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W drugiej czesci niniejszej publikacji, zawierajacej oficjalne stanowisko European Association for Palliative
Care (EAPC), autorzy Lukas Radbruch, Sheila Payne i Zarzad EAPC Board przedstawiajg ogolne zasady
swiadczenia opieki paliatywnej oraz swoiste wymagania, jakie muszg spetnia¢ poszczegolne jednostki syste-

mu opieki paliatywne;j.

7. Swiadczenie opieki paliatywnej

W rozdziale skupiono sie na sposobie zapewnia-
nia opieki paliatywnej ze srodkéw publicznych. Wy-
mieniono gtéwne zatozenia i ogdélne wymogi, jakie
muszg spetnia¢ swiadczenia z zakresu opieki palia-
tywnej. W kolejnym rozdziale oméwiono poszczegdl-
ne typy ustug i szczegélne wymagania dla kazdego
z tych nich. Ponizej wymieniono podstawowe wymodgji,
niezwykle istotne dla zapewnienia opieki paliatywnej:
— .planowanie naprzod”;

— ciggtosc¢ opieki;
— dostepnosc¢ opieki;
— preferowane miejsce opieki.

7.1. ,Planowanie naprzéd”

W idealnej sytuacji chory, jego rodzina i zespot
opieki paliatywnej omawiaja planowanie i sposéb
zapewniania opieki paliatywnej, biorgc pod uwage
preferencje chorego, dostepne srodki i najlepsze
zalecenia medyczne. Zmiany stanu zdrowia i Swia-
domosci chorego bedg prowadzi¢ do zmian w spo-
sobie leczenia, state omawianie i dostosowywanie
go bedzie miato wptyw na indywidualny przebieg
opieki w czasie trwania choroby.

Jednak wraz z postepowaniem choroby i po-
gorszeniem funkgji fizycznych i poznawczych zdol-
nosc¢ niektérych chorych do podejmowania decyzji
bedzie uposledzona i moze sie okaza¢, ze nie bedg
oni mogli bra¢ dfuzej udziatu w podejmowaniu
decyzji. Opieka paliatywna powinna taczy¢ w so-
bie elementy ,,planowania naprzéd”, tak by ci cho-

rzy mogli otrzymywad opieke zgodng ze swoimi
preferencjami.

~Planowanie naprzéd” umozliwia chorym za-
chowanie ich autonomii i przekazanie instrukgji
dotyczacych opieki medycznej w sytuacji, gdy nie
beda mogli dtuzej sami podejmowac decyzji [1].

Prawne uwarunkowania dotyczace ,,planowania
naprzéd” réznig sie w poszczegolnych krajach eu-
ropejskich. Tylko niektére z nich ujety te przepisy
w swoich regulacjach prawnych.

Wiele dyskutuje sie na temat tego, w jakim stop-
niu ,planowanie naprzéd” powinno by¢ wigzace.
Preferencje chorych moga sie zmienia¢ wraz z po-
stepem choroby i nie zawsze wiadomo, czy byli oni
w petni poinformowani i zrozumieli przedstawione
im informacje. W zwigzku z tym te dyspozycje moga
nie by¢ przydatne w pdzniejszym okresie, zdarza sie
réwniez, ze od poczatku nie s one adekwatne do
sytuacji.

Oswiadczenie woli moze by¢ uzupetniane lub
zmieniane przez petnomocnika chorego do
spraw zdrowia lub mocg ustanowionego na sta-
te prawnika. Dokument ten pozwala choremu
wyznaczy¢ odpowiednig osobe, ktora bedzie za
niego podejmowac decyzje dotyczace leczenia
w sytuacji, gdy nie bedzie on w stanie sam tego
robic [1].

Aby osoba upowazniona mogta dobrze spetnié
swoja role i zagwarantowac wtasciwa realizacje dys-
pozycji na przysztos¢, pacjent i petnomocnik musza
wczesniej omowic preferencje chorego, dysponujgc
petnymi informacjami dotyczacymi przebiegu cho-
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roby, przekazanymi przez personel medyczny.
W niektoérych krajach europejskich nadal nie ma re-
gulacji prawnych zwigzanych z taka sytuacja.

7.2. Dostepnos¢ opieki paliatywnej

Opieka powinna by¢ dostepna bez opdéznien
dla wszystkich chorych, gdziekolwiek i kiedykol-
wiek jej potrzebuja [2, 3].

Zespoty opieki paliatywnej powinny starac sie
zapewni¢ odpowiedni dostep do opieki paliatywnej
dla chorych w réznym wieku oraz dla réznych po-
pulacji chorych, z réznymi rozpoznaniami i w réz-
nych warunkach (wtagczajac rejony wiejskie), nieza-
leznie od rasy, wyznania, preferencji seksualnych
czy mozliwosci zaptaty [4].

Réwnos¢ dostepu do opieki paliatywnej po-
winna by¢ zagwarantowana we wszystkich kra-
jach europejskich, tak by zapewni¢ opieke we-
diug potrzeb i bez wzgledu na kulturowe, et-
niczne czy inne uwarunkowania.

Dostep do opieki dla chorych o rownowaznych
potrzebach musi by¢ jednakowy. Nie powinien
on zaleze¢ od mozliwosci zaptaty [3], podob-
nie jak dostep do opieki paliatywnej wysokiej
jakosci.

7.3. Ciggtosc opieki

Ciggtosc opieki podczas catego przebiegu cho-
roby, w réznych warunkach systemu zdrowot-
nego, jest podstawowym wymogiem opieki pa-
liatywnej [4].

Dotyczy to takze réznych warunkéw, w jakich
znajduje sie chory. Ciggtos¢ opieki pozwala zapo-
biec btedom i niepotrzebnemu cierpieniu oséb
z chorobg zagrazajaca zyciu; moze zapobiec odczu-
waniu przez chorego i jego rodzing porzucenia i da¢
poczucie pewnosci, ze wybory i preferencje chorego
sg szanowane.

Opieka paliatywna jest integralng czescig wszyst-
kich srodowisk systemu zdrowotnego (szpital, izba
przyje¢, dom opieki, opieka domowa, samodzielne
mieszkanie z dodatkowa opieka, opieka dzienna oraz
warunki nietypowe, np. w szkole czy wiezieniu).
Zespot opieki paliatywnej wspotpracuje zaréwno
z profesjonalnymi, jak i zwyktymi opiekunami w kaz-
dych warunkach, by zapewni¢ koordynacje, komu-
nikacje i ciggfosc opieki w zinstytucjonalizowanych
oraz domowych warunkach. Zapobieganie kryzysom
i niepotrzebnemu przenoszeniu chorego jest waz-
nym celem opieki paliatywnej [4].

7.4. Preferowane miejsce opieki
Wiekszos¢ chorych woli, by opiekowa¢ sie
nimi w ich wtasnych domach, jesli jest to mozli-

we, do czasu $mierci. Miejscem zgonu wiekszo-
sci chorych jest jednak szpital lub dom opieki.

Coraz liczniejsze wyniki badan przeprowadzo-
nych w populacji i wsréd chorych wskazuja, ze wigk-
szos¢ chorych na raka wolataby umrzeé¢ we wta-
snym domu. Jak wynika z badan, 75% responden-
tow chce przezy¢ ostatnig faze zycia w domu [5].
Niestety, potrzebne jest do tego silne wsparcie so-
cjalne i rodziny; odsetek mtodych, samotnych lub
owdowiatych chorych, ktérzy woleliby umrzec
w domu, jest znacznie nizszy.

W przeciwienstwie do tego, czego zyczyliby so-
bie chorzy, w Europie wiekszos¢ z nich umiera
w szpitalu lub w domu opieki. W przegladzie doty-
czacym opieki paliatywnej w Niemczech dane doty-
czace miejsca zgonu wartosci roéznity sie znacznie
w zaleznosci od réznych zatozen przyjetych przez
autordéw, jednak wynikato z niego, ze 60-95% cho-
rych umierafo w instytucjach. Na podstawie badan
dotyczacych réznych chorych autorzy raportu obli-
czyli, ze miejscem zgonu w Niemczech byt: szpital
w 42-43% przypadkéw, dom w 25-30% przypad-
kow, dom opieki lub dom spokojnej starosci w 15—
—-25% przypadkéw, hospicjum w 1-2% przypadkéw,
inne w 3-7% przypadkdéw [6].

