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Wykaz wybranych skrétéw

ADEM
Agencja/ AOTMIT
AIDS

AIHW

AKI

ALI

ALS

Ankieta BEACH
APD

ARDS

BiPAP

BMI

CANH

CPAP
CRT
DIC
DLT
DOPP
DPS
DRG
DVT
EAPC
ECLA
ECMO
ECOG
ERS
ESPEN

EW
FFS
GFR
GOPP
GPs
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HF

HFmrer
HF-PEF

HF-REF

(ang. Acute disseminated encephalomyelitis), Ostre rozsiane zapalenie mézgu i rdzenia
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

(ang. Acgiured Immune Deficiency Symdrome), zespét nabytego niedoboru odpornosci
ang. Australian Government Department of Health

(ang. acute kidney injury), ostre uszkodzenie nerek

(ang. acute lung injury), ostre uszkodzenie ptuc

(ang. amyotrophic lateral sclerosis), stwardnienie zanikowe boczne

ang. Bettering the Evaluation and Care of Health

Analiza problemu decyzyjnego

(ang. acute respiratory distress syndrome), zespot ostrej niewydolnosci oddychania
(ang. bilevel positive airway pressure), wentylacja dwufazowym ci$nieniem dodatnim

(ang. body mass index), wskaznik masy ciata

(ang. clinically assisted nutrition and hydration), klinicznie wspomagane odzywianie
i nawadnianie

(ang. continuous positive airway pressure), wentylacja ze stale dodatnim ci$nieniem
w drogach oddechowych

(ang. capillary refill time), czas powrotu wto$niczkowego

(ang. disseminated intravascular coagulation), zespot rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego

Domowe leczenie tlenem

Dolny odcinek przewodu pokarmowego

Dom Pomocy Spotecznej

ang. diagnosis-related groups

(ang. deep vein thrombosis), zakrzepica zyt gtebokich,

(ang. European Association for Palliative Care), Europejskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej
ang. extracorporeal lung assist

ang. (extracorporeal membrane oxygenation), pozaustrojowe wspomaganie oddychania
ang. Eastern Cooperative Oncology Group

(ang. European Respiratory Society), Europejskie Towarzystwo Oddechowe

(ang. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism), Europejskie Towarzystwo
Zywienia Klinicznego i Metabolizmu

Encefalopatia watrobowa

(ang. fee-for-service), opfata za ustuge

(ang. glomerular filtration rate), wskaznik przesgczania ktebuszkowego
Gorny odcinek przewodu pokarmowego

(ang. general practitioner), lekarz ogdélny, podstawowej opieki zdrowotnej
Gtéwny Urzad Statystyczny

Hemoglobina

(ang. heart failure), niewydolno$¢ serca

(ang. heart failure with midrange ejection fraction), niewydolno$¢ serca z posrednig frakcjg
wyrzutowg

(ang. heart failure with preserved ejection fraction), niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja
wyrzutowg

(ang. heart failure with reduced ejection fraction), niewydolnosé serca ze zmniejszong frakcjg
wyrzutowg

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 3/217



Zmiana technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej

oraz w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej WS.431.3.2018

HIV (ang. human immunodeficiency virus), ludzki wirus niedoboru odpornosci

HITH ang. hospital-in-the-home

HLY (ang. health life years), lata przezyte w zdrowiu

HPS (ang. hepatopulmonary syndrome), zespét watrobowo-ptucny

HRS (ang. hepatorenal syndrome), zespdt watrobowo-nerkowy

IAHPC (ang. Internatipnal Ass.ocialtion for !—!ospicg apd Palliative Care), Miedzynarodowe
Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej

ICD-10 (ang. .Interna.tional Statistical Classification of Di;eages and 'Re'lated Hea!th Problems 10th
Revision), Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych

IDSA (ang. 'Infectious Diseases Society of America), Amerykanskie Towarzystwo Choréb
Zakaznych

IWM Inwazyjna wentylacja mechaniczna

KKCz Koncentrat krwinek czerwonych

KKP Koncentrat krwinek ptytkowych

KPZ Karta Problemu Zdrowotnego

LVEF (ang. left ventricular ejection fraction), frakcja wyrzutowa serca

MBS ang. Medicare Benefits Schedule

Mz Ministerstwo Zdrowia

NFzZ Narodowy Fundusz Zdrowia

NHPCO ang. National Hospice and Palliative Care Organization

NHS (ang. National Health Service), Narodowa Stuzba Zdrowia w Wielkiej Brytanii

NICE ang. The National Institute for Health and Care Excellence

NIK Najwyzsza Izba Kontroli

NIPPV (ang. n_on-ir_wygsiv_e positive pressure ventilation), nieinwazyjna wentylacja mechaniczna
dodatnim cisnieniem

NIV (ang. non-invasive ventilation), nieinwazyjna wentylacja mechaniczna

NLPZ Niesteroidowe leki przeciwzapalne

NMO (ang. neuromyelitis optica), choroba Devica

NSA Naczelny Sad Administracyjny

NSAP ang. The National Standards Assessment Program

NWM Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna

NYHA (ang. New York Heart Association), Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

mc. Masa ciata

OECD (ang. Organis_a_tion for !Economic Co-operation and Development), Organizacja Wspotpracy
Gospodarczej i Rozwoju

ONS Ostra niewydolnos¢ serca

OOP ang. out-of-pocket

OPH Opieka paliatywna i hospicyjna

OUN Osrodkowy uktad nerwowy

ozT Ostre zapalenie trzustki

OozW Ostry zesp6t wiencowy

PaCO:2 Cisnienie parcjalne dwutlenku wegla

PaO:2 Cisnienie parcjalne tlenu

PBC (ang. primary biliary cholangitis), pierwotne zapalenie drég zétciowych

PCA ang. Palliative Care Australia
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ang. The Australian Palliative Care Outcomes Collaboration

ang. NHS Primary care trusts

ang. The Program of Experience in the Palliative Approach

(ang. gross domestic product), produkt krajowy brutto

Przewlekta niewydolnosc¢ serca

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

(ang. Palliative Outcome Scale), Skala Rezultatéw w Opiece Paliatywnej
Podstawowa opieka zdrowotna

Przewlekte zapalenie trzustki

(ang. spontaneous bacterial peritonitis), samoistne bakteryjne zapalenie otrzewnej
(ang. Subjective Global Assessment), Subiektywna Globalna Ocena Stanu Odzywienia
Skala Dutch Consensus Prevention of Bedsores

(ang. Global Deterioration State), skala Oceny Stanu Ogdélnego Pogorszenia
(ang. modified Medical Research Council), zmodyfikowana skala nasilenia dusznosci
(ang. Nutritional Risk Score), skala numeryczna

ang. The Palliative care Outcome Scale

(ang. Visual Analogue Scale), skala wzrokowo-analogowa

(ang. Verbal Rating Scale), skala stowna

(tac. sclerosis lateralis amyotrophica), stwardnienie zanikowe boczne

(tac. sclerosis multiplex), stwardnienie rozsiane

(ang. spinal muscle atrophy), rdzeniowy zanik miesni

ang. Support Team Assessment Schedule
Szpitalny zespot wspierajgcy

reumatoidalne zapalenie stawéw

technologia medyczna w rozumieniu art. 5 pkt 42 b ustawy o $wiadczeniach lub srodek
spozywczy specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyréb medyczny w rozumieniu art.
2 pkt 21 i 28 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2016 r poz.
1536 z p6zn. zm.)

Unia Europejska

Ubogoleukocytarny koncentrat krwinek czerwonych

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r., poz. 1793 z pézn. zm.)

(ang. venous thromboembolizm), zylna choroba zakrzepowo-zatorowa
(ang. World Health Organization), Swiatowa Organizacja Zdrowia

(tac. hepatitis viralis), wirusowe zapalenie watroby

Zakiad opiekunczo-leczniczy

Zaktad pielegnacyjno-opiekunczy

Zespot ucisku rdzenia kregowego

Zespot zyly gtdwnej gornej

Zywienie dojelitowe

Zywienie pozajelitowe
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1. Podstawowe informacje o zleceniu

Data wplyniecia zlecenia do AOTMIT (DD-MM-RRRR) i znak pisma zlecajgcego:
08.05.2018, MZ-ASG.4085.22.2018.1J

Petna nazwa $wiadczenia opieki zdrowotnej (z pisma zlecajgcego):

Ocena zasadno$ci zmiany technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej
oraz w zakresie wskazan bedgcych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjne;.

Typ zlecenia:

-

zakwalifikowanie jako $wiadczenia gwarantowanego, wraz 2z okresleniem poziomu
finansowania w sposob kwotowy albo procentowy lub sposobu jego finansowania, lub
warunkow jego realizacji (art. 31 ¢ ustawy o Swiadczeniach)

usuniecie $wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu swiadczen gwarantowanych albo dokonanie
zmiany poziomu lub sposobu finansowania, lub warunkéw realizacji $wiadczenia
gwarantowanego (art. 31 e-f ustawy o $wiadczeniach)

zmiany technologii medycznej (art. 31 e-h ustawy o $wiadczeniach)

realizacja innych zadan zleconych przez Ministra wtasciwego do spraw zdrowia (art. 31 n pkt 5
ustawy o swiadczeniach)

Zlecenie dotyczy Swiadczenia gwarantowanego z zakresu:

N (R (A (R (R (R N B B

1 T

podstawowej opieki zdrowotnej
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
leczenia szpitalnego

opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
rehabilitacji leczniczej

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej
leczenia stomatologicznego

lecznictwa uzdrowiskowego

ratownictwa medycznego

opieki paliatywnej i hospicyjne;j

Swiadczen wysokospecjalistycznych

programéw zdrowotnych

Whioskodawca (pierwotny):

Minister Zdrowia

Producent / podmiot odpowiedzialny dla ocenianego $wiadczenia:

Nie dotyczy
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2. Podsumowanie

Na podstawie art. 31 e-h ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z p6zn. zm.) dnia 08 maja 2018 r.
pismem znak: MZ-ASG.4085.22.2018.1J Minister Zdrowia przekazat AOTMIT zlecenie przygotowania
oceny w sprawie zasadnosci zmiany technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej
i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej
i hospicyjnej.

W tym celu przeprowadzono rewizje definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz mozliwosci kwalifikaciji
do $wiadczenn gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej na podstawie
zaproponowanego Wwykazu jednostek chorobowych oraz Karty kwalifikacji do $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Zatgcznik nr 1).

Przyjeta w Polsce definicja okresla opieke paliatywng i hospicyjng jako wszechstronng, catosciowg
opieke, obejmujgcg leczenie objawowe pacjentdw chorujgcych na nieuleczalne, postepujace,
niepoddajgce sie leczeniu przyczynowemu i zagrazajgce zyciu choroby. Wg WHO opieka ta jest
podejsciem poprawiajgcym jakos$¢ zycia pacjentow, cierpigcych na chorobe zagrazajgcg zyciu i ich
rodzin, poprzez tagodzenie cierpienia, leczenie bdélu i ograniczanie innych problemoéw fizycznych,
psychospotecznych lub duchowych. Opieka paliatywna powinna by¢ wdrozona w chwili zdiagnozowania
choroby zagrazajgcej zyciu i zwiekszana w miare potrzeb, jeszcze w trakcie leczenia przyczynowego.
Podobnie ujecie zawarte jest w Rekomendacjach Rady Europy Rec (2003) zalecajgcych zapewnienie
opieki paliatywnej bezzwiocznie kazdej osobie wymagajacej takiej opieki. IAHPC i EAPC wskazujg, ze
opiekg paliatywng powinni by¢ objeci pacjenci, ktérych choroba nie reaguje na leczenie, cierpigcych na
przewlekte i postepujace schorzenia, prowadzace do obnizenia jakosci zycia.

Definicje obecnie stosowane sg niezgodne z definicjami przyjetymi przez WHO, zatem zasadne jest ich
zaktualizowanie, szczegodlnie z uwagi na sprzeczno$¢ obowigzujgcych zapiséw z jednej strony
gwarantujgcych swiadczenia pacjentom z odlezynami niebedgcymi chorobg nieuleczalng, a z drugiej
strony umozliwiajgcych realizacje swiadczen dla pacjentéw z chorobami onkologicznymi, bedacych
jeszcze w trakcie leczenia przyczynowego.

Réwnoczesnie mozliwe jest rozgraniczenie termindéw opieka paliatywna i hospicyjna - celem opieki
paliatywnej jest leczenie objawowe (zwalczanie boélu, dusznosci, itp.),a opieki hospicyjnej zapewnienie
catosciowe] opieki i wsparcie. Opieke paliatywng mozna obje¢ pacjentéw niezaleznie od rokowania
i prowadzenia leczenia przyczynowego, a opiekg hospicyjng pacjentéw po jego zakonczeniu.

Zaproponowany sposob kwalifikacji pacjentéw do swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej
w oparciu o wybrane jednostki chorobowe stoi w sprzecznosci z miedzynarodowymi rekomendacjami.
Listy schorzen kwalifikujgcych mogg mie¢ charakter orientacyjny, a podstawowym kryterium przyjecia
do opieki sg zaburzenia i cierpienia somatyczne, psychosocjalne i duchowe, bedgce konsekwencjg
réznych jednostek chorobowych. Kwalifikacja do Sswiadczen w oparciu o poszczegdlne jednostki
chorobowe wg klasyfikacji ICD-10 nie znajduje uzasadnienia merytorycznego. Klasyfikacja ICD-10
zostata stworzona do celow statystycznych i nie opisuje stanu klinicznego pacjenta, ktéry w réznych
jednostkach chorobowych moze identyczny. Stad tez w kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej
wskazana jest ocena stanu klinicznego pacjenta uwzgledniajgca wydolnos¢ narzaddéw i ukladéw oraz
dominujgcych objawoéw klinicznych.

Nasilenie probleméw klinicznych wraz z dostepnoscig metod terapeutycznych i poziomem ich
skomplikowania okreslajg zapotrzebowanie na dziatania medyczne. W przypadku opieki paliatywnej
i hospicyjnej istotne sg takze potrzeby zwigzane nie tylko z opieka medyczng, ale takze z sytuacjg
socjalno-bytowa. Czynniki takie mogg determinowac miejsce udzielania $wiadczenh i powinny stanowic
kluczowy element oceny wskazah do opieki hospicyjnej. Do swiadczen stacjonarnych powinni by¢
kwalifikowani pacjenci, ktérzy ze wzgledu na brak mozliwosci sprawowania opieki przez bliskich oraz
nieodpowiednie warunki socjalnych nie mogg uzyska¢ wtasciwej opieki w warunkach ambulatoryjnych,
czy domowych.

Opieka paliatywna i hospicyjna nad pacjentem w pierwszej kolejnosci powinna obejmowac $wiadczenia
realizowane w warunkach ambulatoryjnych, nastepnie domowych az do swiadczen stacjonarnych.
Zaletg opieki sprawowanej w domu pacjenta jest wiekszy komfort i spokdj pacjenta wynikajgcy
z przebywania w znajomym otoczeniu, z rodzing oraz nizszy koszt opieki. Wiasciwe wsparcie opieki
ambulatoryjnej i domowej moze zmniejszyC zapotrzebowanie na $wiadczenia udzielane w warunkach
stacjonarnych. Swiadczenia te powinny by¢ realizowane, kiedy nie ma odpowiednich warunkéw do
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sprawowania opieki w domu (zte warunki socjalne, niewydolno$¢ opiekunéw), w celu zapewnienia opieki
wyreczajgcej dla rodziny lub opiekunéw, a takze w przypadkach gdy w warunkach ambulatoryjnych
i domowych nie mozna ustali¢ skutecznego leczenia objawowego.

Jednocze$nie w opiece stacjonarnej z racji ograniczonej liczby miejsc przyjecia bedg zawsze
limitowane, a dostep do $wiadczen ograniczony. Swiadczenia w opiece stacjonarnej powinny byé
adresowane do oso6b, ktére nie mogg funkcjonowac i otrzymac opieki w warunkach domowych, co
w oczywisty sposdb wyklucza mozliwo$¢ ich dtugiego oczekiwania w kolejce. Z drugiej strony mozliwos$¢é
oczekiwania na swiadczenie w kolejce wyklucza prawidtowos¢ kwalifikacji danego pacjenta. Powinna
istnie¢ zatem mozliwos¢ kwalifikacji oséb najbardziej potrzebujgcych opieki stacjonarnej uwzgledniajgc
jednoczesnie niezasadno$¢ tworzenia systemu kolejkowego.

Ograniczenia formalne, zbyt wygdérowane wymagania (personel kwalifikowany), ograniczenia
finansowania (limity, brak =zaptaty za nadwykonania) stoi w sprzecznosci z deklaracjami
miedzynarodowymi, ktérych sygnatariuszem jest Polska, jak i nie jest akceptowane zaréwno przez
srodowiska pacjentéw i ich rodzin, jak lekarzy i pielegniarki, Swiadczeniodawcow.

Karta kwalifikacji w zaproponowanej formie budzi wiele watpliwosci i uwag. Podczas konsultacji
zgtaszane byly postulaty dotyczace zmian w zapisach poszczegélnych jej punktéw, wprowadzenia
dodatkowych zapiséw (m.in. dotyczacych wprowadzenia dodatkowych stanéw naglgcych, istotnych
objawéw, modyfikacji poszczegodlnych), co wskazuje, ze poddanie jej szerszym konsultacjom zaowocuje
kolejnymi uwagami i osiggniecie konsensusu nie bedzie mozliwe. Doswiadczenia miedzynarodowe
wskazujg na zasadnos¢ odstgpienia od kwalifikacji na podstawie jednostek chorobowych bedacych
przyczyng dolegliwosci, a w zamian nalezy uwzgledni¢ stan pacjenta i jego potrzeby.

