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Streszczenie

W Polsce opieka paliatywna jest specjalistycznym $wiadczeniem zdrowotnym, finansowanym ze
srodkéw publicznych. Zalozenia organizacyjne przewiduja hospicjum domowe w kazdym po-
wiecie i jedna jednostke opieki stacjonarnej (oddzial medycyny paliatywnej lub hospicjum stacjo-
narne) na dwa/trzy powiaty. Poradnie medycyny paliatywnej powinny funkcjonowaé przy jed-
nostkach stacjonarnych badZz domowych lub tez w osrodkach onkologicznych. Narodowy
Fundusz Zdrowia finansuje §wiadczenia z opieki paliatywnej realizowane w warunkach stacjo-
narnych (oddzialy medycyny paliatywnej oraz hospicja stacjonarne), ambulatoryjnych (poradnie
medycyny paliatywnej) i domowych (hospicja domowe dla dorostych i dzieci). Obecnie nie ma fi-
nansowania szpitalnych zespoléw wspierajacych oraz osrodkéw opieki dziennej. Dodatkowe
zrédla finansowania to wsparcie samorzadéw lokalnych oraz organizacji pozarzadowych (stowa-
rzyszen i fundacji). Najwazniejsze problemy to niedostateczne finansowanie, brak bazy 16zkowej,
standardow i braki kadrowe.
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Abstract

In Poland, palliative care is a specialised form of medical care or treatment financed from public
means. Observing the regulations, there should be one home hospice in every county and one
stationary medical care unit (palliative care unit) or stationary hospice in every 2-3 counties.
A palliative medicine centre should function along with stationary or home units or within
oncology hospitals. The National Health Fund (NHF) reimburses health service under stationary
conditions (provided by palliative medical care departments or stationary hospices), ambulatory
conditions (palliative medicine centres) and home ones (home hospices for children and adults).
Hospital support teams and day-care units are not financed by the NHF. Additional sources of
financing are as follows: local government donations and support of non-governmental
organizations (associations and foundations). The outstanding problems are insufficient
financing, the shortage of hospital beds, lack of standards and staff shortages.
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Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO) opieka paliatywna to ,dzialanie, ktére
poprawia jakos¢ zycia chorych i ich rodzin zmagaja-
cych sie z zagrazajaca zyciu, nieuleczalng choroba
poprzez zapobieganie i znoszenie cierpienia, dzieki
wczesnej identyfikacji oraz ocenie i leczeniu bdlu,
a takze innych probleméw somatycznych, psycholo-
gicznych, socjalnych i duchowych” [1].

Wrtasciwie sprawowana opieka paliatywna ma na
celu zapewnienie pacjentowi spokojnego przezywa-
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nia ostatniego okresu zycia oraz godnego odejscia.
Rodzinie powinna udziela¢ wsparcia w czasie cho-
roby osoby bliskiej oraz ulatwi¢ przezywanie okresu
osierocenia. Dzialania te s3 mozliwe dzieki zespolo-
wi profesjonalistow, w skiad ktérego wchodzg: le-
karz, pielegniarka, psycholog, a takze — w zaleznosci
od potrzeb - fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy,
pracownik socjalny, duchowny i wolontariusz.
W celu poznania zmieniajgcych sie potrzeb pacjenta
czlonkowie tego zespolu wspdlpracuja ze soba
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i uzupelniajg sie wzajemnie. Zesp6t ten okresla sie
mianem zespotlu interdyscyplinarnego. W efektyw-
nym oraz wydajnym zespole kazdy czlonek zna i ro-
zumie role pozostalych czlonkéw grupy. Zespolem
kieruje oraz odpowiada za jego funkcjonowanie
osoba majaca najwieksza wiedze specjalistyczna
oraz autorytet [2].

Kierownikiem medycznym jednostki opieki palia-
tywnej powinien by¢ lekarz majacy specjalizacje
z medycyny paliatywnej, przy czym w okresie przej-
Sciowym (2-5 lat), ze wzgledu na niewystarczajaca
liczbe specjalistow, funkcje te moga pelni¢ réwniez
lekarze innej specjalizacji, ale do$wiadczeni w spra-
wowaniu opieki paliatywnej oraz tacy, ktérzy ukon-
czyli odpowiednie kursy. Pozostali lekarze zatrudnie-
ni w jednostkach opieki paliatywnej przed podjeciem
pracy powinni ukonczy¢ kursy specjalistyczne doty-
czace problematyki medycyny paliatywne;j.

