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St reszczenie

W ramach prac nad standardami organizacyjnymi w opiece paliatywnej Zespół ds. standardów 
Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej w zakresie domowej opieki paliatywnej dla do-
rosłych proponuje zmianę nazwy na Zespół Domowej Opieki Paliatywnej. Uważamy również,   
że powinien powstać elastyczny system wizyt w domu pacjenta dostosowany do indywidualnych 
potrzeb pacjenta oraz jego opiekunów. W ramach indywidualizacji opieki nad pacjentem zapro-
ponowano między innymi zwiększenie częstości świadczeń, na które jest zwiększone zapotrzebo-
wanie kosztem tych, które w danym momencie mogą być mniej potrzebne. W dokumencie przed-
stawiono schemat organizacyjny, wymogi dotyczące kwalifikacji personelu, zakresu udzielanych 
świadczeń oraz sprzętu, procedury wykonywane w ramach opieki domowej, warunki udzielania 
wizyt w domu pacjenta.
Słowa kluczowe: domowa opieka paliatywna, Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej, stan-
dardy organizacyjne, Zespół Domowej Opieki Paliatywnej.

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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WSTĘP

Według Atlas of Palliative Care in Europe 2019 Pol-
ska  zajmuje  pierwsze  miejsce  pod  względem  roz-
woju  domowej  opieki  paliatywnej  [1].  Tak  wysoką 
pozycję  w  europejskim  rankingu  zawdzięczamy 
dużej liczbie jednostek opieki domowej oraz kadrze 
o wysokich kwalifikacjach. 

Wraz  ze  starzeniem  się  społeczeństwa  i  postę-
pem  medycyny  obserwujemy  wykładniczy  wzrost 
liczby dłużej żyjących osób z wieloma poważnymi 
chorobami,  co  prowadzi  do  wzrostu  zapotrzebo-
wania  na  wsparcie  przez  zespoły  opieki  paliatyw-
nej. Większość pacjentów u schyłku życia chciałaby 
przebywać w domu i w nim umierać. Na podstawie 
Cochrane Database of Systematic Reviews udowodniono, 
że dzięki domowej opiece paliatywnej większa licz-
ba pacjentów może umierać w domu oraz że opieka 
paliatywna zmniejsza obciążenie objawami w szcze-
gólności u pacjentów z chorobą nowotworową  [2]. 
Należy  jednak mieć  świadomość, że dobrze zorga-
nizowany zespół domowej opieki paliatywnej może 
wprawdzie zapewnić duże wsparcie, jednak funda-
mentalna rola w opiece nad pacjentem przebywają-
cym w warunkach domowych spada na osoby blis- 
kie.  Dlatego,  aby  możliwa  była  opieka  paliatywna 
sprawowana w domu pacjenta, należy zapewnić wy-
dolnego  opiekuna  oraz  przynajmniej  podstawowe 
warunki  socjalne.  Pacjenci  oraz  ich  bliscy  oczekują 
od zespołów domowej opieki paliatywnej 24-godzin-
nej dostępności oraz sprawnej komunikacji, co daje 
im poczucie bezpieczeństwa i kompetencyjności nie-
zbędnej do opanowania objawów choroby [3].

Większe  zapotrzebowanie  na  opiekę  paliatywną 
oraz  rozwój medycyny paliatywnej  jako dziedziny 
medycyny  wymusza  w  Polsce  konieczność  reor-
ganizacji  opieki  paliatywnej  w  warunkach  domo-
wych.  Dynamiczne  zmiany  zachodzące  w  medy-
cynie  i  możliwości,  jakie  współcześnie  oferuje  ona 
pacjentom  wpływają  także  na  opiekę  paliatywną. 
Nowo  wypracowane  standardy  powinny  w  spo-
sób  bardziej  elastyczny  być  dopasowane  nie  tylko 
do wymagań pacjentów, ale być przemyślaną  stra-
tegią,  zwłaszcza  w  kontekście  zapewnienia  opieki 
paliatywnej najbardziej potrzebującym pacjentom. 

