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APTT — (ang. Activated Partial Thromboplastin Time) czas kaolinowo-kefalinowy
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CR - (ang. controlled release) uwalnianie kontrolowane
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GPs — (ang. general practitioner) lekarz ogélny, podstawowej opieki zdrowotnej

GUS - Giéwny Urzad Statystyczny

IAHPC — International Association for Hospice & Palliative Care

ICD-10 - (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych

ICD-9 - (ang. International Classification System For Surgical, Diagnostic And Therapeutic Procedures) Miedzynarodowa Klasyfikacja
Procedur Medycznych
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Rozporzadzenie — Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. 2013 poz. 1347)

sc — (ang. subcutaneous) podskdrnie

sl — (ang. sublingual) podjezykowo

SEOM - Spanish Society of Medical Oncology

SIGN — Scaottish Intercollegiate Guidelines Network

SM — (tac. sclerosis multiplex) stwardnienie rozsiane

SR — (ang. sustained release) ciggte uwalnianie

SSNRI - (ang. selective norepinephrine reuptake inhibitor) selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny
SSRI — (ang. selective serotonin reuptake inhibitor) selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny

UE — Unia Europejska

Ustawa o swiadczeniach — Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581.)

WHO - (ang. World Health Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia
XR — (ang. extended release) przedtuzone uwalnianie
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1.1.

Opieka paliatywna i hospicyjna AOTMIT-WT-5315-1/2015

. Problem decyzyjny

Celem opracowania jest weryfikacja wyceny punktowej swiadczen opieki zdrowotnej przyjetej przez
Narodowy Fundusz Zdrowia w oparciu o rzeczywiste koszty ponoszone przez $wiadczeniodawcow
i zaproponowanie nowych taryf punktowych odzwierciedlajgcych wzajemne relacje kosztowe,
z wykorzystaniem danych historycznych wybranych $wiadczeniodawcow za 2013 i 2014 rok, zgodnie
z przyjetg metodyka.

Przedmiotem opracowania sg $wiadczenia w rodzaju opieka paliatywno-hospicyjna, zgodnie z planem
taryfikacji zatwierdzonym przez Ministra Zdrowia w dniu 10 marca 2015 .

Opieka paliatywna i hospicyjna skierowana jest do pacjentéw z okreslonymi w Rozporzadzeniu
jednostkami chorobowymi, nierokujgcymi nadziei na wyleczenie. W przypadku dorostych sg to oprécz
nowotworéw takze niektoére choroby nienowotworowe (np. kardiomiopatia, niewydolnosé oddechowa,
nastepstwa choréb OUN, AIDS, owrzodzenia odlezynowe, przy czym te pierwsze obejmujg ok 70-90%
pacjentéw. W odniesieniu do dzieci katalog choréb jest szerszy, a nowotwory stanowig zaledwie ok.
11% rozpoznan wérdd pacjentéw objetych opieka hospicyjng i paliatywna.

Na przestrzeni lat obserwuje sie znaczacy wzrost zarbwno zachorowan, jak i zgondéw z powodu
choréb nowotworowych. W Krajowym Rejestrze Nowotworéw odnotowano w 2012 roku 152 885
nowych zachorowan i 94 740 zgondéw z powodu nowotworéw ztosliwych, w poréwnaniu do 114 871
i 84 559, odpowiednio w 2000 roku oraz 83 377 i1 72 913 w 1990 roku.

W 2013 roku baza stacjonarna opieki paliatywnej i hospicyjnej wynosita 935 miejsc w oddziatach
opieki paliatywnej oraz 1307 miejsc w hospicjach (biuletyn statystyczny CSIOZ z 2014 za 2013 rok).
Ogotem liczba $wiadczeniodawcéw w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna, zgodnie ze
sprawozdaniem dziatalnosci NFZ za 2013 rok, wyniosta 452 dla roku 2013 i 453 dla roku 2012.
Opieka objetych byto w 2013 r. — 14 723 pacjentéw w oddziatach oraz 16 527 pacjentéw w hospicjach
stacjonarnych. W ramach wszystkich zakreséw (opieka stacjonarna, domowa i ambulatoryjna), Prezes
NFZ wskazuje, ze rocznie Fundusz finansuje swiadczenia udzielane na rzecz 100 tys. pacjentow
korzystajagcych z opieki paliatywnej i hospicyjnej.

Wyceny swiadczen w opiece paliatywnej i hospicyjnej pozostajg niezmienne od 2009 r. i istotnie
réznig sie w poszczegolnych wojewodztwach i u poszczegodlnych swiadczeniodawcow. Prezes NFZ
zwraca uwage na state zjawisko przekraczania przez $wiadczeniodawcéw okreslonych w umowie
limitow przyje¢, co $wiadczy o duzym zapotrzebowaniu na tego typu $Swiadczenia. Z uwagi na
powyzsze istnieje zatem realna potrzeba rzetelnej wyceny na podstawie rzeczywiscie poniesionych
kosztow.

Problem zdrowotny

Opracowana przez Swiatowg Organizacje Zdrowia definicja opieki paliatywnej okresla jg jako
dziatanie, ktére poprawia jakos¢ zycia chorych i ich rodzin, stajgcych wobec problemoéw zwigzanych
Z zagrazajgcg zyciu chorobg, poprzez zapobieganie i znoszenie cierpienia, dzieki wczesnej
identyfikacji oraz bardzo starannej ocenie i leczeniu bdélu i innych probleméw: somatycznych,
psychosocjalnych i duchowych [1].

Zgodnie z rekomendacjami Komitetu Ministrow z 2003 roku dla panstw cztonkowskich, opieka
paliatywna nie jest zwigzana z konkretng chorobg i obejmuje czas od rozpoznania zaawansowanej
choroby do konca okresu osierocenia; czas opieki moze sie waha¢ od lat do tygodni, (rzadko) dni.
Opieka terminalna (u schytku zycia) nie jest synonimem opieki paliatywnej, ale stanowi istotng jej
sktadowa [2].

W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. 2013 poz. 1347), zwanym dalej
Rozporzadzeniem, $wiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej definiowane sg jako wszechstronna,
catlosciowa opieka i leczenie objawowe $Swiadczeniobiorcow chorujgcych na nieuleczalne,
niepoddajgce sie leczeniu przyczynowemu, postepujgce, ograniczajgce zycie choroby. Opieka ta jest
ukierunkowana na poprawe jakosci zycia, ma na celu zapobieganie bdlowi i innym objawom
somatycznym oraz ich usmierzanie, tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych.
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Cho¢ opieka paliatywna i hospicyjna nie jest zwigzana z konkretng choroba, to zgodnie
z Rozporzadzeniem jest ona skierowana do pacjentow z okreslonymi jednostkami chorobowymi,
nierokujgcymi nadziei na wyleczenie, ktére zostaty wymienione w ponizszej tabeli.

Tabela 1. Wykaz jednostek chorobowych okreslonych w Rozporzadzeniu, w ktéorych udzielane sg s$wiadczenia
z zakresu opieka paliatywna i hospicyjna

Kod ICD-10 Jednostki chorobowe kwalifikujace do leczenia
Osoby doroste
B20-B24 Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV)
C00-D48 Nowotwory
G09 Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego ukfadu nerwowego
G10-G13 Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy
142-143 Kardiomiopatia
J96 Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej
L89 Owrzodzenie odlezynowe
Dzieci do ukonczenia 18. roku zycia
A81 Atypowe wirusowe zakazenia osrodkowego uktadu nerwowego
B20-B24 Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV)
B90-B94 Nastepstwa choréb zakaznych i pasozytniczych
C00-C14 Nowotwory ztosliwe wargi, jamy ustnej i gardta
C15-C26 Nowotwory zlosliwe narzadéw uktadu pokarmowego
C30-C39 Nowotwory ztosliwe uktadu oddechowego i narzaddw klatki piersiowej
C40-C41 Nowotwor ztosliwy kosci i chrzastki stawowej
C43-C44 Czerniaki i inne nowotwory ztosliwe skéry
C45-C49 Nowotwory ztosliwe mezotelium i tkanek miekkich
C50 Nowotwor ztosliwy piersi
C51-C58 Nowotwory ztosliwe zenskich narzadoéw ptciowych
C60-C68 Nowotwory ztosliwe meskich narzgdéw piciowych
C69-C72 Nowotwory ztosliwe oka, mézgu i innych czesci osrodkowego uktadu nerwowego.
C73-C75 Nowotwory zto$liwe tarczycy i innych gruczotdw wydzielania wewnetrznego
C76-C80 Nowotwory ztosliwe niedoktadnie okreslone, wtérne i o nieokreslonym umiejscowieniu

Nowotwory ztosliwe o potwierdzonym lub przypuszczalnym pierwotnym charakterze tkanki limfatycznej,

Gerees ukfadu krwiotwérczego i tkanek pokrewnych

Cc97 Nowotwory ztosliwe o niezaleznym (pierwotnym) mnogim umiejscowieniu

D00-D09 Nowotwory in situ

D32 Nowotwor nieztosliwy opon mézgowo-rdzeniowych

D33 Nowotwor nieztosliwy moézgu i innych czesci osrodkowego uktadu nerwowego

D37-D48 Nowotwory o niepewnym lub nieznanym charakterze

E70-E90 Choroby metaboliczne

F84 Catosciowe zaburzenia rozwojowe

G09 Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego

G10-G13 Uktadowe zaniki pierwotnie zajmujgce osrodkowy uktad nerwowy

G23 Inne choroby zwyrodnieniowe zwojow podstawnych (w szczegdlnosci choroba Hellervordena-Spatza)
Choroby potgczen nerwowo-mig$niowych i migsni (w szczegdlnosci G71.0 Dystrofia miesniowa, w tym

G70-G73 ciezka [Duchenne'a], G71.2 Miopatie wrodzone, G71.3 Miopatia mitochondrialna niesklasyfikowana gdzie
indziej)

G80-G83 Moézgowe porazenie dzieciece i inne zespoty porazenne (w szczegdlnosci G80 Mébzgowe porazenie
dzieciece)

G90-G99 Inne zaburzenia uktadu nerwowego

150 Niewydolnos$¢ serca

169 Nastepstwa choréb naczyniowych mézgu

J96.1 Przewlekta niewydolno$é oddechowa

K72 Niewydolno$¢ watroby, niesklasyfikowana gdzie indziej

K74 Zwidknienie i marsko$¢ watroby

N18.0 Schytkowa niewydolnosé nerek

P10 Uszkodzenie struktur srédczaszkowych i krwotok spowodowany urazem porodowym

P11 Inne porodowe urazy osrodkowego ukfadu nerwowego

P21 Zamartwica urodzeniowa

P27 Przewlekta choroba oddechowa rozpoczynajgca sie w okresie okotoporodowym (w szczegélnosci P27.1
Dysplazja oskrzelowo-ptucna rozpoczynajaca sie w okresie okotoporodowym)

P35 Wrodzone choroby wirusowe

P91 Inne zaburzenia mézgowe noworodka (w szczegdlnosci P91.0 Niedokrwienie mézgu noworodkowe)

Wrodzone wady rozwojowe uktadu nerwowego (w szczegdlnosci Q03 Wodogtowie wrodzone, Q03.1
Zespot Dandy-Wa kera, Q04.2 Przodomézgowie jednokomorowe - holoprosencephalia, Q04.3 Inne wady
moézgu z ubytkiem tkanek np. gladkomézgowie - lissencephalia, Q04.8 Inne okreslone wrodzone wady
Q00-Q07 rozwojowe moézgu, Q04.9 Wrodzone wady rozwojowe moézgu, nieokreslone, Q05 Rozszczep kregostupa,
Q05.0 Rozszczep kregostupa szyjnego ze wspdtistniejgcym wodogtowiem, Q05.2 Rozszczep kregostupa
ledzwiowego ze wspdtistniejgcym wodogtowiem, Q07 Inne wrodzone wady rozwojowe ukfadu nerwowego,
QO07.0 Zespdt Arnolda-Chiariego)

Q20-Q25 Wrodzone wady rozwojowe serca i duzych naczyn - dotyczy dzieci niezakwalifikowanych do leczenia
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operacyjnego

Q31 Wrodzone wady rozwojowe krtani
Q32 Wrodzone wady rozwojowe tchawicy i oskrzeli
Q44 Wrodzone wady rozwojowe pecherzyka zotciowego, przewoddw zotciowych i watroby (w szczegdlnosci

Q44.2 Zaro$nigcie przewodow zdétciowych, Q44.7 Zespot Alagille'a)

Q60 Niewytworzenie sie nerki i inne zaburzenia zwigzane z niedorozwojem nerki (w szczegolnosci Q60.4
Niedorozwoj nerek, obustronny)

Q61.1 Wielotorbielowato$¢ nerek, dziedziczona autosomalnie recesywnie

Dysplazja kostno-chrzestna z uposledzeniem wzrostu kosci dtugich i kregostupa (w szczegodlnosci Q77.4

e Achondroplazja - chondrodystrofia ptodowa)

Q78 Inne osteochondrodysplazje (w szczegdlnosci Q78.0 Kostnienie niedoskonate - tamliwos$¢ kosci wrodzona
- osteogenesis imperfecta)

Q79 Wrodzone wady rozwojowe uktadu miesniowo-szkieletowego, niesklasyf kowane gdzie indziej

Q81 Pecherzowe oddzielanie naskérka

Q85 Fakomatozy nie sklasyfikowane gdzie indziej

Q87 Inne okreslone zespoty wrodzonych wad rozwojowych dotyczace wielu uktadow

089 Inne wrodzone wady rozwojowe niesklasyfikowane gdzie indziej (w szczegolnosci Q89.7 Mnogie
wrodzone wady rozwojowe niesklasyfikowane gdzie indziej)

Q90-Q99 Aberracje chromosomowe, niesklasyfikowane gdzie indziej

R40.2 Spigczka, nieokreslona

S06 Uraz $rédczaszkowy (w szczegolnosci S06.7 Uraz $rédczaszkowy z diugotrwatym okresem
nieprzytomnosci)

T90 Nastepstwa urazéw gtowy

T91 Nastepstwa urazow szyi i tutowia

T94 Nastepstwa urazéw obejmujgcych liczne okolice ciata i nieokreslone okolice ciata

T96 Nastepstwa zatrucia lekami, srodkami farmakologicznymi i substancjami biologicznymi

T97 Nastepstwa toksycznych skutkdw dziatania substancji zazwyczaj niestosowanych w celach leczniczych

Nastepstwa zewnetrznych przyczyn zachorowania i zgonu (w szczegdélnosci Y85 Nastepstwa wypadkow
komunikacyjnych, Y87.0 Nastepstwa zamierzonego samouszkodzenia, Y88.0 Nastepstwa niekorzystnego
Y85-Y89 dziatania leku, $rodka farmakologicznego i substancji biologicznej zastosowanych do celéw leczniczych,
Y88.1 Nastepstwa wypadku pacjenta w trakcie zabiegéw chirurgicznych i medycznych, Y89 Nastepstwa
dziatania innych przyczyn zewnetrznych)

Nalezy réowniez zaznaczy¢, ze zgodnie z tresciag Rekomendacji nr 27/2015 z dnia 30 marca 2015 r.
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Prezes Agencji rekomenduje
zakwalifikowanie swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej we wskazaniu
stwardnienie rozsiane poprzez wigcznie rozpoznania stwardnienie rozsiane (kod ICD-10: G35) do
wykazu nieuleczalnych, postepujgcych, ograniczajgcych zycie choréb  nowotworowych
i nienowotworowych, w ktérych udzielane sg $wiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej [3].

Epidemiologia

Na Swiecie (zgodnie z Danymi WHO z 2011 roku) ponad 29 milionéw ludzi zmarto z powodu chordb
wymagajgcych opieki paliatywnej. Szacowana liczba os6b potrzebujgcych opieki paliatywnej
w koncowym etapie zycia wynosi ok. 20,4 min. Najwiekszg cze$ci tej populacji stanowig osoby doroste
—94%, z czego 69% to osoby w wieku powyzej 60 roku zycia, a 25% to osoby w wieku od 15 do 59
roku zycia. Tylko 6% 0s6b potrzebujgcych opieki paliatywnej stanowig dzieci [4].
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B9%

Rycina 1. Liczba os6b potrzebujacych opieki paliatywnej w koncowym etapie zycia [4]

Bazujgc na szacunkach, kazdego roku w Europie ok. 4 168 926 osdb dorostych i ok. 36 135 dzieci
potrzebuje opieki paliatywnej. Szczegétowe dane przedstawiono w ponizszej tabeli [4].

Tabela 2. Szacunkowa liczba oséb potrzebujacych opieki paliatywnej w Europie, z podzialtem na rodzaj choroby, pte¢

oraz wiek [4]

Szacunkowa liczba os6b
potrzebujacych opieki

Oszacowany wspétczynnik oséb
potrzebujacych opieki paliatywnej

paliatywnej (na 10 000 oséb)
Osoby doroste
Liczba catkowita dorostych 4168 927 561,5
HIV/AIDS 73941 9,9
Nowotwory 1618 526 218,0
Kategoria choroby
Postepujgce
choroby 2 476 460 333,6
nienowotworowe
15-59r.z. 448 172 159,8
Mezczyzni
>260r.z. 1653 538 22227
15-59r.z. 253 299 89,4
Kobiety
>60r.z. 1813916 1743,8
15-59r.z. 701 472 124,4
Obie picie
>60r.z. 3 467 455 19435
Dzieci
Liczba catkowita dzieci 36 135 23,0
HIV/AIDS 252 0,2
Nowotwory 4 590 29
Kategoria choroby
Postepujace
choroby 31292 19,9
nienowotworowe
Chiopcy 20 320 25,2
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Dziewczeta 15814 20,7

Z danych Narodowego Funduszu Zdrowia wynika, iz opiekg paliatywng i hospicyjng w Polsce byto
objetych 81 145 oséb (z czego 1 450 to osoby do ukohczenia 18 roku zycia, co stanowi ok 1,8%
populacji objetej opiekg) w roku 2013 i 84 191 oso6b (z czego 1 567 to osoby do ukonczenia 18 roku
zycia, co stanowi ok 1,9% populacji objetej opiekg) w roku 2014. W ponizszej tabeli przedstawiono
liczbe os6b objetych opiekg paliatywng w latach 2013-2014 z podziatem na wojewddztwa
i poszczegdlne subpopulacije.
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Tabela 3. Zestawienie liczby oséb objetych o

pieka paliatywna i hospicyjna w latach 2013-2014 z podzialem na wojewé6dztwa (opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ)

AOTMIT-WT-5315-1/2015

Liczba pacjentow Liczba pacjentéw Lic;ba doros_lych Liczba dorostych L.i £zl dZi?Ci L.i etz dZi?Ci Lieziz nigmowlqt nilt;:'::li?ua:qt
objetych opieka objetych opieka e ol 8 objetych opieka SAEVENCHEE) o et g @) °.b etych (0-1) objetych
Wojewodztwo w 2013 roku w 2014 roku w2013 roku (19 - |\ 5014 roku a-..)| v AU Tl U AU [ BBlekd opieka
) (0-18) (0-18) w 2013 roku v B

K M |Suma| K M |[Suma| K M |Suma| K M Suma | K M |[Suma| K | M [Suma| K M | Suma | K | M | Suma
Dolnoslaskie 3610 | 3626 | 7236 | 3723 | 3826 | 7549 | 3577 | 3596 | 7173 | 3691 | 3782 | 7473 33 | 30 63 32 | 44 76 6 2 8 7 7 14
Kujawsko-Pomorskie | 2832 | 3000 | 5832 | 2975 | 3083 | 6058 | 2782 | 2958 | 5740 | 2920 | 3040 | 5960 50 | 42 92 55 | 43 98 6 2 8 5 3 8
Lubelskie 1690 | 1742 | 3432 | 1643 | 1793 | 3436 | 1659 | 1708 | 3367 | 1613 | 1756 | 3369 31 | 34 65 30 | 37 67 6 5 11 7 |11 18
Lubuskie 1245 | 1286 | 2531 | 1271 | 1419 | 2690 | 1239 | 1275 | 2514 | 1265 | 1407 | 2672 6 | 11 17 6 | 12 18 0 0 0 1 0 1
todzkie 2644 | 2758 | 5402 | 2731 | 2886 | 5617 | 2602 | 2707 | 5309 | 2691 | 2832 | 5523 | 42 | 51 93 40 | 54 94 16 | 24 40 21 | 20 41
Matopolskie 3060 | 2985 | 6045 | 3195 | 3187 | 6382 | 2937 | 2831 | 5768 | 3072 | 3022 | 6094 | 123 | 154 | 277 | 123 | 165 | 288 | 18 | 20 38 17 | 25 42
Mazowieckie 4658 | 4850 | 9508 | 4764 | 4816 | 9580 | 4602 | 4791 | 9393 | 4706 | 4754 | 9460 56 | 59 | 115 | 58 | 62 | 120 | 19 | 15 34 13 | 19 32
Opolskie 981 | 1066 | 2047 | 1153 | 1125 | 2278 | 967 | 1040 | 2007 | 1137 | 1103 | 2240 14 | 26 40 16 | 22 38 4 7 11 4 6 10
Podkarpackie 1580 | 1788 | 3368 | 1777 | 1955 | 3732 | 1521 | 1703 | 3224 | 1723 | 1869 | 3592 59 | 85 | 144 | 54 | 86 | 140 | 13 | 17 30 11 | 13 24
Podlaskie 988 | 1133 | 2121 | 1051 | 1138 | 2189 | 969 | 1109 | 2078 | 1031 | 1104 | 2135 19 | 24 43 20 | 34 54 2 7 9 10 | 12 22
Pomorskie 2480 | 2568 | 5048 | 2563 | 2649 | 5212 | 2447 | 2525 | 4972 | 2518 | 2589 | 5107 33 | 43 76 45 | 60 | 105 7 6 13 10 | 10 20
Slaskie 5543 | 5508 | 11051 | 5818 | 5621 | 11439 | 5478 | 5429 | 10907 | 5739 | 5539 | 11278 | 65 | 79 | 144 | 79 | 82 | 161 | 18 | 16 34 24 | 13 37
Swietokrzyskie 1300 | 1458 | 2758 | 1423 | 1658 | 3081 | 1282 | 1442 | 2724 | 1399 | 1633 | 3032 18 | 16 34 24 | 25 49 2 3 5 3 6 9
Warminsko-Mazurskie | 1732 | 1905 | 3637 | 1845 | 1847 | 3692 | 1710 | 1871 | 3581 | 1820 | 1806 | 3626 22 | 34 56 25 | 41 66 7 5 12 6 7 13
Wielkopolskie 3916 | 4065 | 7981 | 3937 | 4111 | 8048 | 3865 | 4010 | 7875 | 3886 | 4047 | 7933 51 | 55 | 106 | 51 | 64 | 115 8 9 17 9 5 14
Zachodniopomorskie | 1560 | 1588 | 3148 | 1575 | 1634 | 3209 | 1516 | 1547 | 3063 | 1532 | 1599 | 3131 | 44 | 41 85 43 | 35 78 22 | 15 37 16 | 14 30
Suma 39819 | 41326 | 81145 | 41444 | 42748 | 84192 | 39153 | 40542 | 79695 | 40743 | 41882 | 82625 | 666 | 784 | 1450 | 701 | 866 | 1567 | 154 | 153 | 307 164 | 171 | 335
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W ponizszych tabelach przedstawiono grupy gtéwnych rozpoznan, z powodu ktérych dzieci oraz
dorosli byli objeci opiekg paliatywng i hospicyjng w Polsce w latach 2013 i 2014, wraz z udziatem
procentowym poszczegolnych grup w ogdlnej liczbie dzieci/dorostych objetych opieka.

Tabela 4. Grupy gtéwnych rozpoznan z powodu ktérych dorosli (od 19 roku zycia) byli objeci opieka paliatywna
i hospicyjng w Polsce w latach 2013 i 2014 (opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ)

2013 2014
) . (liczba dorostych ® (liczba dorostych 2014
ICD-10 Nazwa rozpoznania 2 danym 2013 (%) 2 danym %)
rozpoznaniem) rozpoznaniem)
B20-B24 Choroba wywolana przez ludzki wirus 15 0,02 15 0,02
uposledzenia odpornosci (HIV) nieokreslona
Nowotwor o niepewnym lub nieznanym
C00-D48 charakterze, nieokreslony 73056 91,67 75905 91,87
G09 Nastepstwa choréb zapalnych i osrodkowego 30 0.04 o8 0,03
uktadu nerwowego
Zanik uktadowy pierwotnie zajmujgcy uktad
G10-G13 | nerwowy w innych chorobach klasyfikowanych 272 0,34 277 0,34
gdzie indziej
) Kardiomiopatia w innych chorobach
142-143 sklasyf kowanych gdzie indziej 1052 L32 1049 L2
J96 Niewydolnos¢ oddechowa, nieokreslona 1100 1,38 1180 1,43
L89 Owrzodzenie odlezynowe 3769 4,73 3575 4,33
Inne Rozpoznania nie ujete w Rozporzadzeniu 401 0,50 595 0,72
Suma 79695 100 82624 100

Gtéwng przyczyna objecia pacjentow opiekg paliatywng i hospicyjng byty choroby nowotworowe (ok.
91% w 2013 i 2014 r.). Drugie miejsce pod wzgledem czestosci zajmuje owrzodzenie odlezynowe
(ponad 4% w 2013 i 2014 r.), nastepnie kardiomiopatia niesklasyfikowana gdzie indziej oraz
nieokreslona niewydolno$¢ oddechowa (powyzej 1% w 2013 i 2014 r.), i na samym koncu zanik
uktadowy pierwotnie zajmujgcy uktad nerwowy w innych chorobach klasyfikowanych gdzie indziej,
nastepstwa choréb zapalnych o$rodkowego uktadu nerwowego oraz choroba wywotana przez ludzki
wirus uposledzenia odpornosci (ponizej 1 % w 2013 i 2014 r.). 0,5% w roku 2013 i 0,72% w roku 2014
sposrod wszystkich rozpoznan stanowity rozpoznania, ktdre nie zostaty ujete w Rozporzadzeniu (313
rozpoznan). Na ponizszej rycinie przedstawiono procentowy udziat poszczegdlnych grup rozpoznan
we wszystkich rozpoznaniach kwalifikujgcych dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

B20-B24
0,02%

189
4,73%
m B20-B24

142-143
1,32%

H C00-D48

G09

G10-G13

W 142-143

Hinne
C00-D48

91,67% o

m 189

Rycina 2. Udziat procentowy poszczegélnych grup rozpoznan we wszystkich rozpoznaniach kwalifikujagcych dorostych
do opieki paliatywnej i hospicyjnej w 2013 roku (opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ)
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Do najczestszych (=5 przypadkéw) rozpoznan stanowigcych podstawe objecia opiekg poza
wskazaniami okreslonymi w Rozporzadzeniu w 2013 roku nalezaty: dzieciece porazenie mézgowe
(35), uogdlniona i nieokreslona miazdzyca (26), opieka paliatywna: Z51.5 (21), reakcja na ciezki stres
i zaburzenia adaptacyjne (15), inne niezakazne zaburzenia funkcji naczyn i weztéw chtonnych (13),
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (12), niewydolno$¢ serca (11), inny przewlekly bdl (8),
stwardnienie rozsiane (7), nastepstwa choréb naczyn mézgowych (7), miazdzyca (7), chroniczny bél
przewlekly (7), owrzodzenie konczyny dolnej, niesklasyfikowane gdzie indziej (6), nieokreslone
spondylozy (6), choroba Hellervordena-Spatza (5); zas w 2014 roku: uogdlniona miazdzyca (27),
dzieciece porazenie moézgowe (25), zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (25), opieka paliatywna:
Z51.5 (22), niewydolnos¢ serca (20), miazdzyca (18), nieokreslona niewydolnos¢é serca (15),
nastepstwa chordb naczyhh mézgowych (13), owrzodzenie koriczyny dolnej, niesklasyfikowane gdzie
indziej (13), udar nieokreslony jako krwotoczny lub zawatowy (11), stwardnienie rozsiane (8),
chroniczny bél przewlekty (8), inne, dzieciece porazenie mozgowe (8), bdle grzbiety (8), dzieciece
porazenie mézgowe, nieokreslone (8), inne, niezakazne zaburzenia funkcji naczyn i weztéw chtonnych
(7), kurczowe porazenie moézgowe (7), zawat mdzgu (6), inna przewlekia zatorowa choroba ptuc (6),
nieokreslone, przewlekte zapalenie oskrzeli (6), choroba Hellervordena-Spatza (5), otepienie blizej
nieokreslone (5).

Tabela 5. Grupy gtéwnych rozpoznan z powodu ktorych dzieci (do ukonczenia 18 roku zycia) byly objete opieka
paliatywnga i hospicyjna w Polsce w latach 2013 i 2014 (opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ)

2014
2013 (liczba dzieci
ICD-10 Nazwa rozpoznania (liczba dzieci z danym 2013 (%) 7 danvm 2014 (%)
rozpoznaniem) y
rozpoznaniem)

C00-C14 Nowotwow ztosliwe wargi, jamy ustnej 0 0 1 0.06
i gardta

C15-C26 Nowotwory ztosliwe narzadéw uktadu 3 021 4 026
pokarmowego
Nowotwory ztosliwe uktadu

C30-C39 | oddechowego i narzadow klatki 3 0,21 2 0,13
piersiowej

C40-Ca1 Nowotwqr ztosliwy kosci i chrzgstki 9 062 9 057
stawowej

C45-C49 _Nowotwor)_/ z’fo_sllwe mezotelium 29 1,52 19 121
i tkanek miekkich
Nowotwory ztosliwe zenskich

C51-C58 narzadéw plciowych 1 0,07 0 0,00
Nowotwory ztosliwe meskich

C60-C68 narzadéw plciowych 8 0,55 5 0,32
Nowotwory ztosliwe oka, mézgu

C69-C72 | iinnych czesci osrodkowego uktadu 68 4,69 93 5,93
nerwowego

C73-C75 Nowotwory ztosliwe tarczycy i innych 9 0,62 8 0,51

gruczotéw wydzielania wewnetrznego

Nowotwory ztosliwe niedoktadnie
C76-C80 | okreslone, wtérne i o nieokreslonym 1 0,07 3 0,19
umiejscowieniu

Nowotwory ztosliwe o potwierdzonym
lub przypuszczalnym pierwotnym

ety charakterze tkanki limfatycznej, uktadu 34 2,34 28 1,79
krwiotworczego i tkanek pokrewnych
Nowotwar nieztosliwy mézgu i innych

D33 czesci osrodkowego uktadu 7 0,48 7 0,45
nerwowego

D37-D48 Nowotwér 0 niepewnym lub 4 028 6 038
nieznanym charakterze

E70-E90 | Choroby metaboliczne 95 6,55 95 6,06

F84 Catosciowe zaburzenia rozwojowe 14 0,97 12 0,77

G09 N'astepstwa zapalnych chorob 3 021 1 0,06
osrodkowego uktadu nerwowego

G10-G13 U!dadowe zaniki pierwotne zajmujgce 36 248 38 243
osrodkowy uktad nerwowy

G23 Inne choroby zwyrodnieniowe zwojow 5 0.34 7 0.45

podstawnych
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IRIESRE Choroby poiaczen nerwowo- 24 1,66 22 1,40

migsniowych i miesni
) Mozgowe porazenie dziecigce i inne

G80-G83 zespoly porazenne 342 23,59 336 21,44

G90-G99 | Inne zaburzenia uktadu nerwowego 126 8,69 153 9,76

150 Niewydolnos¢ serca 11 0,76 12 0,77

169 Nqstepstwa choréb naczyniowych 3 021 2 013
mozgu

J96.1 Przewlekta niewydolnosé oddechowa 48 3,31 49 3,13

K74 Zwioknienie i marskos¢ watroby 2 0,14 0,00

N18.0 Schytkowa niewydolnos¢ nerek 3 0,21 4 0,26

P11 Inne porodowe urazy osrodkowego 1 0,07 1 0,06
ukfadu nerwowego

P21 Zamartwica urodzeniowa 13 0,90 16 1,02
Przewlekta choroba oddechowa

P27 rozpoczynajgca sie w okresie 82 5,66 89 5,68
okotoporodowym

P35 Wrodzone choroby wirusowe 5 0,34 7 0,45

P91 Inne zaburzenia mézgowe noworodka 14 0,97 10 0,64
Wrodzone wady rozwojowe uktadu

Q00-Q07 nerwowego 137 9,45 163 10,40
Wrodzone wady rozwojowe serca

) i duzych naczyn - dotyczy dzieci

QIR niezakwalifikowanych do leczenia 66 4,55 66 421
operacyjnego

Q31 Wrodzone wady rozwojowe krtani 7 0,48 10 0,64
Wrodzone wady rozwojowe tchawicy

Q32 i oskrzeli 2 0,14 2 0,13
Wrodzone wady rozwojowe

Q44 pecherzyka zétciowego, przewodow 1 0,07 1 0,06
z6kciowych i watroby
Wielotorbielowatos¢ nerek,

Q61.1 dziedziczona autosomalnie 2 0,14 1 0,06
recesywnie
Dysplazja kostno-chrzestna

Q77 z uposledzeniem wzrostu kosci dtugich 3 0,21 2 0,13
i kregostupa
Inne okreslone zespoty wrodzonych

Q78 wad rozwojowych dotyczgce wielu 1 0,07 3 0,19
uktadow
Wrodzone wady rozwojowe uktadu

Q79 miesniowo-szkieletowego, 7 0,48 7 0,45
niesklasyfikowane gdzie indziej

Q81 Pecherzowe oddzielanie naskorka 4 0,28 5 0,32

085 _Fak(_)njatozy niesklasyfikowane gdzie 7 0.48 6 038
indziej
Inne okreslone zespoty wrodzonych

Q87 wad rozwojowych dotyczgce wielu 58 4,00 54 3,45
uktadéw
Inne wrodzone wady rozwojowe

QS niesklasyfikowane gdzie indziej 31 2,14 36 2,30
Aberracje chromosomowe,

QI niesklasyfikowane gdzie indziej 103 7,10 12 7,15

S06 Uraz srodczaszkowy 2 0,14 1 0,06

T90 Nastepstwa urazéw glowy 2 0,14 2 0,13
Nastepstwa urazéw obejmujgcych

T94 liczne okolice ciata i nieokreslone 2 0,14 1 0,06
okolice ciata

v85-Y89 Nastepstwa _ze_wnetrznych przyczyn 5 0.34 5 032
zachorowania i zgonu

T Rozpoznania nle.UJete 14 0,97 51 3.25
w Rozporzgdzeniu

Suma 1450 100 1567 100
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Do najczestszych rozpoznan stanowigcych podstawe zakwalifikowania do objecia opiekg paliatywng
i hospicyjng nalezg: mézgowe porazenie dzieciece, inne zespoty porazenne (ok. 24% w 2013 r. i ok.
21% w 2014 r.), choroby nowotworowe (ok. 11% w 2013 i w 2014 r.), wrodzone wady rozwojowe
uktadu nerwowego (ok. 10% w 2013 i w 2014 r.), inne zaburzenia uktadu nerwowego (ok. 9% w 2013
i 2014 r.), aberracje chromosomowe niesklasyfikowane gdzie indziej (ok. 7% w 2013 i w 2014 r.),
przewlekta choroba oddechowa rozpoczynajaca sie w okresie okotoporodowym (ok. 6% w 2013
iw 2014 r.), wady rozwojowe serca i duzych naczyn — dotyczy dzieci niezakwalifikowanych do
leczenia operacyjnego (ok. 4%), inne okreslone zespoty wrodzonych wad rozwojowych dotyczace
wielu uktadéw (ok. 4% w 2013 i w 2014 r.), inne wady rozwojowe niesklasyfikowane gdzie indziej (ok.
2% w 2013 i w 2014 r.), przewlekta niewydolnos¢ oddechowa (ok. 3% w 2013 i 2014 r.). Pozostate
rozpoznania stanowity po mniej niz 2 % wszystkich rozpoznanh. Na ponizszych rycinach przedstawiono
procentowy udziat poszczegdlnych grup rozpoznah we wszystkich rozpoznaniach kwalifikujgcych
dzieci do opieki paliatywnej i hospicyjne;.

m C00-26, 30-41, 45-49, 51-58, 60-96, D33, D37-

D48
m E70-E90

C00-26, 30-41,45-49, 51-

58, 60-96, D33, D37-D48 o

12%

G09-13, 23, 70-73, 80-83, 90-99

E70-E90 S
. 7%

Q00-07, 20-25, 31, ’ ‘ m 169
32,44,61.1,77-79,
81, 85, 87, 89-99 mJ9.1
30%
B K74
G09-13, 23, 70-73, 80-83,
90-99 EN18.0

37%

m P11, 21,27, 35,91
W Q00-07, 20-25, 31, 32, 44, 61.1, 77-79, 81, 85,
87, 89-99
m S06
T90

T94

Y85-89

Inne

Rycina 3. Udzial procentowy poszczegoélnych grup rozpoznan we wszystkich rozpoznaniach kwalifikujacych dzieci do
opieki paliatywnej i hospicyjnej w 2013 roku (opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ)
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Rycina 4. Udziat procentowy poszczegoélnych grup rozpoznan we wszystkich rozpoznaniach kwalifikujacych dzieci do
opieki paliatywnej i hospicyjnej w 2014 roku (opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ)

Rozpoznania, ktére nie zostaty ujete w rozporzadzeniu a stanowily podstawe objecia opieka
paliatywng i hospicyjng stanowity 0,97% w 2013 roku i 3,25% w 2014 roku. Do rozpoznan tych 2013
i 2014 roku nalezaty: niedobdr odpornosci skojarzony z innymi okreslonymi powaznymi wadami, inne
hipoglikemie, otepienie naczyniowe, inne okre$lone choroby zwyrodnieniowe ukfadu nerwowego
niesklasyfikowane gdzie indziej, inne okreslone choroby uktadu nerwowego, choroby zwyrodnieniowe
uktadu nerwowego nieokreslone, padaczka, padaczka objawowa (ogniskowa) (czesciowa) i zespoty
padaczkowe z prostymi napadami cze$ciowymi, uogolniona samoistna padaczka i zespoty
padaczkowe, padaczka nieokreslona, stan padaczkowy nieokre$lony, kardiomiopatie, tetniak
0 nieokredlonym umiejscowieniu, zapalenie ptuc wywotane nieokreslonym drobnoustrojem,
nieokreslone przewlekte zapalenie oskrzeli, niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej,
owrzodzenie odlezynowe, inne choroby miesni, przewlekta niewydolno$¢ nerek, inna przewlekta
niewydolnos¢ nerek, zaburzenia zwigzane z krotkim czasem trwania cigzy o niskiej urodzeniowej
masie ciata niesklasyfikowane gdzie indziej, skrajnie niska urodzeniowa masa ciata, skrajne
wczesniactwo, inne przypadki wczesniactwa, niewydolnos¢ oddechowa noworodka, zaburzenia
oddechowe u noworodka nieokreslone, nadcisnienie u noworodkéw, wrodzone wady rozwojowe
duzych zyt uktadowych, rozszczep podniebienia twardego wraz z rozszczepem wargi,
wielotorbielowatos$¢ nerek, wrodzone wodonercze, stopa konsko-szpotawa wrodzona, znieksztatcenia
zmniejszajgce konczyny (nieokreslone), inne wrodzone wady rozwojowe koriczyn, inne wrodzone
wady rozwojowe kosci czaszki i twarzy, brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizycznego,
gastrostomia, inne okreslone stany po zabiegach.

Szczegdlng populacje stanowig dzieci do ukonczenia 1 roku zycia, objete paliatywna opieka
perinatalng. Szczegoétowe informacje przedstawiono w ponizszej tabeli.
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Tabela 6. Grupy gtéwnych rozpoznan z powodu ktérych niemowleta (do ukonczenia 1 roku zycia) byly objete opieka
paliatywna i hospicyjng w Polsce w latach 2013 i 2014 (opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ)

2013 2014
(liczba (liczba
ICD-10 Nazwa rozpoznania niemowlat 2013 (%) niemowlat 2014 (%)
z danym z danym
rozpoznaniem) rozpoznaniem)
C30-C39 _Nowotwc?ry z’fosl_lws_a uk_’fadu_ oddechowego 1 033 0 0.00
i narzaddw klatki piersiowej
C45-C49 Nowotwory ztosliwe mezotelium i tkanek miekkich 1 0,33 1 0,30
C60-C68 | Nowotwory ztosliwe meskich narzgdéw pitciowych 1 0,33 0 0,00
C69-C72 protwory ztosliwe oka, mézgu i innych czesci 5 1,63 2 0.60
os$rodkowego uktadu nerwowego
C73-C75 Nowc_)twor_y ztosliwe tarczycy i innych gruczotow 0 0,00 1 0.30
wydzielania wewnetrznego
Nowotwory ztosliwe o potwierdzonym lub
) przypuszczalnym pierwotnym charakterze tkanki
CERCE limfatycznej, uktadu krwiotworczego i tkanek L 033 0 0,00
pokrewnych
D33 protwor nieztosliwy mézgu i innych czesci 1 033 0 0.00
osrodkowego uktadu nerwowego
D37-D48 | Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze 1 0,33 0 0,00
E70-E90 | Choroby metaboliczne 12 3,91 7 2,09
G10-G13 Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce osrodkowy 1 358 10 2.99
ukfad nerwowy
G70-G73 | Choroby potgczen nerwowo-miesniowych i miesni 2 0,65 1 0,30
G80-G83 Mozgowe porazenie dzieciece i inne zespoty 1 358 9 2.69
porazenne
G90-G99 | Inne zaburzenia uktadu nerwowego 24 7,82 32 9,55
150 Niewydolnos¢ serca 3 0,98 4 1,19
J96.1 Przewlekta niewydolno$¢é oddechowa 25 8,14 24 7,16
K74 Zwtdknienie i marskosé watroby 1 0,33 0 0,00
N18.0 Schytkowa niewydolnos¢ nerek 1 0,33 0 0,00
P11 Inne porodowe urazy osrodkowego uktadu 0 0,00 0.30
nerwowego
P21 Zamartwica urodzeniowa 0,98 4 1,19
Przewlekta choroba oddechowa rozpoczynajgca sie
P2y w okresie okotoporodowym 58 18,89 67 20,00
P35 Wrodzone choroby wirusowe 0 0,00 1 0,30
P91 Inne zaburzenia mézgowe noworodka 7 2,28 4 1,19
Q00-Q07 | Wrodzone wady rozwojowe uktadu nerwowego 29 9,45 45 13,43
Wrodzone wady rozwojowe serca i duzych naczyn -
Q20-Q25 | dotyczy dzieci niezakwalifikowanych do leczenie 28 9,12 22 6,57
operacyjnego
Q31 Wrodzone wady rozwojowe krtani 3 0,98 5 1,49
Qa4 \_/\{ro_dzone wady rozwojowe pecherz_yka 033 0.30
z06tciowego, przewoddéw zétciowych i watroby
Q61.1 Wlelotorblel_owatosc ne(ek, dziedziczona 1 033 0 0.00
autosomalnie recesywnie
Dysplazja kostno-chrzestna z uposledzeniem
e wzrostu kosci diugich i kregostupa 2 0,65 0 0,00
Q78 Inne qkreslone zespoty wrlodzonych’wad 0 0.00 1 0.30
rozwojowych dotyczgce wielu uktadéw
Wrodzone wady rozwojowe uktadu mige$niowo-
Q) szkieletowego, niesklasyfikowane gdzie indziej 0,33 2 0,60
Q81 Pecherzowe oddzielanie naskdrka 0 0,00 1 0,30
Q85 Fakomatozy niesklasyfikowane gdzie indziej 1 0,33 0 0,00
087 Inne qkreslone zespoty wr_odzonych'wad o5 8.14 19 567
rozwojowych dotyczgce wielu uktadow
089 Inng vyrod;o_ne wady rozwojowe niesklasyf kowane 6 1,05 1 3.28
gdzie indziej
Q90-099 ﬁ]l()j;r;?qe chromosomowe, niesklasyf kowane gdzie 40 13,03 45 13,43
v85-Y89 il\lzags(t)(rg]ﬂstwa zewnetrznych przyczyn zachorowania 0 0,00 1 0.30
Inne Rozpoznania nie ujete w Rozporzadzeniu 1 0,33 14 4,18
Suma 307 100 335 100
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W trakcie prac nad niniejszym raportem odnaleziono réwniez opracowanie Fundacji Warszawskie
Hospicjum dla Dzieci (FWHD) z 2015 roku, przedstawiajgce stan pediatrycznej domowej opieki
paliatywnej w Polsce w 2013 roku. W raporcie przedstawiono wyniki badania, ktérego celem byla
ocena aktualnego stanu pediatrycznej opieki paliatywnej w Polsce. Wyniki tego badania uzupetniajg
dane uzyskane z Narodowego Funduszu Zdrowia. W badaniu roczng liczbe pacjentéw okreslono
w oparciu o ankiete obejmujgcg informacje o przyczynie zachorowan i zgonu oraz wieku i miejscu
zamieszkania chorych, oszacowano wskaznik okreslajgcy liczbe leczonych dzieci na milion
mieszkancow. Uzyskano dane o 1 366 pacjentach leczonych przez 45 hospicjow (7 hospicjow,
w ktérych leczono 122 dzieci, odméwito udziatu w badaniu), w tym o 1 236 dzieciach i 130 mtodych
dorostych z chorobami, ktére rozpoczety sie w dziecinstwie. Hospicja wigczone do badania obejmujg
96% populacji kraju. Liczba leczonych pacjentéw pediatrycznych na milion mieszkancéw jest
zroznicowana w zaleznoéci od wojewddztwa, najwyzsza w wojewddztwie matopolskim (77,7/1
000 000), a najnizsza w lubuskim (10,8/1 000 000). Na ponizszej rycinie przedstawiono poréwnanie
liczby pacjentéw pediatrycznych na milion mieszkahcow w rejonach hospicjow w 2013 r. [5].

Rycina 5. Poréwnanie liczby pacjentow pediatrycznych na milion mieszkancow w rejonach hospicjéw w 2013 roku [5]

Zgodnie z Rozporzgdzeniem, w uzasadnionych przypadkach osoby, ktére ukonczyty 18 rok zycia
mogg pozostawaé pod opiekg hospicjum domowego dla dzieci. Z badania przeprowadzonego przez
FWHD wynika, ze 2013 roku pod opiekg hospicjow domowych pozostawato 130 takich oséb.
Szczegoty dotyczgce rozpoznania pacjentéw w wieku powyzej 18 r. z., ktérzy w 2013 roku byli leczeni
przez hospicja domowe dla dzieci przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 7. Rozpoznania pacjentéw w wieku powyzej 18 r.z. w 2013 roku [5]

1/2015

Rozpoznanie ICD-10 Liczba pacjentéow

Dziecigce porazenie moézgowe G80-G82 57

Wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia

i aberracje chromosomowe Q02-Q87.1 20

G12.0, G12.1, G23.0, G71.0, G71.3,

G91.1, G93.4 15

Inne choroby uktadu nerwowego
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Nowotwory C11-C92.0 17
Choroby metaboliczne E75.1-E84 13
Stany po urazach S06.7, T75.1, T81.8, T90 5
Zespot Retta F84.2 3
Razem - 130

» Populacja chorych na stwardnienie rozsiane (SM) — dane pochodzace z Raportu
AOTMIT dotyczacego oceny zasadnosci wiaczenia rozpoznania stwardnienie rozsiane
do wykazu nieuleczalnych, postepujacych, ograniczajacych zycie choréb
nowotworowych i nienowotworowych, w ktérych sg udzielane s$wiadczenia
gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej [6]

We wskazaniu stwardnienie rozsiane tylko u czesci pacjentow bedg wystepowac stany
chorobowe wymagajgce opieki paliatywnej i hospicyjnej. Wg opinii ekspertéw stan chorego
oceniony na 8 pkt w skali EDSS wskazuje na konieczno$é rozwazenia objecia pacjenta opieka
paliatywng i hospicyjna.

Ze wzgledu na niewielkg liczbe prowadzonych w Polsce badan dotyczgcych liczebnosci
pacjentow ze stwardnieniem rozsianym w danym stadium choroby, ciezko jest jednoznacznie
oceni¢ jak liczna jest populacja osdb ze stwardnieniem rozsianym, wymagajgca objecia
opieka paliatywng. Biorgc pod uwage ocene sprawnosci wg skali EDSS, pacjenci otrzymujacy
ocene 25 sg zaliczani do grupy osob z ciezkg niewydolnoscig ruchowa, zas pacjenci
z punktacjg 28 pkt w skali EDSS wymagajg statej opieki osob trzecich. Z badan
przeprowadzonych w 2012 r. przez Kutakowskg i wsp. Wynika, ze sposrod 3 581 zbadanych
0sOb na terenie Polski 1 331 (37,2%) stanowig pacjenci z 24 pkt w skali EDSS. Pacjenci,
ktérzy zostali ocenieni na 28 pkt. stanowili tgcznie ok. 5% badanych. W odniesieniu do catej
populacji chorych na SM, grupa zbadana przez Kutakowskg stanowi 18% catej populaciji.

Populacja Polski 38 495 559
Chorobowosc - 100
/100 000 osdb rocznie 38 495
Liczba os6b z EDSS
>8 pkt - 5% 1924

Rycina 6. Populacja pacjentow z SM, ktéra moze wymagac leczenia w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej [6, 7]

> Bél w chorobach kwalifikujacych pacjentéw do objecia opieka paliatywna i hospicyjna

Bdl jest nieprzyjemnym doznaniem zmystowym i emocjonalnym, zwigzanym z rzeczywistym
lub potencjalnie zagrazajgcym uszkodzeniem tkanek. Bél moze powstawaé w wyniku
podraznienia receptorow bdlowych badZz obnizenia progu ich pobudliwosci lub jako
konsekwencja uszkodzenia uktadu nerwowego. Bdol moze byé takze nastepstwem choroby
nowotworowej. Jest to bol przewlekly o receptorowym i niereceptorowym mechanizmie
powstawania. Moze mie¢ charakter ostry, przewlekly lub przewlekly przebiegajgcy
z zaostrzeniami. Jego wystepowanie wigze sie bezposrednio z nowotworem, moze wynikaé
z leczenia onkologicznego Ilub mie¢ podioze nienowotworowe (np. bdle wiencowe,
reumatyczne). Wg PUO 2013 bol nowotworowy dotyczy 75% chorych na zaawansowane
nowotwory co oznacza, iz problem ten dotyczy w Polsce okoto od 50 do 64 tys. nowych
chorych na nowotwory ziosliwe rocznie. W Polsce zyje 200 tysiecy pacjentow, ktorzy
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wymagajg leczenia z powodu béléw nowotworowych. Czesto$¢ wystepowania bolu, zalezy od
rodzaju nowotworu, np. bdl z nowotworem trzustki wystepuje u 100% populacji, z chtoniakiem
u 20-69% a zbialaczkg 5-58%. Szacowane jest, ze ok. 90% pacjentow z chorobg
nowotworowg moze by¢ skutecznie leczonych przeciwbdlowo za pomocg farmakoterapii [8,
9].

> Powiklania z jakimi zmagaja sie pacjenci objeci opieka paliatywna i hospicyjna

Do najczesciej spotykanych powikian, z jakimi zmagajg sie pacjenci objeci opieka paliatywng
i hospicyjng naleza:

o odlezyny/owrzodzenia odlezynowe,

o zaparcia/zatrzymania stolca,

o bal,

o nudnosci i wymioty,

o niedroznos$¢ przewodu pokarmowego [10].

Leczenie w swietle standardéw klinicznych

Opieka paliatywno-hospicyjna obejmuje wszechstronne dziatania interdyscyplinarnego zespotu
(lekarz, pielegniarka, psycholog, pracownik socjalny, rehabilitant, duszpasterz oraz wolontariusze)
majace na celu zaspokajanie potrzeb: somatycznych (usmierzanie bolu, dusznosci i innych objawow,
uwzgledniajgce rowniez rehabilitacje i terapie kreatywnga), psychosocjalnych oraz duchowych, poprzez
wczesne ustalenie zagrozen i potrzeb, zapobieganie i niesienie ulgi w cierpieniu chorym na
przewlekte, postepujgce, ograniczajgce zycie choroby (zaawansowana choroba przewlekta i inne
przewlekte schorzenia obnizajgce jakos¢ zycia.

Wyréznia sie:
¢ Opiekel/leczenie oparte na zasadach opieki paliatywnej (ang. Palliative Care Approach), ktérej

podstawy powinni zna¢ wszyscy lekarze i pielegniarki — opieka ta dotyczy srodowiska, w ktérym
na co dzien rzadko leczy sie osoby wymagajgce tego rodzaju opieki;

¢ Interwencje z zakresu opieki/medycyny paliatywnej;

e Specjalistyczng opieke paliatywng (dotyczy zorganizowanych zespotéw wyszkolonych lekarzy,
pielegniarek, pracownikoéw socjalnych, oséb duchownych i innych, ktérych ocena jest niezbedna
do zoptymalizowania jakosci zycia os6b z zagrazajgcg zyciu bgdz przewleklg, wycienczajgca
chorobg) obejmujaca takze

e Opieke u schytku zycia (ang. End of Life Care) — znajduje zastosowanie w opiece nad chorymi
bliskimi $mierci, umierajgcymi (ostatnie tygodnie/ dni zycia), jednak ciggle zyjgcymi
i wymagajgcymi bardzo starannej, profesjonalnej opieki i leczenia paliatywnego [11].

Leczenie/zabiegi paliatywne mozna podzieli¢ na:

e Chirurgiczne: m.in. zabiegi omijajgce guz, wytanianie stomii (w raku przetyku, niedroznosci jelit),
przetoki nerkowe, zabiegi endoskopowe: zaktadanie stentow dojelitowych, do drég zotciowych,
przewodu trzustkowego, oskrzeli, przetyku, zyty gtdwnej goérnej, przezskérna gastrostomia oraz
zabiegi stabilizujgce ztamania patologiczne konczyn, kregdéw, endoprotezy, czesciowe resekcje
guza, usuniecia zmian przerzutowych (np. watroby, ptuca, mézgu), pleurodeze przy uzyciu
talku;

e Paliatywng chemioterapig;

e Paliatywng hormonoterapig;

e Paliatywng radioterapie/terapie izotopami;
e Paliatywne leczenie obrzeku limfatycznego.

W leczeniu paliatywnym znajduje réwniez zastosowanie leczenie objawowe: (m.in. takie objawy
chorobowe jak: bdl, dusznos¢, kaszel, czkawka, nudnosci i wymioty, zaparcia i biegunki, $swiad,
odlezyny, utrata taknienia, wyniszczenie nhowotworowe i zmeczenie, zaburzenia psychiczne u chorych
w schylkowym okresie zycia) [12]. Obok najwazniejszej w leczeniu bolu monitorowanej farmakoterapii,
istotna role w leczeniu tagodzacym objawy odgrywajg réznego rodzaju paliatywne terapie/zabiegi.
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Sposréd niefarmakologicznych metod leczenia objawow nalezy wymieni¢ stosowanie leczenia
paliatywnego: paliatywnej radioterapii i izotopdw w leczeniu bodlu kostnego, stabilizacje ztaman
patologicznych, zabiegi paliatywne ortopedyczne i neurochirurgiczne (implanty w obrebie kregostupa
mogace zapobiec zespotowi ucisku rdzenia kregowego), wprowadzenie stentéw w zéttaczce, przetoce
oskrzelowo-przetykowej, przezskérna gastrostomia, laseroterapia i inne. W leczeniu objawowym
stosuje sie rowniez inwazyjne metody leczenia bdélu. Analgezja zewnagtrzoponowa ciggta, neurolizy,
termolezja znajdujg zastosowanie u kilku procent chorych, u ktérych niewystarczajgce jest leczenie
farmakologiczne [11, 13, 14].

Niezmiernie wazne jest réwniez prowadzenie dziatan majgcych na celu zapobieganie wystgpieniu
powiktaniom, z jakimi zmagajg sie pacjenci objeci opiekg paliatywng i hospicyjng (odlezyny/
owrzodzenia odlezynowe, zaparcia/ zatrzymania stolca, bdl, nudnosci i wymioty, niedroznos$é
przewodu pokarmowego) [10].

W celu odnalezienia aktualnych polskich wytycznych klinicznych, zalecen, konsensuséw polskich
ekspertow, rekomendacji towarzystw naukowych, odnoszgcych sie do standardéw stosowanych
w opiece paliatywnej i hospicyjnej dokonano przegladu literatury fachowej. Na potrzeby niniejszego
opracowania skoncentrowano sie na ogélnych zaleceniach dotyczgcych opieki paliatywnej
i hospicyjnej (rozumianej jako specjalistyczna opieka paliatywna) oraz na zaleceniach dotyczgcych
postepowania w najczestszych powikfaniach, z jakimi zmagajg sie chorzy pozostajgcy pod opieka
paliatywng i hospicyjng. Nie uwzgledniano zas zalecenh dotyczgcych postepowania w poszczegoélnych
jednostkach chorobowych kwalifikujgcych pacjentéw do opieki paliatywnej i hospicyjnej. Ze wzgledu
na postepujacy stan wiedzy medycznej uwzgledniono jedynie rekomendacje opublikowane w latach
2010-2015. W razie potrzeby uzupetniano informacje na podstawie dokumentéw zagranicznych, ChPL
produktéw leczniczych (uzupetnienie informacji o dawkowaniu) oraz obowigzujgcych aktéw prawnych
dotyczacych opieki paliatywnej i hospicyjnej.

Rekomendaciji klinicznych poszukiwano poprzez:
e serwisy internetowe towarzystw naukowych i instytuciji:
o Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej (PTMP);
o Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej (PTOP);
o Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej (PTOK);
o Polskie Towarzystwo Pielegniarstwa Opieki Paliatywnej (PTPOP);
o Polskie Towarzystwo Pediatryczne — Sekcja Pediatrycznej Medycyny Paliatywnej (PTP);
o Fundacja Warszawskie Hospicjum dla Dzieci (WFHD);
o European Association for Palliative Care (EAPC);
o European Society for Medical Oncology (ESMO);
o National Institute for Health and Care Excellence (NICE);
e dedykowane wyszukiwarki internetowe (www.g-i-n.net/, www.guideline.com,
www.pubmed.com, www.termedia.pl, www.mp.pl);
reczne wyszukiwanie poprzez www.google.com;
reczne przeszukiwanie czasopisma Medycyna Paliatywna;
o referencje odnalezionych dokumentow.

W ponizej tabeli przedstawiono zestawienie odnalezionych rekomendacji z podziatem na zakres
tematyczny.

Tabela 8. Zestawienie odnalezionych rekomendacji, standardéw, zalecen, konsensuséw dotyczacych opieki
paliatywnej

Rekomendacje/standardy
/konsensusy/zalecenia
zagraniczne

Rekomendacje/standardy

el /konsensusy/zalecenia polskie

Europejskie zalecenia dotyczace organizacji

i standardéw opieki paliatywnej i hospicyjnej EAPC 2010, RE 2003

Zalecenia dotyczace opieki paliatywnej na osobami dorostymi

Ogolne zalecenia dotyczace opieki paliatywnej

nad osobami dorostymi ICSI 2013

Zalecenia dotyczgce opieki paliatywnej nad

chorymi z SM MP 2013

Zalecenia dotyczace opieki nad dzie¢mi

Opieka paliatywna nad dzieémi w hospicjach

domowyeh FWHD 2015
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Rekomendacje dotyczace opieki paliatywnej

g - ) NANN 2010
opieki perinatalnej

Zalecenia dotyczgce profilaktyki powikian u oséb objetych opieka paliatywna i hospicyjng, postepowania
i postepowania w wybranych objawach chorobowych ze szczegélnym uwzglednieniem bélu

NCCN 2014, ICSI 2013, ASIPP
2012, IAHPC 2013, SIGN 2013,
GAIN 2011, KCE 2013, NICE
2012, EAU 2013, ESMO 2012,
EAPC 2012, SEOM 2012,
Prescrire 2011

Rekomendacje dotyczace leczenia bolu PTMP 2014, PTOK 2013

Rekomendacje dotyczace profilaktyki powiktan
u osob objetych opieka paliatywna i hospicyjna
oraz postepowania w wybranych objawach
chorobowych (innych niz bél)

WHO 2004, BC 2011, ESMO 2014

Zalecenia dotyczace zywienia

Rekomendacje dotyczace zywienia dojelitowego
i pozajelitowego

PTZPiD 2005

1.EUROPEJSKIE ZALECENIA DOTYCZACE ORGANIZACJI | STANDARDOW OPIEKI
PALIATYWNEJ | HOSPICYJNEJ

1.1. Rekomendacja Rec (2003) 24 Komitetu Ministréw do panstw cztonkowskich w sprawie
organizacji opieki paliatywnej wraz z memorandum wyjasniajacym (przyjeta przez Komitet
Ministréow 12 listopada 2003 podczas 860 spotkania Ministrow delegatow) [2]

Zaleca sie, aby rzady panstw czionkowskich:

e Podjety programowe, legislacyjne i inne dziatania konieczne dla opracowania ram dla spdjnych
i wszechstronnych narodowych regulacji prawnych w zakresie opieki paliatywnej.

e Dazyly do zrealizowania, na ile to jest wykonalne, ujetych w zatgczniku do dokumentu dziatan,
uwzgledniajgcych specyfike danego kraju.

e Promowaly rozwdj wspodipracy miedzynarodowej pomiedzy organizacjami, instytucjami
badawczymi i innymi aktywnymi na polu opieki paliatywnej strukturami.

e \Wspieraly aktywne, ukierunkowane rozpowszechnianie tego dokumentu oraz materiatow
wyjasniajgcych, jak réwniez ich ttumaczenia.

