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Strategia UE na rzecz bezpieczeñstwa i higieny pracy 
– ocena wyników metod¹ Scoreboard
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Metoda Scoreboard stanowi jeden z instrumentów polityki UE, które s¹ wykorzystywane do 
oceny realizacji strategii i zapewniaj¹ mo¿liwośæ analizy wystêpuj¹cych trendów oraz stopnia 
osi¹gniêcia wspólnych celów. W roku 2009 metodê Scoreboard zastosowano do oceny dzia³añ 
podejmowanych przez kraje UE w celu realizacji strategii Wspólnoty Europejskiej na rzecz bez-
pieczeñstwa i higieny pracy na lata 2007-2012. W artykule przedstawiono podstawowe obszary 
dzia³añ w zakresie bezpieczeñstwa i higieny pracy, które uwzglêdniono w ocenie oraz jej wyniki dla 
27 krajów UE, zwracaj¹c szczególn¹ uwagê na ocenê sytuacji w Polsce na tle innych krajów UE.   

EU strategy for OSH – evaluation of Scoreboard results 
Scoreboard is a voluntary policy instrument used to evaluate implementation of a strategy. It 
makes it possible to analyse trends and the degree to which common goals are achieved. In 
2009 Scoreboard was used to evaluate the implementation of the Community Strategy on safety 
and health at work 2007-2012. This article discusses topics in Scoreboard 2009 as well as basic 
results of a Scoreboard survey conducted in 27 EU countries. The results achieved in Poland in 
comparison with other Member States are stressed.   

Wstêp
Metoda Scoreboard jest jednym z najwa¿-

niejszych i najlepszych instrumentów polityki UE, 
wykorzystywanych do oceny realizacji strategii 
ustanawianych przez Wspólnotê. Narzêdzie to za-
pewnia m.in. mo¿liwośæ analizy trendów i stopnia 
osi¹gniêcia wspólnych celów pañstw cz³onkowskich 
[1]. W 2007 r., po przyjêciu wspólnotowej strategii 
na rzecz bezpieczeñstwa i higieny pracy na lata 
2007-2012 pn. „Podniesienie wydajności i jakości 
w pracy” [2], podjêto decyzjê o opracowaniu meto-
dy do oceny polityk i dzia³añ wdra¿anych w krajach 
UE dla osi¹gniêcia określonych w tej strategii celów.

W artykule przedstawiono podstawowe za³o¿e-
nia metody Scoreboard oraz wyniki jej zastosowania 
do oceny dzia³añ w zakresie bhp w krajach UE, 
przeprowadzonej na zlecenie Komisji Europejskiej. 
Wyniki tej oceny stanowi¹ jedno z najwa¿niejszych 
źróde³ informacji, które mo¿e byæ wykorzystane 
zarówno do oceny sytuacji w zakresie wdra¿ania 
aktualnej strategii, jak i do przygotowania kolejnej 
strategii europejskiej na rzecz bhp.

Konstrukcja metody Scoreboard
Scoreboard w swym za³o¿eniu mia³ umo¿liwiæ 

monitorowanie postêpu oraz tendencji w zakresie 
bhp w poszczególnych krajach UE oraz wspomagaæ 
ocenê i rozwój dzia³añ zwi¹zanych z wdra¿aniem 
strategii, podejmowanych na poziomie krajowym.

Projektuj¹c metodê za³o¿ono zatem [3], ¿e po-
winna ona byæ jak najprostsza, dziêki czemu mo¿li-
we by³oby zbieranie informacji o kierunkach zmian 
i wynikach w poszczególnych krajach cz³onkow-
skich. Co wiêcej, Scoreboard mia³ byæ postrzegany 
jako dodatkowe, uzupe³niaj¹ce narzêdzie w stosun-
ku do funkcjonuj¹cych ju¿ systemów raportowania, 
gdy¿ z zasady ocena t¹ metod¹ obejmie tylko czêśæ 
dzia³añ podejmowanych przez poszczególne kraje 
i nie zapewnia ich pe³nego obrazu.

