Opieka paliatywna w Polsce
— od idei do praktyki
(rowniez lekarza rodzinnego)

STRESZCZENIE

Opieka paliatywna jest zespotowa, wielodyscyplinarng i dynamiczng opieka, w centrum
ktorej znajduja sie pacjent i jego rodzina. Oczywistym celem szeroko pojetej opieki nad
przewlekle chorym, wobec niemoznosci jego wyleczenia, jest poprawa funkcjonowania
i przedtuzenie zycia przez zastosowanie nowoczesnych technik i sposobow terapii. We
wspotczesnym ,spoteczenstwie zycia” czesto jednak zapomina si¢ o drugim aspekcie
postepowania z cztowiekiem chorym, czyli o uldze w cierpieniu, zapewnieniu dobrej
jakosci Zycia oraz wiasciwej opieki w okresie umierania.

W niniejszym opracowaniu przedstawiono formy opieki paliatywnej dostepnej w Pol-
sce oraz praktyczne aspekty zwigzane z jej funkcjonowaniem dotyczace bezposrednio

lekarza rodzinnego i jego podopiecznych.
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WSTEP

W spoteczefistwach cywilizowanych, w tym
w Polsce, choroby przewlekte sa glowna przy-
czyna zgonow chorych. Oczywistym celem
szeroko pojetej opieki nad przewlekle cho-
rym, wobec niemoznosci jego wyleczenia, jest
poprawa funkcjonowania i przedtuzenie
zycia przez zastosowanie nowoczesnych tech-
nik i sposobow terapii. We wspdtczesnym
,,spoteczenstwie zycia” czgsto jednak zapomi-
nasi¢ o drugim, jakze istotnym, celu postgpo-
wania z cztowiekiem chorym — ulZeniu cier-
pieniu, zapewnieniu dobrej jakosci zycia, wia-

$ciwej opieki w okresie umierania [1]. Swia-

towa Organizacja Zdrowia (WHO, World
Health Organization) w 2002 roku bardzo sze-
roko zdefiniowata pojecie opieki paliatywnej,
stawiajac jej za cel poprawe jakosci zycia cho-
rego przewlekle i jego rodziny przez ulzenie
cierpieniu fizycznemu, psychosocjalnemu
i duchowemu. Mimo tak sformulowanej de-
finicji opieka paliatywna jest na ogdtutozsa-
miana tylko z opieka nad chorymi w schytko-
wym stadium choroby nowotworowej, u kt6-
rych nie stosuje si¢ aktywnych metod terapii
— u kresu zycia. Wynika to zapewne z histo-
rii i tradycji opieki paliatywno-hospicyjnej

oraz z obecnego sposobu finansowania tego
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Opieka paliatywno-
-hospicyjna w Polsce
jestdla pacjenta
bezptatna

typu opieki przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia (NFZ) [2]. Wobec takiego postrzegania
opieki paliatywnej, wielu autoréw sugeruje
uzywanie terminu opieka wspierajaca obej-
mujacego holistyczny rodzaj opieki nad prze-
wlekle chorym, o ktérym stanowi definicja
opieki paliatywnej. Termin opieka paliatyw-
na lub paliatywno-hospicyjna okresla wow-
czas postepowanie obejmujace choregoijego
rodzin¢ w okresie umierania i zatoby. Z cata
pewnoScia problemy nomenklaturowe nie
powinny przestonic idei opieki paliatywnej,
ktorej osia jest jako$¢ zycia chorych zzaawan-
sowang choroba, a taki rodzaj opieki powin-
no si¢ oferowac chorym lacznie z kazdym in-
nym postgpowaniem medycznym, na kazdym
etapie choroby przewleklej. W wielu krajach
podstawowe zasady opieki paliatywne;j
wchodza w sktad réznych specjalnosci me-
dycznych, zas$ specjalistyczna opieka palia-
tywna zapewnia wsparcie interdyscyplinarne-
go zespotu wlagodzeniu cierpienia w zaawan-

sowanej fazie choroby.

