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Streszczenie

W ramach prac nad standardami organizacyjnymi w opiece paliatywnej Zesp6t ds. standardéw
Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej w zakresie domowej opieki paliatywnej dla do-
rostych proponuje zmiane nazwy na Zespét Domowej Opieki Paliatywnej. Uwazamy réwniez,
ze powinien powstac elastyczny system wizyt w domu pacjenta dostosowany do indywidualnych
potrzeb pacjenta oraz jego opiekunéw. W ramach indywidualizacji opieki nad pacjentem zapro-
ponowano miedzy innymi zwiekszenie czesto$ci Swiadczen, na ktdre jest zwiekszone zapotrzebo-
wanie kosztem tych, ktére w danym momencie mogg by¢ mniej potrzebne. W dokumencie przed-
stawiono schemat organizacyjny, wymogi dotyczace kwalifikacji personelu, zakresu udzielanych
$wiadczen oraz sprzetu, procedury wykonywane w ramach opieki domowej, warunki udzielania
wizyt w domu pacjenta.

Stowa kluczowe: domowa opieka paliatywna, Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej, stan-
dardy organizacyjne, Zesp6t Domowej Opieki Paliatywne;j.

Abstract

As part of the work on organizational standards in palliative care, the Standards Team formed
by the Polish Society of Palliative Medicine, concerning home palliative care for adults, proposes
to change the name to the Home Palliative Care Team. We also believe that a flexible system of vis-
its to the patient’s home should be created, tailored to the individual needs of the patient and
their caregivers. As part of the individualization of patient care, it is proposed, among others, to
increase the frequency of services for which there is an increased demand, at the expense of those
that may be less needed at a given moment. The document presents an organizational chart, re-
quirements regarding staff qualifications, the scope of provided services, procedures performed as
part of home care, as well as conditions for providing equipment and visits to the patient’s home.

Key words: home palliative care, Polish Society of Palliative Medicine, organizational standards,
Home Palliative Care Team.
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WSTEP

Wedtug Atlas of Palliative Care in Europe 2019 Pol-
ska zajmuje pierwsze miejsce pod wzgledem roz-
woju domowej opieki paliatywnej [1]. Tak wysoka
pozycje w europejskim rankingu zawdzieczamy
duzej liczbie jednostek opieki domowej oraz kadrze
o wysokich kwalifikacjach.

Wraz ze starzeniem sie spoleczefistwa i poste-
pem medycyny obserwujemy wykladniczy wzrost
liczby diuzej zyjacych oséb z wieloma powaznymi
chorobami, co prowadzi do wzrostu zapotrzebo-
wania na wsparcie przez zespoly opieki paliatyw-
nej. Wiekszosé¢ pacjentéw u schylku zycia chciataby
przebywac¢ w domu i w nim umiera¢. Na podstawie
Cochrane Database of Systematic Reviews udowodniono,
ze dzieki domowej opiece paliatywnej wieksza licz-
ba pacjentéw moze umiera¢ w domu oraz ze opieka
paliatywna zmniejsza obcigzenie objawami w szcze-
golnosci u pacjentéw z choroba nowotworowa [2].
Nalezy jednak mie¢ $wiadomos$¢, ze dobrze zorga-
nizowany zesp6l domowej opieki paliatywnej moze
wprawdzie zapewni¢ duze wsparcie, jednak funda-
mentalna rola w opiece nad pacjentem przebywaja-
cym w warunkach domowych spada na osoby blis-
kie. Dlatego, aby mozliwa byla opieka paliatywna
sprawowana w domu pacjenta, nalezy zapewnic wy-
dolnego opiekuna oraz przynajmniej podstawowe
warunki socjalne. Pacjenci oraz ich bliscy oczekuja
od zespoléw domowej opieki paliatywnej 24-godzin-
nej dostepnosci oraz sprawnej komunikacji, co daje
im poczucie bezpieczenistwa i kompetencyjnosci nie-
zbednej do opanowania objawéw choroby [3].

Wieksze zapotrzebowanie na opieke paliatywna
oraz rozw0j medycyny paliatywnej jako dziedziny
medycyny wymusza w Polsce konieczno$¢ reor-
ganizacji opieki paliatywnej w warunkach domo-
wych. Dynamiczne zmiany zachodzace w medy-
cynie i mozliwosci, jakie wspolczesnie oferuje ona
pacjentom wplywajg takze na opieke paliatywna.
Nowo wypracowane standardy powinny w spo-
s6b bardziej elastyczny by¢ dopasowane nie tylko
do wymagan pacjentéw, ale by¢ przemyslang stra-
tegia, zwlaszcza w kontekscie zapewnienia opieki
paliatywnej najbardziej potrzebujacym pacjentom.

