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Streszczenie

Wstep. W niniejszej pracy przeanalizowano obecng sytuacje systemu opieki paliatywnej i hospicyjnej na
Wegrzech. Celem byto pogtebienie wiedzy na temat pozytywnych aspektow sprawowanej opieki, jak réwniez
barier ograniczajgcych jej rozwdj w obrebie istniejgcego od 1991 roku systemu opieki paliatywnej i hospicyjnej.
Materiat i metody. W pracy wykorzystano analize SWOT, za pomoca ktérej zbadano czynniki wewngtrzne
w postaci mocnych i stabych stron oraz czynniki zewnetrzne w postaci szans i zagrozen oddziatujagcych na
system. Na poczatku 2010 roku Wegierskie Towarzystwo Opieki Hospicyjnej i Paliatywnej rozestato ankiety do
69 aktywnie dziatajgcych osrodkéw opieki hospicyjnej na Wegrzech, z czego wypetnione ankiety odestato 49
osrodkow.
Wyniki. Do mocnych stron zaliczajg si¢ dobrze rozwiniete uregulowania prawne, poparcie i finansowe
wsparcie rzadu oraz wielopoziomowe szkolenia zawodowe dostepne w réznych miejscach. Stabe strony to
przede wszystkim brak faktycznej interdyscyplinarnosci oraz deficyt lekarzy. Powodzeniu moze zagrazac
réwniez brak kompleksowej, uogolnionej polityki zdrowotnej, charakterystyczny dla systemow politycznych
panstw Europy Srodkowo-Wschodniej. Sposréd szans warto wymieni¢ rozwdj struktur zarzadzania, okresle-
nie kompetencji i wymogow zawodowych oraz obietnice dalszego rozwoju jednostek opieki paliatywnej
wewnatrz klinik uniwersyteckich.
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Wstep

Historia hospicjow na Wegrzech w zarysie
Pierwsza organizacja hospicyjna na Wegrzech,
Wegierska Fundacja Hospicyjna, zostata utworzo-
na w 1991 roku, po upadku socjalizmu. Znaczng
czesé rozwoju inicjatyw hospicyjnych w kraju wspie-
rata i finansowata Fundacja Sorosa, dziatajaca
w ramach Instytutu Spoteczenstwa Otwartego. We-
gierskie Towarzystwo Opieki Hospicyjnej i Palia-
tywnej, bedace narodowaq organizacjg cztonkowska,
zostato utworzone w 1995 roku z 19 organizacji
hospicyjnych istniejgcych w tamtym czasie. Poczat-

kowe wysitki poczynione dobrowolnie przez wy-
kwalifikowanych pracownikéw opieki hospicyjnej
i paliatywnej, potagczone z dofinansowaniem z In-
stytutu Spofeczenstwa Otwartego, miaty istotny
wptyw na zyskanie uznania decydentéw. Narodo-
wy program edukacji w opiece paliatywnej, akre-
dytowany przez Ministerstwo Zdrowia, rozpoczat
sie w 1995 roku. W 1997 roku opieka hospicyjno-
-paliatywna zostata uznana przez nowg Ustawe
o Opiece Zdrowotnej (§99), natomiast w 2002 roku
— uwzgledniona w rozszerzonych krajowych wy-
tycznych (ktére opublikowano jako dekret ministe-
rialny w 2010 roku) [1].
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W 2003 roku organizacje zajmujace sie opieka
paliatywna zainicjowaty kampanie medialng, doma-
gajacy sie dochodzenia parlamentarnego w spra-
wie opieki nad umierajagcymi pacjentami, ktéra zwroé-
citaby szczego6lng uwage na kwestie praw cztowie-
ka i praw pacjenta. W rezultacie w marcu 2004 roku
opublikowano zbiér norm minimalnych [2], a Naro-
dowa Stuzba Zdrowia rozpoczeta finansowanie opie-
ki hospicyjnej w maju tego samego roku.

