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Streszczenie
W artykule omówiono zagadnienia związane z narażeniem na zakażenie SARS-CoV-2 w środowisku pracy oraz szczepieniami pra-
cowników przeciwko COVID-19. Nowy koronawirus SARS-CoV-2, zidentyfikowany jako czynnik etiologiczny COVID-19, spowo-
dował ogłoszenie przez Światową Organizację Zdrowia pandemii w marcu 2020 r. Wirus przenosi się drogą kropelkową. Na zakażenie 
szczególnie narażeni są pracownicy ochrony zdrowia mający kontakt z chorymi oraz wszyscy zatrudnieni w warunkach bezpośredniej 
styczności z ludźmi. Wprowadzenie szczepień przeciwko COVID-19 znosi konieczność kwarantanny, zmniejsza ryzyko zachorowa-
nia, ogranicza transmisję zakażenia wewnątrz zakładu pracy i zmniejsza absencję chorobową. Rolą służby medycyny pracy jest wspie-
ranie szczepień ochronnych przeciwko COVID-19 poprzez udzielanie wiarygodnych informacji na temat bezpieczeństwa i skuteczno-
ści szczepień, jak też organizacja i przeprowadzenie szczepień w zakładach pracy. Med. Pr. 2021;72(6):701–710
Słowa kluczowe: profilaktyka zakażeń, działania przeciwepidemiczne, promocja zdrowia, szczepionka, choroba zawodowa,  
SARS-CoV-2

Abstract
This article discusses issues related to exposure to SARS-CoV-2 in the  work environment and employee’s vaccination against 
COVID-19. The  new SARS-CoV-2 coronavirus identified as the  etiologic agent of COVID-19 prompted the  World Health Or-
ganization (WHO) to declare a pandemic in March 2020. The droplet route transmits the virus. Therefore, health care workers in 
contact with sick people and anyone employed in direct contact with large numbers of people are particularly vulnerable to infec-
tion. The introduction of COVID-19 vaccination removes the need for quarantine, reduces the risk of disease, limits transmission 
within the workplace, and reduces sickness absence. The role of the occupational health services is to promote vaccination against 
COVID-19 by providing reliable information on the safety and efficacy of immunization and organizing and carrying out vaccina-
tion in workplaces. Med Pr. 2021;72(6):701–10
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WSTĘP

Pod koniec 2019 r. nowy koronawirus SARS-CoV-2 zo-
stał zidentyfikowany jako przyczyna serii przypadków 
zapalenia płuc w Wuhan, mieście stołecznym prowin-
cji Hubei w Chinach. Szybko się rozprzestrzenił, skła-
niając Światową Organizację Zdrowia (World Health 
Organization – WHO) do ogłoszenia 30 stycznia 2020 r. 
stanu zagrożenia zdrowia publicznego o  zasięgu mię-
dzynarodowym i w marcu tego samego roku – pande-
mii. Chorobę zakaźną, którą wywołuje zakażenie wiru-
sem, nazwano ciężkim ostrym zespołem oddechowym 
(severe acute respiratory syndrome  – SARS), w  skrócie 
COVID-19 (coronavirus disease 2019) [1].

Transmisja SARS-CoV-2 odbywa się drogą kropel-
kową. W konsekwencji na zakażenie narażeni są głów-
nie pracownicy ochrony zdrowia mający kontakt z cho-
rymi oraz innymi medykami zarówno w  środowisku 
pracy, jak też w  relacjach rodzinnych i  towarzyskich. 
Do grupy szczególnie narażonych należą także zatrud-
nieni w warunkach sprzyjających przenoszeniu się za-
każeń drogą kropelkową – w przegęszczeniu oraz z racji 
pracy zawodowej mający liczne bezpośrednie kontak-
ty personalne, np. nauczyciele, strażacy, pracowni-
cy socjalni, personel więzień i zakładów poprawczych, 
sportowcy zawodowi gier zespołowych, osoby zatrud-
nione w  handlu, hotelarstwie i  gastronomii, przemy-
śle spożywczym, zakładach mięsnych [2,3], transporcie 
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publicznym czy centrach obsługi telefonicznej (call- 
centers). Wśród wymienionych grup pracowników no-
towano ogniska zakażeń [4,5].

Pandemia COVID-19 ma wielki wpływ na życie 
światowej populacji. Poważnymi problemami są np. 
okresowo wprowadzane obostrzenia, utrudniony dostęp 
do placówek ochrony zdrowia, brak stabilizacji i możli-
wości przewidywania sytuacji epidemicznej. W zakre-
sie zainteresowań medycyny pracy aktualnych stało się 
kilka istotnych zagadnień związanych z bezpośrednim 
wpływem pandemii na zdrowie pracowników i środo-
wisko pracy. W początkowej fazie była to konieczność 
szybkiego zaopatrzenia zakładów pracy w środki ochro-
ny osobistej i przeszkolenia pracowników w jej zakresie, 
następnie organizacja pracy w  warunkach ograniczeń 
przeciwepidemicznych, które znacznie utrudniły funk-
cjonowanie wielu przedsiębiorstw, absencja pracowni-
ków z powodu kwarantanny i izolacji, ocena narażenia, 
wreszcie szczepienia przeciwko COVID-19 i zagadnie-
nia orzecznicze związane z następstwami COVID-19.

