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Availability of palliative and hospice care for patients
staying in nursing homes and long-term care facilities
— rationale, possibilities and barriers

Streszczenie

Z powodu starzenia sie spofeczenstw i wzrostu zachorowalnosci na choroby przewlekte, ktére moga wia-
zad sie z wystepowaniem licznych objawéw, wzrasta zapotrzebowanie na opieke paliatywnga i hospicyjna.
W ostatnich latach obserwowany jest znaczny rozwdj takich instytucji, jednak opieka nie jest jednakowo
dostepna dla wszystkich potrzebujacych. W Polsce, w dazeniach do jak najszerszego dostepu do opieki
paliatywnej, jeden z istotnych elementéw stanowi mozliwos¢ zapewnienia opieki paliatywnej w domach
pomocy spotecznej i osrodkach opieki dtugoterminowej. Zgodnie z aktualng definicjg opieki paliatywnej
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization), uzasadnione jest ono zaleceniem
wdrazania opieki paliatywnej na wczesniejszych etapach choréb przewlektych, jak réwniez potrzeba
zapewnienia mieszkarnicom i podopiecznym wymienionych placéwek wtasciwej opieki w miejscu ich aktu-
alnego pobytu. Aktualnie liczne bariery organizacyjne, prawne i finansowe, jak réowniez braki w zakresie
edukacji pracownikéw dotyczace opieki paliatywnej powoduja, iz jej zapewnienie mieszkarncom domow
pomocy spotecznej i pacjentom jednostek opieki dfugoterminowej mozliwe jest w ograniczonym zakresie.
Przeciwdziatanie powyzszym trudnosciom stanowi jedno z najtrudniejszych wyzwan zwigzanych z dalszym
rozwojem i dostepnoscig opieki paliatywnej w Polsce.
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Abstract
Due to population ageing, as well as an increased morbidity regarding chronic diseases which may cause
numerous symptoms, increased demand for palliative and hospice care can be observed. In spite of a
significant development of these branches in recent years, access to care is not equal for all who need it.
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In Poland, in efforts to guarantee wider access to palliative care, one of the most important elements is
a possibility of palliative care delivery within nursing homes and long-term care facilities. According to the
current recommendation of the World Health Organization palliative care is applicable early in the course
of chronic illnesses, and there is a need for care provision of patients in their current place of residence.
Currently, due to numerous organizational, legal and financial barriers as well as insufficient education of
the staff regarding palliative care causes that its provision in nursing homes and long-term care facilities
is limited. Counteracting the above mentioned barriers is one of the most difficult challenges associated
with further development and access to palliative care in Poland.
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Wstep

Zapotrzebowanie na opieke paliatywng i hospicyj-
ng wzrasta z powodu starzenia sie spoteczenstw i ob-
serwowanego wzrostu zachorowalnosci na choroby
przewlekte, ktére moga powodowac wystepowanie
licznych, niekiedy trudnych do leczenia objawéw
[1, 2]. Wedtug danych ,Global Atlas of Palliative
Care at the End of Life”, ponad 20 milionéw os6b na
Swiecie bedzie pod koniec zycia wymagata opieki pa-
liatywnej. Wedtug danych niemieckich, okoto 3/4 po-
pulacji oséb po 80 roku zycia moze wymagacd opieki
paliatywnej [3]. Ludzie starsi stanowig rosnaca grupe
0s6b korzystajgcych ze stacjonarnych form opieki.
W Polsce na koniec 2014 roku w zaktadach pomocy
spotecznej przebywato az 46,3 tysiecy mieszkancéw
po 65 roku zycia, natomiast ze stacjonarnych zakta-
dow opieki dtugoterminowej — facznie z hospicjami
i oddziatami opieki paliatywnej — korzystato prawie
70 tysiecy oséb po 65 roku zycia i ponad 40 tysiecy
0s6b w wieku 80 lat i wiecej (stanowi to odpowiednio:
ponad 75 procent i 44 procent wszystkich pacjentéw
tych zaktadow) [4].

