownikow
w ich opracowaniu i wdrozeniu. Przyczyn, ze partycypacja jest na ogol
sfabym punktem programoéw promocyjnych, jest kitka. Najpierw nalezatoby
wing obcigzy¢ twércéw i organizatordw programdw promocyjnych. Sa oni
czesto bardzo przekonani o wtasnej kompetenciji i posiadaniu wrecz petni
wiedzy koniecznej do przygotowania tego rodzaju przedsiewzie¢. Uwazaja,
ze mogq to zrobi¢ catkowicie samodzielnie, bez odwotywania sie do
do$wiadczen i opinii osob, dla ktérych program jest opracowywany. Ponadto
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kooperacyjny model promocji wymaga dyskusji i uzgodniehn z zatoga,
zbierania jej opinii itp. Jest dlatego po prostu bardziej ucigzliwy i czaso-
chtonny w realizacji. Nie wolni od winy sa tez czesto sami pracownicy, ktorzy
nie zawsze chcqg skorzystaé z oferowanej im propozycji uczestnictwa.

Konkretne formy partycypacji sg rézne. Realizuje sie ona najpierw
poprzez udziaf reprezentantow zalogi w tzw. zakiadowej radzie promocji
zdrowia odpowiedzialnej za strategie programu promocyjnego. Drugg forme
partycypacji stanowig wypowiedzi pracownikow dotyczace ich potrzeb
zdrowotnych, zbierane zaréwno podczas swobodnych rozmoéw z nimi, jak
w systematycznych wywiadach czy ankietach. Technologia przygotowania
programow promocyjnych przewiduje tego rodzaju dziatania. Godng
polecenia, bo bardzo dobrze sprawdzonag w praktyce, formg udziatu
pracownikéw w zarzgdzaniu programami promocji w miejscu pracy sg
grupy, ktére by mozna nazwac pracowniczymi grupami problemowymi
(w promocyjnej praktyce amerykanskiej nazywajg sie one po prostu
“‘komitetami pracowniczymi” - Sloan i in., 1987, s. 165-167). Sg to mate
grupy zfozone z pracownikéw szczegolnie zainteresowanych konkretnymi
problemami zdrowotnymi. Majg one okreslony mandat w dziedzinie
inicjowani.a i/lub planowania programu, organizowania wdrozenia, a takze
monitorowania jego przebiegu w obszarze interesujacych je probleméw.
Oczywiscie grupy te s $cisle wmontowane w caly program bezposrednio
wspdétpracujac z jego kierownikiem.
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vil. Modelowa strukitura procesu
Promocyjnego

Promocja zdrowia w miejscu pracy jest, a w kazdym razie powinna
byé, realizowana w sposdb zorganizowany i zaplanowany. Stad moéwi sie
o programach promocji w zaktadach pracy rozumiejac je jako
skoordynowane merytorycznie i czasowo dziatania, uporzadkowane ze
wzgledu na realizacje okreslonych zadan w sferze prozdrowotnych prze-
ksztalcen stylu zycia (zachowan) pracownikéw oraz ewentualnie ich
zaktadowego Srodowiska.

Zadaniami programu sg zatozone do osiggniecia pozytywne zmiany
stanu $wiadomosci i zachowan zdrowotnych oraz docelowo stanu zdrowia
uczestnikdw programu uzyskane dzieki podjeciu okresdlonych dziatan.

Zadania formutowane sg w ramach okreslonych sfer interwencji
promocyjnej. W zwigzku z tym programy zawierajg zapisy typu: 1) ogra-
niczy¢ zjawisko palenia wsréd pracownikow (z ewentualnym zatozonym
poziomem tej redukcji), 2) zredukowaé nadwage wsrod pracownikow,
3) upowszechni¢ uprawianie ¢wiczen fizycznych wérdd zatogi itd.

Przyjete w programach zadania i odpowiadajace im zespoty dziatan
tworzg spéjne i wyodrebnione cafosci, ktére mozna traktowaé jako
wzglednie samodzielne moduty. Dlatego tez mozna okresla¢ je jako pro-
gramy czastkowe lub subprogramy.

Program moze by¢ mniej lub bardziej rozbudowany, zaréwno gdy
chodzi o liczbe podjetych zadan jak tez o liczbe i charakter stuzacych ich
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realizacji dziatan. Z tego punktu widzenia mozna wyrdézni¢ programy
wielozadaniowe oraz programy jednozadaniowe.

W opracowaniu akcent pofozony jest giéwnie na programach roz-
winietych, a wigc wielozadaniowych, operujacych urozmaiconym zestawem
dziatan promocyjnych, jednak formutowane tu ustalenia i zalecenia dotycza
wszystkich programoéw, nawet tych bardzo prostych.

Wykonywane w ramach programu promocyjnego dziatania majg
bardzo rdznorodny charakter, ale mozna je z grubsza podzieli¢ na dwie
podstawowe kategorie: dziatania podstawowe i dziatania obstugujgce
program. Do dziatah podstawowych zalicza sie dziatania bezposrednio
realizujace zaplanowane zadania programu, np. edukacja zdrowotna,
realizacja ¢wiczen fizycznych, treningdw itd.; omoéwilismy je szczegoétowo
w rozdziale VI. Dziatania drugiej kategorii sg to dziatania organizacyjne,
planistyczne, ewaluacyjne, badawcze itp.; bedg one przedmiotem analizy
w kolejnych rozdziatach opracowania.

Wszystkie dziatania programu ukiadajg sie w procesie jego realizacji
w cztery podstawowe fazy. Sa to:

1) faza inicjowania programu,

2) planowanie programu,

3) wdrazanie programu,

4) ocena przebiegu i efektéw programu0

W pierwszych trzech fazach dominujg dziatania obstugujace
program, w fazie trzeciej - dziatania podstawowe.

10 8elleck (1989)iin. wyrézniaja 4 nastepujace fazy w modelowym programie pro-
mocji zdrowia w miejscu pracy: 1) planowanie, 2) rozwoj, 3) wdrozenie, 4) ocena
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Modelowa struktura promocji drowia W miejscu pracy”
|. Inicjowanie

1. Pozyskanie poparcia
kierownictwa przedsie-
biorstwa dla programu

1. Ocena przebiegu re-
alizacji programu

l. Uformowanie zakiado-
wej rady promocji zdro-
wia

v
10. Ustanowienie opera-

cyjnego kierownika pro-
gramu

3 Rozpoznanie potrzeb
i preferencji pracowni-
kow w dziedzinie pro-
mocji zdrowia

XA
3. Okreslenie general-*

nego celu i zadan pro-
gramu

II. Planowanie

l. Pomiar zmian $wiado- 3 Pomiar zmian stanu 4 Ocena ekonomicznej

mosci i zachowan zdro-

wotnych uczestnikow programu

Ill. Wdrozenie

programu
l.Ostateczna I.Rozpoznanie ; Opracowanie
precyzacja za- | dobdr $rod- kryteridw i me-
dan programu kéw niezbed- tod oceny reali-
nych do reali- zacji programu
zacjl zadanh
programu

| Marketing pro-
gramu

1. Inauguracja
programu

4 Podjecie wsrod zalogi
kampanii informacyjnej
o programie

zdrowia uczestnikow efektywnosci programu

4.Harmono- ; Budzet pro- 6 Zaprojekto-

gram programu  gramu

V. Ocena

;. Realizacja
zadan dot. pro-
zdrowotnych
zmian stylu
zycia

4. Realizacja
przeksztatcen
srodowiska w
zakladzie sprzy-
jajacych zdro-
wemu stylowi
zycia

gramu

wanie marke-
tingu programu

5. Monitoring . Biezgca mo-
przebiegu i
efektéw pro-

dyfikacja pro-
gramu

. 1w opracowaniu schematu wykorzystano czesciowo model programu promocl'i
zdirowia w miejscu pracy zaproponowany przez Selleck i in. (1989)
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Wymienione fazy ulozone sg w zasadzie chronologicznie, co nie
oznacza, ze kazda z nich konczy sig definitywnie w okreslonym momencie
czasu. Poszczegolne fazy majg wprawdzie swoje podstawowe terminy, ale
praktycznie elementy kazdej z nich sg obecne w przebiegu catego procesu
promocyjnego. | tak np. faza oceny, w zasadzie ostatnia w procesie
promocyjnym, jest obecna juz na etapie inicjowania programu, kiedy to
ustala sie jego.generalny cel i konkretne zadania. Podjete w tej fazie
rozstrzygniecia ustalajg przeciez podstawowe standardy, wediug ktorych
ocena zostanie dokonana. Réwnocze$nie dane do przeprowadzenia
ostatecznej oceny sa zbierane w ciggu realizacji calego procesu
promocyjnego. Podobnie ma sie sprawa z planowaniem, ktére w zasadzie
ma charakter ciggly (obserwacja dostarcza danych do korygowania jego
pierwotnych zatozen). Takze wdrozenie, trzecia faza procesu, rozpoczyna
sie na dobrg sprawe juz w momencie przekazania zatodze pierwszej
informacji o programie.

Inicjowanie programu obejmuje:

1) pozyskanie poparcia dla programu ze strony kierownictwa
przedsigbiorstwa, przede wszystkim kierownictwa najwyzszego szczebla,

2) uformowanie zakiadowej rady promocji zdrowia oraz powotanie
operacyjnego kierownika programu,

3) ustalenie potrzeb i preferencji zalogi w dziedzinie promociji
zdrowia,

4) ustalenie przez zakiadowa rade promociji zdrowia generalnych
celéw oraz zadan programu,

5) rozpoczecie kampanii informacyjnej na temat programu wsrod
zatogi.

Planowanie programu promocji zdrowia jest dokonywane na bazie
Podjetych przez zakiadowa rade promocji zdrowia strategicznych
rozstrzygnie¢ dotyczacych generalnego celu oraz zadan programu.
Ostatecznym efektem procesu planowania jest zapis o charakterze
Operacyjnego scenariusza, ktéry stanowi podstawe dla podejmowa-
Nia konkretnych dziatan.
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Planowaniem programu promociji powinny zajmowac sie zespoly
ludzi, ktére bedg odpowiedzialne za wykonanie okreslonych i wyraznie
wyodrebnionych  w nim zadan. Aktywny udziat w planowaniu biorg
pracownicze grupy problemowe.

Planowanie sktada sie z nastepujacych dziatan:

1) ostateczna precyzacja zadah programu,

2) rozpoznanie i dobér srodkéw niezbednych do realizacji posz-
czegoinych zadan,

3) zaprojektowanie tzw. marketingu programu,

4) ustalenie kryteriéw i metod oceny realizacji zadan,

5) harmonogram realizacji programu,

6) budzet programu.