STRUKTURA OPIEKI PALIATYWNO-
-HOSPICYJNEJ W POLSCE

Dostepne w Polsce formy opieki paliatywno-
hospicyjnej oraz inne poSrednio z nig zwia-

zane przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1

W naszym kraju najlepiej rozwinieta jest
hospicyjna opieka domowa dla dorostych.
W 2007 roku zarejestrowano okoto 284 ze-
spotly opieki domowej dla dorostych i 42 dla
dzieci. Ponadto dziataja 154 poradnie medy-
cyny paliatywnej, 70 oddziatéw medycyny
paliatywnej oraz 62 hospicja stacjonarne [3].
Szacunkowe badania oceniajace stan rozwo-
juidostepnoSci opieki paliatywnej przepro-
wadzone przez prof. Krystyne de Walden-
-Gatuszko ujawnily niepokojaca obecnosé
tzw. biatych plam, czyli powiatéw, w ktorych
nie ma zadnych form opieki paliatywno-ho-
spicyjnej. Pocieszajacy jest fakt, ze liczba ta-
kich powiatéw ulega stopniowemu zmniej-
szeniu. Na rycinie 1 przedstawiono graficz-
nie szacunkowa dostepnos¢ w poszczegdl-
nych powiatach do: opieki hospicyjnej do-
mowej — kolor jasnozielony, do jednostek
opieki domowej i stacjonarnej — kolor
ciemnozielony, oraz tzw. biale plamy, czyli
brak opieki paliatywno-hospicyjne;.

Opieka paliatywno-hospicyjna w Polsce
jest dla pacjenta bezptatna. Kwalifikuja si¢
do niej chorzy, ktérych stan zdrowia ulega
statemu pogorszeniu i wymagaja wigkszego
nadzoru lekarskiego oraz intensywnego le-
czenia objawowego ze wzgledu na dynami-

ke narastajacych objawow. Do 31 lipca 2008,

Formy opieki paliatywno-hospicyjnej oraz zwigzane z nig formy opieki mozliwe do
zarejestrowania w NFZ w Polsce [6]

Formy opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce

hospicja domowe dla dorostych i dzieci

hospicja stacjonarne dla dorostych i dzieci

poradnie medycyny paliatywnej

oddziaty medycyny paliatywnej (oddzialy szpitalne)
dzienny osrodek opieki paliatywnej lub hospicyjnej*

Formy opieki zwigzane z opiekg paliatywno-hospicyjng w Polsce

poradnie leczenia bolu
poradnie leczenia obrzeku limfatycznego

poradnie leczenia ran

* forma opieki dotychczas praktycznie niedostepna w Polsce

poradnie leczenia zywieniowego (dojelitowego)

www.fmr.viamedica.pl



zgodnie zzarzadzeniem Prezesa NFZw 80%
byli to pacjenci w daleko zaawansowanym
stadium choroby nowotworowej, a w pozo-
statych 20% chorzy w konicowej fazie innych
chorob przewlektych. Obecnie obowiazuje
nowe zarzadzenie z dnia 6 sierpnia 2008 [5],
ktore jedynie wylicza jednostki chorobowe
kwalifikujace do objecia opieka hospicyjna
dla dorostych (tab. 2) i dla dzieci. Nie rozgra-
nicza ono procentowego udziatu pacjentow
z danymi jednostkami chorobowymi.

W Polsce czesto blednie utozsamia si¢
opieke dlugoterminowa z opieka hospi-
cyjna. W naszym kraju w ramach opieki dtu-
goterminowej, zdefiniowanej przez Prezesa
NFZ wyrdznia si¢: 1) $wiadczenia pielegna-
cyjne i opiekuncze oraz 2) opieke paliatyw-
no-hospicyjna [5]. Jak widad, te dwie formy
opieki, r6zniace si¢ wymaganiami dotycza-
cymi personelu, sposobem kierowania oraz
kryteriami kwalifikacji pacjentéw ogdlnie
nazwano opieka dtugoterminowa. Podsta-
wowe réznice migdzy opieka paliatywno-
-hospicyjng i pielegnacyjno-opiekuncza
przedstawiono w tabelach 2 i 3.