Uwzglêdniaj¹c przyjête za³o¿enia, Techniczna 
Grupa Robocza ds. Scoreboardu, powo³ana przez 
Komitet Doradczy Bezpieczeñstwa i Zdrowia w Pra-
cy (Advisory Committee on Safety and Health at 
Work – ACSH) wybra³a obszary, na których nale¿y siê 
skoncentrowaæ przeprowadzaj¹c ocenê metod¹ Sco-
reboard. S¹ to: statystyka, strategie krajowe, wypadki 
przy pracy, problemy zdrowotne i choroby zwi¹zane 
z prac¹, czynniki chemiczne oraz potencja³ prewen-
cyjny, obejmuj¹cy takie zagadnienia, jak inspekcja 
pracy, partnerstwo i wspó³praca, rozwój potencja³u 
prewencyjnego na poziomie przedsiêbiorstwa i ba-
dania naukowe. W odniesieniu do ka¿dego z nich 
określono zagadnienia istotne z punktu widzenia 
oceny i sformu³owano pytania, s³u¿¹ce pozyskaniu 
od krajów cz³onkowskich UE potrzebnych informacji.

W 2009 r. zosta³o przeprowadzone badanie pilo-
ta¿owe, w którym wziê³y udzia³ wszystkie kraje UE. 
Badanie obejmowa³o rezultaty osi¹gniête do 2008 r., 
który by³ koñcowym rokiem oceny.

Wyniki oceny dzia³añ podejmowanych 
w celu wdro¿enia strategii UE na rzecz bhp
Statystyka

Ocena krajowych statystyk w zakresie bezpie-
czeñstwa i zdrowia pracuj¹cych obejmuje nastêpu-
j¹ce zagadnienia:

• rejestrowanie danych o wypadkach przy pracy 
i chorobach zawodowych

• poziom zharmonizowania krajowych staty-
styk wypadków przy pracy i chorób zawodowych 
ze statystykami Europejskiego Urzêdu Statystycznego 
(Eurostatu), z uwzglêdnieniem przyjêtych na pozio-
mie europejskim metodologii (dla wypadków przy 
pracy ESAW – European Statistics on Accidents at 
Work, a dla chorób zawodowych EODS – European 
Occupational Diseases Statistics), a tak¿e, je¿eli sta-
tystyki nie s¹ zharmonizowane, planów dotycz¹cych 
ich harmonizacji.

W Polsce zasady prowadzenia statystyk doty-
cz¹cych wypadków przy pracy s¹ w pe³ni zgodne 
z europejskimi, zarówno w zakresie danych dotycz¹-
cych pracodawcy i poszkodowanego, jak i okolicz-
ności i przebiegu samego wypadku, a harmonizacja 
statystyk w zakresie rejestrowania informacji doty-
cz¹cych przebiegu wypadku jest koñcowym etapem 
ich dostosowywania do metodologii ESAW. Staty-
styki w zakresie chorób zawodowych s¹ ca³kowicie 
zbie¿ne metodologicznie w 10 krajach UE (w tym 
w Polsce), natomiast w czêści – w 13 krajach [4, 5].
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Strategie krajowe
Ogóln¹ sytuacjê w zakresie ustanawiania 

krajowych strategii na rzecz bhp w krajach UE 
obrazuje rys. 1.

Polski nie ma w grupie 20 krajów UE, które 
do 2008 r. w sposób formalny ustanowi³y krajowe 
strategie w zakresie bezpieczeñstwa i ochrony 
zdrowia. Nie jest to jednak równoznaczne z brakiem 
programów dzia³añ d³ugoterminowych, które, 
podobnie jak strategie, określaj¹ dalekosiê¿ne cele 
i s³u¿¹ ich realizacji. Dziêki ustanowieniu programu 
wieloletniego pn. „Poprawa bezpieczeñstwa i wa-
runków pracy”, koordynowanego przez CIOP-PIB, 
Polska nale¿y do tych krajów UE, w których realizo-
wane s¹ dzia³ania na rzecz bezpieczeñstwa i ochrony 
zdrowia w horyzoncie czasowym d³u¿szym ni¿ 3 lata. 
Programy takie mog¹ byæ traktowane jako krajowe 
strategie na rzecz bezpieczeñstwa i ochrony zdrowia, 
a zasady ich ustanawiania odpowiadaj¹ praktykom 
stosowanym w tym zakresie w innych krajach UE 
– s¹ przyjmowane na szczeblu rz¹dowym, w poro-
zumieniu z partnerami spo³ecznymi [4, 5].