Wytyczne — zasady opieki

Program rozwoju opieki paliatywnej powinien by¢ oparty na warto$ciach przedktadanych przez Rade
Europy: prawach cziowieka, prawach pacjenta, godnosci cztowieka, spotecznej wiezi, demokraciji,
réwnosci, solidarnosci, rownosci pici, wspétudziatu i wolnosci wyboru. Opieka paliatywna ma
nastepujgce podstawowe wymiary:

e tagodzenie objawdw.

Wsparcie psychologiczne, socjalne, duchowe i emocjonalne.

Wsparcie rodziny.

Wsparcie w okresie osierocenia.

Rekomendacje opierajg sie na nastepujgcych zasadach:

e Opieka paliatywna jest istotng i integralng czescig opieki zdrowotnej. Zabezpieczenie jej rozwoju
i funkcjonalnej integracji powinno byé zawarte w strategiach panstwa w zakresie ochrony zdrowia.

e Kazda osoba, ktéra wymaga opieki paliatywnej, powinna mie¢ do niej dostep bez jakiegokolwiek
niepotrzebnego opdznienia, w miejscu najbardziej odpowiednim do jej lub jego potrzeb
i preferenciji.

e Opieka paliatywna ma na celu osiggniecie i utrzymywanie jak najwyzszej jakosci zycia chorych.

e Opieka paliatywna zajmuje sie somatycznymi, psychologicznymi i duchowymi aspektami
zwigzanymi z zaawansowang chorobg. Dlatego tez wymaga skoordynowanego dziatania wysoko
wykwalifikowanego i odpowiednio wyposazonego, interdyscyplinarnego zespotu fachowcow
Z roznych dziedzin.

e Inwazyjne interwencje medyczne w sytuacjach naglgcych powinny by¢ podejmowane zgodnie
z wolg pacjenta, ale nie nalezy ich podejmowac, jezeli najlepsza opieka paliatywna moze by¢
kontynuowana i takie sg preferencje chorego.
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e Dostep do opieki paliatywnej powinien by¢é uzalezniony od potrzeb i nie powinien podlegaé
wplywom zwigzanym z typem choroby, potozeniem geograficznym, statusem socjoekonomicznym
i innymi podobnymi czynnikami

e Programy edukacji w opiece paliatywnej powinny by¢é wigczone do szkolenia studentéw
i wszystkich specjalistow ochrony zdrowia, ktérzy mogg uczestniczy¢ w opiece.

e Powinny by¢ prowadzone badania naukowe, ktérych celem jest podnoszenie jakosci opieki.
Wszystkie interwencje w opiece paliatywnej w najwyzszym mozliwym stopniu powinny sie opierac
na odpowiednich danych z badan naukowych.

e Opieka paliatywna powinna otrzymywac¢ adekwatny i oparty na sprawiedliwym podziale srodkéw
poziom finansowania.

e Tak jak w innych dziedzinach opieki medycznej, pracownicy stuzby zdrowia zaangazowani
w opieke paliatywna powinni w petni respektowaé prawa chorego, stosujgc sie do zawodowych
zasad i powinno$ci, oraz w tym kontekscie dziata¢ w najlepszym interesie pacjenta.

Miejsce sprawowania i zakres Swiadczen

e Opieka paliatywna to interdyscyplinarna i wszechstronna dziatalno$¢é majgca na celu zaspokajanie
potrzeb chorego, jak rowniez nieformalnych opiekunoéw, takich jak czitonkowie rodziny.

e Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej oraz polityka programowa powinny proponowaé szeroki
zakres ustug, takich jak opieka domowa, hospitalizacje na oddziatach specjalistycznych
i ogolnych, oddziale pobytu dziennego, korzystanie z opieki ambulatoryjnej w poradniach, pomoc
w wypadkach nagtych oraz opieke wyreczajgcg. Powinny by¢ one kompletne i odpowiednie do
systemu opieki zdrowotnej i kultury narodowej oraz uwzglednia¢ zmieniajgce sie potrzeby
i preferencje chorego.

e Nieformalni opiekunowie powinni by¢ wspierani w sprawowaniu opieki i nie ponosi¢ powaznych
spotecznych konsekwencji, takich jak utrata pracy z powodu sprawowania opieki. Pozadane jest
wprowadzenie oficjalnego prawa do urlopu na sprawowanie opieki.

o Wszyscy specjaliSci zaangazowani w opieke nad chorymi z zaawansowanymi, postepujgcymi
chorobami powinni mie¢ tatwy dostep do specjalistycznej wiedzy zawsze wtedy, kiedy tego
potrzebuja.

e Specjalista opieki paliatywnej powinien by¢ dostepny dla wszystkich chorych, ktérzy tego
potrzebuja, o kazdej porze przez siedem dni w tygodniu i w kazdej sytuacji.

e Powinny by¢ powotane struktury - liderzy - osoby odpowiedzialne za kierowanie rozwojem opieKi
paliatywnej na poziomie krajowym oraz zapewniona wilasciwa koordynacja os$rodkow
Swiadczacych te opieke, z jasnym podziatem obowigzkéw i odpowiedzialnosci. Zalecane jest
tworzenie regionalnych struktur, co pozwala na osiggniecie tego celu.

e Chorzy powinni mie¢ zagwarantowany dostep do opieki paliatywnej bez barier finansowych.
Finansowe i inne ustalenia powinny gwarantowac ciggtos¢ opieki paliatywnej dostosowanej do
potrzeb chorego.

e Nalezy zapewni¢ mozliwos¢ hospitalizacji w celu okresowej opieki nad chorym wtedy, gdy
opiekunowie sg przemeczeni sprawowaniem opieki domowe;j.

Requlacje prawne i organizacja

e Opieka paliatywna powinna byc¢ integralng czescig krajowego systemu opieki zdrowotnej i jako
taka stanowi¢ sktadowg wszechstronnych planéw ochrony zdrowia oraz wydzielonych programow
dotyczacych na przyktad onkologii, chorych na AIDS oraz geriatrii.

e Rzady powinny przeprowadzi¢ badania okreslajgce zapotrzebowanie w zakresie: Swiadczen
w opiece paliatywnej, potrzeb edukacyjnych réznych grup personelu i szkolenia réznych grup
zawodowych, z wigczeniem wolontariuszy.

e Bazujac na badaniach okreslajacych potrzeby w zakresie opieki paliatywnej, krajowe i lokalne
wiadze powinny zaprojektowac i wprowadzi¢ w zycie wszechstronng i racjonalng strategie rozwoju
opieki paliatywnej, w Scistej wspétpracy z pracownikami osrodkéw opieki paliatywnej, chorymi, ich
rodzinami i ich przedstawicielami.

e Jako czesc tej strategii rzady powinny rozpoznaé prawne, ustawowe, spoteczne, ekonomiczne,
kulturowe, administracyjne i fizyczne bariery w dostepie do opieki paliatywnej. Inicjatywy
i programy powinny by¢é wprowadzane w celu zmniejszenia tych barier, ktére czesto sg zrédiem
nieréwnosci - ograniczen w dostepie.

e Prawodawstwo powinno zapewni¢ dostepnos¢ opioidéw i innych lekéw w szerokim wyborze
dawek i drog podawania do zastosowania w lecznictwie. Obawa przed narkomanig nie powinna
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utrudniaé dostepu do niezbednego i efektywnego leczenia. Paristwa powinny podjg¢ decyzje, czy
wymaga to nowych aktéw legislacyjnych, czy tez poprawek do istniejgcych regulacji prawnych.

e Zalecane jest, aby zaréwno na poziomie krajowym, regionalnym i lokalnym powstawaty
interdyscyplinarne, problemowe grupy lub rady poswiecone opiece paliatywnej, w ktérych skiad
wchodzg pacjenci, rodziny i inne zainteresowane osoby, w celu podtrzymywania politycznej
i spotecznej rangi tej problematyki. Najlepiej, aby grupy te wspétpracowaly z rzgdem i innymi
instytucjami w celu wprowadzania w zycie niezbednych programow.

e W celu utatwienia kontroli jakosci opieki paliatywnej, zaleca sie utworzenie jednolitej rejestraciji
podstawowych danych — ,Minimalny Zestaw Danych” (‘minimum data set” MDS), co jest
konieczne przynajmniej na poziomie krajowym.

e W celu zabezpieczenia rownego, sprawiedliwego dostepu specjalng uwage nalezy zwrdci¢ na
rozwijanie opieki paliatywnej dla grup nieuprzywilejowanych (na przykfad: wiezniéw, osob
Z uposledzonym procesem uczenia sie, bezdomnych i uchodzcéw), uwzgledniajac znaczenie
réznic kulturowych i etnicznych w zaspokajaniu potrzeb chorego. Réwnie wazne jest zwrécenie
szczegolnej uwagi na opieke paliatywng nad dziemi.

e Pracownicy opieki paliatywno-hospicyjnej powinni otrzymywac¢ godziwe wynagrodzenie oraz
uznanie dla swych kompetencji zawodowych i pracy, ktérg wykonuja.

e Krajowy raport dotyczgcy organizacji i funkcjonowania opieki paliatywnej powinien byé
publikowany corocznie.

Podnoszenie jakosci oraz badania naukowe

e Nalezy =zdefiniowa¢ i wprowadzi¢c monitorowanie wskaznikdw dobrej opieki paliatywnej
obejmujacej wszystkie obszary tej dziatalnosci, uwzgledniajgce opinie chorego i jego bliskich
w tym wzgledzie.

e Wytyczne kliniczne praktykowania opieki paliatywnej, oparte na najlepszych mozliwych dowodach,
powinny by¢ wprowadzane w sposéb systematyczny ze wspodtudziatem pacjentow.

e Stale sprzezenie zwrotne w praktyce klinicznej w formie audytu jest podstawowym warunkiem
oceny jakosci opieki.

¢ Nawet starannie zaplanowane badania naukowe w opiece paliatywnej mogg napotka¢ na trudne
problemy etyczne. Swiadczenia i interwencje medyczne powinny byé oceniane przy zastosowaniu
sprawdzonych narzedzi naukowych, zaréwno jakosciowych, jak i ilosciowych. Badania takie
powinny by¢ zogniskowane na praktycznych aspektach opieki nad chorym.

e Nalezy stworzy¢ korzystne warunki dla rozwijania wieloosrodkowych badan zaréwno na poziomie
krajowym, jak i europejskim.

e Nalezy utworzy¢ stanowiska obserwatoréw na poziomie krajowym i regionalnym w celu zbierania,
przetwarzania
i rozpowszechniania odpowiednich informacji o rozwoju i jakosci opieki paliatywne;.

Edukacja i szkolenia

e Zaréwno dla badan naukowych, jak i dla dziatah edukacyjnych wazne jest rozwijanie opieki
paliatywnej na poziomie akademickim.

e Opieka paliatywna powinna by¢é wigczona do wszystkich programéw szkolenia przed
dyplomowego oraz podyplomowego dla lekarzy i pielegniarek. Powinny zostaé opracowane
standardowe programy ksztatcenia uwzgledniajgce ksztatcenie i szkolenia praktyczne
podyplomowe oraz programy doskonalgce dla specjalistow opieki paliatywne;j.

e Wspdipraca miedzynarodowa na polu ksztatcenia powinna by¢ wspierana, pomoche jest
publikowanie nazw o$rodkéw gotowych do nawigzania wspotpracy — partnerstwa z inng jednostka.

e Wszyscy pracownicy profesjonalni i wolontariusze zaangazowani w opieke paliatywna powinni by¢
szkoleni odpowiednio do ich zadan, powinni oni otrzymywac na wszystkich poziomach szkolenia
z zakresu opieki paliatywnej wiasciwy zasob wiedzy uwzgledniajgcy odrebnosci kulturowe
i religijne.

e Szkolenie w opiece paliatywnej powinno by¢ zaréwno mono, jak i interdyscyplinarne.

Ksztatcenie w opiece paliatywnej powinno by¢ systematyczne i nadzorowane.
Centra referencyjne powinny by¢ utworzone w kazdym kraju w celu prowadzenia ksztafcenia
i szkoleh w opiece paliatywnej.

e Wzorcowo powinno sie wyrézni¢ 3 poziomy (ciggtego) szkolenia dla kadry medycznej:
podstawowy, posredni i zaawansowany.

e Zaleca sie, aby kraje czlonkowskie zwracaty szczegdlng uwage na ksztatcenie spoteczenstwa
w zakresie odpowiednich aspektow opieki paliatywnej.
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e Niestuszne negatywne przekonania dotyczgce stosowania opioidéw, a w szczegdlnosci morfiny
ciggle niestety pokutujgce wsrdod pacjentdw, rodzin, pracownikéw ochrony zdrowia i catego
spoteczenstwa powinny zosta¢é skorygowane przez zaznaczenie istotnej rdznicy miedzy
zastosowaniami leczniczymi morfiny, a ewentualnym ryzykiem narkomanii, ktére jest powodem
niepokoju. W tym celu nalezy wykorzysta¢ zaréwno kampanie spoteczne, jak i ksztalcenie
specjalistyczne.

Rodzina

e Celem i zasadg jest pomoc tym, ktérzy sg blisko chorego (przede wszystkim czionkom rodziny),
przez rozwiniecie ich zdolnosci do udzielania choremu praktycznej pomocy oraz wsparcia
emocjonalnego, a takze adaptacji do trudnego procesu i radzenia sobie w sytuacji straty
i w zatobie. Szczegolng uwage nalezy zwrdcié na zapobieganie depresji wywotywanej przez
wyczerpanie.

Komunikowanie sie z chorym i rodzing

e Opieka paliatywna wymaga odpowiedniego klimatu i postawy oraz zwigzku chory-opiekun,
utatwiajgcego otwartos¢ w przekazywaniu informacji choremu i rodzinie.

e Pracownicy stuzby zdrowia powinni wzig¢ pod uwage, w jakim zakresie chory chciatby by¢
poinformowany o swojej sytuacji, w tym wzgledzie specjalng uwage nalezy zwréci¢é na réznice
kulturowe.

e Pracownicy powinni dostosowaé sposdb przekazywania informacji chorym do barier
emocjonalnych i poznawczych, czestych u chorych na zaawansowane postepujgce choroby.

e W opiece paliatywnej sprawowanej nad dzieCmi, czy to ze wzgledu na ich chorobe, czy tez
chorobe rodzicéw lub rodzenstwa komunikowanie powinno by¢ dostosowane do ich potrzeb.

Zespoty, praca zespotowa i planowanie opieki

e Opieka paliatywna jest dziatalnoscig interdyscyplinarng, w ktorej uczestniczg specjalisci z réznych
dziedzin, najczesciej zespot skiada sie z lekarza, pielegniarki i innych pracownikéw stuzby
zdrowia, ktérzy maja niezbedng wiedze i umiejetnosci konieczne do zaspokajania somatycznych,
psychologicznych socjalnych i duchowych potrzeb pacjentéw i rodzin. Nalezy stworzy¢ warunki
sprzyjajgce tworzeniu takich zespotéw i utatwiajgce prowadzenie dziatalnosci takim zespotom.

e Podejmowanie decyzji, a szczegdlnie planowanie, monitorowanie i regularne weryfikowanie
indywidualnych planoéw opieki powinno by¢ dyskutowane z chorym, rodzing i cztonkami zespotu,
zawsze wtedy, gdy jest to stosowne i idzie w parze z oczekiwaniami chorego. Powinna zostaé
zapewniona wtadciwa komunikacja miedzy réznymi $wiadczeniodawcami prowadzgcymi leczenie
i opieke nad tymi chorymi.

e Wolontariusze stanowig wazng sktadowg zespotu. Nie powinni oni wyreczaé zawodowych
pracownikow zespotu, ale mie¢ wtasne kompetencje i wktad w sprawowanie opieki. Nalezy dgzy¢
do stwarzania warunkow sprzyjajgcych rozwojowi wolontariatu.

e Wszyscy cztonkowie zespotu powinni by¢ kompetentni w swoich rolach i swiadomi mozliwosci
oraz ograniczen zaréwno swoich, jak i innych cztonkéw zespotu.

e Przekazywanie pacjentowi i rodzinie spéjnych informacji przez réznych cztonkéw zespotu odgrywa
kluczowag role. Dlatego tez optymalny przeptyw informacji pomiedzy sprawujgcymi opieke ma
wazne znaczenie w zapobieganiu nieporozumieniom i rozbieznosciom. Wskazane jest wybranie
gtdwnego koordynatora, najlepiej (zaleznie od okolicznosci) lekarza prowadzgcego.

e Przekazywanie informacji dotyczgcych chorych i ich rodzin pomiedzy pracownikami jest objete
zasadg tajemnicy zawodowej, z catkowitym poszanowaniem prawa pacjenta do tajemnicy
medycznej i prawa rodziny do prywatnosci.

e Opieka paliatywna zwykle dostarcza wiele satysfakcji, ale w réwnie duzym stopniu moze
wymagac poswiecen. Dlatego tez troszczenie sie 0 osoby sprawujgce opieke paliatywng odgrywa
zasadniczg role, a poradnictwo zdrowotne dla pracownikéw opieki paliatywnej powinno by¢ celem
strategicznym programéw rozwoju opieki paliatywne;j.

Osierocenie

e Opieka w okresie osierocenia powinna by¢ dostepna dla tych, ktérzy potrzebujg wsparcia.
e Wszyscy pracownicy opieki paliatywnej powinni reagowaé na oznaki niepokojgco powiktanej
zatoby.
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1.2. Standardy i normy dla opieki hospicyjnej i paliatywnej w Europie — zalecenia
Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej [13, 14]

Poziomy opieki paliatywnej

Opieka paliatywna moze sie odbywac na réznych poziomach. Powinno sie zapewni¢ przynajmniej
dwa z nich: opieke paliatywna jako podejscie i specjalistyczng opieke paliatywna.

Populacja objeta opieka paliatywng

Opieka paliatywna nie moze by¢ zarezerwowana wytgcznie dla pacjentéw, u ktérych zdiagnozowano
okreslone choroby, ale powinna by¢ dostepna dla wszystkich oséb ze schorzeniami zagrazajgcymi
zyciu. Jest ona odpowiednia dla kazdego chorego i/lub jego rodziny zyjgcego z chorobg zagrazajgca
zyciu lub ryzykiem jej rozwoju w tym kierunku, z jakimkolwiek rozpoznaniem, niezaleznie od
rokowania, wieku, w dowolnym momencie choroby, gdy oczekiwania i/lub potrzeby takich chorych nie
zostaty spetnione i sg gotowi przyja¢ tego typu opieke.

We wszystkich krajach europejskich opieka paliatywna dotyczy gtdwnie chorych na bardzo
zaawansowang chorobe nowotworowg. Chorzy na inne choroby, takie jak schorzenia neurologiczne,
HIV/AIDS, niewydolno$¢ serca, oddechowg czy nerkowag, mogg podobnie jak chorzy na nowotwory
potrzebowac¢ opieki paliatywnej, jednak znacznie ciezej bedzie im jg otrzymac. Wystepowanie
objawow fizycznych i psychicznych, socjalnych czy duchowych jest réwnie czeste u chorych na
schorzenia neurologiczne, sercowe, naczyniowo-mézgowe, ptucne, choroby nerek czy HIV/AIDS jak
u chorych na nowotwory. Rézny moze by¢ schemat pojawiania sie tych objawdéw czy dynamika
choroby. U wielu z tych chorych konieczne jest wdrozenie zatozen podstawowej opieki paliatywnej lub
nawet specjalistycznej opieki paliatywnej ze wzgledu na nasilenie i zlozonos¢ objawéw oraz
probleméw, kiére mogg by¢ zblizone do wystepujacych u chorych na nowotwory. Zapewnienie
dostepu do wysokiej jakosci opieki paliatywnej dla oséb z chorobami nienowotworowymi powinno sta¢
sie priorytetem przy planowaniu rozwoju systemow zdrowotnych zaréwno na szczeblu krajowym, jak
i europejskim. Obecnie ponad 95% pacjentow specjalistycznych placoéwek opieki paliatywnej to chorzy
na nowotwory. Niestety, maty odsetek oséb z chorobami nienowotworowymi wigze sie gtownie
z wiekszymi przeszkodami utrudniajgcymi tym chorym dostep do oséb $Swiadczacych opieke
paliatywng, poniewaz czesto uwaza sie, ze jest ona zarezerwowana dla chorych na nowotwory.
Odpowiednie zapewnienie opieki paliatywnej osobom z chorobami nienowotworowymi wymaga
dodatkowych $rodkéw. Zaktada sie, ze gdyby mieli oni taki sam dostep do opieki paliatywnej jak
chorzy na nowotwory, proporcije wygladatyby nastepujgco: 40% — osoby z chorobami
nienowotworowymi, 60% — chorzy na howotwory.

Krajowe strategie systemow zdrowotnych powinny bra¢ pod uwage rosngce zapotrzebowanie na
opieke paliatywng. W niedawnej analizie przeprowadzonej w Anglii i Walii ujawniono, ze biorgc pod
uwage dotychczasowe tendencje i przewidywang przysztos¢, nalezy przygotowac sie na wigkszg
liczbe oso6b w wieku podesztym oraz umierajgcych, ktorzy bedg wymagac opieki na oddziatach lub
dobrze rozwinigtej opieki spoteczne;.

Nie zdefiniowano momentu, kiedy leczenie w celu wyleczenia powinno zosta¢ zamienione na leczenie
paliatywne. Opieka paliatywna jest odpowiednia od momentu rozpoznania dla wszystkich chorych,
ktérych choroba zagraza zyciu lub jest wycienczajgca. Termin ,choroba zagrazajgca zyciu” odnosi sie
do szerokiej populacji chorych w kazdym wieku, z roznymi rozpoznaniami, zyjgcych z przewlektg lub
nawracajgcg chorobg, ktéra w niekorzystny sposdb wptywa na ich codzienne funkcjonowanie
i przyczyni sie do skrécenia w przewidywalny sposéb ich dtugosci zycia. Wiekszos¢ chorych bedzie
potrzebowac¢ opieki paliatywnej tylko w zaawansowanym stadium choroby, jednak niektérzy moga
wymagac pewnych dziatan z zakresu opieki paliatywnej w celu leczenia przetomu we wczesniejszym
etapie choroby. Moze to trwa¢ kilka lat, miesiecy, tygodni lub dni. Przejscie od leczenia w celu
wyleczenia do opieki paliatywnej czesto jest stopniowe, bez wyraznego punktu w czasie, kiedy cel
leczenia przesuwa sie z przediuzenia zycia wszystkimi mozliwymi $rodkami do zachowania jego
jakosci. Nalezy utrzymaé rownowage miedzy korzySciami a kosztami zwigzanymi z terapig. Opieka
paliatywna u dzieci jest wyjgtkowa, lecz bardzo zwigzana z tg swiadczong dorostym. Rada Europy
zwraca uwage na szczegblne wyzwanie, jakim jest opieka paliatywna nad dzieémi chorymi na
nieuleczalng i zagrazajgcg zyciu chorobe. Wdraza sie jg w momencie rozpoznania i kontynuuje bez
wzgledu na to, czy u dziecka stosuje sie oprécz tego leczenie przyczynowe ukierunkowane na
chorobe. Celem opieki jest dziecko i rodzina. Pediatryczna opieka paliatywna charakteryzuje sie
wiekszym zakresem choréb i wiekszym odsetkiem rozpoznan innych niz nowotworowe w stosunku do
opieki paliatywnej u dorostych. Nalezy wdrozy¢ specjalne ustugi pediatrycznej opieki paliatywnej
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w placéwkach swiadczgcych stacjonarng opieke oraz w opiece domowej, a takze przygotowac szeroki
wybor klinicznych i edukacyjnych zrédet informacii, dostepnych dla dziecka i rodziny, w formacie
wiasciwej dla wieku oraz mozliwosci poznawczych i edukacyjnych. Dom rodzinny powinien pozosta¢
gtdbwnym miejscem opieki, kiedy tylko jest to mozliwe. Kazda rodzina powinna mie¢ dostep do
wielokierunkowej, holistycznej pediatrycznej opieki paliatywnej w swoim domu.

Swiadczenia opieki paliatywnej

Dostepnosc¢ opieki paliatywnej

Opieka powinna by¢ dostepna bez opdznien dla wszystkich chorych, gdziekolwiek i kiedykolwiek jej
potrzebujg. Réwnosé dostepu do opieki paliatywnej powinna by¢é zagwarantowana we wszystkich
krajach europejskich, tak by zapewni¢ opieke wedtug potrzeb i bez wzgledu na kulturowe, etniczne
czy inne uwarunkowania. Dostep do opieki dla chorych o réwnowaznych potrzebach musi by¢
jednakowy. Nie powinien on zaleze¢ od mozliwosci zaptaty, podobnie jak dostep do opieki paliatywnej
wysokiej jakosci.

Ciagtos¢ opieki paliatywnej

Ciagtos¢ opieki podczas catego przebiegu choroby, w réznych warunkach systemu zdrowotnego, jest
podstawowym wymogiem opieki paliatywnej. Dotyczy to takze ré6znych warunkéw, w jakich znajduje
sie chory. Ciggtos¢ opieki pozwala zapobiec btedom i niepotrzebnemu cierpieniu oséb z chorobg
zagrazajgcg zyciu; moze zapobiec odczuwaniu przez chorego i jego rodzine porzucenia i dac
poczucie pewnosci, ze wybory i preferencje chorego sg szanowane.

Miejsca opieKi

Wigkszosc¢ chorych woli, by opiekowac sie nimi w ich wtasnych domach, jesli jest to mozliwe, do czasu
Smierci. Miejscem zgonu wigkszo$ci chorych jest jednak szpital lub dom opieki. Preferowane miejsce
opieki i $mierci powinno zosta¢ wybrane i omoéwione z chorym i jego rodzing, nalezy podjgc
odpowiednie srodki, by trzymac sie tej zasady, gdy tylko jest to mozliwe. Paliatywne leczenie, opieke
i wsparcie mozna zapewni¢ w domu, w domach opieki, w domach spokojnej starosci, w szpitalach,
hospicjach i innych miejscach, jesli zachodzi taka potrzeba.

Paliatywne leczenie, opieke i wsparcie mozna zapewni¢ w domu, w domach opieki, w domach
spokojnej starosci, w szpitalach, hospicjach i innych miejscach, jesli zachodzi taka potrzeba. Obecnie
wiadomo, ze opieka paliatywna powinna by¢ zapewniona zgodnie ze schematem ,ciggtosci swiadczen
od mniej do bardziej wyspecjalizowanych. Powinna zaczynac¢ sie od podstawowej opieki medycznej,
a konnczy¢ na mozliwosci zapewnienia specjalistycznej opieki paliatywnej. Taka pomoc moze polegac
na wdrazaniu podstawowych zatozen opieki paliatywnej, ogdlnej opiece paliatywnej zapewnianej
przez placowki niewyspecjalizowane, jak réwniez specjalistycznej opiece paliatywnej.
Niespecjalistyczng opieke paliatywnej zapewniaja:

rejonowa opieka pielegniarska;
lekarze rodzinni;

ambulatoryjna opieka pielegniarska;
szpitalne oddziaty ogodine;

domy opieki.

Specjalistyczng opieke paliatywng zapewniaja:

oddziaty opieki paliatywnej;

hospicja stacjonarne;

szpitalne zespoty wspierajgce opieki paliatywnej;
zespoty domowej opieki paliatywne;;
Srodowiskowe zespoty hospicyjne;

dzienne osrodki opieki paliatywnej ;

»Szpital w domu”;

poradnie medycyny paliatywnej.

Obecnie, zgodnie z zalozeniami, wiekszg cze$C opieki paliatywnej sprawujg placéwki
niespecjalistyczne. W zwigzki z tym niespecjaliSci muszg mie¢ tatwy dostep do konsultacji ze
specjalista w celu zasiegniecia opinii i wsparcia. Niespecjalistyczne ustugi wymagajg wprowadzenia
szczegdtowych wytycznych dotyczgcych wykorzystywania zatozen opieki paliatywnej jako podejscia
lub podstawowej opieki paliatywnej. UK’s National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
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wymienito wytyczne dotyczgce opieki wspierajgcej i paliatywnej Liverpool Care Pathway for the Dying
Patient (LCP)! jako wzér postepowania pozwalajgcego rozpoznaé i zaspokoi¢ szczegolne potrzeby
chorego umierajgcego z powodu nowotworu. Ztozone schematy opieki, takie jak LCP, zaleca sie jako
instrument zapewniajgcy odpowiednig mozliwosé edukacji i jakos$é poprawiajgcg opieke nad
umierajgcymi chorymi w warunkach, ktére nie sg wyspecjalizowane w udzielaniu opieki paliatywne;.
Biorgc pod uwage skrocong przewidywang dtugos¢é zycia chorych znajdujgcych pod opiekg
paliatywng, nalezy zastosowa¢ w ich przypadku szybkie $ciezki, ktére zapewnig tym chorym
pierwszenstwo, aby zapobiec niepotrzebnej utracie czasu. Holistyczny system $wiadczen, obejmujgcy
opieke w placéwkach stacjonarnych i w domu oraz opieke wspierajgcg, powinien w petni pokryc
zapotrzebowanie na opieke i leczenie paliatywne.

Tabela 9. System opieki paliatywnej [13]

Opieka paliatywna

Opieka paliatywna
jako podejscie

Specjalistyczne wsparcie dla podstawowej
opieki paliatywnej

Specjalistyczna
opieka paliatywna

Szpitalny zespot

Oddziat opieki

Opieka dorazna Szpital Wolontariat hospicyjny wspierajacy oplekl paliatywnej
paliatywnej

Opieka Dom opieki, dom Zespo6t domowej opieki Hospicium stacionarne

diugoterminowa spokojnej starosci paliatywnej pics !

Opieka domowa

Lekarze ogdlni,
Srodowiskowe zespoty
pielegniarskie

Zespoty domowej
opieki paliatywnej,
dzienne osrodki opieki
paliatywnej

W stopniowanym systemie ustug opieki paliatywnej (jak pokazano w powyzszej tabeli) r6zne potrzeby
chorych i opiekunéw mozna potgczy¢ z najlepiej odpowiadajgcym modelem opieki. W takim systemie
chory w odpowiednim czasie i miejscu otrzymuje wiasciwe leczenie.

Sie¢ opieki paliatywnej

Regionalne sieci obejmujgce szeroki wybor instytuciji i ustug oraz skuteczna koordynacja ich dziatan
sg w stanie poprawi¢ dostep do opieki paliatywnej, podwyzszy¢ jej jakos¢ i zapewni¢ ciggtosc.
W kazdym rejonie ustug medycznych powinna znajdowac sie przynajmniej jedna specjalistyczna
placowka stacjonarnej opieki paliatywnej. Rada Europy w swoich zaleceniach stwierdza, ze jako$¢
opieki w danym regionie nie zalezy jedynie od jakosci poszczegdlnych instytucji czy ustug, ale réwniez
od koordynacji ustug specjalistycznych i wspotpracy miedzy ustugami specjalistycznymi a ustugami
podstawowe] opieki. Koordynacje moze zapewnia¢ zespét lub osoba. Menedzerem projektu
i koordynatorem moze by¢ ekspercka grupa oséb reprezentujgcych rézne ustugi w obrebie sieci lub
przez jednostke opieki paliatywnej albo hospicjum. Zakres tych ustug powinien pokrywac rézne
stopnie opieki w zaleznosci od potrzeb chorego. Dodatkowo zaleca sie taczenie ustug (wsparcie
w szpitalach wraz z ustugami ambulatoryjnej opieki paliatywnej). Sie¢ opieki paliatywnej ma kilka
zadan. Oprocz koordynaciji, skladowymi dobrze dziatajgcej sieci sa:

zgodna definicja celéw i standardow jakosci;

jednakowe kryteria przyjmowania i wypisywania chorych we wszystkich etapach opieki;
stosowanie takich samych metod oceny;

wdrazanie wspolnych strategii leczenia na podstawie dostepnych wynikéw badah.

Pracownicy ustug specijalistycznej opieki paliatywnej

Podmioty, ktére nie sg wyspecjalizowane w udzielaniu opieki paliatywnej, mogg korzystaé
z podstawowych zatozen opieki paliatywnej lub swiadczy¢ podstawowg opieke paliatywng, nawet gdy
moze to zapewni¢ tylko jeden rodzaj specjalistow lub jedna osoba (np. lekarz rodzinny pracujacy
w pojedynke), jesli majg dostep do odpowiedniego wsparcia wielodyscyplinarnego zespotu.
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Zapewnienie specjalistycznej opieki paliatywnej wymaga pracy zespotu ztozonego z rdéznych
wykwalifikowanych pracownikéw i interdyscyplinarnego stylu dziatania. Rada Europy i Narodowy
Komitet Doradczy Opieki Paliatywnej wymieniajg profesje wymagane dla zapewnienia specjalistycznej
opieki paliatywnej. Wedtug tej listy, oprocz pielegniarek i lekarzy, catodobowo dostepne,
w ograniczonych godzinach czy w wyznaczonym czasie powinny byé nastepujgce osoby:

e  pracownicy socjalni;

specjalista wyksztatcony w udzielaniu wsparcia psychosocjalnego;

odpowiednia liczba pracownikow biurowych, sekretarek administracyjnych i asystentow;
fizjoterapeuci;

specjalisci wykwalifikowani w udzielaniu wsparcia po utracie bliskiej osoby;

koordynatorzy opieki duchowej;

koordynatorzy wolontariatu;

duchowni;

0soby wyspecjalizowane w opatrywaniu ran;

osoby wyspecjalizowane w leczeniu obrzekéw limfatycznych;

terapeuci zajeciowi;

logopedzi;

dietetycy;

farmaceuci;

terapeuci wspomagajacy;

trenerzylinstruktorzy;

bibliotekarze.

Podstawowy zespdt opieki paliatywnej skladajgcy sie z wyszkolonych pielegniarek i lekarzy,
wspomaganych przez psychologéw, pracownikow socjalnych i jesli to mozliwe, fizjoterapeutow,
stanowi minimum. Inni pracownicy mogg by¢ czitonkami podstawowego zespotu, ale zwykle beda tylko
z nim wspotpracowaé. Dzieci wymagajg specjalistycznej opieki, ktéra powinna by¢ zapewniona przez
zespot skfadajgcy sie z oséb z przygotowaniem pediatrycznym. Dotyczy to zwlaszcza pielegniarskiej
opieki paliatywnej. Powinna by¢ dostepna paliatywna opieka domowa dajgca wsparcie dzieciom i ich
rodzinom.

Placowki i zespoty opieki paliatywnej

Oddziat opieki paliatywnej

Oddziaty opieki paliatywnej zapewniajg specjalistyczng opieke stacjonarng. Oddziat opieki paliatywne;j
jest jednostkg specjalizujacg sie w leczeniu i postepowaniu z chorymi wymagajgcymi opieki
paliatywnej. Zwykle jest to oddziat w obrebie lub tuz obok szpitala, ale moze rowniez dziata¢ osobno.
W niektérych krajach oddziaty opieki paliatywnej sg normalnymi oddziatami szpitalnymi,
zapewniajgcymi opieke podczas przetoméw u chorych ze ztozonymi objawami i problemami. W innych
krajach oddziaty opieki paliatywnej sg osobnymi instytucjami zapewniajgcymi opieke u schytku zycia
chorym, w przypadku ktérych opieka domowa nie jest diuzej mozliwa. Celem ich dziatania jest
niesienie ulgi w niewygodach zwigzanych z chorobg i leczeniem, a takze, jesli to mozliwe, zachowanie
stanu aktywnosci chorego oraz oferowanie jemu i jego opiekunom wsparcia psychologicznego
i socjalnego w sposob, ktdry umozliwi wypisanie lub przeniesienie chorego w inne miejsce.

Szacuje sie, ze na milion mieszkancéw potrzebnych jest 50 t6zek opieki paliatywnej. Zaktadajgc, ze
na kazdym oddziale optymalnie bytoby 8-12 t6zek, odpowiada to 5 oddzialom opieki paliatywnej na
milion mieszkancéw. Na podstawie niedawnych obliczen zwiekszono liczbe potrzebnych t6zek
w opiece paliatywnej i hospicyjnej do 80—100 na milion mieszkahcow.

Na oddziatach opieki paliatywnej powinni pracowaé dobrze wyszkoleni pracownicy réznych zawoddow.
Czlonkowie zespotu powinni przej$¢ specjalistyczne szkolenie. Podstawowy zespdt opieki paliatywne;j
jest ztozony z lekarzy i pielegniarek. W skfad zespotu rozszerzonego wchodzg inni specjalisci, tacy jak
psychologowie, fizjoterapeuci, pracownicy socjalni czy duchowni. Na oddziatach opieki paliatywne;j
powinni pracowa¢ zaangazowani lekarze i pielegniarki. Nalezy dgzy¢ do tego, by zapewnic
przynajmniej jedng pielegniarke na jedno t6zko, a najkorzystniejszy stosunek to 1,2 pielegniarki na
t6zko. Na oddziatach opieki paliatywnej powinni pracowa¢ wyszkoleni lekarze, a na 1 t6zko powinno
przypadac¢ przynajmniej 0,15 lekarza. Kiedy opiece podlegajg takze dzieci, na kazdej zmianie powinna
by¢ przynajmniej jedna pielegniarka ze specjalnym przeszkoleniem pediatrycznym. Wiele
rekomendacji dotyczy specjalistycznych pielegniarek opieki paliatywnej pracujgcych w réznych
warunkach. Przynajmniej jedna pracujgca na caty etat specjalistyczna pielegniarka opieki paliatywnej
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powinna przypadac na jedno t6zko. Zaleca sie, by na kazde 5-6 16zek byt przynajmniej jeden lekarz
specjalista medycyny paliatywnej.

Na oddziatach opieki paliatywnej powinien pracowac¢ wspomagajgcy zespot innych specjalistow, takich
jak psychologowie, pracownicy socjalni, duchowni czy fizjoterapeuci. Specjalisci ci sg czescig zespotu
lub $cisle z nim wspotpracujg. Pracownicy ci powinni bra¢ aktywny udziat w leczeniu lub przynajmniej
by¢ tatwo dostepni. Narodowe raporty dotyczgce norm, jakie musi spetniaé personel opieki
paliatywnej, zgodnie podajg, ze waznymi pracownikami oddziatéw opieki paliatywnej powinni byc¢:
logopedzi, psychologowie, duchowni, terapeuci zajeciowi, dietetycy Kkliniczni, farmaceuci,
fizjoterapeuci, osoby wyszkolone w zaopatrywaniu ran, osoby wyszkolone w leczeniu obrzekow
limfatycznych, pracownicy socjalni i specjalisci zapewniajacy opieke po stracie bliskiej osoby. Ich
prace powinni wspomagac wolontariusze wraz z koordynatorem wolontariatu.

Oddziaty opieki paliatywnej powinny zapewnia¢ domowg atmosfere oraz ciche i odosobnione miejsca
pobytu chorych. Najlepiej, gdy sg to wyodrebnione jednostki, z mozliwoscig umieszczenia 8—15 tézek,
z pojedynczymi lub podwdjnymi pokojami i wyposazeniem umozliwiajagcym bliskim pozostanie na noc,
a takze z pokojami przeznaczonymi na aktywnos¢ socjalng, takimi jak kuchnie czy pokoje dzienne.
Przestrzeh przeznaczona dla chorych powinna by¢ dostosowana dla osob niepetnosprawnych. Kazdy
pokdj powinien miec fazienke. Na oddziale powinien znajdowac sie jeden pokdj przeznaczony na
przebywanie i zegnanie sie ze zmartym i przemyslenia, z mozliwoscig wykorzystania w réznych
celach. Dobrze bytoby gdyby byt réwniez dostep do kaplicy lub pokoju, w ktérym mozna sie modli¢
(wielowyznaniowego). Srodowisko, w ktérym $wiadczy sie opieke, powinno byé bezpieczne
i wygodne, a zarazem zapewnia¢ chorym prywatno$¢ iintymnos¢. Jesli jest to mozliwe, otoczenie
powinno przypomina¢ dom, z mozliwoscig wyjscia na zewnatrz.

Hospicjum stacjonarne

Do hospicjum stacjonarnego przyjmuje sie chorych w ostatniej fazie choroby, kiedy leczenie w szpitalu
nie jest potrzebne, a opieka w domu lub w domu opieki jest niemozliwa. Gtéwne cele hospicjum to
tagodzenie objawdw i zapewnienie najlepszej jakosci opieki az do Smierci, a takze wsparcie po utracie
bliskiej osoby. W wielu krajach dziatanie hospicjow jest zblizone do dziatania oddziatow opieki
paliatywnej, w innych natomiast istnieje wyrazne rozréznienie. W hospicjum stacjonarnym powinien
pracowac zespot sktadajgcy sie z oséb o réznych zawodach, ktéry dba o chorych i ich bliskich,
stosujagc podejscie holistyczne. Na jedno t6zka powinna przypadac¢ przynajmniej jedna, a najlepiej 1,2
pielegniarki. Lekarz medycyny paliatywnej powinien by¢ dostepny przez 24 godziny na dobe. Duzg
czes¢ opieki powinna zajmowaé pomoc psychosocjalna i duchowa, jak réwniez praca wolontariuszy.
W sktad podstawowego zespotu w hospicjum wchodzg pielegniarki i wyszkolony lekarz dostepny na
wezwanie. Zespot powinni dopetniaé pracownicy socjalni, psychologowie, opiekunowie duchowi,
fizjoterapeuci, dietetycy, logopedzi i terapeuci zajeciowi i wolontariusze. W hospicjum stacjonarnym
powinna panowa¢ domowa atmosfera, pokoje powinny by¢ pojedyncze lub dwuosobowe, a do
wykorzystania tgcznie przynajmniej 8 tozek, wszystko powinno by¢ dostosowane réwniez dla osob
niepetnosprawnych. W hospicjum nalezy zadba¢ o wyposazenie w pomieszczenia przeznaczone na
zajecia socjalne i terapeutyczne. Hospicjum stacjonarne powinno by¢ autonomiczng jednostkg
z wkasnym zespotem i przynajmniej 8 t6zkami. Pokoje chorych powinny by¢ wyposazone w tazienki.
Bliskim nalezy zapewni¢ mozliwos¢ pozostania na noc.

Szpitalny zespot wspierajgcy opieki paliatywnej

Szpitalny zespot wspierajgcy opieki paliatywnej zapewnia specjalistyczng porade dotyczacg opieki
paliatywnej i wsparcie dla innych klinicystdw, chorych, ich rodzin i opiekunéw w $rodowisku
szpitalnym. Zespot ten zapewnia formalne i nieformalne szkolenie oraz pomaga dotrze¢ do innych
tego typu ustug poza szpitalem. Jednym z gtéwnych celéw szpitalnego paliatywnego zespotu wsparcia
jest tagodzenie objawéw u chorych objetych opiekg paliatywng na réznych oddziatach szpitalnych,
pomoc statemu personelowi oddziatu i wsparcie chorego oraz jego bliskich. Ponadto w tych
warunkach powinna byé dostepna specjalistyczna porada z zakresu medycyny i opieki paliatywnej.

Celem szpitalnego zespotu wpierajgcego opieki paliatywnej jest poprawa w zakresie opieki
i umozliwienie wypisu ze szpitala oraz ufatwienie przeniesienia do innej jednostki stacjonarnej lub
opieki domowej. Szpitalny zespét wspierajgcy opieki paliatywnej powinien wspétpracowaé ze
wszystkimi oddziatami opieki paliatywnej i by¢ dostepny w kazdym szpitalu w razie potrzeby.

W szpitalach, w ktérych znajduje sie 250 6zek, powinien dziata¢ przynajmniej jeden zespot. Szpitalny
zespot wspierajagcy opieki paliatywnej sktada sie z os6b o réznych zawodach, z przynajmniej jednym
lekarzem i jedng pielegniarkg ze specjalistycznym przeszkoleniem w opiece paliatywnej. Szpitalny
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zespot wspierajgcy powinien mie¢ do dyspozycji pomieszczenie na spotkania personelu i wsparcie
administracyjne.

Zespot domowej opieki paliatywnej

Zespot domowej opieki paliatywnej zapewnia specjalistyczng opieke paliatywng chorym, ktérzy
potrzebujg jej w domu, i wsparcie dla rodzin i opiekunédw w domu chorego. Udziela on réwniez
specjalistycznych porad lekarzom rodzinnym, ogdlnym i pielegniarkom opiekujgcym sie chorymi
wdomu. Na kazde 100 tys. mieszkancéw powinien przypada¢ jeden zespot domowej opieki
paliatywnej, dostepny 24 godziny na dobe. Zespoty domowej opieki paliatywnej muszg by¢ dostepne
7 dni w tygodniu, 24 godziny na dobe. Podstawowy zespét domowej opieki paliatywnej powinien sie
sklada¢ z 4-5 profesjonalistow pracujgcych na peten etat, wsréd nich lekarze i pielegniarki ze
specjalistycznym przeszkoleniem, pracownika socjalnego i personelu administracyjnego. Aby
zapewni¢ wtasciwg prace zespotu domowej opieki paliatywnej w srodowisku domowym, musi on Scisle
wspoétdziataé z innymi profesjonalistami. Domowa opieka paliatywna wymaga $cistej wspotpracy
w zakresie kilku réznych ustug, takich jak specjalistyczna opieka pielegniarska i opieka lekarza
rodzinnego ze specjalistycznym przeszkoleniem, a takze regularne spotkania przy t6zku chorego
i inne zadania. Zesp6t domowej opieki paliatywnej powinien mie¢ do dyspozycji pokéj do pracy dla
pielegniarek, lekarzy i pracownikdw socjalnych, jak rowniez pokéj spotkan i miejsce do
przechowywania srodkéw medycznych.

Hospicyjny zespot wolontariuszy

Hospicyjny zespdt wolontariuszy zapewnia wsparcie i zaprzyjaznia sie z chorymi znajdujgcymi sie pod
opiekg paliatywng oraz z ich rodzinami w czasie trwania choroby, bolu, zatoby i osamotnienia po
utracie bliskiej osoby. Jest czescig ztozonej grupy wsparcia i $cisle wspotpracuje w zakresie innych
ustug opieki paliatywnej. Na kazde 40 tys. mieszkancéw powinien przypadaé¢ jeden hospicyjny zespot
wolontariuszy. Hospicyjny zespot wolontariuszy sktada sie z wyszkolonych o0séb pracujgcych
w ramach wolontariatu hospicyjnego i przynajmniej jednego profesjonalnego koordynatora.

Dzienne o$rodki opieki paliatywnej

Dzienne os$rodki opieki paliatywnej sg miejscami w szpitalach, hospicjach, na oddziatach opieki
paliatywnej lub w miejscowym $rodowisku przeznaczonymi specjalnie do tego, by promowac
wypoczynek i dziatania terapeutyczne wsrod chorych znajdujgcych pod opieka paliatywng. Na 150 tys.
mieszkancéw powinien przypadac jeden dzienny osrodek opieki paliatywnej. Nalezy przeprowadzic¢
krajowe programy pilotazowe, by okresli¢ rzeczywiste zapotrzebowanie na te ustugi. W dziennym
osrodku opieki paliatywnej pracujg przedstawiciele réznych zawodow, dodatkowo wspierani przez
wolontariuszy. Zaleca sie, by w godzinach otwarcia os$rodka byly obecne dwie pielegniarki
i przynajmniej jedna pielegniarka wyspecjalizowana w zakresie opieki paliatywnej na kazdych 7
podopiecznych. Wykwalifikowany lekarz powinien byé dostepny w razie potrzeby, podobnie jak inni
profesjonalisci, tacy jak fizjoterapeuci, pracownicy socjalni czy opiekunowie duchowni. Dzienny
osrodek opieki paliatywnej powinien dysponowac¢ pokojami dla chorych, pokojem do terapii,
pomieszczeniem dla personelu, kuchnig i pokojem rekreacyjnym. Wszystkie te pomieszczenia
powinny by¢ dostosowane dla oséb niepetnosprawnych.

Poradnia medycyny paliatywnej

Poradnie medycyny paliatywnej oferujg konsultacje dla chorych przebywajgcych w domu, ktérzy sg
w stanie przyjs¢ do poradni.

2.ZALECENIA DOTYCZACE OPIEKI PALIATYWNEJ NAD OSOBAMI DOROSLYMI

2.1. Ogdlne zalecenia dotyczace opieki paliatywnej nad osobami dorostymi - zalecenia ICSI
2013 [15]

W  wytycznych praktyki klinicznej ICSI 2013 opisano algorytm postepowania z pacjentem
kwalifikujgcym sie do opieki paliatywnej, ktory zostat rowniez przedstawiony na ponizszej rycinie.
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Rycina 7. Algorytm postepowania dotyczacy przebiegu opieki paliatywnej [15]
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W wytycznych podkresla sie jednoczesnie, ze opieka hospicyjna powinna trwaé od momentu
zdiagnozowania powaznej choroby, w trakcie leczenia, az do zgonu, a potem réwniez w okresie
osierocenia. Zwraca sie réwniez uwage, ze ocena psychologiczna, socjalna i duchowa powinny
stanowi¢ integralng czesé¢ opieki paliatywnej. Wypisanie pacjenta z hospicjum jest mozliwe
w przypadku poprawy stanu pacjenta i rokowan, a takze w przypadku, gdy pacjent chce otrzymywac
aktywne leczenie. Ponowne przyjecie do hospicjum powinno nastgpi¢ w dowolnym momencie, pod
warunkiem utrzymywania sie kryteriow przyjecia do hospicjum.

2.2. Zalecenia dotyczace opieki paliatywnej nad chorymi ze stwardnieniem rozsianym [16]

Od kilku lat trwa miedzynarodowa dyskusja dotyczgca potrzeby objecia opiekg paliatywng chorych
Z najciezszymi postaciami SR. Wyniki dotychczasowych badah wskazujg, ze chorzy ci nie otrzymuja
wladciwego wsparcia od lekarzy prowadzacych, z ktérymi na ogdt nie majg mozliwosci omowienia
rokowania i scenariuszy przebiegu zaawansowanego okresu choroby.

W zwigzku z tym, ze chorzy na SR wcigz nie majg odpowiedniego dostepu do opieki paliatywnej,
Brytyjskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego jako organizacja pacjentéw przeprowadzito
badanie, w ktérym wykazano, ze zapewnienie pacjentom dodatkowych i uzupetniajgcych ustug opieki
paliatywnej znacznie poprawia ich jako$¢ zycia. Na podstawie wynikéw trzyletniego projektu
badawczego opracowano modele opieki paliatywnej. Wykazano, ze ustugi wchodzace w skiad opieki
paliatywnej swiadczone w Scistym powigzaniu z ekspertami w dziedzinie neurologii, rehabilitacji oraz
psychologii powinny obejmowac leczenie objawdw, zapewniaé¢ dostep do wtasciwej opieki medycznej
i rehabilitacji oraz by¢ zrédtem wsparcia psychicznego. Wyniki badania staty sie podstawg do
sformutowania tez, w jaki sposdb powinny sie rozwijac struktury opieki paliatywnej: przede wszystkim
nowe organizacje powinny wspotpracowac¢ z dotychczas istniejgcymi, a wiedza na temat opieki
paliatywnej u pacjentdéw z chorobami nienowotworowymi powinna by¢ caty czas rozpowszechniana
i udoskonalana.

3. ZALECENIA DOTYCZACE OPIEKI PALIATYWNEJ | HOSPICYJNEJ NAD DZIECMI

3.1.Standardy postepowania i procedury medyczne z zakresu pediatrycznej domowej opieki
paliatywnej w hospicjach domowych - zalecenia FWHD 2015 [18]

W wyniku wyszukiwania zalecen, standardow, rekomendacji, konsensuséw w literaturze fachowej
odnaleziono standardy Fundacji Warszawskie Hospicjum dla Dzieci z 2015 r2.

2 W wyniku wyszukiwania odnaleziono réwniez standardy opubl kowane jako standardy Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego
— Sekcji Pediatrycznej Medycyny Paliatywnej z 2015 r. [17]. Nalezy jednak zawazy¢, ze sg to standardy opracowane przez
Fundacje Warszawskie Hospicjum dla Dzieci i nie zostaly one zaakceptowane przez Polskie Towarzystwo Pediatryczne jako
obowigzujgce, poniewaz pozostajg w sprzecznosci ze stanowiskiem Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego oraz
Ogodlnopolskiego Forum Pediatrycznej Opieki Paliatywnej. Na stronie internetowej Ogdélnopolskiego Forum Pediatrycznej Opieki
Paliatywnej opublikowano list do Ministra Zdrowia (http://ofpop.pl/wp-content/uploads/nowy-dokument-programu-microsoft-
office-word2.pdf, data dostepu: 30,09.2015 r.), w ktérym przediozono uwagi do dokumentu ,Standardy postepowania
i procedury medyczne pediatrycznej domowej opieki paliatywnej w hospicjach domowych dla dzieci”. Przedstawiciele
Ogodlnopolskiego Forum Pediatrycznej Opieki Paliatywnej (OFPOP) zwracajg w pi$mie uwage na fakt, ze w hospicjach od lat
trwa dyskusja nad potrzeba utworzenia realnych i rzetelnych standardéw opieki paliatywnej nad dzieémi oraz ze OFPOP
i FWHD prezentujg odmienne stanowisko dotyczace ksztattu standardéw. FWHD i PTP w latach 2014 i 2015 pracowaty nad
wspolnymi standardami, prace jednak zostaty przerwane ze wzgledu na brak mozliwosci wypracowania konsensusu. Gtéwng
uwagg do dokumentu FWHD jest brak odniesienia do jakichkolwiek praw pacjenta. Ponadto przedstawiciele OFPOP zgtosili m.
in. nastepujgce uwagi:

* Dokument opisuje raczej standardy organizacyjne hospicjum domowego niz standardy postepowanie;

« W definicji opieki paliatywnej nalezatoby powota¢ sie na definicje¢ WHO z 2002 roku;

* Rozporzadzenie okre$lajgce standardy opieki paliatywnej nie powinno ingerowa¢ w postepowanie w oddziatach
szpitalnych, gdyz zasady odstgpienia od resuscytacji i intensywnej terapii regulujg inne akty prawne;

o Autorzy dokumentu podajg wlasng definicje pediatrycznej opieki diugoterminowej, po ktérej stwierdzaja, ze ,Swiadczen
udzielajg lekarze POZ i pielegniarki srodowiskowe lub lekarze i pielegniarki oddziatéw pielegnacyjno-opiekunczych dla
dzieci oraz oddziatéw opiekunczo-leczniczych dla dzieci i mtodziezy”. Warunki realizacji tego rodzaju swiadczen okresla
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
diugoterminowej z pdéz. zm. i zgodnie z jego zapisami $wiadczen tych nie udziela lekarz POZ i pielegniarka
Srodowiskowa. W odniesieniu do dzieci w warunkach stacjonarnych $wiadczenia te udzielane sg w zaktadach
opiekunczych; w warunkach domowych $wiadczenia te dotyczg tylko dzieci wentylowanych mechanicznie.
Rozporzadzenie nie przewiduje diugoterminowej opieki pielegniarskiej dla populacji dzieciecej. Trudno tez si¢ zgodzi¢ ze
stwierdzeniem, Zze $wiadczenia z zakresu zywienia dojelitowego i pozajelitowego sg szczegdélng formg opieki
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Kwalifikowanie pacjentow do pediatrycznej domowej opieki paliatywnej (PDOP) [17, 18]

PDOP sprawowana jest po spetnieniu nastepujgcych warunkéw wstepnych tgcznie:

o choroba jest nieuleczalna i obarczona wysokim ryzykiem przedwczesnej $mierci; w wypadku
choréb, ktére nie majg charakteru postepujgcego, podstawg kwalifikacji jest indywidualna
analiza potrzeb dziecka i rodziny przeprowadzona przez lekarza kierujgcego i lekarza
hospicjum;

o rodzice lub opiekunowie, dziecko, o ktérym mowa w art. 32 ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. ozawodach lekarza i lekarza dentysty, oraz lekarz kierujacy sg zgodni, ze
w najlepszym interesie dziecka bedzie odstgpienie od leczenia w szpitalu irozpoczecie
opieki paliatywnej w domu; opinia dziecka, ktdre nie ukonczyto 16 lat, powinna byé wzieta
pod uwage;

o lekarz hospicjum domowego stwierdza, ze dziecko wymaga leczenia objawowego;

rodzice lub opiekunowie sg w stanie sprawowac¢ catodobowg opieke nad dzieckiem w domu;

o gtowny opiekun potrafi komunikowa¢ sie przez telefon z pracownikami hospicjum w jezyku
polskim;

o rodzina ma miejsce zamieszkania w rejonie dziatania hospicjum domowego, a warunki
mieszkaniowe spetniajg podstawowe wymagania sanitarne i techniczne;

o skierowanie do hospicjum domowego wystawia lekarz ze szpitala, w ktérym dziecko byto
leczone, lub lekarz pierwszego kontaktu; skierowanie powinno zawiera¢ rozpoznanie
i stwierdzenie, ze choroba jest nieuleczalna i zakonczono postepowanie majgce na celu
przedtuzanie zycia;

O

diugoterminowej. W chwili obecnej zapisy prawne dopuszczajg faczenie swiadczen z zakresu zywienia w warunkach
domowych ze $wiadczeniami z zakresu hospicjum domowego;

Autorzy dokumentu podajg definicje perinatalnej opieki paliatywnej i stwierdzaja, ze: ,opieka nad dzieckiem moze byc¢
prowadzona na oddziale neonatologii lub w domu przez rodzicéw i hospicjum, jezeli dziecko przezyje pordd i zostanie
wypisane ze szpitala”. Stwierdzenie to nie uwzglednia wszystkich mozliwosci. Doswiadczenia osrodkéw, ktére prowadzg
domowe i stacjonarne hospicja dla dzieci pokazuja, ze cze$¢ rodzicow po wypisie ze szpitala nie jest gotowa
samodzielnie opiekowaé sie dzieckiem w domu i korzysta z mozliwosci pobytu w hospicjum stacjonarnym. Najczesciej
jest to pobyt czasowy, bedgcy swoistym pomostem pomiedzy szpitalem a domem rodzinnym;

W czesci dotyczacej personelu watpliwosci budzg kwestie zwigzane z zasadnoscig wymogu ukonczenia podstawowego
kursu doskonalgcego ,pediatryczna medycyna paliatywna” przez lekarzy specjalistdw w dziedzinie pediatrii z kilku lub
kilkunastoletnim stazem pracy w hospicjach dla dzieci. Zdaniem OFPOP lekarz pracujgcy w hospicjum dla dzieci
powinien posiada¢ specjalizacje z pediatrii i/lub innych pediatrycznych dzien szczegétowych medycyny rodzinnej (lub by¢
w koncowej fazie szkolenia specjalizacyjnego). Przedstawiciele OFPOP zwracajg réwniez uwage na fakt, ze ukonczenie
przez pielegniarki kursu specjalistycznego ,Pediatryczna domowa opieka paliatywna” jest zasadne, ale pozostawienie
zapisu w tym ksztatcie spowoduje, ze pielegniarka nie posiadajgca certyfikatu ukonczenia kursu nie bedzie mogta podjaé
pracy w hospicjum. Pozostaje tez pytanie o pielegniarki z duzym stazem pracy, ktére dotychczas nie ukonczyly takiego
kursu. Przedstawiciele OFPOP proponujg doprecyzowa¢ zapis [p[rzez okreslenie odsetka ogétu zatrudnionych
pielegniarek z ukonczonym kursem (np. minimum 25%) lub poprzez ustanowienie 2-letniego okresu od chwili podjecia
pracy na ukonczenie kursu.

Zaproponowane przez FWHD marginalizuje role psychologéw i psychoonkologéw hospicyjnych.