Karta kwalifikacji nie uwzglednia szeroko pojetych potrzeb pacjenta, np. wymagane do objecia opiekg
paliatywng i hospicyjng uzyskanie 10 pkt. moze by¢ osiggniete przy stosunkowo niewielkich
dolegliwosciach, ktére nie powinny by¢ powodem do kwalifikacji do $wiadczenia.

Przeglad skierowan do opieki paliatywnej i hospicyjnej z innych krajow, wskazuje, ze oprécz
podstawowych danych zawarte sg w nich informacje dotyczgce choroby podstawowej, historii leczenia,
a takze przyczyn skierowania (somatyczne, psychologiczne, socjalne, duchowe) i rodzaju
wnioskowanego $wiadczenia. Ocena stanu pacjenta okre$lana jest na podstawie skali ECOG (skala
sprawnosci wediug Eastern Cooperative Oncology Group, skala Zubroda), a takze fazy choroby lub
dynamiki jej zmian. Analizowane wzory nie okreslajg trwania badz zakonhczenia leczenia
przyczynowego, stanéw naglgcych zwigzanych z chorobg podstawows i jej leczeniem oraz kryteriow
kwalifikacji wraz z przyporzadkowang im skalg punktowa.

Nie mozna stosowaé¢ zamknietego katalogu wybranych stanéw chorobowych, réznorodnos¢ sytuaciji
i stanéw pacjentow jest bardzo duza, zatem warto pozostawi¢ swobode i mozliwos¢ opisu.

Uwagi analitykow do innych zidentyfikowanych problemow:

Postep medycyny wraz ze zmianami demograficznymi wymagajg wprowadzenia zmian w systemie
opieki zdrowotnej. W celu sprawowania efektywnej i jak najlepszej opieki nad osobami cierpigcymi na
choroby przewlekte konieczne jest koordynowanie opieki zdrowotnej, paliatywnej i hospicyjnej oraz
dtugoterminowej, ze swiadczeniami pomocy spotecznej. W tym celu wiasciwe jest wzmocnienie
zaangazowania wtadz samorzgdowych zobligowanych do realizacji zadah w zakresie pomocy
spotecznej i ochrony zdrowia jako koordynatoréw dziatan w danej lokalizacji. Na potrzebe takich zmian
wskazata m.in. NIK po przeprowadzeniu kontroli: Swiadczenie osobom starszym przez gminy i powiaty
przedstawionej w 2016 roku.

Istotnym jest fakt, ze pacjenci wymagajgcy dlugoterminowej opieki stacjonarnej, z uwagi na
niedostateczng liczbe miejsc w odpowiednich jednostkach sg hospitalizowani m.in. w oddziatach
internistycznych. Na oddziatach tych, w konsekwenciji brakéw kadrowych, ograniczana jest liczba t6zek.
Umozliwienie szpitalom przeksztatcania t6zek internistycznych w iézka opieki dtugoterminowe;j
pozwolitoby na odpowiednie do lokalnych potrzeb zorganizowanie opieki przewlektej. Réwnoczesnie
szpitale mogg by¢ odpowiedzialne za organizacje i koordynacje opieki paliatywno-hospicyjnej na danym
terenie.

Dodatkowe, kluczowe dla funkcjonowania opieki paliatywnej i hospicyjnej problemy, zdiagnozowane
w trakcie prac nad niniejszym raportem dotyczyty:
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1.

Zrezygnowanie z limitowania $wiadczen, w szczegdlnosci w przypadku wprowadzenia zmian
w wykazie jednostek chorobowych kwalifikujgcych do opieki paliatywnej i hospicyjnej i/lub KK, aby
unikng¢ powstawania kolejek oczekujgcych.

Wprowadzenia ptatnosci za pierwszy i ostatni dzien udzielania $wiadczenia;

Mozliwosci kwalifikacji do zywienia dojelitowego lub pozajelitowego, obecnie dokonywanej przez
nieliczne poradnie zywieniowe, przez jednostki OPH.

Wprowadzenie dodatkowego produktu rozliczeniowego ,Wizyta kwalifikacyjna zakonczona
stwierdzeniem braku wskazan do objecia opiekg w hospicjum domowym lub stacjonarnym”,
wycenionego analogicznie do porady w poradni medycyny paliatywne;.

Umozliwienia przetaczania krwi i jej sktadnikéw dla pacjentéw OPH w warunkach domowych badz
w hospicjach stacjonarnych.

Uprawnienie lekarzy medycyny paliatywnej do wypisywania recept na bezptatne leki, $rodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne dla pacjentow, ktorzy
ukonczyli 75 lat.

Wprowadzenie Szpitalnego Zespotu Wspierajgcego (SZW);

Przy planowaniu zmian warto wykorzysta¢ narzedzia franczyzowe, .ktére pozwalajg na
wykorzystane know-how w celu podnoszenia jakosci w tym poprawie efektywnosci,
bezpieczenstwa. Dziatania centralne w ramach pakietu franczyzowego powinny dotyczyé
w pierwszej kolejnosci:

8.1. Wspdlnego systemu IT dla swiadczeniodawcow umozliwiajgcg wymiane informacji. Jest to
kluczowy element poprawiajgcy jakos¢, m.in. przez bezstratny przeptyw informacji pomiedzy
multidyscyplinarnym zespotem sprawujgcym opieke, system nadzoru jakoscig, zarzadzanie
zasobami, monitorowanie kosztéw i zarzgdzanie rentownoscia.

8.2. Wspdlnej platformy dla pacjentow i ich rodzin (cele informacyjne, komunikacyjne).
8.3. Stosowania benchmarkingu i pilotazu jako podstawowego narzedzia wprowadzania zmian.
8.4. Ustalenia optymalnej wielkosci jednostek organizacyjnych i ustalenie relacji pomiedzy nimi.

8.5. Ustalenia obowigzujgcych standardow i systemu zarzgdzania jakoscia zwigzanego
Z systemem motywacyjnym.

8.6. Opracowania procedur operacyjnych i wytyczne.

8.7. Kompetencji jednostki centralnej posiadajgcej realny wplyw na stosowane modele
finansowania i pozniejszg ich taryfikacje. Dziatania te powinny by¢ realizowane w obrebie
ustalonego budzetu, co usprawni wykorzystywanie zasobow pozostajgcych do dyspozycii
(srodkow finansowych, zasobow ludzkich i materialnych).

8.8. Zarzadzania na poziomie lokalny, kidére powinno dotyczy¢ utworzenia lokalnych centrow
obejmujgcych wszystkie typy jednostek uczestniczgcych w systemie pomocy i odpowiedzialne
za organizacje i zarzadzanie. Wydaje sie, ze poziom wojewddzki (jednostka samorzadu
terytorialnego) i powiatowy (szpital powiatowy, jednostka samorzgdu terytorialnego, Centrum
Pomocy Rodzinie) umozliwitby wykorzystanie optymalne zarzgdzanie w tym organizacje opieki
na danym terenie, nadzér merytoryczny, wsparcie organizatorskie, w tym wdrazanie narzedzi
franczyzowych.
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3. Przedmiot i historia zlecenia
Problem decyzyjny

Na podstawie art. 31 e-h ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pézn. zm.) dnia 08 maja 2018 r.
pismem znak: MZ-ASG.4085.22.2018.1J Minister Zdrowia przekazat AOTMIT zlecenie przygotowania
oceny Prezesa Agencji dotyczgcej zasadnosci zmiany technologii medycznej w zakresie definicji opieki
paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej
i hospicyjnej. Wraz ze zleceniem Ministra Zdrowia przekazano Karte Problemu Zdrowotnego (KPZ).
Jednoczesnie wskazano termin realizacji zlecenia: 07 maja 2020 r.

Tryb zlecenia

Zlecenie MZ z art. 31 e-h ustawy o $wiadczeniach.
Zrédto: Zlecenie MZ

Korespondencja z MZ

Podstawe podjecia przedmiotowych prac stanowi zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 08 maja 2018 r.,
znak: MZ-ASG.4085.22.2018.1) w zwigzku z art. 31e-h ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Dnia 21.02.2019 r. do siedziby Agencji wptyneto pismo od Ministra Zdrowia, znak:
ASG.4085.22.2018.KM, ktoére dotyczyto przesuniecia terminu przygotowania przedmiotowej oceny
w terminie do 20.03.2019r.

Korespondencja z NFZ

Dnia 21.02.2019 r. zostato wystane pismo znak: WS.431.3.2018.KSW do Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, dotyczace przedstawienia opinii dot. skutkéw finansowych dla systemu ochrony
zdrowia w przypadku zmiany technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej
oraz w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjne;.

Do momentu ukonczenia prac analitycznych zwigzanych z realizacjg przedmiotowego zlecenia AOTMIT
nie otrzymata opinii Prezesa NFZ

Korespondencja z ekspertami

Agencja wystosowata 15 pism z prosbg o opinie wraz z formularzami stanowisk eksperckich w sprawie
zmiany technologii medycznej w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej
i hospicyjnej wraz z Deklaracjg o Konflikcie Interesow. Otrzymano 2 odpowiedzi (w tym 2 odpowiedzi
od Konsultantow  Krajowych/Wojewddzkich), 0 odméw (w tym 0 od Konsultantow
Krajowych/Wojewddzkich). Na 13 pism nie otrzymano odpowiedzi.

Korespondencja z przedstawicielami organizacji reprezentujgcych pacjentéw

Dnia 06.03.2019 r. Agencja wystosowata 2 pisma z prosbg o opinie w sprawie zasadnosci kwalifikacji
Swiadczenia opieki zdrowotnej do organizacji reprezentujgcych pacjentéw otrzymujgc 0 odpowiedzi.
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Historia spotkan z interesariuszami

Data

27.09.2018

24.01.2019

15.02.2019

22.02.2019

01.03.2019

Uczestnicy spotkania

Przedmiot spotkania

Omoéwienie przedmiotu zlecenia MZ. Identyfikacja
problemoéw, oczekiwan i mozliwosci poprawy w ramach
sprawowania opieki paliatywnej

i hospicyjnej.

Omowienie najwazniejszych probleméw dotyczacych
funkcjonowania opieki paliatywnej i hospicyjnej w obszarze
kompleksowej opieki nad ciezko chorymi pacjentami:

w warunkach ambulatoryjnych.

w obszarze dziatalno$ci pomocy spoteczne;.

w warunkach stacjonarnych.

dr n. med. Anna Oroniska

w warunkach domowych i stacjonarnych.
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4. Analiza problemu decyzyjnego

Zmiana technologii medycznej sprowadza sie do:

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

2) okreslenia stanu zdrowia pacjenta bedacego podstawg jego kwalifikacji do sSwiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej na podstawie rozszerzonego
wykazu jednostek chorobowych, a takze stanu funkcjonalnego pacjenta lub stopnia
zaawansowania choroby (Tabela 1.);

Tabela 1. Propozycja jednostek chorobowych kwalifikujagcych do leczenia w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej.

Kod ICD-10 Jednostki chorobowe kwalifikujace do leczenia
B20-B24 Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV)
C00-C97
D32-D33 Nowotwory
D37-D48
Gl((s)?gm Nastepstwa choréb zapalnych osrodkowego uktadu nerwowego, Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce
G35-G37 osrodkowy uktad nerwowy, Choroby demielinizacyjne o$rodkowego uktadu nerwowego
150 Schytkowa niewydolnos$¢ serca w przypadku udokumentowanego zakonczenia leczenia przyczynowego
J96.1 Przewlekta niewydolno$¢ oddechowa w przypadku udokumentowanego zakonczenia leczenia przyczynowego
Eg;é Silny i bardzo silny bol przewlekly (5 w skali NRS 0-10) w przebiegu chorob przewleklych postepuigcych
K74 Marskos¢ watroby
J44 POChP i inne przewlekte choroby zaporowe ptuc
399 Zaburzenia oddechu w przebiegu chordb uktadowych tkanki tgcznej oraz reumatoidalnym zapaleniu stawow
i zesztywniajgcym zapaleniu stawow kregostupa
J96.9 Usung¢ — zamiast J96.9 — wprowadzi¢ J96.1
L89 Owrzodzenie odlezynowe doda¢ — 3-5 stopnia w skali Torrance’a
N18 Schytkowa niewydolnos$¢ nerek

Zrédto: Karta Problemu Zdrowotnego do Zlecenia MZ-ASG.4085.22.2018.1J

3) mozliwosci wykorzystanie przy kwalifikacji do Swiadczeh z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej narzedzia — Karty kwalifikacji do $wiadczenn gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej (Zatgcznik 1.).

4.1. Definicja swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej

Problem zdrowotny — obecnie definicja Swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej zaktada catoSciowg
opieke oraz leczenie objawowe chorujgcych na nieuleczalne, postepujgce i ograniczajgce zycie
choroby, ktére nie poddajg sie leczeniu przyczynowemu. Opieka paliatywna i hospicyjna jest
ukierunkowana na poprawe jakosci zycia, ma na celu zapobieganie oraz usmierzanie cierpien
fizycznych, m.in. bolu, a takze socjalnych, psychicznych, duchowych. Pacjenci objeci tg opieka, dzieki
wspotpracy lekarzy réznych dziedzin mogg mie¢ mozliwosé powrotu do zdrowia, w zwigzku z czym
definicja opieki paliatywnej i hospicyjnej powinna zosta¢ zaktualizowana, tak aby uwzgledniata pomoc
pacjentom jeszcze na etapie leczenia przyczynowego. Dzieki temu efekty leczenia mogg przynosic¢
wieksze korzysci.

Wyzwaniem stojgcym przed wszystkimi systemami ochrony zdrowia, w tym takze w Polsce, jest
zapewnienie pacjentom profesjonalnej i odpowiedniej pomocy medycznej, kiedy nie ma mozliwosci
wyleczenia choroby. Wzrost zapotrzebowania na opieke z jednej strony wynika ze zjawiska starzenia
sie spoteczenstwa oraz wiekszej zachorowalnosci i umieralnosci z powodu chordb przewlektych,
a z drugiej strony z coraz wiekszymi oczekiwaniami oraz mozliwosciami leczenia.t

Zapotrzebowanie na opieke paliatywng i hospicyjng wzrasta w zwigzku z procesem starzenia sie
ludnosci, ktéry jest efektem wydtuzania trwania zycia. Starzenie sie populacji jest skorelowane
z wielochorobowoscig. WHO wskazuje, ze osoby starsze umierajg czesto w wyniku powaznych choréb
przewlektych i w korncowych latach zycia sg bardziej narazone na problemy zwigzane z niewydolnoscig

! Dobrogowski J., Worliczek J. (red.), Medycyna bolu Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2004; 355-356
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narzaddw tj. niewydolno$é serca, uktadu oddechowego, choroby naczyniowo-mézgowe, tym samym
coraz wiecej 0os6b bedzie wymagato pomocy pod koniec zycia. Réwnoczesnie zmiany struktury
spotecznej powodujg spadek liczby opiekunéw nieformalnych, co wraz ze zmiang modelu rodziny
(zmniejszenie liczby rodzin wielopokoleniowych, rozproszenie) powoduje, ze przed systemami opieki
zdrowotnej stojg wyzwania zwigzane z zapewnieniem opieki nad wiekszoscig ludzi pod koniec ich
zycia.2

WHO (World Health Organisation, Swiatowa Organizacja Zdrowia) uznaje terminy opieka paliatywna
i opieka hospicyjna za synonimy okreslajgce ten sam rodzaj opieki. Od 2002 r. definiuje opieke
paliatywng jako podejscie, ktore poprawia jako$¢ zycia pacjentéw (dorostych i dzieci) i ich rodzin, ktére
borykajg sie z problemami zwigzanymi z chorobag zagrazajgca zyciu. Zapobiega i tagodzi cierpienie
poprzez wczesng identyfikacje, prawidiowg ocene (oszacowanie) i leczenie bélu i innych probleméw,
fizycznych, psychospotecznych lub duchowych.?

Opieka paliatywna:

zapewnia ulge w bolu i eliminuje inne niepokojgce objawy;

nie przyspiesza ani nie opdznia smierci;

integruje psychologiczne i duchowe aspekty opieki nad pacjentem;

oferuje system wsparcia, aby poméc pacjentowi zy¢ tak aktywnie, jak to mozliwe, az do Smierci;
oferuje system wsparcia, aby poméc rodzinie poradzi¢ sobie z chorobg i zatobg;

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

poprawia jakos¢ zycia, a takze moze pozytywnie wptyng¢ na przebieg choroby;

¢ 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.4

Na podstawie poszerzonej definicji WHO opracowano nowg koncepcje opieki paliatywnej, ktora
powinna by¢ prowadzona od momentu zdiagnozowania choroby zagrazajgcej zyciu, a nie od momentu
wyczerpania sie mozliwosci leczenia. Opieka paliatywna powinna by¢ stopniowo poszerzana w trakcie
leczenia przyczynowego (Rysunek 1.). Leczenie i opieka paliatywna nie wykluczaja si¢ wzajemnie, ale
uzupetniajg. Opieka paliatywna jest holistyczna, interdyscyplinarna i obejmuje wszechstronne
dziatania.>®

Poprzednie Leczenie choroby
podejscie = podstawowej @
vV vV
1

NN Opicka paliatywna

Stracone szanse na wdrozenie opieki paliatywne;j
1

Leczenie choroby

podstawowej m S > Zaloba
{ .

. . . . £ . /
Diagnoza Aktywna terapia Umieranie Smier¢

Nowe
podejscie

Rysunek 1. Nowe podejscie do opieki paliatywnej vs poprzednie podejscie do opieki paliatywne;j.
Zrodio: opracowanie wiasne na podstawie E. Davies, I. J. Higginson, Better Palliative Care for Older, World Health Organisation
- Europe, 2004.