W ostatnich latach obserwowany jest dynamicz-
ny rozwoj opieki paliatywnej i hospicyjnej, a takze
medycyny paliatywnej. Ksztatceni sg nowi specjalisci,
tworzone sg kolejne jednostki swiadczgce profesjonal-
ng pomoc, powstajg towarzystwa opieki paliatywnej.
Rosnie takze zainteresowanie spoteczenstwa opieky
sprawowang przez hospicja. Swiadomos$¢ spoteczna
ulega przemianie dzieki prowadzonym kampaniom

Tabela 1. Liczba jednostek opieki paliatywnej w Polsce

Jednostki opieki palia-

Hospicjum domowe

Hospicjum stacjonarne/

promujacym idee opieki paliatywnej, a takze dzieki
temu, iz coraz wiecej os6b — pacjentéw oraz ich ro-
dzin — korzystato z tej formy opieki. Zgodnie z danymi
Swiatowe]j Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) z 2014 roku, w latach 2006-2011 opie-
ka paliatywna zostata wprowadzona w 21 nowych
krajach [2]. Mimo tego, mieszkancy 75 krajow (). 32%
wszystkich krajow na Swiecie) nie maja dostepu do
opieki paliatywnej, a w pozostatych panstwach nie jest
ona rozwinieta wystarczajgco w stosunku do potrzeb.
Wedtug danych WHO, Polska na tle innych panstw
plasuje sie wysoko, jezeli chodzi o poziom rozwoju
opieki paliatywnej i etap integracji z systemem opie-
ki zdrowotnej; znajduje sie w grupie takich krajow,
jak Australia, Kanada, Wielka Brytania, Irlandia czy
Niemcy. Jednakze zgodnie z rankingiem The Econo-
mist Intelligence Unit, biorgcym pod uwage podobne
uwarunkowania, Polska na tle innych krajéw w Euro-
pie znajduje sie na miejscu szesnastym, a w Swiecie
na dwudziestym szdstym [5].

Pomimo tego, ze liczba osrodkéw sprawuja-
cych opieke paliatywna i hospicyjng w naszym kraju
w ostatnich latach istotnie wzrosta (tab. 1), dostep do
opieki paliatywnej nie zawsze jest tatwy dla potrzebu-
jacych. W niektorych jednostkach terytorialnych Polski
nie funkcjonuja specjalistyczne osrodki, ktére Swiad-
czytyby opieke paliatywna czy hospicyjng, domowa
lub stacjonarna [9]. Rowniez w powiatach, w ktérych
dziatajg hospicja domowe i oddziaty medycyny pa-
liatywnej, trudny do rozwigzania problem stanowig
kolejki pacjentow oczekujgcych na objecie opieka.

Poradnia medycyny

tywno-hospicyjnej /oddziat stacjonarny paliatywnej
dla dorostych w Polsce
Rok 2007* 284 132 154
Rok 2016** 419 151 157

*za: [6, 7]

**na podstawie spisu hospicjow i zaktaddw opieki paliatywnej, przygotowanego przez Forum Hospicjow Polskich i Osrodek Hospicjum Domowe

w Warszawie, na dzien 1.07.2013 r., z biezacymi aktualizacjami [8]
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W zwigzku z tg sytuacjg oraz ciggle wzrastajgcymi
potrzebami coraz wiekszego znaczenia nabiera po-
szukiwanie sposobdéw na utatwianie chorym dostepu
do opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

Mieszkancy doméw pomocy
spotecznej, zaktadow opiekunczo-
-leczniczych i zaktadow pielegniarsko-
-opiekunczych potencjalnymi
beneficjentami opieki paliatywnej

i hospicyjnej

Od weczesnych lat 80. medycyna paliatywna roz-
wijata sie gtéwnie jako pomoc dla chorych na nowo-
twory, mimo ze liczne i niekiedy trudne do leczenia
objawy, ktére mogg znacznie pogarszac jakos¢ zycia
pacjentéw, wystepuja czesto takze w przebiegu wielu
innych choréb przewlektych. Nalezg do nich choroby
serca, ptuc, HIV/AIDS i cukrzyca, ktére oprécz nowo-
tworéw stanowig najczestsze przyczyny zgonoéw [2],
a takze szereg innych schorzen, takich jak niewydol-
nos¢ nerek, choroby degeneracyjne uktadu nerwo-
wego, stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona,
zespoty otepienne o réznym podtozu, reumatoidalne
zapalenie stawoéw i inne. Pacjenci z powyzszymi
rozpoznaniami maja podobne potrzeby do chorych
na nowotwory, stgd mogg odnies¢ istotne korzysci
z objecia opieka paliatywna. Zgodnie z aktualng de-
finicjg opieki paliatywnej, sformufowang przez WHO
[10], opieke nalezy wdraza¢ na wczesniejszych eta-
pach rozwoju choroby, czesto w trakcie prowadzenia
leczenia przyczynowego. Udowodniono, iz wczesnie
wdrozona opieka paliatywna poprawia jakos¢ zycia
chorych, zmniejsza ryzyko wystgpienia lub nasilenie
objawoéw depresji, a takze wydtuza czas przezycia
pacjentow, w poréwnaniu do standardowej opieki
onkologicznej [11, 12]. Zatem dostep do opieki palia-
tywnej powinien by¢ mozliwy przynajmniej w formie
konsultacji specjalistycznych (poradnie medycyny
paliatywnej). Ponadto, opieka paliatywna powinna
by¢ wdrazana, kiedy zachodzi taka potrzeba, a nie
w zaleznosci od rozpoznania czy etapu rozwoju
choroby. Miejsce sprawowania opieki paliatywnej
nie powinno by¢ ograniczone do hospicjow domo-
wych i oddziatéw medycyny paliatywnej, lecz takze
obejmowac rozne jednostki, w ktérych przebywajg
i leczeni sa chorzy [13].

