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Elżbieta Korzeniowska 

PROMOCJA ZDROWIA W POLSCE. 
SOCJOLOGICZNA ANALIZA 

PROCESU INNOWACJI 

Wprowadzenie 
Zasadniczym celem tego tekstu jest analiza procesu upowszech-

niania promocji zdrowia pracujących w Polsce, jako innowacji struk-
tury normatywnej, przy zastosowaniu koncepcji kariery innowacji 
Piotra Sztompki. 

Promocja zdrowia pracujących to szczegółowy rodzaj ogólnej pro-
mocji zdrowia, która to koncepcja pojawiła się pod koniec lat 70. XX 
w. w krajach wysokorozwiniętych, jako odpowiedź m.in. na nowe cho-
roby trapiące współczesnego człowieka oraz niską efektywność  trady-
cyjnych działań leczniczych w ich pokonywaniu. Zgodnie z jej najpo-
pularniejsza definicją,  zawartą w tzw. Karcie Ottawskiej, dokumencie 
Światowej Organizacji Zdrowia z 1986 r., jest ona procesem, który 
umożliwiać ma ludziom coraz lepszą kontrolę nad czynnikami kształ-
tujący mi ich zdrowie, a tym samym tworzyć podstawy do poprawy jego 
stanu1. Teoretyczną podstawę promocji zdrowia stanowi paradygmat 
socjoekologiczny, na gruncie którego jednostce przypisuje się kluczo-
wą rolę w kształtowaniu zdrowia, równocześnie podkreślając, że za-
leży ono od różnorakich cech środowiska, w którym ona żyje:. Stąd 
działania promujące zdrowie, w odróżnieniu od prewencyjnych, okre-
śla się czasami jako interwencję łączącą edukację zdrowotną i zmiany 
o charakterze politycznym, społecznym, organizacyjnym i ekonomicz-

1 Ottawa Charter  for  Health  Promotion.  AN International Conference  on Health 
Promotion, Ottawa 1986. 
/.. Słońska, Promocja zdrowia  - zarys problematyki,  „Promocja Zdrowia. Nauki 
Społeczne i Medycyna" 1994, nr 1-2, s. 37-52. 



nym, która przyczynia się do prozdrowotnych przekształceń behawio-
ralnych oraz warunków życia3. 

Promocja zdrowia w miejscu pracy zaczęła rozwijać się również 
jako reakcja na niewydolność klasycznej ochrony zdrowia, tym razem 
pracowników. Ujawniła się ona w związku z problemami pojawiający-
mi się na styku sfer  zdrowia i pracy, a wynikającymi m.in. z: rozwoju 
technologii informatycznych,  zmiany struktury narażeń zawodowych, 
wzrostu liczby zatrudnionych w sferze  usług i małych firmach,  stoso-
wania tzw. orientacji na klienta itp. Akceleracyjnie oddziaływał też 
wzrost świadomości znaczenia zdrowia pracujących, ich dobrego sa-
mopoczucia, chęci do pracy i sprawności dla rozwoju ekonomicznego 
oraz społecznego państw i narodów. Jej potrzebę uzasadniały też ta-
kie skomplikowane zjawiska, jak globalizacja, wzrost bezrobocia oraz 
starzenie się społeczeństw, które oddziaływały na sytuację w zakresie 
zdrowia populacji pracujących i, co za tym idzie, wymagały nowych 
rozwiązań4. 

W rozwoju koncepcji promocji zdrowia w zakładach pracy wyróż-
nić można dwa zasadnicze etapy. Pierwszy, to realizacja w formie  akcji 
ponadobligatoryjnych usług zdrowotnych lub przedsięwzięć z zakre-
su oświaty zdrowotnej dla personelu danej firmy  przez wykonawców 
zewnętrznych. Na jego określenie używa się terminu „promocja zdro-
wia w miejscu pracy" (heatlh promotion in the workplace).  Drugi, roz-
wijający się w związku z tzw. siedliskowym ujęciem oraz nowymi kon-
cepcjami zarządzania (TOM), zwany „miejscem pracy promującym 
zdrowie" (workplace  health promotion), to rodzaj kompleksowej in-
terwencji w system społeczny przedsiębiorstwa, jego organizację i wa-
runki pracy, mającej na celu spowodowanie, by siedlisko to stało się 
przyjazne zdrowiu, a tym samym lepiej realizowało swoje cele bizne-
sowe5. Główną ideę tego podejścia wyraża hasło „Zdrowy pracownik 
3 II. dc Vries, Promocja zdrowia  w chwili obecnej i zasady  jej planowania, [w:| 

M. Miller, D. Cianeiara (red.), Metodyka  pracy w oświacie zdrowotnej  i promo-
cji zdrowia,  Warszawa 1999. 

4 Health  in the World  of  Work,  Workplace  Health  Promotion as a Tool  for  lmprov-
ing and  Exstending  Work  Life,  Minislry  of  Social  Affairs  and  Health  Finnish 
Institute of  Occupational Health, Helsinki 2006. 

5 A. Sliroer. Qałity  Management  and  Workplace  Health  Promotion,  (\v:| Proceed-
ings of  the Workshop  (Qality  of  healh Promotion in the Workplace,  27-29 listo-
pada 1996 Berlin, Schriftcnrcihe  der Bundestalf  fUr  Arheitssclmtz und Ar-
bcirmedizin, Dortmund, Berlin 1997, s. 7-22. 



w zdrowej organizacji"6. Działaniami upowszechniającymi promocję 
zdrowia w sferze  pracy w Europie zajmuje się European Network for 
Wokplace Health Promotion, organizacja powołana do życia na mocy 
tzw. Deklaracji Luksemburskiej z 1997 r. Jej główne cele to stymulo-
wanie współdziałania polityków, rządów krajów członkowskich, pra-
codawców, pracowników i innych podmiotów dla poprawy zdrowia 
i samopoczucia ludzi w pracy oraz upowszechnianie wzorów dobrej 
praktyki w tym zakresie. Aktualnie skupia ona 32 kraje UE i Euro-
pejskiego Obszaru Gospodarczego. Polska jest członkiem tej organi-
zacji od 2001 r. 

1. Koncepcja kariery innowacji R Sztompki 
Koncepcja ta osadzona jest w tzw. perspektywie Weberowskiej' 

postrzegania relacji jednostki i społeczeństwa, w której - w odróżnie-
niu od Durkheimowskiej8 - socjologowie nie analizują już tylko jak 
ludzie są kształtowani przez struktury społeczne, ale jak ludzkie dzia-
łania te struktury tworzą. Sposób wytwarzania tych struktur, nazwany 
morfogenezą,  zgodnie ze stanowiskiem P. Sztompki, może występo-
wać w czterech odmianach: ekspansji struktury interakcyjnej, krysta-
lizacji struktury interesów, artykulacji struktury idealnej oraz instytu-
cjonalizacji struktury normatywnej9. Koncentrując się na tej ostatniej 
formie  autor wyróżnia, za R. K. Mertonem10, dwa sposoby jej prze-
biegu: innowację normatywną oraz zinstytucjonalizowane omijanie 
reguł. Aktualnie omówiona zostanie pierwsza z wymienionych dróg, 
gdyż ona zostanie zastosowana do analizy upowszechniania promocji 
zdrowia pracujących. 

Instytucjonalizacja struktury normatywnej,czyli powstanie i utrwa-
lenie nowych norm społecznych, wartości i ról rozpoczyna się, gdy 

h Lurernbitrg  Declaration  on Workplace  Health  Promotion in the European Union, 
1997. 

7 J. Szacki, Historia  myśli socjologicznej.  Warszawa 2004, s. 466-471. (przyp. 
red.). 

» Ibidem, s. 379-380, (przyp. red.). 
* Zob. np. I'. Sztompka, Socjologia.  Analiza społeczeństwa,  Kraków 2002, s. 280-

281,285,420-429. 
""  Encyklopedia  Socjologii,  2, K-N, Waiszawa 1999, s. 199-202, (przyp. red.). 



jakiś podmiot (jednostka, role innowacyjne lub organizacje innowa-
cyjne, kręgi społeczne o charakterze innowacyjnym, czy zwykli ludzie) 
proklamuje, albo zaczyna wdrażać nowy sposób postępowania jako 
dobry i słuszny. Podmiot ten pochodzić może z wewnątrz lub spo-
za systemu, którego struktura normatywna jest przedmiotem zmia-
ny, podobnie źródło motywacji skłaniających podmiot do zmiany 
może leżeć poza jego systemem społecznym (zmiana motywowana 
egzogennie) lub w obrębie jego systemu (zmiana endogenna). Jeśli 
zachodzi ta ostatnia sytuacja, to jej przyczyną mogą być dysocjacje 
typu a) „norma - rzeczywistość", czyli rozbieżność pomiędzy obowią-
zującymi w danym społeczeństwie normami i wartościami a szansa-
mi ich realizacji, b) „norma - norma", gdy istnieje konflikt  pomię-
dzy normami i wartościami w tej samej strukturze normatywnej oraz 
c) „norma - ideał", kiedy obowiązujące normy i wartości kłócą się 
z wizją idealną, np. zawartą w ideologiach czy doktrynach. Innowa-
cja może być zainicjowana w sposób ewolucyjny lub rewolucyjny. Po 
zainicjowaniu następuje tzw. kariera innowacji, czyli proces jej upo-
wszechnienia lub wyeliminowania. Rozpoczyna się on od fazy  ujaw-
nienia, czyli udostępnienia jej innym (ogłoszenia), z zastosowaniem 
różnych form.  Wówczas następuje filtrowanie  innowacji albo poprzez 
mechanizm spontanicznych reakcji społecznych, które mogą nawet 
przybrać postać ruchu społecznego (gdy jest ona wprowadzana ad-
ministracyjnie, „odgórnie"), albo odwrotnie, poprzez działania blo-
kujące różnych organizacji, w tym państwowych (gdy jej źródłem jest 
sfera  moralności, obyczajów, a więc „oddolna"). Sztompka wskazuje, 
iż kryteriami tej selekcji mogą być np. funkcjonalne  potrzeby społe-
czeństwa, ale również zmistyfikowane  przekonania na ten temat i in-
teresy ważnych grup społecznych. Jeśli innowacja nie zostanie odrzu-
cona na tym etapie, rozpoczyna się jej dyfuzja,  która może przebiegać 
na pięć sposobów: a) w formie  kompensacji co oznacza jej odrzucenie 
i powrót do stanu wyjściowego, b) nadkompensacji, czyli zmiany struk-
tury normatywnej w kierunku przeciwnym niż zawarty w innowacji, 
c) amplitikacji, tj. jej upowszechnienia i mnożenia się zmian dla niej 
charakterystycznych, aż do całkowitej zmiany struktury, d) dyspersji, 
czyli rozproszenia innowacji początkowych i wprowadzenia jedynie 
przypadkowych przekształceń pewnych norm, wartości, ról, czy insty-
tucji, przy zachowaniu podstaw dawnej struktury normatywnej oraz 
e) insolacji, a więc zatrzymania się zmiany w stadium początkowym, 



