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Streszczenie

Zwiekszajaca sie liczba oraz wydtuzenie czasu przezycia chorych na nowotwory skutkuje zwiek-
szeniem liczby oséb kierowanych do opieki paliatywnej. W coraz wiekszym stopniu opieka
paliatywna obejmowani sg réwniez pacjenci z innymi przewleklymi nieuleczalnymi chorobami.
Limitowanie §wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ograniczone zasoby ludzkie
i materialne powoduja tworzenie si¢ kolejek do objecia opieka i zmniejszaja szanse na przyjecie
pacjentéw o krétkim prognozowanym przezyciu. Celem pracy bylo zbadanie stopnia dostepno-
Sci do opieki paliatywnej, dtugosci opieki i umieralnosci w poszczegélnych jej formach, ruchu
chorych, a takze zjawiska umieralnosci i rezygnacji z opieki w okresie oczekiwania na przyjecie.
Na podstawie danych z Narodowego Funduszu Zdrowia oraz zebranych z jednostek opieki pa-
liatywnej, w 2018 opieka paliatywna w Polsce objeto lacznie 94,9 tys. pacjentéw, w tym 61 tys.
domowa, 35,9 tys. stacjonarng i 16,7 tys. ambulatoryjna. W trakcie opieki domowej umiera 47,8%
pacjentéw (1,3% w pierwszym dniu opieki). Umieralno$¢ w jednostkach stacjonarnych wynosi
75,8% (w pierwszym dniu opieki — 2,8%). Opieka w warunkach domowych trwa srednio 107 dni
(mediana 54 dni), a w stacjonarnych — 33,2 dni (mediana 13). Jedna czwarta chorych pozostaje pod
opieka w domu do 17 dni, a stacjonarng do 5 dni. Opieka domowg nie objeto 1/6 zakwalifikowa-
nych oséb, a stacjonarna 29,1%. Wiekszo$¢ z nich zmarla w kolejce na przyjecie. Podsumowujac,
dostepnosc¢ do opieki paliatywnej w ostatnich dniach Zycia jest niewystarczajaca. Dzialania zmie-
rzajace do poprawy dostepnosci powinny obejmowac zwiekszenie liczby i zniesienie limitowania
$wiadczen, zmiane zasad kwalifikacji, rozliczania dni opieki zakonczonej zgonem, dywersyfikacje
pacjentéw, zwiekszenie nakladéw na rozwo6j jednostek opieki stacjonarnej oraz stworzenia 16zek
do przyje¢ nagtych.

Stowa kluczowe: opieka paliatywna, umieralno$¢, ruch chorych, dtugosé hospitalizacji, badanie
$wiadczen zdrowotnych.

Abstract

The increasing number and survival time of cancer patients raise the number of persons referred
to palliative care. More and more, palliative care is also provided to patients with non-oncological
diseases. Limiting publicly funded services, as well as limited human and material resources,
create queues for admission, and reduce the chances of admitting patients with short life expec-
tancy. This study aimed to examine the accessibility to palliative care, length of stay, mortality
and its forms, patient transfer, as well as death and rate of dropout from care while waiting for
admission. Based on the data from the National Health Fund and collected from palliative care
entities in Poland in 2018, palliative care covered a total of 94.9 thousand patients, including 61 thou-
sand home care patients, 35.9 thousand in-patients, and 16.7 thousand outpatients. 47.8% of patients
died during home care (1.3% on the first day of care). Mortality in in-patient entities was 75.8%
(2.8% on the first day of care). Palliative home care lasted an average of 107 (median 54), and in-
patient care 33.2 (median 13) days. A quarter of patients remained in home care for up to 17 days
and in in-patient care for up to 5 days. One-sixth of eligible persons were not admitted to home care
and 29.1% to in-patient care. Most of them died while in a queue. In summary, access to palliative
care in the last days of life is insufficient. Actions to improve accessibility should include increasing
and abolishing limitation of services, changing qualification rules, settling death care days, patient
diversification, increasing outlays on the development of in-patient care entities, and providing
beds for emergency care.
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WPROWADZENIE

Swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki pa-
liatywnej dla os6b dorostych okreslone sa w Rozpo-
rzadzeniach Ministra Zdrowia [1, 2] i obejmuja na-
stepujace formy (w nawiasach synonimy):

1) ambulatoryjng (poradnia medycyny paliatywnej),

2) domowa (domowy zesp6t opieki paliatywnej, ho-
spicjum domowe),

3) stacjonarna (hospicjum stacjonarne, oddziat opie-
ki paliatywnej).

Inne formy opieki paliatywnej, takie jak dzien-
ny osrodek opieki paliatywnej czy szpitalny zespo6t
wspierajacy, nie sg przewidziane w systemie $wiad-
czen finansowanych ze $rodkéw publicznych. Swiad-
czenia ze $rodkéw publicznych sa obecnie limitowa-
ne i okre$lone w kontraktach pomiedzy Narodowym
Funduszem Zdrowia (NFZ) a jednostkami opieki pa-
liatywnej.

Gléwnym kryterium kwalifikacji do opieki palia-
tywnej, zgodnie z wyzej wspomnianymi rozporza-
dzeniami, jest rozpoznanie ograniczone do nowo-
tworéw oraz niektérych choréb nienowotworowych
[1, 2]. Taki sposéb kwalifikacji jest niezgodny z zale-
ceniami §wiatowych organizacji opieki paliatywne;j,
m.in. European Association for Palliative Care (EAPC)
[3]. Wraz ze zwiekszaniem sie zachorowalnosci na
nowotwory i dlugosci trawania choroby zwieksza
sie rokrocznie liczba chorych wymagajacych opie-
ki paliatywnej. Wzrasta rowniez liczba chorych po
leczeniu onkologicznym, bez klinicznych i patomor-
fologicznych cech aktywnej choroby, ale z objawami
bedacymi nastepstwem nowotworu lub jego lecze-
nia, ktérzy wymagaja dlugotrwalej opieki poradni
opieki paliatywnej czy poradni leczenia bélu [4].
Rozszerzanie wskazan do opieki paliatywnej finan-
sowanej ze srodkéw publicznych o choroby nieno-
wotworowe powoduje zwiekszenie zapotrzebo-
wania na $wiadczenia opieki paliatywnej i stopnia
wykorzystania zasobéw oraz — wobec limitowania
Swiadczen gwarantowanych przez NFZ — wydluze-
nie kolejek oczekujacych.