Obecnie opieke paliatywna w warunkach domo-
wych nazywa sie powszechnie ,hospicjum domo-
wym”. Bardziej trafng i opisujaca dzialania podej-
mowane przez zespdl interdyscyplinarny w zakresie
ochrony zdrowia bylaby nazwa Zesp6t Domowej
Opieki Paliatywnej (ZDOP). Objecie pacjenta do-
mowgq opieka paliatywng powinno by¢ postrzega-
ne jako objecie opieka specjalistyczng prowadzona
w warunkach domowych, z ktérej chory osigga
wielopoziomowo korzysci, jednoczeénie nie tracac
dostepu do innych $wiadczen w zakresie ochrony
zdrowia, takich jak Podstawowa Opieka Zdrowotna
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(POZ), Pomoc Swigteczna i Nocna (PSiN), Zespot
Ratownictwa Medycznego (ZRM) oraz ambulatoryj-
nych porad specjalistycznych (AOS). Domowa opie-
ka paliatywna powinna by¢ istotnym elementem
w sprawowaniu opieki nad chorym u kresu zycia,
ktéry przebywa w domu i wymaga specjalistycz-
nego leczenia objawowego, ale nie stanowi opieki
wyreczajacej ani zaplecza socjalnego. Niestety,
wielu profesjonalistéw z zakresu ochrony zdrowia
przyjmuje takie bledne zalozenie. Jeszcze raz nale-
zy podkresdli¢, ze skierowanie chorego do ZDOP nie
oznacza utraty dostepu do innych form opieki me-
dycznej oraz opieki spoleczne;j.

DOMOWA OPIEKA PALIATYWNA
DLA PACJENTOW DOROSLYCH W POLSCE

Dostep do $wiadczen z zakresu opieki domowe;j
w naszym kraju rézni sie w poszczegdlnych woje-
woédztwach. Tylko w nielicznych powiatach braku-
je jednostek domowej opieki paliatywnej dla do-
rostych. Na przestrzeni lat mozna bylo zauwazy¢
dynamiczny rozwéj tej formy opieki paliatywnej,
liczba tych jednostek co roku zwieksza sie, i tak
w 2010 r. w Polsce funkcjonowato 277 hospicjéw do-
mowych dla dorostych, w 2014 r. — 370, natomiast
w 2018 r. — 417. Sposéb organizacji domowej opie-
ki paliatywnej w Polsce jest postrzegany na $wiecie
jako wzorcowy [4, 5].

OPIEKA PALIATYWNA REALIZOWANA
W WARUNKACH DOMOWYCH

Zesp6t Domowej Opieki Paliatywnej dla doro-
stych jest domowa forma specjalistycznej opieki
paliatywnej przeznaczong dla pacjentéw dorostych,
ktérych stan ogolny lub ucigzliwe dolegliwosci
uniemozliwiaja korzystanie z Poradni Medycyny
Paliatywnej. Grupa docelowa pacjentéw kwalifi-
kowanych do ambulatoryjnej opieki paliatywnej
(poradni medycyny paliatywnej — PMP) zostala
zdefiniowana we wcze$niejszym opracowaniu [6].
Okredlajac docelowa grupe pacjentéw do opieki
domowej, mozna wyjé¢ z zaproponowanej i oma-
wianej przez $rodowisko (podczas sesji w trakcie
Forum Medycyny Paliatywnej 2022) definicji opie-
ki paliatywnej: Opieka paliatywna to opieka nad osobg
z przewlekly chorobg zagrazajgcq Zyciu lub w znacznym
stopniu ograniczajgcq zycie, wymagajgcq leczenia obja-
wdw fizycznych i psychicznych bedgcych nastepstwem tej
choroby lub jej leczenia, zapewniajgca wsparcie w obszarze
potrzeb spotecznych i duchowych, z poszanowaniem god-
nosci kazdej osoby, majgca na celu usSmierzanie cierpienia
i optymalizacje jakosci Zycia tej osoby oraz jej najblizszych,
prowadzona niezaleznie od aktywnosci choroby oraz lecze-
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nia modyfikujgcego jej przebieg na wczesnych jej etapach,
w fazie schytkowej, w czasie umierania, a takze po smierci
chorego w odniesieniu do 0s6b najblizszych [7]. Pamietac
jednak nalezy, ze specjalistyczne zespoly opieki do-
mowej majg ograniczone zasoby osobowe i opieka ta
powinna by¢ zapewniona pacjentom z najbardziej
nasilonymi obawami. Opieke paliatywna na pozio-
mie podstawowym pacjent powinien otrzymaé od
lekarza rodzinnego oraz od specjalisty sprawujace-
go do tej pory opieke nad pacjentem.