Cele polskiego programu wieloletniego sfor-
mu³owano w kategoriach ilościowych, podobnie jak 
w przypadku strategii ustanowionych w 19 innych 
krajach UE. Dzia³ania zwi¹zane z wdra¿aniem wyników 
programu w Polsce s¹ realizowane zarówno przez 

organy administracji pañstwowej, jak i partnerów 
spo³ecznych (podobnie jak w 19 innych krajach UE).

Wskaźniki wypadków przy pracy
W celu stwierdzenia, czy prowadzone dzia³ania 

prewencyjne powoduj¹ poprawê stanu bezpieczeñ-
stwa, oceniane s¹ zmiany wskaźników czêstości 
wypadków przy pracy (ogó³em i śmiertelnych) 
na przestrzeni ostatnich 10 lat, a tak¿e, dodatkowo, 
ostatnich 3 lat. W wiêkszości krajów UE wskaźniki 
czêstości wypadków przy pracy w ci¹gu ostatnich 10 
lat uleg³y zmniejszeniu – w kategorii wypadków przy 
pracy ogó³em dotyczy to 21 krajów (rys. 2.), [4, 5].

Polska nale¿y do tych krajów, w których trudno 
jest mówiæ o wyraźnych trendach w odniesieniu 
do wskaźników wypadków przy pracy ogó³em 
w ci¹gu ostatnich 10 lat. Dodatkowo, z analizy tren-
dów w okresie trzyletnim wynika, ¿e w latach 2006-
2008, których dotyczy³a ocena, tylko w 3 krajach UE, 
w tym w Polsce, odnotowano wzrost wskaźników 
wypadków przy pracy ogó³em. Powtórna ocena 
dla okresu trzyletniego, przeprowadzana w naszym 
kraju z uwzglêdnieniem danych z 2009 r. wykazuje, 
¿e w latach 2007-2009 nie odnotowano wyraźnych 
trendów, co mog³oby świadczyæ o pewnej poprawie 
sytuacji. Jednak w kolejnym, 2010 r., wskaźniki 
wypadków ponownie wzros³y (rys. 3.).

Wskaźnik wypadków śmiertelnych uleg³ wpraw-
dzie w ci¹gu ostatnich 10 lat w naszym kraju zmniej-
szeniu, lecz w okresie 2006-2010 trudno jest stwier-
dziæ jednoznaczn¹ tendencjê malej¹c¹. Podobny 
rezultat otrzymujemy w stosunku do oceny w okresie 
trzyletnim, bez wzglêdu na to, czy koñcowym rokiem 
oceny jest 2008, czy te¿ 2010. W 18 innych krajach UE 
stwierdzono sta³e zmniejszanie siê wartości wskaźni-
ka wypadków śmiertelnych w ci¹gu ostatnich 10 lat, 
a w 14 – równie¿ w latach 2006-2008.

A zatem, w porównaniu z wiêkszości¹ krajów 
UE obserwowane w naszym kraju trendy – zarówno 
w odniesieniu do wypadków przy pracy ogó³em, 
jak i do wypadków śmiertelnych – mo¿na uznaæ 
za niezadowalaj¹ce.

Problemy zdrowotne i choroby zwi¹zane z prac¹
Przedmiotem oceny s¹ tu dwa wystêpuj¹ce naj-

czêściej w krajach UE problemy zdrowotne: choroby 
uk³adu miêśniowo-szkieletowego i stres zwi¹zany 
z prac¹. Pod uwagê brana jest m.in. dostêpnośæ 
ró¿nych źróde³ informacji dotycz¹cych tych proble-
mów, a tak¿e zmiany w czêstości ich wystêpowania 
w ci¹gu ostatnich 3 i 10 lat.