ZASADY KIEROWANIA | PRZEWOZENIA

DO JEDNOSTEK OPIEKI
PALIATYWNO-HOSPICYJNEJ

Podstawa do korzystania z opieki paliatyw-
no-hospicyjnej jest skierowanie wystawione
przezlekarza ubezpieczenia zdrowotnego na
podstawie wskazan medycznych, ktére okre-
§la sam lekarz kierujacy [5]. W przypadku
potrzeby korzystania z wigcej niz jednej for-
my opieki nalezy wystawi¢ odpowiednig licz-
be skierowan (do kazdej jednostki oddziel-
nie), pami¢tajac o doktadnym jej scharakte-
ryzowaniu na przyktad: hospicjum stacjo-
narne, hospicjum domowe czy poradnia me-
dycyny paliatywnej. Przed wydaniem takie-
go skierowania nalezy poinformowac o tym,
ze kazdy chory musi podpisa¢ swiadoma
zgode na objecie opieka hospicyjna. Jest to
bezwzgledny warunek przyjecia do opieki
paliatywno-hospicyjnej. W przypadku braku
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Rycina 1. Dostepno$¢ réznych form opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce [4]

mozliwosci ztozenia podpisu przez chorego
moze to uczynic jego opiekun prawny lub
rodzina. Dzieci powyzej 16 roku zycia row-
niez musza wyrazic¢ swoja pisemna zgode na
objecie opieka paliatywno-hospicyjna. Cho-
ry musi/powinien by¢ §wiadomy, do jakiej
jednostki jest kierowany, w szczegdlnosci
gdy chodzi o hospicjum stacjonarne. Okta-
mywanie go, ze jedzie do sanatorium lub do
innego szpitala, jest niedopuszczalne. Nie
ma takiego zwyczaju ani mozliwosci, aby
ukry¢ przed chorym informacje, ze znajdu-
je sie w hospicjum.

Transport do hospicjum stacjonarnego
zapewnia jednostka/lekarz kierujacy. Skie-
rowanie na przewoz pacjenta powinno by¢
wydane dopiero po ocenie stanu fizycznego
chorego w dniu wystawienia skierowania
i stwierdzeniu, ze stan chorego pozwala na
jego transport. Chory powinien trafi¢ do
hospicjum w godzinach przedpotudniowych,

Podstawg do korzystania
z opieki paliatywno-
-hospicyjnej

jest skierowanie
wystawione przez
lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego

Kazdy chory musi
podpisa¢ Swiadomg
zgode na objecie opieka
hospicyjng
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Tabela 2

Kryteria kwalifikacji, czas pobytu i forma kierowania do zaktadéw opieki dtugoterminowej w Polsce [5]

Opieka paliatywno-hospicyjna

Zaktady opiekunczo-lecznicze (ZOL)

Do 31 lipca 2008 r.:

= Nie mniej niz 80% chorych z zaawansowang chorobg
nowotworowg w stadium terminalnym

m Do 20% chorych z innymi schorzeniami nierokujgcymi
nadziei na wyleczenie w schytkowym stadium

Od 1 sierpnia 2008 r. z nastepujgcymi jednostkami chorobowymi [6]:

nowotwory

zakazenia OUN wywotane wirusami powolnymi
choroby wywofane przez wirus HIV

uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce OUN, np. SLA
kardiomiopatie — w okresie schytkowym
niewydolno$¢ oddechowa — zaawansowana

owrzodzenia odlezynowe

niewydolnos$¢ nerek — w okresie schytkowym

Czas pobytu obecnie nie jest ograniczony

m Skierowanie lekarza opieki zdrowotnej
(kazdego)

Tabela 3

m Pacjent wymagajgcy catodobowych swiadczen pielegnacyjnych
z rozpoznaniem choroby przewlektej, ktéry wedtug zmodyfikowanej
skali Barthel uzyskat 0-40 punktow
m Stan chorego nie wymaga hospitalizacji
m Do opieki nie moze byc¢ przyjety pacjent:
—w ostrej fazie choroby psychicznej
—uzalezniony
—w schytkowym stadium choroby nowotworowej

m W przypadku choroby psychicznej wymagane jest zaswiadczenie
od lekarza psychiatry o braku przeciwwskazan do opieki w ZOL

m Pobyt czasowy do 6 miesigcy (przedtuzenie czasu pobytu wymaga
zgody Dyrektora Oddziatu Wojewodzkiego NFZ)

m Pobyt na czas nieokreslony — ocena samoobstugi wedtug skali
Barthel co 30 dni, w przypadku liczby punktow powyzej 40 NFZ
nie finansuje dalszej opieki

m Proces kwalifikacji obejmuije:

