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tool for palliative and hospice care
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Streszczenie

Wstep. Kwalifikowanie pacjentéw do objecia opieka paliatywna i hospicyjng nabiera szczegdlnego znaczenia,
kiedy zapotrzebowanie na nig przewyzsza mozliwosci osrodkéw oph. Powstaje wtedy koniecznos¢ selekgji
kierowanych chorych tak, by w pierwszej kolejnosci udziela¢ swiadczen zdrowotnych tym, ktorych potrzeby
(np. trudne do opanowania objawy) nie mogg by¢ zabezpieczone w innych warunkach. W tym celu opra-
cowano druk skierowania rozszerzony o dodatkowe informacje (w tym etap choroby, stopien sprawnosci,
objawy cierpienia, terapia i problemy spoteczne), ktérego przydatnos¢ poddano prospektywnej analizie.
Materiat i metody. Celem pracy byta ocena trafnosci kwalifikacji chorych do pilnego przyjecia do sta-
cjonarnej oph na podstawie informacji zawartych na badanym skierowaniu. Badaniem objeto 41 oséb.
W pierwszej kolejnosci dokonano oceny wskazan do pilnego przyjecia wytacznie na podstawie skierowan.
Nastepnie, w drugiej dobie po przyjeciu chorego, przeprowadzono ustrukturyzowane wywiady z lekarzami
przyjmujacymi pacjentow, gromadzac dane podobnie, jak na skierowaniu. Zebrane pary danych zestawiono
ze sobg i poddano analizie.
Wyniki. U wszystkich badanych oséb potwierdzono przy przyjeciu wskazania do objecia oph. Na 26 chorych
zakwalifikowanych do przyjecia ze wskazan pilnych potwierdzono ten stan u 19. W grupie 15 zakwalifi-
kowanych jako ,stabilni”, po przyjeciu podobna kwalifikacje uzyskato 13. Przy przyjeciu zwykle potwier-
dzano takze zaréwno etap choroby, jak i stopien sprawnosci pacjenta. Stwierdzono wysoka zdolnos¢ do
przewidywania potrzeby pilnego przyjecia na podstawie badanego druku skierowania (dodatnia wartos¢
predykcyjna 73,1% przy czutosci 90,5%).
Whioski. Opracowany druk umozliwia zgodne z przepisami zebranie informacji niezbednych do wstepnej
kwalifikacji do oph, trafnego okreslenia wskazan pilnych oraz znaczaco upraszcza i przyspiesza proces
kwalifikowania pacjentéw, obnizajac jego koszty. Proponuje sie szersze wykorzystanie druku w hospicyjnej
praktyce klinicznej.
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Abstract

Background. Qualification to palliative care is more demanding when the number of referred patients
exceeds the admission capabilities of an institution. In such cases the selection of urgent admission
needs (when management aside from hospice care is problematic) may be essential. For this purpose
the palliative care referral form containing additional information on disease stage, patient’s perfor-
mance, symptoms of suffering, previously applied therapies and social concerns was developed and
prospectively analyzed.

Material and methods. The aim of the study was to assess the qualification to palliative care accuracy in
a group of 41 patients based on the PCRF. At first the qualification was based solely on the PCRF data, then
(on the second day after admission) a structured interview with an attending physician was conducted.
Pairs of these data were compared and analyzed.

Results. All palliative referrals were legitimized on admission. Among 26 patients triaged as ,,urgent”, 19
were such on admission, within 15 staged as ,,stable” 13 were confirmed later. Also, the disease stage and
patients’ performance were usually confirmed on admission. The high PCRF ability to predict the need of
urgent implementation of palliative care was observed (positive predictive value of 73.1%, sensitivity 90.5%).
Conclusions: The PCFR which is legitimate, provides the essential information for preliminary qualifica-
tion to palliative care and accurate assessment of its urgent indications. It may simplify and accelerate
the process thus lowering costs. Wider practical application of the PCRF in the hospice care is proposed.