Konieczne jest doprecyzowanie sformutowania ,na jednego lekarza przypada nie wiecej niz 15 pacjentéw”. Zdaniem
przedstawicieli OFPOP nalezy postuzy¢ sie ogdlnie stosowanym i nie budzgcym watpliwosci interpretacyjnych pojeciem
etatu przeliczeniowego tzn. ,na jeden etat przeliczeniowy lekarzy przypada nie wigecej niz 15 pacjentow;

Nie powinno sie wskazywa¢ formy zatrudnienia pielegniarek: 1 pielegniarka na 4 pacjentow. Utrzymanie takiego zapisu
przy obecnym poziomie finansowania sprawi, ze hospicja dzieciece w Polsce nie bedg w stanie funkcjonowaé. W opinii
OFPOP optymalne wydaje sie przyjecie normy 1 pielegniarka na 8 pacjentéw. Realizujac 2 wizyty tygodniowo u pacjenta
pielegniarka tygodniowo musi wykona¢ min. 16 wizyt, co daje srednio 3 wizyty dziennie i Srednio ok. 5 godzin pracy
w domu pacjenta. Pozostaty czas w ciggu dnia pracy (przy okreslonej prawem normie czasu pracy 7h i 35 min) zostaje
wykorzystany na dojazd, uczestniczenie w odprawie i wypetnianie dokumentacji, Nie powinno by¢ réwniez przeszkéd,
aby hospicjum — jesli tyko bedzie posiadato $rodki — zatrudniato wiekszg, niz przyjeta minimalna norma, liczbe
pielegniarek;

Pracownik socjalny powinien by¢ cztonkiem zespotu w kazdym hospicjum, ale nalezy bra¢ pod uwage, ze jego praca nie
moze by¢ refundowana ze srodkéw NFZ poniewaz nie jest to ustuga medyczna. Zatrudnienie pracownika socjalnego,
psychologa/onkologa i fizjoterapeuty oraz ich wymiar czasu pracy powinny pozosta¢ w gestii kierownika hospicjum.
Liczba zaproponowanego w dokumencie sprzetu jest nie do przyjecia przez OFPOP, ze wzgledu na niepotrzebne koszty
jak i rzeczywiste potrzeby (wystarczajacy jest wymadg posiadania 3 samochoddéw, wystarczajgcy jest wymog posiadania
jednego koncentratora tlenu na 4 pacjentéw, wymaog posiadania asystora kaszlu jest zbedny, wystarczajgcy jest wymog
posiadania jednego ssaka na 4 pacjentéw, wystarczajgcy jest wymog posiadania 1 materaca przeciwodlezynowego na 6
pacjentéw, wymadg posiadania jednej pompy na 15 pacjentéw jest wystarczajagco minimalny, wymag posiadania jednego
inhalatora jest 4 pacjentow jest wystarczajgco minimalny, wymaog posiadania jednego tdézka wielopozycyjnego na 15
pacjentéw jest wystarczajgco minimalny, wymég posiadania agregatéw powinien zostac zniesiony; pozostate wymagania
sg zasadne);

Pismo OFPOP do Ministra Zdrowia zawiera réwniez wiele innych uwag, ktére dotyczg aspektéw zwigzanych
Z postepowaniem z pacjentem.
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o lekarz wystawiajgcy skierowanie wypetnia ,Dokument okreslajgcy sposob postepowania
w przypadku zatrzymania krazenia lub oddychania” i dotacza kopie do skierowania;

o rodzice lub opiekunowie oraz dziecko, o ktérym mowa w art. 32 ust. 5 ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, wyrazajg zgode na leczenie przez
hospicjum domowe, zobowigzujg sie do wykonywania zlecen lekarza hospicjum oraz
akceptujg, ze pracownicy hospicjum nie bedg stosowali metod majgcych na celu
przedtuzanie zycia.

o W razie watpliwosci dotyczacych kwalifikacji dziecka do PDOP, nalezy uzyskaé opinie konsultanta
wojewodzkiego w dziedzinie pediatrii.

e Chorobami, ktére w razie wystgpienia wysokiego ryzyka przedwczesnej $mierci, mogag
kwalifikowaé do pediatrycznej domowej opieki paliatywnej, sg w szczegodlnosci:

o Choroby nowotworowe:

= guzy lite;
= nowotwory o$rodkowego uktadu nerwowego;
=  nowotwory uktadu krwiotwoérczego.
o  Choroby nienowotworowe:
= choroby spowodowane czynnikiem zakaznym i ich nastepstwa:
- choroba wywotana przez wirus HIV (AIDS),
- powiktania encefalopatii pozakaznych o cigzkim przebiegu,
- ciezkie powiktania bakteryjnych zapalen opon moézgowo-rdzeniowych
i mézgu,
- choroby spowodowane wirusami powolnymi,
- zespoty powstate wskutek zakazen wewnatrzmacicznych;
= uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego spowodowane niedotlenieniem,
krwotokami, zakrzepica zylng, urazami lub zatruciami:
- uraz porodowy
- niedotlenienie wewnatrzmaciczne
- zamartwica urodzeniowa
- encefalopatie niedotlenieniowo-niedokrwienne,
- dzieciece porazenie mézgowe,
- encefalopatie pourazowe,
- encefalopatie toksyczne;
= choroby metaboliczne:
- genetycznie uwarunkowane zaburzenia przemiany aminokwasoéw,
- genetycznie uwarunkowane zaburzenia przemiany puryn,
- genetycznie uwarunkowane zaburzenia przemiany lipidéw,
- genetycznie uwarunkowane zaburzenia przemiany weglowodanéw,
- genetycznie uwarunkowane zaburzenia przemiany metali,
- choroby peroksyzomalne,
- choroby lizosomalne,
- mukopolisacharydozy;
= choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego (genetycznie uwarunkowane
i nieznanej etiologii) oraz demielinizacyjne:
- stwardnienie zanikowe boczne,
- postepujace zwyrodnienie istoty szarej mézgu,
- dziecieca dystrofia neuroaksonalna,
- zwyrodnienie ggbczaste,
- choroby mitochondrialne;
= genetycznie uwarunkowane choroby nerwowo-migeéniowe:
- dystrofie miesniowe,
- dystrofie miotoniczne,
- rdzeniowy zanik miesni;
= choroby uwarunkowane genetycznie o postepujgcym charakterze przebiegajace
z wydatnym skroceniem okresu przezycia:
- mukowiscydoza,
- stwardnienie guzowate i inne fakomatozy,
- wady szkieletowe, niektére dysplazje kostne mozliwe do stwierdzenia
u noworodkow,
- choroby tkanki tgcznej;
= aberracje chromosomowe:
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- zesp6t Edwardsa (trisomia 18),
- zespol Pataua (trisomia 13),
- zespot Downa (postaci ze ztozonymi wadami, zwtaszcza serca);
= zespoty ciezkich ztozonych wad wrodzonych i powiktania ich przebiegu:
- wady serca,
- wady cewy nerwowej,
- powiktane wodogtowie;
= zespoty przebiegajgce z krarncowg niewydolnoscig narzgdowa:
- schytkowa niewydolno$¢ watroby towarzyszgca nieuleczalnym wadom
wrodzonym,
- schytkowa niewydolno$¢ nerek towarzyszgca nieuleczalnym wadom
wrodzonym;
» niewydolnos¢ narzagdowa w okresie oczekiwania na przeszczep lub w sytuaciji
wystapienia powiktan po przeszczepie;
= przewlekia niewydolnos¢ oddechowa lub krgzeniowa w schorzeniach innych niz
wymienione powyzej, w tym dysplazja oskrzelowo-ptucna, kardiomiopatie,
nadcisnienie ptucne;
* inne rzadkie i wyjatkowo rzadkie zespoty chorobowe oraz niezdiagnozowane
postepujgce stany chorobowe o niepewnym lub nieznanym rokowaniu.
¢ Objawami wymagajgcymi leczenia w ramach PODP sg w szczegolnosci:
bol;
objawy niewydolnosci oddechowej i krgzeniowej, m.in. dusznos¢, kaszel, niedotlenienie;
zaburzenia potykania (dysfagia);
objawy niedozywienia, m. in. Wyniszczenie, odlezyny, ztamania;
retencja moczu;
zaburzenia napiecia miesniowego, m. in. spastycznosg;
drgawki, padaczka;
zaburzenia snu
lek, niepokdj, depresja;
nudnosci, wymioty;
biegunka;
zaparcie;
swiad;
slinotok;
niekorzystne objawy standéw zapalnych;
ostabienie odruchu kaszlowego.

O O O OO O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

Kryteria wypisywania pacjentéw z hospicjium domowego dla dzieci [17, 18]

e Lekarz hospicjum stwierdza, Zze nastgpita poprawa lub stabilizacja stanu zdrowia (w szczegdlnosci
remisja w chorobie nowotworowej) i chory nie wymaga leczenia objawowego albo leczenie takie
moze by¢ kontynuowane przez lekarza pierwszego kontaktu [17]/wramach swiadczen opieki
dtugoterminowej [18].

e Lekarz hospicjum dokonuje co 3 miesigce oceny ryzyka przedwczesnej Smierci oraz skutecznosci
leczenia objawowego i na tej podstawie weryfikuje wskazania do kontynuacji $wiadczeh PDOP.
Dzieci, u ktérych ryzyko smierci ulega zmianie i jest oceniane jako niskie, a objawy mogg by¢
skutecznie kontrolowane przez lekarza POZ i pielegniarke Srodowiskowa, nie wymagajg opieki
paliatywnej i powinny zosta¢ przekazane do opieki dtugoterminowej [18].

e Rodzice, opiekunowie lub dziecko, o ktérym mowa w art. 32 ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996
r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, sprzeciwiajg sie leczeniu proponowanemu przez lekarza
hospicjum a majgcemu w ocenie lekarza istotny wptyw na stan zdrowia pacjenta. W takim
wypadku nalezy zawiadomi¢ sad rodzinny i konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie pediatrii.

e Nastepuje zmiana decyzji rodzicow, opiekunéw lub dziecka, o ktérym mowa w art. 32 ust. 5
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, odnosnie do podjecia
leczenia eksperymentalnego lub przedtuzajgcego zycie.

e W uzasadnionych wypadkach dziecko moze by¢ skierowane przez lekarza hospicjum domowego
na leczenie szpitalne; konieczno$¢ leczenia szpitalnego lekarz hospicjum uzasadnia
w skierowaniu i w dokumentacji pacjenta. Do skierowania lekarz hospicjum dotgcza ,Dokument
okreslajgcy sposob postepowania w przypadku zatrzymania krgzenia lub oddychania u dziecka”
[18].
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e Pacjent, ktéry osiggnat petnoletnos¢, leczony przez hospicjum dla dzieci chce przenies¢ sie do
hospicjum dla dorostych [17] albo ubezpieczyciel nie wyraza zgody na dalsze leczenie
w hospicjum dla dzieci [18].

e Rodzice, opiekunowie lub dziecko, o ktérym mowa w art. 32 ust. 5 ustawy z 5 grudnia 1996 r.
0 zawodach lekarza i lekarza dentysty, podejmujg decyzje o leczeniu w szpitalu bez udziatu
lekarza hospicjum. Wypis dziecka ze szpitala do domu nie powoduje automatycznego przyjecia do
hospicjum domowego [18].

e Rodzice, opiekunowie lub dziecko, o ktérym mowa w art. 32 ust. 5 ustawy z 5 grudnia 1996 r.
o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty, prowadzg w domu leczenie zlecone przez lekarza
niezatrudnionego w hospicjum bez akceptacji lekarza hospicjum [18].

¢ Nastepuje zmiana miejsca zamieszkania poza rejon hospicjum.

e Rodzice lub opiekunowie nie sg w stanie wykonywac zlecen lekarza hospicjum. W takim wypadku
nalezy zawiadomi¢ sad rodzinny i konsultanta wojewédzkiego w dziedzinie pediatrii.

Minimalne warunki funkcjonowania hospicijum domowego dla dzieci [17, 18]

e Hospicjum domowe dla dzieci zapewnia catodobowg opieke lekarza i pielegniarki, z czasem
dojazdu do chorego w nagtych wypadkach nieprzekraczajgcym 2 godzin.

e Ustala sie minimalne normy zatrudnienia:

o dwdch lekarzy zatrudnionych na podstawie uméw cywilnoprawnych (dostepnosé jednego
lekarza przez catg dobe); na jednego lekarza przypada nie wiecej niz 15 pacjentéw;

o trzy pielegniarki zatrudnione na podstawie umow cywilnoprawnych lub cztery pielegniarki
w ramach umowy o prace (dostepnos¢ jednej pielegniarki przez calg dobe); na jedng
pielegniarke przypada nie wiecej niz 4 pacjentow;

o jeden pracownik socjalny [17]; na jednego pracownika socjalnego przypada nie wiecej niz
15 pacjentéw [18].

o jeden psycholog na podstawie umowy [18];

o jeden fizjoterapeuta na podstawie umowy [18];

o jeden kapelan na podstawie umowy [18].

e Ustala sie wykaz sprzetu niezbednego do funkcjonowania hospicjum; sprzet moze stanowi¢
wiasnos¢ hospicjum bgdz moze by¢ udostepniony hospicjum do korzystania na podstawie uméw
cywilnoprawnych:

o cztery samochody osobowe [17])/ pie¢ samochodow [18]; kazda pielegniarka powinna

dysponowac¢ samochodem, ponadto jeden dodatkowy dla lekarza dyzurnego;

telefony komaérkowe dla wszystkich lekarzy i pielegniarek;

dwa telefony komérkowe dla rodzin nie posiadajgcych wtasnego telefonu;

jeden pulsoksymetr dla kazdej pielegniarki i jeden dla lekarza dyzurnego;

jeden koncentrator tlenu na 2 pacjentéw;

jeden asystor kaszlu na 5 pacjentow;

cztery ssaki na 5 pacjentow;

cztery materace przeciwodlezynowe na 5 pacjentow;

jedna pompa strzykawkowa na 10 pacjentow;

jeden inhalator na 2 pacjentow;

aparat do mierzenia ci$nienia — dla kazdej pielegniarki i jeden dla lekarza dyzurnego;

t6zko szpitalne wielopozycyjne dla kazdego pacjenta o masie ciata powyzej 30 kg;

jeden agregat prgdotwdrczy na 2 pacjentow;

o jedna waga i jedna tasma do mierzenia diugo$ci ciata.

e Ustala sie minimalne warunki lokalowe:

o pomieszczenie biurowe z telefonem, sekretarkg automatyczng, faksem i dostepem do
Internetu;

o  pomieszczenie magazynowe na leki, materiaty opatrunkowe i sprzet medyczny;

o  pomieszczenie do odpraw zespotu.

e Ustala sie podstawowe zasady organizacji pracy:

o  kazda rodzina chorego dziecka posiada telefon i kontaktuje sie z pielegniarkg dyzurng przez
telefon komérkowy;

o do kazdego pacjenta przydzielona jest na state pielegniarka, ktéra koordynuje wszystkie
dziatania zespotu hospicjum;

o  pielegniarka opiekuje sie w tym samym czasie maksymalnie czterema pacjentami [18];

o co 6 miesiecy powinna nastepowac rotacja pielegniarek polegajaca na zmianie pacjentow
(18];

O OO OO O0OO0OO0OO0o0OOoOOoOOo
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czas trwania wizyty pielegniarskiej u pacjenta wynosi srednio 1,5 godziny;

dwa razy dziennie w dzien roboczy odbywa sie odprawa catego zespotu i raz dziennie
w dzien wolny odbywa sie odprawa zespotu dyzurnego w celu omowienia potrzeb pacjentow
i rodzin oraz przydzielenia i podsumowania zadan;

liczbe i harmonogram wizyt ustala kierownik hospicjum lub zastepujacy go lekarz;

w celu zapewnienia wtasciwej jakosci Swiadczen hospicjum domowe dla dzieci nie powinno
mie¢ wiecej niz 30 pacjentow.

e W uzasadnionych wypadkach dziecko moze by¢ skierowane przez lekarza hospicjum domowego

na

leczenie szpitalne; koniecznos¢ leczenia szpitalnego lekarz hospicjum uzasadnia

w skierowaniu i w dokumentaciji pacjenta [17].

e Hospicjum domowe realizuje program wsparcia w zatobie dla rodzin zmartych dzieci w formie grup
wsparcia dla rodzicéw i dla rodzenstwa; spotkania dla rodzin w zatobie powinny odbywa¢ sie nie
rzadziej niz raz w miesigcu.

e Hospicjum domowe prowadzi ocene jakosci Swiadczen [18] metodg zalecang przez PTP [17].

Procedury medyczne z zakresu PDOP [17, 18]

e Procedury diagnostyczne obejmujg w szczegdlnosci:

O

0O 0 0O OO O O 0 Oo

(o]

badanie przedmiotowe;

badanie podmiotowe;

ustalenie wskazan i zakresu leczenia objawowego;
monitorowanie skutecznosci leczenia objawowego;
pomiary nieinwazyjne: wysycenie hemoglobiny tlenem, czestosc¢ tetna, cisnienie
tetnicze, ciepfota ciata, masa i dlugosc ciata;
pobranie krwi zylnej lub kapilarnej do badania;
pobranie moczu do badania;

pobranie wydzieliny z drég oddechowych do badania;
bilans ptynow;

pomiar glikemii.

e Procedury terapeutyczne obejmujg w szczegolnosci:

(©]

O O O O

OO0 0O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOoOOoOOoOOoOOo

przygotowywanie i podawanie lekoéw drogg doustng lub dozotgdkows;
przygotowywanie i podawanie lekéw drogg doodbytnicza;
przygotowywanie i podawanie lekéw drogg wziewng;
przygotowywanie i podawanie lekéw drogg przezskorng;
przygotowywanie i podawanie lekow (wstrzykniecie lub infuzja) droga podskérng, dozylng,
domigsniowg lub zewnatrzoponowa;

zakfadanie igty do portu podskérnego;

zakfadanie kaniuli podskérnej;

znieczulenie miejscowe skory;

obstuge pomp strzykawkowych;

obstuge pomp zywieniowych;

tlenoterapie;

toalete i wymiane rurki tracheostomijnej;

pielegnacje i leczenie zmian w jamie ustnej;

zakfadanie sondy dozotgdkowej;

pielegnacje i leczenie zmian gastrostomii;

zywienie dozotgdkowe i dojelitowe przez sonde lub gastrostomig;
projektowanie i prowadzenie diety ketogennej;

cewnikowanie i ptukanie pecherza moczowego;

leczenie odlezyn;

fizykoterapie oddechowg z uzyciem asystora kaszlu
wstrzykiwanie toksyny botulinowej do miesni i Slinianek;
wykonywanie enemy.

e W PDORP nie stosuje sie procedur terapeutycznych majgcych na celu przedtuzanie zycia dziecka:

O O O O O O

resuscytacji krgzeniowo-oddechowej;
nawadniania dozylnego;

zywienia dozylnego;

przetaczania preparatéw krwi;
przetaczania mannitolu;

wentylacji respiratorem;
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o dozylnego lub domiesniowego podawania antybiotykéw;
o  chemioterapii.

3.2. Zalecenia dotyczace paliatywnej opieki perinatalnej

W Polsce perinatalna opieka paliatywna polega na zapewnieniu wszechstronnego wsparcia rodzicom
ptodéw i noworodkéow z wadami letalnymi oraz na zagwarantowaniu noworodkom z tymi wadami
opieki nastawionej na zapewnienie komfortu i ochrone przed uporczywg terapig. Obejmuje leczenie
objawowe u dziecka oraz wsparcie psychologiczne, socjalne i duchowe, a takze wsparcie w zafobie
dla rodzicow. Opieka nad dzieckiem moze by¢é prowadzona na oddziale neonatologii lub w domu
przez rodzicow i hospicjum, jezeli dziecko przezyje pordd i zostanie wypisane ze szpitala3.

W wyniku przeszukiwania literatury fachowej odnaleziono 1 rekomendacje odnoszacg sie do
paliatywnej opieki perinatalnej — NANN 2010 [19]:

e Opieka paliatywna powinna by¢ oferowana w dowolnym momencie, w ktérym zycie dziecka moze
zosta¢ zakonczone — w okresie prenatalnym, w czasie narodzin, po narodzinach, w trakcie opieki
na neonatologicznym oddziale intensywnej terapii, w domu po wypisie.

o Jedli diagnoza zostata postawiona w okresie prenatalnym, opieka paliatywna powinna zostac
zaoferowana kiedy ptéd znajduje sie jeszcze w macicy. Rodzinom nalezy udzieli¢ wsparcia
w podejmowaniu decyzji dotyczacej zakonczenia cigzy, wczesnej indukcji porodu, porodu
naturalnego oraz wspierajgcej opieki paliatywnej po urodzeniu dziecka. Planowanie
i podejmowanie decyzji zwigzanych z porodem, dotyczgcych m.in. tego kto i gdzie przyjmie pordéd
i kto bedzie obecny przy porodzie, powinno obejmowac plan resuscytacji noworodka oraz plan
udzielania wsparcia bezposrednio po porodzie.

e Broszury zawierajgce informacje dotyczgce tego czym jest opieka paliatywna, kim sg czlonkowie
zespotu oraz wyjasniajgce jakie swiadczenia sg oferowane, powinny by¢ dostepne dla rodzicow
na oddziatach intensywnej terapii neonatologiczne;j.

e W momencie kiedy niemowle znajdujgce sie w stanie potencjalnie zagrazajgcym zyciu jest
transportowane do trzeciorzedowego osrodka opieki, rodzice powinni zostaé poinformowani, ze
opieka paliatywna moze stanowi¢ gtéwny rodzaj opieki.

e Rodzice stanowig cze$¢ zespotu opiekujgcego sie dzieckiem i powinni uczestniczy¢ w procesie
podejmowania decyzji. Spotkania z rodzinami sg kluczowe dla $wiadczeniodawcéw w zrozumieniu
potrzeb, celéw i nadziei rodzicbw zwigzanych z niemowleciem. Korzystanie z dokumentacji
medycznej pozwala rodzinom na $ledzenie postepdw dziecka i lepsze zrozumienie sytuacji
dziecka.

e Prawidlowe zapewnienie wsparcia rodzinie powinno uwzgledniac:

o perinatalnych pracownikdéw socjalnych, kapelanéw szpitalnych iduchownych w celu
zapewnienia emocjonalnego i duchowego wsparcia;

o specjaliste znajagcy sie na dzieciach lub rodzinie powinien zapewni¢ wsparcie rodzenstwu
niemowlecia;

o doradce rodziny (rodzic, ktéry posiada doswiadczenia zwigzane z przebywaniem dziecka
w neonatologicznym oddziale intensywnej terapii), ktéry zapozna rodzine z doswiadczeniami
wyniesionymi z oddziatu intensywnej opieki neonatologicznej;

o konsultanta laktacyjnego, ktéry bedzie wspierat matke, ktéra chce karmi¢ dziecko piersig lub
odda¢ mleko w koncowej fazie zycia dziecka lub wesprze¢ w zakonczeniu laktacji po $mierci
dziecka.

e Powinno sie utrzymaé wtasciwe cele opieki paliatywnej:

o aktywne cele powinny by¢ zrewidowane w celu okredlenia kiedy powinny by¢ kontynuowane
jesli opieka paliatywna jest zapoczatkowana;

o bdl i przykre objawy, takie jak drgawki, powinny by¢ leczone w konsultacji z farmaceutg
neonatologicznym, z zastosowaniem najmniej inwazyjnej metody podawania lekéw
(dopoliczkowo, przezskérnie lub doodbytniczo jesli dostep dozylny nie jest dtuzej pozgdany
lub mozliwy).

3 http://www.hospicjum.waw.pl/biblioteka/hospicjum-perinatalne, data dostepu 11.09.2015 r.
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o rodzice powinni by¢ zachecani do kontaktu z dzieckiem (trzymanie, kangurowanie);

o zwalidowane narzedzia stuzgce do pomiaru bdlu i sedacji powinny by¢ stosowane. Dostepne
opcje obejmujg Premature Infant Pain Profile Scale, Neonatal Pain Agitation and Sedation
Scale, Neonatal Infant Pain Scale, Pain Assessment in Neonates, Modified Infant Pain
Scale, Children’s and Infants’ Postoperative Pain Scale.

e (Oddziaty intensywnej opieki neontologicznej powinny mie¢ ciggty kontakt z lokalnymi hospicjami
i organizacjami zajmujgcymi sie opieka paliatywna, w celu zapewnienia ciagtej opieki. Jesli lokalne
hospicja nie swiadczg opieki pediatrycznej, placowki Swiadczgce domowa opieke pediatryczng lub
lekarze pierwszego kontaktu mogg nadzorowaé potrzeby z zakresu opieki paliatywnej. Dzieci,
ktére sg wypisywane ze szpitala z chorobami ograniczajgcymi dtugos¢ zycia powinny miec
ustalony plan opieki uwzgledniajagcy niezbedne zrodta oraz plan resuscytaciji.

e Opieka u schytku zycia powinna poswieci¢ uwage nastepujagcym zagadnieniom:

opieka powinna swiadczona w prywatnej lokalizacji, blisko neonatologicznego oddziatu
intensywnej terapii, z zachowaniem nadrzednego celu trzymania czionkéw rodziny razem;
powinno sie zaprzesta¢ prowadzenia rutynowych pomiaréw parametrow zyciowych;

powinno sie czesto wykonywaé ocene nasilenia bélu i innych przykrych objawow;

powinno sie zapewni¢ odpowiedni dostep do podawania lekdw;

powinno sie przedyskutowa¢ zagadnienia zwigzane ze sztucznym Zzywieniem
i nawadnianiem (poprawne jest podawanie matych ilos¢ ptyndw doustnie; decyzja powinna
by¢ podjeta na podstawie korzysci i zagrozen dla dziecka;

o powinno sie zaoferowac rodzinie wsparcie duchowe;

o jesli rodzice nie sg dostepni, dzieckiem powinna opiekowac sie pielegniarka.

O

o 0O O O

¢ W momencie kiedy opieka paliatywna obejmuje usuniecie technologii podtrzymujgcych zycie,
powinno zosta¢ zapewnione wsparcie hospicjum lub organizacji zajmujacej sie opiekg paliatywna.
W przypadku usuniecia technologii podtrzymujgcych zycie powinien by¢ ustalony plan
postepowania jesli dziecko zacznie samodzielnie oddychaé. W trakcie rezygnacji ze wspomaganej
wentylacji powinno sie wzigé pod uwage nastepujgce kwestie: nie nalezy podawac¢ wazopresoréw,
powinno sie przerwa¢ podawanie lekéw powodujgcych przerwanie przewodnictwa
nerwowomiesniowego przed odigczeniem technologii podtrzymujgcych  zycie, rurka
tracheostomijna moze by¢ usunieta po wykonaniu tagodnego odsysania drég oddechowych, leki
(takie jak morfina) powinny by¢ podawane jesli istnieje dyskomfort oddechowy, tlen nie jest
rutynowo podawany, leki leczace nieprzyjemne objawy oddechowe powinny by¢ podawane
w normalnych dawkach.

e Opieka paliatywna powinna by¢ kontynuowana po $mierci dziecka w postaci wsparcia rodziny
w okresie osierocenia.

4, POSTEPOWANIE MAJACE NA CELU ZAPOBIEGANIE POWIKLANIOM U PACJENTOW
OBJETYCH OPIEKA PALIATYWNA | HOSPICYJNA ORAZ POSTEPOWANIE W WYBRANYCH
OBJAWACH CHOROBOWYCH ZE SZCZEGOLNYM UWZGLEDNIENIEM POSTEPOWANIA
PRZECIWBOLOWEGO

4.1. Postepowanie majace na celu zapobieganie powiktaniom u pacjentéw objetych opieka
paliatywng i hospicyjna

W wytycznych praktyki klinicznej WHO 2004 [20] podkresla sie role interwencji profilaktycznych
stosowanych u pacjentéw objetych opiekg paliatywng i hospicyjng. Interwencje te obejmujg nauke
pacjentow prawidtowego dbania o higiene jamy ustnej oraz prawidtowych zabiegéw higienicznych
wykonywanych w trakcie kapieli, zapobieganie odlezynom oraz zapobieganie bodlowi, sztywnosci
stawdw i przykurczom miesni. Nie odnaleziono standardéw postepowania zwigzanych z problematykg
zapobiegania powiktaniom. Niemniej jednak z Karty Opisu problemu Zdrowotnego przygotowane;j
przez Ministerstwo Zdrowia na potrzeby oceny przez Agencje zasadnosci zakwalifikowania
Swiadczenia opieki zdrowotnej ,Zapobieganie powiklaniom w warunkach domowych” jako $wiadczenia
gwarantowanego z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, a takze ze zgromadzonych na potrzeby
tego procesu opinii eksperckich wynika, ze do najczestszych spotykanych powiktan z jakimi zmagajg
sie pacjenci objeci opiekg paliatywng i hospicyjng nalezg: odlezyny/owrzodzenia, zaparcia, nudno$ci
i wymioty, niedroznos$é przewodu pokarmowego oraz bdl.
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Zapobieganie odlezynom polega przede wszystkim na ocenie czynnikow ryzyka rozwoju odlezyn za
pomocag najczesciej stosowanych skal (skala Doren Norton, skala Braden, Douglas czy skala
Waterlow), a w drugiej kolejnosci na stosowaniu interwencji oceniajgcych i redukujacych dtugotrwaty
ucisk: zmiana pozycji ciata chorego przynajmniej co 2 godziny, stosowanie urzgdzen zmniejszajgcych
nacisk powierzchniowy oraz umozliwiajgcy jego réwnomierne roztozenie na catej, przylegajgcej do
poditoza powierzchni, zwiekszenie aktywnosci fizycznej i mobilnosci chorego poprzez prowadzenie
rehabilitacji, zapewnienie maksymalnego stanu odzywienia, kontrola wilgotnosci skory, miejscowe
leczenie ran z wykorzystaniem tzw. wilgotnych opatrunkéw, ktére zapewniajg wilgotne srodowisko
w tozysku rany i stymulujg naturalny proces jej gojenia (opatrunki hydrokoloidowe, hydrokomérkowe
opatrunki zelowe, dekstranomery, ggbki i ptytki poliuretanowe oraz opatrunki ztozone).

W przypadku zaparé postepowanie wymaga rozwazenia wszystkich mozliwych przyczyn
powstawania. Ocena ciezkosci i nasilenia zaparcia powinna opiera¢ sie na dostepnych skalach
wzrokowo-analogowych lub numerycznych. Prostym narzedziem stuzgcym monitorowaniu
skuteczno$ci leczenia zaparcia stolca jest indeks czynnosci jelit (BFI). Do profilaktycznych dziatan
zwigzanych z powstawaniem zapar¢ nalezy zaliczyé:

e U pacjentéw objetych opiekg paliatywng nalezy oceni¢ ryzyko wystgpienia zaparcia stolca
i wdrozyé adekwatne do stanu ogdlnego chorego postepowanie profilaktyczne: zalecenia
dietetyczne (zwiekszenie ilosci przyjmowanych warzyw i owocéw), zwiekszenie iloSci
przyjmowanych ptynéw, zwiekszenie aktywnosci fizycznej, pozycja siedzagca podczas oddawania
stolca (stosowanie fotela z sedesem), zapewnienie intymnych warunkéw defekacji.

e U pacjentow leczonych opioidami nalezy stosowaé profilaktycznie leki przeczyszczajagce
i prokinetyczne (metoklopramid lub domperidon).

¢ Inng metodg zmniejszenia czestosci wystepowania zaparcia stolca u chorych wymagajacych
podawania silnych opioidéw jest stosowanie preparatu ziozonego z opioidu oraz antagonisty
receptorow opioidowych.

Leczenie przyczynowe i objawowe zapar¢ opisano w podrozdziale 4.2 — postepowanie w wybranych
objawach chorobowych u pacjentéw objetych opieka paliatywng i hospicyjng. Jako ze nie odnaleziono
informacji dotyczgcych postepowania profilaktycznego dotyczacego zapobiegania nudnosciom
i wymiotom oraz niedroznosci przewodu pokarmowego, opisane w Raporcie Agencji oceniajgcym
zasadnos¢ zakwalifikowanie $wiadczenia ,Zapobieganie powiklaniom w warunkach domowych”
metody leczenia przedstawiono w podrozdziale 4.2 — postepowanie w wybranych objawach
chorobowych u pacjentéw objetych opieka paliatywng i hospicyjna.

4.1.Postepowanie w wybranych objawach chorobowych wystepujacych u pacjentéw objetych
opieka paliatywng i hospicyjna

W wyniku przeprowadzonego wyszukiwania odnaleziono rekomendacje Kkliniczne 2 instytucij,
odnoszgce sie do postepowania w objawach chorobowych towarzyszgcych osobom objetym opiekg
paliatywng i hospicyjng: WHO 2004 [20] oraz BC 2011 [21]. Przedstawiono réwniez metody leczenia
wybranych objawéw chorobowych opisane w Raporcie Agencji oceniajgcym zasadnosc
zakwalifikowanie $wiadczenia ,Zapobieganie powiktaniom w warunkach domowych”.

Postepowanie w wybranych objawach chorobowych wg WHO [20]

W ponizszych tabelach przedstawiono postepowanie w wybranych objawach chorobowych oraz
dawkowanie lekéw u dzieci wg WHO.

Tabela 10. Postepowanie w wybranych objawach chorobowych wg WHO [20]

Objaw chorobowy Wytyczne WHO 2004 [20]

» Nalezy leczy¢ nudnosci i wymioty zgodnie z ponizszymi zaleceniami.

Utrata masy ciata » Nalezy leczy¢ biegunki zgodnie z zaleceniami.

» Nalezy leczy¢ owrzodzenie jamy ustne;.

» Nalezy wykluczy¢ inne przyczyny utraty masy ciata takie jak gruZlica.

» W ramach opieki u schytku zycia podawanie 5-15 mg prednizonu codziennie rano moze
stymulowac apetyt. Nalezy zaprzesta¢ podawania jesli po 2 tygodniach nie uzyskano poprawy.

» Nalezy podawa¢ antymimetyki: metoclopramid (10 mg co 8 godzin), haloperidol (1-2 mg raz
Nudnosci i wymioty dziennie), chlorpromazyne (25-50 mg co 6-12 godzin).
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» W przypadku zakazenia candida — flukonazol, nystatyna lub guma z mikonazolem.
Owrzodzenie jamy ustnej » Powierzchniowe anestetyki.

oraz bolesne przetykanie » Leczenie przeciwbdlowe zgodnie z drabing analgetyczng.

» W przypadku owrzodzenia aftowego — rozdrobnic¢ tabletke 5 mg prednizonu i zaaplikowa¢ kilka
Ziaren.

» Nieprzyjemny zapach z jamy ustnej wystepujgcy w przebiegu nowotworu jamy ustnej lub
innych zmian — ptukanie jamy ustnej roztworem metronidazolu lub tetracykliny (rozdrobnione 2
tabletki w soku).

» W przypadku opryszczki — 5 ml roztworu nystatyny (500 000 U) + 2 tabletki metronidazolu + 1
kapsutka acyklowiru.

> Nalezy przyjrze¢ sie przyjmowanym lekom. Sucho$¢ w jamie ustnej moze by¢ skutkiem
Suchos$é w jamie ustnej ubocznym hioscyny, morfiny, atropiny, amitryptyliny, furosemidu.

» Przyczyng moze by¢ rowniez oddychanie przez jame ustng.

» W przypadku candida — postepowanie jak powyze;j.

» Stosowanie wkiadek higienicznych, stosowanie wazeliny w celu ochrony skory.
Nietrzymanie moczu

» Brzydko pachngce uptawy — zastosowanie tabletki metronidazolu jako krgzka dopochwowego
Uptawy lub rozdrobnienie tabletki i aplikacja proszku.

» Odpowiednie dbanie o higiene.
Nietrzymanie stolca

» Bisacodyl 5-15 mg na hoc w zaleznosci od odpowiedzi.

Zaparcia » Senna — nalezy rozpoczaé od podawania 2 tabletek (7,5 mg) dwa razy dziennie do 2 tabletek
co 4 godziny.

» Nalezy zawsze podawac srodki przeczyszczajgce w przypadku stosowania morfiny i kodeiny.

» W przypadku tkliwosci odbytnicy — stosowanie wazeliny lub dziatajgcych miejscowo masci
Tkliwosé odbytnicy znieczulajgcych.

» Nalezy podawa¢ dodatkowe ptyny.

Biegunka » Nalezy podawa¢ ORS w celu unikniecia odwodnienia w przypadku masywnej lub przewlektej
biegunki.

» O ile w stolcu nie ma krwi, nie wystepuje gorgczka lub dziecko ma powyzej 5 lat mozna podac¢
srodki wstrzymujgce biegunke: morfina doustnie (2,5 — 5 mg co 4 godziny — w ciezkich
przypadkach), kodeina (10 mg 3 razy dziennie — maksymalnie do 60 mg co 4 godziny) lub
loperamid (4 mg w jednorazowej dawce, nastepnie 2 mg w przypadku luznych stolcéw, do
maksymalnej dawki 16 mg/dzien).

» W razie potrzeby mozna zastosowa¢ niskie dawki diazepamu (2,5 — 5 mg na noc lub 2 razy
Niepokéj i pobudzenie dziennie).

» Jesli pacjent wstaje w nocy w celu oddania moczu nalezy poda¢ mu amitryptyline na noc
Bezsennos¢ (12,5-25 mg).

» W przypadku paranoi lub wstawania wnocy — haloperidol 5-10 mg (2,5 mg u oséb
Demencja lub delirium w podesztym wieku).

» Nalezy zastosowa¢ amitryptyline jesli istniejg wskazania.
Depresja

» Nalezy oceni¢ pacjenta pod katem wystepowania zakazen. Nalezy réwnocze$nie rozwazy¢
Swedzenie czy swedzenie nie jest skutkiem ubocznym przyjmowanych lekéw.

» Stosowanie miejscowo kreméw ze sterydami moze by¢ skuteczne w przypadku stanu
zapalnego nie spowodowanego zakazeniem.

» Chlorfeniramina (4 mg x 2) lub inny lek antyhistaminowy moze by¢ przydatny w przypadku
nasilonego objawu.

» W przypaku zakazenia skory nalezy stosowa¢ 0,05% roztwor chlorhekdydyny do przemywania
po kapieli.

» Nalezy rozwazy¢ rozpoczecie leczenia $wierzbu w przypadku dlugotrwatego swedzenia
u pacjentow zakazonych HIV, nawet jesli brak typowych objawow.

» Na brzydko pachnace guzki lub owrzodzenia mozna zastosowac sproszkowany metronidazol.

Odlezyny
» Zapalenie ptuc nalezy leczy¢ z wykorzystaniem antybiotykow.

Kaszel i trudnosci » W przypadku kaszlu utrzymujacego sie powyzej 2 tygodni nalezy wysta¢ plwocing na posiew

w oddychaniu w kierunku gruzlicy. W przypadku pozytywnego wyniku, nalezy leczy¢ pacjenta w kierunku
gruzlicy, w celu prewencji transmisji pratkéw na innych pacjentéw i dla komfortu samego
chorego.

» Nalezy kontrolowaé skurcz oskrzeli: podawaé leki rozszerzajace oskrzela za pomoca

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 41/132



Opieka paliatywna i hospicyjna

cisnieniowych inhalatoréw z dozownikiem ze spejserem lub za pomocg nebulizatora (jesli
niedostepny inhalator). Nalezy kontynuowaé podawanie lekéw do momentu, az pacjent nie jest
w stanie przyjmowac lekéw lub ma bardzo sptycony lub ciezki oddech.
» Mozna rozwazy¢ podawanie prednizonu w dawce 40 mg dziennie przez tydzien.
» W przypadku suchego kaszlu - kodeina 5-10 mg 4 razy dziennie lub (w przypadku braku
odpowiedzi na kodeine) morfina doustnie w dawce 2,5-5 mg.
» W przypadku pacjentow u schytku zycia, umierajgcych z powodu przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc, nowotworu pluc, infekcji ptuc w przebiegu HIV/AIDS lub innych terminalnych
choréb ptuc istniejg dodatkowe sposoby na fagodzenie dusznosci:
- podawanie matych dawek morfiny doustnie — w przypadku pacjentéw, ktérzy nie przyjmujg
morfiny w celu fagodzenia bélu — 2,5 mg,
- w przypadku pacjentéw leczonych morfing z powodu bolu — nalezy zwigkszy¢é dawke morfiny
0 25%, jesli to nie pomoze o kolejne 25%.

> W przypadku niewydolnosci serca lub nadmiernej obecnosci ptynéw i obrzeku, nalezy

poda¢ 40 mg furosemidu.
> W przypadku nadmiernej produkcji plwociny — hioscyna (10 mg co 8 godzin).

» W przypadku wystgpienia gorgczki nalezy okresli¢ przyczyne i rozwazy¢ rozpoczecie

Goraczka podawania lekéw antymalarycznych lub antybiotykow.
» W przypadku plesniawek w jamie ustnej nalezy je leczy¢é w pierwszej kolejnosci.
Czkawka » W przypadku zaawansowanego nowotworu przebiegajacego z rozdetym zotgdkiem nalezy

poda¢ simetikon.

» W przypadku braku odpowiedzi lub nawracajacej czkawki: metoklopramid (tabletki 10 mg, 1-2
tabletki, 3-4 razy dziennie) lub haloperidol (tabletki 5 mg, Y - ¥z tabletki 1-3 razy dziennie).

» W przypadku guzéw mbzgu mozna zastosowacé leki antypadaczkowe.

Tabela 11. Dawkowanie lekéw u dzieci wg WHO — leki przeciwbdlowe [20]

Paracetamol Kodeina Morflg:up;?giaewana
Wiek i masa ciata Podawany co 4-6 godzin, Podawana co 4 godziny, 0.15-0.3 ma/ka masy ciata
tabletki 100 mg tabletki 30 mg ’ ’ Sngg/gml Y
.. L _ 0,5 ml (zredukowana dawka

is—k4)m|e5|qce B - 1/4 u noworodkow ponizej 6

9 miesigca zycia)
4 — 12 miesiecy (6 - <10kg) 1 1/4 2ml
12 miesiecy — 2 lata (10 -
<12 kg) 11/2 1/2 3ml
2 — 3 lata (12 - <14kg) 2 1/2 4 ml
3-5lat (14 - 19 kg) 2 3/4 5mi
6 —8lat (19 — 29 kg) 3 1 6 ml
8 — 10 lat (29-35 kg) 4 1 8 mi

Tabela 12. Dawkowanie lekéw u dzieci wg WHO [20]

Prednizon
Dawka poczatkowa 0,5 — 1
mg/kg podawany 2 razy

Amitryptylina
Dawka poczatkowa 0,2-0,5

mg/kg 1 raz dziennie MIERDE BT

Wiek i masa ciata dziennie Nastepnie dawka zwiekszana 0,1-0,2 mg/kg podawany co
Dawka podtrzymujaca 0,1-1,5 e% 250 co 2-3 d?ﬂ 2-4 godziny
mg/kg/dzien -
Tagle?ki 5 mg Tabletki 25 mg
1 - 4 miesiagce zycia (4 - Dawka poczatkowa: V2 ) 110
<6kg) Dawka podtrzymujgca: %a
_ —r _ Dawka poczatkowa: 1 )
&= Bl e =) Dawka podtrzymujgca: 2 15
12 miesiecy - 2 lata (10 - Dawka poczatkowa: 1 2 v,
- 4

<12 kg)

Dawka podtrzymujgca: 1
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Postepowanie w wybranych objawach chorobowych na podstawie rekomendaciji BC 2011 [21]

Postepowanie w dusznosciach

W pierwszej kolejnosci nalezy oceni¢ nasilenie dusznosci w 10-stopniowej skali, a po dokonaniu
oceny pacjenta rozpoczg¢ leczenie odwracalnych przyczyn oraz leczenie hipoksemii (jesli sg obecne).
Nastepnym krokiem jest leczenie objawdw dusznosci z zastosowaniem leczenia farmakologicznego:

e Podstawowa dusznos¢: opioidy +/- benzodiazepiny +/- neuroleptyki +/- steroidy;

e Incydentalna duszno$¢: czasowo opioidy (po. sc. sl.) +/- benzodiazepiny (sl. sc.);

e Utrzymujgca sie ciezka dusznos¢ (ang. crisis dyspnea): opioidy (iv. sc.) i benzodiazepiny (iv. sc.).

W przypadku przetrwatej dusznosci nalezy skonsultowac sie ze specjalistg opieki paliatywnej zas
w przypadku nieustepujgcej dusznosci zastosowac sedacje paliatywna.

Tabela 13. Leki stosowane w ramach opieki paliatywnej w walce z dusznoscia oraz w postepowaniu z wydzielinami

drég oddechowych [21]

Nazwa migedzynarodowa

Standardowe dawkowanie u dorostych

Opioidy

Hydromorfon 0,5 -1 mg po co 4 godziny
2,5 mg po co 4 godziny

Morfina W przypadku utrzymujgcej sie ciezkiej dusznosci: 5 mg iv/sc co 5-10 min. W przypadku braku
dziatania nalezy zdublowac¢ co 3 dawke.

Oksykodon 2,5 -5 mg po. Miareczkowac¢ co 4 godziny.

Benzodiazepiny

Lorazepam

> W tabletkach: 0,5 — 2 mg po/sl co 2-4 godziny
> Do iniekgciji: 0,5 — 2 mg sc co 2-4 godziny w razie potrzeby

Midazolam

2,5 -5 mg sc co 5-15 min w razie potrzeby

Neuroleptyki

Metotrimeprazina

> W tabletkach: 2,5 — 5 mg po co 8 godzin, miareczkowaé¢ do uzyskania efektu
> Do iniekcji: 6,25 mg sc co 8 godzin, miareczkowaé do uzyskania efektu

Kortykosteroidy

Deksametazon

8-24 mg pol/scliv kazdego ranka, zmniejsza¢ dawki o ile to mozliwe

Leki zwigzane z postepowaniem z wydzieling z drog oddechowych

Atropina

> Do iniekgc;ji: 0,2 — 0,8 mg sc co 4 godziny i co 1 godzine w razie potrzeby
> W kroplach: 1 do 4 kropli podjezykowo co 4 godziny w razie potrzeby

Glikopirolanem

0,2-0,4 mg sc/sl/po co 4-8 godzin

Postepowanie w nudnosciach i wymiotach

e Kompleksowa ocena pacjenta ;

e Edukacja pacjenta i rodziny;

e Leczenie przyczyn, np.. hiperkalcemia, urosepsa, zaparcia, uremia, odwodnienie, dziatania

niepozgdane lekéw;

e Leczenie w specjalnych zagadnieniach:

o Gastroenterologiczne problemy:
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= Poszerzenie lub zwezenie swiatta: metoklopramid, domperidone, metotrimeprazina
= Obstrukcja: haloperidol, octreotide;
= Spowodowane przyjmowaniem opioidéw: metoklopramid, domperidone,
methylnaltrexsone;
= Inne, spowodowane stymulacjg nerwu btednego: metotrimeprazina,
prochlorperazine, ondansetron.
o Problemy zwigzane z przyjmowaniem lekéw/toksynami: haloperidol, prochlorperazine,
metotrimeprazina, ondansentron, granisetron.
o Problemy pochodzenia przedsionkowego i zwigzane z poruszaniem si¢: dimenhydrinate,
skopolamina.
o Problemy zwigzane z osrodkowym uktadem nerwowym:
= Zburzenia emocjonalne/niepokdj: lorazepam, nabilone;
= Podwyzszone cisnienie srodczaszkowe: deksametazon, dimenhydrinate.
o Nieznane przyczyny: haloperidol, metotrimeprazina, metoklopramid.

e Ponowna ocena stosowanych lekow:
o Nalezy rozwazy¢ zwiekszenie dawki leku, dodac lek z tej samej klasy lub innej klasy lekéw;
o Nalezy ponownie ocenic stan pacjenta i nawodnienie.

Procedura wlewow podskoérnych:

e Uzyskanie dostepu podskornego za pomocg igty (,motylka”) 23-25G.

e Stosowane ptyny: 0,9% roztwor soli fizjologicznej, 0,9% roztwor soli fizjologicznej/dekstroza (2/3 —
1/3), mleczan Ringera. Dekstroza nie moze by¢ podawana podskoérnie.

e (Czesto$¢ wlewdéw — do 75 ml/h. Plyny sg toczone pod wptywem sity grawitacji. Stosowanie np.
pomp nie jest zazwyczaj potrzebne.

¢ Niektorzy pacjenci mogg wymagac tylko 1 litra 3-4 razy w tygodniu niz codziennej podazy ptynow.
Mniejsze objetosci (1 litr na dzien) sg czesto adekwatne w przypadku terminalnie chorych
pacjentdw wymagajgcych nawadniania w celu opanowania objawow.

e Chlorek potasu do 40 mEq na litr moze by¢ dodany do roztworu. Nie nalezy tgczyé ptynéw do
wlewow podskérnych z innymi lekami. JeSli leki sg podawane drogg podskérng, nalezy uzyé
dostepdw po réznych stronach.

e Nalezy zmienia¢ butelke z ptynem co 24 godziny. Nalezy wymienia¢ przewody co 72 godziny.
Wkiucie podskdérne moze by¢ utrzymywane do 7 dni. Codzienna ocena stanu pacjenta i wkiucia
jest konieczna.

Tabela 14. Leki stosowane w leczeniu nudnosci i wymiotéw u pacjentéw objetych opieka paliatywng [21]

Nazwa miedzynarodowa Dawkowanie u oséb dorostych
Deksametazon 2 mg pol/scliv dziennie do 8 mg (dwa razy dziennie)
Dronabinol Nudnosci i wymioty zwigzane z chemioterapia: 2,5-5 mg po (4 razy dziennie)

> Kapsutki/tabletki IR (15, 50 mg) — 50 mg po co 4-6 h

» Kapsutki L/A (100 mg) — 100 mg po co 8-12 h

> Iniekcje (50 mg/ml) — 50 mg im/iv/sc co 4-6 h

» Czopki (25, 50, 100 mg) — 50 — 100 mg per rectum co 8-12 h

Dimenhydrinate

Domperidone 10-20 mg po co 3-4 godziny
Granisetron 1-2 mg poliv/sc raz dziennie lub 1 mg 2 razy dziennie
Haloperidol 0,5 mg po/scliv dwa razy dziennie do 2,5 mg co 6 godzin

» Tabletki (2, 5, 25, 50 mg) - 5-12,5 mg po co 4-24 h

Metotrimeprazina > Iniekcje (25 mg/ml) — 6,25-25 mg sc co 4-24 h

» Tabletki (5, 10 mg) — 5-20 mg po cztery razy dziennie

O > Iniekcje (5 mg/ml) — 10-20 mg sc/iv co 6 godzin

Nabilone 1-2 mg po dwa razy dziennie

» Iniekcje (50, 100, 200, 500 mcg/ml) — 50 — 200 mcg sc co 8 godzin

Sctsoide > Iniekcje LAR (10, 20, 30 mg w ampuice) — 10 — 30 mg im co 4 tygodnie
Ondansetron 4-8 mg po/sc co 8-12 godzin

Prochloperazine 5-10 mg po/im/iv/iper rectum 3-4 razy dziennie

Skopolamina 1-2 plastry aplikowane na skére co 72 godziny

Postepowanie w zaparciach

e Nalezy unika¢ interwencji w obrebie odbytu (enemy, czopki, ewakuacja manualna) poza
sytuacjami wyjgtkowymi.
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Sennozydy stanowg pierwszy wybdr sposrod Srodkdw przeczyszczajgcych w prewenciji i leczeniu
zapar¢. Pacjenci z zespotem jelita drazliwego moga doswiadcza¢ bolesnych skurczy i czesto
preferujg osmotyczne srodki przeczyszczajgce takie jak lactuloza czy glikol polietylenowy.

Jedli potrzebne sg srodki doodbytnicze w pierwszej kolejnosci stosuje sie czopki, nastepnie
enemy itd.

U pacjentdw =z zaparciami powodowanymi opioidami, po zastosowaniu sennozydéw
i osmotycznych srodkéw przeczyszczajgcych pomocny moze okazac¢ sie metylnaltrekson.

Tabela 15. Leki stosowane w leczeniu zaparé u pacjentow objetych opieka paliatywna [21]

Nazwa miedzynarodowa

Dawkowanie u oséb dorostych

Bisacodyl

» Tabletki (5 mg) — 5-10 mg po w pojedynczej dawce
» Czopki (10 mg) — 10 mg per rectum w pojedynczej dawce

Czopki glicerynowe

1 czopek (2,65 g) per rectum w pojedynczej dawce

Glicerin-sodium citrate-
sodium lauryl sulfoacetate-
sorbic acid-sorbitol

Mikro enemy — 5 ml per rectum w 1- 2 dawkach

Laktuloza

Syrop — 15 ml po raz dziennie lub 30 ml po 2 razy dziennie

Metylnaltrekson

8-12 mg sc co 2 dni

Oleje mineralne do enemy

120 ml per rectum w pojedynczej dawce

Fosforany do enemy

120 ml per rectum w pojedynczej dawce

Glikol polietylenowy

Proszek — 17 g w 250 ml ptynu po raz dziennie

Sennozydy

» Tabletki — 2 tabletki po w porze snu do 3 tabletek 3 razy dziennie
» Syrop - 10 ml po w porze snu do 15 ml 3 razy dziennie

Sorbitol

15-45 ml po 1-3 razy dziennie

Postepowanie w delirium

e Nalezy leczy¢ odwracalne przyczyny.
Nalezy unika¢ rozpoczynania leczenie za pomocg benzodiazepin.

Leczenie farmakologiczne:

o Pacjent hipoaktywny — nalezy unika¢ lekéw sedujgcych;

o Pacjent pobudzony — leki antypsychotyczne (rozpoczg¢ od stosowania lekow o najmniej
sedatywnym dziataniu): haloperidol, risperidon, loxapine, olanzapine, quetiapine,
methotrimeprazine;

o Pacjent pobudzony zagrazajgcy bezpieczenstwu wilasnemu Ilub personelu: sedacja

z zastosowaniem benzodiazepin.

Tabela 16. Leki stosowane w leczeniu delirium u pacjentéw objetych opieka paliatywna [21]

Nazwa miedzynarodowa Dawkowanie u os6b dorostych
Leki antypsychotyczne
» Tabletki (0,5, 1, 2, 5, 10 mg):
o tagodny niepokdj: 0,5-1,5 mg po 3 razy dziennie
. o Delirium i pobudzenie: 0,5-5 mg po co 4-8 godzin
Haloperidol » Iniekcje (5 mg/ml):
o tagodny niepokdj: 0,25-0,75 mg sc 3 razy dziennie
o Delirium i pobudzenie: 0,5-5 mg sc co 4-8 godzin
Loxapine 2,5-10 mg po/sc 1-2 razy dziennie
Methotrimeprazine 10-50 mg sc co 30 min az do uzyskania poprawy, nastepnie 10-50 mg po/sc co 4-8 godzin
Olanzapine 2,5-10 mg po/sc 1-2 razy dziennie
Quetiapine 12,5-50 mg po 1-2 razy dziennie
Risperidon 0,5-2 mg po 1-2 razy dziennie
Inne
Fenobarbital | Epilepsja/terminalne pobudzenie: 60 mg sc 2 razy dziennie do 120 mg 3 razy dziennie

Postepowanie w depresji

¢ Niefarmakologiczne metody (¢éwiczenia, odpowiednie odzywienie, odpoczynek, wsparcie
spoteczne i duchowe, psychoterapia, terapia poznawczo-behawioralna) pozostajg gtownymi
metodami leczenia w przypadku pacjentdéw z objawami depresji, ale niezdiagnozowanymi

zaburzeniami afektywnymi .
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e W pierwszej kolejnosci powinno sie leczy¢ bél i inne odwracalne przyczyny, dopiero potem mozna
rozwazy¢ wigczenie lekow antydepresyjnych.

e Jesli diagnoza zaburzen afektywnych jest niepewna u pacjenta z objawami depresji, nalezy
rozwazy¢ skierowanie pacjenta na konsultacje psychiatryczng i rozpoczg¢ prébne leczenie
antydepresantami. Nalezy przy tym rozwazy¢ interakcje z innymi lekami, dziatania niepozgdane
oraz korzystne dziatania niepozadane.

e W przypadku pacjentéw u schylku zycia podawanie lekéw nalezy zaczgé od potowy dawki
zalecanej przy rozpoczynaniu leczenia antydepresantami.

e Pierwsza linie leczenia stanowig leki z grup: SSRI, SSNRI, NaSSa.

e Antydepresanty trojcykliczne (zwtaszcza nortryptylina i desipramina) mogg byé rozwazane do
zastosowania w leczeniu ze wzgledu na swoje dodatkowe dziatania zwigzane ze znoszeniem bdlu
neuropatycznego.

e Jesli czas przewidywanego przezycia jest krotki nalezy rozwazy¢ zastosowanie
psychostymulantéow ze wzgledu na ich szybszy efekt dziatania niz w przypadku antydepresantéw.
W przypadku pacjentéw powyzej 65 roku zycia nalezy zastosowa¢ modafanil, zas w przypadku
pacjentéw ponizej 65 roku zycia methyphenidate lub dextroamphetamine lub modafanil.

e Jesli szacowana dlugosé przezycia wynosi 1-3 miesigce, nalezy rozpoczaé¢ jednoczesne
podawanie psychostymulantdw i antydepresantow i wytgczy¢ stymulanty gdy osiagnie sie
pozadane wysycenie antydepresantami.

Tabela 17. Leki stosowane w leczeniu depresji u os6b objetych opieka paliatywna [21]

Nazwa miedzynarodowa Dawkowanie u oséb dorostych

Antydepresanty

NaSSA

» Poczatkowo: 7,5-15 mg po w porze snu
Mitrazapine » Docelowo: 15-45mg po w porze snu
» Maksymalnie : 60 mg po w porze snu

SSNRI

» Poczatkowo: 30 mg po rano
Fuloxetine » Docelowo: 30-60 mg po rano
» Maksymalnie: 60 mg po rano

» Poczatkowo: 37,5 mg po rano
Vanlafaxine XR » Docelowo: 75-225 mg po rano
» Maksymalnie: 375 mg po codziennie

SSRI

» Poczatkowo: 10 mg po rano
Citalopram » Docelowo: 10-40 mg po rano
» Maksymalnie: 60 mg po rano

» Poczatkowo: 5 mg po rano
Ecsitalopram » Docelowo: 5-20 mg po rano
» Maksymalnie: 30 mg po rano

TCA

» Poczatkowo: 10-25 mg po rano
Desipramine » Docelowo: 50-75 mg po rano
» Maksymalnie: 200 mg po rano

» Poczatkowo: 10-25 mg po w porze snu
Nortriptyline » Docelowo: 50-75 mg po w porze shu
» Maksymalnie: 150 mg po w porze snu

Psychostymulanty

» Tabletki IR (5, 10, 20 mg)
o Osoby w wieku powyzej 65 roku zycia — nie rekomendowane
o Osoby w wieku 18-65 — poczgtkowo 5 mg po 2 razy dziennie (rano
i w potudnie), 2,5 mg dla kruchych pacjentéw; maksymalnie 15 mg po dwa
razy dziennie (rano i w potudnie)
> Kapsutki SR (10, 15, 20, 30 mg), tabletki XR (18,27,36, 54 mg), tabletki SR (20 mg):
jedna dawka stabilizujgca IR, nastepnie odpowiednik w postaci SR lub XR jeden raz
dziennie (rano)

Methylphenidate

» Tabletki IR (5 mg):

o Osoby w wieku powyzej 65 roku zycia — nie rekomendowane
Dextroamphetamine o Osoby w wieku 18-65 — poczatkowo 2,5 mg po 2 razy dziennie (rano,
nastepnie po 4-6 godzinach), maksymalnie 20 mg po 2 razy dziennie (rano,
nastepnie po 4-6 godzinach)
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» Kapsutki SR (10, 15 mg): jedna dawka stabilizujgca IR, nastepnie odpowiednik dawki
w formie SR raz dziennie (rano)

» Wiek powyzej 65 roku zycia — poczatkowo 100 mg po kazdego ranka, maksymalnie 100
mg po 2 razy dziennie (rano i w potudnie)

» Wiek 18-65 — poczatkowo 100 mg po 2 razy dziennie (rano i w potudnie), maksymalnie
200 mg po dwa razy dziennie (rano i w potudnie)

Modafinil

Postepowanie w zmeczeniu i ostabieniu

e Po zastosowaniu leczenia odwracalnych przyczyn i po zastosowaniu metod niefarmakologicznych
(éwiczenia, odpowiednie zywienie, edukacja pacjenta i rodziny, postepowanie w stresie
z wykorzystaniem terapii poznawczo-behawioralnej i uczestnictwa w grupach wsparcia) mozna
rozwazy¢ zastosowanie leczenia farmakologicznego:
o Methylphenidate, dextroamphetamine, modafanil (tylko przy zmeczeniu ocenianym > 6/10);
o U pacjentéw w terminalnej fazie mozna dodatkowo rozwazy¢ stosowanie steroidow.