Obecnie opiekę paliatywną w warunkach domo-
wych  nazywa  się  powszechnie  „hospicjum  domo-
wym”.  Bardziej  trafną  i  opisującą  działania  podej-
mowane przez zespół interdyscyplinarny w zakresie 
ochrony  zdrowia  byłaby  nazwa  Zespół  Domowej 
Opieki  Paliatywnej  (ZDOP).  Objęcie  pacjenta  do-
mową  opieką  paliatywną  powinno  być  postrzega-
ne  jako objęcie opieką specjalistyczną prowadzoną 
w  warunkach  domowych,  z  której  chory  osiąga 
wielopoziomowo  korzyści,  jednocześnie  nie  tracąc 
dostępu  do  innych  świadczeń  w  zakresie  ochrony 
zdrowia, takich jak Podstawowa Opieka Zdrowotna 

(POZ),  Pomoc  Świąteczna  i  Nocna  (PŚiN),  Zespół 
Ratownictwa Medycznego (ZRM) oraz ambulatoryj-
nych porad specjalistycznych (AOS). Domowa opie-
ka  paliatywna  powinna  być  istotnym  elementem 
w  sprawowaniu  opieki  nad  chorym  u  kresu  życia, 
który  przebywa  w  domu  i  wymaga  specjalistycz-
nego  leczenia  objawowego,  ale  nie  stanowi  opieki 
wyręczającej  ani  zaplecza  socjalnego.  Niestety, 
wielu  profesjonalistów  z  zakresu  ochrony  zdrowia 
przyjmuje takie błędne założenie.  Jeszcze raz nale-
ży podkreślić, że skierowanie chorego do ZDOP nie 
oznacza utraty dostępu do innych form opieki me-
dycznej oraz opieki społecznej. 

DOMOWA OPIEKA PALIATYWNA  
DLA PACJENTÓW DOROSŁYCH W POLSCE

Dostęp do świadczeń z zakresu opieki domowej 
w naszym kraju  różni  się w poszczególnych woje-
wództwach. Tylko w nielicznych powiatach braku-
je  jednostek  domowej  opieki  paliatywnej  dla  do-
rosłych.  Na  przestrzeni  lat  można  było  zauważyć  
dynamiczny  rozwój  tej  formy  opieki  paliatywnej,  
liczba  tych  jednostek  co  roku  zwiększa  się,  i  tak  
w 2010 r. w Polsce funkcjonowało 277 hospicjów do-
mowych  dla  dorosłych,  w  2014  r.  –  370,  natomiast 
w 2018  r.  –  417.  Sposób organizacji domowej opie-
ki paliatywnej w Polsce jest postrzegany na świecie 
jako wzorcowy [4, 5].

OPIEKA PALIATYWNA REALIZOWANA 
W WARUNKACH DOMOWYCH

Zespół  Domowej  Opieki  Paliatywnej  dla  doro-
słych  jest  domową  formą  specjalistycznej  opieki 
paliatywnej przeznaczoną dla pacjentów dorosłych, 
których  stan  ogólny  lub  uciążliwe  dolegliwości 
uniemożliwiają  korzystanie  z  Poradni  Medycyny 
Paliatywnej.  Grupa  docelowa  pacjentów  kwalifi-
kowanych  do  ambulatoryjnej  opieki  paliatywnej 
(poradni  medycyny  paliatywnej  –  PMP)  została 
zdefiniowana  we  wcześniejszym  opracowaniu  [6]. 
Określając  docelową  grupę  pacjentów  do  opieki 
domowej,  można  wyjść  z  zaproponowanej  i  oma-
wianej  przez  środowisko  (podczas  sesji  w  trakcie 
Forum  Medycyny  Paliatywnej  2022)  definicji  opie-
ki paliatywnej: Opieka paliatywna to opieka nad osobą 
z przewlekłą chorobą zagrażającą życiu lub w znacznym 
stopniu ograniczającą życie, wymagającą leczenia obja-
wów fizycznych i psychicznych będących następstwem tej 
choroby lub jej leczenia, zapewniająca wsparcie w obszarze 
potrzeb społecznych i duchowych, z poszanowaniem god-
ności każdej osoby, mająca na celu uśmierzanie cierpienia 
i optymalizację jakości życia tej osoby oraz jej najbliższych, 
prowadzona niezależnie od aktywności choroby oraz lecze-
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nia modyfikującego jej przebieg na wczesnych jej etapach, 
w fazie schyłkowej, w czasie umierania, a także po śmierci 
chorego w odniesieniu do osób najbliższych [7]. Pamiętać 
jednak należy, że specjalistyczne zespoły opieki do-
mowej mają ograniczone zasoby osobowe i opieka ta 
powinna  być  zapewniona  pacjentom  z  najbardziej 
nasilonymi obawami. Opiekę paliatywną na pozio-
mie  podstawowym  pacjent  powinien  otrzymać  od 
lekarza rodzinnego oraz od specjalisty sprawujące-
go do tej pory opiekę nad pacjentem. 

