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Summary  

Introduction. Theprices for the current response to the COVID-19 pandemic are negative. 

They can be summarized as follows: the world was not prepared, actions were insufficient, 

public and private institutions failed people in terms of health protection and protection of 

everyday life. The pandemic has highlighted the weakness of public health. 

Purpose.  The aim is (1) to argue with the comparison of the COVID-19 pandemic to a black 

swan, (2) to point out the effects and effects of the pandemic mentioned in the literature, (3) to 

discuss the attributes of public health that are related to counteracting epidemics, and (4) to 

present ways out of the pandemic crisis from the perspective of public health. 

Description of the state of the art.  The comparison of the COVOD-19 pandemic to the black 

swan is wrong. The literature describes the negative effects of the pandemic better than its 

positive effects, but there is a current about unexpected effects or the balance of effects and 

effects. Public health's tasks in countering epidemics include the development and 

implementation of preparedness and response plans, the care of health fairness and the most 
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vulnerable groups through interdisciplinary and cross-sectoral activities. The literature has 

proposed many solutions aimed at improving the functioning of health systems, including 

public health, and strengthening the role of public health. They can be assigned to three groups: 

macro-factors concerning the political and economic context, meso factors concerning the 

internal principles of the functioning of the health system and microfactors that relate to the 

functioning of the system in relations with users.   

Applications. Public health is essential for national security. The implementation of the 

demands for the repair of the health and public health system is the responsibility of decision-

makers, the establishment, citizens and the community.   

Keywords: COVID-19; public health; socio-economic factors; public policy; health policy   

 

 

 

Streszczenie  

Wstęp. Oceny dotyczące dotychczasowego reagowania na pandemię COVID-19 są negatywne. 

Można je streścić następująco: świat nie był przygotowany, działania były niewystarczające, 

instytucje publiczne i prywatne zawiodły ludzi pod względem ochrony zdrowia i osłony życia 

codziennego. Pandemia uwidoczniła słabość zdrowia publicznego. 

Cel. Celem jest (1) polemika z porównaniem pandemii COVID-19 do czarnego łabędzia, (2) 

wypunktowanie skutków i efektów pandemii wymienianych w piśmiennictwie, (3) omówienie 

atrybutów zdrowia publicznego, które mają związek z przeciwdziałaniem epidemiom oraz (4) 

przedstawienie dróg wychodzenia z kryzysu pandemicznego z perspektywy zdrowia 

publicznego. 

Opis stanu wiedzy. Porównanie pandemii COVOD-19 do czarnego łabędzia jest niesłuszne. 

W piśmiennictwie lepiej opisane są negatywne skutki pandemii niż jej pozytywne efekty, 

jednak obecny jest nurt na temat nieoczekiwanych efektów albo bilansu skutków i efektów. Do 

zadań zdrowia publicznego w przeciwdziałaniu epidemiom należy opracowywanie i wdrażanie 

planów gotowości oraz reagowania, dbałość o sprawiedliwość w zdrowiu i grupy najbardziej 

podatne poprzez działania interdyscyplinarne i międzysektorowe. W piśmiennictwie 

zaproponowano wiele rozwiązań zmierzających do poprawy działania systemów zdrowia, w 

tym zdrowia publicznego oraz wzmocnienia roli zdrowia publicznego. Można je przypisać do 

trzech grup: makroczynników dotyczących kontekstu polityczno-ekonomicznego, 

mezoczynników dotyczących wewnętrznych zasad funkcjonowania systemu zdrowia oraz 

mikroczynników, które dotyczą funkcjonowania systemu w relacjach z użytkownikami.   

Wnioski. Zdrowie publiczne ma podstawowe znaczenie dla bezpieczeństwa narodowego. 

Realizacja postulatów naprawy systemu zdrowia i zdrowia publicznego leży w gestii 

decydentów, establishmentu, obywateli i społeczności.   

Słowa kluczowe: COVID-19; zdrowie publiczne; czynniki społeczno-ekonomiczne; polityka 

publiczna; polityka zdrowotna   

 

Wstęp   

 Z szacunków Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) opublikowanych w 

The Lancet [1], a także analiz przeprowadzonych dla The Economist [2] oraz oceny Światowej 

Organizacji Zdrowia (WHO) [3,4] wynika, że w czasie pandemii COVID-19 w okresie od 

stycznia 2020 r. do grudnia 2021 r. na świecie doszło do (odpowiednio) 18,2 albo 14,9, bądź 

17,8 mln tzw. nadmiarowych zgonów. Udokumentowana liczba zgonów na COVID-19 w 

tamtym okresie wyniosła w przybliżeniu „tylko” 5,5-6 mln. Pozostałe zgony mogły być 

wynikiem występowania chorób i czynników charakterystycznych dla danego kraju. Na 

przykład wczesne dowody z USA na temat nadumieralności w grupach mniejszościowych (nie 

związanej z zachorowaniem na COVID-19), zwłaszcza wśród mężczyzn Afroamerykanów nie 
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będących Latynosami, wskazują, na kombinację rozpaczy (zgony z powodu przedawkowania 

narkotyków, spożycia alkoholu, samobójstw), morderstw, choroby Alzheimera, braku dostępu 

do opieki medycznej oraz problemów ekonomicznych [5]. W ocenie sytuacji epidemiologicznej 

związanej z pandemią COVID-19 trzeba również brać pod uwagę dane na temat 

potwierdzonych przypadków zakażenia SARS-CoV-2 (globalnie ponad 0,5 mld). Nie można 

natomiast policzyć przypadków bezobjawowych lub o łagodnym przebiegu, których nie 

diagnozowano i nie potwierdzono.  