Stan wielu chorych pozwala na przebywanie
w domu w ostatnim roku zycia, ale czesto ostatecz-
nie sa oni przyjmowani do szpitala, aby tam mogli
umrzec. Skrytykowano fakt, ze wielu chorych przyj-
muje sie do szpitala w celu opieki terminalnej ze
wzgledu na nieodpowiednie wsparcie w miejscu
zamieszkania [3].

Preferowane miejsce opieki i Smierci powinno
zosta¢ wybrane i oméwione z chorym i jego ro-
dzing, nalezy podja¢ odpowiednie srodki, by trzy-
mac sie tej zasady, gdy tylko jest to mozliwe [7].

Nalezy réwniez zauwazy¢, ze miejsce Smierci
moze zaleze¢ od czynnikdw innych niz preferencje
chorego. W ostatnim okresie choroby stan jego zdro-
wia moze ulec pogorszeniu w stopniu wymagaja-
cym przyjecia do szpitala lub specjalistycznej pla-
cowki w celu podjecia intensywnej opieki medycz-
nej lub pielegniarskiej, ktéra nie mogtaby by¢ za-
pewniona w warunkach domowych.

7.5. Miejsca opieki

Paliatywne leczenie, opieke i wsparcie mozna
zapewni¢ w domu, w domach opieki, w domach
spokojnej starosci, w szpitalach, hospicjach i in-
nych miejscach, jesli zachodzi taka potrzeba [2].

Obecnie wiadomo, ze opieka paliatywna powin-
na by¢ zapewniona zgodnie ze schematem ,,ciggfo-
sci swiadczen od mniej do bardziej wyspecjalizowa-
nych” [8]. Powinna zaczyna¢ sie od podstawowej
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Tabela 3. System opieki paliatywnej
Opieka paliatywna

Opieka paliatywna

Specjalistyczne wsparcie Specjalistyczna opieka

jako podejscie dla podstawowej paliatywna
opieki paliatywnej
Opieka dorazna Szpital Wolontariat Szpitalny zespot Oddziat opieki
hospicyjny wspierajacy opieki paliatywnej
paliatywnej
Opieka Dom opieki, Zespot domowej Hospicjum
dtugoterminowa dom spokojnej opieki paliatywnej stacjonarne
starosci
Opieka domowa Lekarze ogolni, Zespoty domowej
sSrodowiskowe opieki paliatywnej,
zespoty pielegniarskie dzienne osrodki
opieki paliatywnej

*Przystosowano za: Nemeth C., Rottenhofer I. Abgestufte Hospiz- Und Palliativversorgung In Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen,

2004

opieki medycznej, a konczy¢ na mozliwosci zapew-
nienia specjalistycznej opieki paliatywnej. Taka po-
moc moze polegac na wdrazaniu podstawowych za-
tozen opieki paliatywnej, ogdlnej opiece paliatywnej
zapewnianej przez placowki niewyspecjalizowane, jak
rowniez specjalistycznej opiece paliatywnej [2].

Niespecjalistyczng opieke paliatywnej zapewniaja:

— rejonowa opieka pielegniarska;

— lekarze rodzinni;

— ambulatoryjna opieka pielegniarska;

— szpitalne oddziaty ogdlne;

— domy opieki.

Specjalistyczng opieke paliatywng zapewniaja:
— oddziaty opieki paliatywnej;

— hospicja stacjonarne;

— szpitalne zespoty wspierajace opieki paliatywnej;
— zespoty domowej opieki paliatywnej;

— $rodowiskowe zespoty hospicyjne;

— dzienne osrodki opieki paliatywnej ;

— ,Szpital w domu”;

— poradnie medycyny paliatywne;.

Obecnie, zgodnie z zatozeniami, wiekszg czes¢
opieki paliatywnej sprawuja placowki niespecja-
listyczne. W zwigzki z tym niespecjalisci musza
miec tatwy dostep do konsultacji ze specjalistag
w celu zasiegniecia opinii i wsparcia.

Niespecjalistyczne ustugi wymagajq wprowadze-
nia szczegdtowych wytycznych dotyczacych wyko-
rzystywania zatozen opieki paliatywnej jako podej-
$cia lub podstawowej opieki paliatywnej. We wdra-
zaniu tych wytycznych pomocne sg ztozone sche-
maty opieki [9]. UK’s National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) wymienito wytyczne
dotyczace opieki wspierajacej i paliatywnej Liverpo-
ol Care Pathway for the Dying Patient (LCP) [7] jako
wzér postepowania pozwalajacego rozpoznac i za-

spokoic szczegdlne potrzeby chorego umierajacego
z powodu nowotworu.

Ztozone schematy opieki, takie jak LCP, zale-
ca sie jako instrument zapewniajacy odpowied-
nig mozliwos¢ edukacji i jakos¢ poprawiajaca
opieke nad umierajgcymi chorymi w warunkach,
ktore nie sg wyspecjalizowane w udzielaniu opie-
ki paliatywnej.

W niektdérych ustugach niespecjalizujgcych sie
w udzielaniu opieki paliatywnej (np. radiologii, ra-
dioterapii czy chirurgii) ograniczone srodki powo-
duja wprowadzenie listy oczekujacych. Sa one szcze-
golnie niekorzystne dla chorych objetych opieka pa-
liatywna, poniewaz maja oni juz niewiele czasu na
odniesienie korzysci z tych ustug. Dlatego zapropo-
nowano, by chorych objetych opieka paliatywna
przyjmowac w trybie przyspieszonym [2].

Bioragc pod uwage skrécong przewidywang
dtugosc¢ zycia chorych znajdujacych pod opieka
paliatywng, nalezy zastosowa¢ w ich przypadku
szybkie sciezki, ktére zapewnig tym chorym
pierwszenstwo, aby zapobiec niepotrzebnej utra-
cie czasu.

Zapewnienie specjalistycznej opieki paliatywnej
powinno by¢ ustrukturyzowane w taki sposéb, by
umozliwi¢ chorym przechodzenie z jednego mode-
lu ustug do innego w zaleznosci od jego potrzeb
klinicznych i osobistych preferencji. Takie podejscie
zaktada, ze specjalistyczna opieka paliatywna nie
jest wyodrebniong dziedzing, ale wymaga wspét-
pracy z innymi ustugami.

Holistyczny system s$wiadczen, obejmujacy
opieke w placéwkach stacjonarnych i w domu
oraz opieke wspierajgcg, powinien w petni po-
kry¢ zapotrzebowanie na opieke i leczenie palia-
tywne [10].
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W stopniowanym systemie ustug opieki palia-
tywnej (jak pokazano w tab. 3) rézne potrzeby cho-
rych i opiekunéw mozna potaczy¢ z najlepiej odpo-
wiadajgcym modelem opieki [10]. W takim syste-
mie chory w odpowiednim czasie i miejscu otrzy-
muje wtasciwe leczenie.

7.6. Siec opieki paliatywnej

Regionalne sieci obejmujgce szeroki wyboér in-
stytucji i ustug oraz skuteczna koordynacja ich dzia-
fan sq w stanie poprawi¢ dostep do opieki palia-
tywnej, podwyzszy¢ jej jakosc¢ i zapewnic ciggtosc.

W publikacjach dotyczacych jakosci opieki palia-
tywnej eksperci twierdza, ze specjalistyczna placéw-
ka stacjonarnej opieki paliatywnej powinna by¢ cen-
trum regionalnej sieci [2, 3].

W kazdym rejonie ustug medycznych powin-
na znajdowac sie przynajmniej jedna specjalistycz-
na placéwka stacjonarnej opieki paliatywne;j.

