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Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 11/2019 z dnia 15 stycznia 2019 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program Polityki
Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie
opieki paliatywnej dla mieszkancéw Gminy Miasto Marki”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,,Program Polityki Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie
opieki paliatywnej dla mieszkaricow Gminy Miasto Marki” pod warunkiem uwzglednienia ponizszych
uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej zaktada zwiekszenie dostepnosci do swiadczen
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, co moze przetozy¢ sie na podniesienie jakosci zycia
pacjentow. Dziatania zaplanowane w ramach programu sg zgodne z wytycznymi w przedmiotowym
zakresie, a niektdre z nich moga stanowi¢ wartos¢ dodang do $wiadczen z przedmiotowego zakresu.
Aczkolwiek w celu zapewnienia realizacji programu o mozliwie najwyzszej jakosci prosze uwzglednic
ponizsze uwagi.

Cele programowe nalezy przeformutowaé tak, aby byly zgodne z zasadg SMART. Mierniki
efektywnosci takze wymagajg doprecyzowania.

Populacje docelowg programu okreslono w sposdéb prawidtowy, jednakze nie oszacowano jej
liczebnosci, co wymaga uzupetnienia.

W projekcie wskazano szczegétowy zakres interwencji, ktore majg by¢ prowadzone w warunkach
stacjonarnych i znajdujg odzwierciedlenie w aktualnych wytycznych dotyczacych opieki paliatywno-
hospicyjnej. W ramach projektu przewidziano takze dziatania edukacyjne i wsparcie psychologiczne.
Zatem mozna uznaé, ze program zawiera kompleksowy i spdjny zakres mozliwych do podjecia
dziatan. Przy czym nalezy wskaza¢ osobe odpowiedzialng za prowadzenie edukacji zdrowotnej.

Ponadto nalezy mie¢ na uwadze, aby Swiadczenia udzielane w ramach programu nie powielaty
Swiadczen finansowanych w ramach NFZ u danego pacjenta.

Warto podkresli¢, ze zgodnie z obowigzujagcymi zapisami ustawowymi jednostki samorzadu
terytorialnego w celu zaspokajania wspdlnoty samorzgdowej w zakresie ochrony zdrowia moga
finansowaé dla mieszkaricéw tej wspdlnoty swiadczenia gwarantowane. Nie wskazuje sie, ze dziatania
te powinny by¢ finansowane w ramach programu polityki zdrowotnej.

Monitorowanie i ewaluacja programu wymagajg doprecyzowania. Nalezy zaznaczyé, ze wyniki
monitorowania i ewaluacji bedg stanowic¢ istotng cze$é raportu koicowego z realizacji programu
polityki zdrowotnej, zatem zasadnym jest prawidtowe opracowanie tych elementéw programu.

Budzet programu nalezy uszczegdtowi¢ w zakresie wskazania kwoty przeznaczonej na pokrycie
kosztow ewaluacji i monitowania programu.
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Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej z zakresu opieki paliatywno-
hospicyjnej. Catkowity budzet programu oszacowano na 720 tys. zt, zas okres realizacji programu
obejmuje lata 2019-2021.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a
ust. 1 i art. 48 ust. 4 ustawy o swiadczeniach wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktdre wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

Opiniowany program realizuje nastepujgce priorytety: ,zwiekszenie koordynacji opieki nad
pacjentami starszymi, niepetnosprawnymi oraz niesamodzielnymi”; ,poprawa jakosci leczenia bdlu
oraz monijtorowania skutecznosci tego leczenia”, ,rehabilitacje”, naleizgce do priorytetéw
zdrowotnych wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. (Dz.U. 2018
poz. 469).

