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Wstęp 

Nazwa „koronawirusy” wywodzi się z charakterystycznego wyglądu otoczki 
tych patogenów, widocznej pod mikroskopem elektronowym. Koronawirusy 
odpowiadają nawet za 20% nieżytów dróg oddechowych o łagodnym prze-
biegu u ludzi – niektóre gatunki mogą jednak wywoływać również scho-
rzenia układu oddechowego o ciężkim przebiegu klinicznym, bezpośrednio 
zagrażającym życiu. 
Epidemie koronawirusowe były wywoływane zakażeniami:
 � wirusem powodującym zespół ciężkiej ostrej niewydolności oddechowej 

(Severe Acute Respiratory Syndrome – SARS-CoV) w latach 2002–2003 
z pierwszymi zachorowaniami w prowincji Guangdong w południowych 
Chinach. Zakażeniu uległo ponad 8 tys. osób w 29 krajach, a przebieg 
infekcji powikłany zgonem zaraportowano u 774 osób [1]; 

 � wirusem powodującym bliskowschodni zespół niewydolności oddecho-
wej (Middle East Respiratory Syndrome – MERS-CoV). Zakażenia reje-
strowano w 2012 r. w Arabii Saudyjskiej oraz w 2015 r. w Korei Połu-
dniowej. Szacuje się, że zakażeniu MERS-CoV uległo ponad 2 tys. osób. 
Odnotowano 866 zgonów z powodu ciężkiego przebiegu tej infekcji [2].

Historia naturalna i drogi transmisji SARS-CoV-2

 � Dotąd – mimo wielu hipotez – nie ustalono źródła zakażenia SARS-
-CoV-2, ale prawdopodobną hipotezą jest pochodzenie wirusa od dzikich 
zwierząt sprzedawanych na chińskim targu w Wuhan. 

 � Wtórnym rezerwuarem wirusa stał się człowiek. Dotychczasowe dane 
piśmiennicze jako główne drogi transmisji SARS-CoV-2 wskazują drogę 
kropelkową oraz kontakt pośredni z zanieczyszczonymi przedmiotami 
i powierzchniami w przypadku nieprzestrzegania prawidłowych zasad 
higieny przed dotknięciem twarzy w okolicy ust, nosa, oczu, czy też spo-
życiem pokarmów [4–10].

 � Receptorem komórkowym dla SARS-CoV-2 jest enzym konwertują-
cy angiotensynę 2 (ACE-2), eksponowany głównie na pneumocytach 
typu II i makrofagach płucnych, ale również na komórkach śródbłonka 
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Epidemiologia zakażeń SARS-CoV-2 w Polsce

 � Przyjmuje się, że pierwsi rejestrowani w Polsce chorzy ulegli zakażeniu 
koronawirusem poza granicami państwa. Obecnie odnotowuje się zaka-
żenia wewnątrzkrajowe będące następstwem transmisji poziomej.

 � Okres zakaźności średnio o ok. 3 dni poprzedza wystąpienie objawów 
klinicznych COVID-19, co ma kluczowe znaczenie w rozprzestrzenianiu 
się epidemii [9,12–19]. Zakażony SARS-CoV-2 nie wie, że jest źródłem 
zakażenia dla innych. 

 � Bieżący wykaz zakażenia SARS-CoV-2 w Polsce z podziałem terytorial- 
nym jest codziennie aktualizowany i dostępny na stronie internetowej 
rządu pod adresem: https://www.gov.pl/web/koronawirus/wykaz-zarazen- 
koronawirusem-sars-cov-2. 

Kryteria diagnostyczne i przebieg kliniczny COVID-19

Dotychczas nie scharakteryzowano jednoznacznie pełnego obrazu klinicz-
nego COVID-19. Obserwuje się zarówno zakażenia bezobjawowe, łagodny 
przebieg choroby przypominający przeziębienie, przebieg umiarkowanie cięż-
ki z nieżytem dróg oddechowych i podwyższoną temperaturą ciała, jak rów-
nież ciężkie przypadki zapalenia śródmiąższowego płuc powikłane zgonem. 
Szacuje się, że ok. 20% osób z COVID-19 wymaga zastosowania procedur 
medycznych dostępnych w lecznictwie szpitalnym. Śmiertelność jest zróżni-
cowana w poszczególnych krajach i wynosi 2–10%, w Polsce – 5%. 
Pierwsze objawy COVID-19 występują po 2–14 dniach od zakażenia 
(zmienność osobnicza, średnio ok. 5 dni) i najczęściej są to:
 � gorączka, 
 � kaszel,
 � duszność.

Opisywano także przypadki, w których pacjenci zgłaszali:
 � silne osłabienie, 
 � bóle mięśniowo-stawowe, 

naczyniowego (endotelium) i mięśniówki naczyń, komórkach nabłonka 
jelitowego, ale także erytrocytach.

 � Aktualnie nie opublikowano wiarygodnych danych, które jednoznacz-
nie określiłyby możliwość zakażenia SARS-CoV-2 w wyniku kontaktu 
z krwią osoby zakażonej. Ze względów bezpieczeństwa zaleca się jednak 
odroczenie oddawania krwi na co najmniej 21 dni od możliwej ekspozy-
cji na zakażenie oraz co najmniej 14 dni od uzyskania drugiego wyniku 
ujemnego badania molekularnego w kierunku SARS-CoV-2 u ozdro-
wieńców, którzy przebyli zakażenie i wytworzyli przeciwciała [11].

Kalendarium

 � 31 grudnia 2019 r. Krajowe Biuro Światowej Organizacji Zdrowia (World Health 
Organization – WHO) w Chinach oficjalnie ogłosiło przypadki zapalenia płuc 
u ludzi o nieznanej etiologii. Według informacji przekazywanych przez władze 
Chińskiej Republiki Ludowej wielu pacjentów było sprzedawcami i dostawcami na 
targu żywności Huanan w centrum miasta Wuhan w prowincji Hubei [3]. Kolejne 
zachorowania odnotowano u personelu medycznego, co pozwoliło wnioskować 
o transmisji czynnika sprawczego na drodze bezpośredniego lub pośredniego 
kontaktu z chorymi. 

 � 7 stycznia 2020 r. z zastosowaniem metod sekwencjonowania genetycznego ziden- 
tyfikowano niewystępujący dotąd w zakażeniach u ludzi czynnik etiologiczny no- 
wych przypadków zapalenia płuc – koronawirus SARS-CoV-2.

 � 30 stycznia 2020 r. WHO ogłosiła stan zagrożenia zdrowia publicznego 
o znaczeniu międzynarodowym.

 � 11 lutego 2020 r. WHO nazwała chorobę wywoływaną przez SARS-CoV-2 
akronimem COVID-19 (od angielskiej nazwy COrona VIrus Disease tj. choroby 
wywoływanej przez koronawirusa od 2019 r.). 