—whniosek do NFZ o skierowanie do ZOL

—zaswiadczenie lekarskie

—wywiad pielegniarski (struktura rodziny, sytuacja mieszkaniowa,
ocena wydolnosci opiekunczej rodziny, problemy pielegnacyjne,
ocena samoobstugi pacjenta)

—aktualne wyniki badan

— skierowanie od lekarza opieki zdrowotnej

—dokument stwierdzajgcy wysokos¢ dochodow

Wymagania dotyczace personelu pracujgcego w jednostkach opieki diugoterminowej w Polsce [5]

Jednostka —
wymagania

Hospicjum stacjonarne

Hospicjum domowe

Zaktad opiekunczo-
leczniczy

Lekarz — etaty 1 etat na kazde 10 tézek

1 etat na 30 chorych

1 etat na 35 f6zek

Lekarz — wymagania Specjalista medycyny paliatywnej,
rozpoczeta specjalizacja z medycyny
paliatywnej lub kurs podstawowy

z zakresu medycyny paliatywnej

Lekarz — wymagania Codzienne badanie chorych

Pielegniarka Ze specjalizacjg z opieki paliatywnej
lub po kursie podstawowym
z opieki paliatywnej
Inni Psycholog
Pracownik socjalny
Fizjoterapeuta
280

Specijalista medycyny paliatywnej lub
rozpoczeta specjalizacja z medycyny
paliatywnej lub przynajmniej kurs
podstawowy z zakresu medycyny
paliatywnej

Catodobowa dostepnosé lekarza,
czestotliwo$¢ wizyt dostosowana

do potrzeb chorego (nawet codziennie),

przynajmniej 2 X w miesigcu

Ze specjalizacja z opieki paliatywnej
lub po kursie podstawowym z opieki
paliatywnej, wizyty nie mniej

niz 2 w tygodniu

Psycholog

Pracownik socjalny

Fizjoterapeuta

Kazdy lekarz oraz mozliwos¢
konsultacji anestezjologicznej,
neurologicznej lub internistycznej

Badanie chorych przynajmniej
2 razy w tygodniu + wezwania

Kazda pielegniarka

Psycholog
Pracownik socjalny
Fizjoterapeuta

www.fmr.viamedica.pl



w trakcie obecnoSci lekarza na oddziale ho-
spicjum. W godzinach popotudniowych
w hospicjach stacjonarnych jest obecny tyl-
ko personel pielggniarski, w niektérych jed-
nostkach takze opiekunowie. W sytuacjach
szczegdlnych istnieje mozliwo$¢ przyjecia
pacjenta rowniez w godzinach p6zniejszych,
lecz po weze$niejszym uzgodnieniu z leka-
rzem dyzurnym. Powinno si¢ jednak unikaé
tzw. pilnych przyjeé, czyli przewozenia do
hospicjum oséb w stanie agonalnym. Trans-
port chorego w ostatnich godzinach zycia do
jednostki opieki paliatywno-hospicyjnej
mija si¢ z celem i filozofig takiej opieki.

CHARAKTERYSTYKA POSZCZEGOLNYCH
FORM OPIEKI PALIATYWNO-HOSPIGYJNEJ
Swiadczenia opieki paliatywno-hospicyjnej
to wszechstronna, calo$ciowa, zespolowa
idynamiczna (uwzgledniajaca szybkie zmia-
ny stanu ogdlnego) opieka nad pacjentami
chorujacymi na nieuleczalne, niepoddajace
si¢ leczeniu przyczynowemu, postepujace
choroby. Podstawowe zadania zespotu opie-
ki paliatywnej przedstawia rycina 2. Opie-
ke t¢ sprawuje si¢ nad pacjentem w schytko-
wym okresie zycia i ma ona na celu zapobie-
ganie i uSmierzanie bélu oraz innych obja-
woéw somatycznych, tagodzenie cierpienia
psychicznego i duchowego oraz problemoéw
socjalnych. Swiadczenia paliatywno-hospi-
cyjne obejmuja takze wspomaganie rodziny
chorych zaréwno w czasie trwania choroby,
jak i w okresie osierocenia, po Smierci cho-

rego [5].

I Hospicjum stacjonarne

Do hospicjum przyjmowani sa chorzy w sta-
nie terminalnym. Istnieje takze mozliwo$¢
umieszczenia chorego w hospicjum stacjo-
narnym w celu ustalenia wlasciwego lecze-
nia objawowego, gdy w warunkach ambula-
toryjnych nie jest to mozliwe. Mozna skorzy-
sta¢ rowniez z tzw. opieki wyreczajacej, czy-

liumieszczenia chorego w hospicjum na czas
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maksymalnie 10 dniw celu odciazenia rodzi-
ny [5].

