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Streszczenie

Wstep. W Polsce istniejg tylko dwa szpitalne zespoty wspierajace opieki paliatywnej — w Bydgoszczy
i w Warszawie — mimo rozwoju tej formy dziatania na swiecie. Celem autoréw niniejszego badania byto
wykazanie potrzeby tworzenia i rozwoju zespotéw wspierajacych przy ,,ostrych” szpitalach w Polsce.
Materiat i metody. Analizowano dokumentacje (historii chorob) pacjentow objetych opieka Zespotu Wspie-
rajgcego Opieki Paliatywnej Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy w latach 2002-2006.
Wyniki. Bydgoski Zespét Opieki Paliatywnej w latach 2002-2006 tacznie udzielit 1441 konsultacji, w tym 807
lekarskich i 634 pielegniarskich. Catkowita liczba badanych to 372 pacjentéw. Srednia wieku leczonych
kobiet wyniosta 67,27 roku, a mezczyzn — 64,74 roku. Pacjenci zespotu wspierajgcego przewaznie byli
chorzy na nowotwory (78,49%), chociaz wsrod oséb ze schorzeniami nienowotworowymi (17,20%) stwier-
dzono coroczng tendencje wzrostowa. Gtéwnym powodem zgtoszenia byt brak zadowalajgcego leczenia
bolu (54,57%). Pacjenci byli kierowani przede wszystkim przez oddziaty chirurgiczne (36,4%). Okoto 10%
chorych objetych opieka zespotu wspierajgcego zmarto w szpitalu.
Whioski. Na podstawie uzyskanych wynikéw potwierdzono potrzebe tworzenia zespotéw wspierajacych
opieki paliatywnej ze wzgledu na coroczny wzrost présb o konsultacje oraz zwiekszanie sie liczby chorych.
Wykazano, ze zesp6t wspierajgcy odgrywat wazna role w zakresie prowadzenia leczenia objawowego, za-
pewnienia odpowiedniej opieki nad umierajgcymi w szpitalu, a takze edukacji zaréwno chorego, rodziny, jak
i personelu medycznego.
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Wstep

Zespot wspierajacy jest jedng z form organiza-
cyjnych opieki paliatywnej. Jest zlokalizowany przy
L0strych” szpitalach i funkcjonuje w ramach danej
placéwki. Gtéwna rolg zespotu wspierajgcego opie-
ki paliatywnej jest pomoc personelowi medyczne-
mu réznych oddziatéw i klinik w zakresie usmierza-
nia bélu oraz innych objawéw. Zadania szpitalnego
zespotu wspierajagcego opieki paliatywnej sg reali-
zowane poprzez udzielanie porad, konsultacji
i wsparcia personelowi medycznemu, a takze cho-
rym, ich rodzinom i opiekunom. Lekarz zespotu
wspierajacego $cisle wspoétpracuje z lekarzem opie-
kujacym sie pacjentem na danym oddziale. Oprocz
prowadzenia leczenia objawowego zespot wspiera-
jacy pomaga w zorganizowaniu wsparcia psycho-
socjalnego i duchowego dla chorego oraz jego bli-
skich lub udziela takiej pomocy. Uczestniczy takze
w organizacji dalszej opieki nad chorym po wypisa-
niu go ze szpitala. Zadanie to realizowane jest za-
réwno poprzez wskazanie placéwki medycznej, prze-
kazanie do danego osrodka, a takze poprzez edu-
kacje chorego, rodziny i opiekundéw, ktérej celem
jest dalsza opieka nad pacjentem w domu. Zespot
wspierajacy pomaga takze zdoby¢ niezbedny sprzet
i zapewni¢ udogodnienia, ktore bedg bezposrednio
wptywac na poprawe jakosci zycia chorego oraz jego
rodziny czy opiekunéw. Inne, bardzo wazne zada-
nia to pomoc w rozwigzywaniu trudnych proble-
mow etycznych konca zycia. Poza tym zespoty wspie-
rajagce sg zaangazowane nie tylko w bezposrednia
edukacje personelu medycznego szpitala, ale takze
lekarzy rodzinnych wspétpracujacych z danym szpi-
talem i dziatalnos¢ wydawniczg skierowang zarow-
no do studentéw, innych przedstawicieli sSrodowi-
ska medycznego, jak i pacjentow, ich rodzin i lokal-
nej spotecznosci.