Miejscem sprawowania opieki jest aktualne miej-
sce pobytu chorego – głównie dom, ale również Dom 
Pomocy Społecznej  lub każde  inne miejsce pobytu 
chorego,  nie  będące  zakładem  opieki  zdrowotnej 
finansowanym  ze  środków  publicznych.  W  przy-
szłości  należy  rozważyć  możliwości  zapewnienia 
pacjentom optymalizacji opieki poprzez sumowanie 
niektórych procedur  i  świadczeń  (np. wprowadze-
nie  dodatkowej  rehabilitacji,  zwłaszcza  u  chorych 
z  rozpoznaniem  nienowotworowym)  lub  umożli-
wienie  specjalistycznych  konsultacji  paliatywnych 
pacjentom  z  trudnymi  do  opanowania  objawa-
mi,  którzy  przebywają  w  Zakładzie  Opiekuńczo- 
-Leczniczym.

Zespół  Domowej  Opieki  Paliatywnej  powinien 
zapewniać: 
• świadczenia udzielane przez lekarzy w domu cho-

rego  (również  w  formie  teleporad  w  uzasadnio-
nych przypadkach),

• świadczenia udzielane przez pielęgniarki w domu 
chorego  (również  w  formie  telewizyt/teleporad 
w uzasadnionych przypadkach), 

• wykonanie  badań  diagnostycznych  niezbędnych 
w procesie leczenia objawowego zleconych przez 
lekarza,

• ocenę i leczenie bólu zgodnie ze wskazaniami ak-
tualnej wiedzy medycznej, za pomocą leków do-
stępnych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,

• ocena i leczenie innych objawów somatycznych,
• zapobieganie  powikłaniom  wywołanych  postę-

pem choroby i leczeniem przyczynowym, 
• bezpłatne wypożyczanie sprzętu medycznego,
• fizjoterapię,
• opiekę  psychologiczną  chorym  i  ich  rodzinom 

udzielaną  w  domu/miejscu  pobytu  chorego  lub 
w formie teleporad,

• edukację chorego oraz opiekunów,
• wsparcie osobom osieroconym.

Organizacja świadczeń w domowej 
opiece paliatywnej

Całodobowa dostępność do świadczeń 

Opieka paliatywna w warunkach domowych od-
bywa  się/jest  realizowana  w  trybie  całodobowym. 
Należy jednak jednoznacznie określić/dookreślić, co 
rozumiemy pod pojęciem całodobowej opieki. Jest to 

dostęp przez 7 dni w tygodniu do specjalistycznych 
świadczeń z zakresu opieki paliatywnej  realizowa-
nych  przez  lekarzy  i  pielęgniarki,  co  oznacza  ich 
dostępność  pod  telefonem  i  gotowość  do  realizacji 
interwencyjnej wizyty domowej w miejscu pobytu 
chorego  (zgodnym  z  wcześniejszym  zgłoszeniem), 
w szczególności w zakresie kontroli objawów. Cho-
ry nadal korzysta ze świadczeń POZ, w tym wizyt 
domowych, PŚiN oraz w sytuacjach nagłych ZRM. 

System organizacji wizyt w domu pacjenta

Obecnie wizyty lekarskie odbywają w zależności 
od potrzeby, nie rzadziej niż dwie wizyty w miesią-
cu. W okresie pandemii w przypadku stabilizacji sta-
nu pacjenta wprowadzono do świadczeń teleporady, 
jednak  porada  osobista  lekarza  powinna  odbywać 
się nie rzadziej niż raz w miesiącu. Wizyta lekarska 
raz w miesiącu u stabilnych chorych, ale niemogą-
cych  skorzystać  z  PMP/dotrzeć  do  PMP  mogłaby 
być  stałym  rozwiązaniem  w  tej  grupie  pacjentów. 
Jednocześnie opieka sprawowana przez pielęgniar-
kę ograniczyłaby się do  jednej wizyty w tygodniu. 
Wymagałoby  to  wypracowania  z  płatnikiem  ade-
kwatnego  finansowania.  W  sytuacji  stabilizacji  sta-
nu  chorego  należy  zawsze  rozważyć  możliwość 
przekierowania  pacjenta  do  ambulatoryjnej  opieki 
paliatywnej  na  czas  stabilizacji.  Wizyty  pielęgniar-
skie powinny odbywać się w zależności od potrzeb, 
nie mniej niż dwie wizyty w okresie 7 dni. W razie 
stabilizacji stanu mogą być świadczone teleporady/
telewizyty,  jednak  wizyta  osobista  pielęgniarki  nie 
rzadziej niż  jeden raz na 7 dni  (jak wyżej). Wizyty 
fizjoterapeuty i psychologa w zależności od potrzeb 
(zgłaszane przez lekarza/pielęgniarkę).