2 Davies E., Higginson I. J., Palliative care. The solid facts, World Health Organisation, Europe, 2004

3 WHO, http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ [data dostepu: 13.12.2018]

4 WHO, Global Atlas of Palliative Care at the End of Life, Worldwide Palliative Care Alliance, 2014

5 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki paliatywnej, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2017,
s. 2-4

8 Murray S.A., W jaki sposob un kna¢ uporczywej terapii w opiece paliatywnej?, Medycyna Paliatywna w Praktyce 2010; 4, 2: 86—
91
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Zgodnie z Rekomendacjami Rady Europy Rec (2003) 24 Komitetu Ministrow dla panstw cztonkowskich
dotyczacymi organizacji opieki paliatywnej, przyjetymi przez Komitet Ministrow 12 listopada 2003 opieka
paliatywna jest istotng i integralng czescig opieki zdrowotnej. Kazda osoba wymagajgca 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¢é zapewniona
bezzwlocznie. 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
pracownikéw profesjonalnych.”

Raport EAPC (European Association for Palliative Care, Europejskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej)
dotyczacy standardéw i norm dla opieki hospicyjnej i paliatywnej w Europie wskazuje, ze opieka
paliatywna jest aktywng, petng opiekg nad chorym, ktérego choroba nie reaguje na leczenie. Nadrzedne
sg w niej kontrola bolu i innych objawdw oraz probleméw socjalnych, psychologicznych i duchowych,
w celu zapewnienia jak najlepszej, mozliwej jakosci zycia do $mierci. Umieranie jest normalnym
Zjawiskiem, $mierci nie nalezy przyspiesza¢ ani op6zniaé. Opieka paliatywna jest interdyscyplinarna,
swoim zakresem obejmuje chorego, jego rodzine i spotecznosé, a w zaleznosci od potrzeb moze
odbywac¢ sie w domu lub w szpitalu. W wiekszosci krajéw europejskich terminy opieka paliatywna
i opieka hospicyjna sg stosowane zamiennie. W czesci rozrdznia sie je na podstawie miejsca, przyczyny
czy rodzaju $wiadczonej opieki. Wg EAPC termin opieka paliatywna stosuje zaréwno do opieki
paliatywnej, jak i hospicyjnej. Nie powinna by¢ zarezerwowana wytgcznie dla chorych ze
zdiagnozowanymi okreslonymi jednostkami chorobowymi, ale powinna obejmowac¢ wszystkich
pacjentdow ze schorzeniami zagrazajgcymi zyciu, a takze ich rodziny, bliskich. We wszystkich krajach
europejskich opiekg paliatywng objeci sg gtownie pacjenci z zaawansowang chorobg nowotworowa.
Osoby za schorzeniami neurologicznymi, HIV/AIDS, niewydolno$cig serca, oddechowg czy nerkowsa,
mogg 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 pacjentdw z chorobami nienowotworowymi nasilenie
i ztozonos¢ objawdw oraz probleméw jest duza, zapewnienie im dostepu do opieki paliatywnej na
odpowiednim poziomie powinno by¢ priorytetem dla systeméw zdrowotnych. Wg Raportu ponad 95%
pacjentow specjalistycznych placowek opieki paliatywnej stanowig pacjenci onkologiczni. Zaktada sie,
ze przy tej samej mozliwosci dostepu do opieki paliatywnej dla oséb z chorobami nienowotworowymi,
stanowiliby oni 40% pacjentow osrodkow opieki paliatywnej, a chorzy onkologiczni 60%. Réwnoczesnie
zapewnienie opieki paliatywnej osobom z chorobami nieonkologicznymi wymaga dodatkowych
naktadéw finansowych.8°

Wg zalecen IAHPC (International Association for Hospice and Palliative Care, Miedzynarodowe
Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej) do osrodkéw opieki paliatywnej i hospicyjnej nalezy
przyjmowaé chorych ze schorzeniami ograniczajgcymi zycie, cierpigcych z powodu zaawansowanej
choroby nowotworowej Ilub innych przewlekltych postepujgcych schorzeh, prowadzgcych
w ostatecznosci do obnizenia jakosci zycia. Kryterium przyjecia do osrodkéw opieki paliatywnej
i hospicyjnej stanowig cierpienia somatyczne, psychosocjalne i duchowe, w tym narastajgce zaburzenia
czynnosci fizycznej zwigzane z postepem przewlektej choroby. O zakwalifikowaniu do objecia
specjalistyczng opiekg paliatywng chorego decyduje lekarz osrodka opieki paliatywnej lub hospicyjnej,
stad sporzadzenie listy schorzen kwalifikujgcych ma jedynie znaczenie orientacyjne. 0

Wg danych WHO w skali swiatowej w grupie pacjentéw wymagajgcych opieki paliatywnej najczestszg
przyczyng objecia tg opiekg sg choroby sercowo-naczyniowe (Rysunek 2.). Stad, nalezy zwrécic
szczegoblng uwage na stany kliniczne, ktére wymagajg opieki paliatywnej i hospicyjnej, a ktore sg
konsekwencjg réznych jednostek chorobowych.!

"Wytyczne (Rekomendacije) Rec (2003) 24 Komitetu Ministréw dla panstw cztonkowskich dotyczgce organizacji opieki paliatywne;j
przyjete przez Komitet Ministrow 12 listopada 2003 na 860 Konferencji Zastepcow Ministréw, Rada Europy 2003

8 EAPC. Raport dotyczacy standardow i norm dla opieki hospicyjnej i paliatywnej w Europie: cze$¢ 1. Zalecenia Europejskiego
Towarzystwa Opieki Paliatywnej. Medycyna Paliatywna w Praktyce 2010, 4, 2, 41-53

9 EAPC. Raport dotyczacy standardéw i norm dla opieki hospicyjnej i paliatywnej w Europie: cze$¢ 2. Zalecenia Europejskiego
Towarzystwa Opieki Paliatywnej. Medycyna Paliatywna w Praktyce 2010, 4, 2, 54-65

0 fuczak J., Opieka Paliatywna. Medycyna Paliatywna — medycyna bez bolu, https://hospicjum-
palium.pl/nowy/public/wydarzenialO/czytelnia2.pdf [data dostepu: 08.01.2019]

11 Kosciuczuk U. i wsp., Hospitalizacja pacjentow ze schorzeniami nienowotworowymi w hospicjum stacjonarnym -
doswiadczenia osrodka w Biatymstoku, Palliat Med Pract 2018; 12, 1: 1-7
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Udziat jednostek chorobowych u pacjentéw potrzebujgcych
opieki paliatywnej na swiecie (WHO, 2011)
N=19 228 760

B Choroba Alzheimera i
inne choroby u Gruzlica
demencyjne ; 1,65% wielolekooporna;

B Choroba Parkinsona;
0,48%

B RZS;0,27%

B Marskos¢ watroby;

1,70% L .
’ B Stwardnienie rozsiane;

0,
W Choroby nerek; 2,02% 0,04%

[ ] .
Choroby sercowo-naczyniowe;

B Cukrzyca; 4,59% 38,47%

B HIV/AIDS; 5,71%

H POChP; 10,26%

B Nowotwory; 34,01%

Rysunek 2. Przyczyny zapotrzebowania na opieke paliatywng wg danych WHO.
Zrodto: WHO, Global Atlas of Palliative Care at the End of Life, Worldwide Palliative Care Alliance, 2014

National Hospice and Palliative Care Organization (NHPCO) wskazuje, ze w 2016r. najbardziej
przyczyniajgcymi sie do ostatecznego rokowania pacjenta bylty nowotwory — 27,2%, choroby sercowo-
naczyniowe — 18,7%, zespoty otepienne — 18%, choroby uktadu oddechowego — 11% oraz udar mézgu
—9,5%.12

Ministerstwo Zdrowia definiuje opieke paliatywng i hospicyjng jako wszechstronng, catosciowa opieke,
obejmujaca leczenie objawowe pacjentéw chorujgcych na nieuleczalne, postepujgce, niepoddajgce 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 kwalifikujgce do leczenia w ramach opieki paliatywnej
i hospicyjnej dla oséb dorostych obejmujg gtéwnie jednostki zwigzane z chorobami nowotworowymi,
schorzen o charakterze nienowotworowym jest mniej (Tabela 2.):13

2 Hospice Care in America, Facts and figures, National Hospice and Palliative Care Organization, 2017,
https://www.nhpco.org/sites/default/files/public/Statistics_Research/2017_Facts_Figures.pdf [data dostepu: 19.02.2019].

13 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 czerwca 2018 r. zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, Dz.U. 2018, Poz. 1185
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Tabela 2. Wykaz nieuleczalnych, postepujgcych, ograniczajgcych zycie choréb.

Kod ICD-10 Jednostki chorobowe kwalifikujace do leczenia
B20-B24 Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV)
C00-D48 Nowotwory

G09 Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego
G10-G13 Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace o$rodkowy uktad nerwowy
G35 Stwardnienie rozsiane
142-143 Kardiomiopatia
J96 Niewydolnos¢ oddechowa niesklasyf kowana gdzie indziej
L89 Owrzodzenie odlezynowe

Zrodlo: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia dnia 12 czerwca 2018 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, Dz.U. 2018, poz. 1185

Uwzglednienie w powyzszym wykazie czesci nieuleczalnych, postepujgcych oraz ograniczajgcych zycie
choréb powoduje, ze pacjenci zmagajacy sie z innymi schorzeniami, ktérym towarzyszy wystepowanie
podobnych objawéw nie majg dostepu do opieki paliatywnej i zwalczania towarzyszacych chorobie
dolegliwosci. Zmodyfikowanie sposobu kwalifikacji umozliwi objecie opiekg pacjentow, ktérych stan
i stopien zaawansowania schorzenia, a nie tylko podstawowa jednostka chorobowa, wymagajg
wigczenia do takiej opieki.

Jednostki chorobowe uwzglednione w propozycji (Tabela 1.), a niewystepujace w obecnie
obowigzujgcym wykazie zestawiono w Zatgczniku 2.

Wprowadzenie narzedzia uwzgledniajgcego natezenie objawéw i dysfunkcji organizmu,
wykorzystywanego w trakcie kwalifikacji, tzw. Karty kwalifikacji do $wiadczenn gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej pozwoli ha uwzglednienie stopnia zaawansowania choroby
i stanu funkcjonalnego pacjenta.

4.1.1. Liczba pacjentéw w opiece paliatywnej i hospicyjnej

W latach 2006—2015 przecietne dalsze trwanie zycia w Polsce zwigkszyto sie 0 2,65 roku w przypadku
mezczyzn i 1,95 roku w przypadku kobiet. Przecietna dtugos¢ zycia w zdrowiu (HLY — health life years)
w latach 2006—2015 wzrosta natomiast o 1,7 roku dla mezczyzn i o 0,3 roku dla kobiet, co wskazuje, ze
diuzsze zycie nie jest rownoznaczne z dtuzszym zyciem w zdrowiu.4

Starzenie sie spoteczenstwa powoduje, ze wzrasta liczba os6b wymagajgcych wsparcia i opieki,
u ktérych wystepujg rézne i liczne objawy zwigzane z chorobami przewlektymi lub dtugotrwatymi
problemami zdrowotnymi. Dane z 2009 r. wskazujg, ze ok. 90% o0sob powyzej 65 r.z. deklaruje
wystepowanie takich probleméw.15

W 2016 r. liczba oséb powyzej 65 r.z. wynosita 6 303 405. Prognozy wskazuja, ze w 2025 r. oséb takich
bedzie 8 097 134, aw 2030 r. 8 527 193.16

Wg danych dotyczacych 2016 r. opublikowanych w Ogdlnopolskiej Mapie Potrzeb Zdrowotnych
z opieki paliatywnej i hospicyjnej w trybie stacjonarnym i niestacjonarnym korzystato tgcznie 90 520
pacjentéw, z czego ponad 70% stanowili pacjenci powyzej 65 r.z. U ponad 50% chorych rozpoznaniem
w momencie przyjecia byta choroba nowotworowa (Tabela 3.).%7

Tabela 3. Liczba pacjentéw oraz struktura wieku pacjentéw i rozpoznan w opiece paliatywnej i hospicyjnej w 2016 r.

Tryb stacjonarny Tryb niestacjonarny
Liczba % Liczba %
pacjentéw pacjentéw pacjentéow pacjentéow
[tys.] [tys.]

Polska 33,7 56,82

Struktura pacjentéw wg wieku

$rednia wieku pacjenta | 71,38 [ 69,1

14 Sytuacja demograficzna Polski, Raport 2016-2017, Rzadowa Rada Ludnosciowa, Gtowny Urzad Statystyczny, 2017,
http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc [data dostepu: 14.12.2018]
15 Sytuacja demograficzna osob starszych i konsekwencje starzenia sie ludnosci Polski w $wietle prognozy na lata 2014-2050,
Giéwny Urzad Statystyczny, 2014, http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc [data dostepu: 14.12.2018]
16 Prognoza ludnosci gmin 2017-2030, Gtéwny Urzad Statystyczny, 2017, http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc [data

dostepu: 14.12.2018]

17 Analiza w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej dla Polski, http://www.mpz.mz.gov.pl/analiza-w-zakresie-opieki-paliatywnej-

i-hospicyjnej/ [data dostepu: 08.01.2019]
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Tryb stacjonarny Tryb niestacjonarny
Liczba % Liczba %
pacjentow pacjentéw pacjentow pacjentow
[tys.] [tys.]
% pacjentow do 18 r.z. 0,48 2,75
% pacjentéw w wieku od 18 do 65 lat 28,12 28,21
% pacjentéw w wieku od 65 do 80 lat 41,06 42,64
% pacjentow powyzej 80 r. z. 30,34 26,4
Struktura pacjentéw wg rozpoznan
Nowotwor ztosliwy ptuca 17,2 19,5
Nowotwor ztosliwy dolnego odcinka uktadu pokarmowego 9,1 12,1
Nowotwor ztosliwy gérnego odcinka ukfadu pokarmowego 8,8 11,0
Pozostate nowotwory zto$liwe 8,0 7,5
Oparzenia, odmrozenia, odlezyny, owrzodzenia 8,0 7,4
Nowotwor ztosliwy piersi 59 6,0
Pozostate grupy rozpoznan 43,0 36,6
Zrodio: opracowanie wilasne na podstawie: Analiza w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej dla Polski,

www.mapypotrzebzdrowotnych.mz.gov.pl [data dostepu: 14.12.2018]

Dane sprawozdawcze NFZ za okres od 01.01.2015 do 30.06.2018, dla wybranych produktow
kontraktowych, wskazujg, ze swiadczeniami w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej objetych byto
253 845 pacjentow, z czego 111 355 korzystalo ze Swiadczen w ramach oddziatu medycyny
paliatywnej/hospicjum stacjonarnego, 160 179 bylo objetych opiekg hospicjum domowego, a 40 612
korzystato ze swiadczen udzielanych w ramach poradni medycyny paliatywnej (Tabela 4.). W tgcznej
liczbie pacjentow 72% stanowity osoby w wieku od 65 r.z.

Liczba zgondéw we wskazanym okresie w jednostkach opieki stacjonarnej wyniosta 96 778, co
w przeliczeniu daje 27 650zgondéw rocznie. Laczna liczba zgonéw w Polsce w 2016 roku wyniosta
388 009

Tabela 4. Liczba pacjentéw objetych opieka paliatywna i hospicyjng od 01.01.2015 do 30.06.2018.

Swi . . Swiadczenia w Swiadczenia w
wiadczenia w oddziale medycyny o -
aliatywnej/hospicjum stacjonarnym (B0 PEECLT e Yy
Rok P ywne picl ! Y domowym paliatywnej
Liczba pacjentow Pobyty zakonczone Liczba pacjentow Liczba pacjnetow
(unikalne PESEL) zgonem (un kalne PESEL) (unikalne PESEL)
2015 33 468 27 391 54 563 13 970
2016 33 663 26 817 55 008 14 309
2017 34 548 28 394 56 984 14 651
| potowa 2018 19 383 14 176 37 051 9 363
Liczba pacjentéw (unikalne PESEL)
2015 - | potowa 2018 111 355 | 96 778 160 179 | 40 612
taczna liczba pacjentow
(unikalne PESEL) 253 845

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie: Dane NFZ za okres 01.01.2015 do 30.06.2018 dla wskazanych produktéw
kontraktowych

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% (Tabela 5.).

Tabela 5. Liczba i odsetek pacjentéow z rozpoznaniami o charakterze nowotworowym i nienowotworowym objetych
opieka paliatywna i hospicyjng w okresie od 01.01.2015 do 30.06.2018.