Zespoty wspierajgce opieki paliatywnej majg
dtuga, dobra tradycje w wielu krajach Ameryki P6t-
nocnej i Europy. Za tworzeniem takich zespotéw
w ramach ,,ostrych” szpitali przemawiajg dane epi-
demiologiczne, medyczne i ekonomiczne. Ta forma
opieki paliatywnej jest najbardziej rozbudowana
w krajach rozwinietych gospodarczo, w ktérych zde-
cydowana wigkszos¢ chorych umiera nadal w szpi-
talach, a nie we wtasnych domach.

Pierwszy w swiecie zespot wspierajacy opieki
paliatywnej powstat w 1974 roku w St. Luke’s Ho-
spital w Nowym Jorku — woéwczas 730-t6zkowym
szpitalu wspotpracujgcym z Columbia University
School of Medicine.

W Europie pierwszy zespot wspierajgcy opieki
paliatywnej powstat w 1977 roku w St. Thomas

Hospital w Londynie. Jego utworzenie zapoczatko-
wato gwattowny rozwoj tej formy opieki paliatyw-
nej w Wielkiej Brytanii; w 1995 roku dziatato tam
juz 216 zespotéw wspierajgcych [1]. W 1989 roku
powstat zespdt wspierajacy opieki paliatywnej we
Francji, ktéry zapoczatkowat tworzenie tzw. rucho-
mych zespotdéw opieki paliatywnej. Ich praca nie
tylko ograniczata sie do dziatalnosci na terenie szpi-
tala, ale réwniez obejmowata swiadczenie porad-
nictwa udzielanego telefonicznie, przede wszystkim
okolicznym lekarzom rodzinnym [2].

Réwniez w Kanadzie bardzo dobrze rozwinieto
sie¢ zespotow wspierajgcych opieki paliatywnej
w szpitalach. Pierwszy tego typu zesp6t powstat
w 1982 roku w Henderson General Hospital w Ha-
milton, w Ontario [1].

Finansowanie dziatalnosci zespotéw wspieraja-
cych opieki paliatywnej w ,ostrych” szpitalach na
Swiecie zalezy przede wszystkim od finansowania
innych form opieki paliatywnej w danym kraju, na
przyktad w Stanach Zjednoczonych — z ubezpie-
czenia zdrowotnego, a w Kanadzie — z budzetu
szpitala [3].

Kazdy z wyzej wymienionych zespotéw wspiera-
jacych zatrudnia nie tylko lekarzy i pielegniarki, ale
takze: pracownikéw socjalnych, kapelanéw, psycho-
logéw, pracownika administracji, jak rowniez ko-
rzysta ze wsparcia wolontariuszy [1].

Na dynamiczny rozwoj i upowszechnianie sie
zespotdéw wspierajacych opieki paliatywnej w kra-
jach zachodnich, oprécz przestanek ekonomicznych,
wplywa nowe rozumienie i podejscie do opieki pa-
liatywnej. Zgodnie z jej nowa definicja wedtug Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Or-
ganization) [4] ma ona nie tylko tagodzi¢ cierpienie,
ale i mu zapobiegac. Ten ostatni aspekt przejawia
sie wtasnie w dziatalnosci zespofu wspierajacego,
ktéry dociera do pacjentéw czesto na wczesniej-
szych etapach choroby, na przyktad w okresie usta-
lania diagnozy [5-7]. Jednoczesnie na potrzebe two-
rzenia i rozwoju zespotow wspierajacych opieki pa-
liatywnej wskazuje koniecznos¢ zapewnienia god-
nych warunkéw osobom umierajgcym w ,,0strych”
szpitalach, réwniez na oddziatach intensywnej opieki
medycznej [8-10].

