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Streszczenie
System ochrony zdrowia pracujących w Polsce, oparty na świadczeniach realizowanych przez służbę medycyny pracy, obejmuje 
opieką niemal 12,5 mln pracowników. Rocznie wykonuje się u nich ponad 4,5 mln obowiązkowych badań okresowych. Tak spra-
wowana opieka profilaktyczna sprowadza się jednak najczęściej tylko do wykonywania badań określonych przepisami Kodeksu 
pracy. Ich zakres nie jest ukierunkowany na kompleksową ocenę stanu zdrowia pracujących, lecz na ocenę tych układów i narzą-
dów człowieka, które są krytyczne dla zagrożeń występujących na stanowisku pracy. Tymczasem dane epidemiologiczne wska-
zują na wysoką chorobowość z powodu chorób przewlekłych, które wpływają na utrzymywanie aktywności zawodowej (takich 
jak nadciśnienie tętnicze czy cukrzyca), oraz na znaczny odsetek chorych nieświadomych swojej choroby lub nieuzyskujących od-
powiednich efektów terapeutycznych. Na obligatoryjne badania lekarskie zgłaszają się osoby przekonane o swoim zdrowiu, nie-
korzystające na co dzień z opieki zdrowotnej, dlatego lekarz medycyny pracy ma unikalną możliwość wykrycia zaburzeń w sta-
nie zdrowia pracownika na ich wczesnym etapie. Dzięki temu może zapobiegać rozwojowi powikłań z jednej strony obciążają-
cych zdrowie samego pracownika, a z drugiej powodujących dodatkowe obciążenie finansowe dla całego systemu ochrony zdro-
wia. Konkludując, w artykule wskazano potrzebę zaangażowania służby medycyny pracy w profilaktykę chorób przewlekłych 
i związaną z tym konieczność wprowadzenia dodatkowych (oprócz pracodawców) źródeł finansowania działań profilaktycznych, 
umożliwiających wczesne wykrywanie stanów chorobowych, których pacjent nie jest świadomy, lub kontrolę skuteczności lecze-
nia chorób już zdiagnozowanych. Podniesiono także potrzebę zmiany ustanawiania i publikowania zakresu badań oraz wytycz-
nych do orzekania o braku lub istnieniu przeciwwskazań zdrowotnych do pracy z dotychczasowej formy prawnej na rzecz stan-
dardów określanych i na bieżąco publikowanych przez instytuty badawcze i towarzystwa naukowe działające w obszarze medy-
cyny pracy. Med. Pr. 2016;67(5):691–700
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nego do 2030 r. wzrostu odsetka osób powyżej 65. roku 
życia oraz niskiego przyrostu naturalnego. Z  danych 
Eurostatu wynika, że w 2020 r. osoby po 60. roku ży-
cia będą stanowić ok. 25% ludności Polski. Jest to zja-
wisko, które w dalszych latach będzie narastać – prze-
widuje się, że w 2030 r. odsetek osób po 60. roku życia 
wyniesie blisko 30% [4].

Świadomość wagi zachowań prozdrowotnych 
w Polsce jest niewielka [5–7], a dotychczasowe działa-
nia mające poprawić tę sytuację  – oparte na istnieją-
cym systemie podstawowej opieki zdrowotnej i działa-
niach edukacyjnych – są mało skuteczne. W związku 
z  powyższym brak zaangażowania systemu obligato-
ryjnej opieki profilaktycznej nad pracownikiem w pre-
wencję chorób przewlekłych należy traktować jako nie-
wykorzystaną szansę na działania, które wspierają po-
prawę stanu zdrowia społeczeństwa, a także jako utra-
cone korzyści ekonomiczne dla całego systemu ochro-
ny zdrowia w Polsce. 

W obecnych realiach lekarz służby medycyny pra-
cy jest nierzadko jedynym lekarzem, do którego trafia 
pacjent przekonany o swoim zdrowiu, niekorzystają-
cy z podstawowej ani specjalistycznej opieki zdrowot-
nej. Dzieje się tak albo z powodu braku u pacjenta dole-
gliwości, braku jego wiedzy, motywacji czy czasu, albo 
z powodu przyczyn organizacyjnych ze strony systemu 
ochrony zdrowia.

Szacuje się, że w  Polsce ok.  25% z  ponad  2,7  mln 
chorych na cukrzycę w wieku 20–79  lat nie jest świa-
domych swojej choroby [8]. W przypadku nadciśnienia 

WPROWADZENIE

Przemiany społeczno-ekonomiczne i tendencje demo-
graficzne wskazują na potrzebę wsparcia pracownika 
na różnych etapach jego życia, żeby mógł bezpiecznie 
i z uwzględnieniem odpowiedniej jakości zdrowia wy-
starczająco długo pracować. Nie jest to łatwe w obliczu 
starzenia się populacji pracującej i  rosnącego odsetka 
pracowników z co najmniej 1  chorobą przewlekłą  [1]. 
Należy również wziąć pod uwagę badania opinii pra-
cowników1, z których 30% uważa, że praca stanowi za-
grożenie dla ich zdrowia, lub zgłasza, że już cierpi na 
choroby związane z pracą (choroby, które praca wywo-
łała albo zaostrzyła, niebędące przy tym skutkiem wy-
padku przy pracy ani chorobą zawodową) [2].