Kod ICD10 (3-znakowy) Nazwa odsetek pacjentéw

Nowotwory 92,4%
C34 Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca 19,1%
C50 Nowotwor ztosliwy piersi 6,8%
C18 Nowotwér ztosliwy jelita grubego 6,2%
C61 Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego 5,1%
C16 Nowotwor ztosliwy zotgdka 4,1%
C25 Nowotwor ztosliwy trzustki 3,8%
C20 Nowotwor ztosliwy odbytnicy 3,6%
Cc67 Nowotwdr ztosliwy pecherza moczowego 3,0%
C80 Nowotwor ztosliwy bez okreslenia umiejscowienia 2,8%
C71 Nowotwor ztosliwy mézgu 2,8%

18 Zgony wedtug przyczyn okreslanych jako "garbage codes" wedtug wieku zmartych w 2016 roku, https:/stat.gov.pl/, [data
dostepu 26.02.2019]
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Kod ICD10 (3-znakowy) Nazwa odsetek pacjentéw
Inne nowotwory 35,0%
choroby nienowotworowe 7,6%
L89 Owrzodzenie odlezynowe 4,1%
J96 Niewydolnos$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej 1,4%
142 Kardiomiopatia 1,2%
G12 Rdzeniowy zanik mie$ni i zespoty pokrewne 0,2%
143 Kardiomiopatia w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej 0,1%
Inne choroby nienowotworowe 0,6%

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: Dane NFZ za okres 01.01.2015 do 30.06.2018 dla wskazanych produktow
kontraktowych

Tabela 6. Liczba i odsetek pacjentow z poszczegéinymi kategoriami rozpoznan w podziale na swiadczenia w hospicjum
stacjonarnym, domowym oraz poradni medycyny paliatywnej w okresie od 01.01.2015 do 30.06.2018.

hospicjum
stacjonarne/oddziat hospicjum domowe poradnia
Rozpoznanie medycyny paliatywnej
pacjenci pacjenci pacjenci
liczba odsetek liczba odsetek liczba odsetek
Nowotwory 96 531 85,30% 159 604 96,19% 41135 96,06%
Odlezyny 8 820 7,79% 3768 2,27% 593 1,38%
Choroby uktadu krgzenia 3 686 3,26% 643 0,39% 161 0,38%
gg‘gg%\;‘lg;a:“ 3183 2,81% 1322 0,80% 227 0,53%
Choroby neurologiczne 632 0,56% 525 0,32% 284 0,66%
inne 312 0,28% 72 0,04% 423 0,99%

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie: Dane NFZ za okres 01.01.2015 do 30.06.2018 dla wskazanych produktéw
kontraktowych

4.2. Przeglad objawow i zespotéw chorobowych wraz z
metodami terapeutycznymi

4.2.1. Choroby uktadu oddechowego
42.1.1. Dusznosé¢ (ICD-10: R06.0)

Dusznosé jest subiektywnym odczuciem braku powietrza, trudnosci w oddychaniu lub zadyszki,
zaleznym od czynnikéw fizjologicznych, srodowiskowych, psychologicznych i spotecznych. U oséb
chorych wystepuje juz przy niewielkim wysitku lub w spoczynku i czesto towarzyszy jej lek, poczucie
zagrozenia oraz pogorszenie jakosci zycia. Dusznos¢ moze mie¢ charakter ostry (np. wskutek aspirac;ji
ciata obcego) lub przewlekly w przebiegu:
o przewlektych choréb ptuc (np. POChP, rak ptuca, przerzuty nowotworowe);
e ostro przebiegajgcych choréb uktadu oddechowego (np. zaostrzenia przewlektych choréb
uktadu oddechowego, odma optucnej);
e schorzen pozaptucnych (np. niewydolno$é sercowo-naczyniowa, kardiomiopatia po
chemioterapii, choroby neurologiczno-miesniowe);
o stany wspdtistniejgce z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego (np. masywne nacieki,
wysiek w optucnej lub w worku osierdziowym, wyniszczenie, niedokrwistos¢);
e chorob uktadowych tkanki fgcznej tj. reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), Zespét Sjérgena,
toczen rumieniowaty uktadowy, ziarniniakowatos¢ Wegenera, twardzina uktadowa.

Przed wigczeniem leczenia zaleca sie ocene nasilenia dusznosci za pomocg skali oceny dusznosci
(np. zmodyfikowana skala nasilenia dusznosci mMMRC (modified Medical Research Council), Tabela 7.,
skala Borga).

W paliatywnym leczeniu dusznosci nalezy uwzgledni¢, ze u jej podioza moze leze¢ kilka przyczyn.
Leczenie obejmuje:
¢ Metody farmakologiczne:

o Leki rozszerzajgce oskrzela (leki pobudzajgce receptory b2 miesni gtadkich oskrzeli,
leki blokujgce receptory muskarynowe i pochodne teofiliny);

o Systemowe glikokortykosteroidy (sGKS) nalezy rozwazy¢ w przypadku zaostrzen
zawansowanych choréb obturacyjnych i srodmigzszowych, w zaawansowanym raku
ptuca w przypadku popromiennego (lub po chemioterapii) zapalenia migzszu ptuc,
nowotworowego naciekania limfatycznego zrebu ptuc, zespotu zyty gldwnej gornej;
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o Benzodwuazepiny - w objawowym leczeniu dusznos$ci u chorych na nowotwory oraz
w schytkowym okresie innych choréb, szczegdlnie z towarzyszacym lekiem (ze wzgledu
na brak wystarczajgcych dowodéw na ich skutecznos¢ rozwaza sie je jako leki drugiego
lub trzeciego wyboru, jesli dusznosci nie opanowano morfing i metodami
niefarmakologicznymi);

o Opioidy podawane doustnie lub parenteralnie - opioidem z wyboru w leczeniu
dusznosci jest morfina, przy mniejszym nasileniu takze kodeina lub dihydrokodeina,
u pacjentéw z niewydolnoscig nerek zaleca sie hydromorfon lub oksykodon;

e Leczenie chirurgiczne:

o Usuniecie pecherzy rozedmowych lub chirurgiczne zmniejszenie objetosci ptuc
w przypadku rozedmy lub POChP;

o Przeszczepienie ptuc — widknienie ptuc, mukowiscydoza, POChP;

o Torakocenteza, drenaz optucnej, pleurodeza — przewlekly wysiek optucnowy
u pacjentdw z zaawansowanym rakiem ptuca, miedzybtoniakiem, przerzutami do
optucnej;

o Zabiegi wewnagtrzoskrzelowe (np. brachyterpia) — wewnagtrzoskrzelowe nacieki

w zaawansowanym raku ptuca;
o Stenty wewnagtrzoskrzelowe — zwezenie oskrzeli lub tchawicy.

U chorych w terminalnej fazie choroby ze statg spoczynkowg dusznoscig ulge mogg przynosic¢
pielegnacyjne zabiegi, np. nawiew powietrza z recznego wentylatorka, zapewnienie wygodnej pozyciji,
uspokojenie chorego, udzielenie wsparcia przez pielegniarke.1®

Tabela 7. Zmodyfikowana skala nasilenia dusznosci mMMRC (modified Medical Research Council).
Zmodyfikowana skala nasilenia dusznosci mMRC

dusznos$é wystepuje jedynie podczas duzego wysitku fizycznego

duszno$¢ wystepuje podczas szybkiego marszu po ptaskim terenie lub wchodzenia na niewielkie wzniesienie

z powodu dusznosci chory chodzi wolniej niz réwiesnicy lub idgc we wtasnym tempie po ptaskim terenie, musi sie

zatrzymywac dla nabrania tchu

po przejsciu ~100 m lub po kilku minutach marszu po ptaskim terenie chory musi sie zatrzymaé dla nabrania tchu

4 | dusznos$¢ uniemozliwia choremu opuszczanie domu lub wystepuje przy ubieraniu sie lub rozbieraniu

Zrédto: https://www.mp.pl/interna/table/B16.1.11-1 [data dostepu, 11.02.2019]

w| N (kO

4.2.1.2. Niewydolnos¢ oddechowa (ICD-10: J96)

Niewydolnos¢ oddechowa to stan, w ktérym zaburzenia czynnosci jednego lub kilku elementéw
uktadu oddechowego uposledzajg wymiane gazowg w ptucach, co prowadzi do:
e Hipoksemii - obnizenia ci$nienia parcjalnego tlenu w krwi tetniczej - [PaO2] <60 mm Hg
[8,0 kPa],
e Hiperkapni - podwyzszenia ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla w krwi tetniczej - [PaCOz]
245 mm Hg [6,0 kPa]
Do objawow podmiotowych zalicza sie:
e dusznos¢ wysitkowg lub spoczynkowg i zmniejszong tolerancje wysitku;
e w przypadku hiperkapni sennos¢ i bol gtowy;
e objawy choroby podstawowej.
Objawy przedmiotowe obejmuja:
o konsekwencje hipoksemii tj. sinica, tachykardia, oddech przyspieszony, palce pateczkowate,
objawy niewydolnosci prawej komory serca;
e przy hiperkapni poszerzenie naczyn krwionosnych — zaczerwienienie spojowek i skory;
e objawy zwiekszenia wysitku miesni oddechowych — przerost tych miesni, wdechowe ustawienie
klatki piersiowej;
e objawy choroby podstawowe;j.

Niewydolnos¢ oddychania klasyfikowana jest wedtug:
e czasu - szybkosci, z jakg pojawiajg sie zaburzenia w skfadzie gazéw krwi tetniczej:

19 Jassem E. i wsp., Zalecenia Polskiego Towarzystwa Chordb Ptuc dotyczace opieki paliatywnej w przewlektych chorobach ptuc,
Pneumonol. Alergol. Pol. 2012; 80, 1: 41-64
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o ostra (np. zespdt ostrej niewydolno$ci oddychania (ARDS - acute respiratory distress
syndrome), ostre uszkodzenie ptuc (ALI - acute lung injury)).
o przewlekta — POChP (przewlekta obturacyjna choroba ptuc), mukowiscydoza,
przewlekte choroby $rédmigzszowe ptuc, nowotwory uktadu oddechowego pierwotne
i przerzutowe, ciezka kifoskolioza, skrajna otyto$¢, choroby ukfadu nerwowego i miesni
(np. stwardnienie boczne zanikowe, stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona,
dystrofie miesniowe), choroby uktadu sercowo-naczyniowego — przewlekta zatorowosc¢
ptucna, sinicze wady serca i duzych naczyn, przewlekta niewydolno$¢ serca.
e patofizjologii:
o hipoksemiczna (bez hiperkapnii — czesciowa; typ 1):
»= niewydolnos¢ serca:
e kardiomiopatia,
e zator tetnicy ptucnej,
e stenoza mitralna,
»= niewydolno$é watroby z hipoalbuminemia,
= zespot nerczycowy,
= ARDS spowodowany:
e infekcjami bakteryjnymi lub wirusowymi,
e inhalacja czynnikdw draznigcych (aspiracja tresci zotadkowej,
wdychanie substancji toksycznych),
e endo- i egzogennymi substancjami transportowanymi przez krew
(histamina, endotoksyny bakteryjne, jad weza),
e zewnatrzpochodnymi czynnikami fizycznymi (uraz gtowy lub klatki
piersiowej, popromienne zapalenie ptuc),
e chorobami krwi (zespot wykrzepiania $rédnaczyniowego - DIC -
disseminated intravascular coagulation),
e reakcje immunologiczne,
e ostre krwotoczne zapalenie trzustki;
= niewydolno$¢ ukiadu limfatycznego ptuc (np. po przeszczepie ptuc,
w przebiegu lymphangitis carcinomatosa).
o hipoksemiczno-hiperkapniczng (catkowita; typ 2).

W przebiegu POChP wyrdznia sie dwie grupy pacjentéw réznigce sie nasileniem dusznosci. S3 to:

1. ,blue bloater”, czyli ,sini dmuchacze”, u ktérych dusznos¢ jest mato nasilona i chorzy majg maty
naped oddechowy. Pacjenci sg otyli, ale tolerancja wysitku fizycznego jest dobra. Wystepuje
hipoksemia, ktéra powoduje sinice, przez co chorzy majg siny (niebieskawy) kolor skory.
Dochodzi do niedostatecznej wentylacji ptuc, co wywotuje hiperkapnie inicjujgcg przewlektg
niewydolno$¢ prawokomorowa. Wtedy przyczyng smierci zazwyczaj jest niewydolno$¢ serca.

2. ,pink puffer’, czyli ,r6zowi sapacze”, ktérzy majg state uczucie dusznosci, duzy naped
oddechowy, ztg tolerancje wysitku fizycznego. U chorych wystepuje hiperwentylacja, na skutek
czego sktad gazéow we krwi jest prawidtowy. W tej grupie pacjenci sg chudzi. Wystepuje
kacheksja. Czasami w wyniku zaostrzenia choroby, dochodzi do niewydolnosci oddechowej, co
moze skutkowac¢ $miercig.20:

Niewydolnos$¢ ostra z hipoksemig i prawidtowym/obnizonym PaCO::
e zwiekszone cisnienie w kapilarach ptucnych:
e kardiogenny obrzek ptuc (niewydolno$¢ lewej komory serca, stenoza mitralna);
e przecigzenie ptynami;
e choroby zyt ptucnych.
e zwiekszona przepuszczalnos¢ kapilar ptucnych:
o infekcje: wstrzgs septyczny, wirusowe zapalenie ptuc, bakteryjne zapalenie ptuc,
gruzlica, infekcja grzybicza;
pourazowa niewydolnos¢ ptuc;
aspiracja tresci zotgdkowej, toniecie, zapalenie trzustki;
zator tluszczowy, inhalacja dymu, inhalacja chemikaliow;
e przedawkowanie lekéw, reakcja po transfuzji.
e przyczyny prawdopodobne:

20 szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika, Medycyna Praktyczna, Krakow 2018, s. 691-694.
21 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.3.6. [data dostepu: 15.01.2019]
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e neurogenny obrzek ptuc;
e obrzek ptuc w przebiegu ostrej choroby wysokogorskiej;
e zator tetnicy ptucne;j.
Zaostrzenia przewlekiej lub ostrej niewydolnosci oddechowej z hipoksemig i hiperkapnia:
e uposledzona czynnos¢ drég oddechowych:
o infekcje: ostre lub przewlekte zapalenie oskrzeli, zapalenie ptuc, rozstrzenie
oskrzeli;
o podraznienie oskrzeli: astma, wziewne czynniki draznigce.
e uposledzenie czynnosci osrodkowego uktadu nerwowego:
o sedacja, udar mézgu, nowotwdr moézgu, infekcja;
o zaburzenia oddychania w czasie snu.
e nieprawidtowa neurotransmisja nerwowomie$niowa:
o zespot Guillaina-Barrégo, myastenia,
stwardnienie zanikowe boczne;
uraz rdzenia kregowego,
zatrucie fosforem organicznym,
tezec, botulizm, dystrofie miesniowe, poliomielitis,
o hipofosfatemia, hipokaliemia, ostra hapadowa porfiria.
W leczeniu ostrej niewydolnosci oddechowej stosuje sie leczenie:
o niefarmakologiczne:
o tlenoterapie w celu zwalczania hipoksemii;
o wentylacje mechaniczne ptuc: inwazyjne lub nieinwazyjne;
e farmakologiczne, zalezne od przyczyny np. leczenie przeciwdrobnoustrojowe;
e inwazyjne:
o udroznienie drég oddechowych (intubacja, konikotomia, tracheotomia);
o przyczynowe, np. odbarczenie odmy optucnowej, usuniecie ptynu z jamy optucnej;
o pozaustrojowe wspomaganie oddychania (ECLA - extracorporeal lung assist, ECMO -
extracorporeal membrane oxygenation).22:23

o O O O

Tlenoterapia (leczenie tlenem) jest stosowane w przewleklej i ostrej niewydolnosci oddechowe;.
Wskazaniem w stanach ostrych jest saturacja <90%.

Przewlekle leczenie tlenem (domowe leczenie tlenem — DLT, tlenoterapia domowa) stosuje sie
w zaawansowanej przewlektej niewydolnosci oddechowej (spowodowanej najczesciej POChP, rzadziej
rozstrzeniami oskrzeli, samoistnym widknieniem ptuc lub mukowiscydozg); czasem takze u chorych
z przewlekta niewydolnoscig serca lub zaawansowang chorobg nowotworowg. Podczas stosowania
DLT nalezy dagzy¢ do wuzyskania PaO: >60 mm Hg, przyjmowania tlenu =15 h/d,
a najlepiej przez catg dobe. Przeptyw tlenu powinien by¢ dostosowany indywidualnie, na podstawie
wynikéw badania gazometrycznego (powinien miesci¢ sie¢ w przedziale 0,5-3,0 I/min), podczas snu
i w trakcie wysitku fizycznego przeptyw tlenu powinien by¢ zwigkszony o 1 I/min.

Sprzet do tlenoterapii:

e  Zrodio tlenu:

o w warunkach szpitalnych: Zrédfa czystego tlenu (tlen ciekty lub gazowy, sprezony
w butlach o réznej pojemnosci), dostarczany do pacjenta przez centralng instalacje
tlenowg lub z przenosne;j butli;

o w tlenoterapii domowej: koncentratory — zwiekszajg stezenie tlenu pobieranego
z otaczajgcego powietrza (do 85-95%) i dostarczajg go w sposoéb ciggty choremu;
rzadziej stosuje tlen gazowy sprezony lub ciekty w butlach.

e przeptywomierz z mozliwos$cig regulacji — podtgczony do gniazda centralnej instalacji tlenowej,
butli lub koncentratora, pozwala uzyskaé pozgdang zawarto$¢ tlenu w mieszaninie wdychanych
gazéw;

e maskii cewniki tlenowe:

o standardowy cewnik donosowy (tzw. wasy tlenowe) umieszczany w obydwu nozdrzach
przednich;

o maski proste (zwykte);

o maski z dyszami (zastawkami) Venturiego;

2 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.3.1. [data dostgpu: 15.12.2018]
2 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.1V.24.20. [data dostepu: 19.12.2018]
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o maski czesciowo zwrotne (z workiem rezerwuarowym bez zastawki uniemozliwiajgcej
mieszanie sie powietrza z czystym tlenem);
o maski bezzwrotne (z workiem rezerwuarowym i zastawkg uniemozliwiajgcg mieszanie
sie powietrza z czystym tlenem);
o worki samorozprezalne z maskg twarzowg — stuzg zwykle do recznego wspomagania
wentylacji i wentylacji zastepczej;
o cewnik donosowy z duzym przeptywem gazow;
e dreny fgczgce — w przypadku stacjonarnych koncentratoréow w domu dopuszcza sie dtugos¢ do
12 m;
e urzadzenia do nawilzania i ogrzewania gazéw oddechowych — korzystne przy oddychaniu
mieszaning o duzej zawartosci tlenu przez maske; nalezy zachowaé¢ wtasciwy poziom higieny
podczas nawilzania z uwagi na ryzyko zakazen uktadu oddechowego.

