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Streszczenie

Zarzadzeniem Ministra Zdrowia w 2011 r. zostal powolany Zesp6l do spraw opieki paliatywnej
i hospicyjnej. Zadaniem Zespolu bylo opracowanie propozycji zmian w zakresie opieki palia-
tywnej i hospicyjnej w Polsce, w szczeg6lnosci zas rozwigzan dotyczacych struktury i organizacji
opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz poprawy jej jakosci i stanu zasobéw. Waznymi propozycja-
mi przedstawionymi przez Zespdt s3 wprowadzenie do $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej finansowanych ze srodkéw publicznych osrodka opieki dziennej
oraz rozszerzenie listy upowaznionych do objecia opieka o pacjentéw z niewydolnoscig nerek
zdyskwalifikowanych z dializoterapii oraz pacjentéw z silnym i bardzo silnym bélem przewle-
klym w przebiegu choréb przewleklych postepujacych. Sposréd wielu rekomendacji nowatorska
propozycja jest zmiana organizacji i sposobu finansowania poradni medycyny paliatywnej i prze-
ksztalcenie jej w poradnie medycyny paliatywnej i leczenia wspomagajacego. Dokumentami, ktore
powinny by¢ upowszechnione, s karty kwalifikacji do objecia opieka paliatywna dla dorostych
i dzieci. Zespol postulowal takze zwiekszenie nakladéw na opieka paliatywna.

Stowa kluczowe: opieka paliatywna, organizacja, system opieki zdrowotnej.

Abstract

In 2011, the Minister of Health set up the Expert Task Force on Palliative and Hospice Care (PHC).
The aim of the Task Force was to propose changes in PHC in Poland, especially solutions regard-
ing the structure and organization of PHC, and solutions to improve its quality and resources.
Important proposals presented by the Task Force are to include daily care centers as guaranteed
palliative and hospice services financed from public sources and to add the following to the list of
patients eligible to PHC: patients disqualified from dialysotherapy and patients with strong and
very strong chronic pain accompanying chronic progressive diseases. What is innovative among
the recommendations is to change the organization and financing method of palliative out-patient
clinics and transform them into palliative and supportive care out-patient clinics. Documents that
should be widespread are cards of qualification for palliative care for children and adults. The Task
Force also called for increasing expenditure for palliative care.

Key words: palliative care, organization, health care system.
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Szanowni Pafistwo, cho¢ minely dwa lata od przy-
gotowania ponizszego dokumentu, do tej pory nie
zostal on opublikowany, gdyz zlozony w Minister-
stwie Zdrowia prawdopodobnie zalegt w jakims$
archiwum. Przygotowujac dokument, mieliSmy na-
dzieje, ze bedzie on stanowit podstawe do wprowa-
dzenia zmian systemowych. Niestety, do tej pory tak
sie nie stalo. PodjeliSmy decyzje o publikacji, gdyz
jest on owocem zmudnej pracy wielu oséb, a wnio-
ski wypracowane przez Zespol sa ciggle aktualne.
Mamy nadzieje, ze upowszechnienie dokumentu
zwiekszy szanse na wdrozenie wypracowanych roz-
wigzan.

Zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 lipca
2011 r. zostal powolany Zesp6t do spraw opieki pa-
liatywnej i hospicyjnej (Dz. Urz. MZ Nr 6 poz. 50).
Zadaniem Zespolu bylo opracowanie propozycji
zmian w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej
w Polsce, w szczegdlnosci za$ rozwigzan dotycza-
cych struktury i organizacji opieki paliatywnej i ho-
spicyjnej oraz poprawy jej jakosci i stanu zasobow.
W skitad Zespolu weszli eksperci z dziedziny medy-
cyny paliatywnej oraz przedstawiciele Ministerstwa
Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia. W cia-
gu roku pracy odbylo sie jedenascie posiedzen,
w ktérych oprécz cztonkéw Zespotu uczestniczylo
wielu zaproszonych ekspertéw. Waznymi propozy-
cjami przedstawionymi przez Zespdl sa wprowa-
dzenie do $wiadczeh gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej finansowanych ze
§rodkéw publicznych osrodka opieki dziennej oraz
rozszerzenie listy upowaznionych do objecia opieka
o pacjentéw z niewydolnoscia nerek zdyskwalifiko-
wanych z dializoterapii i pacjentéw z silnym i bar-
dzo silnym bélem przewleklym (> 5 w skali 0-10)
w przebiegu choréb przewlektych postepujacych.
Sposéréd wielu rekomendacji nowatorska propozy-
ja jest zmiana organizacji i sposobu finansowania
poradni medycyny paliatywnej i przeksztalcenie
jej w poradnie medycyny paliatywnej i leczenia
wspomagajacego. Dokumentami, ktére powinny
by¢ upowszechnione, sa karty kwalifikacji do obje-
cia opieka paliatywna dla dorostych i dzieci. Zesp6t
ekspertéw postulowal takze zwiekszenie naktadow
na opieke paliatywna. Wycena kosztéw opieki sta-
cjonarnej oparta na analizie danych z o$rodkéw
opieki paliatywnej w Polsce jest przedmiotem od-
dzielnej publikacji.
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Dzieki rozpoczetemu w Polsce w 1976 r. ruchowi
opieki hospicyjnej i paliatywnej, jego dynamiczne-
mu rozwojowi w latach 90. i pierwszej dekadzie XXI
wieku Polska znalazla sie w czoléwce europejskiej
w tej dziedzinie (5. pozycja w Europie wg oceny eks-
pertow). Przyczynily sie do tego inicjatywy oddolne
(grass root), dzialalno$¢ organizacji pozarzadowych
i towarzystw naukowych, szkolenia w kraju i najlep-
szych osrodkach zagranicznych, a takze powolanie
w 1993 r. przy Ministerstwie Zdrowia Krajowej Rady
Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej oraz konsultantéw
krajowych i konsultantéw wojewo6dzkich. Przepro-
wadzenie istotnych zmian legislacyjnych umoz-
liwilo tworzenie nowych jakosciowo form opieki
paliatywnej i hospicyjnej, katedr, klinik i zakladow
na uniwersytetach medycznych, finansowanie dzia-
talnosci przez kasy chorych, a nastepnie Narodowy
Fundusz Zdrowia, powszechna dostepnos¢ podsta-
wowych opioidéw oraz ksztalcenie przed- i pody-
plomowe personelu medycznego, wprowadzenie
specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej
dla lekarzy i specjalizacji w opiece paliatywnej dla
pielegniarek.

