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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

w sprawie zmiany technologii medycznej w zakresie definicji opieki
paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan bedgacych
podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej

Prezes Agencji rekomenduje zmiany technologii medycznej w zakresie definicji opieki
paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan bedgcych podstawg kwalifikacji do opieki
paliatywnej i hospicyjnej pod warunkiem uwzglednienia uwag dotyczgcych opisu
Swiadczenia.

Uzasadnienie rekomendacji

Prezes Agencji, uwzgledniajgc stanowisko Rady Przejrzystosci, uwaza za zasadne zmiany
technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie
wskazan bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej pod warunkiem
uwzglednienia uwag dotyczgcych opisu Swiadczenia.

Przyjeta w Polsce definicja opieki paliatywnej i hospicyjnej okresla jg jako wszechstronng,
catosciowg opieke, obejmujgcg leczenie objawowe pacjentéw chorujgcych na nieuleczalne,
postepujgce, niepoddajgce sie leczeniu przyczynowemu i zagrazajgce zyciu choroby.
Natomiast wedtug definicji Swiatowe] Organizacji Zdrowia (WHO) opieka paliatywna jest
podejsciem poprawiajgcym jakos¢ zycia pacjentow, cierpigcych na chorobe zagrazajgcg zyciu
i ich rodzin, poprzez tagodzenie cierpienia, leczenie bélu i ograniczanie innych probleméw
fizycznych, psychospotecznych lub duchowych. Powinna ona byé wdrozona w chwili
zdiagnozowania choroby zagrazajgcej zyciu i zwiekszana w miare potrzeb, jeszcze w trakcie
leczenia przyczynowego. Zatem definicja stosowana obecnie w Polsce jest niezgodna
z podejsciem WHO i zasadna jest jej aktualizacja, szczegdlnie z uwagi na sprzecznosé
obowigzujgcych zapisdéw z jednej strony gwarantujgcych $wiadczenia pacjentom
z odlezynami niebedgcymi chorobg nieuleczalng, a z drugiej strony umozliwiajgcych
realizacje Swiadczen dla pacjentdéw z chorobami onkologicznymi, bedacych jeszcze w trakcie
leczenia przyczynowego.

Zaproponowana zmiana, dotyczgca sposobu kwalifikacji pacjentéw do swiadczen z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej w oparciu o wybrane jednostki chorobowe nie znajduje
odzwierciadlenia w odnalezionych rekomendacjach w przedmiotowym zakresie. Schorzenia
kwalifikujgce moga miec¢ charakter orientacyjny, jednak podstawowym kryterium przyjecia
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do opieki powinny by¢ zaburzenia i cierpienia somatyczne, psychosocjalne i duchowe,
bedace konsekwencjg réznych jednostek chorobowych. Zatem, jak zalecajg rekomendacje,
w kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej wskazana jest ocena stanu klinicznego
pacjenta uwzgledniajgca wydolno$é narzadow i uktadéw oraz dominujgcych objawdéw
klinicznych.

Karta kwalifikacji do swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej
w zaproponowanej formie budzi wiele zastrzezen ekspertéw klinicznych, m.in. dotyczacych
zapiséw nt. wprowadzenia dodatkowych standw naglacych czy istotnych objawodw, jak
rowniez zastosowanej skali oceny stanu pacjenta. Przeglad doswiadczen miedzynarodowych
wskazuje na zasadnos¢ odstgpienia od kwalifikacji na podstawie jednostek chorobowych
bedacych przyczyng dolegliwosci, a w zamian nalezy uwzglednié stan pacjenta i jego
potrzeby. W ocenie Prezesa Agencji zasadne jest uwzglednienie zmian proponowanych przez
ekspertéw w odniesieniu do przedstawionej karty, co pozwoli na udoskonalenie procesu
kwalifikacji pacjentéw do tego rodzaju opieki.

Ponadto, majgc na uwadze potrzebe zmian systemowych w zakresie opieki paliatywnej
i hospicyjnej, zasadne wydaje sie prowadzenie dalszych prac w przedmiotowym zakresie.

Przedmiot wniosku

Zlecenie Ministra Zdrowia dotyczy oceny zasadnosci zmiany technologii medycznej w zakresie
definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan bedgcych podstawg kwalifikacji do
opieki paliatywnej i hospicyjnej, na podstawie art. 31 e-h ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.).

Zgodnie z informacjami przedstawionymi w zleceniu zmiana technologii medycznej dotyczy:

e zdefiniowania opieki paliatywnej i hospicyjnej jako wszechstronnej, catosciowej opieki,
obejmujacej leczenie objawowe pacjentéw chorujgcych na postepujace, ograniczajgce zycie
choroby, ktéra jest wprowadzana jeszcze w trakcie leczenia przyczynowego, w celu jego
uzupetnienia;

e okreslenia stanu zdrowia pacjenta bedgcego podstawg jego kwalifikacji do Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej na podstawie rozszerzonego
wykazu jednostek chorobowych, a takze stanu funkcjonalnego pacjenta lub stopnia
zaawansowania choroby. Proponowane jednostki chorobowe (wedtug koddéw ICD-10)
kwalifikujgce do leczenia w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej obejmujg nastepujgce
schorzenia:

v" B20-B24 - Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV);
v" C00-C97, D32-D33, D37-D48 — Nowotwory;

v" G09, G10-G13, G35-G37 - Nastepstwa choréb zapalnych osrodkowego ukfadu
nerwowego, Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy ukfad nerwowy,
Choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego;

v" 150 - Schytkowa niewydolnos¢ serca w przypadku udokumentowanego zakonczenia
leczenia przyczynowego;

v' ]96.1 - Przewlektfa niewydolno$é oddechowa w przypadku udokumentowanego
zakonczenia leczenia przyczynowego;

v' R52.1, R52.2 - Silny i bardzo silny bdl przewlekty (>5 w skali NRS 0-10) w przebiegu
chordéb przewlektych postepujacych;
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v" K74 - Marsko$¢ watroby;

\

J44 - POChP i inne przewlekte choroby zaporowe ptuc;

v' 199 - Zaburzenia oddechu w przebiegu choréb uktadowych tkanki tacznej oraz
reumatoidalnym zapaleniu stawdw i zesztywniajgcym zapaleniu stawéw kregostupa;

v" ]96.9 - Usungé — zamiast J96.9 — wprowadzié J96.1;
v" 89 - Owrzodzenie odlezynowe dodaé — 3-5 stopnia w skali Torrance’s;
v" N18 - Schytkowa niewydolnosé nerek.

e mozliwosci wykorzystania przy kwalifikacji do $wiadcze z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej narzedzia — Karty kwalifikacji do swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej.