 � 4 marca 2020 r. w Zielonej Górze potwierdzono pierwszy przypadek 
zakażenia SARS-CoV-2 w Polsce. 

 � 11 marca 2020 r.  WHO ogłosiła stan pandemii, czyli globalnego rozprzestrze- 
nienia zakażenia obejmującego różne kontynenty.
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Wykrycie tylko jednego genu pozwala na podejrzenie zakażenia i wymaga 
dalszej weryfikacji diagnostycznej, czyli wykonania testu dwugenowego. 
Najszerzej stosowaną metodą molekularną jest test Real Time rt-PCR 
(reverse-transcription polymerase chain reaction albo reverse-transcriptase 
polymerase chain reaction), czyli reakcja odwrotnej transkrypcji i reakcji 
łańcuchowej polimerazy. Metoda ta jest szczególnie przydatna we wcze-
snym okresie zakażenia (do 10–14 dni) z wysoką wiremią. Najlepszym 
materiałem diagnostycznym są aspiraty pobrane z dolnych dróg odde-
chowych (popłuczyny pęcherzykowo-oskrzelikowe BAL: czułość diagno-
styczna – 93%) lub plwocina spontaniczna (czułość – 72%), najczęściej 
jednak ocenia się wymazy pobrane z górnych dróg oddechowych, tj. z no-
sogardzieli lub jednocześnie z nosa i błony śluzowej gardła [21].
Lista dostępnych w Polsce laboratoriów wykonujących wiarygodne ba-
dania w kierunku zakażenia SARS-CoV-2 jest aktualizowana i publiko-
wana na stronie MZ pod adresem internetowym: https://www.gov.pl/ 
web/zdrowie/lista-laboratoriow-covid. Centralnym laboratorium prowa-
dzącym weryfikację wyników laboratoryjnych badań w kierunku SARS- 
-CoV-2 jest Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Za-
kład Higieny (NIZP-PZH). 
Ujemny lub wątpliwy wynik testu nie wyklucza infekcji SARS-CoV-2, 
zwłaszcza w przypadku wystąpienia objawów COVID-19, co wymaga 
powtórzenia testu po upływie co najmniej 24 godz. 

2) Badania serologiczne wykrywające przeciwciała ludzkie (klasy IgA, 
IgM, IgG) skierowane przeciwko określonym antygenom wirusa. Dia-
gnostyka serologiczna obejmuje głównie metody immunoenzymatyczne, 
a materiałem badawczym jest krew (osocze lub surowica). Najczęściej 
wykorzystuje się metodę ELISA. Wykrycie specyficznych przeciwciał dla 
SARS-CoV-2 jest możliwe najwcześniej po kilku dniach, bo chociaż syn-
tezę przeciwciał obserwuje się już w ostrej fazie zakażenia, to dostępnymi 
aktualnie metodami można je wykryć dopiero w przypadku uzyskania 
ich wysokiego miana. Zastosowanie tych metod jest rekomendowane 
jako uzupełnienie metod molekularnych w późniejszej fazie podejrzenia 
zakażenia, przy monitorowaniu statusu immunologicznego osób z CO-
VID-19 (w celu oceny wystąpienia serokonwersji IgM w IgG i nabycia 

 � ból głowy,
 � katar, 
 � ból gardła, 
 � upośledzenie zmysłu węchu i smaku, 
 � nieżyt krtani, 
 � nieżyt spojówek, 
 � objawy nieżytu żołądkowo-jelitowego, zwłaszcza biegunkę. 

Ze względu na niespecyficzne objawy i zmienny przebieg osobniczy pewne 
rozpoznanie COVID-19 wymaga potwierdzenia laboratoryjnego. Polskie 
Towarzystwo Epidemiologów i Lekarzy Chorób Zakaźnych (PTEiLChZ) 
opracowało następujące kryteria diagnostyczne COVID-19:
 � infekcja układu oddechowego o nagłym początku z ≥1 objawem: gorącz-

ką, kaszlem, dusznością lub wykrycie swoistych przeciwciał przeciwko 
SARS-CoV-2 w teście serologicznym;

 � wywiad w kierunku pobytu w regionie o potwierdzonej transmisji zaka-
żenia SARS-CoV-2 do 14 dni od wystąpienia objawów chorobowych lub 
bliski kontakt z osobą chorą na COVID-19 (a przynajmniej o wysokim 
prawdopodobieństwie tej choroby) w tym samym okresie. Obecnie z po-
wodu wewnątrzkrajowej transmisji zakażenia wywiad ukierunkowany na 
podróże ma mniejsze znaczenie; 

 � istotne pogorszenie stanu zdrowia wymagające hospitalizacji przy braku 
innej etiologii uzasadniającej obraz kliniczny.

Badania diagnostyczne  
w kierunku zakażenia SARS-CoV-2

Badania laboratoryjne w diagnostyce zakażenia SARS-CoV-2 obejmują:
1) Badania molekularne polegające na wykrywaniu materiału genetyczne-

go wirusa lub testy antygenowe. Według zaleceń WHO rozpoznanie za-
każenia SARS-CoV-2 wymaga potwierdzenia obecności materiału gene-
tycznego koronawirusa w materiale pobranym od pacjenta [11]. W Polsce 
rozpoznanie infekcji wymaga detekcji co najmniej 2 genów SARS-CoV-2. 
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Zapobieganie zakażeniom SARS-CoV-2 – 
zalecenia dla pracowników

Nie przychodź do pracy, gdy:

 � obserwujesz objawy nieżytu dróg oddechowych (kaszel, katar, duszność) lub masz 
gorączkę (temperaturę ciała mierzoną na czole, skroni, szyi, pod pachą >38ºC), 
straciłeś(aś) powonienie i smak, odczuwasz bóle mięśniowo-stawowe lub masz 
biegunkę;

 � zostałeś(aś) objęty kwarantanną lub któryś z twoich współlokatorów jest objęty 
kwarantanną lub nadzorem Państwowej Inspekcji Sanitarnej;

 � w okresie ostatnich 10 dni wróciłeś(aś) z zagranicy lub miałeś(aś) kontakt z osobą 
chorą na COVID-19 lub z wysokim prawdopodobieństwem zakażenia SARS-CoV-2.