Powikfania tlenoterapii obejmuja:

e dziatania niepozgdane tlenu — tj. toksyczne dziatanie tlenu na tkanki przy stezeniu >50, ktére
moze powodowac zespoty objawdw {j.:

o zapalenie tchawicy i oskrzeli (zmiany zapalne z nadmierng suchos$cig bfony Sluzowe;j
i uposledzeniem oczyszczania $luzowo-rzeskowego),

o niedodma absorpcyjna (podczas oddychania 100% tlenem dochodzi do wyptukiwania
azotu, ktéry zapobiega m.in. zapadaniu sie pecherzykéw ptucnych, a tlen zastepujacy
azot ulega szybkiej absorpcji),

o ostre uszkodzenie ptuc (niemozliwe do wyréznienia wobec zmian patologicznych, ktére
zmuszajg do leczniczego stosowania tlenu w duzym stezeniu), dysplazja oskrzelowo-
ptucna (u noworodkow).

¢ nastepstwa oddychania suchg i zimng mieszaning gazéw tj. wysychanie i owrzodzenia bton
$luzowych, upos$ledzenie transportu $luzowo-rzgskowego, zaleganie wydzieliny i zwigkszenie
jej gestosci, skurcz oskrzeli, zakazenia.?425

Przewlekla wentylacja mechaniczna (najlepiej w domu) — w wybranych przypadkach (gtéwnie choroby
nerwowo-miesniowe i POChP), w miare mozliwosci nieinwazyjna. Nieinwazyjna wentylacja
mechaniczna (NWM, NIV — non-invasive ventilation) polega na wspomaganiu oddechdw pacjenta przez
respirator podtgczony przez maske twarzowg, nosowg, ustng lub nosowo-ustng. Do NWM
wykorzystywane sg respiratory wytwarzajgce dodatnie cinienie w drogach oddechowych (nieinwazyjna
wentylacja mechaniczna dodatnim cisnieniem (NIPPV - non-invasive positive pressure ventilation)):

e wentylacja ze stale dodatnim cisnieniem w drogach oddechowych (continuous positive airway
pressure - CPAP), gdzie respirator utrzymuje dodatnie cisnienie koncowo-wydechowe —
pomaga zwalczy¢ hipoksemie i zmniejsza wysitek oddechowy;

¢ wentylacja dwufazowym cisnieniem dodatnim (bilevel positive airway pressure — BiPAP), gdzie
respirator utrzymuje podczas wdechu dodatnie ci$nienie wyzsze niz dodatnie cisnienie
wydechowe.26:27

Wskazaniem do zastosowania NWM sa:
e hiperkapniczna niewydolno$¢ oddychania (z przyczyn ptucnych (POChP) lub pozaptucnych,
zdekompensowany zespét bezdechu we $nie);
¢ hipoksemiczna niewydolnos$¢ oddechowa.
W praktyce NWM jest stosowana najczesciej u chorych na POChP w okresie hiperkapnicznej
niewydolnoéci oddechowej. Korzysci ze stosowania NWM odnoszg takze chorzy z kardiogennym
obrzekiem ptuc, z zapaleniem ptuc, z uposledzeniem ukfadu odpornosciowego, pooperacyjng
niewydolno$cig oddechowsg, po urazach klatki piersiowej, a takze pacjenci opieki paliatywnej, u ktérych
zastosowanie NWM zmniejsza dusznos$¢.?8
Stosowanie NWM powinno by¢ wprowadzane u pacjentow:

e z POChP gdy pH <7,35 i pCO2> 50 mmHg oraz czestosci oddechéw powyzej 23/min;

24 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.3.1., [data dostepu: 15.12.2018]
2 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.1V.24.20., [data dostepu: 19.12.2018]

%6 Szczekl k A. (red.), Interna Szczekl ka... op.cit., s. 855-872.

27 Szyszka L.A., Domowe leczenie tlenem w przewlektej niewydolnosci oddychania, Forum Medycyny Rodzinnej 2013, tom 7, nr
1, 23-28

2 Rochwerg B. i wsp., Official ERS/ATS clinical practice guidelines: noninvasive ventilation for acute respiratory failure, Eur Respir
J 2017; 50: 1602426; DOI: 10.1183/13993003.02426-2016
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e 7z chorobami nerwowo-miesniowymi przy zaostrzeniach, np. przy infekcji drog oddechowych
z towarzyszgcym przyspieszeniem oddechéw >20/minute, gdy pojemnosé zyciowa ptuc wynosi
<1 litra lub pH <7,35 i pCO2 >50 mmHg;

e przy narastajgcej niewydolnosci oddechowej w zaostrzeniach astmy Iub zapaleniu ptuc
pacjent powinien zosta¢ skierowany do oddziatu intensywnej terapii w celu oceny
koniecznosci zastosowania wentylacji inwazyjnej.?®

NWM z dodatnim cisnieniem w drogach oddechowych moze by¢ wsparciem dla DLT i alternatywg dla
inwazyjnej wentylacji mechanicznej. Zastosowanie NWM w leczeniu paliatywnym moze stosunkowo
szybko zmniejsza¢ uczucie dusznosci u chorych z hiperkapniczng niewydolnoscig oddychania
i w schytkowej fazie choroby nowotworowe;j.30

Inwazyjna wentylacja mechaniczna (IWM) wymaga intubacji dotchawiczej lub tracheostomii
i powinna by¢ prowadzona na oddziatach intensywnej terapii. Wskazaniem do IWM jest nieopanowana
innymi metodami niewydolnos$¢ oddechowa, ktérej przyczyny sg potencjalnie odwracalne. W przypadku
pacjentow ze skrajng niewydolnoscig oddechowg, brakiem mozliwosci wyleczenia i w sytuacji, gdy
Smier¢ jest nieuchronna, a mechaniczna wentylacja ptuc nie przynosi efektu i rbwnoczesnie naraza
chorego na cierpienie, zastosowanie IWM moze stac¢ sie terapig uporczywg, przediuzajgcg proces
umierania. Z uwagi na trudnosc¢ odrdznienia zaostrzenia choroby od jej postepu do krancowego stadium,
decyzja o podjeciu leczenia inwazyjnego albo odstgpieniu od niego powinna by¢ podejmowana przez
konsylium lekarzy znajgcych przebieg choroby i skuteczno$¢ wczeéniejszego leczenia w porozumieniu
z chorym i jego bliskimi. Badanie przeprowadzone w Europie wskazuje, ze decyzje o niestosowaniu
IWM lekarze podejmujg gtéwnie w sytuacji matego prawdopodobiehstwa przezycia chorego oraz
w przypadku znikomej szansy na poprawe jego ztego stanu ogolnego. Roéwnoczesnie rozmowy
z chorymi na terminalne stadia choréb ptuc i ich bliskimi na temat stosowania lub rezygnacji z IMW sg
przeprowadzane zbyt rzadko.31:32

Rehabilitacja dostosowuje sie do przyczyny niewydolnosci oddechowej, moze obejmowaé: fizjoterapie
oddechowg (m.in. drenaz utozeniowy), postepowanie ogdlnousprawniajgce (rehabilitacja ruchowa,
trening fizyczny) i edukacje chorego oraz jego bliskich.

Leczenie choroby podstawowej.33:3435

4.2.1.3. Kaszel (ICD-10: RO5)

Kaszel jest odruchem zlozonym polegajgcym na usunieciu zalegajgcych w ptucach i oskrzelach
substancji wraz z prgdem wydychanego powietrza. Jest to natezony wyrzut powietrza objawiajgcy sie
swoistym odgtosem. Wedtug Europejskiego Towarzystwa Oddechowego (ERS) przewlekty kaszel jest
definiowany jako objaw trwajgcy dtuzej niz 8 tygodni. Jego nasilenie moze by¢ rézne: od pojedynczych
pokastywan do dilugotrwatych, meczgcych napadéw, ktére nawet mogg spowodowaé utrate
przytomnosci i inne groZzne powiktania takie jak: odruchy wymiotne, tzw. ztamanie kaszlowe Zzeber, odma
optucnej, nasilenie dusznosci, krwawienie ptucne, nietrzymanie moczu. Kaszel moze wystepowac
u nawet 60% pacjentéw z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego. Moze on nasila¢ bdl w klatce
piersiowej zwtaszcza, u ktérych rozpoznano nowotwor ptuca.

Przyczyny: rak ptuca, POChP i inne. Kaszel powstaje w wyniku bodzcow przekazywanych z biony
Sluzowej gornych drég oddechowych, oskrzeli, migzszu ptucnego, sciany klatki piersiowej. Sg tam
umiejscowione receptory wrazliwe na réznego rodzaju bodzce, np. czynniki chemiczne, drobnoustroje,
zbyt zimne/ciepte powietrze itp. Pobudzenie receptorow skutkuje wydzielaniem neuropeptydéw
podtrzymujgcych zapalenie neurogenne. BodZzce prowadzg do zmiany wzorca oddychania co klinicznie
objawia sie kaszlem.

2 pavidson C. i wsp., BTS/ICS Guidelines for the Ventilatory Management of Acute Hypercapnic Respiratory Failure in Adults,
Thorax 2016; 71:ii1-ii35

30 Jassem E. i wsp., Zalecenia Polskiego Towarzystwa... op.cit.

31 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.3.1. [data dostepu: 15.12.2018]

32 Jassem E. i wsp., Zalecenia Polskiego Towarzystwa... op.cit.

33 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.3.1. [data dostepu: 15.12.2018]

34 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.1V.24.20. [data dostepu: 19.12.2018]

% Przewlekta niewydolno$¢ oddechowa, 2011, Stanowisko Komisji Chorob Uktadu Oddechowego Komitetu Patofizjologii
Klinicznej Polskiej Akademii Nauk
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Leczenie przyczynowe powinno zostaé podjete w kazdym przypadku przewlektego kaszlu. Na leczenie
paliatywne skfada sie radioterapia i/lub leczenie farmakologiczne, do ktérego zaliczamy:

leki nieopioidowe,

opioidy: najczesciej kodeina, morfina, dekstrometorfan — tagodzg kaszel,

glikokortykosteridy systemwe i wziewne,

niestandardowe — stosowane w przypadkach opornych na terapie standardows.

Oprécz tego powinna by¢ wdrozona rehabilitacja oddechowa, ktéra nauczy chorego skutecznego
odkrztuszania. Nie powinno sie oklepywac ptuc, aby nie pogorszyé czynnosci ptuc.36:37

4.2.2. Choroby uktad krazenia
4.2.2.1. Niewydolnos$¢ serca (ICD-10: 150)

Niewydolnos¢ serca (heart failure — HF) — zespot typowych objawéw podmiotowych (tj. dusznosé,
obrzeki konczyn dolnych, obnizenie tolerancji wysitku) bedacy koncowym etapem wiekszosci choréb
sercowo-naczyniowych. W wyniku zaburzenia czynnosci serca dochodzi do zmniejszenia pojemnosci
minutowej serca w stosunku do zapotrzebowania metabolicznego tkanek ustroju, badz wiasciwa
pojemnos¢ minutowa jest utrzymywana dzieki podwyzszeniu cisnienia napetniania, co powoduje objawy
kliniczne. Klasyfikacja ciezkosci objawow w niewydolnosci serca jest oceniana wg skali NYHA (Tabela
8.)

Przewlekta niewydolnosé serca (PNS) w zaleznosci od przebiegu moze by¢ stabilna (bez istotnych
zmian nasilenia objawéw w okresie ok. 1 miesigca), pogarszajgca sie lub niewyréwnana.

Przyczyng sg choroby serca zaburzajgce napetnianie lub wyrzut krwi z komory (lub komor).
Podstawowe mechanizmy prowadzgce do PNS:

e pierwotne uposledzenie kurczliwosci spowodowane chorobg niedokrwienng serca lub
kardiomiopatig rozstrzeniowg o réznej etiologii, uszkodzeniem lub utratg kardiomiocytow (np.
zawat, zakazenia, zaburzeniami odzywiania);

e przecigzenie cisnieniowe lub objetosciowe komdr — wskutek nadcidnienia tetniczego lub wad
serca,;

e uposledzenie rozkurczu - wskutek chorob osierdzia, przerostu miesnia sercowego,
kardiomiopatii restrykcyjnej lub przerostoweyj;

e tachyarytmie (najczesciej migotanie przedsionkéw) lub bradyarytmie.

Etiologia HF jest zréznicowana, nie istnieje jeden spdjny system klasyfikacji przyczyn HF, czesciowo sie
ona pokrywaija, a u licznych chorych wystepuje wiele réznych nieprawidtowosci. Przyczyny HF:

1. Choroby miesnia sercowego:

e choroba niedokrwienna serca (blizna po zawale, miesien ogtuszony/hibernowany, choroby
duzych naczyh, zaburzenia mikrokrgzenia wiencowego, dysfunkcja srédbtonka);

e uszkodzenia toksyczne (naduzywanie substancji psychoaktywnych, leki, metale ciezkie,
napromienianie)

e uszkodzenie zwigzane z zapaleniem i reakcjg immunologiczng (infekcje bakteryjne,
wirusowe, grzybicze, zakazenia pierwotniakami lub niezwigzane z infekcjg, np. choroby
autoimmunologiczne, reakcje nadwrazliwosci);

e choroby naciekowe zwigzane z nowotworem ztosliwym lub niezwigzane z nowotworem
ztosliwym (amyloidoza, sarkoidoza);

e zaburzenia metaboliczne (choroby tarczycy, cukrzyca, zespdt metaboliczny, niedobory
pokarmowe);

e zaburzenia genetyczne.

2. Zaburzenia obcigzenia wstepnego i nastepczego:

e nadcisnienie tetnicze;

e choroby zastawek i strukturalne nieprawidtowosci miesnia sercowego (nabyte Ilub
wrodzone);

e choroby osierdzia i wsierdzia;

e przewodnienie (np. niewydolnos$¢ nerek);

3. Zaburzenia rytmu serca — tachyarytmie, bradyarytmie.

3% de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna Paliatywna, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2015,
s. 131-134
7 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 50-52
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Klasyfikacja oparta na pomiarach frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF):

HF ze zmniejszong frakcjg wyrzutowa, LVEF <40%, (heart failure with reduced ejection fraction —
HF-REF) jest najczesciej konsekwencjg choroby wiencowej (2/3 pacjentéw). Do wystgpienia HF-REF
predysponujg takze:

zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze,

wady zastawkowe,

kardiomiopatie,

przebyte infekcje wirusowe,

naduzywanie alkoholu,

chemioterapia.

HF z zachowang frakcja wyrzutowa, LVEF 250%, (heart failure with preserved ejection fraction —
HF-PEF) u ktérej podtoza lezy gtdwnie nadcisnienie tetnicze. Pacjenci z HF-PEF sg starsi (czesciej
kobiety), wystepujg u nich choroby wspdtistniejgce (cukrzyca, zespdt metaboliczny, dysfunkcja nerek,
otytlo$¢, choroby ptuc, nadcisnienie ptucne, bezdech senny), czesciej stwierdza sie migotanie
przedsionkéw, rzadziej przebyty zawat serca.

HF z posrednig frakcja wyrzutowa, LVEF 40—49% (heart failure with midrange ejection fraction -
HFmrEF) o profilu etiologicznym przypominajgcym HF -PEF. W zaleznosci od wystepowania objawow
HF okresla sie jako:

e lewokomorowg (zastéj w krazeniu matym):

o objawy podmiotowe: dusznosé po potozeniu sie, dusznosé nocna, kaszel, dusznosé
podczas schylania sie,

o objawy przedmiotowe: trzeszczenia, rzezenia, Swisty w czasie ostuchiwania ptuc;

e prawokomorowg (zastodj w krazeniu duzym):

o objawy podmiotowe: obrzeki stop, w okolicy kostek lub w okolicy kosci krzyzowej
u o0sob lezacych, powiekszenie watroby z uczuciem rozpierania i bélem, nocne
oddawanie moczu, brak apetytu, nudnosci, zastoje zylne narzadach jamy brzusznej
prowadzace do zapar¢, zespotu uposledzonego wechtaniania, niedozywienia,
a w zaawansowanej HF do kacheksji sercowej ;

o objawy przedmiotowe: obecnos¢ ptynu w jamach ciata, powiekszenie i tkliwos¢ watroby
lub jej stwardnienie w wieloletniej HF, niewielkie zazoicenie skory, nadmierne
wypetienie zyt szyjnych, refluks watrobowo-szyjny.

e obukomoworowa.

Tabela 8. Klasyfikacja niewydolnosci serca wg New York Heart Association (NYHA).
Klasa Wydolnos¢ wysitkowa
| bez ograniczen — zwykly wysitek fizyczny nie powoduje wiekszego zmeczenia,
dusznosci ani kotatania serca
niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej — bez dolegliwos$ci w spoczynku,
ale zwykta aktywno$¢ powoduje zmeczenie, kotatanie serca lub duszno$c
znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej — bez dolegliwosci w spoczynku,
ale aktywno$¢ mniejsza niz zwykia powoduje wystgpienie objawow
kazda aktywnos¢ fizyczna wywotuje dolegliwosci; objawy podmiotowe niewydolnosci serca wystepuja nawet
w spoczynku, a jakakolwiek aktywnos¢ nasila dolegliwosci

\

Zrédto: https://www.mp.pl/interna/table/B16.2.19-1. [data dostepu: 11.02.2019]

HF ze zwiekszong pojemnoscia minutowa serca jest konsekwencjg stanu krazenia
hiperkinetycznego — cigza, ciezka niedokrwisto$¢ (stezenie hemoglobiny <8 g/dl), nadczynnos¢
tarczycy, duze wrodzone lub nabyte przetoki tetniczo-zylne w krgzeniu duzym, zaawansowana
marsko$¢ watroby, pierwotna lub wtérna czerwienica, choroba Pageta, choroba beri-beri, zespét
rakowiaka. Na ogot PNS rozwija sie, gdy krazenie hiperkinetyczne naktada sie na chorobe serca.