Dostepne sa dane dotyczace diugosci pobytéw,
trybu ich zakoficzenia oraz wskaznikéw umieralno-
Sci, jednak w zakresie ograniczonym do opieki sta-
cjonarnej [5]. Nieznany jest wskaznik umieralnosci
w pierwszym dniu opieki, ktéry moze $wiadczyé
o zbyt péznym kierowaniu chorych, ale tez o zbyt
dlugim oczekiwaniu na objecie opieka. Z wyjatkiem
rejestrow prowadzonych przez niektére hospicja,
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brakuje informacji o umieralnosci pacjentéw ocze-
kujacych na objecie opieka paliatywna.

Powodem tworzenia sie kolejek sg limity kon-
traktowanych przez NFZ $wiadczen, ograniczona
w poszczegélnych regionach liczba dostepnych 16-
zek w jednostkach stacjonarnych oraz deficyt kwali-
fikowanego personelu [6]. Wplyw moga mieé takze
kryteria kwalifikacji na réwni traktujace chorych
wymagajacych naglego przyjecia oraz chorych bez
nasilonych objawéw [7].

Niniejsze opracowanie mialo na celu zbadanie
dostepnosci do opieki paliatywnej, dlugosci sprawo-
wanej opieki w poszczegélnych jej formach, oszaco-
wanie zewnetrznych i wewnetrznych przeplywoéw
chorych oraz wskaznika umieralnosci w trakcie
pobytu, w tym w pierwszym dniu opieki, a takze
w okresie oczekiwania na objecie opieka.

MATERIAL | METODY

Zrodta danych

Informacja publiczna na temat liczby pacjentéw
objetych opieka paliatywna znajduje sie¢ w sprawo-
zdaniu rocznym NFZ [8]. Zawiera ono m.in. dane
dotyczace ilodci i wartoéci udzielonych $wiadczeni
gwarantowanych w zakresie opieki paliatywnej
i hospicyjnej. Liczby zawarte w tym sprawozdaniu
nie moga by¢ sumowane, gdyz $wiadczenia mogly
zosta¢ udzielone zaréwno w kilku rodzajach komé-
rek organizacyjnych (tab. IV.7.1), jak i ré6znych wa-
runkach (tab. IV.7.2), a zatem nie moga by¢ podstawa
do wyliczen ruchu chorych w skali kraju. Z tego
wzgledu oraz z powodu braku danych szczegé-
fowych dotyczacych ruchu chorych oraz dlugosci
hospitalizacji NFZ dostarczyl na prosbe autora raport
dodatkowy (Raport NFZ) [9] zawierajacy tabele z roz-
kladem liczb pacjentéw w opiece domowej, stacjonar-
nej i ambulatoryjnej oraz liczb pacjentéw wedtug dni
opieki w 2018 1. oraz unikalnych numeréw PESEL.

W informacji publicznej oraz w Raporcie NFZ bra-
kuje danych o liczbie hospitalizacji zakoficzonych
zgonem lub wypisem oraz o liczbie chorych nieob-
jetych opieka. Informacja ta jest cze$ciowo dostepna
w analizie Departamentu Analiz i Strategii Minister-
stwa Zdrowia [5]. Z tego wzgledu uzyskano je bez-
posrednio z jednostek opieki paliatywnej, zarow-
no domowej, jak i stacjonarnej (Raport z jednostek).
Ankieta obejmowala m.in. dane dotyczace formy
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opieki, liczby t6zek kontraktowych (dla jednostek
stacjonarnych), catkowitej liczby pacjentéw znaj-
dujacych sie pod opieka w 2018 r., liczby pacjentow
nieobjetych opieka, liczby zgonéw (w tym zgonéw
w dniu objecia opieka), liczby wypiséw z opieki pa-
liatywnej (w tym wypiséw do szpitala), liczby wypi-
sOw z jednostek stacjonarnych do opieki domowej.
Czeé¢ jednostek dostarczylo danych szczegétowych
na temat przyczyn nieobjecia opieka.

Analiza statystyczna

Do wyliczenia dlugosci hospitalizacji przyjeto
dane z NFZ. Ze wzgledu na to, Zze dane te ograni-
czone s3 do roku kalendarzowego, wymagaly one
korekty matematycznej, aby uwzgledni¢ wartosci
dla pobytéw rozpoczetych w roku poprzedzajacym
lub zakonczonych w roku nastepnym. Dla przykia-
du, hospitalizacja wykazana w Raporcie NFZ jako
trwajgca 20 dni mogla by¢ fragmentem hospitali-
zacji diuzszej, rozpoczetej w roku poprzedzajacym
lub zakoniczonej w roku nastepnym. Korekta mate-
matyczna polegata na zmniejszeniu liczby hospita-
lizacji o diugoéci n [dni] i dodania do hospitalizacji
dtuzszych (n + 1 do 365) w proporcji w ich wystepo-
wania. Bez korekty wartosci dla hospitalizacji krot-
kich bylyby zawyzone, a dla dluzszych — zaniZzone.
Pobyty o dlugosci 365 dni zawierajg takze pobyty
dtuzsze niz rok.