Od pielegniarek zatrudnionych w jednostce me-
dycyny paliatywnej wymagana jest specjalizacja
z opieki paliatywnej lub ukonczenie kursu kwalifi-
kacyjnego (ewentualnie doskonalgcego z zakresu
opieki paliatywnej). Zaleca sie, aby pozostali czlon-
kowie zespolu wielodyscyplinarnego, majacy wy-
ksztalcenie specjalistyczne, odbyli szkolenie w za-
kresie opieki paliatywnej, ulatwiajace prace z ciezko
chorymi oraz ich rodzinami [3, 4].

Medycyna paliatywna to $wiadczenie specjali-
styczne bedace od 1999 r. szczegblowq specjalizacj
kliniczng dla lekarzy. Opieke paliatywna jako spe-
cjalizacje moga wybra¢ réwniez pielegniarki [4].

FORMY ORGANIZACYJINE

Hospicjum domowe

Zgodnie z zalozeniami organizacyjnymi hospi-
c¢jum domowe dla dorostych powinno znajdowac
sie w kazdym powiecie. Jest to zalecana i preferowa-
na forma opieki paliatywnej. Chory przebywa w do-
mu, ale moze korzysta¢ ze sprzetu wypozyczonego
z hospicjum. Czlonkowie zespotu interdyscyplinar-
nego odwiedzaja go w zaleznosci od potrzeb. Wy-
réznia sie siedem ,zlotych standardéw” domowej
opieki paliatywnej [5]:

1. Komunikacja — regularne spotkania zespolu

w celu zbierania informacji, przygotowania do-
kumentacji pacjenta, planowania opieki, przy-
gotowania informacji do przekazania pacjento-
wiiaudytu.

2. Koordynacja — wyznaczenie koordynatora,
prowadzenie rejestracji, organizowanie spo-
tkan oraz przygotowanie materialéw edukacyj-
nych i pomocniczych.

3. Kontrola objawéw - diagnostyka, leczenie
i monitorowanie objawdow.
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4. Kontynuacja opieki poza godzinami pracy
— 24-godzinny dostep do opieki, efektywny
transfer informacji o pacjencie, dostep do le-
kéw oraz sprzetu.

5. Kontynuacja szkolen — ciaggle podnoszenie
kwalifikacji, krytyczne analizy przypadkow.

6. Wsparcie — praktyczne, finansowe i emocjonal-
ne wsparcie po stracie bliskiej osoby.

7.Opieka w fazie umierania — przygotowanie
i prowadzenie protokotu opieki dotyczacego fi-
zycznych, emocjonalnych oraz duchowych po-
trzeb chorych w tym okresie.

Stacjonarna opieka paliatywna

Stacjonarna opieka paliatywna obejmuje oddzia-
ly medycyny paliatywnej i hospicja stacjonarne.
Oddzial medycyny paliatywnej znajduje sie najcze-
Sciej w szpitalu wielospecjalistycznym. Hospicjum
stacjonarne jest oddzielnym obiektem, zwykle nie-
zaleznym od innych form szpitalnych. Moze by¢ or-
ganizacyjnie zwigzane z pozostalymi jednostkami
opieki paliatywne;j.

Stacjonarne jednostki opieki paliatywnej powin-
ny by¢ rozmieszczone jedna na dwa/trzy powiaty.
Zapewniaja one wszechstronng, specjalistyczna
opieke. Umozliwiajg kontrole objawéw trudnych do
opanowania w warunkach domowych oraz prze-
prowadzenie zabiegéw wymagajacych warunkéw
szpitalnych. Okresowo (przez 7-14 dni) w celu
odcigzenia zmeczonej opieka rodziny moga przej-
mowaé¢ opieke nad chorymi z hospicjéw domo-
wych. Chorym niemajacym odpowiednich warun-
kéw w domu zapewniajg godne warunki zycia az
do $mierci. Jednostki te mogg takze prowadzi¢ szko-
lenia oraz badania naukowe [4-6].

Ambulatoryjna opieka paliatywna

Poradnia medycyny paliatywnej powinna funkcjo-
nowa¢ przy jednostkach stacjonarnych badZz domo-
wych i zapewniaé opieke paliatywna (najczesciej kon-
trole objawéw) chorym mobilnym. Osoby
w stabilnym stanie ogélnym, ale z ograniczong mozli-
woécig przemieszczania sig, np. ze zlamaniami patolo-
gicznymi, mogg korzysta¢ z wizyt domowych jedne-
go z cztonkéw zespolu interdyscyplinarnego [6, 7].