Wprowadzenie szczepień przeciwko COVID-19 po-
zwala rozwiązać wiele z  wymienionych problemów. 
Zniesienie konieczności kwarantanny osoby szczepio-
nej, znacznie mniejsze ryzyko zachorowania, ograni-
czenie transmisji zakażenia wewnątrz zakładu pracy 
i mniejsza absencja stanowią niewątpliwe korzyści dla 
pracodawcy.

Epidemiologia SARS-CoV-2 z uwzględnieniem 
narażenia zawodowego
Do zakażenia SARS-CoV-2 może dojść podczas świad-
czenia pracy w kontakcie ze współpracownikami, z pa-
cjentami, klientami lub kontrahentami. Badania wyka-
zują, że częstość występowania COVID-19 jest większa 
wśród osób pracujących poza domem i w placówkach 
ochrony zdrowia, co wskazuje, że częste kontakty spo-
łeczne wiążą się z większym ryzykiem zakażenia [2,3,6]. 
Na świecie tysiące pracowników wykonujących róż-
ne zawody uległo zakażeniu lub zmarło z  powodu 
COVID-19. Należą do nich sprzedawcy, pracownicy 
ochrony zdrowia, przemysłu mięsnego i drobiarskiego, 
transportu publicznego, oświaty, schronisk, zakładów 
poprawczych, centrów obsługi telefonicznej i magazy-
nów [2–7]. Analizując przedstawione dane, warto zwró-
cić uwagę na to, że amerykańskie Centrum Kontroli 
i  Prewencji Chorób (Centers for Disease Control and 
Prevention  – CDC) uznaje za pracowników ochrony 
zdrowia wszystkie osoby pracujące w placówce ochro-
ny zdrowia, otrzymujące wynagrodzenie lub go nie-
otrzymujące, które mogą być narażone na kontakt 

z pacjentami lub materiałem zakaźnym. Wciąż publiko-
wane są nowe dane na temat częstości i ryzyka zakażeń 
COVID-19 pracowników ochrony zdrowia. Przed udo-
stępnieniem szczepionek przeciwko COVID-19 pra-
cowników ochrony zdrowia dotyczyło 14% przypadków 
COVID-19 zgłoszonych WHO [5]. W innych doniesie-
niach pracownicy ochrony zdrowia stanowili 3,8–19% 
wszystkich przypadków COVID-19, co oznaczałoby, że 
stanowią najbardziej narażoną grupę zawodową [7–9]. 
Należy jednak uwzględnić możliwość zawyżenia wyni-
ków – pracownicy ochrony zdrowia byli testowani czę-
ściej niż populacja ogólna, szczególnie w  pierwszych 
miesiącach pandemii. W kilku badaniach oceniano se-
roprewalencję zakażenia SARS-CoV-2 wśród zatrud-
nionych w  ochronie zdrowia, która wydaje się różnić 
w zależności od regionu [9–11]. W badaniu przeprowa-
dzonym w Niemczech stwierdzono, że seroprewalencja 
SARS-CoV-2 wśród 316 pracowników ochrony zdro-
wia wynosiła 1,6%, natomiast w Belgii – w próbie 3056 
osób – 6,4% [9,10]. W obu badaniach liczni pracownicy, 
którzy uzyskali wynik pozytywny, zgłaszali wcześniej-
sze objawy zakażenia, niektórzy łagodne. W dużym ba-
daniu 20 614 pracujących w ochronie zdrowia w USA, 
w  którym stwierdzono dodatnie przeciwciała anty-
-SARS-CoV-2 u  8,8% pracowników, aż 44% spośród 
nich zaprzeczyło jednak wystąpieniu objawów w ciągu 
miesiąca poprzedzającego badania serologiczne [11].

Wydaje się, że COVID-19 wśród pracowników 
ochrony zdrowia przebiega łagodniej niż w  popula-
cji pozostałych zatrudnionych  – może to wiązać się 
z młodszym wiekiem tej grupy zawodowej, jak też wy-
nikać z  lepszego wykrywania bezobjawowych lub ła-
godniejszych zakażeń z powodu szerokiego dostępu 
do testów, szczególnie na początku epidemii  [12–14]. 
Wśród 6760 dorosłych hospitalizowanych w 13 ośrod-
kach w  Stanach Zjednoczonych pracownicy ochrony 
zdrowia stanowili 6% chorych. Z kolei w badaniu prze-
prowadzonym w Wielkiej Brytanii pracownicy ochrony 
zdrowia i ich domownicy stanowili jedną szóstą wszyst-
kich przyjęć do szpitala z  powodu COVID-19 wśród 
osób w wieku 18–65 lat, a ryzyko hospitalizacji było naj-
większe wśród pracowników ochrony zdrowia pozosta-
jących w  kontakcie z  pacjentami i  ich domownikami, 
a także u starszych mężczyzn z co najmniej jedną cho-
robą współistniejącą [13,14].