Poinformuj pracodawcę o swojej sytuacji zdrowotnej telefonicznie i/lub za 
pośrednictwem poczty elektronicznej. Obserwuj ewentualny rozwój obja-
wów. Temperaturę ciała mierz 2 razy dziennie oraz zawsze wtedy, gdy źle się 
poczujesz. W wypadku pogorszenia stanu zdrowia skontaktuj się telefonicz-
nie z lekarzem pierwszego kontaktu i/lub powiatową stacją sanitarno-epide-
miologiczną właściwą ze względu na twoje miejsce zamieszkania, ewentual-
nie infolinią Narodowego Funduszu Zdrowia. Jeśli objawy są niepokojące, 
unikając transportu publicznego, w rękawiczkach ochronnych i maseczce, 
zgłoś się do izby przyjęć najbliższego szpitala zakaźnego. Jeśli zdecydujesz się 
wezwać zespół ratownictwa medycznego, poinformuj szczegółowo dyspozy-
tora pogotowia o podejrzeniu COVID-19. 
W czasie epidemii zmieniają się zasady działa ośrodków systemu ochrony 
zdrowia. Podczas teleporady lekarskiej można otrzymać informacje o dal-
szym postępowaniu w przypadku wystąpienia określonych dolegliwości, uzy-
skać zwolnienie lekarskie i e-receptę. Należy pamiętać, że w przypadku 
nałożenia na pracownika obowiązku kwarantanny decyzją Państwo-
wego Powiatowego Inspektora Sanitarnego nie jest wymagane żadne 
dodatkowe zaświadczenie lekarskie o czasowej niezdolności do pracy 
dla pracodawcy [23]. Usprawnienie przepływu informacji elektronicznej 
jest możliwe w przypadku posiadania odpowiednich elektronicznych skrzy-

odporności) oraz w badaniach populacyjnych, które pozwalają ocenić 
rozpowszechnienie kontaktu z wirusem i wskazać ozdrowieńców z nabytą 
odpornością. Zaletą testów serologicznych w porównaniu do metod mo-
lekularnych jest ich niższa cena, szybciej uzyskiwany wynik oraz łatwość 
przeprowadzenia (często bez angażowania diagnostów laboratoryjnych, 
a materiałem biologicznym jest krew żylna lub nawet włośniczkowa). Do-
datni wynik testu wymaga jednak wykonania testu molekularnego dla 
stwierdzenia, czy przeciwciałom anty-SARS-CoV-2 towarzyszy obecność 
wirusa – wówczas można rozpoznać COVID-19 – czy też nie wykrywa 
się jego materiału biologicznego, co jest charakterystyczne dla przebytego 
kontaktu z koronawirusem lub wyniku fałszywie dodatniego. 
Wadą testów serologicznych jest możliwość uzyskania wyników fałszywie 
dodatnich na skutek reakcji krzyżowych (np. u ponad 3% osób szczepio-
nych na grypę, u ponad 2% osób z chorobami autoimmunologicznymi). 
Nie jest też zasadne wykonywanie tych testów w ostrej fazie choroby – 
wynik badania będzie ujemy w tzw. oknie serologicznym [22]. Obecnie 
nie zaleca się przeprowadzania szybkich jakościowych testów serologicz-
nych kasetkowych bazujących na immunochromatografii i wykrywają-
cych przeciwciała klasy IgA, IgM lub IgG ze względu na ich niską wiary-
godność diagnostyczną (wysoki odsetek wyników fałszywie dodatnich).

Zalecenia dotyczące pobrania i transportu materiału do badań molekular-
nych w kierunku zakażenia koronawirusem SARS-CoV-2 są aktualizowane 
i dostępne pod adresami:
 � https://www.gov.pl/attachment/2577c0e0-947e-4695-981c-608cf3e94f67,
 � https://www.pzh.gov.pl/wp-content/uploads/2020/02/Wymagania-doty-

czące-materiału-do-badań-COVID-19-29.02.2020.pdf,
 � https://www.mp.pl/covid19/covid19-kompendium/228367,jaka-jest-dia-

gnostyka-zakazenia-sars-cov-2,
 � https://www.mp.pl/covid19/ekspertcovid2019/231600,w-jaki-sposob-po-

bierac-material-z-gornych-drog-oddechowych-na-badanie-w-kierunku-
-sars-cov-2. 
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żeniem, że wszelkie podjęte działania w miejscu pracy nie mogą nosić zna-
mion dyskryminacji. Zaleca się:
 � ograniczenie liczby pracowników przebywających równocześnie w zakła-

dzie pracy poprzez oddelegowanie (w miarę możliwości) jak największej 
liczby osób do pracy zdalnej, wprowadzenie rotacyjnego, zmianowego 
systemu czasu pracy;

 � prowadzenie czynności administracyjnych, konferencji i szkoleń za po-
średnictwem internetu; 

 � ograniczenie podróży służbowych i delegacji zagranicznych (pracownik 
może odmówić ich podjęcia, jeśli w miejscu docelowym potwierdzono 
transmisję koronawirusa SARS-CoV-2);

 � codzienne odkażanie często dotykanych powierzchni w miejscu pracy, 
takich jak klamki, biurka, klawiatury, blaty robocze na stanowiskach, 
umywalki, toalety, dozowniki mydła i inne;

 � zapewnienie pracownikom ogólnego dostępu do środków odkażających 
skórę przy wejściu do zakładu pracy oraz w toaletach, w opakowaniach 
niewymagających dotykania palcami (uruchamianych automatycznie, 
ewentualnie łokciem lub przedramieniem), jak również w miarę możli-
wości środków np. w spreju czy jednorazowych nasączonych dezynfek-
tantem chusteczek, których pracownik może użyć samodzielnie przed 
pracą i po jej zakończeniu na swoim stanowisku;

 � przypominanie pracownikom (np. za pośrednictwem poczty elektronicz-
nej, plakatów zamieszczonych w widocznych miejscach) o konieczności 
zachowania dystansu społecznego ≥2 m odległości od innych współ-
pracowników, zachowania prawidłowych zasad higienicznych podczas 
kichania, chrząkania, kasłania, ziewania w chusteczkę higieniczną, uni-
kania dotykania oczu, ust, nosa, a także o zasadach prawidłowego mycia 
rąk mydłem i wodą przez co najmniej 20 s oraz stosowania środków 
odkażających, które należy dokładnie rozprowadzić na osuszonej skórze 
rąk, w tym w przestrzeniach międzypalcowych, a następnie odczekać co 
najmniej 20 s;

 � informowanie pracowników (za pośrednictwem poczty elektronicznej, 
platformy intra/internetowej itp.) o konieczności pozostania w domu 

nek podawczo-odbiorczych, np. Internetowego Konta Pacjenta w serwisie 
pacjent.gov.pl, rejestracji w Platformie Usług Elektronicznych Zakładu 
Ubezpieczeń Społecznych itp.

 � Zachowaj dystans od innych osób (co najmniej 2 m) – jeśli jest to możliwe  
na stanowisku pracy.

 � Często wietrz pomieszczenia, w których pracujesz – jeśli jest to możliwe 
na stanowisku pracy. 