Specjalistyczna placéwka stacjonarna powinna
by¢ najwazniejszym elementem systemu specjali-
stycznej opieki paliatywnej. Ustugi specjalistycznej
opieki paliatywnej we wszystkich innych warunkach,
réwniez w szpitalach ogélnych i w miejscu zamiesz-
kania, powinny opierac¢ sie lub mie¢ formalne moz-
liwosci wspotpracy ze specjalistyczng placowka sta-
cjonarnej opieki specjalistycznej [3]. Wspotpraca ta
nie tylko zapewnia wsparcie i ciggta edukacje ze-
spotdéw, ale takze ciggtos¢ w opiece nad chorym [2].

Rada Europy w swoich zaleceniach stwierdza, ze
jakos¢ opieki w danym regionie nie zalezy jedynie
od jakosci poszczegolnych instytucji czy ustug, ale
réwniez od koordynacji ustug specjalistycznych
i wspoétpracy miedzy ustugami specjalistycznymi
a ustugami podstawowej opieki [2]. Jesli s3 one do-
brze zorganizowane w obrebie spojnej sieci regio-
nalnej, poprawi to dostep do opieki paliatywnej i jej
jakos¢ oraz ciggtosc¢ [9, 11-13]. Warunkami dobre-
go dziatania takiej sieci sg: skuteczna koordynacja
i szeroki wybdr instytucji i ustug.

Najlepszym sposobem na skuteczng koordyna-
cje jest wyznaczenie menedzera projektu (koordy-
natora projektu, gtéwnego pracownika), ktory be-
dzie zapewniat przeptyw informacji i ciggtos¢ opieki
w roznych warunkach [5]. Skuteczna koordynacja
ustug pozwoli wiekszej liczbie chorych umrze¢ we
wiasnym domu, jesli bedg sobie tego zyczy¢. Ustugi
koordynacyjne musza by¢ dostepne przez cafg dobe,
7 dni w tygodniu.

Koordynacje moze zapewniac zespét lub oso-
ba. Menedzerem projektu i koordynatorem moze
by¢ ekspercka grupa oséb reprezentujacych réz-
ne ustugi w obrebie sieci lub przez jednostke
opieki paliatywnej albo hospicjum.

Zakres tych ustug powinien pokrywac rézne stop-
nie opieki w zaleznosci od potrzeb chorego (tab. 1
—str. 42, czes¢ 1) [10]. Dodatkowo zaleca sie facze-
nie ustug (wsparcie w szpitalach wraz z ustugami
ambulatoryjnej opieki paliatywnej).

Sie¢ opieki paliatywnej ma kilka zadan. Oprécz
koordynacji, sktadowymi dobrze dziatajgcej sieci s3:
— zgodna definicja celéw i standardéw jakosci;

— jednakowe kryteria przyjmowania i wypisywania
chorych we wszystkich etapach opieki;

— stosowanie takich samych metod oceny;

— wdrazanie wspélnych strategii leczenia na pod-
stawie dostepnych wynikéw badan.

Oproécz zapewnienia opieki sie¢ powinna oce-
nia¢ wtasnga skutecznos¢, na przyktad przez prowa-
dzenie audytéw, oraz organizowac i nadzorowac
zajecia edukacyjne i naukowe [14].

7.7. Pracownicy ustug specjalistycznej opieki
paliatywnej

Podmioty, ktére nie sg wyspecjalizowane w
udzielaniu opieki paliatywnej, mogg korzystac z
podstawowych zatozen opieki paliatywnej lub
swiadczy¢ podstawowa opieke paliatywna, na-
wet gdy moze to zapewni¢ tylko jeden rodzaj
specjalistow lub jedna osoba (np. lekarz rodzin-
ny pracujacy w pojedynke), jesli majg dostep do
odpowiedniego wsparcia wielodyscyplinarnego
zespotu.

Opieka paliatywna jest najbardziej skuteczna,
gdy jest sprawowana przez wielodyscyplinarny ze-
spét lub pracownikéw medycznych, ktérzy maja
wiedze i umiejetnosci obejmujgce wszystkie zagad-
nienia dotyczace opieki, zwigzane z ich dziedzing
dziatalnosci [15]. Jednak w warunkach niespecjali-
stycznych zespét wielodyscyplinarny jest raczej wy-
jatkiem, a nie requta. Nalezy zatroszczyc¢ sie o to, by
przedstawiciele ustug niespecjalistycznych mieli
mozliwos¢ odpowiedniego komunikowania sie ze
specjalistami.

Zapewnienie specjalistycznej opieki paliatyw-
nej wymaga pracy zespotu ztozonego z ré6znych
wykwalifikowanych pracownikéw i interdyscy-
plinarnego stylu dziatania.

Rada Europy [2] i Narodowy Komitet Doradczy
Opieki Paliatywnej [3] wymieniajg profesje wyma-
gane dla zapewnienia specjalistycznej opieki palia-
tywnej. Wedtug tej listy, oprocz pielegniarek i leka-
rzy, catodobowo dostepne, w ograniczonych go-
dzinach czy w wyznaczonym czasie powinny by¢
nastepujgce osoby:

— pracownicy socjalni;
— specjalista wyksztatcony w udzielaniu wsparcia
psychosocjalnego;
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— odpowiednia liczba pracownikéw biurowych,
sekretarek administracyjnych i asystentow;

— fizjoterapeuci;

— specjalisci wykwalifikowani w udzielaniu wsparcia
po utracie bliskiej osoby;

— koordynatorzy opieki duchowej;

— koordynatorzy wolontariatu;

— duchowni;

— osoby wyspecjalizowane w opatrywaniu ran;

— osoby wyspecjalizowane w leczeniu obrzekéw
limfatycznych;

— terapeuci zajeciowi;

— logopedzi;

— dietetycy;

— farmaceuci;

— terapeuci wspomagajacy;

— trenerzy/instruktorzy;

— bibliotekarze.

Podstawowy zespot opieki paliatywnej skta-
dajacy sie z wyszkolonych pielegniarek i lekarzy,
wspomaganych przez psychologéw, pracowni-
kéw socjalnych i jesli to mozliwe, fizjoterapeu-
téw, stanowi minimum. Inni pracownicy moga
by¢ cztonkami podstawowego zespotu, ale zwy-
kle beda tylko z nim wspétpracowac.

Nalezy wzig¢ pod uwage réznice miedzy poszcze-
golnymi krajami europejskimi, regionami czy wa-
runkami przy zachowaniu odpowiedniej rownowa-
gi podczas tworzenia podstawowego i rozszerzo-
nego zespotu. Na przyktad w niektorych krajach psy-
chologowie sg postrzegani jako wazni cztonko-
wie zespotéw podstawowych, natomiast w innych
zawod ten nie jest uznawany za istotny w pracy
klinicznej z chorym i jego rodzina.

Dzieci wymagajg specjalistycznej opieki, kto-
ra powinna by¢ zapewniona przez zespét skia-
dajacy sie z os6b z przygotowaniem pediatrycz-
nym. Dotyczy to zwtaszcza pielegniarskiej opie-
ki paliatywnej. Powinna by¢ dostepna paliatyw-
na opieka domowa dajaca wsparcie dzieciom
i ich rodzinom [2].

7.8. Wolontariat

W zapewnianiu specjalistycznej opieki palia-
tywnej powinni uczestniczy¢ wolontariusze. Za-
pewniajg oni niezastapione wsparcie w opiece pa-
liatywnej. Podstawg ruchu hospicyjnego, jako ru-
chu praw obywatelskich, jest wolontariat. Jego zna-
czenie w zapewnianiu odpowiedniej jakosci srodo-
wiskowej opieki paliatywnej podkresla Rada Europy
[2]. Aby odpowiednio odgrywaé role partnera
w opiece paliatywnej, nalezy spetni¢ kilka zatozen:
— wolontariusze muszg by¢ szkoleni, nadzorowani

i zrzeszeni w zwigzku;

— szkolenie jest obowigzkowe i wymaga szczego-
towego doboru wolontariuszy;

— wolontariusze dziataja w obrebie grupy, za ktérg
odpowiada koordynator;

— koordynator jest tgcznikiem miedzy wolontariu-
szami a opiekunami, miedzy szpitalem a zwigz-
kiem;

— w zespole interdyscyplinarnym wolontariusze nie
zastepujg niczyjej pracy, ale dopetniaja prace
zespotu.

Bardziej szczegotowe wymagania dla réznych

ustug opieki paliatywnej znajduja sie w rozdziale 8.