W Polsce, podobnie jak w 20 innych krajach UE, 
dostêpne s¹ dane statystyczne dotycz¹ce chorób 
zawodowych, wśród nich chorób uk³adu miêśnio-

Rys. 1. Liczba krajów UE, które udzieli³y odpowiedzi „Tak” lub „Nie” na pytania dotycz¹ce 
krajowych strategii w zakresie bhp
Fig. 1. The number of EU countries which answered “Yes” or “No” to questions on national 
OSH strategies 

Rys. 2. Liczba krajów UE, w których obserwowane s¹ określone tendencje zmian wskaź-
ników wypadków przy pracy
Fig. 2. The number of EU countries with different trends in occupational accident rates 

Rys. 4. Liczba krajów UE, w których wykorzystywane s¹ ró¿ne źród³a informacji o dole-
gliwościach uk³adu miêśniowo-szkieletowego
Fig. 4. The number of EU countries in which different sources of information on muscu-
loskeletal disorders are used 

Rys. 3. Wskaźniki czêstości wypadków przy pracy ogó³em w Polsce w latach 2000 – 2010 
(źród³o: CIOP-PIB, na podst. danych GUS)
Fig. 3. Occupational accident rates in Poland in 2000 – 2010 (source: CIOP-PIB on the 
basis of Central Statistical Office data)
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wo-szkieletowego. Dodatkowych informacji o tych 
dolegliwościach dostarczaj¹ badania naukowe, 
a tak¿e wyniki badania modu³owego „Wypadki przy 
pracy i problemy zdrowotne zwi¹zane z prac¹”, 
przeprowadzonego przez G³ówny Urz¹d Statystycz-
ny w II kwartale 2007 r., które jednak by³o badaniem 
jednorazowym, niepozwalaj¹cym na analizê zmian 
sytuacji w czasie. W zwi¹zku z tym zmiany wskaź-
nika czêstości wystêpowania w Polsce dolegliwości 
uk³adu miêśniowo-szkieletowego w okresie dzie-
siêcio- i trzyletnim zosta³y ocenione na podstawie 
danych o chorobach zawodowych. W 15 innych kra-
jach UE s¹ dodatkowo dostêpne dane z krajowych 
badañ ankietowych, przeprowadzanych okresowo 
wśród osób pracuj¹cych (rys. 4.), [4, 5].

Liczba stwierdzanych w ci¹gu roku w Polsce 
przewlek³ych chorób zawodowych uk³adu ruchu 
zmala³a prawie 2,5-krotnie w ci¹gu ostatnich 10 lat. 
Podobnie oceniono sytuacjê w dwóch innych krajach 
UE, podczas gdy w 11 z nich zaobserwowano wzrost 
wystêpowania dolegliwości uk³adu miêśniowo-
-szkieletowego (rys. 5.), [4, 5].

Ocena przeprowadzana w Polsce w perspekty-
wie 3 lat nie potwierdza trendu malej¹cego w za-
chorowaniach na zawodowe choroby uk³adu ruchu: 
w 2008 r. nast¹pi³ wzrost liczby tych chorób o 40% 
w stosunku do 2006 r. (podobnie jak w 10 innych 
krajach UE), zaś w roku 2009 r. liczba stwierdzonych 
chorób uk³adu ruchu by³a mniejsza ni¿ w 2008 r., 
jednak wci¹¿ wiêksza ni¿ w 2007 r.

Informacje o wystêpowaniu stresu zwi¹zanego 
z prac¹ zbierane by³y w 15 krajach UE w ogólno-

krajowych badaniach ankietowych (rys. 6.), [4, 5]. 
W Polsce źród³em informacji o stresie, depresji 
czy te¿ niepokoju odczuwanych w zwi¹zku z prac¹ 
mog¹ byæ badania naukowe oraz wspomniane 
badanie modu³owe GUS.