Key words: referral, palliative care, hospice care

Wstep

Wiaczenie do opieki paliatywnej i hospicyjnej (oph)
w ostatnim okresie choroby przynosi korzysci wielu
pacjentom. Dzieki jej integracji z gtéwnym nurtem
medycyny, znaczna czes¢ chorych ze wzgledu na roz-
poznanie zostata wigczona do wykazu nieodptatnych
Swiadczen zdrowotnych powszechnego systemu opie-
ki zdrowotnej [1]. Jednak mozliwosci jednostek oph
czesto nie sg wystarczajace w stosunku do rosnacej
liczby zgtaszajacych sie i oczekiwanie na przyjecie
nierzadko przedtuza sie tak, ze w konsekwencji czes¢
chorych nie dozywa momentu rozpoczecia opieki.
Potrzebne jest zwiekszenie liczby kontraktowanych
$wiadczen i dalsze urealnianie ich wyceny [2, 3]. Istnie-
je takze potrzeba usprawnienia sposobu kierowania
i odpowiedniej selekgji (triage) kierowanych pacjentéw
tak, by w pierwszej kolejnosci udziela¢ swiadczen
zdrowotnych tym chorym, ktérych potrzeby nie moga
by¢ zabezpieczone w innych warunkach [4]. Podstawg
kwalifikacji pacjenta do oph jest skierowanie lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego. Powinno ono zawierac,
obok oznaczen pacjenta i podmiotu kierujacego, takze
informacje niezbedne do rozpoczecia leczenia i opieki
[5]. Na tej podstawie $wiadczeniodawca zobowigzany
jest do dokonania kwalifikacji i umieszczenia pacjenta
na liscie oczekujacych do przyjecia w trybie pilnym
lub stabilnym [4, 6]. Zgodnie z rekomendacjami ze-
spotu ds. oph, w celu wtasciwej kwalifikacji chorego
do objecia opieka i oszacowania potrzeby pilnosci
przyjecia, istotne jest zwrécenie uwagi nie tylko na
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rodzaj i stopien zaawansowania schorzenia, ale takze
na obecnos¢ tak zwanych stanéw naglacych [7].

W hospicjum stacjonarnym, prowadzonym przez
stowarzyszenie, zespot ztozony z lekarza, pielegniarki
i pracownika socjalnego wprowadzit w 1998 r. druk
skierowania do oph (PCRF, Palliative Care Referral
Form; dalej druk), wzbogacony o dodatkowe infor-
macje o chorym; druk w ciggu ostatnich 20 lat podle-
gat modyfikacjom. Zmiany wprowadzono w zwigzku
z pojawianiem sie w literaturze wskaznikéw oceny
zaawansowania choroby, monitorowania objawow
i okreslania prognozy przezycia (od kilku lat jego
aktualna wersja dostepna jest takze na stronie inter-
netowej). O ile informacje zawarte na druku utatwiajg
podjecie decyzji o przyjeciu lub niezakwalifikowaniu,
nie zbadano dotychczas, czy opierajgc sie na tych
danych mozna dokona¢ trafnej selekcji pacjentéw
pod wzgledem pilnych potrzeb objecia opiekg. Celem
pracy byfa prospektywna ocena trafnosci kwalifikacji
chorych do stacjonarnej oph oraz pilnych wskazan
do objecia opieka wytacznie na podstawie informacji
z formularza.

Materiat i metody

W pierwszym etapie prospektywnego badania
obserwacyjnego dokonano (Tomasz Gradalski) oceny
wskazan do pilnego przyjecia do wolno stojgcego
hospicjum stacjonarnego w Krakowie posiadajacego
42 t6zka, na podstawie skierowan (ryc. 1) otrzyma-
nych pomiedzy 13 wrzesnia a 30 listopada 2017 r.
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Skierowanie do opieki paliatywnej i hospicyjnej: caznacz x)
[ ]do Poradni Medycyny Paliatywnej [ _|do Hospicjum / Oddziatu Opieki Paliatywnej

picczeé instytucji kierujacej |:|d0 Hos picjum Domowego*
* dla mieszkajqcych w nastepujqcych miejscowosciach ...
tel. do lekarza kierujacego
Chory pese ||| |11 I_I]
zam. obecnie przebywa tel.
osoba do kontaktu pokrewienstwo tel.

PORADNIA MEDYCYNY PALIATYWNEJ - specjalistyczne konsultacje chorych dot. leczenia objawow zwiazanych z zaawansowang choroba
HOSPICJUM DOMO WE - opicka hospicyjna: calosciowa, interdyscyplinarna opicka medyczna (leczenie objawdw) gt. u kresu zycia w domu chorego
HOSPICJUM STACJONARNE - opieka hospicyjna na oddziale Hospicjum dla chorych gtéwnie u kresu zycia, niemogacych przebywa¢ w domu
UWAGA! Wystawienie/rejestracja skierowania nie sa jednoznaczne z objgciem opieka - o przyjeciu decyduje lekarz przyjmujacy po zbadaniu pacjenta.

Wyrazam zgode na objecie

OpiEki} paliatywnq i hospicyjnq: USWIADOMIONA ZGODA CHOREGO
Rozpoznanie najbardziej ograniczajace prognoze chorego Liczba hospitalizacji z tego powodu w ostatnich 6 mies
ICD-10
W przypadku rozp. nowotworu - lokalizacja przerzutow: Gdzie si¢ podejrzewa rozsiew npl?
Chory zakwalifikowany do leczenia onkologicznego [] data kolejnej kons. onkol.:

leczenie onkol. niemozliwe, wskazane objawowe

Pozostale istotne rozpoznania

Przebieg w os tatnim miesiacu

Obecne patogeny alarmowe - gdzie i jakie?

