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Hospice and Palliative Care Evaluation 
Symptoms and Problems Checklist 
(HOPE-SP-CL): a simple tool  
in the eligibility process for patients  
in palliative and hospice care

Dear Editor,
discussions about the optimal model for qualifying 

patients for palliative and hospice care continue [1]. 
The present legal system in Poland only defines the ge-
neral organisational framework for this process. They 
are limited only by a list of diagnoses with no hope of  
a cure or, as per the Ministry of Health’s definition  
of palliative and hospice care, not amenable to causal 
treatment [2].

There is a two-stage eligibility process for care. 
The first one involves the analysis of a medical referral 
and accompanying medical records by a palliative and 
hospice care facility. This draws on the information 
provided in the referral and the patient’s available 
medical records. The referring physician is obliged to 
include the information necessary for initiating treat-
ment and care [3], but the legislator does not specify 
which medical indications (apart from the disease dia-
gnosis) are relevant for making appropriate eligibility 
or disqualification decisions. Meanwhile, based on this 
information at the time of registration, the palliative 
and hospice care facility should classify the patient 
as an urgent or stable case. Consequently, the former 

should be offered to start care earlier (setting a date 
for consultation in the patient’s home or admission to 
inpatient care). In the second eligibility stage, during 
the first consultation, the palliative and hospice care 
physician decides to admit or refuse admission based 
on the clinical examination.

Currently, palliative and hospice care facilities are 
guided by medical indications for care (including the 
initiation of urgent or stable care) selected ad hoc. 
This is due to the lack of uniform recommendations 
and different environmental conditions (e.g. large city 
vs. rural area). In a recent literature review, medical 
indications for adult patients were presented, divided 
into those dependent on the severity of the condition 
and those related to the patient’s needs [4]. While 
defining the severity of a life-threatening condition 
is not very difficult in practice, trying to determine 
the needs of patients that go beyond the elements  
of palliative care (provided by other medical specia-
lities) is still a considerable challenge. The most com-
mon examples are the significant severity, complexity 
or persistence of problems and the difficulty in defining 
consistent goals of care, especially at the end of life,  
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which requires the dynamic and comprehensive sup-
port of a multidisciplinary team.

The literature provides different methods to de-
termine both the palliative and hospice care needs 
of patients and the burden of symptoms or problems 
on the patient. Screening methods should include 
the patient’s physical, emotional and social spheres 
and the needs of the carers while being simple and 
acceptable to use. In my opinion, the assessment sho-
uld not set a rigid threshold determining admission 
but should leave sufficient flexibility for the doctor 
to make an appropriate decision, depending on the 
individual environmental conditions in which the pal-
liative and hospice care facility operates. In addition, 
the tool used to assess the patient during admission 
should make it easy to document the reasons behind 
a decision to admit or refuse admission. In the future, 
it could be used, for example, to monitor the profile  
of patients admitted and discharged and compare the 
quality of care or the funding of services.

The Hospice and Palliative Care Evaluation Symp-
toms and Problems Checklist (HOPE-SP-CL), which has 
been used in Germany for several decades, appears 
to be a valuable screening tool for assessing patients’ 

palliative and hospice care needs [5, 6]. It involves as-
sessing seventeen problems by a palliative and hospice 
care team member on a four-point verbal scale (none, 
mild, moderate, severe) using a score from 0 to 3.  
The total score illustrates the severity of the problem 
burden from 0 (lowest) to 51 (highest). It includes 
physical, nursing, psychological and social catego-
ries, with an optional additional problem (Table 1).  
The HOPE-SP-CL is derived from the Edmonton Symp-
tom Assessment System (ESAS) [7], recommended 
as a screening tool in national consultant standards 
[8], and is also consistent with the Summary of Work  
of the Palliative and Hospice Care Team [9]. In an era 
of increasing awareness of the professional compe-
tencies of palliative care nurses, this tool could be 
successfully used in the eligibility process of patients 
for care by this professional group as well [10]. The-
refore, it is worth considering the introduction of this 
tool to national settings.
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Table 1. Hospice and Palliative Care Evaluation 
Symptoms and Problems Checklist (HOPE-SP-CL)

