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Synteza

Ttem do analiz, ktore beda pojawialy sie w pol+
skiej opinii publicznej przez nastepne lata be-
dzie pandemiczna zapas¢ wydolnosci polskiego
systemu ochrony zdrowia, skutkujgca jednym
z najwyzszych wspolczynnikow nadmiarowych
zgonow wzgledem innych panstw w Europiel
Zapasc spowodowana byla nie tylko pojawieniem
sie koronawirusa, lecz takze przyjeciem blednych
zalozen wwalce z nim, a potem upartego przy nich
trwania. Jeden blad rodzil kolejny, a indolencja
instytucjonalna poglebiala sie.

Przed pandemia stuzba zdrowia w Polsce nie wy-
rozniala sie na tle innych panstw w zaden nad-
Zwyczajny sposob — poza trwajacym od wielu lat
chronicznym niedofinansowaniem. W trakcie pan-
demii rdznice miedzy panstwami uwidacznialy sie

w przyjetych strategiach zwalczania koronawirusa.
Polska przyjela aktywny model dzialania - kraje

takie, jak Szwecja prezentowaly podejscie mniej

interwencjonistyczne.

Warto poréwnac nasz system zdrowotny ze
szwedzkim pod wzgledem zastosowania niefar-
maceutycznych metod walki z pandemig, a na-
stepnie spojrzec na liczbe nadmiarowych zgonéw
w obu tych krajach. Wida¢ woweczas, Ze rozwigza-
nia takie, jak zamykanie przedsiebiorstw i szkdt,
nakaz izolacji, ograniczenie kontaktéw, powszech-
ny nakaz noszenia masek nie przekladaja sie na
zmniejszenie liczby zgonéw albo chociaz wyrazng

zmiane przebiegu krzywej epidemicznej. Mimo
to gldwna metoda zwalczania pandemii w Polsce
pozostaje proba odsuwania problemu poprzez
wydluzanie obecnosci koronawirusa, czyli tzw.
»Splaszczanie krzywej” przy pomocy drastycznych
i coraz bardziej kontrowersyjnych metod niefar-
maceutycznych. Stosowane w ochronie zdrowia
nadzwyczajne procedury izolacyjne, dezynfekcyj-
ne, zabezpieczajace przed mozliwoscig zakazenia
doprowadzaja do zaniedban na polu diagnosty-
ki i leczenia zar6wno chorych na ,,COVID” jak
i,,nonCOVID”.

Efektem nadreakcji na pojawienie sie wirusa jest
narastajacy dtug zdrowotny - czyli przesuniecie
W czasie realizacji Swiadczen we wszystkich dzie-

dzinach medycyny. Na owe nadwyzkowe zgony|
nalezy patrzec jak na bardzo wysokie oprocen-
. Samo pojawienie sie tego
diugu zaskoczylo decydentow, poniewaz swoich
decyzji nie poprzedzali analizami kosztow i strat
zdrowotnych. Tym bardziej teraz nalezy doko-
nac jak najszybszej weryfikacji zalozen walki

z pandemig, rezygnujac z zastosowania niekto-
rych metod niefarmaceutycznych. Oznaczaloby to

akceptacje ryzyka zakazenia koronawirusem, ale

umozliwitoby udroznienie systemu i uwolnienie

spoleczenstwa od niezno$nego ciezaru obostrzen.
Te rekomendacje moga wydawac sie radykalne, ale

prawdziwym radykalizmem i katastrofa bedzie

uparte trwanie przy obecnych rozwigzaniach.

Warsaw Enterprise Institute



Wstep

Epidemiologia wirusa
SARS-CoV-2 1 historia
wybuchu epidemii

W niniejszym raporcie przeanalizowano spo-
sob, w jaki polski system ochrony zdrowia oraz
nadzorujace go i wplywajace na niego instytucje
zareagowaly na wybuch pandemii koronawirusa
Sars-CoV-2. Wskazano tez na bledy, ktdre popel-
niono, ich konsekwencje oraz zaprezentowano
rekomendacje na przyszlos$c¢. Na wstepie jednak

— aby$Smy mogli zda¢ sobie sprawe, z jakiego ro-
dzaju zjawiskiem mieliSmy w istocie do czynienia
w grudniu 2019 r. w Wuhan - przywolajmy dane
epidemiologiczne.

Wedlug dokumentu ,Rapid Risk Assessment —
Cluster of pneumonia cases caused by a novel
coronavirus, Wuhan, China” (wydanego 17 stycz-
nia 2020 r. przez Center for Disease Prevention
and Control) 31 grudnia 2019 r. lokalne centrum
monitorowania chorob zakaznych w Wuhan
(w prowincji Hubei w Chinach) poinformowa-
lo o zidentyfikowaniu ogniska zapalen pluc
o nieznanej etiologii, dla ktérych wspdlnym miej-
scem pochodzenia wydawat sie by¢ lokalny targ
rybny [80]. Od 8 grudnia 2019 r. do 5 stycznia
2020 r. zidentyfikowano 44 osoby, ktore ulegly
zakazeniu, a nastepnie wykryto u nich patogen.
9 stycznia chinskie centrum kontroli zakazen po-
informowato, ze zidentyfikowano nowy patogen,
jakim byl nowy koronawirus (nCoV-19). Lekarze
w Wuhan mieli do czynienia z obustronnym
srodmigzszowym zapaleniem ptuc, ale nie byta
to choroba, ktora bylaby nieznana do tej pory.
Takze fakt nierozpoznania patogenu (a wiec etio-
logii' choroby) nie byl niczym nadzwyczajnym.
Ok. 70% zapalen pluc leczonych ambulatoryj-
nie (czyli w domu) przez lekarzy rodzinnych,
ok. 60% zapalen phuc leczonych w warunkach
szpitalnych w oddziatach wewnetrznych czy

Przyczyna.
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pulmonologicznych oraz ok. 45% zapalen
pluc wymagajacych wentylacji mechanicznej?
w oddziatach intensywnej terapii, nie ma roz-
poznanego czynnika etiologicznego [3]. Sred-
nio wsrod zapalen pluc nie mozna wyizolo-
wac i zidentyfikowac czynnika etiologicznego
w ok. 50% przypadkow. Powolujac sie na dane
epidemiologiczne ze Standw Zjednoczonych,
na zapalenie pluc wymagajace hospitalizacji
rocznie zapada ok. 25 0séb na 10 tys. [3].

Tak wiec w okresie od 8 grudnia 2019 r. do
5 stycznia 2020 r. rozpoznano 44 zapalenia
pluc o nieznanej etiologii, przy czym w po
pulacji 11 milionowej (aglomeracja Wuhan)

ciggu miesigca Srednio rozpoznajemy ok

2 tysigce zapalen ptuc wymagajgacych hospitali-
zacji, z czego ok. polowa nie ma rozpoznanego

czynnika etiologicznego. To sytuacja, ktdra
zazwyczaj nie budzi niczyjej nadmiernej po

dejrzliwosci klinicznej.

Tym razem bylo inaczej. 9 stycznia 2020 r.
zidentyfikowano jednak, iz czynnikiem etio-
logicznym 19 z juz 59 przypadkow jest nowy
koronawirus. Dane na temat zsekwencjono-
wania genomu nowego koronawirusa zostaty
podane do publicznej wiadomosci 10 stycznia
przez Kliniczne Centrum Zdrowia Publicznego
oraz Szkole Zdrowia Publicznego w Szangha-
ju we wspolpracy ze Szpitalem Centralnym
w Wuhan, Uniwersytetem technologicznym
w Huazhong, Centrum Kontroli Chorob i Pre-
wencji w Wuhan, Narodowym Instytutem Cho-
rob Zakaznych i Prewencji, Chinskim Centrum
Kontroli Chorob oraz Uniwersytetem Sydney
w Australii. Sekwencja zostala zapisana w ba-
zie danych GeneBank (kod dostepu: MN908947)
oraz podana do wiadomosci w ramach GISAID,
Global Initiative on Sharing all Influenza Data
(Globalnej Inicjatywy Dzielenia sie Danymi
Dotyczacymi Grypy).

Z\Wspomaganie niewydolnego uktadu oddechowego przy pomocy
respiratora.



11 lutego 2020 r. Miedzynarodowy Komitet ds.
Taksonomii Wiruséw nadal nowemu korona-
wirusowi nazwe SARS-CoV-2, co jest akronimem
od Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVi-
rus-2, czyli wirusa ciezkiej ostrej niewydolnosci
oddechowej typu 2 (dla odrdznienia od wiru-
sa SARS-1, prawdopodobnie znacznie bardziej
zjadliwego, ktory wywolal epidemie ciezkiego
zapalenia pluc z niewydolnoscia oddechowa
w 2003 r. Wowczas od konca 2002 r. do maja
2003 r. zidentyfikowano 8096 przypadkow i 774
zgony) [4].

Zakazenie nowym koronawirusem przebiega
w znakomitej wiekszosci przypadkow pod po-
staciag tzw. infekcji grypopodobnej lub choroby
przeziebieniowej z objawami typowymi dla in-
fekcji powszechnie wystepujacych w sezonach
jesienno-zimowych, tzn.: dreszcze, goraczka, ka-
szel, trudnosci w oddychaniu, zmeczenie, bdle
miesni, bole glowy, utrata wechu/smaku, bol
gardia, katar, zatkany nos, nudnos$ci, wymio-
ty, biegunka [5]. Za typowy, dominujgacy objaw
uwazana jest utrata wechu lub smaku. |9¢AE
bieg kliniczny wiekszosci przypadkow choro-
by koronawirusowej SARS-CoV-2 nie rdzni sie
istocie od przebiegu grypy, natomiast inna jes
OARENNLER VAT )R )A Najwazniejszymi
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parametrami epidemiologicznymi dla wirusa
SARS-CoV-2 jest wspolczynnik reprodukcji R
oraz IFRY, czyli Smiertelnos$¢ w populacji zaka-
zonej (Infected Fatality Rate). WspO6lczynnik RO
wynosi Srednio ok. 2,8 (czyli 1 osoba w cyklu
swojej choroby zakaza Srednio 2,8 osoby),
Sredni IFR wynosi 0,23%, co oznacza, ze na
1000 osd6b zakazonych umieraja 2,3 osoby [6,
81]. Podane wartosci sa Srednimi, w pewnych
sytuacjach lub populacjach moga wykazywac
znaczne odchylenia w gore lub w doél.

Niestety, nie znamy wskaznika IFR dla Polski.
Wiekszos¢ badan epidemicznych, z ktérych
mozna wywnioskowac IFR dla danej popula-
Cji opiera sie na ocenie seroprewalencji, czy-
li wystepowania swoistych dla SARS-CoV-2
przeciwcial w badanej populacji. Zeby uzy-
ska¢ wiarygodne dane, trzeba ,probkowac¢”
populacje, systematycznie robigc badania na
reprezentatywnych prébach. Tego, niestety,
w Polsce nie robiono. Zamiast tego z mediow

kazenia tym wirusem wynosi nawet 6% [83].

*Infected Fatality Rate — $miertelno$¢ w populacji zakazone;j.



Podsumowujgc, nalezy stwierdzic, Ze pojawie-
niu sie pandemii towarzyszyla od poczatku
narracja nie tyle ,ostroznosciowa” (dmuchania
na zimne), co paniczna i panika ta towarzysz
EBEEEtNednym z niewielu utytulowanych na-
ukowcow, ktory zaryzykowal wlasnym autory-
tetem i probowal zatrzymac panike na Swiecie
byl John PA Ioannidis, profesor Uniwersytetu
w Stanford. Byl on m.in. wspdétautorem tzw.
badania z Santa Clara, w ktorym poczatkowo
oszacowano Smiertelnos$¢ z powodu koronawi-
rusana 0,12% [85]. Oszacowanie IFR dla wirusa
SARS-CoV-2 réoznilo sie o wiecej niz rzad wielko-
$ci od wartosci podawanych w mediach (3-5%,
a dla Wioch nawet ponad 12%?), co podwazato
sensownos$¢ zastosowania tak drastycznych

'W mediach najczesciej podawany byttzw CFR czyli case fatality rate
- $miertelno$¢ w populaciji z rozpoznanym zakazeniem, jednak zwykle
nie wyjasniano tego uproszczenia. W przypadku, gdy niewykryta ilo$¢
zakazen jest bardzo duza (a tego sie mozna spodziewac w chorobie

przeziebieniowej), wskaznik IFR gwattownie spada w stosunku do CFR.
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metod jak zamkniecie szkdl, przedsiebiorstw
1 inne nakazy dystansowania spolecznego
[86]. Badanie ze wzgledu na niereprezenta-
tywna populacje (dobor proby prowadzony
byl przez portal spolecznosciowy Facebook)
zostalo skrytykowane przez niektore srodo-
wiska, zwlaszcza sprzyjajace podejmowaniu
drastycznych metod ograniczania kontaktow
spotecznych [87].