przekształcenia jakiejś pojedynczej wartości czy roli. Ostatni możli-
wy etap to adaptacja zmiany. Proces kariery innowacji może się za-
tem zakończyć zachowaniem status quo, zmianą przeciwną do zamie-
rzonej, zmianą marginalną (a więc jedynie peryferyjnego  składnika 
struktury), zmianą radykalną (gdy zmieniły się podstawowe składniki 
struktury), oportunistyczną korektą w systemie (gdy innowacje zosta-
ły wprowadzone przypadkowo w celu złagodzenia jakichś nasilonych 
napięć społecznych) i wreszcie zmianą totalną, rewolucyjną zmianą 
systemu (gdy modyfikacjom  uległy wszystkie komponenty struktury 
normatywnej). Przedstawiony proces kariery innowacji ma charakter 
sekwencji kumulacyjnej, czyli może być przerwany na każdym z eta-
pów, a kontynuowany o tyle, o ile na etapie poprzedzającym wystą-
pią określone warunki. Zgodnie z koncepcją autora „w całości proces 
realizuje się tylko wtedy, gdy na każdym z kolejnych etapów wystąpią 
okoliczności, będące z osobna niezbędnymi warunkami kontynuacji 
procesu, a w koniunkcji dopiero warunkiem wystarczającym do jego 
kompletnego przebiegu"11. 

2. Proces instytucjonalizacji promocji zdrowia pracujących 
jako struktury normatywnej w Polsce 

2.1. Promocja zdrowia w miejscu pracy jako innowacyjna struk-
tura normatywna 

Promocja zdrowia w miejscu pracy pojawiła się jako szczególny 
przypadek ogólnej promocji zdrowia, a więc opiera się na przyjętych 
w tej ogólnej koncepcji rozwiązaniach. Zgodnie z nimi, zdrowie rozu-
miane jest pozytywnie jako potencjał fizycznych,  psychicznych i spo-
łecznych możliwości jednostki, a promowanie zdrowia to system takich 
działań, dzięki którym człowiek może łatwiej podejmować wybory, 
które mu służą. Najważniejsze działania tego rodzaju to: budowanie 
prozdrowotnej polityki państwa, tworzenie środowisk sprzyjających 
zdrowiu, wzmacnianie społecznego uczestnictwa w przedsięwzięciach 
na rzecz zdrowia, rozwój indywidualnych umiejętności służących 

" P. Sztompka,op. cit., s. 429. 



zdrowiu oraz reorientacja służby zdrowia12. Oznacza to, że w ramach 
promocji zdrowia dąży się do lego, by zdrowie traktowane było w po-
lityce jako społecznie istotna inwestycja, uwzględniana przy podejmo-
waniu działań różnych sektorów, przy czym jednocześnie by państwo 
nic przejmowało pełnej odpowiedzialności za zdrowie obywateli, zo-
stawiając im miejsce na decydowanie w tym względzie. Oznacza to 
również tworzenie korzystnych warunków (w różnych wymiarach, np. 
fizycznym,  politycznym, finansowym)  dla zdrowia we wszystkich miej-
scach gdzie człowiek żyje (np. w środowisku lokalnym, szkole, pracy). 
Dalej idzie o to, by przekazywać społecznościom i grupom odpowie-
dzialność za zdrowie i jednocześnie tworzyć warunki umożliwiające 
jej podejmowanie. Istotny obszar działań w ramach promocji zdrowia 
to również kształtowanie przez całe życie jednostki jej umiejętności 
dbania o nie, czyli stwarzanie możliwości do ich nabywania zarów-
no w ramach instytucji edukacyjnych, jak również w środowiskach jej 
funkcjonowania.  I wreszcie idzie także o to, by służba zdrowia nie tyl-
ko leczyła dolegliwości, ale potrafiła  i mogła reagować na inne potrze-
by zdrowotne podopiecznych, związane z pomnażaniem potencjału 
ich zdrowia13. 

Pierwsze próby określenia zakresu pojęcia promocji zdrowia 
w miejscu pracy w Polsce, jako szczególnego przypadku ogólnej pro-
mocji zdrowia przypadały na lata 1994 i 1998. Polegały na wskaza-
niu czterech głównych tego rodzaju grup działań oraz. podkreśleniu, 
iż mają one być podejmowane dobrowolnie przez zakłady pracy, 
a realizowane na rzecz, ale i wspólnie z pracownikami'4. Pod koniec 
lat 90. XX w. wypracowano obowiązującą do chwili obecnej koncep-
cję promocji zdrowia w sferze  pracy, zgodnie z którą jest to „pro-
ces tworzenia i realizowania na możliwie wielu poziomach organiza-
cji społecznej zakładu pracy (i w jego otoczeniu) zharmonizowanej 
polityki przekształceń materialnych, organizacyjnych, kulturowych 
i mentalnych, umożliwiających i ułatwiających jednostkom, grupom 
i sformalizowanym  strukturom diagnozowanie i ocenianie sytuacji 

12 Ottawa Charter  for  Health  Promotion,  Au International Conference  on Health 
Promotion. Ottawa 1986. 

" Ibidem. 
14 A. Gniazdowski, Rola lekarza  medycyny  pracy w promowaniu zdrowia  pracow-

ników,  [w:] l'. Krasucki. H. Kuczkowska-Dom i nas (red.), Medycyna  dla  lekarzy 
rodzinnych.  Skrypt,  l. II, Warszawa 1998. 

1 OD 



zdrowotnej, uzgadnianie i podejmowanie decyzji i inicjatyw pozytyw-
nie wpływających na zdrowie oraz stymulujących i wspierających ich 
aktywność na rzecz ochrony, umacniania i rozwoju zdrowia, a jed-
nocześnie wzmacniających osiąganie podstawowych wartości i celów 
przedsiębiorstwa"15. Nawiązuje ona do ujmowania promocji zdrowia 
jako sztuki interwencji w systemy społeczne i zachęcanie ich. aby roz-
wijały się w kierunku zdrowych środowisk16. 

Koncepcja promocji zdrowia w miejscu pracy zakładała koniecz-
ność zmodyfikowania  dotychczas obowiązującego systemu warto-
ści regulujących działania na rzecz zdrowia człowieka w sferze  pra-
cy. Zmiany te dotyczyć miały przede wszystkim rozumienia zdrowia 
jako wartości oraz uwzględniania prawa jednostki do decydowania 
o własnym zdrowiu. I tak, przede wszystkim uwaga została zwrócona 
na tzw. zdrowie pozytywne, czyli dobre samopoczucie pracowników, 
a nie jak w tradycyjnej ochronie, na nieobecność choroby (zawodo-
wej) lub dolegliwości spowodowanych wypadkiem przy pracy. Po-
nadto na jego wymiar psychiczny i społeczny, a nie tylko somatyczny. 
Zaakcentowane też zostało znaczenie tak rozumianego zdrowia „za-
wodowego" dla odpowiedniej jakości życia jednostki, w tym zachowy-
wania przez nią jak najdłużej zdolności do pracy/zarobkowania, ale 
również poczucia sensu życia poza pracą (wartość instrumentalna). 
Zdrowie personelu potraktowano jako swoisty kapitał także z. punktu 
widzenia firmy,  jej rozwoju, w tym sensie jako wartość ekonomicz-
ną (z drugiej strony jednak rozwój firmy  poprzez działania na rzecz 
zdrowia personelu również uczyniono wartością). Zdrowiu popula-
cji pracujących przypisano też kluczowe znaczenie jako czynnikowi 
decydującemu o potencjale rozwojowym całych społeczeństw (war-
tość społeczna). Charakterystyczne dla omawianej tu struktury nor-
matywnej jest też nic przeciwstawianie wartości pracy i zdrowia. Jeśli 
idzie natomiast o godność jednostki, je j prawo wyboru, to przywróco-
no tym kwestiom rangę kluczowych wartości w działaniach nakiero-
wanych na umacnianie zdrowia pracujących. Tym samym wartością 
uczyniono współdziałanie pomiędzy pracownikami, pracodawcami 

'* K. Puchalski, Promocja zdrowia  »r dużych  zakładach  pracy iv Police. Aktualny 
stan i niektóre  uwarunkowania,  „Promocja Zdrowia. Nauki Społeczne i Medy-
cyna" 2000,7, 19, s. 68-87. 