 � Myj często ręce wodą z mydłem przez co najmniej 20 s (zawsze, gdy widać 
zabrudzenie, przed jedzeniem, przed dotknięciem twarzy itp.).

 � Stosuj prawidłowe zachowania higieniczne: zasłoń usta i nos chusteczką podczas 
kichania czy kasłania. 

 � Zadbaj, by miejsce pracy było czyste i higieniczne: przed pracą i po jej zakończeniu 
zdezynfekuj powierzchnie, których dotykałeś(aś), np. klamki, stoły, blaty robocze, 
klawiaturę, mysz komputerową za pomocą środków udostępnionych  
przez pracodawcę. 

 � Przeczytaj etykietę środka dezynfekującego i oceń skład chemiczny – większość 
producentów deklaruje „antybakteryjne” działanie środka zawierającego  
do 50% etanolu, co nie jest tożsame z działaniem przeciwwirusowym, obser- 
wowanym przy stężeniach roztworów alkoholowych przekraczających 60%.

 � Przestrzegaj zaleceń sposobu używania środków czyszczących i odkażających 
(sposobu aplikacji: preparaty do stosowania na skórę odkażą ją tylko  
po dokładnym wtarciu i odczekaniu co najmniej 20 s).

 � Stosuj środki ochrony osobistej, które zapewnił ci pracodawca. 

Zapobieganie zakażeniom SARS-CoV-2 –  
zalecenia dla pracodawców

Instytut Medycyny Pracy w Łodzi (IMP) przy współpracy z NIZP-PZH 
oraz Ministerstwem Zdrowia 26 marca 2020 r. opracował – na podstawie 
raportu CDC (The Centers for Disease Control and Prevention) – tymcza-
sowe zalecenia dla pracodawców w związku z zapobieganiem zakażeniom 
koronawirusem SARS-CoV-2 [24]. Rekomendacje przedstawiono z zastrze-
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zachowania co najmniej 2 m dystansu społecznego, a także konieczności 
i częstości kontaktu z osobą zakażoną lub podejrzaną o zakażenie SARS-
-CoV-2 (tabela 1) [25]. 

Tabela 1. Stratyfikacja zawodowego ryzyka zakażenia koronawirusem SARS-CoV-2 
na podstawie zaleceń Agencji Bezpieczeństwa i Zdrowia w Pracy (Occupational 
Safety and Health Administration – OSHA) [25]

Stopień  
ryzyka

Konieczność 
kontaktu 
z osobą 

zakażoną lub 
podejrzaną 
o zakażenie 
SARS-CoV-2

Częsty kontakt z 
innymi osobami 
bez możliwości 

zachowania 
≥2 m dystansu 
społecznego

Zalecenia

Niski nie nie  � dla ogółu społeczeństwa
 � środki ochrony indywidualnej 

jak dotychczas

Średni nie tak  � dla ogółu społeczeństwa 
 � aktywne propagowanie zaleceń 

generalnych wśród klientów/ 
/kontrahentów

 � opracowanie strategii zminima-
lizowania kontaktu bezpośred-
niego z klientem/kontrahentem 
(np. wyznaczenie limitów osób, 
systemy teleinformatyczne) 

 � środki ochrony indywidualnej 
dobrane pod względem stop-
nia ryzyka stanowiskowego, 
dostępności i funkcjonalności, 
możliwości odkażania i koszów

 � adaptacja techniczna stano-
wiska pracy minimalizująca 
ryzyko zakażenia (np. separacja 
przestrzenna przez instalację 
osłon, zastosowanie systemów 
bezdotykowych pulpitów / 
/ terminali płatniczych itp.)

w przypadku objawów infekcji dróg oddechowych, zwłaszcza kaszlu, 
duszności oraz gorączki (tj. temperatury ciała mierzonej w dole pacho-
wym, na czole, skroni lub szyi >38ºC) do czasu całkowitego ich ustąpie-
nia (samoistnego, nie pod wpływem leków). Pracownik powinien poin-
formować pracodawcę o nieobecności w miejscu pracy telefonicznie i/lub 
za pośrednictwem poczty elektronicznej. Od pracodawcy powinien nato-
miast otrzymać informację o konieczności skontaktowania się z powiato-
wą stacją sanitarno-epidemiologiczną lub oddziałem chorób zakaźnych, 
jeśli podejrzewa u siebie zakażenie SARS-CoV-2. Co najmniej 14-dnio-
wy pobyt w domu obowiązuje również pracowników, którzy przebywali 
poza granicami kraju, niezależnie od okoliczności odbywania podróży  
(urlop wypoczynkowy czy delegacja służbowa). Wobec tych pracowników 
nie należy podejmować działań represyjnych pod postacią kar czy na- 
gany. Ze względu na możliwe przeciążenie systemu opieki zdrowotnej 
w dobie pandemii, pracodawcom odradza się wymagania natychmia-
stowego potwierdzenia występowania objawów infekcji / zwolnienia 
lekarskiego.

Pracownik z objawami infekcji układu oddechowego (zwłaszcza takimi 
jak kaszel, duszność, gorączka), który stawi się w miejscu pracy, powi-
nien być jak najszybciej odizolowany od współpracowników i niezwłocznie 
odesłany do domu z zaleceniem kontaktu telefonicznego z lekarzem podsta-
wowej opieki medycznej lub oddziałem chorób zakaźnych. Należy poinfor-
mować go o konieczności przestrzegania zaleceń Państwowej Inspekcji Sani-
tarnej co do postępowania w związku ze zwiększonym ryzykiem zakażenia 
koronawirusem SARS-CoV-2 wywołującym chorobę COVID-19. Transport 
pracownika do domu powinien odbyć się jego samochodem prywatnym lub 
taksówką z nakazem stosowania osłony twarzy (co najmniej maseczki) oraz 
rękawiczek jednorazowych.
Dostosowanie organizacji pracy do obecnej sytuacji epidemicznej wymaga 
opracowania planu działania, którego pierwszym punktem jest rozpoznanie 
zagrożenia. Agencja Bezpieczeństwa i Zdrowia w Pracy (Occupational Safety 
and Health Administration – OSHA) przestawiła klasyfikację ryzyka nara-
żenia pracownika na SARS-CoV-2 z uwzględnieniem sektora branżowego 
oraz konieczności i częstości kontaktu z innymi osobami bez możliwości 
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czynników biologicznych powinno być wieloetapowe i uwzględniać, poza 
znajomością czynnika stwarzającego zagrożenie, w tym dróg transmisji, 
również rodzaj wykonywanych przez pracowników czynności, czas i sto-
pień spodziewanego narażenia oraz prawdopodobieństwo wystąpienia ne-
gatywnych skutków zdrowotnych. Po ocenie ryzyka zagrożenia czynnikiem 
biologicznym należy m.in.:
 � zapoznać pracownika z potencjalnymi zagrożeniami, w tym za pomocą 