Zagadnienia dotyczace mozliwej integracji medy-
cyny paliatywnej z innymi specjalnosciami, na przyktad
kardiologig, nefrologia, sg coraz czesciej podejmo-
wane w literaturze i praktyce klinicznej [14, 15]. Tak
wiec, oprocz specjalistycznych jednostek opieki pa-
liatywnej, realizacje zasady jak najszerszego dostepu
mogg wspierac jednostki innych dziedzin medycyny,

jezeli wdrozg zasady opieki paliatywnej u leczonych
przez siebie chorych.

Jak zasygnalizowano, znaczna czes¢ chorych, kto-
rzy mogg odnies¢ korzys¢ z objecia opiekg paliatywna,
przebywa w placoéwkach zapewniajgcych opieke oso-
bom niepetnosprawnym, chorym przewlekle i osobom
starszym [4], przy czym na catym swiecie osrodki te
stajg sie ostatnim miejscem zycia dla coraz wiekszej
liczby oséb [16]. W Polsce tego typu placowki, zapew-
niajgce pomoc w zakresie opieki dfugoterminowej,
geriatrii i opiece pod koniec zycia, to — poza hospi-
cjami — gtéwnie domy pomocy spotecznej (DPS),
zaktady opiekunczo-lecznicze (ZOL) i zaktady piele-
gnacyjno-opiekuncze (ZPO) (ryc. 1).

W zwigzku z ograniczonym dostepem do osrod-
koéw opieki paliatywnej i hospicyjnej uzasadnione jest
pytanie o mozliwos$¢ swiadczenia opieki paliatywnej
wewnatrz DPS, ZOL i ZPO. Jest to bardzo wazna
kwestia, poniewaz wigze sie z mozliwoscia otoczenia
adekwatng opieka potrzebujgcych mieszkancéw oraz
podopiecznych tych osrodkéw w miejscu ich aktu-
alnego pobytu. Wdrazanie i praktykowanie dziatan
w ramach medycyny paliatywnej i hospicyjnej w tego
typu placowkach mogtoby istotnie poprawi¢ komfort
zycia i zwiekszy¢ satysfakcje z opieki. Jezeli chodzi
o opieke nad osobami pod koniec zycia, to bezposred-
ni dostep do opieki paliatywnej i hospicyjnej mégtby
ograniczy¢ liczbe chorych umierajgcych przekazywa-
nych do innych osrodkéw. Mozna przypuszczaé, iz
umierajacy chorzy bezpieczniej czujg sie w ,,swoich”
placowkach, a wiezi, ktére wczesniej wywigzaty sie
pomiedzy mieszkancem/podopiecznym a personelem,
mogg3 istotnie przyczyni¢ sie do bardziej spersonali-
zowanej opieki [20].

Czy opieka paliatywna jest mozliwa
w zaktadach opieki dtugoterminowej?