Zarzadzeniem z dnia 29 lipca 2011 r. Minister
Zdrowia powolal Zesp6l do spraw opieki paliatyw-
nej i hospicyjnej (Dz. Urz. MZ Nr 6 poz. 50). Zgodnie
z § 4 tego zarzadzenia zadaniem Zespotu bylo opra-
cowanie propozycji zmian w zakresie opieki palia-
tywnej i hospicyjnej w Polsce, w szczego6lnosci zas:

* rozwigzan dotyczacych struktury i organizacji
opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz

* rozwigzan dotyczacych poprawy jej jakosciistanu
zasobow.

W skiad Zespotu weszly nastepujace osoby:

1) przewodniczaca — dr n. med. Aleksandra Cial-
kowska-Rysz — konsultant krajowy w dziedzinie
medycyny paliatywnej;

2) zastepca przewodniczacej — dr n. med. Aleksan-
dra Kotlifiska-Lemieszek — kierownik Katedry
Medycyny Paliatywnej Uniwersytetu Medyczne-
go w Poznaniu;

3) zastepca przewodniczacej — mgr Marzena Drew-
niacka — naczelnik w Departamencie Zdrowia Pu-
blicznego w Ministerstwie Zdrowia;

4) sekretarz — dr n. med. Tomasz Dzierzanowski
— przedstawiciel Hospicjum Onkologicznego
w Warszawie;
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5) pozostali cztonkowie:

— prof. dr hab. med. Krystyna de Walden-Gatusz-
ko — prezes Polskiego Towarzystwa Psychoonko-
logicznego,

—dr n. med. Jadwiga Pyszkowska — prezes Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Paliatywnej, konsul-
tant wojewddzki w dziedzinie medycyny palia-
tywnej dla wojewé6dztwa §lgskiego i opolskiego,

—dr n. med. Malgorzata Krajnik — kierownik Kate-
dry i Zaktadu Opieki Paliatywnej Collegium Medi-
cum Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu,

—lek. Artur Pakosz - dyrektor Hospicjum w Gli-
wicach, Zaklad Opieki Paliatywnej Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego,

— prof. dr hab. n. med. Jacek Luczak — ordynator
Hospicjum Palium Szpitala Klinicznego Prze-
mienienia Panskiego Uniwersytetu Medyczne-
go im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu,

—dr n. med. Anna Orofiska — konsultant woje-
wodzki w dziedzinie medycyny paliatywnej dla
wojewddztwa dolnoslaskiego,

—lek. Wiestawa Pokropska — konsultant woje-
woédzki w dziedzinie medycyny paliatywnej dla
wojewddztwa warminsko-mazurskiego,

— przedstawiciel Narodowego Funduszu Zdrowia,

—lek. Agnieszka Chycak-Kryczka — gléwny spe-
cjalista w Departamencie Zdrowia Publicznego
w Ministerstwie Zdrowia,

—lek. Krystyna Czaplicka-Trojanowska — naczel-
nik w Departamencie Matki i Dziecka w Mini-
sterstwie Zdrowia,

—Jolanta Skolimowska — zastepca dyrektora De-
partamentu Pielegniarek i Poloznych w Mini-
sterstwie Zdrowia,

— Wioleta Drozdz - przedstawiciel Departamentu
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w Ministerstwie
Zdrowia.

W ramach swojej dzialalnosci zespét odbyt 11 spo-
tkan. W poszczegolnych spotkaniach obok cztonkéw
zespotlu brali udzial takze zaproszeni eksperci:

—dr hab. n. med. Tomasz Dangel — Warszawskie

Hospicjum dla Dzieci,

—-mgr Izabela Kaptacz — konsultant krajowy
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej,

—mgr Anna Kaptacz — prezes Polskiego Towarzy-
stwa Pielegniarstwa Opieki Paliatywnej,

—dr n. med. Jolanta Stoklosa — prezes Forum Ho-
spicjow Polskich,

—dr n. med. Andrzej Stachowiak - dyrektor
Domu Sue Ryder w Bydgoszczy,

— mgr Paulina Dorman-Okonska — radca prawny.

Zgodnie z okre§lonymi w zarzadzeniu zadaniami
Zespol przedklada nastepujace wyniki swoich dziatan:
1) ocene obecnej sytuacji opieki paliatywnej w Polsce,
2) projekt zmian rozporzadzenia w sprawie §wiad-

czeh gwarantowanych z zakresu opieki paliatyw-

no-hospicyjnej,
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3) zalecenia i rekomendacje dotyczace koniecz-
nych zmian w organizacji i finansowaniu opieki
paliatywno-hospicyjnej, a takze ustanowienia
plaszczyzny wspoélpracy ze specjalnosciami po-
krewnymi, takimi jak: onkologia, geriatria, opieka
diugoterminowa.

W trakcie swojej dzialalnosci Zesp6t zajal takze
stanowisko w biezacych kwestiach dotyczacych or-
ganizacji opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce.
Dotyczyly one m.in. podwyzszenia nakladéw fi-
nansowych na opieke paliatywno-hospicyjna, listy
lekéw refundowanych, lekéw recepturowych oraz
rézowych recept.

W ramach zespolu powolano takze grupy robo-
cze ds.:

1) wyliczenia kosztéw ponoszonych w ramach reali-
zacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu opie-
ki paliatywno-hospicyjnej,

2) zmian w programie specjalizacji lekarskiej,

3) okreslenia kryteriéw objecia chorego opieka palia-
tywno-hospicyjna w ramach realizacji $wiadczen
gwarantowanych w tym zakresie.

Zespot ds. opieki paliatywnej i hospicyjnej uznaje
i docenia wazna role, jaka odgrywato i odgrywa Mi-
nisterstwo Zdrowia w ksztalttowaniu polityki zdro-
wotnej w Polsce, i jego wkiad w tworzenie i rozwoj
opieki paliatywnej w naszym kraju, wyrazajac jed-
noczeénie nadzieje na dalsze wspieranie i koordy-
nowanie wysitkéw zmierzajacych do rozwigzywa-
nia przedstawionych probleméw.

Il. OCENA OBECNEJ SYTUACJI OPIEKI
PALIATYWNO-HOSPICYJNEJ W POLSCE

Medycyna paliatywna w Polsce, jako specjalnos¢
stosunkowo mloda, podlega dynamicznym zmia-
nom. Sa one podyktowane z jednej strony starze-
niem sie spoleczenistwa i wzrostem zachorowan na
tzw. choroby cywilizacyjne, a z drugiej postepem
w terapii wielu choréb i wprowadzaniem nowych,
skutecznych metod leczenia objawowego. Niema-
ly wplyw na zmiany sytuacji w opiece paliatywnej
maja takze system finansowania i rozwigzania legi-
slacyjne w zakresie kontraktowania $wiadczen.