Aktualnie Ministerstwo Zdrowia definiuje opieke paliatywng i hospicyjng jako wszechstronng,
catosciowa opieke, obejmujacg leczenie objawowe pacjentdw chorujgcych na nieuleczalne,
postepujgce, niepoddajace sie leczeniu przyczynowemu i ograniczajgce zycie choroby. Celem opieki
jest poprawa jakosci zycia, zapobieganie bdlowi i innym objawom somatycznym oraz ich usmierzanie,
tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych.

Obecnie jednostki chorobowe (wedtug kodow ICD-10) kwalifikujgce do leczenia w ramach opieki
paliatywnej i hospicyjnej dla osdéb dorostych obejmujg gtdwnie jednostki zwigzane z chorobami
nowotworowymi, schorzen o charakterze nienowotworowym jest mniej:

v" B20-B24 - Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV);
C00-D48 — Nowotwory;

GO09 - Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego;
G10-G13 - Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce o$rodkowy ukfad nerwowy;
G35 - Stwardnienie rozsiane;

142-43 - Kardiomiopatia;

NN N N N

J96 - Niewydolnos¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej;
v' 189 - Owrzodzenie odlezynowe).

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej Swiadczenia dla pacjentéw dorostych zakwalifikowanych do leczenia
w rodzaju opieki paliatywnej i hospicyjnej mogg by¢ realizowane w nastepujgcych zakresach:

e $wiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym;
e Swiadczenia w hospicjum domowym;

e porada w poradni medycyny paliatywne;j.

Problem zdrowotny

W analizowanym przypadku problem zdrowotny dotyczy szeregu wskazan medycznych
obejmujgcych ww. schorzenia wedtug klasyfikacji ICD-10. W niniejszej rekomendacji odstgpiono od
szczegbtowego opisu wskazanych jednostek chorobowych.

Zgodnie z danymi Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS) w latach 2006-2015 przecietne dalsze
trwanie zycia w Polsce zwiekszyto sie o 2,65 roku w przypadku mezczyzn i 1,95 roku w przypadku
kobiet. Natomiast przecietna dtugos¢ zycia w zdrowiu (ang. health life years, HLY) w badanym okresie
wzrosta o 1,7 roku dla mezczyzn i o 0,3 roku dla kobiet, co wskazuje, ze dtuisze zycie nie jest
rownoznaczne z dtuzszym zyciem w zdrowiu. Starzenie sie spoteczenstwa powoduje, ze wzrasta liczba
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0sO6b wymagajacych wsparcia i opieki, u ktérych wystepujg rézne i liczne objawy zwigzane
z chorobami przewlektymi lub dtugotrwatymi problemami zdrowotnymi. Dane GUS z 2009 r.
wskazujg, ze okoto 90% oséb powyzej 65 r.z. deklaruje wystepowanie takich probleméw. W 2016 r.
liczba oséb powyzej 65 r.z. wynosita 6 303 405. Prognozy wskazujg, ze w 2025 r. oséb takich bedzie
8 097 134,aw 2030 r. 8527 193.

Wedtug danych opublikowanych w Ogdlnopolskiej Mapie Potrzeb Zdrowotnych w 2016 r. z opieki
paliatywnej i hospicyjnej w trybie stacjonarnym i niestacjonarnym korzystato facznie 90 520
pacjentdéw, z czego ponad 70% stanowili pacjenci powyzej 65 r.z. U ponad 56% chorych rozpoznaniem
W momencie przyjecia byta choroba nowotworowa. Odsetek pacjentéw z oparzeniami,
odmrozeniami, odlezynami i owrzodzeniami wynosit ponad 7% rozpoznan, za$ pozostate grupy
rozpoznan dotyczyty ponad 36% pacjentow.

Zgodnie z danymi NFZ za okres od 01.01.2015 do 30.06.2018, dla wybranych produktéow
kontraktowych, swiadczeniami w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej objetych byto 253 845
pacjentéw, z czego 111 355 korzystato ze s$wiadczen w ramach oddziatu medycyny
paliatywnej/hospicjum stacjonarnego, 160 179 byto objetych opiekg hospicjum domowego, a 40 612
korzystato ze $wiadczen udzielanych w ramach poradni medycyny paliatywnej. W tacznej liczbie
pacjentow 72% stanowity osoby w wieku od 65 r.z. Rozpoznania nowotworowe stanowity 92,4%
wszystkich sprawozdanych jednostek chorobowych Najwiekszy odsetek rozpoznan stanowit
nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca (19,1%), rak piersi (6,8%) i jelita grubego (6,2%). Rozpoznania
nienowotworowe stanowity 7,6%.

Odnoszac sie do danych dotyczacych liczby pacjentéow korzystajacych ze swiadczen w zakresie opieki
paliatywnej, National Hospice and Palliative Care Organization (NHPCO) wskazuje, ze w 2016 r.
najbardziej przyczyniajagcymi sie do ostatecznego rokowania pacjenta byty nowotwory — 27,2%,
choroby sercowo-naczyniowe — 18,7%, zespoty otepienne — 18%, choroby uktadu oddechowego —
11% oraz udar moézgu —9,5%.

Alternatywna technologia medyczna

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki
dtugoterminowej (Dz. U. 2013, poz. 1480), pacjenci wymagajacy ze wzgledu na stan zdrowia
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych, rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia i majacy
ograniczong samodzielnos¢, przy braku zaawansowanej choroby nowotworowej jako wskazania do
objecia opiekg mogg by¢ objeci swiadczeniami pielegnacyjnymi i opiekuriczymi w ramach opieki
dtugoterminowej. Swiadczenia dla 0séb dorostych udzielane sg w zakresach:

e $wiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym (ZPO)/zaktadzie opiekuriczo-leczniczym
(zoL);

e Swiadczenia w zakitadzie pielegnacyjno-opiekunniczym dla pacjentéow wentylowanych
mechanicznie/opiekuniczo-leczniczym dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie;

e Swiadczenia zespotu dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie;

e Swiadczenia w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej.