Aktualnie w Polsce mozliwos¢ koegzystencji opieki
paliatywnej z opiekag dtugoterminowa jest problema-
tyczna kwestig. Jak wspomniano wczesdniej, zakres réz-
nych form opieki medycznej, na przyktad geriatrycznej,
dtugoterminowej oraz paliatywnej, w rzeczywistosci
wzajemnie przenika sie. Mimo tego, dotychczaso-
we dziatania Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)
utrwality w polskiej opiece zdrowotnej rozdzielnos¢
ich definicji. Instytucje ZOL i ZPO to jednostki, ktérych
celem funkcjonowania jest uzupefnianie opieki szpi-
talnej, przy czym z punktu widzenia formalnego brak
mozliwosci wdrozenia opieki paliatywnej u chorych
przebywajacych w ZOL i ZPO, ktérzy takiej opieki wy-
magajg, z powodu zakazu podwdjnego finansowania
$wiadczen w ramach NFZ. Jednakze warunki realizacji
Swiadczen gwarantowanych z zakresu pielegnacyjnych
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> TYPY:
 dla 0s6b w podesztym wieku
 dla 0s6b przewlekle somatycznie chorych
 dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych
 dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie
« dla 0s6b niepetnosprawnych fizycznie
* inne

> TYPY.
 hospicja stacjonarne
» oddziaty medycyny paliatywnej

(celem zwigkszenia sprawno$ci i samodzielno$ci)

> TYPY:
« zaktady opiekuiiczo-lecznicze (ZOL)
« zakfady pielegnacyjno-opiekuncze (ZP0)
profile
— 0g0lny
— psychiatryczny
— dla chorych w stanie wegetatywnym
— inne

od pacjentow

DOMY POMOCY SPOLECZNEJ (DPS)

> DLA KOGO: dla os6b wymagajacych catodobowej opieki z powodu wieku, niepetnosprawnosci lub ograniczen wynikajacych
ze stanuzdrowia (przy braku mozliwosci zapewnienia tej opieki w domu)

> ZRODEO FINANSOWANIA: $rodki samorzadowe plus $rodki pobierane od mieszkancow lub wytacznie rodki pobierane od mieszkancow
W 2013 r. w Polsce funkcjonowato 580 domow prowadzonych przez samorzady terytorialne (zrédfo: [17]).

ODZIALY STACJONARNE OPIEKI PALIATYWNEJ

> DLA KOGO: dla os6b wymagajacych cafosciowej opieki w warunkach stacjonarnych, ze wzgledu na chorobe przewlekia
bez szansy na wyleczenie oraz narastajgce dolegliwosci (rowniez celem odcigzenia rodziny)

> ZRODtO FINANSOWANIA: $rodki z Narodowego Funduszu Zdrowia i/lub $rodki wiasne
Na poczatku 2016 r. w Polsce funkcjonowato 151 stacjonarnych osrodkow opieki hospicyjno-paliatywnej (zrddto: [8]).

JEDNOSTKI STACJONARNEJ OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

> DLA KOGO: dla os6b przewlekle chorych o niskiej sprawno$ci, niewymagajacych leczenia szpitalnego

> ZRODEO FINANSOWANIA: $rodki z Narodowego Funduszu Zdrowia plus $rodki pobierane od pacjentow lub wytacznie $rodki pobierane

W 2014 roku funkcjonowaty w Polsce tacznie 543 zaktady opiekuriczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekunicze (zrodto: [19]).

Rycina 1. Mozliwosci opieki stacjonarnej w Polsce dla oséb chorujgcych przewlekle, starszych i umierajacych (opra-

cowano na podstawie [4, 8, 17-19])

i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej
okreslaja réwniez wymagania odnosnie personelu me-
dycznego [21]. Sktad zespotu, ktéry tworzg lekarze,
pielegniarki, rehabilitanci, psychologowie, terapeuci za-
jeciowi i dietetycy, jest podobny do zespotu interdyscy-
plinarnego opieki paliatywnej, ktéry moze prowadzi¢
ocene i monitorowac leczenie objawéw, jak rowniez
zaspokaja¢ indywidualne potrzeby podopiecznych.

Pomimo iz praca jednostek opieki dtugoterminowej za-
sadniczo ukierunkowana jest na inne cele (zwiekszenie
sprawnosci i samodzielnosci pacjenta), personel moze
poszerzac wiedze i umiejetnosci z zakresu opieki palia-
tywnej (na przyktad poprzez uczestnictwo w kursach
doskonalacych), a takze wdraza¢ opieke paliatywna,
kiedy zaistnieje taka potrzeba. Do pomocy w opiece
mozna réwniez wtgczy¢ wolontariuszy.
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Dostep do opieki paliatywnej
i hospicyjnej w domach
pomocy spotecznej

Poniewaz funkcjonowanie DPS finansowane jest
ze srodkéw samorzadowych, a nie NFZ, w placéw-
kach tych opieka paliatywna moze by¢ $wiadczona
w sposbdb sformalizowany, na przyktad przez zespot
hospicjum domowego. Na tym polu istniejg jednak
inne trudnosci. Mieszkaniec, ktéry wymaga specjali-
stycznej opieki paliatywnej, nie zawsze zostaje zakwa-
lifikowany ze wzgledu na fakt, iz NFZ zaweza dostep
do opieki paliatywnej do ograniczonej liczby chorob,
wsrdd ktérych brak wielu schorzen powszechnie wy-
stepujacych u mieszkancow DPS, takich jak zespoty
otepienne czy niewydolnos¢ serca [22].

