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Abstract
Introduction: The study aimed to develop organizational standards for specialist palliative care for adult
patients (OSSPCAP) in Poland.
Methods: The National Consultants in Palliative Medicine and Palliative Care Nursing appointed an Expert
Group consisting of three physicians — independent researchers, two nurses and a lawyer to develop
the OSSPCAP. The work was done in three stages. 1. Literature analysis (Scopus and PubMed databases)
and legislation on palliative care. 2. Questionnaire development using Google Forms and survey of
120 respondents in two rounds using the Delphi method. 3. Analysis of the results by the Expert Group
during remote meetings and determination of the final version of the OSSPCAP.
Results: The response rate in the first round of the survey was 71 (59.17%) and in the second 56 (46.67%).
The first round yielded 73 positive responses (at least 70% criterion) to 97 questions; the second round
yielded 21 positive responses to 31 questions. For the remaining ten questions, the Expert Group members
discussed the results obtained with at least 50% criterion of positive responses. The results of both rounds
were analyzed, and the final version of the document was accepted by all members of the Expert Group.
Conclusions: Palliative care was divided into two types (levels): palliative care elements (palliative care ap-
proach) and specialist palliative care. In the latter home, inpatient and outpatient care was distinguished
with ensuring public funding for all their organizational units by the State, including the integration into the
guaranteed benefits. Requirements and procedures for all organizational units of specialist palliative care were
depicted. Three specialist inpatient palliative care referral levels were offered taking into account complexity of
services for patients, under- and postgraduate education. Principles of qualifying patients for palliative care,
the development of research and education in palliative medicine and palliative care nursing were presented.
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A. General

A.1. Objectives of the standards
The ageing of the Polish population, increasing

morbidity and improving treatment effectiveness of
many chronic diseases, including malignant tumors,
result in a significant increase in the number of pe-
ople with serious conditions causing intense suffering
who require palliative care. The objectives of the
organizational standards for palliative care for adult
patients include:

* Increasing the availability of palliative care for
patients and families.

* Improving the quality and ensuring optimal fun-
ding of palliative care.

* Improving undergraduate and postgraduate edu-
cation in palliative medicine and palliative care in
the medical professions, educating other profes-
sionals and the public about palliative care.

* Research development in palliative medicine and
palliative care nursing.

* Determining the direction of palliative care deve-
lopment.

A.2. Terminology

1. Palliative medicine specialist — a doctor speciali-
zing in palliative medicine [1].

2. Palliative medicine specialist in training — a doc-
tor undergoing specialized training in palliative
medicine [1].

3. Palliative care nursing specialist — a nurse with
a specialist degree in palliative care nursing [2].

4. Nurse in specialist training — a nurse undergoing
specialized training in palliative care nursing [2].

5. Palliative care nurse — a nurse who has completed
a qualification course in palliative care nursing or
a specialist course in primary palliative care [2].

6. Physiotherapist — a person who meets the criteria
set out in the Act on Profession of Physiotherapist [3].

7. Psychologist — a person who meets the criteria
set out in the Act on Profession of Psychologist
and Professional Association of Psychologists [4].

8. Family — individuals who are not part of the pal-
liative care team but are involved in patient care
due to family relationships or previously formed
relationships including family caregivers [5].

9. PHC — primary health care [6].

10.NRS — numerical rating scale of pain intensity,
other symptoms and suffering (0-10): 0 — no pain,
no other symptom, no suffering, 10 — most severe
pain, most severe intensity of another symptom,
most severe suffering [7, 8].

11.ESAS — Edmonton Symptom Assessment System,
a questionnaire used to rate symptoms [9].

12.NYHA — New York Heart Association, a heart
failure rating scale [10].

13.Medical entity — as defined in the Act on Medical
Activity [11].

14.0rganizational unit — a part of a medical facility
performing a specific medical activity [11].

A.3. Definitions
Palliative care — active, holistic care of individuals

across of all ages with serious suffering [12] due to

health status' and severe illness” [13], and especially
of those near the end of life. It aims to improve the
quality of life of patients, their families and caregi-

vers [14].

Palliative care:

1. Includes prevention, early identification, compre-
hensive assessment and management of physical
issues including pain and other distressing symp-
toms, psychological distress, spiritual distress and
social needs. Whenever possible, these interven-
tions must be evidence based.

2. Provides support to helps patients live as fully
as possible until death by facilitating effective
communication, helping them and their families
determine goals of care.

3. Is applicable throughout the course of an illness,
according to the patient’s needs.

4. Is provided in conjunction with disease modifying
therapies whenever needed and may positively
influence the course of illness.

' Suffering related to health status and severe illness — the physical, psychological, social and spiritual suffering of a patient
caused by an illness or injury that cannot be relieved without professional medical intervention. Twenty health conditions that
most commonly result either in death or in suffering that is severe enough to require a palliative care intervention for people
of any age: atherosclerosis, cerebrovascular disease, chronic ischemic heart diseases, congenital malformations, degeneration
of the CNS, dementia, diseases of the liver, hemorrhagic fevers, HIV disease, inflammatory disease of the CNS, injury, poisoning,
and external causes, leukemia, lung diseases, malignant neoplasms (cancers), musculoskeletal disorders, non-ischemic heart
diseases, premature birth and birth trauma, protein-energy malnutrition, renal failure and tuberculosis.

The most common and severe symptoms or types of suffering generated by these health conditions: physical suffering: mode-
rate or severe pain, mild pain, weakness, fatigue, shortness of breath, nausea and vomiting, constipation, diarrhea, dry mouth,
itching, wounds and bleeding; psychological suffering: anxiety and worry, depressed mood, delirium or confusion and dementia

referring to disorientation, agitation or memory loss [15].

? Severe illness — any acute or chronic illness and/or health condition that carries a high risk of mortality, negatively impacts
quality of life and daily function and/or is burdensome in symptoms, treatments, or caregiver stress [15].
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5. Intends neither to hasten nor postpone death,
affirms life, and recognizes dying as a natural
process.

6. Provides support to the family and caregivers during
the patient’s illness, and in their own bereavement.

7. Is delivered recognizing and respecting the cultural
values and beliefs of the patient and the family.

8. Is applicable throughout all health care settings
(place of residence and institutions) and in all levels
(primary to tertiary).

9. Can be provided by professionals with basic pal-
liative care training.

10.Requires specialist palliative care with a multipro-
fessional team for referral of complex cases.

11. Allows reducing the cost of treatment for patients
[16].

Hospice care — holistic care provided by multipro-
fessional teams that focuses on patients near the end
of life for whom causal and disease-modifying treat-
ment options have been exhausted, which emphasizes
the spiritual dimension of the patient’s life [17].

Supportive care — provides quality of life im-
provement for patients diagnosed with a serious or
life-threatening illness. The goal of supportive care
is to prevent or treat symptoms of illness, treatmen-
t-induced side effects and support for psychological,
social and spiritual problems related to illness or
treatment as early as possible [18]. Palliative care
can be described as supportive care to seek greater
acceptance of the concept and reduce negative asso-
ciations among patients and families [19].

Palliative medicine — a branch of medicine that
deals with the investigation, diagnosis and treatment
of patients with serious illness, with the primary aim
of improving their quality of life. Palliative medici-
ne is a medical specialty focused on holistic care,
symptomatic treatment and addressing the needs of
patients and families, including during bereavement,
and research [20].

Palliative care nursing — a branch of nursing
that deals with the assessment of nursing needs and
problems, including planning and provision of care,
independent provision of preventive, diagnostic, the-
rapeutic and rehabilitative services within a defined
range, carrying out medical orders, health education
and health promotion in patients with acute and
chronic diseases with potentially life-limiting con-
ditions, aiming at the alleviation of suffering and the
provision of an optimal quality of life for patients and
their families and research [21].

Palliative care in Poland originated from hospice
care, which was initially provided on a voluntary
basis. Based on the noble principles of the hospice
movement, palliative care of the highest quality should

be provided to patients and families within palliative
care elements (palliative care approach) and specialist
palliative care.

A.4. Basic requirements for palliative care

* Ensuring access to palliative care elements (pallia-
tive care approach) and specialist palliative care for
all patients and their families requiring palliative
care.

* Ensuring continuity of palliative care, a place of
care of patient choice, advance care planning and
staff education [22, 23].

* Implementing into clinical practice an early palliati-
ve care integrated with other medical and nursing
disciplines, especially those whose staff frequently
care for patients requiring palliative care [24].

* Ensuring public funding for palliative care by the
State and including the integration into the gu-
aranteed benefits of all specialist palliative care
services of home palliative care (home palliative
care team), inpatient palliative care (palliative me-
dicine unit, out of hospital palliative medicine unit
and hospital palliative care supportive team) and
outpatient palliative care (palliative medicine out-
patient clinic and palliative day care center) [25].

A.5. Introduction

Poland holds 7th position in terms of the devel-
opment of specialized palliative care in Europe [26],
although the results of an audit carried out by the Su-
preme Audit Office have revealed numerous problems
of medical entities providing services in this field and
a lack of adequate access of patients to this kind of care
[27]. Access to specialist palliative care for non-cancer
patients is significantly limited by the list of iliness that
qualifies patients for specialist palliative care, limited
mainly to cancer and few other diseases, without taking
into account the clinical status of patients, especially
physical and psychological symptoms, spiritual and so-
cial problems. There is a lack of financing from the State
of hospital palliative care supportive teams (approxi-
mately 50% of all deaths are in hospitals) [28]. A sig-
nificant problem is the fact that almost all guaranteed
services (especially inpatient and outpatient services)
of specialist palliative care have been undervalued, and
the number of man-days contracted by the National
Health Fund (Narodowy Fundusz Zdrowia) with specia-
list home palliative care units has been limited [29,30].
Other obstacles such as an uneven distribution and, in
many regions, an insufficient number of inpatient beds,
as well as the lack of the staff, especially physicians and
nurses, increase considerable difficulties in providing
adequate access to specialist palliative care, especially
for patients with non-malignant diseases [31].
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Annually specialist palliative care is provided to
90-95,000 patients among which 90% are cancer pa-
tients [32]. Taking into account the number of deaths
(418,000 in 2019 and 485,000 in 2020), apart from
cancer patients, annually approximately 120,000 pa-
tients with other chronic diseases require palliative
care [26]. Depending on the methodology, palliative
care is applicable to 40-80% of all patients who pass
away, therefore these calculations may be underesti-
mated [33]. By 2040 the current number of patients
requiring palliative care will increase by approxima-
tely 30-40%, mainly due to aging of the society and
an increased number of deaths due to cancer and
other chronic diseases [34]. The current Regulation
of the Minister of Health on Guaranteed Palliative
and Hospice Care Services has been in force since
2013 and, despite amendments in 2018 and 2020,
does not contain many essential elements necessary
for an adequate organization and development of
palliative care in Poland [25]. Despite attempts, no or-
ganizational standards for specialist palliative care for
adult patients (OSSPCAP) have been developed in Po-
land so far [35]. The study aimed to develop OSSPCAP.

A.6. Methods

The National Consultant in Palliative Medicine and
the National Consultant in Palliative Care Nursing, in
consultation with the Plenipotentiary of the Ministry
of Health for Palliative Care, appointed an Expert Gro-
up to develop OSSPCAP. The team consisted of three
physicians — independent researchers, two nurses and
a lawyer. The work was done in three stages:

1. Analysis of literature and legal acts on palliative
care in Poland.

The literature review was performed using the
Scopus and PubMed search criteria. The phrase Pal-
liative care standards was used to search the Scopus
database. It was found in 106 articles, of which
21 were selected [36-56]. As few manuscripts met this
criterion, the PubMed database search criteria were
extended to include two phrases in the article title
and abstract: Palliative care standards — the phrase
was found in 23 articles, of which three [57-59] were
selected, and Palliative care guidelines — the phrase
was used in 79 articles, of which six [60-65] were
selected with content on palliative care standards
or describing the methodology for developing stan-
dards. Manuscripts on pediatric palliative care and
those without the content on palliative care organi-
zational standards were excluded.

The analysis of legal acts was carried out by de-
termining the laws and regulations that apply to the
organization of palliative care, including the rules of
operation of medical entities, palliative and hospice

care services and individual members of the specialist

palliative care team.

2. Questionnaire development using Google Forms
and the Delphi method [66, 67].

The members of the Expert Group prepared the
questionnaire through electronic document exchange
(35 versions) during 15 remote meetings. To prepare
the questionnaire, nine expert consultants listed in the
acknowledgements were consulted. The questionnaire
was then evaluated by 120 invited respondents who
expressed their level of acceptance of each solution
using a five-point scale: strongly agree, slightly agree,
neither agree nor disagree, slightly disagree, strongly
disagree. A combined score of at least 70% of strongly
agree and slightly agree responses was the condition
of acceptance. The questionnaire also contained qu-
estions with different choice options and a space for
comments on answers.

The 120 invited respondents included doctors,
nurses, physiotherapists, pharmacists, psychologists,
social workers, clergy, volunteers and volunteer coordi-
nators, including all Provincial Consultants in Palliative
Medicine and all Provincial Consultants in Palliative
Care Nursing, representatives of scientific societies,
non-governmental organizations and managers of
medical entities providing palliative care.

The respondents provided answers to the qu-
estionnaire in two rounds. In the first round, the re-
spondents answered 97 questions, with 24 questions
failing to achieve the required level of acceptance.
Subsequently, after reviewing the first-round results,
members of the Expert Group developed a second
questionnaire consisting of 31 questions on topics
that failed to obtain the required acceptance during
the first round, supplemented with additional seven
questions on specific diagnoses. The questionnaire
was sent to all respondents invited to participate in
the first round.

3. Analysis of the results of the two survey rounds
by the members of the Expert Group during five
remote meetings and determination of the final
version of the OSSPCAP.

As this study does not concern patients and is not
considered a medical experiment, ethical approval is
not required. Afilling in questionnaires by participants
was deemed an agreement to take part in the study,
which was voluntary and anonymous.

A.7. Results

In the first round, there were 71 (response
rate 59.17%) respondents and 56 (response rate
46.67%) respondents in the second round. In the
latter for questions 14-18, 39 responses (response
rate 32.5%) were obtained and for question 19 and
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26, 55 responses (response rate 45.83%) were
received. The required 70% positive response rate
was achieved for 73 out of 97 questions in the first
round. Of the 31 questions in the second round,
ten questions failed to achieve the required 70%
positive response rate.

Within this group, five questions offered a cho-
ice of a number of proposed staffing standards
(the percentage of respondents who have chosen
a particular standard is given in brackets). Standard
of physiotherapist employment in a home palliative
care team — full-time equivalent for: 60 patients
(51.3%), 30 patients (28.2%), 50 patients (15.4%),
40 patients (5.1%). In the inpatient unit, doctors
without any specialization and without any specia-
lization started can be employed for an unlimited
period (50.9%), for up to 12 months (43.6%), for
up to 6 months (5.5%). Of the total working time of
nurses in the inpatient unit, at least 25% (37.5%),
50% (33.9%), 30% (21.4%), 10% (7.1%) is provided
by palliative care nursing specialists. The staffing
standard for physiotherapists in the inpatient unit
should be full-time equivalent for 30 beds (48.2%),
for 20 beds (35.7%), for 40 beds (16.1%). The staf-
fing standard for psychologists in the inpatient unit
should be full-time equivalent for 40 beds (57.1%),
for 30 beds (35.7%), for 35 beds (7.1%).

Three questions concerned diagnoses G36 and
G37 (accepted by 62.5% respondents), 189.0 and
197.2 (60.7%) and N18.5 (53.6%). One question con-
cerned the change of the name of the organizational
unit from “Stationary hospice/stationary palliative care
center” to “Out of hospital palliative medicine unit”,
retaining the existing department code 2184 (50%)
and one question referred to selecting the recommen-
ded population (150,000) for one palliative day care
center (55.4%). Detailed results are demonstrated in
a Supplementary Material.

A.8. Discussion

The conducted survey concerned the develop-
ment of OSSPCAP in Poland due to the lack of such
a document and numerous problems of medical
entities providing services in this field and the lack
of proper access to palliative care for patients [27].
Most of the solutions proposed by the Expert Group
were accepted by the invited respondents. The first
round yielded 73 positive responses to 97 questions;
the second round yielded 21 positive responses to
31 questions, both meeting the acceptance criterion of
at least 70%. The Expert Group members analyzed the
results of both rounds. For the ten questions for which
it was impossible to obtain 70% acceptance among
the respondents during the second round, decisions

were made on the ground of obtaining approval of at
least half of respondents. Regarding to a question of
the total working time of nurses in the inpatient unit
that is provided by palliative care nursing specialists,
a norm of at least 30% has been chosen, taking into
account the sum (92.8%) of most respondents choices:
at least 25% (37.5%), 50% (33.9%), and 30% (21.4%).

Based on the results, proposed solutions for the
organization of specialist palliative care for adult
patients are presented. Two types (levels) of palliative
care are distinguished: palliative care elements (pal-
liative care approach) and specialist palliative care.
Within the specialist palliative care sector, home, inpa-
tient and outpatient palliative care are distinguished
and all organizational units have been described with
respect to the range and requirements of services
provided, organization, staffing standards, medical
equipment, and procedures performed. Three referral
levels within the specialist inpatient palliative care
have been distinguished, following the three refer-
ral levels of hospitals in Poland (district, provincial
and clinical) taking into account comprehensiveness
(operation of organizational units of inpatient, home
and outpatient care within one medical entity) and
a conjunction with the undergraduate and postgra-
duate education in palliative medicine.

Principles of qualifying patients for palliative care
are presented based on a comprehensive assessment
of their clinical condition, taking physical, psychologi-
cal, social and spiritual dimensions into account. The
development of science and education is addressed
by integration of undergraduate and postgraduate
education with service provision to patients and intro-
ducing the possibility of establishing research institu-
tes for palliative medicine and palliative care nursing,
which can be integrated into specialist palliative care
units. The document is complemented by appendices
with a list of diseases that qualify adult patients for
specialist palliative care, a list of names and abbrevia-
tions of specialist palliative care units and department
codes, the ESAS questionnaire, the NRS recommended
for assessment of spiritual dimension of patients and
a list of procedures.

Enlargement of a catalogue of diagnoses for qu-
alifying patients, in authors’ opinion, will improve the
access to specialist palliative care of a large group of
patients with non-malignant diseases, which has been
very limited. The requirement for specific diagnoses for
the consultation of patients in the outpatient palliative
medicine clinics and by hospital palliative care suppor-
tive teams has been completely waived, which can si-
gnificantly increase access of patients with different
diagnoses to specialist palliative care and contribute
to earlier referrals of patients, thus implementing the
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concept of early palliative care integrated with other
medical fields [15, 68, 69]. This is supported by a crite-
rion of qualifying patients for specialist palliative care
based on at least moderate intensity of physical and
psychological symptoms, spiritual and social problems
of patients and the possibility of including patients not
requiring complex interventions in specialist palliative
care in elements of palliative care (palliative care ap-
proach) of other health care units.