Tabela 18. Leki stosowane w leczeniu zmeczenia i ostabienia u pacjentow objetych opieka paliatywna [21]

Nazwa migedzynarodowa Dawkowanie u oséb dorostych

» Tabletki IR (5, 10, 20 mg):

o Wiek powyzej 65 roku zycia — nie rekomendowane;

o Wiek 18-65 — poczgtkowo 5 mg po 2 razy dziennie (rano i w potudnie); 2,5 mg
dla kruchych pacjentéw (ang. frail patients), maksymalnie 15 mg po 2 razy
dziennie (rano i w potudnie)

» Kapsutki SR (10, 15, 20, 30 mg), tabletki XR (18,27,36, 54 mg), tabletki SR (20 mg):
jedna dawka stabilizujgca IR, nastepnie odpowiednik w postaci SR lub XR jeden raz
dziennie (rano)

Methylphenidate

»Tabletki IR (5 mg):
o Osoby w wieku powyzej 65 roku zycia — nie rekomendowane
o Osoby w wieku 18-65 — poczatkowo 2,5 mg po 2 razy dziennie (rano, nastepnie
Dextroamphetamine po 4-6 godzinach), maksymalnie 20 mg po 2 razy dziennie (rano, nastepnie
po 4-6 godzinach)
»Kapsutki SR (10, 15 mg): jedna dawka stabilizujgca IR, nastepnie odpowiednik dawki
w formie SR raz dziennie (rano)

» Wiek powyzej 65 roku zycia — poczatkowo 100 mg po kazdego ranka, maksymalnie 100
mg po 2 razy dziennie (rano i w potudnie)

»Wiek 18-65 — poczatkowo 100 mg po 2 razy dziennie (rano i w potudnie), maksymalnie
200 mg po dwa razy dziennie (rano i w potudnie)

Modafinil

Leczenie wybranych objawéw chorobowych na postawie informacji zawartych w Raporcie Agencji
oceniajgcym zasadno$¢ zakwalifikowanie $wiadczenia ,Zapobieganie powiktaniom w warunkach

domowych” [10

Zaparcia - w leczeniu przyczyn odwracalnych nalezy dgzy¢ do wyréwnania zaburzen metabolicznych,
wodno-elektrolitowych oraz innych przyczyn odwracalnych, powinno sie rozwazyé odstawienie lub
zmniejszenie dawek lekéw, ktére mogg powodowacé zaparcie stolca, a u chorych leczonych opioidami,
gdy leczenie doustnymi lekami przeczyszczajgcymi nie przynosi efektu, nalezy rozwazy¢ podanie
metylnaltreksonu.

Leczenie objawowe:

e Stosowanie lekéw przeczyszczajgcych.

e Stosowanie srodkéw zwiekszajgcych objetos¢ stolca: btonnika, otrgb, metylocelulozy, nasion
psylium, mozna rozwazy¢ u chorych w dobrym stanie ogoinym, ktérzy przyjmujg znaczne ilosci
pokarmu i ptynéw drogg doustng (co najmniej 2 | na dobe) i u ktérych nie rozpoznano zespotu
anoreksja—kacheksja. Skutecznos¢ takiego postepowania jest niewielka (w celu zwiekszenia
0 potowe czestosci wyprdznieh konieczne jest spozycie 4,5-krotnie wiekszej ilosci btonnika), przy
braku dostatecznej ilosci ptyndw moze dojsé do utworzenia czopu i objawdw niedroznosci jelit.
Wraz z postepem choroby pacjenci przyjmujg mniej pokarmu i ptynéw, dlatego w medycynie
paliatywnej srodki te nie sg zwykle zalecane.

¢ Nie zaleca sie réwniez stosowania oleju rycynowego, ktéry pobudza perystaltyke jelita cienkiego
i grubego, dziata gwattownie i czesto powoduje bdle kurczowe w jamie brzusznej

e Postepowanie inwazyjne:
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o  Wilewy doodbytnicze (Wlewki doodbytnicze z soli fizjologicznej (100-200 ml) lub zawierajgce
fosforany (enema 120-150 ml).

o Reczne wydobycie stolca (Zabieg bardzo bolesny i obcigzajgcy. Jezeli jest niezbedny,
powinien by¢ przeprowadzony bardzo delikatnie, a przed zabiegiem niezbedne jest podanie
analgetykéw (miejscowo i systemowo) oraz lekéw przeciwlekowych).

Leczenie zaparcia stolca wywofaneqo opioidami

e Ogodlna zasada leczenia zaparcia stolca wywotanego opioidami polega na podawaniu lekéw
0 dziataniu osmotycznym (laktuloza bgdz makrogol) drogg doustng samodzielnie lub razem ze
srodkami pobudzajgcymi sploty nerwowe $luzdéwki jelita grubego(antranoidy lub polifenole), co
stanowi pierwszy stopien terapii.

e W przypadku braku efektu powyzszego postepowania nalezy rozwazy¢ leczenie
doodbytnicze(czopki) badz podanie metylnaltreksonu (drugi stopien terapii).

o Jezeli leczenie jest nieskuteczne, wdrazany jest trzeci stopien terapii, czyli wykonywanie procedur
inwazyjnych: wlewéw doodbytniczych lub recznego wydobycia stolca.

e Zaleca sie fgczenie lekdw osmotycznych i pobudzajgcych.

e Mozliwe jest kojarzenie terapii lekami doustnymi z lekami Il stopnia drabiny lub z procedurami
inwazyjnymi.

e W strategii leczenia zaparcia wywotanego opioidami nalezy rozwazy¢ zamiane (rotacje) opioidéw,
ktére wywotujg zaparcie stolca w wiekszym stopniu (morfina, oksykodon, hydromorfon) na opioid
o stabszym efekcie zapierajgcym na stolec(fentanyl, buprenorfina, metadon).

Monitorowanie

e Nalezy monitorowa¢ skutecznos¢ postepowania przeciw zaparciom, zaleca sie stosowanie
indeksu czynnosci jelit.

e Leczenie zaparcia stolca jest jednym 2z elementow catosciowej opieki nad chorym.
W monitorowaniu skutecznosci leczenia objawowego zaleca sie stosowanie zmodyfikowanej skali
ESAS (ang. Edmonton Symptom Assessment System) , zawierajgcej (w poréwnaniu z wersja
oryginalng) dwie dodatkowe skale oceny nasilenia zaparcia stolca i wymiotéw

Edukacja

Koniecznym warunkiem skutecznego postepowania jest edukacja chorych, rodzin i opiekundw,
uwzgledniajgca rozpoznanie, profilaktyke i leczenie. Edukacja powinna obejmowac¢ chorych
i opiekunéw, moze by¢ przekazywana stownie i w formie ulotki, z mozliwoscig zadawania pytan
i uzyskania naleznej odpowiedzi.

Stosowanie sedacji paliatywnej] w_walce z trudnymi do opanowania objawami_ towarzyszgcymi
umieraniu — zalecenia ESMO 2014 [22, 23]

U chorych na nowotwory ztosliwe w stanie terminalnym czesto wystepuje trudny do opanowania bdl
i inne objawy pogarszajgce jakos¢ zycia. Zadaniem medycyny paliatywnej jest tagodzenie tych
objawow. Jednak w okresie bezposrednio poprzedzajgcym $mier¢, nasilenie dolegliwosci moze byc¢
tak duze, ze tradycyjne postepowanie nie przynosi ulgi. Jedng z dostepnych woéwczas opciji
terapeutycznych jest paliatywna sedacja. Nie udato sie dotychczas wypracowaé powszechnie
akceptowanych standardéw postepowania w takiej sytuacji. Wynika to miedzy innymi z niewielkigj
liczby danych naukowych, na ktérych mozna sie¢ oprzeé¢, wtym =z catkowitego braku badan
z randomizacjg. Aby utatwi¢ lekarzom podejmowanie decyzji klinicznych, European Society for
Medical Oncology (ESMO) opublikowato wytyczne omawiajgce postepowanie w takich sytuacjach.

Sedacja paliatywna stanowi ostateczng forme leczenia, polegajgcg na wprowadzeniu chorego w stan
ograniczonej swiadomosci za pomocg lekéw sedatywnych, w celu ztagodzenia nasilonych i opornych
objawow towarzyszgcych umieraniu. Takie postepowanie mozna stosowaé zaréwno u dzieci, jak
i u dorostych. Paliatywng sedacje stosuje sie najczesciej w leczeniu bélu, dusznosci, stanu
majaczeniowego przebiegajgcego z pobudzeniem oraz drgawek.

Sedacja ratunkowa jest to zastosowanie sedacji w nagtych stanach potgczonych z nasilonymi
objawami (na przyktad masywny krwotok, ciezka niewydolnos¢ oddechowa, dusznos$¢ towarzyszaca
stanowi terminalnemu lub epizod wszechogarniajgcego bolu. Jezeli mozna przewidzie¢ wystgpienie
takiego kryzysu, to najlepiej z wyprzedzeniem omowi¢ stosowanie paliatywnej sedacji z chorym, jego
rodzing i personelem sprawujgcym nad nim opieke.
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Z kolei celem sedacji zapewniajgcej odpoczynek jest zapewnienie choremu okresu wolnego od
ucigzliwych objawéw (np. bdlu, pobudzenia, czy tez nudnosci). Po takim okresie odpoczynku mozna
z chorym podjgé prébe zastosowania typowych metod leczenia objawowego. Poniewaz zatozeniem
sedacji zapewniajgcej odpoczynek jest powrdt chorego do $wiadomosci, konieczne jest jej
szczegolnie ostrozne prowadzenie, stosowanie najmniejszych skutecznych dawek oraz rutynowe
monitorowanie parametréw zyciowych. Jezeli stosuje sie midazolam, powinien by¢ dostepny
flumazenil.

Sedacje w celu opanowania opornego stresu psychicznego lub egzystencjalnego mozna stosowac

pod nastepujgcymi warunkami:

e terminalna choroba musi osiggngé¢ stadium zaawansowane,

e aby uznaé objawy za oporne, wskazane jest powtarzane badanie chorego przez lekarza
posiadajgcego wiedze z dziedziny psychologii, ktéry nawigzat relacje z chorym ijego rodzina.
Uznanie objawow za oporne nalezy tez poprzedzic probami rozwigzania problemow
psychicznych, ztagodzenia niepokoju, depresji i stresu emocjonalnego, za pomocg typowych
metod,

e wskazane jest przeprowadzenie konsylium wielospecjalistycznego,

e w tych rzadkich przypadkach, gdy sedacje paliatywng uzna sie za wskazana, nalezy jg stosowaé
tylko okresowo izaplanowaé ograniczenie dawek lekéw sedatywnych po z gory ustalonym
okresie,

e sedacje cigglta mozna zastosowac tylko wtedy, gdy intensywne préoby przyniesienia ulgi za
pomoca okresowej sedacji okazaty sie nieskuteczne.

W ponizszej tabeli przedstawiono wykaz lekdw stosowanych w sedacji paliatywne;j.

Tabela 19. Leki stosowane w sedacji paliatywnej u chorych z trudnymi do opanowania objawami towarzyszacymi
umieraniu (ESMO 2014, Medycyna Paliatywna 2015)

Nazwa miedzynarodowa Dawkowanie u os6b dorostych

Benzodiazepiny

Dawka poczatkowa: 0,5-1 mg/h, 1-5 mg wedtug potrzeb

Mi | .
el Zazwyczaj stosowana dawka: 1-20 mg/h

Neuroleptyki

Typowe dawkowanie 12,5-25 mg co 8 godzin, mozliwos¢ podawania dodatkowych dawek

Lewopromazyna w razie koniecznosci, maksymalna dawka dobowa — 300 mg we wlewie ciggtym.

Chlorpromazyna Typowe dawkowanie postaci pozajelitowej 37,5-150 mg/d

Barbiturany i srodki znieczulenia ogolnego

Podawany iv lub sc w bolusie 1-3 mg/kg masy ciata, poprzedzony poczatkowa infuzjg 0,5

Fenobarbital mg/kg/h; standardowa dawka podtrzymujgca 50-100 mg

Podawany i.v. we wlewie ciggtym, przyktadowa poczgtkowa dawka to 20 mg, a nastepnie wlew

Propofol 50-70 mg/h

* aktualnie niedostepny w Polsce w postaci roztworu do iniekcji, w zwigzku z tym w praktyce niestosowany w sedacji (Medycyna
Praktyczna 2015)

4.1. Postepowanie przeciwbélowe

W wyniku wyszukiwania wytycznych praktyki Kklinicznej prowadzonych na potrzeby opracowania
Raportéw AOTMIT 2015b (zakwalifikowanie swiadczenia opieki zdrowotnej ,leczenie bélu zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej za pomocg lekéw dostepnych w Polsce” jako $wiadczenia
gwarantowanego), AOTMIT 2015b (w sprawie usuniecia swiadczenia opieki zdrowotnej ,Leczenie
bélu zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (drabina analgetyczna)’) odnaleziono 15
rekomendacji Kklinicznych, w tym polskie rekomendacje dotyczace terapii nowotworéw Polskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej (PTOK 2013) oraz rekomendacje wspoéing dla wskazan: przewlekty
bdl nowotworowy oraz nienowotworowy Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej (Ciatkowska-
Rysz 2014, Podstawowe zasady farmakoterapii bélu u chorych na nowotwory i inne przewlekte
zagrazajgce zyciu choroby).

Zgodnie z polskimi i Swiatowymi wytycznymi, leczenie pacjentéw z bdélem opiera sie na schemacie
powstepowanie zgodnie z drabing analgetyczng wg WHO. Jedynie 3 amerykanskie zalecenia nie
wymieniajg wérdd schematédw powstepowania drabiny analgetycznej (NCCN 2014, ICSI 2013, ASIPP
2012). Szczegétowe rekomendacje pochodzgce =z wytycznych praktyki klinicznej zostaty
przedstawione w ponizszej tabeli.
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Tabela 20. Rekomendacje dotyczace leczenia bélu (Raport AOTMIT 2015b, Raport AOTMIT 2015c)

Kraj / region

Organizacja, rok

Metodyka
wydania
rekomendacji

Rekomendowane interwencje

Polska

PTMP 2014
Polskie Towarzystwo
Medycyny Paliatywnej

[24]

Zrédfo finansowania:
Brak danych

Rekomendacja odnosi sie
do zasady farmakoterapii
bélu u chorych na
nowotwory i inne
przewlekte, postepujace,
zagrazajgce zyciu choroby

Rekomendacja
wydana na
postawie
aktualnych
rekomendaciji:
EAPC 2012,
ESMO 2012,
Polskiego
Towarzystwa
Medycyny
Paliatywnej 2009

Rekomendacja dotyczy leczenia bélu zgodnie z zasadami drabiny analgetycznej.

| stopien drabiny.
W leczeniu bolu fagodnego, nalezy zastosowac:

. paracetamol,

. niesteroidowe leki przeciwzapalne (u pacjentow ze stabym natezeniem bolu, ktéry nie przyjmowat wczesniej lekow
analgetycznych) — leki z wyboréw w boélach kostnych.

Il stopien drabiny.
W leczeniu bolu o umiarkowanym natezeniu, nalezy zastosowac stabe opioidy (w monoterapii lub z lekami | stopnia drabiny):
. tramadol,
. dihydrokodeina,
. kodeina,
. lub matg dawke silnych opioidéw (morfina, oksykodon).

Zgodnie z informacjg zawartg w zaleceniach, istnieja dowody naukowe, ze stosowanie matych dawek silnych opioidéw moze
by¢ skuteczniejsze niz maksymalne dawki stabych opioidow.

11l stopien drabiny. W przypadku bolu o natezeniu umiarkowanym do silnego zaleca sie silne opioidy.
Jako leki pierwszego wyboru zaleca sie:

. morfine,

. oksykodon,
podawane doustnie w formie tabletek o kontrolowanym uwalnianiu (CR), co 12 godzin (pozwala to na skuteczne dostosowanie
optymalnej dawki poprzez miareczkowanie do natezenia bodlu, przy jak najmniejszym ryzyku wystgpienia dziatan
niepozadanych).
W przypadku bélu stabilnego, zaleca sie (jako leczenie alternatywne):

. buprenorfine,

. fentanyl.

Metadon takze moze by¢ stosowany w przypadku bdlu o natezeniu od umiarkowanego do silnego, lecz jedynie przez
dos$wiadczonych specjalistow.

Leczenie silnymi opioidami nalezy rozpoczg¢ od matych dawek i zwieksza¢ do minimalnych dawek skutecznych.
W przypadku bélu neuropatycznego do opioidu nalezy dodac¢ lek przeciwdrgawkowy.

PTOK 2013

Polskie Towarzystwo
Onkologii Klinicznej

[25]

Nie podano
informacji na
podstawie jakich
metod wydano
rekomendacje

Rekomendacja dotyczy leczenia bélu zgodnie z zasadami drabiny analgetycznej.

Zgodnie z informacjami zawartymi w zaleceniach dot. postepowania w leczeniu bélu standardowe leczenie farmakologiczne,
oparte jest na zasadach opublikowanych przez Swiatowg Organizacje Zdrowia, ktére pozwalajg uzyskaé satysfakcjonujgce
efekty leczenia bolu przewlektego u 80-90% chorych.

Rekomendacja dotyczy leczenia bolu u pacjentéw chorych na nowotwory niezaleznie od stadium choroby oraz u oséb
wymagajgcych opieki paliatywnej, niezaleznie od choroby podstawowe;.
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Zrédfo finansowania:
Brak danych

Dotyczy postepowania
w bolach nowotworowych

Strategia leczenia przeciwbolowego zaktada m.in:
. stosowanie lekoéw silniejszych (wyzszego stopnia), kiedy stabsze przestajg by¢ skuteczne,
. zmiany opioidu na inny, podany w rownowaznej dawce w przypadku utraty skutecznosci lub nasilania dziatan
niepozgdanych,
. kojarzenie réznych lekéw przeciwbolowych z lekami uzupetniajgcymi;

Leczenie bolu, zalezy od natezenia bdlu i sytuacji klinicznej pacjenta, nalezy wzigé pod uwage jakie leki dotychczas byty
stosowane przez pacjenta, w jakich dawkach, w jakich odstepach czasowych, jaka byta dobowa dawka oraz jaka byfa
skutecznos¢ i tolerancja terapii.

Wiekszos¢ lekow przeciwbdlowych (analgetycznych) mozna zaliczy¢ do jednej z nastepujacych grup:

. analgetyki nieopioidowe (paracetamol i niesteroidowe leki przeciwzapalne: ibuprofen, diklofenak, ketoprofen,
metamizol)

. stabe opioidy (dihydrokodeina, kodeina, tramadol),

. silne opioidy (morfina, fentanyl, metadon, oksykodon)

Przy obecnym stanie wiedzy trudno jest jednoznacznie umiejscowi¢ przezskorne preparaty buprenorfiny w schematach
leczenia.

USA

NCCN 2014

The National
Comprehensive Cancer
Network

[26]

Zrédio finansowania:
Brak danych

Dotyczy leczenia dorostych
pacjentéw z bélem
nowotworowym

Rekomendacja
wydana na
podstawie:

systematycznego
przegladu badan
klinicznych

Rekomendacija nie zawiera informacji o postepowaniu zgodnie z drabing analgetyczng.
W leczeniu bélu nowotworowego zaleca sie stosowanie nastepujgcych lekéw dtugodziatajacych o przedtuzonym uwalnianiu:

. hydromorfon
. morfina
. oksykodon

. oksymorfon

. tapentadol

. metadon

. fentanyl lub buprenorfina

Nie jest zalecane stosowanie meperydyny (ze wzgledu na toksyczny metabolit — normeperydyne) oraz opioidow
o wtasciwosciach agonistyczno-antagonistystycznych, takich jak: pentazocyna, butorfanol, nalbufina.

ICSI 2013

Institute for Clinical
Systems Improvement

[15]

Zrédfo finansowania

Institute for Clinical
Systems Improvement

Dotyczy leczenia bélu
o charakterze
neuropatycznym, bolu

Rekomendacja
wydana na
podstawie

systematycznego

przegladu badan

klinicznych oraz
konsensusu
ekspertow

Rekomendacja nie zawiera informacji o postepowaniu zgodnie z drabing analgetyczng
W leczeniu bélu przewlektego nalezy sporzadzi¢ plan leczenia, w ktérym znajda sie leki nieopioidowe, opioidowe i adiuwanty.

W leczeniu bdélu neuropatycznego zaleca sie stosowanie metadonu (przepisywany jedynie przez dos$wiadczonych
specjalistow) i tramadolu.

W leczeniu bélu neuropatycznego, zalecany jest takze tapentadol o natychmiastowym lub przedtuzonym uwalnianiu, w tym
takze stosowany w leczeniu obwodowej neuropatii cukrzycowej (tapentadol o przedtuzonym uwalnianiu zalecany przez FDA).
Nie nalezy stosowa¢ tapentadolu u pacjentéw z zaburzeniami ze strony ukiadu nerwowego oraz z ciezkg niewydolnoscig
nerek lub watroby.

W leczeniu tagodnego bolu przewlektego lub jako dodatek w leczeniu bdlu tagodnego do umiarkowanego zalecany jest
paracetamol, ktéry nie dziata przeciwzapalnie, ale jest na ogot dobrze tolerowany w dawkach terapeutycznych (nie uszkadza
Sluzéwki zotadka ale moze dziata¢ niekorzystnie na watrobe i nerki).

Morfina oraz inne silne opioidy powinny by¢ stosowane jako ,ztoty standard” w leczeniu bélu przewlektego.
Kliniczne dowody wskazujg na to, ze opioidy moga byé skuteczne w leczeniu bélu neuropatycznego niereagujgcego na
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miesni, bélu zwigzanego

ze stanem zapalnym
(reumatoidalne, infekcyjne,
pooperacyjne, zranienia
tkanek), bdlu

mechanicznego (szyi,

dolnego odcinka plecow,

miesni, trzewnej)

pierwotne leczenie (m.in. gabapentyng).

ASIPP 2012

American Society of
Interventional Pain
Physicians

[27]

Zrédto finansowania:

American Society of
Interventional Pain
Physicians

Dotyczy leczenia bolu
nienowotworowego

Rekomendacja
wydana na
podstawie:

systematycznego
przegladu badan
klinicznych

Rekomendacja nie wymienia drabiny analgetycznej, jako schemat stosowania lekéw przeciwbdlowych.

Diugodziatajgce opioidy w wysokich dawkach sg rekomendowane tylko w szczegdlnych przypadkach zwigzanych
z wystepowaniem silnego bdélu, trudnego do opanowania poprzez leczenie farmakologiczne lekami krétkodziatajgcymi lub
Srednimi dawkami lekéw dlugodziatajgcych. Brak jest wystarczajgcych dowodoéw wykazujgcych istotng réznice, pomiedzy
lekami dtugo- a krétkodziatajgcymi w efektywnosci klinicznej czy dziatan niepozadanych.

W pierwszej linii leczenia chronicznego bélu fagodnego do umiarkowanego powinno sie stosowac:

. tramadol, kodeine lub hydrokodon.
Natomiast w drugiej linii powinno stosowac sie

. hydrokodon lub oksykodon.
W pierwszej linii leczenia bélu silnego zaleca si¢ stosowanie:

. hydrokodonu, oksykodonu, hydromorfonu lub morfiny.
W drugiej linii powinno stosowac sie fentanyl.

Swiat

IAHPC 2013

International Association
for Hospice & Palliative
Care

[28]
Zrédto finansowania:
Brak danych

Rekomendacja
wydana na
podstawie

systematycznego

przegladu badan

klinicznych oraz
konsensusu
ekspertow

Rekomendacija dotyczy wyboru lekéw przeciwbdlowych. Zaleca sie, aby przy wyborze lekéw przeciwbdlowych postuzyé sie
drabing analgetyczng (WHO).

Leczenie zalezy od rodzaju bolu.
Bl nocyceptywny:

a) kosci, tkanek miekkich — bél fagodny i umiarkowany: leki nieopioidowe; bdl silny — leki opioidowe + nieopioidowe
Bol neuropatyczny:

a) bdl trzewny — kompresja nerwu: kortykosteroidy + opioidy

b) infiltracja i uszkodzenie nerwu — leki antydepresyjne lub przeciwpadaczkowe lub doustne miejscowe leki
znieczulajgce

c) boéle uktadu sympatycznego- blokady nerwu sympatycznego.
Inny rodzaj bélu: kortykosteroidy, leki zwiotczajgce miesnie.

Leki nieopioidowe jako srodki przeciwbdlowe mozna kontynuowaé podczas leczenia opioidami, poniewaz ich dziatanie moze
by¢ komplementarne i umozliwia¢ podawanie mniejszych dawek opioidow.

Leki adjuwantowe nalezy podawac¢ zawsze jesli jest ty ko wskazanie.
Leczenie przeciwbolowe zgodnie z drabing WHO obejmuje:

. Stopien I. W leczeniu bdlu nalezy zastosowac leki nieopioidowe * adjuwanty . NLPZ — lek z wyboru, paracetamol
jako alternatywne leczenie

. Stopien Il. Bél utrzymujgcy sie lub narastajgcy: stabe opioidy * leki nieopioidowe + adjuwanty. Kodeina — jako lek
z wyboru, oksykodon, tramadol jako alternatywne leczenie
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. Stopien Ill. Bél utrzymujacy sie lub narastajacy: silne opioidy + leki nieopioidowe + adjuwanty. Morfina — jako lek
z wybory, hydromorfon, oksykodon, fentanyl — jako leczenie alternatywne.

SIGN 2013

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network

[29]

Nie podano
informacji na
podstawie jakich
metod wydano
rekomendacje

Rekomendacija dotyczy wyboru lekéow przeciwbdlowych. Zaleca sie, aby przy wyborze lekéw przeciwbdlowych postuzyé sie
drabing analgetyczng (WHO).

Leki | wyboru (nieopioidowe):

e paracetamol — do stosowania w monoterapii lub w skojarzeniu z NLPZ w leczeniu podtrzymujgcym z bdélem
osteoporotycznym kosci biodrowej lub kolana jako dodatek do leczenia niefarmakologicznego.

¢ niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) — u pacjentéw z bélem przewlektym dolnego odcinka kregostupa.
Nalezy réwniez wzig¢ pod uwage: stabe opioidy, miejscowe NLPZ (u pacjentéw z przewleklym bolem miesni, i u ktérych nie
mozna zastosowac¢ doustnych NLPZ), miejscowe leki przeciwbdlowe (kapsaicyna — w obwodowym bélu neuropatycznym
w przypadku gdy pierwsza linia terapii nie byla skuteczna lub nie byta tolerowana przez pacjenta; lidokaina — w neuralgii
potpascowej gdy pierwsza linia leczenia byta nieskuteczna, srodki podrazniajgce - powodujgce lokalne przekrwienie skory —
w leczeniu bolu miesni gdy poprzednie leczenie bylo nieskuteczne).

W przypadku bdlu trudnego do opanowania nalezy rozwazyé podjecie dziatan innych niz leczenie farmakologiczne lub
zastosowanie silnych opioidow.

Szkocja Zrédto finansowania:

Brak danych Silne opioidy powinny by¢ stosowane w celu tagodzenia bdlu (a nie w sposoéb ciggly) u pacjentéw z przewlektym boélem
kregostupa lub zapaleniem kosci i stawoéw. Przed przepisaniem silnych lekéw opioidowych, pacjent powinien zosta¢
poinformowany o mozliwosci wystgpienia niepozgdanych dziatan, jak nudnosci i zaparcia.

Do_tyczy leczenia bolu U pacjentow z bolem przewlektym zaleca sie leki:
nienowotworowego . s
e morfina — posta¢ doustna, zalecana takze w leczeniu bélu neuropatycznego
e diamorfina
e oksykodon — posta¢ doustna, zalecana takze w leczeniu bolu neuropatycznego
e hydromorfon — posta¢ doustna,
e buprenorfina — system transdermalny, gdy pacjent ma problem z przyjmowaniem lekéw w postaci doustnej,
o fentanyl — system transdermalny, gdy pacjent ma problem z przyjmowaniem lekéw w postaci doustne;j,
e metadon — posta¢ doustna.
Rekomendacja Rekomendacja wymienia postepowanie w leczeniu bélu zgodnie ze stopniami drabiny analgetycznej WHO.
wydana na W przypadku leczenia bolu, gdy wczesniejsze leczenie nie przyniosto oczekiwanych efektéw zdrowotnych nalezy przechodzi¢
GAIN 2011 podstawie do kolejnych stopni drabiny analgetycznej (takie postepowanie powinno by¢ czesciej stosowane niz wybdr lekéw z tego
Guidelines and audit dostepnych samego poziomu drabiny analgetycznej).
implementation network rekomendacji Stopien | drabiny analgetycznej Leczenie bélu o natezeniu tagodnym
(30] wydanych przez
SIGN (Scottish . paracetamol,
Szkocja Intercollegiate . niesteroidowe leki przeciwzapalne.

Zrédto finansowania:
Brak danych

Dotyczy leczenia bolu
ogotem

National
Guidelines)
dotyczacych
leczenia bdlu
u pacjentow
Z nowotworem
oraz na podstawie
przeprowadzonego

Stopien |l drabiny analgetycznej. W leczeniu bdlu o umiarkowanym natezeniu, nalezy zastosowaé stabe opioidu
(w monoterapii lub z lekami | stopnia drabiny):

. dihydrokodeina,

. kodeina,
. tramadol,
. buprenorfina (system transdermalny)
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przegladu
systematycznego
badan klinicznych

W leczeniu bolu od umiarkowanego do ciezkiego rekomenduje sie stosowanie silnych opioidéw takich jak:

. morfina o natychmiastowym uwalnianiu (IR) — stosowana jako pierwszy lek z wyboru; morfina o modyfikowanym
uwalnianiu — stanowi opcje alternatywna w leczeniu bélu przewlekiego

Leki drugiego rzutu:

. oksykodon,

. oksykodon + naloxon,
. hydromorfon,

. metadon.

Sile opioidy podawane pozajelitowo tj.
Leki pierwszego rzutu:

. diamorfina,

. morfina,
Drugiego rzutu:

. oksykodon,

. alfentanyl,
. fentanyl,
. hydromorfon.

Leki podawane przezskoérnie: fentanyl

KCE 2013

Belgian Health Care
Knowledge Centre

(31]

Rekomendacja

Rekomendacja dotyczy leczenia bélu zgodnie z drabing analgetyczng (WHO)

W zwalczaniu bélu o natezeniu od tagodnego do umiarkowanego, po niepowodzeniu terapii paracetamolem/niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi np. w leczeniu bolu kosci lub w stanach zapalnych (I stopien drabiny). W przypadku gdy bdl nie
ustepuje zaleca sie stosowanie stabych opioidéw (Il stopien: tramadol i kodeina) w skojarzeniu z lub bez lekami
nieopioidowymi. Po niepowodzeniu leczenia stabymi opioidami, nalezy zastosowaé leczenie silnymi opioidami z lub bez
skojarzenia z lekami nieopioidowymi (Ill stopien: morfina, hydromorfon, oksykodon, metadon, fentanyl, buprenorfina).

wydana na Z godnie z zaleceniami WHO, silne opioidy mogg by¢ zastosowane w przypadku nieustepujgcego pomimo stosowania stabych
Belgia podstawie opioidow tagodnego lub umiarkowanego bolu.
g Zrédfo finansowania: systematyczne99 Wiaczenie silnych opioidéw w tej grupie pacjentéw prowadzi do lepszej kontroli bolu kosztem nasilenia dziatan niepozgadanych.
Brak danych przlfl?ri?cdz? b;?an Istniejg dowody naukowe, ze zastosowanie drabiny analgetycznej WHO, moze powadzi¢ do zmniejszenia bélu na poziomie od
Y 75% do 90% wsrod pacjentéw z bélem nowotworowym. Drabina analgetyczna nie wskazuje na dziatania jakie nalezy podja¢
Dotvczy leczenia balu np. w leczeniu blokady splotu trzewnego.
n)gwgtworowego Podsumowanie: Lekiem pierwszego wyboru u pacjentéw z bélem nowotworowym o nasileniu od umiarkowanego do silnego
jest doustna morfina (,ztoty standard”). Morfina wykazuje podobng skuteczno$¢ i bezpieczenstwo jak inne silne opioidy
(doustny oksykodon, metadon, hydromorfon, przezskérny fentanyl), ktérych uzycie mozna rozwazy¢ w zaleznosci od
indywidualnej tolerancji terapii.

NICE 2012 Rekomendacja Rekomendacja dotyczy opieki paliatywnej u dorostych zgodnie z drabing analgetyczng.
Wielka Aktualizacja 2014 wydana na W przypadku pacjentdw wymagajgcych opieki paliatywnej, w leczeniu bolu przewlektego jako lek pierwszego wyboru stosuje
Brytania 32 podstawie sie doustng morfing. W przypadku przeciwskazan do podawania leku drogg doustng, nalezy rozwazy¢ podawane leku drogg

(32] systematycznego | Przezskorng lub dozying.

przegladu badan

Terapia przeciwzaparciowa jest zalecana u wszystkich pacjentéw przyjmujgcych silne opioidy.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

54/132




Opieka paliatywna i hospicyjna

AOTMIT-WT-5315-1/2015

National Institute for
Health and Clinical
Excellence

Zrédfo finansowania: NICE

Dotyczy leczenia bolu
nowotworowego, opieka

klinicznych

Pacjenci wymagajacy leczenia silnymi opioidami — lekiem pierwszego wyboru jest doustna morfina. Kolejne linie leczenia nie
sg przedmiotem rekomendacji. W przypadku przeciwwskazan do podawania doustnego nalezy rozwazy¢ opioidy podawane
przezskornie lub dozylnie.

paliatywna
Rekomendacja Rekomendacja dotyczy leczenia bolu poprzez zastosowanie opioidéw zgodnie z zasadami drabiny analgetycznej.
wydana na W zaleznosci od natezenia bélu:
EAU 2013 podstawie: ) e, , L. . . . .
European Association systematycznego . u pag_entow z bdélem o natezeniu od tagodnego do umiarkowanego zaleca sie stosowanie analgetykéw
of Urology przegladu badan nieopioidowych,
[33] Klinicznych . u pacjentéw z bdlem o natezeniu od umiarkowanego do silnego lub po niepowodzeniu leczenia z uzyciem
analgetykow nieopioidowych zaleca sie stosowanie stabych opioidéw (np. kodeina, tramadol, propoksyfen), zwykle
w potgczeniu z analgetykiem nieopioidowym (np. aspiryng lub paracetamolem),
Zrodfo finansowania: o u pacjentow z silnym bolem nowotworowym lub po niepowodzeniu leczenia z uzyciem stabych opioidéw zaleca sie
European Association of stosowanie silnych opioidéw (np. morfina, fentanyl, oksykodon, metadon, buprenorfina, hydromorfon).
Urology Opioidy powinny by¢ podawane w najmniej inwazyjny i najbezpieczniejszy sposéb. W wiekszosci przypadkéw pacjenci
wymagajg dwoéch lub wigcej drég podania w trakcie terapii. Doustna droga podania jest preferowana w trakcie rutynowego
Dotyczy ogdlnego postepowania. Alternatywne drogi podania sg konieczne w przypadku pacjentéw z zaburzeniami potykania, zaburzeniami
postepowania w przypadku ukfadu pokarmowego, wymagajgcych osiaggniecia bardzo szybkiego efektu przeciwbélowego lub nietolerujacych doustnej drogi
bélu nowotworowego podania leku.
Zaparcie jest najczgstszym dziataniem niepozgdanym przewlekiej terapii opioidowej. Zaleca sig profilaktyczne stosowanie
srodkow przeczyszczajgcych.
E Nie podano Rekomendacja dotyczy leczenia bolu zgodnie z zasadami drabiny analgetycznej.
e informacji na

ESMO 2012

European Society for
Medical Oncology

[34]

Zrédfo finansowania:
Brak danych

Dotyczy ogdélnego
postepowania w przypadku
bélu nowotworowego

podstawie jakich
metod wydano
rekomendacje

Leczenie przeciwbdlowe powinno zosta¢ rozpoczete przez podanie pacjentowi lekéw z drabiny analgetycznej zgodnie z jego
natezeniem.

Leczenie bolu:
> Stopien |: o fagodnym natezeniu, rekomendowane jest stosowanie nieopioidowych analgetykdéw:
e acetaminofen/paracetamol,
e niesteroidowe leki przeciwzapalne.

Paracetamol i NLPZ mogg by¢ stosowane na kazdym etapie leczenia przeciwbdlowego. W przypadku gdy bdl jest ciezki do
opanowania, nalezy przej$¢ do nastepnego stopnia drabiny.

»  Stopien ll: o umiarkowanym natezeniu zaleca sie stabe opioidy + analgetyki nieopioidowe, np. kodeina,
dihydrokodeina lub tramadol.

Zgodnie z informacjg zawarta w rekomendacji, brak jest wystarczajgcych dowodéw (co wigze sie z licznymi kontrowersjami
zwigzanymi z tym zagadnieniem) na potwierdzenie skutecznosci stosowania stabych opioidéw, tj. nie ma istotnych dowodoéw,
ktére wskazywatyby na réznice pomiedzy efektywnoscig leczenia dzieki stosowaniu lekéw nieopioidowych w monoterapii,
a w leczeniu skojarzonym ze stabymi opioidami (miedzy | a Il stopnien drabiny). W przypadku gdy bdl jest ciezki do
opanowania, nie nalezy zmienia¢ opioidu tylko nalezy przej$¢ do nastepnego stopnia drabiny.

> Stopien lll: o silnym bélu nowotworowym silny opioid + analgetyki nieopioidowe: lekiem pierwszego wyboru jest
doustna morfina.
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Hydromorfon lub oksykodon o natychmiastowym lub modyfikowanym uwalnianiu podawane doustnie oraz doustny metadon
moga byé stosowane jako leczenie alternatywne dla morfiny. Ponadto w leczeniu bélu zalecane sg takze buprenorfina oraz
fentanyl w postaci transdermalne;j.

Brak badan wysokiej jakosci wykazujgcych przewage innych silnych opioidéw nad morfing.

EAPC 2012

European Palliative Care
Research Collaborative

(35]

Zrédfo finansowania:

Rekomendacja
wydana na
podstawie:

systematycznego
przegladu badan

Rekomendacja dotyczy leczenia bdlu poprzez zastosowanie opioidéw zgodnie z zasadami drabiny analgetycznej (Il i lll
stopien drabiny analgetycznej)

Stopien | Leki nieopioidowe stosowane sg u pacjentéw z bélem o natezeniu od fagodnego do umiarkowanego

Stopien 1l Leki nieopioidowe (np. kwas acetylosalicylowy lub paracetamol) + stabe opioidy (np. kodeina, tramadol,
propoksyfen) stosowane u pacjentéw z bélem o natezeniu od umiarkowanego do ciezkiego lub u pacjentow u ktorych leczenie
lekami z | stopnia nie przyniosto oczekiwanych efektow.

Zgodnie z |l stopniem drabiny analgetycznej wg zalecen EAPC u pacjentéw z bélem nowotworowym o natezeniu od
tagodnego do umiarkowanego lub po niepowodzeniu leczenia z uzyciem analgetykéw nieopioidowych — zaleca sie wigczenie
w monoterapii lub w leczeniu skojarzonym z paracetamolem kodeiny i tramadolu. Ponadto zaleca sie podanie hydrokodonu
(jako leczenie alternatywne dla kodeiny w niektérych krajach) oraz alternatywnie niskich dawek morfiny, oksykodonu
(w monoterapii lub w potaczeniu z paracetamolem) lub hydromorfonu.

Dla pacjentow cierpigcych na bdl umiarkowany do silnego, nie dajgcy kontrolowa¢ sie paracetamolem lub NLPZ
rekomendowane jest przyjmowanie drogg doustng stabych opioidéw lub alternatywnie stosowanie matych dawek silnych
opioidow z Il stopnia drabiny analgetyczne;.

Stopien IIl Leki nieopioidowe + silne opioidy (np. morfina, fentanyl, oksykodon, metadon, buprenorfina, hydromorfon)
stosowane u pacjentéw z bélem o charakterze cigzkim lub u pacjentéw u ktorych leczenie lekami z Il stopnia nie przyniosto

Brak danych klinicznych oraz oczekiwanych efektow.
kol?seniysu Leki pierwszego wyboru z Ill stopnia drabiny analgetycznej do zwalczania bolu nowotworowego:
ekspertow
Dotyczy stosowania P . morfina,
opioidow w leczeniu bolu . oksykodon,
nowotworowego
. hydromorfon.
Ze wzgledu na brak réznic pomiedzy wymienionymi opioidami podanymi drogg doustng, kazdy z tych 3 lekdw moze by¢
uzywany jako lek pierwszego wyboru sposréd lekéw z Il stopnia drabiny analgetycznej w leczeniu boélu nowotworowego od
umiarkowanego do ciezkiego.
Metadon powinien by¢ stosowany jedynie pod kontrolg specjalistow majgcych doswiadczenie w jego stosowaniu (z uwagi na
skompl kowang farmakokinetyke i nieprzewidywalny okres péitrwania).
Przezskérny fentanyl i buprenorfina moga by¢ preferowang opcja terapeutyczng dla czesci pacjentdw (np. niemogacych lub
majgcych problem z potykaniem).
Zaleca sie rutynowe stosowanie srodkéw przeczyszczajgcych w leczeniu i zapobieganiu zaparciom wywotanym opioidami.
SEOM 2012 Rekomendacija dotyczy leczenia bélu poprzez zastosowanie opioidow zgodnie z zasadami drabiny analgetyczne;.
Spanish Society of . Leczenie bolu zalezy od jego natezenia:
. Nie podano S . . . .
Medical Oncology informacji na . tagodny — analgetyki nieopioidowe: paracetamol, niesteroidowe leki przeciwzapalne,
Hiszpania [36] podstawie jakich . umiarkowany — analgetyki nieopioidowe w potgczeniu z dihydrokodeing lub tramadolem,
metod wydano . silny — silne opioidy. Standardem postepowania jest doustna morfina. Podobny efekt terapeutyczny majg doustny

Zrédto finansowania:
Brak danych

rekomendacje

oksykodon (potaczenia oksykodonu z niskimi dawkami naloksonu jako terapie zmniejszajacg zaparcia)
i hydromorfon. Metadon stanowi potencjalng alternatywe, ale ze wzgledu na to, ze jego stosowanie wymaga kontroli
ze strony specjalisty jest rzadko stosowany. W leczeniu bélu o duzym nasileniu zalecany jest takze tapentadol, ktéry
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Dotyczy postepowania
w przewlektych bolach
nowotworowych

jest dobrze tolerowany przez uklad pokarmowy. Przezskérny fentanyl i buprenorfina znajdujg zastosowanie
u pacjentéw z trudnosciami w potykaniu, nietolerujgcych morfiny lub majacych inne problemy z przyjmowaniem
doustnych lekéw przeciwbdlowych. Zapobieganie dziataniom niepozadanym: nalezy zawsze stosowaé leki
przeciwwymiotne i przeciwzaparciowe.

Francja

Prescrire 2011
Prescrire International
[37]

Zrédfto finansowania
Brak danych

Dotyczy leczenia bolu
ogoétem

Rekomendacja
wydana na
podstawie:

systematycznego
przegladu badan
klinicznych,
przegladu
gtéwnych
czasopism oraz
biuletynéw
(International

Society of Drug

Bulletins, ISDB)

oraz przegladu

stron
internetowych:
EMA, FDA,

Martindale: The

Domplete Drug
Reference

Rekomendacja wymienia postepowanie w leczeniu bdlu zgodnie ze stopniami drabiny analgetycznej WHO. Pacjenci w stanie
terminalnym.

Standardy leczenia zgodnie z drabing analgetyczng (zalecenia ogodlne):

o | stopien: paracetamol (istniejg dowody naukowe, iz dodanie paracetamolu do silnych lekéw przeciwboélowych mogg
prowadzi¢ do zmniejszenia natezenia boélu), i niesteroidowe leki przeciwzapalne ( buprofen, naproksen, ktére mogag

wystepowa¢ w terapii wielolekowej z opioidami, jednakze nie zostalo to potwierdzone w randomizowanych
badaniach klinicznych),

o || stopien: kodeina (czesto w kombinacji z paracetamolem), dihydrokodeina (alternatywne opcja terapii dla kodeiny
o0 podobnej skutecznosci terapii), tramadol,

o |ll stopien: morfina (w postaci doustnej, gdy pacjent nie toleruje takiej formy podania nalezy rozwazy¢ podanie dozylne
lub podskorne), fentanyl w postaci transdermalnej takze moze by¢ stosowany u pacjentéw z bolem stabilnym jako
alternatywna opcja leczenia dla morfiny. Morfina jest lekiem pierwszego wyboru.

Inne leki, w przypadku ktérych nie wykazano aby byty bardziej skuteczne niz morfina w leczeniu bolu w opiece paliatywne;j:
oksykodon, metadon, hydromorfon, petydyna.

Drabina analgetyczna wyznacza standardy w leczeniu przeciwbdlowym, jednakze dawki lekéw powinny by¢ dobierane
indywidualnie dla kazdego pacjenta w zaleznosci od objawdw u niego obserwowanych.

Zgodnie z zaleceniami, nalezy unika¢ stosowania agonistéw i antagonistéw opioidéw jak: buprenorfina, nalbufina,
pentazocyna, ktére czesto sg wymieniane jako leki Il stopnia drabiny analgetyczne;.
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5. REKOMENDACJE DOTYCZACE ZYWIENIA DOJELITOWEGO | POZAJELITOWEGO
PACJENTOW OBJETYCH OPIEKA PALIATYWNA

4.1.Zalecenia PTZPiD 2005 [38]

e Kazdy pacjent ma prawo do odpowiedniego leczenia swojej choroby. Dotyczy to takze leczenia
zywieniowego i nawadniania w okresie terminalnym.

e Celem zywienia w okresie terminalnym jest przedtuzenie zycia i poprawa jego jakosci. Celem
zywienia nie jest wyleczenie choroby podstawowe;j.

e Leczenie zywieniowe w okresie terminalnym nalezy dostosowac¢ do potrzeb pacjenta i do jego
toleranciji.

e Leczenie zywieniowe mozna przerwac¢ w przypadku, gdy staje sie ono zbyt meczace dla pacjenta
lub na zyczenie pacjenta.

e Przerwanie leczenia zywieniowego i nawadniania pogarsza jakos¢ zycia i powoduje jego
skrocenie.

Na ponizszej rycinie przedstawiono schemat leczenia zywieniowego prowadzonego w szpitalu.

Leczenie zywieniowe w szpitalu

Przesiewowa ocena
stanu odzywienia ({

Ustalenie wskazan

‘ Okreslenie zapotrzebowania

|

Dokiadna ocena ‘
Zywieniowa ‘ Wybdr metody leczenia ‘
|

‘ Wybér drogi podawania

Opracolwalnie planu — Wybor diety lub skiadu
leczenia i nadzoru | 7  mieszaniny odzywczej

r{ Uzyskanie dostepu ‘

0o e ‘ Utrzymanie dostepu ‘
® e ® ° Sporzadzanie diety
lub mieszanin
° — !
@ | Prowadzenie ® Podawanie diety
° i molnltorowanle .—< lub mieszaniny
eczenia
® @ ‘ Monitorowanie ‘
] [ ]
® ® ® @ Zapobieganie
powiklaniom

\{ Leczenie powikfan ‘

_,—»-‘ Zmiana stanu chorego }—r‘ Analiza przyczyn ‘

—r‘ Osiagnieto cel leczenia }—»‘ Zakonczenie leczenia ‘

Ocena postepu
i wyniku

leczenia — - R
_l—’-‘ Mozliwe leczenie w domu h Leczenie zywieniowe
w warunkach domowych

Rycina 8. Proces leczenia zywieniowego w szpitalu

Kwalifikacja do leczenia zywieniowego:

Przed rozpoczeciem leczenia zywieniowego nalezy doktadnie oceni¢ wystepujgce u chorego
wskazania i przeciwskazania do zastosowania tego leczenia. Rozpoczecie i prowadzenie leczenia
zywieniowego wymaga: sprawnego przeptywu krwi przez tkanki, sprawnej wentylacji, sprawnego

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 58/132



Opieka paliatywna i hospicyjna AOTMIT-WT-5315-

wydalania, wyréwnania zaburzen metabolicznych, kontroli zakazenia. Badania przesiewowe polegaja
na ocenie 4 podstawowych czynnikéw, do ktérych nalezg: zmniejszenie masy ciata, zaburzenia
w przyjmowaniu pokarmoéw, aktualny wskaznik masa/wzrost oraz ciezkosé choroby. Czesto w celu
oceny stosuje sie formularze.

W odniesieniu do noworodkéw, niemowlat i dzieci do lat 3 wymagana jest ocena masy urodzeniowej
i ewentualnych zaburzen wzrastania wewnatrzmacicznego (noworodki). U niemowlat konieczna jest
ocena tempa przyrostu masy ciata i wzrastania na siatce centylowej. Wskazana jest ocena obwodu
glowy i tempa przyrostu obwodu gtowy (na siatce centylowej) do konca pierwszego roku zycia.
Zahamowanie przyrostu masy ciata i wzrastania zmusza do ustalenia wskazan do rozpoczecia
leczenia zywieniowego. U dzieci starszych wymagana jest ocena tempa przyrostu masy ciata
i wzrastania na siatce centylowej. Ocena zahamowania przyrostu masy ciata i wzrastania powinna
stanowi¢ wskazanie do rozpoczecia leczenia zywieniowego. Ocena indeksu masy ciata (BMI) na
siatce centylowej i(lub) wspoétczynnika masy ciata (WMC) na siatce centylowe;.

Mieszanina odzywcza

Sktad mieszaniny odzywczej powinien pokrywaé zapotrzebowanie chorego na substancje odzywcze
i nie przekracza¢é mozliwosci metabolicznych jego organizmu — nalezy go dostosowac¢ do choroby
i stanu pacjenta. Skiad ten nalezy modyfikowa¢ odpowiednio do zmian stanu metabolicznego,
choroby, drogi podawania oraz stosowanych lekow.

Prowadzenie leczenia Zywieniowego i podawanie mieszanin odzywczych

Nalezy wybra¢ najbezpieczniejszg i najbardziej skuteczng droge dostepu, zapewniajacg pokrycie
potrzeb zywieniowych chorego. Zatozenie cewnika dozylnego Ilub zgtebnika do przewodu
pokarmowego powinien wykonac¢ lub nadzorowa¢ lekarz przeszkolony w zakresie wykonywania tych
procedur i posiadajgcy odpowiednie doswiadczenie.

Dostep do ukfadu zylnego:

e Cewnik przezskérny lub port do dtugotrwatych wlewdéw dozylnych wprowadzany do zyly gtéwnej
przez zyte szyjng, zyte podobojczykowg albo zyte udowg, lub cewnik wprowadzany operacyjnie
przez odsfoniecie naczynia, zaktada lekarz w warunkach aseptycznych, optymalnie na bloku
operacyjnym pod kontrolg monitora rtg.

e Cewnik do zyty gtéwnej przez zytle obwodowg wprowadza przeszkolony lekarz lub przeszkolona
pielegniarka.

e Wprowadzenie cewnika do naczynia zylnego odbywa sie w sposéb aseptyczny z zachowaniem
wszystkich zasad opisanych w standardzie dostepu zylnego.

Dostep do przewodu pokarmowego:

e Zgtebnik nosowo-zotgdkowy, nosowo-dwunastniczy lub nosowo-jelitowy wprowadza lekarz lub
pielegniarka.

e Przezskorne przetoki odzywcze wytwarzane operacyjnie, endoskopowo lub pod ekranem rtg sg
zakladane przez lekarza. Wymiana przetoki odzywczej moze by¢ wykonana przez przeszkolong
pielegniarke.

Metoda podawania mieszaniny odzywczej powinna by¢ dostosowana do potrzeb chorego. Nalezy
rozwazy¢ podaz dozylng metodg grawitacyjng, przez pompe wolumetryczng, przez kontroler kropli lub
aparat — regulator szybkosci podazy, a w zywieniu dojelitowym — podaz porcjami, we wlewie
grawitacyjnym lub przez pompe. Trzeba ustali¢ czas trwania i sposéb rozpoczynania i kohczenia
wlewu, przerwe miedzy wlewami i sposob opieki nad cewnikiem/zgtebnikiem w czasie trwania
przerwy. Na ponizszych rycinach przedstawiono algorytm wyboru metody i drogi leczenia
zywieniowego u dorostych oraz u noworodkéw i dzieci.
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| Czy mozliwe jest skuteczne Zywienie droga naturalng? |

!

~*'e

Dieta zwykia Czy mozliwe jest Zywienie

drogg przewodu pokarmowego?

Niewyslarczajgca l
l ‘ Tak - zywienie dojelitowe ‘ ‘ Nie — Zywienie pozajelitowe |
Dieta zwykia l
+ suplement ; o
pokarmowy | Przewidywany okres Zywienia ‘ l l
J ] l Diugotrwale lecze- Dostepne zyly
. ; nig ocbwodowe
Nieodpowiednia ‘ <21 ani ‘ ‘ > 21 dni ‘ Miewydolnosé na- Nie ma ogranicze-
lut l l rzadowa nia objetosci
niewystarczajgca . Podaz Mozna podac emul-
AP Zywienie > 1800 kcal/24 h sje tluszczowe
Zywienie
l );fzez przez Duze zapotrzebowa- Podaz
Dicta zgiebnik przetoke nig na elektrolity = 1800 kcal/24 h
4 odzywcza Zaburzenia meta- Przewidywany czas
preemysiowa l l boliczne < 14 dni
Czy mozliwe jest l l
cho¢ minimalne pojenie _ Droga . Droga
lub karmienie doustne? Zyly gtownej zyt obwodowych
Czy mozliwe jest chot minimalne pojenie
Tak lub karmienie doustne lub przez zgtebnik?
Ptyny obojetne lub sup- Tak
lement pokarmaowy ub
dieta zwykia doustnie

Ptyny ocbojetna lub suplement pokarmowy,
lub dieta zwykia doustnie, przez zglebnik
lub przetoke odiywczg

Rycina 9. Algorytm wyboru metody i drogi leczenia zywieniowego u dorostych

Ocena dojrzalosci | Ocena stanu odZywienia |
I

Mozliwe wykorzystanie Nigprawidfowy

przewodu pokarmowego

1l

l l ‘ Funkcja przewodu pokarmowego? ‘ Dieta normalna
— -
Pokarm _{‘_
naturalny Czesciowo Karmienie Karmienie
l, zachowara Brak moizliwe niemozliwe
+ Czesciowe Dieta Dieta

odzywianie Diety -
po;a);;itowe oligomeryczne czp normalna normalna
i hydrolizaty lub
polimeryczna
przez
44 Odzywianie troficzne + ‘UDWGGOWQ‘ ‘Centralne‘ zgtebnik

Rycina 10. Algorytm podejmowania decyzji o koniecznosci zastosowania leczenia zywieniowego u noworodkéw
i dzieci

Monitorowanie
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Chory zywiony pozajelitowo lub dojelitowo powinien by¢é monitorowany w celu oceny skuteczno$ci
leczenia, objawdw niepozgdanych oraz stanu zdrowia, ktérego zmiany mogg wymaga¢ modyfikaciji
leczenia zywieniowego. Monitorowanie powinno odbywaé sie zgodnie z indywidualnym planem
leczenia, okreslajgcym terminy badan kontrolnych, i obejmowac¢ stan ogdélny oraz metaboliczny
chorego, ze szczegdlng oceng tych narzaddw i uktaddw, ktérych czynnos¢ moze ulec uposledzeniu
z powodu prowadzonego leczenia lub choroby podstawowe;j.

Rutynowe monitorowanie powinno obejmowac:

¢ Ocene wskazan do dalszego leczenia,

Ocene podazy substancji odzywczych i ich metabolizmu,

Ocene wplywu podawanych lekéw w zakresie interakcji i reakcji niepozgdanych,

Ocene przebiegu leczenia i problemdéw obserwowanych w okresie od ostatniej wizyty,

Ocene stanu odzywienia chorego na podstawie badan antropometrycznych, biochemicznych

i badania sktadu ciata,

e Badania laboratoryjne w celu wykrycia niedoboréw lub nadmiernej podazy substancji odzywczych,
w tym: badania laboratoryjne wykonywane standardowo — morfologia krwi zrozmazem
i retykulocytami, stezenie glukozy, biatka, albumin, mocznika, kreatyniny, bilirubiny, AspAT, AIAT,
LDH, GGTP, fosfatazy alkalicznej, sodu, potasu, wapnia, magnezu, chlorkéw, fosforandw,
triglicerydow, cholesterolu i CRP w surowicy, koagulogram, gazometria krwi zylnej.

e Omdéwienie innych probleméw, w tym zmian samopoczucia, probleméw psychoemocjonalnych
i innych watpliwosci zgtaszanych przez chorego,

e Kontrole cewnika, portu lub zgtebnika,

e Po otrzymaniu wynikow badan sprawdzenie programu zywienia pozajelitowego lub dojelitowego
z ewentualng korekta i zaleceniami dotyczacymi dalszego leczenia,

e W przypadku wskazarn monitorowanie powinno obejmowaé ponadto:

o Badania biochemiczne specjalne, wykonywane w przypadku wskazan - stezenie
transferryny, fibronektyny, prealbumin, kwasu moczowego, apolipoprotein, frakcji lipoprotein,
LpX, amylazy, lipazy, witamin i pierwiastkow $ladowych (zelazo, cynk, miedz, mangan,
selen) w surowicy, elektrolitow (sodu, potasu, wapnia, magnezu, chlorkéw, fosforanow)
w moczu z dobowej zbidrki, gazometria krwi tetniczej,

o Inne badania wykonywane w przypadku wskazan: test wchtaniania jelitowego, badania
endoskopowe — petny zakres z badaniem histologicznym materiatu EKG, echokardiografia,
badanie kontrastowe przewodu pokarmowego — peilny zakres, badanie radiologiczne klatki
piersiowej, badanie USG jamy brzusznej i przestrzeni zaotrzewnowej, densytometria,

o Badania wykonywane w przypadku podejrzenia zakrzepicy zylnej 0 badanie
USG/dopplerowskie uktady zylnego, tomografia komputerowa spiralna naczyhn klatki
piersiowej,

o Badanie mikrobiologiczne krwi, moczu, ptynu modzgowo-rdzeniowego, tresci przewodu
pokarmowego i inne, wykonywane w przypadku podejrzenia zakazenia dostepu zylnego lub
przewodu pokarmowego (bakteriologiczne i mikologiczne) z wykorzystaniem szybkich testow
komputerowych,

o Badanie okulistyczne w kierunku grzybicy.
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1.2. Aktualny zakres, sposob i poziom finansowania w Polsce
Rozporzadzenie ,,koszykowe”

Swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej definiuje i okresla
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. 2013 poz. 1347).

Tabela 21. Swiadczenia gwarantowane w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna

UL Swiadczenia gwarantowane
$wiadczen g

1) sSwiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy;

2) Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki;

3) leczenie farmakologiczne; .

4) leczenie bolu zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (drabina

w hospicjum analgetyczna);
. 5) leczenie innych objawoéw somatycznych;
stacjonarny 6 ; : - . . oo
' m lub ) oplekg_psychologlczna nad $wiadczeniodawca i jego rodzing;
Stacjonarne . 7) rehabilitacja;
w oddziale . . . N
8) zapobieganie powiktaniom;
medycyny 9 . . - . .
h . ) badania zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum stacjonarnym lub oddziale
paliatywnej : .
medycyny paliatywnej;

10) zaopatrzenie w wyroby medyczne konieczne do wykonania $wiadczenia
gwarantowanego, w hospicjum stacjonarnym lub oddziale medycyny paliatywnej;

11) opieka wyrgczajgca obejmujgca przyjmowanie $wiadczeniobiorcow do hospicjum
stacjonarnego lub oddziatu medycyny paliatywnej na okres nie dtuzszy niz 10 dni.