Funkcjonowaniu hospicjéw stacjonar-
nych w Polsce stawia si¢ wysokie wymagania.
Lekarz pracujacy tam powinien posiadac
specjalizacje z medycyny paliatywnej (lub
by¢ w jej trakcie) badz przej$¢ przynajmniej
kurs podstawowy z zakresu opieki paliatyw-
nej. Na kazde 10 t6zek w hospicjum zatrud-
nia si¢ jednego lekarza. Jest on zobowiaza-
ny do codziennego odwiedzania chorych,
najczesciej w godzinach przedpotudniowych
w trakcie obchodu. W godzinach popotu-
dniowych i nocnych lekarz pozostaje na tzw.

W opiece hospicyjnej
stosuje si¢ zasade
akceptacii
nieuchronnosci Smierci
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Podstawowa zasada
opieki stacjonarnej jest
takze stworzenie chorym
i odwiedzajacym
przyjaznej, w miare
mozliwosci domowej
atmosfery

W hospicjum stwarza sie
warunki godnej Smierci,
nie wydtuza sie ani nie
skraca zycia chorego
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dyzurze ,,pod telefonem” i moze przebywac
poza terenem hospicjum. W przypadku na-
glej sytuacji zobowiazany jest dojecha¢ do
hospicjum w ciggu 30 minut od momentu
wezwania.

Personel pielggniarski obecny jest cata
dobe i ma obowiazek przejs¢ szkolenie z za-
kresu opieki paliatywnej przynajmniej
w zakresie podstawowym. W miar¢ mozli-
woSci wskazane jest zatrudnianie pielegnia-
rek ze specjalizacja z opieki paliatywne;j.
W niektérych jednostkach w ostatnich la-
tach zatrudnia si¢ takze opiekunéw.

Ponadto, kazde hospicjum powinno
miec¢ swojego psychologa, pracownika so-
cjalnegoifizjoterapeute [5]. Hospicja korzy-
staja takze z pomocy wolontariuszy — moga
nimi zosta¢ jedynie osoby wykazujace wla-
Sciwa postawe w stosunku do chorych, po
przejSciu odpowiedniego szkolenia organi-
zowanego przez hospicjum.

W pracy hospicjum stacjonarnego szcze-
g6lna uwage przyktada si¢ do dobrych wa-
runkéw bytowych oraz wtasciwej komunika-
cji z chorym i jego rodzina.

W opiece hospicyjnej stacjonarnej (ho-
spicjum stacjonarne, oddzial medycyny pa-
liatywnej) stosuje si¢ zasade akceptacji nie-
uchronnosci $mierci. Nie ordynuje si¢ zatem
tzw. uporczywej terapii majacej na celu za
wszelka cene wydtluzy¢ zycie pacjenta.
W hospicjach nie ma respiratordw, nie stosu-
je sic wlewow z amin presyjnych (dopamina,
adrenalina), nie przeprowadza si¢ reanima-
cji. Hospicja nie prowadza diagnostyki czy
oceny progresji choroby. Leczenie jest typo-
wo objawowe, nastawione na kontrolowanie
pojawiajacych si¢ objawéw somatycznych
ipsychicznych. Ze wzgledu na brak zaplecza
w hospicjach nie przetacza si¢ krwi. W przy-
padku niedokrwisto$ci niereagujacej na le-
czenie przyczynowe pacjentow przesyta si¢
na podanie preparatéw krwi do szpitala.

W hospicjum stwarza si¢ warunki godnej
$mierci, tagodzac cierpienie fizyczne i psychicz-
ne. Nie wydluza si¢ ani nie skraca zycia chorego.

Duza cze$¢ pracy zespotu hospicyjnego
zajmuje omawianie z chorym lub jego ro-
dzina dostepnych metod ewentualnego po-
prawienia jakoSci zycia pacjentéw oraz wy-
jasnianie zaistniatych niedomdwien doty-
czacych stopnia zaawansowania choroby
i pozostatych, dostgpnych jeszcze mozliwo-
Sci terapeutycznych. Ma to na celu zniwelo-
wanie stresu psychicznego wynikajacego
zniedoinformowania. Przedstawienie planu
dziatania na najblizszy czas réwniez pozy-
tywnie wplywa na samopoczucie chorych
iich rodzin.