Wydłużanie aktywności zawodowej pracowni-
ków po 50. roku życia należy do priorytetowych dzia-
łań krajów Unii Europejskiej  (UE). Zgodnie z założe-
niami Strategii Lizbońskiej, przyjętej przez kraje  UE 
w 2000 r., jednym z celów UE jest osiągnięcie wskaź-
nika zatrudnienia osób w wieku 55–64 lata na pozio-
mie nie niższym niż 50% [3]. Konieczność podejmowa-
nia działań ukierunkowanych na zaktywizowanie sta-
rzejących się osób wynika ze stałego wzrostu oczekiwa-
nej długości życia (w związku z istotną poprawą stanu 
zdrowia i  jakości życia Europejczyków), przewidywa-

1 Badanie przeprowadzone wśród 513 pracowników, przedstawicieli praco-
dawców i lekarzy służby medycyny pracy w 2014 r. przez Instytut Medycy-
ny Pracy im. prof. J. Nofera w Łodzi w ramach tematu IMP 12.18 pt. „Zasady 
dobrej praktyki w opiece profilaktycznej nad pracownikami”.
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tętniczego, którego częstotliwość wśród dorosłych Po-
laków oceniana jest na 31%, a odsetek niezdiagnozowa-
nych przypadków choroby szacuje się na ok. 30%, do-
chodzi jeszcze problem skutecznego leczenia – szaco-
wanego na zaledwie 26% chorych [9,10]. Lekarz medy-
cyny pracy ma więc unikalną możliwość wykrycia za-
burzeń w  stanie zdrowia na wczesnym etapie. Z  tego 
powodu należy wykorzystać ten wyjątkowy, obligato-
ryjny system opieki nad pracownikami poprzez włą-
czenie go w szeroko zakrojone programy profilaktycz-
ne, które są ukierunkowane na utrzymanie zdrowia, 
poprawę jego stanu czy aktywne i zdrowe starzenie się 
populacji pracującej.

ZAKRES FUNKCJONOWANIA 
SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA PRACUJĄCYCH
W POLSCE

W Polsce badania profilaktyczne osób pracujących na 
podstawie umowy o  pracę wyłączone są wprawdzie 
z powszechnego systemu opieki zdrowotnej, który jest 
finansowany ze środków publicznych, jednak ze wzglę-
du na obowiązek cyklicznego wykonywania tych ba-
dań u kilkunastu milionów osób stanowią one znaczą-
cy element systemu ochrony zdrowia w naszym kraju.

Obligatoryjność badań osób zatrudnionych na 
podstawie przepisów Kodeksu pracy wynika wprost 
z  jego art. 229 § 4, zgodnie z którym pracodawca nie 
może dopuścić do pracy pracownika bez aktualnego 
orzeczenia lekarskiego, w  którym stwierdzono brak 
przeciwwskazań do pracy na określonym stanowisku 
w warunkach pracy opisanych w skierowaniu na bada-
nia lekarskie [11].

O  stopniu upowszechnienia systemu opieki zdro-
wotnej nad pracującymi świadczy grupa osób podlega-
jąca temu obowiązkowi i liczba przeprowadzanych ba-
dań profilaktycznych. W  2014  r.  – zgodnie z  danymi 
raportowanymi przez lekarzy służby medycyny pracy 
do Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Ło-
dzi – wykonano ponad 4,5 mln badań wstępnych, okre-
sowych i kontrolnych, przy czym średnia liczba rocz-
nie wykonywanych badań w latach 2010–2014 wynio-
sła 4,162 mln [12]. W II kwartale 2014 r. w Polsce aktu-
alne orzeczenia lekarskie, o których mowa w Kodeksie 
pracy [11], miało obowiązek posiadać 12,612 mln pra-
cowników najemnych, co stanowi 78% ogółu pracują-
cej populacji i jednocześnie 40% ludności Polski w wie-
ku 15 lat i więcej [13]. Do tak dużej grupy osób należy 
doliczyć kolejną, podlegającą badaniom realizowanym 
przez lekarzy uprawnionych do badań profilaktycz-

nych – kandydatów do szkół ponadgimnazjalnych lub 
wyższych, uczniów tych szkół, studentów i  uczestni-
ków studiów doktoranckich, a także słuchaczy kwalifi-
kacyjnych kursów zawodowych, którzy w trakcie prak-
tycznej nauki zawodu, studiów lub kursów są narażeni 
na działanie czynników szkodliwych, uciążliwych lub 
niebezpiecznych dla zdrowia [14].

Szczególną wartością systemu badań profilaktycz-
nych jest również (wskazana w art. 229 § 1 i 2 Kodek-
su pracy) obligatoryjna cykliczność badań okresowych, 
która wymusza na pracującym kontrolę stanu zdrowia 
nie tylko jednorazowo podczas podejmowania pracy, 
ale także w ciągu całego czasu zatrudnienia [11]. Z tego 
powodu badania profilaktyczne wykonywane są u osób 
przekonanych o  swoim zdrowiu, które na podstawie 
skierowania od pracodawcy zostały zobligowane do 
poddania się badaniom, a które w związku z brakiem 
dolegliwości niekoniecznie skorzystałyby w tym czasie 
z pomocy lekarskiej.