This study has taken into account needs of patients
and families, the current state of development and
organization of specialist palliative care, including
education and research development of palliative
medicine and palliative care nursing. All organiza-
tional units of specialist palliative care services were
integrated into the guaranteed benefits of public
funding provided by the State. Clinical services were
connected with undergraduate and postgraduate
education and with science — academic institutions
(universities, research institutes and reference le-
vels of specialist inpatient palliative medicine units).
Norms and recommendations regarding formation of
organizational units of specialist palliative care were
submitted. A possibility of employing additional wor-
kers and introduction of psychologists consultations
to patients, family members, bereaved persons, and
staff members were proposed. A physiotherapist was
added to the team of outpatient palliative medicine
clinic. For a unification of naming of specialist pallia-
tive care organizational units several new names were
proposed. It was decided to use the terms palliative
care, palliative medicine and palliative care nursing,
emphasizing the importance of the specialization of
doctors and nurses, respectively [42]. The authors
believe that the terms hospice care and supportive
care can be used interchangeably with palliative care
and emphasize that noble hospice care assumptions
should form the basis for developing palliative care,
palliative medicine and palliative care nursing [70].

Adopting the OSSPCAP will increase the importance
of specialization in palliative medicine as a prerequisite
for the position of medical manager of inpatient, outpa-
tientand, in part, home specialist palliative care units. In
the latter case, due to the currently limited number of
palliative medicine specialists actively working in the
field, which may be insufficient to fill the position in all
home care teams realistically, a requirement has been
made for the medical manager to be at least during
specialist training in palliative medicine (depending on
the type of the specialist training in palliative medicine,
either after obtaining the title of specialist in another
field or the modular training after completing the
training in the basic module). Such a solution may
encourage doctors to specialize in palliative medicine

because the currently applicable Ministry of Health
Palliative Care Regulation for the position of medical
manager in specialist palliative care units only necessi-
tates a basic 40-hour course in palliative care, without
any limitation on time since the training [25].

During the discussion, individual members of the
Expert Group differed in their recognition of the order
of priority given to providing palliative care in the last
days of patients’ lives vs delivering palliative care to
patients during this period and earlier stages of illness,
and in the adoption of a new name for stationary ho-
spice: out of hospital palliative medicine unit. The latter
is a reflection of the different opinions expressed by the
respondents: 50% approved of the proposed change,
nearly 40% expressed the opposite view, and over 10%
had no opinion. In addition, other criteria for referral
levels of specialist inpatient palliative care were consi-
dered, among others, based on differences in staffing
requirements and availability of patients for different
diagnostic and therapeutic procedures. However, due
to current staffing problems, especially regarding medi-
cal and nursing staff, the different diagnostic capacities
of inpatient and out of hospital palliative medicine
units, as well as the local contexts, it is decided that the
introduction of such solutions could be challenging at
the current stage of specialist inpatient palliative care
development. The authors believe that, at a later stage
of specialist inpatient palliative care development, such
considerations should be taken into account.

Limitations of the survey include the moderate
proportion of invited respondents who answered
the questions and who may not be fully representa-
tive of the staff working in specialist palliative care
units. Also, no empirical evaluation was carried out to
check the impact of the proposed changes on clinical
practice. The requirements for rooms in most specialist
palliative care units were also not considered due to
significant differences in existing units and separate
legal regulations in this respect. Another limitation is
the fact that for 24 questions in the first round and
for 10 questions of the second round 70% criterion
of positive answers has not been achieved and these
questions have been discussed by members of Expert
Group until a consensus was reached to accept the
final version of the document adopted.

This is the first study to develop a comprehensive
OSSPCAP in Poland despite these limitations. The
study included a diverse group of respondents in
terms of their professions — members of specialist
palliative care teams. According to the members of
the Expert Group, the proposed solutions will provide
broader access to palliative care, especially specialist
palliative care, also for patients with diseases other
than cancer. Moreover, qualifying patients based on
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a comprehensive clinical assessment, the intensity of
physical and psychological symptoms and spiritual and
social disorders should contribute to earlier and more
valid patients qualification and significantly improve
the quality of palliative care.

As far as further research is concerned, it appears
reasonable to evaluate the document after its imple-
mentation and the collection of data regarding its use-
fulness in everyday clinical practice and, if necessary,
make the necessary corrections in organizational issues
or criteria of qualifying patients for specialist palliative
care. Further analysis of experts and discussions in the
community of palliative care and representatives of
other fields can contribute to developing additional
recommendations with new solutions on the organi-
zation and development of specialist palliative care.

A.9. Conclusions

The conclusions are presented in the form of divi-
sion into types (levels) of palliative care, organization
of specialist palliative care, principles of qualifying
patients for palliative care, science and education
issues and appendices.

B. Types (levels) of palliative care

B.1. Palliative care elements (palliative care
approach) — the basic principles of palliative care
applied to patients in all medical entities other than
specialist palliative care, which include symptom
management, communicating appropriately with
patients and families, setting treatment and care goals
together with patients and families and making clinical
decisions in accordance with patient preferences and
palliative care principles [21].

Palliative care elements are available and used by
staff in all health care units (except specialist pallia-
tive care), especially primary and specialist care and
long-term care facilities. All doctors, nurses and other
health care professionals have basic knowledge and
skills in palliative care and are able to put them into
clinical practice based on undergraduate and post-
graduate education [16].

B.2. Specialist palliative care — is provided
to patients with complex needs for symptom
management, psychological, social and spiritual
support by multiprofessional specialist palliative care
teams with an interdisciplinary way of working [45].

B.2.1 Specialist palliative care team — consists of
doctors, including specialists in palliative medicine,
nurses, including specialists in palliative care nursing,
physiotherapists and psychologists [16].

Members of specialist palliative care teams are
required to be familiar with the clinical management
of patients’ multidimensional problems and meet the
complex physical, psychological, social and spiritual
needs of patients and their families [45].

B.2.1.1. Pharmacists, auxiliary nurses, dieticians, social
workers, clergy, occupational therapists, medical
assistants, volunteers and volunteer coordinators may
be part of or work with the specialist palliative care
team [71-74].

C. Organization of specialist palliative
care

Specialist palliative care is provided
in the following settings:

C.1. Home
C.2. Inpatient
C.3. Outpatient

C.1. Specialist home palliative care
Specialist palliative care provided in the home set-
ting is the primary and preferred type of palliative care.
Itis recommended that measures be taken so that
patients who qualify for palliative care can be treated
at home [75].

C.1.1. Home palliative care team

The home palliative care team (HPCT) provides
specialist palliative care to patients who require con-
tinuous treatment at home.

C.1.1.1. Scope of services provided by HPCT

* Services of doctors, nurses, physiotherapists, and
psychologists.

* Diagnostic tests ordered by HPCT doctors or
nurses.

* Prevention and treatment of pain and other symp-
toms.

* Psychological care, social support for patients and
families.

* Spiritual support for patients.

* Psychological and social support for bereaved
persons.

* Free medical equipment rentals.

e HPCT staff can provide specialist advice and
consultation to PHC doctors and nurses on symp-
tom management, psychosocial and spiritual
support [76].

* If necessary, HPCT staff refer patients to specialist
inpatient or outpatient palliative care or other
health care units [77].
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* Psychological support and prevention of burn out
syndrome of the staff.

C.1.1.2. Requirements regarding services

* 24/7 access to doctors, which means availability
by phone and willingness to make emergency
home visits.

* Doctor visits as needed by the patient, not less
than two visits in 30 days.

* 24/7 access to nurses, which means availability
by phone and willingness to make emergency
home visits.

* Nurse visits as needed by the patient, not less than
two visits in 7 days.

* Physiotherapist and psychologist visits as needed
by the patient.

C.1.1.3. Organizational requirements

* Itis recommended that cities under 100,000 have
at least one HPCT in the district with scope of
operation covering the area of a single district or,
in the case of a location close to a border, the area
of adjacent districts.

* It is recommended that cities over 100,000 have
at least one HPCT per 100,000 inhabitants (ne-
ighborhood), coverage include the area of one or
more neighborhoods.

C.1.1.4. Requirements and standards regarding

staff

* A medical manager of the HPCT is a palliative me-
dicine specialist or a doctor undergoing specialized
training in palliative medicine after obtaining the title
of specialist in another field or the modular training
after completing the training in the basic module.

* A nurse coordinator is a palliative care nursing
specialist.

* The team includes doctors, nurses, physiothera-
pists and psychologists and other staff.

* Doctors: Full-time equivalent per 30 patients.

* Nurses: Full-time equivalent per 12 patients.

* Of the total working time of all nurses employed
at HPCT, 50% is provided by nurses who have
completed a palliative care qualification course or
have a specialization in palliative care nursing or
are undergoing it.

* Of the total working time of all nurses employed
at HPCT, 90% is provided by nurses who have com-
pleted at least a specialist course in palliative care.

* Physiotherapist: Full-time equivalent per 60 pa-
tients.

* Psychologist: Full-time equivalent per 60 patients;
the consultation involves the patient, the patient’s

family member, the bereaved person and the staff
member separately.

* Itis possible to employ one or more or all of the
staff indicated below: pharmacist, dietician, me-
dical assistant, social worker, clergy and volunteer
coordinator — in total full-time equivalent per
15 patients.

C.1.1.5. Requirements regarding medical

equipment

* Oxygen concentrators, inhalers, infusion pumps,
pulse oximeters and suction machines — at least
one piece of each listed equipment per ten pa-
tients.

C.1.1.6. Procedures performed by the home
palliative care team (Appendix 5)

C.2. Specialist inpatient palliative care
Specialist inpatient palliative care is provided to
patients who, due to symptoms, psychosocial and
spiritual problems, cannot be treated and receive
necessary support in home and outpatient settings.

C.2.1. Palliative medicine unit and out
of hospital palliative medicine unit

The palliative medicine unit (PMU) and the out
of hospital palliative medicine unit (OHPMU) provide
specialist inpatient palliative care. The PMU operates
within the hospital, while the OHPMU operates as part
of out of hospital care.

Patients are admitted to PMU and OHPMU for
a period depending on the individual needs of patients
and families until the patients are discharged or for
the rest of their lives [78, 79].

C.2.1.1. Scope of services provided in PMU and

OHPMU

* Services of doctors, nurses, physiotherapists and
psychologists.

* Diagnostic tests ordered by doctors.

* Prevention and treatment of pain and other symp-
toms.

* Psychological care, social support for patients and
families.

* Spiritual support for patients.

* Psychological and social support for bereaved
persons.

* Respite care for families of patients.

* Medical devices necessary for the performance of
services in the unit.

* Psychological support and prevention of burn out
syndrome of the staff.
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C.2.1.2. Requirements regarding services

* Access to a doctor 24 hours a day, seven days
a week.

* Access to nurse 24 hours a day, seven days a week.

C.2.1.3. Organizational requirements

* The PMU and OHPMU are separate departments
within the hospital and outside the hospital, re-
spectively, with no less than eight beds.

* The newly created PMU and OHPMU are separate
departments with no less than 15 beds.

* It is recommended that medical entity operating
PMU and OPMU have, or co-operate with, one
or more of the following organizational units to
provide continuity of specialist palliative care:
a hospital palliative care supportive team, a home
palliative care team, a palliative medicine outpa-
tient clinic, and a palliative day care center.

* It is recommended that PMUs be established in
clinical hospitals, oncology hospitals and provincial
hospitals, taking into account local circumstances.

* Itis recommended that at least one PMU or OHP-
MU be established within a single district.

* Astandard of 130 beds in specialist palliative care
inpatient units (PMU and OHPMU) per 1,000,000
population is recommended.

C.2.1.4. Requirements and standards regarding staff

* A medical manager of the PMU is a palliative me-
dicine specialist.

* The positions of medical manager, medical direc-
tor and deputy medical director of the OHPMU is
a palliative medicine specialist.

* The work of nurses is supervised by a palliative
care nursing specialist.

* Theteam includes doctors, nurses, auxiliary nurses,
physiotherapists, psychologists and other staff.

* Doctors: Full-time equivalent per 10 beds.

* Nurses: 8 full-time equivalents per 10 beds:
a palliative care nursing specialist or a nurse un-
dergoing specialist training or a nurse with at least
a specialist course in the basics of palliative care.

* Services provided by palliative care nursing specia-
lists account for at least 30% of the total hours wor-
ked by all nurses employed in PMU and OHPMU.

* InPMU and OHPMU, nurses without specialization
in palliative care nursing or without a completed
qualification or specialist course in palliative care
nursing, and nurses who have not undertaken any
of the above mentioned forms of training, may be
employed for a period of up to 12 months.

* Auxiliary nurses: Full-time equivalent per 4 beds.

* Physiotherapist: Full-time equivalent per 30 beds.

* Psychologist: Full-time equivalent per 40 patients;

the consultation involves the patient, the patient’s
family member, the bereaved person and the staff
member separately.

* It is possible to employ one, more or all of the
staff indicated below: pharmacist, dietician, me-
dical assistant, social worker, clergy, occupational
therapist and volunteer coordinator — a total of
full-time equivalent per 8 beds.

C.2.1.5. Requirements regarding medical

equipment

* Regular and multi-position (adjustable) beds with
anti-bedsore mattresses.

* Oxygen concentrators: 1 item per 3 beds or an-
other source of oxygen.

* Electric suction machines: 1 item per 5 beds.

* Infusion pumps: 1 item per 5 beds.

* Inhalers: 1 item per 10 beds.

* Pulse oximeters: 1 item per 3 beds.

* Glucose meters: 1 item per 10 beds.

* Blood pressure monitors: 1 item per 5 beds.

* ECG machine.

* Ultrasound machine.

* CPR equipment, anti-shock kit.

*  Wheelchairs, walking frames, walkers, crutches
and walking sticks.

C.2.1.6. Procedures performed in a palliative
medicine unit and in an out of hospital palliative
medicine unit (Appendix 5)

C.2.2. Reference levels of specialist inpatient
palliative care

C.2.2.1. First reference level of specialist inpatient
palliative care

Palliative medicine unit or out of hospital palliative
medicine unit that meets all requirements described
in C.2.1.

C.2.2.2. Second reference level of specialist
inpatient palliative care

Palliative medicine unit or out of hospital palliative
medicine unit that meets all requirements described
in C.2.1. and is operated by a medical entity that also
operates a palliative medicine outpatient clinic and
a home palliative care team.

C.2.2.3. Third reference level of specialist

inpatient palliative care

1. Palliative medicine unit or out of hospital palliative
medicine unit that meets all requirements descri-
bedin C.2.1.and is a clinical unit [11] of an acade-
mic institution (university) [80] or research institute
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[81]and is accredited to provide specialist training
to doctors in the field of palliative medicine or

2. Palliative medicine unit or out of hospital palliative
medicine unit that meets all requirements descri-
bed in C.2.1. and is operated by a medical entity
that also operates a palliative medicine outpatient
clinicand a home palliative care team and is accre-
dited to provide specialist training to doctors in the
field of palliative medicine and has entered into an
agreement with an academic institution (university)
to provide education to students of medicine.

C.2.3. Hospital palliative care team

The hospital palliative care team (HPCT) provides
expert advice in the field of specialist palliative care
to the hospital department staff, and to patients and
their families while patients are being treated in ho-
spital departments [82].

C.2.3.1. Scope of services provided by the HPCT

* The HPCT helps in provision of holistic care com-
prising pain and other symptom treatment, psy-
chosocial and spiritual support to patients and
families based on a referral issued by the doctor
from the hospital department.

* The treatment of patients is carried out by the
hospital department staff [39].

* The HPCT may coordinate the referral of patients
to other specialist inpatient, home and outpatient
palliative care organizational units and provide
advice to doctors, nurses, other employees, pa-
tients, and families.

C.2.3.2. Requirements regarding services

The HPCT provides expert advice of doctors — pal-
liative medicine specialists and nurses — palliative care
nursing specialists, while patients are being treated in
hospital departments.

C.2.3.3. Organizational requirements

* The HPCT cooperates with all hospital departments
with patients requiring consultations in the field
of specialist palliative care [82].

* Itis recommended to appoint HPCT in clinical ho-
spitals, oncology hospitals and provincial hospitals,
taking into account local circumstances.

C.2.3.4. Requirements and standards regarding staff

* A doctor — palliative medicine specialist: Full-ti-
me equivalent per 120 consultations per month:
6 consultations per day, the average time of one
consultation is 60 minutes.

* Anurse — palliative care nursing specialist: Full-ti-
me equivalent per 160 consultations per month:

8 consultations per day, the average time of one
consultation is 45 minutes.

C.2.3.5. Requirements regarding equipment —
none

C.2.3.6. Procedures performed by the hospital
palliative care team (Appendix 5)

C.3. Specialist outpatient palliative care
Specialist palliative care on an outpatient basis is
provided to patients who can come to the palliative
medicine outpatient clinic and to patients who remain
at home but do not require continuous treatment and
support provided by the home palliative care team.

C.3.1. Palliative medicine outpatient clinic

Palliative medicine outpatient clinic (PMOC) pro-
vides early specialist palliative care integrated with
other medical fields [68, 83].

C.3.1.1. Scope of services provided in PMOC

* Consultations provided by doctors, nurses, phy-
siotherapists and psychologists.

* Diagnostic tests and activities, including the col-
lection of biological material.

* Prevention and treatment of pain and other symp-
toms.

* Psychological care, social support for patients and
families.

e Spiritual support for patients.

* Psychological and social support for bereaved
persons.

* Services provided in the outpatient clinic to pa-
tients in stable general condition and with good
performance status.

* Services in the form of consultations and visits at
home provided to patients with limited activity
who are unable to come to the outpatient clinic,
but are in stable general condition and do not
require continuous treatment provided by the
home palliative care team.Psychological support
and prevention of burn out syndrome of the staff.

C.3.1.2. Requirements regarding services

* Services are provided in the outpatient clinic and
at home by a doctor, nurse, physiotherapist and
psychologist.

* In cases resulting from the patients’ conditions,
services of a doctor, nurse, physiotherapist and
psychologist are provided at the patient’s home.

* If patients’ health deteriorates, it is recommended
to ensure access to other specialist palliative care
services to patients and their families [84].
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C.3.1.3. Organizational requirements

The medical entity operating the PMOC has or
cooperates with a home palliative care team, a pal-
liative medicine unit, an out of hospital palliative
medicine unit, and a hospital palliative care team.It
is recommended that the PMOC provides specialist
consultations with a doctor in a palliative day care
center if it is located within the structure of a given
medical entity.It is recommended that in the case of
home visits, depending on its location, the area of
operation of the PMOC include the areas listed for
the home palliative care team.lt is recommended
to establish a palliative medicine outpatient clinic in
each Provincial Oncology Centre and in the Oncology
Institute (Institute Branch).

C.3.1.4. Requirements and standards regarding

staff

* A medical manager of the PMOC is a palliative
medicine specialist.