6 R. Grossmann, K. Scala. Promocja zdrowia  a rozwój organizacyjny.  Wiedeń 
1993, (wyd. polskie Warszawa 1997). 



i profesjonalistami  (np. medycznymi, czy do spraw bhp), w poszuki-
waniu korzystnych dla zdrowia rozwiązań w środowisku pracy, jako 
alternatywie do wcześniej stosowanych obligacji i przedmiotowego 
traktowania personelu17. 

Zmodyfikowanie  wartości wymagało z kolei przemian reguł 
i norm postępowania w dziedzinie promocji zdrowia pracujących 
(proces ten jeszcze trwa, w związku z rozwojem koncepcji i toczącym 
się procesem krystalizowania jej tożsamości). Ogólną zasadą uczy-
niono rozszerzanie działań na rzecz zdrowia zatrudnionych, z jednej 
strony o te, które polegają na jego umacnianiu, z drugiej o takie, któ-
re mają wpływ na samopoczucie psychiczne i funkcjonowanie  spo-
łeczne pracowników (a nie jak dotąd, tylko na stan ich organizmów). 
Konsekwencją takiego stanowiska stał się postulat interdyscyplinar-
ności zespołów realizujących projekty tego rodzaju. Zalecaną normą 
ogólną uczyniono też współpracę na poziomie krajowym (współpra-
ca międzysektorowa) i lokalnym różnych partnerów społecznych (tj. 
instytucji i organizacji funkcjonujących  na styku sfer  zdrowia i pra-
cy) dla ułatwiania pracodawcom angażowania się w przedsięwzięcia 
prozdrowotne na rzecz personelu. Jeśli idzie o poziom przedsiębior-
stwa, to analogicznie do ogólnej promocji zdrowia, do najważniej-
szych działań zaliczono: a) budowanie prozdrowotnej kultury organi-
zacyjnej i polityki zarządzania, czyli strategii postępowania, zgodnie 
z którą sprawy zdrowia załogi są uwzględniane we wszystkich decy-
zjach związanych z funkcjonowaniem  przedsiębiorstwa, b) tworzenie 
i modyfikowanie  warunków materialnego i psychospołecznego śro-
dowiska pracy w taki sposób, by nie tylko nie zagrażało zdrowiu, ale 
miało na nie pozytywny wpływ, c) stymulowanie i wspieranie inicja-
tyw pracowników na rzecz utrzymania i poprawy ich zdrowia w śro-
dowisku pracy i jego otoczeniu oraz umożliwianie im uczestniczenia 
w podejmowaniu decyzji w tym zakresie, d) rozwijanie indywidualnych 
postaw i umiejętności zatrudnionych, sprzyjających prozdrowotnym 
zachowaniom w czasie pracy i w życiu codziennym (poprzez eduka-
cję zdrowotną oraz wsparcie organizacyjno-finansowe  przedsięwzięć 
ułatwiających ich realizowanie), e) rozszerzanie zadań i organizowa-
nie współpracy służb odpowiedzialnych za zdrowie w zakładzie pracy. 
W polskim ujęciu, zgodnie z amerykańską tradycją i rozwiązaniami 
17 Luxemburg Declaration  on Workplace  Health  Promotion in the European Union, 

1997. 



UE, przyjmuje się też, że promowanie zdrowia to działania ponadob-
ligatoryjne, czyli podejmowane przez firmę  z własnej woli, a nie na 
mocy przepisów prawa18. 

I na koniec, promocja zdrowia w miejscu pracy - jako normatywny 
aspekt struktury - to również zbiór oczekiwań związanych z pozycją 
społeczną wykonawców działań. Ten element omawianej tu innowacji 
był i chyba nadal jest najmniej skrystalizowany. Próby określenia np. 
elementów wiedzy i umiejętności ważnych dla specjalistów ds. promo-
cji zdrowia, bez względu na siedlisko, w którym działają, były i są po-
dejmowane w związku z programami kształcenia kadr (np. w związku 
z uzyskiwaniem tytułu European Master in Health Promotion), ale 
nie doprowadziło to do jakichś powszechnie podzielanych ustaleń. 
Gdy idzie o Polskę, to zakres praw i obowiązków/kompetencji promo-
tora zdrowia w miejscu pracy był na bieżąco tworzony, głównie przez 
specjalistów z Krajowego Centrum Promocji Zdrowia (KCPZwMP) 
Instytutu Medycyny Pracy w Łodzi, w ramach prowadzonych przez 
nich projektów dotyczących szkolenia kadr na potrzeby wdrażania tej 
koncepcji. W ich ujęciu rola ta powinna polegać przede wszystkim 
na popularyzowaniu promocyjnego podejścia do zdrowia pracujących 
oraz przywództwie w obrębie prac składających się na inicjowanie, or-
ganizowanie i prowadzenie oraz ocenę projektów tego rodzaju. Tym 
samym do specyficznych,  modelowych oczekiwań co do takiej roli za-
liczyć należy m.in. posiadanie rozległych kompetencji w zakresie za-
rządzania projektami prozdrowotnymi, a podstawowych w dziedzinie 
reklamy i marketingu, organizacji i zarządzania przedsiębiorstwa-
mi, socjotechnik wywierania wpływu (w tym szczególnie związanych 
ze stymulowaniem i wykorzystywaniem mechanizmów grupowego 
wsparcia dla zmiany i utrwalania sposobów postępowania istotnych 
dla zdrowia). Ponadto, ważne są elementarne kompetencje z zakresu 
medycyny pracy, ochrony pracy i bhp19. 

'* M. I'. 0'Donnel, Design of  Workplace  Health  Promotion Programms,  „Ameri-
can Journal of  Health Promotion" 1992; E. Korzeniowska, K. Puchalski, 
Kwestionariusz  oceny jakości programów promocji zdrowia  w miejscu pracy, 
„Medycyna Pracy" 2002; 53; 5; s. 361-36R. 
Zob. K. Puchalski, E. Korzeniowska, Kształcenie  kadr  na potrzeby promocji 
zdrowia  w przedsiębiorstwach  - aktualny  stan i główne  uwarunkowania,  Poten-
cjał Promocji Zdrowia  w Polsce - Krajowy  Plan Rozwoju, Ekspertyza,  (materiał 
powielony), PZU i Komitet Epidemiologii i Zdrowia Publicznego, Warszawa 
2006. 



2.2. Główne założenia analizy procesu instytucjonalizacji 

Kariera promocji zdrowia zatrudnionych jest szczególnym przy-
padkiem upowszechniania się struktury normatywnej zawartej 
w ogólnej koncepcji promocji zdrowia i pełne analityczne rozdzie-
lenie zjawisk składających się na ten proces może nie być do końca 
zachowane. Zakłada się, iż analizowany proces nie jest zakończony, 
a zatem przedstawiane tu ustalenia mogą ulec modyfikacji  na skutek 
dalszego jego przebiegu. Prezentacja zjawisk i procesów składających 
się na poszczególne fazy,  co jest zgodne z charakterem tego tekstu, 
nie jest wyczerpująca, a koncentruje się tylko na kwestiach uznanych 
za szczególnie istotne. Z drugiej strony (dla celów informacyjnych), 
nie zawsze ograniczona jest do tych, które były konieczne do osiąg-
nięcia stanu niezbędnego do przejścia innowacji na następny poziom. 
Jest ona prowadzona z punktu widzenia aktywnego uczestnika pro-
cesu kariery tej innowacji, a zarazem badacza analizującego ten pro-
ces. Stąd składać się na nią będą zarówno obserwacje i doświadczenia 
autorki, jak i wyniki badań zespołu, do którego należy2". Charaktery-
styka procesu nie uwzględnia jego szczegółowych ram czasowych, to 
znaczy, że poszczególne etapy nie są lokowane w konkretnych okre-
sach od pojawienia się innowacji do chwili obecnej. Ze względu na 
objętość tekstu bardzo pobieżne są też odniesienia do zmieniającej 
się sytuacji polityczno-gospodarczej w Polsce, która niewątpliwie rzu-
towała na losy omawianej innowacji na różnych jej etapach. W anali-
zie uwaga skoncentrowana jest na takich głównych „aktorach procesu 
instytucjonalizacji" promocji zdrowia pracujących, jak: pracownicy, 
pracodawcy i ich organizacje, politycy i personel instytucji funkcjonu-
jących na styku sfer  zdrowia i pracy (ze szczególnym uwzględnieniem 
lekarzy służby medycyny pracy - smp), specjaliści Krajowego Cen-
trum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy (KCPZwMP), liderzy Ogól-
2 0 Najczęściej cytowane w tekście wyniki pochodzą z badań: a) ponadobligato-

ryjnej aktywności przedsiębiorstw na rzecz zdrowia personelu (1998 r., losowa 
próba 147 firm;  2000 r., losowa próba 755 zakładów, 2001 r. losowa próba 215 
przedsiębiorstw - ankiety pocztowe i 2006 r. losowa próba na reprezentacyjnej 
próbie 611 firm  - wywiad), b) badania postaw lekarzy smp wobec promocji 
zdrowia w miejscu pracy (1998 r. próba 142 osób; 2002, próba losowa 325 osób 
- ankiety pocztowe), c) badanie sposobów myślenia i postępowania w sferze 
zdrowia pracowników z dwóch grup wiekowych, próba losowa 1138 osób-wy-
wiad. 



nopolskiej Sieci Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy (OSPZwMP) 
oraz kadra Wojewódzkich Ośrodków Medycyny Pracy, stanowiąca lo-
kalne ośrodki tej sieci. Ponadto należy zaznaczyć, że terminy „promo-
cja zdrowia w miejscu pracy/w sferze  pracy", „promocja zdrowia pra-
cujących", „promocja zdrowia zatrudnionych" używane są wymiennie 
dla określenia analizowanej innowacji normatywnej, choć oczywiście 
nie są do końca równoznaczne. 