Przy pierwszych falach COVID-19 i braku szczepionek zastosowanie strategii 

eliminacji, czyli zmniejszania liczby zachorowań do zera poprzez wczesne i „agresywne” 

działania (testowanie, śledzenie kontaktów, ścisła kwarantanna, izolacja, itd.) odnosiło większe 

sukcesy niż wybór strategii łagodzenia, polegającej głównie na spłaszczaniu krzywej epidemii 

[6]. Strategię eliminacji wybrało niewiele krajów (Australia, Islandia, Japonia, Korea Płd. oraz 

Nowa Zelandia), w których odnotowano mniej zgonów, mniejszy spadek PKB i krótszy czasu 

lockdownów niż w krajach, które podjęły łagodniejsze środki [7]. W uzupełnieniu tego obrazu 

warto dodać, że w badaniu na temat umieralności z powodu COVID-19 w 2020 r. 

przeprowadzonym dla 91 krajów udowodniono m.in., że przywództwo w rękach kobiet, 

bezstronny i spójny system prawny oraz zaufanie do rządu były czynnikami, które znacząco 

zmniejszały umieralność [8]. 

Spośród tzw. interwencji niefarmaceutycznych, które podejmowano w czasie pandemii 

z ogromną krytyką spotkały się właśnie lockdowny. Pod największym ostrzałem, zwłaszcza ze 

strony mass-mediów, znalazły się w maju 2022 r. po opublikowaniu raportu z przeglądu 

systematycznego i meta-analizy sporządzonego przez trzech ekonomistów. Przy użyciu 

współczynnika „surowości” (stingency index), który wyrażał zakres lockdownów, tj. w 

szkołach, zakładach pracy, zgromadzeniach, transporcie i podróżach, autorzy stwierdzili, że 

wpływ blokad na umieralność w Europie oraz USA był nieznaczny i sięgał zaledwie 0,2%. 

Stwierdzili zarazem, że lockdowny nie powinny być brane pod uwagę jako instrument 

polityczny w kontekście pandemii [9]. Pierwsze reakcje ekspertów na temat tego raportu były 

sceptyczne [10] i autorom zarzucono brak „rygoru metodologicznego” oraz stwierdzono, że 

wniosków nie należy traktować jako porady politycznej [11].  

Przykładem nieudolnych i chaotycznych kroków przeciwepidemicznych mogą być 

działania podejmowane w Wielkiej Brytanii [12]. 28 marca 2020 r., a więc dwa miesiące po 

wystąpieniu pierwszych potwierdzonych zakażeń koronawirusem w tym kraju, Richard Horton, 

redaktor naczelny The Lancet zacytował słowa jednego z pracowników brytyjskiej służby 

zdrowia: „Kiedy to wszystko się skończy, zarząd NHS England powinien w całości podać się 

do dymisji” [13]. Rok później w Izbie Gmin Parlamentu powiedziano, że decyzje o 

lockdownach i dystansie społecznym w pierwszych tygodniach epidemii oraz doradztwo w tym 

zakresie były jedną z najważniejszych porażek zdrowia publicznego, jakich kiedykolwiek 

doświadczono w Zjednoczonym Królestwie [14]. W wyniku ostrej krytyki przygotowania do 

epidemii i reagowania na nią brytyjski rząd zapowiedział przeprowadzenie śledztwa w tej 

sprawie w odniesieniu do działań w Anglii, Walii, Szkocji oraz Irlandii Północnej. Po licznych 

konsultacjach 28 czerwca 2022 r. rząd formalnie ogłosił, jaki będzie zakres dochodzenia [15],  

ale zakres ten został oceniony jako nieadekwatny do oczekiwań i potrzeb [16]. Wielka Brytania 

nie jest jednak odosobnionym przypadkiem braku właściwej reakcji na pandemię skoro w 

badaniu Center for Health Security z Uniwersytetu Johnsa Hopkinsa, przeprowadzonym w 

okresie od sierpnia 2020 r. do czerwca 2021 r., okazało się, że 126 krajów, spośród 195 branych 

pod uwagę, w ogóle nie ma planów reagowania na kryzysy epidemiczne [17].    