W Polsce umiera rocznie 380 tys. os6b, w tym na
choroby przewlekle 320 tys., z tego na nowotworo-
we 95 tys.

W Polsce opieka paliatywna $wiadczona jest obec-
nie w trzech podstawowych formach organizacyj-
nych:

1) swiadczenia stacjonarne w ramach hospicjéow
jako odrebnych podmiotéw leczniczych oraz od-
dzialéw medycyny paliatywnej w strukturach
szpitali,

2) $wiadczenia ambulatoryjne — hospicjum domowe,
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Ryc. 1. Zaktady opieki zdrowotnej (podmioty lecznicze),
z ktérymi NFZ zawart umowy w latach 2005-2011
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Ryc. 3. Naktady na opieke paliatywng na 1 mieszkanca
w 2011 r. (w PLN)

3) $wiadczenia ambulatoryjne poradni medycyny
paliatywnej.

Z danych z 2011 r. wynika, ze w Polsce funkcjonuja
442 jednostki opieki paliatywnej, z tego finansowanie
ze $rodkéw publicznych otrzymuje 416 jednostek.
Lacznie w 2011 r. opieka paliatywno-hospicyjna obje-
to ok. 100 tys. chorych.

Dynamike zmian liczby jednostek w latach 2005
2011 przedstawia ryc. 1.

Najwiecej jednostek jest w wojewddztwach: ma-
zowieckim, §lgskim i wielkopolskim, najmniej w wo-
jewddztwach: opolskim, §wigtokrzyskim i podlaskim.

Wysokoé¢ nakladéw na opieke paliatywna po-
chodzacych ze srodkéw publicznych w latach 2005
2011 przedstawiono naryc. 2. W 2011 r. wyniosly one
296,791 min z1, co w przeliczeniu na jednego miesz-
kanca stanowi 7,76 z1.

Naklady na opieke paliatywna w przeliczeniu
na mieszkanca w poszczegdlnych wojewddztwach
przedstawia ryc. 3.

Najwyzsze naklady w przeliczeniu na jednego
mieszkanca wystepuja w wojewddztwach kujaw-
sko-pomorskim (11,21 zl/mieszkanca) oraz wielko-
polskim (11,07 zt/mieszkanca), a najnizsze w zachod-
niopomorskim (5,03 zl/mieszkanca) oraz lubelskim
(5,59 zl/mieszkanca).
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Ryc. 2. Naktady na opieke paliatywng w latach 2005-2011
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Ryc. 4. Naktady na poradnie medycyny paliatywnej na
1 mieszkahca w 2011 r. (w PLN)

1. Struktura poszczegdlnych rodzajow
Swiadczen w regionach

1.1. Poradnie medycyny paliatywnej

W Polsce funkcjonuje obecnie 146 poradni me-
dycyny paliatywnej (2011 r.). Najwigksza liczba po-
radni jest w wojewddztwie $laskim (37), najmniejsza
w wojew6dztwach podlaskim (1) oraz podkarpac-
kim (2) i mazowieckim (2). Naklady na poradnie
medycyny paliatywnej sa bardzo niskie, wynosza
$rednio 0,06 zl/mieszkanca (ryc. 4.).

1.2. Opieka domowa

W Polsce 322 jednostki maja kontrakty na $wiad-
czenie paliatywnej opieki domowej dla dorostych.
Najwiecej jest ich w wojewédztwach mazowiec-
kim (35) i élgskim (40), najmniej w $wietokrzyskim
(8) oraz opolskim (8). W 2011 r. na opieke domowa
przeznaczono 132,75 miln zl, co w przeliczeniu na
jednego mieszkanca daje 3,47 zl. Najwyzsze $rod-
ki finansowe na opieke domowa w przeliczeniu na
jednego mieszkanca przeznaczono w wojewddz-
twach kujawsko-pomorskim (6,14 zl/mieszkan-
ca), lubuskim (5,85 zl/mieszkanca) i wielkopolskim
(4,79 zl/mieszkafica), a najnizsze w malopolskim
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Ryc. 5. Naktady na opieke domowqg na 1 mieszkahca
w 2011 r. (w PLN)

(1,15 zl/mieszkanca), lubelskim (1,86 zl/mieszkarnica)
i podkarpackim (1,97 zl/mieszkanca) (ryc. 5.).

1.3. Opieka domowa dla dzieci

W 2011 r. zawarto kontrakty na opieke domowa
dla dzieci z 51 jednostkami, z tego 11 jednostek po-
chodzilo z wojewd6dztwa malopolskiego. Naktady fi-
nansowe na te forme opieki w przeliczeniu na miesz-
karica w tym wojewodztwie wyniosty 1,19 zt, srednia
ze wszystkich wojewo6dztw wynosi 0,51 zl/mieszkan-
ca. Najnizsze $rodki na opieke domowa na jednego
mieszkanca w wieku 0-18 lat przeznaczono w woje-
wodztwie lubuskim (0,18 zl/mieszkanca) (ryc. 6.).

1.4. Opieka stacjonarna

W 2011 r. podpisano umowy na $wiadczenia w za-
kresie opieki stacjonarnej ze 147 jednostkami, najwie-
cej w Wielkopolsce (19) i na Mazowszu (15), najmniej
w wojewddztwie zachodniopomorskim (3), Swieto-
krzyskim (4) i lubuskim (4). Na hospitalizacje w ra-
mach opieki paliatywnej przeznaczono 142 187 min zt,
w przeliczeniu na jednego mieszkafica wynosi to
$rednio 3,72 zt. Najwyzsze wartosci na jednego miesz-
kanica byly w wojewddztwach wielkopolskim (5,64 zl/
mieszkanca) oraz malopolskim (5,23 zI/ mieszkanca),
a najnizsze w zachodniopomorskim (1,71 zl/miesz-
kanica) i 16dzkim (2,05 zl/mieszkafica) (ryc. 7.).

1.5. Komentarz

Na podstawie przedstawionych danych widocz-
ne jest znaczne zréznicowanie w zakresie liczby
jednostek oraz ich struktury w poszczegélnych wo-
jewddztwach oraz istnienie bialych plam w zakre-
sie poszczegdlnych $wiadczeni. Brakuje dostepu do
Swiadczen, szczegdlnie w zakresie poradni medycy-
ny paliatywnej i opieki stacjonarnej.
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Ryc. 7. Naktady na opieke stacjonarng na 1 mieszkahca
w 2011 r. (w PLN)

2. Naktady na opieke paliatywng

W 2011 r. w Polsce na opieke paliatywnga prze-
znaczono ponizej 300 min zi. W tym samym cza-
sie tylko na programy terapeutyczne w onkologii
wydano 500 min zl. Biorac pod uwage roczna za-
chorowalno$é na nowotwory w Polsce siegajaca
140 tys. i umieralnosé z powodu nowotworéw ok.
100 tys. (70%) — zauwazalna jest znaczna dyspro-
porcja w podziale srodkéw finansowych pomiedzy
pacjentébw leczonych onkologicznie a pacjentéw
z choroba nowotworowa skierowanych do jedno-
stek opieki paliatywne;j.