W Polsce dziatajg obecnie dwa zespoty wspiera-
jace opieki paliatywnej — pierwszy w Szpitalu Uni-
wersyteckim im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgosz-
czy, drugi — przy Centrum Onkologii Instytutu Ma-
rii Curie-Sktodowskiej w Warszawie.

Gtéwna przeszkoda w rozwoju tej formy opieki
paliatywnej w Polsce jest brak zakontraktowania
Swiadczonych ustug zespofu wspierajgcego opieki
paliatywnej przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Kosz-
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ty pracy zespotu ponosi ,ostry” szpital, na terenie
ktérego dziata dany zespét. Mimo przygotowania
wielu projektéw i innych prac majacych na celu
przedstawienie zasadnosci rozwoju tej formy opie-
ki paliatywnej w Polsce poprzez wtaczenie jej do
pakietu refundowanych swiadczen i procedur, nie
znajdujg one odzwierciedlenia w kolejno ogtasza-
nych konkursach ofert przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. W zwigzku z powyzszg sytuacjg zakonczyt
juz swoja dziatalnos¢ zespot wspierajacy opieki pa-
liatywnej dziatajgcy w latach 1992-2005 w Samo-
dzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym nr 2 im.
H. Swiecickiego w Poznaniu.

Bydgoski Zespot Wspierajacy Opieki Paliatywnej
(BZWOP) rozpoczat swojg dziatalnos¢ we wrzesniu
2002 roku. W poczatkowym okresie zatrudniano
tylko pielegniarke. W kwietniu 2003 roku zatrud-
niono lekarzy specjalistdw medycyny paliatywnej.
Obecnie w BZWOP pracuje 4 lekarzy, ktdrzy swoje
obowiazki konsultacyjne w ramach BZWOP facza
z pracq na Oddziale Opieki Paliatywnej i w Poradni
Medycyny Paliatywnej Szpitala Uniwersyteckiego. Od
sierpnia 2007 roku zespot utracit etat pielegniarski.
Dziatalnos¢ BZWOP jest catkowicie finansowana
z wewnetrznych srodkéw Szpitala Uniwersytec-
kiego.

Celem przedstawionego badania byta analiza
dziatalnosci BZWOP w latach 2002-2006 i wykaza-
nie na tym przykiadzie potrzeby tworzenia tej for-
my organizacyjnej opieki paliatywnej dziatajacej
w ,,ostrym” szpitalu.

Materiat i metody

Analize przeprowadzono na podstawie doku-
mentacji pacjentéw objetych opieka BZWOP w la-
tach 2002-2006. Dane dotyczace dziatalnosci
BZWOP w latach 2002-2004 uzyskano na podsta-
wie 100 historii choréb. Pozostate 103 byty niepet-
ne, stad poza danymi dotyczacymi ogdlnej liczby
pacjentéw oraz liczby udzielonych konsultacji nie
ujeto ich w szczegotowej charakterystyce z tego
okresu. W latach 2005 i 2006 tego typu brakéw
odnotowano znacznie mniej, dlatego przeanalizo-
wano bez wyjatku catg dokumentacje wszystkich
pacjentéw. Z historii choréb uzyskano dane doty-
czace: wieku, pfci, statusu zawodowego, miejsca
zamieszkania, stanu cywilnego, osoby opiekujacej
sie pod katem stopnia pokrewienstwa, rozpozna-
nia klinicznego, dotychczasowego leczenia, przyczy-
ny zgtoszenia, liczby wizyt BZWOP, postepowania
Zespotu Wspierajgcego Opieki Paliatywnej, miejsca
zgtoszenia i miejsca skierowania pacjenta.