Koszty COVID-19 ponoszone przez pracodawców
Według analiz amerykańskiej organizacji Integrated 
Benefits Institute (IBI) pandemia COVID-19 kosz-
towała pracodawców w  USA ok. 50,5 mld dolarów 
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w  przeliczeniu na utracony czas pracy związany z  ab-
sencją pracowników. W  kwocie tej zawarto m.in. wy-
płaty wynagrodzeń w związku z niezdolnością do pracy, 
koszty zwolnień lekarskich, świadczenia socjalne i z ty-
tułu ubezpieczeń [15]. Pomimo wymuszonego przez za-
grożenie epidemiczne postępu cyfryzacji pracy i zwięk-
szenia odsetka wykonujących obowiązki zawodowe 
zdalnie znaczna część przedsiębiorstw i instytucji musi 
funkcjonować stacjonarnie ze względu na konieczność 
bezpośredniego kontaktu z petentem, klientem lub pa-
cjentem. Warunki funkcjonowania zakładów pracy i in-
stytucji w ostatnim czasie w praktyce uległy znacznemu 
utrudnieniu, na co wpłynęło kilka czynników:
 ■ wzrost kosztów wynikający z  konieczności zapew-

nienia środków ochrony osobistej, wypłata świad-
czeń związanych z  nieobecnością pracownika 
(pierwsze 30 dni zwolnienia ZUS-ZLA finansu-
je pracodawca), wypłata wynagrodzeń w  okresach 
przestoju działalności lub jej funkcjonowania 
w zmniejszonym wymiarze;

 ■ mniejsza stabilność funkcjonowania przedsię-
biorstw, zwłaszcza poddawanych częstym obostrze-
niom (np. gastronomia, hotelarstwo, kluby fitness, 
niektóre usługi);

 ■ zwiększona rotacja pracowników (w związku z  re-
dukcją zatrudnienia podczas ograniczenia lub za-
wieszenia działalności przedsiębiorstw);

 ■ absencja związana z  przebywaniem pracowników 
na kwarantannie lub w izolacji – trudności w utrzy-
maniu płynnego działania przedsiębiorstw, organi-
zacji pracy itd.;

 ■ problemy epidemiczne związane z ogniskami zaka-
żenia SARS-CoV-2 w zakładach pracy.

Ryzyko zakażenia pracowników ochrony zdrowia
Pracownicy opieki zdrowotnej są narażeni na roz-
wój COVID-19 w  wyniku niezabezpieczonej ekspozy-
cji podczas opieki nad pacjentami i czynności z nią nie-
związanych. Dokładne ryzyko zakażenia COVID-19 po 
niezabezpieczonej ekspozycji wiążącej się z  pacjentem 
w  placówce opieki zdrowotnej jest trudne do określe-
nia [7,8,16–18]. We wczesnym doniesieniu opisującym 
ognisko zachorowań w  ośrodku opieki długotermino-
wej aż u  50 pracowników ochrony zdrowia doszło do 
potwierdzonego zakażenia COVID-19, jednak w  in-
nym badaniu jedynie 3 z  121 pracowników ochrony 
zdrowia, którzy mieli kontakt bez zabezpieczeń z  pa-
cjentem z  nierozpoznanym COVID-19, uległo zaka-
żeniu  [16,19]. Różnice pod względem ryzyka w  róż-
nych badaniach mogą wynikać z takich czynników jak 

rodzaj i czas trwania ekspozycji oraz stadium zakażenia 
(wczesne lub późne) poszczególnych pacjentów. Cytując 
Roberta Fielda: „nikt nie jest bardziej narażony na ryzy-
ko zarażenia się chorobami zakaźnymi lub ich rozprze-
strzeniania niż pracownicy służby zdrowia. Osoby pra-
cujące w szpitalach regularnie stykają się z pacjentami, 
co stanowi istotną część ich pracy. Drobnoustroje wywo-
łujące choroby zakaźne mogą łatwo przenosić się z pa-
cjentów na pracowników opieki zdrowotnej, a następnie 
z powrotem na innych pacjentów, w rezultacie niektó-
rzy pracownicy opieki zdrowotnej są chorzy i nie mogą 
wykonywać swojej pracy, a niektórzy pacjenci cierpią na 
nową chorobę, której nie mieli, kiedy zostali przyjęci do 
szpitala” [20]. Dane potwierdzają, że odpowiednie środ-
ki ostrożności w zakresie kontroli zakażeń – w tym sto-
sowanie środków ochrony osobistej (masek) – zmniej-
szają to ryzyko [11,21–25]. Niestety istnieją doniesienia 
o  zakażeniach pomimo stosowania masek chirurgicz-
nych i dystansowania się, co podkreśla znaczenie szcze-
pień pracowników przeciwko COVID-19 [26,27].