Badania profilaktyczne dzięki ich cykliczności (za-
łożonej w Kodeksie pracy  [11]) umożliwiają także oce-
nę dynamiki zmian w stanie zdrowia pracownika. Po-
zwala na to zasada orzekania o zdolności do pracy, któ-
ra nakazuje podanie daty kolejnego badania okresowe-
go, a także zasada zachowania ciągłości opieki (wynika-
jące z art. 12 Ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o służ-
bie medycyny pracy [15]). Zgodnie z nią badania wstęp-
ne, okresowe i kontrolne pracowników oraz inne świad-
czenia zdrowotne są wykonywane na podstawie pi-
semnej umowy zawieranej przez podmiot zobowiąza-
ny do ich zapewnienia (np. pracodawcę) z podstawową 
jednostką służby medycyny pracy. Przy tym okres, na 
który umowa jest zawierana, nie może być krótszy niż 
rok  [15]. Dodatkowym wsparciem tej zasady jest zapis 
określony w § 10 ust. 2 Rozporządzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 29 lipca 2010 r. w sprawie rodzajów dokumen-
tacji medycznej służby medycyny pracy, sposobu jej pro-
wadzenia i przechowywania oraz wzorów stosowanych 
dokumentów [16]. Zgodnie z tym zapisem jeżeli zadania 
z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracu-
jącym przejmuje inna jednostka służby medycyny pracy, 
indywidualną dokumentację osoby objętej opieką prze-
kazuje się tej jednostce za pokwitowaniem, w sposób za-
pewniający ochronę danych osobowych.

Mimo dużych możliwości, jakie dają badania pro-
filaktyczne, co wynika z  wyżej opisanych uwarunko-
wań, nie są one w pełni wykorzystane. Wśród najważ-
niejszych powodów wskazywanych zarówno przez pa-
cjentów, jak i  lekarzy [2] jest formuła tych badań. Ich 
celem jest bowiem wydanie orzeczenia lekarskiego de-
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cydującego o  możliwości podjęcia lub kontynuowa-
nia pracy, a nie pomoc lekarska umożliwiająca podję-
cie leczenia w związku z zaczynającymi się problema-
mi zdrowotnymi. W efekcie pacjent może nie być zain-
teresowany ujawnianiem swoich dolegliwości lekarzo-
wi medycyny pracy podczas badań oceniających zdol-
ność do pracy – z obawy, że mogą one rzutować na treść 
wydanego orzeczenia i  tym samym uniemożliwić mu 
zarobkowanie na wybranym stanowisku. W przypad-
ku zgłaszania dolegliwości pracownik, zamiast szcze-
gółowej diagnostyki i zastosowania terapii, może liczyć 
zaledwie na poradę dotyczącą dalszego postępowania 
i skierowanie go do lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ).

Ponadto możliwość przypadkowego wykrycia przez 
lekarza medycyny pracy nieprawidłowości w  stanie 
zdrowia pracownika jest często uzależniona od rodza-
ju wykonywanej przez niego pracy i występujących na 
danym stanowisku pracy czynników szkodliwych, nie-
bezpiecznych i  uciążliwych. Zakres badania jest bo-
wiem ukierunkowany nie na kompleksową ocenę stanu 
zdrowia pracownika, ale na ocenę tych układów i na-
rządów człowieka, które są krytyczne dla zagrożeń wy-
stępujących w pracy (najlepszym przykładem jest nie-
uwzględnienie pomiarów glikemii we wskazówkach 
metodycznych do badań profilaktycznych).

PROFILAKTYKA CHORÓB ZWIĄZANYCH Z PRACĄ

Działania profilaktyczne zostały ustawowo wskazane 
jako główny powód utworzenia służby medycyny pra-
cy  [15]. Należy przy tym jednak zauważyć, że działa-
nia te nie powinny ograniczać się jedynie do sfery bez-
pośrednio związanej w warunkami pracy. Ustawodaw-
ca bowiem już w pkt 1 art. 1 ustawy o służbie medy-
cyny  [15] wskazał, że została ona uchwalona w  celu 
ochrony zdrowia pracujących przed wpływem nieko-
rzystnych warunków środowiska pracy i sposobem jej 
wykonywania oraz w  celu sprawowania profilaktycz-
nej opieki zdrowotnej nad pracującymi, w tym kontro-
li zdrowia pracujących. Przy tym systematyczna kon-
trola zdrowia pracujących ma być prowadzona, zgod-
nie z pkt 2 ww. artykułu ustawy, także – a nie tylko – 
w celu aktywnego oddziaływania na poprawę warun-
ków pracy przez pracodawcę i ograniczania w ten spo-
sób ryzyka zawodowego. Dalej, w pkt 3 art. 1 ustawy, 
podkreślono, że w ramach kontroli zdrowia osoby pra-
cujące powinny otrzymywać informacje i wskazania le-
karskie dotyczące sposobów zapobiegania niekorzyst-
nym zmianom w stanie zdrowia [15].