Wdrozenie - to realizacja przyjetego planu programu. Podstawowe
dzialania, ktore skladajg sie na te faze, sg nastepujace:

1) marketing programu,

2) inauguracja programu,

3) uruchomienie modutow zadaniowo-dzialaniowych programu
dotyczacych przeksztalcen zachowar zdrowotnych,

4) kreowanie $rodowiskowych warunkow sprzyjajacych podtrzyma-
niu prozdrowotnych zmian w stylu zycia uczestnikéw programu,

5) monitoring przebiegu programy oraz zmian stanowigcych efekt
dziatan podjetych w jego ramach,

6) biezgca modyfikacja programu.

Ocena programu - to etap koncowy, ktéry ma dostarczyé informacji,
czy, méwiac skrotowo, optacafo sig, w najszerszym sensie, realizowac
program. Poréwnuje sig zatozone i osiggniete efekty oraz ocenia naktady
poniesione na ich uzyskanie.

Ocena realizacji programu moze by¢ dokonywana ze wzgledu na
rézne kryteria. Planujgc program nalezy kryteria te dokiadnie okresli¢
zaréwno w skali globalnej, jak tez w skali poszczegélnych zatozonych zadan
(subprograméw).

Podstawowymi wymiarami, ktére sg najczesciej brane pod uwage
w ewaluacji programdw promocji w miejscu pracy sa:
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1) przebieg realizacji programu

2) zmiany $wiadomosci i zachowan zdrowotnych uczestnikow
programu,

3) zmiany stanu zdrowia uczestnikdw programu,

4) efektywnos¢ ekonomiczna programu.

Ocena w punktach 1 i 2 zaktada dokonanie odpowiednich pomiaréw
w co najmniej dwoch punktach czasowych: na starcie programu i po jego
zakonczeniu.

Przestawiona modelowa struktura procesu promocyjnego w miejscu
pracy bedzie przedmiotem szerszej analizy w kolejnych partiach opracowania.
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IX. [nicjowanie programu promodji

Wstepna faza procesu promocyjnego w miejscu pracy, okreslona
jako inicjowanie programu ma charakter przygotowawczy do fazy wfa-
$ciwego planowania programu, a pozniej jego wdrozenia. W niej rozstrzyga
sie, czy program w ogole zostanie podjety oraz jaki bedzie jego ogdlny
ksztatt. W niej takze powoluje sie podstawowe organy kierujgce programem.
Skiada sie ona z kilku elementdw, ktore zostang dalej dokiadniej omowione.

(. Poryskanie poparcia Kierownictwa prredsiebiorstwa

Zapewnienie poparcia dla programu ze strony kierownictwa
przedsiebiorstwa jest dla jego powodzenia sprawg podstawowa, ldg za nim
przede wszystkim okreslone srodki finansowe na rzecz realizacji programu;
srodki te moga byé wieksze lub mniejsze w zaleznosci od stopnia poparcia
inicjatywy promocyjnej przez dyrekcje. Ponadto poparcie to, manifestowane
w rézny sposdb wobec zalogi, oznacza zaangazowanie w promocje pro-
gramu wiasnego autorytetu kluczowych w przedsiebiorstwie osob. Dla
szeregowych pracownikéw stosunek do programu oséb z kierownictwa,
i to zaréwno tego najwyzszego jak i bezposredniego, stanowi liczacy si€
argument za lub przeciw programowi. Bardzo istotne jest stanowisko
kierownikéw stopnia podstawowego (liniowych), ktérzy na co dzien maja
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intensywny kontakt z pracownikami. To wlasnie dlatego ta grupa kie-
rownictwa powinna sta¢ sie przedmiotem szczegéinie starannie przy-
gotowanej kampanii zmierzajgcej do pozyskania jej aprobaty dla programu.
Korzystne bytoby wiaczenie sie jej do aktywnego propagowania programu,
a ideatem - partycypacja w samym programie (Sloan i in., 1987, s. 55-56,
163-164)..

Osoby inicjujace program promocji zdrowia w zakfadzie pracy
powinny starannie zaplanowaé postepowanie w omowionej dziedzinie - tak
od strony uzywanych srodkéw perswazyjno-propagandowych, jak tez form
oddziatywania (rozmowa, dyskusja, memorandum itp.). Podstawowa sprawg
jest wtasciwy dobér informacji o programie - jego charakterze, celowosci,
korzysci dla zalogi i przedsiebiorstwa itp.

Poparcie dla programu ze strony kierownictwa jest bardzo wazne
zaréwno na starcie, jak i w czasie jego trwania. W zwiazku z tym nalezy
zapewni¢ kierownictwu ciggly doptyw informacji o przebiegu programu, jego
rezultatach, jak tez zadba¢ o aktywny udziat kierownikbw odpowiednich
szczebli w wezfowych dla programu wydarzeniach.

. Uformowanie akiadowe) rady promocji drowia

Na samym starcie programu nalezy powotac instytucje, ktéra bedzie
petni¢ funkcje organu sztabowego programu. Mozna jg nazwac¢ Zaktadowg
Radg Promocji Zdrowia. Jej podstawowymi zadaniami bedzie:
Podejmowanie strategicznych decyzji dotyczacych programu oraz
wykonywanie nadzoru i kontroli jego realizacji. Zresztg szczego6lowe
okreslenie zakresu jej funkcji jest sprawg rozstrzygang lokalnie (zob. Sloan
iin., 1987, s. 189-193).

Zaktadowa rada promocji zdrowia jest instytucjg formalna.
POWo’lywana jest przez dyrektora przedsiebiorstwa. Wchodza w jej sktad
Przedstawiciele niezbednych dla prawidiowego przebiegu programu
komorek w zaktadzie, jak tez wylonieni, koniecznie w drodze jakiej$ formy
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selekcji oddolnej, przedstawiciele szeregowych pracownikow. Nie nalezy
przeoczyé udzialu w radzie reprezentantow zwigzkow zawodowych. Dla
efektywnego dziatania rady wskazane jest, by liczba jej cztonkéw nie byfa
mnigjsza niz 4, a nie wieksza niz 9 (Sloan i in., 1987, s. 214).

Szczegolng role w radzie petnig przedstawiciele zatogi. Wylfonieni
demokratycznie, majg reprezentowaé pracownikéw. Majg przenosi¢ na
forum rady opinie, oceny i postulaty zalogi dotyczace programu i w zwigzku
z tym powinni pozostawac¢ z zatoga w $cisfych kontaktach. W ramach rady
moga oni mie¢ status wzglednie samodzielnej grupy.

Rada powoluje kierownika programu, ktéry na biezaco nim
zarzadza. Pod jego kierunkiem opracowywany jest plan programu oraz
przebiega wdrazanie. Kierownik wspétpracuje bezposrednio z radg oraz
z instytucjami i osobami z zewnatrz, ktére uczestniczg w realizacji programu
(Sloaniin., 1987, s. XVIi, 106).

Kierownik programu jest z reguty pracownikiem okreslonej jednostki
organizacyjnej w przedsigbiorstwie, ktéra z tego powodu staje sie
odpowiedzialna za jego realizacje. Jak widzielismy w rozdziale IV.6,
najczesciej sg to: dzialy osobowe, dzialy bezpieczenstwa i higieny pracy,
najrzadziej - dzialy medyczne. Praktyka pokazata, ze uznanie jakim wsrod
zalogi cieszy sie jednostka organizacyjna odpowiedzialna za program ma
istotne znaczenie dla jego powodzenia. Nalezy te okoliczno$¢ uwzglednic
przy podejmowaniu decyzji o powotaniu kierownika programu (Sloan i in.,
1987, s. 14-15, 187-189).

Osoba petnigca te funkcje powinna dysponowac przede wszystkim
znajomoscig psychosocjologicznych mechanizméw zachowania sie ludzi
i umiejetnosciami kierowania zespofami ludzkimi, a takze znajomoscia
realidw organizacji, w tym warunkéw pracy w zaktadzie oraz ich wptywu na
zdrowie pracownikow. Powinna takze mie¢ co najmniej podstawowe
wiadomosci w dziedzinie socjomedycznych aspektéw zdrowia. Funkcje te,
jak z tego widac¢, niekoniecznie najlepiej bedzie petni¢ lekarz, czy inny
profesjonalny pracownik medyczny.

Kierownik programu powinien dysponowaé¢ wtasnym Iokalem,
odpowiednio wyposazonym w urzgdzenia techniczne typu telefon i kom-
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puter, drukarka, kserokopiarka (ewentuainie mie¢ zapewniony swobodny
dostep do niej). Powinien tez mie¢ odpowiednio wykwalifikowanego
pracownika technicznego.

Przebieg realizacji wszystkich dziatan podejmowanych w ramach
programu powinien by¢ dokumentowany na pismie.

Uruchomienie programu, powofanie i uprawomocnienie jego
organow wykonawczych pozostaje oczywiscie w gestii najwyzszego
kierownictwa przedsiebiorstwa. Ma sie to odbywaé w peini formalnie.
Wskazane jest, zeby dokumenty dotyczgce tych kwestii mialy forme
zarzadzeh dyrektora. Nada to w oczywisty sposéb odpowiednig range
calemu przedsiewzieciu oraz osobom, ktore je realizujq. Dokumenty te
nalezy opublikowac.

3. Rorpornanie potrieb i preferencji pracownikew
W driedzinie promocji 1drowia

Wstepnag fazq wiasciwego planowania programu promocyjnego jest
analiza potrzeb zdrowotnych zatogi przedsiebiorstwa. Jej wyniki dostarczajg
bazy, na ktérej formutuje sie generalne cele i szczegotowe zadania
programu. Rzetelnie przeprowadzona analiza zapobiega ewentualnemu
niedopasowaniu zawartoéci programu do rzeczywistych zapotrzebowan
Pracowniczych w sferze zdrowia i jego promoc;ji.

O stanie potrzeb zdrowotnych zalogi pozwalajg wnioskowacd
rozmaite materiaty pochodzace z réznych zrédet. Sa to przede wszystkim
zbierane wczeéniej przez stuzby medyczne oraz stuzbe bezpieczenstwa
Thigieny pracy dane ilustrujace stan zdrowia zatogi, a wiec: dane dotyczace
absencji chorobowej i jej bezposrednich oraz ewentualnie posrednich
~ Przyczyn, wyniki badan okresowych, informacje o grupach szczeg6lnego
ryzyka zdrowotnego w zakiadzie, wskazniki hospitalizacji cztonkéw zatogi,
dane o chorobach zawodowych i rentach inwalidzkich, a takze o korzystaniu
Z ustug medycznych.
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Niezbednymi informacjami, z tego punktu widzenia, sg dane na
temat materialnych warunkéw pracy, a szczegolnie dotyczace charakteru
i poziomu czynnikdéw zagrazajgcych zdrowiu pracownikéw w $rodowisku
pracy oraz rzeczywistych skutkdw tych zagrozen.