W  celu  uelastycznienia  opieki  należy  rozważyć 
bardziej  płynny  model  sprawowania  opieki  palia-
tywnej w warunkach domowych, który byłby okre-
ślany  przez  członków  zespołu.  Umożliwiałoby  to 
optymalizację liczby wizyt u pacjenta, ale co ważniej-
sze, realizowane byłyby wizyty przez tych członków 
zespołu, którzy w danym momencie są najbardziej 
oczekiwani/niezbędni.  W  ramach  indywidualizacji 
opieki nad pacjentem możliwe byłoby zwiększenie 
częstości świadczeń, na które jest zwiększone zapo-
trzebowanie kosztem tych, które w danym momen-
cie mogą być mniej potrzebne, np. u pacjenta w sta-
nie  stabilnym  ze  zwiększonym  zapotrzebowaniem 
na zabiegi fizjoterapii, ograniczenie wizyt lekarskich 
do jednej w miesiącu oraz pielęgniarskich do jednej 
w  tygodniu z  jednoczesnym zwiększeniem często-
tliwości wizyt fizjoterapeuty, np. cztery w tygodniu. 

Kategorie pacjentów

Innym proponowanym rozwiązaniem mogłaby być 
kategoryzacja pacjentów, która byłaby adekwatna do 
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stanu klinicznego  i potrzeb chorego, z uwzględnie-
niem zróżnicowania w zakresie finansowania. Można 
by przyjąć trójstopniową gradację:
• I kategoria – pacjent potrzebuje jednej wizyty le-

karskiej na miesiąc i nie częściej niż jednej wizyty 
pielęgniarskiej w tygodniu, ale wymaga wypoży-
czenia  sprzętu  lub/i  wizyt  pozostałych  członków 
zespołu,

• II  kategoria  (odpowiadająca  obecnym  założe-
niom)  –  dwie  wizyty  lekarskie  na  miesiąc,  dwie 
wizyty  pielęgniarskie  na  tydzień  (licząc  kalenda-
rzowe dni tygodnia, aby ujednolicić zasady okreś- 
lania  potrzebnej  liczby  wizyt),  pacjent  mógłby 
mieć wizyty pielęgniarskie w okresach stabilizacji 
zamieniane  na  wizyty  innych  członków  zespołu 
(np. fizjoterapeuty),

• III  kategoria  –  to  pacjenci  wymagający  intensyfi-
kacji opieki członków zespołu (codzienne wizyty) 
w  stanach  nagłych  i/lub  w  okresie  terminalnym 
choroby/okresie umierania.
Kategoryzacja  wymagałaby  płynnego  systemu 

rozliczeń i adekwatnych środków do jej sprawowa-
nia.

Wymagania dotyczące personelu 
zespołu domowej opieki paliatywnej

W skład zespołu interdyscyplinarnego domowej 
opieki  paliatywnej  powinien  obowiązkowo  wcho-
dzić lekarze, pielęgniarki, fizjoterapeuci i psycholo-
dzy. 

Kierownikiem medycznym zespołu powinien być 
lekarz specjalista w dziedzinie medycyny paliatyw-
nej.  W  okresie  przejściowym  wprowadzenia  pro-
ponowanych  zmian  kierownikiem  może  być  także 
lekarz w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w dzie-
dzinie  medycyny  paliatywnej  po  uzyskaniu  tytułu 
specjalisty w innej dziedzinie lub lekarz odbywający 
specjalizację  w  trybie  modułowym  po  ukończeniu 
szkolenia w zakresie modułu podstawowego (rezy-
dent w IV roku specjalizacji z medycyny paliatyw-
nej) po uzyskaniu zgody kierownika specjalizacji. 

Lekarz udzielający świadczeń 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, który uzyskał 
prawo wykonywania zawodu lekarza. 

Lekarz  nieposiadający  specjalizacji  z  medycyny 
paliatywnej  pracuje  pod  nadzorem  lekarza  specja-
listy medycyny paliatywnej. Lekarzy ten przed roz-
poczęciem pracy w domu/miejscu przebywania pa-
cjenta powinien odbyć co najmniej dwutygodniowy 
staż w ośrodku z akredytacją do prowadzenia spe-
cjalizacji  w  dziedzinie  medycyny  paliatywnej  lub 
posiadać zaświadczenie o ukończeniu wymaganego 

podstawowego szkolenia w zakresie medycyny pa-
liatywnej. 