W wielu pracach zwracano uwagę na wyższy odse-
tek COVID-19 wśród pracowników ochrony zdrowia 
mających kontakt z  pacjentem, przy czym najbardziej 
narażone wydają się być pielęgniarki [6,7,11,12,28–30]. 
Pracownicy ochrony zdrowia mogą również zarazić się 
w czasie kontaktów pozazawodowych, a następnie prze-
nieść zakażenie do miejsca pracy, zwłaszcza gdy zapa-
dalność w  lokalnej społeczności jest duża  [12,30–36]. 
W doniesieniu, w którym opisano 5374 przypadki eks-
pozycji wysokiego ryzyka wśród pracowników ochro-
ny zdrowia w USA, około jedna trzecia wynikała z kon-
taktów z osobami niebędącymi pacjentami [35]. Z kolei 
w  dużym badaniu seroprewalencji z  Belgii, w  którym 
u  6,4% pracowników ochrony zdrowia stwierdzono 
swoiste przeciwciała IgG anty-SARS-CoV-2, bezpośred-
nie zaangażowanie w opiekę kliniczną lub pracę na od-
dziale COVID-19 nie zwiększało prawdopodobieństwa 
dodatniego wyniku, podczas gdy kontakt domowy do 
tego się przyczyniał [10].

Ryzyko przeniesienia zakażenia SARS-CoV-2 
na pacjentów
Nieszczepieni pracownicy ochrony zdrowia przenosi-
li zakażenia na pacjentów, szczególnie w domach opie-
ki i  placówkach opieki długoterminowej  [18,37,38]. 
W jednej z placówek opiekuńczych dodatni wynik testu 
pracownika skłonił do przeprowadzenia badań prze-
siewowych pensjonariuszy, które wykazały, że aż 30% 
(23 z 76) pacjentów miało wynik dodatni [17]. Biorąc 
powyższe pod uwagę, CDC zaleca przeprowadzanie 
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rutynowych badań pracowników opieki zdrowotnej za-
trudnionych w domach opieki długoterminowej [39].

Szczepienia pracowników ochrony zdrowia 
przeciwko COVID-19
Szczepienie jedną z dostępnych szczepionek COVID-19 
jest wskazane dla wszystkich pracowników ochrony 
zdrowia, o  ile nie ma bezwzględnych przeciwwskazań 
(np. ciężkich reakcji alergicznych na szczepionki lub 
ich składniki). Dane obserwacyjne z kilku narodowych 
systemów opieki zdrowotnej potwierdzają skutecz-
ność szczepień mierzoną zmniejszeniem liczby zakażeń 
SARS-CoV-2 wśród pracowników ochrony zdrowia, 
aczkolwiek opisywano zakażenia osób w pełni zaszcze-
pionych  [40–42]. Po szczepieniu mogą wystąpić obja-
wy związane z odczynowością szczepionki, w tym ogól-
noustrojowe, takie jak: gorączka, zmęczenie, ból głowy, 
dreszcze, bóle mięśniowe i bóle stawów, których odróż-
nienie od objawów COVID-19 lub innych chorób za-
kaźnych może być trudne [43].

Centrum Kontroli i Prewencji Chorób wydało wy-
tyczne dotyczące postępowania z pracownikami ochro-
ny zdrowia po szczepieniu  [43]. Polityka poszczegól-
nych szpitali i  instytucji może się różnić, ale ogólnie 
rzecz biorąc, pracownicy ochrony zdrowia powinni zo-
stać odsunięci od pracy, jeżeli:
 ■ wystąpiła u  nich gorączka, osłabienie, ból głowy, 

dreszcze, bóle mięśniowe i stawowe, a w ciągu po-
przedzających 14 dni doszło do ekspozycji na zaka-
żenie SARS-CoV-2 bez zabezpieczenia;

 ■ pojawiły się objawy, które prawdopodobnie nie są 
wynikiem szczepienia, jak np. kaszel, duszność, ka-
tar, ból gardła, utrata smaku lub węchu.
Pozostali pracownicy służby zdrowia, u których wy-

stąpią reakcje ogólnoustrojowe typowe dla szczepionki 
COVID-19, mogą kontynuować pracę, ale powinni zo-
stać zbadani przez lekarza zakładowego, jeżeli objawy 
utrzymują się >48 godz. Aby zminimalizować wpływ 
objawów poszczepiennych na personel ochrony zdro-
wia, powinno się rozważyć szczepienie pracowników 
ochrony zdrowia przed zaplanowanymi dniami wolny-
mi od pracy oraz rozłożenie w czasie szczepień pracow-
ników danej placówki (oddziału), tak aby nie wszyscy 
pracujący zostali zaszczepieni w tym samym czasie.