* The team includes doctors, nurses, physiothera-
pists and psychologists.

* Doctors: a palliative medicine specialist or a doc-
tor undergoing specialist training in palliative
medicine.

* Nurses: palliative care nursing specialist or a nurse
undergoing specialist training in palliative care
nursing.

* Physiotherapist.

* Psychologist — the consultation involves the pa-
tient, the patient’s family member, the bereaved
person, and a staff member separately.

An average travel time of 30 minutes per one visit
was taken into account for home visits.

* Full-time equivalent of a doctor. In the outpatient
clinic, 8 consultations per day: the average time
of one consultation is 45 minutes, the average
time of the first consultation is 60 minutes. At
home, 5 consultations per day: the average time of
1 consultation is 75 minutes, the average time of
the first consultation is 90 minutes.

* Full-time equivalent of a nurse. In the outpatient
clinic, 12 consultations per day: the average time
of one consultation is 30 minutes, the average
time of the first consultation is 45 minutes. At
home, 6 consultations per day: the average time
of 1 consultation is 60 minutes, the average time
of the first consultation is 75 minutes.

* Full-time equivalent of a physiotherapist. In the
outpatient clinic, 8 consultations per day: the
average time of one consultation is 45 minu-
tes, the average time of the first consultation is
60 minutes. At home, 5 consultations per day: the

average time of 1 consultation is 75 minutes, the
average time of the first consultation is 90 minutes.

* Full-time equivalent of a psychologist for all ty-
pes of consultations. In the outpatient clinic,
8 consultations per day: the average time of one
consultation is 45 minutes, the average time of
the first consultation is 60 minutes. At home,
5 consultations per day: the average time of 1 con-
sultation is 75 minutes, the average time of the
first consultation is 90 minutes.

C.3.1.5. Requirements regarding medical
equipment

Blood pressure monitor, glucose meter and pul-
se oximeter.

C.3.1.6. Procedures performed in the palliative
medicine outpatient clinic (Appendix 5)

C.3.2. Palliative day care center

A palliative day care center (PDCC) provides patients
with medical care, occupational therapy, psychosocial
and spiritual support aimed to improve their physical,
psychological, social and spiritual functioning [85].

C.3.2.1. Scope of services provided in PDCC

* Consultations provided by doctors, nurses, phy-
siotherapists and psychologists.

* Occupational therapy.

* Psychological care, social support for patients and
families.

* Spiritual support for patients.

* Psychological support and prevention of burn out
syndrome of the staff.

C.3.2.2. Requirements regarding services

* Patients are provided with consultations with
a doctor in the PDCC or in the palliative medicine
outpatient clinic or in another specialist palliative
care organizational unit of the medical entity
operating the PDCC.

* Patients stay in the PDCC on weekdays for a period
of time as prescribed by the specialist palliative
care team doctor.

* The PDCC has at least 10 places for patients.

C.3.2.3. Organizational requirements

* The PDCCis part of the medical entity that operates
one or more specialist palliative care organizatio-
nal units.

* It is recommended that the PDCC be located in
a building that houses one or more specialist pal-
liative care organizational units.
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* The PDCC includes: a patient therapy room, a pa-
tient rest area, a patient examination room, a staff
room, a kitchen or food preparation area, and
a bathroom, all of which are handicapped accessible.

* It is recommended to establish one PDCC per
150,000 inhabitants [46].

C.3.2.4. Requirements regarding staff

* Full-time equivalent of a doctor — 8 consultations
per day: the average time of one consultation is
45 minutes, the average time of the first consul-
tation is 60 minutes.

* Nurse: Full-time equivalent per 15 patients, inc-
luding half-time equivalent of a palliative care
nursing specialist or a nurse undergoing specialist
training in palliative care nursing.

* Physiotherapist: Full-time equivalent per 40 pa-
tients.

* Occupational therapist: Full-time equivalent per
15 patients.

* Psychologist: Full-time equivalent per 60 patients
— the consultation involves the patient, the pa-
tient’s family member, and a staff member sepa-
rately.

* ltis possible to employ one, more or all of the staff
indicated below: health care assistant, music the-
rapist, social worker, clergy — full-time equivalent
per 10 patients.

C.3.2.5. Procedures performed in a palliative day
care center (Appendix 5)

D. Qualification of patients
for palliative care

D.1. Qualification of patients for palliative
care elements

Palliative care elements (palliative care approach)
are provided to patients in all medical entities (except
for specialist palliative care) in whom symptomatic
treatment and psychosocial and spiritual support do
not require comprehensive interventions made by
specialist palliative care teams.

D.2. Qualification of patients for specialist
palliative care

Criteria for admission of patients to specific types
of specialist palliative care include criteria specified in
D.2.1.and D.2.2. and all criteria for specific specialist
palliative care organizational units.

Patients are qualified by a specialist palliative care
team doctor on the basis of the comprehensive as-
sessment of the patient'’s clinical condition, including
physical, psychological, social, and spiritual spheres.

It is recommended to assess somatic symptoms
and psychological functioning using the ESAS qu-
estionnaire (Appendix 3), the spiritual dimension
can be assessed using the NRS scale (Appendix 4),
and the social sphere is assessed on the basis of an in-
terview conducted by a specialist palliative care doctor
or nurse with the patient and the patient’s family [85].
On the NRS scale, the mild intensity of symptoms and
spiritual pain is 1-3, moderate 4-6, severe 7-8, and
very severe 9-10 [7, 8, 87, 88].

D.2.1. Submission of a referral issued by the doctor,
when qualifying patients to hospital palliative care
team and to palliative day care center, it is a doctor
listed in D.2.5.1. and D.2.7.1, respectively.

D.2.2. Suffering from a serious illness: Physical and/or
psychological symptoms and/or disturbances in the spi-
ritual sphere of at least 5 on the NRS scale and/or social
sphere (assessed on the basis of an interview conducted
by the doctor or nurse from the specialist palliative care
organizational unit with the patient and the patient’s
family) in patients who cannot be treated effectively in
other healthcare units providing palliative care elements
and who require comprehensive treatment and support
provided by specialist palliative care teams.

D.2.3. Qualification of patients for home pallia-

tive care teams

1. Diagnosis of the disease entity listed in Appendix 1.

2. Patients requiring continuous treatment at home.

3. Patient living in the area of the home palliative
care team.

D.2.4. Qualification of patients for palliative

medicine units and out of hospital palliative

medicine units

1. Diagnosis of the disease entity listed in Appendix 1.

2. Patients requiring continuous treatment in an
inpatient setting who cannot receive necessary
treatment and support at home and on an out-
patient basis due to symptoms and psychosocial
and spiritual problems.

D.2.5. Qualification of patients for hospital

palliative care teams

1. Referral issued by a doctor from the hospital de-
partment where the patient is treated.

D.2.6. Qualification of patients for palliative

medicine outpatient clinics

1. Patients in a good general condition, requiring
specialist consultations in the outpatient clinic and
patients in a stable general condition, requiring
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specialist consultations (who do not require con-
tinuous treatment) at home.

2. In the case of home visits, living in the area of the
palliative medicine outpatient clinic.

D.2.7. Qualification of patients for palliative

day care centers

1. Referral issued by the specialist palliative care
team doctor.

2. The patient’s health and performance status allow
them to stay in a palliative day care center.

E. Science and education

To ensure appropriate access to palliative care
for patients and families, all healthcare professionals
know and apply the basic principles of palliative care
in clinical practice, and it is recommended that:

* Curricula for students in the field of medicine
include a separate subject: palliative medicine.

* Curricula for students in the field of nursing include
a separate subject: palliative care nursing.

* Curricula for students in the field of physiothera-
py, psychology, sociology and seminary include
a separate subject: palliative care.

* Postgraduate programs for doctors include the
basics of palliative medicine and specialization in
palliative medicine.

* Postgraduate programs for nurses, physiothera-
pists, psychologists, social workers, and clergy inc-
lude the basics of palliative care and specialization
for nurses in palliative care nursing [5].

E.1. Palliative medicine and palliative care

academic units

* It is recommended that a palliative medicine or
palliative care academic unit be established at each
academic institution (university) that educates
students in medicine, nursing and physiotherapy.

e It is recommended that as part of the education
of medical, nursing and physiotherapy students,
the palliative medicine or palliative care academic
unit, cooperate with a specialist palliative care unit
at the University Hospital of the given academic
institution or with a specialist palliative care unit
operating outside the University Hospital, on the

basis of an agreement concluded with the acade-
mic institution.

* It is recommended that specialist palliative care
units at University Hospitals or in other medical
entities that have concluded an agreement with an
academic institution educate doctors in the field of
palliative medicine, nurses in the field of palliative
care nursing, physiotherapists, psychologists, social
workers and clergy in the field of palliative care.

E.2. Palliative medicine research institute and

palliative care nursing research institute

* The palliative medicine research institute and the
palliative care nursing research institute conduct
research, education, develop standards and new
methods of practices in the field of palliative
medicine and palliative care nursing, respectively.

* The palliative medicine research institute and the
palliative care nursing research institute may inclu-
de or cooperate with specialist palliative care units:
home palliative care team, palliative medicine unit,
out of hospital palliative medicine unit, hospital
palliative care team, palliative medicine outpatient
clinic and palliative day care center [46].

* The palliative medicine research institute may
provide specialist training to doctors in palliative
medicine if it is accredited in this area.

* The palliative care nursing research institute may
provide specialist training to nurses in palliative
care nursing if it meets the applicable requirements
in this area [81].

F. Appendices

Appendix 1. List of diagnoses to qualify adult patients
for the home palliative care team, palliative medicine
unit, and out of hospital palliative medicine unit.
Appendix 2. List of specialist palliative care organiza-
tional units and department codes.

Appendix 3. The Edmonton Symptom Assessment
System (ESAS) questionnaire.

Appendix 4. The NRS for assessing the spiritual di-
mension of patients’ lives.

Appendix 5. Procedures performed in specialist pal-

liative care organizational units.
Appendix 5. Procedures performed in specialist
palliative care organizational units
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Appendix 1. List of diagnoses to qualify adult
patients for the home palliative care team, pallia-
tive medicine unit, and out of hospital palliative
medicine unit

e B20-B24 Human immunodeficiency virus (HIV)
disease

* C00-C97 Malignant neoplasms

e D32-D33 Benign neoplasm of meninges, benign
neoplasm of brain and other parts of central nervo-
us system

e D37-D44 Neoplasms of uncertain or unknown
behavior

* D45 Polycythemia vera

* D46 Myelodysplastic syndromes

e D47 Other neoplasms of uncertain or unknown
behavior of lymphoid, hematopoietic and related
tissue

¢ D48 Neoplasms of uncertain or unknown behavior
of other and unspecified sites

* G09-G13 Sequelae of inflammatory diseases of
central nervous system, Huntington disease, here-
ditary ataxia, spinal muscular atrophy and related
syndromes, systemic atrophies primarily affecting
central nervous system in diseases classified else-
where

e G35-G37 Multiple sclerosis, other acute dissemina-
ted demyelination, other demyelinating diseases of
central nervous system

¢ |50 Heart failure in NYHA class Ill and IV

* 142-143 Cardiomyopathy, cardiomyopathy in dise-
ases classified elsewhere

* 189.0, 197.2, Q82.0 Advanced lymphoedema that
causes limb deformity, trophic disorders of skin,
and significant functional disturbances

* J96.1 Chronic respiratory failure

* K72 Hepatic failure, not elsewhere classified

e K74 Fibrosis and cirrhosis of liver

* 189 Decubitus ulcer, stage over 2 on the EPUAP/
/NPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel/
/National Pressure Ulcer Advisory Panel) scale

* N.18.5 Chronic kidney disease, stage 5 (end-stage
renal disease, eGFR < 15 ml/min.)

Appendix 2. List of specialist palliative care organi-
zational units and department codes

Current names
of organizational

units

Proposed names
of organizatio-
nal units

Department
codes

Specialist home palliative care

Home hospice/
/home palliative
care team

Home palliative 2180

care team (HPCT)

Specialist inpatient palliative care

Palliative medicine  Palliative medici- 4180
unit ne unit (PMU)

Stationary hospice/ Out of hospital 2184
/Stationary palliati- palliative medici-

ve care center ne unit (OHPMU)
Hospital palliative ~ Hospital palliative 9400

care support team

care team (HPCT)

Specialist outpatient palliative care

Palliative medicine
outpatient clinic

Palliative medi- 1180
cine outpatient
clinic (PMOC)

Palliative or hospi-
ce day care center

Palliative day care 2182

center (PDCCQ)
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Appendix 3. The Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) questionnaire [7]

Please circle the number that best describes how you are feeling right now:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No pain

Worst pain

No fatigue

Worst fatigue

No drowsiness

Worst drowsiness

No nausea

Worst nausea

No vomiting

Worst vomiting

No constipation

Worst constipation

Very good appetite

Worst appetite

No dyspnea

Worst dyspnea

No depression

Worst depression

No anxiety

Worst anxiety

Best feeling of
well-being

Worst feeling of
well-being

Best sleep

Worst sleep

Another symptom

None

Very severe

Patient’s initials:

Date of completion:
Time:
Date of birth:

Appendix 4. Scale for assessing the spiritual dimension of patients’ lives [86]

Did you feel spiritual pain (pain deep in your soul/being that is not physical) within the last 7 days?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No spiritual pain

Worst spiritual pain
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C.1.1.6. Procedures performed by the home
palliative care team

C.1.1.6.1. Diagnostic procedures

1. Anamnesis directed at an establishment of symp-
tom causes

2. Family history using genogram

Physical examination taking into account symptom

pathophysiology

Measurement of blood pressure

Measurement of body temperature

Measurement of respiratory rate

Measurement of hemoglobin oxygen saturation

Measurement of body weight

Determination of a management plan agreed with

the patient and family regarding the site of care

delivery, diagnostic methods used and treatment

10. Collection of venous or capillary blood for testing

11.Measurement of blood glucose using a glucose
meter

12.Collection of swabs and secretions

13. Collection of urine for testing

14.Conducting laboratory tests

15. Conducting microbiological testing

16.Conducting imaging examinations

17.Nursing diagnosis

18.Diagnosis of emergencies

19.Diagnosis of adverse effects of drugs

20. Assessment of the risk of developing pressure sores

21.Muscle strength assessment

22.Assessment of ranges of motion

23.Functional examination including assessment of
locomotion, self-care, manual dexterity, balance
and body stability

24. Assessment of orthopedic supply needs

25. Assessment of nutrition status

26.Assessment of patient activity status

27.Assessment of pain intensity

28.Assessment of intensity of other symptoms

29.Assessment of quality of life of patients

30.Assessment of quality of care

31.Maintaining a fluid balance

w

KNV A

C.1.1.6.2. Therapeutic procedures

1. Preparation and administration of medications by
oral, transdermal, sublingual, intranasal, inhalation
and rectal routes

2. Preparation and administration of medications (by

injection or continuous infusion) by subcutaneous,

intravenous, intramuscular and intrathecal routes

Maintenance and care of vascular ports

Maintenance and care of central vascular accesses

5. Maintenance and care of peripheral vascular ac-
cesses

AW

Topical anesthesia of the skin using an EMLA cream

Maintenance of syringe pumps

Maintenance of feeding pumps

9. Toileting and tracheotomy tube replacement

10.Insertion of a gastric tube

11.Care and conservative treatment of gastrostomy
lesions

12. Gastric tube feeding

13.Enteral feeding through gastrostomy

14.Enteral feeding through percutaneous endoscopic
gastrostomy

15.Enteral feeding through jejunostomy

16.Performing of rectal enema

17.Performing of stoma enema

18.Performing of manual evacuation of stool

19. Catheterization and cystoclisis

20.Treatment of pressure sores

21.Treatment of skin ulcers

22.Treatment of fistulas

23.Care and treatment of oral lesions

24.Vaginal irrigation

25.Nephrostomy irrigation

26.Treatment of skin lesions around intestinal stomas

27.Treatment of skin lesions around urostomies

28.Management of a complicated stoma

29.Postural drainage

30.Pharmacological treatment of pain

31.Treatment of other symptoms

32.Treatment of emergencies

33.Treatment of adverse effects of drugs

34.0xygen therapy

35.The use of palliative sedation

© N o

C.1.1.6.3. Hygiene and nursing procedures

1. Related to keeping the skin, hair, nails and mouth
clean

2. Related to the maintenance of underwear hygiene.

3. Related to the respiratory system: toilet of trachea,
bronchial tree and tracheostomy, humidification

4. Excretion-related: replacement of disposable hy-

giene products (nappies, tampons, external cathe-

ters), provision of intestinal stomas and urostomies

Repositioning and moving patients

Bathing

Prevention of pressure sores

Toileting of patients after their own death and

assisting in dressing their deceased body

© N o w

C.1.1.6.4. Physiotherapeutic procedures
Kinesiotherapy

Joint mobilizations

Improvement of the respiratory system

Gait re-education

Physical therapy (TENS — transcutaneous electrical

uiAWwN =
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nerve stimulation, laser therapy)

6. Neurophysiological methods (PNF — propriocep-
tive neuromuscular facilitation, NDT-Bobath —
neurodevelopmental treatment)

7. Complex decongestive therapy of lymphedema

8. Kinesiotaping

9. Soft tissue therapy

10.Traditional massage

11.Lymphatic drainage

C.1.1.6.5. Procedures for psychological, social and

spiritual support

1. Assessment of social needs of patients and families
or bereaved persons

2. Assessment of psychological needs of patients and
families or bereaved persons

3. Assessment of spiritual needs of patients and
families or bereaved persons

4. Psychological support for patients and families or
bereaved persons

5. Direct recovery psychotherapy, cognitive psy-
chotherapy, supportive psychotherapy for patients
and families or bereaved persons

6. Direct behavioral psychotherapy: relaxation and
visualization for patients and families or bereaved
persons

7. Indirect family psychotherapy during patient’s
illness and bereavement

8. Individual social support adjusted to current social
needs of patients and families or bereaved persons,
including obtaining benefits from social welfare
and organizing care services

9. Conducting supportive and informative conversa-
tions with patients and families or bereaved persons

10.Spiritual support for patients and families or be-
reaved persons

11.Prevention of burn out syndrome of the staff

12.Psychological support for a staff member

13. Priestly ministry for patients

C.1.1.6.6. Other procedures

1. Patient and family education

2. Determination of death and issuance of death
certificate

Family support after the patient’s death

Care of the patient and family during agony

5. Rental of necessary equipment

AW

C.2.1.6. Procedures performed in a palliative
medicine unit and in an out of hospital palliative
medicine unit

C.2.1.6.1 Diagnostic procedures
All diagnostic procedures (1-31) listed in C.1.1.6.1

C.2.1.6.2. Therapeutic procedures
All therapeutic procedures (1-35) listed in
C.1.1.6.2 and:
Pain management using interventional techniques
Treatment with blood products
Qualifying for nutritional support
Parenteral nutrition
Peritoneal paracentesis
Pleural paracentesis
Abscess incision
Respite care

©ONou A WN =

C.2.1.6.3. Hygiene and nursing procedures

All hygiene and nursing procedures (1-8) listed
in C.1.1.6.3. and feeding and assisting patients with
their meals

C.2.1.6.4. Physiotherapeutic procedures
All physiotherapeutic procedures (1-11) listed in
C.1.1.6.4.