Badanie zostalo poczatkowo opublikowane na
serwerze ,preprintow” Medrxiv - stuzacym do
publikowania prac jeszcze przed ich recenzja.
Ostatecznie zostalo zrecenzowane i opubliko-
wane po 10 miesigcach [85]. Nalezy tu jednak
nadmienic, ze cho¢ wiele prac bylo publikowa-
nych w trybie ekspresowym, gdyz wydawnic-
twa zaproponowaly dla badaczy publikujacych
na temat koronawirusa tzw. ,szybka Sciezke”,
to wspomniane badanie czekalo na publikacje
bardzo dlugo, nawet jak na standardowe pro-
cedury recenzowania i publikowania.



Rozdzial 1

Polska ochrona zdrowia
przed wybuchem pandemii
SARS-CoV-2

W 2018 r. w Unii Europejskiej bylo lacznie 2,4
mln 16zek szpitalnych, z czego tzw. ,curative
care beds”, czyli 10zek szpitalnych z wylacze-
niem sanatoriow i placowek opieki dlugoter-
minowej — 1,753 mln (w Polsce - 179 tys.) [12].
Srednia UE dla ,,curative care beds” wynosila
392 16zek na 100 tys. mieszkancow. Na tym tle
Polska wyrodznia sie pozytywnie, nalezac do
czolowki i wyraznie wykraczajac ponad Sred-
nig europejska (473 16zek). Jezeli doliczy¢ do
»curative care beds” sanatoria, oddziaty rehabi-
litacji stacjonarnej oraz oddziaty neonatologii,
w Polsce pod koniec 2018 roku byto 248 tys. }6zek
(ok. 652 16zek na 100 tys. mieszk.) [14] (Ryc. 1).

Wydaje sie, ze Polska byla ,,z natury” stosun-

kowo dobrze przygotowana do konieczno$ci
hospitalizacji duzej ilo$ci chorych w krétkim

Ryc. 1. Liczba dostepnych 16zek szpitalnych [90]
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czasie. Odsetek zajetych miejsc w szpitalach
(curative care beds) w Polsce wynosit 67%, co
w perspektywie oceny pozostalych krajow EU
stanowi ponadprzecietny ,bufor” [13]. To, co
czynito polski system ochrony zdrowia w diuz-
szym okresie nieoptacalnym (koniecznosc utrzy-
mywania duzej ilo$ci miejsc szpitalnych oraz
niewykorzystywanie tych miejsc) paradoksalnie
okazalo sie pewna zaleta w przypadku zagroze-
nia epidemicznego zwigzanego z koniecznoscig
hospitalizacji duzej ilosci os6b. Nalezy tez przy
okazji zwroci¢ uwage, iz wg danych NFZ do kon-
ca pazdziernika 2020 r. sumaryczna ilo$¢ os6b
hospitalizowanych byla znacznie mniejsza niz
w roku 2019 (Ryc. 2). Nawet w pazdzierniku
2020 r., gdy byto bardzo duzo przypadkow pa-
cjentow z infekcjag SARS-CoV-2 wymagajacych
hospitalizacji, czesto teoretycznie nie byto wol-
nych miejsc w szpitalach, a karetki godzinami
staly na podjazdach lub krazyly miedzy szpita-
lami okazalo sie, ze ilo$¢ hospitalizacji rok do
roku spadla o 35%! Zatem nalezy sobie zadac
pytanie co sie stalo z 35% hospitalizacji i dla
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Ryc. 2. Zmiana ilosci oséb hospitalizowanych —
na podstawie danych NFZ [18]

Zmiana ilosci hospitalizacji w 2020 r. wzgledem 2019 r.
I -5%
I -0,83%
I - 34%
\Y - 63%
Y - 46%

Vi -25%
VI -20%
Vil -22%
IX -15%
X - 35%

czego pacjenci nie otrzymywali pomocy, mimo
iz —jak wynika z analiz NFZ - pracy wykonano
mniej niz rok wczesniej [85].

Oczywiscie, do odpowiedniej reakcji na pan-
demie nie wystarczy tylko odpowiednio zbu-
forowana baza lokalowo-sprzetowa - nalezy
dysponowac takze odpowiednio wyszkolonag
kadra specjalistow (lekarze, pielegniarki).
Od wielu lat w dyskursie publicznym zwra-
ca sie uwage na fakt, iz w Polsce mamy do
czynienia z olbrzymim deficytem personelu
medycznego. W 2018 r. na 1000 mieszkancow
przypadatlo 2,4 lekarza, podczas gdy Srednia
dla krajow Unii Europejskiej to 3,8, w Niem-
czech - 4,3, a we Wloszech - 4,0 (Ryc. 3). Jest
to posrednio funkcja wydatkow na zdrowie
w przeliczeniu na obywatela. W tym ran-
kingu Polska pozostaje daleko z tytu (Ryc. 4).
Nadmienic¢ takze nalezy, iz ilo$¢ kluczowych
}6zek szpitalnych, jakimi z punktu widzenia

Ryec. 3. Liczba praktykujacych lekarzy na 1000 mieszkancéw w 2018 r. [17]
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powiklan wywolanych przez zakazenie ko-
ronawirusem s3 miejsca intensywnej terapii
(IT) w Polsce jest niska. Odsetek miejsc IT
w stosunku do wszystkich miejsc szpital-
nych w Polsce wynosil 2,7%, podczas gdy
w Niemczech - 5,9%. W stosunku do populacji
w Polsce mieliSmy ok 11 miejsc IT/100 tys.
mieszkancow, zas Niemcy - 35/100 tys. miesz-
kancow [89] (Ryc. 5). Natomiast najciekawiej
wypada porownanie Polski ze Szwecja pod
kazdym wzgledem - ilo$ci miejsc szpitalnych
ogolem, ilosci miejsc IT/100 tys. mieszkan-
cow, ilosci nadwyzkowych zgonéw w czasie
trwania pandemii koronawirusa oraz spo-
sobu implementacji zalecen dystansowania
spotecznego i noszenia masek.

W ocenie obywateli polski system ochrony zdro-
wia takze jest na bardzo niskim poziomie na tle
innych panstw Europy. Na podstawie raportu
OECD w 2016 r. Polacy oceniali system ochrony
zdrowia (w dziesieciopunktowe;j skali, gdzie ,1”
oznacza bardzo niska jako$¢ systemu ochrony
zdrowia, za$ ,,10” oznacza bardzo wysok3a) na
6,5 pkt dla ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j
15,8 punktow dla szpitalnictwa. Dla poréwnania
Srednia europejska wynosi odpowiednio 7,316,9.
Gorzej niz Polacy swoj system ochrony zdrowia
oceniali jedynie Grecy (odpowiednio 6,0 i 5,1)
[16] (Ryc. 6). To jest oczywiScie ocena subiek-
tywna pacjenta. Jednak jak dobrze wie kazdy
lekarz, jedna z bardziej istotnych czesci proce-
su terapeutycznego jest zadowolenie pacjenta

Ryc. 4. Wydatki zdrowotne w przeliczeniu na 1 osobe (w euro) [15]
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Ryc. 5. Struktura miejsc intensywnej terapii w wybranych krajach europejskich [89]

té7ka na oddzia| Odsetek miejsc IT |Sredni czas podrézy| Sredni wskaz- Obszar o
Kraj Szpitale |fach intensywnej| w stosunku do wszyst-| do najblizszego nik dostep- | znaczacym WD*
terapii (IT) | kich migjsc szpitalnych|  szpitala (min) nosci (WD)
Wysoki | Niski
Austria 118 2,369 59 12,7 26,4 54 11
Chorwacja 25 396 3 25,3 9 2,6 43,4
Dania 29 382 3,5 15,4 6,4 0,5 36,3
Anglia 194 3999 4,1 12,5 7 0 40,7
Estonia 15 483 9,4 16,9 33,5 47,5 4.6
Francja 343 5,671 4 16,6 8,2 0,8 31,6
Niemcy 161 28,031 59 9,3 35,3 95,2 0,3
Whochy 428 5184 3,7 12 8,1 0 18
Litwa 57 644 3,7 16,2 22,7 54 0,3
Luksemburg| 9 130 6,3 9,1 21,1 63,6 0
Polska 534 4391 2,7 12,7 n1 4.4 3,5
Stowacja 52 814 4.4 16,7 144 40,5 0,2
Stowenia 15 539 8,6 15,7 24,2 47,2 2,6
Szwecja 55 522 3 22 5 1 82,9
Wslfr’;?;kie 3035 53,555 49 131 16,6 204 | 189

* Wskaznik dostepnosci (WD) obliczono w opraciu o grupe 100 tys. osob.

z opiekiizaufanie do lekarza oraz zespotu, ktory
sie nim zajmuje. Jak wida¢ obywatele nie wigza
jakosci systemu ochrony zdrowia z ilo$cig 16zek
w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow, nie koja-
rza jej takze w jednoznaczny sposob z iloscig le-
karzy w przeliczeniu na 1000 mieszkancow —np.
Francuzi, Belgowie i Luksemburczycy oceniali
system opieki w swoim kraju ponadprzecietnie
dobrze, a ilos¢ lekarzy w przeliczeniu na 1000
mieszkancow jest ponizej przecietnej. Ocena
obywateli prawdopodobnie jest zwigzana z wy-
datkamina ochrone zdrowia per capita, ale takze
by¢ moze (i to jest pewna hipoteza) z podejsciem
lekarzy do leczenia. Na rycinie 7 przedstawiony
jest odsetek lekarzy wilaczajacych pacjentow
w decyzyjny proces terapeutyczno-diagnostycz-
ny (wspolpraca lekarz—pacjent). Na tle innych
krajow, podejscie dominujace w Polsce wydaje

Warsaw Enterprise Institute

sie bardzo paternalistyczne i malo partnerskie.
Jak pokaze za chwile, Polska w trakcie pande-
mii zanotowala jedna z najwyzszych w Europie
liczbe zgon6w nadmiarowych. Rodzi sie pytanie,
co o tym zadecydowalo? Czy byla to zbyt mala
ilo$¢ miejsc w szpitalach? Czy byla to zbyt mala
ilo$¢ personelu? Czy bylo to niedofinansowanie
systemu ochrony zdrowia? Czy bylo to zaufanie
lub jego brak do systemu opieki medycznej?
A moze jest to tylko kwestia biologiczna - by¢
moze polska populacja okazala sie szczegdlnie
wrazliwa na przebieg infekcji wywolanej przez
SARS-CoV-2? Mogt to byc takze inny czynnik,
koincydencja czynnikow i decyzji oraz modus
operandi polskiej ochrony zdrowia. Co wiec za-
wazylo na tym, ze na tle innych panstw przo-
dujemy w statystykach zgondw? Jednoznaczna
odpowiedz na to pytanie by¢ moze nigdy nie
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Ryc. 6. Ocena przez obywateli UE systemu ochrony zdrowia w swoim kraju [16]

9

O P N W s U1l oy ~1 0o
]
|
]

- ]

]
: ]

|

gRPERPSsEESgEsESs g8 EERERESE TSR
— — [&] o = o == o o
S 2SS EESEE T EEEEEERES5 2285528 E 8 |28
S E~2 YA S fsms 23S 2Nz EB 2P 232 3185
<3 2 =& S B E 2° SH 522 3E¢8

e oo i ) = < = e

E = © B

—

m Ushugi lekarza ogolnego, lekarza rodzinnego lub osrodka zdrowia

Ushugi szpitalne i specjalistyczne

bedzie mozliwa, ale rozwazenie tego jest ko-
nieczne z punktu widzenia przyszto$ci nasze-
g0 panstwa.

