Europejska
Rada
Resuscytacji
Wytyczne
COVID-19




Europejska
Rada
Resuscytacji
Wytyczne
COVID-19

Polska 3%
Rada *:&¢
Resuscytacji

www.prc.krakow.pl

B=- =¥ thum.: Janusz Andres

Grzegorz Cebula

Marta Dembkowska
Pawet Krawczyk



https://prc.krakow.pl/
https://www.kongres.prc.krakow.pl/

Rozdziat 7

Etyka i decyzje
konca zycia

P.Van de Voorde, L. Bossaert, S. Mentzelopoulos, MT. Blom,
K. Couper, J. Djakow, P. Druwé, G. Lilja, . Lulic, V. Raffay,
GD. Perkins, KG. Monsieurs

» Wytyczne te wydano 24 kwietnia 2020, bedq one podlegac¢ zmianom
wraz z rozwojem wiedzy i doswiadczenia w zakresie leczenia COVID-19.
Ze wzgledu na zréznicowany poziom zaawansowania pandemii mogq
istnie¢ réznice dotyczqce praktyki klinicznej w poszczegéinych krajach .

KLUCZOWE INFORMACJE

> Wszystkie ,,czasowe* adaptacje istniejgcych wytycznych powinny by¢
interpretowane w kontekscie konkretnego systemu ochrony zdrowia biorgc pod
uwage nasilenie wystepowania Covid-19 oraz dostepne srodki lecznicze ect.
Poniewaz nasza wiedza na temat Covid-19 jest ciggle ograniczona, wytyczne moga
wymagac uaktualniania wraz z nowymi danymi.

» Gtéwne zatozenia etyki w resuscytacji pozostaja aktualne. Kiedy tylko to mozliwe,
wyrazone wczesniej oswiadczenia woli pacjenta odnosnie leczenia powinny by¢
respektowane (1). Moze to by¢ szczegdlnie trudne w sytuacji pandemii Covid-19 ze
wzgledu na braki w wiedzy, regulacje w zakresie izolacji socjalnej ect. Uwazamy,
ze resuscytacja krazeniowo-oddechowo (RKO) w tej sytuacji jest dziataniem
warunkowym i sugerujemy stosowanie kryteridow powstrzymywania sie czy
zaprzestania RKO. Implementacja przedstawionych kryteriow w konkretnym
systemie ochrony zdrowia bedzie zalezata od lokalnego kontekstu
uwzgledniajgcego uwarunkowania prawne, kulturowe i organizacyjne.
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KLUCZOWE INFORMACJE

> Zespdtleczacy powinien doktadnie ocenié kazdego pacjenta pod wzgledem jego
szansy na przezycie iflub ,,korzystny* efekt koricowy leczenia oraz spodziewane
wykorzystanie srodkéw leczniczych. Poniewaz czynniki te nie s wartosciami
statycznymi, ich ocena powinna by¢ dokonywana regularnie. Nie sugerujemy
kategorycznych badz ,,0gdlnych* kryteriéw (np. limit wieku) w kwalifikowaniu
badz nie zakwalifikowaniu pacjentéw do leczenia z wykorzystaniem dostepnych
srodkdw leczniczych.

» Najwazniejszym problemem w resuscytacji pacjenta z Covid-19 jest odpowiednie
zréwnowazenie osobistego ryzyka personelu podejmujgcego RKO z
potencjalnymi korzysciami dla pacjenta. Dziatajgc w imie potencjalnego dobra
pacjenta, pracownicy ochrony zdrowia w réwnym zakresie powinni by¢
swiadomi odpowiedzialnosci wzgledem krewnych, kolezanek i kolegéw oraz
spoteczenistwa. Wszyscy pracownicy ochrony zdrowia, ktérzy leczg pacjentéw
z potwierdzeniem lub podejrzeniem Covid-19 powinni by¢ wyposazeni w srodki
ochrony indywidualnej (SOI, PPE). Rodzaj SOI powinien by¢ okreslony przez
system ochrony zdrowia poprzez odpowiednie procedury stworzone
proporcjonalnie do spodziewanego ryzyka transmisji zakazenia oraz aktualnego
nasilenia pandemii. W celu uniknigcia wzrostu $miertelnosci oraz zachorowalnosci
wynikajacych z opdznionej RKO konieczna jest kontynuacja programéw RKO
wspomagane] przez dyspozytora, a takie rekrutacja,szkolenie i dysponowanie
laikdw i ratownikdéw reagujacych jako pierwsi na pozaszpitalne NZK. Programy te
mogga by¢ modyfikowane lokalnie w zaleznosci od przebiegu pandemii.