Informacje o zmianach liczby osób odczuwaj¹-
cych stres w pracy w okresie trzyletnim s¹ dostêpne 
w 14 krajach UE, z których 9 stwierdza wzrost liczby 
tych osób. Tylko w 1 kraju (Szwecja) liczba osób od-
czuwaj¹cych stres w pracy zmala³a w ci¹gu ostatnich 
3 lat. W tych krajach UE, w których informacje na te-
mat stresu zwi¹zanego z prac¹ s¹ zbierane, do dzia³al-
ności, w których pracuj¹cy najczêściej raportuj¹ jego 
wystêpowanie, nale¿¹: edukacja, zdrowie i opieka 
spo³eczna, a tak¿e obowi¹zkowe ubezpieczenia spo-
³eczne i powszechne ubezpieczenie zdrowotne [4, 5].

Czynniki chemiczne
Przy ocenie dzia³añ w odniesieniu do zagro¿eñ 

stwarzanych przez czynniki chemiczne brane s¹ pod 
uwagê w szczególności:

• funkcjonowanie krajowego systemu moni-
torowania nara¿enia zawodowego na czynniki 
chemiczne

• funkcjonowanie krajowego systemu moni-
torowania zmian zachorowalności i śmiertelności 
wskutek chorób powodowanych nara¿eniem 
zawodowym na czynniki chemiczne

• zmiany liczby nowych przypadków chorób 
spowodowanych nara¿eniem na czynniki chemiczne 
w pracy, a w szczególności chorób skóry, alergii, miê-
dzyb³oniaków i pylicy p³uc w ci¹gu ostatnich 10 lat.

Polska nale¿y do grupy 8 krajów UE, w których 
zbierane s¹ dane o nara¿eniu na czynniki chemiczne 
(w 12 innych krajach s¹ rejestrowane informacje 
o nara¿eniu na niektóre substancje) i do tych 15 kra-
jów, w których jest monitorowana zachorowalnośæ 
na choroby powodowane zawodowym nara¿eniem 
na substancje chemiczne oraz umieralnośæ nimi 
powodowana [4, 5].

W ci¹gu ostatnich 10 lat odnotowano w Polsce 
wyraźn¹ tendencjê spadkow¹ w zachorowalności 
na choroby skóry powodowane nara¿eniem za-
wodowym – od 1998 do 2009 r. liczba nowych 
przypadków tych chorób w ci¹gu roku zmala³a 
ponad sześciokrotnie. Podobne zjawisko zaobser-
wowano w 7 innych krajach UE. Maleje równie¿ 
w naszym kraju liczba stwierdzanych rocznie 
przypadków nowych zachorowañ na alergie 
(poza chorobami skóry) powodowane zawodo-
wym nara¿eniem na czynniki chemiczne. Zapa-
dalnośæ na pylice p³uc w ostatnich latach nie ulega 
w Polsce istotnym zmianom, choæ od roku 2007 
dostrzec mo¿na tendencjê spadkow¹ liczby 
zarejestrowanych zachorowañ. Istotnych zmian 
w tym zakresie nie stwierdza siê w 8 innych 
krajach UE; natomiast poprawê sytuacji w od-
notowano w 9 krajach [4, 5].

Potencja³ prewencyjny
• Inspekcja pracy

Podstawowe zagadnienia uwzglêdniane przy 
ocenie dzia³añ inspekcji pracy oraz odpowiedzi 
krajów cz³onkowskich UE na dotycz¹ce ich pytania 

Rys. 6. Liczba krajów UE wykorzystuj¹cych ró¿ne źród³a w celu uzyskania informacji 
o wystêpowaniu stresu w pracy 
Fig. 6. The number of EU countries in which different sources of information on stress 
at work are used 

Rys. 8. Liczba krajów UE, w których w formu³owaniu strategii prewencyjnych bior¹ udzia³ 
partnerzy spo³eczni i inne instytucje 
Fig. 8. The number of EU countries in which social partners and other institutions take 
part in developing  strategies of prevention 

Rys. 5. Liczba krajów UE, w których odnotowano ró¿ne tendencje zmian wskaźnika 
czêstości wystêpowania chorób uk³adu miêśniowo-szkieletowego zwi¹zanych z prac¹
Fig. 5. The number of EU countries with different trends in work-related musculoskeletal 
disorders

Rys. 7. Liczba krajów UE, które udzieli³y odpowiedzi na pytania dotycz¹ce dzia³añ inspekcji 
pracy 
Fig. 7. The number of EU countries which answered to questions on the activities of 
labour inspections
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pokazano na rys. 7. Polska nale¿y do tych krajów, 
które na wszystkie pytania odpowiedzia³y „Tak” [4, 5].