Wyniki

W latach 2002-2006 BZWOP udzielit tacznie
1441 konsultacji, z czego 807 lekarskich i 634 piele-
gniarskich. W tym okresie BZWOP objat swojg opieka
475 chorych (z tego 103 chorych leczonych w la-
tach 2002-2004 nie ujeto w dalszej analizie ze
wzgledu na znaczne braki w dokumentacji). Wyniki
uzyskane z analizy dokumentacji przedstawiono
w tabelach 11 2.

Dokonujac analizy ze wzgledu na pte¢ badanych,
stwierdzono, ze tacznie w latach 2002-2006 leczo-
no 175 kobiet i 197 mezczyzn. Srednia wieku
w latach 2002-2004 wyniosta 63,8 roku [odchyle-
nie standardowe (SD, standard deviation) + 14,5),
w roku 2005 — 69,23 roku (SD + 14,16), natomiast
w roku 2006 — 64,36 roku (SD + 15,2). Wiekszos¢
stanowili pacjenci powyzej 65. roku zycia, a tylko
w 3 przypadkach opieka BZWOP dotyczyta dzieci.

Z zebranych danych dotyczacych miejsca zamiesz-
kania wynika, ze zdecydowanie przewazali pacjenci
mieszkajgcy w Bydgoszczy (224), nastepnie na wsiach
(66), w miastach ponizej 50 tysiecy mieszkancéw
(49) lub w miastach powyzej 50 tysiecy mieszkan-
cow (33). Wiekszos¢, bo az 194 pacjentdéw znajduja-
cych sie pod opiekg BZWOP w latach 2002-2006,
byto zameznych/zonatych, 51 — wdowcéw/wdow,
26 — stanu wolnego, a w 101 historiach choréb
brakowato danych na temat stanu cywilnego. Naj-
czestszg przyczyng zgtoszenia do BZWOP byt Zle le-
czony bol (203) oraz potrzeba zorganizowania dal-
szej opieki dla chorego (30) (tab. 1).

Na podstawie dokumentacji medycznej dokona-
no analizy rozpoznan klinicznych u chorych leczo-
nych przez BZWOP w latach 2002-2006. Najczes-
ciej, bo u 102 chorych, wystepowaty nowotwory
w obrebie przewodu pokarmowego, u 22 — nowo-
twory ptuc, a u 15 — nowotwory narzadu rodnego.
U 20 pacjentéw stwierdzono rozsiang chorobe no-
wotworowa, a u 8 nie okreslono ,,punktu wyjscia”
choroby nowotworowej. Najczestszym poprzedza-
jacym zgtoszenie do BZWOP leczeniem onkologicz-
nym byt zabieg operacyjny, a kierujgcymi chorego
do zespotu wspierajgcego byli lekarze pracujacy
w klinikach chirurgicznych (tab. 1).

Sposréd 0séb ze schorzeniami nienowotworo-
wymi najliczniejszg grupe (13) stanowili chorzy na
stwardnienie boczne zanikowe (SLA, sclerosis late-
ralis amiotrofica).

Kolejnymi danymi, ktére poddano analizie, byty
informacje dotyczace dalszej opieki po zakonczeniu
procedur przez BZWOP. Najwiecej chorych wypisa-
no do domu (176). Niestety, brakowato bardziej
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw objetych opiekg sumarycznie w latach 2002-2006

Srednia wieku  Kobiety ~ Mezczyzni
pacjentow
(lata) 67,27 64,74
Przedziaty Do 18.rz. 19-35lat 36-50 lat 51-65lat > 65.rz.
wiekowe
leczonych
n 3 9 43 111 206
Status Uczniowie Pracujacy Rencisci  Emeryci  Bezrobotni  Brak
zawodowy danych
n 4 77 118 148 5 20
Opiekun Zona/maz Inny cztonek Osoba Brak Brak
rodziny obca opieki danych

n 177 147 3 4 41
Pte¢ badanych  Kobiety Mezczyzni
n 175 197
Rozpoznanie Choroba  Choroba Brak
kliniczne nowo- nienowo- danych