Opis problemu zdrowotnego przedstawiono w sposdb prawidtowy. W tresci projektu programu
odniesiono sie do sytuacji epidemiologicznej korespondujacej z wybranym problemem zdrowotnym
w skali globalnej, ogdlnopolskiej i regionalnej. Na podstawie map potrzeb zdrowotnych w zakresie 30
grup choréb mozna stwierdzi¢, ze rozktad pobytédw paliatywno-hospicyjnych w warunkach
domowych na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca zamieszkania pacjenta nie byt réwnomierny
wzgledem wojewddztw. Najwiekszg wartoscig tego wskaznika charakteryzowaty sie wojewddztwa
kujawsko-pomorskie (232,0), lubuskie (202,8), warminsko-mazurskie (184,7), najmniejszg
wojewddztwa lubelskie (90,2), podkarpackie (89,3) oraz matopolskie (86,6). Réwniez zréznicowany
byt rozktad liczby pacjentéw korzystajacych z pobytédw paliatywno-hospicyjnych w warunkach
stacjonarnych. Najwiekszg wartoscia wskaznika liczby pacjentéw na 100 tys. ludnosci
charakteryzowaty sie wojewddztwa matopolskie (107,8), swietokrzyskie (107,4), podkarpackie
(104,1), najmniejszg wojewddztwa tddzkie (68,8), mazowieckie (61,9) oraz zachodniopomorskie
(46,4).

Cele i efekty programu

Celem gtéwnym programu jest ,, poprawa jakosci zycia chorych cierpigcych na choroby przewlekte lub
znajdujacych sie w stanie terminalnym i zmniejszenie o co najmniej 1 punkt odczuwalnego
dyskomfortu bélowego w skali bélu NRS (Numerical Rating Scole)”. Zdefiniowano takze 6 celéw
szczegotowych:

e ,poprawa dostepnosci do fachowego wsparcia dla rodzin oséb objetych opieka paliatywna,
zarowno w okresie choroby, jak i osierocenia”,

e ,redukcja bélu i innych objawdw somatycznych oraz ich usmierzanie w trakcie opieki
paliatywnej”,

e ,zmniejszenie do poziomu akceptowalnego przez pacjenta dolegliwosci takich, jak: nudnosci,
wymioty, zaparcia, wystepowanie odlezyn w trakcie realizacji ustug opiekunczych”,

o ,zwiekszenie skutecznosci opieki poprzez ztagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i
socjalnych w ramach programu”,

e ,zwiekszenie o 10% dostepnosci do bezptatnych swiadczern opiekunczych dla pacjentéw
objetych opieka paliatywng w latach 2019-2021",

e ,wzrost Swiadomosci 30% pacjentéw paliatywnych na temat leczenia objawowego, w tym
leczenia bdlu, poprzez dziatania edukacyjne w ramach programu”.
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Przedstawione zatozenia programu nie sg w pefni zgodnie z zasadg SMART, wedtug ktérej cel
powinien by¢ sprecyzowany, mierzalny, osiagalny, istotny i zaplanowany w czasie. Drugi z celéw
szczegdtowych stanowi powielenie celu gtéwnego. Warto przy tym zaznaczyé, ze cel gtéwny jest
rozbudowany i stanowi potgczenie dwdch celéw (poprawe jakosci zycia, zmniejszenie odczuwanego
bolu). Zatem cele programowe wymagajg doprecyzowania.

W programie przedstawiono 10 miernikéw efektywnosci:
e ,skrécenie czasu oczekiwania na realizacje ustug opiekunczych”,
e ,skrécenie czasu oczekiwania na wizyte u psychologa/psychoonkologa dla rodzin pacjentéw”,
e liczba osdb korzystajgcych ze wsparcia psychologicznego”,
e liczba pacjentdéw, u ktérych uzyskano zmniejszenie bdlu o co najmniej 1 punkt w skali NRS”,

e liczba pacjentéw, u ktérych zmniejszyta sie czestos¢ dolegliwosci, takich jak: nudnosci,
wymioty, zaparcia, wylezenie odlezyn”,

e liczba 0s6b z rodzin uczestnikdw programu, rodzicoéw/opiekundw dzieci, ktdrzy uczestniczyli
w zajeciach edukacyjnych”,

e liczba 0sdb z rodzin uczestnikdow programu, rodzicéw/opiekundw dzieci, u ktérych uzyskano
wzrost wiedzy po zajeciach edukacyjnych”,

o liczba tézek dostepnych dla pacjentéw w stanie terminalnym w latach 2019, 2020 i 2021”,
e liczba pacjentdw, u ktérych uzyskano usprawnienie fizyczne podczas trwania programu”,
e liczba uczestnikdow programu, u ktérych nastgpita poprawa stanu psychicznego”.