Swiadczenia dla pacjentdw wymagajacych opieki paliatywnej i hospicyjnej sa realizowane takze
w ramach leczenia szpitalnego, zwtaszcza na oddziatach choréb wewnetrznych i oddziatach
geriatrycznych. Wedtug danych zawartych w MPZ odsetek hospitalizacji pacjentdéw powyzej 65 r.z. na
tych oddziatach wyniést w 2016 r. 63,8%, a pacjentéw powyzej 80 r.z. — 28,2%. Srednia wieku
pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach choréb wewnetrznych wyniosta 68,1 lat. W przypadku
oddziatéw geriatrycznych hospitalizacje pacjentdw powyzej 65 r.z. stanowity 99,7%, natomiast
pacjentdw powyzej 80 r.z. — 0,6%. Srednia wieku wyniosta 80,55 lat. Wedtug danych NFZ w 2017 r.,
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w ramach produktéw kontraktowych choroby wewnetrzne - hospitalizacja oraz geriatria —
hospitalizacja, sprawozdanych zostato 7 503 hospitalizacje, ktorych czas pobytu byt dtuzszy niz 30 dni.
73% hospitalizacji dotyczyto pacjentdw powyzej 65 r. z., a 37% dla pacjentéw powyzej 80 r.z.

Inne formy opieki, zgodnie z Ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. 2004 Nr 64
poz. 593, z pézn. zm.) realizowane sg w ramach osrodkéw pomocy spotecznej - przyznawane sa ustugi
opiekuncze lub specjalistyczne. Ustugi te moga by¢ swiadczone w: miejscu zamieszkania, osrodkach
wsparcia, rodzinnych domach pomocy spotecznej oraz domach pomocy spotecznej (DPS). W sytuacji,
kiedy osoba wymaga wzmozonej opieki medycznej kierowana jest do ZOL lub ZPO. Ustawa o pomocy
spotecznej nie okresla norm dotyczacych liczby placdwek socjalnych w poszczegdlnych jednostkach
samorzgdowych. O powotaniu danej jednostki (poza tworzonymi obligatoryjnie) decydujg gmina,
powiat i wojewddztwo. Zgodnie z danymi GUS blisko potowa wszystkich zaktadéw stacjonarnych
pomocy spotecznej stanowity DPS. W 2017 r. funkcjonowato ich tacznie 859 dysponujac 81,2 tys.
miejsc. W ciggu roku w DPS przebywato prawie 125 tys. osob.

Opis wnioskowanego $wiadczenia

Ponizej przedstawiono opis ocenianego swiadczenia opieki zdrowotnej wedtug Karty Problemu
Zdrowotnego (KPZ): ,Swiadczenia gwarantowane w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej“.

Zgodnie z KPZ wskazanie do swiadczen w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej obejmuje ww.
katalog rozpoznan wedtug kodéw ICD-10, stanowigcy zatacznik nr 1 do Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. poz. 1347, z pdin. zm.). Jak wskazano w KPZ obecny katalog
rozpoznan nie uwzglednia stanu funkcjonalnego pacjenta i stopnia zaawansowania choroby. Nie
stanowi réwniez katalogu wskazan, ktory zapewni ciggtos¢ opieki w okreslonym stadium choroby.

Zatem, zgodnie z KPZ, celem przedmiotowego zlecenia jest przygotowanie analizy wymagan do
realizacji $Swiadczen gwarantowanych, uaktualnienie definicji Swiadczenia opieki paliatywnej
i hospicyjnej, zmiana katologu rozpozna¢ ICD-10 wraz z wprowadzeniem Karty kwalifikacji do
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, jako narzedzia
wykorzystywanego przy kwalifikacji do przedmiotowego zakresu swiadczen gwarantowanych.

Ww. karta kwalifikacji do swiadczern gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej
sktada sie z dwdch czesci. Czes$¢ pierwszg wypetnia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w tym takze
lekarz specjalista medycyny paliatywnej. Informacje, ktdre nalezy podaé to dane pacjenta (imie,
nazwisko, PESEL, adres) oraz rozpoznanie choroby podstawowej i choréb wspétistniejgcych wraz
z kodami ICD-10. Dodatkowo lekarz wskazuje aktualny stan leczenia. Czes¢ druga podzielona jest na
kilka tabeli, w ktérych lekarz specjalista medycyny paliatywnej ocenia stan pacjenta (m.in. okresla
stan naglacy zwigzany z chorobg podstawowg i jej leczeniem, precyzuje stan sprawnosci chorego
i natezenie wystepujacych objawdw). Dodatkowo oceniany jest stan ogdlnej sprawnosci wg skali
ECOG (ang. Eastern Cooperative Oncology Group, skala Zubroda). Suma punktéw przyznanych za
nasilenie poszczegdlnych objawdw jest kryterium kwalifikacji. Do objecia opieka paliatywna
kwalifikuje sie pacjent, ktdrego choroba ma niekorzystne lub niepewne rokowania dotyczgce
przezycia oraz, u ktorego wystepuje co najmniej jeden stan naglacy lub suma punktow okreslajaca
natezenie objawdéw przekroczyta 10 punktéw.

Wedtug infromacji przedstawionych w KPZ nie proponuje sie zmiany warunkow realizacji Swiadczen
w przedmiotowym zakresie w odniesieniu do personelu, sprzetu oraz warunkdw organizacji
Swiadczen.

W KPZ wskazano réwniez, ze nie przewiduje sie zmian w zakresie poziomu i sposobu finansowania
Swaidczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej na etapie oceny zasadnosci
proponowanych zmian.
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Zgodnie z zapisami KPZ, proponowane zmiany majg wptyngé na poprawe dostepnosci do swiadczen
gwarantowanych i poprawe jakosci udzielanych swiadczen dla $wiadczeniobiorcéw. Natomiast
w przypadku s$wiadczeniodawcéw majg spowodowac zwiekszenie dostepnosci do sSwiadczen
gwarantowanych.

Ocena skutecznosci (klinicznej oraz praktycznej) i bezpieczeristwa

Ocena ta polega na zebraniu danych o konsekwencjach zdrowotnych (skutecznosc i bezpieczeristwo)
wynikajgcych z zastosowania nowej terapii w danym problemie zdrowotnym oraz innych terapii, ktére
w danym momencie sq finansowane ze srodkdw publicznych istanowiq alternatywne leczenie
dostepne w danym problemie zdrowotnym. Nastepnie ocena ta wymaga okreslenia wiarygodnosci
zebranych danych oraz porédwnania wynikow dotyczgcych skutecznosci i bezpieczeristwa nowej
terapii wzgledem terapii juz dostepnych w leczeniu danego problemu zdrowotnego.