1) s$wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy;

2) Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki;

3) leczenie bolu zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (drabina
analgetyczna);

4) leczenie innych objawoéw somatycznych;

5) opieka psychologiczna nad $wiadczeniodawcs i jego rodzing;

6) rehabilitacja;

7) zapobieganie powiktaniom;

8) badania zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum domowym dla dorostych
lub dzieci do ukonczenia 18. Roku zycia, ordynacje lekéw i bezptatne wypozyczanie
przez hospicja domowe wyrobéw medycznych:

. koncentrator tlenu lub inne dostepne zrodto tlenu w liczbie co najmniej 1
szt. na 10 $wiadczeniobiorcow;
. ssak elektryczny w liczbie co najmniej 1 szt. na 10 Swiadczeniobiorcow;
. inhalatory;
. glukometry;
. aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego;
. pompy infuzyjne w liczbie co najmniej 1 szt. na 10 $wiadczeniobiorcow;
o e kule, laski, balkon ki, chodziki, wozki inwalidzkie;
w hospicjum . neseser pielegniarski dla kazdej pielegniarki wyposazony w:
domowym = podstawowy sprzet i materiaty jednorazowego uzytku:
dia o  do wykonania iniekcji:
dorostych - igly, strzykawki, wenflony;
Domowe lub dla dzieci - zestaw niezbednych ptynow dezynfekcyjnych
do . ) i odkazajgcych;
ukonczenia o do przetaczania plynow:
18. Roku - aparat do kroplowych wlewow dozylnych;
Zycla - zestaw gazikéw, plastry;
- staze;
o  do wykonywania opatrunkow:
- serwety, pakiety opatrunkowe;
- podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych,
nozyczki, miske nerkows;
o  pakiet ochronny przed zakazeniem: maseczki,
rekawice, fartuch;
o  sprzet do ptukania pecherza moczowego lub przetoki:
- strzykawke jednorazowego uzytku 50 mi;
- strzykawke specjalistyczng 50/60 K z koricowka
cewn kowg;
o  sprzet do karmienia przez zgtebnik:
- sonde zotgdkowa;
- strzykawke jednorazowego uzytku 20 mi;
= zestaw przeciwwstrzgsowy: leki, rurke ustno-gardtowa, maseczke
do reanimacji z filtrem;
= sprzet do pomiaru cisnienia krwi;
= testy do obrazowego oznaczania wartosci cukru we krwi
i w moczu;
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= pakiet do mycia i odkazania rak.

1) porady* i konsultacje lekarskie w poradni lub w domu $wiadczeniobiorcy, w tym
réwniez $wiadczeniobiorcy, ktory nie zostat zakwalifikowany do hospicjum
domowego;

2) porady psychologa w poradni lub w domu $wiadczeniobiorcy;

3) Swiadczenia pielegniarskie w poradni lub w domu $wiadczeniobiorcy.

* Porada w poradni medycyny paliatywnej lub w domu $wiadczeniobiorcy jest to Swiadczenie
obejmujace:
. badanie podmiotowe;
badanie przedmiotowe;
ordynacje lekéw, w tym lekdw przeciwbolowych,
zapewnienie niezbednych badan diagnostycznych;
Zlecenie zabiegdw pielegnacyjnych;
kierowanie do podmiotéw leczniczych, w tym udzielajgcych swiadczen opieki
paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych lub domowych;
e wydawanie niezbednych w procesie leczenia orzeczen i opinii o stanie zdrowia
Swiadczeniobiorcy
. porade lekarskg w domu $wiadczeniobiorcy;
. porade psychologiczng lub wizyte psychologa w domu $wiadczeniobiorcy;
e zabieg pielegniarski lub wizyte pielegniarki w domu $wiadczeniobiorcy.

w poradni
medycyny

Ambulatoryjn
€ paliatywnej

1. W zakresie koniecznym do wykonania swiadczen gwarantowanych $wiadczeniodawca zapewnia $wiadczeniobiorcy

nieodptatnie:
e  Badania diagnostyczne;
. W warunkach stacjonarnych — leki i wyroby medyczne.

2. Przejazd $rodkami transportu sanitarnego w przypadkach nie wymienionych w art. 41 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych jest finansowany w 40%
ze Srodkéw publicznych w przypadku:

. Chordéb krwi i narzgdéw krwiotwdérczych;

Choréb nowotworowych;

Choréb oczu;

Choréb przemiany materii;

Chorob psychicznych i zaburzeh zachowania;

Chordb skory i tkanki podskornej;

Choréb uktadu krazenia;

Choréb uktadu moczowo-ptciowego;

Choréb uktadu nerwowego;

Choréb uktadu oddechowego;

Choréb uktadu ruchu;

Choréb uktadu trawiennego;

Chordb uktadu wydzielania wewnetrznego;

Chorob zakaznych i pasozytniczych;

Urazoéw i zatruc

Wad rozwojowych wrodzonych, znieksztatcen i aberracji chromosomowych (gdy ze zlecenia lekarza

ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego wynika, ze $wiadczeniobiorca jest

zdolny do samodzielnego poruszania sie bez statej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze

Srodkéw transportu publicznego pomocy innej osoby lub $rodka transportu publicznego dostosowanego do

potrzeb osoéb niepetnosprawnych).

3. Swiadczeniobiorcom korzystajgcym ze $wiadczen gwarantowanych realizowanych w hospicjum domowym dla
dorostych albo hospicjum domowym dla dzieci do ukonczenia 18 roku zycia nie przystugujg sSwiadczenia
gwarantowane z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dilugoterminowej udzielane
w warunkach domowych oraz $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej udzielana w warunkach domowych.

Zarzadzenie Prezesa NFZ

Swiadczenia gwarantowane z rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna finansowane sg z budzetu
Narodowego Funduszu Zdrowia. Zasady kontraktowania i rozliczania $wiadczen okre$lone sg
w Zarzgdzeniu NR 73/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 9 grudnia 2013 r.
oraz zarzadzeniach zmieniajgcych.

W ponizej tabeli przedstawiono katalog swiadczen w opiece paliatywnej i hospicyjnej zawarty
w zatgczniku nr 1 do zarzgdzenia Prezesa NFZ.

Tabela 22. Katalog swiadczen w opiece paliatywnej i hospicyjnej

Nazwa komorki Nazwa zakresu ron?i(irz]gﬁiﬂ;\?va Nazwa swiadczenia Kod swiadczenia
organizacyjnej swiadczen zakresu Swiadczen sprawozdawanego sprawozdawanego
Oddziat medvevn Swiadczenia . osobodzien w oddziale
¢ ) YCYNY |\ oddziale medycyny osobodzien medycyny 5.15.00.0000075
paliatywnej/ hospicjum ; . . h . .
paliatywnej/ hospicjum paliatywnej / hospicjum
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osobodzien w oddziale
medycyny

paliatywnej / hospicjum
stacjonarnym dla
pacjentow 5.15.00.0000103
zywionych dojelitowo,
ze

wspotczynnikiem
korygujacym 1,2

osobodzien w oddziale
medycyny

paliatywnej / hospicjum
stacjonarnym dla
pacjentéw 5.15.00.0000104
zywionych
pozajelitowo, ze
wspotczynnikiem
korygujacych 1,7

Swiadczenia

. = . osobodzien
Hospicjum domowe w hospicjum osobodzien - 5.15.00.0000002
domowym w hospicjum domowym
Hospicium  domowe Swiadczenia osobodzien
picjun w hospicjum osobodzien w hospicjum domowym | 5.15.00.0000003
dla dzieci L =
domowym dla dzieci dla dzieci

Poradnia  medycyny | Porada w poradni
paliatywnej medycyny paliatywnej

porada w poradni
porada medycyny 5.15.00.0000001
paliatywnej

Zarzadzenie okresla nastepujgce zasady udzielania $wiadczeh w oddziale medycyny paliatywnej lub

w _hospicjum stacjonarnym:

Oddziat medycyny paliatywnej lub hospicjum stacjonarne nie funkcjonuje w ramach innego
oddziatu szpitalnego;

W oddziale medycyny paliatywnej lub w hospicjum stacjonarnym udzielane sg s$wiadczenia
cierpigcym na nieuleczalne, niepoddajgce sie leczeniu przyczynowemu, postepujgce schorzenia;

Ostateczng decyzje o objeciu swiadczeniobiorcy opiekg paliatywng i hospicyjng podejmuje lekarz
udzielajgcy $wiadczen w oddziale medycyny paliatywnej lub hospicjum stacjonarnym;

Kwalifikacja $wiadczeniobiorcy do zywienia:
o Dojelitowego odbywa sie w szpitalu lub poradni prowadzacej leczenie zywieniowe;
o Pozajelitowego odbywa sie w szpitalu;

Zywienie dojelitowe i pozajelitowe dotyczy $wiadczeniobiorcéw, ktdrzy z powodu braku mozliwosci
podawania drogg naturalng diety kuchennej, wymagajg przewidywanego, dtugotrwatego, fj.
stosowanego dituzej niz 30 dni, podawania substancji odzywczych, tj. biatka lub zrédet biatka,
ttuszczéw, weglowodandw, elektrolitow, witamin, pierwiastkédw Sladowych i wody, w sposéb inny
niz doustnie przy uzyciu kompletnej diety przemystowej; ilo§¢ diety winna by¢ dostosowana do
aktualnego zapotrzebowania biatkowo-energetycznego chorego, przy czym jej ilos¢ docelowo (nie
dtuzej niz w ciagu 14 dni) nie moze by¢ mniejsza niz 20 kcal/kg masy ciata w przypadku osoby
dorostej;

Zywienie dojelitowe moze by¢ zastosowane u chorych, u ktérych wytworzono dostep sztuczny do
przewodu pokarmowego, gdyz nie jest mozliwe odzywanie drogg doustng, przy zachowanej
czynnosci przewodu pokarmowego;

Zywienie pozajelitowe jest stosowane u chorych, u ktorych brak jest mozliwosci zywienia przez
przewdd pokarmowy; wszystkie niezbedne substancje odzywcze w przypadku zywienia
pozajelitowego podawane sg drogg dozyina;

Chory zywiony dojelitowo i pozajelitowo jest monitorowany w celu oceny skutecznosci leczenia,
objawéw niepozgdanych oraz stanu zdrowia, ktérego zmiany mogg wymaga¢ modyfikacji leczenia
zywieniowego; monitorowanie odbywa sie zgodnie z indywidualnym planem leczenia i obejmuje
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stan ogdlny i stan metaboliczny chorego ze szczegdlng oceng tych narzaddw i uktadow, ktoérych
czynnos¢ moze ulec uposledzeniu z powodu prowadzonego leczenia lub choroby podstawowej;

e Stosujgc zywienie drogg inng niz naturalna, $wiadczeniodawca wykonuje badania zgodnie ze
stanem zdrowia pacjenta, nie rzadziej niz 1 raz na 3 miesigce, obejmuje:
o jonogram (sod, potas, magnez, fosfor, wapn);
glikemie;
lipidogram;
mocznik i kreatynine;
morfologie z rozmazem;
proby watrobowe: Aspat, Alat, GGTP, fosfataze alkaliczng;
ukfad krzepnigcia (APTT, INR);

O O 0O O OO

e zywienie dojelitowe i pozajelitowe jest realizowane zgodnie z aktualng wiedzg medyczng; rodzaje
diet, zasady opieki nad dostepem do zywienia dojelitowego lub pozajelitowego oraz zasady
podazy diety, a takze zapobieganie, rozpoznawanie i postepowanie w przypadku powikfan winny
by¢ zgodne ze standardami zywienia pozajelitowego i dojelitowego opracowanymi przez Polskie
Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego;

e za zgodg lekarza oraz kierownika oddziatu medycyny paliatywnej lub hospicjum stacjonarnego,
Swiadczeniobiorcy moze by¢é udzielona przepustka. W okresie korzystania z przepustki,
Swiadczeniodawca wyposaza $wiadczeniobiorce w leki i wyroby medyczne;

e Swiadczeniodawca odnotowuje w dokumentacji medycznej indywidualnej $wiadczeniobiorcy,
informacje o udzielonej przepustce, o ktérej mowa powyzej. Czas przebywania $wiadczeniobiorcy
na przepustce nie moze by¢ dtuzszy niz 2 dni w miesigcu.

Zarzadzenie okresla nastepujgce zasady udzielania $wiadczen w hospicjum domowym:

e wizyta personelu hospicjum domowego odbywa sie po uzgodnieniu terminu ze swiadczeniobiorca,
cztonkiem jego rodziny lub opiekunem;

e wizyta personelu hospicjum domowego jest kazdorazowo potwierdzana przez chorego, cztonka
jego rodziny lub opiekuna — z zastosowaniem ,Karty wizyt w domu chorego”;

e w trakcie sprawowania opieki, podczas kazdej wizyty, chorzy i czlonkowie ich rodzin lub
opiekunowie ofrzymujg zalecenia dotyczgce dalszego postepowania pielegnacyjnego
i leczniczego, informacji o numerach telefonéw personelu hospicjum domowego, udzielania porad
telefonicznych w kazdym dniu tygodnia i w razie potrzeby, udzielania wizyty w domu, innych form
opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz zasad jej prowadzenia;

e personel hospicjum domowego udziela $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej
Swiadczeniobiorcom cierpigcym na nieuleczalne, niepoddajgce sie leczeniu przyczynowemu,
postepujgce schorzenia okreslone w zatgczniku nr 1 do Rozporzgdzenia;

e Swiadczeniodawca udzielajgcy $wiadczen obowigzany jest dysponowac:
o  pomieszczeniem przystosowanym do przechowywania lekéw, materiatdw opatrunkowych,
sprzetu medycznego i pomochiczego, oraz
o telefonami komoérkowymi udostepnianymi lekarzom i pielegniarkom;

ostateczng decyzje o objeciu Swiadczeniobiorcy dorostego lub dziecka opiekg paliatywng
i hospicyjng podejmuje lekarz udzielajgcy $wiadczen w hospicjum domowym.

Zarzagdzenie okresla nastepujgce zasady udzielania Swiadczen w hospicium domowym dla dzieci:

e wizyta personelu hospicjum domowego dla dzieci odbywa sie po uzgodnieniu terminu ze
Swiadczeniobiorcg, cztonkiem jego rodziny lub opiekunem;

e wizyta personelu hospicjum domowego dla dzieci jest kazdorazowo potwierdzana przez chorego,
cztonka jego rodziny lub opiekuna — z zastosowaniem ,karty wizyt w domu chorego”;

e przyjecie dziecka do hospicjum domowego odbywa sie z zastosowaniem kryteriow:
o  schytkowego okresu choroby nieuleczalnej;
o  wieku ponizej 18. roku zycia;
o pozostawania $wiadczeniobiorcy pod opiekg przynajmniej jednego statego opiekuna,
mogacego sprawowac catodobowg opieke w domu $wiadczeniobiorcy;
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w trakcie sprawowania opieki, podczas kazdej wizyty, chorzy, czionkowie ich rodzin lub
opiekunowie otrzymujg zalecenia dotyczgce dalszego postepowania pielegnacyjnego
i leczniczego, informacje o numerach telefonéw personelu hospicjum domowego gotowego do
udzielenia porad telefonicznych w kazdym dniu tygodnia i w razie potrzeby do udzielenia wizyty
w domu oraz o innych formach opieki paliatywnej i hospicyjnej i zasadach jej prowadzenia;

e personel hospicjum domowego dla dzieci udziela $swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej
dzieciom cierpigcym na nieuleczane, niepoddajgce sie leczeniu przyczynowemu postepujgce
schorzenia ograniczajace zycie, wskazane w zatgczniku nr 1 do Rozporzgdzenia;

e Swiadczenia w hospicjum domowym dla dzieci sg réwniez udzielane $wiadczeniobiorcom,
o ktérych mowa w czesci Il ust. 4 pkt 6 zatgcznika nr 2 do Rozporzadzenia4;

e Swiadczeniodawca udzielajgcy swiadczeh obowigzany jest dysponowac:
o  pomieszczeniem przystosowanym do przechowywania lekéw, materiatéw opatrunkowych,
sprzetu medycznego i pomocniczego, oraz
o telefonami komoérkowymi udostepnianymi lekarzom i pielegniarkom;

decyzje o objeciu Swiadczeniobiorcy dorostego oraz dziecka opiekg paliatywng i hospicyjng
podejmuje lekarz udzielajgcy swiadczen w hospicjum domowym dla dzieci.

Zarzadzenie okresla nastepujgce zasady udzielania $wiadczeh w poradni medycyny paliatywne;j:
e porady lub wizyty domowe realizowane sg nie czesciej niz w razy w tygodniu;

e Swiadczeniobiorcy wymagajgcy wizyt czestszych, niz okreslone powyzej lub ciggtej opieki moga
by¢ kierowani do podmiotow realizujgcych inne formy opieki paliatywno-hospicyjnej.

Zarzadzenie okresla nastepujgce zasady rozliczania Swiadczen:

e jednostka rozliczeniowg swiadczen jest osobodzieh lub porada;
e sposobem rozliczania $wiadczeh jest zaptata za osobodzien lub porade;

e w przypadku sSwiadczeniobiorcéw zywionych dojelitowo w oddziale medycyny paliatywnej lub
hospicjum stacjonarnym, dla wartosci kazdego osobodnia stosuje sie wspétczynnik korygujgcy
1,2;

e w przypadku swiadczeniobiorcow, zywionych pozajelitowo w oddziale medycyny paliatywnej lub
w hospicjum stacjonarnym, dla wartosci kazdego osobodnia stosuje sie wspotczynnik korygujgcy
1,7,

e podstawe zastosowania wspotczynnikéw, o ktérych mowa powyzej stanowi cena osobodnia
ustalona w umowie; wspotczynniki nie podlegajg sumowaniu;

e do rozliczenia pobytu w zaktadzie udzielajgcym s$wiadczen w warunkach stacjonarnych albo
domowych wykazuje sie wytgcznie osobodni faktycznie wykonane (kazdy rozpoczety osobodzien
pobytu w zaktadzie stacjonarnym i opiece domowej);

e dzien przyjecia do opieki i dzien jej zakohczenia wykazywane sg do rozliczenia jako jeden
osobodzien;
e w razie korzystania przez $wiadczeniobiorce z przepustki, Fundusz finansuje 50% wartosci

osobodnia pobytu $wiadczeniobiorcy w hospicjum stacjonarnym Ilub oddziale medycyny
paliatywnej;

e w przypadku udzielanych w ramach sprawowanej opieki Swiadczen:

o odrebnie kontraktowanych, z wylgczeniem: Zywienia dojelitowego i pozajelitowego
w warunkach domowych w odniesieniu do zakresu S$wiadczen udzielanych w oddziale

4 Swiadczeniobiorcy dorostemu moga by¢ udzielane $wiadczenia gwarantowane w ramach opieki paliatywnej dla dzieci, jezeli:
. Jednostka chorobowa ma charakter wrodzony lub choroba ograniczajgca zycie zostata zdiagnozowana przed
ukonczeniem przez swiadczeniobiorce 18. roku zycia, a $wiadczeniobiorca korzystat ze Swiadczen gwarantowanych
realizowanych w hospicjum domowym dla dzieci do ukorczenia 18. roku zycia lub
o Nie istnieje mozliwo$¢ odpowiedniego udzielania $wiadczen gwarantowanych prze hospicja domowe dla dorostych ze
wzgledu na rzadki charakter choroby lub miejsce zamieszkania.
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medycyny paliatywnej lub hospicjum stacjonarnym; terapii w warunkach domowych
w odniesieniu do zakresu $wiadczen udzielanych w oddziale medycyny paliatywnej lub
w hospicjum stacjonarnym oraz hospicjum domowym dla dorostych oraz dla dzieci do
ukonhczenia 18 roku zycia;

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

psychiatrii ambulatoryjnej;

opieki stomatologicznej;

radioterapii paliatywnej (teleradioterapii paliatywnej) w trybie ambulatoryjnym;

o  chemioterapii paliatywnej w trybie ambulatoryjnym

dopuszcza sie rozliczanie swiadczen udzielanych jednoczasowo na podstawie odrebnych umoéw.

O O O O

e W przypadku udzielania swiadczen chemioterapii paliatywnej w trybie hospitalizacji i hospitalizacji
onkologicznej w trybie jednodniowym oraz $wiadczen teleradioterapii paliatywnej w trybie
hospitalizacji, rozliczeniu nie podlega osobodzien pobytu Swiadczeniobiorcy objetego opieka
w hospicjum stacjonarnym, oddziale medycyny paliatywnej, hospicjum domowym dla dorostych
oraz dzieci do ukonczenia 18 roku zycia.

Zywienie dojelitowe i pozajelitowe

Zgodnie z Zarzgdzeniem NR 73/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
9 grudnia 2013 r. oraz zarzadzeniami zmieniajgcymi, zywienie dojelitowe i pozajelitowe z ramach
opieki paliatywnej jest finansowane jedynie w ramach osobodnia w oddziale medycyny
paliatywnej/hospicjum stacjonarnym.

W przypadku pacjentéw otrzymujgcych swiadczenia z zakresu: osobodzien w hospicjum domowym,
osobodzien w hospicjum domowym dla dzieci, porada poradni medycyny paliatywnej kwestie
zwigzane z zywieniem dojelitowym i pozajelitowym reguluje Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia
6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej oraz Zarzgdzenie nr 88/2013/DSOZ Prezesa narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
18 grudnia 2013 r. Szczegodty przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 23. Swiadczenia gwarantowane z zakresu zywienia pozajelitowego i dojelitowego

1/2015

Nazwa swiadczenia

gwarantowanego Kod ICD-9 Swiadczenie gwarantowane

. Kwalif kacja pacjenta do leczenia pozajelitowego nastepuje w warunkach
szpitalnych.

. Swiadczenie dotyczy pacjentéw, ktérzy z powodu braku mozliwosci podazy
substancji odzywczych w ilosci wystarczajgcej do utrzymania przy zyciu droga
naturalng, wymagajg dtugotrwatego podawania substancji odzywczych
W sposob inny niz drogg przewodu pokarmowego.

. Zywienie pozajelitowe w warunkach domowych polega na podawaniu
substancji odzywczych drogg dozylng w domu pacjenta wraz z kompleksowag
opiekg nad pacjentem, wynikajgcg z choroby podstawowej i prowadzonego
leczenia, obejmujgca:

o przygotowanie pacjenta lub opiekunéw do leczenia w warunkach

domowych;
o zapewnienie ciaggtego kontaktu telefonicznego =z pacjentem lub
opiekunami;
o program badan kontrolnych zgodnie z terminarzem wizyt oraz wedtug
A - potrzeb w:
Zywienie pozajelitowe . . . N -
w warunkach . poradni  prowadzacej leczenie pacjentdw  zywionych
99.153 pozajelitowo w warunkach domowych lub

domowych: catkowite

zywienie pozajelitowe - domu pacjenta

— €O najmniej raz na kwartat;

o dostarczanie  preparatéw, sprzetu i niezbednych  $rodkow
opatrunkowych do domu pacjenta;

o zapewnienie hospitalizacji w osrodku prowadzgcym leczenie
zywieniowe w przypadku podejrzenia lub wystgpienia pow ktan oraz
innych wskazan wymagajacych leczenia szpitalnego, pozostajacych
w zwigzku z leczeniem zywieniowym;

o transport pacjenta do osrodka w celu badan lub hospitalizacji
w przypadku wskazan do transportu medycznego.

. Zywienie pozajelitowe w warunkach domowych: podawanie biatka i energii
oraz elektrolitéw, witamin, pierwiastkéw $ladowych i wody drogg dozylng
prowadzone w domu pacjenta.

. Immunomodulujagce  zywienie pozajelitowe w warunkach domowych:
podawanie biatka i energii oraz elektrolitow, witamin, pierwiastkéw $ladowych
iwody drogg dozylng z dodaniem substancji modulujgcych dziatanie uktadu
immunologicznego - glutaminy lub omega-3 kwasdw ttuszczowych (w postaci
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oleju rybiego) w dawce nie mniejszej niz 0,2 g glutaminy/kg masy ciata/dobe lub
0,1 g oleju rybiego/kg masy ciata/dobe Zzywienia pozajelitowego u chorych
dorostych i 0,5 — 1 g /kg masy ciata/dobe oleju rybiego u niemowlat i matych
dzieci.

Zywienie dojelitowe
w warunkach
domowych: zywienie
dojelitowe

99.87

Kwalif kacja pacjenta do leczenia dojelitowego nastepuje w warunkach
szpitalnych lub w poradni prowadzacej leczenie zywieniowe.
Swiadczenie dotyczy pacjentéw, ktérzy z powodu braku mozliwosci podazy
substancji odzywczych w ilosci wystarczajagcej do utrzymania przy zyciu droga
naturalng, wymagajg dtugotrwatego podawania substancji odzywczych (diet
przemystowych) w sposéb inny niz drogg doustna.
Zywienie dojelitowe w warunkach domowych polega na podawaniu - w domu
pacjenta - substancji odzywczych innych niz naturalne, w dawce pokrywajgce;j
dobowe zapotrzebowanie na energie, w sposob inny niz doustnie (przetoka
odzywcza, zgtebnik wprowadzony do zotgdka, dwunastnicy lub jelita cienkiego),
wraz z kompleksowa opiekg nad pacjentem, wynikajacg z choroby podstawowej
i prowadzonego leczenia, obejmujgca:

o przygotowanie pacjenta lub opiekunéw do leczenia w warunkach

domowych;

o zapewnienie ciggtego kontaktu telefonicznego z pacjentem lub
opiekunami;

o program badan kontrolnych zgodnie z terminarzem wizyt oraz wedtug
potrzeb w:

. poradni prowadzacej leczenie pacjentéw zywionych dojelitowo
w warunkach domowych lub
L] domu pacjenta
— €O najmniej raz na kwartat;

o dostarczanie preparatéw, sprzetu (w tym nieodptatne wypozyczanie
pomp do zywienia dojelitowego w przypadku wskazan) i niezbednych
$Srodkéw opatrunkowych do domu pacjenta;

o zapewnienie hospitalizacji w przypadku podejrzenia lub wystgpienia
powiktan leczenia oraz innych wskazan wymagajgcych leczenia
szpitalnego zwigzanych z leczeniem zywieniowym;

o udroznienie lub poprawe mocowania zgtebnika lub naprawe zgtebnika
lub przetoki — wedtug potrzeb, kontrole rtg potozenia zgtebnika - wedtug
potrzeb;

o transport pacjenta do osrodka w celu badan
w przypadku wskazan do transportu medycznego.

lub hospitalizacji

Tabela 24. Katalog swiadczen z zakresu zywienia pozajelitowego i dojelitowego

1.3.

Nazwa swiadczenia | Kod swiadczenia Je_dnos_tka Waggjednostkl Warunki wykonywania Uwagi
rozliczeniowa | rozliczeniowej

Zywienie ]
pozajelitowe Swiadczenie Wg opisu
dorostych 5.10.00.0000007 Punkt 20 wykonywane Swiadczenia, za
w warunkach w warunkach domowych | osobodzien, nie
domowych mozna tgczy¢
Zywienie w . z innymi

s L Swiadczenie .
pozajelitowe dzieci | g ;4 1) 5000008 Punkt 35 wykonywane rodzajami
w warunkach $wiadczen

w warunkach domowych -

domowych w sposéb
Zywienie dojelitowe Swiadczenie wskazany w §
w warunkach 5.10.00.0000050 punkt 8 wykonywane 11 zarzadzenia
domowych w warunkach domowych

Aktualny stan finansowania w Polsce

W procesie rzetelnej wyceny swiadczen opieki zdrowotnej nalezy mie¢ na uwadze wszystkie elementy
majgce wpltyw na funkcjonowanie catego systemu opieki zdrowotnej. Jednym z niezbednych
elementdow uczestniczacym w procesie wyceny i ustalenia taryfy Swiadczen jest przygotowanie
diagnozy zasobdéw opieki paliatywnej i hospicyjnej w Polsce. Ponizszy rozdziat przedstawia
charakterystyke dostepnych zasoboéw, tj. wartos¢ kontraktow, koszty realizacji $wiadczen, wydatki na
Swiadczenia zdrowotne, wskazniki zatrudnienia personelu medycznego, liczbe t6zek oraz liczbe
Swiadczeniodawcow realizujgcych zadania z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej.

1.3.1.Liczba i warto$¢ podpisanych umoéw z NFZ w latach 2010-2015 r.

W ponizszej tabeli przedstawiono liczbe podpisanych uméw w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjne;j
na przestrzeni lat 2010-2014. W analizowanym okresie obserwuje sie generalnie tendencje wzrostowg
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w zakresie liczby podpisywanych uméw w zakresie opieka paliatywna i hospicyjna; dynamika wzrostu
liczby podpisywanych umoéw w latach 2010-2015 wyniosta okoto 25%.

Tabela 25. Liczba podpisanych uméw w zakresie opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien w latach 2010-2014 r.

Liczba uméw Dynamika
liczby
Rodzaj swiadczenia umow
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2010 Vs
2015
) 393 442 458 463 745 (824*) 495
i hospicyjna o
. 61% -66,44% 25,95%
0, 0, 0, 0, !
Zmiana % nd 12,47% 3,62% 1,09% (77,97%) (-60.07%)

* Dane pochodzg z ze strony internetowej NFZ; “nalezy zauwazyé, ze w czesci wojewoddztw liczba podpisanych uméw niemal dwukrotnie
przekracza liczbe $wiadczeniodawcow — dla niektorych swiadczeniodawcow podpisane sg 2 umowy na pot roku kazda

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [39, 40, 41, 42] oraz danych ze strony NFZ (http://www.nfz.gov.pl/dla-
swiadczeniodawcy/kontraktowanie-2014/, data dostepu: 24.09.2015 r.)

W ponizszej tabeli przedstawiono wartosci podpisanych uméw w latach 2010-2015. Na przestrzeni
analizowanych lat dynamika wzrostu wartosci umoéw w zakresie opieka paliatywna i hospicyjna
wyniosta okoto 43%. W 2010 r. wartos¢ kontraktéw w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna wyniosta
269 701,45 PLN natomiast w 2015 r. podpisano umowy o tgcznej wartosci 384 412 PLN. Procentowy
udziat opieki paliatywnej i hospicyjnej w catkowitych wydatkach NFZ w analizowanych latach wahat sie
w zakresie od 0,53% do 0,65%. W latach 2014-2015 obserwuje sie réwniez tendencje wzrostowg
dotyczaca udziatu opieki paliatywnej i hospicyjnej w catkowitej wartosci zakontraktowanych swiadczen
w stosunku do lat poprzednich (poza rokiem 2015, gdzie udziat opieki paliatywnej i hospicyjnej
w catkowitej wartosci zakontraktowanych swiadczeh zmalat w stosunku do roku 2014). Nalezy mie¢
rébwniez na uwadze, ze kwota poswiecona na finansowanie opieki paliatywnej i hospicyjnej zwieksza
sie z roku na rok.

Tabela 26. Wartos¢ podpisanych uméw w zakresie opieka paliatywna i hospicyjna w latach 2010-2015 (w PLN

Warto$é umow Dynamika
wartosci
Rodzaj ugwoci\(o)v
Swiadczenia 2010 2011 2012 2013 2014 2015* Vs
2014
(2015)
Opieka
paliatywna 269 701,45 295 777,35 32801501 | 355860,05 | 371494,05 384 412
i hospicyjna
e 49 341 505,80|50 775 682,66 |54 182 198,89|56 110 122,95/ 57 019 400,12| 65 379 501
wydatkéw NFZ ' ' : ' : 37,7‘})%
Udziat % opieki (42,53%)
paliatywnej 0,55% 0,58% 0,61% 0,63% 0,65% 0,53%
i hospicyjnej
Zmiana % nd 9,67% 10,9% 8,49% 4,39% 3,48%

*Na podstawie planu finansowego NFZ na 2015 r. z dnia 7 stycznia 2015 r.
Zrédfo: Opracowanie wtasne na podstawie [39, 40, 41, 42]

Koszty realizacji $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieka paliatywna i hospicyjna z podziatem na
wojewddztwa w latach 2010-2014 przedstawiono w tabeli ponizej. Wzrost kosztdw zwigzanych
z udzielaniem $wiadczen w analizowanych latach wyniost okoto 38%. Najwyzsze koszty realizacji
Swiadczen w 2014 roku poniesione zostaty w trzech oddziatach: $lgskim, wielkopolskim
i mazowieckim. Najwiekszy wzrost kosztéw na przestrzeni analizowanych lat odnotowano
w wojewddztwie Swietokrzyskim (89,95%) i dolnoslgskim (76,61%), za$ najnizsze w wojewddztwie
mazowieckim (14,45%).

Tabela 27. Koszty realizacji Swiadczen z zakresu opieka paliatywna i hospicyjna w latach 2010-2013 (dane w tys. PLN)

.. ; Dynamika
Kod . Koszty realizacji Swiadczen O
wojewédzt Nazwa oddziatu Kkosztow
2010 2011 2012 2013 2014 2010 vs 2014
01 Dolnoslgski 18 266,11 19 211,23 27 150,70 29 787,68 32 259,13 76,61%
02 Kujawsko-Pomorski 22 342,39 23 149,00 25 490,58 26 117,98 25997.70 16,36%
03 Lubelski 11 158,52 12 290,69 13 483,05 14 492,02 14 759,42 32,27%
04 Lubuski 7 075,52 8 897,55 8 766,21 8 987,51 10 035,17 41,83%
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05 todzki 18173,89 | 1807607 | 2037510 | 21132,83 | 2199508 21,03%
06 Matopolski 21461,89 | 2415943 | 2902534 | 3236202 | 35134,98 63,71%
07 Mazowiecki 35384,93 | 36826,96 | 38230,06 | 39352,82 | 4049751 14,45%
08 Opolski 711054 | 807557 9449,03 | 10077,40 | 10807,40 52,00%
09 Podkarpacki 13661,07 | 1540942 | 19357,47 | 21241,02 | 23191,97 69,77%
10 Podlaski 7 153,07 7 405,81 8 892,17 9958,80 | 11328,50 58,37%
11 Pomorski 17320,49 | 18241,95 | 1901152 | 19676,32 | 2113180 22,00%
12 Slaski 30978,07 | 3569654 | 3946105 | 4480127 | 4753742 53,46%
13 Swietokrzyski 763353 | 1009825 | 11498,73 | 1319571 | 14500,17 89,95%
14 XAV:ZFE'S”EIKO 1226201 | 1288564 | 1432810 | 1472832 | 1498819 22,22%
15 Wielkopolski 34788,08 | 35003,66 | 36950,90 | 39086,16 | 40 989,65 17,82%
16 Zachodniopomorski | 7 556,95 9 240,35 9939,10 | 1047562 | 11626,10 53,85%
Razem 272327,96 | 294 668,12 | 331409,11 | 35547348 | 376 780,19 38,35%

Zrédfo: Opracowanie wlasne na podstawie [39, 40, 41, 42]

W ponizszej tabeli przedstawiono s$rednig warto$¢ (wyliczona na podstawie wartosci $wiadczen
rozliczonych przez NFZ) wybranych produktéw w poszczegdlnych wojewodztwach. Porada w poradni
medycyny paliatywnej w 2014 roku najwyzej wyceniona zostata w wojewddztwach podkarpackim
i matopolskim (40 PLN) zas$ najnizej w wojewddztwie podlaskim (30 PLN) — roznice w wycenie
Swiadczenia siegajg 33%. Osobodzien w hospicjum domowym dla dzieci w 2014 roku najwyzej zostat
wyceniony w wojewodztwie podkarpackim (47,65 PLN) za$ najnizej w wojewddztwie podlaskim
(36,84) — réznice w wycenie swiadczenia siegajg w przyblizeniu 29%. Osobodzieh w hospicjum
domowym w 2014 roku zostat wyceniony najwyzej w wojewodztwie dolnosigskim (87,00 PLN) zas
najnizej w wojewodztwie matopolskim (62,66 PLN) — roznice w wycenie Swiadczen siegajg 39%.
Osobodzien w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym w 2014 roku najwyzej
wyceniony zostat w wojewddztwie t6dzkim (239,42 PLN), za$ najnizej w wojewddztwie pomorskim
(195,08 PLN) — réznice w wycenie swiadczen siegajg 23%. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli
ponizej.

Tabela 28. Srednia cena wybranych produktéw w poszczegélnych wojewédztwach w 2013 i 2014 r. (dane w PLN)

Osobodzien Osobodzien

- . w oddziale w oddziale

Porada . Osobo¢_iz_|en Osobodzien Osobod_men medycyny medycyny

w poradni w hospicjum h oy w oddziale li il i idl
medycyny domowym dla w nospicjum medycyny pa |at¥wne’] a palat)fwngj a

- ) " domowym . ) . pacjentow pacjentow

paliatywnej dzieci (5.15.00.000000 paliatywnej/hospicju I —— -

Nazwa OW NFZ (5.15.00.0000 | (5.15.00.000000 | > m stacjonarnym ywlony ywiony

001) 2) 3) (5.15.00.0000075) dojelitowo pozajelitowo

I (5.15.00.000010 | (5.15.00.000010
3) 4)
2013 | 2014 | 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014
Dolnoslaski 36,79 | 36,79 | 46,89 46,89 87,00 87,00 200,00 200,00 240,00 | 240,00 | 340,00 | 340,00
Kujawsko-Pomorski | 26,38 | 35,29 | 39,46 38,30 73,97 71,84 224,95 224,60 269,78 | 270,58 | 382,50 | 372,09
Lubelski 31,98 | 32,00 | 39,90 38,70 75,00 75,00 210,00 210,00 252,00 | 252,00 | 357,00 | 357,00
Lubuski 32,00 | 35,00 | 37,62 37,72 71,57 72,00 190,00 210,00 228,00 | 252,00 | 323,00 | 357,00
Lodzki 34,35 | 34,64 | 40,05 40,84 73,86 75,00 240,46 239,42 283,89 | 271,61 | 401,20 | 382,26
Matopolski 38,00 | 40,00 | 37,07 37,50 62,36 62,66 209,22 210,00 251,49 | 252,00 | 357,00 | 357,00
Mazowiecki 40,00 | 39,00 | 39,73 39,44 73,84 72,88 209,47 210,38 251,31 | 252,12 | 366,86 | 359,88
Opolski 29,77 | 33,75 | 42,94 42,78 75,00 75,00 215,00 215,00 258,00 | 258,00 | 365,50 | 365,50
Podkarpacki 40,00 | 40,00 | 47,73 47,65 83,00 83,00 210,00 209,71 252,00 | 251,79 | 357,00 | 357,00
Podlaski 30,00 | 30,00 | 36,82 36,84 72,50 72,50 210,00 210,00 252,00 | 252,00 | 357,00

Pomorski 31,00 | 30,87 | 41,84 41,73 65,00 67,53 190,00 195,08 228,00 | 235,42 | 323,00 | 334,33
Slqski 33,68 | 33,67 | 44,57 44,42 84,60 84,48 236,74 236,75 283,62 | 283,71 | 402,56 | 402,32
Swietokrzyski 30,00 | 30,00 | 38,27 39,20 75,00 70,70 210,00 210,00 252,00 | 252,00 | 357,00 | 357,00
Warminsko-Mazurski | 40,00 | 39,78 | 39,09 37,36 69,52 67,31 209,91 209,50 252,00 | 250,48 | 357,00 | 357,00
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Wielkopolski 39,92 | 39,90 | 47,47 | 47,48 | 82,45 | 82,45 232,42 232,69 | 277,20 | 277,20 | 410,44 | 409,38

Zachodniopomorski | 32,00 | 32,00 | 41,88 | 40,33 78,00 78,00 222,00 222,00 266,40 | 377,40 | 377,40

Zrédfo: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ za lata 2013-2014
Biorgc pod uwage wycene swiadczen dla poszczegdinych swiadczeniodawcéw w 2014 roku:

e Porada w poradni medycyny paliatywnej najnizej zostata wyceniona na 27,90 PLN, zas
najwyzej na 40 PLN;

e Osobodzien w hospicjum domowym dla dzieci najnizej zostat wyceniony na 32,33 PLN, zas
najwyzej na 49,03 PLN;

e Osobodzien w hospicjum domowym najnizej zostat wyceniony na 57,11 PLN, zas najwyzej na
87,00 PLN;

e Osobodzien w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym najnizej zostat

wyceniony na 189,00 PLN, zas najwyzej na 244,00 PLN.

Dodatkowo w ponizszej tabeli przedstawiono réznice pomiedzy wartoscig $wiadczen zrealizowanych,
a wartoscig Swiadczen rozliczonych w 2014 roku dla poszczegdlnych zakreséw $Swiadczen.
Sumaryczna réznica pomiedzy wartoscig $wiadczen sprawozdanych, a wartoscig $wiadczen
rozliczonych, wyniosta w 2014 roku 11 827 015 PLN.

Tabela 29. Réznice pomiedzy wartoscig swiadczen sprawozdanych a wartoscig swiadczen rozliczonych przez NFZ
w 2014 roku (dane w PLN)

Kod produktu Rozliczona wartos¢ swiadczen Sprawozdana wartos¢ swiadczen Réznica
5.15.00.0000001 2 298 465,11 2 346 282,97 47 817,86
5.15.00.0000002 168 621 207,8 175 360 009,7 6 738 802
5.15.00.0000003 26 354 940,63 27 167 598,31 812 657,7
5.15.00.0000075 170 694 304,1 174 685 212,3 3990 908
5.15.00.0000103 7 152 529,44 7 296 970,56 144 4411
5.15.00.0000104 1790 510,72 1877 333,12 86 822,4
5.15.00.0000085 47 561,8 53127,8 5 566
5.15.00.0000129 744 744 0
5.15.00.0000130 411,4 411,4 0
Razem 376 960 674,9 388 787 690,1 11 827 015

Zrodfo: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ za 2014 rok

1.3.2.Koszty realizacji Swiadczen

Ponizsza rycina przedstawia strukture kosztow NFZ w zakresie opieka paliatywna i hospicyjna w 2014
roku, w ktérym na realizacje tych swiadczen przeznaczono okoto 377 min PLN. Najwigksze koszty
wygenerowata realizacja swiadczen w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym (ok.
170,7 min PLN), nastepnie realizacja $wiadczen udzielanych w hospicjum domowym (ok. 168,6 min
PLN) — realizacja swiadczen z tych dwdch zakreséw pochtoneta 90% srodkéw wydanych na opieke
paliatywng i hospicyjng w 2014 roku.
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Rycina 11. Struktura kosztéw opieki paliatywnej i hospicyjnej w %
Zrédfo: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

1.3.3.Liczba lekarzy

Z danych Naczelnej Izby Lekarskiej (stan na 03.08.2015 r.) w Polsce jest obecnie 386 specjalistow
medycyny paliatywnej z czego 384 wykonuje zawod [43].

1.3.4.Liczba t6zek

Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej realizowane sg zaréwno w warunkach
domowych, ambulatoryjnych jak i stacjonarnych.

W 2013 roku placéwki paliatywne i hospicyjne dysponowaty tgcznie 2,2 tys. t6zek i udzielity opieki 31,3
tys. 0s6b, co oznacza, ze w ciggu roku z tego samego tézka skorzystato srednio 14 oséb [44].

Oddziaty opieki paliatywnej na koniec 2013 r. dysponowaty 0,9 tys. t6zek i dostarczyty opieki 14,7 tys.
0s6b. Hospicja dysponowaty 1,3 tys. t6zek, o 5,9% tj. 82 t6zka mniej niz w 2012 r. i udzielity opieki
16,5 tys. osbb, 0 10,5% (tj. 1,9 tys.) mniej niz rok wczesniej. Rozmieszczenie t6zek tych form opieki
oraz liczbe przyjetych pacjentéw przedstawiajg ponizsze Mapy [44].
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Rycina 12. Lézka w oddziatach paliatywnych i hospicjach [44]
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Rycina 13. Liczba pacjentéw w oddziatach paliatywnych i hospicjach [44]

Najwiecej hospicjéw i t6zek byto w wojewddztwie mazowieckim ( 11 placéwek, 206 t6zek), nastepnie —
kierujgc sie liczbg t6zek — w wojewddztwach: matopolskim (7 placowek, 189 t6zek), pomorskim (9
placowek, 155 t6zka) i dolnoslgskim (7 placéwek, 123 t6zka) [44].

Liczba t6zek w hospicjach stacjonarnych i oddziatach medycyny paliatywnej na przestrzeni lat 2005-
2013 wskazuje tendencje wzrostowg [44]. Tendencje wzrostowg dotyczgcg liczby miejsc
stacjonarnych w hospicjach stacjonarnych jest widoczna réwniez na wykresie przygotowanym
w oparciu o dane Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) z lat 2011-2014.
Dodatkowo na wykresie przygotowanym w oparciu o dane CSIOZ z lat 2011-2014 mozna
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zaobserwowac tendencje spadkowg w odniesieniu do liczby miejsc dziennych w hospicjach
stacjonarnych [45, 46, 47, 48]. Szczegdtowe informacje zostaty przedstawione na ponizszych
rycinach. Nalezy réwniez zauwazy¢, ze w sprawozdaniu CSIOZ za rok 2013 pojawita sie informacja
dotyczaca liczby miejsc stacjonarnych na oddziatach medycyny paliatywnej — w 2013 roku wyniosta

ona 935 miejsc [48].
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Rycina 14. Liczba t6zek w hospicjach stacjonarnych i oddziatach medycyny paliatywnej w latach 2005-2013 (44)
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Rycina 15. Liczba té6zek stacjonarnych w hospicjach w latach 2010-2013

Zrédfo: opracowanie wtasne na podstawie [45, 46, 47, 48]
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Rycina 16. Liczba t6zek dziennych w hospicjach w latach 2010-2012

Zrédfo: opracowanie wtasne na podstawie [45, 46, 47, 48]

1.3.5.Liczba placéwek

Swiadczenia w opiece paliatywnej i hospicyjnej udzielane sg w warunkach:
e Stacjonarnych — w oddziale medycyny paliatywnej oraz hospicjum stacjonarnym,
e Domowych — w hospicjum domowym i hospicjum domowym dla dzieci,
e Ambulatoryjnych — w poradni medycyny paliatywne;.

W 2014 r. zarejestrowano igcznie 493 sSwiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia z zakresu
opieka paliatywna i hospicyjna w ramach kontraktu z NFZ (tabela ponizej). Na przestrzeni lat 2010-
2014 obserwuje sie tendencje wzrostowg w zakresie liczby $wiadczeniodawcow realizujgcych
Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej. Ponizsze dane dobrze ilustrujg nierdbwnomierne
rozproszenie $wiadczeniodawcéw pomiedzy poszczegdélnymi  wojewddztwami.  Najwieksza
koncentracja $wiadczeniodawcéw znajduje sie w wojewodztwie mazowieckim, $laskim oraz
wielkopolskim. Najmniej swiadczeniodawcow natomiast udziela Swiadczen w wojewodztwie opolskim,
lubuskim oraz podlaskim. Szczegétowe informacje przedstawia tabela ponize;.

Tabela 30. Liczba swiadczeniodawcow w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna

Nazwa oddziatu Liczba swiadczeniodawcow
2010 2011 2012 2013 2014

Dolnoslgski 21 24 29 28 28
Kujawsko-Pomorski 22 21 21 22 22
Lubelski 17 22 23 23 26
Lubuski 14 15 17 15 14
todzki 29 29 32 33 32
Matopolski 26 34 36 36 37
Mazowiecki 44 47 51 56 65
Opolski 10 11 11 11 12
Podkarpacki 21 31 33 31 42
Podlaski 13 13 15 14 14
Pomorski 23 24 24 25 26
Slgski 40 47 50 47 52
Swietokrzyski 8 11 12 15 20
Warminsko-Mazurski 23 24 24 23 24
Wielkopolski 43 43 52 51 53
Zachodniopomorski 17 23 23 22 26
Razem 371 419 453 452 493

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [39, 40, 41, 42]
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W 2015 r. NFZ zawart 145 umow w zakresie porada w poradni medycyny paliatywnej, 401 umow
w zakresie swiadczenia w hospicjum domowym, 55 umoéw w zakresie $wiadczenia w hospicjum
domowym dla dzieci oraz 162 umowy w zakresie $wiadczenia w oddziale medycyny
paliatywnej/hospicjum stacjonarnym. Najwiecej umoéw dotyczgcych porad w poradni medycyny
paliatywnej zawarto w wojewddztwie $laskim (36) zas najmniej w wojewodztwie podlaskim (1);
najwiecej umow dotyczgcych sSwiadczen w hospicjum domowym zawarto w wojewddztwie
mazowieckim (54) zas najmniej w wojewddztwie opolskim (9); najwiecej umow dotyczgcych
swiadczen w hospicjum domowym dla dzieci zawarto w wojewoddztwie matopolskim (11), zas najmniej
w lubuskim, opolskim i zachodniopomorskim (po 1 umowie); najwiecej umow dotyczgcych swiadczen
w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym zawarto w wojewddztwie wielkopolskim
(18), zas najmniej w wojewddztwie zachodniopomorskim (4). Szczegétowe dane dotyczgce liczby
Swiadczeniodawcow posiadajgcych umowy w analizowanych zakresach zawiera tabela ponize;.

Tabela 31. Liczba swiadczeniodawcow posiadajagcych umowy w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna w wybranych
zakresach w 2015 .

Porscaw poraan | Swadezsla | Suiadcaania | Suiadcaani izl
Liczba IE BT AR domowym domowym dla dzieci hospicjum stacjonarnym
swiadczeniodawco
W L. swiad.. L.uméw | L. $Swiad. | L.uméw | L.sSwiad. | L. uméw L. swiad. L. uméw
Dolnoslaski 15 15 22 22 2 2 14 14
Kujawsko-Pomorski 8 8 18 18 4 4 9 9
Lubelski 4 4 23 23 2 2 11 11
Lubuski 3 3 14 14 1 1 5
Lodzki 14 14 27 27 2 2
Matopolski 16 16 25 25 11 11 16 16
Mazowiecki 2 2 54 54 7 7 17 17
Opolski 5 5 9 9 1 1 5 5
Podkarpacki 2 2 36 36 2 2 12 12
Podlaski 1 1 10 10 2 2 6 6
Pomorski 8 8 21 21 3 3 10 10
Slaski 36 36 42 42 4 4 14 14
Swietokrzyski 5 5 14 14 2 2 8
Warminsko-Mazurski 11 12 22 23 3 3 6
Wielkopolski 9 9 41 41 8 8 18 18
Zachodniopomorski 5 5 22 22 1 1 4 4
Razem 144 145 400 401 55 55 162 162

Zrédfo: strona NFZ (https://aplikacje.nfz.gov.pl/lumowy/Search.aspx?OW=01#, data dostepu: 25.09.2015r.)

1.3.6.Kolejki oczekujgcych

Zaréwno w 2011, 2012, 2013 jak i 2014 roku najwieksza liczba $wiadczeniobiorcow
zakwalifikowanych do kategorii ,przypadek stabilny” znajduje sie na listach oczekujgcych do
nastepujgcych placéwek: hospicja domowe, oddziaty medycyny paliatywnej oraz hospicja stacjonarne.
W ponizszych tabelach przedstawiono liczbe pacjentéw oczekujgcych w poszczegdlnych komoérkach
organizacyjnych, mediane czasu oczekiwania oraz procent komoérek organizacyjnych do ktérych
Sredni czas oczekiwania wynosi 0 dni dla lat 2011-2014. Zgodnie z danymi pochodzgacymi ze
sprawozdah NFZ za lata 2011,2012,2013,2014 najwiecej oséb ze statusem ,przypadek stabilny”
oczekuje do hospicjum domowego, a wspomniana warto$¢ przyjmuje tendencje wzrostowg z roku na
rok. Wsréd liczby oséb oczekujgcych do hospicjum stacjonarnego mozna zaobserwowaé tendencje
spadkowg, zas sytuacja w oddziatach medycyny paliatywnej jest dos¢ stabilna.
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Tabela 32. Opieka paliatywna i hospicyjna uzaleznien — 3 komoérki organizacyjne z najwieksza w skali kraju liczba oséb

oczekujacych wedtug stanu na koniec grudnia 2011, 2012, 2013 oraz 2014 .

Nazwa komaorki
organizacyjnej

Liczba os6b oczekujacych

2011 2012 2013 2014
Hospicja domowe 435 656 778 1027
OiblEly R E 331 380 211 361
paliatywnej
Hospicja stacjonarne 859 484 626 275

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie [39,40,41,42]

Mediana $redniego czasu oczekiwania do poszczegdinych komorek organizacyjnych wynosi 0 dni.
Szczegotowe informacje przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 33. Opieka paliatywna i hospicyjna — sredni czas oczekiwania do poszczegélnych komérek organizacyjnych

wedtug stanu na koniec

rudnia 2011, 2012, 2013 oraz 2014 r. [dni]

Nazwa komoérki

Sredni czas oczekiwania (mediana/kwartyl trzeci)

organizacyinel 2011 2012 2013 2014
Hospicja domowe 0/0 0/0 0/0 0/3
Oddzialy medycyny 0/0 03 0/4 0/6
paliatywnej

Hospicja stacjonarne 0/6 0/6 0/8 0/7

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [39,40,41,42]

W znacznym odsetku (ponad 50%) wszystkich 3 komérek organizacyjnych sredni czas oczekiwania
wynosi 0 dni. Nalezy jednak zauwazyé, ze odsetek komoérek organizacyjnych we wszystkich 3
zakresach, dla ktérych mediana czasu oczekiwania wynosi 0 dni, maleje z roku na rok. Szczegétowe
informacje dotyczace sredniego czasu oczekiwania przedstawia tabela ponize;.

Tabela 34. Opieka paliatywna i hospicyjna — % komorek organizacyjnych dla ktorych sredni czas oczekiwania wynosi
0, wedlug stanu na koniec grudnia 2011, 2012, 2013 oraz 2014 r.

Nazwa komoérki

Procent komérek organizacyjnych, do ktérych sredni czas oczekiwania wynosi 0 dni

organizacyjnej

2011 2012 2013 2014
Hospicja domowe 87% 78% 76% 70%
Oddziaty medycyny o o 0 o
paliatywnej 92% 59% 68% 58%
Hospicja stacjonarne 64% 57% 60% 55%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [39,40,41,42]

Dodatkowo, w ponizszej tabeli przedstawiono réwniez dane przekazane przez NFZ (pismo
DSS.5122.1.49.2015 z dn. 14.09.2-15 r.) za czerwiec 2015 r. Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa
Zdrowia, NFZ pozyskuje od swiadczeniodawcéw realizujgcych sSwiadczenia opieki paliatywnej
i hospicyjnej jedynie dane dotyczace poradni medycyny paliatywne;j.

Tabela 35. Dane NFZ dotyczace kolejek oczekujacych za czerwiec 2015 r.

Procent
Sredni rzeczywisty czas oczekiwania "°"!°’e". Liczba komorek
L organizacyjn : :
aczna ych organlzacyjnych,
Nazwa OW Kategoria I'cz,b a do ktérych ktqre przekgzaly
osob a A informacje
NFZ medyczna . sredni
oczekuja e sprawozdawcze
cych mediana | srednia | min. | maks. cz{as y z zakresu list
) . oczekujacych
oczekiwania
wynosi 0 dni
Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 14
Dolnoslgski
Przypadek stabilny 0 0 0 0 0 100% 14
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Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 8
Kujawsko-
Pomorski

Przypadek stabilny 0 0 0 0 2 88% 8

Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 4
Lubelski

Przypadek stabilny 0 0 3 0 12 75% 4

Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 3
Lubuski

Przypadek stabilny 0 0 0 0 0 100% 3

Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 14
todzki

Przypadek stabilny 0 0 0 0 4 93% 14

Przypadek pilny 6 0 1 0 8 88% 8
Matopolski

Przypadek stabilny 18 0 3 0 18 75% 8

Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 2
Mazowiecki

Przypadek stabilny 0 0 0 0 0 100% 2

Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 5
Opolski

Przypadek stabilny 0 0 0 0 0 100% 5

Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 2
Podkarpacki

Przypadek stabilny 0 0 0 0 0 100% 2

Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 1
Podlaski

Przypadek stabilny 0 0 0 0 0 100% 1

Przypadek pilny 1 0 0 0 4 88% 8
Pomorski

Przypadek stabilny 6 0 1 0 5 75% 8

Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 38
Slgski

Przypadek stabilny 8 0 0 0 17 92% 38

Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 5
Swietokrzyski

Przypadek stabilny 12 0 2 0 10 80% 5

Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 12
Warminsko-
Mazurski

Przypadek stabilny 0 0 0 0 0 100% 12

Przypadek pilny 0 0 0 0 0 100% 9
Wielkopolski

Przypadek stabilny 8 0 1 0 5 67% 9
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Przypadek pilny 0 0 0 0 1 80% 5
Zachodnio-
pomorski
Przypadek stabilny 7 0 0 0 4 80% 5
Przypadek pilny 7 0 0 0 8 98% 138
Polska
iy el 59 0 0 0 18 89% 138
stabilny

W Polsce, zaréwno dla swiadczeniobiorcéw zakwalifikowanych jako ,przypadek pilny” jak i ,przypadek
stabilny” mediana czasu oczekiwania wynosi 0. W skali kraju, dla $wiadczeniobiorcow
zakwalifikowanych jako ,przypadek pilny”, do 98% poradni medycyny paliatywnej mediana
rzeczywistego czasu oczekiwania wynosi 0 dni, zas dla $wiadczeniobiorcéw zakwalifikowanych jako
.przypadek stabilny’, do 89% poradni medycyny paliatywnej mediana rzeczywistego czasu
oczekiwania wynosi 0 dni.

1.3.7.Dodatkowe Zzrédta finansowania

1 stycznia 2004 roku weszta w zycie ustawa o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie
(Dz.U. 2010 nr 234 poz. 1536). Na jej mocy podatnik ptacgcy podatek dochodowy od os6b fizycznych
moze przeznaczy¢ 1% swojego naleznego podatku na rzecz wybranej przez siebie organizaciji
pozytku publicznego znajdujacej sie na oficjalnej liscie tego rodzaju organizaciji.

Z danych NFZ (pismo DAIiS.036.22.2015 z dn. 29.09.2015 r.) wynika, ze 60 $wiadczeniodawcéw
posiadajgcych podpisany kontrakt na 2014 rok z NFZ na swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej,
uzyskato Srodki z 1% naleznego podatku dochodowego od osob fizycznych przekazanych
organizacjom pozytku publicznego zrozliczenia za 2013 rok, co stanowi ok. 12% wszystkich
Swiadczeniodawcow®. Udziat sSrodkéw pochodzacych z 1% w wartosci kontraktow zawartych w 2014
roku z 60 swiadczeniodawcami wynosit 33,23% (zakres 5,78% - 1268%).

1.4. Rozwigzania systemowe w innych krajach

Procentowy udziat wydatkéw na opieke paliatywng i hospicyjng, w odniesieniu do catkowitego budzetu
(wydatki z budzetu jak i w ramach ubezpieczenia spotecznego) przeznaczonego na ochrone zdrowia,
w krajach OECD waha sie od wartosci ok.0,7-9,2% (Grecja, Portugalia, Wegry, USA, Estonia, Czechy,
Polska, lIzrael, Szwecja, Stowenia, Korea, Japonia, Hiszpania, Francja, Niemcy) do ok.10-25%
(Kanada, Austria, Nowa Zelandia, Szwajcaria, Islandia, Belgia, Luxemburg, Dania, Holandia,
Norwegia). W Polsce udziat wydatkéw na opieke paliatywng i hospicyjng w catkowitym budzecie na
ochrone zdrowia wynosi <1% [42].

Opieka paliatywna i hospicyjna, ktéra w wiekszosci krajow jest swiadczeniem z rodzaju opieki
dlugoterminowej, jest realizowana w warunkach stacjonarnych poprzez hospicjum stacjonarne oraz
oddziaty medycyny paliatywnej. Swiadczenia w warunkach domowych udzielane sg w hospicjach
domowych dla dorostych oraz hospicjach dla dzieci do ukonczenia 18 roku zycia. Swiadczenia
ambulatoryjne sg natomiast wykonywane w poradniach medycyny paliatywnej. Formami zwigzanymi
bezposrednio z udzielaniem Swiadczen z zakresu opieki paliatywnej sg réwniez: poradnie leczenia
bolu, poradnie leczenia ran, poradnie leczenia zywieniowego oraz poradnie leczenia obrzeku
limfatycznego. Polska ma stosunkowg duzg liczbe placowek udzielajgcych $Swiadczenia
z analizowanego zakresu, jednak poziom dostepnoéci w poszczegdlnych wojewddztwach jest bardzo
zréznicowany [49].

Swiadczenia szpitalne z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w Polsce finansowane sg na
podstawie wyceny za osobodzien. Natomiast, Swiadczenia ambulatoryjne rozliczane sg w ramach
porady w poradni medycyny paliatywnej.

