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Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Pandemia COVID-19 obnaży-
ła porażkę zdrowia publicznego na wielu płaszczyznach na 
świecie i w Polsce. Celem pracy jest omówienie przedsięwzięć, 
podejmowanych przed wybuchem pandemii i aktualnie, na-
stawionych na budowanie potencjału zdrowia publicznego 
w Polsce, zwłaszcza w aspekcie tworzenia planów gotowości 
i reagowania na sytuacje kryzysowe, oraz odnowionej przez 
WHO listy podstawowych funkcji zdrowia publicznego (essen-
tial public health functions, EPHFs).   
Metody przeglądu. Dokonano oceny regulacji prawnych 
i publikacji na temat funkcjonowania zdrowia publicznego 
umieszczonych na stronach internetowych GUS, ISAP, KZP 
PAN, MZ, NIZP-PZH – PIB, NIK, RM, RCL, Sejmu RP oraz OECD, 
PAHO, WHO.   
Opis stanu wiedzy. Diagnoza funkcjonowania zdrowia pub-
licznego w Polsce bazująca na koncepcji essential public health 
operations (EPHOs) wg Biura Regionalnego WHO dla Europy 
wykazała niedostatki w działalności. W ustawie o zdrowiu pub-
licznym nie odwzorowano funkcji EPHOs. Zarówno ustawa, 
jak i Narodowe Programy Zdrowia nie objęły problematyki 
gotowości i reagowania. Aktualne dokumenty i publikacje 
dotyczące funkcjonowania zdrowia publicznego nie podnoszą 
tematyki działań przeciwepidemicznych. Odnowione EPHFs 
obejmują zarządzanie sytuacjami kryzysowymi dla zdrowia 
oraz funkcje nowe wobec EPHOs.  
Podsumowanie. Niezbędny jest namysł nad określeniem 
funkcji, struktury i organizacji zdrowia publicznego w Polsce. 
Powinien być on udziałem wielu interesariuszy. Odnowione 
EPHFs powinny być brane pod uwagę przy budowaniu po-
tencjału zdrowia publicznego. 
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zdrowie publiczne, podstawowe funkcje zdrowia publicznego, 

gotowość i reagowanie na sytuacje awaryjne, wzmocnienie 
systemów zdrowia

Abstract
Introduction and Objective. The COVID-19 pandemic is 
a public health failure at multiple levels worldwide and in 
Poland. The aim of the article is to discuss pre-pandemic and 
current ventures aimed at public health capacity building in 
Poland, in focus on emergency preparedness and response, 
and the list of essential public health functions (EPHFs) 
renewed by WHO.   
Review methods. The assessment was based on legal 
regulations and publications on the implementation of 
public health functions published on the websites of the 
Statistics Poland, ISAP, Polish Academy of Sciences, Ministry 
of Health, National Institute of Public Health-National Institute 
of Hygiene, Supreme Audit Office, Council of Ministers, 
Government Legislation Centre, Sejm of the Republic of Poland 
and the OECD, PAHO, WHO.   
Brief description of the state of knowledge. Diagnosis of 
the public health functioning in Poland based on the concept 
of essential public health operations (EPHOs) according to the 
WHO Regional Office for Europe showed shortcomings. The 
EPHOs functions were not mapped in the Public Health Act. 
Neither the Act nor the National Health Programmes covered 
the issues of preparedness and response. Current documents 
and publications on public health activities do not raise anti-
epidemic measures. WHO’s renewed essential public health 
functions (EPHFs) include managing public health emergency 
and functions new to EPHOs.   
Summary. It is necessary to consider the functions, structure 
and organization of public health in Poland. It should involve 
many stakeholders. Renewed EPHFs should be considered in 
public health capacity building.
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WPROWADZENIE

Pandemia COVID-19 okazała się wielkim sprawdzianem 
w wielu dziedzinach życia. Sprawdzian ten wykazał porażkę 
zdrowia publicznego w skali globalnej na wielu płaszczy-
znach: zapobiegania, racjonalności, przejrzystości, wykorzy-
stania znanych i sprawdzonych praktyk, współpracy między-
narodowej oraz solidarności [1, 2]. Również w Polsce w czasie 
pandemii jaskrawo uwidoczniły się niedostatki zdrowia pub-
licznego pod względem opracowania i realizowania planów 
gotowości (działań proaktywnych) oraz reagowania (działań 
reaktywnych), możliwości testowania, wyszukiwania kon-
taktów, obejmowania kwarantanną, strategii komunikacji 
i edukacji zdrowotnej, upowszechnienia niefarmaceutycz-
nych metod profilaktyki, prowadzenia programu szczepień 
ochronnych [3]. Niedostatków tych nie mogły niwelować 
aktywności podejmowane przez różne gremia albo osoby 
prywatne, działające bez uprawnień nadzoru administracyj-
nego. Niepowodzenia działań w obszarze zdrowia publiczne-
go negatywnie odbiły się na bieżącej pracy w lecznictwie [4, 
5] oraz służbie medycyny pracy [6]. Pandemia nałożyła się na 
wcześniejsze niekorzystne zjawiska związane ze zdrowiem 
Polaków. Rok 2014 był ostatnim na trajektorii wydłużania 
przeciętnego trwania życia mężczyzn. Później nastąpiły licz-
ne wahania, a w 2021 roku wartość ta spadła do 71,8 roku. 
Wśród kobiet podobna tendencja rozpoczęła się w 2017 roku 
i w 2021 roku wartość ta wyniosła 79,7 roku [7].

W czasie pandemii doszło w Polsce również do licznych 
zmian w otoczeniu prawnym i społecznym. Część wprowa-
dzonych regulacji covidowych naruszyła porządek prawny 
ustanowiony w Konstytucji albo równowagę między ochroną 
zdrowia i życia obywateli a ich prawami podstawowymi [8]. 
Pogłębiły się problemy nierozwiązane i zjawiska kryzysowe. 
Doszło do ograniczania autonomii informacyjnej jednost-
ki, podważenia społecznego zaufania do władzy publicznej 
i osłabienia społeczeństwa obywatelskiego – m.in. w wyniku 
powszechnie prowadzonego nauczania w formie zdalnej [9]. 
Ponadto okres pandemii odbił się niekorzystnie na dzia-
łalności samorządów terytorialnych, zwłaszcza za sprawą 
spadku dochodów; było to szczególnie wyraźnie widoczne 
w miastach na prawach powiatu [10].