2.3. Przebieg kariery innowacji 

W prezentowanym fragmencie  przedstawione zostaną główne me-
chanizmy, procesy i działania składające się na poszczególne etapy 
kariery promocji zdrowia w miejscu pracy w Polsce, jako innowacyj-
nej struktury normatywnej. 

A. Ujawnienie innowacji 
Źródeł pojawienia się promocji zdrowia w miejscu pracy, jako no-

wego stylu działania w sferze  zdrowia w społeczeństwie polskim, po-
szukiwać należy zarówno na zewnątrz naszego systemu społecznego, 
jak i na jego gruncie. W tym sensie możemy mówić, iż była to zmia-
na motywowana zarówno egzogennie, jak i endogennie, przy czym 
większe znaczenie należy przypisać dyfuzji  kulturowej. Idea promo-
cji zdrowia powstała w wysoko rozwiniętych społeczeństwach zachod-
nich-w Stanach Zjednoczonych, (A.C. Twaddle, R.M. Hessler; W.C. 
Cockerham)21, a nieco później w Europie Zachodniej (C. Davies, 
ł). Armstrong, M. Calnan)22. Początki przeniesienia jej na grunt sfe-
ry pracy zawodowej zostały zainicjowane w Stanach Zjednoczonych, 
w połowie lat 70. XX w., kiedy to rozpoczęto realizację zakładowych 

21 A.C. Twaddle, R.M. Hessler, A Sociology  of  Health,  S. Louis 1977, patrz 
rozdział: Tlte  Organization  of  Health  Services; W.C. Cockerham, Medieal  Socio-
logy,  9"' ed., Upper Saddlc River, 2004. 

7 2 C. Davics, General Practioners  and  the Pull  of  Prevention,  „Sociology of  Health 
and Illness" 1984 . 6, 184, s. 267-289; D. Armstrong, Public Health  Spaces and 
the Pabrication of/dentity,  „Sociology" 1993, 27, s. 393-410; M. Calnan, The 
Health  Belief  Model  and  Participation  in Programmes  for  the Early  Detection of 
Breast Cancer  a Comparative  Analisys, „Social Science and Medicine" 1984, 
19, s. 823-830. 
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programów tego typu23. Później podobny proces nastąpił w Europie 
Zachodniej. Refleksja  dotycząca istoty tych działań datuje się na dru-
gą połowę lat KO. XX w., a więc pojawia się wtórnie. Swoistym kamie-
niem milowym na tej drodze był raport techniczny ekspertów Świa-
towej Organizacji Zdrowia z 1988 r. Health  Promotion for  Working 
Populations.  Z tamtego obszaru docierały zatem do Polski informacje 
na ten lemat. Równocześnie jednak w naszym kra ju zainicjowano dys-
kusję na temat zwiększenia efektywności  działań tzw. przemysłowej 
służby zdrowia (psz), sektora odpowiedzialnego za ochronę zdrowia 
pracowników. Zaobserwowano między innymi, a następnie negatyw -
nie oceniono nadmierne rozbudowanie jej funkcji  leczniczej kosz-
tem profilaktycznej,  do wykonywania której ta służba została przede 
wszystkim powołana24. Diagnozowano zatem rozbieżność pomiędzy 
obowiązującymi normami i wartościami, a ich rzeczywistą realizacją, 
które to zjawisko na gruncie ujęcia Sztompki zwane jest dysocjacją 
endogenną typu „norma-rzeczywistość" i to w obszarze związanym 
z zapobieganiem, profilaktyką,  prewencją, a więc bliskim promocji 
zdrowia. Jednak świadomość tego „pęknięcia" była ograniczona do 
grona liderów, stąd mniejsze znaczenie tego mechanizmu jako źródła 

omawianej innowacji. 
Jeśli idzie o sposób w jaki została zapoczątkowana, to z. pewnoś-

cią nie wiązało się to z próbami wprowadzania charakterystycznych 
dla koncepcji promocji zdrowia w miejscu pracy sposobów działa-
nia, ale raczej poprzez tzw. proklamację, czyli strategię upublicznia-
nia informacji  na temat tego, że istnieje inny, pojemniejszy i skutecz-
niejszy model postępowania wobec zdrowia zatrudnionych, bardziej 
adekwatny do nowych wyzwań. Funkcje głównych podmiotów inicju-
jących spełnili ówczesny dyrektor Instytutu Medycyny Pracy w Ło-
dzi (prof.  dr hab. med. Janusz Indulski) oraz zespół socjologów, za-
trudnionych w tamtejszym Zakładzie Organizacji Ochrony Zdrowia. 
Prof.  Indulski, oprócz uprawnień formalnych  związanych z. kierowa-
niem Instytutem oraz pełnieniem funkcji  przewodniczącego Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Pracy (PTMP), posiadał również wybitne 

i } J.E. Fielding, Worksite  Health  Promotion Programs  in The  United  States:  Prog-
ress, lessons and  Challenges,  „Health Promotion International" 1990, vol. 5, 
no.l, s. 75-84. 

™ Zob. J. Indulski, M. Góralczyk-Modzelewska, Przemysłowa  służba zdrowia 
w opiniach robotników,  Łódź 1984. 



zdolności przywódcze oraz autorytet w środowisku. Był niewątpli-
wie postacią opiniotwórczą. Jego pracownicy natomiast, dzięki spe-
cyficznemu  profilowi  działania i usytuowaniu placówki w systemie, 
z jednej strony, pełnili role uczonych-ekspertów, a więc dysponowali 
prerogatywami do wprowadzania innowacji, z drugiej, funkcjonowali 
w strukturach odpowiedzialnych za kontrolowanie działalności prze-
mysłowej służby zdrowia i wytyczania jej celów, a więc byli postrzega-
ni jako organizacje innowacyjne. Zatem mieliśmy do czynienia z sytu-
acją zapoczątkowania omawianej tu innowacji przez a) innowacyjna 
jednostkę oraz b) role i organizacje innowacyjne. 

Jeśli idzie o przebieg głównych działań procesu „upubliczniania" 
promocji zdrowia pracujących, to rozpoczęto je w 1989 r. od uwzględ-
niania tej problematyki w ramach szkoleń dyrektorów jednostek 
przemysłowej służby zdrowia oraz specjalizacji dla lekarzy medycy-
ny pracy. Promocja zdrowia pracowników zaczęła się zatem pojawiać 
jako element doskonalenia ogólnych kwalifikacji  przedstawicieli tej 
profesji.  Rok 1992 to początek nowego etapu - uruchomiono wów-
czas odrębny system kształcenia kadr, na specyficznie  już wydzielone 
potrzeby promocji zdrowia w miejscu pracy. Uczestników rekrutowa-
no wówczas nie tylko spośród personelu służby zdrowia, ale również 
stacji sanitarno-epidemiologicznych, szczególnie działów higieny pra-
cy. Około połowy lat 90. XX w. zaczęła się krystalizować w zespole 
Zakładu Socjologii Zdrowia Instytutu Medycyny Pracy w Łodzi kon-
cepcja stworzenia struktury sieciowej, jako podstawowego mechani-
zmu upowszechniania koncepcji promowania zdrowia populacji pra-
cujących w Polsce (niedługo później pomysł, by przeprowadzać tego 
rodzaju działania tą drogą, pojawił się także na gruncie WHO) i roz-
poczęto pierwsze szkolenia liderów takiej organizacji, którą nazwa-
no Ogólnopolską Siecią Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy (OSPZ-
wMP)Ł\ Szczególnego impetu proces ten nabrał po powołaniu Przez 
Ministra Zdrowia w 1996 r. Krajowego Centrum Promocji Zdrowia 
w Miejscu Pracy i opracowaniu przez ten zespół strategii funkcjono-
wania w.w. sieci na lata 1997-2001. Znaczącą rolę odegrało też rozpo-
częcie wydawania poradników dla organizatorów projektów promocji 
zdrowia w sferze  pracy, w tym serii wydawniczej Jak  promować zdro-
wie w miejscu pracy?, w ramach której, w 1996 r. ukazały się dwie po-

M E. Korzeniowska, K. Puchalski, Promocja zdrowiu  w miejscu pracy - wybrane 
zagadnienia  wdrożeniowe,  „Medycyna Pracy" 1996, XLVII, 5, s. 429-436. 



zycje dotyczące programów przyjaznego zdrowiu środowiska pracy* 
i antynikotynowego27. Kluczowe znaczenie w proklamacji innowacji, 
o której mowa, miało wejście w życic ustawy o służbie medycyny pra-
cy (DZ.U. 97.96.593 z dn. 23 sierpnia 1997), zgodnie z którą służba 
ta została uznana za właściwą do wykonywania zadań z zakresu ini-
cjowania i realizowania promocji zdrowia oraz inicjowania i wspie-
rania działań pracodawców z nią związanych (art. 6.1). Wydaje się, 
że wyżej przytoczone działania (informacyjno-szkoleniowe  i prawno-
organizacyjne) złożyły się na osiągnięcie niezbędnej „masy krytycz-
nej", koniecznej do ujawnienia promocji zdrowia, jako nowej struktu-
ry normatywnej, umożliwiając tym samym jej przejście do kolejnego 
etapu w karierze innowacji28. Oczywiście prace popularyzujące trwały 
nadal. Jeśli idzie o publikacje, to do chwili obecnej ukazało się 13 po-
zycji książkowych29. Opublikowano również artykuły w czasopismach 
naukowych, docierających do różnych środowisk profesjonalnych. 
Znaczącą rolę w przybliżaniu promocyjnej filozofii  działań na rzecz 
zdrowia w sferze  pracy odegrała też organizacja szeregu konferencji, 
na których mieli możliwość spotkać się i poznać, a z biegiem czasu 
również wymienić refleksje  i doświadczenia, ludzie działający na tym 
polu. Proces informowania  o promocji zdrowia zatrudnionych jako 
innowacji obejmuje także opracowanie i kolportaż w firmach  pakietu 
plakatów i ulotek oraz funkcjonowanie  interaktywnej strony interne-

* E. Korzeniowska, Jak  promować zdrowie  w miejscu pracy. Program  przyjaznego 
zdrowiu  środowiska  pracy. Łódź 1996. 