Problem Severity

None Mild Moderate Severe

Pain 0 1 2 3

Nausea 0 1 2 3

Vomiting 0 1 2 3

Dyspnoea 0 1 2 3

Constipation 0 1 2 3

Weakness 0 1 2 3

Loss of appetite 0 1 2 3

Tiredness 0 1 2 3

Wound care 0 1 2 3

Assistance  
with activities  
of daily living

0 1 2 3

Depression 0 1 2 3

Anxiety 0 1 2 3

Tension 0 1 2 3

Disorientation/ 
/confusion

0 1 2 3

Organization  
of care

0 1 2 3

Overburdening 
of family

0 1 2 3

Additional 0 1 2 3
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Szanowny Panie Redaktorze,
nie milkną dyskusje dotyczące optymalnego modelu 
kwalifikowania pacjentów do opieki paliatywnej i ho-
spicyjnej (OPH) [1]. Aktualny system prawny w Polsce 
określa jedynie ogólne ramy organizacyjne tego pro-
cesu. Są one ograniczone wyłącznie listą rozpoznań 
schorzeń nierokujących nadziei na wyleczenie lub 
również, co wynika z przyjętej w rozporządzeniu 
Ministra Zdrowia definicji OPH, niepoddających się 
leczeniu przyczynowemu [2].

Proces kwalifikacji do objęcia opieką przebiega 
dwuetapowo. W pierwszym etapie analizowane jest 
skierowanie lekarskie i dołączona dokumentacja me-
dyczna przez jednostkę OPH. Wykorzystywane są przy 
tym informacje umieszczone na skierowaniu i w do-
stępnej dokumentacji medycznej chorego. Wysta-
wiający skierowanie ma obowiązek umieszczenia na 
nim informacji niezbędnych do rozpoczęcia leczenia 
i opieki [3], ustawodawca nie precyzuje jednak, jakie 
wskazania medyczne (poza rozpoznaniem choro-
by) są istotne dla podejmowania właściwych decyzji  

o kwalifikacji bądź dyskwalifikacji. Tymczasem na 
podstawie tych informacji jednostka OPH powin-
na w chwili rejestracji zakwalifikować pacjenta jako 
przypadek pilny lub stabilny. W konsekwencji temu 
pierwszemu należy zaoferować rozpoczęcie opieki 
wcześniej (ustalić termin konsultacji w domu pacjenta 
lub przyjęcia do opieki stacjonarnej). W drugim etapie 
kwalifikowania, podczas pierwszej konsultacji, lekarz 
OPH podejmuje ostateczną decyzję o przyjęciu lub 
odmowie przyjęcia, na podstawie badania klinicznego.

Obecnie jednostki OPH kierują się wskazaniami 
medycznymi do objęcia opieką (także do rozpoczęcia 
jej w trybie pilnym lub stabilnym) dobieranymi ad hoc.  
Wynika to z braku jednolitych zaleceń i różnych uwa-
runkowań środowiskowych (np. duże miasto vs. ob-
szar wiejski). W niedawno przeprowadzonym prze-
glądzie literatury przedstawiono wskazania medyczne 
dotyczące pacjentów dorosłych, z podziałem na te 
zależne od zaawansowania schorzenia i na związa-
ne z potrzebami chorych [4]. O ile określenie stop-
nia zaawansowania schorzenia zagrażającego życiu  
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(life threatening) w praktyce nie nastręcza większych 
trudności, to próba zdefiniowania potrzeb pacjentów, 
które wykraczają poza elementy opieki paliatywnej 
(realizowanej w ramach innych specjalności medycz-
nych), stanowi wciąż spore wyzwanie. Najczęściej 
wymienia się tutaj znaczne natężenie, złożoność lub 
uporczywość problemów, trudności w określeniu 
spójnych celów opieki, szczególnie u kresu życia, co 
wymaga dynamicznego i kompleksowego wsparcia 
zespołu wielodyscyplinarnego.