W celu oszacowania wskaZnika umieralnosci
w okresie oczekiwania na objecie opieka postuzono
sie danymi z Raportu z jednostek. Wyliczenia ruchu
chorych oparto na Raporcie NFZ, z uzupelnieniem
brakujacych danych wedlug danych statystycznych
z Raportu jednostek. Istotnym zalozeniem szacun-
kéw byt brak istotnych zmian liczby $wiadczen w la-
tach 2017-2018.

Dla érednich podano w nawiasach wartosci 95%
przedzialu ufnosci (95% CI), a w przypadku zbyt
malej liczby rekordéw — zakresy wartosci. Dla po-
réwnan danych nieparametrycznych zastosowano
test U Manna-Whitneya. Jako statystycznie istot-
na przyjeto wartos¢ p < 0,05. Obliczen dokonano
w programie Statistica 13.3 (TIBCO Software Inc.).

WYNIKI

Analiza danych uzyskanych z jednostek
opieki paliatywnej

Uzyskano dane z 27 jednostek opieki paliatywnej,
w tym z 16 domowej i 11 stacjonarnej. Liczba pacjen-
tow objetych Raportem z jednostek wyniosta odpo-
wiednio 7530 i 3815, co stanowi 12,3% wszystkich
pacjentéw objetych opieka w warunkach domowych
oraz 10,6% — stacjonarnych.
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Korekta matematyczna danych z Raportu NFZ
skutkowala réznicami, ktére dla pobytéw krétkich
byly niewielkie, ale istotne (-0,55% dla pobytu jedno-
dniowego do 3,79% dla pobytu 14-dniowego).

Liczba pacjentow objetych opiekg
paliatywng

Wedlug Raportu NFZ taczna liczba oséb objetych
opieka w 2018 r. wyniosta 94,9 tys., z czego 61 tys.
chorych bylo leczonych w warunkach domowych,
35,9 tys. — stacjonarnych, a 15,7 tys. — ambulatoryj-
nych. 17,6% pacjentéw byto leczonych w wiecej niz
jednej formie opieki (tab. 1).

Liczba udzielonych Swiadczen

Na podstawie Raportu NFZ, facznie w 2018 1. licz-
ba osobodni w domowej opiece paliatywnej wyniosta
5,35 mIn, a w warunkach stacjonarnych - 1,01 min.
Srednio codziennie objetych domowa opieka palia-
tywna bylo 14 658, zas§ w hospicjach stacjonarnych
i oddziatach medycyny paliatywnej — 2769 pacjentow.

Ruch chorych w opiece paliatywnej
w 2018r.

Ambulatoryjna opieka paliatywna

Opieka poradni medycyny paliatywnej obejmo-
wani byli pacjenci na podstawie skierowan spoza
systemu opieki paliatywnej oraz z domowej czy
stacjonarnej opieki paliatywnej. Spoéréd pacjentéw
poradni medycyny paliatywnej 38,2% (6 tys.) skie-
rowano do dalszej opieki w warunkach domowych
(6,7% — 1 tys. przeniesiono potem do jednostek sta-
cjonarnych). W przypadku pozostalej czesci (61,8%)
kontynuowano opieke ambulatoryjng w kolejnym

Tab. 1. Liczby chorych, ktérym udzielono $wiadczeh w po-
szczegdlnych formach opieki paliatywnej

Forma opieki n %

amb. 9725 10,2
amb. + dom. 4951 5.2

amb. + dom. + stac. 1052 1.1

dom. 44315 46,7
dom. + stac. 10 683 11,3
stac. 24175 25,5
Razem 94 901 100,0
tgcznie amb. 15728 16,6
tqcznie dom. 61001 64,3
tqcznie stac. 35910 37.8

amb. — ambulatoryjna opieka paliatywna, dom. — domowa opieka
paliatywna, stac. — stacjonarna opieka paliatywna
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roku albo ja zakonczono. Brakuje danych na temat
odsetka zgonow w trakcie opieki paliatywne;.

Domowa opieka paliatywna

W 2018 r. do domowej opieki paliatywnej ok. 58%
pacjentéw zostalo skierowanych spoza systemu
opieki paliatywnej, ok. 24,8% stanowili chorzy kon-
tynuujacy opieke rozpoczeta w poprzednim roku,
a 10,9% pacjenci skierowani z poradni medycyny
paliatywnej. Pacjenci przeniesieni ze stacjonarnej
opieki paliatywnej stanowili 7,3% (95% CI: 3,5-11,2;
4,5 tys.).

Srednio 11,9% (95% CI: 9,0-15,8%) pacjentéow zo-
stalo przeniesionych do stacjonarnej opieki palia-
tywnej, a w przypadku 24,8% (95% CI: 17,1-31,9%)
kontynuowano opieke w kolejnym roku w warun-
kach domowych. W trakcie opieki domowej zmar-
lo $rednio 47,8% (95% CI: 40,6-55,0), czyli 29,2 tys.
(95% CI: 24,8-33,5) pacjentéw. Pozostala czes¢ cho-
rych wypisano do szpitala, przeniesiono do ambu-
latoryjnej opieki paliatywnej albo zakoniczono nad
nimi opieke paliatywna (np. po wyleczeniu owrzo-
dzen odlezynowych, jesli byly jedynym kryterium
kwalifikujagcym). Wedlug danych z Raportu z jed-
nostek $rednio 17,2% (95% CI: 7,6-26,7%) chorych
zostala wypisana do szpitala, co jest zbiezne z po-
wyzszym odsetkiem.