Na jakim etapie choroby jest pacjent obecnie?
dosy¢ stabilnym, z prognoza przezycia w latach l_l systematycznie pogarszajacymsie, z prognoza przezycia w tygodniach |_|

niestabilnym, z prognoza liczong miesigcami l_l w ostatnich dniach zycia |_|

Aktualne leczenie - nazwy, dawki; dla steroidu/antybiotyku od kiedy?

Wymien objawy i dolegliwos ci, ktore POMIMO ZASTOSOWANEGO LECZENIA aktualnie w dalszym ciagu si¢ utrzymuja:

niedroznos¢ p pok l_l silny niep okdj ruchowy z omamami i dezorientacja l_l nasilona duszno$¢ l_l cigzka biegunka
nasilone wy mioty [_l z nadcisn $rédczaszk. l_l z zyly glownej gornej l_l ucisk rdzenia kreg l_l silny (>5/10) bél [_|
Stopien wydolnoS$ci fizycznej (wg Palliative Performance Scale) wybierzjedng opcje: 30% catkowicie zalezny ?o0dzy wiania |_|
80% zwykle czynnosci z wysitkiem |_| 50% czgs¢. zalezny, siedzacy -lezacy |_| 20% zdolny wypi¢ niewielkie ilo$ci |_|
60% sporadyczna pomoc w obstudze |_| 40% zalezny w duzym st., lezacy |_| 10% mozliwe jedynie zwilzanie ust |_|
Aktualnie obecne objawy, wyniki badan biochemicznych oraz obeno$¢ i stan odlezyn

wyniszczenie l_l nictrzymanie stolca |_| zaburzenie polykania |_|
nietrzymanie moczu l_l zaawansowane obrzeki |_| zaawansowane otepienie |_|

leukocytoza kreatynina albumina sur liczba odlezyn zakazonych
hemoglobina mocznik sur CRP najbardziej zaawans. w skali EPUAP (I-IV)

Czynniki utrudniajace pobyt chorego w domu, uwagi

data odpis i pieczgé lekarza kierujaceg nr prawa wyk. zawodu

Wypelnione skierowanie do ... wrazzkopiami d j istotnej dolk ji medycmej nalezy Aozy¢ w ..., wysta¢ faksem nr ... lub skan mailem (...).

Tel. informacje o wyniku kwalifikacji nalezy uzyskaé¢ w godz... pod tel.: ...

Rycina 1. Badany druk skierowania
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Nastepnie, w drugiej dobie po przyjeciu chorego,
przeprowadzono (Anna Biaton-Janusz) ustrukturyzo-
wane wywiady z lekarzami hospicjum przyjmujacymi
pacjentéw, okreslajgc wystgpienie pilnych wskazan
na podstawie tych samych kryteriéw. Cel i metodyka
pracy nie byt znany ani lekarzom kierujgcym, ani udzie-
lajacym wywiaddw. Zebrane pary danych zestawiono
ze sobg i poddano analizie. Przyjeto nastepujace pilne
wskazania do objecia oph: 1) obecnos$¢ trudnych do
opanowania objawow cierpienia o znacznym nasileniu
(silny bol jedynie w wypadku nieskutecznego zastoso-
wania silnego opioidu); 2) psychofizyczne wyczerpanie
opiekunow w ostatnich dniach zycia chorego; 3) lekar-
ska adnotacja , pilne/cito” na sktadanym skierowaniu.

Do poréwnania wartosci zmiennych ilosciowych
wykorzystano test Wilcoxona dla par powigzanych, na-
tomiast do zmiennych jakosciowych wykorzystano testy
McNemara lub Bhapkara. Korelacje pomiedzy dwiema
zmiennymi ilosciowymi analizowano, wykorzystujac
wspodiczynnik Spearmana. Zaleznos¢ pomiedzy czasem
oczekiwania na przyjecie oraz réznicami w liczbie obja-
woéw i sposobie kwalifikacji badano z wykorzystaniem
regresji logistycznej lub wspotczynnika korelacji Spear-
mana. Prawidtowos¢ rozktadu cech badano testem Sha-
piro-Wilka. Jako poziom odrzucenia hipotezy zerowej
przyjeto p < 0,05. Minimalng liczebnos¢ grupy badanej
ustalono, opierajac sie na stwierdzonych réznicach
w kwalifikacji do pilnego przyjecia w przeprowadzonym
wczesniej niepublikowanym badaniu pilotazowym,
ktére objefo 59 pacjentdw skierowanych do hospicjum
w okresie od 1 sierpnia do 31 grudnia 2016 r. Okreslono
liczebnos¢ grupy badanej na 41 oséb, dla zatozonej,
istotnej klinicznie 20-procentowej réznicy pomiedzy
oceng ze skierowania i przy przyjeciu do hospicjum
oraz 80-procentowej mocy testu i poziomie istotnosci
5%. W analizie wykorzystano pakiet statystyczny R.
Z uwagi na nieeksperymentalny, obserwacyjny cha-
rakter badania nie byto wymagane uzyskanie zgody
Komisji Bioetycznej na jego przeprowadzenie. Przed

zebraniem niezbednych danych uzyskano zgode kie-
rownika podmiotu leczniczego na przeprowadzenie
badania i publikacje w sposéb uniemozliwiajacy iden-
tyfikacje pacjentow.