Na podstawie powyZiszego ocena skutecznosci i bezpieczenstwa pozwala na uzyskanie odpowiedzi
na pytanie o wielkos¢ efektu zdrowotnego (zaréwno w zakresie skutecznosci, jak i bezpieczeristwa),
ktorego nalezy oczekiwaé wzgledem nowej terapii w poréwnaniu do innych rozwazanych opcji
terapeutycznych.

Analizowane zlecenia Ministra Zdrowia dotyczy zmian o charakterze organizacyjnym i formalnym.
Zatem odstgpiono od przeprowadzania oceny skutecznosci i bezpieczenstwa w przedmiotowym
zakresie.

Propozycje instrumentow dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Wskazanie czy zachodza okolicznosci, o ktérych mowa w art. 13 ust. 3 ustawy z dnia
12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkéw spoiywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1844 z p6zn. zm.);

JeZeli analiza kliniczna wnioskodawcy nie zawiera randomizowanych badan klinicznych dowodzgcych
wyzszosci leku nad technologiami medycznymi dotychczas refundowanymi w danym wskazaniu, to
urzedowa cena zbytu leku musi by¢ skalkulowana w taki sposob, aby koszt stosowania leku
wnioskowanego do objecia refundacjg nie byt wyzszy niz koszt technologii medycznej
o najkorzystniejszym wspofczynniku uzyskiwanych efektow zdrowotnych do kosztow ich uzyskania.

Nie dotyczy.

Ocena ekonomiczna, w tym szacunek kosztéw do uzyskiwanych efektéw zdrowotnych

Ocena ekonomiczna polega na oszacowaniu i zestawieniu kosztow i efektow zdrowotnych, jakie mogqg
wigzaé sie z zastosowaniem u pojedynczego pacjenta nowej terapii zamiast terapii
juz refundowanych.

Koszty terapii szacowane sq w walucie naszego kraju, a efekty zdrowotne wyrazone sq najczesciej
w zyskanych latach zycia (LYG, life years gained) lub w latach zycia przezytych w petnym zdrowiu
(QALY, quality adjusted life years) wskutek zastosowania terapii.

Zestawienie wartosci dotyczqgcych kosztow i efektéow zwiqgzanych z zastosowaniem nowej terapii
i pordwnanie ich do kosztéw i efektdow terapii juz refundowanych pozwala na uzyskanie odpowiedzi
na pytanie, czy efekt zdrowotny uzyskany u pojedynczego pacjenta dzieki nowej terapii wiqgze sie
z wyzszym kosztem w poréwnaniu do terapii juz refundowanych.

Uzyskane wyniki wskaznika kosztow-efektow zdrowotnych porédwnuje sie z tzw. progiem
opfacalnosci, czyli wynikiem, ktdry sygnalizuje, ze przy zasobnosci naszego kraju (wyrazonej w PKB)
maksymalny koszt nowej terapii, ktora ma wigza¢ sie z uzyskaniem jednostkowego efektu
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zdrowotnego (1 LYG lub 1 QALY) w poréwnaniu do terapii juz dostepnych, nie powinien przekraczac
trzykrotnosci PKB per capita.

Aktualnie prog optacalnosci wynosi 139 953 PLN (3 x 46 651 PLN).

Wskaznik kosztow-efektow zdrowotnych nie szacuje i nie wyznacza wartosci zycia, pozwala jedynie
ocenic¢ i m. in. na tej podstawie dokonac¢ wyboru terapii zwigzanej z potencjalnie najlepszym

Ze wzgledu na charakter przedmiotowego zlecenia (zmiany o charakterze organizacyjnym
i formalnym) odstgpiono od oceny efektywnosci kosztowej ocenianej technologii.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia, w tym wptywu na budzet ptatnika publicznego
Ocena wptywu na system ochrony zdrowia sktada sie z dwdch istotnych czesci.

Po pierwsze, w analizie wpfywu na budzet ptatnika, pozwala na oszacowanie potencjalnych
wydatkow zwiqzanych z finansowaniem nowej terapii ze sSrodkow publicznych.

Szacunki dotyczgce wydatkow zwigzanych z nowgq terapiq (scenariusz ,jutro”) sq porownywane z tym
ile aktualnie wydajemy na leczenie danego problemu zdrowotnego (scenariusz ,dzis”). Na tej
podstawie mozliwa jest ocena, czy nowa terapia bedzie wigzac sie z koniecznosciq przeznaczenia
wyzZszych srodkéw na leczenie danego problemu zdrowotnego, czy tez wiqze sie z uzyskaniem
oszczednosci w budzecie ptatnika.

Ocena wpfywu na budzet pozwala na stwierdzenie, czy ptatnik posiada odpowiednie zasoby
na finansowanie danej technologii.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia w drugiej czesci odpowiada na pytanie jak decyzja
o finansowaniu nowej terapii moze wptyngc¢ na organizacje udzielania swiadczen (szczegdlnie
w kontekscie dostosowania do wymogow realizacji nowej terapii) oraz na dostepnosc¢ innych
Swiadczeni opieki zdrowotnej.

Zgodnie z informacjami przedstawionymi w KPZ przeprowadzenie oceny zasadnos$ci wprowadzenia
zmian w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej, zmian w wykazie wskazan kwalifikujgcych
do objecia opieka oraz karty kwalifikacji do $wiadczert gwarantowanych z tego zakresu nie wptywa
na zmiane poziomu lub sposobu finansowania.

Jednakze, w opinii Agencji, uwzglednienie w warunkach polskich przyjetej przez miedzynarodowe
organizacje definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej, a tym samym objecie opiekg pacjentow
cierpigcych na zagrazajgce zyciu choroby lub pacjentéw zgodnie z rozszerzonym wykazem jednostek
chorobowych moze spowodowac wzrost liczebnosci populacji kwalifikujgcej sie do tego rodzaju
opieki, co z kolei moze skutkowac ograniczeniem dostepnosci do swiadczen. Tym samym utrzymanie
dostepnosci oraz unikniecie powstawania kolejek do opieki paliatywnej i hospicyjnej bedzie
najprawdopodobniej wigzato sie ze zwiekszeniem finansowania w przedmiotowym zakresie.