5 493 swiadczeniodawcdw z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w 2014 roku [42]
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Tabela 36. Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej w wybranych panstwach

Wielkosé Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej
wydatkow
na %
Panstwo Finansowanie systemu ochrony ochrone catkowite Met'od_y platnqs’ci za
zdrowia zdrowia w go Glé srodia fi . El t izacii udzielania Swiadczer swiadczenia —
2013 roku budzetu owne zrodta finansowania ementy organizacji udzielania Swiadczen publiczni
[%PKB] ochrony swiadczeniodawcy
[52] zdrowia
=Opieka paliatywna i opieka
hospicyjna réznig sie pod
wzgledem finansowania.
=Program Medicare finansuje
tylko czes$¢ ustug zwigzanych
z opieka paliatywng natomiast
\ljvsgl;g};cl)gg.splcyjne s3 optacane =Ze wzgledu na fakt, iz wiekszos¢ swiadczen
L ) z zakresu opieki hospicyjnej skierowana jest do
-Medlca_ld r9wn|ez fn?ans.u1e 0s6b w podesztym wieku, jest catkowicie *Podstawowa opieka
=Podatki ogéine (Medicare — 22,3% Od10do | tiko niektore usiugi paliatywne, | oy wana z program Medicare. Dia os6b drowotna: wiekszoé
i Medicaid — 16,6%) [50]; 12% natomiast wszystkie nieubezpieczonych, $wiadczenia hospicyine sa | Erg niekts ¢
; ; catkowiteg | Swiadczenia hospicyjne. réwniez dostepne z uwagi na duzg liczb s, hiextore
=Prywatne ubezpieczenia zdrowotne obudzetu  |sPrywatne ubezpieczenia whniez dostgpne z uwag 4 liczbe $wiadczenia
Stany (34,3%); zdrowia vath “F o osro_dkov_v fu_nkclonUJacych na zase_1da_ch non- finansowane w ramach
0 obejmujg czes¢ ustug opieki
Zjednoczone |= Doptaty pacjentéw (out-of-pocket .1% 1 oraz okolo WA Gzese 1SUQ OPISH profit, dziatajacych w celu zapewnienia opieki stawki kapitacyjnej.
] ptaty pac) P 0 paliatywnej a wigkszos¢ plandw | niezaleznie od zdolnosci ptatniczej [54]. ) )
(13,7%); 27/". ubezpieczeniowych uwzglednia | &, oy ia hospicyi KUDiaia si . =Opieka stacjonarna:
«Srodki rzadowe (5,3%): budzetu opieke hospicyjng, wiadczenia hospicyjne skupiajg sie na opiece, opfata za dzien lub
] ) Medicare } ) nie leczeniu. W wigkszosci przypadkow opieka oplata za przypadek
*Instytucje non-profit (3,9%) [51]. [53]. =Programy ubezpieczeniowe odbywa sie w domu pacjenta. Swiadczenia o przyp
Medicare, Medicaid moga byé réwniez udzielane w hospicjach, [56l.
(w wiekszosci stanow) oraz szpitalach, domach opieki oraz innych
duza cze$¢ prywatnych diugoterminowych osrodkach [55].
ubezpieczen obejmuje
finansowanie $wiadczen
z zakresu opieki hospicyjnej
a wiec wiekszo$¢ obywateli
moze korzysta¢ z tych
Swiadczen bez barier
finansowych [54].
=Swiadczenia NHS finansowane s3 =Swiadczenia opieki = W Zjednoczonym Krolestwie swiadczenia mPodstawowa opieka
gtéwnie z podatkéw ogdéinych (ok. paliatywnej finansowane z zakresu opieki paliatywnej udzielane przez zdrowotna: mieszanka
Anglia 76%), w mniejszym stopniu ze sktadek 9.1 % bd przez rzad: hospitalizacja lekarza ogdlnego, pielegniarke srodowiskowa, stawki

na ubezpieczenie spoteczne (ok. 18%)
— opieka szpitalna, ambulatoryjna,
podstawowa opieka zdrowotna,

w 30%; opieka domowa
w 59%; opieka dzienna
w 23%; wsparcie szpitalne -

personel medyczny bez specjalizaciji
w szpitalach i domach opieki oraz
wykwalifikowany personel medyczny bez

kapitacyjnej/FFS/P4P;
zaptaty ptacowe za

mniejszos¢ (GPs

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

80/132




Opieka paliatywna i hospicyjna

AOTMIT-WT-5315-1/2015

Wielkosé Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej
wydatkow
na %
Panstwo Finansowanie systemu ochrony ochro_ne catkowite Met'od_y pIatnqs'ci za
zdrowia z(é;_%m:,fkvl\: buggetu Gtéwne zrédta finansowania Elementy organizacji udzielania swiadczen sw;:ﬁ;izcez'::ia -
[%PKB] ochrony swiadczeniodawcy
[52] zdrowia
programy profilaktyczne, leki, opieka 83%. specjalizaciji. otrzymujgcy statg
psychiatryczna oraz czgsciowo *Swiadczenia opieki =Obecnie podstawowe $wiadczenia z zakresu pensje sg pracownikami
$wiadczenia stomatologiczne; paliatywnej wspierane przez opieki paliatywnej mogg by¢é udzielane przez prywatnych grupowych
=Pozostate: wydatki prywatne potgczenie prywatnych lekarza ogélnego (General Practitioner — GP). praktyk lekarskich, nie
pacjentow, prywatne ubezpieczenia i publicznych funduszy: = Opieka paliatywna moze by¢ prowadzona ZNHS)
zdrowotne. hospitalizacja - 70%; opieka w warunkach Opieki: ambu|atoryjnej7 dor’r‘]o\/\/ej7 'Opieka StaCjOnarna:
domowa - 40%; opieka stacjonarnej, oddziatéw dziennego pobytu. w wigkszoSci optata za
dzienna - 77%; wsparcie sWsr6d form opieki wyréznia sie: przypadek; optata za
szpitaine - 27%. -Hospicjum oparte o wolontariat lub niezalezne dz@n oraz zwrot ,
=Sektor wolontariatu [57]. hospicjum, poniesionych kosztéw
-Hospicjum lub oddziaty opieki paliatywnej szpitala (metoda
Narodowej Stuzby Zdrowia retrospektywna) [56].
-Opieke pielegniarskg
-Szpitalne zespoty wspierajace lub zespoty
wspierajgce i zapewniajgce kontrole objawdw
[59]
=Rozwdj opieki paliatywnej jest w znacznej mierze
napedzany przez sektor wolontariatu.
Swiadczenia opieki paliatywnej sg finansowane
zaréwno przez narodowego pfatnika jak
i wolontariat, ktory preznie sie rozwija dzigki
darowiznom. Swiadczenia udzielane sg zaréwno
w obiektach zamknietych, takich jak hospicja
i szpitale, w ramach opieki srodowiskowej,
w warunkach ambulatoryjnych, w domach
pacjenta [57], [60].
=Powszechny obowigzkowy system =Konsultacje lekarzy =Opieka paliatywna i hospicyjna koncentrujg sie | *Konsultacja lekarza
ubezpieczen zdrowotnych (Medicare) specjalistow, oraz leki na wokoét leczenia Szpitamego’ ambu|at0ryjnego _090|'_1690v patQIOQa .
finansowany z podatkéw i sktadki recepte - finansowanie sg oraz $rodowiskowego. I f{ﬂC_“C)_'Oga - WIQKSZOSC,
ubezpieczeniowej — pokrywa opieke w ramach rzgdowego programu «Ustugi hospicyjne — zwykle w wigkszych jesli nie wszystkie
ambulatoryjng, opieke szpitalna i leki Medicare (rzadowy). miastach, gdzie znajduje sie od 20 do 80 fozek koszty refundowane sg
Australia (zawiera si¢ w 68,3%); 9,4 % bd ' w ramach programu na

=Prywatne ubezpieczenia
(komplementarno-suplementarne)
obejmujg prywatng opieke szpitalna,
opieke specjalistyczng, opieke
dentystyczna, doptaty do wizyt

=Ustugi szpitalne w szpitalach
publicznych sg finansowane

z poziomu rzgdowego
(State/Territory governments),
natomiast ustugi w szpitalach
prywatnych sg finansowane

=Oddziaty opieki paliatywnej — gtéwnie w stolicy
oraz w wigkszych miastach, liczba t6zek wynosi
od 6 do 20.

=Oddziaty w szpitalach przewlektej i ostrej opieki

— w wiekszosci duzych miast funkcjonuje co

podstawie FFS.

=Leki na recepte dla
pacjenta w domu -
wigkszos¢
refundowana.
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Wielkosé Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej
wydatkow
na %
Panstwo Finansowanie systemu ochrony ochro_ne catkowite Met'od_y pIatnqs'ci za
zdrowia z(é;_%m:,fkvl\: buggetu Gtéwne zrédta finansowania Elementy organizacji udzielania swiadczen sw;:ﬁ;izcez'::ia -
[%PKB] ochrony swiadczeniodawcy
[52] zdrowia
lekarskich, doptaty do lekow, lekow z prywatnych ubezpieczen. najmniej 1 taki szpital. Odgrywaja znaczg role =Ustugi szpitalne —
nierefundowanych (8,8%); =Swiadczenia z zakresu opieki w éwiadgzeniach z rodzaju opieka paliatywna. DRG.
=Publiczny system opieki zdrowotnej $rodowiskowej finansowane sg | Liczba t6zek waha sig od 30 do 50. =Opieka
zarzadzany i finansowany jest z poziomu rzgdowego [61]. =Ustugi ambulatoryjne wykonywane w szpitalu diugoterminowa —
z poziomu rzagdowego (gt. funkcjonujg w wiekszosci stanéw, w ramach doptaty do opieki
finansowanie a nie dostarczanie ustug szerszego programu ubezpieczenia. zalezne od zarobkéw
— opieka ambulatoryjna, oraz Swiadczenia moga byé udzielne w szpitalu jak i niepetnosprawnosci
dofinansowanie do lekéw i w ramach opieki $rodowiskowej. Zapewniona pacjenta [61].
i stacjonarnej opieki dla senioréw) oraz jest pomoc medyczna, pielegniarska, oferuje
stanowego (68,3%); sie réwniez ustugi wsparcia dla rodzin
=Doptaty pacjentéw (ang. out-of- i opiekunéw pacjenta.
pocket (19,4%) [51]. =Specjalistyczna opieka srodowiskowa -
funkcjonuje we wszystkich stanach,
Swiadczenia udzielane przez pielegniarke,
lekarzy oraz inny personel medyczny.
=Podstawowa opieka srodowiskowa —
funkcjonuje we wszystkich stanach,
Swiadczenia udzielane przez lekarza ogélnego,
pielegniarke srodowiskowa oraz inny personel
medyczny [61].
=Zaktady opieki paliatywnej sa =Opieka paliatywna w Austrii dzieli sie¢ na 3
=Obowigzkowe ubezpieczenie finansowane ze $rodkéw sektory: tradycyjnych/podstawowych
spoteczne (44,6 %); publicznych, ale fundusze nie dotsta)wgéw uslu_g,ij.: szpcijtalne (pr_z;i/(pzldki b
& . . . - - . ostre), domy opieki oraz domy opieki dla 0sol
rgr%ti‘lglggbgckzgz (é);c)i.zet centralny, obejmlii]a wszystkich kosztéw. starszych (opieka diugoterminowa oraz
9 » OF2£,070), US’[UQ |nansgwane przgz rzad niezaleznych lekarzy, ustug mobilnych
*Doptaty pacjentdw (out-of-pocket, to swiadczenia na oddziatach i terapeutow (opieka nad pacjentem w domu).
16,7%); 15% opieki paliatywnej w szpitalach Koloine d " g o d
. . ; i =Kolejne dwa sektory odnoszg sig¢ do
- *Prywatne ubezpieczenia zdrowotne 0 (dtugotermi | - publicznych [5.7]' . . specfjalistycznej Opri}(/’,‘ki paliat?/wr?ej oraz =Budzet globalny +
Austria %): 11% nowa =Fundusze krajowe finansu AP
(4,8%); opieka) usze kraj ja hospicyjnej. optata za przypadek
=Instytucje non-profit (1,2%), [51]. Ffez] ustugi szpitaine, kwota

W przypadku opieki dtugoterminowe;j
gtéwnym zrédtem finansowania sg
srodki publiczne pochodzgce

z budzetu centralnego oraz budzetow
regionalnych, ich udziat wynosi ok.
80%.

finansowania jest po 21 dniach
stopniowo zmniejszana, az do
osiagniecia 50% pierwotnej
wartosci. Ma to zacheci¢
szpitale do ustabilizowania
pacjentéw i przeniesienia ich
do domu, gdzie bedg

=W Austrii funkcjonuje sektor tzw. ,dodatkowych
ustug’, tj. zespoty hospicyjne, ustugi doradcze
w zakresie opieki paliatywnej oraz mobilne
zespoty opieki paliatywne;j.

=Dodatkowo wyrdznia sie zaktady opieki
zdrowotnej: oddziaty opieki paliatywnej,
hospicja szpitalne, hospicja opieki dziennej
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Wielkosé Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej
wydatkow
na %
Panstwo Finansowanie systemu ochrony ochro_ne catkowite Met'od_y pIatnqs'ci za
zdrowia z(é;_%m:,fkvl\: buggetu Gtéwne zrédta finansowania Elementy organizacji udzielania swiadczen sw;:ﬁ;izcez'::ia -
[%PKB] ochrony swiadczeniodawcy
[52] zdrowia
obstugiwani przez zespoty [63].
opieki domowe;j.
=Krajowa stuzba zdrowia
finansuje takze hospicja,
zespoty opieki domowej
i osrodki dziennie. Tylko jeden
osrodek w Austrii finansowany
jest ze $rodkéw prywatnych.
[58].
=\ Belgii istnieje 28 sieci obejmujgcych osrodki
opieki paliatywnej, ktére majg za zadanie
stymulowa¢ koordynacje wspotpracy pomiedzy
réznymi instytucjami opieki zdrowotnej oraz
specjalistami, organizowa¢ szkolenia dla
pracown kéw ochrony zdrowia i wolontariuszy,
informowac spoteczenstwo o mozliwosciach
wsparcia opieki paliatywnej [58].
=Obowigzkowe ubezpieczenie =Swiadczenia opieki paliatywnej moge byé
spoteczne (64,3%); ) ) ) ) realizowane w:
=Doptaty pacjentéw (out-of-pocket, 21% *Opieka paliatywna jest prawie + w domu pacjenta
‘ 20,4%); . (opieka w catosci f|nar.150wana przez » w osrodkach opieki dziennej o .
Belgia «Srodki rzadowe (10,9%): 112 % diugotermi r_zad, tylko dV\_ne z 935 placéwek W Sz.p'talach’ domach opieki oraz w domach | =Optata za swiadczenie
. ; ) nowa) [62] flnans.owy.ch jest przez opieki _dla os6b _sta_rszy_ch _ _
Prywatne ubezpieczenia zdrowotne organizacje pozarzadowe. [58] - oddziatach opieki paliatywnej w szpitalach.
(4,2 %), =Opieka domowa jest wykonywana przez zespot
=Instytucje non-profit (1,2%), [51]. pracown kéw stuzby zdrowia (lekarzy,
pielegniarek, fizjoterapeutéw, psychologéw),
nieformalnych opiekunéw i wolontariuszy.
Pacjent, ktéry zostaje w domu i jego
prognozowana dtugos¢ zycia nie przekracza
trzech miesiecy moze skorzystac z "ustawy
paliatywnej". Pozwala to na bezptatne
korzystanie z wizyt lekarzy i fizjoterapeutow.
Giéwng misjg domow opieki jest edukacja i
podniesienie $wiadomosci opiekunow [64].
Czechy =Obowigzkowe ubezpieczenie 7204 4,0% =Obowigzkowe ubezpieczenie =Swiadczenia z rodzaju opieka paliatywna =Optata za przypadek;
spoteczne (79,2%); ' (opieka spoteczne pokrywa okoto i hospicyjna realizowane sg w: hospicjach zwrot poniesionych
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Wielkosé Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej
wydatkow
na %
Panstwo Finansowanie systemu ochrony ochro_ne catkowite Met'od_y pIatnqs'ci za
zdrowia z(é;_%m:,fkvl\: buggetu Gtéwne zrédta finansowania Elementy organizacji udzielania swiadczen sw;:ﬁ;izcez'::ia -
[%PKB] ochrony swiadczeniodawcy
[52] zdrowia
=Doptaty pacjentéw (out-of-pocket, dlugotermi | potowy kosztéw zwigzanych ze szpitalnych, oddziatach opieki paliatywnej, kosztéw szpitala
15,3%); nowa) [62] | $wiadczeniami opieki w ramach ambulatoryjnej opieki (metoda
«Srodki rzadowe (4,5 %); paliatywne;j. speCJallsty(_:znej, w domach pacjentow oraz retrospektywna).
=Prywatne ubezpieczenia zdrowotne =Ministerstwo Zdrowia pokrywa prz_ei_molplltne ze_s_pﬁly spec_;]al[stow z zakresu
(0,2 %); od 20-40% kosztéw, natomiast E‘(’)':pl'cﬁ’:;i gl‘gl‘i 'orzzp;‘;jﬁ’z‘;y opieki
=Instytucje non-profit (0,4%), [51]. :;ZI:‘; \:jv:jizti ;c\jvl;alsnjjoi/zo.acwe paliatywne; sg'z_wykle niezaleznymi organami,
(nie jako czes$¢ innego zaktadu opieki
*Pozostate fundusze pochodzg | zdrowotnej, takiego jak szpitale).
z prywatnych darowizn [58]. =Finansowanie szpitalnej opieki hospicyjnej
pochodzi z kilku zrédet. Obecnie istnieje 16
hospicjéw i dwa oddziaty opieki paliatywnej
o tacznej pojemnosci 460 tdzek (czyli 4,5 t6zek
na 100 000 mieszkancow), przy $rednim czasie
30 dni hospitalizacji, $miertelnos¢ 80-95%.
W 2011 roku 3,5% wszystkich odnotowano
w hospicjach szpitalnych [65].
=Publiczna opieka zdrowotna (85,5%
catkowitych wydatkéw na ochrone
zdrowia) (leki, profilaktyka, . . . . .
odstawowa opieka zdrowotna -Opu_eka pallaty\{vna_l jest organizowana na dwoch
p ieka diugotermi ’ poziomach, opieki podstawowej oraz
ﬂp'e @ clugoteminows, specjalistycznej. =Podstawowa opieka
ospitalizacje, konsultacje . . . . ) o
jalistyczne) finansowana jest Podsta}wowg op_leka paliatywna J’est zdrowotna: w 70%
specja ’y ! bezposrednio zintegrowana z gtéwnym FFS, natomiast w 30%
z podatkow; 24% Swiadczenia niemal catkowici systemem zdrowia, i obejmuije lekarzy, opieke stawka kapitacyjna
Dania -Dop+ft¥ pacjentow (out-of-pocket 10.6 % (opieka fir\:\gﬁsgignnlz gf?eas,f: dk%vvcme domowa i oddzialy szpitaine. o =Opieka stacjonarna —
12,9 %); dtugotermi ublicznveh. ti. podatkow =Specjalistyczna opieka paliatywna obejmuje finansowana
=Dobrowolne ubezpieczenie nowa) [62] | P ven. 5-p ) zespoly opieki paliatywnej, hospicja i inne w ramach DRG;
zdrowotne (komplementarne lub jednostki opieki paliatywne;j. budzet globalny,
suplementarne) pokrywajgce min. =Ustawodawstwo okresla ogolne obowigzki gmin | Opfata za przypadek
dodatkowe koszty terapii i regiondw dotyczacych opieki i leczenia [56].
nieuwzglednione w ramach pacjentow nieuleczalnie chorych w szpitalach,
ubezpieczenia podstawowego; domach opieki i wiasnych domach [66].
(1,8%);
=|Instytucje non-profit (0,1%), [51].
Finlandia «Srodki rzadowe (59,7 %); 9,4 % bd "Opieka szpitalna jest *Obecnie w Finlandii funkcjonujg 4 hospicja z 73 | =Opieka ambulatoryjna

finansowana przez lokalne
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na
ochrone
zdrowia w
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[%6PKB]

[52]

Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej

%
catkowite
go
budzetu
ochrony
zdrowia

Glowne zrédta finansowania

Elementy organizacji udzielania swiadczen

Metody ptatnosci za
swiadczenia -
publiczni
swiadczeniodawcy

=Obowigzkowe ubezpieczenie
spoteczne (15,1%);

=Doptaty pacjentéw (out-of-pocket,
19,6%);

=Prywatne ubezpieczenia zdrowotne
(2.2 %);
=|Instytucje non-profit (1,0%), [51].

Srodki rzadowe.

=Hospicja sg finansowane przez
organizacje pozarzgdowe lub
w ramach indywidulanych
ubezpieczen [58].

tozkami.

=Za opieke paliatywng w Finlandii
odpowiedzialni sg lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej [67].

=Cho¢ Finlandia stawia sobie jasne wyzwania

w zakresie niektorych aspektéw opieki
paliatywnej, wskazniki sugeruja, ze dostep

i jakos¢ opieki paliatywnej jest na dobrym
poziomie. Wskazniki te obejmujg istnienie
zwigzku krajowego, ktéry stawia na szkolenie
lekarzy pierwszego kontaktu, pielegniarek oraz
prowadzenie badan w tym zakresie. Nie mozna
jednak uznaé, ze opieka paliatywna jest na
zaawansowanym poziomie, poniewaz m.in.
istnieje realne zapotrzebowanie na opieke
pacjentow nienowotworowych. W Finlandii brak
jest szczegotowych przepiséw regulujgcych
udzielanie $wiadczen z zakresu opieki
paliatywnej, aczkolwiek jest to mylgce z uwagi
na to, ze Finlandia dgzy do minimalizac;ji
biurokracji i maksymalnej wydajnosci zasobow
[58].

—FFS.

=Opieka stacjonarna —
osobodzien (wytgczenie
z DRG).

Francja

=Obowigzkowe ubezpieczenie
spoteczne (73,8%);

=Prywatne ubezpieczenia zdrowotne
(13,8 %);

=Doptaty pacjentéw (out-of-pocket, 7,8
%);

=Srodki rzadowe (3,9%); [51].

11,7 %

11%
(opieka
dtugotermi
nowa) [62]

=Z finansowego punktu
widzenia, opieka paliatywna
jest w petni zintegrowana
z krajowym systemem opieki
zdrowotnej, ktory jest
dostepny dla wszystkich
mieszkancow.

=Przepisy opieki paliatywnej
obejmujg konkretne
mechanizmy finansowania
opieki domowej [58]

=Istnieje ki ka rodzajow struktur szpitalnych
i ambulatoryjnych ktére realizujg $wiadczenia
z zakresu opieki paliatywnej.

=W ramach opieki szpitalnej, opieka paliatywna
moze by¢ realizowana w wyspecjalizowanych
osrodkach, na wyspecjalizowanych t6zkach na
oddziatach, lub przez telefoniczny kontakt
zespotdw specjalizujgcych sie
w $wiadczeniach opieki paliatywnej. Oddziaty
opieki sg zwykle mniejsze (co najmniej 5
t6zek), ale muszg zapewnic ciggte
monitorowanie pacjenta. Zwykle zatrudniony
jest w tym celu multidyscyplinarny zespét
specjalistéw sktadajacy sie z lekarzy,
pielegniarek, psychologéw oraz innych
pracownikdw medycznych. Zespot moze
interweniowa¢ we wszystkich oddziatach

=Podstawowa opieka
zdrowotna: mieszanka
FFS/P 4 P/ 40€
premia na rok na
pacjenta z chorobg
przewlekitg.

=Opieka stacjonarna:
gtéwnie optata za
przypadek, oraz
dotacje na edukacje,
badania itp. [56]
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[52]

Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej

%
catkowite
go
budzetu
ochrony
zdrowia

Glowne zrédta finansowania

Elementy organizacji udzielania swiadczen

Metody ptatnosci za
swiadczenia —
publiczni
swiadczeniodawcy

szpitala, w okolicznych szpitalach; jego misjg
jest pomoc i szkolenia personelu we
wszystkich kwestiach opieki paliatywnej

=Na wniosek lekarza rodzinnego, zespoty opieki
paliatywnej, lokalne stowarzyszenia
odwiedzajg pacjentéw w domu oraz koordynujg
opieke nad pacjentem. Duze znaczenie
w opiece nad pacjentem majg réwniez
wolontariusze angazujgcy sie w ten rodzaj
opieki.

=Opieka paliatywna ciggle sie rozwija. Pod
koniec 2007 roku, francuskie szpitale posiadaty
okoto 4000 t6zek dedykowanych dla swiadczenh
z zakresu opieki paliatywnej; 340 aktywnych
zespotéw telefonicznych oraz 110 zespotéw
specjalistow. Niemniej jednak,
zapotrzebowanie na te $wiadczenia jest
wigksze niz dostepnos¢, a ustugi sg bardzo
zréznicowane w poszczegolnych regionach.
(68]

=Regulacje dotyczace udzielania $wiadczen
zapewniajg prawo do opieki kazdemu
pacjentowi, ktéry tego wymaga. Ustawa
przewiduje réwniez edukacje i szkolenia, oraz
odszkodowania dla cztonkéw rodziny ktérzy
biorg 3-miesieczny urlop w celu opieki nad
umierajgcym pacjentem. [58]

Holandia

=Obowigzkowe ubezpieczenie
spoteczne (78,3%);

=Srodki rzadowe (7,5%);

=Doptaty pacjentéw (out-of-pocket, 6,0
%);

=Prywatne ubezpieczenia zdrowotne
(5,5%);

=Instytucje non-profit (1,3%), [51].

129 %

24%
(opieka
dtugotermi
nowa) [62]

=*Mimo tego, ze rzad inwestuje
duze sumy na wsparcie
badan, szkolen, opieke
szpitalng i zarzgdzanie
jakoscia, wiele ustug opieki
paliatywnej (a zwtaszcza
opieki domowej) jest
finansowanych przez
potaczenie innych zrodet
funduszy, w tym prywatnych
darowizn, ubezpieczen,
organizacji pozarzadowych,

=Wigkszos¢ swiadczen z zakresu opieki
paliatywnej jest zintegrowanych z catym
systemem opieki zdrowotne;.

=Opieka paliatywna jest udzielana przez lekarzy,
w domach opieki, pielegniarskich domach opieki,
specjalistow i wolontariuszy [69].

=Rosnie liczba hospicjéw i osrodkéw opieki
paliatywnej; w 2013 roku byto 123 143
hospicjéw, domoéw opieki oraz 15 szpitali

z oddziatami paliatywnymi. Mimo to, mniej niz 5
procent populacji obecnie umiera w hospicjum

Podstawowa opieka
zdrowotna: mieszanka
stawki kapitacyjnej
(37% catosci) / FFS
(33%), dodatkowe
ptatnosci i P4P.

Opieka stacjonarna:
budzet globalny oraz
optata za przypadek
[56].
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[52]

Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej

%
catkowite
go
budzetu
ochrony
zdrowia

Glowne zrédta finansowania

Elementy organizacji udzielania swiadczen

Metody ptatnosci za
swiadczenia —
publiczni
swiadczeniodawcy

oraz dotacji [58].

[56].
=Lekarze rodzinni odgrywajg wazna role w opiece
paliatywnej. W ciggu ostatniego roku zycia
pacjentéw kontakt z lekarzami pierwszego
kontaktu wzrasta okoto 1,5 razy. Cho¢
holenderscy lekarze majg bardzo niskie
wskazniki wizyty domowej, w ostatnim roku zycia
pacjenta jest relatywnie wysoki.
=Mimo dostepnosci placéwek opieki paliatywnej,
ktora jest wystarczajgca wedtug ubezpieczycieli
zdrowotnych, istniejg ogromne réznice
regionalne. Wigkszos¢ obiektow jest
skoncentrowanych w duzych miastach oraz
w zachodniej czesci kraju [69].

Irlandia

=Podatek ogolny (78,3%);
=Wydatki pacjentéw (m.in. doptaty,
prywatne ubezpieczenia zdrowotne)

8,9 %

bd

=Opieka zdrowotna w Irlandii
jest finansowana gtéwnie
z podatkéw ogdlinych,
a wiekszos¢ ustug jest
dostarczanych i finansowane
przez Health Services (HSE).
(58]

=Opieka paliatywna w Irlandii ma dtuga historie,
ktéra doprowadzita do kompleksowej i dobrze
zorganizowanej opieki w tym zakresie.
= Obecnie $wiadczenia z zakresu opieki
paliatywnej sg najczesciej realizowane przez
wyspecjalizowane pielegniarki podlegajgce pod
lekarzy medycyny paliatywnej, z rozlegtg siecig
zespotéw opieki domowej, ktdrzy dbajg zaréwno
o dorostych jak i o dzieci (wiekszo$¢ dzieci
umiera w domu z dostepem do paliatywnej
ustugi w domu opieki) [58].
=Kazda z jednostek specjalistycznych opieki
paliatywnej posiada w swoich strukturach
zespoty opieki paliatywnej pracujgce w ramach
opieki srodowiskowej. Zespoty zajmujg sie
réwniez pacjentami opieki dziennej, oraz
pacjentami na ostrych oddziatach szpitali
ogoinych [70].

Budzet globalny

Kanada

=Srodki rzadowe (68,5%)

=Doptaty pacjentéw (out-of-pocket,
15,5 %);

10,9 %

0,5-1%
PKB (lub
10-20%
budzetu

*70% $rodkéw na opieke
paliatywng i hospicyjng
pochodzi ze $rodkow

=Opieka paliatywna moze odbywac¢ sie w réznych
zaktadach, tj. szpital, dlugoterminowy zaktad
opieki zdrowotnej (tj. dom opieki), w domu lub

=Podstawowa opieka
zdrowotna: Gtéwnie
FFS (50% -85%
w zaleznos$ci od
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Wi:":ﬁ?"': Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej
wydatkow
na %
Panstwo Finansowanie systemu ochrony ochro_ne catkowite Metody ptatnosci za
zdrowia z(é;_%m:,fkvl\: buggetu Gtéwne zrédta finansowania Elementy organizacji udzielania swiadczen sw;:ﬁ;izcez'::ia -
[%PKB] ochrony swiadczeniodawcy
[52] zdrowia
=Prywatne ubezpieczenia zdrowotne opieki publicznych [72] w hospicjum. prowincii), oraz
(12,9%); zdrowotnej =Prowincje i terytoria sg odpowiedzialne za rozwigzania
=Obowigzkowe ubezpieczenie [71] dostarczanie i finansowanie wigkszosci ustug alternatywn‘e (”P-
spoteczne (1,4%); [51]. 15% z zakresu opieki paliatywne;. stawka kapitacyjna)
(opieka *Rzad federalny jest odpowiedzialny za dla.praktyk Qf”po"WCh
dtugotermi zapewnienie ustug zdrowotnych bezposrednio -Ople.zka stacjonarna:
nowa) [62] dla wielu grup, w tym ludow Pierwszych budzet globalny oraz
Narodéw | Eskimoséw, weteranow, aktywnych opieka za przypadek
cztonkéw kanadyjskich sit zbrojnych, cztonkéw (w niektorych stanach)
Royal Canadian Mounted Police (RCMP), [56].
uchodzcéw i wieznidw federalnych. [73]
=Wigkszos¢ swiadczen z zakresu opieki nad
osobami starszymi (szacuje sie na 66 procent
i 84 procent) jest dostarczane przez
nieformalnych opiekunéw. Wsparcie
nieformalnych opiekunéw jest zaleznie od
regulacji okreslonych prowincji i terytoriéw. [56]
=Okoto 4-5% wsréd umierajgcych pacjentow jest
« Obowiazkowe wspieranych przez jakas forme opieki
ubezpiecazenie sdrowotne hospicyjnej, okoto 2% przez specjalistyczng
) ) ) - opieke paliatywng, oraz oszacowano, ze okoto
~Obowiazkowe ubezpieczenie gfa'gmgr';%zz;}’ leczenia 10% wszystkich umierajacych wymaga ‘
spoteczne (70,4%); - Leczenie ambulatorvine oraz | SPecialistycznych ustug opieki paliatywnej =Podstawowa opieka
=Doptaty pacjentdw (out-of-pocket . . ) =W Niemczech funkcjonuje kilka struktur zdrowotnalleczenie
' 12% Srodowiskowe pokrywane ze - P h L .
12,2%); (opieka srodkéw obowiazkowego lub udzielajgcych $wiadczen z zakresu opieki ambulatoryjne: FFS
. o . A ; ST - e . i
Niemcy =Prywatne ubezpieczenia zdrowotne 11,3% dtugotermi | dodatkowego ubezpieczenia paliatywnej. Oddzialy opieki paliatywnej Opieka stacjonarna:
w szpitalach skupiajg sie na specjalistycznym budzet globaln
(9,6%); nowa) [62] | zdrowotnego — ,fee for ; > Jaiis 9 \2
e ) Ny ” leczeniu bélu. W hospicjum skupia sie na optata za przypadek
i 0 service p przyp
=Srodki rzgdowe (6,8%); . Opiek’a paliatywna Swiadczeniach realizowanych przez opieke [56].
=Instytucje non-profit (0,5%), [51]. i hospicyjna jest finansowana pielegniarska i opieka psychospoteczna, ktore s3
2 obowigzkowych ubezpieczer udZ|eIan¢_a przez pielegniarki przy wsparciu
spotecznych [56] WOI.O ntariuszy. ) . .
’ =Opieka ambulatoryjna realizowana jest przez
lekarzy rodzinnych lub specjalistow [74].
_ 120 =Rzad jest odpowiedzialny za =Zespoty opieki paliatywnej funkcjonujg na =Podstawowa opieka
=Srodki rzadowe (73,6%); © ielia dostarczenie ogolnej opieki wszystkich poziomach opieki. Kazdy zespdt musi | zdrowotna: stawka
Norwegia =Obowigzkowe ubezpieczenie 9,6 % d!;ugpotermi zdrowotnej do ludnosci sie sktada¢ z: konsultanta, pielegniarki kapitacyjna z kontraktéw
spoteczne (11,4%), [51]. nowa) [62] Norwegii. pracujgcej w petnym wymiarze czasu, (ok 35%), FFS (35%)

=W Norwegii 428 jednostki

pracown ka socjalnego, fizjoterapeuty

i indywidulane optaty

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

88/132




Opieka paliatywna i hospicyjna

AOTMIT-WT-5315-1/2015

Wielkosé Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjnej
wydatkow
na %
Panstwo Finansowanie systemu ochrony ochro_ne catkowite Met'od_y pIatnqs'ci za
zdrowia z%;_%m:,fkv&l buggetu Gtéwne zrédta finansowania Elementy organizacji udzielania swiadczen sw;:ﬁ;izcez'::ia -
[%PKB] ochrony swiadczeniodawcy
[52] zdrowia
terytorialne sg odpowiedzialne i pracown ka duszpasterskiego. Ustugi (30%)
za zapewnienie podstawowej Swiadczone przez te zespoty muszg by¢ =Opieka stacjonarna:
opieki zdrowotnej, nastawione na systematyczng oceng stanu budzet globalny (50%)

=Jednostki terytorialne moga
réwniez zapewni¢ opieke
pacjentéw z przewlektymi
chorobami poprzez opieke
w domach opieki [56]

pacjenta; obserwacje czionkéw rodziny;

i wspotprace z lekarzem podstawowej opieki
zdrowotne;j.

=\Wszystkie gtéwne szpitale posiadajg w swoich
strukturach interdyscyplinarne zespoty opieki
paliatywnej Swiadczace ustugi ambulatoryjne

w oddziatach szpitalnych i okolicznych gminach.

=Specjalistyczna opieka paliatywna jest takze
udzielana w: szpitalach; wyznaczonych
szpitalnych jednostkach, w miejskich domach
opieki; oraz na specjalistycznych oddziatach
opieki paliatywnej w wiekszych szpitalach
(zapewnienie opieki pacjentom o najbardziej
ztozonych potrzebach) [75].

oraz optata za
przypadek (50%) [56]
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W ponizszej tabeli przedstawiono catkowite wydatki na opieke dlugoterminowg w zaleznosci od
rodzaju finansowania za $wiadczenia. lIstniejg znaczne rdéznice pomiedzy krajami w zakresie
ponoszonych wydatkéw na $wiadczenia z zakresu opieki dtugoterminowej. Kraje takie jak Norwegia,
Dania i Holandia, przydzielaja wiecej niz 20% obecnych wydatkéw zdrowotnych na opieke
dlugoterminowg. W krajach takich jak: Portugalia, Grecja czy Estonia, wydatki na opieke
dtugoterminowg stanowig bardzo niewielkg czes¢ catkowitych wydatkébw na ochrone zdrowia.
Najwiekszy udziat w finansowaniu $wiadczen z analizowanego zakresu majg wydatki publiczne
(z budzetu panstwa oraz ze sktadek na ubezpieczenie).

Nalezy zaznaczy¢, ze opieka dtugoterminowa w wymienionych krajach jest réznie definiowana.
Opieka dlugoterminowa w réznych krajach moze by¢ sklasyfikowana wedtug rodzaju osrodka
(Swiadczenia szpitalne, opieki dziennej, ambulatoryjne i opieki domowej). W ramach opieki
diugoterminowej, tylko aspekt zdrowotny jest zwykle zgtaszany jako wydatek na zdrowie, pomimo
tego, ze w niektorych krajach jest trudnym oddzielenie zdrowia i spotecznych aspektow opieki
diugoterminowej. Niektére z podanych krajow majg zaskakujgco niskie wydatki z uwagi na to, ze nie
uwzgledniono aspektéw opieki spotecznej. Tak wiec, szacunki dotyczace wydatkéw dla opieki
dtugoterminowej sg jednym z gtéwnych czynnikdw ograniczajgcych porownywalno$é poszczegdlnych
krajow [62].

Tabela 37. Catkowite wydatki przeznaczone na opieke dlugoterminowa w zaleznosci od rodzaju finansowania

Catkowite . . . . Wygiatki . .
Krai wvdatki opieka Wydatki Ubezpieczenie | indywidualne | Ubezpieczenie Inne
! dlggoterm?nowa rzagdowe spoteczne (out-of- prywatne
pocket)

Austria 15,0% 4,8% 6,8% 2,6% 0,8% 0,2%
Belgia 21,0% 2,1% 13,7% 4,2% 0,8% 0,2%
Czechy 4,0% 0,2% 3,2% 0,6% 0 0
Dania 24,0% 20,4% 0 3,1% 0,5% 0
Estonia 4,0% 0,4% 2,8% 0,7% 0 0,1%
Finlandia 10,0% bd bd bd bd bd
Francja 11,0% 0,4% 8,0% 0,9% 1,5% 0,1%
Grecja 1,0% 0,2% 0,4% 0,3% 0 0
Hiszpania 11,0% 7,5% 0,6% 2,3% 0,7% 0
Holandia 24,0% 1,9% 18,5% 1,4% 1,4% 0,7%
Islandia 19,0% 9,7% 5,7% 3,4% 0 0,2%
Izrael 8,0% 1,4% 3,6% 2,0% 0,8% 0,2%
Japonia 9,0% 0,8% 6,6% 1,4% 0,2% 0,1%
Kanada 15,0% 10,4% 0,2% 2,4% 2,0% 0,2%
Korea 12,0% 1,3% 5,5% 4,4% 0,7% 0
Luxemburg 21,0% 1,9% 15,5% 2,5% 1,1% 0
Niemcy 12,0% 0,8% 8,4% 1,4% 1,2% 0,1%
Norwegia 29,0% 21,2% 3,5% 4,4% 0 0
Nowa Zelandia 15,0% 11,3% 1,2% 1,7% 0,8% 0,2%
OECD27 12,0% 4,2% 4,4% 2,4% 0,7% 0,2%
Polska 6,0% 0,4% 3,9% 1,4% 0,1% 0,2%
Portugalia 2,0% 1,3% 0,0% 0,6% 0,1% 0
Stowacja 0 0 0 0 0 0
Stowenia 9,0% 0,2% 6,4% 1,1% 1,3% 0,1%
Stany Zjednoczone 6,0% 0,4% 2,6% 0,7% 2,1% 0,2%
Szwajcaria 20,0% 3,8% 9,2% 5,2% 1,8% 0
Szwecja 8,0% 6,6% 0 1,4% 0 0,1%
Wegry 4,0% 0,3% 2,2% 1,1% 0,1% 0,2%

W tabeli ponizej przedstawiono dane dotyczgce opieki paliatywnej w wybranych krajach europejskich.
Najwiecej szpitalnych oddziatéw opieki paliatywnej znajduje sie w Niemczech — 116 oddziatéw, nieco
mniej jest w Hiszpanii - 95 i we Francji — 78. Najmniej natomiast odnotowano w Danii, Finlandii,
Holandii oraz w Irlandii. Holandia przoduje jednak w zakresie liczby hospicjéw — stanowi czwarty kraj
Z najwieksza liczbg hospicjow. Wedtug danych najwiecej hospicjéw znajduje sie w Wielkiej Brytanii —
158 oddziatéw. Wiodacymi krajami w liczbie zespotdéw opieki szpitalnej sg Francja — 309 zespotéw
i Wielka Brytania — 305 zespotéw. Najwiecej zespotdw opieki domowej znajduje sie w Wielkiej Brytanii
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— 356 zespotéw i we Wioszech — 153 zespotdw. Najwiecej oddziatdw opieki dziennej znajduje sie
w Wielkiej Brytanii, natomiast w pozostatych krajach liczba tego typu o$rodkéw wynosi od 0 do 28
a wiec jest znacznie mniejsza. Polska miesci sie w pierwszej pigtce w zakresie liczby szpitalnych
oddziatow opieki paliatywnej, hospicjow oraz zespotéw opieki domowej, natomiast w zakresie liczby
zespotow opieki szpitalnej oraz osrodkéw dziennych Polska w stosunku do innych krajéw wypada
niekorzystnie.

Tabela 38. Liczba zakladoéw opieki zdrowotnej oraz zespolow wsparcia w opiece paliatywnej oraz hospicyjnej
w wybranych krajach Unii Europejskiej [57]

Szpitalne
. oddziat A Zespoty opieki Zespoly opieki Osrodki opieki
N opiekiy Hospicja* szppit);ln';je' dgm())lng“ dzienmg5
paliatywnej!

Austria 18 7 10 17 2
Belgia 29 0 77 15 6
Czechy 0 10 1 4 0
Dania 1 6 6 5 0
Estonia 0 0 0 0 0
Finlandia 2 4 10 10 4
Francja 78 0 309 84 0
Niemcy 116 129 56 30 11
Grecja 0 0 20 9 3
Irlandia 8 0 22 14 5
Holandia 4 84 50 bd bd
Norwegia 12 2 16 1 3
Hiszpania 95 0 27 139 28
Szwajcaria 12 5 7 14 0
Szwecja 40 5 10 50 8
Wie ka Brytania 63 158 305 356 256
Wiochy 9 90 bd 153 10
Polska 69 59 2 232 11

‘najczesciej funkcjonujg w strukturach szpitali, $wiadczgcych nie tylko ustugi paliatywne. Zapewniajg specjalistyczng opieke
paliatywng dla pacjentéw chorych nieuleczalnie. Szpitale oddziaty opieki paliatywnej sg finansowane najczesciej ze $rodkéw
krajowych lub regionalnych

2zazwyczaj dziatajg poza krajowym systemem opieki zdrowotnej i sg finansowane gtéwnie przez organizacje pozarzadowe,
fundacje charytatywne. Zapewniajg specjalistyczng opieke paliatywnej dla pacjentéw umierajgcych oraz chorych nieuleczalnie.
Czesto stanowig opieke zastepcza nad chorymi oraz opieke dzienna.

Szapewniajg specjalistyczng opieke paliatywng, wsparcie dla innych pracownikéw klinicznych, pacjentéw i ich rodzin/opiekunéw
w $rodowisku szpitalnym, oferujg edukacje, wspéifprace z innymi stuzbami oraz poza szpitalem. Wszystkie inne zespoty opieki
paliatywnej sg réwniez zawarte w tej definicji.

“zapewniajg specjalistyczng opieke, dla nieuleczalnie chorych i umierajgcych pacjentéw, ich rodzin oraz opiekunow. Zapewniajg
réwniez specjalistyczng porade lekarzy ogdlnych, lekarzy rodzinnych oraz pielegniarek zajmujgcych sie pacjentem w opiece
domowej, specjalistycznej opiece paliatywnej dla nieuleczalnie chorych i umierajgcych pacjentéw i ich rodzin
wsparcia/ opiekunéw w domu pacjentow. Zapewniajg one rowniez specjalistyczng porade dla lekarzy ogdlnych, lekarzy
rodzinnych i pielegniarek opiekujgcych sie pacjentem w domu.

Sodnoszg sie do pomieszczeni w szpitalach, hospicjach, zaktadach opieki paliatywnej, wyznaczonych do kilkugodzinnego
przebywania pacjentéw paliatywnych. Nie mozna tam uzyskac konsultacji medycznej, ale pacjenci mogg mie¢ wykonane ustugi
takie jak transfuzja krwi lub kurs chemioterapii. Czesto rowniez mozna skorzysta¢ ze $wiadczer medycyny alternatywnej, tj.
masazy, akupunktury czy refleksologii.

Tabela ponizej przedstawia liczbe specjalistow oraz catkowitg liczbe miejsc/tézek na oddziatach lub
w osrodkach opieki paliatywnej. W poréwnaniu z innymi krajami najwiecej lekarzy opieki paliatywne;j
pracuje we Wioszech — 1000 oséb, natomiast najwiecej pielegniarek opieki paliatywnej zostato
zarejestrowanych w Wielkiej Brytanii — 4950 osob. Najwyzsza catkowita liczba miejsc/tézek na
szpitalnych oddziatach zostata zanotowana w Wielkiej Brytanii — 2515 miejsc/tdzek i Niemczech —
2034 miejsc/tozek. Najwieksza catkowita liczba miejsc/tozek w innych osrodkach dla przewlekle
chorych znajduje sie we Francji — 833 miejsc/tozek. Polska w zakresie liczby specjalistéw z dziedziny
opieki paliatywnej, miejsc/tézek w osrodkach udzielajgcych swiadczen ze wskazanego zakresu miesci
sie w pierwszej pigtce na tle przedstawionych nizej krajow europejskich.,
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Tabela 39. Catkowita liczba specjalistow oraz catkowita liczba miejsc/tozek w osrodkach udzielania swiadczen

z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w krajach Unii Europejskiej [57
L o Catkowita liczba Catkowita liczba
Catkowita liczba Catkowita liczba e a5 miejsc/tézek
Kraj lekarzy opieki pielegniarek opieki mlejs_cllozek W w innych osrodkach
. . ) . szpitalnych
paliatywnej’ paliatywnej? oddziatach? dla przewlekle
chorych*

Austria 85 465 163 46
Belgia 893 3,238 216 0
Czechy 39 120 280 0
Dania 32 218 81 9
Estonia bd 0 0 0
Finlandia 60 450 75 0

Francja 361 1909 782 833
Niemcy bd bd 2034 0
Grecja 2 60 bd bd
Irlandia 20-40 346 147 0

Holandia 210 450 346 370

Norwegia 78 bd 106 114

Hiszpania 492 798 883 215
Szwajcaria bd bd bd bd
Szwecja 300 1500 600 50

Wielka Brytania 758 4950 2515 665
Wiochy 1000 1200 1095 0
Polska 529 1145 1675 0

ldotyczy to catkowitej liczby lekarzy pracujgcych w dziedzinie opieki paliatywnej w obecnym czasie. Uwzgledniono lekarzy,
ktorzy pracujg w opiece paliatywnej w pefnym wymiarze czasu pracy lub w niepetnym wymiarze czasu pracy.

2dotyczy to catkowitej liczby pielegniarek pracujgcych w dziedzinie opieki paliatywnej w obecnym czasie. Uwzgledniono
pielegniarki, ktore pracujg w opiece paliatywnej w petnym wymiarze czasu pracy lub w niepetnym wymiarze czasu pracy.
34odnosi sig do liczby miejsc przeznaczonych wylgcznie dla $wiadczer z zakresu opieki paliatywnej, zarébwno w szpitalach,
innych zaktadach opieki zdrowotnej, jednostkach opieki paliatywnej i hospicjach.

W Francji 100% zakladow finansowanych jest ze $rodkéw publicznych, natomiast w Niemczech
wszystkie zakfady finansowane sg z potgczenia publicznych i prywatnych funduszy oraz z funduszy
pozarzadowych. W Austrii, Belgii, Danii, Czechach, Holandii, Norwegii oraz Hiszpanii wiekszo$¢
zakladow udzielajgcych swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej finansowanych jest ze
srodkow publicznych. W Polsce natomiast w 62% osrodkéw finansowanie odbywa sie na podstawie
potgczenia prywatnych oraz pozarzadowych funduszy.

Tabela 40. Liczba zaktadéw udzielajacych swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej finansowanych ze
srodkéw publicznych, prywatnych oraz organizacji pozarzadowych w krajach Unii Europejskiej [57]

Li a Liczba zaktadow Liczba zakladéw
(72 L L L fi h finansowanych
Kraj finansowych ze srodkow inansowanyc Y
: z potaczenia publicznych z funduszy
publicznych .
i prywatnych funduszy pozarzadowych
Austria 28 26 1
Belgia 935 2
Czechy 12 3
Dania 16 0
Estonia 0 0
Finlandia 0 30
Francja 100% 0 | 0
Niemcy 0 100%
Grecja 9 9
Irlandia bd bd | bd
Holandia 107 0
Norwegia 34 0
Hiszpania 135 11
Szwajcaria bd bd bd
Szwecja bd bd bd
Wielka Brytania bd bd bd
Wiochy 250 bd 137
Polska 38% 62%
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. Metodyka

Pozyskanie danych

W celu pozyskania danych o kosztach realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej, AOTMIT przeprowadzita
postepowanie majgce na celu wylonienie podmiotéw, z ktérymi zawarte zostaty umowy dotyczace
przygotowania i przekazywania Agencji danych niezbednych do ustalenia taryfy swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Podstawg prawng dla przeprowadzonego
postepowania jest art. 31lc ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581 z p6zn. zm.). Zgodnie z ust. 4 (...)
Agencja zawiera umowy na podstawie okreslonego przez Agencje postepowania zapewniajgcego
poszanowanie zasady przejrzystosci iréwnego traktowania podmiotéw oraz zawarcia umowy
z podmiotem spetniajgcym obiektywne, proporcjonalne i niedyskryminacyjne warunki okreslone w tym
postepowaniu”. Postepowanie prowadzone byto w sposob zapewniajagcy poszanowanie zasady
przejrzystosci i rownego traktowania Swiadczeniodawcow. Zasady postepowania Agencji zostaty
okreslone w Zarzadzeniu Nr 51/2015 Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
zdnia 15 maja 2015 r. w sprawie postepowania dotyczacego wytaniania przez Agencje Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji podmiotéw innych niz podmioty zobowigzane do finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkdéw publicznych, z ktérymi zawierane sg umowy o pozyskanie
danych niezbednych do ustalania taryfy swiadczen oraz postepowania z tymi umowami.

Postepowanie przebiegato w nastepujgcych etapach:

1. ogtoszenie o rozpoczeciu postepowania;

2. zebranie ankiet od Swiadczeniodawcow;

3. wybdr Swiadczeniodawcédw, z ktorymi Agencja zawrze umowy;

4. ogloszenie o rozstrzygnieciu postepowania oraz wyliczenie przez WT maksymalnego
wynagrodzenia dla kazdego z wylonionych swiadczeniodawcow, ktéry zadeklaruje zawarcie
umowy o odptatne przekazywanie danych niezbednych do ustalenia taryfy $wiadczen;

5. przygotowanie i zawarcie uméw z wytonionymi w postepowaniu swiadczeniodawcami.

Informacja o ogtoszeniu postepowania zostata wystana na adresy mailowe podmiotéw realizujgcych
ten zakres Swiadczen (462 swiadczeniodawcow) oraz ukazata sie na stronie internetowej AOTMIT.
Kontakty do swiadczeniodawcow uzyskano z informatora o zawartych umowach znajdujgcego sie na
stronie internetowej NFZ oraz innych dostepnych zrodet.

Ze wzgledu na niewystarczajgcg liczbe Swiadczeniodawcéw, ktérzy zgtosili sie do Postepowania
AOTMIT przedtuzyta termin skfadania ankiet do 19.06.2015 r. (pierwotny termin zbierania ankiet to
15.06.2015 r.). W ramach prowadzonego Postepowania nie uzyskano zabezpieczenia przekazania
danych na poziomie 10% Swiadczeniodawcéw realizujgcych $wiadczenia na terenie Polski (uzyskano
wymagane 10% $Swiadczen) w ramach zakresu hospicjum domowe dla dorostych. Majac jednak na
uwadze, ze w pozostatych zakresach wymagane 10% zostato przekroczone jedynie nieznacznie,
atakze fakt, ze Podmioty odstepujg od realizacji umowy na réznych etapach wspodfpracy,
wystosowano ponowne zaproszenie do wspoipracy skierowane do Podmiotéw realizujgcych
Swiadczenia we wszystkich zakresach opieki paliatywnej i hospicyjnej. Zaproszenie przestano do 417
Swiadczeniodawcow. Termin sktadania Ankiet wyznaczono na 8 lipca 2015 roku.

Podstawg wyboru swiadczeniodawcow byta Ankieta majgca na celu zebranie informacji o stopniu
szczegdtowosci prowadzenia ewidencji kosztow, a takze szczegotowosci danych, jakie moze
przekaza¢ swiadczeniodawca, o ich zakresie i liczbie.

W wyznaczonym przez AOTMIT terminie swiadczeniodawcy przestali 80 Ankiet (66 Ankiet ztozonych
do dnia 19.06.2015 r. i 14 Ankiet ztozonych do dnia 3.07.2015r.).

Po ich analizie, na podstawie sporzgdzonego rankingu wytonionych zostato 52 podmioty (75 Ankiet),
z ktorych 14 odstgpito od podpisania umowy.

W wyniku obu przeprowadzonego postepowania AOTMIT zawarta umowy na przekazywanie Danych
niezbednych do ustalenia taryfy z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej z 38 swiadczeniodawcami
(27 umoéw odpfatnych i 4 bezptatne). 7 Swiadczeniodawcow zrezygnowato ze wspotpracy juz po
podpisaniu umowy.

W ponizszej tabeli zebrano informacje ilosciowe odnosnie przeprowadzonego postepowania.
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Tabela 41. Statystyka prowadzonego postepowania — Opieka paliatywna i hospicyjna.

Liczba $wiadczeniodawcéw, do ktérych wystano informacje o ogtoszeniu Postepowania 462/417*

Liczba odestanych ankiet 80

Liczba swiadczeniodawcow, ktérzy na podstawie rankingu zostali zakwalif kowani do podpisania

52 (75 Ankiet)
umowy

Liczba swiadczeniodawcow, ktorzy odstapili od podpisania umowy 14
Liczba $wiadczeniodawcdw, ktdrzy podpisali umowe odptatng 27
Liczba swiadczeniodawcow, ktérzy podpisali umowe bezptatng 4
Liczba $wiadczeniodawcow, ktérzy podpisali umowe i zrezygnowali, a bo nie przystali danych 7

*ponowne zaproszenie

Dane niezbedne do ustalenia taryfy $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw

publicznych zbierane od $wiadczeniodawcéw wytonionych w postepowaniu obejmowaty:

e informacje pozwalajgce na scharakteryzowanie $wiadczenia: kod $wiadczeniodawcy, nazwa
Swiadczeniodawcy, numer ksiegi gtéwnej, typ zestawu sSwiadczen, kod zakresu $wiadczen,
identyfikator pacjenta, data rozpoczecia $wiadczenia, data zakohczenia $wiadczenia, tryb
przyjecia, tryb wypisu, godzina przyjecia, godzina zakonczenia, kody osrodkow kosztéw
uczestniczgcych w realizacji $wiadczenia, rozpoznanie gtéwne, rozpoznania wspétistniejgce, ilos¢
Swiadczen sprawozdanych.

¢ informacje na temat produktow: produkt podstawowy, inne wykazane produkty;

¢ informacje na temat elementéw $wiadczenia i ich kosztow: leki, wyroby medyczne, procedury
medyczne, zaangazowanie personelu medycznego w procedury;

e informacje na temat tgcznych kosztéw dla poszczegolnych osrodkow kosztow (docelowo
w przekroju kategorii kosztéw) stuzgce do weryfikacji wspomnianych wyzej otrzymanych danych
(informacji na temat kosztéw poniesionych w okresie, ktérego dotyczy wycena, zgromadzonych
na poszczegoélnych kontach zespotu 5);

e informacje o fgcznych kosztach gotowosci osrodka kosztéw z podziatem na kategorie kosztéw;
e informacje na temat pracownikéw i umoéw kontraktowych z podziatem na o$rodki kosztow;

Zbierano takze dane o wiekszym stopniu szczegodtowosci pochodzace z wylosowanej proby, tzw.
Dane Szczegotowe. Za pomocag generatora liczb losowych, stworzonego w jezyku R przez zespdt
analityczno-statystyczny, zostaty wylosowane numery PESEL wraz z datg zakohczenia $wiadczenia
wg danych NFZ (unikalne identyfikatory zrealizowanych swiadczen) z warstw w obrebie kodu zakresu
Swiadczen kontraktowanych, z uwzglednieniem kodu $wiadczen jednostkowych. Ze wzgledu na
specyfike danych oraz sposéb raportowania ich do NFZ, postanowiono odstgpi¢ od metodyki
i przeprowadzi¢ losowanie z uwzglednieniem daty zakonczenia Swiadczenia, a nie daty rozpoczecia.
Miatlo to na celu zmniejszenie liczby wylosowanych pacjentéw z niezakonczong hospitalizacjg
w analizowanym przez Agencje okresie. W zwigzku z krétkim okresem czasu na przygotowanie
i przekazane danych szczegdtowych, Agencja natozyta limity na liczbe kart pacjentéw dla danego
Swiadczeniodawcy. Dla kazdego ze swiadczeniodawcow realizujgcych dany produkt wylosowano po 3
pacjentdéw, co miato zapewni¢ optymalng wielkoS¢ proby statystycznej, przy zatozeniu przekazania
przez swiadczeniodawcow wszystkich zadeklarowanych danych.

Podsumowujgc: w trakcie prac nad ustaleniem taryfy Swiadczen z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej AOTMIT przeprowadzita postepowanie majgce na celu wylonienie podmiotdéw innych niz
podmioty zobowigzane do finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkdéw publicznych,
z ktérymi zawierane byty umowy o pozyskanie danych niezbednych do ustalania taryfy swiadczen. W
wyniku przeprowadzonego Postepowania AOTMIT zawarta umowy na przekazywanie Danych
niezbednych do ustalenia taryfy z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej z 38 swiadczeniodawcami
(27 umow odptatnych i 4 bezptatne).

Szczegotowy wykaz zawartych umow w obydwu postepowaniach zawiera Zatgcznik Nr 1.
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W celu ustalenia referencyjnego przebiegu kazdego sSwiadczenia wraz z referencyjnym
zaangazowaniem zasobow, zwrécono sie do ekspertéw klinicznych, w tym do Konsultanta Krajowego
w dziedzinie medycyny paliatywnej — lek. med. Wiestawy Pokropskiej, ktéra wskazata osoby, jako
posiadajgce najwyzsze kompetencje podlegajgcym wycenie obszarze. Jednoczesnie Pani konsultant
zgodzita sie takze uczestniczyé w procesie opracowywania przebiegéow referencyjnych dla
poszczegolnych swiadczen. Ostatecznie grupa robocza ekspertéw skitadata sie z nastepujgcych
oséb:

e lek. med. Wiestawa Pokropska

W trakcie prac ustalono nastepujace zasady odnoszace sie do przebiegéw referencyjnych swiadczen:

e Przebiegi referencyjne ustalane sg dla konkretnych produktéw: osobodzien w oddziale
medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym, osobodzien w hospicjum domowym,
osobodzieh w hospicjum domowym dla dzieci, porada w poradni medycyny paliatywne;j.
Dodatkowo osobno ustalono przebiegi referencyjne dla zywienia dojelitowego oraz zywienia
pozajelitowego.

