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Zgodnie z definicją Światowej Organizacji Zdro-
wia (WHO) opieka paliatywna to „działanie, które
poprawia jakość życia chorych i ich rodzin zmagają-
cych się z zagrażającą życiu, nieuleczalną chorobą
poprzez zapobieganie i znoszenie cierpienia, dzięki
wczesnej identyfikacji oraz ocenie i leczeniu bólu,
a także innych problemów somatycznych, psycholo-
gicznych, socjalnych i duchowych” [1].

Właściwie sprawowana opieka paliatywna ma na
celu zapewnienie pacjentowi spokojnego przeżywa-

nia ostatniego okresu życia oraz godnego odejścia.
Rodzinie powinna udzielać wsparcia w czasie cho-
roby osoby bliskiej oraz ułatwić przeżywanie okresu
osierocenia. Działania te są możliwe dzięki zespoło-
wi profesjonalistów, w skład którego wchodzą: le-
karz, pielęgniarka, psycholog, a także – w zależności
od potrzeb – fizjoterapeuta, terapeuta zajęciowy,
pracownik socjalny, duchowny i wolontariusz.
W celu poznania zmieniających się potrzeb pacjenta
członkowie tego zespołu współpracują ze sobą
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S t reszczenie

W Polsce opieka paliatywna jest specjalistycznym świadczeniem zdrowotnym, finansowanym ze
środków publicznych. Założenia organizacyjne przewidują hospicjum domowe w każdym po-
wiecie i jedną jednostkę opieki stacjonarnej (oddział medycyny paliatywnej lub hospicjum stacjo-
narne) na dwa/trzy powiaty. Poradnie medycyny paliatywnej powinny funkcjonować przy jed-
nostkach stacjonarnych bądź domowych lub też w ośrodkach onkologicznych. Narodowy
Fundusz Zdrowia finansuje świadczenia z opieki paliatywnej realizowane w warunkach stacjo-
narnych (oddziały medycyny paliatywnej oraz hospicja stacjonarne), ambulatoryjnych (poradnie
medycyny paliatywnej) i domowych (hospicja domowe dla dorosłych i dzieci). Obecnie nie ma fi-
nansowania szpitalnych zespołów wspierających oraz ośrodków opieki dziennej. Dodatkowe
źródła finansowania to wsparcie samorządów lokalnych oraz organizacji pozarządowych (stowa-
rzyszeń i fundacji). Najważniejsze problemy to niedostateczne finansowanie, brak bazy łóżkowej,
standardów 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.
Key words: palliative care, management, financing, problems.
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i uzupełniają się wzajemnie. Zespół ten określa się
mianem zespołu interdyscyplinarnego. W efektyw-
nym oraz wydajnym zespole każdy członek zna i ro-
zumie role pozostałych członków grupy. Zespołem
kieruje oraz odpowiada za jego funkcjonowanie
osoba mająca największą wiedzę specjalistyczną
oraz autorytet [2]. 

Kierownikiem medycznym jednostki opieki palia-
tywnej powinien być lekarz mający specjalizację
z medycyny paliatywnej, przy czym w okresie przej-
ściowym (2–5 lat), ze względu na niewystarczającą
liczbę specjalistów, funkcję tę mogą pełnić również
lekarze innej specjalizacji, ale doświadczeni w spra-
wowaniu opieki paliatywnej oraz tacy, którzy ukoń-
czyli odpowiednie kursy. Pozostali lekarze zatrudnie-
ni w jednostkach opieki paliatywnej przed podjęciem
pracy powinni ukończyć kursy specjalistyczne doty-
czące problematyki medycyny paliatywnej. 

Od pielęgniarek zatrudnionych w jednostce me-
dycyny paliatywnej wymagana jest specjalizacja
z opieki paliatywnej lub ukończenie kursu kwalifi-
kacyjnego (ewentualnie doskonalącego z zakresu
opieki paliatywnej). Zaleca się, aby pozostali człon-
kowie zespołu wielodyscyplinarnego, mający wy-
kształcenie specjalistyczne, odbyli szkolenie w za-
kresie opieki paliatywnej, ułatwiające pracę z ciężko
chorymi oraz ich rodzinami [3, 4].