Wymiar epidemiologiczny pandemii nie daje pełnego obrazu sytuacji, jeśli nie weźmie 

się pod uwagę szeroko rozumianej sytuacji społecznej, w tym ekonomicznej. Na staranną, 

kompleksową i recenzowaną ocenę różnorodnych konsekwencji pandemii oraz sposobów 

reagowania na nią trzeba jeszcze poczekać. Wystawione do tej pory oceny reagowania są 
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gremialnie negatywne. Można je streścić następująco: świat nie był przygotowany, działania 

były niewystarczające, instytucje publiczne i prywatne zawiodły ludzi pod względem ochrony 

zdrowia i osłony życia codziennego [18,19]. Bez wątpienia pandemia COVID-19 obnażyła 

słabość globalnego systemu gotowości do przeciwdziałania epidemiom i reagowania oraz 

fragmentację systemu badawczo-rozwojowego. Dotyczyło to także systemów krajowych. To 

jest porażka zdrowia publicznego.   

A przecież to nie jest koniec problemów. W oświadczeniu Dyrektora Regionalnego 

WHO na Europę, dr. Hansa Kluge, z 19 lipca b.r. czytamy, że: „Jest teraz całkowicie jasne, że 

jesteśmy w podobnej sytuacji jak zeszłego lata – tylko tym razem trwająca fala COVID-19 jest 

napędzana przez pod-linie wariantu Omicron (…), które wykazują wyraźną przewagę w 

transmisji w porównaniu z wcześniej krążącymi wirusami. (…) W regionie europejskim 

odnotowano potrojenie liczby nowych przypadków COVID-19 w ciągu ostatnich 6 tygodni, z 

prawie 3 milionami nowych przypadków zgłoszonych w zeszłym tygodniu, co stanowi prawie 

połowę wszystkich nowych przypadków na całym świecie. (…) W Europie wciąż co tydzień 

umiera blisko 3000 osób z powodu COVID-19” [20].  

Celem tego artykułu jest: (1) polemika z porównaniem pandemii COVID-19 do 

czarnego łabędzia, (2) wypunktowanie skutków i efektów pandemii wymienianych w 

piśmiennictwie, (3) omówienie atrybutów zdrowia publicznego, które mają związek z 

przeciwdziałaniem epidemiom oraz (4) przedstawienie dróg wychodzenia z kryzysu 

pandemicznego z perspektywy zdrowia publicznego. Zgodnie z tymi celami praca została 

podzielona na 4 części. Wyszukiwanie piśmiennictwa do części 2 oraz 4, selekcję zebranego 

materiału oraz analizę zawartości publikacji prowadzono według schematu postępowania w 

tzw. scoping review,  który jest zalecany do określenia zakresu tematyki w analizowanym 

obszarze [21]. Podczas selekcji materiału uwzględniono koncepcje i postulaty sformułowane z 

perspektywy globalnej (np. WHO) oraz krajów o dużym i relatywnie mniejszym potencjale 

wykonawczym zdrowia publicznego. W piśmiennictwie skoncentrowano się na publikacjach 

związanych z celem czwartym, które podano w kolejności według roku publikacji.  

 

Pandemia COVID-19 to nie był czarny łabędź  

Czarny łabędź to termin stosowany zwłaszcza w naukach ekonomicznych, 

spopularyzowany w 2007 r. przez libańsko-amerykańskiego teoretyka ekonomii i praktyka 

obrotu instrumentami finansowymi Nassima Nicholasa Taleba. Termin ten oznacza zdarzenie, 

które jest trudne do przewidzenia, a więc nieoczekiwane, ale możliwe do wyjaśnienia i 

wyjaśniane po fakcie, co czyni je przewidywalnym w przyszłości. Ponadto występuje ono w 

ogromnej skali i ma duży, rujnujący wpływ na społeczeństwo oraz gospodarkę. Wkrótce po 

wybuchu pandemii COVID-19 w dyskursie publicznym pojawiły się porównania COVID-19 

do czarnego łabędzia [22].  

Porównania te są nietrafne. Pandemia nie była zjawiskiem niemożliwym do 

przewidzenia i niezwykłym z tego powodu, że żadne doświadczenia z przeszłości nie 

wskazywały na ewentualność wybuchu choroby zakaźnej w tak dużej skali. Liczne 

wcześniejsze wydarzenia powinny były skłonić decydentów do refleksji nad ryzykiem 

wystąpienia masowych zachorowań na nieznaną (lub zapomnianą) chorobę zakaźną. Można tu 

zaliczyć np. epidemię zespołu ciężkiej ostrej niewydolności oddechowej (SARS) w latach 

2002-2204, pandemię grypy H1N1 w 2009 r. czy ogniska gorączki Ebola w Afryce Zachodniej 

w latach 2014-2016. Dowodem na przewidywalność pandemii były m.in. wytyczne 

opublikowane w USA w 2007 r. [23] oraz 2017 r. [24] w obawie przed pandemią grypy, raport 

grupy roboczej pn. International Working Group on Financing Preparedness, pracującej pod 

egidą Banku Światowego, opublikowany w 2017 r. [25] oraz raport niezależnej rady pn. Global 