W  obszar działania medycyny pracy wpisują się 
choroby pośrednio związane z pracą, o złożonej (wie-
loczynnikowej) etiologii, dla których powstawania jed-
nym z możliwych czynników ryzyka są warunki pra-
cy  – wpływające na ujawnienie, przyspieszenie cho-
roby lub pogorszenie stanu chorego  [17]. W  polskim 
ustawodawstwie schorzenia pośrednio związane z pra-
cą nie mają umocowania prawnego, chociaż zosta-
ły zauważone w  orzecznictwie Sądu Najwyższego już 
w  1987  r.  [18]. W  uchwale z  tego roku wskazano bo-
wiem, że nie wszystkie choroby pracowników spowo-
dowane warunkami pracy są objęte przepisami o cho-
robach zawodowych i dlatego pracownik, który doznał 
uszczerbku na zdrowiu wskutek choroby spowodowa-
nej warunkami pracy, ale niebędącej chorobą zawodo-
wą, może na mocy art. 300 Kodeksu pracy dochodzić 
od pracodawcy roszczeń odszkodowawczych na pod-
stawie prawa cywilnego [18].

Trudności związane z  diagnostyką, rozpoznawa-
niem i  profilaktyką chorób pośrednio związanych 
z pracą wynikają z konieczności uwzględniania scho-
rzeń, które często występują w  populacji general-
nej, z  ich wieloczynnikowej etiologii i  objawów kli-
nicznych jednakowych niezależnie od tego, czy przy-
czyna jest pochodzenia zawodowego, czy środowi- 
skowego.

Mając na uwadze z jednej strony wysoką chorobo-
wość z  powodu chorób przewlekłych i  znaczny odse-
tek chorych nieświadomych swojej choroby bądź nie-
uzyskujących zakładanych efektów terapeutycznych, 
a z drugiej strony powszechność i obowiązkowość ba-
dań profilaktycznych, konieczne staje się aktywniejsze 
zaangażowanie lekarzy służby medycyny pracy w dzia-
łania z  zakresu prewencji tych chorób  – i  to na każ-
dym jej etapie: pierwotnym oraz wtórnym wczesnym 
i późnym. Rozwojowi takich schorzeń można zapobie-
gać poprzez wpływ na uwarunkowania środowiskowe, 
w tym na styl życia pacjenta-pracownika i jego podej-
ście do choroby. Działania zapobiegawcze powinny być 
ukierunkowane zarówno na osoby, u  których jeszcze 
nie doszło do rozwoju choroby, jak i już chore. Celem 
powinno być możliwie wczesne zdiagnozowanie cho-
roby w jej bezobjawowym okresie albo zapobieganie jej 
niekorzystnym następstwom (lub przynajmniej odsu-
nięcie ich w czasie).

Każdy etap wymienionych poniżej działań prewen-
cyjnych jest uzasadniony do zastosowania podczas ba-
dań profilaktycznych wymaganych w  Kodeksie pracy, 
którym pracownik jest zobowiązany się poddać w związ-
ku ze skierowaniem otrzymanym od pracodawcy:
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Należy jednak zwrócić uwagę, że wykonanie określo-
nych świadczeń zdrowotnych powinno być uzasadnio-
ne koniecznością utrzymania zdolności do pracy w wa-
runkach wynikających z  zatrudnienia  [11]. Ponad-
to, zgodnie z § 2 pkt 2 rozporządzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 30 maja 1996 r., lekarz przeprowadzający fi-
nansowane przez pracodawców badanie profilaktyczne 
(wstępne, okresowe lub kontrolne) może poszerzyć jego 
zakres o dodatkowe specjalistyczne badania konsulta-
cyjne i badania dodatkowe, a także wyznaczyć krótszy 
termin następnego badania, niż to określono we wska-
zówkach metodycznych (jeżeli stwierdzi, że jest to nie-
zbędne dla prawidłowej oceny stanu zdrowia osoby 
przyjmowanej do pracy lub pracownika) [20].

Z powyższego wynika np. bezsporna podstawa do 
sfinansowania przez pracodawców drugo- i trzeciorzę-
dowej prewencji nadciśnienia tętniczego u osób zatrud-
nionych w narażeniu na udowodnione czynniki ryzy-
ka chorób układu krążenia – takie jak wysiłek fizycz-
ny, stres, hałas, mikroklimat gorący lub zimny, pole 
elektromagnetyczne czy określone związki chemiczne 
(np.  rozpuszczalniki organiczne, dwusiarczek węgla, 
tlenek węgla, ołów, kadm, nitrogliceryna) [21].

Wątpliwości budzić może natomiast finansowanie 
przez pracodawców działań profilaktycznych u  pra-
cowników, którzy nie są zatrudnieni w  warunkach 
stwarzających ryzyko rozwoju chorób pośrednio zwią-
zanych z  pracą, czy na stanowiskach, dla których nie 
ma określonych restrykcyjnych wymagań dotyczących 
stanu zdrowia. Biorąc jednak pod uwagę, że choroby 
układu krążenia są główną przyczyną zgonów Polaków, 
bardzo wskazane jest, żeby pracodawcy w takich sytu-
acjach akceptowali propozycję lekarzy medycyny pra-
cy – rozszerzenia zakresu badań o pomiary podstawo-
wych czynników ryzyka tych chorób (np. o oznaczenie 
poziomów cholesterolu i glikemii). W obecnym stanie 
ekonomiczno-prawnym takie rozwiązanie  – poza fi-
nansowaniem badań przez samych pacjentów – daje je-
dyną możliwość szerszego wdrożenia prewencji wtór-
nej chorób układu krążenia.