Znaczenie szczepień przeciwko COVID-19  
w opiece profilaktycznej nad pracownikami
Jako wysoce zaraźliwa choroba COVID-19 spowodo-
wała wprowadzenie na całym świecie licznych i  do-
tkliwych ograniczeń życia społecznego (utrudnienia 

w  podróżowaniu, lockdown, dystansowanie społecz-
ne, zdalna edukacja, godzina policyjna) w  celu zapo-
bieżenia rozprzestrzenianiu się choroby  [44]. Chociaż 
środki polegające na utrzymywaniu dystansu społecz-
nego uznano za jedno z podstawowych narzędzi prze-
ciwepidemicznych, doprowadziły one do trudnych do 
przezwyciężenia negatywnych skutków dla gospodar-
ki oraz społecznego i  psychicznego dobrostanu ludzi. 
Jak dotąd brakuje dowodów na to, że do zatrzymania 
rozprzestrzeniania się COVID-19 i wygaśnięcia pande-
mii wystarczy samoistne uzyskanie odporności popu-
lacji dzięki naturalnym zakażeniom  [44,45]. Ochrona 
populacyjna pojawia się wtedy, gdy populacja osiągnie 
na tyle wysoki odsetek osób niepodatnych na zakaże-
nie, że dochodzi do zatrzymania transmisji i osoby po-
datne na infekcję nie mają się od kogo zakazić. Ponadto 
przy współczynniku śmiertelności COVID-19 szaco-
wanym na 0,3–3,0% koszt osiągnięcia ochrony popu-
lacyjnej poprzez naturalne zakażenia byłby bardzo wy-
soki [46,47]. Osoby starsze, zwłaszcza mężczyźni, oraz 
pracownicy z chorobami współistniejącymi, są niepro-
porcjonalnie bardziej narażone na zakażenie o ciężkim 
przebiegu i  rozwój powikłań, a  współczynnik śmier-
telności zakażeń sięga u  nich 3,3%  [46,47]. Z  wymie-
nionych powodów powszechne szczepienia stanowią 
najbezpieczniejszy sposób osiągnięcia ochrony popula-
cyjnej [48].

Kolejnym wyzwaniem dla skutecznego wprowadze-
nia szczepionki, szczególnie w  przypadku COVID-19, 
jest niezdecydowanie (hesitation). Niechęć do stosowa-
nia szczepionek zwiększa się, a najważniejszymi proble-
mami są obawy o długoterminowe bezpieczeństwo i ich 
skuteczność [49,50].

Gdy rozpoczynano szczepienia przeciwko COVID-19 
w Polsce w Narodowym Programie Szczepień, ustalo-
no ich kolejne etapy, wykorzystując połączenie stratyfi-
kacji ryzyka klinicznego i podejścia uwzględniającego 
wiek. Do grupy najwyższego priorytetu (etap 0) zali-
czono wszystkich pracowników ochrony zdrowia, pra-
cowników Miejskich Ośrodków Pomocy Społecznej 
(MOPS) oraz personel pomocniczy i administracyjny 
placówek medycznych, w  tym stacji sanitarno-epide-
miologicznych. Szerokie pojęcie pracowników ochro-
ny zdrowia objęło: osoby wykonujące zawody medycz-
ne, czyli udzielające świadczeń zdrowotnych, w  tym 
diagnostów laboratoryjnych, farmaceutów, psycho-
logów klinicznych i  innych pracowników, włącznie 
z pracownikami prywatnych podmiotów świadczących 
usługi zdrowotne. Szczepieniami objęci zostali również 
pracownicy techniczni i  administracyjni podmiotów 



