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Paliatywnej dotyczace kwalifikowania do opieki
paliatywnej i hospicyjnej (OPH) chorych na stward-
nienie zanikowe boczne i stwardnienie rozsiane [1]
sklaniaja do refleksji nad problemami kwalifikowa-
nia pacjentéw do tej formy opieki niezaleznie od
schorzenia wiodacego.

Opieka paliatywna i hospicyjna wyrosta z ru-
chu spolecznego i zostala przed laty wlaczona do
powszechnego systemu opieki zdrowotnej (czego
wyrazem jest tre$¢ rozporzadzen o Swiadczeniach
gwarantowanych, jak réwniez kontraktowanie
Swiadczenn przez Narodowy Fundusz Zdrowia).
Jest ona takze dostrzegana przez inne specjalnosci
medyczne, co znajduje wyraz w zaleceniach wie-
lu towarzystw naukowych, np. w zakresie niewy-
dolnosci serca [2—4]. Jednak jej miejsce w systemie
ochrony zdrowia nie jest jednoznacznie okreslone,
a kompetencje nakladajg si¢ na zadania z zakresu
innych dziedzin (np. opieki dlugoterminowej). Po-
nadto cze$¢ chorych nie ma dostepu do gwaranto-
wanych nieodptatnych swiadczeni osrodkéw opieki
paliatywnej, a potrzeby w tym zakresie w wymiarze
populacyjnym beda rosnac [5]. W tej sytuacji wydaje
sie naturalne wyréznienie OPH podstawowej, ktéra
jest mozliwa do realizacji przez lekarzy rodzinnych
i innych specjalistow (np. leczenie farmakologiczne
bélu i innych objawéw, lagodzenie leku i depresji,
prognozowanie i przekazywanie niepomyslnych
informacji choremu, okreélanie aktualnych celéw
leczenia i rozpoznawanie oczekiwan pro futuro czy
stwierdzanie zgonu) [6]. W ten sposéb mozna za-
spokoi¢ w pelni oczekiwania czesci chorych [7]. Po-
zostali pacjenci, wymagajacy bardziej specjalistycz-
nego wsparcia, mogliby korzysta¢ ze specjalistycznej
OPH, realizowanej w ramach konsultacji w porad-
niach medycyny paliatywnej, a takze kompleksowej
opieki (z gwarancja jej cigglosci) w hospicjach domo-
wych, oddziatach medycyny paliatywnej czy hospi-
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gjach stacjonarnych. Obejmowalaby ona leczenie
trudnych do opanowania objawoéw, tagodzenie cier-
pienia egzystencjalnego, rozwigzywanie konfliktéw
w zakresie oczekiwan pomiedzy chorym i rodzing,
wsparcie w wyborze optymalnych metod postepo-
wania i definiowaniu terapii daremnej lub uporczy-
wej czy rozwigzywanie dylematéow etycznych [8].
Weiaz poszukuje sie optymalnego modelu integracji
OPH na tych dwéch poziomach, opartej na wzajem-
nym zrozumieniu potrzeb, kompetencji oraz koor-
dynacji dziatan z obu stron [9]. Wykazano, Ze juz
jedna konsultacja dotyczaca specjalistycznej OPH
moze zmniejszy¢ ryzyko niekoniecznych hospitali-
zacji, poprawi¢ wykorzystanie silnych analgetykéw
w terapii i ograniczy¢ stosowanie chemioterapii
w ostatnim miesigcu zycia, poprawiajac tym samym
jakos¢ zycia u kresu [10]. Niestety, sama specjali-
styczna OPH, nawet dobrze rozwinieta, bez wspar-
cia w calym systemie opieki zdrowotnej nie przelo-
zy sie na poprawe jakosci zycia u kresu w populacji
ogoblnej. Paradoksalnie w Szwecji obserwowano gor-
szg jako$¢ zycia pacjentow szpitali i placéwek opie-
kunczych w rejonach o stabo rozwinietej podstawo-
wej OPH i dobrze rozwinietej specjalistycznej OPH
w poréwnaniu z obszarami, gdzie lepiej rozwinieta
opieka podstawowa nie byla wsparta rozwinietg
specjalistyczng OPH [11].

Analizujac wskazania do objecia specjalistyczna
OPH, najczesciej wymienia sie istniejace nieopa-
nowane objawy. Warto jednak zwrdci¢ uwage nie
tylko na sama ich obecnos¢, lecz takze na sposéb
i skutecznos¢ ich opanowywania w ramach pod-
stawowej OPH. Niepodejmowanie w opiece pod-
stawowej prob leczenia objawowego u cierpiacego
pacjenta z zaawansowang, postepujaca choroba
powinno by¢ w pierwszej kolejnosci wskazaniem
do udzielenia konsultacji (takze telefonicznej dla le-
karza kierujacego) w ramach poradni medycyny pa-
liatywnej. Z drugiej strony skrajne, czesciej emocjo-
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nalne wyczerpanie opiekunéw chorego (bedacych
takze podmiotem specjalistycznej OPH) w ostatnich
dniach zycia, u ktérego nie stwierdza si¢ nasilonych
objawow cierpienia powinno by¢ argumentem za
kwalifikacjg nawet w trybie pilnym.