Wyniki

W analizowanym okresie do hospicjum skierowano
175 pacjentéw, sposrdd ktorych 92 otrzymato PCRE
Do przyjecia nie zakwalifikowano 16 skierowanych
z uwagi na: brak rozpoznania zgodnego z rozpo-
rzadzeniem o $wiadczeniach gwarantowanych (11),
brak dokuczliwych objawéw u chorych przewlekle (2),
koniecznos¢ kontynuacji leczenia szpitalnego (2) i brak
zgody chorego na udzielanie Swiadczen zdrowot-
nych (1). Dziesie¢ 0oséb zrezygnowato z objecia opieka
przed przyjeciem, a 12 chorych zmarto (w tym jedna
przed dokonaniem kwalifikacji). Analizg objeto grupe
41 kolejno przyjetych pacjentéw (w tym 22 kobiety),
srednio w wieku 46,8 lat (odchylenie standardowe
— SD 12,1). Badani oczekiwali na przyjecie (od daty
wystawienia skierowania) przecietnie 5 dni (rozstep
¢wiartkowy — IQR 2-8). Trzydziestu jeden przyjetych
pacjentéw (75,6%) zmarto w hospicjum, 10 (24,4%)
wypisano do opieki domowej. Przecietny czas prze-
zycia chorych zmartych w hospicjum wynioést 7 dni
(IQR 5-18). Charakterystyke chorych i rozpoznania
przedstawiono w tabeli 1.

U 30 pacjentéw (73,1%) na skierowaniu zazna-
czono nieopanowane objawy o znacznym natezeniu:
najczesciej silny bdl (41,5%) i dusznosc¢ (31,7%), na-
tomiast u 11 (26,9%) chorych nie wskazano na trud-
nosci w opanowywaniu jakichkolwiek dokuczliwych
objawéw (ryc. 2). Liczba wskazanych na skierowaniu
i przy przyjeciu objawdw u poszczegolnych chorych
nie réznity sie istotnie (mediana 1; IQR 0-2 vs. 1; IQR
0-2; p = 0,12). Nie stwierdzono korelacji pomiedzy
zmiang w liczbie objawéw chorego a czasem, jaki
uptynat od skierowania do przyjecia (p = 0,2).

Tabela 1. Najczestsze ustalone rozpoznania w badanej grupie pacjentéow

Rozpoznanie \| %

Nowotwory uktadu pokarmowego 13 31,7
Nowotwory ukfadu oddechowego 7 171
Nowotwory uktadu moczowo-ptciowego 5 12,0
Nowotwory uktadu krwiotwoérczego 4 9,8
Nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego 4 9,8
Nowotwory w innej lokalizacji 2 4,9
Nowotwory o nieustalonym ognisku pierwotnym 2 4,9
Schorzenia neurologiczne 2 4,9
Owrzodzenia odlezynowe 2 4,9
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. Na skierowaniu . Przy przyjeciu

Bol > 5 NRS Nasilona Ostry Nasilone Ciezkie
duszno$é zespot wymioty
splataniowy

Niedroznos$¢
zaburzenia przewodu
elektrolitowe pokarmowego

Ciezka  Z. nadci$nienia Ucisk 2. 2yly Inne Brak
biegunka $rddczaszkowego —rdzenia proznej nasilone objawoéw
kregowego gornej cierpienie

Rycina 2. Poréwnanie liczby chorych wykazujacych poszczegélne objawy na druku i przy przyjeciu

Wsroéd badanych dominowali pacjenci z nowo-
tworami uktadu pokarmowego, niestabilni klinicznie
w ostatnich tygodniach (stadium C wedfug Gold
Standard Framework [GSF]) [8], w znacznym stopniu
zalezni w podstawowych czynnosciach, przewaznie
obtoznie lezacy (Palliative Performance Scale [PPS]
30-40%). Przy przyjeciu zwykle potwierdzano zaréw-
no etap choroby, jak i stopien sprawnosci pacjenta
(tab. 2).