O potrzebach w sferze promocji zdrowia pracownikéw pozwalajg tez
wnioskowa¢ informacje ilustrujace charakterystyke demograficzno-
spoleczng zatogi, a wiec dane o jej strukturze pod wzgledem pfci, wieku,
stanu cywilnego, czy liczby posiadanych dzieci.

Aby wiasciwie dobra¢ zadania skiadajace sie na program, nalezy
zwlaszcza znac¢ zachowania zdrowotne zatogi, tak realizowane w procesie
pracy, jak tez w zyciu poza praca. Na ten temat trzeba przeprowadzac
odpowiednie badania ankietowe. | tutaj uwaga - ostrzezenie.

Witasciwe pod wzgledem merytorycznym i metodologicznym
przygotowanie ankiety oraz opracowanie jej wynikdw nie jest sprawg
prostg; szczegolnie wazny dla wartosci zbieranych materialéw jest sam
sposob sformutowania pytan. Dlatego absolutnie niezbedna jest w tym
przypadku przynajmniej konsultacja socjologiczna, jesli nie powierzenie
wykonania tego zadania specjaliscie - socjologowi. Uwaga powyzsza jest
o tyle na migjscu, ze obserwuje sie do$¢ powszechne przekonanie, jakoby
uktadanie pytan ankietowych byto zadaniem, ktére moze wykona¢ prawie
kazdy inteligentny, a zwtaszcza wyksztalcony cztowiek.

Jednak najwazniejsze znaczenie dla prawidfowego ustalenia zadan
programu maja okreslone preferencje samych zainteresowanych
pracownikow. Nalezy zauwazy¢, ze preferencje promocyjne pracownikow
mozna ustali¢ nie tylko poprzez przeprowadzane ws$rdéd nich
reprezentacyjne badania, lecz wystarczg najzupetniej wywiady swobodne
i dyskusje grupowe.

W krajach zamoznych bogate przedsiebiorstwa pos$wiecajg na
zbieranie informacji, o ktérych mowa, duze naktady i uzywaja
skomplikowanej techniki obliczeniowej. Nie zawsze jest to uzasadnione
rzeczywistymi potrzebami planowania programu promocyjnego. W zwigzku
z tym przestrzega si¢ tam przed nieuzasadnionym merytorycznie
nadmiernym zbieraniem omawianych danych. W mniejszym stopniu, ale
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réwniez i w naszych warunkach moze by¢ podobnie. Nalezy zbiera¢ dane
niezbedne (Sloan i in., 1987, s. 97-98).

“Poswieé zbieranie wszystkich innych informacji, jesli musisz
(chociaz tego oczywiscie nie zalecamy), ale nie zapomnij zapytac
pracownikow. Zbierzesz bowiem nie tylko wazne informacje, ale réwniez
zaczniesz ich pozyskiwaé dla programu promocji zdrowia” stwierdzajg
Sloaniin. (1987, s. 101).

4. Ustalenie generalnego celu I wybar 1adan programu

Logicznie i chronologicznie pierwszym krokiem w opracowaniu
programu promocji jest okreslenie jego generalnego celu. Sformutowanie
takiego celu wytycza ogdlny kierunek wszelkich dziatan podejmowanych
w ramach programu. Jest to, wyrazajac sie obrazowo, rodzaj busoli, ktéra
okresla kolejne kroki, tak w przygotowaniu programu jak tez pozniejszej jego
realizacji.

Cele generalne programéw promocyjnych sqformu’foWane niekiedy
bardzo ambitnie, praktycznie rzecz biorac nalezatoby je uzna¢ za rodzaj
ideatu, do ktérego trzeba zdazaé permanentnie.

A oto przyktady zapiséw celow generalnych programéw
promocyjnych zrealizowanych w konkretnych przedsiebiorstwach (Sloan
Iin., 1987, 105-106):

1. Celem programu jest stworzenie odpowienich warunkéw
W przedsigbiorstwie, ktére by podtrzymywaty zdrowy styl zycia pracownikow.

2. Naszym celem jest trwate udoskonalenie stylu zycia mozliwie
najwiekszej liczby pracownikéw poprzez regularne ¢wiczenia fizyczne,
porzucenie palenia, kontrole nadwagi, kontrole stresu oraz wzrost wiedzy
Na temat zdrowia.

3. Celem programu jest stworzenie oraz podirzymanie zdrowego stylu
2ycia oraz postawy wobec zdrowia zaréwno w miejscu pracy, jak i w domu.
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Jak widaé¢, sg to sformufowania ustalajace generalny kierunek
programu, a nie konkretne jego zadania.

Realizacja tak i podobnie zakreslonych celéw wymaga odpo-
wiedniego czasu, dlatego horyzont czasowy programoéw promocyjnych nie
moze by¢ krotki. Przyjmuje sig, ze powinien on wynosi¢ 3-5 lat, z akcentem
raczej na jego wydiuzenie niz skrocenie. Zmiany zdrowotne uzyskiwane jako
efekt oddziatywan promocyjnych sg powolne.

Po ustaleniu celu giéwnego programu promocji oraz na podstawie
zebranych réwnolegle materiatéw pozwalajacych wnioskowac¢ na temat
potrzeb zdrowotnych pracownikéw mozna przystapi¢ do wyboru jego kon-
kretnych zadan, ktorych realizacja stworzy szanse osiggniecia, a w kazdym
razie przynajmniej zblizenia sie do celu generalnego.

Doswiadczenia wskazuja, ze nie jest rzecza korzystng dla powo-
dzenia programu is¢ frontem nazbyt szerokim, czyli obejmowaé akcjg
promocyjng wiele sfer oddziatywania. Zaleca sie raczej programy wezsze
zakresowo, ale za to bardziej pogtebine i intensywne oraz roztozone
w czasie. Nawet minimalne interwencje przynoszg efekty, gdy sg dobrze
zaprojektowane i poprawnie zrealizowane (Roto, Frilander, 1986).

Zalecenie powyzsze wynika z dwéch przestanek:

1) tatwiej jest dobrze zaprojektowac i zrealizowaé program wezszy
niz obszerny,

2) pracownicy - adresaci programu maja istotng trudno$¢ z wy-
borem, a potem z realizacja zaoferowanych im propozycji dziatan
prozdrowotnych wtedy, gdy oferta jest bardzo obszerna.

Rozstrzygniecie, ktére szczegoélowe problemy zdrowotne oraz
w jakim wymiarze zostang ostatecznie zakwalifikowane do podjecia
w programie promocyjnym zalezy: po pierwsze - od wynikow analizy potrzeb
zdrowotnych zafogi, po drugie - od mozliwosci realizacyjnych, kiore
pozostajg w gestii organizatoréw programu.

Zaleca sie, by krokiem wstepnym do wyselekcjonowania wiasciwych
zadan bylo zupetnie swobodne, tzn. nie liczace sie z rzeczywistymi moz-
liwosciami wykonawczymi, zebranie wszystkich, nawet nierealnych
propozycji realizacyjnych dotyczacych kazdego z tych generalnych kie-
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runkow. Jest to praca metoda “"burzy moézgow”, kitdra gwarantuje
maksymallnie twoércze rozwigzanie problemu. Zebrane propozycje nalezy
pogrupowaé wediug kryterium mozliwosci realizacyjnych oraz dokona¢ na
tej podstawie ich ostatecznej selekciji. Ich lista powinna zawieraé realne w da-
nych warunkach projekty, ktore wejda do planu (Sloaniin., 1987, s. 109-113).

5. Podjecie wsrdd 2atogi kampani informacyjne]

Elementy kampanii informacyjnej na temat programu nalezy podjac
juz w fazie jego inicjowania, oczywiscie w zakresie mozliwym woéwczas do
realizacji.

Na tym etapie nalezy opracowac¢ i wyemitowac¢ publicznie
podstawowe znaki programu: jego hasto, znak graficzny oraz ewentualnie
znak dzwiekowy. Tak zwane logo programu powinno przekazywac¢ w naj-
bardziej syntetycznej formie podstawowg idee programu, a sygnat
dzwigkowy, najlepiej w dowcipnej i lekkiej formie (moze to by¢ np. piosenka),
przywotywa¢ natychmiast jego pozytywne skojarzenia. Wszystkie dziafania
podejmowane w programie, zwlaszcza realizowane w formie graficznej
(ulotki, plakaty oraz wszelkie inne informacje pisane), powinny by¢
firmowane tymi znakami. Ich forme i tre$¢ trzeba starannie dostosowaé do
programu oraz zaprojektowac estetycznie.
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. Planowanie programu promo

Odpowiednie zaplanowanie programu promociji jest podstawowym
warunkiem jego sukcesu. “Planowanie wymaga ciezkiej pracy, mysli,
zaangazowania i najwazniejsze - czasu. Nie ma zadnego uzasadnienia,
zeby planowanie programu promocji zdrowia musiato by¢ przeprowadzone
w ciagu jednej nocy. Niedostatek czasu poswieconego planowaniu prawie
zawsze gwarantuje, ze popefnione zostang pomytki, ktére moga byc
kosztowne i mozliwe do unikniecia” (Sloan i in.,1987, s.102). Ten cytat
z amerykanskiego opracowania poswieconego promocji zdrowia w miejscu
pracy akcentuje w sposdb niezwykie kategoryczny fundamentalne
znaczenie starannego, a przede wszystkim nie pospiesznego planowania
przedsiewzie¢ promocyjnych.

Proces planowania koncentruje sie wokot przyjetych do realizacji
konkretnych zadan. One tworzg, jesli tak mozna okresli¢, podstawowe
jednostki planistyczne. W zwigzku z tym zakiadowy program promocji
stanowi giéwnie, cho¢ nie tylko, skoordynowany zestaw czastkowych
planéw zadaniowych.