W ciggu ostatnich 4 lat naklady na onkologie
wzrosly szeéciokrotnie, a na opieke paliatywna
zaledwie o 35% (ok. 76 ml zt). Wzrost ten nastapit
glownie w wyniku jednorazowego zwiekszenia na-
kladéw na opieke paliatywna w 2008 r. (2008/2009 —
+23%,2009/2010 — +4%, 2010/2011 — +6%). W latach
2009-2011 wzrost naktadéw nie uwzgledniat rosna-
cych kosztéw opieki paliatywnej.

181



Aleksandra Ciatkowska-Rysz, Tomasz Dzierzanowski, Jacek tuczak, Aleksandra Kotlinska-Lemieszek, Matgorzata Krajnik, Anna Oronska,
Artur Pakosz, Wiestawa Pokropska, Jadwiga Pyszkowska, Andrzej Stachowiak, Krystyna de Walden-Gatuszko

2.1. Opieka stacjonarna

W wiekszosci wojewddztw mozna zaobserwo-
waé ograniczenie dostepu do opieki stacjonarnej
wynikajgce gléwnie z braku jednostek opieki sta-
cjonarnej. Laczna liczba 16zek jest znacznie mniej-
sza od zalecanych norm [na podstawie oficjalnego
stanowiska Europejskiego Towarzystwa Opieki
Paliatywnej (EAPC) opublikowanego w European
Journal of Palliative Care w dwoch czesciach w 2009
12010 r., okre$lanego mianem bialej ksiegi w sprawie
standardéw i norm dla hospicjum i opieki paliatyw-
nej w Europie, zalecane jest 80-100 16zek na milion
mieszkancow]. Przyczyng braku jednostek stacjo-
narnych jest zbyt niska wycena $wiadczen z zakresu
stacjonarnej opieki paliatywnej, co stanowi bariere
w tworzeniu nowych oddzialéw.

Jednostka rozliczeniowa w opiece stacjonarnej
jest osobodzien. Taka forma rozliczenia wydaje sie
korzystna w przypadku chorych z niewielkimi pro-
blemami medycznymi oraz z diugim okresem ho-
spitalizacji. Znaczna cze$¢ chorych wymagajacych
opieki paliatywnej to pacjenci ze ztozonymi proble-
mami medycznymi wymagajacy specjalistycznych
procedur. S to gléwnie chorzy po 65. roku zycia wy-
magajacy takze terapii schorzen wspélistniejacych.

Trudnosci finansowe poglebia brak dodatkowego
finansowania wybranych procedur. Jest to szczegélnie
istotne dla chorych wymagajacych przetoczen krwi
i preparatéw krwiopochodnych oraz procedur zabie-
gowych i anestezjologicznych metod leczenia bélu.

2.2. Poradnie medycyny paliatywnej

Poradnie medycyny paliatywnej nie zabezpieczaja
potrzeb w zakresie opieki ambulatoryjnej. Niedosta-
teczne finansowanie poradni medycyny paliatywnej
spowodowalo bariere dla rozwoju, a nawet likwidacje
tej formy opieki. Ogoélem na wszystkie poradnie me-
dycyny paliatywnej NFZ w 2011 r. przeznaczyl 2,7 min
zt. W niektérych wojewédztwach ta forma prawie nie
istnieje. W wojewddztwie podkarpackim na §wiadcze-
nia w jedynej istniejacej poradni medycyny paliatyw-
nej w 2011 r. przeznaczono 8 tys. zt, w wojewddztwie
podlaskim 23 tys. zt, w wojewddztwie mazowieckim
29 tys. zI. Najwazniejszym czynnikiem hamujacym
rozwdj tej formy opieki paliatywnej jest razaco niska
wycena porady. W poradni medycyny paliatywnej
finansowana jest porada, ktéra obejmuje konsultacje
lekarza specjalisty, wykonanie niezbednych badan,
a w razie potrzeby wizyte domowa. Poradnia musi
zatrudnia¢ lekarza specjaliste medycyny paliatyw-
nej, pielegniarke specjalistke opieki paliatywnej oraz
psychologa. Finansowanie poradni w zaleznosci od
wojewoddztwa to 2542 zl za jedno swiadczenie, nie-
zaleznie od tego, czy jest to porada, porada z wykona-
niem badan dodatkowych czy wizyta domowa. Kon-
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sekwencjg braku poradni medycyny paliatywnej jest
zbyt p6zne obejmowanie opieka paliatywna albo zbyt
wczesne wlaczanie pacjentéw do opieki domowej lub
stacjonarnej. Obie te sytuacje sa nieprawidiowe, gdyz
w pierwszej mamy do czynienia z ograniczonym do-
stepem do opieki paliatywnej, w drugiej za$ z genero-
waniem niepotrzebnych kosztéw.

2.3. Opieka domowa

Wycena $wiadczenn z zakresu opieki domowej
nie uwzglednia inflacji, a takze rosnacych kosztow
dojazdu do chorego. Liczba $wiadczen zakontrakto-
wanych przez NFZ jest niewystarczajaca — ok. 30%
$wiadczen jest wykonywanych ponad iloé¢ objeta
kontraktem, co generuje dodatkowe koszty dla pod-
miotéw, nierefundowane przez NFZ.

2.4. Finansowanie pierwszego i ostatniego
osobodnia jako jednego

W opiece paliatywnej, gdzie wypis pacjenta
w wiekszosci sytuacji jest polaczony ze zgonem,
pierwszy i ostatni dzien opieki sg okresem wzmozo-
nych dzialah i wigza sie z duzymi nakladami doty-
czacymi badan, stosowanych lekéw i pracy ludzkiej.

3. Dostepnos¢ opieki paliatywnej

Jak wynika z przedstawionych powyzej danych,
dostepnos¢ opieki paliatywnej w Polsce jest nierow-
nomierna juz ze wzgledu na rozmieszczenie osrod-
kéw. Istnieja jednak dodatkowe czynniki, ktére ja
ograniczajg.