Wymienione problemy i zjawiska uwidoczniły, że zdrowie 
publiczne działa w roli łącznika między medycyną naprawczą 
a sektorami społecznymi innymi niż zdrowotny i toruje dro-
gę do bezpieczeństwa zdrowotnego [11]. W piśmiennictwie 
międzynarodowym ukazał się już ogrom prac na temat 
oczekiwanych zmian w sektorze zdrowia i w zdrowiu pub-
licznym oraz kierunków odbudowy po kryzysie covidowym. 
Wiele tych opinii czy postulatów zostało zaprezentowanych 
w polskojęzycznym piśmiennictwie [12, 13]. Dzisiaj zdrowie 
publiczne wymaga naprawy nie tylko w poszczególnych kra-
jach, ale też w przestrzeni globalnej. Eksperci sugerują nawet, 
że należy na nowo przemyśleć idee oraz warsztat zdrowia 
publicznego i budować system po gruntownej rewizji [14]. 
W Polsce zaproponowano już, aby w przyszłości „polegać na 
wzmocnieniu procesów już zachodzących i ewentualnym ich 
uzupełnieniu tam wszędzie, gdzie COVID-19 ujawnił braki 
szczególnie dotkliwe”. Zarazem stwierdzono, że „Potrzeba 
jego [paradygmatu zdrowia publicznego] redefinicji wydaje 
się być koniecznością o globalnym zakresie” [12]. Za od-
mieniony paradygmat uznano taki, który zawiera działania 
oparte na dowodach oraz na dobrych praktykach, integra-
cję zdrowia publicznego z medycyną naprawczą, a także 

umacnia jedność zdrowia z czynnikami społecznymi i gospo-
darczymi poprzez działania międzysektorowe oraz obejmuje 
przywództwo i odpowiedzialne zarządzanie. Dokument, 
o którym mowa, adresowano do profesjonalistów zdrowia 
publicznego, badaczy polityk publicznych oraz do polityków.

W kontekście przedsięwzięć naprawczych czy odnowiciel-
skich warto podać kilka przykładów z zagranicy. W USA 
w grudniu 2021 roku 20 senatorów demokratów, tzw. spon-
sorów, wniosło projekt ustawy S.674-Public Health Infra-
structure Saves Lives Act [15]. Ustawa przewiduje znaczące 
wydatki na zdrowie publiczne, wzrastające z roku na rok 
od 750 mln do 4,5 mld USD w roku podatkowym 2026, 
z przeznaczeniem na nadzór epidemiologiczny, gotowość 
i reagowanie, naukowe wsparcie dla polityki, komunikację 
ze społeczeństwem, budowanie partnerstwa ze społecznoś-
ciami oraz wzrost kompetencji i odpowiedzialności kadry 
kierowniczej. Wydaje się, że projekt jest na razie zamrożony.

W Wielkiej Brytanii w czerwcu 2022 roku rozpoczęło się 
niezależne dochodzenie pn. UK COVID-19 Inquiry, którego 
celem jest zbadanie przygotowań do pandemii i reakcji na nią 
w Anglii, Wali, Szkocji i Irlandii Północnej oraz przedsta-
wienie raportu na ten temat. Dochodzenie jest konsekwencją 
licznych raportów dotyczących skutków pandemii. W tym 
oskarżycielskiego raportu Izby Gmin, w którym stwierdzono: 
„decisions on lockdowns and social distancing during the 
early weeks of the pandemic – and the advice that led to them 
– rank as one of the most important public health failures 
the United Kingdom has ever experienced” [16].

W grudniu 2021 roku na specjalnym posiedzeniu World 
Health Assembly (drugim w całej historii World Health Or-
ganization (Światowej Organizacji Zdrowia, WHO)) powoła-
ło międzynarodowy zespół negocjacyjny (ang. international 
negotiating body, INB) w celu opracowania i wynegocjowania 
– na mocy Konstytucji WHO – traktatu, konwencji, umo-
wy lub innego instrumentu międzynarodowego służącego 
poprawie zapobiegania pandemii, gotowości i odpowiedzi. 
W lutym 2023 roku zespół INB przedstawił tzw. zerowy pro-
jekt takiej umowy [17]. Liczący 32 strony dokument zawiera 
liczne propozycje dla państw członkowskich, np. zobowiąza-
nie, aby na profilaktykę pandemiczną, gotowość i reagowanie 
przeznaczać nie mniej niż 5% krajowych bieżących wydatków 
na zdrowie. W kwietniu ustalono zasady negocjacji treści 
umowy ze 194 państwami członkowskimi. Ponadto w lutym 
2022 roku WHO przedstawiła propozycję odnowionej listy 
podstawowych funkcji zdrowia publicznego [18]. Lista ta 
została omówiona w dalszej części artykułu.

W kontekście powyższych informacji warto postawić py-
tania o stan sztuki zdrowia publicznego w Polsce przed 
pandemią, a także o aktualne krajowe i międzynarodowe 
inicjatywy związane z potencjałem wykonawczym tej dzie-
dziny. Niniejszy artykuł jest próbą odpowiedzi na te pytania 
i głosem w dyskusji na temat odnowy zdrowia publicznego 
w Polsce.

CEL PRACY

Celem tej pracy jest omówienie: (a) podejmowanych przed 
nastaniem pandemii przedsięwzięć nastawionych na budo-
wanie potencjału zdrowia publicznego w Polsce, (b) aktu-
alnych krajowych przedsięwzięć tego typu, (c) odnowionej 
przez WHO w 2022 roku listy podstawowych funkcji zdro-
wia publicznego. Do realizacji celu a oraz b wykorzystano 
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informacje dotyczące historii legislacyjnej omawianych 
przedsięwzięć oraz umiejscowienia w nich planów gotowo-
ści i reagowania na sytuacje kryzysowe.

METODY PRZEGLĄDU

Dokonano przeglądu i oceny regulacji prawnych i publika-
cji dotyczących działalności i funkcji zdrowia publicznego 
zawartych na polskich stronach internetowych (w kolejno-
ści alfabetycznej: Głównego Urzędu Statystycznego (GUS), 
Internetowego Systemu Aktów Prawnych (ISAP), Komitetu 
Zdrowia Publicznego PAN (KZP PAN), Ministerstwa Zdro-
wia (MZ), Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego – 
Państwowego Zakładu Higieny – PIB (NIZP-PZH – PIB), 
Najwyższej Izby Kontroli (NIK), Rady Ministrów (RM), 
Rządowego Centrum Legislacji (RCL), Sejmu RP oraz na 
stronach OECD, PAHO, WHO, WHO iris.

OPIS STANU WIEDZY

Podjęte przed nastaniem pandemii przedsięwzięcia 
nastawione na budowanie potencjału zdrowia 
publicznego w Polsce

Diagnoza potencjału wg podstawowych funkcji zdrowia 
publicznego, tzw. EPHOs. Impulsem do rozwoju zdrowia 
publicznego w Polsce była rezolucja WHO Regional Com-
mittee for Europe z 2012 roku na temat essential public health 
operations (EPHOs) oraz europejskiego planu wzmocnienia 
potencjału i świadczeń zdrowia publicznego [19]. Do podsta-
wowych „operacji” (funkcji) zaliczono 10 spraw (patrz dalej 
zestawienie 1). W tym 5 (EPHOs 1–5) nazwano kluczowymi, 
a kolejnych 5 (EPHOs 6–10) – wspomagającymi. Funkcja 
EPHOs 2 obejmowała m.in. przygotowanie i przetestowanie 
planów reagowania na sytuacje nadzwyczajne [20].