7.9. Urlop w celu sprawowania opieki
paliatywnej

Prawne regulacje dotyczace urlopu w celu
sprawowania opieki paliatywnej dla opiekunéw
dostepne s jedynie w Austrii i we Francji. Po-
dobne uregulowania powinny zosta¢ wprowa-
dzone w innych krajach europejskich, by umoz-
liwi¢ cztonkom rodziny opieke dla ich bliskich
w domu, jak dtugo beda tego wymagali.

Urlop dla celéw sprawowania opieki w przypad-
ku osob opiekujacych sie powaznie chorymi lub
umierajacymi matzonkami, rodzicami, dzie¢mi czy
innymi bliskimi krewnymi pozwolitby wielu chorym
pozosta¢ w domu do czasu Smierci. Niestety, praw-
ne uregulowania dotyczace urlopu w celu sprawo-
wania opieki paliatywnej dostepne sg tylko w dwéch
krajach europejskich. Wprowadzenie podobnych
uregulowan w innych krajach bytoby duzym kro-
kiem w rozwoju opieki paliatywne;.

Prawne mozliwosci zwrotu kosztow za urlop
w celu sprawowania opieki paliatywnej pomogtyby
zmniejszy¢ ciezar tej opieki cztonkom rodziny i in-
nym opiekunom.

8. Placowki i zespoty opieki paliatywnej

W niniejszym rozdziale przedstawiono minimal-
ne wymagania konieczne, by sprosta¢ zapotrzebo-
waniu populacji na srodowiskowa opieke palia-
tywna. Rézne rodzaje ustug przedstawiono wedtug
ponizszego schematu:

— definicja i cel danej ustugi;
— zapotrzebowanie w srodowisku;
— wymagania (pracownicy i wymogi przestrzenne).

8.1. Oddziat opieki paliatywnej

8.1.1. Definicja i cel

Oddziaty opieki paliatywnej zapewniajg spe-
cjalistyczng opieke stacjonarng. Oddziat opieki
paliatywnej jest jednostka specjalizujgcg sie
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w leczeniu i postepowaniu z chorymi wymaga-
jacymi opieki paliatywnej. Zwykle jest to oddziat
w obrebie lub tuz obok szpitala, ale moze réw-
niez dziata¢ osobno. W niektérych krajach od-
dziaty opieki paliatywnej sg normalnymi oddzia-
tami szpitalnymi, zapewniajacymi opieke pod-
czas przetoméw u chorych ze ztozonymi obja-
wami i problemami. W innych krajach oddziaty
opieki paliatywnej sg osobnymi instytucjami za-
pewniajacymi opieke u schytku zycia chorym,
w przypadku ktérych opieka domowa nie jest
diuzej mozliwa. Celem ich dziatania jest niesie-
nie ulgi w niewygodach zwigzanych z chorobg
i leczeniem, a takze, jesli to mozliwe, zachowanie
stanu aktywnosci chorego oraz oferowanie jemu
i jego opiekunom wsparcia psychologicznego
i socjalnego w sposob, ktéry umozliwi wypisanie
lub przeniesienie chorego w inne miejsce.
Oddziaty opieki paliatywnej przyjmujg chorych,
ktorych stan medyczny (fizyczny, psychologiczny,
socjalny i duchowy) wymaga specjalistycznej, nie-
sionej przez r6zne osoby opieki paliatywnej [2]. Cho-
rzy powinni by¢ tu przyjmowani w celu opieki spe-
cjalistycznej na pare dni lub kilka tygodni; powinno
to zaleze¢ od wagi ich probleméw medycznych, pie-
legnacyjnych, psychosocjalnych czy duchowych.
Jednostki te moga réowniez swiadczy¢ ustugi dzien-
nego hospicjum, opieki domowej czy wspierac¢ chorych
w domach opieki oraz zapewnia¢ wsparcie po utracie
bliskiej osoby, a takze stuzy¢ porada i szkoli¢ [16].
Najwazniejsze ustugi powinny by¢ dostepne 24
godziny na dobe, 7 dni w tygodniu [15]. Jesli jest to
mozliwe, powinien dziata¢ 24-godzinny telefon kon-
sultacyjny dla pracownikéw medycznych i 24-godzin-
ne wsparcie telefoniczne dla chorych i ich opiekundw.
Oddziaty opieki paliatywnej powinny wspotpra-
cowac z licznymi podmiotami swiadczgcymi ustugi
w trybie ambulatoryjnym i stacjonarnym [2]. Stano-
wig one element systemu, ktéry obejmuje rowniez
centra medyczne, oddziaty szpitalne, lekarzy rodzin-
nych, ambulatoryjne ustugi pielegniarskie, hospicja
i inne organizacje [6].

8.1.2. Zapotrzebowanie

Szacuje sie, ze na milion mieszkancéw po-
trzebnych jest 50 tézek opieki paliatywnej. Za-
ktadajac, ze na kazdym oddziale optymalnie by-
toby 8-12 tézek, odpowiada to 5 oddziatom opie-
ki paliatywnej na milion mieszkancéw. Na pod-
stawie niedawnych obliczen zwiekszono liczbe
potrzebnych tézek w opiece paliatywnej i hospi-
cyjnej do 80-100 na milion mieszkancéw.

Do niedawna szacowano, ze w przypadku cho-
rych na nowotwory wymagajacych opieki paliatyw-

nej potrzeba 50 tézek na kazdy milion mieszkan-
cow. Niestety, w tych szacunkach nie uwzglednia
sie potrzeb oséb z chorobami nienowotworowymi
ani wzrastajacej liczby przewlektych choréb, ktéra
wynika ze starzenia sie populacji europejskiej [2].
Obecne zapotrzebowanie jest wiec prawdopodob-
nie dwa razy wieksze.

Ogdlnie méwiac, odpowiednia liczba t6zek opieki
paliatywnej w danym regionie bedzie zaleze¢ od
rozwoju demograficznego i socjoekonomicznego
oraz mozliwosci zapewnienia innych specjalistycz-
nych ustug opieki paliatywnej, takich jak opieka za-
stepcza lub opieka domowa. W Austrii zarekomen-
dowano 60 t6zek na kazdy milion mieszkancéw,
rozmieszczonych wedtug regionalnych uwarunko-
wan [10]. W Irlandii Raport Narodowego Komitetu
Doradczego do Spraw Opieki Paliatywnej zaleca
dostepnos¢ przynajmniej 80-100 tézek opieki pa-
liatywnej na milion mieszkancow [3].

Atlas Opieki Paliatywnej EAPC zwraca uwage na
liczbe dostepnych t6zek opieki paliatywnej w réz-
nych krajach europejskich [17]. Liczbe takich f6zek
w Europie Zachodniej szacuje sie na od 10-20 na
milion mieszkancow (Portugalia, Turcja) do 50-75
na milion mieszkancéw (Szwecja, Zjednoczone Kro-
lestwo, Islandia, Luksemburg). W zwigzku z tym
liczba tozek musi zostac¢ zwiekszona nawet w wielu
krajach Europy Zachodniej, sytuacja w Europie
Wschodniej jest jeszcze gorsza.

8.1.3. Wymagania

Na oddziatach opieki paliatywnej powinni pra-
cowac¢ dobrze wyszkoleni pracownicy réznych
zawodow [2]. Cztonkowie zespofu powinni
przejs¢ specjalistyczne szkolenie. Podstawowy
zespot opieki paliatywnej jest ztozony z lekarzy
i pielegniarek. W sktad zespotu rozszerzonego
wchodzg inni specjalisci, tacy jak psychologo-
wie, fizjoterapeuci, pracownicy socjalni czy du-
chowni.

Gtéwng cechg oddziatow opieki paliatywnej jest
praca zespotu ztozonego z pracownikéw wyszkolo-
nych w réznych zawodach medycznych i wolontariu-
szy [6]. Podstawowy zespot skfada sie z lekarzy i piele-
gniarek, ktorych prace uzupetniajg psychologowie,
pracownicy socjalni, fizjoterapeuci i pracownicy du-
chowni. Dodatkowo, musi istnie¢c mozliwosc¢ statej
wspotpracy z innymi profesjonalistami. Wszyscy czton-
kowie podstawowego zespotu powinni odby¢ szkole-
nia w zakresie opieki paliatywnej akredytowane przez
krajowe towarzystwa naukowe.