Poczynajac od 1995 roku, Wegierskie Towarzy-
stwo Opieki Hospicyjnej i Paliatywnej (HHPA, Hun-
garian Hospice-Palliative Association) odegrato zna-
czacq role w koordynowaniu i organizacji ruchu ho-
spicyjnego na Wegrzech. Szczegdlnie przyczynito sie
ono do ustanowienia podstaw prawnych ruchu,
ksztatcenia lideréw wewnatrz systemu edukacji na-
rodowej, publikowania podrecznikéw akademickich
i norm oraz opracowania planu utrzymywania kon-
taktu z osobami uprawnionymi do podejmowania
decyzji. Towarzystwo postulowato wtaczenie zale-
cen dotyczacych odpowiedniego funkcjonowania
osrodkéw hospicyjnych do Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych (2005 rok) [3],
jak réowniez kwestie cztonkostwa HHPA w Narodo-
wej Radzie Zdrowia w 2006 roku.

W 2007 roku w Budapeszcie odbyt sie zorgani-
zowany przez HHPA 10. Kongres Europejskiego To-
warzystwa Opieki Paliatywnej (European Associa-
tion for Palliative Care), ktory zaowocowat zwréce-
niem szczegdlnej uwagi na koniecznos¢ dalszego
rozwoju opieki hospicyjnej i paliatywnej na Wegrzech
i w krajach Europy Wschodniej.

Od pazdziernika 2010 roku HHPA koordynuje
dziatalnos¢ 80 krajowych osrodkéw hospicyjnych (11
jednostek szpitalnej opieki hospicyjnej, 64 zespoty
domowej opieki hospicyjnej, 2 hospicja w domach
opieki, 3 szpitalne zespoty wsparcia). W osrodkach
tych w sumie pracuje lub podejmuje dziatalnos¢ wo-
lontaryjng 1200 oséb. Na Wegrzech docelowa grupa
podopiecznych hospicjow to pacjenci onkologiczni
w terminalnej fazie choroby, ktérych srednia dtugos¢
zycia wynosi mniej niz 6 miesiecy. Stanowig oni
w przyblizeniu 90% podopiecznych. Biorac pod uwa-
ge, ze ogdlna liczba ludnosci na Wegrzech wynosi
10 miliondw, w 2009 roku wspotczynnik umieralno-
$ci wynosit 130,4 na 100 000 mieszkancéw, z czego
33,1 0s6b zmarto z powodu nowotworu. Z tej grupy
4,8 osobom zapewniono opieke hospicyjna.

Materiat i metody

Ocene hospicjow na Wegrzech wykonano za po-
moca analizy SWOT. Przeprowadzajac analize, au-
torka przyjrzata sie czynnikom wewnetrznym w po-

staci mocnych i stabych stron instytucjonalnego sys-
temu opieki hospicyjnej i paliatywnej, jak réwniez
czynnikom zewnetrznym w postaci szans i zagro-
zen dla systemu [4]. Dane zgromadzone do analizy
zebrano w postaci ankiety przeprowadzonej przez
Wegierskie Towarzystwo Opieki Hospicyjnej i Palia-
tywnej. W styczniu 2010 roku ankiety rozestano do
69 osrodkéw hospicyjnych dziatajgcych woéwczas
w strukturach towarzystwa, z czego 49 osrodkéw
odestato wypetnione ankiety. Razem z ogélnymi da-
nymi demograficznymi (rok zatozenia, swiadczone
ustugi, liczba t6zek lub wizyt domowych, liczba pod-
opiecznych, najczestsze diagnozy, srednia dtugosc
pobytu, wspdtczynniki umieralnosci) zebrano dane
dotyczace struktury personelu i jego wyksztatcenia,
oferty dodatkowych szkolen, wykorzystania ré6znorod-
nych form wsparcia w bliskim otoczeniu, jak réwniez
spostrzezenia dotyczace napotykanych trudnosci.