tworowa  tworowa
n 292 64 16
Przyczyny Bdl Dusznos¢ Nudnosci Wymioty Wskazania  Wskazania
zgtoszenia pielegna- socjalne

cyjne

n 203 16 9 10 21 30
Poprzedzajagce  Chirur- Radio- Chemio-  Brak
leczenie giczne terapia terapia danych
onkologiczne
n 100 23 32 100
Jednostki Kliniki Kliniki Neuro- Laryngo-  Geriatria Urologia  Ortopedia Medycyna
kierujgce SU chirur- choréb wew- logia logia ratunkowa

giczne netrznych
n 130 70 42 34 46 17 9 9

SU — Szpital Uniwersytecki

Tabela 2. Profil pracy Bydgoskiego Zespotu Wspierajacego Opieki Paliatywnej w latach 2002-2006

2002-2004
12 (12%)

Chorzy bez nowotworow
Przyczyny zgtoszenia

Bél

Inne objawy

Wskazania pielegnacyjne
Wskazania socjalne
Wdrozone postepowanie
Leczenie objawowe bolu
Pozostate leczenie objawowe
Leczenie odlezyn
Organizacja dalszej opieki
Konsultacja onkologiczna
Zgony w szpitalu

55 (55%)
19 (19%)
6 (6%)

20 (20%)

51 (51%)
4 (4%)
0 (0%)
27 (27%)
3 (3%)
10 (10%)

2005
14 (13,6%)

59 (45,38%)
12 (9,23%)
1(0,77%)

7 (5,38%)

56 (43,08%)
6 (4,61%)
1(0,77%)
34 (26,15%)
1(0,77%)
7 (5,38%)

2006
38 (22,4%)

89 (52,66%)
43 (25,44%)
14 (8,28%)
3 (1,77%)

85 (50,29%)
40 (23,67%)
11 (6,51%)
53 (31,36%)
7 (4,14%)
18 (10,65%)

szczegodtowych informacji dotyczacych dalszej opieki
nad tymi osobami, na przyktad, czy chorzy ci zostali
objeci domowaq opieka hospicyjng. Do stacjonarnej
opieki paliatywnej skierowano 103 pacjentow.
W latach 2002-2006 zmarto 35 chorych (co stano-
wi 9,41%) objetych opiekg BZWOP. Siedemnastu

chorych wytaczono z dalszej opieki paliatywnej,
10 os6b przekazano do opieki dtugoterminowej,
11 pacjentow skierowano do innego szpitala, nato-
miast 4 — na inny oddziat badz do innej kliniki
Szpitala Uniwersyteckiego. W 16 historiach choro-
by brakowato informacji na ten temat.
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Dyskusja

W przeprowadzonej analizie dziatalnosci BZWOP
w latach 2002-2006 wykazano, ze z kazdym rokiem
zwiekszato sie zapotrzebowanie na ustugi swiadczo-
ne w ,ostrym” szpitalu w ramach tej formy opieki
paliatywnej. Zdecydowang wiekszos¢, bo ponad
78,5% pacjentéw BZWOP, stanowity osoby chore na
schorzenia onkologiczne. Przystepujgc do badan,
spodziewano sie podobnego wyniku, jednak zasko-
czeniem byta az taka przewaga w stosunku do licz-
by pacjentéw z chorobami nienowotworowymi, tym
bardziej ze w Bydgoszczy funkcjonuje Centrum On-
kologii, w ktérym leczy sie wtasnie osoby ze schorze-
niami onkologicznymi. Natomiast Szpital Uniwersy-
tecki, w ramach ktérego funkcjonuje zespot wspiera-
jacy opieki paliatywnej, nie ma w swojej strukturze
zadnego oddziatu onkologicznego dla dorostych. By¢
moze fakt, ze tylko 17,2% grupy stanowili chorzy
bez nowotwordéw, wigze sie z matg wiedzg na temat
dostepnosci opieki paliatywnej, réwniez dla takich
pacjentow. Jednoczesnie zwraca uwage tendencja
w kierunku wzrostu liczby chorych na schorzenia nie-
nowotworowe kierowanych do BZWOP. By¢ moze
jest to efekt informacji, jakie przekazujg pracownicy
BZWOP podczas swojej codziennej pracy personelo-
wi szpitala, a takze wiaczenia zaje¢ praktycznych
w ramach zespotu wspierajacego dla studentéw me-
dycyny do programu ich nauczania [11-13].