= \\prowadzenie

Pandemia Covid-19 to ogdlnoswiatowy kryzys, ktéry spowodowat istotny wzrost
smiertelnosci i chorobowosci w wielu regionach. Wirus SARS-CoV-2 jest wysoce zakazny,
bez cech odpornosci populacyjnej, charakteryzuje sie wyzszg Smiertelnoscia niz w
przypadku infekcji wirusem grypy sezonowej zwtaszcza w grupach szczegdlnie wrazliwych
pacjentéw ? . Covid-19 jest nowa chorobg i pomimo licznych aktualnych publikacji na ten
temat, wiedza o tej chorobie jest bardzo ograniczona.

Dodatkowo, zidentyfikowano wiele czynnikéw ryzyka obcigzajacych nadwyrezone juz
znacznie systemy ochrony zdrowia, co potencjalnie moze wptyng¢ na wzrost
$miertelnosci. >*

« W przypadku, gdy wiele ludzi zachoruje w tym samym czasie, zapotrzebowanie na srodki

lecznicze moze przekroczyc ich dostepnos¢. Dotyczy to m. in. tézek intensywnej terapii,
respiratoréw, lekdw, testéw oraz sprzetu ochronnego.

 Pracownicy ochrony zdrowia stanowia grupe podwyzszonego ryzyka zakazenia Covid-19,

co stanowi dodatkowe wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia w postaci koniecznosci
odpowiedniego zabezpieczenia w personel medyczny oraz wspomagajacy.

N

SANIT3IAIND 61-AIAOD TIDNNOD NOILYLIDSNSIH NVId0YN3



- Zaburzenia funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w postaci niewystarczajacych

zasobodw leczniczych, obnizonej wydolnosci systemu w leczeniu innych niz Covid-19 chordb
oraz czesto nieuzasadniony strach, moga wptynac¢ na leczenie innych ostrych i
przewlektych stanéw chorobowych i doprowadzi¢ do zwiekszenia Smiertelnosci i
chorobowosci w przypadkach nie zwigzanych z Covid-19.°

Biorgc powyzsze pod uwage, grupa robocza d/s Etyki Europejskiej Rady Resuscytacji uznata
za konieczne przedstawienie wytycznych postepowania. Jestesmy swiadomi, ze wazne
zmiany w wytycznych resuscytacji moga mie¢ potencjalnie istotne znaczenie dla
dtugotwatego efektu leczenia nagtego zatrzymania krazenia.

Wszelkie ,,tymczasowe® zmiany istniejacych wytycznych muszg by¢ interpretowane w
kontekscie lokalnie funkcjonujgcego systemu ochrony zdrowia, a takze uwzgledniac takie
czynniki jak wystepowania Covid-19 w danym regionie czy jej wptyw na dostepne srodki
lecznicze. W obliczu ograniczonych dowoddw naukowych, wiekszos¢ opisanych
rekomendacji jest wynikiem konsensusu ekspertéw w oparciu o aktualny systemowy
przeglad i stanowisko ILCOR na temat ryzyka transmisji Covid-19 na osoby wykonujgce
resuscytacje, dostepne wytyczne towarzystw i narodowych rad resuscytacji oraz aktualne
pismiennictwo, na ktdére sktadajg sie gtdwnie obserwacje kliniczne.*' Takze inne, nie
kliniczne publikacje z zakresu patofizjologii miaty wptyw na ostateczny ksztatt
przedstawionych zalecen.

— Organizacja systemu ochrony zdrowia w czasie pandemi
Covid-19

W oparciu o etyczne zasady korzysci, sprawiedliwosci oraz réwnosci, kazdy pacjent
powinien mie¢ dostep do aktualnych standardowych metod leczenia. Jednakze,
indywidualny stosunek szkody do korzysci powinien by¢ réwnowazony w kontekscie
catego spoteczeristwa. W sytuacjach, gdy zapotrzebowanie na srodki lecznicze przewyzsza
mozliwosci ich zapewnienia nalezy zabezpieczy¢ mozliwie najlepsze leczenie maksymalnej

liczbie 0sdb, zgodnie z zasadg sprawiedliwosci i réwnego podziatu débr.'>*?