Wyniki

Mocne strony

Rozwdj istniejacych form i wydajnosci opieki

W sumie 69 instytucji zdrowia i zespotow opieki
zapewniato opieke hospicyjng na Wegrzech w 2009
roku:

— 11 jednostek szpitalnej opieki hospicyjnej (z liczba

171 tozek);

— 53 zespoty domowej opieki hospicyjnej;
— 2 hospicja w domach opieki, zapewniajace opie-
ke przede wszystkim starszym dorostym (z liczba

15 tozek);

— 3 mobilne zespoty szpitalne (szpitalne zespoty
wsparcia).

Liczba tézek szpitalnych w 2009 roku wynosita
w sumie 186.

Zgodnie z danymi pozyskanymi od badanych or-
ganizacji, ogdlna liczba pacjentéw objetych opieka
hospicyjng w 2009 roku wynosita 4861. Jednostki
szpitalnej opieki hospicyjnej zapewnity opieke 1887
pacjentom, natomiast zespoty domowej opieki ho-
spicyjnej 2974. U 97% osob objetych opieka hospi-
cyjna zdiagnozowano nowotwor, a srednia dtugos¢
opieki wynosita 40 dni. tézka w jednostkach szpi-
talnej opieki byty wykorzystywane tylko w 80%,
a sredni okres oczekiwania na przyjecie wynosit
12 dni. Sposrod wszystkich oséb przyjetych do jedno-
stek szpitalnej opieki 74% zmarto w tej jednostce.
Podczas oczekiwania na miejsce zmarto 323 pacjen-
tow, co wskazuje na niewystarczajacq liczbe do-
stepnych tézek i tym samym na ogromng potrzebe
poprawy sytuacji. Stuzby domowej opieki hospicyj-
nej zanotowaty wspétczynnik umieralnosci na po-
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ziomie 75%. Odsetek zgonéw w domach wynosit
38%. Najczestsza lokalizacjg zdiagnozowanych no-
wotwordw byty: ptuca, okreznica, piersi, prostata
oraz nowotwory gtowy i szyi. W poréwnaniu z wczes-
niejszymi okresami, kiedy to sredni wiek pacjentéw
wynosit 75 lat, pacjenci sg stosunkowo mfodsi (prze-
waznie w wieku 61-71 lat).

Kompleksowa dziatalnos¢ hospicyjng mozna za-
obserwowa¢ w Budapeszcie, Miszkolcu oraz w Pe-
czu. Dla przyktadu, Budapest Hospice House (dzia-
tajacy w obrebie Wegierskiej Fundacji Hospicyjnej)
posiada jednostke szpitalnej opieki hospicyjnej oraz
centrum koordynacyjne opieki domowej, jak row-
niez poradnie leczenia bolu i osrodek dziennej opie-
ki. Instytucja ta jest zaangazowana w dziatalnos¢
psychoonkologiczna, prowadzenie telefonu zaufa-
nia oraz organizacje szkolen dla wykwalifikowa-
nych pracownikéw i grup wsparcia dla osieroco-
nych. Hospicjum w Erzsébet (Fundacja Hospicyjna
Erzsébet) zapewnia podobne swiadczenia w Misz-
kolcu. W Peczu opieka hospicyjna obejmuje jed-
nostke szpitalnej opieki hospicyjnej, opieke do-
mowq, $wiadczenia socjalne oraz centrum ksztat-
cenia. Wszystkie instytucje hospicyjne i zespoty
domowej opieki wykorzystujg interdyscyplinarne
podejscie do opieki.

Regulacje prawne oraz system finansowania

Artykut 99 Ustawy o Opiece Zdrowotnej (1997 r.)
zapewnia regulacje prawne oraz wsparcie dla opie-
ki hospicyjnej. Opieke hospicyjng definiujg ponadto
minimalne normy (Minimum Standards) (2004 r.)
oraz profesjonalne wytyczne (Professional guideli-
nes) (lata 2002, 2010).