Jednakze dwa pierwsze mierniki nie zostaty sformutowane w sposéb prawidtowy, gdyz stanowig
bardziej dziatanie niz narzedzie stuzace do jego pomiaru. W przypadku ww. miernikdw poprawny
bedzie wskaznik ilosciowy sformutowany jako czas oczekiwania na ww. $wiadczenia. Ponadto nalezy
pamietac, ze mierniki powinny odpowiadac wszystkim celom programu. Nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie
z definicja mierniki efektywnosci powinny umozliwia¢ obiektywng i precyzyjng ocene stopnia
realizacji celéw oraz powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktéw wystepujacych
w danym programie wyrazonych w odpowiednich jednostkach miary. Majgc na uwadze powyisze
element programu dotyczacy miernikow efektywnosci nalezy uszczegétowic.

Populacja docelowa

Populacje docelowg programu stanowig mieszkancy Gminy Miasta Marki posiadajgcy dokumentacje
medyczng stwierdzajgcg nieuleczalng, postepujgca, ograniczajgcg zycie chorobe nowotworowg i
nienowotworowg, zgodnie z wykazem do Rozporzgdzenia w sprawie swiadczen gwarantowanych z
zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej Ilub dodatni wyniki badania diagnostycznego
przeprowadzonego podczas wizyty kwalifikacyjnej do programu.

Natomiast w projekcie nie oszacowano liczebnosci populacji docelowej programu, co wymaga
uzupetnienia. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze programy polityki zdrowotnej powinny mie¢ charakter
dziatan populacyjnych, czyli umozliwiajacych objecie dziataniami znaczng czes$¢ populacji docelowe;.
Brak wskazania chociazby zakresu mozliwej do objecia dziataniami liczby uczestnikéw stanowi
znaczne ograniczenie projektu, szczegdlnie w kontekscie zaspokajania potrzeb i uzupetniania
Swiadczen gwarantowanych, jak i oszacowania budzetu.

Kryteria wtgczenia do programu obejmujg: zamieszkiwanie na terenie Gminy Miasta, posiadanie
skierowania od lekarza potwierdzajgcego wystepowanie u pacjenta wskazan do objecia opieka
paliatywng i/lub hospicyjng lub tez dodatni wynik badania diagnostycznego wykonywanego podczas
wizyty kwalifikacyjnej oraz zgoda na udziat w programie.

Nalezy zaznaczy¢, ze w zatgcznikach do ww. rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej znajduje sie szereg schorzen m.in.
nowotwory, odlezyny, kardiomiopatie, zaburzenia uktadu nerwowego oraz HIV. Populacja docelowa
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programu jest zatem zgodna z wytycznymi American Society of Clinical Oncology (ASCO 2016) oraz
Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI 2013), ktére stwierdzaja, ze pacjenci onkologiczni
z zaawansowang formg nowotworu powinni otrzymywac Swiadczenia specjalistyczne w zakresie
opieki paliatywnej. Zalecenia European Association for Palliative Care (EAPC 2010 ) wskazuja, ze
opieka paliatywna powinna by¢ dostepna dla wszystkich oséb ze schorzeniami zagrazajacymi zyciu
(niezaleznie od rokowania, wieku, w dowolnym momencie choroby, gdy oczekiwania i/lub potrzeby
takich chorych nie zostaty spetnione i sg gotowi przyjac tego typu opieke).

Biorgc pod uwage tre$é projektu, populacje docelowa programu i kryteria kwalifikacji do programu
zostaty okreslone poprawnie. Jednakze nalezy oszacowac liczbe adresatow programu.

Interwencja

W projekcie zaplanowano realizacje szeregu interwencji zarowno w warunkach stacjonarnych, jak
i domowych.

Nalezy podkresli¢, ze zakres zaplanowanych interwencji w zdecydowanej wiekszosci jest tozsamy ze
Swiadczeniami gwarantowanymi ze srodkow publicznych.