1 7 K. Puchalski, Jak  promować zdrowie  W miejscu pracy Program  uwolnienia od 
dymu  tytoniowego.  Łódź 1996. 

a Zob. np. E. Korzeniowska, Upowszechnienie  procesu promowania zdrowia  pra-
cujących - działalność  Krajowego  Centrum  i Sieci Ośrodków  Promocji Zdrowia 
w Miejscu  Pracy. „Promocja Zdrowia. Nauki Społeczne i Medycyna" 2000,19, 
s. 115-132. 

w Seria Jak  promować zdrowie w miejscu pracy? składa się z 5 pozycji. Oprócz 
już wymienionych obejmuje zalecenia dotyczące programów radzenia sobie 
ze stresem (A. Marczyńska, Jak  promować zdrowie  w miejscu pracy. Program 
radzenia  sobie ze stresem, łódź 1998), zdrowego odżywiania (K. Puchalski, 
E. Korzeniowska, Program  zdrowego  odżywiania  się, Łódź 1999). Uruchomio-
no też serię Socjologia  w promocji zdrowia  (zawierającą jak dotąd trzy pozycje: 
E. Korzeniowska, Zachowania  i świadomość  zdrowotna  w sferze  pracy, Łódź 
1997; K. Puchalski, Zdrowie  w świadomości  społecznej, Łódź 1997; K. Puchal-
ski, E. Korzeniowska, L. Piwowarska-Pościk, Aktywność  zdrowotna  a świado-
mości potoczna, Łódź 1999). 



towej, zawierającej niezbędne informacje  o koncepcji i przedsięwzię-
ciach wdrożeniowych w Polsce i w ramach Europejskiej Sieci Promo-
cji Zdrowia w Miejscu Pracy30. 

W świetle przytoczonych tu faktów  należy uznać, że informacje  na 
temat promocji zdrowia w miejscu pracy, jako nowej formie  oddziały-
wania na zdrowie populacji pracujących w Polsce, były upowszechnia-
ne przede wszystkim poprzez profesjonalistów  medycyny pracy (po-
czątkowo także inspekcji sanitarnej). Informacje  szybko stały się też 
dostępne środowisku naukowemu zajmującemu się sprawami zdro-
wia. Jeśli idzie natomiast o pracodawców i zatrudnionych, to do nich 
docierały głównie drogą pośrednią, właśnie via służby i inspekcje po-
jawiające się w firmach  w związku ze zdrowiem. Nakłady przygotowa-
nych materiałów informacyjnych  były niewielkie, niestety nie udało 
się pozyskać środków na zaangażowanie mediów w ten proces. Taka 
procedura „proklamacji" omawianej tu innowacji na pewno miała 
wpływ na dalsze losy promocji zdrowia w miejscu pracy. 

B. Filtrowanie innowacji 
Kolejna faza  na drodze do utrwalania się w systemie społecz-

nym zasad, norm, wartości i ról związanych z. promowaniem zdrowia 
w sferze  pracy polegała na ich selekcji. Zgodnie z teorią ewolucji spo-
łecznej" podstawowe sito w tego typu procesach stanowią funkcjo-
nalne potrzeby społeczeństwa. Jeśli innowacja sprzyja ich zaspoko-
jeniu, pokonuje ten etap, jeśli nie - zostaje odrzucona. Wydaje się, 
że promowanie zdrowia pracujących (a raczej różne jego elementy) 
służyło spełnieniu znacznej grupy takich potrzeb. 1 tak, niejako z zało-
żenia, dobrze wkomponowywało się w podstawową potrzebę funkcjo-
nalną społeczeństwa posiadania zdrowych obywateli. Jako podejście 
wyraźnie lansowane i zalecane przez Unię Europejską, zaspokajało 
też potrzeby rozwoju i przynależności, związane z dążeniami nasze-

M E. Korzeniowska, Status  quo analisys of  workplace  health promotion - Poland, 
|w:| B. Korzeniowska, K. Puchalski (red), Workplace  Health  promotion in En-
larging  Europe, Łódź 2006; E. Korzeniowska, Rozwiązania prawno-finansowe 
a upowszechnianie promocji zdrowia  »v miejscu pracy, „Annales Universitati.< 
Mariae Curie-Skłodowska" Lublin, 2006, vol. IX,  suppl. XVI, 330, s. 429-
431. 

31 Na temat ewolucji w naukach społecznych zob. np. J. H. Turner, Struktura 
teorii socjologicznej.  Warszawa 2004, s. 87-174 (przyp. red.). 



go kraju do integracji z tą strukturą. Dało się wykorzystywać do zy-
skiwania poparcia i zaspokajania potrzeby popularności polityków 
i działaczy różnych szczebli. Odpowiadało także, co bardzo istotne, 
powszechnym przyzwyczajeniom i oczekiwaniom pracowników, by 
zatrudniające ich zakłady pracy angażowały się w dodatkowe dzia-
łania na rzecz zdrowia (wcześniej przyzwyczajonych np. do instytucji 
lekarza zakładowego, czy rozmaitych świadczeń socjalnych, a dodat-
kowo zaniepokojonych niewydolnością systemu ochrony zdrowia)32. 
Wychodziło leż naprzeciw zapotrzebowaniu dobrze prosperujących 
firm  na nowe metody rozwijania kapitału ludzkiego, jako czynnika 

realizacji ich podstawowych celów. Korespondowało wreszcie z nie-
którymi potrzebami lekarzy medycyny pracy. Promocja zdrowia za-
trudnionych stwarzała bowiem szansę na wypełnienie luki po pozba-
wieniu ich funkcji  leczniczych (co stało się na mocy ustawy o służbie 
medycyny pracy w 1997 r.) a dodatkowo stawała się swego rodzaju 
„wyjściem awaryjnym" w obliczu propozycji ograniczenia ich praw 
orzeczniczych (w związku z rozwiązaniami w UE). Tym samym moż-
na uznać, że innowacja, o której mowa poradziła sobie z pierwszym 
sitem selekcji. Kolejne mechanizmy filtrujące,  jakim podlegała wyni-
kały bezpośrednio z jej charakteru. W związku z tym, że inicjowana 
była niejako „odgórnie" (kanałami instytucjonalnymi i/lub na drodze 
rozwiązań prawnych), podlegała „oddolnym" mechanizmom selekcji. 
Wyróżnia się wśród nich: przekonania na temat ważnych interesów 
społecznych (często zmistyfikowane),  partykularne interesy grup po-
siadających władzę lub prestiż oraz. spontaniczne reakcje społeczne 
na inicjowane zmiany. Cały szereg tych mechanizmów działał na nie-
korzyść promocji zdrowia w miejscu pracy. I tak, jeśli idzie o potoczną 
świadomość tego, co korzystne dla zdrowia naszego społeczeństwa, 
to promocja „zderzyła się" z szeroko rozpowszechnionym przeko-
naniem o kluczowej roli dostępności i jakości leczenia i związanymi 
z tym oczekiwaniami, by koncentrować się przede wszystkim na roz-
wiązywaniu problemów tego rodzaju (np. reformie  służby zdrowia). 
Wszelkie inne ujęcia i propozycje w obliczu trudnej sytuacji na tym 
polu grały rolę wtórną, a nawet traktowane był)' jako odwracanie 
uwagi od naprawdę istotnych kwestii. Jeśli idzie natomiast o szero-
, 2 L. Piwowarska-Pościk, Ocena występowania nierówności w korzystaniu  z opieki 

zdrowotnej w populacji pracujących, IMP. 1996 (niepublikowany raport 7. ba-
dań). 
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ko podzielane przekonania na temat tego, co leży w interesie zdro-
wia populacji pracujących, to lokalizowały się one przede wszystkim 
wokół kwestii przeciwdziałania niedostatecznej dbałości o zdrowot-
ną jakość środowiska pracy (w związku z nagłaśnianiem przypadków 
łamania przepisów w tym zakresie przez pracodawców) oraz prob-
lemu bezrobocia. Tak więc znowu uwaga obywateli zwrócona była 
przede wszystkim na zagadnienia związane z ograniczaniem zagrożeń 
zdrowia w związku z pracą (choroby zawodowe, wypadki przy pracy 
albo np. depresje w przypadku utraty zatrudnienia), a problematyka 
„lepszego zdrowia" wypadała na tym tle dość „ekscentrycznie". Co 
istotne, szeroko rozumiana opinia publiczna obarczała odpowiedzial-
nością za rozwiązanie tych problemów przede wszystkim władze pań-
stwowe. I o ile wydaje się to uzasadnione w przypadku bezrobocia, 
o tyle specyfiką  naszego kraju jest pogląd, że to głównie państwo od-
powiada za warunki w jakich pracujemy. Opinia ta jest podzielana nie 
tylko przez przeciętnego obywatela, ale też przez ogół pracodawców. 
Zjawisko to ma swe źródło w czasach sprzed okresu transformacji, 
kiedy władza państwowa pełniła funkcję  nie tylko kreatora rozwią-
zań w tym zakresie, ale (co oczywiste, gdy wziąć pod uwagę reguły 
gospodarki socjalistycznej) była też głównym źródłem ich finansowa-
nia. Współcześnie tego rodzaju zaszłości powodują, że zarówno np. 
związki zawodowe, jak i pracodawcy niechętnie angażują się w jakie-
kolwiek działania na rzecz zdrowia personelu bez wsparcia ze strony 
państwa (które nie ma na nie środków), a dodatkowo mają tendencję 
do traktowania ich wyłącznie w kategoriach ideologiczno-prawnych 
(czyli praw, obowiązków). Koncentrowanie się z kolei na walce z bez-
robociem jako sprawie o priorytetowym znaczeniu oznaczało często, 
iż dwie kluczowe wartości - zdrowie i praca - bywały sobie przeciw-
stawiane i sytuacje, w których kosztem zdrowia zachowuje się bądź 
tworzy miejsca pracy (np. nie zauważając lekceważenia przepisów 
bhp, czy prawa pracy przez drobnych przedsiębiorców) były uzasad-
niane interesem społecznym. Zatem wydaje się. iż ogólne przekona-
nia naszego społeczeństwa na temat tego, co leży w interesie zdro-
wia populacji pracujących nie sprzyjały przyswajaniu idei zawartych 
w koncepcji promocji zdrowia w miejscu pracy. Nie można chyba mó-
wić o ich jawnym konflikcie,  ale na pewno były od siebie w dość za-
sadniczy sposób odległe. 