Miejscem sprawowania opieki jest aktualne miej-
sce pobytu chorego — gléwnie dom, ale réwniez Dom
Pomocy Spotecznej lub kazde inne miejsce pobytu
chorego, nie bedace zakladem opieki zdrowotnej
finansowanym ze $rodkéw publicznych. W przy-
szlosci nalezy rozwazy¢ mozliwosdci zapewnienia
pacjentom optymalizacji opieki poprzez sumowanie
niektérych procedur i $wiadczen (np. wprowadze-
nie dodatkowej rehabilitacji, zwlaszcza u chorych
z rozpoznaniem nienowotworowym) lub umozli-
wienie specjalistycznych konsultacji paliatywnych
pacjentom z trudnymi do opanowania objawa-
mi, ktérzy przebywaja w Zakladzie Opiekunczo-
-Leczniczym.

Zesp6l Domowej Opieki Paliatywnej powinien
zapewniac:

* $wiadczenia udzielane przez lekarzy w domu cho-
rego (réwniez w formie teleporad w uzasadnio-
nych przypadkach),

* Swiadczenia udzielane przez pielegniarki w domu
chorego (réwniez w formie telewizyt/teleporad
w uzasadnionych przypadkach),

* wykonanie badan diagnostycznych niezbednych
w procesie leczenia objawowego zleconych przez
lekarza,

* ocene i leczenie b6lu zgodnie ze wskazaniami ak-
tualnej wiedzy medycznej, za pomoca lekéw do-
stepnych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,

* ocena i leczenie innych objaw6éw somatycznych,

* zapobieganie powiklaniom wywolanych poste-
pem choroby i leczeniem przyczynowym,

* bezplatne wypozyczanie sprzetu medycznego,

* fizjoterapie,

* opieke psychologiczng chorym i ich rodzinom
udzielang w domu/miejscu pobytu chorego lub
w formie teleporad,

* edukacje chorego oraz opiekunéw,

* wsparcie osobom osieroconym.

Organizacja Swiadczeh w domowej
opiece paliatywnej

Catodobowa dostepnosé¢ do swiadczen

Opieka paliatywna w warunkach domowych od-
bywa sie/jest realizowana w trybie calodobowym.
Nalezy jednak jednoznacznie okresli¢/dookresli¢, co
rozumiemy pod pojeciem calodobowej opieki. Jest to
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dostep przez 7 dni w tygodniu do specjalistycznych
$wiadczen z zakresu opieki paliatywnej realizowa-
nych przez lekarzy i pielegniarki, co oznacza ich
dostepnosé pod telefonem i gotowo$¢ do realizacji
interwencyjnej wizyty domowej w miejscu pobytu
chorego (zgodnym z wczesniejszym zgloszeniem),
w szczegO6lnosci w zakresie kontroli objaw6éw. Cho-
ry nadal korzysta ze Swiadczen POZ, w tym wizyt
domowych, PSiN oraz w sytuacjach naglych ZRM.

System organizacji wizyt w domu pacjenta

Obecnie wizyty lekarskie odbywaja w zaleznosci
od potrzeby, nie rzadziej niz dwie wizyty w miesia-
cu. W okresie pandemii w przypadku stabilizacji sta-
nu pacjenta wprowadzono do $wiadczen teleporady,
jednak porada osobista lekarza powinna odbywaé
sie nie rzadziej niz raz w miesigcu. Wizyta lekarska
raz w miesigcu u stabilnych chorych, ale niemogga-
cych skorzysta¢ z PMP/dotrze¢ do PMP mogtaby
by¢ stalym rozwigzaniem w tej grupie pacjentow.
Jednoczesnie opieka sprawowana przez pielegniar-
ke ograniczylaby sie do jednej wizyty w tygodniu.
Wymagaloby to wypracowania z platnikiem ade-
kwatnego finansowania. W sytuacji stabilizacji sta-
nu chorego nalezy zawsze rozwazy¢ mozliwosé
przekierowania pacjenta do ambulatoryjnej opieki
paliatywnej na czas stabilizacji. Wizyty pielegniar-
skie powinny odbywac sie w zaleznosci od potrzeb,
nie mniej niz dwie wizyty w okresie 7 dni. W razie
stabilizacji stanu moga by¢ swiadczone teleporady/
telewizyty, jednak wizyta osobista pielegniarki nie
rzadziej niz jeden raz na 7 dni (jak wyzej). Wizyty
fizjoterapeuty i psychologa w zaleznosci od potrzeb
(zglaszane przez lekarza/pielegniarke).

W celu uelastycznienia opieki nalezy rozwazy¢
bardziej pltynny model sprawowania opieki palia-
tywnej w warunkach domowych, ktéry bylby okre-
Slany przez czlonkéw zespotu. Umozliwialoby to
optymalizacje liczby wizyt u pacjenta, ale co wazniej-
sze, realizowane bylyby wizyty przez tych czlonkow
zespolu, ktérzy w danym momencie sa najbardziej
oczekiwani/niezbedni. W ramach indywidualizacji
opieki nad pacjentem mozliwe byloby zwiekszenie
czestosdci Swiadczen, na ktdre jest zwiekszone zapo-
trzebowanie kosztem tych, ktére w danym momen-
cie moga by¢ mniej potrzebne, np. u pacjenta w sta-
nie stabilnym ze zwiekszonym zapotrzebowaniem
na zabiegi fizjoterapii, ograniczenie wizyt lekarskich
do jednej w miesigcu oraz pielegniarskich do jednej
w tygodniu z jednoczesnym zwiekszeniem czesto-
tliwosci wizyt fizjoterapeuty, np. cztery w tygodniu.