W badaniach wykazano takze, ze najwiecej, bo
102 pacjentéw, chorowato na nowotwory przewo-
du pokarmowego, podczas gdy tylko 22 na nowo-
twory ptuc, a jeszcze mniej (15) — na nowotwory
ginekologiczne. Profil badanych chorych nie odzwier-
ciedla wiec danych epidemiologicznych dotyczacych
wystepowania nowotworéw w polskiej populacji.
Najprawdopodobniej wynika to ze specyfiki funk-
cjonowania Szpitala Uniwersyteckiego, na terenie
ktérego nie istnieje oddziat ginekologiczny, nato-
miast chorzy z dolegliwosciami uktadu oddechowe-
go trafiajg do Szpitala Choréb Ptuc w Bydgoszczy.

Najczestszg forma leczenia onkologicznego po-
przedzajacego zgtoszenie chorego do BZWOP byt
zabieg operacyjny [14]. Wiazato sie to z innym pro-
filem probleméw niz w Centrach Onkologii, w kté-
rych jest wiecej pacjentéw w trakcie i po radiotera-
pii oraz chemioterapii, cierpigcych nie tylko z powo-
du postepujacej choroby, ale i powiktan leczenia.
Wszystko to wskazuje na koniecznos¢ otwartosci
zespotdéw wspierajacych, ktére powinny umiec roz-
poznac specyfike potrzeb danego szpitala, na bazie
ktérego istniejg [15, 16].

Najczestszg przyczyng zgtoszen byta potrzeba
leczenia objawowego, a zwfaszcza bolu (ponad po-

towa wszystkich zgtoszenn do BZWOP). Podobnych
obserwacji dokonat zespot wspierajgcy w King's
College Hospital w Londynie, chociaz wskazujg one
na jeszcze wigkszy odsetek (74%) zgtoszen w celu
wprowadzenia leczenia przeciwboélowego [3].

U zadnego pacjenta nie zaznaczono pomocy psy-
chologicznej jako gtéwnego problemu bedacego
przyczyna prosby o objecie opieka zespotu. Najpraw-
dopodobniej wigze sie to z niedostrzeganiem tych
potrzeb przez zgtaszajacych konsultacje lekarzy. Za-
skakuje tez tendencja spadkowa w zakresie zapo-
trzebowania na udzielenie pomocy socjalnej; w la-
tach 2002-2004 u 20 zgtaszanych do opieki bada-
nych, w 2005 roku u 7 oséb, a w 2006 roku tylko
u 3 wskazania socjalne byty powodem zgtoszenia
do objecia opiekg BZWOP. Te tendencje mozna by
ttumaczy¢ coraz lepszymi wynikami osigganymi
przez pracownikow socjalnych szpitala, gdyby nie
fakt, ze drugim co do czestosci (po leczeniu obja-
wowym) wdrozonym postepowaniem przez BZWOP
byta pomoc w organizowaniu dalszej opieki po wy-
pisaniu chorego. Zespdt wspierajacy powinien wiec
albo zatrudnia¢ wtasnego pracownika socjalnego,
albo zapewni¢ sobie scistg wspotprace z takim pra-
cownikiem. W dostepnej literaturze brakuje sprecy-
zowanych procedur wykonywanych przez pracowni-
ka socjalnego w zespole wspierajgcym opieki palia-
tywnej. Okreslono je tylko wobec pracownika socjal-
nego dziatajgcego w ramach poradni opieki palia-
tywnej, na oddziale stacjonarnym opieki paliatyw-
nej, na oddziale dziennym i w hospicjum domowym.