• Partnerstwo i wspó³praca
W tym obszarze zwraca siê uwagê na zaanga¿o-

wanie partnerów spo³ecznych oraz ró¿nego rodzaju 
instytucji w opracowywanie strategii prewencji oraz 
na wspó³pracê miêdzy nimi a w³adzami odpowie-
dzialnymi za bezpieczeñstwo i ochronê zdrowia 
w pracy. W Polsce, podobnie jak w wiêkszości innych 
krajów UE, wśród instytucji uczestnicz¹cych w opra-
cowywaniu strategii prewencji wymieniæ mo¿na, 
obok organów odpowiedzialnych za stan bhp, 
organizacje pracodawców, pracowników, a tak¿e 
inne organy rz¹dowe i ubezpieczycieli (rys. 8.), [4, 
5]. O sta³ym, sformalizowanym partnerstwie w tym 
zakresie mo¿na mówiæ przede wszystkim w od-
niesieniu do organów administracji pañstwowej, 
organizacji pracodawców i pracowników.

Oceniane s¹ równie¿ dzia³ania partnerów 
spo³ecznych, podejmowane w celu wdro¿enia 
Europejskich Umów Ramowych (rys. 9.).

• Rozwój potencja³u prewencyjnego 
na poziomie przedsiêbiorstwa

Potencja³ prewencyjny na poziomie przedsiê-
biorstwa jest oceniany z uwzglêdnieniem:

• liczby ma³ych i średnich przedsiêbiorstw spe³-
niaj¹cych obowi¹zek ustanowienia s³u¿b ochrony 
i zapobiegania zgodnie z Dyrektyw¹ Ramow¹ 
(89/391/EWG)

• wprowadzenia systemu kontroli jakości s³u¿b 
ochrony i zapobiegania

• wdra¿ania obowi¹zku oceny ryzyka zawodo-
wego w przedsiêbiorstwach

• edukacji i szkoleñ w zakresie bhp
• bodźców ekonomicznych zachêcaj¹cych 

do promowania bezpieczeñstwa i ochrony zdrowia 
na poziomie przedsiêbiorstwa

• promowania systemów zarz¹dzania bhp przez 
inspekcjê pracy.

Zgodnie z ocen¹ dokonan¹ w krajach UE 
[5], tylko w 14 z nich, w tym w Polsce, ponad 
60% ma³ych i średnich przedsiêbiorstw spe³nia 
obowi¹zek utworzenia s³u¿b ochrony i prewencji 
w zakresie bezpieczeñstwa i ochrony zdrowia; tylko 
13 krajów (w tym Polska), uzna³o, ¿e ocena ryzyka 
zawodowego zosta³a wdro¿ona w ponad 50% 
przedsiêbiorstw, jak równie¿ jedynie w 10 krajach 
(m.in. w Polsce) aspekty bhp zosta³y w³¹czone 

do programów kszta³cenia i szkolenia na wszystkich 
jego poziomach. W 18 krajach UE – tak¿e w Polsce 
– wprowadzono bodźce ekonomiczne, motywuj¹ce 
przedsiêbiorstwa do poprawy warunków pracy. 
Dzia³ania skierowane na promowanie systemów 
zarz¹dzania bezpieczeñstwem i higien¹ pracy 
s¹ podejmowane przez inspekcje pracy w 21 krajach 
UE (m.in. w Polsce).