Kluczowe dla naszych rozwazan jest obecne
od dawna w naukach o zdrowiu publicznym
pojecie ,zgonéw mozliwych do unikniecia” (po
ang.—avoidable mortality). W 2019 r. OECD oraz
Eurostat stworzyly nowa wspdlna definicje
zgonow mozliwych do unikniecia, wlaczajac
w to liste chorob, ktorym mozna zapobiec dzie-
ki skutecznej prewencji (ang. preventable mor-
tality, dalej PM) oraz chorob, ktore mozna wy-
leczyd, stosujac dostepne i skuteczne leczenie
(ang. treatable causes of mortality, dalej TM).
Oszacowano, iz w 2017 r. w Unii Europejskiej
mialo miejsce 1 mln zgonéw mozliwych do
unikniecia, z czego 64% byly to zgony z powo-
du chordb, ktéorym mozna zapobiec, zas 36%
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byly to zgony z powodu chorob, ktére mozna
skutecznie leczy¢. Przyklady takich chordb
odpowiadajacych za ok. 50% PM i 60% TM to:
rak ptuca (23% PM), choroba wiencowa (12%
PM1i20% TM), zgony zwigzane z naduzyciem
alkoholu (12% PM), rak jelita grubego (16%
TM), rak sutka (12% TM), udar mézgu (11%
TM) [18] (Ryc. 8). Na tle innych krajow Europy
przed wybuchem pandemii Polska, zaré6wno
w rankingu zgonow mozliwych do unikniecia
dzieki skutecznej prewencji chordob (PM), jak
i zgonow mozliwych do unikniecia dzieki do-
stepnemu skutecznemu leczeniu (TM) zajmuje
miejsce ponizej Sredniej unijnej, ktéra wynosi
159 zgonow na 100 tys. mieszk. dla PM i 108
zgonow na 100 tys. mieszk. dla TM. I tak dla
Polski ilo$¢ tych zgondw wynosi 221 zgonow
na 100 tys. mieszk. dla PM i 135 zgonow na 100
tys. mieszk. dla TM.
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Ryc. 7. Odsetek lekarzy wlaczajgcych pacjentow w decyzje dotyczace opieki i leczenia [16]
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Wplyw regulacji
pandemicznych na
zachowania zdrowotne

W trakcie calego czasu pandemii w Polsce
(inie tylko w Polsce) doszto do zaniedban obej-
mujacych bardzo szerokie dziedziny zdrowia
i zycia spotecznego. Co niepokojace, w kon-
tek$cie wymienionych wyzej tzw. zgonow
mozliwych do unikniecia, doszlo do zmniej-
szenia ilo$ci wykonywanych procedur diagno-
stycznych i terapeutycznych w dziedzinach
onkologii i chordéb sercowo-naczyniowych
(najczestszych przyczyn zgonow mozliwych
do unikniecia).

Warsaw Enterprise Institute

Trzeba zwrdci¢ uwage na fakt, iz nie wszystkie
niekorzystne zjawiska do jakich doszio w 2020 r.
sg policzalne i dajgce sie uchwycic¢ w tzw. ,twar-
dych danych”, natomiast mechanizm i fanicuch
przyczynowo-skutkowy, ktéry doprowadzat do
zatrzymania diagnozowania i leczenia pacjen-
tow (przeciez nie tyko onkologicznych i kardio-
logicznych) byl mniej wiecej zawsze podobny:
nadmierne, nieadekwatne, nieuwzgledniajace
realiow zycia i gwalcgce prawa czlowieka pro-
cedury izolacyjno-aseptyczne doprowadzaty
do zatrzymania ,}ancucha dostaw zdrowia”.
Wielu pacjentow ze wzgledu na stwierdzony
dodatni test PCR wykonywany w kierunku
obecnosci zakazenia SARS-CoV-2 lub ze wzgle-
du na przelotny kontakt z osoba, ktora miala
dodatni wynik testu przebywalo na izolacji
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Ryc. 8. Zgony mozliwe do unikniecia [18]
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lub kwarantannie. Jezeli okres izolacji badz-
kwarantanny pokrywat sie z zaplanowanag
diagnostyka lub terapig — pacjent zasadniczo
pozostawiony byl bez opieki. Podobnie przed-
stawiala sie sytuacja, gdy personel przeby-
wal na izolacji lub kwarantannie albo gdy
oddzial, pietro budynku czy pracownia byly
poddawane procedurom dezynfekcyjnym. Cza-
sem dochodzilo wrecz do wylaczenia calych
szpitali lub catych blokéw szpitalnych ,z po-
wodu koronawirusa”. Stwierdzona obecnos$¢
fragmentu RNA! tego patogenu u pacjenta,
ktory zetknal sie z systemem ochrony zdrowia,
paralizowala prace calej placowki ze wzgle-
du na domniemang konieczno$¢ wdrozenia
odpowiednich procedur dezynfekcyjnych. Za
przykiad niechaj postuzy Szpitalny Oddziat Ra-
tunkowy w Garwolinie, ktory zostal zamknie-
ty na 4 doby w zwiazku z potwierdzeniem
koronawirusa u jednego z pacjentow [25].
Jakie uzasadnienie ma zamkniecie przestrze-
ni leczniczej duzego podmiotu na podstawie
stwierdzenia dodatniego testu PCR u jednego
z pacjentow? Tego nikt nigdy w jasny i prze-
konujacy sposob nie wyjasnil. Niewatpliwie
istnieje ryzyko transmisji infekcji na kogos$
z personelu lub pacjentow.

W warunkach domowych bez procedur asepty-
ki wynosi ono ok. 20%, z czego wynika ryzyko
rozwiniecia pelnoobjawowych cech zakazenia,
prawdopodobnie ok. 30-50%, z czego z kolei
wynika ryzyko zgonu, czyli Srednio 0,23%,
silnie zalezne od wieku. Ale nie jest to nic,
z czym do tej pory nie stykala sie ochrona
zdrowia — nalezy mozliwie przystepnymi, do
tej pory znanymi metodami minimalizowac
to ryzyko. Natomiast druga strona medalu
jest taka, ze wylgczajac caly oddzial z powodu
ryzyka transmisji doprowadzano do sytuacji,
w ktorej osoba potrzebujgca pilnej pomocy
nie uzyska jej ze wzgledu na zamkniety szpi-
tal lub oddzial. Wylaczenie takiego oddziatu

1RNA - kwas rybonukleinowy — materiat genetyczny koronawirusa
SARS-CoV-2 i innych ,RNA wirusow”.
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ratunkowego paralizuje opieke zdrowotna dla
calej okolicy, czesto na obszarze obejmujacym
kilka réznych powiatow. Ze wzgledu na fakt, iz
zamykanie SOR-6w, oddzialow, zatog karetek
odbywalo sie czesto z nadmiernej ostroznosci,
byto czesto po prostu niepotrzebne i odbywato
sie jednoczes$nie w kilku miejscach, dochodzito
do paralizu i zatorow na podjazdach jeszcze
czynnych SOR-6w. W$rdd personelu pojawia-
la sie nieformalna, niebezposrednia, czesto
nieuswiadamiana presja, aby zamknac to, co
jeszcze funkcjonuje ze wzgledu na olbrzymie
przetadowanie praca i stresem.

Efekty? Przejrzyjmy dla wybranych rodza-
jow schorzen.
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Nowotwory

Wartos$¢ rynku diagnostyki obrazowej spadia
o ponad 20% w 2020 r. [19]. Diagnostyka obra-
zowa jest jedna z pierwszych ,tarcz antynowo-
tworowych” systemu ochrony zdrowia, gdyz
pozwala na wykrywanie choroby na wczesnym
etapie i kwalifikacje do leczenia. Doszlo takze
do spadku ilosci wydawanych kart DiL.O (Karta
Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego) o 20
tys. w 2020 r. w poréwnaniu do 2019 r. [20].
Onkolodzy alarmujg, ze bedzie to stracony rok
i dopiero za kilkanascie miesiecy zaczniemy
sptacac diug zdrowotny. Na VIII Europejskim
Tygodniu Profilaktyki Nowotwordow Glowy i Szyi
przedstawione zostaly przez onkologow dane, iz
w okresie lockdownu pacjenci o 35 proc. rzadziej
zglaszali sie z chorobami nowotworowymi niz
jeszcze rok wezesniej. Liczba kart DiL.O w okresie
od marca do maja 2020 r. spadia o 25 proc. rok
do roku [21].

Kadriologia

W okresie najtwardszego lockdownu doszto
do istotnych spadkéw wykonywania procedur
w kardiologii interwencyjnej (obejmujacej
przede wszystkim leczenie zabiegowe zawalu
serca), wstrzymane zostaly przyjecia do poradni
kardiologicznych. Na catym Swiecie w pierwszej
polowie roku pojawil sie Smiercionos$ny spadek
ilosci wykonywanych procedur ratujacych zycie
i Polska kardiologia nie byla tutaj wyjatkiem.
W calej Europie doszlo do redukcji podejmo-
wania leczenia interwencyjnego u pacjentow
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z zawalem serca typu STEMI (o 20%) i NSTEMI
(0 30%) [22]. We Wloszech w niektdrych zba-
danych rejonach $miertelno$¢ w zawale serca
wzrosta trzykrotnie (sic!) [23]. W analizie opu-
blikowanej w ,Kardiologii Polskiej” wykazano, iz
na poczatku pandemii doszto do 11-12% spadku
ilosci zgloszen telefonicznych z powodu bdlu
w Kklatce piersiowej, ponad 20% spadku diagnozy
»,Zzawal serca” postawionej przez zespol ratow-
nictwa medycznego oraz ok. 40% spadku iloSci
zawaldéw serca wg raportéw przekazywanych
do NFZ [24]. W rozmowie z Prezesem Europej-
skiego Stowarzyszenia Przezskérnych Interwen-
cji Sercowo-Naczyniowych, Panem Profesorem
Dariuszem Dudkiem padly stowa, iz polska kar-
diologia zostala cofnieta w czasie o 20 lat (maj
2020) Do osrodkow interwencyjnego leczenia
zawalu serca naptywato mniej chorych, za to
z bardziej zaawansowana choroba.

Alkoholizm

W 2019 r. przecietny Polak wypijal 9,78 1 alkoho-
lu (w przeliczeniu na czysty spirytus). W chwili
pisania tego opracowania peine dane GUS za
2020 r. nie sg dostepne, natomiast przewiduje
sie wzrost, by¢ moze nawet do 12,5 1 alkoholu
[28]. Polska nie jest wyjatkiem w dziedzinie
wzrostu konsumpcji alkoholu w sytuacji lock-
downu. Badania przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych opublikowane w ,,The American
Journal of Alcohol Abuse” wykazaty, ze 34% o0sob
upijalo sie w czasie nakazu pozostania w domu.
Czesciej upijaly sie osoby, ktére miaty do tego
tendencje juz uprzednio. Niemniej sktonnosc do
upijania sie wzrosta o prawie 20% [29].
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PosSrednim wykladnikiem wplywu pandemii
na zdrowie spoleczenstwa i funkcjonowanie
ochrony zdrowia jest rynek lekdw. Wg rapor-
tu firmy IQVIA ,Struktura i dynamika rynku
farmaceutycznego, zachowan lekarzy i pa-
cjentow oraz dystrybucji lekéw w roku 2020
— kluczowe fakty” w 2020 roku w stosunku
do roku 2019 o 6% spadla liczba pacjentow
odwiedzajacych lekarzy, a liczba nowych pa-
cjentow (wizyt pierwszorazowych) spadla
0 30%. Najwieksze wzrosty dotyczyly leczenia
pacjentow z depresja, padaczka i schizofre-
nig. Liczba wystawianych recept spadia o 8%,
w chorobach zakaznych - 0 30,8%, liczba recept
wystawianych przez pediatrow spadta o 30,1%,
a przez laryngologéw - o0 27,6%. Liczba recept
dla dzieci w wieku 0-19 lat spadia o 35,2%, za$
dla dorostych pacjentow — o 7,5%. Najmniejsze
spadki w liczbie recept lub ich wzrosty wyste-
powaly w przypadku recept wystawianych

przez psychiatrow (+3%), onkologow (-4,7%)
i lekarzy medycyny rodzinnej (-6,9%).