We wszystkich analizowanych przypadkach przy
przyjeciu potwierdzono wskazania do objecia pacjenta
oph. Na 26 zakwalifikowanych ze wskazan pilnych,
okreslonych na podstawie druku, u 19 wskazania
takie wystepowaty takze przy przyjeciu. Ponadto na
15 chorych zakwalifikowanych jako ,,stabilni” u 13 po-
twierdzono ten stan, nie stwierdzajac przy przyjeciu
wskazan do pilnego objecia opiekg (tab. 2). Nie ob-
serwowano istotnych statystycznie zaleznosci pomie-
dzy czasem oczekiwania na przyjecie oraz zmiang
w ocenie etapu choroby (iloraz szans pojawienia sie
niezgodnosci OR 0,95; 95% Cl 0,84-1,06; p = 0,4)
lub zmiang stopnia sprawnosci (wspoéiczynnik kore-
lacji R = -0,27; p = 0,1). W ocenie etapu choroby
najwieksza zgodnos¢ pomiedzy danymi na druku
a przyjeciem dotyczyta etapu C (65%) wedtug GSF,
najmniejsza powtarzalnos¢ dotyczyta etapu B (30%).

U jednej z dwdch oséb z adnotacja ,, pilne/cito” na
PCRF potwierdzono takie wskazanie przy przyjeciu.
Zaobserwowano znikomy wptyw czasu oczekiwania
na przyjecie na wykrywane réznice w istnieniu pilnych
wskazan do oph, na druku i przy przyjeciu (OR = 0,99;
95% Cl 0,87-1,12; p = 0,8). Prawdopodobienstwo
trafnego przewidzenia wystgpienia pilnych wskazan
do objecia opieka na podstawie danych zawartych
na druku (dodatnia wartos¢ predykcyjna) wyniosto
73,1%, przy czutosci 90,5%. Zdolnos¢ do przewidze-
nia braku pilnych wskazan na podstawie badanej
dokumentacji (ujemna wartos¢ predykcyjna) wyniosta
86,7%.

Dyskusja

W pracy wykazano wysokg uzytecznos¢ badanego
druku skierowania w trafnym przewidywaniu wska-
zan i okreslaniu pilnych potrzeb objecia stacjonarng
oph niezaleznie od czasu oczekiwania na przyjecie.
Udowodniono, ze wykorzystanie druku pozwala na
wiasciwg kwalifikacje wytgcznie na podstawie bada-
nia/opinii lekarza kierujgcego, co upraszcza proces
przyjmowania do oph, zmniejszajac jego koszty. Z do-
Swiadczenia autorow, przy korzystaniu z druku, do-
precyzowanie szczegotéw w rozmowie telefonicznej
w niektérych sytuacjach moze by¢ pomocne, jednak
w zdecydowanej wiekszosci sytuacji nie jest konieczne.

W literaturze zagadnienie doboru (selekcji) pacjen-
tow do oph poruszane jest sporadycznie: w Irlandii
przyktadowo od 2013 r. dla okreslenia pilnosci przy-
jecia wykorzystuje sie jednolity formularz National
Specialist Palliative Care Referral Form [9], na ktorym
kierujacy okresla potrzebe pilnego objecia opieka
wraz z podaniem powodu przyjecia i stopnia spraw-
nosci chorego. W Australii stosuje sie inne narzedzie
kwalifikujace chorych, to jest Inpatient Palliative Care
Admission Triage Tool (IPAT), zawierajgce okreslenie
prognozy, stopnia opanowania objawow, dystres psy-
chospoteczny, stadium choroby wedtug GSF i stopien
wsparcia srodowiskowego [10]. W literaturze krajowej
dotychczas nie opisywano wykorzystania skierowania
specyficznego dla potrzeb oph; kierowanie pacjentow
w praktyce zwykle odbywa sie na ogoélnych zasadach,
jak w innych specjalnosciach medycznych. Na standar-
dowych drukach skierowan lekarz (czesto nieposiada-
jacy specjalistycznej wiedzy i doswiadczenia) kieruje do
oph, bez podania dodatkowych, ale zdaniem autoréw
niezbednych informacji do podjecia decyzji o przyjeciu,
umieszczajac niekiedy adnotacje , pilne/cito”, réwniez
bez podania uzasadnienia.