Biorgc pod uwage zapisy odnoszgce sie do planowanych interwencji mozna stwierdzi¢, ze program
ma na celu zwiekszenie dostepu do Swiadczen finansowanych ze s$rodkdéw publicznych, co
potwierdzajg takze opinie ekspertéow klinicznych w przedmiotowym zakresie. Nalezy jednak wskazaé,
ze projekt programu powinien ogranicza¢ mozliwos¢ uczestnictwa w programie oséb, ktére majg
udzielane omawiane $wiadczenia w ramach NFZ, co nalezy uwzgledni¢ np. w kryteriach kwalifikacji
do programu.

Wytyczne Rec 2003 wskazujg, ze Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej powinny proponowac
szeroki zakres ustug, takich jak opieka domowa, hospitalizacje na oddziatach specjalistycznych
i ogdlnych, oddziale pobytu dziennego, korzystanie z opieki ambulatoryjnej w poradniach, pomoc
w wypadkach nagtych oraz opieke wyreczajgcy. Ponadto rekomendacje kliniczne wskazujg, ze 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 preferencji.
Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej powinny by¢ kompletne i odpowiednie do systemu opieki
zdrowotnej i kultury narodowej oraz uwzglednia¢ zmieniajgce sie potrzeby i preferencje chorego.
W projekcie wskazano, ze leczenie bélu bedzie odbywac sie zgonie z obecnymi wytycznymi.

Podsumowujac, dziatania zaplanowane w ramach programu w zakresie opieki paliatywno-hospicyjnej
sg zgodne z aktualnymi rekomendacjami klinicznymi w przedmiotowym zakresie.

Poza interwencjami zwiekszajgcymi dostep pacjenta do swiadczen gwarantowanych w zakresie opieki
paliatywno-hospicyjnej zaplanowano takze dziatania edukacyjne w zakresie opieki nad pacjentem,
wsparcie psychologiczne oraz przygotowanie do odejscia cztonka rodziny. Spotkania majg trwac 5
godzin i by¢ prowadzone raz na kwartat. Jednakze nie okreslono kto bedzie odpowiedzialny za
prowadzenie dziatan edukacyjnych, co wymaga uzupetnienia.

Warto zaznaczy¢, ze wytyczne Rec 2003, opinie ekspertéw klinicznych, czy tez wnioski z przeglagdéw
systematycznych Hall 2011 oraz José-Ramdn 2012 wskazujg na pozytywny wplyw prowadzenia
wszelkich form wsparcia psychologicznego w poprawie jakosci zycia pacjentow i ich rodzin.

Warto w tym miejscu zaznaczyé, ze zgodnie z art. 9a i 9b ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, w celu zaspokajania potrzeb wspdlnoty samorzgdowej
w zakresie ochrony zdrowia, jednostka samorzadu terytorialnego, przy uwzglednieniu regionalnej
mapy potrzeb zdrowotnych, priorytetéw dla regionalnej polityki zdrowotnej oraz stanu dostepnosci
do swiadczen opieki zdrowotnej na obszarze wojewddztwa, moze finansowac dla mieszkancow tej
wspdlnoty Swiadczenia gwarantowane na podstawie umowy ze $wiadczeniodawcy. Biorac
pod uwage powyisze, nie ma koniecznosci przygotowywania w tym zakresie programu polityki
zdrowotnej.

Monitorowanie i ewaluacja

Projekt programu zaktada przeprowadzenie jego monitorowania i ewaluacji.

4/7



Opinia Prezesa AOTMIT nr 11/2019 z dnia 15 stycznia 2019 r.

W ramach oceny zgtaszalnos$ci poprawnie zaplanowano analize , liczby zgdd na udziat w programie,
wykonanych poszczegdlnych swiadczen i liczby uczestnikdw dziatan edukacyjnych, a takze liczby oséb
ktore nie wezmg udziatu w programie”. W ramach oceny zgtaszalnosci nalezy monitorowaé m.in.:
liczbe osdéb zakwalifikowanych do udziatu w programie, liczbe osdb, ktdore nie zostaty objete
dziataniami programu z przyczyn zdrowotnych lub z innych powoddéw (ze wskazaniem tych
powoddw) oraz liczbe oséb, ktére z wtasnej woli zrezygnowaty w trakcie realizacji programu polityki
zdrowotnej.