Preparedness Monitoring Board, współpracującej z WHO i Bankiem Światowym, 

opublikowany we wrześniu 2019 r. [26]. 
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W ostatnim z wymienionych dokumentów stwierdzono, że: „Istnieje bardzo realne 

ryzyko wynikające z szybko rozwijającej się, wysoce śmiertelnej pandemii wywołanej 

patogenem układu oddechowego, która zabije od 50 do 80 milionów osób i zniszczy prawie 5% 

gospodarki światowej. Globalna pandemia na taką skalę byłaby katastrofalna, powodując 

powszechne spustoszenie, brak stabilności i bezpieczeństwa. Świat nie jest przygotowany”. 

Jednocześnie wskazano tam siedem działań, które powinny być przeprowadzone do września 

2020 r. w celu przygotowania świata do prognozowanego zagrożenia. Dzwonkiem alarmowym 

były słowa autorów z Chin opublikowane 31 stycznia 2020 r. w The Lancet: „Na obecnej 

trajektorii 2019-nCoV może wkrótce stać się globalną epidemią (…). W celu ochrony zdrowia 

w Chinach oraz na arenie międzynarodowej (…) należy przygotować plany gotowości, 

możliwe do wdrożenia w krótkim czasie, w tym zabezpieczyć łańcuchy dostaw leków, środki 

ochrony osobistej, zaopatrzenie szpitali i niezbędne zasoby ludzkie, aby poradzić sobie z 

konsekwencjami globalnego wybuchu tej wielkości” [27]. 

10 lutego 2020 r. WHO przedstawiła pierwszy strategiczny globalny plan gotowości w 

związku z chorobą wywołaną koronawirusem 2019-nCoV. Plan zawierał zasadnicze kierunki 

działań na szczeblu globalnym, krajowym i lokalnym niezbędne do powstrzymania transmisji 

wirusa, zmniejszania narażenia, ochrony słabszych i ratowania życia [28]. Miesiąc później, 11 

marca 2020 r., Dyrektor Generalny WHO poinformował, że Organizacja jest bardzo 

zaniepokojona alarmującym poziomem zachorowań i ciężkości przebiegu oraz alarmującym 

brakiem reakcji [rządów, społeczeństw] i dlatego uznaje, że COVID-19 można nazwać 

pandemią [29]. Z czasem, w lutym 2021 r., a następnie w marcu 2022 r., WHO opublikowała 

dwa kolejne aktualizowane plany gotowości i reagowania [30,31]. Miały one uaktywnić 

poszczególne kraje w celu podjęcia odpowiednich kroków zaradczych. Jednak krajowe reakcje 

były zróżnicowane – od całkowitej bierności do proaktywnego budowania planów [32,33]. 19 

lipca 2022 r. Hans Kluge, Dyrektor Regionalny WHO na Europę, ogłosił regionalną jesienno-

zimową strategię reagowania na COVID-19 i inne wirusy oddechowe. Wzywa ona kraje do 

wznowienia działań łagodzących i gotowości do reagowania oraz stosowania pięciu tzw. 

stabilizatorów pandemicznych. Zaliczono do nich: zwiększenie liczby wykonywanych 

szczepień w populacji generalnej, podanie przypominającej dawki szczepionki określonym 

grupom osób, promowanie noszenia masek w pomieszczeniach i transporcie publicznym, 

wentylacji zatłoczonych pomieszczeń, stosowanie rygorystycznych protokołów 

terapeutycznych u osób z dużym ryzykiem ciężkiego przebiegu choroby. Stabilizatory te 

powinny być wspierane poprzez wzmocnienie potencjału diagnostycznego oraz nadzoru 

epidemiologicznego (m.in. śledzenie kontaktów, kwarantanna, kontrola zakażeń w podmiotach 

leczniczych i opiekuńczych), a także promowanie zachowań zmniejszających ryzyko zakażenia 

[20].  

Podsumowując – pojawienie się COVID-19 nie było czarnym łabędziem, można to było 

przewidzieć. A obecnie należy przygotować się do zdarzeń, które mogą nastąpić.  

 

Skutki i efekty pandemii COVID-19 

 Odróżniając – zgodnie z duchem języka polskiego – pojęcia złego skutku od dobrego 

efektu, można powiedzieć, że po dwóch latach doświadczeń skutki pandemii są już dobrze 

udokumentowane, zwłaszcza jeśli mówimy o skutkach zdrowotnych, tj. śmiertelności. Trzeba 

się tu jednak zastrzec, że w wymiarze epidemiologicznym jest jeszcze sporo niewiadomych, 

takich jak np. możliwość uzyskania odporności zbiorowiskowej [34] czy przyczyna wysoce 

zróżnicowanej śmiertelności chorych w różnych krajach. Gwoli ścisłości – sporo 

niewiadomych jest także w wiedzy klinicznej, jak np. o poziom przeciwciał, który ma znaczenie 

ochronne czy mechanizmach patofizjologicznych i predyktorach tzw. długiego COVID-u. 