Stacjonarna opieka paliatywna

Okolo 74,6% pacjentdéw objetych stacjonarng opieka
paliatywna skierowano spoza systemu opieki paliatyw-
nej, 20,2% przeniesiono z domowej opieki paliatyw-

nej, a ok. 52% stanowily osoby kontynuujace pobyt
z roku poprzedniego. Srednio 75,8% (95% CI: 67,6-84,0;
27,2 tys.) pacjentéw zmarlo, 6,6% (95% Cl: 4,5-8,9%)
zostalo wypisanych, 52% (3,7-6,6%) bylo hospitali-
zowanych w kolejnym roku, a 6,6% (4,5-8,9%) wy-
pisano do szpitala. Srednio 12,5% (95% CI: 59-19,1)
chorych zostato wypisanych do opieki domowej, przy
czym z oddzialéw medycyny paliatywnej 19,2% (95%
CL: 9,3-29,0), a z hospicjow stacjonarnych — 58%
(95% CI: 0,9-10,7). Ze wzgledu na mata liczbe badanych
podmiotéw rdznica ta jest na granicy istotnosci staty-
stycznej (p = 0,06).

Diagram ruchu chorych

Na podstawie danych z Raportu NFZ oraz da-
nych z jednostek opieki paliatywnej przedstawiono
ruch chorych w 2018 r. w formie diagramu (ryc. 1.).

Dtugos¢ opieki paliatywnej
Wartosci srednie

Na podstawie skorygowanych danych z Raportu
NFZ mediana dlugosci domowej opieki paliatyw-
nej wyniosta 54 dni, a §rednia — 107,1 dnia (95% CI:
106,2-108,0); wartosci dolnego i gérnego kwartyla
wyniosty odpowiednio 17 i 170 dni. Jedna czwarta
pacjentéw o najkrétszym okresie opieki odpowia-
data za 1,7% calosci osobodni opieki, podczas gdy
25% pacjentéw o najdluzszym czasie opieki stano-
wilo 67,7% osobodni (ryc. 2A). Odsetek pobytéow
jednodniowych wyniést 1,9%, a do 14 dni — 22,1%
chorych (ryc. 3).
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Wartosci rzeczywiste z Raportu NFZ podano czcionkq zwyktq, wartosci statystyczne z Raportu z jednostek — kursywq (95% przedziat ufnosci),

wartosci szacowane oznaczono gwiazdkq (*).

Ryc. 1. Ruch chorych w tysigcach oséb w systemie $wiadczeh gwarantowanych opieki paliatywnej w Polsce w 2018 r.
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Stacjonarna opieka paliatywna

Ryc. 2. Odsetek pacjentéw i osobodni narastajgco. A. Opieka domowa. B. Opieka stacjonarna

W warunkach stacjonarnych mediana dlugosci
opieki to 13 dni, $rednia — 33,2 dnia (95% CI: 32,6
33,8); dolny i gérny kwartyl wyniosty odpowiednio
51 34 dni. Liczba $wiadczeni dla pacjentéw z pierw-
szego kwartyla stanowita 1,7%, a z czwartego kwar-
tyla — 76,5% wszystkich osobodni (ryc. 2B). W ciggu
pierwszych 14 dni zmarlo lub zostalo wypisanych
53,3% pacjentéw, przy czym 7,6% w pierwszym
dniu opieki (ryc. 3).

Bez korekty danych z Raportu NFZ wartoéci dlu-
gosci opieki paliatywnej w warunkach domowych
bylyby zanizone: mediana 49 dni, érednia 98,3 dnia,
a w warunkach stacjonarnych — mediana 13 dni,
a $rednia 29,6 dnia.

Umieralnos¢ w pierwszym dniu opieki

W badanych jednostkach umieralno$¢ w pierw-
szym dniu opieki domowej wyniosta srednio 1,3%
(0,4-2,3%), a stacjonarnej 2,8% (1,6-3,9%).

Rezygnacja z opieki i zgony w trakcie
oczekiwania na objecie opiekqg

Sposrod 16 jednostek opieki domowej uczestni-
czacych w badaniu 3 (19%) obejmowaty chorych
opieka niezaleznie od stopnia przekraczania limitow
wynikajacych z kontraktéw z NFZ. Pozostale jednost-
ki ograniczaly przyjecia, co skutkowalo tworzeniem
sie kolejek chorych. W badanych jednostkach srednio
16,6% (7,8-25,4%) pacjentéw zakwalifikowanych do
opieki domowej nie zostalo nig objetych. U 75,5% (za-
kres 75-76%) pacjentéw przyczyna byl zgon.

Wszystkie badane jednostki stacjonarnej opieki
paliatywnej prowadzily kolejke przyje¢. Opieka nie
objeto $rednio 29,1% (15,2-43,0%) skierowanych pa-
cjentow, a w 58,2% (zakres 54,4-62,0%) przyczyna
byl zgon pacjenta.

Dane dotyczace umieralnosci w okresie oczeki-
wania na objecie opieka nie s reprezentatywne ze
wzgledu na zbyt malg liczbe jednostek, ktére dostar-
czyly szczegblowych danych z rejestru kolejki zgto-
szeh (N = 4).

Medi/jc%no
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Ryc. 3. Odsetek pacjentdw, ktérych opieka zakohczyta sie
w ciggu pierwszych 14 dni (narastajgco)

—e— pacjenci narastajgco %

DYSKUSJA

Liczba zachorowan na nowotwory i inne nieule-
czalne choroby wzrasta [10]. W strukturze umieral-
nosci nowotwory zlodliwe stanowia drugg przyczyne
zgonéw w Polsce po chorobach ukladu krazenia [10].
W 2017 . z powodu nowotworéw zlosliwych zmarlo
99,6 tys. osobiliczba ta od 2015 r. utrzymuje sie mniej
wiecej na stalym poziomie, z nieznaczng tendencja
spadkowa [10]. Zdecydowana wiekszos$¢ objetych
opieka paliatywna stanowig chorzy na nowotwor —
w jednostkach stacjonarnych ich odsetek siega 78%
[9]. Biorac pod uwage to, ze w 2018 r. 54 tys. pobytéw
domowych i stacjonarnych zostalo zakonczonych
zgonem, prawie polowa pacjentéw zmartych z po-
wodu nowotworu nie zostala objeta specjalistyczna
opieka paliatywna w ostatnich dniach zycia. Istot-
ng przyczyna bylo niedoszacowanie i limitowanie
Swiadczen przez NFZ, a takze znaczna nieréwno-
miernos$¢ geograficzna kontraktowanych swiadczen
opieki paliatywnej i 16zek w jednostkach stacjonar-
nych [6, 9].