Personel pielęgniarski zatrudniony w zespole do-
mowej opieki paliatywnej to osoby ze specjalizacją 
w dziedzinie pielęgniarstwa opieki paliatywnej lub 
w trakcie tej specjalizacji, lub osoby po ukończeniu 
kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa 
opieki paliatywnej, kursu specjalistycznego z opie-
ki  paliatywnej,  lub  inne  osoby  posiadające  prawo 
wykonywania  zawodu  pielęgniarki  (pracujące  pod 
nadzorem specjalistów w dziedzinie pielęgniarstwa 
opieki paliatywnej).

Równoważniki jednego etatu w zespole 
domowej opieki paliatywnej

Aktualnie  zgodnie  z  Rozporządzeniem  Ministra 
Zdrowia  w  sprawie  świadczeń  gwarantowanych 
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej na jeden 
etat  lekarski przypada 30 pacjentów, a na etat pie-
lęgniarski  15  pacjentów  [8].  Sugerowane  niekiedy 
zmniejszenie  liczby  pacjentów  pozostających  pod 
opieką pielęgniarki do 12 przyczyni się do nasilenia 
braków  kadrowych  i  wtórnie  nie  polepszy  usług 
i ich jakości, a w opinii autorów pogorszy dostęp do 
świadczeń z zakresu opieki paliatywnej. Przy obec-
nych brakach personelu pielęgniarskiego i perspek-
tywie  pogłębiania  się  kryzysu  personalnego  w  tej 
grupie  zawodowej  w  kolejnych  latach  należy  roz-
ważyć  utrzymanie  przelicznika  1  etat  pielęgniarki 
na 15 pacjentów.

Aktualne normy zatrudnienia psychologa w do-
mowej  opiece  paliatywnej  także  wydają  się  wy-
starczające.  Należy  natomiast  rozważyć  zwiększe-
nie  dostępu  do  fizjoterapeuty  w  domowej  opiece 
paliatywnej  –  obecną  normę  jednej  czwartej  etatu 
na  15  pacjentów  zwiększyć  nawet  do  pół  etatu  na  
15  pacjentów  (równoważnik  etatu  na  30  pacjen-
tów).  Zwiększone  zapotrzebowanie  na  fizjoterapię 
w  domowej  opiece  paliatywnej  wynika  z  większej 
liczby  pacjentów  neurologicznych  w  opiece  palia-
tywnej (włączenie do opieki paliatywnej pacjentów  
ze stwardnieniem rozsianym). 

Dla  zachowania  dobrej  jakości  usług  i  profesjo-
nalnego podejścia istotny jest wyrażony w procen-
tach  całkowity  czas  pracy  wszystkich  pielęgniarek 
zatrudnionych  w  domowej  opiece  paliatywnej  za-
pewniany  przez  osoby,  które  ukończyły  kurs  kwa-
lifikacyjny  opieki  paliatywnej  lub  są  po  specjaliza-
cji  w  dziedzinie  pielęgniarstwa  opieki  paliatywnej 
bądź są w jej trakcie. Uwzględniając możliwości róż-
nych ośrodków (zasoby personalne) oraz trudności 
kadrowe,  wskazane  jest  utrzymanie  aktualnej  nor-
my na poziomie 25%. 

Według aktualnych zaleceń spośród całkowitego 
czasu pracy wszystkich pielęgniarek zatrudnionych 
w  domowej  opiece  paliatywnej  25%  powinno  być 
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zapewniane przez pielęgniarki, które ukończyły co 
najmniej  kurs  specjalistyczny  opieki  paliatywnej. 
Odsetek  ten należy zwiększyć do 50%. Urealniając 
wymagania  względem  możliwości  zatrudnienia 
wykwalifikowanego  personelu,  wydaje  się  sprawą 
oczywistą, że dla większości pielęgniarek jest to do-
datkowe  miejsce  pracy.  Zbyt  wysokie  wymagania 
będą w praktyce oznaczały ryzyko utraty obecnego 
personelu i znaczne trudności w pozyskaniu nowe-
go  odpowiednio  wykwalifikowanego  personelu. 
Proponujemy współczynnik 50% (np. 25% specjali-
zacja  lub  kurs  kwalifikacyjny  +  25%  kurs  specjali-
styczny) oraz w celu wprowadzenia zmian zapew-
nienie kilkuletniego okresu przejściowego.