Panstwowa stuzba zdrowia na Wegrzech rozpo-
czeta finansowanie opieki hospicyjnej w 2004 roku.
Stosownie do systemu kwotowego opracowanego
przez Krajowy Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotne-
go, 90% podopiecznych hospicjow powinni stano-
wic¢ pacjenci onkologiczni w terminalnej fazie cho-
roby. Lekarz rodzinny moze zaleci¢ domowg opieke
hospicyjng na poczatkowy 50-dniowy okres, ktory
mozna 2-krotnie przedtuzy¢, jesli zostang spetnione
okreslone warunki. Fundusze publiczne na podsta-
wie minimalnych norm narzucajg restrykcyjne ure-
gulowania kontroli jakosci oraz staty nadzér nad
sprawowaniem opieki hospicyjnej.

Szkolenia zawodowe

W 2009 roku na Wegrzech odbyty sie 34 rézno-
rodne hospicyjne programy szkoleniowe, w ktérych
w sumie uczestniczyfo 1038 osdéb (w tym nie tylko
pracownicy hospicjéw). Zgodnie z normami, pra-
cownicy stuzby zdrowia powinni odby¢ minimum

40 godzin szkolenia hospicyjnego przed rozpocze-
ciem pracy w hospicjum. Srednio 75% cztonkéw
zespotéw szkoleniowych odbyto szkolenia w zakre-
sie roznych aspektow opieki hospicyjnej. Godny od-
notowania jest fakt, ze na Wegrzech ponad 250
pielegniarek ma specjalizacje zwang ,pielegniarka
hospicyjna i koordynator” oraz ze rocznie 200-250
studentéw medycyny uczeszcza na 30-godzinny kurs
z zakresu tanatologii i opieki paliatywnej, ktéry jest
oferowany w ramach przeddyplomowego progra-
mu nauczania studentéw medycyny.

Stabe strony

Rozbieznosci organizacyjne i regionalne

Pod koniec 2009 roku istniato 69 osrodkéw ho-
spicyjnych dziatajgcych na terenie kraju, natomiast
w pazdzierniku 2010 roku liczba ta wzrosta do 80.
Whptyw na to mogto mieé nowe rozporzadzenie Mi-
nisterstwa Zdrowia, zezwalajgce osrodkom domo-
wej opieki na zapewnianie ustug hospicyjnych re-
fundowanych przez Narodowg Stuzbe Zdrowia. R6z-
nica miedzy opiekg domowg a domowq opieka ho-
spicyjna polega na tym, ze opieka domowa ma za
zadanie zapewnic rehabilitacje tym pacjentom, kté-
rzy rokujg nadzieje na wyleczenie, natomiast domo-
wa opieka hospicyjna zostata stworzona z mysla
o zapewnieniu opieki tylko pacjentom w stanie ter-
minalnym.

Niestety, Narodowa Stuzba Zdrowia zahamowata
niedawno rozwdj jednostek szpitalnej opieki hospi-
cyjnej. Stanowi to powazny problem do rozwiaza-
nia, poniewaz zaniedbanie i opdznienie realizacji
planu zwiekszenia liczby t6zek hospicyjnych dopro-
wadzi do znacznej dysproporcji, biorgc pod uwage
gwattowny rozwdéj domowej opieki hospicyjnej (wy-
daje sie, ze preferencje skfaniajq sie w kierunku do-
mowych hospicjow).

Poza rozbieznoscig organizacyjng istnieje réwniez
rozbieznosc¢ geograficzna. Opieka hospicyjna obejmuje
prawie 70-80% kraju, jednak jest o wiele bardziej roz-
winigta na obszarach miejskich znajdujacych sie
w zachodniej czesci Wegier. Pozostate, nieobjete opieka
20-30% to przede wszystkim obszary wiejskie.