Przebiegi referencyjne ustalono dla pacjentéw z okreslonych grup rozpoznan wg klasyfikaciji
choréb ICD-10, a zamieszczonych w Rozp. Ministra Zdrowia z dnia 29.10.2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej:

o osoby doroste: pacjenci z chorobami nowotworowymi (C00-D48), pacjenci z chorobami
dotyczacymi  osrodkowego uktadu nerwowego (C09, G10-G13), pacjenci
z kardiomiopatig (142-143), pacjenci z niewydolnoscig oddechowg niesklasyfikowang
gdzie indziej (J96), pacjenci z owrzodzeniem odlezynowym (L89);

o w przypadku rozpoznan B20-B24 ustalono, ze pacjenci ze schorzeniami wywotanymi
przez wirus HIV podlegajg opiece paliatywnej i hospicyjnej tylko w przypadku
wystgpienia pozostatych rozpoznan, zgodnie z ww. Rozp. Ministra Zdrowia;
w zwigzku z powyzszym odstgpiono od przygotowania osobnego przebiegu
referencyjnego dla rozpoznan B20-B24;

o ws$réd dzieci, mimo mnogosci poszczegdlnych rozpoznan wymienionych w Rozp.
Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 roku w sprawie sSwiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, w zatgczniku 1., ze wzgledu
na podobne przebiegi zdecydowano sie wyodrebni¢ nastepujgce 3 gtéwne grupy:
dzieci: z chorobami nowotworowymi, dzieci z wadami wrodzonymi, dzieci z chorobami
nienowotworowymi;

o przebiegi referencyjne dotyczace dzieci (z uwzglednieniem podziatu na poszczegdine
grupy rozpoznan) dotyczg tylko $wiadczenia osobodzien w hospicjum domowym dla
dzieci, z tego wzgledu, ze dzieci sg hospitalizowane w oddziale opieki
paliatywnej/hospicjum stacjonarnym niezwykle rzadko;

o dla przebiegu referencyjnego dotyczacego $wiadczenia jakim jest porada w poradni
medycyny paliatywnej nie zastosowano podziatu na grupy rozpoznan.

e W kazdej grupie pacjentéw otrzymujgcych konkretny rodzaj swiadczeh, ktora zostata
podzielona ze wzgledu rodzaj rozpoznania wg ICD-10, pacjentdw na potrzeby taryfy mozna
podzieli¢ na 3 podgrupy ze wzgledu na stan ciezkosci. Eksperci uznali, ze na podstawie skali
Karnofsky’ego, obcigzenia pacjenta objawami, nasilenia objawéw, a w niektérych przypadkach
rébwniez na podstawie prognozy dotyczacej przezycia mozna wyrozni¢ stan sredni, ciezki
i bardzo ciezki pacjenta. W przebiegu referencyjnym dotyczagcym $Swiadczenia porada w poradni
medycyny paliatywnej zrezygnowano z podziatu pacjentéw na grupy ze wzgledu na stan
ciezkosci. Ustalono, ze dla grupy pacjentéw z chorobg nowotworowsg, ktérzy uczestniczg
w zabiegach radioterapii paliatywnej w opracowywaniu przebiegéw referencyjnych uwzglednia
sie tylko dwa stany: ciezki i bardzo ciezki. Podobna sytuacja dotyczy pacjentéw
z kardiomiopatig. Pacjenci z kardiomiopatia bedgcy w stanie srednim nie kwalifikujg sie do
objecia opiekg paliatywng i hospicyjng, z tego wzgledu przebiegi referencyjne opracowano tylko
dla dwodch standw: ciezki i bardzo ciezki. Eksperci na podstawie swojej wiedzy i doswiadczenia
przyporzadkowali réwniez odsetki pacjentdw w poszczegdlnych stanach ciezkosci, do
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konkretnych grup rozpoznan (choroby nowotworowe, choroby osrodkowego uktadu nerwowego,
kardiomiopatia, owrzodzenie odlezynowe) i konkretnych $wiadczeh (osobodzienn w oddziale
medycyny paliatywnej/hospicjum dla dorostych i dla dzieci).

Przyjeto zatozenie, ze dyzur lekarski w dni robocze trwa 17 godzin, zas w weekendy i sSwieta
trwa 24 godziny.

W przebiegach referencyjnych opisane sg zadania pielegniarki, w liczeniu taryfy uwzgledniono
fakt, ze zgodnie z Zarzadzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 9 grudnia
2013 roku w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju opieka
paliatywna i hospicyjna, 25% personelu pielegniarskiego zatrudnionego w oddziale medycyny
paliatywne/hospicjum stacjonarnym musi mie¢ ukonczony kurs specjalizacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywne;j.

Pacjenci bedacy w stanie ciezkim i bardzo ciezkim potrzebujg zaangazowania zasobdéw
ludzkich w postaci psychologa ze wzgledu na konieczno$¢ wsparcia rodziny chorego.

Wsréd personelu witgczonego do przebiegu referencyjnego znajduje sie pracownik socjalny.

W opieke nad pacjentem, ktéremu udzielane sg $wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej zaangazowani sg réwniez konsultanci z innych dziedzin medycyny, np.: ortopedzi
w przypadku opieki nad pacjentami ze ztamaniami patologicznymi, neurolodzy w przypadku
pacjentow przyjetych z rozpoznaniami z grupy G, itd., itp. W przebiegach umieszczono
informacje dotyczgce zaangazowania zasobu ,konsultacje” ogélnie bez wyrézniania kategorii
zawodowych.

W przypadku $wiadczenia jakim jest porada w poradni medycyny paliatywnej uwzgledniono
wizyte domowg lekarza, pielegniarki oraz psychologa..

W przypadku pacjentow objetych $wiadczeniami hospicjum domowego, hospicjum domowego
dla dzieci, a takze poradami poradni medycyny paliatywnej realizowanymi na wyjazdach do
pacjenta uwzgledniono fakt dojazdu personelu do pacjenta. Przyjeto nastepujgce odlegtosci
i odsetki pacjentow, u ktdérych Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej
realizowane sg na wyjazdach:

Tabela 42. Odlegtosci dla swiadczen udzielanych w trybie zamiejscowym

AOTMIT-WT-5315-1/2015

Odlegtosé¢ 0-15 16-30 31-50 51-100* Srednia
Przejazd km 15 40 80 150 35,5
Czas dojazdu w obie strony 30 60 90 133 51
Odsetek pacjentéw dorosli 50% 30% 20% X 100%
Odsetek pacjentow dzieci 30% 30% 30% 10% 100%

* dotyczy tylko dzieci

Podkreslono jednoczesnie, ze poradnie przy duzych jednostkach onkologicznych, ktére
przyjmujg duzy odsetek pacjentéw realizujg tylko Swiadczenia na miejscu.

Ostatecznie taryfa (wariant 1) zostata wyliczona dla konkretnych produktéw z zastosowaniem
wag zamieszczonych w ponizszych tabelach.

Tabela 43. Czestos¢ wystepowania konkretnych grup rozpoznan u dzieci objetych opieka hospicjum domowego dla
dzieci, z podziatam na grupy ciezkosci

03
5.15.00.0000003

osobodzien w hospicjum domowym dla dzieci

Produkt / produkty rozliczeniowe

T Razem
Grupy ciezkosci
Nazwa jednostki
tp. | 4P| chorobowej kwalif kujace] o N N
do leczenia $rednia ciezka bardzo cigezka
1 C00-D48 Nowotwory 5% 35% 60% 100%
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Choroby nienowotworowe

40%

30%

30%

100%

Wady wrodzone

40%

30%

30%

100%
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Tabela 44. Czestos¢ wystepowania konkretnych grup rozpoznan u dorostych objetych opieka paliatywna i hospicyjna, z podziatam na grupy ciezkosci oraz z uwzglednieniem zywienie
pozajelitowego i dojelitowego wsréd chorych objetych opieka oddzialu medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnego

Zywienie
_ Nazwa jednostki chorobowej kwalifikujacej Odsetek stanu
Kod produktu Nazwa produktu kod ICD-10 do leczenia Stan W rozpoznaniu
zwykte | dojelitowe | pozajelitowe

osobodzien w oddziale .

5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / C00-D48 Nowotwory Sredni 20% 98% 1% 1%
hospicjum stacjonarnym
osobodzien w oddziale

5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / C00-D48 Nowotwory Ciezki 50% 98% 1% 1%
hospicjum stacjonarnym
osobodzien w oddziale

5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / C00-D48 Nowotwory Bardzo ciezki 30% 97% 2% 1%
hospicjum stacjonarnym
osobodzien w oddziale .

5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / G09 Nastepstwa zapalnych chorob osrodkowego Sredni 10% 95,5% 3,0% 1,5%
hospicjum stacjonarnym uktadu nerwowego
osobodzien w oddziale Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego

5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / G09 &P painy 9 Ciezki 35% 88% 10% 2%
hospicjum stacjonarnym uktadu nerwowego
osobodzien w oddziale Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego

5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / G09 ep pamny 9 Bardzo ciezki 55% 50% 49% 1%
hospicjum stacjonarnym uktadu nerwowego
osobodzien w oddziale S -

5.15.00.0000075 medycyny paliatywne; / G10-G13 Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace Sredni 10% 99% 1% 0%
hospicjum stacjonarnym osrodkowy uktad nerwowy
osobodzien w oddziale Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace

5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / G10-G13 v P Imujg Ciezki 35% 95% 5% 0%
hospicjum stacjonarnym osrodkowy ukiad nerwowy
osobodzien w oddziale Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace

i i - iezki 0, 0, 0, 0,

5.15.00.0000075 gigﬁﬁ?ﬁ;ﬂ%ﬂ:@ n/] G10-G13 osrodkowy uktad nerwowy Bardzo ciezki 55% 80% 20% 0%
osobodzien w oddziale )

5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / 142-143 Kardiomiopatia Sredni X X X X
hospicjum stacjonarnym
osobodzien w oddziale

5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / 142-143 Kardiomiopatia Ciezki 40% 98% 2% 0%
hospicjum stacjonarnym
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5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / 142-143 Kardiomiopatia Bardzo ciezki 60% 97% 3% 0%
hospicjum stacjonarnym
osobodzien w oddziale Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana :
5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / J96 Y die indziei Sredni 10% 99,0% 1,0% 0,0%
hospicjum stacjonarnym 9 !
osobodzien w oddziale Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana
5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / J96 Y dzie indziei Ciezki 30% 95% 5% 0%
hospicjum stacjonarnym g !
osobodzien w oddziale . s . )
5.15.00.0000075 medycyny paliatywne; / J96 Niewydolnos¢ °d%‘;°:‘i’r‘1’$ ig'.es"'asyf'km"’a”a Bardzo cigzki 60% 84% 16% 0%
hospicjum stacjonarnym 9 !
osobodzien w oddziale ]
5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / L89 Owrzodzenie odlezynowe Sredni 28% 97% 3% 0%
hospicjum stacjonarnym
osobodzien w oddziale
5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / L89 Owrzodzenie odlezynowe Ciezki 36% 93% 6% 1%
hospicjum stacjonarnym
osobodzien w oddziale
5.15.00.0000075 medycyny paliatywnej / L89 Owrzodzenie odlezynowe Bardzo ciezki 36% 92% 8% 0%
hospicjum stacjonarnym
osobodzien w hospicjum . .
5.15.00.0000002 domowym C00-D48 Nowotwory Sredni 25%
osobodzien w hospicjum s
5.15.00.0000002 domowym C00-D48 Nowotwory Ciezki 55%
5.15.00.0000002 °S°b°d§'e” W hospicjum C00-D48 Nowotwory Bardzo ciezki 20%
omowym
osobodzien w hospicjum Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego - . o
5.15.00.0000002 domowym G09 ukladu nerwowego Sredni 20%
osobodzien w hospicjum Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego s o
5.15.00.0000002 domowym G09 ukladu nerwowego Ciezki 30%
5.15.00.0000002 osobodzien w hospicjum G09 Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego Bardzo cigzki 50%
domowym uktadu nerwowego
5.15.00.0000002 osobodzien w hospicjum G10-G13 Uk%adoyve zaniki pierwotne zajmujgce Sredni 20%
domowym osrodkowy uktad nerwowy
5.15.00.0000002 osobodzien w hospicjum G10-G13 Uktadoyve zaniki pierwotne zajmujace Cigzki 30%
domowym osrodkowy uktad nerwowy
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Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace

5.15.00.0000002 G10-G13 . Bardzo ciezki 50%
domowym osrodkowy uktad nerwowy
5.15.00.0000002 osobodzlen w hospicjum 142-143 Kardiomiopatia Sredni X
omowym
5.15.00.0000002 °s°b°d§'e” W hospicjum 142-143 Kardiomiopatia Cigzki 10%
omowym
5.15.00.0000002 osobodzlen w hospicjum 142-143 Kardiomiopatia Bardzo cigzki 90%
omowym
5.15.00.0000002 osobodzien w hospicjum 396 Niewydolno$c¢ oddeth_)wa _n|_esk|asyf|kowana Sredni 2504
domowym gdzie indziej
5.15.00.0000002 osobodzien w hospicjum 396 Niewydolnosé oddeth_)wa _m_esklasyflkowana Cigzki 40%
domowym gdzie indziej
5.15.00.0000002 osobodzien w hospicjum 396 Niewydolnos¢ oddeth_)wa _m_esklasyflkowana Bardzo ciezki 35%
domowym gdzie indziej
5.15.00.0000002 osobodzlen w hospicjum L89 Owrzodzenie odlezynowe Sredni 10%
omowym
5.15.00.0000002 °s°b°d§'e” W hospicjum L89 Owrzodzenie odlezynowe Cigzki 50%
omowym
5.15.00.0000002 °S°b°d§'e” W hospicjum L89 Owrzodzenie odlezynowe Bardzo cigzki 40%
omowym
osobodzien w hospicjum ) " . o
5.15.00.0000003 domowym dla dzieci C00-D48 Nowotwory Sredni 5%
osobodzien w hospicjum ) s o
5.15.00.0000003 domowym dla dzieci C00-D48 Nowotwory Ciezki 35%
5.15.00.0000003 osobodzien w hospicjum C00-D48 Nowotwory Bardzo ciezki 60%

domowym dla dzieci
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W trakcie wyliczen zasobéw zaangazowanych w udzielanie porady medycyny paliatywnej postuzono
sie nastepujgcymi zatozeniami:

e ustalono, ze 60% porad w poradni medycyny paliatywnej realizowanych jest na miejscu w
poradni, zas 40% realizowanych jest na wyjazdach do domu pacjenta;

e porady mogg by¢ udzielane poprzez 3 kategorie personelu z okreslong czestotliwoscig (tabela
ponizej).

Tabela 45. Odsetki wizyt w trybie miejscowym oraz wyjazdowym

Porada Psychologiczna
Rodzaj wizyty LZEL?SI?&\ P_or?;ila L;I;?;ilgo Pieror:li(;?ska (prosimy uwzgledni¢ porady Razem
pieleg €9 dla pacjentai dla rodziny)
Wizyta na miejscu 30% 40% 10% 20% 100%
Wizyta wyjazdowa 60% 0 20% 20% 100%

e (Czas pracy personelu byt sumg dwoch elementéw: podstawowej opieki medycznej oraz czasu
potrzebnego na wykonanie najistotniejszych $wiadczenn medycznych. Pierwszy ujmowat
zaangazowania czasowe Ww realizacje podstawowej opieki medycznej, ktdéra nie byla
uwzgledniona w szczegotowej czesci przebiegu referencyjnego. W sktad podstawowej opieki
medycznej wchodzity takie elementy jak standardowo wykonywane badania tetna, cisnienia i
temperatury, prowadzenie dokumentacji medycznej, dyzur pod telefonem w przypadku
hospicjum domowego czy dyzur na oddziale w przypadku opieki stacjonarnej. Drugi element
natomiast byt liczony w oparciu o liczbe wykonanych konkretnych swiadczen medycznych
wymienionych w czesci szczegotowe] przebiegdéw referencyjnych, czaséw przypisanych na ich
realizacje oraz czestosci ich realizacji. Kazdemu z wymienionych w czesci szczegotowej
elementow byt przypisany czas niezbedny na jego realizacje w podziale na poszczegdlne grupy
zawodowe. Szczegdlnie istotng role odgrywat wprowadzony do przebiegéw parametr czestosci
wystepowania, ktéry umozliwiat ujecie w jednym przebiegu catej réznorodnosci faktycznie
realizowanego procesu leczenia, przy zachowaniu mozliwosci jego zastosowania do celéw
obliczeniowych. Konsultanci wspotpracujgcy z AOTMIT w przygotowanych przebiegach
referencyjnych uwzglednili szereg réznych grup zawodowych, ktére faktycznie realizujg
Swiadczenia na rzecz pacjentéw, dla ujednolicenia i uproszczenia formy prezentacji wynikéw
analizy personel udzielajgcy Swiadczen zostat pogrupowani w kilka kategorii zbiorczych.

Zestawienie pozyskanych przebiegdéw referencyjnych zawiera Zatgcznik 2.

2.2. Weryfikacja danych

Dane przekazane przez swiadczeniodawcéw poddane zostaty weryfikacji w nastepujgcych etapach:
o weryfikacja wstepna — weryfikowana byta liczba przestanych plikéw (obecnosé wszystkich
wymaganych plikéw) oraz zgodnos¢ struktury pliku z wymaganym formatem;
o weryfikacja techniczna —weryfikowana byla zawarto$¢ pliku pod wzgledem technicznym;
przyktadowe testy weryfikacyjne:
o weryfikacja formatu daty,
o weryfikacja przestania tylko przypadkéw zakonczonych (wypisanych) w wymaganym
okresie,
weryfikacja nastepstw dat (data przyjecia wzgledem daty wypisu),
weryfikacja formatu czasu,
weryfikacja obecnosci niedozwolonych znakdw,
weryfikacja liczby znakéw w wypetnionych kolumnach diugosci pdl liczbowych (np. PESEL,
kod swiadczeniodawcy, EAN, warto$ci monetarne),
o weryfikacja przydatnosci przestanych danych (zmiana wymagalnosci poszczegdinych
kolumn w poszczegdlnych plikach);
o weryfikacja wpiséw ,BRAK” w wybranych kolumnach;
e wyjasnienia dotyczgce liczby przestanych rekordow w plikach OG

o O O O
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Dodatkowo, bezposrednio ze Swiadczeniodawcami wyjasniane byty watpliwosci wynikajace z analizy
plikow finansowo-ksiegowych i kadrowych, dotyczgce miedzy innymi wyodrebnienia poszczegdlnych
kategorii personelu wraz z przypisaniem wymiaru zatrudnienia czy sposobu przedstawienia kategorii
kosztow.

Z uwagi na brak obowigzujgcego standardu rachunku kosztéw, otrzymane od swiadczeniodawcow

dane roznity sie miedzy sobg pod wzgledem:

e sposobu gromadzenia informacji w systemie finansowo-ksiegowym (rézny poziom
szczegobtowosci),

e podejscia do ewidencji kosztow lekéw i wyrobow medycznych na pacjenta — w wiekszo$ci
przypadkow nie miato to miejsca,

e przyjetego klucza podziatowego do rozliczania kosztéw posrednich osrodkéw kosztéw,

e podejscia przyjetego przy ewidencji kosztéw procedur medycznych na pacjenta.

Pliki, ktére nie przeszty pozytywnie weryfikacji technicznej, byty odsytane do swiadczeniodawcy w celu
dokonania korekty.

Na skorygowanych przez swiadczeniodawcéw plikach zaimportowanych do utworzonej przez Agencje
bazy przeprowadzana byta ponowna weryfikacja, w trakcie ktorej ujawnione zostaty licznie nie$cistosci
pomiedzy datami ordynacji lekdw czy realizacji procedur a zakresem dat realizacji danego
Swiadczenia. Do czestych przypadkéw budzgcych watpliwosci nalezaty tez informacje o krotnosci
wykonania procedur (np. kilkaset u jednego pacjenta), w mniejszym stopniu btedy dotyczyly samego
nazewnictwa procedur oraz rodzaju i wielkosci zuzycia produktow leczniczych. Przypadki takie byty
kazdorazowo wyjasniane ze Swiadczeniodawcg | poprawiane bagdz usuwane ze zbioru
przygotowanego do analizy.

W wyniku przeprowadzonej weryfikacji technicznej, do dalszych analiz w celu ustalenia taryf
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych w zakresie opieki paliatywnej
i hospicyjnej przekazane zostaty dane od 31 $wiadczeniodawcow (Zatgcznik nr 3). Do analizy kosztu
bazowego z zakresu Swiadczen ambulatoryjnych wykorzystano dane od 18 $wiadczeniodawcow,
natomiast na potrzeby obliczen dla swiadczen stacjonarnych: 28 swiadczeniodawcow. Nie byto
mozliwosci wykorzystania danych od wszystkich $wiadczeniodawcow z uwagi na: przekazanie danych
dotyczacych swiadczen udzielanych komercyjnie, braku mozliwosci wyodrebnienia kosztow dla
poszczegodlnych osrodkow, oraz nie przestanie danych kosztowych poszczegdlnych swiadczen. Na
potrzeby wyliczen dotyczacych procedur medycznych wykorzystano dane od 16 swiadczeniodawcow.
Do kalkulacji zwigzanej z wyceng lekéw, wyrobow medycznych i wykorzystano dane przestane od
wszystkich swiadczeniodawcow.

Ustalenie taryfy

Zgodnie z opracowang i przyjetg przez Agencje metodyka taryfikacji swiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien, kolejne etapy procesu ustalania taryfy Swiadczenia opieki
zdrowotnej obejmowaty:

1. Ustalenie referencyjnego kosztu Swiadczenia:

a. ustalenie (na bazie wiedzy eksperckiej) referencyjnego przebiegu swiadczenia opieki
zdrowotnej, tj. okreslenie wzorcowego zestawu elementéw $wiadczenia opieki
zdrowotnej oraz zaangazowania najwazniejszych zasobow w kazdy element tego
Swiadczenia opieki zdrowotnej,

b. ustalenie kosztéw jednostkowych zasobéw ekonomicznych,

c. natozenie kosztéw jednostkowych zasobéw ekonomicznych na referencyjny przebieg
Swiadczenia opieki zdrowotne;j,

2. Powiekszenie referencyjnego kosztu $wiadczenia o mnoznik zmian wielkosci kosztu
Swiadczenia,
3. Przeliczenie wartoéci pienieznej uzyskanego kosztu $wiadczenia na taryfe punktowa.

Jako alternatywe dla przebiegéw referencyjnych opracowanych przez ekspertéw, podjeto prébe
okreslenia przebiegu referencyjnego swiadczen na podstawie danych szczegétowych otrzymanych od
Swiadczeniodawcow, obejmujgcych informacje o wybranych przez Agencje metodg losowg
Swiadczeniach zrealizowanych w roku 2014. Bazujgc na tych zestawach danych, w ktérych
Swiadczeniodawcy przekazali informacje jednostkowe przypisane do przynajmniej czesci ze
zrealizowanych $wiadczen, ustalono:
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1. rozktady czaséw pobytu w zaleznosci od rozpoznania choroby (kody ICD-10) w odniesieniu
Swiadczen szpitalnych;

2. najczesciej stosowane produkty lecznicze wraz z udziatem procentowym pacjentéw, ktorzy
otrzymali dany produkt leczniczy w ramach hospitalizacji (porady);

3. najczesciej stosowane wyroby medyczne wraz z udziatem procentowym pacjentow, ktorzy
otrzymali dany wyréb medyczny w ramach hospitalizacji (porady);

4. najczesciej realizowane procedury i ich procentowy udziat z podziatem na rodzaj procedury
(diagnostyczne-laboratoryjne i obrazowe, terapeutyczne i inne).

Z uwagi na liczne ograniczenia, polegajgce na: braku wiarygodnych informacji w odniesieniu do
danego $wiadczenia, zbyt matej probie $wiadczen, co do ktérych przekazano wspomniane informacje,
matolicznych zasoboéw ekonomicznych powodujgce niski udziat procentowy, braku szczegétowych
informacji o zasobach ekonomicznych zaangazowanych w realizacje swiadczenia (wielkosci zuzycia
produktéw leczniczych, wyrobéw medycznych czy liczbie zrealizowanych procedur), co uniemozliwiato
przypisanie danych kosztowych, jakos¢ uzyskanych wynikéw nie pozwolita na ich bezposrednie
wykorzystanie do oszacowania taryfy swiadczen. Ponadto brak przekazanych informacji o uzywanych
zasobach ekonomicznych na danego pacjenta powoduje brak jednoznacznosci, co do tego czy
Swiadczeniodawca nie posiada takich informacji czy tez pacjent nie otrzymat leku/wyrobu medycznego
lub nie wykonano zadnej procedury.

Wyniki analizy Danych Szczegoétowych zamieszczone zostaty w niniejszym raporcie ze wzgledéw
statystyczno-informacyjnych, nalezy jednak mie¢ na uwadze ograniczong mozliwos$¢ wnioskowania na
ich podstawie o typowosci realizacji poszczegolinych swiadczen. Szczegdtowy opis wynikéw analizy
danych szczegotowych zawiera zatgcznik nr 4.

Ponadto, na podstawie danych historycznych przekazanych przez swiadczeniodawcow, dla kazdego
Swiadczenia oddzielnie, okreslono rodzaj oraz rzeczywiste zaangazowanie zasobow (wynagrodzenia,
leki i wyroby medyczne, procedury). Tabele zawierajgce wspomniane dane stanowig zatgczniki nr 5,
6,7.

W celu ustalenia referencyjnego kosztu $wiadczen opieki zdrowotnej, w odniesieniu do kazdego z nich
wyodrebniono nastepujgce elementy:

e baza - podstawowy koszt porady w danej poradni lub koszt osobodnia pobytu na danym
oddziale; koszt ten uwzglednia zaangazowanie wszystkich zasobdw, jakie sg wykorzystywane
w momencie, kiedy pacjent znajduje sie w poradni lub w oddziale; w przypadku kazdego
Swiadczenia koszt bazowy podzielono dodatkowo na sktadowe wskazujgce na najwazniejsze
zasoby: lekarze, pielegniarki, psycholodzy, fizjoterapeuci (oprécz poradni, w ktérej nie udato sie
wyodrebnic¢ tej grupy personelu), pozostaty personel medyczny, infrastruktura;

e lekiiwyroby medyczne;
e procedury medyczne realizowane poza oddziatem lub poza poradnig.
Dla kazdego ze swiadczen dokonano alternatywnego wyliczenia taryfy w trzech wariantach:

e Wariant 1 — ustalony na podstawie referencyjnego przebiegu swiadczenia, tj. uzyskanego metodg
ekspercka,

e Wariant 2 — ustalony na podstawie rzeczywistego zaangazowania zasobdw, tj. uzyskanego
z analizy danych od swiadczeniodawcow,

e Wariant 3 — wustalony na podstawie danych finansowo-ksiegowych pozyskanych od
Swiadczeniodawcow.

2.3.1.Koszt bazowy

Pierwszym etapem postepowania, zaréwno dla swiadczen stacjonarnych jak i ambulatoryjnych, byta
weryfikacja plikow FK w zakresie danych finansowo-ksiegowych

Pliki FK zostaly przestane za 2 lata: 2013 i 2014 r. przez kazdego $wiadczeniodawce, z ktérym
Agencja zawarta umowe o przekazywanie danych. W plikach FK $wiadczeniodawca przedstawiat
informacje kosztowe w rozbiciu na poszczegdlne osrodki powstawania kosztéw (OPK-i).
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Koszty wykazane w tabeli FK Cze$¢ Podstawowa weryfikowano w oparciu o zatgczong analityke
kosztow do czesci szczegotowej. W zaleznosci od kompletnosci danych finansowych mozliwe byto
potwierdzenie wysokosci kosztéw catkowitych, kosztow lekow i wyrobéw medycznych, procedur,
kosztébw amortyzacji, zarzgdu oraz wynagrodzen wraz z pochodnymi. W praktyce poszczegodlne
kategorie kosztow wymagaty dokladniejszego zdefiniowania ich zakreséw. W pojedynczych
przypadkach brak analityki kosztow za lata 2013, 2014 uniemozliwiat weryfikacje poprawnosci danych.

Ponadto, napotkano trudnosci zwigzane z nieprzeliczaniem przez $wiadczeniodawcow wymiaréw
etatu osob zatrudnionych na kontraktach, oraz z przekazywaniem danych dotyczacych rocznej sumy
etatow zatrudnionych pracownikéw (przekazywane dane miaty czesto charakter sredniej miesiecznej
ilosci etatéw).

Wyliczenie kosztu bazowego $wiadczen realizowanych w trybie stacjonarnym, ktérych elementem
bazowym jest osobodzieh przebiegato w nastepujgcych etapach:

1.Sredni koszt wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu medycznego

Srednie koszty wynagrodzen poszczegdlnych kategorii personelu medycznego zostaty obliczone na
podstawie nastepujgcego wzoru:

Keg =t; - kg w
gdzie:

Krk — $redni koszt wynagrodzenia personelu medycznego
ti — Sredni czas trwania hospitalizacji w produkcie rozliczeniowym i na podstawie:
erzeczywistych rozliczen z Narodowym Funduszem Zdrowia - wariant 3
edanych rzeczywistych od swiadczeniodawcow z plikow OG - wariant 2
edanych od eksperta - wariant 1
k.~ $redni koszt wynagrodzenia poszczegolnych grup personelu medycznego na 1 godzine
w; — $redni czas pracy personelu medycznego na osobodzieh w produkcie rozliczeniowym i
wyliczony na podstawie:
edanych rzeczywistych od swiadczeniodawcow - wariant 2 i 3
edanych od eksperta - wariant 1

W celu oszacowania kosztu wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu na 1 godzine (k) w
obliczeniach uwzgledniono koszty wynagrodzenh niezaleznie od form zatrudnienia personelu, a wiec
koszty wynagrodzen wynikajgce z umowy o prace wraz z pochodnymi, koszty kontraktéw czy innych
umow cywilno-prawnych (o dzieto, zlecenie itd.) oraz pozostate koszty zwigzane z personelem takie
jak odpisy na ZFSS, sktadki na PFRON, BHP itp. Wynagrodzenia przedstawiono dla 5 kategorii
personelu medycznego: lekarza, pielegniarki, psychologa, fizjoterapeuty oraz pozostatego personelu
medycznego, przy czym ostatnia kategoria stanowita réznice pomiedzy kosztem wynagrodzen ogétem
a sumg wynagrodzeh dla lekarza, pielegniarki, psychologa i fizjoterapeuty. Koszty wynagrodzen
zostaly przedstawione przez $wiadczeniodawcéw w plikach FK w kazdym osrodku powstawania
kosztow. Koszty wynagrodzen lekarzy, pielegniarek, psychologow, fizjoterapeutdéw oraz pozostatego
personelu medycznego na 1 godzine pracy wyliczono przy zatozeniu ze etat wynosi $rednio 160
godzin miesiecznie. Do wyliczen wykorzystano informacje dotyczaca ilosci etatow, przy czym inne niz
umowa o prace formy zatrudnienia (np. kontrakty itd.) zostaty przeliczone przez swiadczeniodawcow
na odpowiedniki etatéw i zsumowane z iloscig etatow wynikajacga z uméw o prace. Na etapie
wyliczania wartosci sredniej stawki godzinowej wynagrodzen dla ww. grup personelu odstgpiono od
zapisObw metodyki i zastosowano bardziej adekwatng do pozyskanych danych, powszechnie
stosowang regute trzech sigm w celu zidentyfikowania wartoéci odstajgcych. W metodzie tej miarg
odstawania danej obserwacji wzgledem préby jest iloraz odlegto$ci obserwacji do sredniej z proby
i odchylenia standardowego. W regule tej obserwacje, dla ktérych wartosci bezwzgledne
znormalizowanych obserwacji (zestandaryzowanych) sg wieksze od 3, uznaje sie za odstajgce i te
obserwacje zostaty odrzucone w kazdej grupie personelu dla potrzeb wyliczenia $redniego kosztu
wynagrodzenia na 1 godzine. Ten sam sredni koszt wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu
medycznego na 1 godzine zastosowano w kazdym z 3 wariantéw wyliczenia taryfy.

Sredni czas pracy personelu medycznego przypadajgcy na 1 osobodzien (w;) obliczono mnozac
sume etatéw personelu medycznego pracujgcego w okreslonym osrodku powstawania kosztéw przez
srednig ilos¢ godzin pracy w miesigcu (160). Uzyskany wynik zostat podzielony przez ilos¢ osobodni
na tym oddziale. W ostatnim etapie dokonano odcie¢ wartosci odstajgcych stosujgc regute trzech
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sigm. Sredni czas pracy personelu medycznego przypadajgcego na 1 osobodzien byt taki sam dla 2
i 3 wariantu taryfy.

Informacje potrzebne do obliczen $redniego czasu trwania hospitalizacji (t;) dla wariantu 2 zostaty
sprawozdane przez $wiadczeniodawcoéw w plikach historycznych OG. Sredni czas hospitalizacji
wyznaczono jako srednig arytmetyczng dtugos$¢ hospitalizacji dla okreslonego kodu produktu po
wczesniejszym usunieciu obserwacji odstajgcych wykorzystujgc regute trzech sigm. W przypadku
wyliczenia $redniego czasu trwania hospitalizacji (t;) dla wariantu 3 na podstawie rzeczywistych
rozliczen z Narodowym Funduszem Zdrowia, odrzucono wartosci odstajgce stosujgc regute trzech
sigm.

2.Sredni koszt infrastruktury

Sredni koszt infrastruktury zostat obliczony na podstawie nastepujgcego wzoru:

Keg =t - &y
gdzie:

Kex — $redni koszt infrastruktury
ti — Sredni czas trwania hospitalizacji w produkcie rozliczeniowym i na podstawie:
srzeczywistych rozliczen z Narodowym Funduszem Zdrowia - wariant 3
edanych rzeczywistych od $wiadczeniodawcow z plikow OG - wariant 2
edanych od eksperta - wariant 1
k;— $redni koszt infrastruktury przypadajgcy na 1 osobodzien dla wszystkich osrodkéw
powstawania kosztow realizujgcych swiadczenie i

Do obliczenia kosztu infrastruktury na 1 osobodzien (k;), koszty catkowite kazdego osrodka
powstawania kosztéw Swiadczeniodawcow zostaty skorygowane o koszty wynagrodzen, koszty lekéw
i wyrobow medycznych oraz o koszty procedur. Dane te pochodzg z plikobw FK kazdego
Swiadczeniodawcy. Koszty wynagrodzeh zostaty zdefiniowane powyzej, natomiast koszty procedur
uwzgledniaty jedynie koszty procedur nie wykonywanych rutynowo na oddziale, bo te niejako sg ujete
w kosztach wynagrodzen personelu medycznego. Zatem koszty procedur obejmujg koszty procedur
nabytych z zewnatrz (np. w zewnetrznym laboratorium) oraz zrealizowanych w osrodkach dziatalnosci
pomocniczej danego s$wiadczeniodawcy (np. w pracowni EEG bedgcej w strukturach podmiotu
leczniczego). Koszty catkowite natomiast rozumiane sg jako cato$¢ kosztow osrodka obejmujgca
zarowno koszty bezposrednie jak i alokowane koszty posrednie. W ten sposoéb zdefiniowane i
obliczone koszty infrastruktury w kazdym osrodku powstawania kosztow zostaty podzielone przez
ilos¢ osobodni zrealizowanych w tym OPK. Informacja o ilosci osobodni przesytana przez
Swiadczeniodawcow w zatgcznikach do plikow FK zostata takze zweryfikowana przez Agencje,
poprzez wyliczenie teoretycznej ilosci osobodni, jako iloczynu liczby t6zek i liczby dni w miesigcach w
roku, w zaleznosci jak diugo funkcjonowaty poszczegdlne osrodki kosztow w roku. Z tego wzgledu, ze
w praktyce niemozliwe jest 100% obtozenie t6zek, Agencja dla celéw poréwnawczych przyjeta 80%
teoretycznej liczby osobodni w roku i z tg wielkoscig porownywane byly dane o rzeczywistej liczbie
wykonanych osobodni przez Swiadczeniodawce. Dla celéw przeliczenia kosztéw infrastruktury na
osobodzieh, Agencja brata pod uwage wyzszg z dwoch wartosci liczby osobodni. Zatem jesli dane
Swiadczeniodawcy o liczbie osobodni byty wyzsze niz 80% teoretycznej liczby osobodni w roku
wyliczonej przez Agencje, koszty dzielone byly przez te wyzszg wartosé. Korekta ta miata na celu
wytgczenie kosztu zasobdw niewykorzystanych. W ostatnim etapie wyliczenia Sredniego kosztu
infrastruktury na osobodzien zastosowano odciecie wartosci odstajgcych dzieki zastosowaniu reguty
trzech sigm. Sredni koszt infrastruktury na 1 osobodzien — podobnie jak wynagrodzen — jest taki sam
dla 3 wariantow taryfy.

W zwigzku z realizacjg $wiadczen udzielanych w hospicjum domowym (wizyty domowe),
Swiadczeniodawcy ponoszg koszty zwigzane z dojazdem personelu medycznego do pacjentow —
zwykle sg to koszty paliwa badz inne doptaty transportowe. Koszty te w danych finansowo-ksiegowych
zawierajg sie albo bezposrednio w wynagrodzeniu personelu medycznego - szczegdlnie jesli
pracownik zatrudniony byt na kontrakcie — albo wrzucone sg w koszty catkowite i wtedy znajdujg
odzwierciedlenie w kosztach infrastruktury. W zwigzku z tym, Agencja nie miata mozliwosci ich
wyodrebnienia i skorygowania kosztow tak, by méc uwzglednié transport jako osobny skfadnik taryfy
przy $wiadczeniach hospicjéow domowych. Sredni koszt transportu zostat wyliczony na podstawie
danych od $wiadczeniodawcoéw w wysokosci 2,04 zt na osobodzien w przypadku wizyt domowych w
hospicjum domowym i w wysokosci 4,24 zt na osobodzien w przypadku wizyt domowych w hospicjum
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domowym dla dzieci. Ze wzgledu na wspomniane wyzej ograniczenia, koszty te sg zawarte w taryfie
albo w kosztach wynagrodzen albo w kosztach infrastruktury.

Swiadczenia ambulatoryjne analizowane byty w sposéb nastepujacy:

1.Sredni koszt wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu medycznego

Srednie koszty wynagrodzen poszczegdlnych kategorii personelu medycznego zostaty obliczone na
podstawie nastepujgcego wzoru:

Ko = t;  ky Wi
gdzie:

Krk — $redni koszt wynagrodzenia personelu medycznego
ti —czas trwania porady w produkcie rozliczeniowym i na podstawie danych od eksperta —
w 1, 2 i 3 wariancie
k.~ $redni koszt wynagrodzenia poszczegolnych grup personelu medycznego na 1 godzine
w; — s$redni udziat czasu pracy personelu medycznego na porade w produkcie
rozliczeniowym i wyliczony na podstawie:

edanych od eksperta - wariant 1

edanych rzeczywistych od swiadczeniodawcow - wariant 2 i 3

W pierwszym etapie oszacowano koszt wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu na 1 godzine
(kz). Wynagrodzenia przedstawiono dla 4 kategorii personelu: lekarza, pielegniarki, psychologa oraz
pozostatego personelu medycznego. Koszty wynagrodzen na 1 godzine pracy wyliczono przy
zatozeniu, ze etat wynosi $rednio 160 godzin miesiecznie. Do wyliczen wykorzystano informacje
dotyczacy liczby etatéw, bedacg sumg liczby etatow wynikajgcg z umowy o prace i innych form
zatrudnienia — zgodnie z opisem powyzej w opiece stacjonarnej. Do wyliczenia $redniego udziatu
personelu w poradzie w wariantach 2 i 3 wykorzystano dane o liczbie etatéw poszczegdlnego
personelu. W ostatnim etapie, na podstawie analizy wykreséw pudetkowych, ktére oparte sg na
miarach pozycyjnych, dokonano odcie¢ wartoéci odstajgcych - 5% z gory. Sredni koszt wynagrodzenia
poszczegodlnych grup personelu medycznego na 1 godzine byt taki sam dla 3 wariantow taryfy.

2.Sredni koszt infrastruktury

Sredni koszt infrastruktury zostat obliczony na podstawie nastepujgcego wzoru:

Keg =18 - k;
gdzie:

Kex — $redni koszt infrastruktury

ti — czas trwania porady w produkcie rozliczeniowym i na podstawie danych od eksperta -
wariant 1, 21 3

k;— $redni koszt infrastruktury przypadajgcy na 1 godzine

Do obliczenia kosztu infrastruktury na 1 godzing, koszty catkowite sprawozdane przez
Swiadczeniodawcow zostaty skorygowane o Kkoszty wynagrodzen, koszty lekéw i wyrobow
medycznych oraz koszty procedur. Koszty wynagrodzen zostaty zdefiniowane powyzej, natomiast
koszty procedur uwzgledniaty jedynie koszty procedur nie wykonywanych rutynowo w poradni, bo te
niejako sg ujete w kosztach wynagrodzen personelu medycznego. Zatem koszty procedur obejmujg
koszty procedur nabytych z zewnatrz (np. w zewnetrznym laboratorium) oraz zrealizowanych
w odrodkach dziatalnosci pomocniczej danego $wiadczeniodawcy (np. w pracowni EEG bedgcej
w strukturach podmiotu leczniczego). Koszty catkowite natomiast rozumiane sg jako catos¢ kosztéw
osrodka obejmujgca zaréwno koszty bezposrednie jak i alokowane koszty posrednie. W ten sposéb
zdefiniowane i obliczone koszty infrastruktury w poradni zostaly podzielone przez catkowity czas
udzielania porad ustalony na podstawie ilosci przestanych przez $wiadczeniodawcéw w plikach SM
oraz srednich czasoéw trwania porad okreslonych przez ekspertow. Informacja o ilosci porad
przesytlana przez $wiadczeniodawcow wczesniej zostata poddana podwojnej weryfikacji przez
Agencje — z danymi ogoélnymi zawartymi w plikach OG oraz zrzeczywistym rozliczeniem z
Narodowym Funduszem Zdrowia. W ostatnim etapie obliczen, na podstawie analizy wykresow
pudetkowych, dokonano odcie¢ wartosci odstajgcych zgodnie ze wzorem: (Qi- 1,5(Qz- Q1) : Qs +
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1,5(Qs- Q1)) . Sredni koszt infrastruktury na godzine — tak samo jak w przypadku wynagrodzen — jest
taki sam we wszystkich trzech wariantach.

3.  Transport w poradach domowych

Dla wariantu 1 taryfy przez ekspertow okreslona zostata $rednia odlegtosé dla przypadkéw wizyt
domowych na poziomie 47,6 km. Na tej podstawie obliczono $redni koszt transportu w oparciu
o stawke za 1 km (Rozporzadzenie Ministra Transportu z dnia 23 pazdziernika 2007 roku, Dz. U. Nr
201 poz.1462, zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie warunkow ustalania oraz sposobu dokonywania
zwrotu kosztéw uzywania do celdéw stuzbowych samochodéw osobowych, motocykli i motorowerow
niebedgcych wtasnoscig pracodawcy, tj. 0,8358 zt), ktory wyniost 39,78 zt. Jednak z uwagi na to, ze
czes¢ Swiadczeniodawcow uwzglednita koszty transportu w wynagrodzeniach personelu, Agencja nie
miata mozliwosci ich wyodrebnienia i skorygowania kosztow tak, by méc uwzgledni¢ transport jako
osobny sktadnik taryfy.

Dla wariantow 2 i 3 koszt transportu wyliczono na podstawie danych od $wiadczeniodawcow i wyniost
on 3,61zt. Jednak ze wzgledu na wczesniej wspomniane ograniczenia, nie zostat on wyodrebniony,
a wliczony do taryfy w ramach kosztéw catkowitych.

Koszt porady obliczono w pierwszym etapie dla dwdch kategorii — porady udzielanej w poradni oraz
porady domowej. Ostatecznie koszt catkowity porady wyliczono jako $rednig wazong udziatem wyzej
wymienionych kategorii, ktory zostat okreslony przez ekspertéw i wyniost odpowiednio 60% dla porad
udzielanych w poradni oraz 40% dla porad wyjazdowych.

2.3.2.Koszty procedur

Na poczagtku prac analitycznych utworzony zostat stownik procedur medycznych oparty na
Miedzynarodowe] Klasyfikacji Procedur Medycznych, igczacy kody ICD-9 z nazwami procedur.
Raportowane przez $wiadczeniodawcéw dane w plikach CP i PR zostaty poddane weryfikacji pod
katem zgodnosci kodéw z nazwami procedur. W przypadku braku kodu ICD-9 do podanego przez
Swiadczeniodawcow opisu zrealizowanej procedury dopasowana zostata nazwa, zgodnie
z opracowanym stownikiem procedur medycznych. Utworzony stownik zostat zastosowany do
ujednolicenia nazw procedur we wszystkich plikach otrzymanych od $wiadczeniodawcéw.

Ceny jednostkowe poszczegolnych procedur obliczono zgodnie z metodyka taryfikacji $wiadczen
zrodzaju ,Opieka paliatywna i hospicyjna”. Zbiér danych zawierajgcy ceny jednostkowe
poszczegolnych procedur zostat poddany statystycznej weryfikacji wartosci odstajgcych poprzez
zastosowanie reguly trzech sigm. Zgodnie z tg regutg prawdopodobienstwo wystgpienia danej
wartosci, ktéra znajduje sie poza przedziatem (xe-3S; Xer+3S) wynosi 0,0027 (xsr —Srednia
arytmetyczna, s — odchylenie standardowe), co uprawnia do odrzucenia tej wartosci ze zbioru danych.
Nastepnie wyliczono ceny jednostkowe jako srednie arytmetyczne cen dla poszczegdlinych procedur
medycznych.

Wariant 1.

taczny koszt procedur w obrebie danego $wiadczenia opieki zdrowotnej zostat obliczony jako suma
kosztow poszczegdlnych procedur przewidzianych w przebiegu referencyjnym $wiadczenia na
podstawie opinii eksperta, co obrazuje ponizszy wzor:

Kioep = Z ki-m

gdzie:

Kret — fgczny koszt procedur wg przebiegu referencyjnego swiadczenia opieki zdrowotnej

k;— cena jednostkowa danej procedury medycznej i (np. morfologia krwi)

n;— liczba wykonan danej procedury medycznej i (np. liczba morfologii krwi) przewidziana
przez eksperta w przebiegu referencyjnym swiadczenia

Wariant 2.

Na podstawie Danych Historycznych, przekazanych przez $wiadczeniodawcéw w plikach OG, SM
i PR, utworzone zostaty rzeczywiste przebiegi wykonanych procedur medycznych w obrebie danego
Swiadczenia opieki zdrowotnej z podziatem na rozpoznania. Na przebiegi te natozone zostaty ceny
jednostkowe procedur medycznych.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 107/132



Opieka paliatywna i hospicyjna AOTMIT-WT-5315-1/2015

W przebiegach rzeczywistych uwzgledniono procedury przypadajgce na wiecej niz 0,1% pacjentow,
dla ktérych zostaty one wykonane podczas hospitalizacji lub porady. tgczny koszt procedur w obrebie
danego $wiadczenia zostat obliczony jako suma iloczynéw ceny jednostkowej danej procedury,
czestosci jej wystepowania (np. 2 razy w trakcie hospitalizacji) oraz udziatu procentowego pacjentéw,
dla ktorych zostata ona wykonana z tg czestotliwoscig w obrebie danego swiadczenia, co obrazuje
nastepujgcy wzor:

Kz =Z ki -

gdzie:

K, — taczny koszt procedur wg przebiegu rzeczywistego swiadczenia opieki zdrowotnej

k;— cena jednostkowa danej procedury medycznej i (np. morfologia krwi)

mn;— liczba wykonan danej procedury medycznej i (np. liczba morfologii krwi) ustalona
w przebiegu rzeczywistym swiadczenia u pacjenta

u; — udzial procentowy pacjentéw (w obrebie danego $wiadczenia), dla ktérych dana
procedura i zostata wykonana w #; liczbie wykonan

Wariant 3.

Sredni koszt procedur w hospitalizacji zostat obliczony na podstawie nastepujgcego wzoru:

Keg =1t ' Ky
gdzie:

Kek — $redni koszt procedur w $wiadczeniu opieki zdrowotnej

ti — Sredni czas trwania hospitalizacji w produkcie rozliczeniowym i na podstawie
rzeczywistych rozliczen z Narodowym Funduszem Zdrowia

k;— Sredni koszt procedur przypadajgcy na 1 osobodzien dla wszystkich os$rodkéw
powstawania kosztow realizujgcych dane swiadczenie i.

Dane kosztowe procedur zostaty zaczerpniete z plikéw FK przekazanych przez $wiadczeniodawcow.
Ze wzgledu u na fakt, iz dane w tych plikach przedstawiane sg zbiorczo w kazdym osrodku
powstawania kosztoéw, nie bylo mozliwosci wyszczegodlnienia kosztéw poszczegdlnych procedur
medycznych. Dodatkowo, koszty te uwzgledniaty jedynie procedury nie wykonywane rutynowo na
oddziale, bo te niejako sg ujete w kosztach wynagrodzeh personelu medycznego. Zatem koszty
procedur obejmujg koszty procedur nabytych z zewnatrz (np. w zewnetrznym laboratorium) oraz
zrealizowanych w osrodkach dziatalnosci pomocniczej danego $wiadczeniodawcy (np. w pracowni
EEG bedacej w strukturach podmiotu leczniczego).

W przypadku $wiadczen stacjonarnych, koszty procedur w kazdym osrodku powstawania kosztow
zostaly podzielone przez wyzszg z dwoch wartosci liczby osobodni — rzeczywistg sprawozdang przez
swiadczeniodawce badz teoretyczng 80%-owg wyliczong przez Agencje. W ostatnim etapie wyliczenia
$redniego kosztu procedur na osobodzien (k;}zastosowano odciecie warto$ci odstajacych dzieki
zastosowaniu reguty trzech sigm. Takze w przypadku wyliczenia $redniego czasu trwania
hospitalizacji (¢;) na podstawie rzeczywistych rozliczen z Narodowym Funduszem Zdrowia odrzucono
wartosci odstajgce stosujgc regute trzech sigm.

Z kolei $redni koszt procedur dla swiadczen udzielanych w trybie ambulatoryjnym zostat obliczony
jako $redni koszt procedur przypadajacy na 1 porade. W tym przypadku zastosowano odciecia
wartosci odstajgcych spoza zakresu: (Q1- 1,5(Qs- Q) : Qs + 1,5(Q3- Q1)) .

2.3.3.Leki i wyroby medyczne

Koszt lekéw i wyrobéw medycznych ustalono na podstawie danych rzeczywistych o koszcie tych
zasobOw poniesionych przez $wiadczeniodawcéw w latach 2013-2014. Dane otrzymane od
Swiadczeniodawcow pozwolity na przypisanie substancji czynnych do preparatéw, poprzez
poréwnanie ze wzorcem (Rejestrem Produktéw Leczniczych rozwijanym przez CSIOZ) i stworzenie
sieci wewnetrznych korelacji kodéw EAN. Dla kazdej substancji przeprowadzona zostata statystyczna
i empiryczna weryfikacja wynikéw, w ramach ktérej odrzucono wartosci odstajgce. Zgodnie
z zatwierdzong metodykg taryfikacji Swiadczen, powyzszy koszt obliczono w 3 wariantach.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 108/132



Opieka paliatywna i hospicyjna AOTMIT-WT-5315-1/2015

Wariant 1.

Zaangazowanie zasobow ekonomicznych wynikajgce ze schematu dawkowania lekéw badz zuzycia
wyrobu medycznego oparto o dane odnos$nie zuzycia podane przez eksperta w formularzu
referencyjnego przebiegu $wiadczenia opieki zdrowotnej. Dla podanej jednostki miary obliczono
srednig cene (najczesciej srednig cene za miligram). Nastepnie do okreslonego leku/wyrobu
medycznego przypisano sredni koszt odpowiadajgcy zuzyciu wedtug przyjetej jednostki miary (mg, ml,
liczba jednostek, sztuki).

taczny koszt lekéw zostat obliczony, jako suma iloczynéw $redniego kosztu i referencyjnego zuzycia
dla poszczegdlnych lekéw (substancji czynnych) wedtug wzoru:

I{ref = Z Es' Zref

gdzie:

K..; — koszt lekow i wyrobéw medycznych liczony z referencyjnych przebiegdéw $wiadczenia;

k. — $redni koszt jednego miligrama substancji czynnej, $redni koszt poszczegdlnego wyrobu
medycznego wyliczony na podstawie danych rzeczywistych;
z,. —2zuzycie leku na podstawie referencyjnego przebiegu eksperta.

ky | ks k
I e A

2

n

gdzie:

k. — $redni koszt jednego miligrama substancji czynnej/wyrobu medycznego wyliczony na podstawie
danych rzeczywistych;

ky, ks, k, — rzeczywisty koszt jednostki leku (np. tabletki, amputki);

d,, d4, d, — dawka leku w jednostce;

n — ilo$¢ analizowanych jednostek leku.

Wariant 2.
W wariancie 2 ustalono sredni koszt lekéw i wyrobéw medycznych przy uwzglednieniu rzeczywistego
zaangazowania zasobu "leki i wyroby medyczne" wystepujacego podczas hospitalizacji.

tgczny koszt lekdw i wyrobow medycznych zostat wyliczony na podstawie catkowitego zuzycia lekow
na osobodzien:

_ kpy tRpy + o+ Ky
" tpy + tpz + -t Epn

gdzie:

K,z — koszt lekéw i wyrobdw medycznych przeliczony na dzieh pobytu;
K1, Kz, K — catkowity koszt lekow podawanych pacjentowi;

to1, tpzs tpn — CZAs trwania leczenia dla danego pacjenta [dzien].

Wariant 3.

W tym wariancie okreslono sredni koszt lekéw i wyrobéw medycznych wykazany w pliku finansowo-
ksiegowym (FK) w danym OPK realizujgcym okreslony typ swiadczen opieki zdrowotnej przypadajgcy
na 1 osobodzien, wazony dtugoscig trwania Swiadczenia badz czestoscig jego udzielania.

Keg =t -k,
gdzie:

Kek — $redni koszt lekéw w $wiadczeniu opieki zdrowotnej;
t; — Sredni czas trwania hospitalizacji na podstawie rzeczywistych rozliczeh z Narodowym Funduszem
Zdrowia w produkcie rozliczeniowym i;
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k;— $redni koszt lekdw na 1 osobodzien ustalony na podstawie danych ze wszystkich OPK
realizujgcych swiadczenie i.

Koszty lekéw i wyrobow medycznych w kazdym os$rodku powstawania kosztow zostaty podzielone
przez wyzszg z dwoch wartosci liczby osobodni — rzeczywistg sprawozdang przez swiadczeniodawce
badz teoretyczng 80%, wyliczong przez Agencje (jw.). W ostatnim etapie wyliczenia $redniego kosztu
lekow i wyrobdw medycznych na osobodzien (k;} zastosowano odcigcie wartosci odstajgcych dzieki
zastosowaniu reguly trzech sigm. Takze w przypadku wyliczenia $redniego czasu trwania
hospitalizacji (t;) na podstawie rzeczywistych rozliczen z Narodowym Funduszem Zdrowia odrzucono
wartosci odstajgce stosujgc regute trzech sigm.

W przypadku porady koszt ten zostat wyliczony jako $redni koszt przypadajgcy na 1 porade, po
odrzuceniu obserwacji odstajgcych zgodnie ze wzorem: (Q1- 1,5(Q3- Q1) : Q3 + 1,5(Qz- Q1)) .

2.3.4.Mnoznik zmian wielko$ci kosztow Swiadczen

Mnoznik zmian wielkosci kosztow $wiadczeh zostat obliczony w celu uwzglednienia w taryfie
Swiadczen medycznych wzrostu kosztow operacyjnych dziatalnosci podmiotéw opieki zdrowotne;,
atakze okreslenia kosztu kapitalu niezbednego do zapewnienia biezacego i przysziego
zapotrzebowania podmiotéw na infrastrukture oraz ustugi. Wykorzystanie mnoznika ma na celu
uwzglednienie zmian cen towaréw/ustug w wyniku zmian kosztéw ponoszonych przez podmioty
dziatajgce na rynku opieki zdrowotne;j.

Podejscie polegajgce na zastosowaniu mnoznika do okreslenia wysokosci taryfy obejmuje zmiany
Wysokosci kosztow w trzech obszarach:

1.Wynagrodzenia;

2.Amortyzacja;

3.Koszty operacyjne (bez kosztdw amortyzacji i wynagrodzen).

Wskaznik zmian wielkosci kosztow w ramach kazdej kategorii zostat obliczony niezaleznie,
a nastepnie zostat ztgczony w celu stworzenia mnoznika zmian wielkosci kosztow swiadczen. Mnoznik
jest srednig wazong wskaznika inflacji, wzrostu wynagrodzen oraz $redniego wazonego kosztu
kapitatu.

Tabela 46. Mnoznik zmian wielkosci kosztow $wiadczen (Swiadczenia stacjonarne)

Udziat kategorii - o : . >
Ip. | Kategoria kosztow | kosztow w kosztach Nazwa wskaznika Wlellfo_sc BT \fvu_elkosc
2 wskaznika wskaznika
ogétem
1 | wynagrodzenia 65,2603 % Wskaznik wzrqstu 4,7084 % 3,0727 %
wynagrodzen
2 | amortyzacja 3,2890 % Sredni waZony koszt 9,3428 % 0,3073 %
kapitatu
- [FEEEEED Gy 31,4507 % Wskaznik inflacyjny 0,968 % 0,3135 %
operacyjne
4 |tacznie 100 % Mnoznik zmian wielkosci 2 6935 %%
kosztow swiadczen ’ 70

Tabela 47. Mnoznik zmian wielkosci kosztow swiadczen (Swiadczenia ambulatoryjne)

Udziat kategorii . A o . x
Ip. | Kategoria kosztow | kosztow w kosztach Nazwa wskaznika Wlellfo_sc B Yvu_elkosc
ogélem wskaznika wskaznika

Wskaznik wzrostu

y 4,4735% 3,2152%
wynagrodzen

1 | wynagrodzenia 71,8716 %
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2 | amortyzacja 2,8563 % Sredni wazony koszt 9,3428 % 0,2669 %
kapitatu
5 | pozostate koszty 25,2721 % Wskaznik inflacyjny 0,9968 % 0.2519 %
operacyjne
LTl 100% Mnoznik zmian wielkosci £ e
kosztéw swiadczen ) 0

Udziat poszczegolnych kategorii kosztow w kosztach ogétem jest wyznaczony na podstawie danych
kosztowych przekazanych Agencji przez 3$wiadczeniodawcéw w podziale na $Swiadczenia
ambulatoryjne oraz stacjonarne.

Wszelkie szacunki i obliczenia oparte sg na informacjach dostepnych w domenie publicznej. Dane
pochodzg ze zrédet ogéinodostepnych, w tym badanych lub przegladanych sprawozdan finansowych
podmiotéw opieki zdrowotnej notowanych na Gietdzie Papieréw Wartosciowych. W celu utrzymania
obiektywnego podejscia, metodologia kalkulacji wskaznikéw nie wykorzystuje danych niedostepnych
publicznie.

Wskaznik inflacyjny zostat zastosowany w celu ujecia wzrostu kosztéw dziatalnosci operacyjnej
podmiotu (z pominieciem amortyzacji oraz wynagrodzen) oraz dla kosztéw posrednich. Do wyliczenia
wskaznika wykorzystano przecietng stope inflacji z okresu dwéch lat, ktéra wynosita 1,8% w 2013 r.
oraz 0,2% w 2014 r. Przecietna stopa inflacji zostata oszacowana w wysokosci 0,9968%.

Wskaznik zmian wynagrodzen ma na celu ujecie zmian kosztéw zwigzanych z wynagrodzeniami ze
stosunku pracy, z umoéw zlecen i o dzielo oraz kontraktéw z dziatalnoscig gospodarczg w formie
prywatnej praktyki. Do jego wyznaczenia zostaly wykorzystane dane z lat 2013-2014 z ,Informacji na
temat wynikow ankiety dotyczgcej wysokosci wynagrodzen z tytutu umoéw o prace oraz
cywilnoprawnych” opracowywanej przez Ministerstwo Zdrowia.

Na podstawie danych z Ministerstwa Zdrowia wyliczona stopa wzrostu wynagrodzeh wynosita dla
Swiadczen stacjonarnych: 4,04% w 2013 r. oraz 5,38% w 2014 r., a dla $wiadczern ambulatoryjnych:
4,11 % w 2013 r. oraz 4,85 % w 2014 r. Przecietna stopa wzrostu wynagrodzen zostata oszacowana
w wysokosci 4,7084 % dla swiadczen stacjonarnych oraz 4,4735 % dla swiadczen ambulatoryjnych.

Sredniowazony koszt kapitatu zostat zastosowany w celu okre$lenia kapitatu niezbednego do
zapewnienia biezgcego i przysziego zapotrzebowania podmiotéw na infrastrukture oraz ustugi. Do
jego wyznaczenia wykorzystano wskaznik WACC (ang. Weighted Average Cost of Capital), ktéry
uwzglednia zrédta pochodzenia kapitatu sklasyfikowane jako kapitat wiasny i kapitat obcy (dtug
przedsiebiorstwa).