W perspektywie długofalowej celowe jest włączenie 
jednostek służby medycyny pracy – stanowiących sys-
tem opieki profilaktycznej nad pracującymi – do gro-
na podmiotów realizujących program kompleksowych 
profilaktycznych badań diagnostycznych finansowa-
nych ze środków publicznych (Narodowego Funduszu 
Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia czy przeznaczonych 
na promocję zdrowia środków samorządów lokalnych). 
System ochrony zdrowia pracujących ma w  obecnym 
stanie prawnym charakter obligatoryjny i  dotyczy 

n prewencja pierwotna  – powinna być wdraża-
na wobec pacjentów-pracowników z  grup ryzyka, 
w  związku z  brakiem dolegliwości niekorzystają-
cych ze świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej;

n prewencja drugorzędowa  – powinna być wdraża-
na wobec pacjentów-pracowników, u  których cho-
roba już występuje, ale jej bezobjawowy przebieg 
w  pierwszej fazie sprawia, że pracownik czuje się 
zdrowy i  nie korzysta ze świadczeń opieki zdro- 
wotnej;

n prewencja trzeciorzędowa  – powinna być prowa-
dzona u  pacjentów-pracowników z  już rozpozna-
nymi chorobami, ale niewłaściwie kontrolowany-
mi, u których nie uzyskano zakładanych efektów te-
rapeutycznych (w związku z niestosowaniem się do 
zaleceń lekarskich, niewłaściwym przyjmowaniem 
leków czy brakiem kontroli parametrów choroby, 
np. ciśnienia tętniczego czy glikemii).

KIERUNKI ROZWOJU 
OPIEKI PROFILAKTYCZNEJ NAD PRACUJĄCYMI

Medycyna pracy jest interdyscyplinarną dziedziną 
wiedzy zajmującą się ochroną zdrowia pracujących 
przed niekorzystnym wpływem czynników szkodli-
wych dla zdrowia, które występują w środowisku pra-
cy, z  uwzględnieniem wpływu szkodliwości środowi-
ska komunalnego. 

Lekarze medycyny pracy odbywają wszechstronne 
szkolenie specjalizacyjne, które obejmuje m.in. zagad-
nienia z zakresu higieny pracy, epidemiologii, ergono-
mii, fizjologii i  psychologii oraz medycyny klinicznej 
(w tym choroby wewnętrzne, choroby zakaźne, wybra-
ne zagadnienia z  alergologii i  ortopedii, toksykologię 
kliniczną), ze szczególnym uwzględnieniem znacze-
nia czynników zawodowych i środowiskowych w pato-
genezie chorób. Tym samym lekarze medycyny pracy 
zdobywają kompleksową wiedzę i  są w  pełni przygo-
towywani do wdrażania zasad profilaktyki zdrowotnej 
i podejmowania działań z zakresu edukacji zdrowotnej, 
skierowanych do całej populacji osób pracujących [19].

Kluczowym warunkiem pozwalającym na zaanga-
żowanie służby medycyny pracy w  działania prewen-
cyjne chorób związanych z  pracą jest wskazanie źró-
deł finansowania takiej aktywności. W obecnych wa-
runkach płatnikiem są pracodawcy, którzy zgod-
nie z  art.  229  §  6  Kodeksu pracy ponoszą koszty ba-
dań wstępnych, okresowych i kontrolnych, a także inne 
koszty profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracow-
nikami  – niezbędnej ze względu na warunki pracy. 
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wszystkich osób zatrudnionych, co automatycznie roz-
wiązuje problem rekrutacji pacjentów do badań i  za-
pewnia kompleksowość wdrażanych działań prozdro-
wotnych. Tym samym umożliwia wykrycie groźnych, 
ale na razie bezobjawowych chorób (m.in.  cukrzycy, 
nadciśnienia tętniczego, przewlekłej obturacyjnej cho-
roby płuc (POChP), chorób nerek) oraz podjęcie wła-
ściwego leczenia, zanim dojdzie w organizmie pacjenta 
do nieodwracalnych zmian.

Inicjatywa objęcia działaniami prozdrowotnymi 
części populacji generalnej (osób pracujących) ma istot-
ne znaczenie w  skali ogólnospołecznej i  znajduje głę-
bokie uzasadnienie nie tylko z punktu widzenia epide-
miologicznego, ale również społeczno-demograficzne-
go. Wiele dotychczasowych programów profilaktycz-
nych tworzono z myślą o ich wykorzystaniu w praktyce 
lekarzy rodzinnych. Znaczne obciążenie lekarzy pierw-
szego kontaktu pracą związaną z  bieżącym rozwią-
zywaniem zróżnicowanych problemów zdrowotnych 
w  dużych populacjach okazuje się istotną przeszko-
dą dla wdrażania proponowanych działań prozdro-
wotnych. W obecnej sytuacji w naturalny sposób do-
chodzi do istotnego ograniczenia zakresu działań dia-
gnostycznych, zwłaszcza w populacji osób bez odczu-
wanych symptomów choroby [22]. Ponadto w związku 
z podkreślaną zbyt niską świadomością zdrowotną spo-
łeczeństwa [5–7] prawdopodobieństwo zmotywowania 
osoby zdrowej lub uważającej się za zdrową do odby-
cia wizyty u lekarza POZ (co wiąże się z koniecznością 
poświęcenia na to wolnego czasu) jest małe. Czynniki 
te mogą w  istotnym stopniu zaważyć na skuteczności 
wdrażanych programów prozdrowotnych.