Bardziej rozbudowane oceny, uwzględniające więcej czynników niż tylko epidemiologiczno-

zdrowotne, stosowano w analizach, takich jak np. Bloomberg’s Covid Resilience Ranking, który 
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oceniał 53 kraje, miał 20 edycji, a ostatnia została opublikowana w czerwcu 2022 r., czy ocena 

sytuacji w poszczególnych stanach USA z kwietnia 2022 r. [35]. 

W odróżnieniu od skutków, znacznie trudniej jest wymienić efekty pandemii. W 

piśmiennictwie jest zdecydowanie mniej informacji na ten temat i nierzadko są to 

przypuszczenia, oczekiwania albo wyrywkowe obserwacje, a nie dowody pod postacią faktów 

i liczb. Do wyjątków, w których korzyści z pandemii opisuje się twardymi danymi, można 

zaliczyć np. publikacje o poprawie jakości powietrza atmosferycznego w Europie i innych 

regionach świata [36-38] oraz spadku liczby wypadków drogowych w dużej liczbie krajów (z 

wyjątkiem np. USA) [39]. Przy stosunkowo niewielkiej liczbie prac na temat korzyści 

płynących z pandemii jest to jednak coraz bardziej widoczny nurt literatury. Widoczny jest 

także nurt poświęcony quasi-bilansowi zysków i strat [40,41]. Bilans ten jest bardzo trudny do 

sporządzenia, o ile w ogóle możliwy. Trzeba by w nim rozpatrywać różnorodność warunków 

społeczno-kulturowo-politycznych w poszczególnych regionach czy krajach, ponieważ mają 

one wpływ na przebieg epidemii i reakcje na nią. Trzeba by uwzględnić perspektywę  krótko- 

i długoterminową. Ponadto pewne zjawiska, będące konsekwencją pandemii, mogą mieć 

zarówno dobre jak złe strony i trudno byłoby je wyważyć. Przykładem mogą tu być 

pandemiczne powroty migrantów, które mogą konsolidować rodziny (potencjalny efekt), ale 

uszczuplają budżety domowe (realny skutek). Obecnie nie można ani uogólnić czy 

usystematyzować, ani skwantyfikować skutków i efektów pandemii, dlatego w zestawieniu 1. 

podano w porządku alfabetycznym jedynie przykłady wzięte z piśmiennictwa. Patrząc na nie 

trzeba uwzględnić, że zarówno skutki jak efekty mogły wystąpić w poszczególnych krajach z 

różnym nasileniem, mogły się w jakiejś mierze równoważyć, a efekty mogły być zaledwie 

epizodyczne i lokalne.  

 

 

Zestawienie 1. Skutki oraz efekty pandemii COVID-19  

Skutki pandemii COVID-19 

1. Dług edukacyjny związany z brakiem nauki w szkołach lub spadkiem jej jakości    

2. Dług zdrowotny związany z niezaspokojeniem potrzeb zdrowotnych i medycznych  

3. Izolacja społeczna, rozerwanie więzi   

4. Konflikt interesów między organami władzy, biznesem, społeczeństwem i innymi 

interesariuszami    

5. Nasilenie nierówności / niesprawiedliwości w zdrowiu związane z większym 

negatywnym wpływem pandemii na niektóre grupy społeczne niż na inne grupy 

6. Przeciążenie systemu lecznictwa, zdrowia publicznego (nadzoru sanitarno-

epidemiologicznego), systemu zdrowia  

7. Spadek dzietności w niektórych krajach, zwłaszcza wysokorozwiniętych 

8. Spadek produkcji, zerwane łańcuchy dostaw towarów, spadek PKB, recesja 

9. Stres, pogorszenie stanu zdrowia psychicznego ludności, wzrost spożycia używek, 

przemoc domowa, zakłócenie rytmu dnia i snu  

10. Upowszechnienie infodemii, denializmu / negacjonizmu, polaryzacja społeczna 

11. Wypalenie zawodowe wśród pracowników systemu zdrowia  

12. Utrata pracy i dochodów w wielu dziedzinach gospodarki  

13. Utrata wiedzy, doświadczenia osób starszych oraz usług świadczonych przez te osoby 

w wyniku wysokiej umieralności tych osób oraz ich rezygnacji z kontaktów 

zawodowych i społecznych   

14. Uszczerbek w instytucjach kultury i korzystaniu z dóbr kultury 

15. Zmiana w dostępnie do produktów spożywczych, kryzys żywnościowy, zmiana 

zwyczajów żywieniowych   

16. Zmniejszenie aktywności fizycznej, wzrost masy ciała   
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Efekty pandemii COVID-19 