Kolejny mechanizm na drodze kariery promocji zdrowia jako in-
nowacji normatywnej to oddziaływanie filtrujące  partykularnych in-
teresów grup posiadających władzę lub prestiż. W niniejszej analizie 
zostały uwzględnione dwa wymiary tego zjawiska. Z jednej strony sy-
tuacje, w których doszło do wyraźnego wyartykułowania tych intere-
sów. Miało to miejsce w czterech głównych przypadkach: polityków, 
lekarzy specjalistów medycyny pracy, specjalistów bhp i specjalistów 
inspekcji sanitarnej. Świadomie nie uwzględniono tu pracodawców 
i pracowników, gdyż zdaniem autorki nic ma dostatecznych podstaw 
by uznać, że mieliśmy do czynienia z artykułowanym stanowiskiem 
tych środowisk w sprawie promocji zdrowia zatrudnionych. Stąd ich 
oddziaływanie potraktowano jako mechanizm spontanicznych reak-
cji. Z drugiej strony, zwrócono uwagę na filtrujące  działanie sytuacji, 
w której profesjonaliści  dyscyplin niemedycznych, zajmujący się prob-
lematyką zdrowia (socjologia, psychologia, pedagogika) nie artykuło-
wali swoich interesów i właśnie ten fakt  zadziałał na niekorzyść karie-
ry wybranych aspektów normatywnych promocji zdrowia. 

Promocja zdrowia pracujących została dość wcześnie dostrzeżo-
na i zaakceptowana przez polityków jako obszar działania medycy-
ny pracy. Ilustracją takiego podejścia jest chociażby powołanie przez 
Ministra Zdrowia w 1996 r. KCPZwMP, finansowanie  w ramach tzw. 
Strategicznego Programu Rządowego (IY.22.4) niektórych realizo-
wanych projektów (lata 1996-1998), czy wejście w życie ustawy o służ-
bie medycyny pracy. Kolejne lata to niestety okres, w którym pro-
mocja zdrowia w miejscu pracy odgrywała marginalną rolę i tylko 
sporadycznie pojawiała się w polu ich zainteresowania. Generalnie 
rzecz ujmując wydaje się, że kwestie „zdrowia pracujących", w tym 
jego promocji, bywają „rozgrywane" doraźnie, dla realizacji aktual-
nych celów polityków różnych szczebli, przy braku jednolitego stano-
wiska w tym zakresie. Deklaratywnie zabiegając o wyborców oczywi-
ście posługują się oni retoryką przywiązywania znaczenia do spraw 
tego rodzaju, ale już w sferze  działania nie są konsekwentni. I tak 
np. „uwodzą" pracodawców, składając ciągłe deklaracje, iż nie będą 
rozszerzali ich obowiązków w sferze  socjalnej i zdrowotnej, np. gdy 
podnoszą inne koszty pracy dające dochody do budżetu. Kiedy in-
dziej podejmują decyzje obciążające ich, znosząc np. przepis umoż-
liwiający pracodawcom zaliczanie kosztów świadczeń zdrowotnych 
(w tym związanych z promocją zdrowia) w koszty uzyskania przycho-



du (nastąpiło to np. z dniem 1. 01. 2004 r. na mocy art. 16 ust. 1 ustawy 
o CIT, Dz. U. 92.54.654. ze zm.), by aktualnie wrócić do korzystnego 
dla zdrowia pracowników rozwiązania". 

Kolejną grupą, która próbowała rozgrywać swoje interesy i ode-
grała selekcyjną rolę w karierze omawianej innowacji było środowi-
sko lekarskie, w tym specjalistów medycyny pracy. Grupy te zawłasz-
czyły prawo do kierowania społeczną aktywnością na tym polu, przy 
niechęci do zaakceptowania zawartych w niej zmian (postawa konser-
watywno-obronna). Wejście w życic ustawy o służbie medycyny pracy, 
tendencje w UE, a później inicjatywy OSPZwMP, spowodowały, że 
środowisko medyczne i jego reprezentacja w postaci Polskiego To-
warzystwa Medycyny Pracy, „zgodziły się" na promowanie zdrowia 
podopiecznych. Przejawiało się to m.in. w uwzględnianiu tej proble-
matyki w programach konferencji,  czy tworzeniu stanowisk bądź ko-
mórek ds. promocji zdrowia w większości Wojewódzkich Ośrodków 
Medycyny Pracy. Niestety, przysłowiowy medal ma dwie strony. Śro-
dowisko chętnie „kupiło" promocję zdrowia, jako nową i modną le-
gitymizację swoich działań, ale niechętnie angażowało się w jej po-
znanie i wdrażanie. Ilustrują to wyniki badań. W 1998 r. był wysoki, 
a w 2002 r. jeszcze wzrósł, odsetek lekarzy medycyny pracy przekona-
nych, iż ich grupa zawodowa powinna zajmować się promocją zdro-
wia zatrudnionych (odpowiednio 85% i 91%). Równocześnie, po pię-
ciu latach od wprowadzenia ustawy nakładającej na nią obowiązki 
tego rodzaju, 53% lekarzy tej specjalności nadal uważało, że promo-
cja zdrowia to tylko nowa nazwa dla profilaktyki  i oświaty zdrowot-
nej, tylko 23% potrafiło  prawidłowo wskazać charakterystyczne dla 
tej koncepcji działania, a jedynie 10% było gotowych wypełniać rolę 
lidera, odpowiedzialnego za przygotowanie, realizację i ocenę zakła-
dowych programów tego rodzaju. Analiza rzeczywistych działań leka-
rzy tej specjalności wykazywała, że promowanie zdrowia sprowadzali 
oni głównie do edukowania pojedynczych pacjentów (86%), uczest-
niczenia w profilaktycznych  szczepieniach (71%) oraz dodatkowych 

E. Korzeniowska, Status  quo analisys of  workplace  health promoton - Poland 
[w:] E. Korzeniowska, K. Puchalski (red.), Workplace  Health  promotion in EN* 
larging  Europę, Lódź 2006; E. Korzeniowska, Rozwiązania prawno-finansowe 
a upowszechnianie, promocji zdrowia  w miejscu pracy, „Annalcs Universitatis 
Mariae Curie-Skłodowska" Lublin, 2006, vol. LX, suppl. XVI, 330, s. 429-
431. 



badaniach stanu zdrowia (53%). Lekarze okazali się także ilość opor-
ni jeśli idzie o akceptację zasad promocji zdrowia. 1 tak np. w 2002 r. 
jeszcze blisko połowa z nich optowała za tym, by pracownicy byli ob-
ligowani do udziału w przedsięwzięciach prozdrowotnych. Lawinowo 
narastał za to np. odsetek przedstawicieli tego środowiska przekona-
nych, że nie mają czasu na realizację promocji zdrowia podopiecz-
nych (odpowiednio 25% w 1998 r. i 50% w 2002 r.)( skarżących się na 
brak zainteresowania ze strony pracodawców (odpowiednio 28% do 
86%) oraz pracowników (z 20% do 57%). Ponadto 76% lekarzy ba-
danych w 2002 r. uważało, że nie otrzymują za promowanie zdrowia 
dostatecznej gratyfikacji  finansowej34.  Tak więc ostatecznie, w wyni-
ku zarysowanej tu gry interesów środowiska lekarzy medycyny pracy, 
promocja zdrowia jako struktura normatywna wyszła z tego procesu 
poważnie zubożona. W dużej mierze zepchnięto na dalszy plan cha-
rakterystyczne dla niej rozumienie zdrowia jako wartości, koncen-
trując się na jego wymiarze somatycznym. Najbardziej jednak zubo-
żono właściwe jej reguły postępowania, zachowując te zaczerpnięte 
z ideologii medycznego profesjonalizmu  i ograniczając podejmowa-
ne przedsięwzięcia do profilaktyki  medycznej. Ograniczono też ocze-
kiwania dotyczące roli promotora zdrowia w miejscu pracy i zaczę-
to ją sprowadzać właściwie do roli lekarza medycyny pracy, tylko że 
wykonującego więcej badań i szczepień profilaktycznych,  w tym nie 
związanych bezpośrednio z narażeniami na stanowiskach pracy pod-
opiecznych (albo tylko jemu przyznawać prawo dopełnienia tej roli). 
Tylko niewielka część omawianego tu środowiska głębiej zaakcepto-
wała nowe idee omawianej tu innowacji i zaangażowała się szerzej 
w ich wdrażanie. Pozostali prawdopodobnie wyczerpali swój poten-
cjał innowacyjny w odchodzeniu od funkcji  leczniczych. Powszechnie 
za to zgłaszają gotowość do rozwijania swoich kompetencji w tym za-
kresie. 