Przyczyny zaostrzen HF: OZW (ostry zespét wienicowy), zta kontrola cisnienia tetniczego, tachyarytmie
(najczesciej migotanie przedsionkéw) lub bradyarytmie, zatorowos¢ ptucna, zapalenie wsierdzia
i miesnia sercowego, stany krgzenia hiperkinetycznego, zakazenia (zwlaszcza zapalenie ptuc),
pogorszenie wydolnosci nerek, nieprzestrzeganie ograniczen podazy sodu i ptyndw oraz zalecen
dotyczacych rodzaju i dawek stosowanych lekow, jatrogenne — nadmierna podaz sodu i ptynéw,
stosowanie niektorych, zaburzenia czynnosci tarczycy (np. wywotane przez amiodaron);

Leczenie farmakologiczne HF-REF (zgodnie z wytycznymi) z wykorzystaniem:
e inhibitory konwertazy angiotensyny;
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e antagonisci receptora dla angiotensyny;
e [-blokery;
e antagonisci receptora mineralokortykoidowego;
e leki moczopedne;
e antagonisci receptora dla angiotensyny i inhibitory neprilizyny;
e iwabradyna,
o (glikozydy naparstnicy,
¢ wielonienasycone kwasy ttuszczowe w-3

Leczenie inwazyjne - urzgdzenia wszczepialne w przypadku HF-REF:
¢ implantowane kardiowertery-defibrylatory;
e stymulator resynchronizujacy;
¢ modulacja kurczliwo$ci serca.

HF z zachowang lub umiarkowanie zmniejszong LVEF:
e kontrola, leczenie lub eliminacja czynnikéw ryzyka i/lub choréb wspétistniejgcych;
terapia nadcisnienia tetniczego;
u cukrzykéw uzyskanie stezenia hemoglobiny glikolowanej <6,5%;
leczenie choréb ptuc;
kontrola rytmu serca;
leczenie migotania przedsionkéw;
e leczenie przewodnienia lub zastoju ptucnego-38.3940

Ostra niewydolnos¢ serca (ONS)
Przyczyny ONS:

1) powodujgce szybkie narastanie objawéw: np. OZW, przetom nadcisnieniowy, zaburzenia rytmu
serca i przewodzenia, zatorowo$¢ piucna, tamponada serca, rozwarstwienie aorty,
kardiomiopatia potogowa, kardiomiopatia wywotana stresem (takotsubo), powiktania zabiegéw
operacyjnych, prezna odma optucnowa

2) powodujgce wolniejsze narastanie objawdéw: zakazenia (w tym zapalenie mig$nia sercowego
i infekcyjne zapalenie wsierdzia), zaburzenia metaboliczne i hormonalne (np. zaburzenia
czynnosci tarczycy, guz chromochtonny, kwasica ketonowa w cukrzycy), przewodnienie, zespot
duzego rzutu serca (ciezkie zakazenie, zwlaszcza sepsa, przetom tyreotoksyczny,
niedokrwisto$¢, przetoki tetniczo-zylne, choroba Pageta), nadcisnienie ptucne, zaostrzenie
PNS.4

Opieka paliatywna w HF zgodnie z aktualng koncepcjg powinna by¢ wdrozona na wczesnym etapie
choroby, a nastepnie wzmacniana w miare postepu choroby. Decyzje o przeniesieniu punktu ciezkosci
z leczenia przyczynowego na paliatywne powinny byé podejmowane wspdlnie przez pacjenta
(ewentualnie jego rodzing), kardiologa prowadzgcego, pielegniarke i lekarza rodzinnego. Postepowanie
paliatywne powinno byé wtgczane w przypadku:
e postepujgcego spadu sprawnosci i braku samodzielnosci w zakresie wiekszosci aktywnosci
zycia codziennego;
e ciezkich objawéw niewydolnosci serca i towarzyszgcej temu niskiej jakosci zycia mimo
stosowania wiasciwej farmakoterapii i innych metod leczenia;
e czestych hospitalizacji lub innych powaznych epizodéw dekompensacji mimo optymalnego
leczenia,;
e wykluczenia mozliwosci przeszczepienia serca i mechanicznego wspomagania krgzenia;
e kacheksji sercowej;
e bliskiego konca zycia w ocenie klinicznej.

Opieka paliatywna w HF ma na celu:
e poprawienie lub zachowanie jakosci zycia pacjenta i jego rodziny na najwyzszym mozliwym
poziomie;

38 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.2.19. [data dostepu: 15.12.2018]

3 Wytyczne ESC dotyczgce diagnostyki i leczenia ostrej i przewlektej niewydolnosci serca w 2016 roku, Grupa Robocza
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) do spraw diagnostyki i leczenia ostrej i przewlektej niewydolnosci serca,
Kardiologia Polska 2016; 74, 10: 1037-1147

40 Zasady postepowania w niewydolnosci serca, Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Sekcji Niewydolnosci
Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Lekarz Rodzinny - Wydanie Specjalne, 2/2017

41 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.2.19. [data dostepu: 16.12.2018]
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e ocene objawow (z uwzglednieniem dusznosci i bdélu) spowodowanych HF i chorobami
wspotistniejgcymi oraz zmniejszanie dolegliwosci;

e zapewnienie opieki psychologicznej i duchowej, wsparcie emocjonalne dla pacjenta i jego
rodziny zgodnie z potrzebami;

e planowanie zaawansowane;j terapii z uwzglednieniem preferencji pacjenta co do miejsca zgonu
i resuscytacji — np. uwzglednienie inaktywacji funkcji kardiowersji-defibrylacji urzgdzen
wszczepialnych, tj. implantowane kardiowertery-defibrylatory, przeprogramowanie ich w tryb
stymulacji na zadanie bez mozliwosci wytadowan, co pozwala na unikniecie dodatkowych
cierpien, przy rownoczesnym zapewnieniu pacjenta, ze wylgczenie niektérych funkcji
urzadzenia nie spowoduje natychmiastowej $mierci.*243

Interwencje i terapie wptywajgce na zmniejszenie nasilenia objawow i poprawiajgce jakos¢ zycia:

e morfina - zmniejszenie dusznosci, opanowanie bolu i leku;

o stosowanie lekédw moczopednych w celu zmniejszenia przewodnienia i zastoju, przy
réownoczesnej kontroli stanu nawodnienia, masy ciata, diurezy oraz gospodarki wodno-
elektrolitowej;

e redukcja dawkowania lekéw stosowanych w HF obnizajgcych cisnienie tetnicze w celu
utrzymania odpowiedniego natlenowania i obnizenia ryzyka upadkow.

¢ racjonalizacja leczenia farmakologicznego w celu unikniecia polipragmazji — pacjenci z HF
w miare postepu choroby przyjmujg coraz wiekszg ilos¢ lekéw nie tylko kardiologicznych, ale
takze stosowanych w terapii chordb wspdtistniejacych, ktére wchodzac w interakcje zwigkszajg
ryzyko wystepowania dziatan niepozgdanych oraz hospitalizacji 44;

e optymalne jest prowadzenie leczenia paliatywnego w domu chorego i zapewnienie wsparcia dla
catej rodziny.4>46

4222, Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe (ICD-10: 180.2)
Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe

U 50% pacjentéw opieki paliatywnej wystepuje ryzyko wystgpienia powiktah zakrzepowo-zatorowych.
Nowotwory sg czestg przyczyng zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, VTE (venous
thromboembolizm).
W przypadku chordéb nowotworowych najczestsze postaci zaburzen zakrzepowo-zatorowych stanowia:
- zakrzepica zyt gtebokich;
- zatorowos¢ ptucna — zamkniecie/zwezenie tetnicy ptucnej przez materiat zatorowy
- wedrujgce zapalenie zyt powierzchownych.+
Trzy podstawowe przyczyny prowadzgce do powstania zakrzepicy nazywa sie Triadg Virchowa.
Sktadajg sie na nie:
1) =zaburzenia w przeptywie krwi: unieruchomienie w t6zku, niedowtad lub porazenie konczyn,
zastoj zylny na skutek ucisku przez guza, zastoinowa niewydolno$¢ krgzenia,
2) uszkodzenie $rddbtonka naczyniowego: naciek nowotworowy s$ciany naczynia z zewnatrz,
wptywa chemio- lub radioterapii,
3) nieprawidtowosci w skfadzie krwi: prokoagulanty i cytokiny produkowane przez komorki
nowotworowe, zwiekszona lepkos¢ krwi, odwodnienie, niedotlenienie, niedokrwistos¢, zatory
z komoérek nowotworowych.

Zakrzepica zyt gtebokich, DVT (deep vein thrombosis) to powstanie zakrzepu w ukfadzie zyt gtebokich
(pod powiezig gtebokg) konczyn dolnych, rzadziej gérnych. Jest powiktaniem u pacjentow
z zaawansowang chorobg nowotworowa.
Przebieg jest czesto bezobjawowy. Objawy zalezg od stopnia zaawansowania i jej umiejscowienia.
Moze wystgpic:

e Dbdl,

e obrzek konczyny,

42 Sobanski P. i wsp., Niewydolnos¢ serca jako cel dla medycyny paliatywnej, Medycyna Paliatywna w Praktyce 2010; 4, 4. 168—
172

43 Johnson M. J., Booth S., Opieka paliatywna nad pacjentami z przewlektg niewydolnoscig serca i przewlektg chorobg ptuc,
Medycyna po Dyplomie, Vol. 20/nr 1/styczen 2011, 42-48

4 Kowalczyk B. i wsp., Niewydolno$¢ serca - definicja, klasyfikacja, epidemiologia, objawy i leczenie, Journal of Education, Health
and Sport. 2016;6(11):352-367

“Wytyczne ESC dotyczgce diagnostyki... op.cit.

46 Zasady postepowania w niewydolnosci serca... op.cit.

47 Ibidem
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tkliwosé/bolesno$¢ uciskowa,

ocieplenie konczyny,

sinoczerwone zapalenie skory,
poszerzenie zyt powierzchownych,
czasem podwyzszona temperatura ciata.

Czynniki zwiekszajgce ryzyko wystgpienia powiktan zakrzepowo-zatorowych:
e cechy osobnicze:
- wzrost ryzyka wraz z wiekiem, zwlaszcza >40 r.z.,
- otytos¢, BMI (body mass index) >30 kg/m?,
- zylna choroba zakrzepowo-zatorowa w wywiadzie rodzinnym,
- pte¢ meska;
e stany kliniczne:
- choroby nowotworowe: ryzyko wzrasta wraz z zaawansowaniem choroby oraz jest wyzsze
w przypadku glejakow, chtoniakdw, nowotwordow trzustki, jajnika, zotgdka, watroby, ptuc,
- dlugotrwate unieruchomienie,
- zZtamanie kosci miednicy, udowej, podudzia,
- przebyta zylna choroba zakrzepowo-zatorowa,
- niewydolno$¢ oddechowa,
- niewydolnos¢ serca,
- sepsa, choroby infekcyjne,
- zylaki kohczyn dolnych;
e stosowane leczenie:
- leczenie chirurgiczne,
- chemio- i radioterapia,
- hormonoterapia,
- cewniki centralne.

DVT moze prowadzi¢ do powiktan takich jak zespot pozakrzepowy czy zator tetnicy ptucnej (zamkniecie
lub zwezenie tetnicy ptucnej przez materiat zatorowy), poprzedzane przez objawy, np.: dusznos¢, nagty
bdl w klatce piersiowej, kaszel, tachykardia, lek, omdlenie.

Postepowanie:
Jezeli przewidywany okres przezycia jest krotki, skupia sie na poprawie jakosci zycia, ale nie jego
przedtuzaniu. Leczenie farmakologiczne ustala sie indywidualnie. Najcze$ciej stosuje sie heparyne
drobnoczasteczkowg podawang podskodrnie, rzadziej — doustne antykoagulanty. Z metod
niefarmakologicznych stosuje sie ucisk.
Profilaktyka u os6b z zylakami kohczyn dolnych:
e ponczochy uciskowe — zapobiegajg obrzekom i zaleganiu krwi w naczyniach zylnych,
e C¢wiczenia bierne i czynno-bierne — stymulujg obwodowg pompe miesniowa,
e uniesienie obwodowe konczyn dolnych (specjalne poduszki lub zrolowany koc) — wymuszajg
drenaz grawitacyjny zylny i limfatyczny; ptaskie ufozenie kohczyn sprzyja rozwojowi
zakrzepicy.484°

4.2.3. Choroby nerek
4.2.3.1. Niewydolnosé nerek (ICD-10: N17-N19)

Niewydolnosé nerek
Niewydolnos¢ nerek dzieli sie na:

e ostrg (ostre uszkodzenie nerek, AKI - acute kidney injury)

e przewlekig (kod ICD10: N18)
Ostra niewydolnosé nastepuje niespodziewanie, oznaczajgc nagte i czesto nieodwracalne ostabienie
czynnosci nerek lub jej utrate, ktéremu towarzyszy zmniejszenie objetosci wydalanego moczu ponizej
500 ml na dobe.%°
Przyczyny ostrej niewydolnosci nerek:

48 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 359-360
4 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 209-213
50 https://www.mp.pl/pacjent/nefrologia/choroby/chorobyudoroslych/51918,0stra-niewydolnosc-nerek [data dostepu: 02.01.2019]
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e zmniejszenie przeptywu krwi przez nerki, w wyniku jej utraty (krwotok) lub odwodnienia
(biegunki, wymioty, oparzenia) lub ciezkiej niewydolnosci serca lub wstrzgsu,

e uszkodzenie migzszu nerek,

e utrudnienie odptywu moczu z nerek poprzez niedroznos¢ drég moczowych w wyniku ich
zablokowania przez kamien moczowy lub skrzep krwi albo w nastepstwie ucisku lub nacieku na
drogi moczowe (nowotwory macicy, gruczotu krokowego, pecherza moczowego).

Objawy ostrej niewydolnosci nerek:

Najbardziej charakterystycznym objawem ostrej niewydolnosci nerek jest zmniejszenie objetosci

oddawanego moczu (skgpomocz tj. dobowa objeto$¢ moczu <500 ml), a nawet zupetny brak moczu

(bezmocz tj. dobowa objetosé moczu <100 ml).

Pozostate objawy ostrej niewydolnosci nerek zalezg od przyczyny niewydolnosci nerek i nalezg do nich:
e wymioty,

biegunka,

odwodnienie,

niewydolnos¢ serca,

wstrzgs,

krwotoki,

oparzenia,

e ciezkie zakazenia.

Leczenie ostrej niewydolnosci nerek:
Polega na leczeniu przyczyny, ktéra doprowadzita do ostrej niewydolnosci nerek, tj.:
o zwiekszenia przeptywu krwi przez nerki poprzez podanie ptynéw odwodnionym chorym,
leczenie wstrzgsu, przetoczenie krwi,
e udroznienie drég moczowych poprzez zatozenie cewnika do pecherza lub nerki, usuniecie
kamienia moczowego,
e usuniecie czynnika, ktory dziata toksycznie na nerki poprzez odstawienie lekéw, usuniecie
glikolu etylowego lub alkoholu metylowego za pomocg hemodializy.

Przewlekla niewydolnoscia nerek jest kazde uszkodzenie nerek, ktére utrzymuje sie diuzej niz
3 miesigce.
O uszkodzeniu nerek $wiadczy obecno$¢ nieprawidtowo$ci:
e w badaniu moczu (biatkomocz lub krwiomocz),
¢ w badaniach obrazowych nerek (np. torbiele),
e uposledzenie czynnosci nerek, na ktdére wskazuje zmniejszenie przesgczania kiebuszkowego
(GFR) ponizej 60 mililitréow na minute na 1,73 m? powierzchni ciata.

W zalezno$ci od wielko$ci GFR wyréznia sie 5 stadiéw przewlekiej choroby nerek, gdzie kazde wyzsze
stadium oznacza wieksze uposledzenie czynnosci nerek, powazniejsze zaburzenia oraz powiktania
zwigzane z ich niewydolnoscig. Ostatnie, pigte stadium, nazywane jest schytkowg niewydolnoscig nerek
(tzw. mocznica). W tym przypadku konieczne jest leczenie nerkozastepcze.

Najczestsze przyczyny przewlektej niewydolnosci nerek:
cukrzycowa choroba nerek (nefropatia cukrzycowa),
ktebuszkowe zapalenie nerek,

uszkodzenie nerek w wyniku nadci$nienia tetniczego (nefropatia nadcisnieniowa) i miazdzycy,
cewkowosrodmigzszowe choroby nerek,
wielotorbielowate zwyrodnienie nerek,

nefropatia niedokrwienna,

nefropatia zaporowa,

uktadowe choroby tkanki tgcznej,

sarkoidoza,

amyloidoza,

szpiczak plazmocytowy,

zespot hemolitycznomocznicowy,

zespot Alporta,

nefropatia HIV.

Rzadsze przyczyny przewlektej niewydolnosci nerek:
e Srodmigzszowe choroby nerek (np. odmiedniczkowe zapalenie nerek),
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e kamica i uszkodzenie nerek wywotane innymi przeszkodami w odptywie moczu,

e wielotorbielowate zwyrodnienie nerek.
Bez wzgledu na przyczyne, z czasem dochodzi do zmniejszenia liczby prawidtowo pracujgcych
nefronéw oraz zwidknienia nerek. Przewlekfa choroba nerek zwykle ma charakter postepujacy, co
oznacza, ze w sposoOb nieunikniony prowadzi do pogarszania sie czynnosci nerek.
Objawy:
Objawy zalezg od przyczyny, ktéra doprowadzita do uszkodzenia nerek oraz od nasilenia same;j
przewlektej choroby nerek, tj. od jej stadium (Tabela 9).