Ocena jakosci Swiadczen w programie ma by¢ przeprowadzona w oparciu o analize wynikdw ankiety
satysfakcji wérdd pacjentéw oraz rodzin/opiekundw, co stanowi podejscie prawidtowe.

Ocena efektywnosci programu wymaga uzupetnienia zgodnie z uwagami wskazanymi w czesci
niniejszej opinii, dotyczacej celéw i miernikéw efektywnosci programu. Ponadto nalezy pamieta¢, ze
ewaluacja powinna opieraé¢ sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach
programu polityki zdrowotnej i stanu po jego zakonczeniu, z wykorzystaniem co najmniej
zdefiniowanych wczesniej miernikéw efektywnosci odpowiadajgcych wszystkim celom programu
polityki zdrowotne;j.

Warunki realizacji

Realizatorem programu bedzie podmiot, wytoniony w drodze konkursu ofert, co pozostaje w zgodzie
z zapisami ustawowymi. W projekcie odniesiono sie do warunkédw dotyczgcych personelu,
wyposazenia i warunkow lokalowych podmiotu realizujgcego program.

Projekt zawiera opis etapéw i dziatan podejmowanych w ramach programu. Zaplanowano
przeprowadzenie kampanii informacyjnej dotyczacej realizacji programu.

Catkowity budzet programu oszacowano na 60 000 (20 000 zt rocznie). Wskazano koszty jednostkowe
Swiadczen (w hospicjum domowym dla dzieci i mtodziezy — 89 zt, w hospicjum domowym dla oséb
dorostych - 45 zt oraz w hospicjum stacjonarnym dla dzieci i mtodziezy/oséb dorostych — 342 zt).
taczny koszt Swiadcze w ramach opieki paliatywno-hospicyjnej ma wynosi¢ 17 tys. zt rocznie. Koszt
dziatan informacyjnych i administracyjnych, dziatarn edukacyjnych oraz psychologicznych oszacowano
na 1 tys. zt rocznie w odniesieniu do kazdej ww. kategorii kosztdw. W kosztorysie powinna zostaé
takze okreslona kwota, przeznaczona na sfinansowanie kosztéw ewaluacji i monitowania programu.

Wskazano, ze program zostanie sfinansowany z budzetu Gminy Miasta Marki.
Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Opieka dtugoterminowa to osobista opieka i inne poszerzone S$wiadczenia nad osobami
wymagajgcymi pomocy przy wykonywaniu codziennych czynnosci zyciowych lub tez nadzoru ze
wzgledu na znaczny stopien uposledzenia funkcji poznawczych i ruchowych.

Opracowana przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) definicja opieki paliatywnej okreslg jg jako
dziatanie, ktdre poprawia jakos$¢ zycia chorych i ich rodzin stajgcych wobec probleméw zwigzanych
z zagrazajgcg zyciu chorobg, poprzez zapobieganie i znoszenie cierpienia dzieki wczesnej identyfikacji
oraz bardzo starannej ocenie i leczeniu bélu i innych probleméw: somatycznych, psychosocjalnych
i duchowych.

Co roku 1,6 min chorych w krajach europejskich umiera z powodu choroby nowotworowej, a 5,7 min
z powodu przewlektej choroby nienowotworowej. W regionie Europy (zdefiniowanym przez WHO)
zarejestrowanych jest 881 min ludzi. Umieralno$¢ wystandaryzowana w stosunku do wieku dla tego
regionu wynosi 9 300 zgondw na kazdy milion mieszkaicow. Z tego okoto 1 700 zgondw zwigzanych
jest z chorobg nowotworowg, a 6 500 z przewlektymi chorobami nienowotworowymi. Wedtug
Australijskiej Grupy Roboczej populacja, jaka bedzie wymagaé opieki paliatywnej, wyniesie 50-89%
wszystkich umierajacych chorych. Okoto 20% chorych na nowotwory i 5% pacjentéw z innymi
chorobami bedzie wymagac specjalistycznej opieki paliatywnej w ostatnim roku swojego zycia.

5/7



Opinia Prezesa AOTMIT nr 11/2019 z dnia 15 stycznia 2019 r.