W toku badania profilaktycznego pracownika (kan-
dydata na pracownika) poza dokonaniem oceny, czy 
jego cechy fizyczne i psychiczne umożliwiają mu wyko-
nywanie pracy na danym stanowisku bez ryzyka wy-
stąpienia niekorzystnych zmian w stanie zdrowia, musi 
być osiągnięty cel dodatkowy. Jest nim wykluczenie ist-
nienia choroby, która mogłaby stanowić zagrożenie dla 
współpracowników podczas wykonywania pracy lub 
która w  wyniku kontynuowania pracy mogłaby ulec 
zaawansowaniu. 

W  przypadku badań okresowych ocenie podle-
ga dynamika zmian w  stanie zdrowia w  porównaniu 
z wynikami stwierdzonymi w poprzednich badaniach. 
Mimo że obecnie możliwości wdrażania działań pro-
filaktycznych przez służbę medycyny pracy są ograni-
czone (zarówno z powodów ekonomicznych, jak i legi-
slacyjnych), to w czasie badań profilaktycznych są wy-
krywane choroby układu krążenia (zwłaszcza nadciś- 

nienie tętnicze), cukrzyca, choroby układu ruchu i za-
burzenia zdrowia psychicznego, czyli najczęstsze pro-
blemy współczesnej populacji osób pracujących, które 
są przyczyną absencji chorobowej. W czasie badań pro-
filaktycznych określających zdolność do pracy pracow-
nika (kandydata na pracownika) można również zwró-
cić uwagę na tych pacjentów, którzy mają choroby roz-
poznane, ale nieprawidłowo leczone – zwykle z powo-
du niestosowania się pacjenta do zaleceń lekarskich. 
Badanie profilaktyczne daje więc możliwość dodatko-
wej edukacji pacjenta i  promocji zdrowia. Z  tego po-
wodu badania pracownicze (wstępne, okresowe i kon-
trolne) są znakomitą okazją do wczesnego wykrywania 
chorób i wdrażania działań profilaktycznych.

Właściwe ukierunkowanie planowanych działań 
prozdrowotnych i ich uwzględnienie w już istniejącym 
i  sprawnie funkcjonującym systemie okresowych ba-
dań pracowników pozwoli na bardziej efektywne za-
gospodarowanie środków przeznaczonych na profilak-
tykę społecznie ważnych chorób przewlekłych. U wie-
lu chorych da to szansę na wykrycie subklinicznych ob-
jawów rozwijającej się choroby (która w dalszym prze-
biegu może doprowadzić do poważnych konsekwen-
cji zdrowotnych) i podjęcie właściwej terapii. W obec-
nym systemie zakres badań diagnostycznych wykony-
wanych przez lekarzy medycyny pracy w  ramach ba-
dań wstępnych i  okresowych jest ograniczony. Po-
szerzenie tego zakresu o  dodatkowe badania diagno-
styczne (np.  spoczynkowe badanie elektrokardiogra-
ficzne – EKG, badanie poziomu glukozy, cholesterolu, 
morfologii, moczu czy dodatkowy panel badań dla pa-
laczy tytoniu) dałoby możliwość wczesnego wykrywa-
nia chorób, wdrażania działań profilaktycznych i przy-
czyniłoby się do zmniejszenia absencji chorobowej, 
a w dalszej perspektywie – zminimalizowałoby ryzyko 
przedwczesnej utraty zdolności do pracy.

Lekarz medycyny pracy, stwierdzając u  pracowni-
ka występowanie czynników ryzyka choroby przewle-
kłej, powinien zainicjować interwencję, która ma na 
celu modyfikację tych czynników ryzyka. Interwencja 
nie ograniczałaby się jedynie do działań edukacyjnych, 
ale zmierzała do ustalenia planu długofalowych dzia-
łań, takich jak modyfikacja diety, rezygnacja z  pale-
nia tytoniu czy zwiększenie aktywności fizycznej. Sku-
teczność takiej interwencji powinna być kontrolowa-
na przez lekarza medycyny pracy przy okazji kolejnych 
badań profilaktycznych.

Konieczność podjęcia powyższych działań przez 
służbę medycyny pracy jest zgodna z  prioryteta-
mi przyjętymi na lata  2013–2020  przez Europejską 
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Agencję Bezpieczeństwa i  Ochrony Zdrowia w  Pra-
cy (European Agency for Safety and Health at Work – 
EU-OSHA). W  opublikowanym raporcie „Priorities 
for occupational safety and health research in Euro-
pe:  2013–2020”  [23] na problem starzejącego się spo-
łeczeństwa w  krajach europejskich wskazuje się wła-
śnie jako na największe wyzwanie dla ochrony zdrowia 
pracujących. Liczba osób powyżej  60.  roku życia sys-
tematycznie się zwiększa (o  ok.  2  mln rocznie)  – po-
nad 2-krotnie szybciej niż w 2007 r. W 27 krajach UE 
szacuje się, że w latach 2010–2030 populacja pracowni-
ków w wieku 55–64 lata powiększy się o 16%. W wielu 
krajach starsi pracownicy będą stanowić aż ponad 30% 
całej siły roboczej. Wielu z  nich opuszcza rynek pra-
cy przed osiągnięciem wieku emerytalnego z powodu 
problemów zdrowotnych, szczególnie tych pośrednio 
związanych z wykonywaną pracą. 