Z obserwacji autoréw niniejszej pracy wynika, ze
dla kierujgcego potrzeba pilnego objecia hospicyjng
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Tabela 2. Etap choroby (wedtug GSF), stopien sprawnosci (wedtug PPS) i rodzaj kwalifikacji — triage (,,pilny”
vs. ,stabilny”), zaznaczone na skierowaniu oraz w ocenie lekarza przy przyjeciu

Parametr Na skierowaniu Przy przyjeciu p
n % n )
A 1 2,4 C 1 2,4
B 1 2,4
B 7 17.1 C 5 12,2
D 1 2,4
C 16 39,0
GSF C 23 56,1 0,058 *
D 7 17.1
C 3 7,3
D 7 17.1
D 4 9,8
C 2 4,9
Brak 3 7.3
D 1 2,4
60% 1 2,4 40% 1 2,4
50% 2 4,9
50% 3 7.3
40% 1 2,4
50% 3 7,3
40% 12 29,3 40% 8 19,5
20% 1 2,4
50% 1 2,4
40% 6 14,6
30% 11 26,8
30% 1 2,4
PPS 20% 3 7,3 0,033 **
80% 1 2,4
20% 4 9,8 40% 2 4,9
20% 1 2,4
60% 1 2,4
10% 5 12,2 30% 2 4,9
10% 2 4,9
50% 1 2,4
brak 5 12,2 40% 1 2,4
30% 3 7,3
) .Pilny” 19 46,3
,Pilny” 26 63,4 -
) . Stabilny” 7 17,1
Triage - 0,18 ***
) . Pilny” 2 4,9
,Stabilny” 15 36,6 -
. Stabilny” 13 31,7

*etapy wedtug GSF: A — dos¢ stabilny, z przewidywanym czasem przezycia w latach; B — niestabilny, z prognozowanym czasem przezycia w miesia-
cach; C — systematyczne pogarszanie stanu ogolnego, z oczekiwanym czasem przezycia w tygodniach; D — ostatnie dni zycia.

* test Bhapkara; ** test Wilcoxona dla par powigzanych; *** test McNemara.

opieka stacjonarng moze mie¢ rézne znaczenie lub
by¢ réznie rozumiana przez kierujacych. W skrajnych
sytuacjach moze oznaczac na przyktad pilng potrzebe
wypisu ze szpitala po ustgpieniu wskazan do hospi-
talizacji lub stwierdzenie niewydolnosci opiekunczej

w Srodowisku. Zbyt dfugie oczekiwanie na rozpo-
czecie opieki dtugoterminowej poteguje problem.
W literaturze zgodnos¢ pomiedzy kwalifikacjg lekarzy
kierujacych i przyjmujacych do oph nie jest wysoka
(w jednej z obserwacji wyniosta 69%) [11], gdyz
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kierujacy takze czesto nie widza pilnych wskazan tam,
gdzie one w rzeczywistosci istniejg. Czes$¢ osrodkdw
opieki paliatywnej poza granicami naszego kraju wy-
pracowata wiec sposdb okreslania pilnosci na pod-
stawie dodatkowej rozmowy telefonicznej doswiad-
czonej pielegniarki oph z kierujgcym lekarzem, co
jednak jest procesem czasochtonnym [12]. W zwigzku
z tym dazy sie do opracowania przejrzystego syste-
mu utatwiajgcego podejmowanie trafnych decyzji
dotyczacych wtasciwej selekcji kierowanych chorych
w oparciu o obiektywne kryteria [13].

W Polsce w ostatnich latach w praktyce wyksztat-
city sie dwa gtéwne sposoby kwalifikowania chorych.
Pierwszy opiera sie na konsultowaniu chorego przed
przyjeciem w jego srodowisku (takze w szpitalu)
przez cztonka zespofu oph (zwykle lekarz, niekiedy
pielegniarka), takze z wykorzystaniem specyficznych
narzedzi obiektywizujacych (np. karty kwalifikacji do
specjalistycznej opieki paliatywnej) [7]. Metoda ta
moze w praktyce generowa¢ dodatkowe koszty dla
zwykle niedofinansowanych placéwek oph. Drugi
kierunek, reprezentowany przez autoréw i poddany
analizie w niniejszej pracy, zaktada podejmowanie
decyzji o kwalifikacji na podstawie wystawionego
przez lekarza — niespecjaliste oph — skierowania
obejmujgcego dodatkowe informacje o pacjencie.

Punktem wyjscia do rozwazan dotyczgcych wyboru
kluczowych informacji zamieszczonych na badanym
druku byty pojawiajace sie w literaturze préby zde-
finiowania wskazan do oph [14, 15]. Powstat druk,
w ktérym na jednej stronie potgczono elementy skie-
rowania, zgodne z aktualnymi przepisami o doku-
mentacji medycznej [5] z zaswiadczeniem lekarskim
o obecnym stanie klinicznym. Jest tam takze miejsce
na potwierdzenie wstepnej zgody chorego na udziela-
nie swiadczen zdrowotnych z zakresu oph. Mimo ze
na etapie skierowania taka zgoda nie jest konieczna,
to uwzglednienie woli chorego co do rozpoczecia oph
rzutuje na przebieg opieki, jakos¢ zycia chorego i sa-
tysfakcje z leczenia [16, 17]. Uzyskane w ten sposéb,
przed przyjeciem, informacje o chorym pozwalaja
na poznanie etapu zaawansowanej choroby, stopnia
sprawnosci chorego, sygnalizujg problemy spoteczne,
ale przede wszystkim wskazujg na obecnos¢ lub brak
objawdéw o znacznym nasileniu, w tym stanéw na-
gtych, opisujac takze stosowane dotychczas sposoby
i skutecznos¢ leczenia tych stanéw. Dane te utatwiajg
osobie kwalifikujgcej do oph (zwykle pielegniarce lub
lekarzowi) okreslenie realnych wskazan do objecia
opieka. Jednoczesnie brak punktowej oceny przy kwa-
lifikacji (jak ma to miejsce na przyktad przy przyjeciu
do zaktadéw opiekunczo-leczniczych) pozostawia
elastycznos$¢ w podejmowaniu decyzji przez kwali-
fikujacego, pozostawiajac jednoczesnie mozliwosé