Nr 6 COVID-19 Szczepienia przeciwko COVID-19 705

leczniczych, laboratoriów diagnostycznych, transpor-
tu medycznego, a także nauczyciele akademiccy uczel-
ni i studenci kierunków medycznych. Etap 1 objął pen-
sjonariuszy domów pomocy społecznej (DPS) oraz 
zakładów opiekuńczo-leczniczych (ZOL), pielęgnacyj-
no-opiekuńczych i innych miejsc stacjonarnego poby-
tu, osoby >60  r.ż. w  kolejności od najstarszych, służ-
by mundurowe oraz nauczycieli. W dalszej kolejności 
do szczepień zakwalifikowano osoby w wieku <60 r.ż., 
a więc w wieku produkcyjnym z chorobami przewle-
kłymi zwiększającymi ryzyko ciężkiego przebiegu 
COVID-19 lub w trakcie diagnostyki i leczenia wyma-
gającego wielokrotnego lub ciągłego kontaktu z  pla-
cówkami ochrony zdrowia, jak też osoby bezpośrednio 
zapewniające funkcjonowanie podstawowej działalno-
ści państwa i narażone na zakażenie ze względu na czę-
ste kontakty społeczne. Pod tym pojęciem uwzględ-
niono pracowników sektora infrastruktury krytycznej, 
w  tym dostaw wody, gazu, prądu, usług teleinforma-
tycznych, poczty, bezpieczeństwa żywności i  leków, 
transportu publicznego, urzędników odpowiedzial-
nych za zwalczanie pandemii, pracowników wymia-
ru sprawiedliwości oraz funkcjonariuszy służb celno-
-skarbowych. Infrastruktura krytyczna obejmuje też 
zatrudnionych w  sektorach: zaopatrzenia w  energię, 
surowce energetyczne i  paliwa, finansach, zaopatrze-
nia w  żywność, zaopatrzenia w  wodę, ochrony zdro-
wia, ratownictwa, ponadto pracowników zapewniają-
cych ciągłość działania administracji publicznej oraz 
zatrudnionych przy produkcji, składowaniu, przecho-
wywaniu i  stosowaniu substancji chemicznych i  pro-
mieniotwórczych, w  tym rurociągach substancji nie-
bezpiecznych.

Akceptacja szczepień przeciwko COVID-19 
przez pracowników
Nie ulega wątpliwości, że od roku 1796, kiedy Edward 
Jenner po raz pierwszy wprowadził szczepienia przeciw-
ko ospie prawdziwej, szczepienia uratowały niezliczoną 
liczbę istnień ludzkich. Obecnie trudno jest wyobra-
zić sobie brak ochrony dzieci przed chorobami wieku 
dziecięcego, jaką dają szczepienia, lub nieszczepienie 
się przeciwko żółtej gorączce przed wyjazdem w rejo-
ny jej endemicznego wstępowania. Od początku pande-
mii COVID-19 dyskusje o szczepieniach jako „drodze 
wyjścia” z kryzysu wskazywały, że jedynie powszechne 
szczepienia skuteczną szczepionką mogą oznaczać po-
wrót do normalności, co wszyscy powinni przyjąć z za-
dowoleniem  [47]. Sama jednak dostępność skutecz-
nej szczepionki niewiele zmieni, jeżeli społeczeństwo 

odmówi jej przyjęcia – dotyczy to zwłaszcza osób naj-
bardziej zagrożonych, w tym starszych lub z poważny-
mi problemami zdrowotnymi. Istnieje wiele przesła-
nek, by sądzić, że niemała liczba osób może się wahać, 
a  nawet aktywnie sprzeciwiać szczepieniom przeciw-
ko COVID-19  [48–50]. Eksperci twierdzą, że istnieje 
5 kluczowych czynników, które silnie wpływają na po-
glądy na szczepienia [49–51].

Po pierwsze, wiele osób może być zadowolonych ze 
swojego stanu zdrowia i nie odczuwać potrzeby szcze-
pienia. Przykładowo ogólnie zdrowy pracownik po 
50 r.ż., który nie zna nikogo, kto zmarł lub był hospi-
talizowany z powodu COVID-19, może uważać szcze-
pienie za sprawę dla siebie nieistotną. Podobnie oso-
by bardzo młode, zwłaszcza przyzwyczajone do ryzyka 
(wojskowi, strażacy, pracownicy ochrony) mają tenden-
cję do myślenia, że są zdrowe i  niezwyciężone. Takie 
poglądy mogą również mieć w stosunku do COVID-19 
i nie widzieć potrzeby szczepienia.

Po drugie, biorąc pod uwagę zrozumiały brak dłu-
goterminowych danych na temat bezpieczeństwa i sku-
teczności szczepionki przeciwko COVID-19, wiele osób 
nie dowierza, że jest/będzie ona skuteczna lub że jej 
przyjęcie jest bezpieczne.

Po trzecie, szczególnie w początkowej fazie wprowa-
dzania szczepionki na rynek była ona trudno dostęp-
na  – liczne przeszkody w  jej otrzymaniu zwiększają 
prawdopodobieństwo niższego zainteresowania szcze-
pieniem.

Po czwarte, na poglądy ludzi wpływa szereg cech 
społeczno-demograficznych, w  tym wykształcenie, 
płeć, pochodzenie etniczne, religia, jak też wcześniejsze 
doświadczenia związane ze szczepieniami. Na przykład 
bardziej wykształcony personel ochrony zdrowia (leka-
rze i pielęgniarki) jest mniej skłonny do odmowy przy-
jęcia szczepionki w porównaniu z personelem pomoc-
niczym [50].