Powyższe fakty nakładają na decydentów systemu 
ochrony zdrowia w  Polsce obowiązek stworzenia od-
powiednich programów profilaktycznych adresowa-
nych do tej właśnie grupy zawodowej, mających na 
celu utrzymanie starszych pracowników na rynku pra-
cy i umożliwienie im świadczenia pracy przez jak naj-
dłuższy okres życia [23].

Poza wskazaniem ww. decydentom dodatkowych 
form finansowania opieki zdrowotnej nad pracowni-
kami w  celu realizacji przez służbę medycyny pracy 
ponadstandardowych działań profilaktycznych nale-
ży również zwrócić uwagę na potrzebę zmiany sposo-
bu ustalania standardów opieki profilaktycznej, wpro-
wadzania ich w życie, aktualizowania i dostosowywa-
nia do bieżącej sytuacji.

W  Polsce zakres i  częstotliwość badań profilak-
tycznych regulowane są aktem prawnym  – Rozpo-
rządzeniem Ministra Zdrowia i  Opieki Społecznej 
z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania ba-
dań lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej 
opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeń le-
karskich wydawanych do celów przewidzianych w Ko-
deksie pracy [20]. Należy zauważyć, że cytowane roz-
porządzenie w  niezmienionej formie (poza małymi 
wyjątkami) obowiązuje już blisko 20 lat. W tym okre-
sie pojawiły się już nowe czynniki szkodliwe, uciążli-
we lub niebezpieczne dla zdrowia, które występują na 
stanowiskach pracy, dla których nie określono standar-
du badania lekarskiego. Zawarty we wskazówkach me-
todycznych do ww. rozporządzenia zakres obligatoryj-
nych konsultacji specjalistycznych i badań laboratoryj-
nych – określony dla poszczególnych czynników mo-
gących negatywnie wpływać na stan zdrowia pracow-

nika  – nie zależy od wielkości narażenia zawodowe-
go. Jednocześnie same konsultacje lekarzy specjalistów 
w  większości przypadków nie są dla lekarzy sprawu-
jących opiekę profilaktyczną nad pracownikami nie-
zbędne do wydania orzeczenia lekarskiego o braku lub 
istnieniu przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywa-
nia pracy na określonym stanowisku. 

W  czasach rosnących kosztów opieki medycznej 
utrzymywanie obecnego status quo wydaje się nieuza-
sadnione – tym bardziej, że od wielu lat mówi się w Pol-
sce o konieczności zmniejszenia kosztów zatrudnienia, 
których składową są m.in. wydatki ponoszone na ba-
dania profilaktyczne pracowników. Zmianę wskazó-
wek metodycznych środowisko lekarzy medycyny pra-
cy postuluje już od wielu lat. Co więcej, obowiązują-
cy od  2009  r. program kształcenia specjalizacyjnego 
w  dziedzinie medycyny pracy obejmuje edukację le-
karzy w  zakresie samodzielnej oceny narządu wzro-
ku, słuchu i równowagi czy układu nerwowego. Wzo-
rem innych krajów konsultacje specjalistyczne powin-
ny być zarezerwowane tylko dla przypadków trudnych 
i kontrowersyjnych, kiedy rodzaj schorzenia pracowni-
ka jest trudny do oceny przez lekarza medycyny pracy.

Kolejną niedogodnością wynikającą ze wskazówek 
metodycznych, obowiązujących w  formie rozporzą-
dzenia  [20], jest to, że w  Polsce nie określono jakich-
kolwiek kryteriów medycznych, których spełnienie 
jest konieczne do wykonywania danego rodzaju pracy. 
W obecnej perspektywie stało się oczywiste, że tego ro-
dzaju wytyczne ze względu na obszerność zagadnienia 
nie powinny być określane jakimkolwiek aktem praw-
nym. W innych krajach do ustalania standardów me-
dycznych powołuje się odpowiednie zespoły ekspertów 
czy komitety lub stworzenie standardów powierza się 
jednej centralnej jednostce bądź towarzystwu nauko-
wemu. W  ten sposób wytyczne i  zalecenia stanowią 
formalne standardy postępowania w badaniach profi-
laktycznych pracowników, a niestosowanie się do nich 
może być uznane za błąd w sztuce lekarskiej. 