podejmowania konkretnych decyzji, w zaleznosci od
specyficznych uwarunkowan konkretnej jednostki
oph (np. stopnia dostepnosci do opieki domowej na
danym terenie czy liczby kierowanych chorych). Nie
sugeruje sie przy tym lekarzowi kierujgcemu, ktére in-
formacje beda decydujace dla dokonania kwalifikacji,
co zmniejsza mozliwos¢ swiadomego wprowadzania
w btad przez nierzetelne odzwierciedlenie rzeczywi-
stosci na skierowaniu przez kierujacego.

Konsultowanie pacjentéw na wczesnym etapie ich
zawansowanej choroby nowotworowej (takze przez
doswiadczone pielegniarki) poprawia jakos¢ zycia,
zmniejsza czestos¢ stosowania agresywnego leczenia
u kresu oraz poprawia przezycie [18, 19]. Wigczanie do
petnej oph (ciagtej i interdyscyplinarnej) czesciej doty-
czy pacjentow u kresu zycia [20]. Jednak chorzy bedacy
na wczesniejszych etapach choroby takze wymagaja
objawowego leczenia wspomagajacego (supportive)
[21]. Chociaz niemal na kazdym etapie zaawansowa-
nej choroby (niezaleznie od rozpoznania) udaje sie
wykaza¢ korzysci z oph [22], jednak wcigz poszukuje
sie optymalnego modelu jej integracji z pozostatymi
specjalnosciami medycznymi [23]. Polski system opieki
zdrowotnej gwarantuje nieodptatny dostep do oph
chorym z nieuleczalnymi, niepoddajacymi sie leczeniu
przyczynowemu, postepujacymi, ograniczajgcymi zy-
cie chorobami, a wiec jasno wskazuje na ograniczong
prognoze przezycia. Co istotne, krotka prognoza
w naturalny sposéb ogranicza takze realne mozliwosci
oczekiwania pacjenta na rozpoczecie opieki.

W zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby
przewlektej wyrdzni¢ mozna kilka etapdédw: stabilny
(bez istotnych zmian klinicznych od jej poczatku),
niestabilny (z pojawiajgcymi sie nowymi problemami
wymagajacymi czestych zmian w postepowaniu lecz-
niczym), pogarszania sie (z narastaniem typowych dla
danego schorzenia problemdéw), i koricowy (z objawami
ostatnich dni) [24]. W zaleznosci od poszczegdlnych
etapoéw obserwuje sie rézne nasilenie pojawiajgcych
sie problemoéw: przyktadowo najwieksze natezenie
bélu obserwowano na przyktad w fazie niestabilnej,
a zwiekszone oczekiwanie opiekunéw wsparcia w fazie
niestabilnej i pogarszania sie [25]. Natezenie i zmien-
nos¢ objawdw z kolei rzutujg na potrzebe pacjentéw
wzgledem oph, na jej forme i ostatecznie koszty. Wsréd
najczesciej cytowanych parametréw wykorzystywanych
w skalach prognozujacych, zawartych na badanym dru-
ku, wymienia sie: niski stopien sprawnosci, ograniczenie
przyjmowania pokarméw/ptynow, ostabienie i utrate
masy ciafa, nasilong dusznosc i zespoty majaczeniowe,
obecnos$¢ zaawansowanych obrzekéw, odlezyn, a takze
nieprawidtowe wyniki badan biochemicznych, takich
jak leukocytoza, obnizenie pozioméw hemoglobiny,
albuminy i protrombiny lub podwyzszenie poziomoéw
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biatka C-reaktywnego, mocznika i kreatyniny [26]. W li-
teraturze zwykle nie ogranicza sie wskazan do objecia
oph do wybranych schorzen, jak to wynika z obecnie
obowigzujgcych w Polsce przepiséw, wskazujac na po-
trzebe uwzglednienia raczej stanu klinicznego chorego
(postepujaca, zagrazajgca zyciu choroba), potrzebe
interdyscyplinarnej, holistycznej opieki nakierowanej
na poprawe jakosci zycia czy tez akceptowanie takiej
opieki ze strony chorego lub opiekunow [14, 15].
WSrdd najczesciej cytowanych przyczyn kierowania do
ambulatoryjnej oph wymienia sie: dolegliwosci fizycz-
ne, obecnos¢ choroby nowotworowej, uposledzenie
sprawnosci, dystres psychospoteczny oraz potrzebe
planowania opieki konca zycia [27].