Jezeli chodzi o trudnosci zwigzane z zapewnie-
niem opieki paliatywnej przez personel DPS, gtéwny
problem stanowi prawdopodobnie niedostatecznie
rozwiniety model pracy zespotowej. W wielu DPS prze-
ptyw informacji wsrod personelu, dotyczacych sytuacji
mieszkancow, jest niepetny lub nie odbywa sie na bie-
z3co. Dokumenty mieszkancow nie sg przechowywane
w jednym miejscu, na przyktad osobno prowadzona
jest dokumentacja pielegniarska, pracownika socjal-
nego i opiekunéw medycznych. Dostep do pomocy
pielegniarskiej jest utrudniony, a opieka lekarska ma
charakter dorazny. Z kolei opieka pielegniarska swiad-
czona jest najczesciej przez firmy zewnetrzne i nie
zawsze jest kontynuowana przez catg dobe. Trzon
opieki stanowig opiekunowie medyczni, co stanowi
powazny problem w zwigzku z regulacjami prawnymi.
Opiekunowie nie maja przeszkolenia w zakresie farma-
koterapii i nie sq uprawnieni do wykonywania szeregu
procedur medycznych zwigzanych ze stosowaniem
lekdw, stad — pomimo troskliwego i profesjonalnego
podejscia — nie zawsze moga reagowac w sposdb
wiasciwy na rzeczywiste potrzeby chorych [23].

Podejscie do kwestii konca zycia

W analizie probleméw zwigzanych z mozliwo-
$cig wprowadzania opieki paliatywnej nad osobami
umierajgcymi w osrodkach opieki dtugoterminowej
i w DPS nasuwa sie kwestia rozumienia i akceptacji
naturalnej Smierci. Nalezy zauwazy¢, iz chorzy prze-
bywajacy w hospicjum i w oddziatach opieki paliatyw-
nej stanowig najczesciej grupe pacjentow w daleko
zaawansowanym okresie choroby. Dla pracownikéw
tych jednostek fakt, iz pacjent w niedtugim czasie
od przyjecia do placéwki odejdzie, jest zazwyczaj
akceptowany. Wszelkie dziatania ukierunkowane sg
najczesciej na towarzyszenie umierajgcemu, a $mierc
zwykle przyjmowana jest ze spokojem.

Chociaz umieranie i Smier¢ takze sg obecne w ZOL,
ZPO i w innych placéwkach opieki dtugoterminowej,
jak réwniez w DPS, sytuacja zwykle wyglada inaczej.
Smier¢ nie zawsze jest spodziewana i nie zawsze
wystepuje dazenie do poznania woli mieszkancow
dotyczacych sytuacji ostatecznych. Istnieje tez prze-
waznie wiekszy problem z akceptacjg $mierci. Brak
odpowiedniej wiedzy wsrdd cztonkéw personelu, jak
rébwniez strach przed Smiercig i uleganie naciskom
rodziny, ktéra czesto dziata pod wptywem niewie-
dzy i niepokoju, powoduja, iz cze$¢ mieszkancow
wysytana jest do szpitala w ostatnich dniach czy
godzinach zycia. Lekarze niechetnie decydujg o nie-
podejmowaniu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
z wyprzedzeniem. Natomiast w chwili ustania czyn-
nosci zyciowych decyzja o zaniechaniu resuscytacji
kragzeniowo-oddechowej, ktoéra jest trudna nawet dla
doswiadczonych lekarzy, czesto przerasta personel
obecny przy umieraniu, a pracownicy mogq odczu-
wac strach przez popetnieniem bfedu. Niewatpliwie,
personel tych placowek moze w wiekszym stopniu
niz pracownicy hospicjum czy szpitali by¢ obcigzony
kwestiami dotyczacymi rozpoznania okresu umierania
i podejmowaniem decyzji.