C.2.1.6.5. Procedures for psychological, social and
spiritual support

All procedures for psychological, social and spiri-
tual support (1-13) listed in C.1.1.6.5.

C.2.1.6.6. Other procedures

Other procedures (1-4) listed in C.1.1.6.6. and:
1. Occupational therapy
2. Complementary therapies

C.2.3.5. Procedures performed by the hospital
palliative care team

C.2.3.5.1. Palliative medicine consultation by a specialist

C.2.3.5.2. Palliative care nursing consultation by
a nurse specialist

C.3.1.6. Procedures performed in the outpatient
palliative medicine clinic

C.3.1.6.1. Diagnostic procedures
Diagnostic procedures (1-29) listed in C.1.1.6.1.

C.3.1.6.2. Therapeutic procedures
Therapeutic procedures (1-33) listed in C.1.1.6.2.

C.3.1.6.3. Physiotherapeutic procedures
All physiotherapeutic procedures (1-11) listed in
C.1.1.6.4.

C.3.1.6.4. Procedures for psychological, social and
spiritual support
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Procedures for psychological, social and spiritual
support (1-12) listed in C.1.1.6.5.

C.3.1.6.5. Other procedures
Other procedures (1-3) listed in C.1.1.6.6.

C.3.2.5. Procedures performed in a palliative day
care center

C.3.2.5.1. Occupational therapy
C.3.2.5.2. Art therapy

C.3.2.5.3. All procedures listed in C.3.1.6 except
procedures regarding bereaved persons listed in
C.1.1.6.5.
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Streszczenie

Wstep: Celem badania byto opracowanie standardéw organizacyjnych specjalistycznej opieki paliatywnej
dla pacjentéw dorostych (SOSOPPD) w Polsce.

Metody: Konsultanci krajowi w dziedzinie medycyny paliatywnej i pielegniarstwa opieki paliatywnej
powotali Grupe Ekspertow dla opracowania SOSOPPD, w sktad ktdrej weszto 3 lekarzy — samodzielnych
pracownikdw naukowych, 2 pielegniarki i prawnik. Opracowanie przeprowadzono w trzech etapach.
1. Analiza literatury (bazy SCOPUS i PubMed) i aktow prawnych dotyczacych opieki paliatywnej.
2. Opracowanie kwestionariusza przy wykorzystaniu Formularzy Google i badanie metoda delficka
120 respondentow podczas dwoch rund. 3. Analiza uzyskanych wynikow przez cztonkéw Grupy Ekspertéw
podczas spotkan w formie zdalnej i ustalenie ostatecznej wersji SOSOPPD.

Wyniki: W pierwszej rundzie badania wzieto udziat 71 (59,17%), w drugiej rundzie 56 (46,67%) zapro-
szonych respondentéw. W pierwszej rundzie uzyskano 73 pozytywnych (kryterium przynajmniej 70%)
odpowiedzi na 97 pytan, w drugiej rundzie 21 pozytywnych odpowiedzi na 31 pytan. W zakresie po-
zostatych 10 pytan dyskutowano uzyskane wyniki, przyjmujgc kryterium przynajmniej 50% pozytywnych
odpowiedzi. Po analizie wynikéw obydwu rund przyjeto ostateczng wersje dokumentu zaakceptowang
przez wszystkich cztonkéw Grupy Ekspertow.

Whnioski: Wyrézniono dwa rodzaje (poziomy) opieki paliatywnej: elementy opieki paliatywnej i specjal-
istyczng opieke paliatywng. W zakresie specjalistycznej opieki paliatywnej wyrézniono opieke domowa,
stacjonarng i ambulatoryjng, wiaczajac ich wszystkie komoérki organizacyjne do swiadczen gwarantow-
anych. Opisano wymogi i procedury dla wszystkich komérek organizacyjnych specjalistycznej opieki
paliatywnej. Wprowadzono podziat na trzy poziomy referencyjne opieki stacjonarnej, uwzgledniajac
kompleksowos¢ swiadczen udzielanych chorym, edukacje przed- i podyplomowa. Przedstawiono zasa-
dy kwalifikacji chorych do opieki paliatywnej, rozwdj nauki i edukacji w zakresie medycyny paliatywnej

i pielegniarstwa opieki paliatywne;j.

Palliat Med Pract 2022, 16, 1: 27-48

Stowa kluczowe: medycyna paliatywna, opieka paliatywna, organizacja, pielegniarstwo opieki palia-

tywnej, standardy

A. Czes¢ ogolna

A.2. Terminologia

1. Lekarz specjalista medycyny paliatywnej — lekarz
A.1. Cele standardow lub lekarka, ktorzy posiadajg specjalizacje w dzie-
Starzenie sie polskiego spoteczenstwa, wzrost za- dzinie medycyny paliatywnej [1].
chorowalnosci i poprawa skutecznosci leczenia wielu 2. Lekarz w trakcie specjalizacji medycyny paliatywnej
choréb przewlektych, w tym nowotworéw ztosliwych, — lekarz lub lekarka, ktorzy odbywaja szkolenie spe-
powoduje znaczny wzrost liczby oséb z powaznymi cjalizacyjne w dziedzinie medycyny paliatywnej [1].
chorobami powodujacymi nasilone cierpienie, kté- 3. Pielegniarka specjalista opieki paliatywnej — piele-
rzy wymagaja opieki paliatywnej. Cele standardéw gniarka lub pielegniarz posiadajacy tytut specjalisty
organizacyjnych opieki paliatywnej dla pacjentow w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej [2].
dorostych obejmuija: 4. Pielegniarka w trakcie specjalizacji — pielegniarka
* zwiekszenie dostepnosci opieki paliatywnej dla lub pielegniarz, ktérzy sa w trakcie specjalizacji
pacjentéw i rodzin; w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej [2].
* poprawe jakosci i zapewnienie optymalnego fi- 5. Pielegniarka opieki paliatywnej — pielegniarka lub
nansowania opieki paliatywnej; pielegniarz, ktorzy ukonczyli kurs kwalifikacyjny
* poprawe edukacji przeddyplomowej i podyplo- w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej lub
mowej w zakresie medycyny paliatywnej i opieki specjalistyczny z podstaw opieki paliatywnej [2].
paliatywnej w zawodach medycznych, edukacje 6. Fizjoterapeuta — osoba, ktéra spetnia kryteria
przedstawicieli innych zawodéw i catego spote- Ustawy o zawodzie fizjoterapeuty [3].
czenstwa w zakresie opieki paliatywne;j; 7. Psycholog — osoba, ktéra spetnia kryteria Ustawy
* rozwdj naukowy medycyny paliatywnej i piele- 0 zawodzie psychologa i samorzadzie zawodowym
gniarstwa opieki paliatywnej; psychologéw [4].
* wyznaczenie kierunkéw rozwoju opieki paliatyw- 8. Rodzina — osoby, ktére nie wchodzg w sktad

nej.

zespotu opieki paliatywnej, jednak ze wzgledu na
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zwigzki rodzinne lub wczesniej wytworzone relacje
sq zaangazowane w opieke nad pacjentem, w tym
opiekunowie rodzinni [5].

9. POZ — podstawowa opieka zdrowotna [6].

10.NRS (Numerical Rating Scale) — skala liczbowa
ocena natezenia bélu, innych objawéw i cierpienia
(0-10): 0 — brak bélu, brak innego objawu, brak
cierpienia, 10 — bdl najsilniejszy, natezenie innego
objawu najsilniejsze, cierpienie najsilniejsze [7, 8].

11.Kwestionariusz ESAS (Edmonton Symptom Assess-
ment System) — kwestionariusz oceny objawdw
[9].

12.NYHA (New York Heart Association) — skala oceny
stopnia niewydolnosci serca [10].

13.Podmiot leczniczy — definicja zgodna z Ustawg
o dziatalnosci leczniczej [11].

14.Komérka organizacyjna — cze$¢ zaktadu leczni-
czego wykonujgca okreslong dziatalnos¢ leczniczg
[11].

A.3. Definicje
Opieka paliatywna — aktywna, catosciowa opieka

zapewniana pacjentom w kazdym wieku z cierpie-

niem [12] zwigzanym ze stanem zdrowia' i powazna
chorobg’ [13], zwtaszcza blisko kohca zycia. Celem
opieki paliatywnej jest poprawa jakosci zycia chorych

i ich rodzin [14].

Opieka paliatywna:

1. Obejmuje zapobieganie, wczesne rozpoznanie,
kompleksowa ocene i leczenie bélu i innych ob-
jawéw fizycznych, cierpienia psychologicznego,
duchowego i pomoc w zakresie potrzeb spotecz-
nych. O ile jest to mozliwe, powyzsze interwencje
powinny by¢ oparte na dowodach naukowych.

2. Zapewnia wsparcie, ktére pomaga chorym zy¢,
na ile mozliwe, w petni, poprzez skuteczne po-
rozumiewanie sie, pomoc pacjentom i rodzinom
w ustaleniu celéw opieki i ich realizacji.

3. Jest mozliwa do wdrozenia na kazdym etapie
choroby, zgodnie z potrzebami chorych.

4. Moze by¢ zapewniana réwnolegle z leczeniem
przyczynowym choroby i pozytywnie wptywaé na
jej przebieg.

5. Nie ma na celu przyspieszenia ani opdznienia
Smierci, afirmuje zycie i traktuje umieranie jako
proces naturalny.

6. Zapewnia wsparcie rodzinom podczas choroby
i w okresie osierocenia.

7. Jest zapewniana z poszanowaniem wartosci kultu-
rowych, religijnych i przekonan pacjentéw i rodzin.

8. Jest mozliwa do wdrozenia we wszystkich miej-
scach sprawowania opieki zdrowotnej (w miejscu
zamieszkania pacjentow i wszystkich instytucjach)
i na wszystkich poziomach referencyjnych (od
pierwszo- do trzeciorzedowego).

9. Moze by¢ zapewniana przez profesjonalistéw po-
siadajacych podstawowe przeszkolenie w zakresie
opieki paliatywnej.

10.Jest zapewniana chorym wymagajacym komplek-
sowego leczenia i wsparcia przez specjalistyczne
zespoty wieloprofesjonalne.

11. Pozwala na obnizenie kosztéw leczenia chorych [16].
Opieka hospicyjna — catosciowa opieka zapew-

niana przez zespoty wieloprofesjonalne, ktéra dotyczy

gtéwnie pacjentéw blisko konca zycia, u ktérych wy-
czerpano mozliwosci leczenia przyczynowego i mody-
fikujgcego przebieg choroby, ktéra podkresla wymiar

duchowy zycia pacjenta [17].

Opieka wspierajgca — zapewnia poprawe jakosci
zycia chorym z rozpoznaniem powaznej lub zagrazajacej
zyciu choroby. Celem opieki wspierajacej jest jak najwcze-
$niejsze zapobieganie lub leczenie objawoéw choroby,
dziafan niepozadanych wywotanych leczeniem, wsparcie
w zakresie problemoéw psychologicznych, socjalnych
i duchowych zwigzanych z chorobga lub leczeniem [18].
Opieka paliatywwna moze by¢ okreslana jako opieka wspie-
rajgca, co umozliwia wiekszg akceptacje pojecia i mniejsze
negatywne skojarzenia wsréd chorych i rodzin [19].

Medycyna paliatywna — dziedzina medycyny
zajmujgca sie badaniem, rozpoznaniem i leczeniem

' Cierpienie zwigzane ze stanem zdrowia i powazna choroba — cierpienie fizyczne, psychiczne, spoteczne i duchowe pacjenta,
ktére jest wywotane choroba lub urazem i nie moze zosta¢ ztagodzone bez profesjonalnych dziatan medycznych. Choroby,
ktdre najczesciej powodujg $Smier¢ lub cierpienie, ktére wymagaja zapewnienia opieki paliatywnej chorym w kazdym wieku, to:
miazdzyca, choroby naczyn mézgowych, przewlekta choroba niedokrwienna serca, wady wrodzone, choroby degeneracyjne
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), demencja, choroby watroby, gorgczka krwotoczna, ludzki wirus niedoboru odporno-
sci (HIV, human immunodeficiency virus), choroby zapalne OUN, urazy, zatrucia, biataczki, choroby ptuc, nowotwory ztosliwe,
zaburzenia miesniowo-szkieletowe, choroby serca nie-niedokrwienne, przedwczesne urodzenie i uraz porodowy, niedozywienie

biatkowe, niewydolnos¢ nerek i gruzlica.

Najczestsze i najbardziej dokuczliwe objawy w poszczegdlnych rodzajach cierpienia wywotane przez powyzsze choroby: cier-
pienie fizyczne: bdl, ostabienie, zmeczenie, dusznos¢, nudnosci i wymioty, zaparcie, biegunka, suchos¢ jamy ustnej, Swiad, rany
i krwawienie; cierpienie psychiczne: lek i martwienie sie, przygnebienie, delirium lub splatanie i demencja, ktéra powoduje

dezorientacje, pobudzenie lub utrate pamieci [15].

? Powazna choroba — kazda ostra lub przewlekta choroba i/lub stan zdrowia zwigzane z wysokim ryzykiem $mierci, pogorszeniem
jakosci zycia, zaburzeniem codziennego funkcjonowania i/lub znacznym obcigzeniem objawami, leczeniem lub stresem rodzin

pacjentow [15].
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pacjentéw z powazng choroba, ktérej gtéwnym za-
daniem jest poprawa jakosci zycia chorych. Medycyna
paliatywna jest specjalizacjg medyczng ukierunkowana
na catosciowg opieke, leczenie objawowe i zaspo-
kajanie potrzeb pacjentéw i rodzin, takze w okresie
osierocenia oraz prowadzenie badan naukowych [20].

Pielegniarstwo opieki paliatywnej — dziedzina
pielegniarstwa, ktéra dotyczy oceny potrzeb i pro-
bleméw pielegnacyjnych, planowania i sprawowa-
nia opieki, samodzielnego udzielania w okreslonym
zakresie Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych i rehabilitacyjnych, realizacji zlecen
lekarskich, edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia
u pacjentéw z ostrymi i przewlektymi chorobami po-
tencjalnie ograniczajagcymi czas przezycia, ktérej celem
jest fagodzenie cierpienia i zapewnienie optymalnej
jakosci zycia chorych i ich rodzin oraz prowadzenie
badan naukowych [21].

Opieka paliatywna w Polsce wywodzi sie z opieki
hospicyjnej, ktéra byta poczatkowo swiadczona na
zasadach wolontariatu. Opierajac sie na szlachetnych
zatozeniach ruchu hospicyjnego, nalezy zapewnié
chorym i rodzinom opieke paliatywng najwyzszej
jakosci w ramach elementéw opieki paliatywnej i spe-
cjalistycznej opieki paliatywnej.

A.4. Podstawowe wymogi opieki paliatywnej

* Zapewnienie dostepu do elementdéw opieki pa-
liatywnej i do specjalistycznej opieki paliatywnej
wszystkim pacjentom i ich rodzinom wymagaja-
cym opieki paliatywnej.

* Zapewnienie ciggfosci opieki paliatywnej, prefero-
wanego przez chorych miejsca sprawowania opie-
ki, planowania opieki z wyprzedzeniem i edukac;ji
personelu [22, 23].

* Wdrozenie w praktyce klinicznej koncepcji wcze-
snej opieki paliatywnej zintegrowanej z innymi
dziedzinami medycyny i pielegniarstwa, zwtaszcza
z tymi, ktérych personel czesto zajmuje sie chorymi
wymagajgcymi opieki paliatywnej [24].

* Zapewnienie finansowania opieki paliatywnej
przez panstwo ze srodkéw publicznych i wtgcze-
nie do Swiadczen gwarantowanych wszystkich
komorek organizacyjnych specjalistycznej opieki
paliatywnej domowej (zesp6t domowej opieki
paliatywnej), stacjonarnej (oddziat medycyny pa-
liatywnej, pozaszpitalny oddziat medycyny pa-
liatywnej i szpitalny zespo6t opieki paliatywnej)
i ambulatoryjnej (poradnia medycyny paliatywnej
i dzienny osrodek opieki paliatywnej) [25].

A.5. Wstep
Polska zajmuje w Europie 7. pozycje pod wzgle-
dem rozwoju specjalistycznej opieki paliatywnej [26],

jednak audyt Najwyzszej Izby Kontroli wykazat liczne
problemy podmiotéw leczniczych i brak wtasciwego
dostepu chorych do specjalistycznej opieki paliatyw-
nej [27]. Dostep do specjalistycznej opieki paliatyw-
nej pacjentéw z chorobami nienowotworowymi jest
znacznie ograniczony listg choréb, ktéora (obejmuje
gtéwnie nowotwory i nieliczne inne choroby) pozwala
na kwalifikacje pacjentow, i brakiem uwzglednienia
stanu klinicznego chorych, zwtaszcza objawoéw fizycz-
nych, psychicznych, probleméw duchowych i socjal-
nych. Istotny jest brak finansowania przez panstwo
szpitalnych zespotéw opieki paliatywnej (ok. 50%
zgondw nastepuje w szpitalach) [28]. Kolejny problem
stanowi niedostateczna wycena swiadczen gwaran-
towanych (zwfaszcza stacjonarnej i ambulatoryjnej)
specjalistycznej opieki paliatywnej i limity osobodni
dla opieki domowej kontraktowane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia [29, 30]. Ponadto nierébwnomierny
rozktad i niedostateczna liczba tézek stacjonarnych
w wielu regionach, braki personelu, zwtaszcza lekarzy
i pielegniarek, zwiekszajg trudnosci w zapewnieniu
wiasciwej dostepnosci specjalistycznej opieki palia-
tywnej, zwtaszcza dla pacjentéw z chorobami nieno-
wotworowymi [31].

Rocznie specjalistyczng opieka paliatywnga objetych
jest 90-95 tys. pacjentéw, z ktérych 90% to chorzy
na nowotwory [32]. Biorac pod uwage liczbe zgonéw
(w2019r.418 tys., w 2020 r. 485 tys.), oprocz chorych
na nowotwory, rocznie okoto 120 tys. pacjentéw z in-
nymi chorobami przewlektymi wymaga opieki palia-
tywnej [26]. W zaleznosci od przyjetej metody, opieka
paliatywna jest przydatna dla 40-80% wszystkich
odchodzacych chorych, dlatego powyzsze kalkulacje
moga byc¢ zanizone [33]. Do 2040 roku obecna liczba
pacjentéw wymagajacych opieki paliatywnej wzrosnie
prawdopodobnie o okoto 30-40%, gtéwnie z powodu
starzenia sie spoteczenstwa i wiekszej liczby zgonéw
z powodu nowotworoéw i innych choréb przewlektych
[34]. Obowigzujace Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia dotyczace swiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej z 2013 roku, pomimo
zmian w 2018 2020 roku, nie zawiera wielu istotnych
elementéw niezbednych dla wtasciwej organizacji
i rozwoju opieki paliatywnej w Polsce [25]. Pomimo
podejmowanych prob, do tej pory nie opracowano
standardéw organizacyjnych specjalistycznej opieki
paliatywnej dla pacjentéw dorostych (SOSOPPD) [35].