Uwagi do proponowanego instrumentu dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Uwagi do opisu swiadczenia
Ponizej przedstawiono uwagi dotyczgce proponowanych zmian w opisie ocenianego Swiadczenia:

w_zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan bedacych podstawg
kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej

Na podstawie odnalezionych wytycznych oraz opinii ekspertéw klinicznych nalezy wskazaé, ze
stosowanie okreslonego, zamknietego wykazu jednostek chorobowych jako kryterium kwalifikacji
jest niezgodne z zatozeniami opieki paliatywnej i hospicyjnej. Zamkniety katalog dyskryminuje osoby
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wymagajgce opieki ze wzgledu na odmienng niz zawarta w wykazie klasyfikacje choroby. Rézne
jednostki chorobowe sg w wielu przypadkach przyczyng podobnych dolegliwosci. Dodatkowo,
niezaleznie od pierwotnej przyczyny, niewydolnosci poszczegdlnych narzadéw i ukfadow
charakteryzujg sie progresja. Jej tempo moze byé rézne, rozwojowi zaburzen mogg towarzyszyé rézne
dominujgce objawy, o odmiennym nasileniu. Na zaawansowanych etapach schorzen obraz kliniczny
jest jednak podobny i analiza pierwotnej przyczyny nie znajduje w zwigzku z tym uzasadnienia.

Wyijsciowa jednostka chorobowa moze by¢ sprawozdawana i analizowana w opracowaniach
statystycznych i epidemiologicznych, ale nie powinna by¢ podstawa do kwalifikacji poszczegdlnych
chorych. Podstawowym kryterium w kwalifikacji powinien by¢ stan kliniczny, ktéremu towarzyszy
cierpienie fizyczne i psychiczne oraz problemy zwigzane z nieuleczalng, $miertelng choroba.

Do opisu stanu klinicznego pacjenta wykorzystywana powinna by¢ klasyfikacja dolegliwosci
i zespotow chorobowych, poniewaz leczenie objawowe w opiece paliatywnej i hospicyjnej
ukierunkowane jest na zmniejszanie dolegliwosci zwigzanych z konkretnymi symptomami.
Klasyfikacja oceniajgca stopien niewydolnosci poszczegélnych narzadéw i uktadow moze byc
wykorzystana w kwalifikacji, a takze podczas sprawowania opieki, w celu monitorowania efektéow
i wyboru optymalnego postepowania. W wyborze najlepiej dostosowanego postepowania istotne
jest takze dokonanie oceny sprawnosci ogdlnej, identyfikacja i wtasciwe zaopatrzenie wiodgcych
objawow.

Uwzglednienie w powyzszym wykazie czesci nieuleczalnych, postepujgcych oraz ograniczajgcych
zycie chordb powoduje, ze pacjenci zmagajgcy sie z innymi schorzeniami, ktéorym towarzyszy
wystepowanie podobnych objawéw nie majg dostepu do opieki paliatywnej i zwalczania
towarzyszacych chorobie dolegliwosci. Zmodyfikowanie sposobu kwalifikacji umozliwi objecie opieka
pacjentéw, ktérych stan i stopienn zaawansowania schorzenia, a nie tylko podstawowa jednostka
chorobowa, wymagajg wtgczenia do takiej opieki.

Eksperci kliniczni sg zgodni, aby w polskim systemie przyja¢ definicje opieki paliatywnej i hospicyjnej
proponowang przez WHO. Wobec tego opieka paliatywna powinna obejmowaé leczenie
przyczynowe, jeszcze na wczesnym etapie choroby.

W opinii ekspertdw zasadne jest rozszerzenie listy wskazan kwalifikujgcych do leczenia paliatywnego
tylko w sytuacji zniesienia limitowania swiadczen z tego zakresu.

w_zakresie wprowadzenia Karty kwalifikacii do Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej

Wprowadzenie narzedzia uwzgledniajgcego natezenie objawéw i dysfunkcji organizmu,
wykorzystywanego w trakcie kwalifikacji, tzw. Karty kwalifikacji do Swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej pozwoli na uwzglednienie stopnia zaawansowania choroby
i stanu funkcjonalnego pacjenta. Jednakze, zdaniem ekspertéw klinicznych wymaga ona modyfikacji
przed ewentualnym wdrozeniem i uzytkowaniem. Najwazniejsze uwagi ekspertow klinicznych
dotyczg nastepujgcych kwestii:

e w opinii jednego z ekspertdw zasadne bytoby w ramach kwalifikacji wykorzystanie Skali
Rezultatow w Opiece Paliatywnej (POS, ang. Palliative Outcome Scale). POS jest
nieodptatnym narzedziem, wykorzystywanym w dziataniach praktycznych, nauczaniu
i badaniach w zakresie opieki paliatywnej. Skala zostata zwalidowana i zaadaptowana do
warunkow kulturowych w wielu krajach. Skala POS jest modyfikacjg narzedzia STAS (ang.
Support Team Assessment Schedule). Uzupetnienie formularza POS zajmuje mniej niz 10
minut, moze by¢ on wypetniony przez pacjenta, opiekuna badz personel medyczny. Skala
identyfikuje niezaspokojone potrzeby pacjentéw w réznych aspektach. Moze wykrywac
zmiany zwigzane z przebiegiem choroby lub interwencjg i pozwala zarzadzaé objawami.
Poszczegdlne elementy sg oceniane w skali od 0 (najlepsze) do 4 (najgorsze). Punkty
o wartosci zero lub jeden wymagaja mniejszej uwagi niz te, ktdre uzyskaty ocene trzy lub
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cztery. Jezeli pacjent ocenia bdl na poziomie czterech punktéw, oznacza to, ze pacjent bdl
jest dla niego przyttaczajacy i uniemozliwia mu codzienne funkcjonowanie. Wartos¢ zero
wskazuje, ze pacjent nie odczuwa bélu, a wynik jeden oznacza, ze bdl jest niewielki i nie
wptywa na funkcjonowanie. Dolegliwosci oceniane w kwestionariuszu POS pokrywaja sie
w czesci z objawami uwzglednionymi w ocenianej Karcie kwalifikacji do Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej. Skala POS uwzgledniona zostata
zostata w Rekomendacjach CM/Rec(2014) 2 Komitetu Ministrow dla Panstw cztonkowskich
w sprawie promocji praw oséb starszych jako narzedzie do oceny jako$ci i monitorowania
Swiadczen sprawowanych na rzecz pacjenta, a niektdre jej elementy mogg zostac
wykorzystane podczas kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej.

e zgodnie z opinig jednego z ekspertdw klinicznych do kwalifikacji pacjenta nie powinno by¢
wymogu uzyskania pewnej ilosci punktéw. Uzyskanie 10 punktéw moze byé osiggniete przy
stosunkowo niewielkich dolegliwosciach, ktére nie powinny by¢ powodem do kwalifikacji do
Swiadczenia. Ponadto, konieczno$¢ uzyskania co najmniej 10 punktéw moze byé¢ czynnikiem
dyskryminujgcym czes¢ pacjentdw, poniewaz waga objawow u poszczegdlnych pacjentéw
moze by¢ rézna.

e pozostate, szczegétowe uwagi ekspertow klinicznych m.in. dotyczgcych wprowadzenia
zapisow nt. dodatkowych standw naglacych czy istotnych objawéw przedstawiono
w materiatach analitycznych stanowigcych zatgcznik do niniejszej rekomendacji.