W związku z listą EPHOs w latach 2012–2014 roku pra-
cowano nad roboczą, przeznaczoną do dyskusji i pilotażu, 
wersją narzędzia do oceny krajowego potencjału zdrowia 
publicznego. W 2015 roku udostępniono jego finalną wersję 
[21]. Narzędzie zostało wykorzystane w kilku krajach regio-
nu, tj. w Jugosłowiańskiej Republice Macedonii (2014), Bośni 
i Hercegowinie (2014–2015), Polsce (2014–2015), na Cyprze 
(2015), w Armenii (2015–2016) oraz Słowenii (2015–2016) 
[22]. W Polsce ocena taka została przeprowadzona w wyniku 
współpracy Ministerstwa Zdrowia, Norwegian Directorate of 
Health oraz Konsorcjum Nauka i Zdrowie (w składzie NIZP-
-PZH, Uniwersytet Jagielloński (UJ), Centrum Medyczne 
Kształcenia Podyplomowego (CMKP)) oraz zaproszonych do 
współpracy ekspertów z różnych dziedzin. Przeprowadzono 
ją z użyciem dwóch metod – opisowej i parametrycznej. 
Ta ostatnia wykazała, że najbardziej rozwinięte są funkcje 
EPHOs 1, 3, 6. Wynikało to przede wszystkim z konstrukcji 
narzędzia, które kładło silny akcent na istnienie krajowych 
regulacji prawnych w danej domenie. Najsłabiej oceniono 
funkcje EPHOs 4 i 7.

Ocena opisowa była bardziej dwuznaczna i nierzadko 
nie trafiała w sedno sprawy. Na przykład ocena kryterium 
pn. Przygotowanie do zagrożeń oraz reagowanie (element 
funkcji EPHOs 2) przybrała formę opisu lub cytatów z ist-
niejących regulacji na temat zarządzania kryzysowego, ale 
bez komentarza. Kilka lat później NIK stwierdziła, że organy 

odpowiedzialne za realizację zadań z zakresu zarządzania 
kryzysowego oraz obrony cywilnej nie stworzyły odpowied-
nich struktur, nie wdrożyły skutecznych procedur oraz nie 
zapewniły zasobów niezbędnych do zarządzania sytuacjami 
kryzysowymi [23]. Wyniki samooceny realizacji EPHOs 
przedstawiono w opracowaniach dostępnych na stronie 
http://bazawiedzy.pzh.gov.pl/wydawnictwa. Widoczne stało 
się, że krajowe zdrowie publiczne nie jest produktem pełno-
wartościowym, co było pewnym bodźcem do podjęcia pracy 
nad ustawą o zdrowiu publicznym. A ściślej – do kolejnej 
próby jej sformułowania i uchwalenia. W następnych latach 
nie przeprowadzono kolejnej oceny stanu rzeczy.

W 2016 roku Biuro Regionalne WHO dla Europy dokonało 
analizy wdrożenia całego planu wzmocnienia potencjału oraz 
świadczeń zdrowia publicznego w regionie. Stwierdzono 
m.in. życzliwe przyjęcie inicjatywy, ale raczej niewielkie 
polityczne zaangażowanie w jej realizację. Pokazano jednak 
dopingujące przykłady budowania przywództwa i współpra-
cy oraz instytucjonalizacji zdrowia publicznego [24].

Ustawa o zdrowiu publicznym. W krajach OECD standar-
dem jest regulowanie spraw dotyczących zdrowia obywateli 
(np. dostępu do świadczeń, zasad szczepień ochronnych czy 
izolacji), a także „biznesu” zdrowia publicznego, w tym li-
cencjonowania instytucji, zawodów i procesów, prowadzenia 
kontroli warunków środowiskowych, a także łagodzenia 
uciążliwości czy ochrony przed nadużyciami etycznymi [25]. 
Zakres przedmiotowy regulacji jest zwykle bardzo szeroki 
i np. w 33 krajach regionu WHO Zachodniego Pacyfiku wy-
różniono 39 grup regulacji zdrowia publicznego wg ich przed-
miotu [26]. Zwykle oznacza to rozproszenie zadań i struktur 
zdrowia publicznego. Nie inaczej jest w Polsce. Od polskiej 
ustawy o zdrowiu publicznym często oczekiwano, że będzie 
całościowa i stanie się „konstytucją ochrony zdrowia”.

W marcu 2015 roku minister zdrowia skierował do kon-
sultacji zewnętrznych projekt ustawy [27]. Projekt nie zawie-
rał definicji zdrowia publicznego, co sprzyjało stanowisku 
Naczelnej Rady Lekarskiej, że „Ustawa powinna zgodnie 
z definicją zdrowia publicznego obejmować kompleksowo 
cały system zdrowia, a więc działania z zakresu promocji 
zdrowia, profilaktyki, medycyny naprawczej i opieki zdro-
wotnej”. W takiej argumentacji czytelne jest oczekiwanie, 
aby ustawa regulowała „zdrowie publiczności”, a nie naukę 
i sztukę poprawy zdrowia zbiorowości [28]. Raport z kon-
sultacji publicznych i opiniowania projektu objął 326 stron 
i 719 uwag. W wyniku konsultacji dokonano dużych zmian 
w projekcie, w tym zmieniono zapisy odnośnie do zadań 
zdrowia publicznego oraz wykreślono powołanie pełno-
mocnika rządu do spraw zdrowia publicznego, będącego 
sekretarzem stanu w urzędzie ministra zdrowia.

Zmieniony, drugi projekt wpłynął do Sejmu w lipcu [29]. 
Przedstawiciele Biura Analiz Sejmowych w swoich opiniach 
zwracali uwagę na duże znaczenie ustawy, ale zarazem pod-
kreślali liczne, a nawet fundamentalne, niedostatki projektu. 
Po niewielkich zmianach oraz ostatnim trzecim czytaniu 
ustawa przeszła większością 278 głosów. Nie było głosów 
przeciwnych, a 147 parlamentarzystów, w przygniatającej 
większości z ówczesnej opozycji, wstrzymało się od głosu. 
Senat nie zgłosił poprawek i ustawa została podpisana 26 
października [30]. W ogłoszonym tekście ustawy, podobnie 
jak w projektach, nie umieszczono definicji zdrowia publicz-
nego ani słownika, co sprzyja różnym interpretacjom istoty 
tego aktu prawnego.
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W ustawie w zadaniach zdrowia publicznego znalazły się 
zarówno powtórzenia funkcji EPHOs, jak i ich modyfikacje, 
ale też odstępstwa od nich. W ogólnych przepisach meryto-
rycznych odwołano się bezpośrednio do funkcji EPHOs 1, 4, 
5, 7 oraz 10 (zestawienie 1), ale w nieidentycznej kolejności. 
Ponadto w przepisach szczegółowych uwzględniono elemen-
ty funkcji EPHOs 6 i 8.

Zakres EPHOs 2 ograniczono do działań w celu rozpo-
znawania, eliminowania lub ograniczania zagrożeń i szkód 
dla  zdrowia fizycznego i psychicznego w środowisku za-
mieszkania, nauki, pracy i rekreacji, co nie odnosi się bez-
pośrednio do sytuacji kryzysowych. Całkowicie zrezygno-
wano z EPHOs 3, czyli funkcji dotyczącej bezpieczeństwa 
środowiskowego. Takie samoograniczenie twórców ustawy 
w stosunku do EPHOs 2 i 3, polegające na tym, aby nie 
wkraczać na obszary unormowane w innych przepisach, 
było zapewne wynikiem pragmatyzmu prawno-politycznego 
i dążenia do szybkiego uchwalenia ustawy. Ponadto zakres 
funkcji EPHOs 9 zawężono pod kątem prowadzenia edukacji 
zdrowotnej. Odstępstwem od EPHOs było dodanie zadań 
polegających na analizie adekwatności i efektywności (czy 
skuteczności?) świadczeń opieki zdrowotnej (jakich? czy 
także leczniczych?), ograniczaniu nierówności/niesprawied-
liwości w zdrowiu oraz działaniach w obszarze aktywności 
fizycznej.