Podstawowa zasada opieki stacjonarnej
jest takze stworzenie chorym i odwiedzaja-
cym przyjaznej, w miare mozliwosci domo-
wej atmosfery. Hospicja to w wiekszosci bu-
dynki wolnostojace z mozliwoscia korzysta-
nia przez chorych i odwiedzajacych z ogro-
du czy tarasu. Wedtug wytycznych WHO
oddzialy paliatywne powinny mie¢ okoto
5-14 t6zek, tak aby uniknac tzw. anonimo-
wosci pacjenta. Pokoje powinny by¢ maksy-
malnie 2-3-osobowe. W wielu hospicjach za-
miast numeréw pokoi uzywa si¢ innych
nazw, na przyktad w zaleznoSci od koloru
farby na Scianach — pokoj brzoskwiniowy,
pistacjowy itp. W innych na drzwiach wej-
Sciowych do pokoju znajduja si¢ tabliczki
zimieniem ,,wlaSciciela”, tak aby chory miat
poczucie, ze jest u siebie. Dla pacjentow
chodzacych czy jezdzacych na woézkach,
a takze dla odwiedzajacych rodzin dostepna
jestkuchnia badZ inne pomieszczenie socjal-
ne, gdzie mozna przygotowac co$ cieptego
do picia lub podgrzac positek. Powinna by¢
takze Swietlica lub inne miejsce spotkan dla
chorych na przyktad hol, gdzie mozna si¢
spotkad, porozmawiac lub przeprowadzic¢ na
przyktad terapig zajeciowa. W takim miejscu
mozna takze pozostawi¢ dzieci, jeSli ich
opiekunowie nie chca ich zabra¢ bezposred-
nio do sali chorego.

Z definicji opieki paliatywnej wynika, ze
sprawowana jest takze nad rodzina chorego
i trwa takze po $mierci pacjenta. Rodziny
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moga skorzystac z bezptatnych porad psy-
chologa w ramach opieki dla osieroconych.

Przedstawione zasady dotycza takze
funkcjonowania oddzialéw medycyny palia-
tywnej w szpitalach, wiadomo jednak, ze ze
wzgledoéw technicznych niektére z nich nie

moga by¢ spetnione.

I Hospicjum domowe

Wymagania dotyczace personelu i dostgp-
nosci do $wiadczen stawiane hospicjom do-
mowym przedstawiono w tabeli 3.

Hospicjum domowe dla dorostych obej-
muje opieka chorych w promieniu 30 km od
miejsca swojej siedziby.

Hospicjum domowe dla dzieci dziata na
obszarze o promieniu 100 km; roztacza si¢
tam opieke nad dzie¢mi w schytkowym sta-
dium zycia, u ktérych nie prowadzi si¢ tera-
pii przedtuzajacej zycie (chemioterapia, in-
tensywna terapia itp.).

Podstawa przyj¢cia do domowej opieki
hospicyjnej jest skierowanie lekarza ubez-
pieczenia zdrowotnego. Zgtoszenia do ho-
spicjum przyjmuje si¢ najczeséciej pod nume-
rami telefonicznymi badz w ich siedzibie.
Wizyta personelu hospicjum domowego
odbywa si¢ po uzgodnieniu terminu z pa-
cjentem lub rodzing w dniu zgtoszenia lub
w dniu nastgpnym. Opieka Swiadczona jest
24 godziny na dobe. Kazdego pacjenta infor-
muje si¢ o dyspozycyjnoSci zespotu. Otrzy-
muje informacje dotyczace kontaktu telefo-
nicznego z lekarzem i pielggniarka. Liczba
wizyt dostosowana jest do potrzeb chorego
irodziny —wizyt lekarskich nie powinno by¢
mniej niz 2 w miesigcu. Pielegniarka odwie-
dza chorego nie rzadziej niz 2 razy w tygo-
dniu lub cze¢sciej, gdy zachodzi taka potrze-
ba. Chorym w hospicjum domowym umoz-
liwia si¢ bezptatne wypozyczanie sprzgtu
iaparatury medycznej (zmiennoci§nieniowe
materace przeciwodlezynowe, koncentrato-
ry tlenu, balkoniki itp.)