Kategorie pacjentow

Innym proponowanym rozwigzaniem mogtaby by¢
kategoryzacja pacjentéw, ktéra bytaby adekwatna do
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stanu klinicznego i potrzeb chorego, z uwzglednie-
niem zréznicowania w zakresie finansowania. Mozna
by przyjaé tréjstopniowa gradacje:

* | kategoria — pacjent potrzebuje jednej wizyty le-
karskiej na miesiac i nie czesciej niz jednej wizyty
pielegniarskiej w tygodniu, ale wymaga wypozy-
czenia sprzetu lub/i wizyt pozostalych cztonkéw
zespolu,

I kategoria (odpowiadajaca obecnym zaloze-
niom) — dwie wizyty lekarskie na miesigc, dwie
wizyty pielegniarskie na tydzien (liczac kalenda-
rzowe dni tygodnia, aby ujednolici¢ zasady okres-
lania potrzebnej liczby wizyt), pacjent moéglby
mieé wizyty pielegniarskie w okresach stabilizacji
zamieniane na wizyty innych czlonkéw zespotu
(np. fizjoterapeuty),

III kategoria — to pacjenci wymagajacy intensyfi-
kacji opieki cztonkéw zespolu (codzienne wizyty)
w stanach naglych i/lub w okresie terminalnym
choroby/okresie umierania.

Kategoryzacja wymagalaby plynnego systemu
rozliczen i adekwatnych $§rodkéw do jej sprawowa-
nia.

Wymagania dotyczgce personelu
zespotu domowej opieki paliatywnej

W skiad zespotu interdyscyplinarnego domowej
opieki paliatywnej powinien obowigzkowo wcho-
dzi¢ lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci i psycholo-
dzy.

Kierownikiem medycznym zespotu powinien by¢
lekarz specjalista w dziedzinie medycyny paliatyw-
nej. W okresie przejsciowym wprowadzenia pro-
ponowanych zmian kierownikiem moze by¢ takze
lekarz w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w dzie-
dzinie medycyny paliatywnej po uzyskaniu tytutu
specjalisty w innej dziedzinie lub lekarz odbywajacy
specjalizacje w trybie modulowym po ukoniczeniu
szkolenia w zakresie modulu podstawowego (rezy-
dent w IV roku specjalizacji z medycyny paliatyw-
nej) po uzyskaniu zgody kierownika specjalizacii.

Lekarz udzielajacy $wiadczen w domowej opiece
paliatywnej to lekarz specjalista w dziedzinie me-
dycyny paliatywnej lub lekarz w trakcie specjaliza-
cji w dziedzinie medycyny paliatywnej, lub lekarz
specjalista w innej dziedzinie medycyny lub lekarz
w trakcie innej specjalizacji lub lekarz, ktéry uzyskat
prawo wykonywania zawodu lekarza.

Lekarz nieposiadajacy specjalizacji z medycyny
paliatywnej pracuje pod nadzorem lekarza specja-
listy medycyny paliatywnej. Lekarzy ten przed roz-
poczeciem pracy w domu/miejscu przebywania pa-
cjenta powinien odby¢ co najmniej dwutygodniowy
staz w osrodku z akredytacja do prowadzenia spe-
cjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej lub
posiadac¢ zaswiadczenie o ukoficzeniu wymaganego
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podstawowego szkolenia w zakresie medycyny pa-
liatywne;j.

Personel pielegniarski zatrudniony w zespole do-
mowej opieki paliatywnej to osoby ze specjalizacja
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej lub
w trakcie tej specjalizacji, lub osoby po ukoniczeniu
kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa
opieki paliatywnej, kursu specjalistycznego z opie-
ki paliatywnej, lub inne osoby posiadajace prawo
wykonywania zawodu pielegniarki (pracujace pod
nadzorem specjalistow w dziedzinie pielegniarstwa
opieki paliatywnej).

Rownowazniki jednego etatu w zespole
domowej opieki paliatywnej

Aktualnie zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie S§wiadczeni gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej na jeden
etat lekarski przypada 30 pacjentéw, a na etat pie-
legniarski 15 pacjentéw [8]. Sugerowane niekiedy
zmniejszenie liczby pacjentéw pozostajacych pod
opieka pielegniarki do 12 przyczyni si¢ do nasilenia
brakéw kadrowych i wtérnie nie polepszy ustug
iich jakosci, a w opinii autoréw pogorszy dostep do
$wiadczen z zakresu opieki paliatywnej. Przy obec-
nych brakach personelu pielegniarskiego i perspek-
tywie poglebiania sie kryzysu personalnego w tej
grupie zawodowej w kolejnych latach nalezy roz-
wazy¢ utrzymanie przelicznika 1 etat pielegniarki
na 15 pacjentow.