Najczesciej wdrazanym postepowaniem byto le-
czenie objawowe, w tym przede wszystkim tago-
dzenie bolu (192). Koniecznos¢ zastepowania wta-
sciwego leczenia bdlu jako gtowny powdd zgtasza-
nia sie do zespotu wspierajgcego swiadczy o niewy-
starczajgcych umiejetnosciach w tym zakresie leka-
rzy pracujacych na oddziatach ,ostrych”. Szybkie
wdrozenie fachowego leczenia bdlu znaczgco wpty-
wa na jakos$¢ zycia pacjenta, pozwala unikna¢ nie-
potrzebnego cierpienia, a czesto takze skroci¢ czas
hospitalizacji [3].

Okoto 10% chorych, ktdrzy zgtosili sie do BZWOP,
zmarto w czasie pobytu w szpitalu. Personel starat
sie o stworzenie warunkdéw jak najbardziej zblizo-
nych do domowych, zapewniat intymnos¢, spokdj
i cisze, a swoje czynnosci ograniczat do niezbed-
nych, wykonywat je w sposob fachowy, stwarzajac
jednoczesnie choremu poczucie bezpieczenstwa.
Umozliwiano zatem czuwanie rodziny przy umiera-
jacym, unikajac przy tym izolacji chorego, ktoéra cze-
sto wynika z btednego postrzegania warunkéw, ja-
kie nalezy zapewni¢ umierajgcemu w szpitalu. Dzia-
tania personelu obejmowaty wdrozenie leczenia ob-
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jawowego i pielegnacji, zorganizowanie miejsca,
edukacje personelu danego oddziatu lub kliniki, edu-
kacje rodziny, zadbanie o spetnienie zyczen chore-
go, o jego opieke duchowg [17, 18].

Sporadycznie lekarze BZWOP byli proszeni przez
lekarzy z innych oddziatéw o pomoc w podjeciu
decyzji dotyczacej zaprzestania lub niewtfaczania ja-
kiegos sposobu leczenia, ktéry byt uwazany za nie-
celowy w danej sytuacji. W Polsce jak dotad bardzo
rzadko rozmawia sie na temat problemu uporczy-
wej terapii, a ,,ostre” szpitale nastawione sg na pro-
cedury ratowania i podtrzymywania zycia za wszelka
cene. Specjalisci medycyny paliatywnej pracujacy
w zespole wsparcie opieki paliatywnej mogliby po-
moc w powstaniu interdyscyplinarnych komisji etycz-
nych, ktére zajmowatyby sie takimi problemami.

Whnioski

Analiza dziatania BZWOP w latach 2002-2006
wskazuje na potrzebe tworzenia szpitalnych zespo-
téw wspierajacych opieki paliatywnej. Swiadczy
o tym staty wzrost préosb o konsultacje oraz zwiek-
szanie sie liczby chorych objetych opieka paliatywna
przez zespot, znaczacy odsetek oséb umierajgcych
w ,ostrych” szpitalach, ktérym trzeba zapewnic god-
ne warunki pod koniec zycia, oraz potrzeba eduko-
wania chorego, rodziny i personelu medycznego.
Wskaznikiem zapotrzebowania na konsultacje spe-
cjalistbw medycyny paliatywnej w ,,ostrym” szpita-
lu jest najwyzszy odsetek zgtoszen z powodu braku
wiasciwego leczenia bélu. Na potrzebe tworzenia
zespotdéw wskazuje takze aspekt ekonomiczny, po-
niewaz wiasciwe leczenie objawowe oraz pomoc
w organizowaniu dalszej opieki nad chorym skracajg
czesto pozbawiony sensu pobyt chorego w szpitalu.
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