Zgodnie z gtdwnym celem dziatania, system ochrony zdrowia powinien udzieli¢ pomocy
wszystkim potrzebujgcym i by¢ dobrze przygotowanym do zapewnienia takiego
zabezpieczenia. Jednakze, zakres i dynamika aktualnego kryzysu powoduje, ze w wielu
regionach zapotrzebowanie na srodki i metody leczenia przewyzsza istniejgce
mozliwosci. > W sytuacji wyraznego braku réwnowagi w zapotrzebowaniu na $rodki
lecznicze w stosunku do mozliwosci ich zabezpieczenia, to rzgdowy system
administracyjny, a nie indywidualne instytucje czy szpitale, powinny opracowac i
wprowadzi¢ procedury ich przydziatu i rozlokowania.

Procedury te powinny by¢ opracowane przez zespét ekspertéw z roznorodnych dziedzin
medycyny, etyki medycznej, prawa, ekonomii i socjologii. Specjalng troskg powinny by¢
objete szczegdlnie wrazliwe populacje potencjalnych pacjentéw, ktére oprécz
zwiekszonego ryzyka zarazenia s dodatkowo narazone na ryzyko ,niesprawiedliwej
dyskryminacji¢. 131516 Efektywno$¢ podjetych dziatari bedzie zalezata od zaufania do
systemu ochrony zdrowia oraz wiarygodnosci autorytetéw, lideréw politycznych i
instytucji. " "'® W tym kontekscie kluczowa jest transparentna, oparta na faktach
komunikacja.

w
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- Podejmowanie decyzji etycznych w przypadku niedoboru
srodkow leczniczych

Podejmowanie decyzji etycznych w sytuacji katastrof z definicji wymaga odpowiedniego
podejscia,  szczegdlnie w sytuacji duzej dysproporcji pomiedzy istniejgcymi zasobami
leczniczymi a zapotrzebowaniem na nie® '*2'W takiej sytuacji decyzje zalezg z reguty od wielu
czynnikdw wynikajacych z zastanego kontekstu bezpieczenstwa, dostepnosci, omqgalnoso
oraz mozliwosci leczniczych oraz spodziewanego wyniku leczenia indywidualnego paqenta
Fundamentalnie wazne jest, aby kazdy pacjent wymagajacy opieki, otrzymywat jg zgodnie
najlepszymi standardami tak dtugo, jak dtugo jest to osiggalne i mozliwe. W przypadku, gdy
nie jest to juz mozliwe, priorytetyzacja leczenia powinna dotyczy¢ wszystkich pajentéw
wymagajacych leczenia, niezaleznie, czy zachorowali w wyniku katastrofy czy zinnej
przyczyny.

Wstepna faza aktualnej pandemii wykazata, ze skala wzrostu zachorowari w niektérych
systemach ochrony zdrowia w pewnym okresie czasu przerosta mozliwosci leczenia i
spowodowata niedobdr dostepnych tézek intensywnej terapii, respiratoréw, SOl oraz
ogdlnych mozliwosci resuscytacji.? Gdy taka sytuacja ma miejsce, musi by¢ podjeta decyzja o
alokacji i przydziale sit i Srodkéw. Decyzja ta powinna by¢ podjeta w odpowiednim czasie - nie
za wczesnie i nie za pézno - a nastepnie konsekwentnie realizowana. Jak wyzej juz
wspomniano, decyzja ta nie moze by¢ podejmowana przez indywidualne instytucje czy
szpitale, ale powinna opiera¢ sie na systemowych procedurach. W celu wspomagania lub
zwolnienia personelu medycznego z odpowiedzialnosci za decyzje o racjonowaniu leczenia,
na réznych poziomach operacyjnych powinny by¢ powotane zespoty etyczne2#W przypadku
podjecia decyzji odnosnie leczenia, zespoty medyczne powinny je realizowa¢, a personel,
ktéry nie moze zaakceptowad podjetych decyzji etycznych powinien podjg¢ prace w
obszarach, w ktdrych nie s3 podejmowane decyzje o racjonowaniu leczenia. W kazdym
przypadku alokacji personelu i srodkdéw leczniczych, decyzja powinna by¢ dobrze
udokumentowana (najlepiej w formie rejestru) w celu zapewnienia transparentnosci i
mozliwosci audytu.