Wsréd pracownikéw medycznych powinien zna-
lez¢ sie specjalista w zakresie wiedzy i umiejetnosci
z medycyny paliatywnej. Pielegniarki powinny przej$¢
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ponadpodstawowe szkolenie z opieki paliatywnej,
a wolontariusze ukonczy¢ kurs wolontariatu dla pra-
cownikoéw hospicjum [10].

Na oddziatach opieki paliatywnej powinni pra-
cowac zaangazowani lekarze i pielegniarki. Na-
lezy dazy¢ do tego, by zapewni¢ przynajmniej
jedna pielegniarke na jedno t6zko, a najkorzyst-
niejszy stosunek to 1,2 pielegniarki na t6zko. Na
oddziatach opieki paliatywnej powinni pracowac
wyszkoleni lekarze, a na 1 t6zko powinno przy-
padac przynajmniej 0,15 lekarza.

Kiedy opiece podlegajg takze dzieci, na kaz-
dej zmianie powinna by¢ przynajmniej jedna pie-
legniarka ze specjalnym przeszkoleniem pedia-
trycznym. Wiele rekomendacji dotyczy specjalistycz-
nych pielegniarek opieki paliatywnej pracujacych
w réznych warunkach. Przynajmniej jedna pracujg-
ca na caly etat specjalistyczna pielegniarka opieki
paliatywnej powinna przypadac na jedno tézko [3].
Zaleca sig, by na kazde 5-6 t6zek byt przynajmniej
jeden lekarz specjalista medycyny paliatywne;j.

Na oddziatach opieki paliatywnej powinien
pracowad wspomagajacy zespot innych specjali-
stow, takich jak psychologowie, pracownicy so-
cjalni, duchowni czy fizjoterapeuci. Specjalisci ci
sg czescig zespotu lub scisle z nim wspétpracuja.
Pracownicy ci powinni bra¢ aktywny udziat
w leczeniu lub przynajmniej by¢ tatwo dostepni.

Narodowe raporty dotyczace norm, jakie musi
spetnia¢ personel opieki paliatywnej, zgodnie po-
dajg, ze waznymi pracownikami oddziatéw opieki
paliatywnej powinni by¢: logopedzi, psychologowie,
duchowni, terapeuci zajeciowi, dietetycy kliniczni,
farmaceuci, fizjoterapeuci, osoby wyszkolone w za-
opatrywaniu ran, osoby wyszkolone w leczeniu
obrzekéw limfatycznych, pracownicy socjalni i spe-
cjalisci zapewniajacy opieke po stracie bliskiej oso-
by. Ich prace powinni wspomagac¢ wolontariusze
wraz z koordynatorem wolontariatu.

Oddziaty opieki paliatywnej powinny zapew-
nia¢ domowg atmosfere oraz ciche i odosobnio-
ne miejsca pobytu chorych. Najlepiej, gdy sg to
wyodrebnione jednostki, z mozliwoscig umiesz-
czenia 8-15 tézek, z pojedynczymi lub podwdj-
nymi pokojami i wyposazeniem umozliwiajacym
bliskim pozostanie na noc, a takze z pokojami
przeznaczonymi na aktywnosc¢ socjalng, takimi
jak kuchnie czy pokoje dzienne. Przestrzen prze-
znaczona dla chorych powinna by¢ dostosowana
dla 0s6b niepetnosprawnych. Kazdy pokdj powinien
miec fazienke. Na oddziale powinien znajdowac sie
jeden pokdj przeznaczony na przebywanie i zegna-
nie sie ze zmartym i przemyslenia, z mozliwoscig
wykorzystania w réznych celach. Dobrze bytoby,

gdyby byt rowniez dostep do kaplicy lub pokoju,
w ktérym mozna sie modli¢ (wielowyznaniowego).
Srodowisko, w ktorym swiadczy sie opieke, powin-
no by¢ bezpieczne i wygodne, a zarazem zapew-
nia¢ chorym prywatnos¢ i intymnosc¢ [15]. Jesli jest
to mozliwe, otoczenie powinno przypominac¢ dom,
z mozliwoscig wyjscia na zewnatrz.

8.2. Hospicjum stacjonarne

8.2.1. Definicja i cel

Do hospicjum stacjonarnego przyjmuje sie
chorych w ostatniej fazie choroby, kiedy lecze-
nie w szpitalu nie jest potrzebne, a opieka
w domu lub w domu opieki jest niemozliwa.

Gtéwne cele hospicjum to tagodzenie objawdéw
i zapewnienie najlepszej jakosci opieki az do smier-
ci, a takze wsparcie po utracie bliskiej osoby [10].

W wielu krajach dziatanie hospicjow jest zbli-
zone do dziatania oddziatéw opieki paliatyw-
nej, w innych natomiast istnieje wyrazne roz-
réznienie.

Na przyktad w Niemczech w czasie leczenia prze-
tomu chory jest przyjmowany na oddziat opieki pa-
liatywnej, a w celu zapewnienia opieki u schytku
zycia — do hospicjum stacjonarnego. W wielu kra-
jach hospicjum w przeciwienstwie do oddziatu opieki
paliatywnej jest oddzielng jednostka, ktorej gtow-
nym celem jest zapewnienie opieki pacjentom
w ostatniej fazie choroby.

8.2.2. Wymogi

W hospicjum stacjonarnym powinien praco-
wac zespot sktadajacy sie z oséb o réznych za-
wodach, ktéry dba o chorych i ich bliskich, sto-
sujgc podejscie holistyczne. Na jedno t6zka po-
winna przypadac¢ przynajmniej jedna, a najlepiej
1,2 pielegniarki. Lekarz medycyny paliatywnej
powinien by¢ dostepny przez 24 godziny na
dobe. Duza czes¢ opieki powinna zajmowac po-
moc psychosocjalna i duchowa, jak réwniez pra-
ca wolontariuszy.

W sktad podstawowego zespotu w hospicjum
wchodzg pielegniarki i wyszkolony lekarz dostepny
na wezwanie. Zespot powinni dopetniaé pracowni-
cy socjalni, psychologowie, opiekunowie duchowi,
fizjoterapeuci, dietetycy, logopedzi i terapeuci zaje-
ciowi i wolontariusze [10].

W hospicjum stacjonarnym powinna pano-
wac¢ domowa atmosfera, pokoje powinny by¢
pojedyncze lub dwuosobowe, a do wykorzysta-
nia tacznie przynajmniej 8 t6zek, wszystko po-
winno by¢ dostosowane réowniez dla oséb nie-
petnosprawnych. W hospicjum nalezy zadbac
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0 wyposazenie w pomieszczenia przeznaczone
na zajecia socjalne i terapeutyczne.

Hospicjum stacjonarne powinno by¢ autono-
miczng jednostka z wiasnym zespotem i przynaj-
mniej 8 tézkami [10]. Pokoje chorych powinny by¢
wyposazone w tazienki. Bliskim nalezy zapewni¢
mozliwos¢ pozostania na noc.

8.3. Szpitalny zesp6t wspierajacy opieki
paliatywnej

8.3.1. Definicja i cel

Szpitalny zespd6t wspierajacy opieki paliatyw-
nej zapewnia specjalistyczng porade dotyczaca
opieki paliatywnej i wsparcie dla innych klinicy-
stow, chorych, ich rodzin i opiekunéw w $rodo-
wisku szpitalnym. Zespoét ten zapewnia formal-
ne i nieformalne szkolenie oraz pomaga dotrzec
do innych tego typu ustug poza szpitalem.

Szpitalny zespét wspierajacy opieki paliatywnej jest
znany réwniez jako szpitalny mobilny zesp6t [17]. Przede
wszystkim zapewnia on wsparcie pracownikom me-
dycznym na oddziatach szpitalnych i w poliklinikach
niespecjalizujgcych sie w opiece paliatywnej [10].