Jeśli przeanalizuje się ramy strategiczne rozwoju 
systemu ochrony zdrowia Zdrowa Przyszłość na lata 
2021–2027 z perspektywą do 2030 r. zauważamy, że 
rośnie  mediana  wieku  pielęgniarek  przy  drastycz-
nym spadku ich liczby na rynku pracy (około 6 tys. 
rocznie) [9].

Wydaje  się  też  zasadne  zatrudnianie  innych 
członków  zespołu  (pracownik  rejestracji/sekretar-
ka medyczna), a  także,  jeżeli  istnieje  taka potrzeba 
i  pozwalają  na  to  możliwości  finansowe  jednostki, 
pracownika socjalnego, duchownego, koordynatora 
wolontariatu,  konsultantów  –  specjalistów  innych 
dziedzin).  Nie  powinno  jednak  to  stać  się  wymo-
giem wpisanym w ramy organizacyjne. Zatrudnie-
nie dodatkowych osób umożliwiających podstawo-
we  funkcjonowanie  jednostek  należałoby  jednak 
uwzględnić  w  czasie  liczenia  kosztów  oraz  plano-
wania budżetu. 

W  planowaniu  budżetu  domowej  opieki  palia-
tywnej  należy  uwzględnić  również  dyżury  lekar-
skie  i  pielęgniarskie  pod  telefonem  oraz  gotowość 
do realizacji wizyt domowych, a także ich faktyczną 
realizację.

Liczba jednostek domowej opieki 
paliatywnej dla dorosłych na 100 tys. 
mieszkańców

W  miastach  poniżej  100  tys.  mieszkańców  za-
lecany  jest  przynajmniej  jeden  ZDOP,  którego  ob-
szar  działania  obejmować  będzie  jeden  powiat  lub 
w  przypadku  siedziby  położonej  blisko  granicy 
powiatów  –  sąsiadujące  powiaty.  Docelowo  należy 
jednak określić liczbę chorych na 100 tys. mieszkań-
ców,  szczególnie,  jeżeli  nadal  będzie  występowało 
limitowanie  świadczeń.  Dla  przykładu,  wojewódz-
two lubuskie ma około 1 mln mieszkańców. W tym 
województwie  od  wielu  lat  domową  opieką  palia-
tywną  objętych  jest  rocznie  około  2000  pacjentów. 
Przyjmując średnio 200 pacjentów na 100 tys. miesz-
kańców  rocznie  –  limit  świadczeń  na  jeden  ZDOP 
powinien wynosić 1500 osobodni miesięcznie, czyli 
ZDOP sprawuje opiekę nad 50 chorymi.

W miastach powyżej 100 tys. mieszkańców zaleca-
ny jest przynajmniej jeden ZDOP na 100 tys. miesz-
kańców, którego obszar działania obejmuje jedną lub 
kilka dzielnic.

Wymagania dotyczące wypożyczanego 
sprzętu medycznego

Do podstawowego wyposażenia należą:
• koncentratory tlenu (co najmniej 1 sztuka na 10 pa-

cjentów), 
• pompy infuzyjne (1 sztuka na 30 pacjentów) – dla 

większości rodzin obsługa pompy jest skompliko-
wana,  włączanie  alarmów  powoduje  wezwania 
personelu  pielęgniarskiego,  łatwiejsze  jest  podaż 
leków za pomocą strzykawki lub pomp elastome-
rowych/infuzorów  (infuzory  już  są  powszechnie 
stosowane w onkologii – wlewy 72 godz./96 godz. 
w warunkach domowych, chory pozostaje mobil-
ny,  taki  sprzęt  należałoby  wprowadzić  do  opieki 
domowej),

• ssaki (1 sztuka na 20 pacjentów) – ssaki w opiece 
domowej są wykorzystywane rzadko, chory przy-
tomny nie zawsze pozwala na użycie ssaka, wyko-
rzystywany najczęściej u chorych z tracheostomią 
czy nieprzytomnych,

• nebulizatory, kule, laski, balkoniki, chodziki, wózki 
inwalidzkie,

• materace przeciwodleżynowe oraz łóżka szpitalne. 
Jeżeli  jednostka widzi konieczność kupienia do-

datkowego  sprzętu,  to  go  kupuje  w  zależności  od 
realnych  potrzeb  oraz  możliwości  finansowych  – 
najczęściej  dotyczy  to  koncentratorów  tlenu,  łóżek 
rehabilitacyjnych.

Pulsoksymetry,  glukometry,  ciśnieniomierze  nie 
są wypożyczane, powinny być jednak dostępne jako 
wyposażenie zespołu pielęgniarskiego.