pisemnych instrukcji postępowania,
 � dobrać i wprowadzić środki ochrony zbiorowej i/lub dokonać zmian or-

ganizacji pracy, 
 � dobrać, wyposażyć i kontrolować stosowanie środków ochrony indywi-

dualnej przez pracownika,
 � zapewnić dostęp do urządzeń higieniczno-sanitarnych, środków higieny 

osobistej oraz środków do odkażania skóry rąk,
 � opracować i przedstawić pracownikom procedury dezynfekcji i bezpiecz-

nej utylizacji skażonych odpadów,
 � zapewnić bezpieczne warunki czyszczenia i odkażania środków ochrony 

indywidualnej i wyposażenia, które uległy skażeniu, 
 � zapewnić pracownikom bezpieczne warunki do spożywania posiłków 

i napojów w wydzielonych pomieszczeniach. 
Do możliwych technicznie modyfikacji stanowiska pracy w celu ograni-
czenia ryzyka zakażenia patogenami, w tym koronawirusem, należą:
 � montaż przesłon transparentnych na blatach ekspedycyjnych stanowisk 

obsługi klienta lub sprzedaży bezpośredniej (np. apteki, sklepy, okien-
ka pocztowe). Przesłony te są wykonywane ze szkła lub tworzyw sztucz-
nych, wśród których preferuje się pleksi z polimetakrylanu metylu lub 
osłony z poliwęglanu litego. Do zalet płyt z tworzywa sztucznego należy  
wysoka przezierność materiału, lekkość, łatwość obróbki mechanicznej w za-
kresie cięcia i nawiercania, mała kruchość, trwałość i możliwość dezynfekcji;

 � wyznaczenie stref przebywania określonej liczby osób w odpowiednich 
odległościach np. za pomocą przylepionych do podłoża taśm w alejce 
sklepowej przed kasą w odległościach co 2 m;

 � zastosowanie systemów płatności bezgotówkowej; 

Stopień  
ryzyka

Konieczność 
kontaktu 
z osobą 

zakażoną lub 
podejrzaną 
o zakażenie 
SARS-CoV-2

Częsty kontakt z 
innymi osobami 
bez możliwości 

zachowania 
≥2 m dystansu 
społecznego

Zalecenia

Wysoki tak bez znaczenia  � dla ogółu społeczeństwa
 � wdrożenie pełnego systemu 

zabezpieczenia przed czynni- 
kami biologicznymi grupy 3  
ze standardami postępowania 
na stanowisku pracy (adaptacja 
techniczna z wyznaczeniem 
stref izolacji osób zakażonych 
lub podejrzanych o zakażenie 
oraz środki ochrony indy-
widualnej – maski, rękawice 
ochronne, fartuchy/kombine- 
zony, przyłbice, gogle)

 � aktywny nadzór nad przestrze-
ganiem procedur

 � zmiana organizacji pracy
 � zapewnienie pracownikom 

wsparcia psychologicznego

Koronawirusy są czynnikami biologicznymi zaklasyfikowanymi w Rozpo-
rządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r. w sprawie szkodli-
wych czynników biologicznych dla zdrowia w środowisku pracy oraz ochro-
ny zdrowia pracowników zawodowo narażonych na te czynniki do 2 grupy, 
jakkolwiek wirus SARS stanowi wyjątek zaliczony do czynników gru-
py 3 [26]. Są to czynniki biologiczne o dużym prawdopodobieństwie roz-
przestrzeniania wśród ludzi, zdolne do wywoływania chorób o ciężkim 
przebiegu. Rozpatrywanie ryzyka zawodowego w kontekście szkodliwych 

Tabela 1. Stratyfikacja zawodowego ryzyka zakażenia koronawirusem SARS-
CoV-2 na podstawie zaleceń Agencji Bezpieczeństwa i Zdrowia w Pracy 
(Occupational Safety and Health Administration – OSHA) [25] – kont.
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pracowników w systemie zmianowym, oddelegowanie części pracowników 
do pracy zdalnej) i separację przestrzenną (np. stanowiska pracy oddalone 
o ≥2 m, ograniczenie konieczności przemieszczania się pracowników admini-
stracyjnych między stanowiskami poprzez elektroniczny obieg dokumentacji 
czy też wyznaczenie godzin przebywania w pomieszczeniach wspólnych pra-
cowników określonych działów). Ścisłe utrzymanie stałego składu rotowanych 
zespołów pracowników zwiększa szanse na utrzymanie ciągłości funkcjono-
wania zakładu w przypadku podejrzenia lub potwierdzania zakażenia SARS- 
-Cov-2 u któregoś z pracowników, gdy pozostałe osoby z danego zespołu 
zostaną objęte kwarantanną. 

Zapewnienie ciągłości pracy przedsiębiorstwa może wymagać wcześniejszego 
przeszkolenia pracowników do zadań wykonywanych na innych stanowi-
skach w razie nagłej potrzeby zastępstwa. 

 � zastosowanie automatycznych włączników światła z czujnikami ruchu;
 � zastosowanie systemów półautomatycznych lub automatycznych do 

otwierania i zamykania drzwi, szczególnie w obszarach wysoko uczęsz-
czanych (wejście do budynku, szatnie, toalety) w celu ograniczenia ko-
nieczności korzystania z klamek;

 � wyposażenie zakładów pracy (okolic wejścia, pomieszczeń sanitarnych) 
w bezdotykowe, zbliżeniowe dozowniki mydła i środków dezynfekują-
cych skórę rąk, dyspensery ręczników papierowych jednorazowych;

 � wyposażenie zakładów pracy w nowoczesne technologie samooczyszcza-
nia i samodezynfekcji powierzchni (np. muszli i desek klozetowych); 

 � w związku z doniesieniami o możliwym rozprzestrzenianiu się SARS-
-CoV-2 przez klimatyzatory / systemy wentylacji zaleca się stosowanie 
odpowiedniej klasy filtrów powietrza [27,28].

Dobór środków ochrony indywidualnej (personal protective equipe- 
ment – PPE) pracownika powinien być uzasadniony ich skutecznością i er-
gonomią. Pracodawca powinien wyposażyć pracownika w PPE po ocenie 
ryzyka zawodowego zakażenia koronawirusem, opracować procedury zakła-
dania, zdejmowania i dezynfekcji lub utylizacji tych środków, a następnie 
przeszkolić pracownika w tym zakresie. W zapobieganiu zakażeniom SARS- 
-CoV-2 zastosowanie mają przede wszystkim: półmaski i maski ochron-
ne, gogle i przyłbice ochronne, rękawice ochronne, fartuchy i kombinezony 
ochronne.