Taki sposób tworzenia wytycznych pozwala też na 
ich aktualizowanie na podstawie najnowszych donie-
sień naukowych czy doświadczeń płynących z  anali-
zy wypadkowości w miejscu pracy. Określanie w akcie 
prawnym standardów, które dotyczą medycyny pracy, 
ze względu na długotrwały i skomplikowany proces le-
gislacyjny uniemożliwia szybką reakcję na zmiany wy-
nikające z postępu medycyny. Należy też zauważyć, że 
określanie standardów postępowania lekarskiego w ak-
cie prawnym nie występuje w żadnej innej dziedzinie 
medycyny.
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Za przyjęciem zmiany polegającej na wskazaniu przez 
decydentów jednostki czy instytucji odpowiedzialnej za 
stworzenie i  aktualizowanie standardów w  medycynie 
pracy przemawiają także doświadczenia innych państw. 
W Niemczech w 1971 r. z ramienia Niemieckiego Zakła-
du Społecznego Ubezpieczenia Wypadkowego (Deut-
sche Gesetzliche Unfallversicherung  –  DGUV) powo-
łano specjalny komitet do spraw medycyny pracy. Jego 
zadaniami, przy współpracy z wysokospecjalistycznymi 
grupami ekspertów i w oparciu o doniesienia medyczne, 
są tworzenie i aktualizacja wytycznych do badań profi-
laktycznych w celu ochrony pracowników przed nieko-
rzystnym wpływem pracy na zdrowie, wypadkami czy 
chorobami zawodowymi. Wydawane w formie podręcz-
nika rekomendacje są podstawą przeprowadzania badań 
profilaktycznych w Niemczech. Co więcej, przedstawio-
ne w wyżej wymienionych wskazówkach rekomendacje 
nie tylko dotyczą częstotliwości przeprowadzania badań 
profilaktycznych i minimalnego zakresu badań pomoc-
niczych, ale także opisują minimalne kryteria zdrowot-
ne, których spełnienie jest niezbędne do wykonywania 
danego rodzaju pracy, oraz sposób postępowania z pra-
cownikiem ze stwierdzonymi odchyleniami w  stanie 
zdrowia.

WNIOSKI

1. Opieka profilaktyczna nad pracownikami w Polsce 
sprowadza się najczęściej do przeprowadzania tyl-
ko tych badań, które są wskazane w przepisach wy-
konawczych do Kodeksu pracy. Ich zakres nie jest 
ukierunkowany na kompleksową ocenę stanu zdro-
wia pracownika, ale na ocenę tych układów i narzą-
dów człowieka, które są krytyczne dla zagrożeń wy-
stępujących na stanowisku pracy.

2. Służba medycyny pracy, mimo przypisanego jej sze-
rokiego wachlarza zadań, nie realizuje ich wszyst-
kich ze względu na brak źródeł finansowania – wie-
lu pracodawców zgadza się finansować jedynie za-
dania obowiązkowe.

3. Dane epidemiologiczne wskazują na powszechnie 
występującą wysoką chorobowość z powodu chorób 
przewlekłych i znaczny odsetek chorych nieświado-
mych swojej choroby lub nieuzyskujących zakłada-
nych efektów terapeutycznych (w związku z niesto-
sowaniem się do zaleceń lekarskich, niewłaściwym 
przyjmowaniem leków lub brakiem kontroli para-
metrów choroby).

4. Lekarz medycyny pracy ma unikalną możliwość 
wykrycia zaburzeń w  stanie zdrowia pracownika 

na ich wczesnym etapie, dlatego wszelkie programy 
profilaktyczne, promocji zdrowia czy wspierające 
zdrowe i  aktywne starzenie się powinny uwzględ-
niać udział w nich służby medycyny pracy.

5. Świadomość wagi zachowań prozdrowotnych pol-
skiego społeczeństwa jest na tyle niewielka, że brak 
pełnego wykorzystania obligatoryjnej opieki profi-
laktycznej nad pracownikami do wykrywania cho-
rób przewlekłych, których chory nie jest świado-
my lub nieskutecznie kontrolowanych, należy trak-
tować w  kategorii utraconych korzyści w  obszarze 
obciążenia finansowego – zarówno całego systemu 
ochrony zdrowia, jak i pojedynczych obywateli.

6. Należy rozszerzyć standardy opieki profilaktycznej 
nad pracownikami o  badania, które umożliwiają 
wczesne wykrywanie stanów chorobowych, których 
pacjent nie jest świadomy, lub kontrolę skuteczno-
ści leczenia zdiagnozowanych już chorób przewle-
kłych. Jednocześnie należy wprowadzić dodatko-
we (oprócz pracodawców) źródła finansowania tych 
działań.

7. Lekarz medycyny pracy, w  przypadku stwierdze-
nia występowania u pracownika czynników ryzyka 
chorób przewlekłych, powinien zainicjować działa-
nia zmierzające do ich ograniczenia lub wyelimino-
wania, a  ich skuteczność ocenić przy okazji kolej-
nych badań profilaktycznych tego pracownika.

8. Zakres badań, wytyczne do orzekania o braku lub 
istnieniu przeciwwskazań zdrowotnych do pracy, 
a  także zasady dobrych praktyk w opiece profilak-
tycznej nad pracownikami powinny być określane 
i na bieżąco publikowane przez instytuty badawcze 
oraz towarzystwa naukowe działające w  obszarze 
medycyny pracy. Formuła uchwalania aktów praw-
nych, w których są publikowane takie standardy, 
uniemożliwia bowiem ich szybkie i skuteczne wpro-
wadzanie w życie.
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