Osrodek opieki dziennej

Osrodek opieki dziennej przeznaczony jest dla
chorych przebywajacych na stale w domach i za-
pewnia im opieke raz lub kilka razy w tygodniu
w ciggu dnia. W czasie pobytu w osrodku chory mo-
ze korzysta¢ z pomocy medycznej, psychologicznej,
rehabilitacji oraz réznych form terapii kreatywnej,
odcigzajac w ten sposob rodzine [7].
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Szpitalny zespot wspierajgcy

Szpitalny zesp6l wspierajacy sprawuje opieke
nad chorymi przebywajacymi w szpitalach na od-
dzialach innych niz oddzialy medycyny paliatyw-
nej. Ma ona charakter konsultacji udzielanych na
wniosek lekarza opiekujacego sie chorym przez le-
karza i pielegniarke majacych odpowiednie kwalifi-
kacje do wykonywania §wiadczenh w dziedzinie me-
dycyny i opieki paliatywnej. W razie potrzeby
wsparcia udzielaja takze psycholog, pracownik so-
cjalny lub kapelan [4, 7].

W niektérych osrodkach, pomimo braku formal-
nie powolanych zespoléw, taka pomoc jest udziela-
na w ramach konsultacji $wiadczonych przez perso-
nel zatrudniony w innych jednostkach medycyny
paliatywne;j.

W kazdym osrodku onkologicznym zaleca sie
utworzenie jednostki medycyny paliatywnej, ktéra
powinna by¢ co najmniej poradnia medycyny palia-
tywnej oraz szpitalny zespdt wspierajacy.

Hospicjum domowe dla dzieci

Hospicjum domowe dla dzieci $wiadczy opieke
paliatywna dla dzieci ze schorzeniami ograniczaja-
cymi zycie, przebywajacych w domach. Ze wzgledu
na specyfike jednostki pediatrycznej, ta forma opie-
ki paliatywnej powinna by¢ integralnie zwigzana
z pediatrig. Z powodu mniejszej liczby dzieci w po-
réwnaniu z doroslymi zaleca si¢ tworzenie jednej
badz dwoéch jednostek na wojewddztwo [3, 7].

Tabela 1. Liczba jednostek opieki paliatywnej w rejestrze
zaktaddw opieki zdrowotnej w Polsce w latach 2004-2009

Rok Liczba zaktadow
2004 408
2005 44]
2006 491
2007 510
2008 511
2009 526

Tabela 2. Rodzaje jednostek opieki paliatywne;j
wg rejestrow z 2009 r.

Rodzaj jednostki Liczba (2009)
liczba tozek 2232
oddziaty medycyny paliatywnej/

/hospicja stacjonarne 468
hospicja domowe 468
hospicja domowe dla dzieci 72
poradnie medycyny paliatywnej 283

zespoty opieki dziennej 11
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W tab. 1. zestawiono liczbe jednostek opieki pa-
liatywnej w rejestrze zakladéw opieki zdrowotnej
w Polsce w latach 2004-2009.

W tab. 2. przedstawiono rodzaje jednostek opieki
paliatywnej wedlug rejestréw z 2009 r.

Nie wszystkie jednostki wpisane do rejestréw za-
kladéw opieki paliatywnej podjely dzialania. Wta-
Sciwsze wydaja sie dane liczbowe jednostek, ktére
podpisaty kontrakty z Narodowym Funduszem
Zdrowia na finansowanie $wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki paliatywnej. Liczba takich jedno-
stek w poszczeg6lnych latach przedstawia sie naste-
pujaco:

* 2007 r. — 349,

* 2008 r. (I potowa) — 308,

* 2008 r. (Il potowa) — 370,

* 2009 r. — 359.

Liczba jednostek, ktére podpisaly umowe z NFZ
w latach 2007-2009, ré6zni sie nieznacznie. Réznice
sa zwigzane z niewielkim zwiekszeniem liczby no-
wych jednostek oraz przeksztalceniami i likwidacjg
jednostek juz istniejagcych. Pomimo wielu ,biatych
plam” na mapie Polski, gdzie brakuje jednostek me-
dycyny paliatywnej, w ostatnich latach nie obserwo-
wano znacznego zwiekszenia ich liczby.

Finansowanie opieki paliatywnej

W Polsce zgodnie z ustawa o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym opieka paliatywna jest
finansowana ze $srodkéw publicznych jako odrebne
$wiadczenie zdrowotne. Zaktady opieki zdrowotnej
powinny udziela¢ jej nieodplatnie wszystkim cho-
rym.

Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje opieke
paliatywna w nastepujacych formach:

* zesp6l domowej opieki paliatywnej/hospicjum

domowe,

* oddzial medycyny paliatywnej/hospicjum sta-

cjonarne,

* hospicjum domowe dla dzieci,

* poradnia medycyny paliatywne;j.

Dzienne osrodki opieki paliatywnej oraz szpital-
ne zespoly wspierajace nie s finansowane przez
NFZ, dlatego ich liczba jest niewielka.

Naklady przeznaczone na opieke paliatywna na
1 mieszkanca Polski w:

* 2005 1. - 3,26 zl,

* 2006 r. — 3,58 zt,

* 2007 r. — 3,75 1,

* 2008 r. — 3,55 z1,

po podwyzce w II polowie roku — 5,54 z1,

* 2009 r. - 6,73 z1.

W latach 2005-2008 wielkos¢ nakladéw przezna-
czonych przez NFZ na opieke paliatywna w przeli-
czeniu na jednego mieszkanca Polski utrzymywatla
sie na stalym poziomie. W tym czasie koszty zwigza-
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ne z dzialalnodcia stopniowo wzrastaly. Zdecydo-
wane zwiekszenie nakladéw mozna bylo zaobser-
wowaé w 2 polowie 2008 r. oraz w 2009 r.

Jednostki medycyny paliatywnej funkcjonuja
takze dzieki dodatkowym Zrédlom finansowania.
Do najwazniejszych naleza $rodki pochodzace od
samorzadow lokalnych oraz pozyskiwane przez or-
ganizacje pozarzadowe (stowarzyszenia i fundacje).
Wielkos$¢ tych srodkéw finansowych nie jest jednak
znana. W niewielkim stopniu $rodki finansowe mo-
ga pochodzi¢ z programéw Ministerstwa Zdrowia
(programy zdrowotne oraz $rodki na ksztalcenie).
Wykorzystanie funduszy unijnych pozostaje nadal
bardzo niewielkie. Ze srodkéw pochodzacych z po-
mocy spolecznej mozliwe jest pokrycie kosztow
zwigzanych z zatrudnieniem i dziatalnoscig pracow-
nika socjalnego.

PROBLEMY OPIEKI PALIATYWNEJ W POLSCE

Najwazniejszym problemem opieki paliatywnej
w Polsce jest niedostateczne finansowanie. Przez
ostatnie lata dotyczylo to przede wszystkim jedno-
stek stacjonarnych (oddzialéw medycyny paliatyw-
nej oraz hospicjéw stacjonarnych), co spowodowato

bardzo powolne zwiekszanie si¢ ich liczby,
a w 2008 r. nawet likwidacje pojedynczych oddzia-
6w medycyny paliatywnej. Sytuacja ulegta popra-
wie w polowie 2008 r., kiedy to dzieki wsparciu Mi-
nisterstwa Zdrowia udalo sie uzyska¢ podniesienie
wartosci osobodnia. W niektérych wojewdédztwach
podwyzka ta byla bardzo znaczaca (tab. 3.-5.). Do-
prowadzilo to do znacznego zréznicowania cen
Swiadczen w poszczegdlnych wojewddztwach.
W opiece stacjonarnej sa to wartosci od 155 zt za
osobodzien w wojewddztwie lubuskim do 243 zl za
osobodzieh w wojewddztwie t6dzkim (tab. 3.).

Réznice dotycza réwniez opieki domowej i wy-
noszg od ok. 37 zl za osobodzien w wojewédztwach
lubuskim i podlaskim do 47-50 zt za osobodzier
w wojewddztwach wielkopolskim i podkarpackim
(tab. 4.). Ceny jednostkowe porad w poradniach me-
dycyny paliatywnej sa zréznicowane, najnizsze
wartosci wystepuja w wojewodztwie kujawsko-
-pomorskim — 25 zl, najwyzsze w wojewddztwie
malopolskim — 44,5 zl.