Dlug zdrowotny zaciggniety gldwnie na poczat-
ku pandemii, ale sukcesywnie zaciggany do
dzis$ prawdopodobnie dtugo bedziemy sptacac
[27]. System ochrony zdrowia zostal przekie-
rowany na leczenie jednej choroby. Nawet jesli
w oficjalnych wypowiedziach przedstawiciele
administracji panstwowej przyznajg, ze jest
problem z leczeniem chorych na ,,nie-COVID”,
to dopdki nie zostanie zmieniony zasadniczy
paradygmat, czyli: ,Najwiekszym zagrozeniem
dla czlowieka jest COVID-19 i niedopuszczalna
jest nawet minimalna transmisja” (skrocony
niegdys przez red. Rafal Ziemkiewicza do hasla
»ani jednej lzy”), dopoty ten problem bedzie
trwal z mniejszym lub wiekszym nasileniem
w kazdej placowce ochrony zdrowia (i w kaz-
dym obszarze zycia spotecznego).

Warsaw Enterprise Institute
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Rozdzial 2

Rekomendacje instytucji

1 towarzystw naukowych
dla lekarzy w postepowaniu
W czasie pandemii

Zalecenia postepowania ,,w czasie pandemii”

wydalo wiekszos¢ towarzystw naukowych i le-
karskich. Wszystkie te zalecenia postepowania
mozna okresli¢ w uproszczeniu jako ,,W celu nie
dopuszczenia do »ani jednej lzy« ograniczamy
aktywnosc tylko do stanow zagrozenia zycia”.

Opieka ambulatoryjna —
rekomendacje Glownego
Inspektoratu Sanitarnego
(komunikat z 10.03.2020 r.)

Przychodnie podstawowej opieki zdrowotnej
oraz placéwki Nocnej i Swigtecznej Pomocy
Lekarskiej zostaly w blyskawicznym tempie
przestawione w tryb pracy zdalnej. Personel
i kierownictwo placowek (trzeba przyznac, ze
nie wszystkich — zdarzaly sie wyjatki) z jednej
strony rozemocjonowani filmami z chinskiego
miasta Wuhan, jakie byly kolportowane w social
mediach, z drugiej strony straszeni odpowie-
dzialno$ciag w przypadku narazenia kogo$ na
zakazenie, przystali na rekomendacje Gldwnego
Inspektoratu Sanitarnego. Rekomendacje GIS
(uczciwiej bedzie napisac: rozumienie reko-
mendacji GIS) mozna skrétowo uja¢ w jednym
zdaniu ,w celu nie dopuszczenia do »ani jed-
nej lzy« za wszelka cene unikamy kontaktu
fizycznego z pacjentem”. Obejmowaty one [30]:
« ankiete wstepnej kwalifikacji (czy pacjent jest
w grupie podwyzszonego ryzyka zakazenia ko-
ronawirusem),

» zalecenie, aby pacjent z objawami infekcji lub
na podstawie ankiety podejrzany o zakazenie
przelozyl wizyte na inny (oczywiscie niedookre-
slony) termin,
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* zalecenie, aby kazdy pacjent podejrzany o za-
kazenie koronawirusem, dodatkowo z objawami
infekcji drog oddechowych, zostal skierowa-
ny do oddzialu zakaznego lub obserwacyjno
-zakaznego,

* zalecenie, aby kazdemu pacjentowi (rowniez
pacjentowi bez cech infekcji) w pierwszej ko-
lejnosci udzieli¢ teleporady,

 zalecenie, aby osobisty kontakt z pacjenta-
mi zostal ograniczony do jedynie niezbed-
nych sytuacji.

Bylo oczywiste, ze wobec takich zalecen przy-
chodnie zostang w wiekszo$ci natychmiast
zamkniete i pacjenci nie beda badani osobi-
$cie. Kazda decyzje o niezbadaniu pacjenta
w przychodni mozna, dysponujac takim do-
kumentem jak ten wydany przez GIS, w la-
twy sposob uwiarygodni¢ — wszak przychodni
nie odwiedzaja pacjenci w stanie bezposred-
niego zagrozenia zdrowia i zycia. A gdyby
taki pacjent sie pojawil podczas teleporady
— pozostawalo wezwanie karetki pogotowia,
mozliwe bez osobistego badania (z pewno-
$cia sa sytuacje, kiedy to jest uzasadnione).

Na podstawie zapisdw w tym samym dokumen-
cie kierownictwo placéwek zostalo zobligowa-
ne do zastosowania nadzwyczajnych srodkow
aseptycznych — od zwyczajowego czestszego
wietrzenia pomieszczen, poprzez zastosowanie
duzej ilosci Srodkéw dezynfekcyjnych, srod-
kow ochrony osobistej az po czesta dezynfek-
cje klamek, uchwytow, powierzchni plaskich
oraz likwidacje kacikow dla dzieci. Te zapisy
pociagnely za soba cala kaskade przyczyno-
wo-skutkowa. Po pierwsze, bylo to olbrzymie
obcigzenie finansowe i logistyczne. Czesto la-
twiej bylo zamknac fizycznie poradnie i dzia-
ta¢ wylacznie telefonicznie. Po drugie, bylo to
zupelnie paralizujagce emocjonalnie zaréwno
dla personelu, jak i pacjentow. Pojawialo sie
,urojenie dziania sie” w warunkach wojennych,
co nie bylo prawdg. Kazdy lekarz pamietajacy
tamten okres przyzna, Ze szpitale i przychodnie
opustoszaly — poza oddzialami zakaznymi prze-
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cigzonymi praca z pacjentami z infekcjami gry-
popodobnymi lub ,podejrzeniem infekcji SAR-
S-CoV-2” postawionej z nadmiernej ostroznosci.

Na marginesie, w kontekscie obecnie obowig-
zujacego (jesien 2020, zima 2020/21) nakazu
noszenia maseczek wszedzie poza wlasnym
domem i lasami czy parkami, warto zanoto-
wad, iz w rekomendacjach GIS zaznaczano, iz
nie ma koniecznosci ciagglej pracy personelu
w maskach czy kombinezonach ochronnych.

Opieka szpitalna
1 specjalistyczna

13 marca 2020 roku 21 placéwek w Polsce
przeksztalcono w tzw. ,szpitale jednoimienne”
- czyli osrodki zajmujace sie jedynie pacjenta-
mi zakazonymi lub podejrzanymi o zakazenie
koronawirusem. W zwiazku z tym placowki te
zawiesily swoja rutynowa dziatalnos¢. Znaj-
dowaly sie wsrdd nich osrodki peinigce do tej
pory funkcje centrow wielospecjalistycznych,
jak np. Centralny Szpital Kliniczny Minister-
stwa Spraw Wewnetrznych przy ul. Woloskiej
w Warszawie. OsrodKki te, zmuszone nakazem
Ministerstwa Zdrowia, natychmiast przestaty
peini¢ swoje dotychczasowe funkcje, pozosta-
wiajac kolejki niezrealizowanych Swiadczen.
Opieka specjalistyczna (zaréwno szpitalna, jak
i ambulatoryjna) zostala postawiona w stan
czeSciowego paralizu nie tylko poprzez nad-
mierne wymogi sanitarne narzucone wszyst-
kim placowkom, lecz takze przez wytyczne
towarzystw naukowych dotyczace opieki nad
pacjentami. Te rekomendacje formulowane
byly jeszcze bez szerokiej wiedzy i do dzisiaj
nie zostaly w pelni zaktualizowane, a wpisy-
waly sie w paradygmat ,ani jednej lzy”, czy-
li powstrzymania COVID-19 za wszelka cene.

@W wytycznych dotyczacych wykonywania
badan endoskopowych zaleca ograniczanie kon-
taktu z pacjentem do minimum oraz wprowadza
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podzial wskazan do badan endoskopowych
w zaleznos$ci od pilnosci. Najnizszy priorytet
ma zalecenie ,nalezy odroczy¢”, brak jest jed-
nak skonkretyzowanego terminu odroczenia.
Priorytet umiarkowanej pilnosci decyzje o od-
roczeniu pozostawia do rozwazenia lekarzowi.
Oto lista wskazan do endoskopii diagnostycznej
lub zabiegowej, ktore nalezy odroczy¢: dys-
pepsja i refluks zoladkowo-przelykowy bez
objawow alarmowych?, choroba trzewna, la-
godna niedokrwistosc¢, przetyk Barretta?, inne
stany przedrakowe, polipowato$¢ rodzinna,
nadci$nienie wrotne, polipektomia, Leczenie
ognisk dysplazji LG?, endoskopia bariatrycz-
na*, kolonoskopia przesiewowa bez czynnikow
ryzyka lub z dodatnim wywiadem rodzinnym,
kolonoskopia — kontrola po przebytym lecze-
niu chirurgicznym lub endoskopowym raka
jelita grubego lub polipow niezaleznie od stop-
nia ryzyka zmian/-y. (Pelna lista wskazan pod
adresem publikacyjnym w przypisach [31]).

w reko-
mendacjach Grupy Roboczej w sprawie postepo-
wania w gabinecie stomatologicznym w okresie

podwyzszonego zagrozenia epidemiologicznego

srekomenduje rejestracje wytacznie w formie te-
lefonicznej lub poprzez inne srodki komunikacji,
np. Internet”. Nie zaleca sie rejestracji osobistej.
Rekomenduje si¢ takze udzielanie teleporad

stomatologicznych, wystawianie e-recept tak,
aby do minimum ograniczyc¢ liczbe oséb zgla-
szajacych sie do poradni i/lub leczenia. Tylko

w sytuacjach, kiedy jest to niezbedne, pacjent
powinien zosta¢c uméwiony na wizyte, ,,Zale-
ca sie, aby wszystkie zaplanowane wczesniej

wizyty w trybie planowym - w szczegdlnosci
u 0s0b z grupy ryzyKka, tj. powyzej 65. roku zycia,
z chorobami wspolistniejagcymi (w szczegolno-

! Objawy alarmowe — objawy sugerujace ryzyko obecnosci
nowotworu zlodliwego.

> Przelyk Barretta — zmiana przednowotworowa obejmujaca
blone §luzowa przetyku.

*Dysplazja LG - zmiana przednowotworowa o niskim ryzy-
ku rozwoju nowotworu zlogliwego.