Planowanie programu promocji polega na:

1) mozliwie konkretnym, najlepiej skwantyfikowanym, a wigc
mierzalnym okresleniu zadan promocyjnych, przyjetych wczeséniej decyzja
zaktadowej rady promocji zdrowia,

2) doktadnym ustaleniu zestawu dziatan, poprzez ktoére postawione
zadania moga by¢ osiagniete; nalezy przy tym okresii¢ rodzaj tych dzia-
tan oraz ich zakres,
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3) rozpoznaniu i doborze szeroko rozumianych $rodkow
koniecznych do realizacji przewidywanych dziatan,

4) opracowaniu kryteriéw i metod oceny realizacji programu,

5) ustaleniu harmonogramu realizacji oraz budzetu programu.

Doktadniej zostang oméwione trzy z przedstawionych czynnosci
planistycznych.

(. Ostateczna precyzacja 1adan program

Pierwszg czynnosciag zespofu planujacego powinno by¢ precyzyjne
sformutowanie sktadajacych sie na program szczegoétowych zadan. Beda
to, przypomnijmy, przewidziane do osiggniecia w okreslonym czasie
prozdrowotne zmiany $wiadomosci i zachowan uczestnikéw programu oraz
zZwigzane z nimi pozytywne zmiany ich stanu zdrowia. Generalne decyzje
dotyczgce zadan programu podejmuje zaktadowa rada promocji juz w fazie
jego inicjowania, konieczne jest jednak ich doprecyzowanie i konkretyzacja.

. Rotpornanie i dobor Srodkow do realizacji adai

Identyfikacja pozostajacych do dyspozycji twércéw programu
Srodkéw niezbednych do wykonania przyjetych w nim zadan jest kolejnym
krokiem, ktéry powinien byé wykonany w procesie budowania planu.
Uwzglednia sie najpierw $rodki bedace w bezposredniej dyspozyciji
Przedsiebiorstwa, ale tez mozliwe do zdobycia na zewnatrz, $rodki aktualnie
Posiadane i mozliwe do pozyskania.

Srodki, o ktérych mowa, to: érodki finansowe, kadrowe, rzeczowe
Oraz czas. W naszych warunkach szczegoinie deficytowy charakter majg
dwie pierwsze kategorie. Przedsiebiorstwa znajdujace sie z reguty w trudnej
Sytuacji ekonomicznej mogq zwykle przeznaczyé na cele promocyjne tylko
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bardzo ograniczone fundusze. Brak jest u nas réwniez tatwo dostepnych,
dobrze przygotowanych kadr, ktére bylyby w stanie na dobrym poziomie
fachowym zrealizowac¢ programy promocyjne.

Gdy chodzi o srodki finansowe, to istotne sg przede wszystkim
$rodki wiasne przedsiebiorstwa. Nie wyklucza sig jednak takze pewnych
udzialébw wnoszonych przez samych bezposrednich uczestnikow
programéw promocyjnych. Zwraca sie uwage, ze udzialy wiasne
pracownikow stanowig dla nich wazny czynnik motywujacy do traktowania
bardziej serio osobistego uczestnictwa w programie (Sloan i in., 1987
s. 117). Nalezy rozpozna¢ oraz podja¢ odpowiednie starania, by
wykorzystac istniejace mozliwosci pozyskiwania funduszy spoza przed-
siebiorstwa. Moga tu wchodzi¢ w gre instytucje ubezpieczeniowe oraz
réznego rodzaju fundacje. Drugim, po pienigdzach, srodkiem realizacyjnym
programu sg ludzie. Dostepno$¢ odpowiednio przygotowanych specjalistow
koniecznych do wykonania zaprojektowanych w programie zadan
rozstrzyga definitywnie o losie najlepszych nawet pomystéw promocyjnych.

Szeroko upowszechniona jest praktyka wykorzystywania do
realizacji roznych zadan w programach promocyjnych oséb w zasadzie bez
fachowego przygotowania, ale wykazujacych sie duzym zaangazowaniem
w sprawe oraz doraznie przeszkolonych do potrzeb okreslonego programu.
Sa to tzw. wolontariusze wywodzacy sie sposréd zatogi (czasami spoza
zaktadu). Gdy chodzi o wolontariuszy zaktadowych, najlepiej gdy peinia
oni w swoich $rodowiskach role tzw. przywédcow opinii, tzn. s osobami
cieszgcymi sie autorytetem i uznaniem wspétkolegdw z pracy. Ziden-
tyfikowanie ich, pozyskanie ich aktywnego udziatu w realizacji programu
moze stanowi¢ wazny czynnik jego sprawnego i skutecznego przebiegu. Ich
udziat ponadto potania program, jak tez stwarza szanse na jego kon-
tynuacje, gdy specjalisci, méwiac obrazowo, zejdg juz ze sceny.

Na etapie planowania nalezy przewidzie¢ udziat tej kategorii oséb
w realizacji zadan programu, jak tez zaprojektowa¢ sposéb ich zwerbowania
i odpowiedniego przygotowania do przewidzianych dla nich rél.

Srodki rzeczowe niezbedne do funkcjonowania programu to przede
wszystkim: odpowiednio wyposazone pomieszczenia do odbywania
¢wiczen fizycznych, sale wykladowe i seminaryjne nadajgce sie do
wygtaszania wyktadéw, odbywania sig¢ dyskusji, wyswietlania filmow,
wreszcie radiowezel zakladowy, gazeta zaktadowa, czy urzadzenia
powielajace. Wymienione przyktadowo, a takze inne podobne $rodki
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rzeczowe powinny zosta¢ na etapie planowania przewidziane. Bardzo
czesto, gdy chodzi np. o urzadzenia typu sportowego, korzysta si¢ z od-
powiedniej bazy istniejgcej na terenie miejscowosci, w ktdrej zlokalizowane
jest przedsiebiorstwo.

Czas, w ktorym rézne przewidziane programem przedsiewziecia
promocyjne majg by¢ realizowane, okazuje sie czesto srodkiem bardziej
deficytowym niz pienigdze. Przed organizatorami programu stoi tu problem
z kategorii: “kwadratura kofa”. Z jednej strony chodzi o to, by czas ten jak
najbardziej odpowiadat uczestnikom programu, z drugiej by nie powodowat
zakiécen rytmu pracy zakfadu. Dla pracownikdw najkorzystniejszym
rozwigzaniem jest uczestniczenie w programie w godzinach pracy, dla
przedsiebiorstwa odwrotnie. Satysfakcjonujgce obie strony rozwigzanie
tego dylematu jest bardzo trudne, ale do zrealizowania. Istotne jest tez, jak
dtugo i ile-0s6b bedzie zaabsorbowanych w realizacji programu.

3, Laplanowanie marketingu programu

Zupetnie specjalng pozycjg planu programu promocji zdrowia
W miejscu pracy jest jego marketing. Chodzi tu o zestaw zabiegdéw
majgcych na celu zachecenie potencjalnych uczestnikow programu do
Wziecia w nim aktywnego udziafu. Jest to czesto nie doceniany aspekt
procesu promocyjnego. Fachowcy opracowujgcy programy promocji majg
W pewnym sensie naturalng skionnos¢ do przeakcentowywania aspektéw
Mmerytorycznych zagadnien, nad ktérymi przychodzi im pracowaé. Sg
skoncentrowani na doskonaleniu, méwiac obrazowo, samego produktu, nie
Przywigzuja za$ dostatecznej wagi do jego sprzedazy. “Sprzedawanie
Zachowan zdrowotnych w taki sam sposéb jak samochodéw, czy szamponu
jest czyms catkowicie odrzucajgcym dla profesjonalistow medycznych” -
Stwierdzajg Sloan i in. (1987, s. 196). Tego rodzaju postawa prowadzi¢
Moze w skrajnych przypadkach do sytuacji, ze znakomity jako$ciowo
Produkt nie zostanie “kupiony” przez potencjalnych jego konsumentéw.
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Marketing dotyczy zaréwno programu jako calo$ci, jak i przede
wszystkim skiadajgcych sie na program zadan (subprogramoéw). Potencjalni
uczestnicy “kupuja”’ bowiem nie tyle program w ogole, ile poszczegdine,
atrakcyjne dla nich jego czesci. Dlatego tez planowanie dzialan
marketingowych powinno odbywac sie przede wszystkim w odniesieniu do
poszczegodlnych zadan programu.

Ombobwienie problemdéw marketingu zostanie zaprezentowane
w podrozdziale poswieconym wdrazaniu programu.

Ostateczny efekt procesu planowania, ktérym jest zapis planu
dziafania, stanowi podstawe do podjecia realizacji programu promocyjnego.
Jednakze planu tego nie powinno sie¢ traktowaé sztywno. W miare
wdrazania moze i powinien on ulega¢ modyfikacjom, polegajacym zaréwno
na.rezygnacji z okreslonych zapiséw, jak tez na wprowadzaniu nowych
elementéw. Korektury te dyktowane sg konkretnymi sytuacjami, w ktérych
wdrozenie przebiega, a takze opiniami, ocenami i postulatami uczestnikow
programu. Nie oznacza to oczywiscie, ze dobrze opracowany plan moze
ulec w trakcie realizacji zupeinej rozsypce.

Plan promocji powinien by¢, jak z tego wida¢, w miare elastyczny,
a wiec w pewnym zakresie zmienny. Zmiennosc¢ ta moze mie¢ rézny zakres.
Mozna sobie nawet wyobrazi¢, ze na starcie dysponujemy tylko ogélnym
zarysem programu i przystepujemy do wdrazania tylko jednego, w miare
szczegotowo i konkretnie rozpracowanego jego fragmentu, zakladajac, ze
dalsze punkty badz to zostang doprecyzowane, badz dopiero wigczone
w dalszych etapach. Byloby to wowczas planowanie o charakterze cigglym
czy kroczgcym. W tym ukfadzie wasko zaprojektowane wejscie z promocja
na teren zaktadu jest rodzajem rozrusznika, ktéry moze uruchomic
samorzutnie rozwijajacy sie w zalodze proces oddolnego budowania
programu promocji. Przy odpowiednim pokierowaniu biegiem spraw
skromny zakresowo poczatek dziatan promocyjnych moze zaowocowac
rozbudowanym dalszym ciagiem. Zeby jednak tak sie stato, to promocyjne
wejscie musi by¢ niezwykle starannie iz petnym sukcesem wdrozone. Tylko
woéwczas ma szanse wystapi¢é pobudzajacy do kontynuacji dziatan
promocyjnych tzw. efekt demonstraciji.
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1. Wlrodenie programu promod

Przez wdrozenie programu promocji rozumie sie jego zastosowanie
w praktyce zgodnie z przygotowanym planem, czyli inaczej méwiac, po
prostu wykonanie przewidzianych w programie zespotéw dziatan. Pozostaje
ono w gestii kierownika programu oraz pracowniczych grup problemowych.