Bezwzglednym warunkiem objecia

opieka jest wyrazenie pisemnej, Swiadome;j
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zgody na opieke hospicyjna domowa. Nale-
zy pamigtac, ze personel pielegniarski nie
Swiadczy tzw. opieki wyreczajacej. Zawsze
stuzy pomoca w rozwiazywaniu probleméw
pielegnacyjnych badz identyfikowaniu in-
nych probleméw zdrowotnych, wykonuje
zlecenia lekarskie. Pielggniarka hospicjum
domowego nie wykonuje czynnoSci zwigza-
nych z prowadzeniem domu i nie zostaje
z chorym podczas nieobecnosci rodziny.
Tymi zadaniami mogg zaja¢ si¢ wolontariu-
sze. W domowym zespole opieki hospicyjne;j
z chorymi pracuja takze fizjoterapeuci. Pro-
blemy natury psychologicznej chorego czy
jego rodziny pomaga rozwiazac psycholog
podczas wizyt w domu pacjenta. Problema-
mi dotyczacymi spraw bytowych w miare¢ po-
trzeby moze zajac si¢ pracownik socjalny.

Chorych powinno si¢ informowaé o moz-
liwosciach opieki hospicyjnej odpowiednio
wcze$nie, aby da¢ im czas na zastanowienie.
Zwlekanie z decyzja o opiece paliatywne;j
i kierowanie do hospicjum chorego w ago-
nii jest niewtasciwe. Nie pozwala bowiem na
wczesniejsze zapoznanie si¢ zespotu hospi-
cyjnego z pacjentem i jego problemami. Nie
pozwala zatem na wiaSciwe rozpoznanie
potrzeb podopiecznych oraz skuteczne zwal-
czanie dokuczliwych objawéw.

Do opieki hospicyjnej domowej nalezy
kierowac chorych, u ktérych wyczerpano juz
dostepne metody leczenia przyczynowego,
a stopniowo pojawiajace si¢ objawy soma-
tyczne pogarszaja ich jakoS¢ zycia. Chorzy ci
ze wzgledu na stan zdrowia nie moga dotrzeé
do poradni medycyny paliatywnej i wyma-
gaja czestszych niz 2 razy w tygodniu wizyt
zespotu terapeutycznego w domu pacjenta.
Przed skierowaniem do opieki paliatywno-
-hospicyjnej nie nalezy dawac chorym fatszy-
wej nadziei na wyleczenie czy znaczaca po-
prawe stanu ogdlnego. Wiasciwsze jest po-
informowanie, ze jest to opieka objawowa,
zwalczajaca w sposob profesjonalny moga-
ce si¢ ewentualnie pojawic¢ dolegliwosci, ta-
kie jak na przyktad bol czy wymioty. Zredu-
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Poradnia medycyny
paliatywnej Swiadczy
ustugi lekarskie

i psychologiczne na
miejscu badz wizyty
lekarskie i pielegniarskie
w domu chorego nie
czesciej niz 2 razy

w tygodniu

kuje to niepokdj chorego zwigzany z niepew-

noscig o przysztosé.

Il Poradnia medycyny paliatywnej
Poradnia medycyny paliatywnej Swiad-
czy ustugi lekarskie i psychologiczne na
miejscu badz wizyty lekarskie i pielegniar-
skie w domu chorego. Zarzadzenie Preze-
sa NFZ nie precyzuje w tym przypadku pro-
centowego stosunku pacjentéw z zaawan-
sowang choroba nowotworowa do pacjen-
tow z innymi chorobami przewleklymi
w stadium schytkowym [5]. Z zasady chory
powinien przyj$¢ do poradni osobiscie. Po-
rady domowe przeznaczone sa dla pacjen-
tow, ktoérzy nie moga przyjs$¢ do poradni ze
wzgledu na ograniczona mozliwo$¢ poru-
szania si¢, a ich stabilny stan ogdlny wyma-
ga wizyt domowych. Porady lekarskie czy
pielegniarskie w ramach poradni moga by¢

udzielane w domu nie czeSciej niz 2 razy

Liczba jednostek

O Oddziaty Szpitalne
O Hospicja stacjonarne
. Zespoty wspierajace
(© Hospicja domowe

Catkowita liczba jednostek
opieki paliatywnej na
milion mieszkancow

O < 2 namilion

O 2-4namilion

O 4 -8 namilion

. 8- 12 na milion

. > 12 na milion

(O brak danych

Na podstawie: EAPC Atlas of Palliative Care in Europe

Rycina 3. Dostepno$é opieki paliatywno-hospicyjnej w Europie Wschodniej i Srodkowej
(zmodyfikowane na podstawie atlasu EAPC) [7]
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w tygodniu. Chorzy wymagajacy czestszych
wizyt lub ciaglej opieki w miejscu zamiesz-
kania powinni by¢ kierowani do hospicjum
domowego [5].