Jednym z gtéwnych celéw szpitalnego palia-
tywnego zespotu wsparcia jest tagodzenie obja-
wow u chorych objetych opieka paliatywna na
réznych oddziatach szpitalnych, pomoc statemu
personelowi oddziatu i wsparcie chorego oraz
jego bliskich. Ponadto w tych warunkach po-
winna by¢ dostepna specjalistyczna porada
z zakresu medycyny i opieki paliatywnej.

Nalezy zapewni¢ wsparcie i szkolenie dotyczace
leczenia bolu, kontroli objawoéw, holistycznej opieki
i pomocy psychosocjalnej. Oznacza to zajmowanie
sie chorymi na réznych oddziatach i udzielanie po-
rad innym klinicystom. Mimo wszystko za decyzje
dotyczacg wiaczenia terapii i dalszych dziatan od-
powiada personel oddziatu. Szpitalny zespo6t wspie-
rajacy opieki paliatywnej doradza jedynie na prosbe
personelu lekarskiego i pielegniarskiego oraz chore-
go i jego bliskich [2]. Zesp6t powinien dziataé
w Scistej wspdipracy z innymi specjalistami.

Celem szpitalnego zespotu wpierajacego opie-
ki paliatywnej jest poprawa w zakresie opieki
i umozliwienie wypisu ze szpitala oraz utatwie-
nie przeniesienia do innej jednostki stacjonar-
nej lub opieki domowe;.

Zadanie zespotu moze polega¢ na bezposred-
nim przeniesieniu chorego do innej placowki opieki
paliatywnej lub koordynacji swiadczenia opieki sta-
cjonarnej i domowej. Waznym elementem dziata-
nia zespotu wspierajgcego jest rowniez bliska wspot-
praca z innymi podmiotami i pomoc w podtrzyma-

niu sieci opieki paliatywnej. W zwiazku z tym do-
datkowe zadania zespotu moga polegac na zapew-
nieniu catodobowej infolinii udzielajacej porad le-
karzom i pielegniarkom dotyczacych trudnych te-
matow zwigzanych z opieka paliatywng, regional-
nymi szkoleniami i treningiem obejmujacym wybra-
ne zagadnienia opieki paliatywnej [6].

8.3.2. Zapotrzebowanie

Szpitalny zespo6t wspierajacy opieki paliatyw-
nej powinien wspoétpracowac ze wszystkimi od-
dziatami opieki paliatywnej i by¢ dostepny
w kazdym szpitalu w razie potrzeby. W szpita-
lach, w ktérych znajduje sie 250 t6zek, powinien
dziata¢ przynajmniej jeden zespét.

Najlepiej bytoby, aby kazdy szpitalny zespoét
wspierajacy byt zwigzany z oddziatem opieki palia-
tywnej. W razie potrzeby taki zesp6t powinien by¢
dostepny w kazdym szpitalu [10]. Niestety, w wiek-
szosci krajow europejskich taki model wsparcia i za-
pewniania opieki nadal jest bardzo stabo rozwinigety
[17]. Kraje, w ktorych dziata duzo szpitalnych zespo-
tow wspierajacych, to Belgia, Francja, Irlandia czy
Wielka Brytania. W wigkszosci krajéw europejskich
liczba tych zespotow jest niewystarczajaca.

8.3.3. Wymagania

Szpitalny zespo6t wspierajacy opieki paliatyw-
nej sktada sie z 0séb o réznych zawodach,
z przynajmniej jednym lekarzem i jedng piele-
gniarkg ze specjalistycznym przeszkoleniem
w opiece paliatywnej.

Podstawowy zespét opiera sie na pracy lekarzy
i pielegniarek [10, 16]. Powinni oni ukonczy¢ spe-
cjalistyczne szkolenie akredytowane przez krajowa
rade specjalistébw. Zespdt ten powinien miec tatwy
dostep do innych, wspotpracujacych z nim profe-
sjonalistéw, takich jak specjalisci udzielajacy wspar-
cia po utracie bliskiej osoby, duchowni, dietetycy,
terapeuci, onkolodzy, farmaceuci, fizjoterapeuci, psy-
chiatrzy, psychologowie, pracownicy socjalni i lo-
gopedzi. Caty personel medyczny musi by¢ wspie-
rany przez personel administracyjny. Nalezy zapew-
ni¢ zespotowi dostep do metod wspierania pracow-
nikéw, na przyktad przez superwizje.

Szpitalny zesp6t wspierajacy powinien miec
do dyspozycji pomieszczenie na spotkania per-
sonelu i wsparcie administracyjne.

8.4. Zespo6t domowej opieki paliatywnej
8.4.1. Definicja i cel

Zespot domowej opieki paliatywnej zapew-
nia specjalistyczng opieke paliatywnag chorym,
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ktorzy potrzebujg jej w domu, i wsparcie dla
rodzin i opiekunéw w domu chorego. Udziela
on réwniez specjalistycznych porad lekarzom ro-
dzinnym, ogélnym i pielegniarkom opiekujagcym
sie chorymi w domu.

Zespo6t domowej opieki paliatywnej sktada sie
z 0s6b o réznych zawodach, ktorzy przede wszyst-
kim wspieraja ludzi w domach lub w domach opieki
(np. bliskich oséb chorych, lekarzy, pielegniarki, fi-
zjoterapeutdéw). Zapewnia wsparcie w zaleznosci od
potrzeb. Zazwyczaj zespét domowej opieki palia-
tywnej petni funkcje doradczg i przewodniczg oraz
oferuje specjalistyczng wiedze w zakresie leczenia
boélu, kontroli objawoéw, opieki paliatywnej i wspar-
cia psychosocjalnego. Porade i wsparcie zesp6t moze
réwniez zapewnic¢ bezposrednio choremu. Rzadziej
moze dziata¢ nie bezposrednio, a poprzez wspot-
prace z lekarzem ogdlnym i innymi pracownikami
podstawowej opieki. W wybranych przypadkach bar-
dziej ztozonych objawoéw i probleméw domowy ze-
spot opieki paliatywnej moze przeja¢ leczenie od
lekarza ogdlnego i pielegniarek, zapewniajac holi-
styczng opieke paliatywna. Sposéb dziatania zalezy
takze od miejscowego modelu opieki i stopnia za-
angazowania personelu podstawowe]j opieki zdro-
wotnej. Zesp6t domowej opieki paliatywnej poma-
ga rowniez w przenoszeniu chorych ze szpitala do
domu i odwrotnie [10].

8.4.2. Zapotrzebowanie

Na kazde 100 tys. mieszkancoéw powinien
przypadad jeden zespé6t domowej opieki palia-
tywnej, dostepny 24 godziny na dobe [10].

Zespoty domowej opieki paliatywnej musza by¢
dostepne 7 dni w tygodniu, 24 godziny na dobe [6].

Wedtug Atlasu Opieki Paliatywnej w Europie
EAPC w Wielkiej Brytanii, Polsce i Szwecji liczba
ustug domowej opieki paliatywnej jest duza, jeden
zespot przypada na 160 tys. do 180 tys. mieszkan-
cow [17]. Takze we Wtoszech i w Hiszpanii ta licz-
ba jest duza — jeden zespot przypada na okotfo
310 tys. do 380 tys. mieszkancéw. Jednak w in-
nych krajach europejskich liczba ustug domowe;j
opieki paliatywnej jest znacznie mniejsza. W nie-
ktorych regionach tego typu ustugi prawie w 0go-
le nie sg dostepne (np. w Niemczech taczna liczba
zespotow opieki wynosi 30 na populacje przekra-
czajaca 80 min).

W obszarach wiejskich zespoty domowej opieki
paliatywnej musza zapewni¢ opieke na wiekszym
terenie, aby byto to opfacalne [18]. Konieczny jest
rozwoj regionalnych sieci ustug tak, by zapewni¢
ambulatoryjng opieke paliatywng na obszarach wiej-
skich ze stabg infrastruktura.

8.4.3. Wymagania

Podstawowy zesp6t domowej opieki palia-
tywnej powinien sie sktadac¢ z 4-5 profesjonali-
stéw pracujacych na peten etat, wsréd nich le-
karzy i pielegniarek ze specjalistycznym przeszko-
leniem, pracownika socjalnego i personelu ad-
ministracyjnego.