3.1. Niedostateczna liczba
zakontraktowanych swiadczen,
limitowanie swiadczen przez NFZ

Niedostateczna liczba zakontraktowanych $wiad-
czeh oraz limitowanie $wiadczeh przez NFZ i nie-
oplacanie wykonywanych niekiedy na poziomie
dodatkowych 50% S$wiadczen ponadlimitowych
stanowi duza bariere i przyczyne ograniczenia do-
stepnosci. Swiadczenia opieki paliatywnej naleza
do wyjatkowych, w ktérych tworzenie listy oczeku-
jacych nalezy uzna¢ za nieetyczne.

3.2. Zasady przyjecia do opieki paliatywnej

Zasady przyjecia do opieki paliatywnej sa oparte na
zalgczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie §wiadczen gwa-
rantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyj-
nej, w ktérym sa wymienione jednostki chorobowe
kwalifikujace do objecia opieka (patrz zal. 1). Lista
ta dyskryminuje pacjentéw w ostatnim okresie zy-
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cia ze schorzeniami nienowotworowymi, nieujetymi
w zalgczniku, i nie uwzglednia wlasciwych kryteriow
dotyczacych wskazan do objecia opieka paliatywna,
zgodnych z definicjg opieki paliatywnej WHO.

3.3. Braki infrastruktury — niedostateczna
liczba tézek w wiekszosci wojewddztw

Wiele jednostek opieki paliatywnej zlokalizo-
wanych jest w budynkach wymagajacych remontu
i modernizacji. Brakuje funduszy na uzupelnienie
bazy lokalowej, modernizacje, remonty oraz sprzet.

3.4. Brak zapewnienia dostepu
do specjalistycznej opieki paliatywnej
dla pacjentdéw przebywajqcych
w szpitalu

W szpitalach brakuje zespoléw wspierajacych
opieki paliatywnej, gdyz nie sa one wymagane. Po-
woduje to, ze wielokrotnie chorzy sa pozbawieni
wlasciwego leczenia dokuczliwych objawow.

3.5. Brak specjalistéw w dziedzinie
medycyny paliatywnej

W sesji wiosennej 2012 r. specjalizacje z medy-
cyny paliatywnej uzyskato ok. 300 lekarzy. Blisko
200 z nich jest zatrudnionych w jednostkach medy-
cyny paliatywnej. Brakuje ok. 1000 lekarzy specjali-
stow w dziedzinie medycyny paliatywnej.

lIl. ZALECENIA ZESPOLU DOTYCZACE
FINANSOWANIA | ORGANIZACJI
SWIADCZEN

Na podstawie powyzszej analizy sytuacji opieki
paliatywnej w Polsce Zespodt sformulowal ponizsze
zalecenia i rekomendacje.

1. Wprowadzenie zmian
W rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej

Najwazniejsze zmiany to:

—wprowadzenie kryteriéw objecia opieka pacjen-
tow na podstawie aktualnej definicji opieki palia-
tywnej (WHO, EAPC),

— zmiana zalacznika nr 1,

—wprowadzenie kwestionariusza oceny nasilenia
objawow w zalacznikach lai 1b (patrz zal. 2A i 2B),

—modyfikacja wymaganych kwalifikacji i norm za-
trudnienia personelu,
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— wprowadzenie nowych form opieki: dzienny osro-
dek opieki paliatywnej, szpitalny zesp6l wspiera-
jacy opieki paliatywne;j.

2. IZwiekszenie naktaddw i zmiany
w finansowaniu opieki paliatywnej
i hospicyjnej

1. Zwiekszenie liczby kontraktowanych $wiadczen,
tak aby odzwierciedlaly faktyczne zapotrzebowa-
nie na $wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej.

2. Zwiekszenie finansowania $wiadczeh w wa-
runkach stacjonarnych poprzez podwyzsze-
nie wartosci osobodnia zgodnie z zalgcznikiem
opracowanym przez grupe robocza zajmujaca
sie wycena $wiadczen z zakresu opieki paliatyw-
nej, z uwzglednieniem dodatkowego finanso-
wania procedur, na przyklad: przetoczenia krwi
i produktéw krwiopochodnych, dozylne wlewy
z bisfosfonianéw, naklucia lub drenaz otrzewnej,
oplucnej, osierdzia, procedury inwazyjnego lecze-
nia bélu, sedacja z analgezja, chirurgiczne opatry-
wanie ran i odlezyn.

Uzasadnienie:

Obecnie chorzy w celu przetoczenia krwi sa prze-
wozeni do innych szpitali lub oddzialéw, gdzie ta
procedura jest finansowana, co wiaze sie nie tylko
z kosztami transportu, lecz takze z narazaniem na
niewygode i cierpienie ciezko chorych pacjentéw.
Lekarze specjaliéci medycyny paliatywnej posiada-
ja podstawowa specjalizacje kliniczng, najczesciej
interne, onkologie, anestezjologie lub specjalizacje
zabiegowg, maja wiec kwalifikacje do wykonywania
wielu procedur.

3. Przeprowadzenie analizy skutkéw wprowadzenia
jednorodnych grup pacjentéw.

4. Zmiana sposobu finansowania $wiadczen reali-
zowanych w warunkach ambulatoryjnych na
takich zasadach jak w ambulatoryjnej opiece spe-
cjalistycznej i zwiekszenie $rodkéw na poradnie
medycyny paliatywnej, tak aby mogly one za-
bezpieczy¢ dostep do tego swiadczenia. Rozsze-
rzenie zakresu $wiadczen w poradni medycyny
paliatywnej na poradni¢ medycyny paliatywnej
i leczenia wspomagajacego w chorobach nowo-
tworowych. Poradnia ta bedzie sie zajmowala
leczeniem objaw6éw choroby nowotworowej i nie-
ktérych objawéw zwigzanych z leczeniem.
Uzasadnienie:

Biorac pod uwage duzy odsetek pacjentéw, u kto-
rych leczenie onkologiczne ma charakter paliatywny
i w ostatecznosci konczy sie niepomyslnie, nalezy
zorganizowaé dostep dla nich do leczenia objawo-
wego, gdyz wiekszo$¢ juz w czasie terapii onkolo-
gicznej cierpi z powodu bélu, dusznosci, depresji, za-
burzen ze strony przewodu pokarmowego i innych.
Samo leczenie onkologiczne jest zwigzane z licznymi
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powiklaniami, ktére réwniez wymagaja terapii, np.

neuropatie po cytostatykach, zabiegach torakotomii

czy radioterapii. Psycholog zatrudniony w poradni
medycyny paliatywnej moze stuzy¢ wsparciem na
kazdym etapie choroby nowotworowej.

5. Podwyzszenie wartosci osobodnia w opiece do-
mowej z uwzglednieniem wskaznika inflacji,
wymaganego zwiekszenia zatrudnienia persone-
lu (zmiana warunkow realizacji $wiadczeh gwa-
rantowanych) oraz wzrostu kosztéw dojazdu do
chorych.