Zadaniem zespotu poradni jest zwalcza-
nie dokuczliwych probleméw natury soma-
tycznej i psychologicznej w przebiegu prze-
wleklej choroby, zapewnienie niezbednych
badan diagnostycznych i ewentualne zabie-
gi pielegnacyjne. Poradnia medycyny palia-
tywnej powinna integralnie wiagzac si¢ z ho-
spicjum domowym i/lub stacjonarnym badz
oddziatem medycyny paliatywnej. W Polsce
dziata okoto 154 takich poradni.

DOSTEPNOSC OPIEKI PALIATYWNEJ

W POLSCE | W EUROPIE

Stan opieki paliatywnej w Polsce na tle in-
nych krajéw Europy Srodkowej i Wschod-
niej prezentuje si¢ imponujaco. Przedstawia
to rycina 3. Jak wynika z danych zawartych
w atlasie The European Association for Pal-
liative Care (EAPC), w naszej czg$ci Europy
jej dostepnosé jest najlepsza. Poréwnujac
Polske z krajami Europy Zachodniej, pod
wzgledem ogdlnej liczby jednostek Swiad-
czacych pomoczzakresu opieki paliatywne;j,
sytuacja jest bardzo dobra, poréwnywalna
z sytuacja w Szwecji, krajach Beneluksu oraz
Irlandii (ryc. 4). Poréwnujac strukture opie-
ki paliatywnej, daje si¢ jednak zauwazy¢, ze
w Polsce praktycznie brakuje tzw. szpital-
nych zespolow wspierajacych. Ich zadaniem
jest oferowanie konsultacji z zakresu medy-
cyny paliatywnej na prosbe lekarzy prowa-
dzacych na oddziatach szpitalnych w celu
wladciwego zwalczania objawOw pojawiaja-
cych si¢ w zaawansowanym stadium choréb
przewlektych, w tym réwniez choroby nowo-
tworowej. Ulatwianie wypisu ze szpitala do
miejsca optymalnego dla pacjenta, edukacja
rodzin i personelu medycznego to inne row-
nie wazne cele, ktére powinny by¢ realizo-
wane przez te zespoly [9]. W Polsce nie ma
ram organizacyjnych ani finansowych dla
tego rodzaju opieki. Narodowy Fundusz
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Zdrowia nie przewiduje finansowania takie-
go sposobu §wiadczenia ustug z zakresu

opieki paliatywne;.

PODSUMOWANIE

Opieka paliatywna jest zespotowa, wielody-
scyplinarna i dynamiczna opieka, w centrum
ktoérej znajduja si¢ pacjent i jego rodzina.
Dostepnosé takiej formy opiekiw Polsce jest
stosunkowo dobra, mimo istnienia tzw. bia-
lych plam opieki paliatywnej. Nie wszyscy
pacjenci chca jednak korzystaé z takiej for-
my pomocy. Jedni z powodu ztych skojarzen
z samym slowem hospicjum, inni z powodu
przywiazania i zaufania, jakim obdarzaja
swojego lekarza rodzinnego. Z wyzej wymie-
nionych powodéw wydaje si¢, ze niejedno-
krotnie konieczno$¢ opieki nad chorym
w stanie terminalnym spoczywa na lekarzu
rodzinnym. Warunkiem dobrego sprawowa-
nia takiej opieki jest posiadanie podstawo-
wych wiadomoSci z zakresu medycyny palia-
tywnej oraz uksztattowanie w sobie wtasci-
wej postawy wobec nieuchronnosci Smierci.
Artykut ten jest pierwszym z catego cyklu
opracowan dotyczacych podstawowych za-
gadnief, z ktérymi ma do czynienia lekarz
podczas opieki nad chorym umierajacym

w domu.
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