Medycyna paliatywna to świadczenie specjali-
styczne będące od 1999 r. szczegółową specjalizacją
kliniczną dla lekarzy. Opiekę paliatywną jako spe-
cjalizację mogą wybrać również pielęgniarki [4].

FORMY ORGANIZACYJNE

Hospicjum domowe

Zgodnie z założeniami organizacyjnymi hospi-
cjum domowe dla dorosłych powinno znajdować
się w każdym powiecie. Jest to zalecana i preferowa-
na forma opieki paliatywnej. Chory przebywa w do-
mu, ale może korzystać ze sprzętu wypożyczonego
z hospicjum. Członkowie zespołu interdyscyplinar-
nego odwiedzają go w zależności od potrzeb. Wy-
różnia się siedem „złotych standardów” domowej
opieki paliatywnej [5]:

1. Komunikacja – regularne spotkania zespołu
w celu zbierania informacji, przygotowania do-
kumentacji pacjenta, planowania opieki, przy-
gotowania informacji do przekazania pacjento-
wi i audytu.

2. Koordynacja – wyznaczenie koordynatora,
prowadzenie rejestracji, organizowanie spo-
tkań oraz przygotowanie materiałów edukacyj-
nych i pomocniczych.

3. Kontrola objawów – diagnostyka, leczenie
i monitorowanie objawów.

4. Kontynuacja opieki poza godzinami pracy
– 24-godzinny dostęp do opieki, efektywny
transfer informacji o pacjencie, dostęp do le-
ków oraz sprzętu.

5. Kontynuacja szkoleń – ciągłe podnoszenie
kwalifikacji, krytyczne analizy przypadków.

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

7. Opieka w fazie umierania – przygotowanie
i prowadzenie protokołu opieki dotyczącego fi-
zycznych, emocjonalnych oraz duchowych po-
trzeb chorych w tym okresie. 

Stacjonarna opieka paliatywna

Stacjonarna opieka paliatywna obejmuje oddzia-
ły medycyny paliatywnej i hospicja stacjonarne.
Oddział medycyny paliatywnej znajduje się najczę-
ściej w szpitalu wielospecjalistycznym. Hospicjum
stacjonarne jest oddzielnym obiektem, zwykle nie-
zależnym od innych form szpitalnych. Może być or-
ganizacyjnie związane z pozostałymi jednostkami
opieki paliatywnej. 

Stacjonarne jednostki opieki paliatywnej powin-
ny być rozmieszczone jedna na dwa/trzy powiaty.
Zapewniają one wszechstronną, specjalistyczną
opiekę. Umożliwiają kontrolę objawów trudnych do
opanowania w warunkach domowych oraz prze-
prowadzenie zabiegów wymagających warunków
szpitalnych. Okresowo (przez 7–14 dni) w celu
odciążenia zmęczonej opieką rodziny mogą przej-
mować opiekę nad chorymi z hospicjów domo-
wych. Chorym niemającym odpowiednich warun-
ków w domu zapewniają godne warunki życia aż
do śmierci. Jednostki te mogą także prowadzić szko-
lenia oraz badania naukowe [4–6]. 

Ambulatoryjna opieka paliatywna

Poradnia medycyny paliatywnej powinna funkcjo-
nować przy jednostkach stacjonarnych bądź domo-
wych i zapewniać opiekę paliatywną (najczęściej kon-
trolę objawów) chorym mobilnym. Osoby
w stabilnym stanie ogólnym, ale z ograniczoną możli-
wością przemieszczania się, np. ze złamaniami patolo-
gicznymi, mogą korzystać z wizyt domowych jedne-
go z członków zespołu interdyscyplinarnego [6, 7].

Ośrodek opieki dziennej 

Ośrodek opieki dziennej przeznaczony jest dla
chorych przebywających na stałe w domach i za-
pewnia im opiekę raz lub kilka razy w tygodniu
w ciągu dnia. W czasie pobytu w ośrodku chory mo-
że korzystać z pomocy medycznej, psychologicznej,
rehabilitacji oraz różnych form terapii kreatywnej,
odciążając w ten sposób rodzinę [7].