Celem badania byto opracowanie SOSOPPD.

A.6. Metody

Konsultant krajowy w dziedzinie medycyny palia-
tywnej i konsultant krajowy w dziedzinie pielegniar-
stwa opieki paliatywnej, w porozumieniu z Petno-
mocnikiem Ministra Zdrowia ds. Opieki Paliatywnej,
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powotali Grupe Ekspertéw dla opracowania SOSOPPD.

W sktad zespotu weszto 3 lekarzy — samodzielnych

pracownikéw naukowych, 2 pielegniarki i prawnik.

Opracowanie przeprowadzono w 3 etapach.

1. Analiza literatury i obowigzujgcych w Polsce aktéw
prawnych opieki paliatywnej.

Przeglad pismiennictwa przeprowadzono przy wy-
korzystaniu kryteriéw wyszukiwania w bazach SCOPUS
i PubMed. Do wyszukiwania w bazie SCOPUS zasto-
sowano wyrazenie ,Palliative care standards”, ktore
zostato uzyte w 106 artykutach, z ktérych wybrano
21 [36-56]. Ze wzgledu na fakt, ze niewiele ma-
nuskryptéw spetniato powyzsze kryterium, w bazie
PubMed rozszerzono kryteria wyszukiwania i zastoso-
wano dwa wyrazenia w tytule i streszczeniu artykutu:
JPalliative care standards” — hasto uzyte w 23 ar-
tykutach, z ktérych wybrano 3 [57-59], i ,Palliative
care guidelines” — hasto uzyte w 79 manuskryptach,
z ktérych wybrano 6 [60-65], zawierajacych tres¢ (lub
opis metodologii opracowania) standardow opieki
paliatywnej. Odrzucono manuskrypty dotyczace opie-
ki paliatywnej dla dzieci i nie zawierajg standardéw
organizacyjnych opieki paliatywnej.

Analize aktow prawnych przeprowadzono poprzez
ustalenie ustaw i rozporzadzen, ktére znajdujg za-
stosowanie do organizacji opieki paliatywnej, w tym
zaréwno do zasad dziatania podmiotéw leczniczych,
Swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej, jak i po-
szczegolnych cztonkéw zespotu specjalistycznej opie-
ki paliatywnej.

2. Opracowanie kwestionariusza przy wykorzystaniu
Formularzy Google i zastosowanie metody delfic-
kiej [66, 67].

Cztonkowie Grupy Ekspertéow przygotowali kwe-
stionariusz za posrednictwem wymiany dokumentu
drogg elektroniczng (35 wersji) podczas 15 spotkan
w formie zdalnej. Do przygotowania kwestionariu-
sza zasiegnieto opinii 9 ekspertow — konsultan-
tow wymienionych w podziekowaniach. Nastepnie
kwestionariusz poddano ocenie przez zaproszonych
120 respondentéw, ktérzy wyrazili poziom akceptacji
dla poszczegdlnych rozwigzan przy zastosowaniu
5-stopniowej skali: zdecydowanie sie zgadzam, raczej
sie zgadzam, nie mam zdania, raczej nie zgadzam
sie, zdecydowanie nie zgadzam sie. Jako warunek
akceptacji przyjeto taczny wynik przynajmniej 70%
odpowiedzi: zdecydowanie sie zgadzam i raczej sie
zgadzam. Kwestionariusz zawierat rowniez pytania
z ré6znymi opcjami do wyboru i pole na dowolne ko-
mentarze do udzielonych odpowiedzi.

W3réd zaproszonych 120 respondentéw znalezli
sie lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci, farmaceuci,
psychologowie, pracownicy socjalni, osoby duchowne,
wolontariusze i koordynatorzy wolontariatu, w tym

wszyscy Konsultanci Wojewddzcy w dziedzinie me-
dycyny paliatywnej i wszyscy Konsultanci Wojewddz-
cy w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej,
przedstawiciele towarzystw naukowych, organizacji
pozarzadowych i kierownicy podmiotéw leczniczych
dziatajgcych w obszarze opieki paliatywnej.
Respondenci udzielili odpowiedzi na pytania kwe-
stionariusza podczas dwaéch rund. W pierwszej rundzie
respondenci odpowiedzieli na 97 pytan, przy czym
nie uzyskano wymaganego stopnia akceptacji dla

24 pytan. Nastepnie, po zapoznaniu sie z wynikami

pierwszej rundy, cztonkowie Grupy Ekspertéw opra-

cowali drugi kwestionariusz sktadajacy sie z 31 pytan
dotyczacych zagadnien, ktére nie uzyskaty wymaga-
nej akceptacji podczas pierwszej rundy uzupetniony

o dodatkowe 7 pytan dotyczacych poszczegolnych

rozpoznan. Kwestionariusz przestano do wszystkich

respondentéw zaproszonych do udziatu w pierw-
szej rundzie.

3. Analiza wynikéw dwéch rund badania przez czton-
kéw Grupy Ekspertow podczas 5 spotkan w formie
zdalnej i ustalenie ostatecznej wersji SOSOPPD.
Ze wzgledu na fakt, ze badanie nie dotyczy cho-

rych i nie stanowi eksperymentu medycznego, zgoda
komisji bioetycznej nie jest wymagana. Wypetnienie
kwestionariuszy przez respondentéw zostafo uznane,
jako zgoda na udziat w badaniu, ktére byto dobro-
wolne i anonimowe.

A.7. Wyniki

W pierwszej rundzie wzieto udziat 71 (odsetek
odpowiedzi 59,17%) respondentéw, w drugiej run-
dzie 56 (odsetek odpowiedzi 46,67%) respondentow.
W tej ostatniej na pytania 14-18 uzyskano 39 (32,5%)
odpowiedzi, a na pytanie 19 i 26-55 (45,83%) od-
powiedzi. W pierwszej rundzie uzyskano wymagany
odsetek 70% pozytywnych odpowiedzi na 73 spo-
$rod 97 pytan. Sposréd 31 pytan drugiej rundy nie
uzyskano wymaganego wyniku 70% pozytywnych
odpowiedzi na 10 pytan.

W tej grupie 5 pytan dawato mozliwos¢ wyboru
jednej z kilku proponowanych norm zatrudnienia
personelu (w nawiasach podano odsetek responden-
tow, ktérzy wybrali dang norme). Norma zatrudnienia
fizjoterapeutdéw w zespole domowej opieki paliatywnej
wynosi rownowaznik 1 etatu na: 60 chorych (51,3%),
30 chorych (28,2%), 50 chorych (15,4%), 40 chorych
(5,1%). W opiece stacjonarnej lekarze nieposiadaja-
cy jakiejkolwiek specjalizacji i bez rozpoczetej jakiej-
kolwiek specjalizacji mogq by¢ zatrudnieni na okres
bez ograniczenia czasowego (50,9%), do 12 miesiecy
(43,6%), do 6 miesiecy (5,5%). Sposrod catkowitego
czasu pracy pielegniarek pracujacych w opiece stacjo-
narnej Swiadczenia realizowane przez specjalistow pie-
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legniarstwa opieki paliatywnej stanowia, co najmniej:
25% (37,5%), 50% (33,9%), 30% (21,4%), 10% (7,1%).
Norma zatrudnienia dla fizjoterapeutéw w opiece sta-
cjonarnej powinna wynosi¢ réwnowaznik 1 etatu na:
30 tozek (48,2%), 20 tozek (35,7%), 40 t6zek (16,1%).
Norma zatrudnienia psychologow w opiece stacjonar-
nej powinna wynosi¢ rownowaznik 1 etatu na: 40 tézek
(57,1%), 30 t6zek (35,7%), 35 t6zek (7,1%).

Trzy pytania dotyczyty rozpoznan: G36 i G37 (ak-
ceptacja 62,5% respondentow), 189.0i197.2 (60,7%)
oraz N18.5 (52,6%). Jedno pytanie dotyczyto zmia-
ny nazwy komérki organizacyjnej z ,,Hospicjum sta-
cjonarne/stacjonarny osrodek opieki paliatywnej”
na: ,Pozaszpitalny oddziat medycyny paliatywnej”,
z zachowaniem dotychczasowego kodu resortowe-
go 2184 (wyboér 50% respondentow), jedno pyta-
nie — wyboru zalecanej normy liczby mieszkancéw
(150 000) na 1 dzienny osrodek opieki paliatywnej
(55,4%). Szczegotowe wyniki przedstawiono w ma-
teriatach dodatkowych.

A.8. Dyskusja

Przeprowadzone badanie dotyczyto opracowa-
nia SOSOPPD z powodu braku takiego dokumentu
i licznych probleméw podmiotéw leczniczych zapew-
niajagcych swiadczenia w tej dziedzinie i braku wta-
sciwego dostepu chorych do opieki paliatywnej [27].
Wiekszos¢ proponowanych przez Grupe Ekspertow
rozwigzan zostata zaakceptowana przez responden-
tow. W pierwszej i drugiej rundzie uzyskano, odpo-
wiednio, 73 odpowiedzi na 97 pytan i 21 odpowiedzi
na 31 pytan, spetniajacych kryterium 70% akceptacji.
Wyniki obydwu rund zostaty przeanalizowane przez
cztonkdéw Grupy Ekspertéw. Dla 10 pytan nie uzyska-
no 70% akceptacji podczas drugiej rundy, decyzje
podjeto na podstawie aprobaty przynajmniej potfowy
respondentéw. Dla pytania o $wiadczenia realizowane
przez specjalistéw pielegniarstwa opieki paliatywnej,
sposrod catkowitego czasu pracy pielegniarek w opie-
ce stacjonarnej, przyjeto norme 30%, uwzgledniajgc
odsetek respondentéw, ktérzy wybrali najczestsze
odpowiedzi (facznie 92,8% respondentow): 25% czasu
pracy (37,5%), 50% (33,9%) i 30% (21,4%).

Na podstawie uzyskanych wynikow przedstawio-
no proponowane rozwigzania dotyczace organizacji
specjalistycznej opieki paliatywnej dla pacjentéw do-
rostych. Dokonano podziatu na dwa rodzaje (poziomy)
opieki paliatywnej: elementy opieki paliatywnej i spe-
cjalistyczng opieke paliatywng. Wyrézniono domowa,
stacjonarng i ambulatoryjng specjalistyczng opieke
paliatywng, przedstawiono opis poszczegdlnych ko-
morek organizacyjnych — zakres i wymogi dotyczace
$wiadczen, organizacji, personelu, sprzetu medyczne-
go i procedur. Wyrézniono 3 poziomy referencyjne

jednostek stacjonarnych, zgodnie z 3 poziomami
referencyjnymi szpitali (powiatowy, wojewddzki i kli-
niczny), uwzgledniajac kompleksowos¢ (funkcjono-
wanie komérek organizacyjnych opieki stacjonarnej,
domowej i ambulatoryjnej w ramach jednego pod-
miotu leczniczego) i potgczenie z ksztatceniem przed-
i podyplomowym w zakresie medycyny paliatywnej.
Omodwiono zasady kwalifikacji chorych do opieki
paliatywnej, ktére oparto na catosciowej ocenie stanu
klinicznego chorych z uwzglednieniem wymiaru fizycz-
nego, psychologicznego, spotecznego i duchowego.
Rozwdj nauki i edukacji obejmuje integracje nauczania
przed- i podyplomowego z opieka zapewniang cho-
rym i mozliwos¢ powofania instytutéw badawczych
medycyny paliatywnej i pielegniarstwa opieki palia-
tywnej, ktére mogg by¢ integrowane z komdrkami
organizacyjnymi specjalistycznej opieki paliatywnej.
Dokument uzupetniajg zatgczniki zawierajagce wykaz
choroéb pozwalajacych na kwalifikacje pacjentow do-
rostych do specjalistycznej opieki paliatywnej, wykaz
nazw komoérek organizacyjnych i kodéw resortowych,
kwestionariusz ESAS, skala NRS zalecana do oceny
wymiaru duchowego chorych i wykaz procedur.
Rozszerzenie katalogu rozpoznan pozwalajacych
na kwalifikacje chorych do specjalistycznej opieki
paliatywnej, w opinii autoréow, poprawi do tej pory
znacznie ograniczong dostepnos¢ licznej grupy pa-
cjentéw z chorobami innymi niz nowotwory. Sprzyjac
temu powinno catkowite odstgpienie od wymogu
okreslonych rozpoznan w zakresie konsultacji pa-
cjentéw w poradni medycyny paliatywnej i przez
szpitalne zespoty opieki paliatywnej, co przyczyni
sie do wczesniejszego zgtaszania chorych i realizacji
koncepcji wczesnej i zintegrowanej z innymi dzie-
dzinami opieki paliatywnej [15, 68, 69]. Kwalifikacje
chorych do specjalistycznej opieki paliatywnej oparto
na kryterium przynajmniej umiarkowanego nateze-
nia objawow fizycznych, psychicznych i probleméw
duchowych i socjalnych pacjentéw, wskazujac na
mozliwos¢ zapewnienia chorym niewymagajacym
kompleksowych interwencji w ramach specjalistycz-
nej opieki paliatywnej, elementéw opieki paliatywnej
w innych jednostkach ochrony zdrowia.
Opracowanie uwzglednia potrzeby chorych i ich
rodzin, obecny stan rozwoju i organizacje specjali-
stycznej opieki paliatywnej, w tym ksztatcenie kadr
i rozwoj naukowy medycyny paliatywnej i pielegniar-
stwa opieki paliatywnej. Wtgczono wszystkie komorki
organizacyjne specjalistycznej opieki paliatywnej do
finansowania ze srodkéw publicznych przez Panstwo
w ramach $wiadczen gwarantowanych. Powigzano
dziatalnos¢ kliniczng z edukacja przed- i podyplomowa
oraz z nauka (uczelnie akademickie i instytuty badaw-
cze, poziomy referencyjne jednostek stacjonarnych).
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Przedstawiono normy i zalecenia tworzenia poszcze-
golnych komérek organizacyjnych. Wprowadzono
mozliwo$¢ zatrudnienia dodatkowych pracownikéw
i udzielania przez psychologéw porad odrebnie pa-
cjentom, cztonkom rodzin, osieroconym i personelowi,
dodano fizjoterapeute do cztonkéw zespotu poradni
medycyny paliatywnej. Dla ujednolicenia nazewnictwa
zaproponowano nowe nazwy niektérych komoérek
organizacyjnych specjalistycznej opieki paliatywnej.
Wybrano okreslenia opieka paliatywna, medycyna
paliatywna i pielegniarstwo opieki paliatywnej, co
podkresla znaczenie specjalizacji, odpowiednio dla
lekarzy i pielegniarek [42]. Wedtug autoréw okresle-
nia opieka hospicyjna i opieka wspierajgca mogg by¢
uzywane zamiennie z nazwa opieka paliatywna, a szla-
chetne zatozenia opieki hospicyjnej powinny stano-
wi¢ podstawe rozwoju opieki paliatywnej, medycyny
paliatywnej i pielegniarstwa opieki paliatywnej [70].

Przyjecie SOSOPPD zwiekszy znaczenie specja-
lizacji lekarzy w dziedzinie medycyny paliatywnej,
ktérej posiadanie bedzie warunkiem petnienia funkgji
kierownika medycznego komérek organizacyjnych
stacjonarnej, ambulatoryjnej i po czesci domowej
specjalistycznej opieki paliatywnej. W tym ostatnim
przypadku, ze wzgledu na obecnie ograniczong liczbe
aktywnie pracujgcych w tej dziedzinie specjalistow
medycyny paliatywnej, ktéra moze nie by¢ wystar-
czajgca do petnienia funkcji kierownika medycznego
we wszystkich zespotach opieki domowej, posta-
wiono wymodg przynajmniej odbywania szkolenia
specjalizacyjnego w dziedzinie medycyny paliatywnej
i, w zaleznosci od rodzaju szkolenia specjalizacyjnego,
posiadania innej specjalizacji badz ukonczonego mo-
dutu podstawowego. Takie rozwigzanie moze sprzyjac
podejmowaniu przez lekarzy specjalizacji w dziedzinie
medycyny paliatywnej, poniewaz zgodnie z obecnie
obowigzujagcym Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia,
wymogiem petnienia funkcji kierownika medycznego
jednostek specjalistycznej opieki paliatywnej jest jedy-
nie ukonczenie podstawowego 40-godzinnego kursu
opieki paliatywnej, bez jakiegokolwiek ograniczenia
okresu, ktéry uptynat od szkolenia [25].

Podczas dyskusji poszczeg6lni cztonkowie Zespotu
Ekspertow réznili sie w zakresie uznania stopnia prio-
rytetu zapewnienia opieki paliatywnej w ostatnich
dniach zycia chorych vs. zapewnienia pacjentom opieki
paliatywnej w tym okresie i na wczesniejszych etapach
choroby oraz przyjecia nowej nazwy hospicjum stacjo-
narnego: pozaszpitalny oddziat medycyny paliatywnej.
To ostatnie stanowi odbicie réznych opinii wyrazonych
przez respondentow: 50% zaakceptowato propono-
wang zmiane, blisko 40% wyrazito przeciwng opinie,
a ponad 10% nie miato zdania. Rozwazano wprowa-
dzenie innych kryteridw pozioméw referencyjnych

specjalistycznej stacjonarnej opieki paliatywnej, miedzy
innymi na podstawie réznic w wymogach zatrudnienia
personelu i dostepnosci chorych do procedur diagno-
stycznych i terapeutycznych. Jednakze ze wzgledu
na obecne problemy kadrowe, zwtaszcza dotyczace
lekarzy i pielegniarek, rozne mozliwosci diagnostycz-
ne oddziatéw medycyny paliatywnej w szpitalach
i pozaszpitalnych oddziatéw medycyny paliatywnej
i lokalne uwarunkowania uznano, ze na obecnym
etapie rozwoju specjalistycznej stacjonarnej opieki
paliatywnej wprowadzenie takich rozwigzan mogtoby
by¢ znacznie utrudnione. W opinii autoréw na dalszych
etapach rozwoju specjalistycznej stacjonarnej opieki
paliatywnej warto takie rozwazania podejmowac.