W ramach przedmiotowego zlecenia przeanalizowano takze 10 skierowan do opieki paliatywnej
i hospicyjnej stosowanych przez polskie jednostki oraz 10 skierowan do opieki paliatywnej
i hospicyjnej do osrodkéw funkcjonujacych na terenie Anglii, Irlandii i Luksemburga. Poréwnujac
oceniang Karte kwalifikacji do swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej
ze skierowaniami wykorzystywanymi w polskich i zagranicznych jednostkach mozna wskazaé¢, iz
analizowana Karta kwalifikacji nie zawiera informacji o danych osobowych przedstawiciela pacjenta;
historii choroby i leczenia; zgody pacjenta na objecie go proponowanym swiadczeniem oraz oceny
sytuacji socjalno-bytowej. Natomiast analizowane skierowania nie zawierajg informacji nt. kryteridw
kwalifikacji wraz z przyporzagdkowang im skalg punktowa.

Reasumujac, podczas kwalifikacji pacjenta do opieki paliatywnej i hospicyjnej powinny by¢
uwzglednione kwestie organizacyjne poszczegélnych jednostek, w ktérych sg wykonywane
Swiadczenia adresowane dla pacjentéow chorych na przewlekte, nieuleczalne, $miertelne choroby.
Problemem w Polsce jest jednak brak wyraznie okreslonych zasad organizacyjnych i przypisanych do
poszczegdlnych jednostek celéw.

W zwigzku z powyzszym stosowanie sztywnych kryteriow przy kwalifikacji moze spowodowad
ograniczenie dostepnosci, co nie jest zamierzonym efektem.

Zasadnym wydaje sie zweryfikowanie obecnego modelu organizacyjnego i opracowanie schematu,
ktéry w jasny sposdb odnositby sie do celdw i zadan jakie poszczegdlne jednostki powinny petnic
w systemie opieki zdrowotnej. Dokumenty kwalifikujgce powinny by¢ dostosowane do systemu
organizacyjnego i uwzgledniac:

e Wymagania formalne, utatwiajgce przeptyw informacji i zarzadzanie tj.:
v" dane pacjenta w tym obecne miejsce przebywania (dom, szpital, itp.),
v" dane oséb upowaznionych wraz z odpowiednimi upowaznienia,

v" dane kontaktowe do o0sdb sprawujgcych dotychczas opieke (w tym lekarz,
pielegniarka),

v" zgoda pacjenta na skierowanie;

e W obszarze merytorycznym informacje powinny obejmowac
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v uzasadnienie do opieki hospicyjnej lub paliatywnej:

» wskazanie i stopiert zaawansowania choroby bedgcej przyczyng pierwotng
(do celéw statystycznych),

» gtébwne problemy medyczne (dolegliwosci) wraz z oceng stopnia
zaawansowania (objawy, zespoty chorobowe),

» dotychczas stosowane leczenie, wskazanie istotnych metod leczniczych
wymagajgcych specjalnych warunkow,

» ocena stopnia sprawnosci ogdlnej,
» ocena stopnia niezaspokojonych potrzeb (np. wg karty POS),
> orzeczony stopien niepetnosprawnosci;

v" uzasadnienie wyboru rodzaju o$rodka i ewentualne wskazanie szczegdlnych
wymagan (np. respirator):

> okreslenie warunkdw socjalno-bytowych, jako powodu do kierowania do
okreslonego typu osrodka,

koniecznos¢ wykonywania swiadczern trudnych lub niemozliwych do
wykonania w warunkach domowych (mogg to by¢ warunki okresowe, np. do
czasu zapewnienia dostepnosci wiasciwego sprzetu, zorganizowania opieki)

v" tryb skierowania — pilny np. w przypadku kierowania z innych jednostek opieki
stacjonarnej (szpitale),

v" inne wazne informacje (czynniki, ktérych zmiana moze wptyngé na np.: miejsce
wykonywania Swiadczed,, poprawa warunkéw lokalowych, zapewnienie
dodatkowego wsparcia w warunkach domowych).

Zaproponowane stosowanie skali punktowej objawdéw nie znajduje uzasadnienia merytorycznego,
moze stanowi¢ zagrozenie dyskwalifikacjg chorych potrzebujgcych swiadczen, a niekwalifikujgcych
sie ze wzgledu na zamknieta liste wskazan. Przy kwalifikacji nie nalezy stosowaé metod statystycznych
- uzasadnienie, ze ,,w wiekszosci przypadkoéw model dziata” jest nie do zaakceptowania z perspektywy
pojedynczego pacjenta. W zaproponowanym dokumencie kwalifikujgcym nie zostata uwzgledniona
waga poszczegdlnych ocenianych kryteriow, co w zwigzku z nieliniowoscia i odmiennoscig
odczuwania poszczegdlnych objawdéw takie przemawia za odrzuceniem zaproponowanego
rozwigzania.

Optymalna kwalifikacja do zastosowania okreslonego modelu opieki i $wiadczen musi w sposéb
holistyczny oceniac sytuacje pacjenta i zasoby dostepne po stronie oséb zapewniajgcych $wiadczenia.

Dodatkowe uwagi

Skuteczno$¢ metod leczniczych jest w przypadku chordb zagrazajgcych zyciu ograniczona, stad
decydujgcy wptyw na jako$¢ zycia chorych moze mie¢ wsparcie niemedyczne. Z tego powodu
kluczowym elementem jest zapewnienie chorym adekwatnej do ich sytuacji opieki socjalno-bytowej.
Ocena sytuacji domowej i pomoc w rozwigzywaniu problemoéw stanowi integralny element
Swiadczen i musi by¢ brana pod uwage przy planowaniu holistycznej opieki nad ciezko chorg osoba.