Populacja objeta opieka paliatywna w 2018 r. sie-
gala blisko 95 tys. pacjentéw. Kazdego dnia w wa-
runkach domowych leczono $rednio 14,7 tys. oséb.
Natomiast w jednostkach stacjonarnych leczonych
bylo $rednio 2,8 tys. pacjentéw dziennie, a liczba ta
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jest nieistotnie nizsza (—42) od liczby 16zek w stacjo-
narnych jednostkach opieki paliatywnej wykazanej
w Roczniku Statystycznym na koniec 2018 r. [11].
Oznacza to pelne oblozenie jednostek stacjonarnych
przez caly rok.

Dwie trzecie pacjentéw objetych opieka paliatyw-
ng bylo leczonych w warunkach domowych, ponad
1/3 — w stacjonarnych, a 1/6 — w poradniach (czes¢
z nich korzystalo z wiecej niz jednej formy opieki).
Trajektoria postepujacej nieuleczalnej choroby rzad-
ko przebiega z poprawa stanu pacjenta, pozwalaja-
ca na mniej intensywny nadzor terapeutyczny. Mata
dostepnos¢ i oplacalnosc swiadczenh ambulatoryjnych
mogla zniecheca¢ podmioty lecznicze do przenosze-
nia pacjentdéw z lepiej finansowanej opieki w warun-
kach domowych lub stacjonarnych [12].

Opieka poradni medycyny paliatywnej obejmo-
wani byli pacjenci gléwnie spoza systemu opieki
paliatywnej oraz prawdopodobnie z domowej lub
stacjonarnej opieki paliatywnej. Wraz z pogarsza-
niem sie stanu pacjenta konieczna jest intensyfikacja
leczenia, dlatego zazwyczaj trajektoria nieuleczalnej
choroby wyznacza Sciezke: opieka ambulatoryjna —
domowa — stacjonarna. Odwrotny ruch chorych
jest rowniez mozliwy, np. w sytuacji hospitalizacji
w jednostkach stacjonarnych w celu ustalenia lecze-
nia objawowego lub ustabilizowania stanu ogélne-
go. Innym powodem bywa okresowa hospitalizacja
w celu opieki wyreczajacej. W obu przypadkach cho-
ry po zakonczeniu hospitalizacji jest przekazywany
do dalszej mniej intensywnej opieki domowej lub
ambulatoryjnej. Opiekg poradni medycyny palia-
tywnej objeci sg pacjenci w lepszym stanie ogélnym,
zatem odsetek zgondw jest relatywnie niewielki.

Wiekszosé¢ chorych objetych opieka skierowanych
bylo na podstawie skierowania od lekarzy podsta-
wowej opieki paliatywnej oraz specjalistéw spoza
systemu opieki paliatywnej — 60% w hospicjach do-
mowych i 75% w jednostkach stacjonarnych. Lecze-
nie prowadzone w poprzednim roku kalendarzo-
wym kontynuowalo odpowiednio 25% i 5%.

Jedna szosta pacjentéw zostala wypisana z opieki
domowej do szpitala, skad nie powrdcita do domu.
W Polsce, poza nielicznymi wyjatkami, nie istnieje
system hospitalizacji stanéw naglych w medycynie
paliatywnej, z wydzielonymi do tego celu t6zka-
mi w jednostkach stacjonarnych, a kazde przyjecie
nagle do opieki stacjonarnej zalezy od dostepnosci
wolnego 16zka. Dlatego, zdaniem autora, z powodu
braku mozliwosci pilnej hospitalizacji w jednostce
stacjonarnej opieki paliatywnej, w przypadku znacz-
nego pogorszenia sie stanu pacjenta i koniecznoéci
intensyfikacji leczenia objawowego, czesto jest on
przewozony przez zesp6l ratownictwa medycznego
do szpitala, gdzie nastepuje zgon. Wedlug rekomen-
dacji EAPC, $wiadczenia opieki paliatywnej powinny
by¢ dostepne dla wszystkich pacjentéw bezzwlocz-
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nie [13], a system opieki paliatywnej nie powinien
ograniczac¢ sie do opieki planowej, ale tez powinny
istnie¢ jednostki opieki paliatywnej (na terenie szpi-
tali lub poza nimi) sprawujace opieke ostra [3].