Opieka paliatywna w Polsce
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Szpitalny zespół wspierający 

Szpitalny zespół wspierający sprawuje opiekę
nad chorymi przebywającymi w szpitalach na od-
działach innych niż oddziały medycyny paliatyw-
nej. Ma ona charakter konsultacji udzielanych na
wniosek lekarza opiekującego się chorym przez le-
karza i pielęgniarkę mających odpowiednie kwalifi-
kacje do wykonywania świadczeń w dziedzinie me-
dycyny i opieki paliatywnej. W razie potrzeby
wsparcia udzielają także psycholog, pracownik so-
cjalny lub kapelan [4, 7].

W niektórych ośrodkach, pomimo braku formal-
nie powołanych zespołów, taka pomoc jest udziela-
na w ramach konsultacji świadczonych przez perso-
nel zatrudniony w innych jednostkach medycyny
paliatywnej.

W każdym ośrodku onkologicznym zaleca się
utworzenie jednostki medycyny paliatywnej, którą
powinna być co najmniej poradnia medycyny palia-
tywnej oraz szpitalny zespół wspierający. 

Hospicjum domowe dla dzieci 

Hospicjum domowe dla dzieci świadczy opiekę
paliatywną dla dzieci ze schorzeniami ograniczają-
cymi życie, przebywających w domach. Ze względu
na specyfikę jednostki pediatrycznej, ta forma opie-
ki paliatywnej powinna być integralnie związana
z pediatrią. Z powodu mniejszej liczby dzieci w po-
równaniu z dorosłymi zaleca się tworzenie jednej
bądź dwóch jednostek na województwo [3, 7].

W tab. 1. zestawiono liczbę jednostek opieki pa-
liatywnej w rejestrze zakładów opieki zdrowotnej
w Polsce w latach 2004–2009.

W tab. 2. przedstawiono rodzaje jednostek opieki
paliatywnej według rejestrów z 2009 r.

Nie wszystkie jednostki wpisane do rejestrów za-
kładów opieki paliatywnej podjęły działania. Wła-
ściwsze wydają się dane liczbowe jednostek, które
podpisały kontrakty z Narodowym Funduszem
Zdrowia na finansowanie świadczeń zdrowotnych
z zakresu opieki paliatywnej. Liczba takich jedno-
stek w poszczególnych latach przedstawia się nastę-
pująco:

• 2007 r. – 349,
• 2008 r. (I połowa) – 308,
• 2008 r. (II połowa) – 370, 
• 2009 r. – 359.
Liczba jednostek, które podpisały umowę z NFZ

w latach 2007–2009, różni się nieznacznie. Różnice
są związane z niewielkim zwiększeniem liczby no-
wych jednostek oraz przekształceniami i likwidacją
jednostek już istniejących. Pomimo wielu „białych
plam” na mapie Polski, gdzie brakuje jednostek me-
dycyny paliatywnej, w ostatnich latach nie obserwo-
wano znacznego zwiększenia ich liczby.

Finansowanie opieki paliatywnej

W Polsce zgodnie z ustawą o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym opieka paliatywna jest
finansowana ze środków publicznych jako odrębne
świadczenie zdrowotne. Zakłady opieki zdrowotnej
powinny udzielać jej nieodpłatnie wszystkim cho-
rym.

Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje opiekę
paliatywną w następujących formach:

• zespół domowej opieki paliatywnej/hospicjum
domowe,

• oddział medycyny paliatywnej/hospicjum sta-
cjonarne,

• hospicjum domowe dla dzieci,
• poradnia medycyny paliatywnej.
Dzienne ośrodki opieki paliatywnej oraz szpital-

ne zespoły wspierające nie są finansowane przez
NFZ, dlatego ich liczba jest niewielka.

Nakłady przeznaczone na opiekę paliatywną na
1 mieszkańca Polski w:

• 2005 r. – 3,26 zł,
• 2006 r. – 3,58 zł,
• 2007 r. – 3,75 zł,
• 2008 r. – 3,55 zł, 

po podwyżce w II połowie roku – 5,54 zł,
• 2009 r. – 6,73 zł.
W latach 2005–2008 wielkość nakładów przezna-

czonych przez NFZ na opiekę paliatywną w przeli-
czeniu na jednego mieszkańca Polski utrzymywała
się na stałym poziomie. W tym czasie koszty związa-

Rok Liczba zakładów
2004 408

2005 441

2006 491

2007 510

2008 511

2009 526

Tabela 2. Rodzaje jednostek opieki paliatywnej 
wg rejestrów z 2009 r.