Wreszcie na opinie ludzi mogą wpływać różne źró-
dła informacji, nie tylko oficjalne, ale też pochodzące od 
zdeklarowanych przeciwników szczepień („antyszcze-
pionkowców”), którzy mogą rozpowszechniać informa-
cje różnej jakości, od wiarygodnych po niedorzeczne, 
przedstawiając szczepienia w złym świetle. Przykładem 
tych ostatnich jest popularny pogląd o rzekomym spi-
sku Billa Gatesa, mającym na celu wszczepienie mikro-
czipów do śledzenia i kontrolowania ludzi pod pretek-
stem szczepień przeciwko COVID-19. Ta ogromna ilość 
zróżnicowanej jakości informacji na temat COVID-19 
i  szczepionek została określona przez WHO mianem 
infodemii – być może na ten czynnik lekarze medycyny 
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pracy i pracodawcy mają największą szansę skutecznie 
wpłynąć  [52,53]. Zapewnienie pracownikom dostępu 
do oficjalnych, rzetelnych informacji na temat szczepio-
nek przeciwko COVID-19 może zmienić poglądy pra-
cowników na temat szczepień. Biorąc pod uwagę fakt, 
że zaszczepieni będą mniej narażeni na zachorowanie 
na COVID-19, warto zaangażować wysokiej jakości po-
radnictwo oferowane przez służbę medycyny pracy, co 
może mieć decydujący wpływ na wybory pracowników. 
W ostatnio opublikowanym badaniu wykazano, że ist-
nieje 16 głównych powodów, dla których ludzie nie ak-
ceptują szczepionek. Pierwszym z nich jest obawa przed 
skutkami ubocznymi, kolejnym (16,1%) – błędne prze-
konanie, że obniżona odporność stanowi przeciwwska-
zanie do szczepień [53]. Oznacza to, że wiarygodna in-
formacja na temat rzeczywistych przeciwwskazań do 
szczepień, pochodząca od lekarza medycyny pracy, po-
winna skutecznie zwiększyć akceptację szczepień prze-
ciwko COVID-19.

Obowiązkowe szczepienie pracownicze 
przeciwko COVID-19
W świetle Rozporządzenia Rady Ministrów z  dnia 
3  stycznia 2012 r. w  sprawie wykazu rodzajów czyn-
ności zawodowych oraz zalecanych szczepień ochron-
nych wymaganych u  pracowników, funkcjonariuszy, 
żołnierzy lub podwładnych podejmujących pracę, 
zatrudnionych lub wyznaczonych do wykonywania 
tych czynności (DzU 2012 r., poz. 40)  [54] szczepie-
nia ochronne mogą być wymagane od pracowników 
pozostających w narażeniu zawodowym na określone 
chorobotwórcze biologiczne czynniki, jeśli wykonu-
ją oni czynności zawodowe wskazane w rozporządze-
niu. Należą do nich m.in. kontakt z ludzkim materia-
łem biologicznym, produkcja i dystrybucja żywności, 
usuwanie odpadów komunalnych i nieczystości, czyn-
ności wymagające kontaktu z  glebą, uprawą ro-
ślin, hodowlą zwierząt itd. Uwzględniane dotychczas 
w  rozporządzeniu szczepienia obowiązkowe obejmo-
wały szczepienia przeciwko WZW A, WZW B, duro-
wi brzusznemu, tężcowi, kleszczowemu zapaleniu mó-
zgu i wściekliźnie [54]. Ostatnie doniesienia medialne 
wskazują na realną możliwość wprowadzenia obowiąz-
ku szczepień ochronnych przeciwko COVID-19 dla 
niektórych grup zawodowych, z naciskiem na pracow-
ników ochrony zdrowia. Postępowanie to wydaje się 
uzasadnione ze względu na ochronę zarówno persone-
lu przed zachorowaniem, absencją w pracy z wszyst-
kimi jej konsekwencjami zdrowotnymi i  ekonomicz-
nymi, jak i  pacjentów (redukcja ryzyka zakażenia 

w  placówce medycznej, większa dostępność do pla-
cówek ochrony zdrowia poprzez brak zakłóceń w  jej 
działaniu spowodowanych absencją pracowników). 
Zachęcające dane na temat skuteczności i bezpieczeń-
stwa dostępnych szczepionek oraz ich powszechna do-
stępność stanowią istotne przesłanki przemawiające za 
podjęciem takiej decyzji.

Szczepienie pracowników przeciwko COVID – 
korzyść przewyższająca ryzyko
W świetle wymienionych zagadnień powszechne szcze-
pienia pracowników przeciwko COVID-19 wydają się 
optymalną interwencją ograniczającą zagrożenie epi-
demiczne, którą należy zaproponować zarówno praco-
dawcy, jak i  pracownikowi. Z  perspektywy pracodaw-
cy kluczowa jest ochrona przed zakażeniem w miejscu 
pracy (zarówno pracowników, jak i  klientów, pacjen-
tów, interesantów czy uczniów). Przynosi to korzyści 
w postaci mniejszej absencji w pracy (brak konieczno-
ści kwarantanny po narażeniu, znacznie mniejsze ry-
zyko zakażenia SARS-CoV-2), redukcji kosztów nad-
zoru epidemicznego (testy pracowników w  kierunku 
zakażenia SARS-CoV-2), ograniczenia kosztów zwią-
zanych z zachowaniem ciągłości funkcjonowania zakła-
du pracy (konieczność nadgodzin i zastępstw nieobec-
nych pracowników), obniżenia kosztów wynagrodzeń 
wypłacanych w  okresie zwolnienia chorobowego, jak 
też zmniejszenia ryzyka prawnego (pozwy o  odszko-
dowanie za zakażenie w  miejscu pracy), szczególnie 
że w rozporządzeniu dotyczącym chorób zawodowych 
uwzględniono choroby zakaźne [55].