Z opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce (ok. 500 osrodkéw, wiekszosé stanowig hospicja domowe)
korzysta ok. 90 tys. chorych, przede wszystkim z zaawansowang chorobg nowotworowg. Opieki
paliatywno-hospicyjnej wymaga ok. 200 tys. chorych rocznie. Rocznie umiera 2 300 dzieci
z chorobami ograniczajgcymi zycie wymagajgcymi opieki paliatywno-hospicyjnej, podczas gdy z opieki
tej korzysta ok. 30%.

Alternatywne swiadczenia

Aktualnie, osobom wymagajgcym opieki paliatywno-hospicyjnej przystugujag Swiadczenia
gwarantowane z zakresu opieki paliatywno-hospicyjnej zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz.U. 2013 poz. 1347 z pdin. zm.).

Ocena technologii medycznej

W ramach wyszukiwania odnaleziono wytyczne m.in. American Society of Clinical Oncology (ASCO
2016), Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI 2013) oraz European Association for Palliative
Care (EAPC 2010).

Zgodnie z wytycznymi ASCO 2016 pacjenci onkologiczni z zaawansowang formg nowotworu powinni
otrzymywac Swiadczenia specjalistyczne w zakresie opieki paliatywnej. Skierowanie pacjenta do
zespotéw interdyscyplinarnej opieki paliatywnej jest rozwigzaniem optymalnym, natomiast ustugi
Swiadczone w ramach danej opieki mogg stanowi¢ uzupetnienie dotychczasowych programéw
postepowania medycznego/leczenia. Powyisze zalecenia okreslajg, ze zasadniczymi elementami
opieki paliatywnej powinny byé: budowanie porozumienia i relacji pacjent-opiekun/rodzina;
postepowanie w zakresie objawdéw, stanu funkcjonalnego, dystresu/niepokoju pacjenta (np.
w przypadku bélu, dusznosci, zmeczenia, zaburzen snu, zmiennos$ci nastroju, nudnosci itp.);
eksplorowanie $wiadomosci i zwiekszanie wiedzy nt. choroby nowotworowej i rokowan;
sprecyzowanie celdw leczniczych; ocena i wsparcie strategii radzenia sobie (np. zapewnienie godnego
leczenia), pomoc/wsparcie przy podejmowaniu decyzji dot. postepowania medycznego,
koordynowanie wspétpracy z innymi Swiadczeniodawcami oraz kierowanie pacjenta do innych
Swiadczeniodawcoéw, jesli to wskazane.

Natomiast wytyczne ICSI 2013 wskazujg, ze opieka hospicyjna powinna trwa¢ od momentu
zdiagnozowania powaznej choroby, w trakcie leczenia, az do zgonu, a potem réwniez w okresie
osierocenia, o czym wspomniano w projekcie. Zwrécono réwniez uwage, ze ocena psychologiczna,
socjalna i duchowa powinny stanowi¢ integralng czes¢ opieki paliatywne;.

Na podstawie rekomendacji EAPC 2010 stwierdza sie, ze opieka paliatywna nie moze by¢
zarezerwowana wytgcznie dla pacjentédw, u ktérych zdiagnozowano okreslone choroby, natomiast
powinna by¢ dostepna dla wszystkich oséb ze schorzeniami zagrazajacymi zyciu (niezaleznie od
rokowania, wieku, w dowolnym momencie choroby, gdy oczekiwania i/lub potrzeby takich chorych
nie zostaty spetnione i s3 gotowi przyjgé tego typu opieke).