(. Glowne zasady wdrazania

Mozna sformutowac¢ cztery podstawowe wskazania w kwestii
wdrazania programu:

1) realizacja wdrozenia, zgodnie z zasadg partycypacji, powinna by¢
procesem maksymalnie samorzadnym, tzn. organizowanym i zarzagdzanym
gléwnie przez samych uczestnikow programu,

2) uczestnictwo w programie powinno by¢ w petni dobrowolne, co
wyklucza jakiekolwiek formy przymusu (Sloaniin., 1987, s. 147-148, 216),

3) wszelkie informacje zbierane na temat uczestnikow programu
Powinny by¢ objete klauzulg pefnej poufnosci (Sloaniin., 1987, s. 151-153),

4) program nie powinien w najmniejszym stopniu zakiécac biegu
Spraw przedsiebiorstwa; z tego punktu widzenia powinien by¢ maksymalnie
niewidoczny.

Samorzadnos$¢ wymieniona w punkcie pierwszym moze sie dobrze
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realizowaé w ramach grup uksztattowanych dla osiagnigcia réznych
czastkowych zadan programu. Organizatorzy programu powinni dotozy¢
staran, by grupy te staty sie wzglednie samodzielnie funkcjonujgcymi
strukturami, ktére w sposob zbiorowy podejmuja decyzje dotyczace biegu
programu, koryguja ustalony plan, wprowadzajg nowe elementy itp.

Zasada dobrowolnosci uczestnictwa moze by¢ zagrozona ze strony
os6b dysponujacych w przedsiebiorstwie formalng wiadza, ktére w tzw.
najlepszych intencjach moga probowaé wykorzysta¢ zajmowang pozycje
dla “wsparcia” programu poprzez jakies formy nacisku. Nalezy ne-
utralizowac tego rodzaju pomysty, zanim zdazg sie pojawic.

Poufnosé zbieranych w trakcie programéw réznych informacii
o pracownikach nie jest tylko kwestig obiektywnego zachowania ich w ta-
jemnicy. To jest takze kwestia przekonan osobistych pracownikow na ten
temat. Oni nie mogg zywi¢ tu zadnych obaw ani watpliwosci. Dlatego
problem powinien by¢ kategorycznie rozstrzygniety na samym starcie
programu tak, zeby sie nie pojawily tego rodzaju obawy i watpliwosci.

W koncu bardzo wazna dla zarzadu firmy jest sprawa takiego
wkomponowania programu w jej organizacje, by nie stanowit on przeszkody
w realizacji jej zadan.

. Marketing programu

Umiejetne “sprzedanie” programu promocji jego potencjalnym
“nabywcom”, jakimi sg pracownicy zakiadu, jest kluczowg sprawg jego
ostatecznego powodzenia. “Sprzedaé¢” w tym przypadku oznacza skioni¢
ludzi do wziecia udziatu w programie. Dziatania takie nazywa si¢
marketingiem programu (Sloan i in., 1987, s. 195-203).

Problem marketingu programu powinien byé od samego poczatku
przedmiotem uwagi jego tworcdw i realizatoréw. |, jak w przypadku kazdego
handlu, jest to rodzaj sztuki, tym bardziej, Ze proponowany tutaj “towar” ma cha-
rakter bardzo specjalny, a ludzie, ktorym sie go oferuje, nie przywykli go kupowac-
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Przystepujac do krotkiego omoéwienia tej kwestii zauwazmy na
wstepie, ze dziatalno$¢ marketingowa, cho¢ koncentruje sie przede
wszystkim na wejsciu programu, powinna by¢ realizowana poprzez caty
jego przebieg. Ciagle sa bowiem do pozyskania nowi uczestnicy programu.
Ponadto w programach wielozadaniowych poszczegélne zadania (sub-
programy) wchodzg zwykle do realizacji w réznych momentach czasowych;
kazdy nowo wprowadzony subprogram wymaga odrebnej akciji
marketingowe;.

W marketingu programu chodzi przy tym nie tylko o wywotanie
uczestnictwa, ale przede wszystkim o jego podtrzymanie w czasie. Tak
zwane wykruszanie sie z réznych form aktywnosci promocyjnej osob, ktére
ja podjely, jest, niestety, zjawiskiem raczej powszechnym. Diatego dziatania
marketingowe tym bardziej powinny by¢ obecne praktycznie przez caty
proces realizacji programu.

Marketing polega przede wszystkim na operowaniu klasycznymi
formami pozyskiwania klientdéw, czyli informacjg i reklama.

Istniejg takze bardziej posrednie formy oddziatywania
marketingowego. Chodzi tu zwlaszcza o dziatania, ktoére usuwajg rézne
bariery utrudniajace uczestnictwo; np. tego rodzaju posrednim
marketingiem jest ustalenie dogodnych godzin, czy miejsc, w ktérych
odbywajq sie rézne zajecia promocyjne. Dodajmy, ze funkcje marketingowe
petni posrednio takze informacja, ktérej glbwnym celem jest przekonanie
ludzi, by prozdrowotnie uksztaitowali swoj styl zycia. Ci, ktérych uda sie
0 tym przekona¢, prawdopodobnie “kupig” tez proponowany im program.

Podstawowym narzedziem marketingu programu, jak wspo-
mnieliSmy, jest aktywnie przekazywana informacja na jego temat.
Informacja ta powinna byé: petna, zrozumiata, szybka, tatwo dostepna
i podana w atrakcyjnej formie. Powinna nie$¢ dane na temat celéw i zadan
Programu oraz warunkéw uczestnictwa w jego promocyjnej ofercie.

Wykorzystaé mozna rézne Srodki przekazu. Dobre efekty daje
eksponowanie informaciji wizualnej o programie na podstawowych ciggach
komunikacyjnych w zaktadzie pracy, poczynajac od gtownego wejscia.

Formuluje sie zalecenie, by ten rodzaj aktywnosci marketingowe;j
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podjac na 3-4 tygodnie przed uroczysta inauguracig programu (Selleck i in.,
1989, s. 417),

Efekt uczestnictwa mozna uzyska¢ zwracajac sie do cale
przedmiotowej zbiorowosci - na tzw. adres ogo6lny, co oznacza ostatecznie,
ze zwracamy sie do kazdej indywidualnej osoby. Znakomitym uzupetnieniem
takiego, powszechnie zresztg stosowanego podejscia, jest trafianie do ludzi
za posérednictwem innych ludzi. Chodzi o wykorzystywanie do wplywania na
poszczegoine jednostki tzw. lideréw opinii, a takze matych grup, w ktdrych
one uczestnicza.

Srodowiskowi przywédcy opinii, tzn. osoby cieszace sie w swoim
bezposrednim otoczeniu uznaniem i autorytetem, maja duze mozliwosci
wplywania na poglady, przekonania, a takze zachowania os6b, wobec
ktorych petnig funkcje przywédcze. Dlatego pozyskanie tak ich aprobaty dla
programu, jak zwlaszcza ich uczestnictwa w programie, moze procentowaé
zwerbowaniem takze 0s6b z nimi zwigzanych; za przywodcami opinii idg ich
zwolennicy. Z tych powodéw w polityce marketingu programu nalezatoby
szczegdblnie koncentrowac sie na tej kategorii oséb.

Znana z psychologii spofecznej prawidiowos¢, ze szczegblny wptyw
wywieraja na ludzi male grupy, w ktérych uczestnicza, stanowi wskazoéwke,
ze rébwniez w “sprzedazy” programu promocji nalezy jg wykorzystywac.
Wplyw ten realizuje sie poprzez celowo organizowane dyskusje grupowe na
temat programu.

Dyskusja w grupie pozwala przede wszystkim zneutralizowaé rézne
indywidualne obawy i opory wobec programu. Ponadto jednostka
podejmujac decyzje o uczestnictwie wspdlnie z innymi cztonkami wtasnej
grupy czuje sie w nowej dla siebie sytuaciji bardziej pewnie. Oczywiécie
teoretycznie nalezy uwzgledni¢, ze dyskusja grupowa moze doprowadzi¢
do ustalenia opinii dla programu niekorzystne;j.

Na koniec przypomnijmy wczeéniej wskazane pozytywne funkcje,
jakie w marketingu programu petni partycypacja pracownikéw w jego
projektowaniu. Rozne formy ich wigczania do przygotowania programu
(rozmowy, dyskusje, wywiady na temat problemow, ktore powinny w nim
zosta¢ podjete) stwarzaja sytuacje, w ktérej program staje sie swojski (t0
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zaczyna by¢ “nasz program”, a nie jest “przyniesiony w teczce”). Tego
rodzaju odczucie z goéry usposabia pozytywnie do programu i zachgca do
jego “kupna”.

3. Inauguracja programu

Juz pierwsza informacja o programie przekazana zalodze stanowi
zapoczatkowanie procesu jego wdrazania, a jest to przeciez dopiero etap
inicjowania programu. Jednakze start wlasciwego wdrozenia nastepuje
w momencie, gdy podejmuije sie realizacje gotowego juz planu. Moment ten
powinien by¢ odpowiednio mocno zaakcentowany w zyciu zakladu. Zaleca
sie, by odbyto sie to z pewnym ceremoniatem, w ktérym powinni wzia¢
udziat przedstawiciele najwyzszego kierownictwa zakfadu oraz repre-
zentanci gidwnych organizacji (szczegdlnie zwigzkéw zawodowych), ktore
zglosity swoj aktywny udziat w programie.

Ceremonia inauguracji programu ma go uprawomocnhi¢ wobec
zatogi, tzn. nada mu status przedsiewziecia oficjalnego, o wysokiej randze
i znaczeniu. Pozadane jest, by w trakcie biegu programu odbywalty sie
podobne uroczystosci, w czasie ktérych bylyby dokonywane czastkowe
podsumowania osiggnietych efektdw programu, wreczane ewentualne
nagrody czy wyréznienia dla specjainie zastuzonych jego uczestnikow,
ogtaszane wyniki wspdizawodnictwa miedzygrupowego itp.(Sloan i in.,
1987, s. 168-169).

4. Monitoring i biezgce modyfikacje programu

Monitoring programu jest to biezgca obserwacja jego przebiegu.
W $lad za nim powinny i$¢ ewentualne korekty programu. Monitoring polega
Z jednej strony na zbieraniu i analizowaniu informacji o przebiegu
wdrozenia, z drugiej w jego ramach powinno sie zbiera¢ opinie uczestnikow
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o programie (krytyka, postulaty). Materialy te powinny dostarczac prze-
stanek do wprowadzania niezbednych zmian w programie.