Rodzaj jednostki Liczba (2009)
liczba łóżek 2232

oddziały medycyny paliatywnej/

/hospicja stacjonarne 468

hospicja domowe 468

hospicja domowe dla dzieci 72

poradnie medycyny paliatywnej 283

zespoły opieki dziennej 11

Tabela 1. Liczba jednostek opieki paliatywnej w rejestrze
zakładów opieki zdrowotnej w Polsce w latach 2004–2009

Aleksandra Ciałkowska-Rysz
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ne z działalnością stopniowo wzrastały. Zdecydo-
wane zwiększenie nakładów można było zaobser-
wować w 2 połowie 2008 r. oraz w 2009 r. 

Jednostki medycyny paliatywnej funkcjonują
także dzięki dodatkowym źródłom finansowania.
Do najważniejszych należą środki pochodzące od
samorządów lokalnych oraz pozyskiwane przez or-
ganizacje pozarządowe (stowarzyszenia i fundacje).
Wielkość tych środków finansowych nie jest jednak
znana. W niewielkim stopniu środki finansowe mo-
gą pochodzić z programów Ministerstwa Zdrowia
(programy zdrowotne oraz środki na kształcenie).
Wykorzystanie funduszy unijnych pozostaje nadal
bardzo niewielkie. Ze środków pochodzących z po-
mocy społecznej możliwe jest pokrycie kosztów
związanych z zatrudnieniem i działalnością pracow-
nika socjalnego.

PROBLEMY OPIEKI PALIATYWNEJ W POLSCE

Najważniejszym problemem opieki paliatywnej
w Polsce jest niedostateczne finansowanie. Przez
ostatnie lata dotyczyło to przede wszystkim jedno-
stek stacjonarnych (oddziałów medycyny paliatyw-
nej oraz hospicjów stacjonarnych), co spowodowało

bardzo powolne zwiększanie się ich liczby,
a w 2008 r. nawet likwidację pojedynczych oddzia-
łów medycyny paliatywnej. Sytuacja uległa popra-
wie w połowie 2008 r., kiedy to dzięki wsparciu Mi-
nisterstwa Zdrowia udało się uzyskać podniesienie
wartości osobodnia. W niektórych województwach
podwyżka ta była bardzo znacząca (tab. 3.–5.). Do-
prowadziło to do znacznego zróżnicowania cen
świadczeń w poszczególnych województwach.
W opiece stacjonarnej są to wartości od 155 zł za
osobodzień w województwie lubuskim do 243 zł za
osobodzień w województwie łódzkim (tab. 3.).

Różnice dotyczą również opieki domowej i wy-
noszą od ok. 37 zł za osobodzień w województwach
lubuskim i podlaskim do 47–50 zł za osobodzień
w województwach wielkopolskim i podkarpackim
(tab. 4.). Ceny jednostkowe porad w poradniach me-
dycyny paliatywnej są zróżnicowane, najniższe
wartości występują w województwie kujawsko-
-pomorskim – 25 zł, najwyższe w województwie
małopolskim – 44,5 zł.

Jednostką rozliczeniową w opiece stacjonarnej
jest osobodzień. Taka forma rozliczenia wydaje się
korzystna w przypadku chorych z niewielkimi pro-
blemami medycznymi oraz z długim okresem ho-
spitalizacji. Znaczna część chorych wymagających

DLN KJP LUBL LUBS LDZ MLPO MZOW OPLS PODK PODL POM ŚLĄS ŚWIĘ WARM WIELK ZAPOM
8.08 114 140 120 131 142-160 139 127,5 128 br. inf. 108 105 115 120 120 114,5 105

po 
170 210 210 brak 190 brak 163,7 210 180 158 160 210 210 160 210 200

8.08

2009 210 225 210 153 244 170-210 213 215 210 200 175 236,8 210 190 231-242 220

Tabela 3. Ceny jednostkowe świadczeń w latach 2008/2009 – opieka stacjonarna. Kontrakty w poszczególnych 
województwach, wartość osobodnia w PLN 