W obecnie funkcjonujgcym modelu opieki (o charakterze dtugoterminowym) zadania poszczegdlnych
jednostek organizacyjnych nie zostaty precyzyjnie zdefiniowane. Istniejg znaczne réznice w sposobie
i poziomie finansowania w przypadku realizacji podobnych $wiadczen — zaréwno po stronie panstwa,
jak i pacjentow.

Dysproporcje w finansowaniu oraz poziomie zapewnianej opieki sg zrédtem frustracji zaréwno ze
strony pacjentdéw, ich rodzin, jak i $wiadczeniodawcéw. Jezeli zatozenia strategiczne wskazuja
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zasadnos¢ promowania opieki w warunkach domowych, to powinno is¢ za tym wsparcie finansowe
i organizacyjne. W obecnej sytuacji pacjenci majg zapewniong opieke na najwyzszym poziomie
w hospicjach stacjonarnych, co nie sprzyja rozwojowi opieki domowej. Rdézne stopnie odptatnosci dla
pacjentdw mogg wptywa¢ na ogdlne poczucie sprawiedliwosci (np. zasady refundacji lekéw
i wyrobow medycznych, odptatnosci za pobyt).

Nalezy zwréci¢ uwage, ze nawet jezeli poczatkowo istniejg réznice w kryteriach kwalifikacji to
W miare uptywu czasu, wraz z postepem choroby, réznice te mogg sie zacierac.

Pacjenci powinni by¢ kwalifikowani do opieki stacjonarnej w sytuacji wystepowania probleméw
spoteczno-bytowych. W przypadku dobrej organizacji i wtasciwych warunkow zaleca sie, aby opieka
byta sprawowana w warunkach domowych. Przy obecnym rozwoju technologii mozliwe jest
stosowanie w warunkach domowych nawet zaawansowanych technik tj. tlenoterapia, wentylacja
mechaniczna. Réwnoczesnie pacjenci przebywajagcy w warunkach domowych powinni miec
zapewniong porownywalng do pacjentdw w opiece stacjonarnej dostepnosc do Swiadczen.

W ramach przedmiotowego zlecenia przedstawiono takze, w oparciu o opinie ekspertéw klinicznych
oraz dostepne dowody naukowe, mozliwosci zmian organizacyjnych w opiece paliatywnej
i hospicyjnej. Opieka nad pacjentem paliatywnym/hospicyjnym powinna odbywaé sie na trzech
poziomach zaawansowania, réznigcych sie wzrostem potrzeb pacjenta, stopniem specjalizacji opieki
oraz ponoszonymi i powinna prowadzi¢ od swiadczen realizowanych w warunkach ambulatoryjnych
(poradnia medycyny paliatywnej) poprzez Swiadczenia udzielane w domu do swiadczern w warunkach
stacjonarnych. Szczegétowe zatozenia dotyczace modelu opieki paliatywnej/hospicyjnej
przedstawiono w materiatach analitycznych stanowigcych zatgcznik do niniejszej rekomendacji.

Omodwienie rozwigzan proponowanych w analizie racjonalizacyjne;j

Przedmiotem analizy racjonalizacyjnej jest identyfikacia mechanizmu, ktdérego wprowadzenie
spowoduje uwolnienie srodkdw publicznych w wysokosci odpowiadajgcej co najmniej wzrostowi
kosztow wynikajgcemu z podjecia pozytywnej decyzji o refundacji wnioskowanej technologii
medycznej.

Analiza racjonalizacyjna jest przedktadana jezeli analiza wptywu na budzet podmiotu zobowigzanego
do finansowania swiadczen ze srodkdw publicznych wykazuje wzrost kosztow refundacji.

Nie dotyczy.
Omodwienie rekomendacji wydawanych w innych krajach w odniesieniu do ocenianej
technologii

W wyniku wyszukiwania rekomendacji klinicznych na stronach internetowych towarzystw
medycznych zwigzanych z opieka paliwatyng i hospicyjng odnaleziono m.in. zalecenia:

e Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej (European Association for Palliative Care
EPAC 2010;

e Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization WHO 2004, 2014);

e Miedzynarodowego Stowarzyszenia Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej (International
Association for Hospice and Palliative Care IAHPC 2008)

Odnoszgc sie do proponowanych zmian wytyczne wskazuja:

w zakresie zmiany definicji opieki paliatywnej

WHO uznaje terminy opieka paliatywna i opieka hospicyjna za synonimy okreslajgce ten sam rodzaj
opieki. Od 2002 r. WHO definiuje opieke paliatywng jako podejscie, ktére:

e zapewnia ulge w bdlu i eliminuje inne niepokojace objawy;
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® nie przyspiesza ani nie opdznia $mierci;

e integruje psychologiczne i duchowe aspekty opieki nad pacjentem;

e oferuje system wsparcia, aby pomdc pacjentowi zy¢ tak aktywnie, jak to mozliwe, az do
Smierci;

e oferuje system wsparcia, aby poméc rodzinie poradzi¢ sobie z chorobg i zatobg;

e stosuje podejscie zespotowe w celu zaspokajania potrzeb pacjentéw i ich rodzin;

e poprawia jakos$¢ zycia, a takze moze pozytywnie wptynac na przebieg choroby;

e ma zastosowanie we wczesnym stadium choroby, w potgczeniu z innymi terapiami, ktére
majg na celu przedtuzenie zycia, takimi jak chemioterapia lub radioterapia, i obejmuje
badania niezbedne do lepszego zrozumienia niepokojgcych powiktan klinicznych i radzenia
sobie z nimi.

Na podstawie poszerzonej definicji WHO opracowano nowg koncepcje opieki paliatywnej. Zgodnie
z ww. koncepcja opieka paliatywna powinna by¢ prowadzona od momentu zdiagnozowania choroby
zagrazajgcej zyciu, anie od momentu wyczerpania sie mozliwosci leczenia. Ponadto opieka
paliatywna powinna by¢ stopniowo poszerzana w trakcie leczenia przyczynowego. Leczenie i opieka
paliatywna nie wykluczajg sie wzajemnie, ale uzupetniaja.