*Endoskopowe leczenie otylosci.
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$ci ukladu krazenia, nadci$nienie, cukrzyca)
— (...) przenies$c telefonicznie na inny termin”,
a w przypadku, gdy ,temperatura ciata [wynosi]
powyzej 37,9 stopni C” konieczne jest ,,przeka-
zanie informacji do stacji sanitarno-epidemio-
logicznej, postepowanie wedlug ich wskazan,
przekazanie pacjenta pod opieke jednostki za-
kaznej celem weryfikacji epidemiologicznej
pacjenta”. Odroczeniu do polepszenia sytuacji
epidemicznej (czyli do odwolania) powinny ulec:
leczenie w trybie planowym (m.in. ekstrakcje
ze wskazan ortodontycznych, planowe lecze-
nie implantologiczne, planowe leczenie prote-
tyczne, planowe leczenie ortodontyczne) [32].

skiego Towarzystwa Kardiologicznegojipys EWE:!
30 marca 2020 r. zalecala m.in. aby personel
wykonujacy badanie pacjentom z potwierdzo-
nym COVID-19 lub podejrzewanym COVID-19
byl ubrany w fartuch chirurgiczny z diugi-
mi rekawami, rekawice, gogle lub przylbice
oraz maske FFP2 lub FFP3. Zalecano, aby czas
przeznaczony na badanie pacjenta by} ogra-
niczony do minimum (uscislijmy: chodzi nie
tylko o pacjentow w ciezkim stanie z niewy-
dolnoscig oddechowa, ale takze o osoby z po-
zytywnym testem PCR uzyskanym z wymazu
z nosogardzieli, ktorzy nie prezentuja zadnych
objawoOw, a czasem nie sa w ogole zakazeni).

stwa ginekologicznego 1 polozniczegoRAEE
nie epidemii wirusa SARS-CoV-2 zalecal m.in.:
»W celu zminimalizowania ryzyka transmisji
infekcji COVID-19 nalezy ograniczy¢ nie tylko
bezposrednie kontakty potoznej do niezbednego
minimum, ale rowniez czas trwania bezposred-
niej wizyty w miejscu pobytu matki i dziecka,
gdy jest ona uzasadniona ich stanem zdrowia
iproblemami zgtaszanymi przez podopiecznych,
ktore nie moga by¢ rozwigzane za posrednic-
twem systemow teleinformatycznych lub innych
systemow 1acznosci (...). W przypadku oso6b izo-
lowanych w warunkach domowych badz pod-
danych kwarantannie w zwigzku z kontaktem

Warsaw Enterprise Institute

z 0soba zakazong wirusem SARS-CoV-2 (dotyczy
pacjentki lub ktéregokolwiek z domownikow)
nalezy zrezygnowac z udzielenia Swiadczenia
obejmujacego opieke nad kobieta, noworodkiem
1 niemowleciem do ukonczenia 2. (drugiego)
miesigca zycia, realizowanego w ramach wizyt
patronazowych. To swiadczenie powinno by¢
zrealizowane jako wizyta/porada z wykorzysta-
niem systemow teleinformatycznych lub innych
systemoOw lgcznosci (o ile czasowe zaniechanie
Swiadczen wykonywanych osobiscie nie zagraza
pogorszeniem stanu zdrowia podopiecznych).
Wizyta patronazowa powinna by¢ wczesniej
uzgodniona na konkretna godzine, a czas wi-
zyty powinien by¢ ograniczony do niezbedne-
go minimum, nie przekraczajacego 15 minut.
Badanie poloznicy, jak rowniez noworodka
nalezy mozliwie maksymalnie skrocic¢. Nalezy
zdezynfekowac miejsce umieszczenia dokumen-
tacji medycznej, np. sté}, zachowywac zasady
ograniczenia kontaktu fizycznego przy kaz-
dym podpisywaniu dokumentow, przestrzegac
uzywania przez pacjentke wlasnego dlugopisu
oraz ograniczy¢ dotykanie kartek poprzez moz-
liwos$¢ uzupeinienia dokumentacji w gabinecie
po zakonczonej wizycie patronazowej. Potozna
powinna by¢ ubrana w maske, okulary ochron-
ne lub przylbice, rekawice ochronne 2 pary
(wewnetrzne i zewnetrzne)” [34]. Powyzsze
uwagi dotyczg wizyty u zdrowego noworodka

Konsultant Krajowy w Dziedzinie Medycy
AN vati | wydal zalecenia postepowania
w trakcie wizyt domowych u pacjentow w dobie
pandemii COVID-19. Znajduja sie tam m.in. takie
zalecenia, jak: ,rozmowa z chorym odbywa sie
w zachowaniu bezpiecznej odleglos$ci ponad
2 metrow. Nie powtarzac¢ przy chorym zebra-
nych informacji, krotko skomentowac: »pa-
mietam informacje przekazane telefonicznie,
badanie chorego nalezy skroci¢ maksymalnie
o ile to mozliwe, badanie przedmiotowe
w zakresie adekwatnym do sytuacji klinicznej,
nalezy krotko poinformowac o zaleceniach
i wyjasnic pilne watpliwosci, przesuwajac dal-
szg konwersacje na rozmowe telefoniczng. Czas
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trwania wizyty od wejscia do wyjscia powinien
wynosi¢ maksymalnie 15 minut” (podkresle-

nie autorow przytaczanego dokumentu) [35].

Wytyczne |RIEQIINSEIELVAERINGYETG)
wydane 24 kwietnia 2020 r. zawierajg szcze-
golowe informacje dotyczace postepowania
w sytuacjach naglych - zwigzanych z ko-
niecznos$ciag podejmowania reanimacji.
Znajduje sie tam m.in. nadal niesprosto-
wany passus: ,aby zminimalizowac ryzyko
infekcji, nie udrazniaj drog oddechowych
1 nie umieszczaj swojej twarzy przy
ustach/nosie poszkodowanego”. Jest to stan-
dardowy manewr, ktéry powinien by¢ wy-

Warsaw Enterprise Institute

konany przed podjeciem innych czynno-
$ci w celu ulatwienia oddychania (czasem
moze by¢ to wystarczajacy manewr, aby
przywrocic prawidiowe oddychanie, czasem
zwieksza szanse na skutecznos$c¢ dzialan).
Wytyczne postepowania w COVID-19 zalecaja
zaniechanie stosowania manewru udroznie-
nia drég oddechowych u dorostych. Autorzy
tego zalecenia zakladaja, iz ryzyko zakazenia
ratownika SARS-CoV-2 skutkujgcego zgonem,
do ktérego dojdzie poprzez odgiecie glowy
ratowanego (ktorego status wirusologiczny
jest nieznany) jest znacznie wyzsze, niz zysk
w postaci potencjalnego uratowania chorego
z zablokowaniem drdg oddechowych [36].
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Rozdzial 3

Nadmiarowe procedury
izolacyjne, interwencje
niefarmaceutycze oraz
kwarantanna kontaktow
1izolacja osob z dodatnim
wynikiem testu PCR

QALY - Rok Zycia Skorygowany o Jakos¢

W Polsce na poczatku 2020 r. wg wyceny Agen-
cji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
1 QALY (ang. Quality Adjusted Life Year — Rok
Zycia Skorygowany o Jako$¢) byl wyceniany
na ok. 147 tys. z} [74]. QALY jest to jednostka
stuzaca ocenie oplacalnosci zastosowania da-
nej procedury medyczne;j. Ze wzgledu na ogra-
niczona ilo$¢ zasobow istnieje koniecznos$¢
inwestowania ich w procedury przynoszace
najwiekszy zysk w postaci QALY. Upraszczajac,
mozna powiedzie¢, ze systemu ochrony zdrowia
nie sta¢ na zaptacenie wiecej za uratowanie
1 QALY niz zostalo to ocenione przez powola-
ne gremia taryfikacyjne. 1 QALY to 1 rok zycia
w perfekcyjnym zdrowiu, 0 QALY to $Smier¢ [75].

Taka kalkulacja by¢ moze na pierwszy rzut
oka wydaje sie nieludzka, jednakze jesli spoj-
rzymy na problem od strony zasobdw latwo
dostrzezemy dylemat czy bardziej oplaca
nam sie wyda¢ X z}, zyskujac przykladowo
10 QALY w zwigzku z chorobami ukladu kra-
zenia, czy wydac te sama kwote, zyskujac
1 QALY zwigzane z zagrozeniem COVID-19.
Takiej podanej jasno do publicznej wiado-
mosci kalkulacji nie przeprowadzono. Ol-
brzymie koszty, jakie wigzg sie z tzw. walka
z pandemia, stosowaniem z}lozonych, niewy-
godnych i drogich procedur, zamykaniem
calych rodzin na kwarantannach, przerwach
w funkcjonowaniu biznesow, zamknieciem
oSwiaty powinny by¢ ujete w kalkulacji efek-
tywnosci kosztowej zastosowanych srodkow,
by w ogdle mdc odpowiedzie¢ na pytanie
czy to, co robimy ma sens ekonomiczny.

Warsaw Enterprise Institute

NPI - Interwencje niefarmaceutyczne (non
pharmaceutical interventions)

NPI sa to pozafarmaceutyczne metody stoso-
wane w celu ograniczenia rozprzestrzeniania
sie choroby zakaznej — nie sa to leki stosowane
w celu leczenia lub znoszenia objawow tylko
zachowania badz metody potencjalnie ogra-
niczajgce transmisje czynnika zakaznego [76].

Mozna podzieli¢ je na 3 typy:

1. metody ochrony osobistej (higiena rak, de-
zynfekcja rak, ,kultura kaslania” (respiratory
etiquette), maski osobiste),

2. metody Srodowiskowe (wietrzenie, wentylacja,
dezynfekcja powierzchni, promieniowanie UV,
nawilzanie pomieszczen),

3. metody wymuszania dystansu spolecznego
(dystans 2 m, zakaz zgromadzen, Sledzenie kon-
taktow, izolacja podejrzanych o chorobe, kwa-
rantanna kontaktéw, ,przeswietlanie” podroz-
nych, zamykanie bizneséw, zamykanie szkol,
wewnatrzkrajowy zakaz przemieszczania sie,
miedzynarodowe zamykanie granic, ogolnie:

L2Jockdown”).

Najwieksze kontrowersje budzg metody z 3. gru-
py — wymuszanie dystansu spotecznego. Wiek-
szo$¢ metod wymuszania dystansu spotecznego
to bardzo brutalne interwencje i ich implementa-
cja w zycie spoleczne tworzy co prawda warunki

»wojny bez wystrzaldw”, ale niestety prawdo-

podobnie tez nie bez ofiar. Do obserwowanych,
opisywanych dziatan niepozadanych lockdownu
czy szerzej — metod 3. grupy — nalezg: alkoho-
lizm, narkomania, degeneracja ekonomiczna
i spoleczna, gldd, pogorszenie jakosci opieki zdro-
wotnej, wzrost ilosci i nasilenie chorob psychicz-
nych, przemoc domowa, zapas¢ edukacyjna [77].

Grupa 3 to metody wojenne i tak powinno sie
je opisywac i traktowac. W wydanym w 2019 r.
podreczniku WHO opisujgcym zastosowanie NPI
w celu zwalczania grypy pandemicznej znacz-
na czes$¢ metod wymuszania dystansu spo-
lecznego (Sledzenie kontaktow, przeswietlanie
podréznych, kwarantanna kontaktow, zamyka-
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nie granic) zostaly uznane za niedopuszczalne
w zadnych okolicznosciach zaré6wno w przy-
padku epidemii, jak i pandemii grypy nowym
szczepem, na ktory nie ma odpornosci [78].
W tym samym dokumencie zwraca si¢ uwage na
nieskutecznos$¢ niektorych metod, brak akcep
tacji spotecznej, szkodliwy charakter dla lancu
chow dostaw czy powazne skutki ekonomiczne.

0d poczatku trwania pandemii zaczeto stosowac
procedury dekontaminacyjne na niespotykana
weczesniej skale, pomimo iz wirus SARS-CoV-2
jest transmitowany droga kropelkowa i aero-
zolowa, jak inne wirusy majace powinowactwo
do drog oddechowych. Wydawac by sie mogto,
Ze nie ma potrzeby stosowania niczego wie-
cej poza standardowymi procedurami, jednak
przyklad idacy z Chin i wszechobecna panika
sprawily, ze dochodzilo do tak kuriozalnych
sytuacji, jak kilkudniowa kwarantanna doku-
mentow czy parkowanie na co drugim miejscu
parkingowym. Nie zaniechano przesadnej, dro-
giej 1 by¢ moze przynoszacej wiecej szkod niz
pozytku ostroznosci, pomimo pojawiajacych
sie kolejnych publikacji ukazujacych, ze wirus
nie ma zdolnos$ci zakazania poprzez normalny

kontakt cztowieka z powierzchniami plaskimi
lub ze ta zdolno$c jest niezmiernie niska [69].
W wyniku nadgorliwej dezynfekcji dochodzi-
to do szkodliwych sytuacji takich, jak np. wie-
lodniowe ,,czyszczenie oddziatu”, na ktérym
pojawit sie pacjent z dodatnim testem PCR [25]
albo praca w barierowych skafandrach, goglach,
ochraniaczach na obuwie, maskach filtrujacych
i podwojnych rekawiczkach na normalnym od-
dziale (nie intensywnej terapii) z pacjentami
nieprodukujacymi nadmiernej ilosci aerozolu.