Zakres oraz jakos¢ opieki

Procentowe zobrazowanie dziatan z zakresu do-
mowej opieki hospicyjnej nie odzwierciedla poten-
cjalnej interdyscyplinarnosci i ztozonosci tej formy
opieki. Przewaza opieka pielegniarska. Stanowi ona
58% wszystkich zapewnianych ustug, podczas gdy
inne dziatania bedace istotg wysokiej jakosci opieki
paliatywnej sg wykorzystywane w niewielkim stop-
niu. Doktadniej rzecz biorac, dtugoterminowe lecze-
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nie bolu sprawowane przez pielegniarki stanowi
21%, fizjoterapia — 4%, fizykoterapia — 1%, dzia-
talnos¢ socjalna — 2%, opieka zywieniowa — 2%,
dziatania dotyczace zdrowia psychicznego — 3%,
leczenie paliatywne zapewnione przez lekarza
— 10%. Najbardziej uderzajacy jest niski wskaznik
dziatan dotyczacych zdrowia psychicznego. Dla przy-
ktadu, doswiadczony zespét domowej opieki hospi-
cyjnej na Wegrzech Zachodnich zapewnit opieke ho-
spicyjna w 3460 przypadkach, przy czym dziatania
dotyczace zdrowia psychicznego, mimo dostepnosci
dwoch niepetnoetatowych psychologéw, zastosowa-
no tylko w 84 przypadkach. Jako przyczyne niedo-
statecznego zapewnienia odpowiedniego zakresu
ustug swiadczeniodawcy najczesciej wskazujg nie-
wystarczajgce finansowanie. Pozyskanie tych dodat-
kowych srodkow finansowych jest konieczne dla za-
pewnienia wysokiej jakosci opieki hospicyjnej.

Niska swiadomosc i niedostateczna edukacja
w dziedzinie opieki paliatywnej i leczenia bélu
wsrdd lekarzy

Najbardziej zniechecajgcym czynnikiem moze by¢
brak zrozumienia dla koniecznosci zapewnienia opie-
ki hospicyjnej. Jeden ze swiadczeniodawcéw w Bu-
dapeszcie, ktory zabezpiecza domowa opieke ho-
spicyjng od 2004 roku, napisat:

~Mimo naszych staran kierowanych do lekarzy
z mysla o tych pacjentach, ktorzy potrzebuja naszej
opieki (ciaggte dostarczanie informacji, kontraktowa-
nie swiadczen dla instytucji onkologicznych, komu-
nikaty itp.), przyjmujemy zaledwie kilku pacjentow.
Niedawno mielismy pod swojq opieka 9 podopiecz-
nych na okres 2-3 dni, ktdrzy trafili do nas wtasci-
wie w ostatnich dniach zycia. Mamy problemy
z uswiadamianiem lekarzom rodzinnym, czym jest
opieka hospicyjna. Albo nie zdajg sobie oni sprawy
ze znaczenia pomocy, jaka mozemy zaoferowac,
albo brak im dostatecznej empatii i wspdiczucia lub
nie przychodzi im na mysl, ze nasza praca moze by¢
potrzebna”.

Na potrzebe zmiany pogladéw wskazuje réw-
niez fakt, ze w 2000 roku zaledwie 0,5% zajec
w programie ksztafcenia studentéw medycyny oraz
0,7% ksztatcenia pielegniarek skupiato sie na lecze-
niu bolu, leczeniu objawowym, opiece psychologicz-
nej, Smierci i umieraniu, osieroceniu oraz ich komu-
nikacyjnych i etycznych aspektach [5, 6]. Mimo ze
od 2000 roku nastgpito wiele zmian, takich jak wpro-
wadzenie do ksztatcenia medycznego szkolen z za-
kresu tanatologii/terapii paliatywnej, rozwéj naucza-
nia zwigzanego z komunikacjg w medycynie, wita-
czenie modutu opieki hospicyjnej do programu
ksztatcenia pielegniarek, wydajg si¢ one niewiele