Ograniczenia badania obejmujg umiarkowany
odsetek respondentow, ktérzy udzielili odpowiedzi
na pytania i ktérzy moga nie by¢ w petni reprezenta-
tywni dla specjalistycznej opieki paliatywnej. Nie prze-
prowadzono oceny empirycznej, ktéra pozwolitaby
na sprawdzenie wptywu proponowanych zmian na
praktyke kliniczng. Nie uwzgledniono réwniez wymo-
gow dotyczgcych pomieszczen wiekszosci komorek
organizacyjnych specjalistycznej opieki paliatywnej ze
wzgledu na znaczne réznice w obecnie dziatajacych
jednostkach i odrebne regulacje prawne w tym zakre-
sie. Inne ograniczenie stanowi fakt, ze na 24 pytania
w pierwszej rundzie i na 10 pytan w drugiej rundzie
nie uzyskano 70% pozytywnych odpowiedzi, ktére
cztonkowie Grupy Ekspertéw poddali dyskusji do
osiggniecia akceptacji ostatecznej wersji dokumentu.

Pomimo wymienionych ograniczen jest to pierwsze
badanie, ktérego celem byto opracowanie komplek-
sowych SOSOPPD w Polsce. W badaniu wzieta udziat
réznorodna grupa respondentéw pod wzgledem wy-
konywanych zawoddw — cztonkéw zespotéw specja-
listycznej opieki paliatywnej. Zdaniem cztonkoéw Grupy
Ekspertdw zaproponowane rozwigzania zapewnia
szerszy dostep do opieki paliatywnej, zwtaszcza spe-
cjalistycznej, réwniez pacjentom z chorobami innymi
niz nowotwory. Ponadto, przyjete kryterium kwalifi-
kacji chorych oparte na catosciowej ocenie klinicznej,
natezeniu objawow fizycznych i psychicznych oraz
zaburzeniach w sferze duchowej i spotecznej powin-
no przyczyni¢ sie do wczesniejszej i bardziej trafnej
kwalifikacji pacjentéw i istotnej poprawy jakosci opie-
ki paliatywnej.

Dalsze kierunki badan moga dotyczy¢ oceny do-
kumentu po wdrozeniu i zebraniu danych w zakre-
sie przydatnosci w codziennej praktyce klinicznej
i, w razie potrzeby, wprowadzenia niezbednych ko-
rekt w organizacji i kryteriach kwalifikacji chorych
do specjalistycznej opieki paliatywnej. Dalsze analizy
ekspertéw i dyskusje srodowiska opieki paliatywnej
i przedstawicieli innych dziedzin moga przyczynic sie
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do wypracowania kolejnych zalecen z uwzglednieniem
nowych rozwigzan dotyczacych organizacji i rozwoju
specjalistycznej opieki paliatywnej.

A.9. Wnioski

Whioski przedstawiono w formie podziatu na
rodzaje (poziomy) opieki paliatywnej, organizacji spe-
cjalistycznej opieki paliatywnej, zasad kwalifikacji cho-
rych do opieki paliatywnej, zagadnien nauki i edukacji
oraz zatgcznikdw.

B. Rodzaje (poziomy) opieki
paliatywnej

B.1. Elementy opieki paliatywnej—to podstawowe
zasady opieki paliatywnej stosowane u pacjentow
we wszystkich podmiotach leczniczych, innych niz
specjalistyczna opieka paliatywna, ktére obejmujg
leczenie objawdw, wtasciwe porozumiewanie sie
z chorymi i rodzinami, ustalanie wspdlnie z pacjentami
i rodzinami celéw leczenia i opieki oraz podejmowanie
decyzji klinicznych z uwzglednieniem preferenc;ji
chorych i zgodnie z zasadami opieki paliatywnej [21].

Elementy opieki paliatywnej sa dostepne i stoso-
wane przez personel wszystkich jednostek ochrony
zdrowia (oprécz specjalistycznej opieki paliatywnej),
zwtlaszcza podstawowej i specjalistycznej opieki
zdrowotnej oraz zaktadéw opieki dtugoterminowe;.
Wszyscy lekarze, pielegniarki i pozostali pracownicy
medyczni ochrony zdrowia posiadajg podstawowa
wiedze i umiejetnosci w zakresie opieki paliatywnej,
ktére potrafig wdrozy¢ w praktyce klinicznej, opierajac
sie na ksztatceniu przeddyplomowym i podyplomo-
wym [16].

B.2. Specjalistyczna opieka paliatywna — jest
zapewniana chorym z kompleksowymi potrzebami
w zakresie leczenia objawéw, wsparcia psychologicz-
nego, socjalnego i duchowego, przez wieloprofesjonalne
zespoty specjalistycznej opieki paliatywnej, ktére cechuje
interdyscyplinarny sposéb pracy [45].

B.2.1. Zespot specjalistycznej opieki paliatywnej
— obejmuje lekarzy, w tym specjalistow w dziedzinie
medycyny paliatywnej, pielegniarki, w tym specjali-
stow w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej,
fizjoterapeutéw i psychologéw [16].

Od cztonkdéw zespotdw specjalistycznej opieki pa-
liatywnej wymagana jest znajomos¢ postepowania
klinicznego w zakresie wielowymiarowych probleméw
chorych i umiejetnos¢ zaspokojenia kompleksowych
potrzeb fizycznych, psychologicznych, spotecznych
i duchowych pacjentéw i ich rodzin [45].

B.2.1.1. Do zespotu specjalistycznej opieki paliatywnej
mogg naleze¢ lub z nim wspotpracowad: farmaceuci,
opiekunowie medyczni, dietetycy, pracownicy socjalni,
osoby duchowne, terapeuci zajeciowi, asystenci medyczni,
wolontariusze i koordynatorzy wolontariatu [71-74].

C. Organizacja specjalistycznej opieki
paliatywnej

Specjalistyczna opieka paliatywna jest
zapewniana w warunkach:

C.1. Domowych
C.2. Stacjonarnych
C.3. Ambulatoryjnych

C.1. Specjalistyczna domowa opieka
paliatywna

Specjalistyczna opieka paliatywna zapewniana
w warunkach domowych stanowi podstawowy i pre-
ferowany rodzaj opieki paliatywnej.

Zalecane jest podejmowanie dziatan, aby chorzy
zakwalifikowani do opieki paliatywnej mogli by¢ le-
czeni w domu [75].

C.1.1. Zespot domowej opieki paliatywnej
Zespot domowej opieki paliatywnej (ZDOP) zapew-

nia specjalistyczng opieke paliatywna chorym wyma-

gajacym statego leczenia w warunkach domowych.

C.1.1.1. Zakres swiadczen udzielanych przez ZDOP

+ Swiadczenia udzielane przez lekarzy, pielegniarki,
fizjoterapeutow i psychologéw.

* Badania diagnostyczne zlecane przez lekarzy lub
pielegniarki ZDOP.

* Zapobieganie wystapieniu i leczenie bolu oraz
innych objawoéw.

* Opieka psychologiczna i wsparcie socjalne chorych
i rodzin.

* Opieka duchowa dla pacjentéow.

* Wsparcie psychologiczne i socjalne oséb osiero-
conych.

* Bezptatne wypozyczanie sprzetu medycznego.

* Specjalistyczne porady i konsultacje udzielane
przez personel ZDOP lekarzom i pielegniarkom
POZ w zakresie leczenia objawow, wsparcia psy-
chosocjalnego i duchowego [76].

* W razie potrzeby kierowanie chorych do specjali-
stycznej stacjonarnej lub ambulatoryjnej opieki palia-
tywnej badz innych jednostek ochrony zdrowia [77].

* Wsparcie psychologiczne i zapobieganie wypaleniu
personelu.
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C.1.1.2. Wymagania dotyczace swiadczen

* Catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu do
swiadczen lekarza, co oznacza dostepnos¢ pod
telefonem i gotowos¢ do realizacji wizyty domowej
interwencyjnej.

*  Wizyty lekarskie w zaleznosci od potrzeb pacjenta,
nie mniej niz 2 wizyty w okresie 30 dni.

* Catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu do
$wiadczen pielegniarki, co oznacza dostepnos¢
pod telefonem i gotowos¢ do realizacji wizyty
domowej interwencyjne;j.

*  Wizyty pielegniarskie w zaleznosci od potrzeb
pacjenta, nie mniej niz 2 wizyty w okresie 7 dni.

*  Wizyty fizjoterapeuty i psychologa, w zaleznosci
od potrzeb pacjenta.

C.1.1.3. Wymagania organizacyjne

* W miastach ponizej 100 000 mieszkancéw zale-
cany jest przynajmniej jeden ZDOP w powiecie,
ktérego obszar dziatania obejmuje jeden powiat
lub w przypadku siedziby potozonej blisko granicy
— sgsiadujace powiaty.

* W miastach powyzej 100 000 mieszkancéw za-
lecany jest przynajmniej jeden ZDOP na 100 000
mieszkancéw (dzielnice), ktérego obszar dziatania
obejmuje jedng lub kilka dzielnic.

C.1.1.4. Wymagania i normy zatrudnienia

personelu

* Kierownikiem medycznym ZDOP jest lekarz spe-
cjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej lub
lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie medy-
cyny paliatywnej w trybie szkolenia po uzyskaniu
tytutu specjalisty w innej dziedzinie lub w trybie
modutowym po ukonczeniu szkolenia w zakresie
modutu podstawowego.

* Pielegniarka koordynujaca prace pielegniarek jest
specjalistg pielegniarstwa opieki paliatywnej.

* Zespodt obejmuje lekarzy, pielegniarki, fizjoterapeu-
tow, psychologdw i innych pracownikow.

* Lekarze — réwnowaznik 1 etatu na 30 chorych.

* Pielegniarki — réwnowaznik 1 etatu na 12 pa-
cjentéw.

* Sposrod catkowitego czasu pracy wszystkich piele-
gniarek zatrudnionych w ZDOP 50% jest zapewnia-
ne przez pielegniarki, ktére posiadajg ukonczony
kurs kwalifikacyjny opieki paliatywnej lub posiada-
ja specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej lub sa w jej trakcie.

* Sposrod catkowitego czasu pracy wszystkich piele-
gniarek zatrudnionych w ZDOP 90% jest zapewnia-
ne przez pielegniarki, ktére posiadajg ukonczony
co najmniej kurs specjalistyczny opieki paliatywne;j.

* Fizjoterapeuta — réwnowaznik 1 etatu na
60 pacjentow.

* Psycholog — réwnowaznik 1 etatu na 60 chorych,
konsultacja dotyczy odrebnie pacjenta, cztonka
rodziny chorego, osoby osieroconej oraz cztonka
zespotu.

* Mozliwe zatrudnienie jednego, wiecej badz wszyst-
kich wymienionych pracownikow: farmaceuta,
dietetyk, asystent medyczny, pracownik socjalny,
duchowny i koordynator wolontariatu — facznie
réwnowaznik 1 etatu na 15 pacjentow.

C.1.1.5. Wymagania dotyczace wypozyczanego

sprzetu medycznego

* Koncentratory tlenu, inhalatory, pompy infuzyjne,
pulsoksymetry i ssaki— przynajmniej jedna sztuka
kazdego wymienionego sprzetu na 10 pacjentéw.

C.1.1.6. Procedury wykonywane przez zespot
domowej opieki paliatywnej (zalgcznik 5)

C.2. Specjalistyczna stacjonarna opieka
paliatywna

Specjalistyczna stacjonarna opieka paliatywna jest
zapewniana chorym, ktérzy z powodu objawdw, pro-
bleméw psychospotecznych i duchowych nie moga
by¢ leczeni i uzyska¢ niezbednego wsparcia w warun-
kach domowych i ambulatoryjnych.

C.2.1. Oddziat medycyny paliatywnej
i pozaszpitalny oddziat medycyny paliatywnej
Oddziat medycyny paliatywnej (OMP) i pozaszpital-
ny oddziaty medycyny paliatywnej (POMP) zapewniaja
specjalistyczng stacjonarng opieke paliatywna. Oddziat
medycyny paliatywnej funkcjonuje w strukturach szpi-
tala, natomiast POMP w ramach opieki pozaszpitalne;j.
Chorzy sg przyjmowani do OMP i POMP na okres
zalezny od indywidualnych potrzeb pacjentéw i ro-
dzin do chwili wypisania chorych lub do konca zycia
[78, 79].

C.2.1.1. Zakres swiadczen udzielanych w OMP

i w POMP

+ Swiadczenia udzielane przez lekarzy, pielegniarki,
fizjoterapeutéw i psychologéw.

* Badania diagnostyczne zlecane przez lekarzy.

* Zapobieganie wystapieniu i leczenie bdlu oraz
innych objawoéw.

* Opieka psychologiczna i wsparcie socjalne chorych
i rodzin.

* Opieka duchowa dla pacjentow.

* Wsparcie psychologiczne i socjalne oséb osiero-
conych.
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Opieka wyreczajaca dla rodzin chorych.
Zaopatrzenie w wyroby medyczne niezbedne do
wykonania Swiadczen na oddziale.

Wsparcie psychologiczne i zapobieganie wypaleniu
personelu.

C.2.1.2. Wymagania dotyczgce swiadczen

Dostep do swiadczen udzielanych przez lekarza
przez cata dobe i 7 dni w tygodniu.

Swiadczenia udzielane przez pielegniarke przez
catg dobe i 7 dni w tygodniu.

C.2.1.3. Wymagania organizacyjne

OMP i POMP stanowia, odpowiednio, odrebny od-
dziat w szpitalu i odrebny oddziat poza szpitalem,
i liczg nie mniej niz 8 tézek.

Nowo tworzone OMP i POMP stanowig odrebne
oddziaty i liczg nie mniej niz 15 tézek.

Zalecane jest, aby podmiot leczniczy, ktéry pro-
wadzi OMP i POMP dla zapewnienia ciggtosci
specjalistycznej opieki paliatywnej posiadat
w strukturze lub wspétpracowat z jedng lub wiek-
szg liczbg komérek organizacyjnych: szpitalnym
zespotem opieki paliatywnej, zespotem domowe;j
opieki paliatywnej, poradnig medycyny paliatywnej
i dziennym osrodkiem opieki paliatywne;j.
Zalecane jest tworzenie OMP w szpitalach klinicz-
nych, onkologicznych i wojewddzkich, z uwzgled-
nieniem lokalnych uwarunkowan.

Zalecane jest utworzenie przynajmniej jednego
OMP lub POMP na obszarze jednego powiatu.
Zalecane jest zapewnienie normy 130 t6zek w jed-
nostkach stacjonarnych specjalistycznej opieki pa-
liatywnej (OMP i POMP) na 1 000 000 mieszkancow.

C.2.1.4. Wymagania i normy zatrudnienia
personelu

Kierownikiem medycznym OMP jest lekarz specja-
lista medycyny paliatywnej.

Kierownikiem medycznym, dyrektorem medycz-
nym i zastepcg dyrektora ds. medycznych POMP
jest lekarz specjalista medycyny paliatywne;.
Praca pielegniarek kieruje pielegniarka specjalista
pielegniarstwa opieki paliatywnej.

Zespot obejmuje lekarzy, pielegniarki, opiekunéw
medycznych, fizjoterapeutdw, psychologéw i in-
nych pracownikéw.

Lekarze — réwnowaznik 1 etatu na 10 té6zek.
Pielegniarki— réwnowaznik 8 etatéw na 10 tézek:
specjalista pielegniarstwa opieki paliatywnej lub
w trakcie specjalizacji lub posiadajgca co najmniej
kurs specjalistyczny podstawy opieki paliatywnej.
Sposrod catkowitego czasu pracy wszystkich piele-
gniarek zatrudnionych w OMP i w POMP, swiadcze-

nia realizowane przez specjalistéow pielegniarstwa
opieki paliatywnej stanowia co najmniej 30%.

W OMP i w POMP pielegniarki bez specjalizacji
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej
lub nieposiadajgce ukonczonego kursu kwalifi-
kacyjnego lub specjalistycznego z zakresu opieki
paliatywnej oraz pielegniarki, ktére nie podjety
zadnej z wymienionych form ksztatcenia, moga
by¢ zatrudnione na okres do 12 miesiecy.
Opiekunowie medyczni — réwnowaznik 1 etatu
na 4 tézka.

Fizjoterapeuta — réwnowaznik 1
30 tozek.

Psycholog — réwnowaznik 1 etatu na 40 tozek,
konsultacja dotyczy odrebnie pacjenta, cztonka
rodziny chorego i osoby osieroconej oraz cztonka
zespotu.

Mozliwe zatrudnienie jednego, wiecej bgdz wszyst-
kich wymienionych pracownikéw: farmaceuta,
dietetyk, asystent medyczny, pracownik socjal-
ny, duchowny, terapeuta zajeciowy i koordynator
wolontariatu — tacznie réwnowaznik 1 etatu na
8 t6zek.

etatu na

C.2.1.5. Wymagania dotyczace sprzetu
medycznego

t6zka zwykte i wielopozycyjne z materacami prze-
ciwodlezynowymi.

Koncentratory tlenu — 1 sztuka na 3 tézka lub
inne zZrédto tlenu.

Ssaki elektryczne — 1 sztuka na 5 tozek.

Pompy infuzyjne — 1 sztuka na 5 tézek.
Inhalatory — 1 sztuka na 10 tézek.
Pulsoksymetry — 1 sztuka na 3 t6zka.
Glukometry — 1 sztuka na 10 tézek.

Aparaty do pomiaru cisnienia tetniczego krwi —
1 sztuka na 5 tézek.

Aparat do wykonania elektrokardiogramu.
Ultrasonograf.

Sprzet do resuscytacji, zestaw przeciwwstrzgsowy.
Wozki inwalidzkie, balkoniki, chodziki, kule i laski.

C.2.1.6. Procedury wykonywane na oddziale
medycyny paliatywnej i na pozaszpitalnym
oddziale medycyny paliatywnej (zatagcznik 5)

C.2.2. Poziomy referencyjne specjalistycznej
stacjonarnej opieki paliatywnej

C.2.2.1. Pierwszy poziom referencyjny
specjalistycznej stacjonarnej opieki paliatywnej

Oddziat medycyny paliatywnej lub pozaszpitalny

oddziat medycyny paliatywnej, ktory spetnia wszystkie
wymogi opisane w punkcie C.2.1.
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C.2.2.2. Drugi poziom referencyjny specjalistycznej
stacjonarnej opieki paliatywnej

Oddziat medycyny paliatywnej lub pozaszpitalny
oddziat medycyny paliatywnej, ktory spetnia wszystkie
wymogi opisane w punkcie C.2.1. i jest prowadzony
przez podmiot leczniczy, ktéry posiada w strukturze
poradnie medycyny paliatywnej i zespét domowej
opieki paliatywnej.