Jedna z podstawowych informacji, ktére zbiera sie w ramach mo-
nitoringu, sg dane na temat poziomu uczestnictwa w programie, jego
fluktuacji oraz przyczynach odchodzenia ludzi z programu.

Organizatorzy i twbrcy programédw promocji wpadajg czesto w pu-
tapke nadmiernych oczekiwan w tej kwestii. Brak dostatecznego, ich
zdaniem, odzewu na oferte programowg moze wywotywac w nich nastroje
zniechgcenia i rezygnacji. Tymczasem praktyka pokazatla, ze zjawiska
braku zainteresowania niektérymi propozycjami programowymi, czy tez
rezygnacja z uczestnictwa w trakcie biegu programu, nie sg czyms$ wy-
jatkowym, ale raczej reguta.

Poziom uczestnictwa w poszczegdbinych modutach programowych
waha sie w zalezno$ci od ich charakteru. Najwiekszg frekwencjg cieszg
sig roznego rodzaju badania medyczne. Wedtug danych amerykanskich
badania przesiewowe w kierunku nadcisnienia tetniczego czy oceny
ogoélnego zagrozenia zdrowotnego przyciggajg od 70-90 % pracownikéw.
Ale programy nastawione na zreadukowanie okreslonego czynnika
zagrozenia wywoluja zainteresowanie tylko ok. 5 do 30 % oséb z grupy
zagrozonych (obserwacja na przestrzeni 1 roku). Uczestnictwo w pro-
gramamch aktywnoéci fizycznej wynosito do 15 % grupy potencjalnych
uczestnikébw. Grupowe formy odzwyczajania sie od palenia i kontroli wagi
rzadko osiggaly poziom wyzszy niz 20-25 % potencjalnych uczestnikow
(Fielding, 1990, s. 81).
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1. Ocena efektywinoid programu
promoq!

Ocena efektywnosci programu promocji polega, generalnie rzecz
ujmujac, na poréwnaniu zatozonych réznych parametréw programu
Z osiggnietymi.

Ocena powinna juz sie zacza¢ na etapie formufowania generalnych
celdw i planowania szczegdiowych zadan programu, kiedy ustala sie
rbwnoczesnie podstawowe kryteria ich realizacji. Powinna by¢ nastepnie
realizowana w trakcie biegu programu, kiedy dokonuje sie na biezaco jego
korekt. Proces ewaluacyjny powinien za$ konczy¢ sie oceng ostateczna,
ktéra nastepuje po zakonczeniu programu. Mozna tez, dla ustalenia
trwatych efektow programu, dokonywac oceny w dodatkowych terminach,
daleko po jego formalnym zakonczeniu. Plan oceny zawierajacy kryteria,
terminy, niezbedne dla jej przeprowadzenia materiaty pbwinien by¢
przedmiotem réwnie starannego opracowania jak same zadania programu.

Obserwacja praktyki promocyjnej pokazuje jednak, ze organizatorzy
I realizatorzy programéw promocji majg skionno$¢ do niedoceniania wagi tej
fazy procesu promocyjnego i jezeli nawet jg uwzgledniaja, to nie rozumieja,
Ze ocene nalezy planowaé juz na starcie programu “Jakkolwiek projektowanie
Oceny juz w fazie planowania programu ma znaczenie krytyczne, to wielu
praktykéw nie docenia tego w swoim entuzjazmie, dgzac giéwnie do tego,
zeby tylko sama sprawa wystartowata” (Sloan i in., 1987, s. 123).
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Ocena programu moze obejmowac nastepujgce ptaszczyzny:

1) stopnien wykonania przewidzianych planem dziatan promocyjnych,

2) adekwatnos¢ uwzglednionych w programie dziedzin interwencji
promocyjnej do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych zakiadu,

3) poprawno$¢ metodyczng programu tzn. wlasciwos¢ doboru najsze-
rzej rozumianych $rodkéw dla realizacji programu, w tym metod i technik
socjotechnicznych,

4) poniesione i planowane koszty realizacji programu z ewentualnym
odniesieniem, jesli to mozliwe, do uzyskanych dzieki programowi
oszczednosci w nakladach na opieke zdrowotng nad pracownikami [ub
zmniejszonych rowniez dzigki programowi strat ponoszonych z tytutu ztego
stanu zdrowia pracownikéw {absencja chorobowa},

5) liczbe uczestniczacych w programie w stosunku do liczby
potencjalnych uczestnikow,

6) efekty bezposrednie programu w postaci przeksztalcen swiado-
mosci i zachowan zdrowotnych jego uczestnikow,

7) efekty ostateczne programu, tzn. korzystne zmiany parametréw
zdrowotnych pracownikow.

Wymienione na dwdch ostatnich pozycjach wymiary oceny s3,
oczywiscie, najbardziej istotne, ale tez i najtrudniejsze do zrealizowania.
Ocena tego rodzaju wymaga dokonania analizy stanu zachowan
zdrowotnych oraz pomiaru stanu zdrowia w dwdch momentach czasowych:
na starcie programu oraz po jego zakonczeniu. Poréwnanie tych wynikow
pozwoli wnioskowa¢ o skutecznoéci programu w obu wymienionych
ptaszczyznach.

Prawidiowa i w miare pefna ocena programu wymaga zebrania
odpowiednich materiatow. Nalezy je zbiera¢ systematycznie przez caty czas
trwania programu, zgodnie z ustalonymi kryteriami jego oceny.

Wsréd materiatdw, na podstawie ktérych ocena bedzie dokonywana,
nie moze zabrakna¢ opinii o programie formuiowanych przez jego
uczestnikow. Powinny one by¢ starannie zebrane i przeanalizowane. Maja
one szczegéblne znaczenie z dwdch racji: 1) sg opiniami bezposrednich, jesli
tak mozna to obrazowo okresli¢, konsumentow programu, ktérzy sg dziek
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temu najbardziej kompetentni w kwestii oceny zaserwowanych im
promocyjnych “potraw”, 2) opinie te moga mieé bardzo duze znaczenie
z punktu widzenia ewentualnych kontynuacji programu. Opinie uczestnikow
0 programie powinny by¢ zbierane w catym jego przebiegu.

Jak stwierdzilismy wcze$niej, programy promocji wywolujg
pozytywne efekty nie tylko w sferze szeroko rozumianego zdrowia.
Przynosza one réwniez, co z uznaniem i z zadowoleniem stwierdzajg
kierownicy przedsiebiorstw, korzystne zmiany stanu psychospolecznego
zatogi, nie obojetne dia ogdlnej efektywnosci pracy w zakfadzie. Sg to
zmiany dotyczgce: morale pracowniczego (gotowosci do podejmowania
intensywnego wysitku przy realizacji zadan), integracji z zakladem (chgci
pozostania w zakladzie), aprobaty i uznania dla kierownictwa zaktadu,
wzrostu ogélnego integracji zatogi na poziomie podstawowym, tzn.
w grupach roboczych, w koncu wzrost zadowolenia z pracy w zakiadzie.
Pozytywne zmiany w tych dziedzinach zwigzane sg z dwiema pod-
stawowymi okoliczno$ciami. Po pierwsze - pracownicy traktujg inicjatywe
kierownictwa dotyczacg podjecia programu promocyjnego jako przejaw jego
troski o ich zdrowie. Po wtore - dziatajg tu spontanicznie przebiegajace
procesy integracji spolecznej wérdd zatogi zwigzane z realizacjg programu:
pracownicy wigczajac sie do programu podejmuja ze sobg wspodiprace
i kontakty na temat spraw, ktére bardzo ich angazujg, bo dotykajg
najzywotniejszych dla nich wartosci i to ich niewatpliwie do siebie zbliza.

W kontekscie tych stwierdzen ocena efektywnosci programu moze
by¢ dokonywana réwniez w tej pozazdrowotnej ptaszczyznie.

Bardzo waznym wymiarem oceny programu, zwlaszcza z punktu
widzenia kierownictwa przedsigbiorstwa, sg jego aspekty ekonomiczne.
Przeprowadzenie choéby elementarnego rachunku: koszt - efekt jest z tego
wzgledu rzeczg bardzo pozadana.
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lakonczente

Program promocji zdrowia w zakladzie pracy zamyka sie w okre-
Slonych ramach czasowych. Byloby jednak btedem traktowanie go
wyltacznie w kategoriach przemijajacej akcji. Stanowi on dobrg okazje, by
zapoczatkowad w przedsiebiorstwie stafg praktyke systematycznego dzia-
tania promocyjnego. Uzyskane w ramach programu doswiadczenia,
zawigzane grupy, ujawnieni i sprawdzeni w dziataniu spoteczni liderzy
promocji stanowig prawdziwy kapital z punktu widzenia mozliwosci
kontynuacji akcji promocyjnych juz po formalnym zakonczeniu programu.
Kontynuacja ta ma duze znaczenie dla podtrzymania i utrwalenia osia-
gnietych efektéw programu.

Problem trwafosci zrealizowanych w ramach programu zmian
zachowan stanowi jego swoistq piete Achillesowa. Pozyskanie ludzi, by np.
ograniczyli, czy rzucili palenie, pozbyli sie kilku kilograméw nadwagi itd. jest
sprawg zdecydowanie prostszg niz sprawienie, by zmiany te ostaty sie
w czasie. Powrdt do porzuconych zdawatoby sie definitywnie ztych nawykow
czy natogow jest powszechng prawidiowoscia, podobnie jak rezygnacja
z nabytych praktyk prozdrowotnych. Dlatego ze wszech miar jest celowe
i pozadane stwarzanie warunkéw dla podtrzymywania zainicjowanych
zmian. Realizuje sig to gtdownie poprzez: 1) utrzymanie i wspieranié
uksztattowanych w trakcie programu grup realizujgcych rézne dziatania
promocyijne; 2) kontynuowanie prozdrowotnej dziaftalnosci informacyjno-
o$wiatowej wsrod zatogi.

W ten sposéb promocja zdrowia moze sta¢ sie codzienie reali-
zowang aktywnoscig w zyciu przedsiebiorstwa.
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latacnik
Idrowsta praca w “Brabancji” - prayklad programu
promodji zdrowia W miejscu pracy

Program Zdrowsza praca w “Brabancji” zostat opracowany i jest mo-
nitorowany oraz oceniany przez zespdt psychologow z Wydziatu Psychologii Uni-
wersytetu w Leuven pod kierunkiem prof. Stana Maesa (Maes i in., 1992).