Ustawa – mimo niedoskonałości – wywarła wpływ na 
procesy zdrowia publicznego w kraju. Wprowadziła termin 
„zdrowie publiczne” do szerszego użycia, przynajmniej za 
sprawą obowiązku przekazywania (przez organy admini-
stracji rządowej i samorządowej oraz państwowe jednost-
ki organizacyjne) rocznej informacji o zrealizowanych lub 
podjętych w poprzednim roku zadaniach z zakresu zdrowia 
publicznego. W sprawozdaniu umieszcza się informacje 
o realizacji celów Narodowego Programu Zdrowia (NPZ), 
podając nakłady (realizator, czas, finansowanie) oraz pro-
dukty (liczba osób objętych zadaniem). Sprawozdanie nie 
obliguje do podania rezultatów czy wpływu [31]. Dane ze 
sprawozdań są przesyłane do systemu ProfiBaza.

Ustawa budziła nadzieję na stabilne finansowanie dzia-
łań zdrowia publicznego, co było celem funkcji EPHOs 8, 
a w ustawie zostało rozpisane w formie zasad i maksymal-
nych wydatków z budżetu państwa. Określono też w niej 
dolną granicę wydatków (nie mniej niż 10%) na zadania NPZ, 
które dotyczą badań różnych aspektów sytuacji epidemiolo-
gicznej. Do badań takich zaliczono np. identyfikację i analizę 
rozpowszechnienia czynników stanowiących zagrożenie 
stanu zdrowia społeczeństwa. Nie zawarto w niej jednak 
wskazówki co do badań dotyczących sytuacji kryzysowych.

Nadzieje na stabilne finansowanie były płonne. Zgodnie 
z danymi GUS-u wg metodologii Narodowego Rachunku 
Zdrowia wydatki na profilaktykę i zdrowie publiczne w 2020 
roku wynosiły 1,9% wydatków bieżących na ochronę zdro-
wia [32]. Według danych OECD odsetek ten lokował nasz 
kraj (razem z Rumunią i Portugalią) na 5. miejscu od końca 
stawki 36 krajów. Co więcej, w większości krajów nakłady 
na profilaktykę wzrosły w 2020 roku w stosunku do roku 
2019, natomiast w Polsce zmalały z 2,1 do 1,9%. W Polsce 
udział nakładów na profilaktykę był najwyższy w 2016 roku 
(2,8%) i w każdym kolejnym roku zmniejszał się, aby osiągnąć 
podany pułap 1,9% [33].

Reasumując, można powiedzieć, że w ustawie o zdrowiu 
publicznym nie odwzorowano w pełni funkcji EPHOs i nie 
zsynchronizowano różnorodnych mechanizmów działalno-
ści zdrowia publicznego [34, 35]. Nie zawarto w niej expres-
sis verbis zadań przeciwepidemicznych i zasad reagowania 
w sytuacjach kryzysowych, toteż nie zdała ona egzaminu 
covidowego. Niemniej deklaratywnie doszło do przebudze-
nia dziedziny zdrowia publicznego.

Narodowe Programy Zdrowia. Dzięki ustawie o zdrowiu 
publicznym zmienił się status NPZ na lata 2016–2020 oraz 
2021–2025. W przeciwieństwie do poprzednich edycji NPZ, 
które były załącznikiem do uchwały Rady Ministrów, dwie 
ostatnie wprowadzono na mocy rozporządzeń Rady Mini-
strów [36, 37]. Dzięki temu stały się źródłem prawa powszech-
nie obowiązującego. W obu programach w podobny sposób 

Zestawienie 1. Porównanie funkcji EPHOs z zadaniami zdrowia publicznego wymienionymi w ustawie z 2015 roku o zdrowiu publicznym (numeracja 
dotyczy kolejności w danym dokumencie)

Lp. Funkcje EPHOs Lp. Zadania z zakresu zdrowia publicznego określone w ustawie

 1. Nadzór nad zdrowiem i dobrostanem populacji  1.
Monitorowanie i ocena stanu zdrowia społeczeństwa, zagrożeń zdrowia oraz jakości 
życia związanej ze zdrowiem społeczeństwa

 2.
Monitorowanie zagrożeń i sytuacji kryzysowych oraz reagowanie na 
zagrożenia

 2.
Edukacja zdrowotna dostosowana do potrzeb różnych grup społeczeństwa, 
w szczególności dzieci, młodzieży i osób starszych

 3.
Ochrona zdrowia, w tym bezpieczeństwo środowiskowe, bezpieczeń-
stwo w pracy, bezpieczeństwo żywności

 3. Promocja zdrowia

 4.
Promocja zdrowia, w tym działania dotyczące społecznych nierówności 
w zdrowiu

 4. Profilaktyka chorób

 5. Profilaktyka chorób, w tym wczesne ich wykrywanie  5.
Działania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrożeń i szkód 
dla zdrowia fizycznego i psychicznego w środowisku zamieszkania, nauki, pracy 
i rekreacji

 6. Zapewnienie zarządzania (gospodarowania) zdrowiem  6.
Analiza adekwatności i efektywności udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej 
w odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych społeczeństwa

 7. Zapewnienie kompetentnej kadry zdrowia publicznego  7.
Inicjowanie i prowadzenie badań naukowych oraz współpracy międzynarodowej 
w zakresie zdrowia publicznego

 8. Zapewnienie struktury organizacyjnej i finansowania  8. Rozwój kadr uczestniczących w realizacji zadań z zakresu zdrowia publicznego

 9. Rzecznictwo, komunikacja i społeczna mobilizacja na rzecz zdrowia  9.
Ograniczanie nierówności w zdrowiu wynikających z uwarunkowań społeczno-
-ekonomicznych