Aktualne normy zatrudnienia psychologa w do-
mowej opiece paliatywnej takze wydajg sie wy-
starczajace. Nalezy natomiast rozwazy¢ zwieksze-
nie dostepu do fizjoterapeuty w domowej opiece
paliatywnej — obecng norme jednej czwartej etatu
na 15 pacjentéw zwiekszy¢é nawet do poét etatu na
15 pacjentéw (réwnowaznik etatu na 30 pacjen-
tow). Zwiekszone zapotrzebowanie na fizjoterapie
w domowej opiece paliatywnej wynika z wiekszej
liczby pacjentéw neurologicznych w opiece palia-
tywnej (wlaczenie do opieki paliatywnej pacjentow
ze stwardnieniem rozsianym).

Dla zachowania dobrej jakosci ustug i profesjo-
nalnego podejscia istotny jest wyrazony w procen-
tach catkowity czas pracy wszystkich pielegniarek
zatrudnionych w domowej opiece paliatywnej za-
pewniany przez osoby, ktére ukonczyly kurs kwa-
lifikacyjny opieki paliatywnej lub s po specjaliza-
¢ji w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej
badz sa w jej trakcie. Uwzgledniajac mozliwosci 16z-
nych oérodkéw (zasoby personalne) oraz trudnosci
kadrowe, wskazane jest utrzymanie aktualnej nor-
my na poziomie 25%.

Wedlug aktualnych zalecen sposréd catkowitego
czasu pracy wszystkich pielegniarek zatrudnionych
w domowej opiece paliatywnej 25% powinno by¢
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zapewniane przez pielegniarki, ktére ukonczyly co
najmniej kurs specjalistyczny opieki paliatywnej.
Odsetek ten nalezy zwiekszy¢ do 50%. Urealniajac
wymagania wzgledem mozliwosci zatrudnienia
wykwalifikowanego personelu, wydaje sie sprawa
oczywistg, ze dla wiekszosci pielegniarek jest to do-
datkowe miejsce pracy. Zbyt wysokie wymagania
beda w praktyce oznaczaly ryzyko utraty obecnego
personelu i znaczne trudnosci w pozyskaniu nowe-
go odpowiednio wykwalifikowanego personelu.
Proponujemy wspoétczynnik 50% (np. 25% specjali-
zacja lub kurs kwalifikacyjny + 25% kurs specjali-
styczny) oraz w celu wprowadzenia zmian zapew-
nienie kilkuletniego okresu przejsciowego.

Jedli przeanalizuje sie ramy strategiczne rozwoju
systemu ochrony zdrowia Zdrowa Przyszloé¢ na lata
2021-2027 z perspektywa do 2030 r. zauwazamy, ze
rosnie mediana wieku pielegniarek przy drastycz-
nym spadku ich liczby na rynku pracy (okolo 6 tys.
rocznie) [9].

Wydaje sie tez zasadne zatrudnianie innych
czlonkéw zespolu (pracownik rejestracji/sekretar-
ka medyczna), a takze, jezeli istnieje taka potrzeba
i pozwalaja na to mozliwoéci finansowe jednostki,
pracownika socjalnego, duchownego, koordynatora
wolontariatu, konsultantéw — specjalistéw innych
dziedzin). Nie powinno jednak to sta¢ sie¢ wymo-
giem wpisanym w ramy organizacyjne. Zatrudnie-
nie dodatkowych oséb umozliwiajacych podstawo-
we funkcjonowanie jednostek nalezaloby jednak
uwzgledni¢ w czasie liczenia kosztéw oraz plano-
wania budzetu.

W planowaniu budzetu domowej opieki palia-
tywnej nalezy uwzgledni¢ réwniez dyzury lekar-
skie i pielegniarskie pod telefonem oraz gotowosc¢
do realizacji wizyt domowych, a takze ich faktyczna
realizacje.