Opieka paliatywna jest wskazana podczas calej
trajektorii nieuleczalnej choroby, w zaleznosci od
potrzeb wyznaczonych wystepowaniem i ciezkoscig
objawéw, szczegodlnie jednak w ostatnich dniach zy-
cia, gdyz w sposéb holistyczny zabezpiecza potrze-
by chorego. Szpital nie jest zwykle przygotowany
do zapewnienia optymalnych warunkéw dla cho-
rego w okresie umierania, lecz do ratowania zycia
z wykorzystaniem dostepnych technologii. Wskaz-
niki personelu pielegniarskiego przypadajgcego na
liczbe 16zek tez sa znacznie mniejsze od tych w sta-
cjonarnych jednostkach opieki paliatywnej. Dlatego,
pomimo zblizonych kosztéw pobytu szpitalnego,
dopasowanie warunkéw oraz jakos¢ opieki nad oso-
ba umierajaca jest nieoptymalna. Rozwigzaniem by-
oby finansowanie §wiadczeni w stacjonarnej opiece
paliatywnej bez limitéw, co zacheciloby jednostki do
zwiekszenia liczby 16zek. Niezaleznie od tego, zda-
niem autora, kluczowe byloby wyodrebnienie w jed-
nostkach stacjonarnych dodatkowo finansowanych
16zek na przyjecia interwencyjne. Ponadto, zdaniem
autora, nie mozna wykluczy¢, ze powodem kiero-
wania do szpitala chorych w ostatnich dniach zycia
ze slabiej przygotowanych jednostek opieki domo-
wej moze by¢ réwniez brak sprawnie dzialajacej
opieki po poludniu, w nocy i w $§wieta, niemoznos¢
zwiekszonego zaangazowania Srodkéw (czasu, ko-
lejnych wizyt) ze wzgledu na zbyt niskg wycene i re-
fundacje $wiadczen, brak umiejetnosci prowadzenia
chorego w trakcie agonii oraz deficyt komunikacji
i przygotowania rodziny na $mier¢ chorego. Przyje-
cia do szpitala chorych z nowotworem w ostatnim
miesigcu zycia, cho¢ czeste takze w innych krajach
Europy, uwaza sie jednak za negatywny wskaznik
jakosci opieki paliatywnej [14].

Az potowa leczonych w domu oraz 3/4 pacjentéw
objetych opieka stacjonarng umiera, co daje ponad
54 tys. chorych. Wyliczony wskaznik umieralnosci
w jednostkach stacjonarnych jest niemal identycz-
ny z przedstawionym przez Departament Analiz
i Strategii Ministerstwa Zdrowia w analizie za 2016 r.
(75,9%) [5]. Dla poréwnania, w Australii umieralno$¢
pacjentow w jednostkach stacjonarnych wynosi
48,7%, wiecej jest wiec pobytéw w celu optymaliza-
¢ji leczenia z zamiarem kontynuacji w innych for-
mach opieki [15].

Bioragc pod uwage szacunkowe liczby persone-
lu zatrudnionego w opiece paliatywnej, na jedne-
go lekarza czy pielegniarke przypada kilkadziesiat
zgondw pacjentéw rocznie. Wigze sie to ze znacz-
nym narazeniem psychicznym personelu i zagroze-
niem wystgpienia zespolu wypalenia zawodowego.
W przypadku pracownikéw pelnoetatowych jed-
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nostek stacjonarnych, zajmujacych sie wylacznie
opieka paliatywna, wskazniki te sa jeszcze wyzsze.
Co wiecej, w przeciwieistwie do hospitalizacji na
przecietnym oddziale choréb wewnetrznych, gdzie
zgon roOwniez jest czesta przyczyna zakoniczenia ho-
spitalizacji, tylko jedna czwarta pobytéw w hospi-
cjach nie konczy sie zgonem pacjenta. Brak balansu
pomiedzy $miercig chorych a hospitalizacja o ,po-
myslnym” zakoniczeniu moze poglebia¢ frustracje
i wypalenie u pracownikéw opieki paliatywnej. Zja-
wisko to wymaga dalszych badan.

W dniu zgonu zaangazowanie $rodkéw ludzkich
i materialnych jest znacznie wigksze niz w trakcie
stabilnej opieki. Nie jest to jednak uwzglednione
w wycenie §wiadczen, co wiecej — NFZ nie refundu-
je ostatniego dnia opieki. Warto$¢ tych nierozliczo-
nych osobodni wynosi w skali kraju ok. 10 mIn PLN
(1,5 mIn w opiece domowej i 8,4 mln w stacjonarnej).
Uzasadnione jest wiec, aby dzieni opieki zakoficzony
zgonem nie tylko byt finansowany, ale tez wycenio-
ny wyzej niz pozostale osobodni. Zdaniem autora
rozwigzaniem byloby tez przyjecie wskaznika rozli-
czeh wyzszego dla ostatnich dni Zycia opieki zakon-
czonej zgonem oraz pobytéw krétkotrwalych (do
14 dni), kiedy to zaangazowanie zasobé6w material-
nych i ludzkich jest wigksze w stosunku do pozosta-
tego okresu opieki paliatywne;.

Srednia diugos¢ $wiadczonej domowej opieki
paliatywnej wynosi 107 dni i jest blisko dwukrotnie
wieksza od mediany, ktéra wynosi 54 dni. Oznacza
to, ze znaczna grupa chorych objetych jest opieka
przez wiele miesiecy. I tak, jedna czwarta pacjentow
przebywa pod opieka domowg 170 dni i dluzej i od-
powiada za ponad 2/3 wszystkich osobodni opieki.
Z kolei jedna czwarta pacjentéw pozostaje pod opie-
ka nie dluzej niz 17 dni i ich udzial w calosci osobod-
ni wynosi jedynie 1,7%.

W warunkach stacjonarnych polowa pacjentow
zakoniczyta hospitalizacje w ciggu 13 dni, ale $red-
nia wynosi 33 dni, ze wzgledu na dlugoterminowe
pobyty czesci pacjentéw. Dla przykladu w Australii
Srednia wynosi 12,6 dnia, jednak australijski sys-
tem oferuje réznorodnos¢ form opieki paliatywnej
[15]. Az 3/4 wszystkich osobodni generowana jest
przez 1/4 pacjentéw o najdluzszych pobytach (34
dni i dluzej). Statystyki czasu pobytu sa bardzo
zblizone do przedstawionych w analizie Departa-
mentu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia za
2016 r. (nieuwzgledniajacej korekty dlugosci poby-
tow rozpoczetych przed lub zakoniczonych po da-
nym roku) [5].