1. Krystalizacja samoświadomości związana z nową rzeczywistością, np. w odniesieniu do 

wykonywania pracy zdalnej, zmiany drogi kariery zawodowej 

2. Mniejsze spożycie żywności wysoko przetworzonej na rzecz posiłków przygotowanych 

w domu   

3. Poprawa zwyczajów higienicznych, np. dotyczących mycia rąk, masek, dystansu 

fizycznego, wietrzenia pomieszczeń  

4. Rozwój e-learningu, pracy zdalnej, większa swoboda w dysponowaniu czasem 

własnym   

5. Rozwój e-commerce  

6. Rozwój dialogu profesjonaliści ochrony zdrowia-laicy, zwłaszcza w mediach 

społecznościowych  

7. Spadek zapadalności na infekcje układu oddechowego inne niż COVID-19 

8. Większa społeczna świadomość ryzyka epidemii chorób zakaźnych, większa presja na 

polityków    

9. Większa spójność społeczna  

10. Większe zrozumienie luk w systemie zdrowia, zwłaszcza wśród pracowników, 

wykorzystanie momentu do przemyśleń nad działaniem systemów zdrowia     

11. Wzrost prestiżu kadry medycznej, kadry zdrowia publicznego, wzrost rangi lecznictwa, 

zdrowia publicznego, systemu zdrowia 

12. Zacieśnienie współpracy międzynarodowej, np. w dziedzinie nadzoru 

epidemiologicznego, zakupu szczepionek 

13. Zmniejszenie liczby wypadków drogowych 

14. Zmniejszenie spalania paliw stałych, mniejsza emisja zanieczyszczeń, lepsza jakość 

powietrza atmosferycznego, co zmniejsza ryzyko zachorowania na COVID-19 oraz  

zgonu z powodu choroby układu oddechowego 

15. Zwiększenie liczby badań naukowych, podstawowych i stosowanych, biomedycznych i 

społecznych, wzrost rangi badań społecznych    

 

Perspektywa zdrowia publicznego  

W niniejszym opracowaniu pojęcie „perspektywa zdrowia publicznego” obejmuje trzy 

powiązane aspekty. Pierwszy dotyczy funkcji, głównych zadań i nurtów działalności zdrowia 

publicznego, czyli nauki i sztuki poprawy zdrowia zbiorowości. Drugi dotyczy wartości oraz 

postaw wobec zjawisk i rzeczywistości społecznej, a trzeci – metod postępowania. Razem 

odpowiadają na pytania: co robi zdrowie publiczne?; po co to robi?; jak to robi?  

Ilustracją pierwszego aspektu „co”, głównych nurtów działalności, jest stanowisko na 

temat podstawowych funkcji zdrowia publicznego. Listy takich funkcji powstały w niektórych 

krajach i na poziomie międzynarodowym. Porównanie ich uwidacznia pewne różnice 

dotyczące formy słownej, ale nie treści merytorycznej. W 2012 r. w regionie europejskim  

WHO przyjęto, że zdrowie publiczne pełni 10 funkcji – tzw. Essential Public Health 

Operations (EPHO), z których pięć stanowi trzon działalności (tzw. funkcje kluczowe) [42]. 

Dwie z nich (EPHO 1 oraz EPHO 2), tzw. zwiad, są podstawą do zaplanowania, 

zorganizowania i udostępnienia trzech świadczeń zdrowia publicznego (EPHO 3-5). 

Pozostałych pięć funkcji służy spełnieniu funkcji kluczowych (ryc. 1). Sednem funkcji EPHO 

2 jest gotowość na kryzysy, także epidemiczne, czyli monitorowanie sytuacji, zapobieganie 

kryzysom, reagowanie na nie oraz odbudowa podejmowana już w trakcie kryzysów i po nich.  
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Rycina 1. Podstawowe funkcje zdrowia publicznego w regionie europejskim WHO. 

Zmienione wg WHO Regional Office for Europe (2012).  

 

Ogólnie, gotowość (preparedness) odnosi się do wiedzy i umiejętności różnych 

podmiotów (rządu, instytucji zarządzania kryzysowego, społeczności oraz poszczególnych 

osób) niezbędnych do przewidywania kryzysów, zarówno obecnych jak zbliżających się i 

prawdopodobnych, a także reagowania na nie oraz usuwania ich skutków. Gotowość do 

reagowania na zagrożenia dla zdrowia populacji (public health emergency preparedness) 

odnosi się do potencjału zdrowia publicznego oraz opieki medycznej do szybkiego i 

skutecznego reagowania w sytuacjach zagrożeń [43,44]. Polega to na skoordynowanym, 

ciągłym procesie planowania rozwiązań, wdrażania ich, monitorowania wyników oraz 

korygowania zauważonych błędów (ryc. 2).  
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Rycina 2. Proces gotowości. Zmienione wg ECDC (2018).  