W dalszej kolejności opracowuje się procedury zapobiegające zakażeniu, 
a w razie jego wystąpienia ograniczające rozprzestrzenianie infekcji oraz re-
gulujące dalsze postępowanie [29].

Eksperci CDC ustalili hierarchię mechanizmów prewencyjnych przed za-
każeniem SARS-CoV-2 w zakładach pracy, którą przedstawiono na ryci-
nie 1 [30]. U podstawy piramidy wskazano działania o największej efek-
tywności i najszerszym zastosowaniu, a na jej szczycie – bardziej swoiste 
dla zagrożeń występujących w danych okolicznościach na stanowisku pracy. 

Zmiany w organizacji podmiotu gospodarczego powinny wdrażać zasady 
dystansowania społecznego poprzez separację czasową (np. rotowanie 

PPE

zastępowanie działań o większym zagrożeniu innymi

modyfikacje techniczne stanowiska

zmiana organizacji pracy

fizyczna eliminacja zagrożenia

PPE – środki ochrony indywidualnej (personal protective equipment). 

Ryc. 1. Hierarchia mechanizmów zabezpieczających pracowników przed zakażeniem  
SARS-CoV-2 opracowana na podstawie CDC (The Centers for Disease Control 
and Prevention) [30]
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Sposoby wsparcia pracownika to m.in.:
 � klarowne określenie celu pracy,
 � wyznaczenie szczegółowych zadań pracownikowi, 
 � ustalenie godzin dyspozycyjności pracownika z uwzględnieniem dodat-

kowych obowiązków pozazawodowych wynikających np. z konieczności 
sprawowania opieki nad innymi osobami w czasie zamknięcia placówek 
opiekuńczo-oświatowych,

 � określenie sposobu monitorowania efektów pracy, 
 � zapewnienie odpowiednich narzędzi do pracy zdalnej (laptopy, oprogra-

mowanie) oraz szkoleń ze sposobu korzystania z tych narzędzi, zapew-
nienie wsparcia technicznego.

Należy pamiętać, że sukces pracy zdalnej jest warunkowany wzajemnym 
zaufaniem pracodawcy i pracowników w zakresie adekwatnego wyko-
rzystania posiadanych kwalifikacji i umiejętności. 

Badania profilaktyczne pracowników  
w okresie pandemii

Na mocy Ustawy z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie ustawy o szczególnych 
rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalcza-
niem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji 
kryzysowych oraz niektórych innych ustaw [34], od dnia ogłoszenia stanu 
zagrożenia epidemicznego zawieszono wykonywanie obowiązków wynika-
jących m.in. z przepisów:
 � art. 229 § 2 zdanie pierwsze, § 4a w zakresie badań okresowych i § 5 

Ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (DzU 2019 r., 
poz. 1040, 1043 i 1495);

 � art. 39j i art. 39k Ustawy z dnia 6 września 2001 r. o transporcie drogo-
wym (DzU z 2019 r., poz. 2140); 

 � art. 22b ust. 7 Ustawy z dnia 28 marca 2003 r. o transporcie kolejo-
wym (DzU z 2019 r., poz. 710, 730, 1214, 1979 i 2020 oraz z 2020 r., 
poz. 284, 400 i 462) w zakresie wykonywania okresowych badań lekar-
skich i badań psychologicznych.

W ograniczaniu rozprzestrzenia się infekcji kluczowe znaczenie mają proce-
dury w zakresie identyfikacji i izolacji osób chorych. Ważne jest zachę-
canie pracowników, klientów czy kontrahentów do codziennej samokontroli 
temperatury ciała i oceny samopoczucia. Aktywne działania ze strony pra-
codawcy mogą obejmować kontrolny pomiar temperatury przy wejściu do 
zakładu pracy (przez wydelegowanego pracownika, za pomocą systemów 
termowizyjnych) oraz stosowanie kwestionariuszy do oceny stanu zdrowia 
obejmujących indywidualny wywiad epidemiologiczny. Istotne jest także 
utworzenie w miejscu pracy pomieszczenia izolacji przeznaczonego do se-
paracji osoby z objawami infekcji. Wyłączne zebranie wywiadu epidemiolo-
gicznego wydaje się być niewystarczające, ponieważ zakażenie SARS-CoV-2 
może przebiegać bezobjawowo lub skąpoobjawowo, a ponadto istnieje moż-
liwość zatajenia pewnych faktów przez pracownika kierującego się przede 
wszystkim własnym dobrem (np. możliwością zarobkowania), a nie dobrem 
społeczności. Dlatego dąży się do stosowania narzędzi obiektywizujących, 
w tym kontroli temperatury ciała. Podejmowane są także próby zastosowa-
nia w telefonach pracowników aplikacji mierzących częstość występowania 
i charakterystyki napadów kaszlu [31,32]. 

Telepraca i praca zdalna

Wykonywanie pracy w siedzibie przedsiębiorstwa wymaga od pracownika 
przemieszczania się, często przy wykorzystaniu środków transportu zbio-
rowego, co zwiększa ryzyko zakażenia i następnie rozprzestrzeniania koro-
nawirusa w miejscu pracy. Jeśli nie jest możliwy transport indywidualny, 
a istnieje możliwość wykonywania obowiązków służbowych wynikających 
z umowy poza siedzibą pracodawcy, należy rozważyć pracę zdalną. Termin 
ten jest pojęciem szerszym niż telepraca. Organizatorem pracy zdalnej wciąż 
pozostaje pracodawca, który nie zostaje zwolniony z obowiązku chronienia 
zdrowia i życia pracowników poprzez zapewnienie bezpiecznych i higienicz-
nych warunków pracy przy odpowiednim wykorzystaniu osiągnięć nauki 
i techniki, co wynika z ustawy Kodeks pracy. Międzynarodowa Organiza- 
cja Pracy określiła sposoby wsparcia pracownika wykonującego teleinfor-
matycznie pracę zdalną w celu zwiększenia efektywności i poprawy jakości 
usług [33]. 
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1) Respektowanie zaleceń Głównego Inspektoratu Sanitarnego i MZ do-
tyczących organizacji pracy i procedur profilaktycznych w podmiotach 
medycznych, w tym zapewnienia osobnych ciągów komunikacyjnych 
(wejście, rejestracja, poczekalnia, gabinet) dla pacjentów zgłaszających 
się na badania profilaktyczne w celu ograniczenia, a nawet zapobieżenia 
kontaktu z pacjentami korzystającymi z innych świadczeń zdrowotnych.

2) Pomiar temperatury ciała pacjentów przed wejściem do przychodni lub 
dotarciem do rejestracji oraz odmowę przyjęcia pacjentów z gorączką 
i objawami infekcji dróg oddechowych, objętych kwarantanną lub speł-
niających kryteria objęcia kwarantanną. 