W maju 2020 r. pojawila sie praca podsumowu-
jaca dowody na zastosowanie fartuchow, reka-
wiczek, oston na oczy jako dodatkowej ochrony
personelu przez zakazeniem SARS-CoV-2, MERS
1 SARS1. Nie wymieniono w niej dla SARS-CoV-2
bezposrednich dowodow na dodatkowg ochro-
ne przy stosowaniu rekawiczek, fartuchow
1 oston na oczy. Dowody na najwyzszy poziom
ochrony przed zakazeniem przedstawiono dla
higieny rak oraz stosowania masek N95 przez
personel [70] (Ryc. 9). Nie znaczy to oczywi-
Scie, ze w pewnych swoistych sytuacjach far-
tuch barierowy i ostona na oczy nie peini
adekwatnej funkcji protekcyjnej. Np. praca

Ryc. 9. Ryzyko infekcji przy zastosowaniu fartucha, rekawic, mycia rak, protekcji oczu oraz ,,ogolnie”
prawidlowego stosowania Srodkow ochrony indywidualnej [70]

Publikacja Fartuch Rekawice Mycie rak Ochrona oczu Srodki
ochrony osobistej
SARS-CoV-2
Wang i inni, ~ ~ ~ ~ ~
(70/2020)
Niekwalifikowane mycie rak: RR, 2,64 Niewlasciwe
SARS-CoV-2 (95% Cl, 1,04-6,71) , .
S . . srodki ochrony
Ran i inni, - - Nieoptymalne mycie rak przed kon- - osobistei: RR
(61/2020) taktem z pacjentem: RR, 3,10 (95% ClI, J- T,
2,82 (95% Cl,
1,43-6,73) 111-7,18)
Nieoptymalne mycie rak po kontakcie z ' ’
pacjentem: RR, 2,43 (95% Cl, 1,34-4,39)
Warsaw Enterprise Institute 23



w $rodowisku intensywnej terapii z duzym
stezeniem zakazonego aerozolu w Srodowisku.
Uzyte Srodki barierowe prawdopodobnie za-
pewniaja wiec pewien dodatkowy stopien
ochrony, jednak w ogdle nie policzono, czy
to sie oplaca z punktu widzenia efektywno-
$ci kosztowej. Koszt jednorazowego skafan-
dra barierowego to np. miedzy 30 a 100 zi.

Izolacja i kwarantanna kontaktow

Wirus SARS2 zostal wpisany na liste drobno-
ustrojow chorobotworczych, w przypadku kto-
rych zachorowanie lub podejrzenia zachoro-
wania powoduje powstanie obowigzku izolacji
osoby zakazonej. Kontakty osoby zakazonej
lub podejrzanej o zakazenie podlegaja kwa-
rantannie. Czas trwania izolacji dla osoby
bezobjawowej lub objawowej wynosi odpo-
wiednio 10 dni od uzyskania pozytywnego
wyniku testu i co najmniej 13 dni (w tym
minimum 3 dni od ustgpienia objawow) od
daty pierwszych objawow. Czas kwarantan-
ny wynosi 10 dni od kontaktu z osoba chora
lub podejrzana o chorobe [71]. Nigdy nie
policzono kosztéw i szkdd, ktore powstaja
przez masowe izolowanie i kwarantanne
obywateli podejrzanych o zakazenie. Osoba
taka nie moze opuszczac¢ domu, udac sie na
spacer, po zakupy lub do lekarza - poza sy-
tuacjami wyjatkowymi. Ryzyko transmisji
zakazenia przez osobe na kwarantannie jest
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bardzo niskie (na kwarantannie przebywaja
osoby zdrowe po kontakcie). Ryzyko transmi-
Sji przez osobe bezobjawowa przebywajaca
na izolacji z powodu pozytywnego wyniku
testu jest bardzo niskie, gdyz udowodniono,
ze osoby bezobjawowe nie zakazaja lub ich
zakazalno$c jest minimalna, za$ osoby przed-
objawowe (czyli osoby w stadium bezobjawo-
wym 1-3 dni przed wystapieniem objawow)
stanowia ok. 25% os6b wyjsciowo bezobja-
wowych [39, 72, 73]. Istnieje pewne ryzy-
ko zakazenia przez osobe chora (najwyzsze
w warunkach gospodarstwa domowego — ok.
20%), ktore moze zosta¢ zminimalizowane
poprzez stosowanie przez osobe z objawami
tagodnych Srodkéw niefarmaceutycznych
takich jak dystans, maseczka chirurgiczna,
wietrzenie pomieszczenia. Biorac pod uwa-
ge, ze nie rozpoznajemy wszystkich zaka-
zen (prawdopodobnie rozpoznajemy ok. 10%
wszystkich zakazen) oraz biorac pod uwage
szkody i krzywde jaka czyniona jest obywa-
telom obkladanym pozasgdowym wyrokiem
aresztu domowego na co najmniej 10 dni,
to, ze korzysci epidemiczne przewyzszaja
koszty jest co najmniej watpliwe. Nie prze-
prowadzono zreszta takiej kalkulacji, pomi-
jajac oczywisty aspekt etyczny tej sprawy.
Dlatego izolacje i kwarantanne kontaktéw
nalezy znie$¢ jako interwencje gwalcaca
prawa i wolnosci obywatelskie jednostki.
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Rozdzial 4

Test PCR

Test PCR (Polymerase Chain Reaction), czyli reak-
cja lancuchowa polimerazy —jest to metoda dia-
gnostyczna uzywana w badaniach naukowych,
medycynie, medycynie sagdowej. Metoda zostala
opracowana w 1983 r. przez Karego Mullisa
1 jest w swojej prostocie bardzo pomystowa —
polega na multiplikacji wybranego fragmentu
DNA poprzez cykliczne podgrzewanie i ozie-
bianie odpowiednio przygotowanego roztworu
enzymow, nukleotyddw, starteréw (primerow)
oraz substancji badanej. Badacz, ktory opraco-
wuje test musi zna¢ sekwencje nukleotydow
w odcinkach oskrzydlajacych interesujacy nas
fragment DNA, za$ reakcja lanncuchowa polime-
razy zachodzi juz samoistnie i fragment kwasu
nukleinowego ulega bardzo szybkiemu powie-
leniu, dzieki czemu staje sie latwo wykrywalny.
Dzieki tej metodzie mozliwe jest wykrycie spe-
cyficznej sekwencji genowej DNA np. przestepcy
lub drobnoustroju - stad powszechne zastoso-
wanie w medycynie czy medycynie sadowe;j.
W przypadku testu PCR uzywanego do diagno-

-~
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styki laboratoryjnej w wykrywaniu obecnosci
koronawirusa szukamy RNA wirusa. Reakcja
zachodzi nieco inaczej, niemniej jednak sama
zasada pozostaje ta sama —nosi wowczas nazwe
RT-gPCR (od ang. reverse-transcription polyme-
rase chain reaction lub reverse-transcriptase
polymerase chain reaction —reakcja lanicuchowa
polimerazy z odwrotna transkryptaza). R6zni
sie zasadniczo tym, Ze na samym poczatku re-
akcji lancuch RNA musi ulec przepisaniu (,,0d-
wrotnej transkrypcji”) do komplementarnej nici
DNA (cDNA), a dalej reakcja zachodzi tak samo.

Powszechnie stosowany test RT-qPCR w dia-
gnostyce koronawirusa zostal opisany w pracy
Corman i wsp. pod koniec stycznia 2020 r. [7].
0d 2 czerwca 2020 r. amerykanskie CDC (Center
for Disease Control and Prevention) opracowato
test wykrywajacy i potrafigcy zroznicowac ko-
ronawirusa SARS-CoV-2, grype A i grype B [8].
Test PCR jest bardzo czuly i dzieki temu potrafi
wykry¢ najdrobniejszy fragment wirusowego
RNA w probce badanej, co ma swoje niewatpli-
we zalety, ale takze wady. Czulo$¢ testu (czyli
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prawdopodobienstwo, iz test wykryje badany
material, jesli rzeczywisScie jest on w probce)
1 swoistosc¢ testu (czyli prawdopodobienstwo, ze
wynik dodatni wskaze probke z obecnoscia ba-
danego materiatu) jest bardzo wysoka i wynosi
ok 98-99%. Amplifikacje badanego materiatu
uzyskuje sie w kolejnych cyklach reakcji tancu-
chowej polimeryzacji DNA poprzez ogrzewanie
iochladzanie roztworu z badanym materiatem.
Ios¢ cykli, ktérym zostal poddany roztwor do
momentu uzyskania sygnatu obecnosci materia-
tu szukanego powinna by¢ podana na wyniku
w postaci informacji o tzw. CT (cycle threshold).

Test RT-qPCR jako domniemany zloty standard
diagnostyki zakazenia SARS-CoV-2 budzi pewne
kontrowersje, zwlaszcza jesli stosowany jest
bardzo szeroko i w celu diagnostyki przesie-
wowej 0s0b, u ktérych nie ma zadnych obja-
wow sugerujacych infekcje drog oddechowych.
Zastrzezenia do testu zostaly sformulowane
w pracy External peer review of the RTPCR test
to detect SARS-CoV-2 reveals 10 major scienti-
fic flaws at the molecular and methodological
level: consequences for false positive results
autorstwa Pietera Borgera i wsp., ktéra zosta-
la wystana do czasopisma ,Eurosurveillance”
26 listopada 2020 . [9]. Ostroznos¢ w interpretacji
testu zaleca takze Swiatowa Organizacja Zdrowia
w informacji umieszczonej na swoich stronach
pod koniec stycznia 2021 r., podkreslajac, iz inter-
pretacja ,,stabododatniego” wyniku testu powin-
na byc¢ ostrozna oraz ze im wyzsza ilo$¢ CT, tym
mniej materiatu badanego w probce. W zwigzku
z powyzszym, jezeli wynik testu nie korespondu-
je z prezentacja kliniczng, nalezy powtorzyc test.
Ponadto, jak podkreslono w dokumencie WHO,
wiekszos$¢ testow PCR jest wskazana zaledwie
jako pomoc w diagnostyce i z tego powodu leka-
rze 1 osoby kierujace na test w przypadku wyniku
dodatniego musza wzig¢ pod uwage uwarunko-
wania takie, jak czas pobrania probki, wywiad
kliniczno-epidemiologiczny, historie choroby pa-
cjenta itp. [10]. Ostroznos$¢ w interpretacji testu
PCR, a zwlaszcza wynikdw dodatnich uzyskanych
przy wysokim CT wynika z opublikowanych
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prac [11], np. w ktorych wprost udowodniono
odwrotng zaleznos¢ obecnosci tzw. ,,zywego wi-
rusa”, czyli wirusa zdolnego do namnozenia sie
na hodowli komorkowej od ilosci CT potrzebnych
do uzyskania wyniku dodatniego. W zwigzku
Z powyzszymi uwagami zarowno ze strony WHO,
jak i niezaleznych naukowcow oraz w zwigzku
z charakterystyka testu PCR, nie nadaje sie¢ on
do szerokiego stosowania. Zbyt czesto wpro-
wadza w blad zaréwno pacjenta, jak i lekarza.

Podsumowujac patologiczny wplyw testu PCR
jako zlotego standardu diagnostyki, nalezy pod-
kresli¢ nastepujace jego cechy w kontekscie
calej choroby:
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1. Negatywny wynik testu nie wyklucza zakaze-
nia koronawirusem.

2. Pozytywny wynik testu nie potwierdza za-
kazenia koronawirusem, nie jest dowodem na
zakaznos$c¢ ani na chorobe COVID-19. Wiekszos¢
pacjentow staje sie niezakazna po 9 dniach od
pierwszych objawow, zas pacjenci bezobjawo-
wi nie sg zakazni w ogoéle lub ich zakaznos¢
jest niska.

3. Pozytywny wynik testu wyrzuca pa-
cjenta poza obieg medycyny, gdyz pacjent
w momencie uzyskania takiego wyniku w prak-
tyce traci mozliwo$¢ diagnostyki. Oczywiscie,
w przypadku bezposredniego zagrozenia zycia
potrzebna diagnostyka zostanie wykonana, jed-
nak - jak uczy doswiadczenie - takich sytuacji
jest wyjatkowo malo i najczesciej pacjent z po-
zytywnym wynikiem testu czeka kilkanascie
dni czasem kilka tygodni w izolacji (zwykle na
diagnostyke swojej choroby podstawowej).