Podstawowy zespdt domowej opieki paliatyw-
nej powinien sie sktada¢ z profesjonalistow ze spe-
cjalistycznym przeszkoleniem w zakresie opieki pa-
liatywnej akredytowanym przez krajowa rade spe-
cjalistéw [10].

W niektorych zespotach domowej opieki palia-
tywnej codzienng opieke nad chorymi i opiekunami
sprawuje personel bez specjalistycznego przeszko-
lenia, natomiast specjalisci medycyny paliatywnej
i pielegniarki wyszkolone w opiece paliatywnej wy-
tyczaja cele i nadzorujg prace [7].

Ponadto nalezy zapewni¢ tatwy dostep do in-
nych specjalistow, takich jak fizjoterapeuci, psycho-
logowie, terapeuci zajeciowi, logopedzi, dietetycy,
osoby wspierajgce duchowo i wolontariusze.

Aby zapewni¢ wtasciwg prace zespotu domo-
wej opieki paliatywnej w srodowisku domowym,
musi on $cisle wspoétdziata¢ z innymi profesjo-
nalistami.

W niektérych krajach zespoty ztozone z kilku
profesjonalistéw nie sq dostepne i opieke domowg
sprawujg specjalistyczne pielegniarki wyszkolone
w opiece paliatywnej i lekarze specjalisci pracuja-
cy w podstawowej opiece lub wspierajacy opieke
domowa.

Domowa opieka paliatywna wymaga S$cistej
wspotpracy w zakresie kilku réznych ustug, ta-
kich jak specjalistyczna opieka pielegniarska
i opieka lekarza rodzinnego ze specjalistycznym
przeszkoleniem, a takze regularne spotkania przy
té6zku chorego i inne zadania.

Zespot domowej opieki paliatywnej powinien
mie¢ do dyspozycji pokéj do pracy dla pielegnia-
rek, lekarzy i pracownikéw socjalnych, jak réw-
niez pokoj spotkan i miejsce do przechowywania
srodkéw medycznych.

8.5. ,Szpital w domu”

»Szpital w domu” zapewnia choremu inten-
sywng, taka jak w szpitalu, opieke sprawowana
w jego wtasnym domu.

W niektérych krajach europejskich, na przyktad
we Francji czy Finlandii, ,,szpital w domu” zapewnia
intensywng opieke lekarska i pielegniarska chorym,
ktérzy w innym przypadku musieliby zostac przyje-
ci do szpitala. Sprawowana opieka znacznie bar-
dziej przypomina pomoc w stacjonarnej placéwce
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niz zwyczajowa opieke domowa. Istniejg rézne mo-
dele tej opieki — od rozszerzenia istniejagcych juz
srodkéw do zapewnienia specjalistycznego zespo-
tu, ktdry zaspokaja wszystkie potrzeby [2].

8.6. Hospicyjny zespét wolontariuszy

8.6.1. Definicja i cel

Hospicyjny zespot wolontariuszy zapewnia
wsparcie i zaprzyjaznia sie z chorymi znajdujgcy-
mi sie pod opieka paliatywnga oraz z ich rodzina-
mi w czasie trwania choroby, bélu, zatoby i osa-
motnienia po utracie bliskiej osoby. Jest czesciag
zfozonej grupy wsparcia i Scisle wspoétpracuje
w zakresie innych ustug opieki paliatywne;j.

Hospicyjne zespoty wolontariuszy w istotny spo-
s6b przyczyniajg sie do wsparcia psychosocjalnego
i emocjonalnego chorych, ich rodzin i pracownikéw
opieki, jak rowniez podtrzymujg i poprawiajg ja-
kos¢ zycia chorych i ich opiekunédw. Wsparcie trwa
dtuzej niz do momentu smierci chorego — jest kon-
tynuowane w fazie osamotnienia po utracie bliskiej
osoby [10].

Hospicyjne zespoty wolontariuszy zapewniaja
nie tylko opieke paliatywng chorym i ich rodzinom
w zupetnie innym wymiarze, ale réwniez sa obron-
cami tej opieki w oczach spoteczenstwa. W niekté-
rych krajach wolontariusze pomagaja w zbieraniu
funduszy, petnig obowiazki recepcyjne i admini-
stracyjne oraz pomagaja zarzadzac hospicjami.

8.6.2. Zapotrzebowanie

Na kazde 40 tys. mieszkancéw powinien przy-
padacd jeden hospicyjny zesp6t wolontariuszy [10].

Niestety, podczas zbierania odpowiedzi metodg
Delphi (patrz czes¢ 1 niniejszego artykutu, str. 42)
nie uzyskano konsensusu w tej sprawie. Zapotrzebo-
wanie na hospicyjne zespoty wolontariuszy rézni sie
w zaleznosci od roli wolontariuszy w kraju i w miej-
scowym srodowisku. W niektorych regionach jeden
hospicyjny zespot wolontariuszy moze wystarczac na
80 tys. mieszkancow.

8.6.3. Wymogi

Hospicyjny zespét wolontariuszy sktada sie
z wyszkolonych os6b pracujacych w ramach wo-
lontariatu hospicyjnego i przynajmniej jednego
profesjonalnego koordynatora.

Hospicyjny zespo6t wolontariuszy sktada sie z przy-
najmniej 10-12 wolontaryjnych pracownikéw ho-
spicjum i jednego zaangazowanego, profesjonalne-
go koordynatora. Koordynator powinien mie¢ wy-
ksztatcenie z zakresu opieki socjalnej i/lub sektora
zdrowia i dodatkowo przejs¢ specjalistyczne szko-

lenie z opieki paliatywnej. Wolontariusze powinni
ukonczy¢ akredytowany kurs w zakresie opieki pa-
liatywnej, regularnie podlegaé nadzorowi i samo-
ocenie oraz kontynuowad swoja edukacje [10]. Wy-
magane kwalifikacje wolontariuszy i ich koordyna-
toréow zaleza od ich zadan w opiece paliatywnej.
Wolontariusze petnigcy funkcje administracyjng lub
inng powinni przejs¢ odrebne szkolenie.

8.7. Dzienne osrodki opieki paliatywnej

8.7.1. Definicja i cel

Dzienne osrodki opieki paliatywnej sg miejsca-
mi w szpitalach, hospicjach, na oddziatach opieki
paliatywnej lub w miejscowym Srodowisku prze-
znaczonymi specjalnie do tego, by promowa¢ wy-
poczynek i dziatania terapeutyczne wsréd chorych
znajdujacych pod opieka paliatywna.

Chorzy kazdego dnia lub raz w tygodniu spe-
dzajg czes¢ dnia w dziennych osrodkach opieki pa-
liatywnej. Osrodki te skupiajg sie na kreatywnym
spedzaniu czasu i opiece socjalnej, oferujac chorym
mozliwos¢ wziecia udziatu w réznych zajeciach w
czasie dnia poza ich codziennym otoczeniem. For-
malne konsultacje medyczne nie sg zwykle rutynowg
czescig dnia, ale w niektérych osrodkach chorzy w
czasie pobytu moga otrzymywac leczenie, takie jak
transfuzje krwi czy kurs chemioterapii.

Gtoéwnym celem jest opieka socjalna i terapeu-
tyczna, by zapobiec socjalnemu wyobcowaniu
i zmniejszy¢ ciezar opieki spoczywajacy na bliskich
i opiekunach.

8.7.2. Zapotrzebowanie

Dotychczas dziatanie dziennych osrodkéw opie-
ki paliatywnej byto charakterystyczng cecha rozwo-
ju opieki hospicyjnej i paliatywnej w Wielkiej Bryta-
nii, z ponad 200 zgtoszonymi ustugami, niestety,
ustugi te prawie nie sg dostepne w innych krajach
europejskich [19]. W zwigzku z tym brakuje danych
dotyczacych faktycznego zapotrzebowania na dzien-
ne osrodki opieki paliatywnej w krajach europej-
skich. Mimo wszystko szacuje sie, ze jeden osrodek
powinien przypadac na 150 tys. mieszkancow. Jed-
nak z powodu braku danych na ten temat zaleca sie
tworzenie programéw pilotazowych [10].