3) Ograniczenie czasu przebywania kandydata na pracownika lub pracow-
nika w gabinecie lekarskim (maks. 10 min) oraz oczekiwania w poczekal-
ni na wizytę (maks. 10 min) w celu skrócenia czasu potencjalnej ekspo-
zycji pacjenta i/lub personelu medycznego na patogeny. W aspekcie tym 
szczegółowo zalecono:
 � zwiększenie odstępu czasowego między przyjęciami pacjentów  

(co najmniej 20 min między planowym czasem wizyty), by do mini-
mum ograniczyć ich gromadzenie się w poczekalni;

 � zapewnienie gabinetów, w których są przeprowadzane badania, o ku-
baturze umożliwiającej przebywanie lekarza i pacjenta w pozycji sie-
dzącej w odległości co najmniej 2 m. Gabinet powinien być często 
wietrzony, a pacjent powinien mieć możliwość zdezynfekowania skóry 
rąk przed wejściem do gabinetu. Po opuszczeniu gabinetu przez pa-
cjenta każdorazowo należy zdezynfekować klamkę;

 � wypełnianie ankiety dotyczącej stanu zdrowia będącej kopią bada-
nia podmiotowego z karty badania profilaktycznego przed wejściem 
do przychodni czy gabinetu. W celu zmniejszenia ryzyka transmisji 
wirusa zalecono wypełnienie ankiety własnym długopisem pacjen-
ta, a w przypadku jego braku – dezynfekcję długopisu po każdym 
użyciu;

 � zalecenie pacjentowi zwrócenia twarzy w kierunku przeciwnym do 
badającego lekarza podczas osłuchiwania klatki piersiowej czy też do-
konywania pomiaru ciśnienia tętniczego;

Po odwołaniu stanu zagrożenia epidemicznego, w przypadku gdy nie zosta-
nie ogłoszony stan epidemii albo po odwołaniu stanu epidemii, pracodawca 
i pracownik są obowiązani niezwłocznie podjąć wykonywanie zawieszo-
nych obowiązków, o których mowa w ust. 1, i wykonać je w okresie nie 
dłuższym niż 60 dni od dnia odwołania danego stanu. 
W przypadku braku dostępu do lekarza uprawnionego do przeprowadze-
nia badania wstępnego lub kontrolnego, badanie takie może przeprowadzić 
i wydać odpowiednie orzeczenie lekarskie inny lekarz. Orzeczenie lekarskie 
wydane przez innego lekarza traci moc po upływie 30 dni od dnia od-
wołania stanu zagrożenia epidemicznego, w przypadku gdy nie zostanie 
ogłoszony stan epidemii albo od dnia odwołania stanu epidemii. Lekarz ten 
może przeprowadzić badanie i wydać orzeczenie lekarskie w trybie określo-
nym w art. 2 ust. 4 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o wykonywaniu zawodu 
lekarza i lekarza dentysty (DzU z 2020 r., poz. 514 i 567). Do orzeczenia 
lekarskiego stosuje się odpowiednio art. 2 pkt 6 Ustawy z dnia 28 kwietnia 
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (DzU z 2019 r., poz. 408, 
730, 1590 i 1905). Orzeczenie lekarskie wydane przez innego lekarza włącza 
się do akt osobowych pracownika.

Zalecenia dla służby medycyny pracy (SMP)

Pracownicy służby medycyny pracy powinni pozyskiwać informacje i zale-
cenia na temat profilaktyki zakażeń koronawirusem SARS-CoV-2 jedynie 
z wiarygodnych źródeł. Aktualną wiedzę należy rozpowszechniać w ramach 
aktywnej edukacji pracodawców, służb BHP i pracowników. Doradztwo 
zawodowe dla pracodawcy w zakresie analizy zagrożenia i możliwości dosto-
sowania warunków pracy spełnia wymagania ujęte w szczególności w punk-
tach 1 i 6 art. 6 Ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy. 
W dniu 17 marca 2020 r. IMP przedstawił na swojej stronie internetowej 
stanowisko dotyczące postępowania w badaniach profilaktycznych pracow-
ników w okresie zagrożenia epidemiologicznego związanego ze zwiększonym 
ryzykiem zakażenia koronawirusem SARS-CoV-2 wywołującym chorobę 
COVID-19 [35]. W celu zmniejszenia ryzyka zakażenia koronawirusem 
SARS-CoV-2 IMP zarekomendował:
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 ‒ poddawane dializoterapii z powodu przewlekłej niewydolności nerek,
 ‒ z chorobami wątroby,
 ‒ z niedoborami odporności wrodzonymi i nabytymi (np. w wyniku 

zastosowanego leczenia immunosupresyjnego w chorobach autoim-
munologicznych i onkologicznych, chorobą AIDS, terapii po przesz-
czepie narządowym itp.). 

Pracownicy z dużym ryzykiem ciężkiego przebiegu COVID-19 powinni 
otrzymać zalecenia szczególnego przestrzegania dystansowania społecznego, 
w miarę możliwości należy wnioskować o skierowanie ich do pracy zdalnej, 
a gdy jest to niemożliwe ze względu na rodzaj wykonywanej pracy, należy 
poinformować pracodawcę o konieczności wyposażenia pracownika w od-
powiednie środki ochrony indywidualnej. 
Powrót do pracy po przebyciu zakażenia kornawirusem SARS-CoV-2 
jest możliwy po upływie co najmniej 10 dni od potwierdzenia zakażenia te-
stem molekularnym u osób bezobjawowych lub ustąpienia objawów klinicz-
nych COVID-19 w przypadku uzyskania dwukrotnego ujemnego wyniku 
testu molekularnego, przy czym materiał do drugiego badania należy pobrać 
po upływie co najmniej 24 godz. od pierwszego badania. Jeżeli którykolwiek 
z tych wyników jest wątpliwy lub dodatni, kolejne badania kontrolne są 
wykonywane w odstępie nie krótszym niż 7 dni, aż do negatywizacji tych 
wyników. Dopiero drugi ujemny wynik badania pozwala uznać osobę za 
ozdrowieńca, co warunkuje np. możliwość zwolnienia z kwarantanny, izo-
lacji sanitarnej czy też hospitalizacji, i powrotu do pracy. 

Telemedycyna pracy

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o wykonywaniu zawodu lekarza i lekarza 
dentysty z późn. zm. stanowi podstawę prawną dla udzielania świadczeń 
zdrowotnych za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów 
łączności [38]. Podczas telewizyty lekarz może np.:
 � zebrać wywiad, 
 � wykonać niektóre badania, 
 � wydać zalecenia, 

 � w przypadku braku dostępności konsultacji specjalistycznych – sa-
modzielne przeprowadzanie oceny danych funkcji organizmu przez 
lekarza sprawującego opiekę profilaktyczną nad pracownikiem; 

 � rezygnację z przeprowadzania czynnościowych badań układu odde-
chowego (spirometria, próba rozkurczowa i inne) z odroczeniem czasu 
i wykonania po ustaniu zagrożenia epidemicznego;

 � analizowanie wyników badań pomocniczych i konsultacji specjali-
stycznych oraz wypełnianie karty badania profilaktycznego bez obec-
ności pacjenta w gabinecie;

 � odstąpienie od podpisywania w rejestrze wydanych orzeczeń lekar-
skich faktu ich otrzymania.