Raport EAPC dotyczacy standardéw i norm dla opieki hospicyjnej i paliatywnej w Europie wskazuje,
ze opieka paliatywna jest aktywnga, petng opieka nad chorym, ktérego choroba nie reaguje na
leczenie. Nadrzedne sg w niej kontrola bélu i innych objawéw oraz problemoéw socjalnych,
psychologicznych i duchowych, w celu zapewnienia jak najlepszej, mozliwej jakosci zycia do $mierci.
Umieranie jest normalnym zjawiskiem, $mierci nie nalezy przyspiesza¢ ani opdzniaé. Opieka
paliatywna jest interdyscyplinarna, swoim zakresem obejmuje chorego, jego rodzine i spotecznosé,
aw zaleznosci od potrzeb moze odbywac sie w domu lub w szpitalu. W wiekszosci krajow
europejskich terminy opieka paliatywna i opieka hospicyjna sg stosowane zamiennie. W czesci
rozrdznia sie je na podstawie miejsca, przyczyny czy rodzaju $wiadczonej opieki.

w zakresie wskazan bedacych podstawa kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej

Na podstawie danych WHO, w skali Swiatowej, w grupie pacjentéw wymagajacych opieki paliatywnej
najczestszg przyczyng objecia tg opiekg sg choroby sercowo-naczyniowe. Stad, nalezy zwrdcic¢
szczeg6lng uwage na stany kliniczne, ktére wymagaja opieki paliatywnej i hospicyjnej, a ktére s3
konsekwencja réoznych jednostek chorobowych.

Zgodnie z raportem EPAC opieka paliatywna nie powinna by¢ zarezerwowana wytgcznie dla chorych
ze zdiagnozowanymi okreslonymi jednostkami chorobowymi, ale powinna obejmowac wszystkich
pacjentéw ze schorzeniami zagrazajgcymi zyciu, a takze ich rodziny, bliskich. We wszystkich krajach
europejskich opiekg paliatywnga objeci sg gtownie pacjenci z zaawansowang chorobg nowotworowsa.
Osoby za schorzeniami neurologicznymi, HIV/AIDS, niewydolnoscig serca, oddechowg czy nerkows,
moga takze wymagacé opieki paliatywnej, jednak jej otrzymanie dla grupy pacjentéw z chorobami
nienowotworowymi jest trudniejsze. Wystepowanie niekorzystnych objawéw psychosomatycznych,
a takze socjalnych i duchowych pojawia z podobng czestoscig u chorych na nowotwory i cierpigcych
na inne schorzenia. Z uwagi na to, ze u wielu pacjentéw z chorobami nienowotworowymi nasilenie
i ztozonos¢ objawdw oraz probleméw jest duza, zapewnienie im dostepu do opieki paliatywnej na
odpowiednim poziomie powinno by¢ priorytetem dla systemdéw zdrowotnych. Wedtug Raportu EPAC
ponad 95% pacjentéw specjalistycznych placéwek opieki paliatywnej stanowig pacjenci onkologiczni.
Zaktada sie, ze przy tej samej mozliwosci dostepu do opieki paliatywnej dla oséb z chorobami
nienowotworowymi, stanowiliby oni 40% pacjentéw osrodkéw opieki paliatywnej, a chorzy
onkologiczni 60%. Roéwnoczesnie zapewnienie opieki paliatywnej osobom z chorobami
nieonkologicznymi wymaga dodatkowych naktadéw finansowych.
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Wedtug zalecen IAHPC do osrodkdw opieki paliatywnej i hospicyjnej nalezy przyjmowaé chorych ze
schorzeniami ograniczajgcymi zycie, cierpigcych z powodu zaawansowanej choroby nowotworowej
lub innych przewlektych postepujacych schorzen, prowadzgcych w ostatecznosci do obnizenia jakosci
zycia. Kryterium przyjecia do osrodkdéw opieki paliatywnej i hospicyjnej stanowig cierpienia
somatyczne, psychosocjalne i duchowe, w tym narastajace zaburzenia czynnosci fizycznej zwigzane
z postepem przewlektej choroby. O zakwalifikowaniu do objecia specjalistyczng opieka paliatywna
chorego decyduje lekarz osrodka opieki paliatywnej lub hospicyjnej, stad sporzadzenie listy schorzen
kwalifikujgcych ma jedynie znaczenie orientacyjne.

Przeglgd rozwigzan organizacyjnych w innych krajach z zakresu opieki paliatywnej

W ramach przedmiotowego zlecenia przeprowadzono takze przeglad rozwigzan organizacyjnych
w innych krajach z zakresu opieki paliatywnej (Australia, Wielka Brytania, Anglia, Szwecja, Kanada,
Nowa Zelandia). W odniesieniu do definicji opieki palaitywnej wedtug WHO, zostata ona przyjeta
w Australii i Kanadzie. W Wielkiej Brytanii chory moze otrzymac opieke paliatywng réwnolegle ze
stosowaniem terapii leczniczych choroby pierwotnej, co réwniez jest zgodne z podejsciem WHO,
wedtug ktérego opieka paliatywna ma za zadanie poprawié jakos¢ zycia pacjenta cierpigcego na
chorobe zagrazajgcy zyciu (i jego rodziny). Odnoszac sie do kwalifikacji do opieki paliatywnej
z przegladu rozwigzan w innych krajach wynika, ze nie odbywa sie ona na podstawie konkretnych
jednostek chorobowych i przystuguje osobom z chorobg zagrazajgca zyciu.

Zgodnie z Rekomendacjami Rady Europy Rec (2003) 24 Komitetu Ministrow dla panstw
cztonkowskich dotyczacymi organizacji opieki paliatywnej, przyjetymi przez Komitet Ministréw 12
listopada 2003 opieka paliatywna jest istotng i integralng czescig opieki zdrowotnej. Kazda osoba
wymagajaca opieki paliatywnej, powinna mie¢ zagwarantowany dostep do takiej opieki, w zaleznosci
od potrzeb, a bez wzgledu na rodzaj choroby, czy status socjoekonomiczny. Opieka powinna by¢
zapewniona bezzwtocznie. Opieka paliatywna w celu zapewnienia jak najwyzszej jakosci zycia
chorych uwzglednia wszelkie aspekty wynikajgce z zaawansowanej choroby - fizyczne,
psychospoteczne i duchowe, w zwigzku z czym wymaga koordynacji dziatan wykwalifikowanego
i interdyscyplinarnego zespotu pracownikdw profesjonalnych.

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie zlecenia z dnia 08.05.2018 r. Ministra Zdrowia (znak pisma
MZ-ASG.4085.22.2018.1)), odnosnie przygotowania rekomendacji Prezesa w sprawie zasadnosci zmiany
technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazarn bedacych
podstawa kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej, na podstawie art. 31 e-h ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.), po uzyskaniu
Stanowiska Rady Przejrzystosci nr 19/2019 z dnia 25 marca 2019 roku w sprawie zmiany technologii medycznej
w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan bedgcych podstawg kwalifikacji do
opieki paliatywnej i hospicyjnej.
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