Do ustalenia kosztu kapitatu wtasnego wykorzystano model CAPM (ang. Capital Asset Pricing Model).
Dla oszacowanej stopy wolnej od ryzyka, wspétczynnika beta (wspétczynnik zaangazowanego
kapitatu) oraz premii za ryzyko rynkowe koszt kapitatu wtasnego wynosi 6,6775 %.

Koszt kapitatlu obcego, bedacy kosztem, ktéry przedsiebiorstwo musi ponies¢ przy korzystaniu
z finansowania zewnetrznego, oszacowano na podstawie danych z sprawozdan MZ-03 dla
samodzielnych zaktadéw opieki zdrowotnej. Majac na uwadze rozpietosé kosztu kapitatu obcego dla
samodzielnych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz podmiotéw notowanych na GPW, zostaly przyjety
wazony sredni koszt kapitatu obcego w wysokosci 11,9304%. Wagi zostaly ustalone na podstawie
danych dotyczacych wartosci zakontraktowanych swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne z analizy
Swiadczeniodawcow, z ktérymi Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowy na udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej od 1 stycznia 2012.

Oszacowany Sredniowazony koszt kapitatu wynosi 9,3425 %.

Szczegotowy algorytm oszacowania mnoznika zmian wielkosci kosztow Swiadczen znajduje sie
w Zatgczniku 8.

2.3.5.Przeksztatcenie danych medyczno-kosztowych w taryfe

Taryfa poszczegoinych swiadczen zostata ustalona poprzez odniesienie catkowitych kosztow danego
swiadczenia do wybranego $wiadczenia bazowego, ktéremu przypisana jest wartos¢ jeden.
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Jako swiadczenie bazowe zostato wybrane swiadczenie 5.15.00.0000002 osobodziehn w hospicjum
domowym, dla ktérego pozyskano najwiekszg liczbe danych od swiadczeniodawcow.

Z uwagi na ograniczong liczbe $wiadczeniodawcéw, ktorzy podjeli wspotprace z Agencjg jak i to, ze
przekazane przez nich dane byly réznej jakosci, dla kosztu s$wiadczenia bazowego przyjeto
maksymalne ryzyko btedu uzyskanych wynikéw na poziomie ufnosci rownym 95%. Oznacza to, ze
wartos$¢ punktu dla $wiadczenia bazowego w poszczegdlnych wariantach miesci sie w granicach
wskazanych w ponizszej tabeli.

Tabela 48. Wartos¢ swiadczenia bazowego

Przedziat ufnosci dla ceny punktu wariant 1 wariant 2 wariant 3

jednostkowa warto$¢ punktu 56,19 zt 42,51z 42,62z

gc’)rna granica (+5%) 59,00 zt 44,63 zt 44,75 zt

dolna granica (_5%) 53,38 zt 40,38 zt 40,49 zt
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. Taryfy

W ponizszej tabeli przedstawiono ustalone w Agencji taryfy dla $wiadczen stacjonarnych i
ambulatoryjnego z rodzaju opieki paliatywnej i hospicyjnej, w 3 wariantach:

e Wariant 1 — na podstawie okreslonego przez eksperta klinicznego referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry natozone zostaty rzeczywiste dane kosztowe pochodzace od
Swiadczeniodawcow.

. Wariant 2 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegodlnych zasoboéw (personel,
infrastruktura, leki, wyroby medyczne, procedury) oraz ich kosztéw okreslonych w oparciu o dane
rzeczywiste przekazane przez swiadczeniodawcow.

. Wariant 3 — na podstawie ogodlnych danych finansowo-ksiegowych przekazanych przez
Swiadczeniodawcdw.

Zestawiono je z aktualng $rednig wyceng i pokazano procentowg zmiane. Przedstawiono réwniez
taryfe punktowg wzgledem wybranego $wiadczenia bazowego o wartosci wiasciwej dla danego
wariantu taryfy.

W odniesieniu do $wiadczeh w oddziale medycyny paliatywnej/ hospicjum stacjonarnym, w ktérych
niezbedne jest zastosowanie zywienia dojelitowego albo pozajelitowego, analiza kosztéw
przeprowadzona w kazdym z powyzszych wariantéw pokazata:

W wariancie 1 — eksperci wskazali na wieksze zuzycie lekéw i wyrobéw medycznych, w tym mieszanin
zywieniowych, jak rowniez wieksze zaangazowanie podstawowego personelu medycznego, {j. lekarza
i pielegniarki;

W wariancie 2, ze wzgledu na sposob szacowania zaangazowania personelu medycznego, nie byto
mozliwosci wychwycenia roéznic w potrzebie opieki nad pacjentem, ktéry wymaga zywienia
dojelitowego lub pozajelitowego w stosunku do pacjenta, ktory takiego zywienia nie wymaga; réznice
widoczne byty tylko w stosunku do wykazanych lekow i wyrobow medycznych, w tym mieszanin
zywieniowych;

W wariancie 3, ze wzgledu na sposob podziatu kosztéw OPK na poszczegdlne swiadczenia, nie byto
mozliwosci wychwycenia réznic ani w potrzebie opieki nad pacjentem (zaangazowanie personelu), ani
w zuzyciu lekow, wyrobéw medycznych, w tym mieszanin zywieniowych.

W efekcie, w wycenie swiadczen w wariancie eksperckim zachowane zostaty proporcje zblizone do
obecnie ustalonych przez NFZ (odpowiednio: 1,26 oraz 1,6). Natomiast w wariantach opartych
wytgcznie na danych przekazanych przez Swiadczeniodawcéw, rdznica kosztéw wspomnianych
Swiadczen jest niewielka, co wynika ze wskazanych wczesniej ograniczen. Dlatego tez pod dyskusje
poddaé¢ nalezy ewentualng mozliwos¢ przyjecia dotychczasowych wspétczynnikdw NFZ wzgledem
Swiadczenia podstawowego (bez zywienia dojelitowego lub pozajelitowego), celem uzyskania
logicznego wyniku wyceny w tych przypadkach.

Szczegotowe kalkulacje zawiera Zatgcznik nr 9.
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Tabela 49. Taryfy swiadczen ambulatoryjnych

AOTMIT-WT-5315-1/2015

Kod zak Sredni AOTMIT Zmiana % Taryfa punktowa
0d zakresu Nazwa zakresu | Kod swiadczen Nazwa swiadczen srednia
EL ] Swiadczen jednostkowych jednostkowych EenE
kontraktowanych ] Wy ] Wy 2014
wariant 1 wariant 2 wariant 3 wariant 1 wariant 2 wariant 3 wariant 1 wariant 2 wariant 3
Swiadczenia w
odd dZ)I/ineny osobodzien w oddziale
154180.021.04 | paliatywnej/ 5.15.00.0000075 | medycyny paliatywnej / 2153821 | 40531z | 34288z | 351732 88% 59% 63% 7,21 8,07 8,25
hospici hospicjum stacjonarym
ospicjum
stacjonarnym
- . osobodzien w oddziale
$wiadczenia w . )
. medycyny paliatywnej /
oddziale hospicium staci
medycyny ospicjum stacjonarmym
15418002104 | liatywne) / 5.15.00.0000103 g'a, FT?CJG"‘OW zywionyeh | o5g 417t | 50397z | 35171z | 352,767 95% 36% 37% 8,97 8,27 8,28
hospicjum OJe,':OWO’ Z.f.
stacjonamym wspofczynniiem
korygujacym 1,2
- . osobodzien w oddziale
$wiadczenia w . )
: medycyny paliatywnej /
oddziale hospicium staci
medycyny ospicjum stacjonarmym
15418002104 | oiotvwnej/ 5.15.00.0000104 | dla pacientow zywionyeh | 370717 | 64806z | 38387z | 353487 75% 4% 5% 11,53 9,03 8,29
hospici pozajelitowo, ze
ospicjum 4 i
stacjonarmym wspofczynnikiem
korygujacych 1,7
$wiadczenia w . L
- osobodzien w hospicjum
15.2180.027.04 hospicjum 515.00.0000002 | o\ pym 41,88 24 5619z | 4251z | 42622 34% 1% 2% 1,00 1,00 1,00
domowym
Swiadczenia w
hospicjum osobodzieh w hospicjum
152181.027.04 | 4omowym dia 515.00.0000003 | 4 ouym dla dzieci 73,65 z4 90172 | 9934z | 106,11z 22% 35% 44% 1,60 2,34 2,49
dzieci
porada w
poradni porada w poradni
15.1180.007.11 medycyny 515.00.0000001 | 1o 4y cyny paliatywnej 35,24 74 55662 | 4964z | 5071z 58% 41% 44% 0,99 117 1,19
paliatywnej
Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 114/132




Opieka paliatywna i hospicyjna AOTMIT-WT-5315-1/2015

4. Inne analizy dotyczgce wyceny

W trakcie prac nad niniejszym raportem odnaleziono kilka badan dotyczacych kosztéw opieki
paliatywnej i hospicyjnej. Najwazniejsze informacje =zawarte w odnalezionych badaniach
przedstawiono w ponizszej tabeli.
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Tabela 50. Badania dotyczace kosztéw opieki paliatywnej

Ciatkowska- Opieka
Rysz 2012
y w oddziatach
[76] medycyny
liat j
Polska pafiatywne)

Liczba jednostek bioracych udziat
w badaniu: 5 jednostek wybranych
w sposéb pragmatyczny (jednostki
posiadaty od 8-28 6zek

Typ badania: prospektywne prowadzone
od czerwca do 30 wrzesnia 2012 roku

Pacjenci wiaczani do badania:
spetniajgcy kryterium ICD-10 wymagane
do rozliczenia hospitalizacji z NFZ

Warunki hospitalizacji:

» Personel: oddziaty zapewniaty
Swiadczenia zdrowotne z udziatem
pielegniarek, lekarzy, fizjoterapeutow,
psychologéw w schemacie 24 godziny
na dobe i 7 dni w tygodniu. Ponadto
w wielu oddziatach $wiadczeniodawcy
dodatkowo zatrudniali kapelanéw,
dietetykow i pracownikéw socjalnych.
Charakterystyczng cecha wielu
oddziatéw jest aktywny udziat
wolontariuszy. Dodatkowo w oddziatach
wymagane byto zatrudnienie
pielegniarki epidemiologicznej

i farmaceuty.

» Infrastruktura: Jednostki zapewniaty 1-
3 osobowe sale chorych, izolatki,
gabinety zabiegowe, sale dziennego
pobytu, pomieszczenia dopasowane do
potrzeb oséb niepetnosprawnych oraz
pomieszczenia do czasowego
przechowywania zwiok. Oddziaty
wyposazone byty w odpowiedni sprzet
rehabilitacyjny, przeno$ne pompy
strzykawkowa, koncentratory tlenu lub
inne zrédta tlenu, nebulizatory itd.
Jednostka zapewniata pacjentowi
dostep do niezbednych elkow,
opatrunkéw, srodkéw dezynfekcyjnych

i higienicznych, badan diagnostycznych,

W czerwcu 2012 roku hospitalizowano tgcznie 175
pacjentéw, tgczny czas ich hospitalizacji wyniést 2 250 dni
(2 383 dni wg wyliczen z zasadami NFZ). Sredni czas
leczenia dla pacjenta wyniést 15 dni. Wskaznik
procentowy wykorzystania bazy t6zkowej wyniost 97%.

Kategorie i wartosci kosztéw bezposrednich
i ogdlnozaktadowych  hospitalizacji oraz ich udziat
procentowy w kosztach catkowitych w badanych oddziatach

Koszty
1.0 bezposrednie 624 610 70
zwigzane z:
11 Procedurami ) 158 166 18
terapeutycznymi (25)
. 60 876
1.1.1 | Leki (10) 7
Materiaty
1.1.2 medyczne 58 456 (9) 6
113 | Konsultace | 41 147 (5) 4
i porady, zabiegi
1.1.4 g.ada"'a 7727 (1) 1
iagnostyczne
Wynagrodzenie
personelu 466 444
12 z pochodnymi (75) 52
(optaty i podatki)
. 370 906
1.2.1 | Wynagrodzenia 80) 41
95 538
1.2.2 | Pochodne 20) 11
Koszty
20 ogolnozaktadowe 274102 30
3.0 Koszty catkowite 624 610 100

Sredni koszt osobodnia wg czasu hospitalizacji i rozliczer
z NFZ w badanych oddziatach

Wg czasu Wg czasu

hospitalizacji | hospitalizacji
w oddziale rozliczonego
[PLN, %] przez NFZ

Ograniczenia autoréw badania:

» Skoncentrowanie sie na perspektywie
Swiadczeniodawcow — z tego wzgledu nie
uwzgledniono szeregu innych waznych
kosztow posrednich, ktére sg ponoszone
przez system opieki zdrowotnej jako catosc,
gospodarke i spoteczenstwo.

»> W przypadku pacjentéw hospitalizowanych
w oddziatach medycyny paliatywnej nie
uwzgledniono kosztéw ponoszonych przez
pacjentoéw i ich rodziny lub opiekunéw. Nalezy
rowniez podkresli¢ istotna wage spoteczng
kosztéw trudnych do oszacowania,

a zwigzanych z nieuleczalng chorobg

i cierpieniem pacjentéw i ich bliskich oraz
stosowaniem niewtasciwych form opieki
medycznej

» W kosztach bezposrednich zawarto koszty
wynagrodzenia pracown kéw, ale nie
wyliczono kosztéw opieki nieformalnej
wykonywanej gtéwnie przez wolontariuszy,
krewnych lub innych opiekunéw. Gdyby
ocenia¢ koszty opieki paliatywnej

z perspektywy rodziny czy opiekuna pacjenta,
prawdopodobnie okazatoby sie jak
rzeczywisécie wysokie sg koszty, ktére ponosi
spoteczenstwo.

» W niektorych jednostkach nie liczono
kosztéw zwigzanych z dziatem
farmaceutycznym.

» Wybrane oddziaty medycyny paliatywnej
byty powigzane organizacyjnie ze Szpitalami
Uniwersyteckimi i wykonywaty zaréwno
Swiadczenia, jak tez prowadzity dziatalno$¢
edukacyjng przed i podyplomowsg, co mogto
mie¢ wptyw na ksztattowanie sie zaréwno
kosztow bezposrednich, jaki
ogolnozaktadowych.

» Sposéb prowadzenia statystyki medycznej

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

116/132




Opieka paliatywna i hospicyjna

AOTMIT-WT-5315-1/2015

transportu.
Perspektywa: $wiadczeniodawcy
Rodzaj kosztow:

» Bezposrednie hospitalizacji (zwigzane
z procesem diagnostyczno-leczniczym

i opiekunczym, przypisane do pacjenta):
wydatki na leki, opatrunki, badania
diagnostyczne, koszty wykonywanych
procedur medycznych: rehabilitacja,
konsultacje specjalistyczne, transport
chorego

» Koszty ogdine jednostki: koszty pracy
personelu, bez kosztéw szkolen,
administracji, zarzgdu, amortyzacji,
paliwa i czesci samochodowych
niezbednych do transportu pacjenta,
$rodki czystosci i dezynfekcji, materiaty
biurowe, zaopatrzenie w wode, ciepto*
i energie, biezgce naprawy, ustugi obce:
sterylizacja, utylizacja, ustugi zywienia,
komunalne, pralnicze, informatyczne,
telekomunikacyjne, pocztowe, koszty
najmu, koszty szkolenia pracownikow,
podatki i optaty oraz pozostate koszty
dziatalnosci jednostki

» Koszty osobowe: wynagrodzenia dla
zatrudnionego personelu w oddziale na

umowe o prace, zlecenia, kontrakty;
koszty zwigzane z ustawowymi opfatami
i podatkami od wynagrodzen

» Dodatkowo policzono koszty
bezposrednie, ogoélnozaktadowe

i catkowite dla populacji pacjentéw
hospitalizowanych w tym samym czasie

Metodyka wyliczania kosztu
osobodnia: sredni koszt osobodnia
hospitalizacji badanej populacji pacjentéw
policzono wg statystyki medycznej

i statystyki wymaganej do rozliczenia
kontraktu umowy przez NFZ

Identyfikacja i pomiar zuzytych
zasoboéw: metoda mikro-kosztow

Analiza statystyczna: wyniki obliczen

kosztami osobodnia

[PLN; %]
Koszty
1.0 bezposrednie 245 +/- 22 262 +/-14
N X (70) (70)
zwigzane z:
11 | Procedurami o)) 13(18) | 64+/-14 (18)
terapeutycznymi
1.1.1 | Leki 24 +I-5 (7) 26 +/-5(7)
Materiaty
1.1.2 medyczne 18 +/- 6 (5) 19 +/- 7(5)
113 | Komsultacie | 44,19 (5) 17 +-10 (5)
i porady, zabiegi
Badania
1.1.4 diagnostyczne 4+/-2 (1) 5 +/- (1)
Wynagrodzenie
12 personelu 184 +/- 20 196 +/- 22
’ z pochodnymi (52) (52)
(optaty i podatki)
. 146 +/- 16 156 +/- 17
1.2.1 | Wynagrodzenia (41) 41)
1.2.2 | Pochodne 38 +/- 4 (11) 40 +/- (11)
20 Koszty 108 +/- 15 115 +/-16
) ogoélnozakiadowe | (30) (30)
Sredni catkowity koszt 352 +/- 36 377 +I- 36
osobodnia (100) (100)
Réznica pomiedzy
wyliczonymi $rednimi 25 (7%)

Podsumowanie:

Sredni koszt osobodnia badany metoda prospektywna,
jednoczasowg w 5 oddziatach medycyny paliatywnej wykazat, iz
jego rzeczywista warto$¢ jest znacznie wyzsza, niz $rednia
zaptata za osobodzien stosowana przez oddziat wojewddzki NFZ

i rozliczeniowej z NFZ, w ktorej dzien przyjecia
i wypisu traktowany jest jako jeden dzien
powodowat strate srednio 25 PLN na
osobodniu hospitalizacji.

» Wiele jednostek uczestniczgcych w badaniu
dziatato pod presjg ekonomiczng, zwigzang ze
znacznym deficytem ekonomicznym, ktére
wystepuje od dekady, co mogto przyczyni¢ sie
do ograniczania wielu kosztéw, zwlaszcza
dotyczacych lekéw, badan diagnostycznych,
a przede wszystkim o wielkosci zatrudnienia

i stawek wynagrodzenia dla pracown kéw,

0 czym moze $wiadczy¢ niskie srednie
wynagrodzenie za godzing pracy, wynoszgce
brutt 13 PLN.

> Istniejg réznice geograficzne w wycenie
osobodnia przez oddziaty wojewodzkie NFZ.
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przedstawiono jako $rednie
arytmetyczne, mediane, zakres min.-
maks., odchylenie i btgd standardowy

* wydatki na ogrzewanie zostaty policzone dla
badanego miesigca jako $rednia miesieczna

z catkowitych kosztéw ogrzewania przewidzianego na
caty rok; koszty ogélnozaktadowe zostaty wyliczone
metodg kosztéw ogdlnych ,z géry w dot” dla danego
miesigca, a nastepnie podzielone przez wybrane
jednostki hospitalizaciji
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. Opinie ekspertow

Podczas prac nad wyceng Swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej otrzymano kilka uwag
od sSwiadczeniodawcow dotyczgcych wyliczania kosztéw w analizowanym rodzaju Swiadczen.
Otrzymano réwniez uwagi od Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego — Sekcji Zywienia
Pozajelitowego i Dojelitowego. Uwagi dotycza w szczegdlnosci uwzglednienia okreslonych
skladowych kosztéw (osobodnia, porady) w procesie wyceny $wiadczen dla: hospicjum domowego,
poradni medycyny paliatywnej. Ponadto, jeden ze s$wiadczeniodawcoéw sugeruje wyodrebnienie
nowego produktu rozliczeniowego dla opieki nad dzie¢mi. Dodatkowo, uwagi do analizowanego
rodzaju $wiadczeh gwarantowanych zgtaszali eksperci zewnetrzni, ktérzy przygotowywali referencyjne
przebiegi $wiadczen. Szczegdtowe informacje przedstawiono w tabeli ponize;.

Tabela 51. Uwagi $wiadczeniodawcéw i ekspertow klinicznych dotyczace wyceny swiadczen z rodzaju opieka
paliatywna i hospicyjna

Uwagi swiadczeniodawcow

Dolno$lgskie Uwagi dotyczgce $wiadczen udzielanych w hospicjum domowym oraz w poradniach medycyny
Centrum Onkologii paliatywnej.

we Wroctawiu - . . - . . .
(17.08.2015 1) Koszt zatrudnienia personelu — na koszt osobodnia, ktéry powinien by¢ uwzgledniony przy wycenie

Swiadczen w hospicjum domowym, oprécz lekarza i pielegniarki, nalezy wzig¢ pod uwage réwniez
fizjoterapeute, psychologa, sekretarke, rejestratorke medyczng oraz pracownikéw socjalnych.

Koszty dojazdu do pacjenta — znaczna cze$¢ porad odbywa sie w domu pacjenta, a wiec duzg cze$¢
kosztow stanowig koszty dojazdu do pacjenta

Koszt lekéw — w analizowanych osrodkach leki podawane sg sporadycznie. Jedng z podstawowych
czynnosci pielegniarki podczas wizyty jest podanie leku zaleconego przez lekarza.

Poradnia Rodzinna Uwagi dotyczgce opieki nad dziecmi w hospicjum stacjonarnym.

LZdrowie” w Ptonsku . . ., L i . . e .
(15.06.2015 1.) Biorgc pod uwage fakt, ze opieka nad dziecmi jest zasadniczo wyzej kosztochtonna niz oséb dorostych,

w ocenie o$rodka nalezatoby wyodrebnic¢ produkt hospicjum dla dzieci lub w hospicjum stacjonarnym,
wyodrebni¢ i wyceni¢ ustuge pobyt dziecka w hospicjum stacjonarnym. Réwniez w Zakfadach
Opiekunczo Leczniczych wycena opieki nad dziecmi jest okoto 25% wyzsza niz dorostych. Dlatego tez,
istnieje potrzeba uwzglednienia wyceny Swiadczenia stacjonarnego dla dziecka wymagajgcego opieki
paliatywnej i hospicyjnej.

Osrodek Hospicjum | Uwagi dotyczace wyceny osobodnia oraz porady.

Domowe
w Warszawie W liczeniu osobodni w hospicjach nalezy odniesc¢ sie do catosciowych danych finansowych hospicjow.

(17.08.2015r.) Sktadowe wydatkéw nalezy oszacowac i ocenic¢, uwzgledniajgc obecne uwarunkowania stosowania
zintegrowanej opieki hospicyjnej. Da to w miare wiarygodny obraz kosztéw wynikajgcych z wtasciwej
medycyny paliatywnej i uwzgledniajgcych integralng opieke nad chorymi, ich rodzinami oraz osobami
w Zafobie:

W 2015 r. koszt osobodnia wyraza sie wzorem:

(A+B+C+D+E+F+G+H+I)/N

A — koszty osobowe

B — przejazdy

C — leki i $rodki opatrunkowe oraz zlecone badania
D — $rodki pomocnicze

E — sprzet medyczny — zakup, naprawa i serwis

F — kontakt telefoniczny z pacjentami i ich rodzinami
G — szkolenia i materiaty

H — promocje, edukacja

| — pomoc osieroconym

J — czynsz, eksploatacja itp.

N — ilo$¢ osobodni w hospicjum domowym (za 2014 r.)

W zwigzku z tym cena osobodnia winna wynosic¢ 71,20 zt w 2015 r.

Na porade/wizyte w Poradni Medycyny Paliatywnej sktadajg sie koszty: lekarza, pielegniarki,
psychologa, pracownika socjalnego, fizjoterapeuty, przejazdéw, badania, leki oraz inne.

W zwigzku z tym koszt porady-wizyty wynosi: 119 zt.

Uwagi ekspertéw klinicznych

Polskie Uwago dotyczace w zakresie $wiadczeni odrebnie kontraktowanych - Zywienie parenteralne
Towarzystwo w warunkach domowych
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Farmaceutyczne Zywienia pozajelitowe w warunkach domowych jest $wiadczeniem zdrowotnym odrebnie finansowanym.
) Korzysta z niego wielu pacjentéw opieki hospicyjnej i paliatywne;.

Ogdlnopolska )

Sekcja Zywienia Do | Ze wzgledu na znaczng réznice w standardzie wykonywania $wiadczenia medycznego Zywienie

pozajelitowe w warunkach domowych, Ogdlnopolska Sekcja Zywienia Do- i Pozajelitowego Polskiego
Towarzystwa Farmaceutycznego wnioskuje o finansowanie tej procedury z zachowaniem
obowigzujgcego prawa oraz wymagan producentow produktow leczniczych do sporzgdzenia mieszaniny
zywieniowej. Obecnie mozliwym jest realizowanie procedury Zzywienia dozylnego w warunkach
domowych w dwoch standardach:

i Pozajelitowego

1. pacjent otrzymuje gotowe diety dozyine, przygotowane w walidowanych warunkach aseptycznych
przez farmaceute, w aptece szpitalnej, z dostawg minimum 1 raz w tygodniu;

2. pacjent otrzymuje surowce i sprzet do samodzielnego wykonania w warunkach domowych diety
dozylnej, z dostawg 1 raz w miesigcu lub rzadziej.

Istniejg znaczne roznice w zakresie bezpieczenstwa i jakoSci realizacji $wiadczenia ktére skutkujg
znacznym zréznicowaniem ponoszonych kosztéw i ich $wiadczenia przez szpitale.

Dieta przygotowana w aptece szpitalnej

Dieta przygotowana przez pacjenta

Koszt przygotowanie pracowni zywienioweyj,
zgodnie z Prawem Farmaceutycznym i
Farmaceutycznymi Standardami

Brak kosztéw po stronie szpitala. Pacjent nie ma
umowy ze szpitalem jako jego podwykonawca
w zakresie przygotowania diet

Koszt badan mikrobiologicznych $rodowiska
pracy w warunkach aseptycznych

Brak kosztéw po stronie szpitala

Koszt monitoringu warunkéw przechowywania
surowcow

Brak kosztéw po stronie szpitala

Koszt badan mikrobiologicznych dla kazdej serii
wytworzonych diet

Brak kosztow po stronie szpitala

Koszt - transportéw minimum 4 transporty w

Koszt transportu — 1

miesigcu
W zwigzku z tym proponuje sie w okresie przejsciowym zréznicowanie finansowania procedury zywienia
dozylnego w warunkach domowych, ktére zostatoby podwyzszone dla osrodkéw wykonujgcych jg wraz
z petng ustugg farmaceutyczng a obnizone dla os$rodkéw wysytajgcych jedynie surowce do
samodzielnego wykonania mieszaniny zywieniowej przez pacjenta.

Uwagi ekspertow zewnetrznych opracowujacych przebiegi referencyjne

Uwagi dotyczace rozliczania przez NFZ $wiadczen w poradni medycyny paliatywnej

|

. Dla dobra pacjentéw konieczne jest wprowadzenie innego systemu rozliczen, aby
w razie potrzeb mozliwe byly wizyty poza harmonogramem

Powinna by¢é mozliwos¢ rozliczenia w systemie NFZ swiadczenn w poradni, niezaleznie
kto zrealizowaf $wiadczenie

Swiadczenie w poradni medycyny paliatywnej mogg mieé postaé porad lub zabiegéw oraz
wizyt domowych realizowanych przez: lekarza lub pielegniarke lub psychologa.

Pacjenci objeci opiekg poradni medycyny paliatywnej stanowig specyficzng grupe pacjentow;
duzg grupe stanowig pacjenci z silnym bélem nowotworowym, ponadto ich stan moze sie
W kazdej chwili pogorszy¢ dlatego trudno jest zaplanowac i przewidzie¢ potrzebe kontaktu
z personelem poradni. System rozliczeniowy NFZ jest czynnikiem ograniczajgcym spetnienie
potrzeb pacjentéw, gdyz jest w nim wymdg pracy zgodnej z harmonogramem co przy tej
grupie pacjentéw czesto nie jest mozliwe.
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. Ocena wptywu na budzet ptatnika publicznego

Analiza wptywu na budzet zostata przeprowadzona w oparciu o dane Narodowego Funduszu Zdrowia
o liczbie i wartosci zrealizowanych produktéw jednostkowych w roku 2014, wedtug stanu na dzien 3
czerwca 2015 roku. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, iz warto$¢ swiadczenh zrealizowanych uwzglednia
réwniez swiadczenia, ktére nie zostaty rozliczone (zaptacone) przez NFZ.

Warto$¢ swiadczen zrealizowanych w 2014 roku w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna, wg stanu
na dzien 3 czerwca 2015 roku, wyniosta 388 787 690,11 PLN.

Poniesione przez NFZ wydatki zestawiono z kosztami zwigzanymi z wprowadzeniem nowej taryfy
Swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w 3 wariantach:

e Wariant 1 — na podstawie okreslonego przez eksperta klinicznego referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry natozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow.

e Wariant 2 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegodlnych zasobdéw (personel,
infrastruktura, leki, wyroby medyczne, procedury) oraz ich kosztow okreslonych w oparciu o dane
rzeczywiste przekazane przez $wiadczeniodawcow.

. Wariant 3 — na podstawie ogolnych danych finansowo-ksiegowych przekazanych przez
Swiadczeniodawcow.

Dla swiadczen stacjonarnych, w wariancie 1 wprowadzenie nowej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie
z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 227,3 min PLN, co odpowiada
58,8% wzrostowi kosztéw w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy
w wariancie 1 w $wiadczeniach stacjonarnych miat miejsce we wszystkich 5 produktach
rozliczeniowych.

Dla swiadczen stacjonarnych, w wariancie 2 wprowadzenie nowej taryfy swiadczen bedzie wigzato sie
z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 117,4 min PLN, co odpowiada
30,4% wzrostowi kosztow w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy
w wariancie 2 w $wiadczeniach stacjonarnych miat miejsce we wszystkich 5 produktach
rozliczeniowych.

Dla swiadczen stacjonarnych, w wariancie 3 wprowadzenie nowej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie
z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 127,4 min PLN, co odpowiada
33% wzrostowi kosztow w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy
w wariancie 3 w swiadczeniach stacjonarnych miat miejsce w 4 produktach rozliczeniowych, natomiast
5% spadek odnotowano w jednym produkcie rozliczeniowym (5.15.00.0000104)

Warto$¢ catkowitego kosztu inkrementalnego dla poszczegdélnych scenariuszy przedstawiono w tabeli
ponizej.

Tabela 52. Wyniki analizy wptywu na budzet dla $wiadczen stacjonarnych

wariant wartosc'\lslgzra;;l)zidanych- wartos¢ wg wyceny AOTM réznica AOTM vs NFZ zmiana %
1 386 441 407,14 613 741 862,55 227 300 455,41 58,8%
2 386 441 407,14 503 799 526,95 117 358 119,81 30,4%
3 386 441 407,14 513 819 316,55 127 377 909,41 33,0%

Dla swiadczen ambulatoryjnych, w wariancie 1 wprowadzenie nowej taryfy swiadczen bedzie wigzato
sie z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 1,4 min PLN, co odpowiada
58% wzrostowi kosztéw w sektorze opieki ambulatoryjnej w stosunku do 2014 r.

Dla swiadczen ambulatoryjnych, w wariancie 2 wprowadzenie nowej taryfy Swiadczen bedzie wigzato
sie z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 0,96 min PLN, co odpowiada
40,9% wzrostowi kosztéw w sektorze opieki ambulatoryjnej w stosunku do 2014 r.
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Dla swiadczeh ambulatoryjnych, w wariancie 3 wprowadzenie nowej taryfy swiadczen bedzie wigzato
sie z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 1,03 min PLN, co odpowiada
43,9% wzrostowi kosztéw w sektorze opieki ambulatoryjnej w stosunku do 2014 r.

We wszystkich wariantach dla $wiadczen ambulatoryjnych odnotowano wzrost taryfy.

Tabela 53. Wyniki analizy wptywu na budzet dla swiadczen ambulatoryjnych

- wartos¢ sprawozdanych - wartos¢ wg wyceny Ay .
wariant NEZ 2014 AOTM réznica AOTM vs NFZ zmiana %
1 2 346 282,97 3707 375,26 1361 092,29 58%

2 2 346 282,97 3 306 678,20 960 395,23 40,9%
3 2 346 282,97 3377 499,44 1031 216,47 43,9%

Dla wszystkich $wiadczen tgcznie (lecznictwo stacjonarne i ambulatoryjne), w wariancie
1, wprowadzenie nowej taryfy Swiadczeh bedzie wigzato sie z dodatkowymi kosztami po stronie
ptatnika publicznego w wysokosci 228,7 min PLN, co odpowiada 59% wzrostowi kosztow w stosunku
do 2014 r. Wzrost taryfy w wariancie 1 miat miejsce we wszystkich analizowanych produktach
rozliczeniowych.

Dla wszystkich swiadczen (lecznictwo stacjonarne i ambulatoryjne), w wariancie 2, wprowadzenie
nowej taryfy $wiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego
w wysokosci 118,3 min PLN, co odpowiada 30% wzrostowi kosztéw w stosunku do 2014 r. Wzrost
taryfy w wariancie 2 miat miejsce w we wszystkich analizowanych produktach rozliczeniowych.

Dla wszystkich swiadczen (lecznictwo stacjonarne i ambulatoryjne), w wariancie 3, wprowadzenie
nowej taryfy swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego
w wysokosci 128,4 min PLN, co odpowiada 33% wzrostowi kosztow w stosunku do 2014 r. Wzrost
taryfy w wariancie 3 miat miejsce w 5 produktach rozliczeniowych, natomiast 5% spadek odnotowano
w jednym produkcie rozliczeniowym (5.15.00.0000104).

Tabela 54. Wyniki analizy wplywu na budzet dla swiadczen ogétem

wariant wartosc'\ls'gzra;;l)gzdanych- wartos¢ wg wyceny AOTM réznica AOTM vs NFZ zmiana %
1 388 787 690,11 617 449 237,81 228 661 547,70 59%
2 388 787 690,11 507 106 205,15 118 318 515,04t 30%
3 388 787 690,11 517 196 815,98 128 409 125,87 33%

Petna wersja wszystkich obliczen znajduje sie w Zataczniku nr 10.
Analizujgc powyzsze dane nalezy mie¢ na uwadze nastepujgce ograniczenia:

W opiece stacjonarnej NFZ stosuje korektory cen dla osobodni pobytu w ktérych $wiadczeniobiorca
przebywat na przepustce, w wysokosci 50% wartosci punktowej produktu. Z uwagi na znikoma liczbe
tak sprawozdanych produktéw, w symulacji skutkéw finansowych proponowanych zmian, wszystkim
zrealizowanym produktom z danego zakresu przypisano wartosci obliczone przez AOTMIT w petne;j
stawce. Powoduje to, ze zasymulowana wartos¢ Swiadczen z zastosowaniem nowych taryf jest
nieznacznie wyzsza od potencjalnej rzeczywistej wartosci Swiadczenh, ktéra uwzgledniataby
stosowane przez NFZ korektory. Powyzsze zatozenie nalezy uznaé¢ za konserwatywne.

Ponadto w Zatgczniku nr 11 przedstawiono skutki finansowe dla poszczegdinych oddziatéw
wojewoddzkich NFZ, natomiast w Zafgczniku nr 12 zostaty przedstawione skutki finansowe dla
poszczegolnych $swiadczeniodawcow zmiany taryfy poszczegdlnych $wiadczen dla wszystkich
3 wariantéw wyceny AOTMIT.
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. Kluczowe informacje i wnioski

Celem niniejszego opracowania jest opis procesu weryfikacji wyceny punktowej swiadczen opieki
zdrowotnej przyjetej przez Narodowy Fundusz Zdrowia i zaproponowanie nowych taryf punktowych
odzwierciedlajgcych wzajemne relacje kosztowe pomiedzy poszczegdélnymi  produktami,
z wykorzystaniem danych kosztowych uzyskanych od wybranych swiadczeniodawcow za 2013 i 2014
rok, zgodnie z przyjetg metodyka.

Przedmiotem opracowania sg Swiadczenia w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna, zgodnie
z planem taryfikacji w roku 2015, zatwierdzonym przez Ministra Zdrowia w dniu 10 marca 2015 .

W celu pozyskania danych o kosztach realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej, AOTMIT przeprowadzita
dwukrotne postepowanie majgce na celu wytonienie podmiotow, z ktérymi zawarte zostaty umowy
dotyczagce przygotowywania i przekazywania Agencji danych niezbednych do ustalenia taryfy
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. W  wyniku obu
przeprowadzonych postepowan AOTMIT zawarta umowy na przekazywanie Danych niezbednych do
ustalenia taryfy z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej z 31 Swiadczeniodawcami. W wyniku
przeprowadzonej weryfikacji merytorycznej, do ustalenia taryf $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkéw publicznych w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej wykorzystano
w réznych analizach dane od wszystkich 31 swiadczeniodawcow.

Zgodnie z przyjeta metodykg taryfikacji Swiadczeh w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna, w celu
ustalenia taryfy, zastosowano 3 podejscia analityczne:

. Wariant 1 — na podstawie okreslonego przez eksperta klinicznego referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry natozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow.

e Wariant 2 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegodlnych zasobdw (personel,
infrastruktura, leki, wyroby medyczne, procedury) oraz ich kosztéw okreslonych w oparciu o dane
rzeczywiste przekazane przez $wiadczeniodawcow.

. Wariant 3 — na podstawie ogolnych danych finansowo-ksiegowych przekazanych przez
Swiadczeniodawcow.

Kolejne etapy procesu ustalania taryfy s$wiadczenia opieki zdrowotnej obejmowaty: ustalenie
referencyjnego kosztu $wiadczenia, powiekszenie referencyjnego kosztu $swiadczenia o mnoznik
zmian wielkosci kosztu $wiadczenia oraz przeliczenie wartosci pienieznej uzyskanego kosztu
Swiadczenia na taryfe punktowa.

Przeksztatcenia danych kosztowych w taryfe punktowg dokonano w oparciu o $wiadczenie bazowe,
dla ktérego przypisano wartos¢ punktowg taryfy rowng ,,1”. Jako Swiadczenie bazowe zostato wybrane
Swiadczenie 5.15.00.0000002 osobodzien w hospicjum domowym, dla ktérego pozyskano najwiekszg
liczbe danych od $wiadczeniodawcéw.

W efekcie — w wariancie 1 - wszystkie wyceny wzrosty, w wariancie 2 - wszystkie wyceny wzrosty,
w wariancie 3 — 5 wycen wzrosto a 1 wycena zmalata.

Symulacja konsekwencji wprowadzenia nowej taryfy dla swiadczeh z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej wskazuje na wzrost wydatkéw pfatnika publicznego, ktéry w wariantach najbardziej
skrajnych wyniesie odpowiednio okoto 118,3 min PLN (minimalnie) do okoto 228,7 min PLN (wariant
maksymalny). Nalezy mie¢ jednak na uwadze, iz powyzsze koszty mogg by¢ nizsze w przypadku
uwzglednienia korektorow dla osobodni, w ktérych pacjent przebywat na przepustce.

Analizujgc wyniki dokonanej retaryfikacji Swiadczen nalezy mie¢ na wzgledzie, iz przeprowadzona
wycena charakteryzuje sie pewnymi ograniczeniami.

Wariant 1

o Przebieg referencyjny zostat opracowany przez ekspertow skupionych wokét Polskiego
Towarzystwa Medycyny Paliatywnej na podstawie ich najlepszej wiedzy eksperckiej i przy
uwzglednieniu  Swiatowych standardoéw realizacji danych $wiadczen. Pomimo starannego
doboru ekspertéw do wspétpracy oraz sprawdzania i konsultowania otrzymanych przebiegéw
pomiedzy ekspertem a Agencja, opracowany w ten sposéb standard realizacji $wiadczenia nie
jest pozbawiony ograniczen. Nalezy mie¢ na uwadze, Ze jest to pewnego rodzaju usrednienie
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(zatozenie o standardowym pacjencie) przyjete na potrzeby wyceny, gdzie trudnosci moze
sprawia¢ rozdzielenie elementéw obligatoryjnych i opcjonalnych swiadczenia oraz ich wlasciwe
usrednienie.

o W przypadku kazdego ze swiadczeh opracowanych zostato kilka przebiegéw referencyjnych,
ktére réznicowato rozpoznanie (ICD-10) oraz stan ciezkosci chorego. W efekcie skalkulowana
taryfa jest srednig wazong wystepowaniem poszczegolnych rozpoznah istanéw zgodnie z
proporcjami wskazanymi przez ekspertow.

e Koszty natozone na przebieg referencyjny byty kosztami rzeczywistymi, otrzymanymi od
Swiadczeniodawcow, w zwigzku z czym wszystkie ograniczenia odnoszace sie do sposobu
zbierania danych oraz ich jakosci majg przetozenia na ograniczenia Wariantu 1.

Wariant 2

o Nie byto mozliwosci zweryfikowania i uwzglednienia wta$ciwego standardu realizacji $wiadczen
pomiedzy poszczegodlnymi $wiadczeniodawcami, od ktdrych zbierano dane kosztowe.

e Nie wszyscy sSwiadczeniodawcy sprawozdawali komplet danych dotyczacych lekéw oraz
procedur medycznych, co ograniczato wielkos¢ préby wzietej do kalkulacji taryfy.

o  Koszty infrastruktury byty alokowane proporcjonalnie do liczby wykonanych swiadczen w danym
osrodku powstawania kosztéw, jedynie leki oraz procedury medyczne byly przypisane
bezposrednio do rodzaju $wiadczenia. Biorgc pod uwage, ze koszt infrastruktury jest istotng
sktadowg kosztu catkowitego, podejscie to jest pewnego rodzaju przyblizeniem.

o Dla czesci danych o produktach leczniczych, wyrobach medycznych i procedurach nie udato sie
wyjasni¢ rozbieznosci pomiedzy datami ich uzycia/ realizacji a okresem hospitalizacji/ pobytu w
hospicjum. Spowodowato to konieczno$¢ wykluczenia takich przypadkéw z analizy.

e  Brak sprawozdanych przez Swiadczeniodawcow czaséw trwania porad (w plikach SM wpisane

BRAK lub godzina rozpoczecia = godz. zakonhczenia), przez co analizy trzeba byto oprzeé na
czasach ustalonych przez ekspertéw.

Wariant 3

e Nie bylo mozliwosci zweryfikowania i uwzglednienia wtasciwego standardu realizacji $wiadczen
pomiedzy poszczegdlnymi $wiadczeniodawcami, od ktérych zbierano dane kosztowe.

e Analizowane koszty sg usrednione do poziomu osrodka powstawania kosztow, w ktérym
realizowane jest Swiadczenie podlegajgce wycenie. W zwigzku z tym, jezeli w OPK realizowane
sg swiadczenia réznigce sie miedzy sobg kosztami (gtéwnie lekéw oraz procedur medycznych),
to, ze wzgledu na sposéb podziatu kosztéw OPK na poszczegdlne swiadczenia, réznice te nie
zostang odzwierciedlone w taryfie.

e Brak sprawozdanych przez swiadczeniodawcow czaséw trwania porad (w plikach SM wpisane
BRAK lub godzina rozpoczecia = godz. zakohczenia), przez co analizy trzeba byto oprzeé na
czasach ustalonych przez ekspertow.

Ogédlne

e Z uwagi na obowigzujgce przepisy prawa, wspoétpraca swiadczeniodawcédw z Agencjg zwigzana
z przekazywaniem danych medyczno-kosztowych jest dobrowolna. W zwigzku z tym brak jest
mozliwosci zapewnienia petnej reprezentatywnosci préby, zaréwno w odniesieniu do liczby,
struktury, wielkosci i rozmieszczenia regionalnego. W przypadku jednego ze swiadczen nie
udato sie osiagng¢ zakfadanego minimalnego progu 10% reprezentatywnosci proby
w odniesieniu do liczby $wiadczeniodawcéw. Mimo to, liczba zrealizowanych przez nich
Swiadczen zapewnita prég 10% zrealizowanych produktow.

e Do kalkulacji taryf postuzyty historyczne dane kosztowe, ktére mogg by¢ nizsze niz koszty
obecnie ponoszone przez $wiadczeniodawcéw. Aby to ograniczenie zniwelowa¢ wysokosé
taryfy zostata powiekszona o opisany w metodyce mnoznik wielko$ci zmian kosztow.

e  Zgodnie z analizg przeprowadzong przez Narodowy Fundusz Zdrowia, 60 Swiadczeniodawcow
posiadajgcych podpisang z NFZ w 2014 umowe roku na realizacje $wiadczen w rodzaju opieka
paliatywna i hospicyjna (okoto 12% wszystkich $wiadczeniodawcow), uzyskato Srodki z 1%
naleznego podatku dochodowego od os6b fizycznych przekazanych organizacjom pozytku
publicznego z rozliczenia za 2013 rok. Udziat srodkéw pochodzacych z 1% w stosunku do
wartosci uméw zawartych z NFZ w 2014 roku z tymi $wiadczeniodawcami wyniést srednio
33,23% (rozpietos¢: 5,78% - 1268%). Pozyskanie przychoddw z tytutu 1% moze przektadac sie
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na wiekszy wolumen zuzycia zasobéw w poréwnaniu z podmiotami, ktére nie uzyskaty tego
typu wsparcia, a w efekcie na wykazanie wiekszych kosztéw poniesionych na realizacje
Swiadczen.

e Z uwagi na brak obowigzujgcego standardu rachunku kosztéw sposob alokowania
pozamedycznych kosztéw posrednich faktycznie poniesionych na dany OPK, sposob
identyfikowania obiektow kosztéw, sposéb identyfikowania w systemie finansowo-ksiegowym
kosztow faktycznie poniesionych oraz sposéb gromadzenia i rozliczania kosztéw zarzgdu réznig
sie pomiedzy swiadczeniodawcami.

e Ograniczenia dotyczyty takze m.in. przyblizeh stosowanych podczas przeliczania zatrudnienia
na podstawie kontraktu/ umowy o dzieto/ umowy zlecenia na wartos¢ etatu oraz koniecznosci
proporcjonalnej alokacji pewnych sktadowych wynagrodzenia (skiadki ubezpieczeniowe;j,
skladki na Fundusz Pracy oraz PFRON); $wiadczeniodawcy podawali je sumarycznie bez
rozrdzniania na rodzaj personelu.

o Nie wszyscy Swiadczeniodawcy w rzetelny sposob przedstawiali dane dotyczgce ilosci etatéw
dla personelu medycznego bgdz mieli problemy z przeliczeniem innych niz umowa o prace form
zatrudnienia na odpowiedniki etatéw, co skutkowa¢ mogto zaburzeniem wysokosci Srednich
wynagrodzen na godzine pracy personelu medycznego.

o Niektorzy swiadczeniodawcy nie przedstawili wynagrodzenh personelu medycznego w rozbiciu
na kategorie, co ograniczalo wielko$¢ préby wzietej do kalkulacji $rednich wynagrodzen
personelu na godzine pracy.

o Jakos¢ danych przestanych przez matych $wiadczeniodawcoéw nie prowadzacych petnej
ksiegowosci (np. ksigzka przychoddéw i rozchodéw) nie pozwalata na doktadne rozdzielenie
kosztéw na poszczegdlne kategorie.

o  Czestym zjawiskiem w opiece paliatywnej i hospicyjnej jest wolontariat, przybierajgcy forme nie
tylko sSwiadczenia nieodptatnej dodatkowej opieki nad pacjentem, ale tez realizacji
podstawowych zadan swiadczeniodawcy. Bezkosztowa praca wolontariacka moze zaburzac
sprawozdawang do Agencji przez swiadczeniodawcéw strukture zatrudnienia i kosztow
wynagrodzen, a tym samym zaniza¢ wysoko$¢ kosztow udzielania $wiadczenh.

o Referencyjna baza danych zarejestrowanych produktéw leczniczych uzyta do analizy kosztow
lekéw nie obejmowata wszystkich produktdéw bedacych w obrocie w okresie sprawozdawczym
(2013-2014), a jedynie aktualnie dostepne. Leki, dla ktérych swiadczeniodawca zaraportowat
jedynie kod EAN i ktérych identyfikacja nie byla mozliwa na podstawie aktualnej bazy URPL
badz kodu EAN zaraportowanego przez innego ze $wiadczeniodawcédw, nie byty uwzglednione
w analizie.

o Koszty lekbw mogty istotnie rézni¢ sie pomiedzy $wiadczeniodawcami, co wynika ze
zréznicowania cen negocjowanych z hurtowniami oraz cen uzyskiwanych w ramach
przetargow.

e Dla niektérych substancji czynnych liczba kompletnych rekordéw sprawozdanych przez
Swiadczeniodawcow byta niewielka.

e  Procedury medyczne dla ktérych podany kod ICD-9 nie odpowiadat podanej nazwie zgodnie
z opracowanym stownikiem procedur medycznych lub podana nazwa procedury (przy braku
kodu ICD-9) byta niejednoznaczna, nie byty brane do analizy.

e Koszty procedur medycznych mogly by¢ zréznicowane pomiedzy Swiadczeniodawcami, co
wynika z réznych cen jednostkowych wynegocjowanych z laboratoriami zewnetrznymi.

e Ze wzgledu na rézny sposob ksiegowania kosztow dojazdu do pacjenta, w tym takze
w wynagrodzeniach, niemozliwe bytlo wyodrebnienie kosztéw transportu jako osobnego
skfadnika taryfy

Systemowe

Jednym z ograniczen systemowych jest brak standardéw postepowania i procedur medycznych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej. Istnieje szereg wytycznych praktyki klinicznej i zalecen,
jednak nie sg to standardy obowigzujgce w Polsce. W 2007 roku powstat projekt Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie standardéw postepowania i procedur medycznych z zakresu opieki
paliatywno-hospicyjnej w zakladach opieki zdrowotnej. W projekcie znalazly sie standardy
postepowania w zespotach domowej opieki paliatywno-hospicyjnej, poradni medycyny paliatywno-
hospicyjnej, stacjonarnym oddziale medycyny paliatywno-hospicyjnej, dziennym osrodku opieki
paliatywno-hospicyjnej, zostaty takze zaproponowane zadania dla szpitalnego zespotu wspierajgcego
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opieki paliatywno-hospicyjnej oraz wolontariatu hospicyjnego. Wséréd procedur medycznych z zakresu
opieki paliatywno-hospicyjnej zostaty wymienione procedury diagnostyczne, terapeutyczne,
pielegnacyjno-higieniczne, rehabilitacyjne oraz procedury dodatkowe. Projekt zostat przekazany do
uzgodnien zewnetrznych w dniu 22 lutego 2007 r., a po zebraniu uwag i propozycji do projektu trafit do
archiwum — prace legislacyjne nie zostaty ukonczone [77].

Zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 lipca 2011 r. zostat powotany Zespdt do spraw opieki
paliatywnej i hospicyjnej (Dz. Urz. MZ Nr 6 poz. 50). Zadaniem Zespotu bylo opracowanie propozyciji
zmian w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej w Polsce, w szczegolnosci zas rozwigzan
dotyczacych struktury i organizacji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz poprawy jej jakosci i stanu
zasobow. W sktad Zespotu weszli eksperci z dziedziny medycyny paliatywnej oraz przedstawiciele
Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia [78].

Podsumowanie pracy Zespotu do spraw opieki paliatywnej i hospicyjnej zostato opublikowane w 2014
roku, nie zapoczgtkowato jednak zmian w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej w Polsce [78].

Na podstawie analizy sytuacji opieki paliatywnej w Polsce Zespét sformutowat nastepujgce zalecenia
i rekomendacje dotyczace wprowadzenia zmian w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29
sierpnia 2009 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej:
e Wprowadzenie kryteriow objecia opiekg pacjentow na podstawie aktualnej definicji opieki
paliatywnej (WHO, EAPC),
e Zmiana zatgcznika nr 1 (rozszerzenie listy upowaznionych do objecia opiekg o pacjentéw
z niewydolnoscig nerek zdyskwalifikowanych z dializoterapii i pacjentéw z silnym i bardzo
silnym bdélem przewlektym (> 5 w skali 0—10) w przebiegu choréb przewlektych postepujgcych)
e \Wprowadzenie kwestionariusza oceny nasilenia objawdw w zatgcznikach 1a i 1b,
¢ Modyfikacja wymaganych kwalifikacji i norm zatrudnienia personelu,
e Wprowadzenie nowych form opieki: dzienny osrodek opieki paliatywnej, szpitalny zespot
wspierajgcy opieki paliatywnej [78].
Zespdt postulowat rowniez zwiekszenie naktadoéw i zmiany w finansowaniu opieki paliatywnej
i hospicyjnej poprzez zwigkszenie liczby kontraktowanych $wiadczen, tak aby odzwierciedlaty
faktyczne zapotrzebowanie na $wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej oraz zwiekszenie
finansowania $wiadczen w warunkach stacjonarnych poprzez podwyzszenie wartosci osobodnia,
z uwzglednieniem finansowania dodatkowych procedur, np.: przetoczenia krwi i produktow
krwiopochodnych, dozylne wlewy z bifosfonianéw, nakiucia lub drenaz otrzewnej, optucnej, osierdzia,
procedury inwazyjnego leczenia bolu, sedacja z analgezja, chirurgiczne opatrywanie ran i odlezyn
[78].

Zespot zwrdcit uwage, ze obecnie chorzy w celu przetoczenia krwi sg przewozeni do innych szpitali
lub oddziatéw, gdzie ta procedura jest finansowana, co wigze sie nie tylko z kosztami transportu, lecz
takze z narazaniem na niewygode i cierpienie ciezko chorych pacjentow. Zespoét zasugerowat rowniez
przeprowadzenie analizy skutkéw wprowadzenia jednorodnych grup pacjentéw oraz zmiane sposobu
finansowania $wiadczen realizowanych w warunkach ambulatoryjnych na takich zasadach jak
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej i zwiekszenie $rodkéw na poradnie medycyny paliatywne;j,
tak aby mogty one zabezpieczy¢ dostep do tego swiadczenia [78].

Zaproponowano réwniez rozszerzenie zakresu Swiadczen w poradni medycyny paliatywnej i leczenia
wspomagajgcego w chorobach nowotworowych, tak aby poradnia ta zajmowata sie leczeniem
objawow choroby nowotworowej i niektérych objawéw zwigzanych z leczeniem. Zespdt uzasadnia te
zmiane duzym odsetkiem pacjentéw, u ktérych leczenie onkologiczne ma charakter paliatywny
i w ostatecznosci konczy sie niepomysinie, a w czasie terapii onkologicznej cierpia z powodu
dusznosci, bdlu, depresji, zaburzeh ze strony uktadu pokarmowego i innych wymagajgcych leczenia
objawowego. Ponadto u pacjentow tych wystepujg liczne powiklania zwigzane z leczeniem
onkologicznym, ktére réwniez wymagajg terapii, np. neuropatie po cytostatykach, zabiegach
torakotomii czy radioterapii.

Zespot postulowat réwniez o podwyzszenie wartosci osobodnia w opiece domowej z uwzglednieniem
wskaznika inflacji, wymaganego zwigkszenia zatrudnienia personelu oraz wzrostu kosztu dojazdow
do chorych oraz finansowanie pierwszego i ostatniego osobodnia jako oddzielnych dni, w sytuacji gdy
ostatni osobodzien bedzie zakohczony zgonem pacjenta [78].

Innymi waznymi propozycjami przedstawionymi przez Zespét sg: wprowadzenie do Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
os$rodka opieki dziennej — funkcjonowanie tych osrodkéw czesciowo wypetnitoby luke w niedoborze
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opieki stacjonarnej, wigczenie specjalizacji z medycyny paliatywnej do specjalizacji deficytowych oraz
opracowanie narodowego programu rozwoju opieki paliatywnej [78].

Nalezy réowniez zwréci¢ uwage na mozliwe zmiany w Rozporzadzeniu. Na poczgtku 2015 roku Prezes
AOTMIT wydat pozytywng rekomendacje:

e w sprawie zakwalifikowania s$wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej we wskazaniu stwardnienie rozsiane poprzez wigczenie rozpoznania stwardnienie
rozsiane kod ICD-10: G35) do wykazu nieuleczalnych, postepujgcych, ograniczajgcych zycie
choréb nowotworowych i nienowotworowych, w ktérych sg udzielane $wiadczenia
gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej” jako swiadczenia gwarantowanego
w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej
e w sprawie zakwalifikowania sSwiadczenia opieki zdrowotnej ,Leczenie bdlu zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej za pomocg lekdéw dostepnych w Polsce”, jako
Swiadczenia gwarantowanego w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej;
e W sprawie usuniecia $wiadczenia opieki zdrowotnej ,Leczenie bdélu zgodnie z wytycznymi
Swiatowej Organizacji Zdrowia (drabina analgetyczna).
Z kontroli NIK przeprowadzonej na terenie wojewddztwa dolnoslgskiego dotyczgcej funkcjonowania
opieki paliatywnej i hospicyjnej w latach 2012-2014 (pierwsze pofrocze) wynika, ze nie wszystkim
chorym zostaty zapewnione potrzeby w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej [79]. Wystepujace
utrudnienia w dostepie do Swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej, wynikaty w gtéwnej mierze z:

e niedostatecznej liczby placowek sprawujgcych opieke paliatywng i hospicyjng, a takze
nierdbwnomiernego ich rozmieszczenia na terenie wojewddztwa dolnoslgskiego,

o zbyt matej liczby t6zek, jakimi dysponowaty szpitalne oddziaty medycyny paliatywnej i hospicja
stacjonarne,

e niezachowanie procedur przy tworzeniu list pacjentéw oczekujgcych na te $wiadczenia,

e niewystarczajgcej wielkosci srodkéw finansowych przeznaczonych przez NFZ na $wiadczenia
z zakresu tej opieki, cho¢ w ujeciu ogélnym nastgpit wzrost srodkéw finansowych na opieke
paliatywng i hospicyjna;

e niedokonania przez Dolnoslaski Oddziat Wojewddzki NFZ rzetelnej wyceny poszczegdlnych
rodzajow swiadczen oraz nieznajomosci rzeczywistych potrzeb dotyczacych opieki paliatywnej
i hospicyjnej na tym terenie. Ponadto DOW NFZ niewtasciwie sprawowat nadzor i kontrole nad
placowkami swiadczgcymi ustugi w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna.

Kontrola NIK dotyczyta tylko jednego wojewddztwa, niemniej jednak podobne problemy dotyczg
catego kraju na co wskazujg m.in. interpelacje poselskie [80, 81, 82].

Ponadto eksperci zewnetrzni przygotowujgcy przebiegi referencyjne zwrdcili uwage na nastepujace
aspekty:

e Ok. 15 % pacjentdw wymaga innych badan (CT, MR, Scyntygrafia). Obecnie, aby pacjent
otrzymat skierowanie na radioterapie i na badania specjalistyczne trzeba wysta¢ pacjenta do
neurologa lub ortopedy, co jest drozsze dla systemu ze wzgledu na dodatkowe koszty
generowane przez konsultacje i przewdz pacjenta. Eksperci podkreslajg, ze powinna istnie¢
mozliwos¢ skierowania pacjenta na badania, a takze na radioterapie paliatywng bezposrednio
Z poradni medycyny paliatywne;.

e Obecnie w celu podania bifosfonianéw czy tez w celu przetoczenia krwi trzeba przewiezé
pacjenta na oddziat onkologiczny lub inny majacy mozliwos¢ rozliczenia tego typu procedur.
Eksperci podkreslajg, ze powinna istnie¢ mozliwo$¢ wykonywania m. in. tych procedur
w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym.

Jeden ze $wiadczeniodawcow podnidst kwestie wyzszych kosztéw ponoszonych w zwigzku z opieka
hospicyjng nad pacjentami ponizej 18 roku zycia, w zwigzku z czym zasadne jest wyodrebnienie
produktu dedykowanego osobodniu pobytu w hospicjum stacjonarnym dla dzieci. Jednakze uzyskane
przez Agencje dane kosztowe dla produktu 5.15.00.0000075 ,osobodziern w oddziale medycyny
paliatywnej/ hospicjum stacjonarnym” byty zbyt ubogie ilosciowo i jakosciowo w odniesieniu do
pacjentéw ponizej 18 r.z., co uniemozliwito przeprowadzenie stosownych analiz w zakresie wysokosci
ponoszonych kosztéw, uwzgledniajgcych wiek pacjentéw objetych popiekg hospicjum stacjonarnego.
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. Zatgczniki
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Zal. 2. Zestawienie pozyskanych przebiegéw referencyjnych
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Zal. 6.  Statystyki lekéw i wyrobéw medycznych
Zal. 7.  Statystyki procedur
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