zmienia¢ w postawie oraz swiadomosci opieki ho-
spicyjnej na Wegrzech. Wsréd wiekszosci lekarzy
wcigz panuje bowiem przekonanie, ze opieka palia-
tywna stanowi jedynie element opieki pielegniar-
skiej, podczas gdy w wielu innych krajach europej-
skich oraz w Stanach Zjednoczonych medycyna pa-
liatywna jest specjalizacjg, w ktorej lekarze moga
sie ksztatcid.

Najczesciej spotykane problemy organizacji

hospicyjnych
Badane organizacje zgtaszaty problemy, ktére

mozna zgrupowad wokot nastepujgcych zagadnien

(w nawiasie podano, jak czesto byty one wspomi-

nane):

— nieodpowiednia postawa lekarzy rodzinnych,
brak wiedzy, brak informacji (16);

— niewystarczajgce finansowanie (14);

— zbyt pdzne kierowanie pacjentéw do systemu
opieki paliatywnej i hospicyjnej (11);

— niewielu wykwalifikowanych specjalistéw, brak
personelu (lekarzy, psychologdw, fizjoterapeu-
tow) (8);

— spory z zaktadami ubezpieczen zdrowotnych (pro-
blemy z dokumentacjg, zwrotem kosztow itp.) (5);

— problemy infrastrukturalne, trudnosci biorgce sie
z dystansu miedzy domem pacjenta a miastem/
/szpitalem (5).

Szanse

Rozwdj dziatalnosci zwigzanej z zarzgdzaniem

Wzigwszy pod uwage srodki niezbedne do
sprawnego dziatania organizacji hospicyjnych, war-
to odnotowac, ze wsparcie z Narodowej Stuzby Zdro-
wia pokrywa zaledwie 50-70% budzetéw wiekszo-
sci tych organizacji. Aby zapewni¢ wysoka jakos¢
opieki hospicyjnej, instytucje te muszg znalez¢ inne
srodki na sfinansowanie potrzebnych dziatan. Spo-
$rod 49 badanych organizacji 27 wykazato, ze aby
uzupetni¢ wktad Narodowej Stuzby Zdrowia lub in-
nego zrédfa wsparcia spotecznego, wykorzystano
inne srodki, takie jak finansowanie z Ministerstwa
Opieki Spotecznej lub pomoc lokalnych wtadz. W
poréwnaniu z poprzednimi latami zaobserwowano
wzrost rozwoju dziatan w zakresie pozyskiwania
funduszy.

Warto wspomnie¢, ze 14 organizacji hospicyj-
nych ma do swojej dyspozycji 1% podatku docho-
dowego od 0s6b fizycznych (podatnicy na Wegrzech
mogqa wskazad, ze chcg przekazac 1% odprowadzo-
nych podatkéw na opieke hospicyjng) oraz ze
11 osrodkéw hospicyjnych z powodzeniem przedtozy-
to wnioski i otrzymato wsparcie z Narodowego Fun-
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duszu Obywatelskiego i innych zrédet dotacji pan-
stwowych. Ponadto, 19 organizacji zgtosito otrzy-
manie darowizn, 16 otrzymato wsparcie od funda-
cji, a 3 organizacje skorzystaty z funduszy i dotag;ji
od wtadz lokalnych.

Doprecyzowanie standardéw zawodowych

W latach 2009-2010 rozpoczat sie dalszy rozwdj
minimalnych norm i profesjonalnych wytycznych ze
szczeg6lnym naciskiem na okreslenie odpowiednich/
/optymalnych poziomdéw swiadczenia ustug, profe-
sjonalnych sktadéw zespotéw hospicyjnych, pozio-
mu szkoler/ksztatcenia oraz kwalifikacji pozadanych
do pracy w hospicjum. Celem byto ustanowienie
szczegotowych kryteriow dla specjalistycznej opieki
hospicyjnej bedacych standardami w catym kraju [7].