4. Czas zakaznosci oraz zakaznos¢ osob bezobja-
wowych - czas zakaznosci wirusem SARS-CoV-2
w wiekszosci przypadkow utrzymuje sie maksy-
malnie 9 déb od poczatku objawow niezaleznie
od obecnosci pozytywnego wyniku testu PCR [38].
W przypadku o0séb bezobjawowych zakaznos¢
jest minimalna lub zerowa [39].

5. CT value — parametr ten $wiadczy o ilosci

kolejnych cyKkli testu PCR, kiedy sygnatl obec-
nosci materiatu, ktorego szukamy przekroczy
uznany prog wykrywalnosci. Dla CT<25 $wiad-
czy o duzej ilosci materiatu genetycznego, CT
>25-30 - 0 matej ilosci, iloS¢ powyzej 35 Swiad-
czy o minimalnej ilosci materiatu. U pacjentow,
u ktérych CT wynosi 25 w 70% przypadkow udaje
sie wyhodowa¢ wirusa w kulturze komodrkowej,
w przypadku CT>30 wirusa udaje si¢ wyhodowac
w 20%, w przypadku CT>35 ponizej 3% probek
umozliwia namnozenie wirusa na hodowli ko-
morkowej. Nie jest to stuprocentowy dowod, ale
praktyka kliniczna pokazuje, Ze mozna uznac za
prawdopodobne, Ze: 97 oséb na 100 w przypadku
CT>35, 80/100, gdy CT>30130/100, gdy CT wynosi
ok. 25, nie zakaza, gdyz nie ma w sobie ,,zywego”
wirusa [37].

6. Na podstawie pozytywnego wyniku testu PCR
system EWP (system informatyczny Centrum
e-Zdrowia) naklada na pacjenta izolacje. Nalezy
to podkresli¢: wynik pozytywny testu PCR (ktory
jak wyzej wspomniano nie jest dowodem ani
na obecnos$¢ choroby, ani na obecnos¢ zakazno-
$ci, a wynik negatywny nie wyklucza zakazenia
i zakaznosci) zostaje przestany do systemu EWP,
ktory automatycznie naklada izolacje na osobe,
ktora miata wykonany taki test [82]. Izolacja moze
by¢ zdjeta lub skrocona przez lekarza rodzinnego.
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Pomijajac kwestie moralne, czyli przymu-
sowa izolacje czlowieka z jakiegokolwiek in-
nego powodu niz prawomocny wyrok sa-
dowy, waznym jest, aby eksperci tworzacy
zalecenia odpowiedzieli publicznie na pytania:

*Dlaczego kazdy wynik dodatni oznacza z auto-
matu izolacje, skoro nie oznacza on choroby?

*Dlaczego kazdy wynik dodatni u pacjenta wyma-
gajacego hospitalizacji w wiekszosci przypadkow
kieruje chorego na oddzial covidowy, pozba-
wiajac go normalnej diagnostyki? Eksperci, czy
szerzej — gremia decyzyjne — z pewnoscia zdaja
sobie sprawe, ze izolowanie 85-latka na oddziale
covidowym na podstawie samego watpliwego
wyniku testu naraza go zupeinie niepotrzebnie
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na zakazenie wirusem SARS2 (cze$¢ wynikow
jest falszywie dodatnia z roznych przyczyn, np.
kontaminacja na kazdym etapie od pobrania
do nastawienia PCR) i zgon (ok. 15-20% ryzy-
ko Smierci) oraz na mniej korzystny przebieg
procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Nie
wiadomo, ile jest takich przypadkow w Polsce
1 na Swiecie, Ze pacjent zupelnie niepotrzebnie
przekazany na oddzial COVID ulega zakazeniu,
co prowadzi do powiklan. Ile wiec zla dzieje sie
z powodu przerwanych terapii, niepotrzebne;j
izolacji i z powodu nadmiarowych procedur
dezynfekcyjnych/aseptycznych?

*Dlaczego nie kazdy lekarz otrzymuje warto$¢ CT
na wyniku badania (np. niektére przychodnie
POZ otrzymuja jedynie informacje ,,+” lub ,,-”)?

28



Rozdzial 5

Szczepienia i odpornosc
zbiorowiskowa

W polskim programie szczepien zaklada sie ,,dy-
wanowe” szczepienia calej populacji. Szczepienia
zaczely sie pod koniec grudnia 2020 r. i objely
poczatkowo personel medyczny oraz administra-
cyjny szpitali, pensjonariuszy domow pomocy
spolecznej, nastepnie nauczycieli, stuzby mun-
durowe i seniorow, ostatnia grupa osob, ktore
zostana objete programem szczepien sa osoby
niskiego ryzyka ciezkiego przebiegu choroby.

Mozna szacowac, ze od poczatku pandemii do
drugiej polowy stycznia 2021 r. na terenie Polski
zakazeniu uleglo prawdopodobnie ok. 15 mln
0s0b [50]. Prog odpornosci zbiorowiskowej dla
wirusa SARS-CoV-2 wynosi prawdopodobnie ok.
60% [68] (Ryc. 10). Pomimo tego, iz ryzyko zwig-
zane z infekcja dla os6b ponizej 60. roku zycia jest
niskie oraz pomimo dobrze udokumentowanego
w piSmiennictwie faktu, Ze ozdrowiency utrzy-
muja co najmniej kilka miesiecy odpornosci na

powtorne przechorowanie [51, 52, 53, 54, 55], Na-
rodowy Program Szczepien zaklada szczepienie
calej populacji niezaleznie od statusu ozdrowien-
ca lub statusu serologicznego (obecnosci przeciw-
cial swoistych anty-SARS-CoV-2 w surowicy krwi).

W sytuacji braku zasobow szczepionkowych oraz
udokumentowanego dobrze niskiego ryzyka re-
infekcji w ciggu kilku miesiecy po zakazeniu cala
populacja osob, ktdére przechorowaty COVID-19
wraz z osobami, ktore o tym nie wiedzialy, ale
w ich surowicy znajduja sie swoiste przeciwciala
anty SARS-CoV-2, powinna zosta¢ zasadniczo
wylaczona z programu szczepien przynajmniej
do czasu zebrania danych klinicznych na temat
dlugosci odpornosci po zakazeniu. Nalezy nad-
mieni¢, iz wszystkie preparaty dopuszczone do
stosowania na terenie Polski (stan na 3 marca
2021 r.) to preparaty bedace w trakcie oceny
w trwajacych III fazach badan klinicznych. Szcze-
pionki wprowadzone do masowego stosowania
na $wiecie sg nowatorskimi preparatami, nigdy
nie stosowanymi na taka skale. Szczepionki fir-
my Pfizer-BioNTech, szczepionka firmy Moder-

Ryc. 10. Prog odpornosci populacyjnej (zbiorowiskowej, stadnej) w zaleznosci od wspoiczynnika
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na oraz AstraZeneca (odpowiednio: BNT162b2,
mRNA1273, AZD1222) sa preparatami, ktdre
nie maja ukonczonej III fazy badan klinicznych,
a wiec nie zostal zakonczony proces badawczy
i rejestracyjny tych produktow. Szczepionka
Pfizer-BioNTech: badanie III fazy jest zare-
jestrowane na stronie ClinicalTrials.gov pod
numerem NCT 4368728. Zgodnie z przedsta-
wionym protokolem badania — badanie III
fazy konczy sie 31 stycznia 2023 r. [57]. Szcze-
pionka firmy Moderna: badanie III fazy jest
zarejestrowane na stronie ClinicalTrials.gov
pod numerem NCT04470427. Zgodnie z przed-
stawionym protokolem badania — badanie III
fazy konczy sie 22 pazdziernika 2022 r. [58].
Szczepionka firmy Astra Zeneca: badanie
III fazy jest zarejestrowane na stronie Clini-
calTrials.gov pod numerami NCT04324606,
NCT04400838, NCT04444674. Zgodnie z przed-
stawionymi protokotami badan koncza sie we
wrzes$niu, pazdzierniku i grudniu 2021 r. [63,
64, 65]. Wyniki czeSciowej analizy obu badan
klinicznych byly opublikowane w czasopi$mie
»New England Journal of Medicine” oraz ,Lan-
cet” [59, 60, 62]. Szczepionki dopuszczone do
stosowania w Polsce nie przeszly normalnej pro-
cedury badan III fazy, nie zostaly dopuszczone
w normalnej procedurze w USA, ani w UE,
a zostaly zarejestrowane do stosowania jako
emergency use authorisation (dopuszczalna
ze wzgledu na stan wyjatkowy) w USA przez
FDA oraz conditional marketing authorisa-
tion (dopuszczalna warunkowo) w UE przez
EMA. Stosowanie tych preparatow poniekad
spelnia definicje eksperymentu leczniczego.
Nie powinny by¢ z cala pewnos$cia stosowane
przymusowo, a ich nieprzyjecie nie powinno
w zadnej formie prowadzi¢ do dyskrymina-
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cji os6b odmawiajacych szczepienia, o czym
przypomina zreszta ostatnia rezolucja Rady
Europy nr 2361 w punktach 7.3.11 7.3.2 [61].

Zgodnie ze stanowiskiem przedstawionym
w dokumencie z grudnia 2020 r. pt. Narodowy
Program Szczepier przeciw COVID-19: ,Szcze-
pionka jest ogromna szansg na uodpornienie spo-
leczenstwa na zakazenie, zdobycie kontroli nad
transmisja wirusa SARS-CoV-2. Jest nadzieja na
powrot do normalnosci. Wdrozenie masowych
szczepien, przy wysokim procencie 0s0b zaszcze-
pionych, spowoduje powrodt do pelnej funk-
cjonalnosci sluzby zdrowia, podniesie efek-
tywnosc¢ i stabilizacje gospodarczg, co wigze sie
z szybkim i dynamicznym wzrostem PKB. To
takze powrot na stale do trybu stacjonar-
nego nauczania, czyli do realizowania za-
dan edukacyjnych bez zaklocen przez dzie-
ci szkol podstawowych i srednich, a takze
studentow na uczelniach wyzszych” [66].
Z perspektywy dwoch miesiecy funkcjonowania
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej od rozpocze-
cia programu szczepien (gdy nadal dominujaca
forma Swiadczen pozostaja teleporady) oraz
z perspektywy podpisanego przez Ministra Na-
uki Rozporzadzenia oddalajacego do wrze$nia
2021 r. powrot do stacjonarnego nauczania
studentdw mozna ocenic, iz Narodowy Pro-
gram Szczepien nie przynosi zamierzonych
efektow przynajmniej w tych dwoch wymie-
nionych aspektach [67]. Oparcie calego ciezaru
walki z pandemia na nadziejach zwigzanych
Z programem szczepien mozna porownac do
braku dywersyfikacji portfela inwestycyjnego w
niepewnych czasach - jest to bardzo ryzykowna
strategia — czego efekty obserwujemy w marcu
2021 r.
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Rozdzial 6

Leczenie COVID-19 -
nieaktualizowane
rekomendacje Polskiego
Towarzystwa
Epidemiologow i Lekarzy
Chorob Zakaznych

W leczeniu COVID-19 nalezy stosowac leki
0 potwierdzonej lub wysoce prawdopodobnej
skuteczno$ci. Polska nie stosuje sie do tego
wskazania.

W Rekomendacjach Polskiego Towarzystwa
Epidemiologow i Lekarzy Chordb Zakaznych
[79] znajduja sie dwa preparaty budzace kon-
trowersje: lek przeciwwirusowy remdesivir
(preparat o nazwie Veklury firmy Gilead) oraz
osocze ozdrowiencow (preparat krwiopochodny
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pozyskiwany od ozdrowiencow po przechoro-
waniu choroby COVID). Pierwszy preparat jest
stosunkowo drogi, refundowany przez panstwo
(szpital nie piaci na leczenie remdesivirem, le-
czenie jest finansowane z budzetu centralnego).
Skutecznos¢ remdesiviru jest i byta przedmiotem
kontrowersji, a ostatecznie WHO opowiedzialo
sie przeciw stosowaniu remdesiviru w lecze-
niu COVID po opublikowaniu wynikéw badania
SOLIDARITY [42, 43]. Niezaleznie od wynikow
badania SOLIDARITY, watpliwosci co do skutecz-
noscileku oraz jego wysokiej ceny, lek ten nadal
znajduje sie w krajowych rekomendacjach ijest
finansowany przez polskie panstwo. Podobnie
wyglada sytuacja z osoczem ozdrowiencow, wo-
kot skutecznosci ktorego narastaty kontrower-
sje. Badania nie potwierdzaty jego skutecznosci
[45]. Kropke nad ,,i” postawiono w metaanalizie
dostepnych badan opublikowanych w JAMA
pod koniec lutego 2021 r. [46]. Pomimo jedno-
znacznych wynikow akcja pobierania osocza od
ozdrowiencow w Polsce nadal jest prowadzona.