Liczba jednostek domowej opieki
paliatywnej dla dorostych na 100 tys.
mieszkancow

W miastach ponizej 100 tys. mieszkancéw za-
lecany jest przynajmniej jeden ZDOD ktérego ob-
szar dzialania obejmowac bedzie jeden powiat lub
w przypadku siedziby potozonej blisko granicy
powiatéw — sasiadujgce powiaty. Docelowo nalezy
jednak okregli¢ liczbe chorych na 100 tys. mieszkan-
codw, szczegolnie, jezeli nadal bedzie wystepowalo
limitowanie $wiadczen. Dla przykladu, wojewddz-
two lubuskie ma okoto 1 mIn mieszkancéow. W tym
wojewddztwie od wielu lat domowa opieka palia-
tywna objetych jest rocznie okolo 2000 pacjentéw.
Przyjmujac $rednio 200 pacjentéw na 100 tys. miesz-
kancéw rocznie — limit $wiadczen na jeden ZDOP
powinien wynosi¢ 1500 osobodni miesiecznie, czyli
ZDOP sprawuje opieke nad 50 chorymi.
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W miastach powyzej 100 tys. mieszkaticéw zaleca-
ny jest przynajmniej jeden ZDOP na 100 tys. miesz-
kancéw, ktdrego obszar dziatania obejmuje jedng lub
kilka dzielnic.

Wymagania dotyczgce wypozyczanego
sprzetu medycznego

Do podstawowego wyposazenia naleza:
* koncentratory tlenu (co najmniej 1 sztuka na 10 pa-

cjentow),
* pompy infuzyjne (1 sztuka na 30 pacjentéw) — dla
wiekszoéci rodzin obstuga pompy jest skompliko-
wana, wlaczanie alarméw powoduje wezwania
personelu pielegniarskiego, latwiejsze jest podaz
lekéw za pomoca strzykawki lub pomp elastome-
rowych/infuzoréw (infuzory juz s powszechnie
stosowane w onkologii - wlewy 72 godz./96 godz.
w warunkach domowych, chory pozostaje mobil-
ny, taki sprzet nalezaloby wprowadzi¢ do opieki
domowej),
ssaki (1 sztuka na 20 pacjentéw) — ssaki w opiece
domowej sa wykorzystywane rzadko, chory przy-
tomny nie zawsze pozwala na uzycie ssaka, wyko-
rzystywany najczesciej u chorych z tracheostomia
czy nieprzytomnych,
* nebulizatory, kule, laski, balkoniki, chodziki, wozki

inwalidzkie,
* materace przeciwodlezynowe oraz t6zka szpitalne.

Jezeli jednostka widzi konieczno$¢ kupienia do-
datkowego sprzetu, to go kupuje w zaleznosci od
realnych potrzeb oraz mozliwosci finansowych —
najczesciej dotyczy to koncentratoréw tlenu, 16zek
rehabilitacyjnych.
Pulsoksymetry, glukometry, ci$nieniomierze nie

sa wypozyczane, powinny by¢ jednak dostepne jako
wyposazenie zespolu pielegniarskiego.

OPIEKUN MEDYCIZNY

Rola opiekuncza spoczywa na rodzinie/bliskich/
opiekujacych sie pacjentem. W przypadku trudno-
$ci opiekunczych lub niewydolnosci opiekuriczej ro-
dziny mozna chorego skierowa¢ na oddzial medy-
cyny paliatywnej/oddzial stacjonarnego hospicjum.

Wedlug opinii autoréw opiekun nie zastapi pie-
legniarki, nie posiada on bowiem wystarczajacych
uprawnien, by po ustaleniu potrzeb pacjenta i kon-
sultacji telefonicznej z lekarzem natychmiast wdro-
zy¢ konieczne leczenie lub procedury. W niektérych
sytuacjach opiekun moze da¢ wsparcie pielegniarce.
Role opiekuna nalezy rozwazac obecnie nie jako sta-
tego czlonka zespolu interdyscyplinarnego, a jako
wsparcie dla pielegniarki.

Opiekun medyczny to zaw6d medyczny. Do jego
obowigzkéw nalezy pomoc osobie chorej i niesamo-
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dzielnej w wykonywaniu czynnosci zycia codzien-
nego. W przyszlosci, jesli system domowej opieki
paliatywnej zostanie uelastyczniony/zmieniony
i bedzie zakladal opieke nad stabilnymi pacjentami
bez koniecznosci regularnych/staltych wizyt, rola
opiekuna moze okazac¢ si¢ zasadna i przydatna. Za-
kiadajac, ze pielegniarka opiekujaca sie 15 pacjen-
tami posiadataby do dyspozycji ¥2-1 etat opiekuna
medycznego, to po przeanalizowaniu potrzeb pa-
cjentéw mogloby sie okazaé, ze opiekun medyczny
u stabilnego pacjenta wyreczy pielegniarke, zwlasz-
cza ze kompetencje opiekunéw zostaly zwiekszone.