Niewątpliwym ułatwieniem prowadzenia szczepień 
pracowniczych jest możliwość zorganizowania punk-
tu szczepień na terenie zakładu pracy. W  przypadku 
zgłoszenia min. 300 pracowników (bez górnego limitu) 
szczepienia przeprowadzi podmiot wykonujący działal-
ność leczniczą zgłoszony do oddziału NFZ jako punkt 
szczepień przeciwko COVID-19.

Potencjalnym ryzykiem związanym ze szczepie-
niami przeciwko COVID-19 jest fakt, że obecnie  – 
w  świetle obowiązujących przepisów  – pracodawca 
nie ma prawa pozyskiwać informacji na temat szcze-
pień ochronnych pracownika, ponieważ stanowią ta-
jemnicę lekarską i są indywidualną sprawą każdego za-
trudnionego. Ponadto orzeczenie wydawane w trakcie 
badań okresowych pracowników nie uwzględnia in-
formacji na temat szczepień ochronnych  – a  jest ono 
jedynym dokumentem przedstawianym pracodawcy. 
Ze względu na dobrowolność szczepień pracodawca 
nie ma prawa wymagać od pracowników szczepienia 
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przeciwko COVID-19. Taki wymóg może zostać uzna-
ny za przejaw dyskryminacji w miejscu pracy oraz gro-
zi odpowiedzialnością cywilną. Pracodawca może je-
dynie prowadzić działania zachęcające, motywujące, 
informacyjne oraz ułatwiające szczepienie, aczkolwiek 
coraz częściej sądy uznają również wyższość dobra za-
kładu pracy jako całości nad dobrem indywidualnym 
pracownika i przyznają rację pracodawcom wymagają-
cym szczepień ochronnych [56].

Obowiązujące przepisy (m.in. RODO, Kodeks pra-
cy, tajemnica lekarska) ograniczają możliwości pozy-
skania informacji na temat szczepień pracowników. 
Pojawiają się jednak inicjatywy służące uzyskaniu ta-
kich danych, np. poprzez zaoferowanie wypłaty jed-
norazowego świadczenia dla pracowników zaszczepio-
nych z  zastrzeżeniem, że dobrowolnie udokumentują 
szczepienie poprzez okazanie dowodu szczepienia czy 
Unijnego Certyfikatu COVID. Biorąc pod uwagę cha-
rakter pracy niektórych zakładów, przedsiębiorstw czy 
firm, który wiąże się np. z obsługą dużej liczby klien-
tów, prowadzeniem zajęć dydaktycznych, mobilnością 
pracowników czy narażeniem na kontakt z zakażonymi 
SARS-CoV-2, logiczne wydaje się, że określone grupy 
zawodowe powinny być silnie zachęcane przez praco-
dawców do szczepienia przeciwko COVID-19.

PODSUMOWANIE

Służba medycyny pracy, dbając o zdrowie pracowników, 
odgrywa istotną rolę w  czasie pandemii. Szczepienia 
przeciwko COVID-19 stanowią interwencję, która 
w największym stopniu może ograniczyć szkodliwe na-
stępstwa pandemii w  zakresie zdrowia pracowników, 
jak też funkcjonowania przedsiębiorstw i  instytucji. 
Powszechne szczepienia przeciwko COVID-19 pozwa-
lają rozwiązać wiele problemów: zwalniają z konieczno-
ści kwarantanny po narażeniu, istotnie zmniejszają ry-
zyko zachorowania, ograniczają transmisję zakażenia 
wewnątrz zakładu pracy oraz zmniejszają absencję, co 
stanowi niewątpliwe korzyści dla pracodawcy.

Rolą służby medycyny pracy jest wspieranie prze-
prowadzania szczepień poprzez udzielanie wiarygod-
nych informacji na temat ich bezpieczeństwa i  sku-
teczności, jak też rzeczywistych przeciwwskazań do ich 
wykonania i rozwiewanie nadmiernych obaw. Fachowi 
pracownicy pionu medycyny pracy mogą także zaan-
gażować się w  organizację i  przeprowadzenie samych 
szczepień, ponieważ uprawnienia do kwalifikacji do 
szczepienia przeciwko COVID-19 zyskali wszyscy leka-
rze i wszystkie pielęgniarki.
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