Zaréwno w opiece domowej, jak i stacjonarnej
mozna wyrdzni¢ zatem dwie gléwne podgrupy pa-
gjentéw: o krotkim przebiegu opieki zakonczonej
zgonem lub wypisem oraz chorych pozostajacych
pod opieka przez wiele miesiecy. Tymczasem cena
za osobodzien jest sztywna, niezalezna od trwania
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Dostepnos¢ opieki paliatywnej dla dorostych w Polsce

opieki. Potrzebna wydaje sie wiec dywersyfikacja
finansowania pobytéw w zaleznosci od ich dlugo-
Sci i sposobu zakohczenia (zgon pacjenta). W przy-
padku opieki w trybie stacjonarnym, zdaniem au-
tora, rozwigzaniem koniecznym w celu urealnienia
kosztéow opieki, a jednoczeénie poprawiajacym
jakos¢ opieki byloby dodatkowe finansowanie wy-
konanych okreslonych procedur (np. przetoczenia
preparatéw krwiopochodnych, bisfosfonianéw, le-
czenie odlezyn) oraz wyzsze finansowanie hospita-
lizacji krétkich i naghych.

Biorac pod uwage umieralnos¢ na poziomie 75%
oraz mediane pobytu 13 dni, jednostki stacjonar-
ne w duzym stopniu obcigzone s3 hospitalizacjami
krétkimi  zakonczonymi zgonem pacjenta. Jedna
czwarta to pobyty do 5 dni, a ok. 8% pacjentéw umie-
ra w dniu przyjecia do opieki. Sg to niepomyslne
wskazniki, gdyz Swiadcza o zbyt p6Znym kierowa-
niu lub stabej dostepnosci opieki stacjonarnej. W cia-
gu kilku dni trudno jest uzyska¢ optymalne lecze-
nie objawowe poza opanowaniem podstawowych
i bardzo nasilonych objawéw fizycznych. Trudno
jest, pomimo pelnego wsparcia psychologicznego
i duchowego, uzyska¢ adaptacje chorego sytuacji
umierania. Krétkie pobyty generuja tez znacznie
wieksze koszty, szczegdlnie w pierwszym i w ostat-
nich dniach opieki [7]. Dodatkowym problemem
jest znacznie zanizona wycena $wiadczen. W bada-
niu z 2017 r. wykazano, ze ceny zakontraktowanych
przez NFZ $wiadczen opieki stacjonarnej pokrywa-
ty koszty jedynie w 53,9% [16].

Warto zauwazy¢, ze 3% pacjentéw hospicjow
domowych jest pod opieka co najmniej 365 dni, co
odpowiada 10% osobodni w skali roku. By¢ moze,
oprécz poprawy realnej mozliwosci wypisywania
pacjentéw do opieki diugoterminowej, rozwiaza-
niem bylaby poprawa zasad kwalifikacji do opieki
paliatywnej i lepsze finansowanie $wiadczen krot-
koterminowych, aby miejsca w hospicjach nie byly
zajmowane przez pacjentéw stabilnych, wymagaja-
cych dziatan opiekuniczych, lecz byly zwalniane na
rzecz pacjentéw wymagajacych pilnej opieki specja-
listycznej. Lepsza cena $wiadczerh ambulatoryjnych
réwniez moglaby skioni¢ do przeniesienia takich
pacjentéw do poradni. Wydaje sie, ze jednakowe
ryczaltowe finansowanie osobodni, niezaleznie od
stanu pacjenta, jego probleméw klinicznych oraz
stopnia zaangazowania $rodkéw, moze sklania¢ do
utrzymywania pod opieka pacjentéw stabilnych.
Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze czeéc¢ tych pacjentéw
nie mialaby alternatywnej opieki w przypadku wy-
pisu chocby z powodu braku mozliwosci poruszania
sie czy poradni w miejscu zamieszkania. Nie wy-
magaja oni jednak takiego samego zaangazowania
§rodkow jak chorzy umierajacy w ciggu pierwszych
14 dni opieki.
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Podobnie w jednostkach stacjonarnych niewielka
liczba chorych (0,6%) przebywa przez co najmniej je-
den rok, co stanowi blisko 5% osobodni. Czes¢ z tych
pacjentéw wymaga specjalistycznej opieki paliatyw-
nej, ale innym powodem moze by¢ niemoznos¢ wy-
pisania pacjenta do zakladu opiekuficzo-leczniczego
z uwagi na dlugi okres oczekiwania albo odmowy
z powodu rozpoznania nowotworu. Rozwigzaniem
wydaje sie dywersyfikacja form opieki paliatywnej,
uwzgledniajac zaréwno potrzebe opieki interwen-
cyjnej, jak i przedluzonej. Systemy opieki paliatyw-
nej w innych krajach, oparte na jednorodnych gru-
pach pacjentéw, dokonaly dywersyfikacji wyceny,
wyrdzniajac grupe pacjentéw tak zwang podostra
[17, 18]. W badaniu niemieckim zauwazono, ze nie
rozpoznanie, ale dlugo$¢ pobytu jest zasadniczym
czynnikiem kosztotwérczym [18].

Nalezy nadmieni¢, ze wszystkie powyzsze postu-
laty zostaly zawarte w podsumowaniu prac zespolu
do spraw opieki paliatywnej i hospicyjnej przy Mini-
strze Zdrowia w dokumencie zlozonym w 2012 r. [7].
Poprawa przedstawionej sytuacji mozliwa jest je-
dynie poprzez kompleksowe uruchomienie wielu
mechanizméw, w tym zwigkszenia i dywersyfikacji
finansowania, zmiany kwalifikacji do opieki, nielimi-
towania przyje¢ oraz nowych inwestycji w zalezno-
Sci od nierdownomiernosci geograficzne;.