Ponizej zostang zaprezentowane: proces planowania programu
promocji zdrowia w zaktadach “Brabantia” (spolszczone:"Brabancja”), jego
struktura problemowa, przebieg wdrazania w pierwszym roku realizacji oraz
ocena efektdw uzyskanych w tym okresie.

ZALOZENIA PROGRAMU

Program Zdrowsza praca w “Brabancji” (Healthier work at Brabantia)
przeznaczony i wdrazany w $redniej wielkosci przedsiebiorstwie “Brabancja”
w Holandii zostat podjety w 1990 r,, a zaprojektowano jego peina realizacje
w przeciggu 3 lat. “Brabancja” jest producentem urzadzeth przeznaczonych
dla gospodarstw domowych. Jest to przedsiebiorstwo wielozakiadowe,
majace roéwniez swoje filie zagraniczne. Sposréd trzech zaktadow
“Brabancji” usytuowanych na terenie Holandii jeden zostat poddany
programowi interwencyjnemu (grupa eksperymentalna), dwa pozostate
zostaty potraktowane jako grupa kontrolna. Obie grupy byty podobne,
Zaréwno gdy chodzi o rodzaj wykonywanej produkcji jak i cechy zatru-
dnionych pracownikow.
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Program Zdrowsza praca w “Brabancji” jest z kilku wzgledéw wart
blizszego zainteresowania i doktadniejszej analizy. Jest to, po pierwsze,
program, ktéry, wediug przedstawionej wczesniej w opracowaniu propozycji
klasyfikacyjnej, nalezy do kategorii programéw czwartej grupy, czyli jest
propozycja w petni rozwinietg (przeznaczony dla catej zafogi, zawierajacy
interwencje zaréwno w sferze stylu zycia, jak tez interwencje $ro-
dowiskowe). Po drugie, opracowano go z intencjg, ze po pilotazowym
wdrozeniu w przedsiebiorstwie, dla ktdérego zostat bezposrednio przezna-
czony, zostanie upowszechniony w innych podobnych pod wzgledem
wielko$ci przedsiebiorstwach, dlatego program ten byt Wspierany finansowo
i merytorycznie przez holenderskie ministerstwo zdrowia oraz ministerstwo
spraw socjalnych. Po trzecie, jest to program z terenu Europy, a wiec
z pewnoscig blizszy nam kulturowo niz programy amerykanskie i stad,
mozna by powiedziec¢, bardziej przekonujacy. ‘

Autorzy programu bardzo mocno podkreslajg filozofie, ktora legfa
u jego podstaw, a ktoéra, ich zdaniem, wyréznia go w sposob istotny od
programéw amerykanskich. Ze wzgledu na fundamentalng wage przyjetych
przez nich zalozen nalezy przyblizy¢ ich stanowisko w szerszym cytacie.
Filozofia, o ktérej mowa, odbija sie - piszg - w gtdwnym celu programu, ktory
sformutowali jako: “promocja dobrego samopoczucia zdrowia i bez-
pieczenstwa (pracownikoéw) realizowana za pomocg zmian na trzech
poziomach: jednostkowym, organizacyjnym i srodowiskowym”. Nastepnie
autorzy kontynuuja: “W kontrascie do programéw amerykanskich, zmiany
na poziomach: organizacyjnym i $rodowiskowym zakfadajg nie tylko
dziatania, ktére majg podtrzymaé zmiany zachowania (np. zmiana menu
w stotowce zaktadowej), lecz réwniez identyfikacje i eliminacje ryzyka
w Srodowisku pracy i zakidcen w organizaciji, ktére mogg wptywaé na dobre
samopoczucie, zdrowie i bezpieczenstwo pracownikow. Zatozono, ze
poprawa warunkow pracy razem ze zmianami w zachowaniach nie tylko
spowoduje poprawe samopoczucia, zdrowia i bezpieczenstwa, lecz rowniez
bedzie mie¢ pozytywne efekty w zakresie korzystania z ustug medycznych,
absencji i ptynnosci kadr” (Maes i in., 1992, s. 355).
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PODSTAWOWE FAZY PROCESU PROMOCYJNEGO

W programie promocji zdrowia w zaktadach “Brabancja” proces

1. Dyskusja programu z najwyzszym kierownictwem firmy i radg
zalogi.

Wprowadzenie programu zostafo poprzedzone podjeciem wielu tego
rodzaju kontaktdéw z'kierownictwem. Kierownictwo wcze$nie poinformowato
rade zafogi o programie.

2. Dyskusja z kierownictwem $redniego szczebla przed ogtoszeniem
programu, by poinformowac je oraz pozyska¢ poparcie dla tej inicjatywy.

3. Rekrutacja i organizacja réznych komitetéw kierujacych realizacjg
programu.

W “Brabancji” istnial ogélnozaktadowy komitet kierujgcy pro-
gramem, ktéry podejmowat generalne decyzje, jak tez podkomitety: dla
programu aktywnoéci fizycznej, programu edukacji zdrowotnej oraz wpro-
wadzania zmian w warunkach pracy. Pozyskano tez sposréd zalogi
ochotnikéw, ktéry podjeli sie wykonywaé okreslone zadania zwigzane
z wdrazaniem programu. Program zakiadat, ze komitety i ochotnicy przejmg
petng odpowiedzialnos¢ za jego realizacje. W ten sposéb chciano uniknaé
zaleznosci od specjalistow z zewnatrz. Tego rodzaju rozwigzanie z jednej
strony potanialo program, z drugiej stwarzalo lepsze warunki do jego
kontynuacji prowadzonej w przysziosci wtasnymi sitami. W celu wytonienia
komitetéw oraz pozyskania ochotnikéw odbyly sie w czasie pracy plenarne
zebrania pracownikow.

4. Zorganizowanie wewnatrzzaktadowej komunikacji na temat
programu.

Srodkami tej komunikaciji byly: zebrania pracownikéw, wysytane do
nich listy, wydawany w zakfadzie periodyczny informator, filmy wideo, kacik
promociji zdrowia w bufecie zakladowym.

5. Zainteresowanie pracownikow.

Program ogloszono poprzez rozestane do kazdego pracownika listu
Zapraszajgcego go do wziecia udzialu w zebraniach informacyjnych
dotyczgcych programu. Listy byly podpisane przez zastepce dyrektora oraz
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bezposredniego zwierzchnika. Ochotnicy i komitety byli odpowiedzialni za
zainteresowanie pracownikéw réznymi dziatkami programu, co byto po-
mocne w jego biezacym planowaniu i cigglej ewaluaciji.

6. Rozwijanie programu.

Podkomitety zajmowaty sie wyszukiwaniem istniejacych w zaktadzie
i poza nim zasobow, ktére mozna bylo wykorzystaé do realizacji programu
oraz ocenialy koszty i efektywno$¢ odpowiednich programéw. W przypadku
gdy zasobow takich brakowato, musialy we wiasnym zakresie podejmowac
inicjatywy w celu ich pozyskania. Komitet naczelny, ktéry sktadat sie gtéwnie
z czlonkéw kierownictwa, koordynowat cato$¢ przebiegu programu.

7. Dyskusja propozycji z kierownictwem wszystkich szczebli.

Chodzi o negocjowanie udziatu kierownictwa i jego wsparcia dla
poszczegolnych programow.

8. Promocja programu i werbowanie pracownikéw do uczestnictwa.

Program byt propagowany przez kanaly wewnatrzzakiadowej
komunikacji, wtaczajac w to zebrania pracownikow w czasie godzin pracy.
Istotna role w tej dziedzinie petnili rowniez wszyscy kierownicy, czionkowie
komitetdbw oraz ochotnicy.

9. Wdrazanie programu.

Program byt wdrazany na podstawie danych zebranych w czasie
przeprowadzonych wczesniej badan dotyczgcych zainteresowan zdro-
wotnych pracownikow oraz w scistym kontakcie z nimi, w celu uniknigcia
wystapienia mozliwych tu barier.

10. Ocena programu i jej efekt zwrotny.

Wyniki biezacej oceny programu byly dla komitetow podstawg do
jego nie zmienianej kontynuacji lub ewentualnych rewizji.

SFERY INTERWENCJI PROMOCYJNEJ W RAMACH PROGRAMU

W programie zaprojektowano interwencje na trzech poziomach:
jednostkowym, organizacyjnym i srodowiskowym. Oznacza to, ze prze-
widziano dokonanie na wymienionych poziomach okreslonych, uznanaych
za sprzyjajace zdrowiu pracownikow zmian. Interwencje w wymiarzé

44



indywidualnym catkowicie wypetnity pierwszy rok programu i zaplanowano
ich kontynuacje w latach nastepnych. Zmiany na poziomie organizacyjnym
i Srodowiskowym realizowano w roku drugim i trzecim.

1. Na poziomie indywidualnym mozna wyrézni¢ trzy podstawowe
typy interwenciji. Pierwsza - to ocena ryzyka zdrowotnego i porady me-
dyczne. Na podstawie skriningu zatogi “Brabancji” w zakresie wybranych
czynnikow ryzyka zdrowotnego osoby wykazujace wysokie poziomy ryzyka
wyodrebniono jako grupe eksperymentalna; tworzyli jg ludzie majacy
nadci$nienie tetnicze, hipercholesterolemie, nadwage. Zaoferowano im
indywidualng forme interwencji polegajaca na udziale w sesjach kon-
sultacyjnych w matych grupach, umozliwiajacych bezposrednie kontakty
osobiste. W sesjach tych brali udziat: lekarz, psycholog i/lub dietetyk.
Z uwagi na wzglad zachowania prywatnosci, sesje odbywaly sie po
godzinach pracy, co takze utatwiato zainteresowanym branie w nich udziafu.
Ponadto wszyscy palacze mieli mozliwo$¢ uczestniczenia w programie
wyzbycia sie natogu w samowspierajacych sig¢ grupach.