3 i Zob. P. Wdówik, Postawy lekarzy  medycyny  pracy wobec promocji zdrowia,  „Me-
dycyna Pracy" 1999, 50 (4), s. 299-303; E. Korzeniowska, Rozumienie przez le-
karzy  medycyny  pracy koncepcji  promocji zdrowia  zatrudnionych  i własnej roli 

w programach tego typu, „Medycyna Pracy" 2003, 54 (6), s. 495-501; K. Pu-
chalski, Korzyści  oraz przeszkody  związane z promocją zdrowiu  w świadomości 
lekarzy  medycyny  pracy, „Medycyna Pracy" 2003,54 (3), s. 207-213; J. Py/alski, 
P. Wojtaszczyk, Aktywność  lekarz)'  służby medycyny  pracy w zakresie  promowa-
nia zdrowia  pracujących, „Medycyna Pracy" 2004,55 (3), s. 227-232. 



Promowanie zdrowia zatrudnionych rozminęło się też z interesami 
środowiska specjalistów do spraw bhp. Podejmowane próby zaintere-
sowania ich stowarzyszeń zawodowych tym nowym stylem postępo-
wania zakończyły się fiaskiem.  Wydaje się, iż propozycję angażowa-
nia się w programy tego rodzaju (czy chociażby ich reklamy wśród 
pracodawców) potraktowały one przede wszystkim jako nowy, trudny 
obowiązek, kolejne obciążenie dla swojej grupy zawodowej. Zupełnie 
natomiast nie dostrzegły możliwości, które stwarza koncepcja promo-
cji zdrowia w sferze  pracy jeśli idzie o budowanie prestiżu tej profesji. 
Pewną rolę odegrało pewnie też wyczerpywanie się potencjału inno-
wacyjnego tego środowiska, angażowanego w procesy tzw. zapewnia-
nia jakości w ochronie zdrowia pracowników. 

Podobnie rzecz się miała w przypadku inspekcji sanitarnej. Po-
czątkowo ta nowa strategia działania na rzecz zdrowia została bardzo 
przychylnie przyjęta na poziomie głównego inspektoratu, a pracowni-
cy stacji terenowych stanowili bardzo liczącą się grupę wśród liderów. 
Dość szybko jednak okazało się, że działom higieny pracy nie zaleca-
no żadnych zadań związanych z wspieraniem przedsięwzięć tego ro-
dzaju, a specjaliści od oświaty zdrowotnej o wiele chętniej angażowali 
się w prowadzenie akcji prozdrowotnych w placówkach oświatowych 
niż w zakładach pracy, gdyż wymagało to zdecydowanie mniejszego 
nakładu pracy, a efekty  były bardziej spektakularne35. 

I wreszcie, przykładem specyficznego  niewyartykułowania party-
kularnych interesów przez grupę profesjonalistów  dyscyplin nieme-
dycznych zajmujących się problematyką zdrowia (np. socjologów, psy-
chologów, pedagogów), odpowiedzialną za zubożenie normatywnego 
wymiaru omawianej tu innowacji, jest sytuacja sprowadzająca się do 
tego, że specjaliści ci, najczęściej zatrudnieni w różnego typu instytu-
cjach medycznych (a więc organizacyjnie rozproszeni), angażowali s ę 
w osiąganie celów tych instytucji, siłą rzeczy pozwalając na rozprze-
strzenianie się „zmedykalizowanej", a więc bardzo zubożonej wersji 
promocji zdrowia pracujących. Często bywało też tak, że stojąc przed 
dylematem „jakaś promocja zdrowia lub żadna" - wybierali to pierw-
sze rozwiązanie (tak np. zdecydowali specjaliści z Centrum Promocji 
Zdrowia w Miejscu Pracy, gdy w sytuacji braku źródeł finansowania 
na działalność popularyzatorską tej koncepcji oparli ją o wojewódz-
x Doskonalenie  metod  funkcjonowania  OSPZwMP,  Raport z realizacji SPR IV. 

2.4, zad. 04,10,26,1MP, Lódź (raport powielony). 



kie struktury medycyny pracy, które mogły pozyskiwać środki od swo-
ich organów założycielskich). Tego rodzaju postawa spowodowała, że 
„niemedycy" stracili szansę szerszego zaistnienia w gronie ekspertów 
od spraw promocji, a tym samym wzbogacenia działań tego rodzaju o 
interwencje o charakterze społeczno-organizacyjnym i psychologicz-
nym, już nie wspominając o możliwości nadania im nowej interdyscy-
plinarnej tożsamości. 

I wreszcie kwestia spontanicznych reakcji społecznych na inicjo-
wane „odgórnie" promocyjne zmiany w sferze  podejścia do zdrowia 
w pracy. Scharakteryzowane one zostaną tutaj w odniesieniu do 
dwóch głównych partnerów uczestniczących w procesie kariery tej in-
nowacji w naszym kraju, a mianowicie pracowników i pracodawców. 

Jeśli idzie o pracowników, to ich reakcje na promocję zdrowia były 
dwojakiego rodzaju. W przypadku gdy rozumiano ją jako organizowa-
nie przez firmy  nie wymaganych prawem przedsięwzięć na rzecz zdro-
wia personelu, to oczywiście postawa ta była akceptująca (np. wg ba-
dań z 2002 r. 90 % pracowników chciało, by zatrudniający ich zakład 
pracy angażował się w ten sposób) i powszechna zgoda w tym zakre-
sie sprzyjała omawianej tu innowacji. Na tym jednak pozytywna rola 
spontanicznych reakcji środowiska pracowników właściwie się wy-
czerpuje. Okazało się bowiem, iż omawiane nastawienie nie obejmo-
wało szeregu nowych jej normatywnych aspektów. Np. pracownikom 
głównie chodziło o zaspokajanie tradycyjnych świadczeń socjalnych, 
a przede wszystkim leczniczych (np. 50% oczekiwało od przedsiębior-
stwa by sponsorowało usługi lekarzy specjalistów, 25% finansowania 
dodatkowych badań stanu zdrowia, dalsze 21%, by firma  zatrudnia-
ła lekarza zakładowego, a zatem o dodatkowe możliwości „ochrony" 
zdrowia, a nie jego umacnianie). Zbiorowość ta ponadto nie była go-
towa i nie chciała przejmować odpowiedzialności za własne zdrowie, 
zarówno gdy idzie o stwarzanie korzystnych dla niego warunków życia 
i pracy, jak i prowadzenie prozdrowotnego stylu życia*1. Wprawdzie 
mieliśmy już za sobą okres gotowości do poświęcania zdrowia, np. za 
skrócony czas pracy, dodatki za pracę w warunkach szkodliwych czy 

H. Korzeniowska, Sposoby myślenia i postępowania w sferze  zdrowia  starszych 
pracowników średnich  i dużych  fum.  ..Medycynaa Pracy" 2004. 55 (2). s. 129-
138. 
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możliwość wcześniejszej emerytury" i wzrastało jego znaczenie jako 
czynnika decydującego o szansach na rynku pracy (np. 72% pracow-
ników deklarowało w 2003 r., że dba o zdrowie, by móc dłużej i spraw-
niej pracować), ale nadal dwie trzecie zatrudnionych nie zastanawiało 
się nad wpływem własnego sposobu postępowania na jego stan, blisko 
połowa uważała, że nie ma silnej woli, by dbać o zdrowie, a co czwar-
ty uznawał, że uniemożliwiają mu to warunki w jakich żyje. Ponadto, 
ok. 60% twierdziło, że nie ma możliwości ograniczania negatywnego 
wpływu na zdrowie wykonywanych przez siebie obowiązków zawo-
dowych lub, że są one niewielkie58. Takie nastawienie wyrażało się 
w konsekwencji powszechną niechęcią do prowadzenia w zakładach 
pracy działań nakierowanych na zmiany w stylu życia, oczekiwało ich 
tylko kilka procent badanych. Można więc powiedzieć, że zasadnicze 
wartości i normy promocji zdrowia słabo przystawały do spontanicz-
nie wyrażanych możliwości i preferencji  pracowników. 

Jeśli idzie o zbiorowości pracodawców, to ich reakcje na promocję 
zdrowia zatrudnionych (jako koncepcję dobrowolnego inwestowania 
w zdrowie tzw. kapitału ludzkiego, decydującego o rozwoju firmy) 
opierały się, o czym już wspominano, przede wszystkim na przeświad-
czeniu, że zdrowie pracowników to wartość społeczna, a dbanie o nią 
niejako „obciąża" pracodawcę, zatem wystarczy gdy ogranicza się on 
do respektowania przepisów prawa w tym zakresie lub, co najwyżej, 
tradycyjnych akcji na jego rzecz (można to nazwać podejściem tra-
dycyjno-paternalistycznym)39. Inaczej mówiąc, w świadomości prze-
ciętnego pracodawcy w Polsce zdrowie załogi nie stanowi wartości 
ekonomicznej, a jeśli nawet, to służące mu przedsięwzięcia traktowa-
ne są jak wydatki, a nie opłacalna inwestycja. W świetle np. wyników 
badania z 2001 r. znacznie rozpowszechnione (bo na poziomie 64%) 
było przekonanie, iż firmy  nie dysponują środkami na tego rodzaju 
cele, a mało wiedziano o opłacalności działań prozdrowotnych (np. 
dla jakości produkcji lub obsługi klienta przekonanie owo sięgało tyl-

17 I.. Piwowarska-Pościk, Percepcja zagrożeń oraz motywy pracy w warunkach 
szkodliwych  dla  zdrowiu,  |w:| Zachowania  zdrowotne.  Zagadnieniu  teoretycz-
ne, próba charakterystyki  zachowań zdrowotnych  społeczeństwa  polskiego,  ł.ódż 
1990. 
E. Korzeniowska. 2004, op. cit., s. 129-138. 