By¢ moze warto rozwazy¢ finansowanie central-
ne tocilicumabu, leku o zupelnie innym mecha-
nizmie dzialania, ktory okazat sie skuteczny (to-
cilizumab widnieje w polskich rekomendacjach
jako lek mozliwy do zastosowania po uzyskaniu
zgody komisji bioetycznej). Chociaz jest 2-4 razy
tanszy od remdesiwiru, to mniej chetnie stoso-
wany m.in. ze wzgledu na koszty dla oSrodka
(brak finansowania centralnego) [47]. Istnieja
jeszcze co najmniej dwa popularne i stosunkowo
tanie leki mozliwe do zastosowania w zakazeniu
o umiarkowanym przebiegu (niewymagajacym
hospitalizacji) — kolchicyna (badanie COLCO-
RONA) oraz budezonid wziewny - zakonczone
zostaly badania randomizowane z ich udzia-
tem, w ktorych wykazano skutecznos¢ w lagod-
nym do umiarkowanego COVID-19 [48], [49].

Niewatpliwie problem leczenia choroby COVID-19
nie jest tylko problemem dostepnosci skuteczne-
go leku, lecz takze sprawnie funkcjonujacego
systemu ochrony zdrowia, dostepu do diagno-
styki i terapii zwlaszcza chordb towarzyszacych.
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Rozdzial 7

Efekty zapasci stuzby
zdrowia:
nadwyzkowe zgony

Z Raportu Ministerstwa Zdrowia sporzadzonego
na podstawie danych z systemu PESEL w 2020 r.
wynika, ze w Polsce doszlo do 67 tys. nadwyzko-
wych zgondéw w stosunku do 2019 r. Korygujac
to do prognozowanego trendu wzrostowego,
zgonow nadwyzkowych bylo 62 tys. w stosunku
do 2019 r. [40]. Z kolei w stosunku do Sredniej
z lat 2016-2019 w Polsce zanotowano ponad 79
tys. zgondw wiecej. Na tle innych krajow Europy
zajeliSmy drugie miejsce po Bulgarii w ponurym
rankingu nadwyzkowych smierci [41] (Ryc. 11).
W Polsce doszto do ponad 2 tys. dodatkowych zgo-
néw na mln mieszkancéw w stosunku do Sredniej
2016-2019, w Szwecji do nieco ponad 500 zgo-
now/mln, w Niemczech do ok. 400 zgonéw/mln.

Wspomniany wyzej raport Ministerstwa Zdrowia
wszystkie zgony przypisane przyczynowo do

SARS-CoV-2 umieszcza w zgonach nadmiaro-
wych, co jest niezrozumiale chocby ze wzgledu
na podobnag ilo$¢ zgonoéw COVID-19 w przelicze-
niu na 1 milion mieszkancéw w Polsce i Szwecji
i jednoczes$nie czterokrotnie mniejszg iloscia
nadmiarowych zgonéw w Szwecji niz w Polsce.
Problem nadmiarowych zgonéw bedzie dtugo
przedmiotem analiz eksperckich. By¢ moze wy-
stepujaca w Polsce w 2020 r. epidemia wirusa
SARS-CoV-2 tlumaczy cze$¢ zgonow nadwyzko-
wych, jednak warto zwrdci¢ uwage pokrotce
na to, co umieszczono juz w tym opracowaniu.

Niedobdr personelu (jeden z nizszych wskazni-
kow w Europie na 1 tys. mieszkancow), niskie
finansowanie ochrony zdrowia w Polsce, ni-
ska jako$c¢ opieki w ocenie pacjentow, paterna-
listyczne podejscie do pacjenta, nadmiarowe
inieadekwatne procedury izolacyjne wdrazane
w celu wyeliminowania ryzyka transmisji SAR-
S-CoV-2, zakaz odwiedzin — hermetyczna izolacja
chorych (nie tylko COVID-19, ale takze non-CO-
VID-19), zamykanie oddzialdw, podzial systemu

Ryc. 11. Nadwyzkowe zgony w 2020 r. w stosunku do $redniej 2015-2019 na milion mieszkancow [41]
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ochrony zdrowia lgcznie z transportem na dwa
niezalezne obiegi dla pacjentow COVID-19 i dla
pacjentow non-COVID-19, masowa kwarantanna
i izolacja personelu - czesto bez objawow lub
ze zwiewnymi objawami, rekomendacje towa-
rzystw naukowych nakazujace maksymalne
skracanie czasu przeznaczonego na pacjenta,
szczegolna wstrzemiezliwo$¢ w planowaniu
1 wykonywaniu procedur diagnostyczno-tera-
peutycznych, masowe wykonywanie testu PCR,
ktory jak wspomniano wecale nie identyfikuje
celnie osoby chorej i zakazajacej, masowe kwa-

%
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-

Warsaw Enterprise Institute

rantanny rodzin uniemozliwiajagce normalne

funkcjonowanie czy uzyskanie pomocy (a nawet

utrudniajgce samopomoc). Na koncu koniecznie

trzeba wspomniec¢ o chaosie spolecznym, stanie
»pseudowojny”, w jaki zostaly wtracone rodziny
—im mniej zamozne i gorzej sobie radzace, tym

silniej — wszystkie te czynniki wpedzity Polakow
w przewlekly stres oraz wywolaly krytyczny
niedobor i tak brakujacych zasobow w systemie

ochrony zdrowia. To przelozylo sie na catkowi-
ty kolaps systemu, jakiego byliSmy swiadkami
w pazdzierniku, listopadzie i grudniu 2020 r.




Rozdzial 8

Rekomendacje

Ze wzgledu na niszczycielski dla wiezow mie-
dzyludzkich, edukacji i gospodarki oraz lamig-
cy prawa obywatelskie charakter wiekszosci
metod niefarmaceutycznych z grupy dystanso-
wania spolecznego, w odniesieniu do choroby
wywolanej przez SARS-CoV-2 nalezy je a priori
odrzuci¢ - w szczegdlnosci Sledzenie kontaktow,
przymusowa izolacje i kwarantanne kontaktow,
zakaz podrozowania, zakaz zgromadzen oraz
zamykanie przedsiebiorstw, szkot i granic. Meto-
dy walki z wirusem w stuzbie zdrowia powinny
opierac sie o zasade akceptacji ryzyka — przez
co nalezy rozumie¢ przyjecie do wiadomosci
i pogodzenie sie z faktem braku mozliwosci cal-
kowitego przerwania transmisji wirusa nawet
przy uzyciu najbardziej drastycznych metod.
Nalezy zwrdci¢ uwage, ze wykrywamy bardzo
mala frakcje zakazen w populacji, a wiec rowniez
poddajemy izolacji bardzo mala frakcje osob
zakazonych, co pomijajac kwestie etyczne daje
niewielki efekt przeciwepidemiczny. Implemen-
tujac zasade akceptacji ryzyka, nie tracimy nic
z punktu widzenia epidemiologicznego (epidemii
i tak nie kontrolujemy), natomiast zyskujemy
jakze potrzebny obecnie spokoj spoleczny.

P
SARS-CoV-2

COVID-

Coronavirus

VACCINE

s Injection only
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1. Zaprzestac¢ stosowania testOw u 0sob bezobja-
wowych istosowac je wylacznie u 0s6b chorych
(objawowych).

2. Nie izolowac personelu (po zakonczonej akcji
szczepien personelu medycznego ten problem
zasadniczo przestanie istniec).

3. Nie izolowa¢ 0s6b bezobjawowych, ktdre
jednoczesnie wymagaja hospitalizacji z innych
przyczyn w warunkach szpitalnych, poniewaz
ryzyko transmisji jest niskie.

4. Osoby objawowe ze wskazaniami do hospitali-
zacjiizolowac nie dluzej niz 9-10 dni od poczatku
objawdéw (obowiazujace od potowy 2020 r. zale-
cenia amerykanskiego CDC w pewnym zakresie
spelniaja ten postulat) [1].

5. Kosztem jest zaakceptowanie pewnej ilosci za-
kazen do jakiej dojdzie w Srodowisku szpitalnym,
W zamian za znaczne zwiekszenie mozliwosci
diagnostyczno-terapeutycznych.

6. W przypadku ambulatoryjnej opieki zdrowot-
nej dopuszczalnos¢ teleporady powinna istnie¢
jedynie w $ciSle zdefiniowanych przypadkach, np.
koniecznosci przedtuzenia recepty na leki sto-
sowane przewlekle u osoby w stanie stabilnym.
7. Odnosnie do pacjentéw ambulatoryjnych na-
lezy znie$¢ nakaz izolacji 0séb z pozytywnym
testem i kwarantanny kontaktow — wykresli¢
fragmenty dotyczace SARS-CoV-2 z ,Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia w sprawie chorob za-
kaznych powodujacych powstanie obowigzku ho-
spitalizacji, izolacji (...)” [71]. Osoby z objawami
klinicznymi infekcji dr6g oddechowych powin-
ny by¢ zachecane do autoizolacji dobrowolnej
1 z pewnoscia takiej by sie poddaly zwlaszcza
wobec istniejacej obecnie presji spoleczne;j.

Mozliwe, Ze nie uda sie catkowicie usunac¢ wirusa
SARS-CoV-2, ale nie mozne oznaczac to ciggle
LR EVURNYEROWEIY — spolecznosci, rodziny,
panstwa musza zaczac¢ funkcjonowac¢ normal-
nie. Pojawiajaca sie w dyskursie publicznym
strategia (wlasciwie ideologia) ,,ZeroCOVID”
przedstawiana przez niektore srodowiska jako
,2howa normalnos$¢” w efekcie bedzie prowa-
dzi¢ do wprowadzania coraz glebszej kontroli
nad spoleczenstwem oraz utrzymywania szko-
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dliwych metod dystansowania spotecznego
[84]. Dlatego zamiast niej powinnismy przy-
jac realistyczne zalozenie ,,akceptacji ryzyka”.
Zwlaszcza, iz na horyzoncie mamy osiagnie-
cie odpornosci zbiorowiskowej dodatkowo
wspomaganej przez szczepienia szczegolnie
0s0b z grupy wysokiego ryzyka. Akceptacja
ryzyka oznacza, iz akceptujemy sytuacje,
w ktorych moze dojs¢ do zakazenia wirusem
SARS-CoV-2 (w ten sam sposob, w jaki akceptu-
jemy mozliwo$¢ zakazenia np. wirusem grypy
1 innymi wirusami), w zamian uzyskujac
uwolnienie spoleczenstwa od szkodliwego i
nieznos$nego ciezaru oraz zwiekszenie prze-
pustowosci ochrony zdrowia dzieki wycofa-
niu sie z czes$ci ucigzliwych i drogich metod
niefarmaceutycznych.

To wszystko s, oczywiscie, rekomendacje doty-
czace poprawy dzialania shuzby zdrowia w pan-
demii. Jak jednak pokazaliSmy w niniejszym
raporcie, cierpi ona na roznorakie deficyty tak-
ze w czasach niepandemicznych - wspomnieli-
Smy o brakach w personelu czy chronicznym
niedofinansowaniu. W dluzszej perspektywie
nalezaloby zerwac z fikcja, w ktorej panstwo
polskie samo zarzadzajac sluzba zdrowia, jest
w stanie wyleczy¢ ja z wszystkich bolaczek
— ZWazywszy, ze obciazenie systemu zdrowot-
nego w zwigzku ze zjawiskiem starzenia sie
spoleczenstwa bedzie coraz wieksze. Konieczny
jest wiekszy nacisk na zastosowanie mechani-
zmow rynkowych w dostarczaniu obywatelom
ubezpieczen zdrowotnych oraz sektora pry-
watnego w dostarczaniu uslug medycznych.
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