10.
Rozwój badań w dziedzinie zdrowia publicznego dla potrzeb polityki 
i praktyki

10. Działania w obszarze aktywności fizycznej
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sformułowano cel strategiczny (wydłużenie życia w zdrowiu 
i zmniejszanie nierówności/niesprawiedliwości w zdrowiu). 
W obu programach cele operacyjne zdefiniowano nieco ina-
czej. W kontekście pandemii szczególną uwagę zwraca cel 
operacyjny 4 obu programów, który dotyczy ograniczania za-
grożeń i ryzyka zdrowotnego. W NPZ 2016–2020 do realiza-
cji tego celu przypisano kilkadziesiąt bardzo szczegółowych 
zadań oraz podzadań sformułowanych w sposób tradycyjny 
(np. wspieranie poprawy jakości powietrza, promowanie 
bezpieczeństwa żywności i wody, ograniczenie eskpozycji na 
nadmierny hałas). W NPZ 2021–2025 liczbę zadań i podza-
dań ograniczono do 14. W obu programach zapisano zadanie 
prowadzenia nadzoru epidemiologicznego nad typowymi 
chorobami zakaźnymi, a także koordynacji przepływu da-
nych do ECDC oraz innych instytucji międzynarodowych. 
W programie na lata 2021–2025 zawarto zadanie całodobo-
wego funkcjonowania Krajowego Punktu Centralnego ds. 
Międzynarodowych Przepisów Zdrowotnych (IHR, 2005) 
oraz Krajowego Punktu Kontaktowego Wspólnotowego Sy-
stemu Wczesnego Ostrzegania i Reagowania (EWRS). W obu 
programach nie ma zadania jednoznacznie obligującego 
do tworzenia planów gotowości i reagowania na sytuacje 
kryzysowe, w tym epidemie. Wyszukiwanie w systemie Pro-
fiBaza informacji na temat realizacji zadań z celu 4 w NPZ 
2016–2020 prowadzi do uzyskania informacji o ogromnej 
liczbie wykonanych działań. Niczego jednak nie wiadomo 
o ich wynikach. Zarazem NIK stwierdziła, że „Narodowy 
Program Zdrowia na lata 2016–2020, w okresie objętym kon-
trolą, nie stanowił efektywnego narzędzia realizacji zadań 
z zakresu zdrowia publicznego. Jego wdrożenie w niewielkim 
stopniu wpłynęło na zwiększenie zakresu podejmowanych 
działań, a w konsekwencji na realizację celu strategicznego, 
jakim jest wydłużenie życia w zdrowiu, poprawa zdrowia 
i związanej z nim jakości życia ludności oraz zmniejszenie 
nierówności społecznych w zdrowiu” [38]. Podsumowując, 
można postawić tezę, że NPZ 2016–2020 nie doprowadził do 
radykalnej poprawy działań zdrowia publicznego.

Sektorowa Rama Kwalifikacji dla Zdrowia Publicznego. 
W 2018 roku w zespole NIZP-PZH oraz Instytutu Badań 
Edukacyjnych, we współpracy z gronem ekspertów zewnętrz-
nych oraz po uwzględnieniu opinii 313 praktyków zdrowia 
publicznego, opracowano Sektorową Ramę Kwalifikacji dla 
Zdrowia Publicznego (SRK ZP). Opisano w niej kwalifikacje 
zawodowe na poziomach 2–8 Polskiej Ramy Kwalifikacji 
w odniesieniu do kluczowych funkcji EPHOs 1–5 oraz funk-
cji ułatwiającej EPHOs 9. Kwestie związane z zagrożeniami 
dla zdrowia (EPHOs 2) wprowadzono w aspekcie wiedzy 
i umiejętności na poziomie 7 Ramy, czyli w odniesieniu 
do kwalifikacji uzyskiwanych na poziomie magisterskim 
w szkolnictwie wyższym [39]. Życie pokazało, że elementy 
te powinny znaleźć się już na poziomach 6 (licencjackim), 
a nawet 5 albo niższym, a także być szerzej opisane.

Informacja o opracowaniu i opublikowaniu SRK ZP zna-
lazła się w opisie polskiego przypadku w publikacji Biura 
Regionalnego WHO dla Europy na temat profesjonalizacji 
kadry zdrowia publicznego [40]. Nie znaczy to, że SRK ZP 
stała się powszechnie znana, omawiana czy wykorzystywana 
w Polsce.

Aktualne przedsięwzięcia nastawione na budowanie 
potencjału zdrowia publicznego w Polsce
Wymienione poniżej przykłady inicjatyw służących regu-
lacji systemu zdrowia publicznego nie są jedynymi. Dlatego 
w trakcie dalszych dyskusji i prac nad kształtem zdrowia 
publicznego warto byłoby dokonać ich inwentaryzacji i scha-
rakteryzowania.

Zdrowa przyszłość. 27 grudnia 2021 roku, w trzecim wyraź-
nym szczycie zakażeń SARS-CoV-2, Rada Ministrów przyjęła 
dokument Zdrowa przyszłość, wyznaczający strategię rozwoju 
systemu zdrowia na lata 2021–2027, z perspektywą do 2030 
roku [41]. Powiedziano, że jest to „najważniejszy dokument 
strategiczny w ochronie zdrowia dla kraju”. W dokumencie 
wyróżniono cel 1.4 w brzmieniu „[Zdrowie publiczne] Rozwój 
profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia i postaw prozdro-
wotnych” oraz kierunek interwencji w brzmieniu „Rozwój 
profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia i postaw prozdro-
wotnych”. Służyć temu mają trzy narzędzia, tj. realizowanie 
programów zdrowotnych, wdrożenie i realizowanie działań 
wspierających zdrowie osób pracujących oraz wspieranie (tyl-
ko wspieranie) działań kształtujących postawy prozdrowotne. 
Jako wskaźniki do monitorowania i ewaluacji takich działań 
przyjęto wzrost odsetka osób zgłaszających się na mammo-
grafię i cytologię przesiewową, dzieci zaszczepionych wg 
PSO, osób zaszczepionych przeciwko grypie oraz wydatków 
na profilaktykę w wydatkach bieżących na zdrowie. Słowa 
„COVID-19” lub „SARS-CoV-2” zostały w tekście użyte 96 
razy, ale nie ma w nim odniesień do tworzenia planów gotowo-
ści i reagowania na wypadek sytuacji nadzwyczajnych. Można 
odnieść wrażenie, że pandemia była zjawiskiem przeszłości, 
nie stanowi zagrożenia ani teraz, ani w przyszłości. A proble-
my, przed którymi stoi zdrowie publiczne, są od lat takie same.

Zawód profilaktyka. W styczniu 2022 roku minister zdrowia 
skierował do konsultacji zewnętrznych projekt ustawy o nie-
których zawodach medycznych. Dotyczył on wykonywania 
17 zawodów, w tym całkowicie nowego zawodu profilaktyka. 
Do wykonywania tych zawodów wymagano posiadania zdol-
ności prawnych, odpowiedniego stanu zdrowia, certyfikatu 
znajomości języka polskiego oraz posiadania uzyskanego 
w Polsce lub w krajach UE lub EFTA dokumentu, który po-
twierdza kwalifikacje do wykonywania zawodu. Wśród uwag 
Rządowego Centrum Legislacji znalazła się m.in. taka, że pro-
jekt nie określa zadań zawodowych dla osób wykonujących 
wymienione zawody [42]. Raport z uzgodnień objął 50 stron.