6. Finansowanie pierwszego i ostatniego osobodnia
jako oddzielnych dni, w sytuacji gdy ostatni oso-
bodzien bedzie zakoficzony zgonem pacjenta.

3. Wprowadzenie mozliwosci
kontraktowania dziennego osrodka
opieki paliatywnej

Funkcjonowanie tych osrodkéw czesciowo wy-
pelni luke w niedoborze opieki stacjonarne;j.

4. Wtgczenie specjalizacji z medycyny
paliatywnej do specjalizaciji
deficytowych

W tej grupie specjalizacji znajduja sie wszyst-
kie specjalizacje zwigzane z leczeniem pacjentéw
onkologicznych. Wiekszoé¢ tych chorych trafia do
opieki paliatywnej, jednak lekarzy posiadajacych
te specjalizacje pominieto. Brak w zakresie kadry
specjalistycznej wynosi ok. 1000 lekarzy. Wigczenie
specjalizacji z zakresu medycyny paliatywnej do
specjalizacji deficytowych zwiekszy zainteresowa-
nie wérdd lekarzy rozpoczynajacych specjalizacje.

5. Opracowanie Narodowego Programu
Rozwoju Opieki Paliatywnej

Pierwszy taki program powstal w latach dzie-
wiecdziesigtych XX wieku. Opracowala go Krajowa
Rada ds. Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej przy Mi-
nisterstwie Zdrowia, jednakze nigdy nie przeprowa-
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dzono analizy jego wykonania ani jego aktualizacji.
Zgodnie z Rekomendacjami Rady Europy z 2003 r.
kazdy kraj powinien opracowaé swéj indywidualny
model opieki paliatywnej uwzgledniajacy system
opieki zdrowotnej oraz opieki spolecznej, warun-
ki socjalno-ekonomiczne, a takze uwarunkowania
religijne i kulturowe. Zdaniem Zespolu Narodowy
Program Rozwoju Opieki Paliatywnej pozwoliltby
na okreslenie strategii rozwoju opieki paliatywnej
w Polsce. Do najwazniejszych jego zadan naleza-
loby wprowadzenie zmian nie tylko w zakresie
kontraktowania i finansowania, lecz takze rozwoju
i rozmieszczenia nowych osrodkéw. Powinien by¢
on ponadto spdjny z programem zwalczania choréb
nowotworowych i z prowadzona przez panstwo
polityka zdrowotna, zwlaszcza w zakresie geriatrii,
opieki dlugoterminowej, podstawowej opieki zdro-
wotnej oraz opieki spolecznej. Szczegdlnie istotne
wydaje sie ustalenie precyzyjnych, a jednoczesnie
elastycznych zakreséw dzialania w tych dziedzi-
nach. W tym celu Zespét postuluje miedzy innymi:
* podjecie wspolpracy z realizatorami Narodowego
Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych,
* wprowadzenie zasady zwiekszania nakladéw na
opieke paliatywna proporcjonalnie do wzrostu
nakladéw na onkologie,
opracowanie sposobu rozwigzania problemu za-
pewnienia opieki dla pacjentéw z zaawansowang
choroba nowotworowa z dobrze kontrolowany-
mi objawami, ktérzy nie wymagaja hospitalizacij,
a ich problemy maja gléwnie charakter socjalny.
Sa to chorzy, ktérzy wymagaja opieki paliatywnej
ze wzgledu na wystepujace objawy, lecz objawy te
mozna skutecznie kontrolowac. Ta grupa powinna
by¢ przesunieta do $wiadczen socjalnych z moz-
liwoscig specjalnego trybu przyjecia (bez diugiej
kolejki oczekujacych). Opieka paliatywna powin-
na by¢ im zapewniona w ramach opieki domowej.
W tym celu nalezaloby powolaé grupe robocza
wspolna z opieka dlugoterminows, geriatrig oraz
pomoca spoleczna.
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Zatgcznik 1. Propozycja Zespotu do spraw opieki paliatywnej i hospicyjnej

Zalacznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r.
w sprawie Swiadczeh gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej

WYKAZ JEDNOSTEK CHOROBOWYCH, W KTORYCH SA UDZIELANE SWIADCZENIA

ICD-10

C00-C96
D32-33
D37-D48

G09-G10
G10-G13
G35-G37

B20-B24
R52.1, R52.2
150

J96.1
196.9

L89
N18-N19

ICD-10
A81
B20-B24
B90-B94
C00-C14
C15-C26
C30-C39
C40-C41
C43-C44
C45-C49
C50
C51-C58
C60-C63
C64-C68
C69-C72
C73-C75
C76-C80
C81-C96
c97
D00-D09
D32-D33
D37-D48
E70-E90
F84

G09
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GWARANTOWANE W ZAKRESIE OPIEKI PALIATYWNE] I HOSPICYJNE]

I. Osoby doroste

Jednostki chorobowe kwalifikujgce do leczenia

Nowotwory — z objawami klinicznymi wynikajgcymi z choroby nowotworowej

Nastepstwa choréb zapalnych osrodkowego uktadu nerwowego
Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce OUN
Choroby demielinizacyjne OUN

Choroby wywotane przez ludzki wirus upo$ledzenia odpornosci (HIV)
Silny i bardzo silny bdl przewlekty (> 5 w skali 0-10) w przebiegu choréb przewlektych postepujgcych
Niewydolnos¢ serca — w przypadku udokumentowanego zakohczenia leczenia przyczynowego

Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej — w przypadku udokumentowanego
zakohczenia leczenia przyczynowego

Owrzodzenie odlezynowe 3.-5. stopnia w skali Torrance’a, niezaleznie od choroby podstawowe;j

Schytkowa niewydolno$¢ nerek u pacjenta zdyskwalifikowanego z dializoterapii

II. Dzieci do ukonczenia 18. roku zycia

Jednostki chorobowe kwadlifikujgce do leczenia

Zakazenie powolnymi wirusami osrodkowego uktadu nerwowego

Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV)

Nastepstwa chordéb zakaznych i pasozytniczych

Nowotwory ztosliwe wargi, jamy ustnej i gardta

Nowotwory ztodliwe narzgddw trawiennych

Nowotwory ztosliwe narzgddw oddechowych i klatki piersiowej

Nowotwory ztosliwe kosci i chrzgstki stawowej

Czerniak i inne nowotwory ztosliwe skory

Nowotwory ztosliwe miedzybtonka i tkanek miekkich

Nowotwory ztosliwe sutka

Nowotwory ztosliwe zenskich narzgddw ptciowych

Nowotwory ztosliwe meskich narzgddw ptciowych

Nowotwory ztosliwe uktadu moczowego

Nowotwory ztosliwe oka, mdzgu i innych czesci centralnego systemu nerwowego
Nowotwory ztosliwe tarczycy i innych gruczotéw wydzielania wewnetrznego
Nowotwory ztosliwe niedoktadnie okreslone, wtérne i o nieokreslonym umiejscowieniu
Nowotwory ztodliwe tkanki limfatycznej, krwiotwdrczej i tkanek pokrewnych
Nowotwory ztosliwe niezaleznych (pierwotnych) mnogich umiejscowien
Nowotwory in situ