System podejmowania decyzji w kontekscie pandemii jest ztozony. Powinien on uwzgledniac i
docenia¢ rézne, czasami sprzeczne etyczne i spoteczne preferencje oraz bra¢ pod uwage
dostepnos¢ srodkdw w stosunku do zapotrzebowania w danym czasie.” "® Swiadoma faktu
braku uniwersalnej prawdy, grupa robocza d/s Etyki ERC pragnie podkresli¢ czynniki, ktdére
mogg by¢ istotne dla systeméw ochrony zdrowia w tworzeniu lokalnych wytycznych:

« W sytuacji prawdziwej dysproporcji pomiedzy zapotrzebowaniem a dostepnoscia srodkéw
leczniczych wiekszos¢ autoréw opowiada sie za réwnym i sprawiedliwym ich rozdziatem w
znaczeniu ,,najlepsze dla najwiekszej liczby ludzi, a dobro spoteczne ponad dobrem
indywidualnym®. & 12.19.24

« Powyzsza koncepcja jest bardzo trudna do realizacji w praktyce. O ile ochrona ,,dobra
spotecznego“ w sytuacji katastrofy wydaje sie by¢ rozsagdnym zatozeniem, trudno jest
zdefiniowac znaczenie dobra spotecznego i okresli¢ metody, jak to dobro maksymalnie
zabezpieczy¢. Gtdwnym problemem jest potencjalny konflikt pomiedzy jakoscia a dtugoscia
zycia, rokowaniem oraz przewidywana mozliwoscig oceny jakosci zycia.

- Zesp6t leczacy powinien doktadnie ocenié szanse przezycia i korzystny efekt koricowego
leczenia kazdego indywidualnego pacjenta z uwzglednieniem potrzebnych srodkdw leczniczych.
Poniewaz taka ocena nie jest statyczna, powinna by¢ prowadzona regularnie w czasie leczenia.
W naszej opinii, w tym szczegdlnym kontekscie, nie ma réznicy pomiedzy powstrzymywaniem
leczenia lub odstgpieniem od leczenia, nawet jezeli powstrzymywanie leczenia jest pasywne, a
odstapienie od leczenia aktywne.

»H
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Zdajemy sobie sprawe, ze punkty widzenia na te kwestie moga sie rézni¢ w zaleznosci od
podstaw kulturowych i etycznych. JesteSmy zdania, Ze koriczenie leczenia z etycznego
punktu widzenia w tej konkretnej sytuacji rézni sie¢ od procedury aktywnego koriczenia
Zycia, ktdra nie jest mozliwa z etycznego punktu widzenia nawet w okresie pandemii.”*
Zawsze nalezy zapewni¢ odpowiednia, konfortowa opieke pod koniec zycia.

+ Nalezy starannie rozwazac¢ i uwzglednia¢ dane z pismiennictwa, anizeli polega¢ tylko na
zdaniu ekspertéw.

+ Nie istnieje etyczna podstawa i uzasadnienie dla faworyzowania leczenia poszczegdinych
grup pacjentéw ze wzgledu na zawdd, pozycje czy status spoteczny, czy temu podobne
kryteria. Réwniez charakterystyka personalna, mozliwos¢ ptacenia czy istotny ze
spotecznego punktu widzenia styl Zycia pacjenta, etycznie nie uzasadniajg specjalnego
traktowania. Niektdrzy autorzy popieraja priorytetowe traktowanie pracownikéw ochrony
zdrowia czy innych 0séb o kluczowym, trudnym do zastgpienia znaczeniu z profesjonalnego
punktu widzenia oraz ze wzgledu na ryzyko jakie dobrowolnie podejmuja.?? Argumentacja
ta mogtaby by¢ akceptowalna jedynie w trudnej do uzasadnienia sytuacji, gdy dana osoba
rzeczywiscie jest niezbedna i, przewidywany jest dtugotrwaty brak tego typu ,kluczowych”
specjalistéw.™ Naszym zdaniem tego typu kryteria wtgczenia, czy kryteria wytaczenia z leczenia
jak np. ciezka, przewlekta choroba ptuc czy powazne zaburzenia poznawcze, z etycznego punktu
widzenia sg obarczone wada. W granicach etycznych zasad autonomii oraz korzysci i nie
szkodzenia, zycie kazdego cztowieka jest warte uratowania. Zamiast identyfikacji populacji,
ktéra ze wzgledu na towarzyszace schorzenia czy inne kryteria nie bytaby uprawniona do
leczenia ze wzgledu na niedobdr Srodkéw leczniczych, etyczne zasady sprawiedliwosci i
rownosci wskazujg na koniecznos$¢ niezaleznej, bezstronnej oceny kazdego indywidualnego
pacjenta.