Zmieniony projekt trafił do Sejmu w kwietniu 2023 roku. 
Dopisano w nim zadania zawodowe dla każdego z zawodów, 
a w przypadku profilaktyka podano, że polegają na „wyko-
nywaniu czynności zawodowych w zakresie profilaktyki, 
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej”. Nie określono 
jednak poziomu takich działań (jednostkowy czy zbiorowy), 
rodzaju profilaktyki (np. wg kryterium historii naturalnej 
choroby czy poziomu ryzyka), ani „świadczeniobiorcy” (np. 
pacjent, grupa pacjentów, podmiot leczniczy, organ admi-
nistracji publicznej). Do wykonywania zawodu wymagane 
jest wykształcenie na poziomie studiów I stopnia w zakresie 
zdrowia publicznego i uzyskanie tytułu zawodowego co 
najmniej licencjata lub inżyniera. W uzasadnieniu projektu 
podano zaś, że do czynności zawodowych profilaktyka należą 
„planowanie, realizowanie i ocena profilaktyki w systemie 
zdrowia”, co wskazywałoby na populacyjny i administracyj-
ny charakter jego pracy [43].
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Omawiany projekt nie wprowadza obowiązku określenia 
standardów kształcenia dla 17 zawodów, o co wnioskowały 
różne gremia. Należy przypomnieć, że określenie standar-
dów jest przyjęte w kształceniu na studiach przygotowują-
cych do wykonywania zawodów medycznych, tj. lekarza, 
lekarza dentysty, farmaceuty, pielęgniarki, położnej, diagno-
sty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego. 
Zasady kształcenia na kierunku studiów zdrowie publiczne 
były zaś określane przynajmniej trzykrotnie, poczynając od 
szczegółowych standardów kształcenia [44], poprzez mniej 
szczegółowe efekty kształcenia [45], a kończąc na najmniej 
szczegółowych charakterystykach kwalifikacji na 6 i 7 po-
ziomie Polskiej Ramy Kwalifikacji [46].

Według danych Ministerstwa Zdrowia w latach 2014–2020 
studia na kierunku zdrowie publiczne na studiach I stopnia 
ukończyło 4897 Polaków [47]. Usankcjonowanie zawodu 
profilaktyka mogłoby zapewnić pewną pulę miejsc/stano-
wisk pracy dla absolwentów tego kierunku studiów. Rodzi 
się jednak pytanie, czy jest uzasadniona opinia, że „Absol-
wenci zdrowia publicznego to kadry bardzo profesjonalnie 
i interdyscyplinarnie wykształcone” [48]. I czy absolwenci 
studiów o profilu ogólnoakademickim i zawodowym są en 
masse przygotowani do wykonywania takiej pracy?

Projekt „Polskie Zdrowie 2.0”. W marcu 2023 roku z inicja-
tywy Komitetu Zdrowia Publicznego PAN powstał projekt 
pn. „Ocena wybranych elementów systemu zdrowia w Polsce 
w oparciu o dowody naukowe i dobre praktyki innych kra-
jów – Polskie Zdrowie 2.0”. Podano, że uczestniczą w nim 
64 osoby, członkowie Komitetu oraz zaproszeni eksperci, 
naukowcy i praktycy systemu zdrowia. Zespół ten planuje 
przedstawienie analiz w obrębie trzech modułów (system 
zdrowia, zdrowie publiczne, medycyna naprawcza), zawie-
rających łącznie 14 tematów.

W module zdrowie publiczne zaplanowano opublikowa-
nie czterech policy briefs – na temat wzmocnienia zdrowia 
publicznego, zmian w polityce alkoholowej, redukcji palenia 
oraz zwiększenia aktywności fizycznej. Jako pierwszy do 
wiadomości publicznej skierowano policy brief pt. Zasadni-
cze wzmocnienie zdrowia publicznego [49]. Dokument liczy 
17 stron. Stwierdzono w nim, że konieczne jest przygoto-
wanie nowej ustawy o zdrowiu publicznym, która zapewni 
właściwe finansowanie i odpowiednią infrastrukturę oraz 
zbudowanie spójnego systemu informacji, który będzie do-
starczał danych epidemiologicznych, ekonomicznych i spo-
łecznych. Następnie podano tematy, które powinny być 
uwzględnione w nowym podejściu do zdrowia publicznego 
(zestawienie 2).

Zaproponowane tematy dotyczą różnych aspektów zdro-
wia publicznego, tj. metod i procesów, problemów zdro-
wotnych oraz adresatów/beneficjentów działań. Każdy z te-
matów został opatrzony komentarzem i argumentacją na 
rzecz danej kwestii wraz z odwołaniem do piśmiennictwa. 
Każdy jest ważny i pokazuje sfery zaniedbane w dotychcza-
sowej działalności. Tematy mają charakter postulatów, a nie 
sformułowań gotowych do umieszczenia w nowej ustawie 
o zdrowiu publicznym w taki sposób, aby było to zgodne 
z zasadami techniki prawodawczej. Patrząc z perspektywy 
samych postulatów, chciałoby się tam dodać przynajmniej 
naprawę zarządzania sytuacjami kryzysowymi, profesjo-
nalizację działań zdrowia publicznego (w tym ewaluację 
działań pod kątem uzyskiwanego rezultatu i wpływu) oraz 
integrację zdrowia publicznego z edukacją medyczną. Ten 
ostatni postulat jest znakiem naszych czasów [50].

Odnosząc się zaś do argumentacji na rzecz podanych 
postulatów, należy stwierdzić, że inspirujące byłoby ich 
rozszerzenie o kwestie „społecznej absorpcji” wskazanych 
rozwiązań oraz metod współpracy, takich jak co-creation i co-
-design [51]. Na przykład dla postulatu dotyczącego polityki 
informacyjnej (pkt 5) takim rozszerzeniem byłoby uwzględ-
nienie społecznej mobilizacji na rzecz zdrowia, budowania 
partnerstwa ze społecznościami, w tym z adresatami prze-
kazów, a także zaangażowania ich w różne procesy. Postulo-
wane „wskazanie stanowiska dla osoby odpowiedzialnej za 
przekazywanie w imieniu władzy oficjalnych komunikatów 
dotyczących problemów zdrowotnych” samo z siebie nie 
rozwiąże problemu infodemii, nie zbuduje zaufania społecz-
nego. Notabene, czyżby czynności zawodowe profilaktyka 
miały polegać na przekazywaniu komunikatów z góry na 
dół? W przypadku postulatu dotyczącego doradztwa nauki 
(pkt 6) korzystne byłoby odwołanie się do procesu translacji 
wiedzy. Doradztwo naukowe może przynieść efekty, gdy 
politycy mają odpowiednie kompetencje do zrozumienia 
i wykorzystania ustaleń naukowych oraz wykazują się go-
towością do czerpania wiedzy, a badacze korzystają z reguł 
komunikowania. Ponadto badacze i użytkownicy wiedzy, 
czyli politycy i praktycy zdrowia publicznego, lecznictwa czy 
opieki społecznej, powinni się choć trochę rozumieć. A zatem 
postulowane „ograniczenie swobody decyzyjnej polityków 
poprzez propozycje przedstawione przez ekspertów” byłoby 
receptą na syntezę wiedzy i jej rozpowszechnienie, ale nie 
zastąpi interakcji między badaczami (ekspertami) a użyt-
kownikami wiedzy.