Tabela 9. Objawy niewydolnosci nerek.
Objawy niewydolnosci nerek
ostabienie, znuzenie, szybkie meczenie sie, drazliwos¢, utrata masy ciata, niedozywienie, u dzieci

Ogodlne . ; ?
uposledzenie wzrastania
Skoéra sucha, blada lub szaro-brunatna, $wigd, siniaki, obrzeki
Uktad krazenia nadcisnienie, zaburzenia akcji serca, dusznos¢, zapalenie osierdzia

brak apetytu, zaburzenia smaku (metaliczny smak w ustach), nudnosci i wymioty, uporczywa
czkawka, bdl brzucha, krwawienie z przewodu pokarmowego, zaparcia, biegunka

Uktad krwionos$ny niedokrwisto$¢, skaza krwotoczna (krwawienia z nosa)

czeste oddawanie moczu (zwlaszcza w nocy), zmniejszenie ilosci moczu, bezmocz, bél w okolicy
nerek, biatkomocz, krwiomocz

Uklad kostny bole kosci i stawodw, czeste ztamania, zerwanie Sciegna

zaburzenia koncentracji, pamigci, snu, drzenia, drgawki, dretwienia lub mrowienia konczyn, zespét
niespokojnych nég

Gruczotly dokrewne | zaburzenia miesigczkowania, nieptodnos¢

Zrédio: hitps://www.mp.pl/pacjent/nefrologia/choroby/chorobyudoroslych/51919,przewlekla-niewydolnosc-nerek [data dostepu:
17.12.2018]

Uktad pokarmowy

Uktad moczowy

Uktad nerwowy

Sposoby leczenia:

Leczeniem zajmujg sie nefrolodzy, a podstawowg metodg leczenia zaawansowanej niewydolnosci
nerek jest dializoterapia i ewentualny przeszczep nerki. W przypadku zaawansowanych dolegliwosci
pacjenci wymagajg leczenia paliatywnego. W przypadku odstgpienia od dializoterapii pacjenci sg
kwalifikowani do opieki hospicyjnej.

4.2.3.2. Nefropatia zaporowa

Nefropatia zaporowa — zmiany morfologiczne i czynnosciowe uktadu moczowego zwigzane
z utrudnieniem odptywu moczu wskutek czesciowej lub catkowitej niedroznoéci drég moczowych
(najczesciej moczowodow — niedroznos¢ gornych drég moczowych lub cewki moczowej — niedroznoscé
dolnych dr6g moczowych) spowodowanej m.in.:

e mechanicznymi przyczynami zewnetrznymi tj. rozrost i rak prostaty, nowotwory macicy, jajnika,

okreznicy, guzy pozaotrzewnowe, powiekszone wezty chtonne;

¢ mechanicznymi przyczynami wewnetrznymi tj. nowotwory drég moczowych, kamica nerkowa;

e przyczynami czynnosciowymi tj. stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona.
Objawy nefropatii sg zréznicowane w zaleznosci od lokalizacji przeszkody i obejmujg bdl oraz
zaburzenia oddawania moczu. W konsekwencji utrudnionego odptywu moczu z nerki dochodzi do
rozwoju wodonercza, tj. poszerzenia miedniczki i kielichow nerkowych.
Leczenie zalezy od umiejscowienia przeszkody oraz przyczyny i stopnia uposledzenia czynnosci nerek.
Interwencje majg na celu usuniecie lub ominigcie przeszkody utrudniajgcej odptyw moczu:

e operacje urologiczne;

e drenaz przezskérny lub cewnikowanie pecherza moczowego;

e usuwanie ztogow.5!
W przypadku utrudnionego odptywu moczu, nowotworow ztosliwych uktadu moczowego, a takze zmian
po radioterapii u pacjentéw wytwarzane sg stomie (przetoki moczowo-skorne) poprzez potgczenie nerki,
moczowodu lub pecherza moczowego ze skorg, czesto z wykorzystaniem wstawki jelitowej. Stomie
moga mie¢ charakter czasowy (wytwarzane zazwyczaj metodg naktucia) u pacjentéw z zastojem moczu
w drogach moczowych lub definitywny, wykonywane chirurgicznie, w przypadku koniecznosci usuniecia
pecherza moczowego.52
Stomie zaktadane chirurgicznie w uktadzie moczowym:

51 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.14.7. [data dostepu: 18.12.2018]
52 Pikor K., Lawinski J., Urostomia - przetoka moczowo-skorna, Przeglad Urologiczny, 2007/6 (46)
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Nefrostomia — przetoka nerkowa wytworzona operacyjnie lub drogg przezskérng. Droga
przezskorng zaktada sie dren, wprowadzajgc go do miedniczki nerkowej i przyszywajgc do
skory. Celem jej wykonania jest czasowe lub state odprowadzenie moczu z nerki, z ktorej
naturalny odptyw moczu jest niemozliwy wskutek zwezenia moczowodu (guz moczowodu,
kamien), rozrostu nowotworu pecherza moczowego, szyjki macicy lub stercza.

Cystostomia — przetoka pecherzowa, polegajgca na nadtonowym odprowadzeniem moczu
z pecherza moczowego na skutek niedroznosci, zwezenia cewki moczowej oraz niemozliwosci
zatozenia cewnika.

Urostomia — przetoka moczowo-skérna polegajgca na chirurgicznym potgczeniu ukfadu
moczowego ze skorg, wykonywana w celu umozliwienia odptywu moczu z drég moczowych
w sytuacji, gdy oddawanie moczu drogg fizjologiczng nie jest mozliwe z powodu przeszkody
spowodowanej procesem chorobotwdrczym w miednicy mniejszej (gldwnie nowotwory).
Ureterokutaneostomia — polega na operacyjnym zatozeniu drenéw do moczowodow
z powodu przeszkody w odptywie moczu umiejscowionej ponizej.53

Zaburzenia w odptywie moczu wymagajg pilnych interwencji, w przypadku niemoznosci wykonania
skutecznego zabiegu, rokowanie jest niepomysine i zgon nastepuje w stosunkowo krétkim czasie.

4.2.3.3. Nietrzymanie moczu (ICD-10: R32)

Nietrzymanie moczu to niezamierzone, czesciowe lub catkowite oprdznianie pecherza moczowego.
Moze miec charakter przejsciowy lub trwaty. Przyczyny przejsciowego nietrzymania moczu:
- zaburzenia psychiczne: depresja, majaczenie,

- choroby uktadu nerwowego: napady padaczkowe,

- zapalenia cewki moczowej i btony $luzowej pochwy,

- wielomocz wskutek polidypsji, hiperkalcemii, moczéwki prostej, hipokaliemii,

- leki moczopedne, przeciwdepresyjne, stosowane w chorobie Parkinsona.

Przyczyny trwatego nietrzymania moczu:

- dlugo utrzymujace sie przejsciowe nietrzymanie moczu,

- zmiany chorobowe w migéniu wypierajgcym pecherz,

- czesciowa niedroznos$é cewki moczowej,

- porazenie zwieracza cewki moczowe;j.5*

4.2.4. Choroby watroby i trzustki
4.2.4.1. Ostra niewydolnos¢ watroby (ICD-10: K72.0)

Ostra niewydolnosé watroby

Nagte i

szybko postepujace pogorszenie czynnosci watroby u chorych, u ktérych nie stwierdzano

uprzednio przewlektej choroby watroby spowodowane przez m.in.:

wirusy (WZW typu A, B, D, E), opryszczki pospolitej, cytomegalii, Epsteina-Barr, gorgczek
krwotocznych, paramyksowirusy;

leki - hepatotoksyny wiasciwe (uszkadzajgce watrobe w zaleznosci od dawki - lub niezalezne
od dawki (idiosynkrazja)).

toksyny — a-amanityna (muchomor sromotnikowy; najczestsza przyczyna toksyczna),
czterochlorek wegla i in.

inne — wstrzgs, niedokrwienie watroby, choroba Wilsona, autoimmunologiczne zapalenie
watroby, zespot Reye’a, sepsa, zespdt Budda i Chiariego, zakrzepica zyty wrotnej, ostre
sttuszczenie watroby u ciezarnych i zespot HELLP.

Objawy: poczatkowo na ogét niecharakterystyczne, np. utrata faknienia, biegunka, gorgczka, osutka.
Kluczowym objawem jest encefalopatia o réznym nasileniu, a takze zoéttaczka, objawy skazy
krwotocznej, niestabilno$¢ hemodynamiczna, niewydolno$¢ nerek (zesp6t watrobowo-nerkowy),
wodobrzusze i niekiedy napady padaczkowe.5®

53 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 99-113
54 Szczekl k A. (red.), Interna Szczekl ka... op.cit., s. 1511
55 Habior A., Ostra niewydolno$¢ watroby, Postepy Nauk Medycznych 1/2014, s. 24-30
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4.2.4.2. Przewlekta niewydolnosé watroby (ICD-10: K72.1)

Do czestych przyczyn prowadzgcych do niewydolnosci watroby jest marskos¢ watroby i choroba
nowotworowa. Obraz kliniczny jest podobny i wielu autoréw opisujgc niewydolnos¢ watroby postuguje
sie modelem marskosci.

Marskos¢ watroby — jest chorobg postepujaca, w ktorej na skutek uszkodzenia migzszu watroby
dochodzi do zwtdknienia, powstania nieprawidtowosci strukturalnych i zmniejszenia sie ilosci czynnego
migzszu. W efekcie dochodzi do zaburzenia czynnosci watroby oraz struktury ukfadu naczyniowego
i rozwoju nadcisnienia wrotnego (wzrost ciSnienia w zyle wrotnej >12 mm Hg; prawidtowo <10 mm Hg).
Nadcisnienie wrotne prowadzi do rozwoju krgzenia obocznego wrotno-ukfadowego (w obrebie przetyku,
odbytu i powtok brzucha), powigkszenia $ledziony i hipersplenizmu, wodobrzusza oraz gastropatii
wrotnej. Marskos$¢ stanowi kohcowe stadium wielu przewlektych choréb watroby.
Przyczyny:

e alkoholowa choroba watroby,

o WZW typu B, D lub C,

e autoimmunologiczne zapalenie watroby,

e choroby metaboliczne,

e choroby drog zoétciowych,

e utrudnienie odptywu zylnego (choroba zarostowa zyt watrobowych, zespét Budda i Chiariego,

prawokomorowa niewydolnos¢ serca),

o leki (metotreksat, metylodopa, amiodaron),

o toksyny,

e jelitowe zespolenie omijajgce (w leczeniu otytosci),

e marskos¢ kryptogenna (przyczyna nieznana).
W Tabeli 10. przedstawiono klasyfikacje Childa niewydolnosci watroby. Marskosé watroby jest stanem
przednowotworowym, z ktérego moze rozwing¢ sie rak watrobowokomaérkowy.56

Tabela 10. Klasyfikacja Childa (zmodyfikowana przez Pugha) niewydolnosci watroby.

Oceniany parametr Punkty wg stopnia nieprawidtowosci
1 2 3

encefalopatia nie ma stopien 1-2 stopien 3—4
wodobrzusze nie ma umiarkowane napiete
b”g‘é%”a (mg/ dt' [umol/ ']I) o dréa 26fciomveh <2 (<35) 2-3 (35-50) >3 (>50)
‘("V)rim anspk')ﬁg"r}? o 07:2;55”)'9 rog zotclowyc <4 (<70) 4-10 (70-170) >10 (>170)
albumina (g/dI) >3,5 2,8-3,5 <2,8
czas protrombinowy (w s ponad norme) 1-4 5-10 >10
punktacja ogotem 5-6 7-9 10-15
wynik w skali Childa A B C

marsko$¢ watroby

wyréwnana, nie ma marskos¢ watroby niewyréwnana, wskazania

wskazan do do przeszczepienia
przeszczepienia

Zrédto: https://www.mp.pl/interna/table/B16.7.12-1. [data dostepu: 11.02.2019]

Leczenie:

e Bezwzgledna abstynencja alkoholowa, niepalenie tytoniu oraz zrownowazona dieta
o zawarto$ci biatka ok.1 g/kg mc./d. Zaleca sie spozywanie pdZnego lekkiego positku ztozonego
z weglowodandéw co zapobiega niedozywieniu. W przypadku wystgpienia niedozywienia zaleca
sie dozywianie suplementami ptynnymi lub zastosowanie przez 3 tyg. catkowitego zywienia
dojelitowego.

e Leczenie przyczynowe w zaleznosci od etiologii marskosci.

Powiktania marskosci watroby:

1. Wodobrzusze: najczestsze i jedno z najwczesniejszych powiktan marskosci watroby, w ktdérym
dochodzi do nadmiernego gromadzenia sie ptynu w jamie otrzewnowej. Patomechanizm jest
ztozony; za gtdwne czynniki uznaje sie zatrzymywanie sodu i wody przez nerki, nadcisnienie
wrotne i hipoalbuminemie, a takze mechanizmy zwigzane z chorobg nowotworowa:
nadprodukcje ptynu i mechaniczne utrudnienie odptywu. Marsko$é watroby jest przyczyng 81%
przypadkéw wodobrzusza, w 10% rozwija sie w przebiegu nowotworu. W rozpoznaniu

56 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 1165
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wodobrzusza wykorzystuje sie badania obrazowe i nakiucie diagnostyczne z analizg ptynu
puchlinowego. W leczeniu postaci tagodnej i umiarkowanej stosuje sie diete z ograniczeniem
sodu, a przy braku efektu wigczane sg leki moczopedne. W przypadku braku reakcji po 4-5
dniach zwieksza sie dawki diuretykdéw. Skutecznos¢ leczenia nalezy kontrolowa¢ codziennie
wazgc chorego i oceniajac wydalanie sodu z moczem. W przypadku masywnego wodobrzusza
zaleca sie naktucie lecznicze z réwnoczesnym przetoczeniem albumin. Mozna rozwazy¢ takze
wykonanie drenazu otrzewnowego lub przetoki otrzewnowo-zylnej .

2. Samoistne bakteryjne zapalenie otrzewnej (SBP - spontaneous bacterial peritonitis):
wystepuje u 10-30% chorych z wodobrzuszem i jest spowodowane zakazeniem ptynu
puchlinowego bez widocznego zrddta infekcji w obrebie jamy brzusznej, prawdopodobnie
wskutek przenikania bakterii ze Swiatta przewodu pokarmowego, uposledzonej aktywnosci
fagocytarnej uktadu siateczkowo-$rodbtonkowego i uposledzonej aktywnosci
przeciwbakteryjnej ptynu puchlinowego. Najczesciej (w 70%) izolowane sg bakterie z przewodu
pokarmowego: Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Enterobacter, Serratia, Klebsiella,
Proteus, Pseudomonas. Leczenie obejmuje anytbiotykoterapie z wykorzystaniem leku
aktywnego wobec bakterii Gram-ujemnych. U chorych ze znacznym ryzykiem wystgpienia SBP
mozna stosowa¢ dekontaminacje przewodu pokarmowego .

3. Krwawienie z zylakow przetyku jest najbardziej prawdopodobnym krwawieniem z przewodu
pokarmowego u chorych z marskoscig watroby (ok. 10% wszystkich przyczyn krwawien
Z gbérnego odcinka przewodu pokarmowego — podrozdziat 4.2.6.3), bedacych skutkiem krgzenia
obocznego w nadcisnieniu wrotnym. W ok. 10% miejscem krwawienia nie sg zylaki przetyku,
lecz zyly zotgdkowe (zylaki podwpustowe trudne do rozpoznania i leczenia). Diagnostyka
zylakéw przetyku opiera sie na badaniu endoskopowym. Leczenie krwotokéw z zylakow
przetyku obejmuje wyréwnanie zaburzen hemodynamicznych, jednoczesnie unikajgc zbyt
intensywnej ptynoterapii ze wzgledu na mozliwos¢ nadmiernego wzrostu cisnienia w uktadzie
zyly wrotnej i nasilenia krwotoku. Leczenie farmakologiczne obejmuje stosowanie lekéw
wazoaktywnych zmniejszajgcych cisnienie wrotne i umozliwiajgcych zatrzymanie krwawienia.
U 30-40% chorych krwawieniom towarzyszy infekcja bakteryjna manifestujgca sie m.in. SBP
(50%), w zwigzku z czym stosuje sie antybiotykoterapie. Podstawg leczenia sg zabiegi
hemostatyczne zabiegi endoskopowe obejmujgce metody iniekcyjne (z wykorzystaniem
substancji sklerotyzujagcych i klejow tkankowych) oraz metody mechaniczne (opaski gumowe
lub petle odtgczane) *.

4. Encefalopatia watrobowa (EW): zespdt zaburzehn czynnosci OUN w przebiegu ciezkich
ostrych lub przewlektych choréb watroby, prawdopodobnie w wyniku dziatania endogennych
neurotoksyn (amoniak, merkaptany, krotko- i sredniotancuchowe kwasy ttuszczowe, fenole),
obecnosci fatszywych neuroprzekaznikéw lub nadmiernej aktywacji uktadu GABA-ergicznego.
U 60-70% pacjentéw z marskoscig watroby EW ma charakter utajony (EW minimalna), w ktorej
nieprawidtowosci mogg by¢ wykryte testami psychometrycznymi. W leczeniu postaci jawnej,
wystepujgcej u 10-14% chorych dgzy sie do zmniejszenia wytwarzania i wchtaniania toksyn
i zgigzkéw azotowych poprzez ograniczenie biatka w diecie, modyfikacji osrodkowego
neuroprzewodnictwa oraz metabolizmu amoniaku. Jawna EW moze mie¢ charakter:

e epizodyczny (ostry, odwracalny), w konsekwencji krwawienia z przewodu
pokarmowego, przedawkowania lekéw moczopednych, infekcji, niewydolnosci nerek,
zaparcia, leczenie ktérej obejmuije:

o w miare mozliwo$ci usuniecie czynnika wyzwalajgcego,

o wstrzymanie zywienia doustnego i zastgpienie go dojelitowym,

o stosowanie $rodkdw  przeczyszczajgcych  (laktuloza) Iub  wlewow
doodbytniczych,

o podanie antybiotykéw (rifaksymina lub neomecyna z laktuloza lub bez);

o podanie flumazenilu w przypadku zazycia przez pacjenta benzodiazepin,

o podanie asparaginianu ornityny u pacjentdw ze zwiekszonym stezeniem
amoniaku w osoczu,

o utrzymanie droznosci drég oddechowych;

e utrwalony (przewlekly) z nawracajgcymi lub utrzymujgcymi sie objawami, w leczeniu
ktorej stosuje sie:

57 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 908-911
58 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 1204-1205
59 Durko L., Matecka-Panas E., Krwawienia z przewodu pokarmowego, Pediatr Med Rodz 2011, 7 (1), p. 17-29
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o diete o zawartosci 1-1,5 g biatka na kg mc./d (pochodzenia roslinnego
i nabiatowego) lub diete przemystowg zawierajgcg aminokwasy rozgatezione,

o laktuloze,

o antybiotyki (rifaksymina, neomycyna lub metronidazol),

o asparaginian ornityny.
W zapobieganiu EW istotne jest dbanie o regularne wyprdznienia, zapobieganie krwawieniom
z przewodu pokarmowego, unikanie duzych dawek lekow moczopednych, stosowanie lekow
dziatajgcych depresyjnie na OUN tylko w razie koniecznosci.® W Tabeli 11. przedstawiono
klasyfikacje zaawansowania EW.