Krajowy system opieki zdrowotnej gwarantuje
nieodplatny dostep do specjalistycznej OPH czesci
chorym z nieuleczalnymi, niepoddajacymi sie lecze-
niu przyczynowemu, postepujacymi i ogranicza-
jacymi zycie chorobami, a wiec jasno wskazuje na
brak mozliwosci modyfikowania przebiegu choro-
by, a w konsekwencji krétkie przezycie. Zwraca sie
uwage na zwigzek pomiedzy prognozowanym krét-
kim przezyciem a nasileniem objawdéw, szczegdlnie
w fazie niestabilnej choroby i w okresie systematycz-
nego pogarszania sie¢ w ostatnich tygodniach zycia
[12, 13]. Dlatego pacjenci w ostatniej fazie choroby
sa grupa najbardziej potrzebujaca pilnej pomocy,
ktérej beda wymagaé przez krotki czas. Z drugiej
strony, czesto chorzy sa kierowani do specjalistycz-
nej OPH zbyt p6Zno — nawet w ostatnich dniach czy
godzinach zycia, a optymalny moment dla jej rozpo-
czecia wciaz jest tematem dyskusji [14].

Kolejne zagadnienie dotyczy oceny sprawno-
Sci chorych przy kwalifikacji. Nie negujac jej roli,
zwlaszcza dla szacowania potrzeb fizjoterapii oraz
prognozowania, warto zwroci¢ uwage na stwier-
dzang niska korelacje poziomu sprawnoéci z jako-
Scig zycia u kresu [15]. Z tego wzgledu raczej niska
jako$¢ zycia i narastanie objawow cierpienia, a nie
mala sprawnoé¢ powinny przede wszystkim decy-
dowa¢ o zakwalifikowaniu sie do specjalistycznej
OPH. Dotyczy to zwlaszcza chorych stabilnych kli-
nicznie, ze znacznie obnizong sprawnoscia, z wio-
dacymi schorzeniami kwalifikujagcymi zaréwno do
specjalistycznej OPH, jak i opieki dlugoterminowej
(np. pacjenci z owrzodzeniami odlezynowymi lub
procesami neurodegeneracyjnymi).

Podstawa kwalifikacji do specjalistycznej OPH
jest skierowanie lekarza ubezpieczenia zdrowotne-
go. Powinno ono zawiera¢, obok oznaczen pacjenta
i podmiotu kierujacego, takze informacje niezbedne
do rozpoczecia leczenia i opieki [16]. Po spelnieniu
tych warunkéw $wiadczeniodawca zobowigzany
jest do dokonania kwalifikacji w celu udzielenia
Swiadczenia w trybie pilnym lub stabilnym [17, 18].
Formalnie badanie lekarskie nie jest niezbedne do
podjecia decyzji o zakwalifikowaniu (badz nie) cho-
rego (np. pacjenci bez udokumentowanej aktyw-
nej choroby ujetej w zalgczniku do rozporzadzenia
o $wiadczeniach gwarantowanych, bedacy w trakcie
leczenia przyczynowego, modyfikujacego przebieg
choroby). Co wazne, lekarz po zbadaniu chorego,
niezaleznie od wcze$niejszej kwalifikacji na podsta-
wie dokumentacji, moze podja¢ decyzje o odmowie
przyjecia pacjenta i skierowaniu do realizacji inne-
go $wiadczenia zdrowotnego. W Polsce w ostatnich
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latach w praktyce wyksztalcily sie dwa gléwne spo-
soby kwalifikowania chorych. Pierwszy opiera sie
na badaniu pacjenta przed przyjeciem w jego Sro-
dowisku (takze w szpitalu) przez czlonka zespotu
specjalistycznej OPH (zwykle jest to lekarz, czasem
pielegniarka). Metoda ta, cho¢ dokladna, moze by¢
trudna do realizacji i generowaé dodatkowe kosz-
ty dla zwykle niedofinansowanych placéwek spe-
cjalistycznej OPH. W drugim przypadku w podej-
mowaniu decyzji wykorzystuje sie dokumentacje
medyczng: czy to w formie specyficznych narzedzi
obiektywizujacych (np. karty kwalifikacji do specja-
listycznej opieki paliatywnej [19]) czy tez polaczenia
skierowania z zaswiadczeniem lekarskim na jednym
formularzu [20]). Opracowane w Hospicjum im.
$w. Lazarza skierowanie do specjalistycznej OPH
umozliwia, zgodnie z obowigzujacymi przepisami,
zebranie obiektywnych informacji niezbednych do
wstepnej kwalifikacji pacjenta do specjalistycznej
OPH, trafne okreslenie wskazan do pilnego objecia
opieka (koniecznod¢ podjecia natychmiastowego
dzialania przez lekarza [21]), co znacznie uprasz-
cza i przyspiesza proces kwalifikowania, obnizajac
jego koszty. Ulatwia on takze podjecie decyzji o od-
mowie przyjecia do specjalistycznej OPH, chociaz
w czeéci przypadkéw moze wymagaé uzupelnienia,
np. droga telefoniczna.

Nalezy podkredli¢, ze pacjenci objeci specjali-
styczng OPH powinni by¢ okresowo monitorowani
pod katem obecnosci wskazan do kontynuacji opie-
ki. Po ich ustaniu powinno si¢ podejmowac co pe-
wien czas (np. raz w miesigcu) dzialania zmierzajace
do wypisania i przeniesienia chorego do wlasciwej
ze wzgledu na stan zdrowia i potrzeby socjalne for-
my opieki zdrowotnej lub spolecznej. Trzeba jednak
pamietac o zwigzanych z tym trudnoéciach wynika-
jacych np. z niewydolnosci systemu opieki dtugoter-
minowe;j.

Podsumowujac — istnieje obecnie pilna potrzeba
wypracowania szerokich rekomendacji z udzialem
przedstawicieli wiodacych oérodkéw specjalistycz-
nej OPH (z zastosowaniem np. metody delfickiej)
w kluczowych kwestiach zwigzanych z kwalifi-
kowaniem chorych w celu poprawy efektywnosci
opieki paliatywnej w skali kraju.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesdw.
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