Zestawienie 2. Aspekty do uwzględnienia w nowym podejściu do zdrowia publicznego wg projektu „Polskie Zdrowie 2.0”

Lp. Aspekty

1.
Prowadzenie polityki zdrowotnej i prozdrowotnej państwa w oparciu o dowody naukowe i przy wykorzystaniu dobrych praktyk innych krajów, ze szczególnym 
uwzględnieniem reprezentatywnych danych epidemiologicznych i ekonomicznych, pozwalających na ocenę gospodarczych i społecznych konsekwencji utraty 
zdrowia i niepełnosprawności

2. Odpowiednie do nowych potrzeb w zakresie zdrowia zintegrowanie medycyny naprawczej, zdrowia publicznego i polityki społecznej

3. Stałe monitorowanie nierówności w zdrowiu, sytuacji zdrowotnej i społecznej grup szczególnie narażonych, w tym seniorów, oraz zagrożeń środowiskowych

4. Traktowanie zdrowia psychicznego jako priorytetu, szczególnie wśród dzieci, młodzieży i osób w podeszłym wieku

5.
Realizacja właściwej polityki informacyjnej i zbudowanie realnego przywództwa dla uzyskania zaufania społecznego niezbędnego do akceptacji polityki zdrowot-
nej państwa

6.
Zbudowanie nowoczesnego zaplecza eksperckiego dla badań naukowych oceniających efekty polityki zdrowotnej i przygotowujących usprawniające wdrożenia, 
a także zinstytucjonalizowanie środowisk eksperckich i ich spozycjonowanie w systemie doradztwa

Źródło: W. Hanke i wsp. 2023
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Odnowiona, skonsolidowana przez WHO 
w 2022 roku lista podstawowych funkcji zdrowia 
publicznego
Kapitalną wskazówką do zwięzłego, a zarazem komplekso-
wego opisu zakresu działań zdrowia publicznego są opraco-
wania WHO i przedstawicieli tej organizacji z lat 2022–2023. 
Są one odpowiedzią na aktualne wyzwania dla zdrowia, 
a w szczególności na luki w systemach zdrowia i fragmentację 
systemów, ujawnione przez COVID-19. Są efektem mandatu, 
który WHO otrzymała w rezolucji World Health Assembly 
w 2016 roku w sprawie wzmocnienia podstawowych funkcji 
zdrowia publicznego w celu osiągnięcia universal health 
coverage [52]. W rezolucji tej państwa członkowskie, mając 
na uwadze, że zdrowie publiczne jest najbardziej opłacal-
nym, kompleksowym i zrównoważonym sposobem poprawy 
zdrowia populacji i jednostek oraz zmniejszenia obciążenia 
chorobami, zwróciły się do Dyrektora Generalnego WHO 
z oczekiwaniem opracowania i rozpowszechnienia tech-
nicznych wytycznych na temat wykorzystania podstawo-
wych funkcji zdrowia publicznego (essential public health 
functions, EPHFs) przy uwzględnieniu różnic regionalnych. 
Prace zmierzające do opracowania takich wytycznych prze-
biegały wielotorowo i były wielotematyczne.

Kamieniem milowym było zinwentaryzowanie istnieją-
cych list podstawowych świadczeń/funkcji/operacji zdrowia 
publicznego, opracowanych w różnych regionach WHO, tj. 
regionie obu Ameryk, Europy, Wschodnim Śródziemnomor-
skim oraz Zachodniego Pacyfiku. Uwzględniono przy tym 
pierwszą listę opracowaną w WHO w 1998 roku za pomo-
cą metody Delphi przy udziale przedstawicieli wszystkich 
regionów WHO. Analizowano również listy opracowane 
w kilku krajach i organizacjach, a także dokumenty stra-
tegiczne o zasięgu międzynarodowym [53, 54]. Przegląd 
ten i analiza porównawcza służyły do wytyczenia dalszej 
drogi postępowania. W ich wyniku zaproponowano trzy 
scenariusze pracy: (a) włączyć różnych interesariuszy i pra-
cować nad międzynarodowym konsensusem co do definicji 
oraz funkcji zdrowia publicznego w celu opracowania nowej 

uniwersalnej listy EPHFs, możliwej do wykorzystania w róż-
nych regionach WHO, (b) zostawić swobodę państwom 
członkowskim i regionom w określeniu ram postępowania 
oraz funkcji zadań publicznego, (c) opracować listę global-
nych celów zdrowia publicznego, co oznaczałoby stworzenie 
mechanizmu politycznego. Każdy scenariusz analizowano 
pod kątem potencjalnych korzyści i ryzyka. Wybór dalszej 
drogi padł na opcję pierwszą.

W lutym 2022 roku centrala WHO w Genewie przedsta-
wiła 44-stronicowy dokument do dyskusji poświęcony pre-
zentacji przyjętego stanowiska na temat EPHFs [18]. Znalazły 
się tam: słownik terminów, lista 12 EPHFs, które są wspólne 
dla regionów WHO, opis związków funkcji EPHFs z innymi 
dokumentami i koncepcjami o randze międzynarodowej, 
uzasadnienie znaczenia zdrowia publicznego dla wzmoc-
nienia systemów zdrowia oraz wezwanie interesariuszy do 
wykorzystania EPHFs.

Porównanie listy odnowionych, skonsolidowanych funkcji 
EPHFs ze znaną europejską listą EPHOs prowadzi do dwóch 
wniosków. Po pierwsze, lista EPHFs jest dłuższa niż lista 
EPHOs, a między listami są istotne różnice w treści. Wśród 
wyłonionych 12 funkcji EPHFs znalazły się odpowiedniki 
lub rozszerzenia europejskich funkcji EPHOs (zestawienie 3). 
Ponadto umieszczono tam dwie funkcje dotyczące zapewnie-
nia jakości i dostępu do świadczeń zdrowotnych oraz dostępu 
do leków i technologii medycznych, które stanowią novum 
w stosunku do listy EPHOs. Obie nowości są zapożyczone, 
choć w odmiennym brzmieniu, z odnowionej przez PAHO 
w 2020 roku listy 11 funkcji zdrowia publicznego dla obu 
Ameryk [55, 56] i nie były obecne w listach z pozostałych 
regionów WHO. Warto dodać, że odnowione przez PAHO 
w 2020 roku funkcje przypisano do tzw. cyklu życia zdrowia 
publicznego, który opiera się na cyklu życia polityki publicz-
nej. Wyróżniono cztery etapy życia zdrowia publicznego, 
tj. oceny/szacowania, tworzenia polityki, alokacji zasobów 
oraz dostępu (ang. assessment, policy development, resource 
allocation, access). Podział ten jest modyfikacją podziału na 
trzy etapy (ang. assessment, policy development, assurance), 

Zestawienie 3. Lista funkcji EPHFs wyłonionych w analizie różnych list z regionów WHO w porównaniu do europejskich funkcji EPHOs

Lp. Funkcje EPHFs Odniesienie do EPHOs

 1.
Monitorowanie i ocena (ewaluacja) stanu zdrowia ludności, wykorzystania świadczeń zdrowotnych oraz nadzór nad czynnikami 
ryzyka i zagrożeniami dla zdrowia

Odpowiednik EPHOs 1 oraz 2, tzw. 
zwiadu epidemiologicznego; roz-
szerzenie o monitorowanie i ewa-
luację wykorzystania świadczeń 
zdrowotnych

 2. Zarządzanie sytuacjami zagrożenia zdrowia publicznego Rozszerzenie EPHOs 2

 3. Zapewnienie skutecznego zarządzania zdrowiem publicznym, a także regulacji i ustawodawstwa Odpowiednik EPHOs 6

 4.
Wspieranie wydajnych i skutecznych systemów zdrowotnych oraz wielosektorowego planowania, finansowania i zarządzania 
zdrowiem populacji

Rozszerzenie EPHOs 8

 5.
Ochrona ludności przed zagrożeniami zdrowia, w tym środowiskowymi i zawodowymi, chorobami zakaźnymi, ryzykiem chemicz-
nym i radiacyjnym; bezpieczeństwo żywności