C.2.2.3. Trzeci poziom referencyjny specjalistycznej

stacjonarnej opieki paliatywnej

4. Oddziat medycyny paliatywnej lub pozaszpital-
ny oddziat medycyny paliatywnej, ktéry spet-
nia wszystkie wymogi opisane w punkcie C.2.1.
i jest jednostka kliniczna [11] uczelni akademickiej
[80] lub instytutu badawczego [81] oraz posiada
akredytacje do prowadzenia specjalizacji lekarzy
w dziedzinie medycyny paliatywnej lub

5. Oddziat medycyny paliatywnej lub pozaszpital-
ny oddziat medycyny paliatywnej, ktéry spetnia
wszystkie wymogi opisane w punkcie C.2.1. i jest
prowadzony przez podmiot leczniczy, ktéry posia-
da w strukturze poradnie medycyny paliatywnej
i zespot domowej opieki paliatywnej, posiada akre-
dytacje do prowadzenia specjalizacji lekarzy w dzie-
dzinie medycyny paliatywnej i posiada podpisane
porozumienie z uczelnig akademicka na prowa-
dzenie edukacji studentéw kierunku lekarskiego.

C.2.3. Szpitalny zespéf opieki paliatywnej

Szpitalny zespot opieki paliatywnej (SZOP) za-
pewnia konsultacje w zakresie specjalistycznej opieki
paliatywnej udzielane personelowi, a takze porady
chorym i rodzinom, podczas leczenia pacjentéw na
oddziafach szpitalnych [82].

C.2.3.1. Zakres swiadczen udzielanych przez SZOP

* SZOP pomaga w zapewnieniu catosciowe] opie-
ki obejmujacej leczenie bdlu i innych objawdw,
wsparcie psychosocjalne i duchowe chorych i ro-
dzin, po wystosowaniu skierowania przez lekarza
oddziatu szpitalnego.

* Leczenie chorych prowadzone jest przez personel
oddziatu szpitalnego [39].

* SZOP moze koordynowa¢ kierowanie chorych do
innych komorek organizacyjnych specjalistycznej
opieki paliatywnej stacjonarnej, domowej i ambu-
latoryjnej oraz udziela¢ porad lekarzom, pielegniar-
kom, innemu personelowi, pacjentom i rodzinom.

C.2.3.2. Wymagania dotyczgce swiadczen

* SZOP zapewnia specjalistyczne konsultacje udziela-
ne przez lekarza specjaliste medycyny paliatywnej
i pielegniarke specjaliste pielegniarstwa opieki

paliatywnej, podczas leczenia pacjentéw na od-
dziatach szpitalnych.

C.2.3.3. Wymaganie organizacyjne

* SZOP wspotpracuje ze wszystkimi oddziatami szpi-
tali, na ktérych przebywajg pacjenci wymagajacy
konsultacji w zakresie specjalistycznej opieki pa-
liatywnej [47].

* Zalecane jest powotanie SZOP w szpitalach klinicz-
nych, onkologicznych i wojewddzkich, z uwzgled-
nieniem lokalnych uwarunkowan.

C.2.3.4. Wymagania i normy zatrudnienia

personelu

* Lekarz specjalista w dziedzinie medycyny palia-
tywnej: rownowaznik 1 etatu na 120 konsultacji
miesiecznie — 6 konsultacji dziennie, sredni czas
jednej konsultacji 60 minut.

* Pielegniarka specjalista w dziedzinie pielegniar-
stwa opieki paliatywnej: réwnowaznik 1 etatu
na 160 konsultacji miesiecznie — 8 konsultac;ji
dziennie, sredni czas jednej konsultacji 45 minut.

C.2.3.5. Procedury wykonywane przez szpitalny
zespot opieki paliatywnej (zatgcznik 5)

C.3. Specjalistyczna ambulatoryjna opieka
paliatywna

Specjalistyczna ambulatoryjna opieka paliatywna
jest zapewniana chorym, ktérzy mogg przyby¢ do
poradni medycyny paliatywnej i pacjentom, ktérzy
pozostajg w domach, jednak nie wymagajg statego le-
czenia i wsparcia zespotu domowej opieki paliatywnej.

C.3.1. Poradnia medycyny paliatywnej

Poradnia medycyny paliatywnej (PMP) zapewnia
wczesng specjalistyczng opieke paliatywna zintegro-
wang z innymi dziedzinami medycyny [68, 83].

C.3.1.1. Zakres swiadczen udzielanych w PMP

* Konsultacje udzielane przez lekarzy, pielegniarki,
fizjoterapeutow i psychologéw.

* Badania i czynnosci diagnostyczne, w tym pobra-
nie materiafu biologicznego.

* Zapobieganie wystapieniu i leczenie bolu oraz
innych objawoéw.

* Opieka psychologiczna i wsparcie socjalne chorych
i rodzin.

* Opieka duchowa dla pacjentow.

* Wsparcie psychologiczne i socjalne oséb osiero-
conych.

+ Swiadczenia w siedzibie poradni dla chorych
w stabilnym stanie ogdlnym i w dobrym stanie
sprawnosci.
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* Porady i wizyty w domu pacjentédw z ograniczong
aktywnoscig, ktorzy nie moga przybyc¢ do poradni,
jednak sg w stanie og6lnym stabilnym i nie wyma-
gajg statego leczenia zapewnianego przez zespot
domowej opieki paliatywne;j.

* Wsparcie psychologiczne i zapobieganie wypaleniu
personelu.

C.3.1.2. Wymagania dotyczgce swiadczen

+ Swiadczenia udzielane s3 w poradni i w domu przez
lekarza, pielegniarke, fizjoterapeute i psychologa.

* W przypadkach wynikajgcych ze stanu zdrowia
chorych swiadczenia lekarza, pielegniarki, fizjotera-
peuty i psychologa sg udzielane w domu pacjenta.

* W przypadku pogorszenia stanu chorych zalecane
jest zapewnienie pacjentom i rodzinom dostepu do
innych komorek organizacyjnych specjalistycznej
opieki paliatywnej [84].

C.3.1.3. Wymagania organizacyjne

* Podmiot leczniczy prowadzacy PMP posiada
w strukturze lub wspétpracuje z zespotem domo-
wej opieki paliatywnej, oddziatem medycyny palia-
tywnej, pozaszpitalnym oddziatem medycyny pa-
liatywnej i szpitalnym zespotem opieki paliatywne;.

* Zalecane jest, aby PMP zapewniata specjalistyczne
konsultacje lekarza w dziennym osrodku opieki
paliatywnej, jezeli znajduje sie on w strukturze
danego podmiotu leczniczego.

* Zalecane jest, aby w zakresie wizyt domowych
zasieg dziatania PMP, w zaleznosci od lokalizacji,
obejmowat obszary wymienione dla zespotu do-
mowej opieki paliatywne;j.

* Zalecane jest utworzenie poradni medycyny palia-
tywnej w kazdym Wojewddzkim Centrum Onko-
logii i w Instytucie (Oddziale Instytutu) Onkologii.

C.3.1.4. Wymagania i normy zatrudnienia

personelu

* Kierownikiem PMP jest lekarz specjalista w dzie-
dzinie medycyny paliatywne;j.

* Zespdt obejmuije lekarzy, pielegniarki, fizjoterapeu-
tow i psychologéw.

* Lekarz — specjalista w dziedzinie medycyny pa-
liatywnej lub w trakcie specjalizacji medycyny
paliatywne;.

* Pielegniarka — specjalista pielegniarstwa opieki
paliatywnej lub w trakcie specjalizacji pielegniar-
stwa opieki paliatywne;j.

* Fizjoterapeuta.

* Psycholog — konsultacja dotyczy odrebnie pacjen-
ta, cztonka rodziny chorego, osoby osierocone;j
i cztonka zespotu.

Dla wizyt domowych uwzgledniono Sredni czas
dojazdu na jedng wizyte 30 minut.

* Rownowaznik 1 etatu lekarza. W poradni 8 konsul-
tacji dziennie: sredni czas 1 konsultacji 45 minut,
pierwszej konsultacji 60 minut. W domu 5 konsul-
tacji dziennie: sredni czas 1 konsultacji 75 minut,
pierwszej konsultacji 90 minut.

* Réwnowaznik 1 etatu pielegniarki. W poradni
12 konsultacji dziennie: sredni czas 1 konsultacji
30 minut, pierwszej konsultacji 45 minut. W domu
6 konsultacji dziennie: sredni czas 1 konsultacji
60 minut, pierwszej konsultacji 75 minut.

* Rownowaznik 1 etatu fizjoterapeuty. W poradni
8 konsultacji dziennie: sredni czas 1 konsultacji
45 minut, pierwszej konsultacji 60 minut. W domu
5 konsultacji dziennie: sredni czas 1 konsultag;ji
75 minut, pierwszej konsultacji 90 minut.

* Réwnowaznik 1 etatu psychologa dla wszystkich
rodzajéw konsultaciji.

W poradni 8 konsultacji dziennie: sredni czas jednej
konsultacji 45 minut, pierwszej konsultacji 60 minut.
W domu 5 konsultacji dziennie: sredni czas 1 konsul-
tacji 75 minut, pierwszej konsultacji 90 minut.

C.3.1.5. Wymagania dotyczace sprzetu

medycznego

* Aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi,
glukometr i pulsoksymetr.

C.3.1.6. Procedury wykonywane w poradni
medycyny paliatywnej (zatacznik 5)

C.3.2. Dzienny osrodek opieki paliatywnej

Dzienny osrodek opieki paliatywnej (DOOP)
zapewnia pacjentom opieke medyczna, terapie
zajeciowg, wsparcie psychosocjalne i duchowe,
ktorych celem jest poprawa funkcjonowania fi-
zycznego, psychicznego, spotecznego i duchowego
chorych [85].

C.3.2.1. Zakres swiadczen udzielanych w DOOP

* Konsultacje udzielane przez lekarzy, pielegniarki,
fizjoterapeutéw i psychologéw.

* Terapia zajeciowa.

* Opieka psychologiczna i wsparcie socjalne chorych
i rodzin.

* Opieka duchowa dla pacjentow.

* Wsparcie psychologiczne i zapobieganie wypaleniu
personelu.

C.3.2.2. Wymagania dotyczgce swiadczen
* Zapewnienie pacjentom konsultacji lekarza
w DOOP lub w poradni medycyny paliatywnej lub
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w innej komérce organizacyjnej podmiotu leczni-
czego posiadajgcego DOOP.

* Chorzy przebywaja w DOOP w dni robocze tygo-
dnia przez okres wedtug zalecen lekarza zespotu
specjalistycznej opieki paliatywnej.

* DOOP posiada przynajmniej 10 miejsc dla pa-
cjentéw.

C.3.2.3. Wymagania organizacyjne

* DOOP stanowi czes¢ struktury podmiotu leczni-
czego, w ramach ktérego funkcjonuje jedna lub
wiecej komérek organizacyjnych specjalistycznej
opieki paliatywne;j.

* Zalecane jest, aby DOOP byt zlokalizowany
w budynku, w ktérym znajduje sie jedna lub wiecej
komorek organizacyjnych specjalistycznej opieki
paliatywnej.

* DOOP obejmuje: pokéj terapii pacjentéw, pokdj
odpoczynku chorych, pokdj badania pacjentéw,
pomieszczenie dla personelu, kuchnie lub pomiesz-
czenie dla przygotowania positkow i fazienke,
przy czym wszystkie pomieszczenia, w ktérych
przebywajg chorzy, sq przystosowane do potrzeb
0s6b niepetnosprawnych.

* Zalecany jest jeden DOOP na 150 000 mieszkan-
codw [46].

C.3.2.4. Wymagania i normy zatrudnienia

personelu

* Réwnowaznik 1 etatu lekarza: 8 konsultacji dzien-
nie, sredni czas 1 konsultacji 45 minut, pierwszej
konsultacji 60 minut.

* Pielegniarka — réwnowaznik 1 etatu na 15 pacjen-
tow, w tym réwnowaznik 1/2 etatu pielegniarki
specjalisty pielegniarstwa opieki paliatywnej lub
pielegniarki w trakcie specjalizacji pielegniarstwa
opieki paliatywne;j.

* Fizjoterapeuta — réwnowaznik 1 etatu na
40 chorych.

* Terapeuta zajeciowy — rownowaznik 1 etatu na
15 pacjentow.

* Psycholog — réwnowaznik 1 etatu na 60 pa-
cjentéw, konsultacja dotyczy odrebnie pacjenta,
cztonka rodziny chorego i cztonka zespotu.

* Mozliwe zatrudnienie jednego, wiecej badz wszyst-
kich wymienionych pracownikéw: opiekun me-
dyczny, muzykoterapeuta, pracownik socjalny,
duchowny — réwnowaznik 1 etatu na 10 chorych.

C.3.2.5. Procedury wykonywane w dziennym
osrodku opieki paliatywnej (zatgcznik 5)

D. Kwalifikacja chorych do opieki
paliatywnej

D.1. Kwalifikacja chorych dla zapewnienia
elementow opieki paliatywnej

Elementy opieki paliatywnej sg zapewniane cho-
rym we wszystkich podmiotach leczniczych (oprécz
specjalistycznej opieki paliatywnej), u ktérych leczenie
objawowe, wsparcie psychosocjalne i duchowe nie
wymaga kompleksowych interwencji zapewnianych
przez zespoty specjalistycznej opieki paliatywne;j.

D.2. Kwalifikacja chorych do specjalistyczne;j
opieki paliatywnej

Warunki przyjecia chorych do poszczegélnych ro-
dzajow specjalistycznej opieki paliatywnej obejmuja
spetnienie kryteriow D.2.1. i D.2.2. oraz wszystkie kry-
teria dla danej komorki organizacyjnej specjalistycznej
opieki paliatywnej.

Kwalifikacji pacjentow dokonuje lekarz zespotu
specjalistycznej opieki paliatywnej na podstawie ca-
tosciowej oceny stanu klinicznego chorych z uwzgled-
nieniem sfery fizycznej, psychologicznej, spotecznej
i duchowej.

Do oceny objawéw somatycznych i funkcjonowa-
nia psychicznego zalecany jest kwestionariusz ESAS
(zatacznik 3), do oceny wymiaru duchowego stoso-
wana moze by¢ skala NRS (zatacznik 4), oceny sfery
spotecznej dokonuje sie na podstawie wywiadu prze-
prowadzonego z pacjentem i rodzing przez lekarza lub
pielegniarke komorki organizacyjnej specjalistycznej
opieki paliatywnej [85]. W skali NRS natezenie ob-
jawow i boélu duchowego niewielkie wynosi 1-3,
umiarkowane 4-6, silne 7-8 i bardzo silne 9-10 [7,
8, 87, 88].

D.2.1. Przedstawienie skierowania wystawionego
przez lekarza, przy czym dla kwalifikacji chorych do
szpitalnego zespotu opieki paliatywnej i do dziennego
osrodka opieki paliatywnej jest to lekarz wymieniony
odpowiednio w punkcie D.2.5.1.i D.2.7.1.

D.2.2. Cierpienie zwigzane z powazng choroba: obja-
wy fizyczne i/lub psychiczne, i/lub zaburzenia w sferze
duchowej o natezeniu przynajmniej 5 wedtug NRS,
i/lub spotecznej (ocenianej na podstawie wywiadu
przeprowadzonego z pacjentem i rodzing przez le-
karza lub pielegniarke komoérki organizacyjnej spe-
cjalistycznej opieki paliatywnej) u chorych, ktérzy nie
moga by¢ skutecznie leczeni w innych jednostkach
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ochrony zdrowia zapewniajacych elementy opieki pa-
liatywnej i ktérzy wymagajg kompleksowego leczenia
i wsparcia zapewnianego przez zespoty specjalistyczne
opieki paliatywnej.

D.2.3. Kwalifikacja chorych do zespotu domo-

wej opieki paliatywnej

1. Rozpoznanie jednostki chorobowej wymienionej
w zataczniku 1.

2. Pacjenci wymagajacy statego leczenia w warun-
kach domowych.

3. Zamieszkanie pacjenta w rejonie dziatania zespotu
domowej opieki paliatywne;j.

D.2.4. Kwalifikacja chorych na oddziat medycy-
ny paliatywnej i pozaszpitalny oddziat medycy-
ny paliatywnej

1. Rozpoznanie jednostki chorobowej wymienionej
w zataczniku 1.

2. Pacjenci wymagajacy statego leczenia w warun-
kach stacjonarnych, ktérzy z powodu objawodw,
problemoéw psychosocjalnych i duchowych nie
moga uzyskac niezbednej terapii i wsparcia
w warunkach domowych i ambulatoryjnych.

D.2.5. Kwalifikacja chorych do szpitalnego

zespofu opieki paliatywnej

1. Wystawienie skierowania przez lekarza oddziatu
szpitalnego, na ktérym leczony jest chory.

D.2.6. Kwalifikacja chorych do poradni

medycyny paliatywnej

1. Pacjenci w stanie ogdélnym stabilnym wymaga-
jacy specjalistycznych konsultacji w warunkach
ambulatoryjnych poradni i chorzy w stanie ogél-
nym stabilnym wymagajacy specjalistycznych kon-
sultacji (ktérzy nie wymagaja statego leczenia)
w warunkach domowych.

2. W przypadku wykonywania wizyt domowych za-
mieszkanie pacjenta w rejonie dziatania poradni
medycyny paliatywnej.

D.2.7. Kwalifikacja chorych do dziennego

osrodka opieki paliatywnej

1. Skierowanie wystosowane przez lekarza zespotu
specjalistycznej opieki paliatywnej.

2. Stan zdrowia i stan sprawnosci pacjentéw po-
zwala na pobyt w dziennym osrodku opieki pa-
liatywnej.

E. Nauka i edukacja

W celu zapewnienia wtasciwego dostepu chorym
i rodzinom do opieki paliatywnej wszyscy pracownicy

ochrony zdrowia znajg i stosujg w praktyce klinicznej

podstawowe zasady opieki paliatywnej, dlatego za-

lecane jest, aby:

* programy nauczania studentéow kierunku lekar-
skiego zawieraty odrebny przedmiot — medycyna
paliatywna;

* programy nauczania studentéw kierunku piele-
gniarstwo zawieraty odrebny przedmiot — piele-
gniarstwo opieki paliatywnej;

* programy nauczania studentéw kierunkéw fizjo-
terapia, psychologia, socjologia i seminariéw du-
chownych zawieraty odrebny przedmiot — opieka
paliatywna;

* programy ksztatcenia podyplomowego lekarzy
zawieraty podstawy medycyny paliatywnej i spe-
cjalizacje w dziedzinie medycyny paliatywnej;

* programy ksztatcenia podyplomowego pielegnia-
rek, fizjoterapeutow, psychologéw, pracownikéw
socjalnych i duchownych zawieraty podstawy
opieki paliatywnej i specjalizacje dla pielegniarek
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej [5].

E.1. Jednostki akademickie medycyny

paliatywnej i opieki paliatywnej

* Zalecane jest, aby na kazdej uczelni akademickiej
(uniwersytecie) ksztatcacej studentdédw kierunku
lekarskiego, pielegniarstwa i fizjoterapii, zostata
utworzona akademicka jednostka medycyny pa-
liatywnej lub opieki paliatywnej.