"' Zob. A. Gniazdowski, J. Sibiński, Kształtowanie  zachowań pracowników w dzie-
dzinie  bezpieczeństwa i higieny pracy, Łódź 1999. 



ko poziomu 32%, a w przypadku wizerunku firmy  3 7 % ) . Paradok-
salnie zatem, pracodawcy, którzy mogli upatrywać w promocji zdro-
wia „interes" dla kierowanych przez siebie firm,  okazali się być grupą 
zamkniętą na zawarte w niej wartości i rozwiązania, a co za tym idzie 
mało skłonną do angażowania się w jej praktyczne wdrażanie. Gdy 
zestawimy to z niedostatkiem rozwiązań systemowych (prawnych, 
finansowych)  ze strony państwa, które stanowiłyby substytut niskiej 
świadomości na temat opłacalności takich działań, to mamy obraz 
uwarunkowań braku szerszego zainteresowania dla projektów pro-
mujących zdrowie personelu. W nielicznych tylko przypadkach naj-
bardziej światli pracodawcy podejmowali to wyzwanie i rozpoczynali 
realizację kompleksowych programów. Większość, wraz z poprawia-
niem się ogólnej sytuacji ekonomicznej, angażowała się co najwyżej 
w pojedyncze ponadobligatoryjne przedsięwzięcia takie, jak np. dba-
łość ponad wymagane standardy o estetykę i wygodę pomieszczeń so-
cjalnych, prowadzenie akcji szczepień ochronnych, czy badań diagno-
stycznych. 

Podsumowując etap filtrowania  omawianej tu innowacji, należy 
stwierdzić, że wartości, normy i role charakterystyczne dla koncepcji 
promocji zdrowia pracujących przystawały do szeregu funkcjonalnych 
potrzeb naszego społeczeństwa, co zdecydowało, że nie zostały osta-
tecznie odrzucone. Z drugiej strony jednak pozostawały jakby na pe-
ryferiach  zainteresowań obywateli, borykających się z niewydolnoś-
cią systemu ochrony zdrowia, lekceważeniem przepisów dotyczących 
zdrowia w środowisku pracy, czy bezrobociem. Obojętnością zarea-
gowali też na nie pracodawcy, uważając, iż nie stać ich na działania 
o takim charakterze. Podobnie zachowały się leż takie środowiska 
profesjonalnie  związane ze zdrowiem pracujących, jak specjaliści ds. 
bhp, czy personel inspekcji sanitarnej. Wsparcie uzyskała ta innowa-
cja ze strony środowiska lekarzy służby medycyny pracy, ale za cenę 
znacznego zubożenia jej zawartości. W zbliżony sposób potraktowali 
ją też sami pracownicy, powszechnie akceptując ideę, by pracodawcy 
podejmowali niewymagane prawem działania na rzecz ich zdrowia, 
ale równocześnie nie przyjmując funkcji  partnerów we wdrażaniu 
programów tego rodzaju oraz deklarując nikłą wolę do zmiany włas-
nych sposobów postępowania wobec zdrowia. Z kolei np. socjologo-

40 K. Puchalski, 2003,op. cit., s. 207-213. 



wic, psychologowie i pedagodzy zajmujący się promocją zdrowia za-
angażowali się przede wszystkim w przedsięwzięcia gwarantujące jej 
przetrwanie, kosztem dbania o zachowanie jakości zawartych w niej 
nowych wartości, norm, czy oczekiwań dotyczących roli wykonawców 
przedsięwzięć tego rodzaju. 

C. Dyfuzja  innowacji 
W czwartej fazie  procesu instytucjonalizacji innowacji jej los może 

się rozstrzygnąć na pięć sposobów, zgodnie z założeniami przedsta-
wionej wyżej koncepcji P. Sztompki41. Są one zawarte pomiędzy jej 
pełnym odrzuceniem, co oznacza zmianę struktury w kierunku prze-
ciwnym, albo całkowitym zwycięstwem, czyli fundamentalnym  prze-
kształceniem norm, wartości i ról zgodnie z nowym stylem działania. 
W przypadku promocji zdrowia żadna z tych możliwości nie zaistnia-
ła. Proces jej dyfuzji  obejmuje zdarzenia o charakterze amplifikacji, 
czyli rozszerzania zmian w niej zawartych, ale również dyspersji, tj. 
rozproszenia innowacji początkowych, co oznacza przypadkowe prze-
kształcenia pewnych norm, wartości, ról czy instytucji, ale w stopniu 
nie naruszającym dawnej struktury normatywnej. 

Do incydentów o charakterze amplifikacji  zaliczyć można przede 
wszystkim: 

1. Pojawienie się promocji zdrowia, w tym w miejscu pracy 
w rozwiązaniach prawnych i dokumentach państwowych, czyli for-
malnej legitymizacji zawartych w niej rozwiązań. Aktualnie obowią-
zuje 10 różnych ustaw42, w których mówi się o ogólnie adresowanej 
promocji zdrowia (z czego w dwóch o promocji zdrowia psychicznego 

4 1 P. Sztompka, op. cit, 428. 
Są to: Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. 
1991. Nr 91, poz. 408 z późn. zm.), Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanej  ze środków publicznych (Dz.U. 
z 201)4, Nr 210, poz. 2135, z późn. zm.), Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o sa-
morządzie województwa (tekst jednolity, Dz.U. z 2001 r., Nr 142, poz. 1590, 
z późn. zm), Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie powiatowym 
(tekst jednolity, Dz.U. z 2001 r.. Nr 142, poz. 1592 z późn. zm.), Ustawa z dnia 
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 1997 r.. Nr 
28, poz. 152 z późn. zm.), Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielęg-
niarki i położnej (Dz.U. z 1996 r., Nr 91, poz. 410 z późn zm). Ustawa z dnia 
9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed następstwami używania tytoniu 
i wyrobów tytoniowych (Dz.U. z 1996 r., Nr 10, po/. 55 z późn. zm.), Ustawa 



i w jednej o promocji zdrowego stylu życia). Jeśli idzie o promocję 
zdrowia w miejscu pracy to dotyczy jej jeden przepis w randze ustawy, 
wielokrotnie już tu przywoływana ustawa z. dnia 27 czerwca 1997 r. 
o służbie medycyny pracy (Dz.U. z 1997 r. nr 96, poz. 593 z późn. zm.). 
Zgodnie z jej aktualnym kształtem, służba ta ma inicjować i realizo-
wać promocję zdrowia, a zwłaszcza profilaktyczne  programy prozdro-
wotne, wynikające z. oceny stanu zdrowia pracujących oraz wdrażać 
programy promocji zdrowia (art.6). Jej współdziałanie z pracodawca-
mi i ich organizacjami oraz pracownikami i ich przedstawicielami ma 
polegać na uczestniczeniu w inicjatywach prozdrowotnych na rzecz 
pracujących, zwłaszcza dotyczących programów promocji zdrowia 
(art.7). Dzięki zawartym w tej ustawie rozwiązaniom koncepcja ta zy-
skała konieczne, co nie oznacza najlepsze, umocowanie formalno-or-
ganizacyjne, niezbędne do dalszego jej upowszechniania. Promocja 
zdrowia pracujących pojawiała się też w kolejnych wersjach Narodo-
wego Programu Zdrowia. W tej z 1996 r. zakłady pracy wskazane były 
jako jeden z terenów upowszechniania programów opartych na siedli-
skowym podejściu41. W projekcie opracowywanym na lata 2006-2015 
proponuje się już wyróżnienie populacji w wieku produkcyjnym, jako 
grupy szczególnie istotnej w realizacji celów programu, podkreślając 
iż od jej kondycji zdrowotnej zależy byt pozostałych grup populacyj-
nych (www.mz.gov.pl). Przejawem pewnego wzrastającego zaintere-
sowania promocją zdrowia w miejscu pracy może też być stanowisko 
Rady Ochrony Pracy przy Sejmie RP z dn. 19 listopada 2006 r. Pozy-
tywnie oceniając 10-letnią działalność Promocji Zdrowia w Miejscu 
Pracy, stwierdza się w nim, iż klasyczne formy  opieki zdrowotnej nad 
populacją pracujących stają się niewystarczające i promocja zdrowia 
uznawana jest również w naszym kraju za jeden z priorytetów zdrowia 
publicznego i społecznej polityki zdrowotnej oraz jedną z metod sty-
mulowania rozwoju społeczno-gospodarczego, a zatem konieczne jest 
jej wspieranie. Określa się obszary, którego wsparcie Rady dotyczy 
(systemowe rozwiązania, współpraca partnerów społecznych, tworze-
nie regionalnych koalicji). Rada zwraca się też do Ministra Edukacji 
Narodowej, Ministra Zdrowia i Ministra Pracy i Polityki Społecz-

•/. dnia 29lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz.U. z 2005 r.. Nr 179, 
poz. I4K5 z późn zm.). 

43 B. Wojnarowska, Narodowy  Program  Zdrowia  - ewolucjo, możliwości realizacji, 
(w:] J. B. Karski (red.). Promocja zdrowia,  Warszawa 1999. 