• Badania naukowe w dziedzinie
bezpieczeñstwa i higieny pracy

Ocenia siê, czy w poszczególnych krajach 
ustalono politykê badañ naukowych w dziedzinie 
bhp oraz czy wyniki tych badañ s¹ systematycznie 
wykorzystywane do ustanawiania i doskonalenia 
strategii na rzecz bhp oraz planowania dzia³añ in-
spekcji pracy. Sytuacjê w krajach UE w tym zakresie 
ilustruje rys. 10. [4, 5].

Okaza³o siê, ¿e politykê badañ naukowych 
w dziedzinie bhp ustalono dotychczas w 10 krajach 
UE; systemy monitorowania nowo powstaj¹cych 
zagro¿eñ istniej¹ w 13 krajach, zaś wyniki badañ 
naukowych s¹ wykorzystywane do opracowywania 
strategii i programów dzia³añ prewencyjnych w 15 
krajach.

W Polsce badania naukowe w dziedzinie bhp 
s¹ prowadzone w sposób systemowy przede 
wszystkim w ramach kolejnych programów wielo-
letnich; obecnie realizowany jest II etap programu 
„Poprawa bezpieczeñstwa i warunków pracy”. 
Program ten zapewnia prowadzenie w naszym 
kraju spójnej, ca³ościowej polityki badañ naukowych 
i wdra¿anie ich wyników w obszarze bezpieczeñ-
stwa i ochrony zdrowia pracuj¹cych, z uwzglêdnie-
niem potrzeb zmieniaj¹cego siê świata pracy oraz 
nowych i narastaj¹cych zagro¿eñ.

Podsumowanie
Wyniki oceny dzia³añ podejmowanych w celu 

wdro¿enia strategii Wspólnoty Europejskiej na rzecz 
bhp na lata 2007-2012 metod¹ Scoreboard pozwa-
laj¹ zaliczyæ Polskê do grupy tych krajów UE, w któ-
rych podejmowane s¹ kompleksowe, systemowe 
dzia³ania w celu wdra¿ania tej strategii. Wyniki oceny 
i przeprowadzona na ten temat dyskusja na posie-
dzeniu Rady Ochrony Pracy przy Sejmie RP (w dn. 22 
czerwca 2010 r.) pozwoli³y na określenie kierunków 
doskonalenia dzia³añ w zakresie bezpieczeñstwa 
i ochrony zdrowia w aspekcie skuteczniejszego 
wdra¿ania strategii UE.

S¹ to m.in.:
• zapewnienie odpowiedniej jakości danych 

statystycznych o wypadkach przy pracy i warunkach 
pracy, gromadzonych w statystykach pañstwowych, 
oraz ich w³aściwej interpretacji

• kontynuacja wieloletnich programów dzia³añ 
na rzecz bhp, których realizacja jest skierowana 
na osi¹gniêcie ustanawianych i okresowo weryfiko-
wanych celów, istotnych z punktu widzenia krajowej 
i europejskiej polityki

• opracowanie i wprowadzenie systemu mo-
nitorowania dolegliwości zwi¹zanych z prac¹ 
niebêd¹cych chorobami zawodowymi, w tym 
dolegliwości uk³adu miêśniowo- szkieletowego oraz 
wystêpowania stresu w pracy

• intensyfikacja dzia³añ prowadzonych na po-
ziomie krajowym przez partnerów spo³ecznych 
w celu wdra¿ania dobrowolnych europejskich umów 
ramowych dotycz¹cych w szczególności telepracy 
oraz molestowania i przemocy w pracy

• wzmocnienie dzia³añ w zakresie promocji 
systemów zarz¹dzania bhp.
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Rys. 10. Liczba krajów UE udzielaj¹cych odpowiedzi na pytania dotycz¹ce podobszaru 
„Badania naukowe” 
Fig. 10. The number of EU countries which answered to questions on “OSH research” 
sub-topic 

Rys.  9. Liczba krajów, w których partnerzy spo³eczni podjêli dzia³ania w celu wdro¿enia 
na poziomie krajowym dobrowolnych europejskich umów ramowych
Fig. 9. The number of EU countries in which social partners take steps to implement 
European voluntary agreements at the national level 