Nalezy zauwazy¢, ze w wielu krajach dziennych
osrodkéw opieki paliatywnej nie uznaje sie za istot-
ne i proponuje sie inne modele opieki.

Na 150 tys. mieszkancéw powinien przypa-
da¢ jeden dzienny osrodek opieki paliatywnej
[10]. Nalezy przeprowadzi¢ krajowe programy
pilotazowe, by okresli¢ rzeczywiste zapotrzebo-
wanie na te ustugi.
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8.7.3. Wymogi

W dziennym osrodku opieki paliatywnej pra-
cujg przedstawiciele réznych zawodoéw, dodat-
kowo wspierani przez wolontariuszy. Zaleca sie,
by w godzinach otwarcia osrodka byty obecne
dwie pielegniarki i przynajmniej jedna pielegniar-
ka wyspecjalizowana w zakresie opieki paliatyw-
nej na kazdych 7 podopiecznych. Wykwalifiko-
wany lekarz powinien by¢ dostepny w razie po-
trzeby, podobnie jak inni profesjonalisci, tacy
jak fizjoterapeuci, pracownicy socjalni czy opie-
kunowie duchowni [3, 10].

Dzienny osrodek opieki paliatywnej powinien
dysponowac pokojami dla chorych, pokojem do
terapii, pomieszczeniem dla personelu, kuchnig
i pokojem rekreacyjnym. Wszystkie te pomiesz-
czenia powinny by¢ dostosowane dla oséb nie-
petnosprawnych.

Dzienny osrodek opieki paliatywnej powinien
zapewnia¢ domowg atmosfere. Wazne jest, by po-
koje chorych byty wygodnie wyposazone i przysto-
sowane do réznych funkcji. Dzienny osrodek jest
autonomiczng jednostkg z przynajmniej 6 miejsca-
mi i moze by¢ zwigzany z hospicjum stacjonarnym
lub oddziatem opieki paliatywnej.

8.8. Poradnia medycyny paliatywnej

Poradnie medycyny paliatywnej oferujg kon-
sultacje dla chorych przebywajacych w domu,
ktorzy sa w stanie przyjs¢ do poradni.

Poradnie medycyny paliatywnej sg istotnym ele-
mentem programu srodowiskowej opieki paliatyw-
nej. Zazwyczaj sg one zwigzane ze specjalistyczny-
mi oddziatami opieki paliatywnej lub hospicjami sta-
cjonarnymi. Chorzy z postepujaca chorobg i ograni-
czong aktywnoscig zwykle nie beda mogli odwie-
dza¢ poradni medycyny paliatywnej. Dlatego po-
winny one by¢ potagczone w regionalng sie¢, by za-
pewni¢ mozliwos¢ konsultacji z placowkami stacjo-
narnymi, paliatywna opiekg domowg czy zespotem
podstawowej opieki.

9. Dyskusja i plany na przysztos¢

Po pionierskim okresie trwajgcym okotfo 4 dekad
opieka paliatywna wcigz jest stosunkowo mtoda dzie-
dzing, a ustanawianie konsensuséw nadal jest no-
woscig. Ferris i wsp. w swojej publikacji dotyczacej
amerykanskiego modelu sprawowania opieki nad
chorym i jego rodzing stwierdzaja, ze nowy ruch ,wy-
kietkowat tam, gdzie byli najlepsi” [15]. Zatozenia
dotyczace opieki zwykle powstawaty na podstawie
osobistych opinii. Zauwazono duzg réznorodnosé
ustug, a takze rézne mozliwosci korzystania z opieki.

W niedawnej wydanej publikacji Grupy Robo-
czej EAPC na temat wynikédw pracy nad Rozwojem
Opieki Paliatywnej w Europie Carlos Centeno i wsp.
podkreslili istnienie nastepujgcych probleméw przy
ocenianiu ustug opieki paliatywnej [19]:

— roézne rodzaje ustug w poszczegdlnych krajach;

— brak ujednoliconych standardéw i ogdlnie rozu-
mianych definicji kazdej z dostepnych form opieki;

— rézna interpretacja tego, czym jest specjalistycz-
na opieka paliatywna.

W komentarzu do niniejszej publikacji von Gunten
stwierdzit, ze ta niespdjnos¢ ,,utrudnia porozumienie,
poréwnania i postep” [20]. Zdecydowanie opowie-
dziat sie on za ustanowieniem konsensusu i jako do-
bry przyktad wskazat Kanade oraz Stany Zjednoczone.

Potrzeba ustanowienia profesjonalnego konsen-
susu wskazujacego, na czym polega wysoka jakos¢
opieki paliatywnej, jest podstawa jej skutecznosci
i zapewnia jej ciggtos¢. Rozpowszechnianie i wspie-
ranie tych standardéw oraz norm zalecanych przez
EAPC wsrod osob podejmujacych decyzje dotycza-
ce zarzadzania i finansowania w systemie opieki
zdrowotnej zwiekszy swiadomos¢ dotyczacg opieki
hospicyjnej i paliatywnej w Europie [4].

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization) opieka
paliatywna musi by¢ nieodtaczng czescig systemu
opieki zdrowotnej i nie moze by¢ odbierana jako
»Swiadczenia ponadprogramowe” [5]. Jest to zgod-
ne z zaleceniami Rady Europy dla jej cztonkéw, kté-
re méwia, ze opieka paliatywna jest bezcenng i nie-
odtaczng czescig opieki zdrowotnej. Dlatego naro-
dowe strategie powinny umozliwia¢ rozwoj i funk-
cjonalng spojnos¢ opieki paliatywnej [2]. Organiza-
cje zdrowotne powinny by¢ nagradzane za popra-
we jej jakosci. Nalezy zawigza¢ partnerska wspot-
prace miedzy zespotami opieki geriatrycznej, do-
mami opieki a pracownikami opieki paliatywne;j.

Europejskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej
wspiera zalecenia przedstawione przez WHO dla
0s6b tworzacych plany dziatania i podejmujacych
decyzje. Sg one nastepujace [5]:

— nalezy zwroci¢ uwage na zdrowotne skutki sta-

rzenia spotfeczenstw;

— nalezy przeprowadzac¢ audyty jakosci opieki pa-
liatywnej;

— nalezy inwestowac w zbieranie podstawowych
danych;

— nalezy inwestowac w przeprowadzanie audytow
i metody poprawy jakosci/nagradza¢ doskona-
lace sie zespoty i placowki medyczne;

— nalezy zapewni¢ odpowiednie finansowanie, na-
gradzanie i wspieranie ustug swiadczonych przez
interdyscyplinarne zespoty;
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— nalezy zapewni¢ pracownikom medycznym wy-
starczajgco duzo czasu na szkolenie z zakresu
medycyny paliatywnej i wspiera¢ regularne do-
ksztatcanie sig;

— nalezy dziata¢ wbrew stereotypom, ktére méwig,
ze starsze osoby nie otrzymuja opieki paliatyw-
nej, gdy jej potrzebuja.

Celem tego raportu byto ustalenie norm i stan-
dardéw opieki hospicyjnej i paliatywnej w Europie
zgodnie z zaleceniami EAPC. Zawartos¢ ograniczo-
no do zagadnien bezposrednio zwigzanych ze swiad-
czeniem ustug i ich umiejscowieniem w srodowi-
sku, jak réwniez personelu, srodkéw i sprzetu zwig-
zanych z tymi ustugami.

Oproécz struktury opieki istotng role w zapew-
nianiu dobrej jakosci opieki hospicyjnej i paliatyw-
nej odgrywajg réwniez inne elementy — na przy-
ktad metody leczenia, badanie jakosci i wynikéw,
badania naukowe, szkolenie, zrodta finansowania,
strategie i organizacje oraz zagadnienia legislacyj-
ne. Nie ma jednak mozliwosci doktadnego omowie-
nia powyzszych zagadnien w niniejszym raporcie.
Istotne tematy zostang bardziej szczegdtowo przed-
stawione w serii dalszych artykutéw.

Zalecenia EAPC zaznaczono wyttuszczong czcionka.
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