Odrebnym zagadnieniem jest potrzeba wyszcze-
golnienia w grupie zakwalifikowanych tych oséb,
ktére wymagaja pilnego wiaczenia do oph. Z pew-
noscig pierwszenstwo w przyjmowaniu nie powinno
dotyczy¢ chorych z wybranymi schorzeniami wioda-
cymi (np. z chorobg nowotworowg versus podobnie
cierpigcy pacjenci ze schorzeniami innymi niz nowo-
twory ztosliwe) [28]. Pojecie pilnego wskazania jest tez
czasem btednie kojarzone z obecnoscia stanu nagtego
(w rozumieniu ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym czy ustawy o dziatalnosci leczniczej) jako
istnienia zagrozenia zycia lub zdrowia, co nie przystaje
do sytuacji chorych bedacych w oph [29].

Trafniejszym dla oséb u kresu, zblizajgcych sie do
spodziewanej $mierci, wydaje sie byc¢ okresdlenie z art.
30 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, defi-
niujace przypadek niecierpigcy zwtoki jako wymaga-
jacy podjecia natychmiastowego dziatania (udzielenia
pomocy) przez lekarza. Pamieta¢ nalezy jednak, ze
czesc takich sytuacji nagtych w opiece paliatywnej wy-
maga podjecia pilnej diagnostyki i leczenia szpitalnego
przed przyjeciem do oph [30]. Wydaje sie naturalne, ze
dla uzasadnienia pilnosci przyjecia do specjalistycznej
oph istotne jest takze wykazanie nieskutecznosci opie-
ki w jej podstawowym zakresie — a wiec poza oph [31]
(np. zastosowanie silnego opioidu w przypadku bélu
przewlektego o silnym natezeniu) przy uwzglednieniu
realnych uwarunkowan srodowiskowych pacjenta
cierpigcego (np. pacjent hospitalizowany w osrodku
wielospecjalistycznym, z dostepem do wielu specja-
listow, w tym takze z medycyny paliatywnej versus
przebywajgcy w domu pod opieka lekarza rodzinne-
go). Mimo ze do oph kwalifikacja winna obejmowac
przede wszystkim wskazania medyczne [1], holistycz-
ne spojrzenie na pacjenta i jego bliskich, wynikajace
z definicji oph, bez watpienia wymaga uwzglednienia
takze jego probleméw spotecznych. Srodowiskowe
mozliwosci wsparcia (obejmujgce na przyktad realng
mozliwo$¢ podawania zlecanych lekarstw czy umie-
jetnos¢ prawidtowej pielegnacji) bez watpienia moga

wpltywac na decyzje lekarza oph o czasowym przyjeciu
w celu odcigzenia w opiece, czy edukacji, a skrajne
wyczerpanie opiekunéw w ostatnich dniach zycia
chorego moze by¢ argumentem za pilng kwalifikacja.

Niewatpliwym atutem poddanego analizie dru-
ku jest jego prosta forma, obejmujaca jedng strone
formatu A4, mozliwos¢ tatwego wypetnienia/odzna-
czenia, a nastepnie przestania dokumentu faksem/ma-
ilem, a takze zawarcie informacji o sposobie przeka-
zania dokumentu do wybranej jednostki czy formy
oph. Z jednej strony moze to zachecac lekarzy do
korzystania z tej formy zgtaszania pacjentéw, z drugiej
za$ minimalizuje obcigzenie opiekundéw, tradycyj-
nie angazowanych w proces transferu dokumentéw.
Ograniczenia badania stanowig obserwacja w jednym
osrodku i nieliczna grupa badawcza, odpowiadajaca
jednak liczebnosci minimalizujacej statystyczny btad
drugiego rodzaju na przyjetym poziomie istotnosci
[32]. Ocena praktycznego wykorzystania dokumentacji
medycznej jako jedynego narzedzia pozwalajacego
trafnie zakwalifikowa¢ do oph wymaga dalszych,
wieloosrodkowych analiz.

Whnioski

Opracowany druk skierowania umozliwia, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami, zebranie obiektywnych
informacji niezbednych do wstepnej kwalifikacji pa-
cjenta do oph, a takze trafne okreslenie wskazan do
pilnego objecia opiekg chorych.

Badany druk znaczaco upraszcza i przyspiesza
proces kwalifikowania pacjentéw do hospicjum, ob-
nizajac jego koszty.
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