* Zalecane jest, aby akademicka jednostka medycy-
ny paliatywnej lub opieki paliatywnej, w zakresie
edukacji studentéw kierunku lekarskiego, piele-
gniarstwa i fizjoterapii, wspoétpracowata ze specja-
listyczng jednostky opieki paliatywnej w szpitalu
klinicznym danej uczelni akademickiej lub, na
podstawie umowy zawartej z uczelnig akademickga,
ze specjalistyczng jednostka opieki paliatywnej
funkcjonujacag poza szpitalem klinicznym.

* Zalecane jest, aby specjalistyczne jednostki opieki
paliatywnej w szpitalach klinicznych lub w innych
podmiotach leczniczych, posiadajgce umowe za-
wartg z uczelnig akademickg, prowadzity edukacje
lekarzy w zakresie medycyny paliatywnej, pielegnia-
rek w zakresie pielegniarstwa opieki paliatywnej, fi-
zjoterapeutéw, psychologéw, pracownikéw socjal-
nych i duchownych w zakresie opieki paliatywnej.

E.2. Instytut badawczy medycyny

paliatywnej i instytut badawczy

pielegniarstwa opieki paliatywnej

* Instytut badawczy medycyny paliatywnej i insty-
tut badawczy pielegniarstwa opieki paliatywne;j
prowadza badania naukowe, edukacje, opraco-
wujg standardy i nowe metody postepowania w
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dziedzinie, odpowiednio, medycyny paliatywnej
i pielegniarstwa opieki paliatywne;.

* Instytut badawczy medycyny paliatywnej i insty-
tut badawczy pielegniarstwa opieki paliatywnej
moze posiadac¢ w strukturze lub wspoétpracowacd
z komorkami specjalistycznej opieki paliatywne;j:
zespotem domowej opieki paliatywnej, oddziatem

Zatacznik 1. Wykaz rozpoznan pozwalajacych

na kwalifikacje pacjentéw dorostych do zespotu
domowej opieki paliatywnej, na oddziat medycy-
ny paliatywnej i pozaszpitalny oddziat medycyny
paliatywnej

* B20-B24 Choroba wywotana przez ludzki wirus
uposledzenia odpornosci (HIV)

e C00-C97 Nowotwory ztosliwe

e D32-D33 Nowotwor nieztosliwy opon mézgowych,
nieztosliwy nowotwér mézgu i innych czesci osrod-
kowego uktadu nerwowego

* D37-D44 Nowotwory o niepewnym lub nieznanym
charakterze

e D45 Czerwienica prawdziwa

* D46 Zespoty mielodysplastyczne

* D47 Inne nowotwory o niepewnym lub nieznanym
charakterze tkanki limfatycznej, uktadu krwiot-
wdrczego i tkanek pokrewnych

* D48 Nowotwory o niepewnym lub nieznanym cha-
rakterze o innym i nieokreslonym umiejscowieniu

* G09-G13 Nastepstwa choréb zapalnych osrodko-
wego uktadu nerwowego, choroba Huntingtona,
beztad dziedziczny, zanik miesni pochodzenia
rdzeniowego i choroby pokrewne, zaniki uktadowe
pierwotnie zajmujace ukfad nerwowy w chorobach
sklasyfikowanych gdzie indziej

* G35-G37 Stwardnienie rozsiane, inne ostre rozsia-
ne demielinizacje, inne choroby demielinizacyjne
osrodkowego uktadu nerwowego

* 150 Niewydolnos¢ serca w stopniu zaawansowania
klinicznego NYHA Il i IV

* 142-143 Kardiomiopatia, kardiomiopatia w przebie-
gu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej

* 189.0, 197.2, Q82.0 Obrzek chtonny w zaawanso-
wanym stopniu, ktéry powoduje znieksztatcenie
konczyn, zaburzenia troficzne skéry i znaczne
zaburzenie funkcjonowania

* J96.1 Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa

medycyny paliatywnej, pozaszpitalnym oddziatem
medycyny paliatywnej, szpitalnym zespotem opie-
ki paliatywnej, poradniag medycyny paliatywnej
i dziennym osrodkiem opieki paliatywnej [46].

* Instytut badawczy medycyny paliatywnej moze
prowadzi¢ szkolenie specjalizacyjne lekarzy
w dziedzinie medycyny paliatywnej, o ile posiada
akredytacje w tym zakresie.

* Instytut badawczy pielegniarstwa opieki paliatywnej
moze prowadzi¢ szkolenie specjalizacyjne pielegnia-
rek w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej, o
ile spefnia obowigzujgce wymogi w tym zakresie [81].

F. Zataczniki

Zatacznik 1. Wykaz rozpoznan pozwalajacych na
kwalifikacje pacjentéw dorostych do zespotu domowej
opieki paliatywnej, na oddziat medycyny paliatywnej
i pozaszpitalny oddziat medycyny paliatywnej
Zatacznik 2. Wykaz komorek organizacyjnych spe-
cjalistycznej opieki paliatywnej i kodow resortowych
Zatacznik 3. Kwestionariusz Edmonton Symptom
Assessment System (ESAS)

Zatacznik 4. Skala oceny wymiaru duchowego cho-
rych

Zatacznik 5. Procedury wykonywane w komaérkach
organizacyjnych specjalistycznej opieki paliatywnej

Zatacznik 2. Wykaz komoérek organizacyjnych specja-
listycznej opieki paliatywnej i kodoéw resortowych

Dotychczasowe na-
zwy komorek organi-

Proponowane Kody
nazwy komoérek resorto-

zacyjnych organizacyjnych we

Specjalistyczna domowa opieka paliatywna

Hospicjum domowe/ Zesp6t domowej 2180
Zespot domowej opieki  opieki paliatyw-
paliatywnej nej (ZDOP)

Specjalistyczna stacjonarna opieka paliatywna

Oddziat medycyny Oddziat medycyny 4180
paliatywnej paliatywnej (OMP)

Hospicjum stacjonarne/ Pozaszpitalny 2184
/Stacjonarny osrodek oddziat medycy-
opieki paliatywnej ny paliatywnej

(POMP)

* K72 Niewydolno$¢ watroby niesklasyfikowana
gdzie indziej

e K74 Zwibknienie i marskos¢ watroby

* L89 Owrzodzenie odlezynowe w stopniu powyzej
2. w skali EPUAP/NPUAP (European Pressure Ulcer
Advisory Panel/National Pressure Ulcer Advisory

Szpitalny zespof wspie-  Szpitalny zespét 9400
rajgcy opieki paliatywnej opieki paliatyw-
nej (SZOP)

Specjalistyczna ambulatoryjna opieka paliatywna

Poradnia medycyny
paliatywnej

Poradnia medy- 1180
cyny paliatywnej

Panel) (PMP)

* N.18.5 Przewlekta choroba nerek w stadium 5. Dzienny osrodek opieki Dzienny osrodek 2182
(schytkowa niewydolnos¢ nerek, eGFR < 15 ml/ paliatywnej lub hospi-  opieki paliatyw-
min) cyjnej nej (DOOP)
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Zatacznik 3. Kwestionariusz Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) [7]

Prosze zakresli¢ liczbe, ktdra najlepiej opisuje Pani/Pana samopoczucie w chwili obecnej

Brak bdlu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Bardzo silny bol

Brak zmeczenia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Bardzo silne zmeczenie
Brak sennosci 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bardzo duza sennos$¢
Brak nudnosci 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Bardzo nasilone nudnosci
Brak wymiotow 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bardzo nasilone wymioty
Brak zaparcia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Bardzo nasilone zaparcia

Bardzo dobry apetyt 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Catkowity brak apetytu

Brak dusznosci 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bardzo nasilona dusznos¢

Brak przygnebienia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bardzo duze przygnebienie

Lek nie wystepuje 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Bardzo nasilony lek

Bardzo dobre 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Bardzo zte samopoczucie
samopoczucie

Bardzo dobry sen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bardzo zty sen

Inny objaw
Brak 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bardzo nasilony

Inicjaty pacjenta:
Data wypetnienia:
Godzina:

Data urodzenia:

Zatacznik 4. Skala oceny wymiaru duchowego chorych [86]

Czy odczuwat Pan/odczuwata Pani bol duchowy (gteboki bol wewnetrzny, ktéry nie jest bélem fizycznym)

w okresie ostatnich 7 dni?
Brak bolu duchowego 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Bardzo silny bol duchowy
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Zatacznik 5. Procedury wykonywane w komérkach
organizacyjnych specjalistycznej opieki paliatywnej

C.1.1.6. Procedury wykonywane przez zespot
domowej opieki paliatywnej

C.1.1.6.1. Procedury diagnostyczne

1. Badanie podmiotowe ukierunkowane na ustalenie
przyczyn objawéw

2. Wywiad rodzinny w oparciu o genogram

Badanie przedmiotowe z uwzglednieniem pato-

mechanizmu objawow

Pomiar cisnienia tetniczego krwi

Pomiar cieptoty ciata

Pomiar czestosci oddechow

Pomiar wysycenia hemoglobiny tlenem

Pomiar masy ciata

Okreslenie planu postepowania uzgodnionego

z chorym i rodzing, dotyczacego miejsca sprawo-

wania opieki, stosowanych metod diagnostyki

i leczenia

10.Pobranie krwi zylnej lub wtosniczkowej do badan

11.Pomiar glikemii za pomocg glukometru

12.Pobranie wymazu i wydzieliny

13.Pobranie moczu do badania

14.Wykonanie badan laboratoryjnych

15.Wykonanie badan mikrobiologicznych

16.Wykonanie badan obrazowych

17.Diagnoza pielegniarska

18.Rozpoznanie stanéw nagtych

19.Rozpoznanie dziatan niepozadanych lekow

20.0Ocena ryzyka rozwoju odlezyn

21.0cena sity miesniowej

22.Badanie zakresow ruchow

23.Badanie czynnosciowe wraz z oceng lokomogji,
samoobstugi, sprawnosci manualnej, rownowagi
i stabilnosci ciafa

24.0cena potrzeb w zakresie zaopatrzenia ortope-
dycznego

25.0cena stanu odzywienia chorych

26.0cena stanu aktywnosci chorych

27.0cena natezenia bolu

28.0cena natezenia innych objawow

29.0cena jakosci zycia chorych

30.0cena jakosci opieki

31.Prowadzenie bilansu ptynow

w

© N A

C.1.1.6.2. Procedury terapeutyczne

1. Przygotowanie i podawanie lekéw drogg doustna,
przez skérna, podjezykowg, donosowg, wziewng
i doodbytnicza

2. Przygotowanie i podawanie lekdéw (we wstrzyknie-
ciu lub ciggtym wlewie) droga podskoérna, dozylna,
domiesniowq i dokanatowg

w

Obstuga i pielegnacja portéw naczyniowych

4. Obstuga i pielegnacja centralnych dostepéw na-
czyniowych

5. Obstuga i pielegnacja obwodowych dostepéw
naczyniowych

6. Znieczulenie miejscowe skory przy zastosowaniu
kremu EMLA

7. Obstuga pomp strzykawkowych

8. Obstuga pomp zywieniowych

9. Toaleta i wymiana rurki tracheotomijnej

10.Zaktadanie zgtebnika do zotadka

11.Pielegnacja i leczenie zachowawcze zmian przy
gastrostomii

12.Zywienie do zotadka przez zgtebnik

13.Zywienie dojelitowe przez gastrostomie

14.Zywienie dojelitowe przez przezskérng endosko-
powa gastrostomie

15.Zywienie dojelitowe przez jejunostomie

16.Wykonanie wlewu doodbytniczego

17.Wykonanie wlewu do stomii

18.Wykonanie recznego wydobycia stolca

19.Cewnikowanie i ptukanie pecherza moczowego

20.Leczenie odlezyn

21.Leczenie owrzodzen skory

22.Leczenie przetok

23.Pielegnacja i leczenie zmian w obrebie jamy ustnej

24.Ptukanie pochwy

25. Ptukanie nefrostomii

26.Leczenie zmian skérnych wokét stomii jelitowych

27.Leczenie zmian skérnych wokot urostomii

28.Zaopatrzenie stomii powikfanej

29.Drenaz utozeniowy

30. Leczenie farmakologiczne bdlu

31.Leczenie innych objawow

32.Leczenie stanéw nagtych

33.Leczenie dziatan niepozadanych lekéw

34.Tlenoterapia

35.Stosowanie sedacji paliatywnej

C.1.1.6.3. Procedury pielegnacyjno-higieniczne

1. Zwigzane z utrzymaniem czystosci skory, wtosow,
paznokci i jamy ustnej

2. Zwigzane z utrzymaniem higieny bielizny

3. Zwiagzane z uktadem oddechowym: toaleta tcha-
wicy, drzewa oskrzelowego i tracheostomii, na-
wilzanie powietrza

4. Zwigzane z wydalaniem: wymiana srodkéw higie-

nicznych jednorazowego uzytku (pieluchy, tam-

pony, cewniki zewnetrzne), zaopatrzenie stomii

jelitowych i urostomii

Zmiana pozycji ciata i przemieszczanie chorego

Kapiel

Zapobieganie odlezynom

Toaleta po zgonie i pomoc w ubieraniu ciata zmartego

© Nowu

www.journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice

43



44

Palliative Medicine in Practice 2022, tom 16, nr 1

C.1.1.6.4. Procedury fizjoterapeutyczne

Kinezyterapia

Mobilizacje stawowe

Usprawnianie ukfadu oddechowego

Reedukacja chodu

Fizykoterapia: przezskérna elektryczna stymulacja

nerwow (TENS, transcutaneous electrical nerve

stimulation), laseroterapia

6. Metody neurofizjologiczne: proprioceptywne to-
rowanie nerwowo-miesniowe (PNF, proprioceptive
neuromuscular facilitation), NDT-Bobath (leczenie
poprzez usprawnianie nerwowo-ruchowe)

7. Kompleksowa terapia obrzeku limfatycznego

8. Plastrowanie (kinesiotaping)

9. Terapia tkanek miekkich

10.Masaz klasyczny

11.Drenaz limfatyczny

uAWwN =

C.1.1.6.5. Procedury wsparcia psychologicznego,

socjalnego i duchowego

1. Ocena potrzeb psychologicznych pacjentéw i ro-
dzin lub oséb osieroconych

2. Ocena potrzeb socjalnych pacjentéw i rodzin lub
0s0b osieroconych

3. Ocena potrzeb duchowych pacjentéw i rodzin lub
0sOb osieroconych

4. Wsparcie psychologiczne pacjentow i rodzin lub
0s0b osieroconych

5. Prowadzenie rozméw wspierajgcych i informa-
cyjnych z chorym i rodzing lub osobg osierocong

6. Psychoterapia bezposrednia odreagowujgca, ko-
gnitywna i podtrzymujgca dla pacjentéw i rodzin
lub oséb osieroconych

7. Psychoterapia bezposrednia behawioralna: relaksa-
cja i wizualizacja dla pacjentéw i rodzin lub oséb
osieroconych

8. Psychoterapia posrednia rodziny podczas choroby
pacjenta i w okresie zatoby

9. Wsparcie socjalne indywidualne, dostosowane do
aktualnych potrzeb pacjentéw i rodzin lub oséb
osieroconych, obejmujgce uzyskiwanie swiadczen
z pomocy spotecznej i organizowanie ustug opie-
kunczych

10.Wsparcie duchowe pacjentéw i rodzin lub oséb
osieroconych

11.Zapobieganie wypaleniu personelu

12.Wsparcie psychologiczne cztonka zespotu

13.Postuga kaptanska dla chorych

C.1.1.6.6. Inne procedury

1. Edukacja chorego i rodziny

2. Stwierdzenie zgonu i wypisanie karty zgonu
3. Wsparcie rodziny po zgonie pacjenta

4. Opieka nad chorym i rodzing w okresie agonii
5. Wypozyczanie niezbednego sprzetu

C.2.1.6. Procedury wykonywane na oddziale
medycyny paliatywnej i na pozaszpitalnym
oddziale medycyny paliatywnej

C.2.1.6.1 Procedury diagnostyczne
Wszystkie procedury diagnostyczne (1-31) wymie-
nione w punkcie C.1.1.6.1.

C.2.1.6.2. Procedury terapeutyczne
Wszystkie procedury terapeutyczne (1-35) wymie-
nione w punkcie C.1.1.6.2. oraz ponizsze
1. Leczenie bélu z zastosowaniem technik interwen-
cyjnych
Leczenie preparatami krwiopochodnymi
Kwalifikacja do leczenia zywieniowego
Zywienie pozajelitowe
Nakfucie jamy otrzewnowej
Naktfucie jamy optucnowe;j
Naciecie ropnia
Opieka wyreczajaca

© Nou A WN

C.2.1.6.3. Procedury pielegnacyjno-higieniczne
Wszystkie procedury pielegnacyjno-higieniczne

(1-8) wymienione w punkcie C.1.1.6.3. oraz karmienie

i asystowanie przy spozywaniu positkdw przez chorych

C.2.1.6.4. Procedury fizjoterapeutyczne
Wszystkie procedury fizjoterapeutyczne (1-11)
wymienione w punkcie C.1.1.6.4.

C.2.1.6.5. Procedury wsparcia psychologicznego,
socjalnego i duchowego

Wszystkie procedury wsparcia psychologicznego,
socjalnego i duchowego (1-13) wymienione w punkcie
C.1.1.6.5.

C.2.1.6.6. Inne procedury
Inne procedury (1-4) wymienione w punkcie
C.1.1.6.6. oraz ponizsze
1. Terapia zajeciowa
2. Terapie komplementarne

C.2.3.5. Procedury wykonywane przez szpitalny
zespot opieki paliatywnej

C.2.3.5.1. Konsultacja lekarza specjalisty w dziedzinie
medycyny paliatywnej

C.2.3.5.2. Konsultacja pielegniarki specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej
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C.3.1.6. Procedury wykonywane w poradni
medycyny paliatywnej

C.3.1.6.1. Procedury diagnostyczne
Procedury diagnostyczne (1-29) wymienione
w punkcie C.1.1.6.1.

C.3.1.6.2. Procedury terapeutyczne
Procedury terapeutyczne (1-33) wymienione
w punkcie C.1.1.6.2.

C.3.1.6.3. Procedury fizjoterapeutyczne
Wszystkie procedury fizjoterapeutyczne (1-11)
wymienione w punkcie C.1.1.6.4.

C.3.1.6.4. Procedury wsparcia psychologicznego,
socjalnego i duchowego

Procedury wsparcia psychologicznego, socjalnego
i duchowego (1-12) wymienione w punkcie C.1.1.6.5.

C.3.1.6.5. Inne procedury
Inne procedury (1-3) wymienione w punkcie
C.1.1.6.6.

C.3.2.5. Procedury wykonywane w dziennym
osrodku opieki paliatywnej

C.3.2.5.1. Terapia zajeciowa
C.3.2.5.2. Arteterapia

C.3.2.5.3. Wszystkie procedury wymienione

w punkcie C.3.1.6., oprdcz procedur dotyczacych
0s6b osieroconych wymienionych w punkcie
C.1.1.6.5.
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