W literaturze pojawiają się różne metody okre-
ślenia zarówno potrzeb pacjentów w zakresie OPH, 
jak i obciążenia chorego objawami, czy problemami.  
Metoda skriningowa powinna obejmować sfery fizycz-
ną, emocjonalną i społeczną pacjenta oraz potrzeby 
osób opiekujących się, a zarazem być prosta i akcep-
towalna w stosowaniu. Ocena, moim zdaniem, nie 
powinna wyznaczać sztywnej granicy warunkującej 
przyjęcie, lecz pozostawiać lekarzowi wystarczają-
cą elastyczność w podejmowaniu właściwej decyzji, 
zależnej od indywidualnych uwarunkowań środowi-

skowych, w których funkcjonuje dana jednostka OPH. 
Dodatkowo narzędzie, za pomocą którego dokony-
wana jest ocena pacjenta podczas przyjęcia, powinno 
umożliwiać łatwe dokumentowanie powodów, jakimi 
kierowała się osoba podejmująca określoną decyzję 
o przyjęciu, bądź odmowie przyjęcia. W przyszłości 
mogłoby ono posłużyć na przykład do monitoro-
wania profilu chorych przyjmowanych, wypisywa-
nych, porównywania jakości opieki, czy finansowania  
świadczeń.

Cennym narzędziem skriningowym służącym do 
oceny potrzeb pacjentów w zakresie OPH wydaje się 
być funkcjonująca od kilkudziesięciu lat w Niemczech 
prosta lista kontrolna problemów Hospice and Pallia-
tive Care Evaluation Symptoms and Problems Chec-
klist (HOPE-SP-CL) [5, 6]. Siedemnaście problemów 
ocenianych jest w niej przez osobę z zespołu OPH 
w czterostopniowej skali słownej (brak, niewielkie, 
średnie, duże) przy pomocy punktacji od 0 do 3. Suma 
punktów obrazuje stopień obciążenia problemami od 
0 (najmniejsze) do 51 (największe). Wyróżnia się w niej 
kategorię problemów fizycznych, pielęgnacyjnych, 
psychologicznych i społecznych, z opcjonalnym pro-
blemem dodatkowym (tab. 1). HOPE-SP-CL wywodzi 
się ze skali Edmonton Symptom Assessment System 
(ESAS) [7], rekomendowanej jako narzędzie skrinin-
gowe w standardach konsultantów krajowych [8],  
jest również zbieżne z Podsumowaniem prac Zespołu 
ds. OPH [9]. W dobie rosnącej świadomości kompe-
tencji zawodowych pielęgniarek opieki paliatywnej 
opisywane narzędzie mogłoby być z powodzeniem 
wykorzystywane w procesie kwalifikowania chorych 
do opieki także przez tę grupę zawodową [10]. Warto 
zatem rozważyć wdrożenie tego narzędzia do warun-
ków krajowych.
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Tabela 1. Hospice and Palliative Care Evaluation 
Symptoms and Problems Checklist (HOPE-SP-CL)

Problem Natężenie

Brak Niewielkie Średnie Duże

Ból 0 1 2 3

Nudności 0 1 2 3

Wymioty 0 1 2 3

Duszność 0 1 2 3

Zaparcia 0 1 2 3

Osłabienie 0 1 2 3

Utrata apetytu 0 1 2 3

Znużenie 0 1 2 3

Pielęgnacja ran 0 1 2 3

Potrzeba 
wsparcia w 
codziennych 
czynnościach

0 1 2 3

Depresja 0 1 2 3

Niepokój 0 1 2 3

Napięcie psy-
chiczne

0 1 2 3

Splątanie 0 1 2 3

Organizacja 
opieki nad 
chorym

0 1 2 3

Przeciążenie 
rodziny

0 1 2 3

Dodatkowy 0 1 2 3
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