 

Gotowość na kryzysy jest stosunkowo nowym obszarem pracy zdrowia publicznego, 

ustalonym dopiero w ostatnich dwóch dekadach. Z tego powodu jest obszarem w pewnym 

stopniu niejednoznacznym. W 2020 r. panel ekspertów z krajów Unii Europejskiej sformułował 

149 zasad właściwego wypełnienia tego zadania, a w tym 42 zasady uznano za priorytetowe 

[45]. W 2021 r., po roku doświadczeń w konfrontacji z COVID-19, stwierdzono, że aktualne 

(tj. sprzed pandemii) rozumienie gotowości jest niewystarczające i nie uwzględnia m.in. 

znaczenia sektorów innych niż zdrowotny, ochrony socjalnej oraz udziału społeczności [46].  

Ilustracją drugiego aspektu „po co”, a więc naczelnych wartości, są definicje zdrowia 

publicznego: „nauka i sztuka (…) rozwoju maszynerii społecznej, która zapewni każdej osobie 

w społeczności taki standard życia, który jest właściwy do utrzymania zdrowia” [47] oraz 

„nauka o sprawiedliwości społecznej, pokonująca siły, które podważają przyszłe 

bezpieczeństwo rodzin, społeczności i narodów” [48]. Bezspornie – zdrowie publiczne dąży do 

zmniejszania podatności na utratę zdrowia w wyniku niekorzystnych warunków życia, czyli do 

sprawiedliwości w zdrowiu (health equity).  

 Egzemplifikacją trzeciego aspektu „jak”, a więc metod działania, jest 

interdyscyplinarność i międzysektorowość. Wynika to z aprobaty społeczno-ekologicznego 

modelu zdrowia i przyjęcia go za podstawę działania. Model ten dowodzi, że zdrowie jest 

wynikiem złożonych interakcji między jednostką, społecznością oraz środowiskiem fizycznym, 

społecznym i politycznym. Praktyczne działania zdrowia publicznego powinny być zatem 

interdyscyplinarne i międzysektorowe, aby jednocześnie obejmować wszystkie grupy 

uwarunkowań zdrowia i harmonizować ich korzystny wpływ na zdrowie [49]. Wskazane są 

przy tym podejścia oddolne (bottom-up) oraz tzw. pod prąd (upstream). Ten sposób działania 

zdrowia publicznego zainicjowała Karta Ottawska nt. promocji zdrowia z 1986 r.  

 Podsumowując – istotą perspektywy zdrowia publicznego w kontekście wyzwań 

epidemicznych jest: gotowość na kryzysy i reagowanie oraz przeciwdziałanie 

niesprawiedliwościom w zdrowiu poprzez działania interdyscyplinarne i międzysektorowe. 

Atrybuty te stanowiły oś poniższej relacji z przeglądu literatury.  
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Kierunki odbudowy po pandemii   

Pandemia, jako poważne zagrożenie dla bezpieczeństwa, zdrowia i dobrostanu 

ludzkości, stała się naturalnym impulsem do namysłu nad poprawą funkcjonowania i 

zwiększeniem skuteczności systemów zdrowia pod względem zapobiegania problemom, 

leczenia chorób oraz opieki nad osobami chorymi. W piśmiennictwie pojawiły się liczne prace 

na temat różnorodnych kierunków odbudowy systemów zdrowia (w szerokim tego słowa 

znaczeniu). Zalecano m.in. ochronę osób najbardziej podatnych na utratę zdrowia, wzrost 

finansowania, przeciwdziałanie brakowi kadr, oparcie decyzji na dowodach, rewizję 

kształcenia przeddyplomowego lekarzy, utworzenie systemów zbierania danych, digitalizację 

systemu czy translację wiedzy [50-55]. Jednoznacznie mówi się, że odbudowa po pandemii nie 

może być „powrotem do normalności” (business as usual), ale restartem całego systemu po 

dogłębnych zmianach [56].  

Znaczące miejsce w tym dyskursie zajmuje poprawa funkcjonowania zdrowia 

publicznego i jego rola w naprawie całego systemu zdrowia. Wśród licznych publikacji 

znajdujemy takie, które dążą do ulepszenia niektórych domen działania zdrowia publicznego 

[57], ale też takie, głównie z USA, które expressis verbis wyrażają konieczność ponownego 

określenia tego, czym i jak ma się zajmować zdrowie publiczne i jaki ma mieć wpływ na system 

zdrowia [58,59]. Poniżej w zestawieniu 2 przedstawiono w porządku alfabetycznym niektóre z 

propozycji reform [60-84]. Podzielono je na trzy grupy, umownie nazwanych makro-, mezo- i 

mikroczynnikami. Trzeba zauważyć, że realizacja postulatów z grup mezo-i mikroczynników 

jest zazwyczaj związana z realizacją postulatów z grupy makroczynników.  