W przypadku stwierdzenia zachorowania pracownika na COVID-19 
pozostali współpracownicy powinni zostać poddani badaniu dla celów sa-
nitarno-epidemiologicznych na podstawie art. 6 pkt 1 ust. 1 i 3 Ustawy 
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 
zakaźnych u ludzi. Na te badania kieruje właściwy Państwowy Powiatowy 
Inspektor Sanitarny. Niemniej z zapisów Ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. 
o służbie medycyny pracy wynika obowiązek oceny możliwości wykonywa-
nia pracy lub pobierania nauki uwzględniającej stan zdrowia i zagrożenia 
występujące w miejscu pracy lub nauki, dlatego w przypadku podejrzenia 
lub potwierdzenia zachorowania na COVID-19 w miejscu pracy, jednostka 
podstawowa SMP jest zobligowana do przeprowadzenia przy współdziałaniu 
z pracodawcą dodatkowych działań, m.in. do:
 � określenia statusu poszczególnych pracowników zgodnie z „Definicją 

przypadku na potrzeby nadzoru nad zakażeniami ludzi nowym korona-
wirusem SARS-CoV-2” [36], 

 � analizy stanu zdrowia pracowników na podstawie dokumentacji z badań 
profilaktycznych i wytypowania osób o dużym ryzyku ciężkiego przebie-
gu COVID-19, którymi są osoby [37]:
 ‒ w wieku 65 lat i starsze,
 ‒ ze znaczną otyłością (BMI ≥40 kg/m2),
 ‒ chorujące na cukrzycę,
 ‒ z przewleką chorobą układu oddechowego czy też układu krążenia,
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jeżeli w wyniku oceny warunków pracy można stwierdzić bezspornie lub 
z wysokim prawdopodobieństwem, że została ona spowodowana działaniem 
czynników szkodliwych dla zdrowia występujących w środowisku pracy albo 
w związku ze sposobem wykonywania pracy, zwanych „narażeniem zawo-
dowym”. Wykaz chorób zawodowych będący załącznikiem do rozporządze-
nia Rady Ministrów z dnia 30 czerwca 2009 r. [41] zawiera 26 punktów 
obejmujących listę chorób, które mogą być rozpatrywane jako choroby za-
wodowe. W ostatniej „otwartej” pozycji wymieniono choroby zakaźne lub 
pasożytnicze albo ich następstwa. Nie określono dla nich okresu, w któ-
rym wystąpienie udokumentowanych objawów chorobowych upoważnia 
do rozpoznania choroby zawodowej pomimo wcześniejszego zakończenia 
pracy w narażeniu zawodowym. Należy zwrócić uwagę na to, że sam fakt 
zakażenia SARS-CoV-2 nie jest czynnikiem determinującym rozpoznanie 
choroby zawodowej, jaką może być COVID-19. Do rozpoznania choroby 
konieczne będzie – oprócz potwierdzenia zakażenia koronawirusem – wystą-
pienie objawów klinicznych (analogicznie jak w przypadku innych zakażeń, 
w tym najczęściej rozpoznawanej i stwierdzanej w Polsce choroby zawodowej 
o etiologii zakaźnej – boreliozy [42]). 
Grupą zawodową zwiększonego ryzyka ekspozycji na czynniki biologiczne, 
w tym SARS-CoV-2, są pracownicy ochrony zdrowia. 

Inne choroby związane z pandemią  
koronawirusa SARS-CoV-2

Stosowanie środków ochrony indywidualnej oraz zwiększone zużycie i częst-
sza ekspozycja na środki dezynfekcyjne mogą przyczyniać się do rozwoju 
schorzeń o podłożu alergicznym, w tym przede wszystkim: 
 � dróg oddechowych, jak alergiczny nieżyt nosa i astma oskrzelowa,
 � pokrzywki i kontaktowego zapalenia skóry (alergicznego, ale również 

z podrażnienia),
 � spojówek,
 � obrzękowego zapalenia krtani,
 � ostrych uogólnionych reakcji alergicznych.

 � wystawić e-zwolnienie bez dokonania badania przedmiotowego pacjenta,
 � wystawić e-receptę niezbędną do kontynuacji leczenia, 
 � wystawić zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne jako kontynuację 

tego zaopatrzenia, jeżeli jest to uzasadnione stanem zdrowia pacjenta od-
zwierciedlonym w dokumentacji medycznej.

Odpowiedzialność prawna za czynności wykonane po osobistym kontak-
cie z pacjentem lub z jego świadomym pominięciem spoczywa na lekarzu, 
dlatego udzielanie świadczenia z wykorzystaniem systemów teleinformatycz-
nych wymaga wnikliwej oceny, czy jest to postępowanie wystarczające do 
zachowania bezpieczeństwa zarówno dla pacjenta, jak i dla lekarza w kwestii 
odpowiedzialności prawnej. 
W dniu 9 kwietnia 2020 r. IMP opublikował na swojej stronie internetowej 
stanowisko dotyczące udzielania świadczeń zdrowotnych w postaci badań 
profilaktycznych za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub sys-
temów łączności [39]:
 � Zdolność do wykonywania pracy na określonych stanowiskach jest 

uzależniona od aktualnego stanu poszczególnych narządów i ukła-
dów (np. wzroku, słuchu), których ocena może nie być możliwa przy 
zastosowaniu systemów teleinformatycznych. 

 � Wydanie orzeczenia lekarskiego o braku lub istnieniu przeciwwskazań 
do podjęcia lub wykonywania pacy na określonym stanowisku wyłącznie 
na podstawie wywiadu zebranego od pacjenta nie odpowiada zało-
żeniom badania profilaktycznego. 

 � Za dopuszczalne można przyjąć np. przeprowadzenie badania kontrol-
nego pracownika, pod warunkiem dysponowania ważną dokumentacją 
z ostatniego badania okresowego czy wstępnego, a powód czasowej nie-
zdolności do pracy nie dotyczył kluczowych do wykonywania dotychcza-
sowej pracy funkcji organizmu. 

COVID-19 jako choroba zawodowa 

Zgodnie z definicją ujętą w art. 235 ustawy Kodeks pracy [40] za chorobę 
zawodową uważa się chorobę, wymienioną w wykazie chorób zawodowych, 
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