Dodatkowo odnalezione rekomendacje (Rec 2003) wskazujg, ze kazda osoba, ktora wymaga opieki
paliatywnej, powinna mie¢ do niej dostep bez jakiegokolwiek niepotrzebnego opdznienia, w miejscu
najbardziej odpowiednim do jej lub jego potrzeb i preferencji. Specjalista opieki paliatywnej powinien
by¢ dostepny dla wszystkich chorych, ktdorzy tego potrzebujg, o kazdej porze przez siedem dni
w tygodniu i w kazdej sytuacji. 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 fachowcéw z réinych dziedzin. Swiadczenia z zakresu opieki
paliatywnej oraz polityka programowa powinny proponowac szeroki zakres ustug, takich jak opieka
domowa, hospitalizacje na oddziatach specjalistycznych i ogdlnych, oddziale pobytu dziennego,
korzystanie z opieki ambulatoryjnej w poradniach, pomoc w wypadkach nagtych oraz opieke
wyreczajgcy. Powinny byé one kompletne i odpowiednie do systemu opieki zdrowotnej i kultury
narodowej oraz uwzglednia¢ zmieniajgce sie potrzeby i preferencje chorego. Programy edukacji
w opiece paliatywnej powinny by¢ wtaczone do szkolenia studentéw i wszystkich specjalistéw
ochrony zdrowia, ktérzy mogg uczestniczy¢ w opiece.
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Odnalezione dowody naukowe wskazujg, ze wptyw interwencji stosowanych w zakresie opieki
paliatywno-hospicyjnej zalezy w szczegdlnosci od skutecznego komunikowania sie personelu domu
opieki i dostawcow hospicyjnej opieki zdrowotnej (Hall 2011). Autorzy publikacji stwierdzajg, ze ze
wzgledu na holistyczne podejscie opieki paliatywnej do pacjenta interwencje powinny obejmowac
ztagodzenie objawdéw fizycznych, dziatania psychologiczne, fagodzenie egzystencjonalnych oraz
duchowych obaw.

Interwencje psychoterapeutyczne, psychospoteczne i edukacyjne mogg odgrywac role w poprawie
jakosci zycia pacjentéw. Promocja strategii radzenia sobie ze stresem moze przyczyni¢ sie do wzrostu
poczucia wiasnej skutecznosci w radzeniu sobie z symptomami choroby oraz polepszenia fizycznego
samopoczucia (José-Ramén 2012).

Zastosowanie leczenia przeciwbdlowego w pacjentéw objetych opieka paliatywng znacznie obniza
natezenie bodlu. Wykazano réwniez przydatnos¢ skali Dolophus-2 w ocenie i diagnostyce bélu
przewlektego oraz w monitorowaniu skutecznosci leczenia przeciwbdélowego (Janecki 2009).

Programy szkoleniowe dotyczace treningu zdolnosci komunikacyjnych pracownikéw stuzby zdrowia
pracujacych z chorymi na raka mogg by¢ skuteczne w poprawie niektérych obszaréw umiejetnosci
komunikacyjnych personelu medycznego (Moore 2009).

Przeszkolenie personelu medycznego POZ w zakresie opieki paliatywnej moze w istotny sposdb
poprawic jej jakos¢ (de Walden-Gatuszko 2000).

Zgodnie z opiniami eksperckimi zapewnienie dostepu do opieki paliatywnej powinno by¢ niezbednym
elementem systemu opieki zdrowotnej. Wsparcie samorzagdu w finansowaniu opieki paliatywno-
hospicyjnej jest inicjatywa pozwalajgca na rozwdj i dostepnosé opieki. Zapewnienie wtasciwej opieki
w miejscu zamieszkania wydatnie zmniejsza liczbe hospitalizacji chorych i interwencji pogotowania
ratunkowego, co stanowi znaczgce usprawnienie dziatania systemu opieki zdrowotnej i zmniejszenie
kosztéw. Opieka paliatywna obejmuje swoim zakresem rowniez opiekundéw i rodziny, a pdziniej
osieroconych. Zabezpiecza tym samym prozdrowotnos¢ osdéb zaingerowanych w okres umierania
bliskiej osoby. W wielu przypadkach dobrze prowadzona opieka nie tylko poprawia jakos¢ zycia, ale
powoduje jego wydtuzenie.

Biorgc pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.), z uwzglednieniem raportu: OT.441.215.2018 ,Program Polityki
Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-2021 w przedmiocie opieki paliatywnej dla mieszkarncéw Gminy Miasto
Marki” realizowany przez: Gmine Miasto Marki, Warszawa, styczer 2019, Aneksu do raportéow szczegétowych: ,Opieka
dtugoterminowa oraz paliatywno-hospicyjna — wspdlne podstawy oceny” z lutego 2013 r. oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr
12/2019 z dnia 14 stycznia 2019 roku o projekcie programu ,,Program Polityki Zdrowotnej Gminy Miasto Marki na lata 2019-
2021 w przedmiocie opieki paliatywnej dla mieszkaricow Gminy Miasto Marki”.
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