Dnia 18 czerwca 2021 r. w Dzienniku Ustaw RP
poz. 1087 zostalo opublikowane rozporzadzenie Mi-
nistra Edukacji Narodowej z 28 maja 2021 r. zmienia-
jace poprzednie rozporzadzenie w sprawie zmiany
podstawy programowej ksztalcenia w zawodzie
opiekun medyczny i jednoczes$nie zwieksza ich
kompetencje. Ksztalcenie w powyzszych zawodach
moze by¢ prowadzone od roku szkolnego 2021/2022.
Zalacznik nr 20 zawiera podstawe programowa
ksztalcenia w zawodzie opiekun medyczny. Pierwsi
opiekunowie medyczni z nowymi kompetencjami
pojawia sie na rynku pracy juz wiosng 2023 r. Beda
to te osoby, ktére we wrzesniu 2021 r. rozpoczely
w szkolach policealnych trwajaca 3 semestry nauke
wedlug nowej podstawy programowej.

Wymagania organizacyjne

Konieczne jest pomieszczenie biurowe, kompu-
ter z dostepem do internetu, system lacznosci do
udzielania $wiadczen telemedycznych. Dodatkowo
pomieszczenie magazynowe na leki, materialy opa-
trunkowe i sprzet medyczny oraz odpady medyczne.

Procedury wykonywane w zespole
domowej opieki paliatywnej

Procedury wykonywane w trakcie wizyt perso-
nelu domowej opieki paliatywnej przedstawiono
w tabeli 1.

BADANIA DIAGNOSTYCZNE

Zgodnie z 8 § ust. 1 pkt. 1. Rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z 29 pazdziernika 2013 r. (Dz.U. 2022
poz. 262) w zakresie koniecznym do wykonania
$wiadczen gwarantowanych §wiadczeniodawca za-
pewnia badania diagnostyczne.

Badanie diagnostyczne moze by¢ rozumiane
szeroko. Swiadczeniobiorca w opiece paliatywnej
jest chorym zdiagnozowanym w zakresie choro-
by bedacej podstawa do objecia go opieka. Swiad-
czeniodawca powinien zapewni¢ dostep do badan
diagnostycznych w celu prawidlowego wykonania
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Swiadczen w przypadku zmiany stanu klinicznego.
Praktyka wskazuje, ze nalezy zapewnié dostep do
podstawowych badan laboratoryjnych, ktére sta-
nowig okoto 95% badan zlecanych/wykonywanych
w opiece paliatywnej, oraz podstawowych badan
obrazowych (RTG, USG). Finansowanie badan kosz-
tochtonnych dla pacjentéw objetych domowa opie-
ka paliatywna powinno sie odbywaé na zasadach
podobnych jak w ambulatoryjnej opiece specjali-
stycznej.

WYZWANIA W KONTEKSCIE POPULACJI
OBEJMOWANEJ DOMOWA, OPIEKA
PALIATYWNA

Stale rosnagce zapotrzebowanie na opieke nad
pacjentami z nieuleczalnymi chorobami i wydlu-
zajace sie zycie populacji bez poprawy jego jako-
Sci coraz bardziej zmienia perspektywy medycyny
i opieki paliatywnej. Przychodzi zmierzy¢ sie z wy-
zwaniami, jakich nie znaliSmy jeszcze dwie dekady
wczedniej. Na skutek rozwoju onkologii i hema-
tologii choroby nowotworowe staly sie chorobami
przewleklymi, pacjenci zyja dluzej, a opieka staje
sie dlugofalowa. Obserwuje sie nowe zjawiska me-
dyczne — efekty wieloletniego przyjmowania opio-
idéw, a takze zmiany organizacyjne (rozwoj teleme-
dycyny, cyfryzacja dokumentacji, nowe generacje
sprzetu). Nadazajac za zmianami, nalezy wplywaé
bardzo §wiadomie na rozwoj form opieki paliatyw-
nej, aby stwarzaly wiecej mozliwosci elastycznego
dopasowania ich do stale rosngcych i zmieniajgcych
sie potrzeb pacjentow.

W  opinii publicznej dominuje przekonanie
0 wyzszosci przezywania ostatniego okresu zycia
w warunkach domowych. Wiaze sie to z wieloma
wyzwaniami, jednak kluczowe znaczenie ma opie-
kun, ktéry udzwignie ciezar opieki nad osobg u kre-
su zycia przebywajaca w domu. Planujac przyszlosé,
nalezy pamieta¢, ze domowe zespoly opieki palia-
tywnej zwiekszajq poczucie bezpieczenstwa pacjen-
tow i opiekunéw w obliczu choréb ograniczajacych
zycie przebywajacych w domu, zapewniajgc nie
tylko kompetentng opieke medyczng, ale oferujac
takze swoja obecnos¢ [10]. Zespoly opieki domo-
wej powinny by¢ zatem dostepne oraz wyposazone
w niezbedne zasoby. Musimy jednak mie¢ swiado-
mos¢, ze potrzeby zawsze beda przewyzszaé zasoby
zaréwno osobowe, jak i finansowe. Dlatego niezwy-
kle istotna jest prawidlowa kwalifikacja pacjentéw
do okreslonej formy opieki paliatywnej.