Nowotwory nieztosliwe opon mdzgowych, mézgu i innych czesci centralnego systemu nerwowego
Nowotwory o niepewnym lub nieznanym charakterze

Choroby metaboliczne

Catosciowe zaburzenia rozwojowe

Nastepstwa choréb zapalnych osrodkowego uktadu nerwowego
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ICD-10 Jednostki chorobowe kwalifikujgce do leczenia

G10-G13 Uktadowe zaniki pierwotnie zajmujgce osrodkowy uktad nerwowy

G23 Inne choroby zwyrodnieniowe i zwojéw podstawy (choroba Hellervordena-Spatza)

G70-G73 Choroby potgczehn nerwowo-miesniowych i miesni (G71.0 Dystrofia miesniowa Duchenne’a,
G71.2 Miopatie wrodzone, G71.3 Miopatia mitochondrialna, niesklasyfikowana gdzie indziej)

G80-G83 Porazenie mdzgowe i inne zespoty porazenne (G80 Dzieciece porazenie mbzgowe)

G90-G99 Inne zaburzenia uktadu nerwowego

142-143 Kardiomiopatie

150 Niewydolnos¢ serca

169 Nastepstwa choréb naczyn mdzgowych

J96.1 Przewlekta niewydolno$¢ oddechowa

K72 Niewydolno$¢ watroby niesklasyfikowana gdzie indziej

K74 Zwitdknienie i marsko$¢ wagtroby

N 18.0 Schytkowa niewydolno$¢ nerek

P07 Zaburzenia zwigzane z krétkim czasem trwania cigzy i niskg masq ciata, niesklasyfikowane gdzie
indziej, w tym skrajne wczedniactwo P07.2

P10 Rozerwanie struktur srédczaszkowych i krwotok spowodowany urazem porodowym

P11 Inne porodowe urazy osrodkowego uktadu nerwowego

P21 Zamartwica urodzeniowa

P27 Przewlekta choroba oddechowa rozpoczynajgca sie w okresie okotoporodowym
(P27.1 Dysplazja oskrzelowo-ptucna rozpoczynajgca sie w okresie okotoporodowym)

B85 Wrodzone choroby wirusowe

P37 Inne wrodzone zakazenia pasozytnicze, w tym wrodzona toksoplazmoza P37.1

P91 Inne zaburzenia mézgowe noworodka (P?1.0 Niedokrwienie mézgu noworodka)

QO00-Q07 Wrodzone wady rozwojowe uktadu nerwowego (Q03 Wodogtowie wrodzone, Q03.1 Zespdt

Dandy-Walkera, Q04.2 Przodomdzgowie jednokomorowe — holoprosencephalia, Q04.3 Inne wady
mdzgu z ubytkiem tkanek, np. gtadkomdzgowie - lissencephalia, Q04.8, Q04.9, Q05 Rozszczep
kregostupa, Q05.0 Rozszczep kregostupa szyjnego ze wspdtistniejgcym wodogtowiem, Q05.2
Rozszczep kregostupa ledzwiowego ze wspdtistniejgcym wodogtowiem, Q07 Inne wrodzone wady
rozwojowe uktadu nerwowego, Q07.0 Zespdt Arnolda-Chiariego)

Q20-Q25 Wrodzone wady rozwojowe serca i duzych naczyh — dotyczy dzieci niezakwalifikowanych do
leczenia operacyjnego

Q31 Wrodzone wady rozwojowe krtani

Q32 Wrodzone wady rozwojowe tchawicy i oskrzeli

Q44 Wrodzone wady rozwojowe pecherzyka zétciowego, przewoddw zdtciowych i wgtroby
(Q44.2 Zarosniecie przewodow zdtciowych, Q44.7 Zespdt Alagille’a)

Q60 Niewytworzenie nerek i inne zaburzenia zwigzane z redukcjqg tkanki nerwowej
(Q60.4 Niedorozwdj nerek, obustronny)

Q61.1 Wielotorbielowato$¢ nerek, typu dzieciecego

Q77 Dysplazja kostno-chrzestna z uposledzeniem wzrostu kosci dtugich i kregostupa
(Q77.4 Achondroplazja — chondrodystrofia ptodowa)

Q78 Inne osteochondrodysplazje (Q78.0 Kostnienie niedoskonate — tamliwos$¢ kosci wrodzona —
osteogenesis imperfecta)

Q79 Wrodzone wady rozwojowe uktadu miesniowo-szkieletowego, niesklasyfikowane gdzie indziej

Q81 Pecherzowe oddzielanie naskérka

Q85 Choroby dziedziczne ze zmianami ektodermalnymi (fakomatozy)

Q87 Inne okreslone zespoty wrodzonych wad rozwojowych dotyczgce wielu uktaddw

Q89 Inne wrodzone wady rozwojowe niesklasyfikowane gdzie indziej (Q89.7 Mnogie wrodzone wady
rozwojowe niesklasyfikowane gdzie indziej)

Q90-Q99 Aberracje chromosomowe

R40.2 Spigczka, nieokreslona
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Podsumowanie pracy Zespotu do spraw opieki paliatywnej i hospicyjnej (sierpien 2011 r. — czerwiec 2012r.)

Jednostki chorobowe kwalifikujgce do leczenia

Uraz srédczaszkowy (S06.7 Uraz srddczaszkowy z dtugotrwatym okresem nieprzytomnosci)
Nastepstwa urazéw gtowy

Nastepstwa urazéw szyi i tutowia

Nastepstwa urazéw obejmujgcych mnogie okolice ciata

Nastepstwa zatrucia lekami i substancjami biologicznymi

Nastepstwa skutkdw toksycznych substancji zazwyczaj niestosowanych w celach leczniczych

Nastepstwo przyczyny zewnetrznej powodujgcej zachorowanie i zgon (Y85)

Nastepstwo wypadku komunikacyjnego (Y87.0)

Nastepstwo umysinego samouszkodzenia (Y88.0)

Nastepstwo niekorzystnego dziatania leku, srodka farmakologicznego i substancji biologicznej
zastosowanych w celach leczniczych (Y88.1)

Nastepstwo wypadku $wiadczeniobiorcy w trakcie zabiegdw chirurgicznych i medycznych (Y89)
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Zatgcznik 2A. Propozycja Zespotu do spraw opieki paliatywnej i hospicyjnej

Karta kwalifikacji do specjalistycznej opieki paliatywnej

e (=3Pt

ROZPOZNANIE ChOrODY POASTAWOWE]: «...ieiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e et e et e e s e e eaneaas

KWALIFIKACJA CHOREGO DO OPIEKI PALIATYWNEJ:

Podstawe kwalifikacji do ambulatoryjnej opieki paliatywnej (poradni medycyny paliatywnej i wspierajqcej) stanowi
skierowanie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, niezaleznie od rozpoznania.
Pacjent moze zostac przyjety do statej opieki lub po konsultacji odestany pod dalszg opieke lekarza kierujgcego.