Odpowiednik EPHOs 3

 6. Promowanie profilaktyki i wczesnego wykrywania chorób zakaźnych i niezakaźnych Odpowiednik EPHOs 5

 7.
Promowanie zdrowia i dobrostanu oraz podejmowanie działań mających na celu uwzględnienie szerszych uwarunkowań zdrowia 
i niesprawiedliwości

Odpowiednik EPHOs 4

 8. Zapewnienie zaangażowania/włączenia społeczności, uczestnictwa i mobilizacji społecznej na rzecz zdrowia i dobrostanu Odpowiednik EPHOs 9

 9. Zapewnienie odpowiedniej liczby odpowiednio wykwalifikowanych pracowników zdrowia publicznego Odpowiednik EPHOs 7

10. Zapewnienie dostępu do świadczeń zdrowotnych odpowiedniej jakości Uzupełnienie funkcji EPHOs

11. Postęp badań w zakresie zdrowia publicznego Odpowiednik EPHOs 10

12. Zapewnienie równego dostępu do podstawowych leków i innych technologii medycznych oraz racjonalnego ich wykorzystania Uzupełnienie funkcji EPHOs

Źródło: opracowanie własne
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przyjętego jeszcze w 1988 roku, w którym rozpołowiono 
etap ostatni, tj. wykonania (ang. assurance). Proponowane 
przez WHO funkcje EPHFs, które zapożyczono od PAHO, 
są w Amerykach częścią etapu alokacji zasobów (produkty 
lecznicze i technologie) oraz dostępu (sprawiedliwość w do-
stępie do kompleksowych i wysokojakościowych świadczeń 
zdrowia publicznego).

Po drugie, w EPHFs nie zachowano podziału zastosowa-
nego w liście EPHOs, tj. na funkcje kluczowe oraz ułatwia-
jące. Zaproponowano inny podział, w którym 4 funkcje są 
zorientowane na świadczenia, a 7 kolejnych – na ułatwianie 
(ryc. 1). Funkcje ukierunkowane na świadczenia powinny być 
zintegrowane ze świadczeniami na wszystkich poziomach 
opieki, a zwłaszcza z podstawową opieką zdrowotną (POZ). 
W tej grupie znalazło się zarządzanie sytuacjami kryzyso-
wymi. Funkcje wspomagające obejmują działania osadzone 
w systemie zdrowotnym, w innych systemach/sektorach 
oraz w społecznościach. Zwiad zdrowia publicznego, czyli 
funkcja EPHFs 1, jest działalnością przekrojową, która jest 
zorientowana na świadczenia i pełni rolę wspomagającą [57].

Rycina 1. Relacje między funkcjami EPHFs
Źródło: Y. Zhang i wsp. 2023

W maju 2022 roku WHO we współpracy z wieloma pod-
miotami opublikowała plan dostosowania kadr zdrowia pub-
licznego do realizacji odnowionych funkcji EPHFs, zwłaszcza 
w kontekście gotowości oraz reagowania na sytuacje kry-
zysowe [58]. Dyskusje na ten temat są w toku [59], a raport 
końcowy na temat wzmocnienia kadry w kontekście nowych 
funkcji będzie gotowy w połowie bieżącego roku. W pracach 
tych uczestniczy m.in. ASPHER. W październiku 2022 roku 
WHO opublikowała dokument techniczny informujący, że 
listę EPHFs należy interpretować jako minimalne (sic!) wy-
magania wobec państw członkowskich, aby gwarantować 
holistyczne, zintegrowane i trwałe działania w dziedzinie 
zdrowia publicznego oraz odporność systemów zdrowia. 
Rekomendowano m.in., aby EPHFs uznać za strategiczny 
priorytet w reformach krajowych systemów zdrowia, w tym 
w określaniu ról instytucji zdrowia publicznego, a także 
wzmocnić POZ w celu operacjonalizacji EPHFs [60]. Obec-
nie (początek maja 2023 roku) znane są już wyniki analizy 
działalności zdrowia publicznego pod kątem odnowionych 
funkcji EPHFs, którą przeprowadzono w Irlandii. Stwierdzo-
no, że wykorzystanie funkcji EPHFs i ich operacjonalizacja są 
pomocne do wzmocnienia potencjału zdrowia publicznego, 
a także przygotowania systemu zdrowia, aby mógł sprostać 
kolejnym wyzwaniom [61, 62].

PODSUMOWANIE

Diagnoza funkcjonowania zdrowia publicznego w Polsce 
bazująca na koncepcji essential public health operations 
(EPHOs) w opinii Biura Regionalnego WHO dla Europy 
wykazała niedostatki w działalności. W ustawie o zdrowiu 
publicznym nie odwzorowano funkcji EPHOs. Zarówno 
ustawa, jak i NPZ nie objęły problematyki gotowości i rea-
gowania. A zatem przedsięwzięcia regulacyjne nie zapewniły 
zdolności do odpowiedniego przygotowania się do pandemii 
ani reagowania na nią. Obecnie w przestrzeni publicznej 
pojawiły się dokumenty i opracowania, w których kwestie 
przygotowania planów gotowości i reagowania na pandemię 
zostały pominięte. Być może jednak plany takie istnieją 
gdzieś w sferze pozaoficjalnej. Tak czy inaczej, kwestia po-
prawy zdolności przeciwepidemicznych zdrowia publicznego 
jest bezdyskusyjna.

Nie można jednak abstrahować od faktu, że zdolności te 
są tylko jedną z części złożonej machiny społecznej zdrowia 
publicznego i nie można ich rozpatrywać w oderwaniu od 
innych zadań. Oznacza to potrzebę rewizji całego instru-
mentarium zdrowia publicznego oraz ustawy o zdrowiu 
publicznym. Podstawą do takiej rewizji powinny być odno-
wione przez WHO podstawowe funkcje zdrowia publicznego 
EPHFs. Te zaś wprowadzają nowe elementy oraz kładą silny 
akcent na zarządzanie kryzysowe i integrację zdrowia pub-
licznego z podstawową opieką zdrowotną, a więc aspekty, 
których w Polsce dotychczas nie brano po uwagę. Namysł 
nad określeniem funkcji, struktury, organizacji, pełnomoc-
nictw i władztwa zdrowia publicznego w Polsce, a więc także 
całego systemu zdrowia, powinien odbywać się przy udziale 
wielu interesariuszy. Wnioski i ustalenia pozwolą określić 
tożsamość dziedziny oraz mechanizmy współpracy. Sku-
teczne zdrowie publiczne nie jest wyłączną domeną jakiejś 
grupy zawodowej, ale wymaga współpracy wielosektorowej 
i interdyscyplinarnej. Partycypacja społeczna i systemowa 
koordynacja wszystkich zainteresowanych stron zapewniają, 
że polityki odpowiadają na potrzeby wszystkich ludzi, tworzą 
podstawę zaufania do polityk oraz sprawiają, że systemy 
opieki zdrowotnej są bardziej przejrzyste i odpowiedzialne 
[63]. Społeczność zdrowia publicznego powinna dobrze przy-
gotować się do debaty na temat swoich zadań oraz oczekiwań 
wobec różnych interesariuszy.
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