W Polsce od wielu lat trwa dyskusja na temat
rozszerzenia wskazah do opieki paliatywnej na
inne grupy pacjentéw. Obecny system kwalifikacji
oparty gléwnie na diagnozie faworyzuje chorych na
nowotwory. Nalezy jednak podkreéli¢, ze populacja
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Zespodt Domowej Opieki Paliatywnej — perspektywy nowych standarddw w zakresie opieki paliatywnej w warunkach domowych.

Standardy organizacyjne Polskiego Towarzystwa Medycyny
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pacjentéw onkologicznych moze odnie$¢ najwiek-
sze korzysci ze specjalistycznej opieki paliatywne;.
Chorzy na nowotwory, zwlaszcza w zaawansowa-
nych stadiach choroby, moga ze wzgledu na wiele
nakladajacych sie potrzeb medycznych, psychospo-
tecznych i duchowych by¢ trudni w prowadzeniu
przez innych lekarzy, takich jak lekarze rodzinni
czy specjaliéci choréb wewnetrznych (lekarze POZ).
Lekarze ci zwykle sa znacznie lepiej przygotowani
do kontynuowania opieki nad pacjentami u schyl-
ku zycia cierpigcymi na inne postepujace choroby
przewlekle, takie jak choroby ukladu krazenia czy
ukladu oddechowego. Nalezy jednak pamietac, ze
zgodnie z obowigzujgca definicja opieki paliatywnej
system kwalifikacji do opieki paliatywnej nie powi-
nien opiera¢ sie wylacznie na rozpoznaniu, ale na
indywidualnych potrzebach pacjenta.

Powyzszy dokument nie jest aktem prawnym, jest
opracowaniem naukowym, w ktérym zawarto sta-
nowisko a zarazem propozycje ekspertéw Zespolu
ds. standardéw Polskiego Towarzystwa Medycyny
Paliatywnej. Kolejnym etapem naszych dziatani be-
dzie poddanie dokumentu konsultacjom w gronie
ekspertéw oraz pracownikéw domowej opieki pa-
liatywne;j.

PODZIEKOWANIE

Autorzy artykutu skladaja podziekowania pozo-
stalym czlonkom Zespolu ds. standardéw Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Paliatywnej: dr n. med.
Iwonie Filipczak-Bryniarskiej, dr. hab. n. med. Toma-
szowi Dzierzanowskiemu, dr n. med. Elwirze Géraj,
dr. n. med. Marcinowi Janeckiemu, dr. Arturowi Pa-
koszowi oraz innym osobom, ktére braty aktywny
udzial w pracach nad dokumentem.

Autorzy deklarujq brak konfliktu interesow.

PISMIENNICTWO

1. www.eapcnet.eu/Portals/0/PDFs/Atlas Europa 2019_DEEpdf .

2. Gomes B, Calanzani N, Curiale V, McCrone I, Higginson IJ,
de Brito M. Effectiveness and cost-effectiveness of home pal-
liative care services for adults with advanced illness and their
caregivers. Cochrane Database Syst Rev 2013; 2013: CD007760.

3. Sarmento VB Gysels M, Higginson IJ, Gomes B. Home pallia-
tive care works: but how? A meta-ethnography of the expe-
riences of patients and family caregivers. BMJ Support Palliat
Care 2017; 7: 0.

4. Cialkowska-Rysz A. An appraisal of the situation of palliative
care in Poland in 2018. Med Paliat/Palliat Med 2019; 11: 163-169.

5. Cialkowska-Rysz A, Kotlifiska-Lemieszek A. Palliative home
care in Poland: from times of political turnovers to a well-
-structured integrated system. In: Silbermann M (ed.). Pallia-
tive care for chronic cancer patients in the community. Sprin-
ger, Cham 2021.

108

6. Cialkowska-Rysz A, Graczyk M, Kazimierczak D. Palliative
Medicine and Supportive Treatment Clinic — an innovative
approach to specialist outpatient palliative care. Organizatio-
nal Standards of the Polish Society of Palliative Medicine. Med
Paliat/Palliat Med 2022; 14: 1-8.

7. Dzierzanowski T Definitions of palliative care — narrative review
and new proposal. Med Paliat/Palliat Med 2021; 13: 187-200.

8. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 29.10.2013r. w spra-
wie §wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej Dz.U. 2013 poz. 1347; tekst jednolity Dz.U. 2022
poz. 262 z dn. 03.02.2022 1.

9. https://www.gov.pl/web/zdrowie/zdrowa-przyszlosc--
strategia-rozwoju-ochrony-zdrowia-na-kolejne-dziewiec-lat.

10. Jack BA, Mitchell TK, Cope LC, O’'Brien MR. Supporting older
people with cancer and life-limiting conditions dying at home:
a qualitative study of patient and family caregiver experiences
of hospice at home care. ] Adv Nurs 2016; 72: 2162— 2172.

Medﬁc%no
@)