Eliminowanie barier

Mozliwos¢ zapewnienia opieki paliatywnej na
podstawowym poziomie chorym przebywajacym
w placéwkach opiekunczych i pomocowych innych
niz hospicja i specjalistyczne oddziaty moze przynies¢
wiele korzysci, zarébwno chorym, jak i systemowi
opieki zdrowotnej. Wobec opisanych wyzej trudnosci
w praktycznym zastosowaniu takiego podejscia nalezy
zastanowic sig, jakie dziatania mogtyby sprzyjac ich
pokonywaniu. Oczywiste jest, ze wszystkich rozwigzan
systemowych, prawnych czy finansowych czesto nie
mozna w krotkim czasie usprawnic. Ponadto, wiele
dylematéw moze nie doczeka¢ sie jednoznaczne-
go rozstrzygniecia. Niemniej, odpowiednia polityka
na poziomie ogdélnokrajowym odgrywa istotna role,
gdyz bez niej niemozliwe sgq dziatania na nizszych
szczeblach [2].

Istnieje potrzeba propagowania rzetelnej wiedzy
o celach i zatozeniach opieki paliatywnej, ktéra jest
mtoda dziedzing w systemach opieki zdrowotnej.
Waznym celem jest aktywnos¢ edukacyjna ukierun-
kowana na zwiekszenie kompetencji personelu placé-
wek medycznych i opiekunczych, co pozwala pracow-
nikom na lepsze rozumienie potrzeb podopiecznych
i bardziej efektywne wykorzystanie dostepnych moz-
liwosci [15, 24]. Zapoznanie z zasadami planowania
opieki z wyprzedzeniem (ACP, advanced care plan-
ning), a takze z wytycznymi decyzji przy koncu zycia

www.journals.viamedica.pl/medycyna_paliatywna_w_praktyce



moze skutkowac¢ — w sytuacji obcowania ze $mier-
cig — wiekszg akceptacjg i zmniejszeniem poczucia
bezradnosci [25-27]. Przyktadem takiej aktywnosci sg
prowadzone w niektérych krajach specjalne programy
szkoleniowe, ktére gtéwnie dotyczg leczenia i mo-
nitorowania objawodw, jak rowniez rozpoznawania
procesu umierania [28, 29].

W ostatnim czasie w Polce i w pieciu innych kra-
jach europejskich (Belgia, Finlandia, Norwegia, Wielka
Brytania i Wtochy) wdrozono nowatorski program
edukacyjny dla personelu placéwek opiekunczych,
bedacy elementem wiekszego programu badawczego
PACE (Comparing the effectiveness of PAlliative Care
for Elderly people in long-term care facilities in Euro-
pe), prowadzonego miedzy innymi w Collegium Me-
dicum Uniwersytetu Jagiellonskiego [30, 31], ktérego
wstepne wyniki zostang przedstawione w 2017 roku.
Personel placéwek opieki dtugoterminowej i DPS
moze uczestniczy¢ takze w innych szkoleniach posze-
rzajacych wiedze i umiejetnosci z zakresu medycyny
i opieki paliatywne;j.

Podsumowanie

W artykule przedstawiono argumenty przema-
wiajgce za korzysciami wynikajacymi z zapewnienia
opieki paliatywnej w DPS i w osrodkach opieki dtu-
goterminowej, co zwiekszytoby dostepnos¢ opieki
dla chorych. Poszukiwanie sposob6éw rozwigzywania
trudnosci w dostepie do opieki stanowi jedno z naj-
trudniejszych wyzwan zwigzanych z rozwojem opieki
paliatywnej w Polsce.

W aktualnej sytuacji, gdy koncepcja systemu opieki
zdrowotnej nie jest przejrzysta, a srodki finansowe,
ktére mozna przeznaczy¢ na zdrowie i opieke spo-
teczng, sq bardzo ograniczone, nalezy wykorzysta¢
wszelkie mozliwe ptaszczyzny wspotpracy miejskich
i gminnych osrodkéw pomocy spotecznej, jedno-
stek opieki paliatywnej, osrodkéw geriatrii i opieki
dtugoterminowej. Tam natomiast, gdzie wspotpraca
ta jest utrudniona, zawsze mozliwe jest wzbudzenie
wrazliwosci na potrzeby drugiego cztowieka. W takim
rozumieniu idee opieki paliatywnej i hospicyjnej moz-
na realizowac w kazdych warunkach.
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