- W sytuacji, gdy ocena pacjentdw jest poréwnywalna, niektdrzy sktonni sg stosowad regute
»Kto pierwszy ten lepszy“. Inni sg zdania, ze takie podejscie nie jest sprawiedliwe, gdyz
niektdre osoby moga pdzniej zachorowac ze wzgledu na zachowywanie dystansu
spotecznego lub maja gorszy dostep do stuzby zdrowia ze wzgledu na nieréwnosci socjalne.
Zdaniem tych autoréw lepsze jest rozwigzanie egalitarne np. poprzez losowanie.” *Jednym
z proponowanych rozwigzan tego dylematu jest optymalizacja postepowania w ramach
zatozonych granic etycznych, réznicowanie pomiedzy indywidualnymi przypadkami oraz
wziecie pod uwage nie tylko stanu wyjsciowego, ale takze ewolucji stanu zdrowia w czasie i
odpowiedzi na leczenie.

- Przedstawione kryteria nie sg statyczne i muszg by¢ dostosowywane do rozwoju nowych
mozliwosci leczenia Covid-19, sytuacji epidemiologicznej oraz zasobdw szpitalnych.4

Wszelkie decyzje odnosnie ograniczania terapii w trakcie leczenia powinny by¢ omawiane i
komunikowane z zachowaniem szacunku i empatii oraz petnej transparentnosci w stosunku
do pacjenta i/lub jego bliskich. Zawsze nalezy zadba¢ o komfort pacienta.

wn
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=== Planowanie procesu leczenia

Planowanie procesu leczenia powinno mie¢ miejsce u wszystkich pacjentéw o
podwyzszonym ryzyku wystgpienia zatrzymania krgzenia lub u chorych z przewidywanym
ztym rokowaniem w przypadku wystgpienia zatrzymania krazenia. Planowanie to powinno
uwzglednia¢ decyzje odnosnie podejmowania resuscytacji krazeniowo-oddechowej,
stosowania wentylacji zastepczej, przyjecia do OIT czy szpitala. W przypadku pacjentéw
posiadajgcych  juz plan procesu leczenia, powinien on by¢ dostosowany do aktualnej
sytuacji i kontekstu pandemii. W dyskusji na temat planowania procesu leczenia powinien
bra¢ udziat pacjent (jezeli mozliwe), krewni (za zgoda pacjenta), lekarz prowadzacy oraz
pozostaty personel medyczny wigczony w proces leczniczy (np. intensywisci, pielegniarki,
zespdt opieki paliatywnej). Jestesmy $wiadomi, ze spetnienie tych warunkéw moze by¢
trudne w sytuacji koniecznosci zachowania dystansu spotecznego oraz trudnosci w
komunikowaniu sie przy pomocy telefonu lub video.?”28 Nalezy podkresli¢, ze ze wzgledu na
istotne braki w wiedzy na temat Covid-19, prognozowanie wynikéw leczenia jest bardzo
utrudnione.

- Wskazania do powstrzymywania sie od wykonywania,

koriczenia i odstapienia od RKO

Ogdlne zasady etyczne postepowania w sytuacjach nagtych i resuscytacji pozostaja
aktualne w czasie pandemii Covid-19." '? Resuscytacja krazeniowo-oddechowa powinna by¢
rozwazana jako leczenie ,,warunkowe®, a system ochrony zdrowia powinien okresli¢
kryteria odnosnie decyzji o resuscytacji, bioragc pod uwage kontekst specyfiki lokalnej,
uwarunkowania prawne, kulturowe i organizacyjne. RKO nie powinna by¢ podejmowana
czy kontynuowana w przypadku, gdy bezpieczeristwo prowadzacych resuscytacje nie jest
zapewnione, kiedy wystepujg pewne oznaki smierci lub istnieje pewnos¢ co do braku zgody
pacjenta na resuscytacje.

Efekty lecznicze pacjentéw z Covid-19 zNZK w rytmie nie do defibrylacji z powodu
niedotlenienia w przebiegu zapalenia ptuc sg bardzo zte.'”.2® W takich przypadkach system
ochrony zdrowia oraz zespdt leczagcy moze uwzgledni¢ przewazajgce nad korzysciami
ryzyko wyrzadzenia krzywdy i zastosowac kryteria wczesnego koriczenia badZ odstapienia
od resuscytaciji.