OPIEKUN MEDYCZNY 

Rola  opiekuńcza  spoczywa  na  rodzinie/bliskich/
opiekujących się pacjentem. W przypadku trudno-
ści opiekuńczych lub niewydolności opiekuńczej ro-
dziny można chorego skierować na oddział medy-
cyny paliatywnej/oddział stacjonarnego hospicjum.

Według opinii autorów opiekun nie zastąpi pie-
lęgniarki,  nie  posiada  on  bowiem  wystarczających 
uprawnień, by po ustaleniu potrzeb pacjenta i kon-
sultacji telefonicznej z lekarzem natychmiast wdro-
żyć konieczne leczenie lub procedury. W niektórych 
sytuacjach opiekun może dać wsparcie pielęgniarce. 
Rolę opiekuna należy rozważać obecnie nie jako sta-
łego  członka  zespołu  interdyscyplinarnego,  a  jako 
wsparcie dla pielęgniarki. 

Opiekun medyczny to zawód medyczny. Do jego 
obowiązków należy pomoc osobie chorej i niesamo-
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dzielnej w wykonywaniu czynności życia codzien-
nego.  W  przyszłości,  jeśli  system  domowej  opieki 
paliatywnej  zostanie  uelastyczniony/zmieniony 
i będzie zakładał opiekę nad stabilnymi pacjentami 
bez  konieczności  regularnych/stałych  wizyt,  rola 
opiekuna może okazać się zasadna i przydatna. Za-
kładając,  że  pielęgniarka  opiekująca  się  15  pacjen-
tami posiadałaby do dyspozycji ½–1 etat opiekuna 
medycznego,  to  po  przeanalizowaniu  potrzeb  pa-
cjentów mogłoby się okazać, że opiekun medyczny 
u stabilnego pacjenta wyręczy pielęgniarkę, zwłasz-
cza że kompetencje opiekunów zostały zwiększone. 

Dnia 18  czerwca 2021  r. w Dzienniku Ustaw RP 
poz. 1087 zostało opublikowane rozporządzenie Mi-
nistra Edukacji Narodowej z 28 maja 2021 r. zmienia-
jące poprzednie rozporządzenie w sprawie zmiany 
podstawy  programowej  kształcenia  w  zawodzie 
opiekun  medyczny  i  jednocześnie  zwiększa  ich 
kompetencje. Kształcenie w powyższych zawodach 
może być prowadzone od roku szkolnego 2021/2022. 
Załącznik  nr  20  zawiera  podstawę  programową 
kształcenia w zawodzie opiekun medyczny. Pierwsi 
opiekunowie  medyczni  z  nowymi  kompetencjami 
pojawią się na rynku pracy już wiosną 2023 r. Będą 
to  te  osoby,  które  we  wrześniu  2021  r.  rozpoczęły 
w szkołach policealnych trwającą 3 semestry naukę 
według nowej podstawy programowej. 

Wymagania organizacyjne

Konieczne  jest  pomieszczenie  biurowe,  kompu-
ter  z  dostępem  do  internetu,  system  łączności  do 
udzielania świadczeń telemedycznych. Dodatkowo 
pomieszczenie magazynowe na leki, materiały opa-
trunkowe i sprzęt 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. Rozporządzenia Mini-
stra Zdrowia z 29 października 2013  r.  (Dz.U. 2022 
poz.  262)  w  zakresie  koniecznym  do  wykonania 
świadczeń gwarantowanych świadczeniodawca za-
pewnia badania diagnostyczne. 

Badanie  diagnostyczne  może  być  rozumiane 
szeroko.  Świadczeniobiorca  w  opiece  paliatywnej 
jest  chorym  zdiagnozowanym  w  zakresie  choro-
by  będącej  podstawą  do  objęcia  go  opieką.  Świad-
czeniodawca  powinien  zapewnić  dostęp  do  badań 
diagnostycznych w celu prawidłowego wykonania 

świadczeń w przypadku zmiany stanu klinicznego. 
Praktyka  wskazuje,  że  należy  zapewnić  dostęp  do 
podstawowych  badań  laboratoryjnych,  które  sta-
nowią około 95% badań zlecanych/wykonywanych 
w  opiece  paliatywnej,  oraz  podstawowych  badań 
obrazowych (RTG, USG). Finansowanie badań kosz-
tochłonnych dla pacjentów objętych domową opie-
ką  paliatywną  powinno  się  odbywać  na  zasadach 
podobnych  jak  w  ambulatoryjnej  opiece  specjali-
stycznej.