Ostatni badany aspekt w niniejszym opracowa-
niu stanowi stopien rezygnacji i umieralnos¢ cho-
rych w okresie oczekiwania w kolejce do objecia
opieka paliatywna. Jedna szésta chorych zakwalifi-
kowanych do hospicjum domowego ostatecznie nie
zostala objeta opieka, a 75% z nich zmarlo w kolejce.
Do jednostek stacjonarnych nie dostalo sie prawie
30% zakwalifikowanych pacjentéw, a 58% z nich
umarlo, oczekujac na przyjecie. Nalezy zauwazy¢,
ze w rzeczywistosci wskazniki umieralnosci w kolej-
ce oczekujacych moga by¢ znacznie wyzsze, ponie-
waz pozostali pacjenci, nie mogac uzyskaé przyjecia
do hospicjum, kierowani byli do szpitali, gdzie na-
stepowal zgon. Gdyby przylozy¢ te odsetki do liczb
rzeczywistych, to az ok. 20 tys. chorych zakwalifiko-
wanych do opieki paliatywnej nie zostaje ostatecz-
nie nig objetych, a 14 tys. umiera w czasie oczeki-
wania. Szacunki te wymagaja weryfikacji, niemniej
pewne jest, ze zjawisko umierania chorych w kolejce
do objecia opieka paliatywna w wielu jednostkach
czy regionach przyjmuje znaczne rozmiary. Jako pil-
ne i priorytetowe wydaja sie: aktualizacja zbyt ni-
skiej wyceny $wiadczen, nielimitowanie §wiadczen
domowych i stacjonarnych, zwiekszenie nakladow
na tworzenie nowych jednostek stacjonarnych oraz
zwiekszenie liczby 16zek w celu likwidowania nie-
réwnosci geograficznych wedtug norm rekomendo-
wanych przez EAPC [3, 7, 13].

Zachowanie poszczegélnych jednostek opie-
ki paliatywnej w odniesieniu do kolejek jest rézne.
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Czeé¢ badanych jednostek, ktére posiadaly docho-
dy ze zbidrek charytatywnych oraz nadwyzki za-
sobéw ludzkich i materialnych w stosunku do kwot
zakontraktowanych przez NFZ, nie prowadzilo ko-
lejki oczekujacych lub przyjmowalo pacjentéw po-
nad limity kontraktowe. W ten sposéb kredytowato
Swiadczenia ponadlimitowe, ponoszac wszystkie
koszty, bez gwarancji zaplaty przez NFZ po zakon-
czeniu roku. Inne jednostki nie mialy takiej mozli-
wosci i przestrzegaly limitéw okreSlonych umowa
z NFZ albo je nieznacznie przekraczaly. Gdyby jed-
nak wszystkie jednostki przestrzegaly kwot wyzna-
czonych kontraktem z NFZ, to liczba chorych nie-
objetych opieka paliatywna bylaby jeszcze wieksza.
Konieczne jest nielimitowanie $wiadczen opieki
paliatywnej, gdyz jakiekolwiek ich ograniczanie po-
woduje jedynie przesuniecie chorych do drozszej
i nieoptymalnej opieki szpitalnej albo zgon w domu
bez udzielenia §wiadczenia gwarantowanego z za-
kresu opieki paliatywnej [16]. Konieczna jest rowniez
likwidacja nieréwnosci geograficznych w zakontrak-
towanych $wiadczeniach oraz liczbie 16zek w jed-
nostkach stacjonarnych [7].

Ograniczenia badania

Slaboscia opracowania jest brak dostepnych da-
nych rzeczywistych z hospitalizacji z okresu dtuz-
szego niz rok i koniecznoé¢ zastosowania korekty
matematycznej, chociaz réznice wynikéw oparte
na danych surowych nie sa znaczace. Obliczenia
Departamentu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdro-
wia dokonywane sa na danych rzeczywistych w ob-
rebie danego roku, pomijajac fakt rozpoczecia poby-
tu przed lub zakoficzenia po roku obliczeniowym.
Z punktu widzenia zarzadzajacego jednostka opieki
istotne jest planowanie zasobéw uwzgledniajace
rzeczywiste przebiegi choroby.

Przydatna bylaby tez analiza dlugosci pobytu
w podziale na chorych w zaleznosci od rozpoznania
choroby podstawowej, ze wspélistniejaca wielocho-
robowoscig, z podzialem na jednostki przyjmujace
zgodnie z limitami kontraktu z NFZ oraz przekra-
czajace kwoty limitowe.

Dane dotyczace umieralnosci w okresie oczekiwa-
nia na objecie opieka uzyskano ze zbyt matej liczby
jednostek, aby mozna bylo uzna¢ otrzymane wyniki
za statystyczny obraz sytuacji w kraju. Do pelnego
obrazu potrzeb niezbedne jest takze wyliczenie cze-
stoéci zgonéw w kolejnych dniach opieki oraz dlu-
gosci opieki paliatywnej zakonhczonej zgonem.

WNIOSKI

Podsumowujac, dostepnos¢ do opieki paliatyw-
nej w ostatnich dniach Zycia jest niewystarczajaca,
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a optymalizacja systemu opieki paliatywnej w Pol-

sce wymaga:

1) zniesienia limitéw $wiadczen,

2) zmiany kwalifikacji do opieki paliatywnej opartej
na ocenie potrzeb i objawéw wymagajacych spe-
cjalistycznego leczenia z zakresu medycyny palia-
tywnej, a nie na samym rozpoznaniu,

3) zwiekszenia liczby jednostek i 16zek w opiece sta-
cjonarnej, z uwzglednieniem nieréwnosci regio-
nalnych,

4) stworzenia odrebnie finansowanych 16zek na ho-
spitalizacje interwencyjne,

5) dywersyfikacji stawek za pobyty krétkotrwale
(np. do 14 dni) oraz dluzsze,

6) dodatkowego finansowania wybranych procedur,

7) zaplaty za ostatni dzien opieki zakonczonej zgo-
nem w odpowiednio zwiekszonej cenie; alterna-
tywnie — podwyzszenia wskaznika cen za ostatnie
trzy dni opieki zakoniczonej zgonem.
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