Podstawe kwalifikacji do opieki paliatywnej innej niz ambulatoryjna stanowi skierowanie od lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego pacjenta z chorobg i/lub objawami i w stanach klinicznych wyszczegdlnionych ponizej:

1. Choroba nowotworowa (objawy kliniczne)* CO00-C9%6 Zaznacz
D32-33 wtasciwe
D37-D48
2. Nastepstwa chordb zapalnych OUN G09
Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce OUN, np. SLA G10-G13
Choroby demielinizacyjne OUN G35-G37
3. Choroby wywotane przez wirus HIV B20-B24
4. Silny i bardzo silny bdl przewlekty (> 5 w skali 0-10) w przebiegu chordb R52.1, R52.2
przewlektych postepujgcych
5. Owrzodzenie odlezynowe 3.-5. stopnia w skali Torrance’a, niezaleznie od choroby L89
podstawowe;j
6. Niewydolno$¢ nerek u pacjenta zdyskwalifikowanego z dializoterapii N18-N19
7. Niewydolnos¢ serca — w przypadku udokumentowanego zakonhczenia leczenia 150
przyczynowego
8. Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej — w przypadku J96.1
udokumentowanego zakonczenia leczenia przyczynowego J96.9

*UWAGA: Pacjentdw, u ktdrych rozpoznaje sie stan naglgcy wedtug tabeli 1, nalezy kierowac do oddziatdw stacjonarnych opieki
paliatywnej poza kolejkq oczekujqcych.

Tabela 1. Stany naglgce zwigzane z zaawansowang chorobg nowotworowq i jej leczeniem

B&l o natezeniu silnym i bardzo silnym (> 5 w skali 0-10)

Duszno$¢ nasilona i bardzo nasilona

Zespot zyty gtdwnej goérnej

Zespdt wzmozonego cisnienia srédczaszkowego

Zespot ucisku rdzenia kregowego

Niedroznos¢ przewodu pokarmowego zdyskwalifikowana od zabiegu operacyjnego
Ptyn w jamach ciata wymagajgcy odbarczenia lub innego pilnego postepowania
Hiperkalcemia

Inne grozne dla zycia zaburzenia metaboliczne lub wodno-elektrolitowe

Dziatanie toksyczne lekdw stosowanych w celu tagodzenia objawdw (opioidéw/benzodwuazepin, innych)

Zalecana forma specjalistycznej opieki paliatywnej: O stacjonarna, O domowa, O oérodek dzienny, O ambulatoryjna

O Chory/a nie zostat/a zakwalifikowany/a do specjalistycznej opieki paliatywne;.

Data e Podpis lekarza ........ccoooviviiiiiiiiie
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Podsumowanie pracy Zespotu do spraw opieki paliatywnej i hospicyjnej (sierpien 2011 r. — czerwiec 2012r.)

Zatgcznik 2B. Propozycja Zespotu do spraw opieki paliatywnej i hospicyjnej

Kwalifikacja pacjenta do leczenia przez Hospicjum Domowe dla Dzieci (HDDz)

Imie i NAzWisSko PACIENIA: ... ..o

Kryterium

Choroba jest nieuleczalna i obarczona wysokim ryzykiem przedwczesnej
Smierci

Diagnoza prenatalna (prenatalna konsultacja psychologa HDDz)
Choroba ma charakter postepujacy

Choroba nie ma charakteru postepujgcego, ale stan pacjenta jest ciezki,
a objawy powodujg zagrozenie zycia

Choroba nie ma charakteru postepujgcego, stan pacjenta jest stabilny,

objawy nie powodujqg zagrozenia zycia.

Pacjent zostaje przyjety do hospicjum z powodu:

o Koniecznosci wsparcia rodzicdw w okresie adaptacji do opieki
domowej

o Trudnej sytuaciji socjalnej

o Kwadlifikacji prenatalnej

Lekarz hospicjum stwierdza, ze dziecko wymaga leczenia objawowego
oferowanego przez HDDz

Rodzice, dziecko oraz lekarz kierujgcy sg zgodni, ze w najlepszym interesie
dziecka bedrzie odstgpienie od leczenia w szpitalu i rozpoczecie opieki
paliatywnej w domu

Rodzice oraz pacjent, ktéry ukohczyt 16 lat, akceptujg odstgpienie od
leczenia przedtuzajgcego zycie (resuscytacja, intfensywna terapia, leczenie
onkologiczne, dializoterapia itp.)

Rodzice w razie wystgpienia objawdw zagrazajacych zyciu wezwq
pogotowie i przewiozq dziecko do szpitala

Rodzice lub opiekunowie sq w stanie sprawowac catodobowq opieke nad
dzieckiem w domu, szczegdlnie wykonywaé zlecenia lekarza hospicjum

Rodzina ma miejsce zamieszkania w rejonie dziatania hospicjum domowego,

a warunki mieszkaniowe spetniajg podstawowe wymagania sanitarne
i techniczne

Skierowanie do hospicjum zostato wystawione przez lekarza ze szpitala lub
lekarza pierwszego kontaktu

Rodzice oraz pacjent, ktéry ukonczyt 16 lat, wyrazajg zgode na leczenie
przez hospicjum domowe, zobowigzujg sie do wykonywania zlecen lekarza
hospicjum oraz akceptuja, ze pracownicy hospicjum nie bedqg stosowali
metod majgcych na celu przedtuzanie zycia

Pacjent zostaje przyjety
o Bezterminowo
o Na okres ..... miesiecy

Przyjecie pacjenta zostaje odroczone w celu wykonania dodatkowych
badan lub zabiegdw

Pacjent nie zostaje zakwalifikowany do leczenia przez HDDz

Data: v

Medi/jc%no
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Tak v

Uwagi

Podpis [eKArza: ......oeviiiiie e
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