Zasadniczym typem interwenc;ji byt skierowany do wszystkich pra-
cownikow zaktadu, w ktorym realizowano projekt, kombinowany program,
w ktérym pofaczono éwiczenia fizyczne z sesjami o$wiatowo-zdrowotnymi.
Trzy razy w tygodniu kazdy pracownik moégt uczestniczy¢ w tego rodzaju
trwajgcych poét godziny sesjach, odbywajacych sie w czasie lunchu na
terenie pracy. Nalezy podkresli¢, ze polowa czasu przeznaczonego na sesjg
byta optacona przez zaktad jak czas przepracowany, natomiast druga
polowa byla czasem nie optacanym, przewidzianym na lunch. W czasie tych
sesji odbywalty sie glownie ¢wiczenia fizyczne, niektére za$ poswiecano
o$wiacie zdrowotnej. W pierwszym roku jedna tego rodzaju sesja przy-
padata na sze$¢ dotyczacych oswiaty. Oznacza to, ze sesje z zajeciami
fizycznymi odbywaly sie 3 razy w tygodniu, a raz na 2 tygodnie odbywata sig
sesja edukacyjna. Tematy zaje¢ oswiatowych w trakcie sesji w ciggu tego
roku byly nastepujace: odzywianie sig (7 sesji), warunki pracy i stres, srodki
uzalezniajgce i konsumpcja alkoholu, palenie, bdle glowy i krzyza (dla
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kazdego tematu - 1 sesja). Uczestnicy sesji mogli organizowa¢ sie
w swoiste grupy problemowe, by kontynuowa¢ spotkania, np. z dodat-
kowymi ekspertami, na interesujacy ich temat lub podejmowac wspéine
wysitki w celu rozwigzania wspdélnego im problemu zdrowotnego, np.
zaprzestania palenia. O rodzaju stosowanych ¢&wiczen fizycznych
decydowali sami uczestnicy na podstawie pokazdw tego rodzaju ¢wiczeh
z kaset wideo. Cwiczenia prowadzit zawodowy trener, ktoremu towarzyszyto
dwodch ochotnikow sposrod uczestnikéw, mieli oni kontynuowaé program
aktywnosci fizycznej w dalszych fazach jego realizaciji.

2. Pierwszym rodzajem interwencji na poziomie organizacyjnym
i sSrodowiskowym byt zespdt dziatan, ktoérych celem byto podtrzymanie zmian
realizowanych na poziomie jednostkowym. Byty to m.in. nastepujgce
dziatania: stworzenie warunkéw przestrzenno-technicznych dla uprawiania
aktywnosci fizycznej, wprowadzenie zakazu palenia w kawiarence
zaktfadowej, urzadzenia w tym lokaliku kacika ekspozycji materiatow
propagujacych zdrowy styl zycia, zaopatrzenie bufetu w zdrowe produkty,
operowanie réznego rodzaju zachetami rzeczowymi dla oséb uczestni-
czacych w programie. '

Drugim typem interwencji na poziomie organizacyjnym byly: skrining
zdrowotny, badanie poziomu samopoczucia oraz ryzyka w zakresie
bezpieczenstwa pracy. Materiaty dotyczace tych kwestii zebrano droga
ankietowa lub poprzez wywiady od wszystkich w zasadzie pracownikow.
Informacje w ten sposOb zebrane mogty zosta¢ uzyte do sporzadzenia
indywidualnych i grupowych (dla poszczegodlnych jednostek organi-
zacyjnych) profili samopoczucia i bezpieczenstwa. Wyniki badan byly ana-
lizowane przez specjalny komitet, zfozony z przedstawicieli kierownictwa
oraz czionkéw grupy kierujacej programem. Komitet analizowat ryzyko
zidentyfikowane dla kazdej kategorii stanowiska i jednostki produkcyjnej
oraz formufowat, na podstawie wynikajacych stad wnioskéw, zalecenia
dotyczace pozadanych zmian w obrebie stanowisk i/lub aspektéw orga-
nizacji pracy oraz srodowiska. Kierowat rowniez wdrazaniem tych zalecen,
po intensywnych konsultacjach z pracownikami.
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PROCEDURA OCENY PROGRAMU

EWaluacji programu dokonywano na dwéch ptaszczyznach - oce-
niano przebieg samego procesu wdrazania programu oraz stopieh osiagnie-
cia zaflozonych jego celow. Materialy stanowigce podstawe analizy
ewaluacyjnej zebrano w czterech punktach czasowych: na starcie programu
(1990), a nastepnie w trzech kolejnych latach (1991, 1992, 1993).
Podstawowym warunkiem zbierania materiatéw byty wywiady i testy. Grupa
badana skiadata sie wyjsciowo z 552 mezczyzn i kobiet w wieku 20-65 lat,
z ktérych 264 osoby (47,8%) stanowily grupe eksperymentalng, a 288
(52,2%) grupe kontrolng. Materialy uzyskiwane w grupie eksperymentalnej
poréwnywano z odpowiednimi danymi grupy kontrolnej; zaktadano hipoteze,
ze rejestrowane zmiany byly efektem realizowanego programu.
Przypomnijmy, ze grupe eksperymentalng stanowita zatoga jednego za-
ktadu “Brabancji”, zas grupe kontrolg - zatoga dwéch innych zaktaddw tegoz
przedsiebiorstwa.

Za pomocyg kwestionariuszy zbierano w obydwu grupach materiaty
dotyczace nastepujacych zmiennych: 1) spoleczno-demograficznej
struktury populacji (pte¢, wiek, status materialny, wyksztaicenie, zawdd),
2) zachowan zdrowotnych (palenie, spos6b odzywiania sie, picie alkoholu,
konsumpcja $rodkéw uzalezniajgcych, sen, aktywno$cé fizyczna), 3) dobrego
samopoczucie w pracy. Badano takze, réwniez kwestionariuszowo, poziom
stresu zwigzanego z pracg oraz dolegliwosci psychosomatyczne.
Dokonywano ponadto pomiaru nastepujacych zmiennych bioklinicznych:
wagi, wzrostu, cholesterolu, cisnienia tetniczego, tetna. W sposéb ciagly
rejestrowano absencje, wypadki i ptynnosci kadry.

WSTEPNE EFEKTY PROGRAMU

Dotychczas opublikowano wstepne efekty programu po pierwszym
roku jegd realizacji, a wiec w wymiarze interwencji na poziomie
jednostkowym.

l tak gdy chodzi o zakres udziatu w programie to okazalo sig, ze
44 % grupy eksperymentalnej uczestniczyto regularnie w sesjach pos-
wigconych aktywnosci fizycznej. Autorzy ocenili, ze w poréwnaniu z po-
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dobnymi projektami jest to wynik bardzo dobry. Generalnie uczestnicy byl
zadowoleni z formy i tresci tych zajeé. W sesjach poswieconych odzywianiu
sie brato udziat 31 % potencjalnych uczestnikéw, podczas gdy sesje
dotyczace palenia, picia alkoholu i srodkéw uzalezniajgcych, prewencji
wypadkow, warunkdéw pracy i zwigzanego z pracag stresu, béléw krzyza
i glowy cieszyly sie $rednig frekwencjg, byty na poziomie 12 %. Dane te
pozwolity dokonac pewnych modyfikacji programu kontynuowanego na tym
poziomie w dwu nastepnych latach. Podjeto mianowicie decyzje realizacji
w nie zmienionej formie programu aktywnosci fizycznej oraz pewnej
modyfikacji sesji oswiatowo-zdrowotnych. Zdecydowano mianowicie
zorganizowaé dwa dni edukacyjne na temat zdrowia i bezpieczenstwa
pracy, odbywajgce sie w czasie normalnego dnia roboczego, zamiast
odrebnych sesji poswieconych poszczegdlnym tematom. Ustalono tez, ze
nalezy wiaczy¢é do komitetu kierujgcego tym programem wigcej
pracownikdéw, poniewaz dotychczas skifadat sie on gtoéwnie z ekspertéw
zaproszonych z zewnatrz, co pozostawato w sprzecznosci z podstawowymi
zatozeniami programu, jak ocenili to jego autorzy. Uznano wiec, ze nalezy
zwiekszy¢ partycypacje szeregowych pracownikéw w planowanie i za-
rzgdzanie programem edukacyjnym. Ponadto postanowiono go urozmaici¢
poprzez odchodzenie od tradycyjnych wyktadéw na rzecz form bardziej
atrakcyjnych, np. tzw. targéw zdrowia i pokazow.

Odnotowano w ocenianym okresie korzystne dla zdrowia zmiany
w grupie zmiennych zwigzanych z ogolnym stresem oraz samopoczuciem
fizycznym. Wszystkie one okazaty sie statystycznie istotne, co Swiadczy
o znacznej skutecznoéci w tej dziedzinie realizowanego programu. Sytuacja
pod tym wzgledem w grupie kontrolnej byta natomiast stabilna. Pozytywne
zmiany, o ktérych mowa, nastapity w przypadku nastepujacych zmiennych:
w samopoczuciu, dolegliwosciach somatycznych, niepokoju, depres;ji oraz
wrogosci.

Gdy chodzi o efekty programu uwidocznione w poziomie wybranych
czynnikoéw ryzyka zdrowotnego, to w ocenianym przeciggu czasu nie bylo
zadnych istotnych statystycznie zmian w zakresie: masy ciata, palenia,
poziomu cholesterolu i picia alkoholu. To samo dotyczyto zmiennych stresu
zwiazanego z praca.
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Te rezultaty, jak stwierdzili autorzy programu, pozostawaty w zgodzie
z ich przewidywaniami. Redukcja ogélnego stresu - podstawowy skutek
rocznej interwencji - byta, wedtug nich, zwigzana z realizowanym w tym
czasie jako gtdbwne przedsiewziecie promocyjne, programem aktywnosci
fizycznej; tego rodzaju efekt jest znang prawidtowos$cig potwierdzong
w wielu badaniach. Natomiast brak efektéw w obrebie zachowan
zdrowotnych i czynnikéw ryzyka w tej fazie interwencji zwigzany byt raczej
Z niskim poziomem partycypacji w programie edukacyjnym. Tego rodzaju
zmiany wymagajg, jak wiadomo, odpowiedniego czasu. Gdy chodzi
natomiast o efekty programu w sferze stresu zwigzanego z pracg i za-
dowolenia z pracy, to sg one raczej pochodng zmian w organizacji pracy
i w jej Srodowisku. Dopiero jednak pomiary z lat 1992 i 1993 przyniosg
dane, ktore pozwolg wnioskowac na temat efektéw interwencji promocyjnej
podjetej w sferze organizacji i srodowiska pracy. Powinny one znalez¢
odbicie w poziomie absencji, wypadkow, inwalidztwa i ptynnosci kadry.

UWAGA. Program “Healthier Work at Brabantia” zostat w pelni zrealizowany.
W 1997 r. ukazafto sie drukiem obszerne opracowanie zawierajace analize jego
przebiegu i uzyskanych rezultatow: Ch.J.M. Verhoeven, Wellness Effects
of a Worksite Health Promotion Program”, Leiden University, Leiden 1997.
Autorowi udafo sie uzyskaé egzemplarz tej pracy juz w trakcie druku niniej-
szego Poradnika.
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