Zrozumienie dla istnienia potrzeby utworzenia
odrebnej specjalizacji z opieki paliatywnej jest ko-
nieczne, aby umocni¢ medyczng strone tego rodza-
ju opieki. Zasadniczym celem takiej inicjatywy be-
dzie ustanowienie oddziatéw opieki paliatywnej na
co najmniej jednym z uniwersytetéw/wydziatow
medycznych. Mimo istnienia licznych miedzynaro-
dowych modeli oraz centréw doskonalenia, wtadze
wegierskich uczelni jak dotad lekcewazg potrzebe
potaczenia edukacyjnych i badawczych modeli
w dziedzinie medycyny paliatywne;.

Umacnianie zmiany postawy spotecznej,
angazowanie sfery cywilnej

Dwa ruchy spoteczne urosty w site, jesli chodzi
0 propagowanie zmiany postawy w spoteczenstwie.
Jeden z nich jest powiagzany ze Swiatowym Dniem
Hospicjéw i Opieki Paliatywnej. W 2010 roku
10 miejsc petnito role gospodarzy réznorodnych im-
prez (koncerty, wystawy, wiece itd.), skupiajac sie
szczegolnie na umierajacych pacjentach [8]. Drugi
ruch, prowadzony przez Wegierskg Fundacje Hospi-
cyjna, zwany jest programem Pola Godnosci (w ob-
rebie wiekszego projektu Pola Nadziei). Sktada sie
on z imprez organizowanych z wykorzystaniem sym-
bolu zonkili w okresie ich kwitnienia na wiosne i ma
na celu podnoszenie swiadomosci oraz skierowanie
uwagi spofeczenstwa na osoby cierpigce u kresu
zycia. Zgodnie z powszechng miedzynarodowa prak-
tyka, program obejmuje réwniez uczniow.

Zagrozenia

Opieka przewlekta, hospicyjna czy domowa?
Najwiekszym zagrozeniem jest chaos wsrod de-
finicji opieki przewlekiej, opieki domowej i opieki
hospicyjnej. W przypadku przewlekiej opieki szpi-
talnej oraz opieki domowej formg dominujaca jest

opieka pielegniarska, natomiast szpitalna opieka
hospicyjna oraz domowa opieka hospicyjna obej-
mujg opieke specjalistyczng i interdyscyplinarng,
i nie ograniczaja sie tylko do $wiadczen pielegniar-
skich. Stosunkowo szybki rozwéj opieki hospicyjnej
wewnatrz organizacji zajmujacych sie przewlekta
i domowq opieka nie oznacza jeszcze zmiany posta-
wy, poniewaz nawet zarzadzajgcy tymi organiza-
cjami majg trudnosci w rozréznieniu tych dwoch
form opieki.

Brak spdjnej i wyczerpujgcej polityki zdrowotnej

Brak wyczerpujacej polityki zdrowotnej jest jed-
nym z gtéwnych czynnikédw stojacych na przeszko-
dzie rozwojowi opieki hospicyjnej. Fragmentarycz-
ne i niekonsekwentne dziatania rzagdu sg prawdo-
podobnie rezultatem ciggtych zmian politycznych.
Na Wegrzech catkowita zmiana zarzadzajacych
w ministerstwach zdrowia odbywa sie co 1-2 lata,
przez co spéjnos¢ w polityce zdrowotnej jest nie-
mozliwa. Niestety, jak dotad nie przyznano wyso-
kiego priorytetu dla uznania oraz finansowania opie-
ki hospicyjnej (w 2009 roku zapewniono/sfinanso-
wano leczenie hospicyjne jedynie 4800 pacjentom).