DLN KJP LUBL LUBS LDZ MLPO MZOW OPLS PODK PODL POM ŚLĄS ŚWIĘ WARM WIELK ZAPOM
8.08 38 36 36 32 36 37 24-27 32 br. inf. 29 36 24 34 30 43,34 31,5

po 
40 38 40 brak 38 brak 38-41 40 40 34,5 36 40 40 32 43,34 38

8.08

2009 47,5 40 40,5 37,5 38-45 44 37-41 43 42 37 38 44,69 40 38 46-47,67 42

Tabela 4. Ceny jednostkowe świadczeń w latach 2008/2009 – opieka domowa. Kontrakty w poszczególnych 
województwach, wartość osobodnia w PLN 

DLN KJP LUBL LUBS LDZ MLPO MZOW OPLS PODK PODL POM ŚLĄS ŚWIĘ WARM WIELK ZAPOM
8.08 18 24 28 23 32 37 28,8 26 24 25,75 19,5 20 28 24 38,52 28,52

po  
18 24 32 brak 32 brak 28,8 26 24 25,75 19,5 33 30 24 38,52 28,52

8.08

2009 36,83 25 32 27 37 44,5 40 30 35 30 30 33,84 40 40 42,37 32

Tabela 5. Ceny jednostkowe świadczeń w latach 2008/2009 – opieka ambulatoryjna. Kontrakty w poszczególnych 
województwach, wartość porady w PLN 

DLN – dolnośląskie, KJP – kujawsko-pomorskie, LUBL – lubelskie, LUBS – lubuskie, LDZ – łódzkie, MLPO – małopolskie, 
MZOW – mazowieckie, OPLS – opolskie, PODK – podkarpackie, PODL – podlaskie, POM – pomorskie, ŚLĄS – śląskie, 
ŚWIĘ – świętokrzyskie, WARM – warmińsko-mazurskie, WIELK – wielkopolskie, ZAPOM – zachodniopomorskie 
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opieki paliatywnej to osoby ze złożonymi problema-
mi medycznymi wymagające skomplikowanych
procedur. Pomoc tym chorym mogą zapewnić od-
działy kliniczne medycyny paliatywnej, są one jed-
nak nieliczne i nieopłacalne przy obecnym sposobie
finansowania. Konieczne jest dodatkowe finanso-
wanie wybranych procedur. Dotyczy to szczególnie
przetoczeń krwi i preparatów krwiopochodnych
oraz procedur zabiegowych. 

Powstanie jednostki opieki domowej nie wiąże się
z dużymi nakładami finansowymi, dlatego pomimo
niedostatecznego finansowania przez NFZ ich liczba
stopniowo rośnie. Dzięki dużej liczebności jednostek
opieki domowej Polska zajmuje 5. miejsce w Europie
pod względem rozwoju opieki paliatywnej [8–10]. 

Do innych problemów opieki paliatywnej w Pol-
sce należą:

• brak ustalonych standardów – projekt rozpo-
rządzenia dotyczącego standardów w opiece
paliatywnej złożony w Ministerstwie Zdrowia
w 2004 r. do chwili obecnej nie został wprowa-
dzony,

• brak właściwie przygotowanej kadry – zgodnie
z danymi Centrum Egzaminów Medycznych
do połowy 2009 r. 180 lekarzy zdało egzamin
z medycyny paliatywnej, a ponad 100 osób jest
w trakcie specjalizacji; specjalistów jest jednak
zbyt mało,

• brak bazy – niedostateczna liczba łóżek w więk-
szości województw, wiele jednostek opieki pa-
liatywnej znajduje się w wymagających remon-
tu, starych budynkach,

• brak funduszy na uzupełnienie bazy lokalowej,
modernizacje i remonty,

• ciągle zmieniające się warunki kontraktów, po-
wodujące destabilizację w funkcjonowaniu za-
kładów opieki paliatywnej. 

PODSUMOWANIE

Opieka paliatywna w Polsce wchodzi w skład
systemu opieki zdrowotnej. W celu zwiększenia jej
dostępności niezbędne jest stałe zwiększanie nakła-
dów finansowych. W rejonach, gdzie do tej pory nie
ma jednostek opieki paliatywnej, należy je tworzyć,
a w jednostkach już istniejących konieczne jest stałe
podnoszenie kwalifikacji personelu, by zapewnić
chorym jak najlepszą jakość świadczeń. 
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