 

Zestawienie 2. Postulaty odnośnie do odbudowy po COVID-19 z perspektywy zdrowia 

publicznego  

Makroczynniki  

związane z kontekstem politycznym, ekonomiczneym, kulturowym i społecznym 

1. Inwestowanie w zdrowie, inwestowanie w opiekę medyczną, myślenie systemowe   

2. Ochrona przyrody, ochrona klimatu, stabilne ekosystemy, bioróżnorodność, czysta 

energia   

3. Prowadzenie współpracy międzynarodowej, dyplomacja zdrowotna, weryfikacja 

Międzynarodowych Przepisów Zdrowotnych (2005), zawarcie traktatu pandemicznego 

pod auspicjami ONZ   

4. Przeciwdziałanie społecznym nierównościom w zdrowiu, dbałość o sprawiedliwość 

społeczną i sprawiedliwość w zdrowiu, ochrona grup podatnych, respektowanie praw 

człowieka  

5. Tworzenie, weryfikowanie i modyfikowanie planów gotowości  

6. Wdrożenie podejścia Zdrowie we Wszystkich Politykach, międzysektorowość, 

ewaluacja polityk, współpraca, koordynacja, przywództwo, transparentność na 

wszystkich poziomach władzy  

7. Wzmocnienie doradztwa nauki (science advice), podejść opartych na dowodach 

(evidence- based), wsparcie instytucji oraz badaczy, translacja wiedzy   

Mezoczynniki 

związane z funkcjonowaniem systemu zdrowia w relacjach profesjonalnych 

1. Dbałość o dobrostan pracowników systemu zdrowia 

2. Odrzucenie biomedycznego i reaktywnego modelu zdrowia na rzecz społeczno-

ekologicznego i proaktywnego, akcent na budowanie zdrowia, a nie na leczenie, 

odmedykalizowanie sytemu zdrowia, restrukturyzacja systemu, uszanowanie wiedzy o 

epidemiologii chorób zakaźnych i doświadczenia w tym obszarze  
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3. Respektowanie zasady Universal health coverage (dostęp doświadczeń + finansowa 

ochrona przed skutkami złego zdrowia)  

4. Rozwijanie badań społecznych, rozwijanie metodologii nauk o zdrowiu o badania 

multi-, inter- oraz transdyscyplinarne   

5. Stworzenie warunków do współpracy w obrębie systemu zdrowia, zwłaszcza POZ ze 

zdrowiem publicznym, koordynacja 

6. Tworzenie, modyfikowanie polityki zdrowotnej, w tym polityki zdrowia publicznego, 

wykorzystanie strategii zrównoważonego rozwoju i podejścia One-Health (jedność 

zdrowia ludzi, zwierząt i środowiska) 

7. Wzmocnienie rangi i potencjału zdrowia publicznego w systemie zdrowia, w tym 

promocji zdrowia, odpowiednie kształcenie i rozwój kompetencji w tej dziedzinie 

wśród kadry zdrowia publicznego oraz lecznictwa, ponowne określenie statusu zdrowia 

publicznego  

Mikroczynniki 

związane z funkcjonowaniem systemu zdrowia w relacjach z użytkownikami 

1. Budowanie odporności (resilience) społeczności, upodmiotowienie (empowerment) 

społeczności, decentraliziacja, budowanie spójności i kapitału społecznego 

2. Budowanie powszechnej społecznej świadomości społeczno-ekologicznego modelu 

zdrowia i jego konsekwencji, rzecznictwo na rzecz tego modelu  

3. Wrażliwość na sprawy i potrzeby płci (gender mainstreaming)   

4. Poszukiwanie nowatorskich sposobów komunikacji, dostosowanych do odbiorców, np. 

poprzez sztukę, informacja i komunikacja on-line, ewaluacja wyników  

5. Powszechna edukacja na potrzeby współczesności, w tym nauka krytycznego myślenia  

6. Stworzenie systemu edukacji zdrowotnej społeczeństwa, rozwijanie kompetencji 

zdrowotnych (health literacy), przeciwdziałanie dezinformacji, profesjonalizacja tej 

działalności   

7. Włączenie społeczności do działań prozdrowotnych i przeciwepidemicznych, 

respektowanie zasady komunikacji dwustronnej, profesjonalizacja komunikowania 

ryzyka 

 

Podsumowanie 

Pandemia COVID-19 była i jest dowodem na to, że zdrowie publiczne ma podstawowe 

znaczenie dla bezpieczeństwa narodowego, podobnie jak stała armia. Jeśli będziemy dalej 

zaniedbywać tę dziedzinę, to przyszłe zagrożenia mogą mieć skutki, które będą jeszcze bardziej 

rujnujące dla zdrowia i życia społecznego niż COVID-19 [85].  

Jak przedstawiono to powyżej, liczba postulatów odnośnie do funkcjonowania zdrowia 

publicznego i jego roli w systemach zdrowia jest długa, a zakres oczekiwań bardzo szeroki. 

Spełnienie tych żądań i życzeń leży w gestii decydentów, często spoza ministerstw zdrowia, 

establishmentu medycznego, zdrowia publicznego i promocji zdrowia, a także obywateli i 

społeczności.  
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