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

Tabela 3. Ceny jednostkowe $wiadczen w latach 2008/2009 — opieka stacjonarna. Kontrakty w poszczegdlnych

wojewddztwach, warto$¢ osobodnia w PLN

DIN KJP LUBL LUBS LDZ MLPO MIOW OPLS PODK PODL POM SLAS SWIE WARM WIELK ZAPOM
808 114 140 120 131 142-160 139 127,5 128 br.inf. 108 105 115 120 120 114,5 105
:?)8 170 210 210 brak 190 brak 163,7 210 180 158 160 210 210 160 210 200
2009 210 225 210 153 244 170210 213 215 210 200 175 2368 210 190 231-242 220

Tabela 4. Ceny jednostkowe $wiadczen w latach 2008/2009 - opieka domowa. Kontrakty w poszczegdlinych

wojewddztwach, warto$¢ osobodnia w PLN

DIN KJP LUBL LUBS LDZ
808 38 36 36 32 36 37 2427 32
PO 40 38 40 brak 38 brak 3841 40
8.08
2009 475 40 40,5 375 3845 44 37-41 43

MLPO MZIOW OPLS PODK PODL POM S$LAS SWIE WARM WIELK ZAPOM

br.inf. 29 36 24 34 30 4334 31,5

40 34,5 36 40 40 32 4334 38

42 37 38 44,69 40 38 46-47,67 42

Tabela 5. Ceny jednostkowe $wiadczen w latach 2008/2009 - opieka ambulatoryjna. Kontrakty w poszczegdlnych

wojewddztwach, wartos¢ porady w PLN

DIN KJP LUBL LUBS LDZ
808 18 24 28 23 32 37 28,8 26
po
18 24 32 brak 32 brak 28,8 26
8.08

2009 36,83 25 32 27 37

44,5 40 30

MLPO MZOW OPLS PODK PODL POM S$LAS SWIE WARM WIELK ZAPOM

DLN - dolnoslgskie, KJP — kujawsko-pomorskie, LUBL — lubelskie, LUBS — lubuskie, LDZ — tédzkie, MLPO — matopolskie,
MZOW - mazowieckie, OPLS — opolskie, PODK — podkarpackie, PODL — podiaskie, POM — pomorskie, SLAS - slqskie,
SWIE — swietokrzyskie, WARM — warmirsko-mazurskie, WIELK — wielkopolskie, ZAPOM — zachodniopomorskie
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24 2575 19,5 20 28 24 3852 28,52

24 2575 19,5 33 30 24 38,52 28,52

35 30 30 3384 40 40 4237 32
25
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opieki paliatywnej to osoby ze ztozonymi problema-
mi medycznymi wymagajgce skomplikowanych
procedur. Pomoc tym chorym moga zapewnié¢ od-
dzialy kliniczne medycyny paliatywnej, sa one jed-
nak nieliczne i nieoplacalne przy obecnym sposobie
finansowania. Konieczne jest dodatkowe finanso-
wanie wybranych procedur. Dotyczy to szczegdlnie
przetoczen krwi i preparatéw krwiopochodnych
oraz procedur zabiegowych.

Powstanie jednostki opieki domowej nie wigze si¢

z duzymi nakladami finansowymi, dlatego pomimo
niedostatecznego finansowania przez NFZ ich liczba
stopniowo rosnie. Dzieki duzej liczebnosci jednostek
opieki domowej Polska zajmuje 5. miejsce w Europie
pod wzgledem rozwoju opieki paliatywnej [8-10].

Do innych probleméw opieki paliatywnej w Pol-

sce naleza:

* brak ustalonych standardéw — projekt rozpo-
rzadzenia dotyczacego standardéw w opiece
paliatywnej zlozony w Ministerstwie Zdrowia
w 2004 r. do chwili obecnej nie zostal wprowa-
dzony,

* brak wlasciwie przygotowanej kadry — zgodnie

z danymi Centrum Egzaminéw Medycznych
do potowy 2009 r. 180 lekarzy zdalo egzamin
z medycyny paliatywnej, a ponad 100 os6b jest
w trakcie specjalizacji; specjalistow jest jednak
zbyt malo,

brak bazy — niedostateczna liczba t6zek w wiek-
szosci wojewodztw, wiele jednostek opieki pa-
liatywnej znajduje si¢ w wymagajacych remon-
tu, starych budynkach,

brak funduszy na uzupelnienie bazy lokalowej,
modernizacje i remonty,

ciggle zmieniajgce sie warunki kontraktéw, po-
wodujace destabilizacje w funkcjonowaniu za-
kladéw opieki paliatywne;j.

PODSUMOWANIE

Opieka paliatywna w Polsce wchodzi w sklad
systemu opieki zdrowotnej. W celu zwiekszenia jej
dostepnosci niezbedne jest stale zwiekszanie nakla-
déw finansowych. W rejonach, gdzie do tej pory nie
ma jednostek opieki paliatywnej, nalezy je tworzyg¢,
a w jednostkach juz istniejacych konieczne jest stale
podnoszenie kwalifikacji personelu, by zapewnic¢
chorym jak najlepsza jakos¢ swiadczen.
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