WYZWANIA W KONTEKŚCIE POPULACJI 
OBEJMOWANEJ DOMOWĄ OPIEKĄ 
PALIATYWNĄ 

Stale  rosnące  zapotrzebowanie  na  opiekę  nad 
pacjentami  z  nieuleczalnymi  chorobami  i  wydłu-
żające  się  życie  populacji  bez  poprawy  jego  jako-
ści  coraz  bardziej  zmienia  perspektywy  medycyny 
i opieki paliatywnej. Przychodzi zmierzyć się z wy-
zwaniami, jakich nie znaliśmy jeszcze dwie dekady 
wcześniej.  Na  skutek  rozwoju  onkologii  i  hema-
tologii  choroby  nowotworowe  stały  się  chorobami 
przewlekłymi,  pacjenci  żyją  dłużej,  a  opieka  staje 
się długofalowa. Obserwuje się nowe zjawiska me-
dyczne – efekty wieloletniego przyjmowania opio-
idów, a także zmiany organizacyjne (rozwój teleme-
dycyny,  cyfryzacja  dokumentacji,  nowe  generacje 
sprzętu).  Nadążając  za  zmianami,  należy  wpływać 
bardzo świadomie na rozwój form opieki paliatyw-
nej,  aby  stwarzały  więcej  możliwości  elastycznego 
dopasowania ich do stale rosnących i zmieniających 
się potrzeb pacjentów. 

W  opinii  publicznej  dominuje  przekonanie 
o  wyższości  przeżywania  ostatniego  okresu  życia 
w  warunkach  domowych.  Wiąże  się  to  z  wieloma 
wyzwaniami,  jednak kluczowe znaczenie ma opie-
kun, który udźwignie ciężar opieki nad osobą u kre-
su życia przebywającą w domu. Planując przyszłość, 
należy  pamiętać,  że  domowe  zespoły  opieki  palia-
tywnej zwiększają poczucie bezpieczeństwa pacjen-
tów i opiekunów w obliczu chorób ograniczających 
życie  przebywających  w  domu,  zapewniając  nie 
tylko  kompetentną  opiekę  medyczną,  ale  oferując 
także  swoją  obecność  [10].  Zespoły  opieki  domo-
wej powinny być zatem dostępne oraz wyposażone 
w niezbędne zasoby. Musimy jednak mieć świado-
mość, że potrzeby zawsze będą przewyższać zasoby 
zarówno osobowe, jak i finansowe. Dlatego niezwy-
kle  istotna  jest  prawidłowa  kwalifikacja  pacjentów 
do określonej formy opieki paliatywnej.

W  Polsce  od  wielu  lat  trwa  dyskusja  na  temat 
rozszerzenia  wskazań  do  opieki  paliatywnej  na 
inne  grupy  pacjentów.  Obecny  system  kwalifikacji 
oparty głównie na diagnozie faworyzuje chorych na 
nowotwory. Należy jednak podkreślić, że populacja 
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pacjentów  onkologicznych  może  odnieść  najwięk-
sze  korzyści  ze  specjalistycznej  opieki  paliatywnej. 
Chorzy  na  nowotwory,  zwłaszcza  w  zaawansowa-
nych stadiach choroby, mogą ze względu na wiele 
nakładających się potrzeb medycznych, psychospo-
łecznych  i  duchowych  być  trudni  w  prowadzeniu 
przez  innych  lekarzy,  takich  jak  lekarze  rodzinni 
czy specjaliści chorób wewnętrznych (lekarze POZ). 
Lekarze ci zwykle są znacznie  lepiej przygotowani 
do kontynuowania opieki nad pacjentami u  schył-
ku  życia  cierpiącymi  na  inne  postępujące  choroby 
przewlekłe,  takie  jak  choroby  układu  krążenia  czy 
układu  oddechowego.  Należy  jednak  pamiętać,  że 
zgodnie z obowiązującą definicją opieki paliatywnej 
system kwalifikacji do opieki paliatywnej nie powi-
nien  opierać  się  wyłącznie  na  rozpoznaniu,  ale  na 
indywidualnych potrzebach pacjenta. 

Powyższy dokument nie jest aktem prawnym, jest 
opracowaniem  naukowym,  w  którym zawarto  sta-
nowisko a zarazem propozycję ekspertów Zespołu  
ds.  standardów  Polskiego  Towarzystwa  Medycyny 
Paliatywnej. Kolejnym etapem naszych działań bę-
dzie  poddanie  dokumentu  konsultacjom  w  gronie 
ekspertów  oraz  pracowników  domowej  opieki  pa-
liatywnej.
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