= Zmiany procedur RKO w swietle bezpieczenstwa
personelu

Bezpieczeristwo ratownika, zaréwno swiadka zdarzenia, czy personelu medycznego, jest
wazne. W czasie resuscytacji istnieje nieuchronna zaleznos¢ pomiedzy ryzykiem dla
prowadzgcego RKO a korzysciami dla pacjenta. Starajgc sie utrzymywac ryzyko tak mate jak
to tylko jest mozliwe do zaakceptowania w granicach rozsadku, personel medyczny z reguty
rutynowo akceptuje pewne ryzyko zwigzane zwykonywaniem zawodu. Do pewnego
stopnia jest to takze prawda w przypadku swiadkéw zdarzenia, i zalezy od relacji z
poszkodowanym oraz postrzeganiem ryzyka. Kluczowym problemem RKO w pandemii
Covid-19 jest brak precyzyjnej wiedzy zaréwno na temat ryzyka dla prowadzacych
resuscytacje, jak i potencjalnych korzysci dla resuscytowanych.

Wielu pracownikéw ochrony zdrowia uwaza, ze ich obowiazkiem jest opieka nad pacjentemi
niesienie pomocy w miare swoich mozliwosci, niezaleznie od ryzyka. W przypadku lekarzy ma
to wyraz w przysiedze Hipokratesa. W czasie wykonywania obowigzkéw w stosunku do
pacjentdw,

o
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personel medyczny powinien by¢ swiadomy odpowiedzialnosci za krewnych, kolegdw i
otaczajgce go spoteczeristwo.® Bagatelizujac ryzyko transmisji zakazenia, personel medyczny
moze rozprowadzaé wirusa wsrdd zespotu oraz szerszej spotecznosci, powodujgc wieksze
obcigzenie systemu ochrony zdrowia. %'

Wykonywanie RKO niesie ze soba zauwazalne ryzyko transmisji infekcji nawet, jezeli
wykonywana jest RKO w wyfgcznym uciskaniem klatki piersiowej. ' 32 Dlatego personel
medyczny powinien stosowaé wiasciwe SOI i wiedzie¢ jak ich uzywaé, we  wszystkich
potwierdzonych czy podejrzewanych przypadkach Covid-19. Rodzaj SOl opisany jest we
"Wprowadzeniu" do tych wytycznych. Swiadkowie zdarzenia oraz ratownicy powinni
zabezpieczy¢ sie najlepiej jak to mozliwe i unika¢ czynnosci o wysokim ryzyku transmisji,
zwiaszcza gdy sami nalezg do grupy zwiekszonego ryzyka powiktari w przypadku zakazenia
(osoby starsze z przewlektymi chorobami ptuc czy ukfadu sercowo-naczyniowego).

Ratownicy, ktdérzy petia funkcje opiekundw czy sa cztonkami rodziny poszkodowanego
prawdopodobnie juz byli eksponowani na ewentualne zakazenie i moga chetniej podejmowac
RKO bez wzgledu na potencjalne ryzyko.

W obecnej sytuacji jest bardzo wazne, aby prowadzi¢ systematyczny debriefing po kazdej
podjetej RKO w celu oceny zachowania zespotu, etycznego i medycznego procesu decyzyjnego,
a takze w celu omdéwienia aktualnie istotnych kwestii uzycia SOI i problemdéw bezpieczeristwa.

- Odpowiedzialnos¢ indywidualna oséb wykonujacych RKO

Pomimo znacznego stresu i obcigzenia w czasie pandemii Covid-19, pracownicy ochrony
zdrowia powinni mie¢ na uwadze:

+ niesienie pomocy w miare swoich mozliwosci

- dostosowywac praktyke kliniczng do udostepnianych wytycznych

- zabezpieczad siebie, pacjentéw oraz personel medyczny przed zakazeniem

+ wilasciwie wykorzystywac dostepne srodki ochronne — unikac ich marnotrawienia
i niewtasciwego uzycia

- witasciwie dokumentowac i komunikowac medyczne i kliniczne decyzje

- zabezpieczad leczenie chorych na ostre i przewlekte choroby nie zwigzane z Covidig

- okazywad wspotczucie i empatie w stosunku do emocjonalnych i psychologicznych potrzeb

wspotpracownikow, pacjentéw i ich krewnych, a takze w razie potrzeby rozwazenie skierowania
na konsultacje i dalsze leczenie
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