Whnioski

Przeprowadzenie analizy SWOT opieki hospicyj-
nej na Wegrzech (tab. 1) miafo na celu pogtebienie
wiedzy o mocnych stronach oraz o czynnikach mo-
gacych utrudniaé¢ rozwoéj wysokiej jakosci opieki
w obrebie istniejgcego od 1991 roku systemu opie-
ki paliatywnej i hospicyjnej. Do mocnych stron zali-
czaja sie dobrze rozwiniete uregulowania prawne
(ustawy, normy, normy minimalne), poparcie i fi-
nansowe wsparcie rzadu (mimo ze ograniczone) oraz
wielopoziomowe szkolenia zawodowe dostepne
w réznych miejscach. Stabe strony to przede wszyst-
kim brak faktycznej interdyscyplinarnosci oraz defi-
cyt lekarzy. Powodzeniu moze zagrazac réwniez brak
kompleksowej, uogdlnionej polityki zdrowotnej,
charakterystyczny dla systeméw politycznych
panstw Europy Srodkowo-Wschodniej. Sposréd
szans warto wspomniec i zarazem podkresli¢ roz-
woj struktur zarzadzania, okreslenie kompeteng;i
i wymogow zawodowych oraz obietnice dalszego
rozwoju jednostek opieki paliatywnej wewnatrz kli-
nik uniwersyteckich.

Przeprowadzong w niniejszej pracy analize moz-
na uznac za ,wycinek” informacji na temat stanu
systemu opieki hospicyjnej i paliatywnej w jednym
z dawnych panstw socjalistycznych Europy Srodko-
wo-Wschodniej. Wiele elementéw moze przypomi-
na¢ rozwigzania stosowane w innych panstwach
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Tabela 1. Podsumowanie analizy SWOT opieki hospicyjnej na Wegrzech

Mocne strony

Rozwadj istniejgcych form i wydajnosci opieki
Ustanowienie podstaw prawnych

Uzyskanie dodatkowych Zrédet finansowania
Szkolenia podstawowe z duzg liczbg uczestnikow
Szkolenia zawodowe

Poprawa uznania spofecznego

Znaczne uznanie na arenie miedzynarodowej

Rozwdj dziatalnosci zwigzanej z zarzadzaniem

Okreslenie kompetencji i wymogéw zawodowych oraz
zasad wspofpracy poszczegdlnych specjalistow w opiece
nad pacjentem

Umacnianie zmiany postawy spotecznej
Angazowanie sfery cywilnej

Szanse Zagrozenia

Stabe strony

Rozbieznosci organizacyjne i regionalne
Niedostateczne finansowanie

Problemy z jakoscig opieki, brak interdyscyplinarnosci
Brak zrozumienia dla koniecznosci utworzenia
specjalizacji z medycyny paliatywnej

Brak dostatecznej wiedzy w dziedzinie opieki paliatywnej
i leczenia bolu wsréd lekarzy

Nierozwigzany lub czesciowo rozwigzany problem
szkolen z zakresu opieki paliatywnej dla lekarzy

Brak jednostek opieki paliatywnej wewnatrz klinik
uniwersyteckich

Chaos w definiowaniu opieki przewlektej, domowej
i hospicyjnej
Brak koncepcji rozwoju wyczerpujacej polityki zdrowotnej

w regionie, ale moze rowniez dostarcza¢ informacgji
specjalistom medycyny paliatywnej w krajach wy-
soko rozwinietych, posiadajacych rozwiniete pro-
gramy opieki hospicyjnej i paliatywnej. Ogélnie rzecz
biorac, opieka hospicyjna na Wegrzech odgrywa
bardzo wazna role, mimo opinii ze znajduje sie wcigz
W powijakach”. Jak wyjasnia Marie de Hennezel:
.Ci, ktérzy sg majg zaszczyt towarzyszy¢ komus
w ostatnich chwilach zycia, wiedzg, ze wkraczaja
w najbardziej intymny okres...” [9].
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