Tabela 11. Czterostopniowa klasyfikacja zaawansowania encefalopatii watrobowe;j.

Stopien | Stan swiadomosci Intelekt i zachowanie Badanie neurologiczne
0 Prawidtowy Nieobecne lub minimalne zaburzenia pamieci, Brak odchylen
koncentracji uwagi, funkcji intelektualnych i (asterixis nieobecny)
koordynacji ruchowej
1 Zaburzenia rytmu snu i Staba koncentracja uwagi, zmniejszone zdolnosci | Dyskretny asterixis, zmiana
czuwania — nadmierna intelektualne — btedy w prostych dziataniach charakteru pisma
sennos¢ i/lub bezsennos¢ | matematycznych, zapominanie, drazliwos¢,
naprzemiennie euforia i depresja
2 Dezorientacja, ospatos¢ i Zamazana mowa, znacznie uposledzone Wyrazne asterixis
apatia zdolnosci intelektualne, zmiany osobowosci, i drzenie rak, dyzartria,
zachowania niewtasciwe do sytuaciji ostabienie odruchow
Sciegnistych
3 Splatanie i sennos¢ Niezdolnos¢ wykonywania zadan intelektualnych, | Wygdrowane odruchy
(pacjenta mozna catkowita dezorientacja odnosnie czasu i miejsca, | $ciegniste, objaw Babinskiego,
wybudzi¢) niepamie¢ wsteczna, okresowe napady szatu, oczoplas, objawy
urojenia, mowa niezrozumiata pozapiramidowe
4 Spigczka z reakcjg lub Niemozliwe do oceny ($pigczka) Sztywnos$¢ odmébzdzeniowa,
bez reakcji na bodzce szerokie zrenice bez reakcji na
bélowe Swiatto

Zrédto: M. Hartleb, Encefalopatia watrobowa u chorych z marskos$cig watroby, Via Medica, 2013

Zaburzenia krzepniecia (koagulopatie) zwigzane z uposledzong syntezg czynnikéw
krzepniecia w zwigzku z nieprawidtowg funkcjg metaboliczng watroby, fibrynolizg, rozsianym
krzepnigciem wewnagtrznaczyniowym i matoptytkowoscia. Niewielkie koagulopatie nie dajg
objawow, przy jawnej skazie krwotocznej pojawiajg sie krwawienia z nosa i dzigset, wybroczyny
na skérze, wylewy do bton $luzowych.51

Zespot watrobowo-nerkowy (HRS — hepatorenal syndrome): niewydolnos¢ nerek u chorego
z ciezka, ostrg lub przewlekta chorobg watroby i wodobrzuszem, bez innych przyczyn
upo$ledzenia czynnosci nerek. Wystepuje u ok. 15% chorych przyjmowanych do szpitala
z powodu napietego wodobrzusza. Jest wynikiem zmniejszenia przesgczania kiebuszkowego
wskutek zmian hemodynamicznych powodujgcych uposledzenie perfuzji nerek. Typy HRS:

e typ 1 — szybko (w ciggu kilku dni) narastajgca niewydolnosé nerek (jest szczegdlng
postacig AKI); zwykle towarzyszy ostrej niewydolnosci watroby, alkoholowemu
zapaleniu watroby albo ostrej dekompensacji marskosci watroby, najczesciej
w nastepstwie SBP lub krwawienia z przewodu pokarmowego

e typ 2 — wolno (tygodnie lub miesigce) narastajgca niewydolnosé nerek; najczesciej
u chorych z opornym wodobrzuszem; u chorych z HRS typu 2 moze tez wystgpi¢ HRS
typu 1 (samoistnie albo np. wskutek SBP).52

Zespot watrobowo-ptucny (HPS — hepatopulmonary syndrome): jest wynikiem
wewnatrzptuchego przecieku tetniczo-zylnego o niejasnej patogenezie. Objawia sie nasileniem
dusznosci i hipoksemii w pozycji siedzgcej lub stojgcej (z poprawg w pozycji lezacej); mogg sie
rozwing¢ palce pateczkowate. Jedyng skuteczng metodg zapobiegania i leczenia HPS jest
przeszczepienie watroby, ktére nie znajduje zastosowania w leczeniu paliatywnym .63

80 Szczek
1 Szczek
62 Szczek

Ik A. (red.), Interna Szczekl ka... op.cit., s. 1206-1207
Ik A. (red.), Interna Szczekl ka... op.cit., s. 1211
Ik A. (red.), Interna Szczekl ka... op.cit., s. 1207-1208

53 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.7.12. [data dostepu: 17.12.2018]
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4.2.4.3. Przewlekle zapalenie trzustki (ICD-10: K86.0, K86.1)

Przewlekle zapalenie trzustki (PZT) jest chorobg, w kitdrej nawracajgce epizody zapalenia prowadzg
do zastgpienia migzszu narzadu przez tkanke tgczng wtdknista, co powoduje postepujgca niewydolnosc
zewnatrz- i wewnatrzwydzielnicza.

Przyczyny:

e toksyczno-metaboliczne — alkohol, palenie tytoniu, hiperkalcemia, hipertriglicerydemia,

przewlekfa niewydolnos¢ nerek, leki, toksyny,

idiopatyczne,

genetyczne — mutacje genow,

autoimmunologiczne,

nawracajgce iciezkie ostre zapalenie trzustki (OZT) — przebycie martwiczego,

ciezkiego OZT, nawracajgce OZT, choroby naczyn lub niedokrwienie, popromienne,

e zaporowe — trzustka dwudzielna, niedrozno$¢ przewodu trzustkowego, uszkodzenia
pourazowe przewodu trzustkowego, dystrofia torbielowata $ciany dwunastnicy.

Na podstawie cech Klinicznych, charakterystyki morfologicznej i odpowiedzi na leczenie wyrdzniono
4 postacie PZT:

Objawy:

wapniejgce,

zaporowe,
autoimmunologiczne
zapalenie okolicy bruzdy.

W zaleznosci od etiologii PZT ma rozny przebieg kliniczny i powikifania odlegte. W poczatkowym
stadium choroby zwykle wystepujg nawracajace epizody OZT. Po uptywie r6znego czasu pojawiajg sie
objawy zewnatrz- i wewnatrzwydzielniczej niewydolnosci trzustki:

bol: w zwigzku z nasileniem dolegliwosci bdélowych po spozytym positku, chorzy czesto
ograniczajg spozywanie pokarméw, co wraz ze wspotistniejgcymi zaburzeniami trawienia
(i wtérnie wchtaniania) oraz utratg faknienia, przyczynia sie do niedozywienia
(w zaawansowanych przypadkach do wyniszczenia),

objawy zewnatrzwydzielniczej niewydolnosci trzustki: wzdecie i objawy dyspeptyczne, biegunka
ttuszczowa, objawy niedoboru witamin rozpuszczalnych w tluszczach,

objawy wewnetrzwydzielniczej niewydolnosci trzustki: nieprawidtowa tolerancja glukozy lub
cukrzyca w zaawansowanym PZT; w cukrzycy sktonno$¢ do hipoglikemii; unikanie positkow ze
wzgledu na bdl, zaburzenia wchtaniania,

objawy przedmiotowe: bolesnos¢ palpacyjna w nadbrzuszu, z6itaczka.

Leczenie:

przyczynowe: kortykoterapia i leki immunomodelujace (mozliwe tylko w autoimmunologicznym
zapaleniu trzustki)

objawowe: zwalczanie bélu, uzupetnianie niedoboréw enzyméw trzustkowych, wyréwnywanie
zaburzen metabolizmu weglowodandw, zapobieganie niedozywieniu, leczenie powiktan.
zaostrzen: czesto konieczne jest postepowanie jak w ostrym zapaleniu trzustki.

zachowawcze:

o o0golne: zakaz picia alkoholu, zaprzestanie palenia tytoniu, dieta,

o przeciwbdlowe,

o dla zewnatrzwydzielniczej niewydolnosci trzustki: terapia substytucyjna enzymami
trzustkowymi i uzupetnianie niedoboru witamin rozpuszczalnych w ttuszczach,

o dla wewnatrzwydzielniczej niewydolno$ci trzustki: zdrowy tryb Zzycia, ograniczenie
spozywania pokarméw z wysokim indeksem glikemicznym, aktywnos¢ fizyczna,
abstynencja alkoholowa, zaprzestanie palenia tytoniu, doustna suplementacja
enzymow trzustkowych;

Inwazyjne:
o leczenie endoskopowe,
o leczenie operacyjne.54

54 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.5.2. [data dostepu: 17.12.2018]
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4.2.5. Choroby uktadu pokarmowego
4.2.5.1. Niedozywienie (ICD-10: E40-E46)

Niedozywienie — stan wynikajgcy z braku wchtaniania lub braku spozywania substancji odzywczych,
prowadzacy do zmiany skfadu organizmu, a w konsekwencji do uposledzenia jego fizycznej i mentalnej
funkcji, wptywajgcy réwniez niekorzystnie na wynik leczenia choroby podstawowej. Niedozywienie
mozna podzieli¢ na niedozywienie niewielkiego stopnia lub niedozywienie ciezkie, czyli wyniszczenie
(kacheksja).

4.25.2. Kacheksja (ICD-10: R64)

Kacheksja — zespdt wyniszczenia nowotworowego, szczegdélny rodzaj niedozywienia, spotykany
u wiekszosci chorych na nowotwory ziosliwe, szczegdlnie w zaawansowanej fazie choroby,
charakteryzujgcy sie postepujgcg utratg wagi ciata i zmianami w wygladzie zewnetrznym
spowodowanymi zanikiem tkanki ttuszczowej i miesni.

Rozpoznanie u dorostych stawia sie w razie spetnienia przynajmniej jednego z ponizszych kryteriow:

e ubytek masy ciata prowadzacy do zmniejszenia BMI <18,5 kg/m? (u oséb w wieku 18—65 lat)
lub <20 kg/m? (u oséb w wieku >65 lat),

o ubytek masy ciata (szczegodlnie niezamierzony) >10% w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub >5%
W ciggu ostatnich 3 miesiecy,

e nieprzyjmowanie pozywienia przez 7 dni lub zmniejszone (<60% zapotrzebowania naleznego)
przyjmowanie pozywienia przez okres >10 dni, jezeli wyjsciowy stan odzywienia byt
przynajmniej prawidtowy,

o stopieh B lub C wedtug SGA (Subjective Global Assessment - Subiektywna Globalna Ocena
Stanu Odzywienia) lub wynik =3 punkty w skali NRS 2002 (Nutritional Risk Score).

Przyczyny:

e przyjmowanie skfadnikdw odzywczych w ilosci mniejszej niz wynosi zapotrzebowanie w wyniku
np.: pogorszenia funkcji poznawczych, depresji, uwarunkowan socjoekonomicznych,
niesprawnosci fizycznej, trudnosci w jedzeniu zwigzanych m.in. z zaburzeniami zucia lub
potykania (zwezenie lub niedroznos¢ przetyku, choroby neurologiczne), objawdw wynikajgcych
z chordb wspdtistniejgcych (dusznosé, nudnosci, Slinienie),

e procesy kataboliczne wywotywane przez czynniki humoralne (hormony kataboliczne) lub
immunologiczne (aktywacja reakcji zapalnej), zwiekszajace zapotrzebowanie kaloryczne oraz
powodujgce wtérne zaburzenia taknienia,

e zaburzenia trawienia i wchtaniania (przewlekta biegunka, przetoki pokarmowe, zaburzenia
wchtaniania jelitowego),

e straty substancji odzywczych (zespét nerczycowy, dializoterapia).

Objawy:
1. Pierwotne:
e zmniejszenie masy ciata,
e zmniejszenie stezenia biatek: ostabienie sity miesniowej, uposledzenie odpornosci,
e zanik miesni oddechowych, pogorszenie sprawnosci wentylacyjnej (niedodma, hipoksja,
zapalenia ptuc),
zanik kosmkow, ostabienie perystaltyki jelit — zaburzenia trawienia i wchtaniania,
zaburzenia gospodarki wodnoelektrolitowej,
niedokrwisto$¢, zaburzenia krzepniecia,
bradykardia, spadek kurczliwosci,
zrzeszotnienie kosci.
2. Wtérne:
e uposledzenie odpornosci, zwiekszenie czestosci zakazen,
zaburzenie gojenia ran (utrudnione gojenie ran i owrzodzen, zwiekszone ryzyko powstania
odlezyn oraz wystgpienia powiktah po leczeniu operacyjnym),

e obrzeki,
e zmniejszenie sprawnosci psychomotorycznej, postepujgca apatia.
Leczenie:

Wedtug Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism — ESPEN) wskazania do leczenia zywieniowego obejmuja:
e spodziewany brak mozliwosci zastosowania diety doustnej przez ponad 7 dni,
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e obecne lub zagrazajgce niedozywienie,
e brak mozliwos$ci utrzymania dziennego spozycia pokarmow >60% zalecanej normy przez ponad
10 dni.
Leczenie polega na podawaniu drogg pozajelitowg lub dojelitowg (lub obydwoma jednoczesnie)
substratow energetycznych i azotu w ilodciach pokrywajgcych aktualne potrzeby chorych, ktérzy nie
mogqg odzywia¢ sie normalnie lub odzywiajg sie w sposob niedostateczny. Prawidtowy proces leczniczy
powinien sktadac¢ sie z nastepujgcych etapow:
1) ocena stanu odzywienia i rodzaju zaburzen (niedozywienie proste/stresowe),
2) ocena wskazan do leczenia i zapotrzebowania na sktadniki odzywcze,
3) wybor drogi interwencji (drogg przewodu pokarmowego, czyli dojelitowo, dozylnie lub w sposéb
mieszany),
4) przygotowanie programu zywienia,
5) podawanie sktadnikéw odzywczych,
6) monitorowanie przebiegu leczenia i jego wynikow.5566

Zywienie dojelitowe (ZD) — jest podazg weglowodandw, biatek, elektrolitdw, witamin, pierwiastkéw
Sladowych i wody pod postaciag diety przemystowej bezposrednio do przewodu pokarmowego.
Wskazaniem do ZD jest niemozno$¢ podawania pokarmu doustnie lub niewystarczajgca ilo$é
przyjmowanego tg drogg pokarmu przy jednoczesnie sprawnym przewodzie pokarmowym chorego.
Wskazaniem do ZD w warunkach domowych sg zaburzenia potykania oraz niedrozno$é gornego
odcinka przewodu pokarmowego. Przeciwwskazaniem do ZD jest mechaniczna lub porazenna
niedroznos¢ przewodu pokarmowego, ciezka biegunka lub uporczywe wymioty, wstrzgs i powazne
zaburzenia wchifaniania jelitowego.
ZD moze byé prowadzone:
e drogg doustng poprzez:
- wzbogacanie pokarmu przemystowymi dietami czgstkowymi zawierajgcymi jeden sktadnik
odzywczy
- stosowanie dietetycznych srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia medycznego
(diet przemystowych) do popijania miedzy positkami jako wspomaganie zywieniowe lub jako
jedyne zrédio pozywienia
e przez zgtebnik wprowadzony przez nos do zotgdka, dwunastnicy lub poczatkowego odcinka
jelita cienkiego
e przez przetoke odzywczg w przypadku dtugotrwatego (>4tyg.) ZD.
Ptynne diety przemystowe majg staty, okreslony skiad i wszystkie niezbedne skfadniki pokarmowe
wobec czego nie wymagajg przygotowania. Wiekszos¢ chorych wymaga diet o podobnym skfadzie do
standardowego pokarmu. W przypadku wskazan stosuje sie diety o sktadzie dobranym do choroby np.
cukrzycowe, watrobowe, nerkowe, wzmagajgce odpornosc¢. Innymi wskazaniami do diet specjalnych sa:
- zaburzenia trawienia i wchtaniania ttuszczu
- zaburzenia wchtaniania biatka
- nietolerancje pokarmowe
- przetoki przewodu pokarmowego i choroby zapalne jelit.5”

Zywienie pozajelitowe (ZP) — jest podazg weglowodanéw, ttuszczéw, biatek, elektrolitéw, witamin,
pierwiastkow sladowych i wody drogg dozylng w ilosciach dostosowanych do zapotrzebowania i stanu
metabolicznego pacjenta.

Wskazaniem do ZP jest brak mozliwosci wykorzystania przewodu pokarmowego lub podaz substangii
tg drogg jest niewystarczajgca. Wskazaniem do ZP w domu sg zespot krétkiego jelita, czasowy lub
definitywny brak mozliwosci leczenia operacyjnego oraz zespoty uposledzonego wchtaniania.
Przeciwwskazaniem do ZP jest niestabilno$é hemodynamiczna, nietolerancja jednego ze sktadnikéw
mieszaniny odzywczej oraz ciezkie zaburzenia metaboliczne do czasu ich wyréwnania.

Ptyny odzywcze podaje sie przez zyly centralne lub obwodowe.

Wspdlnym powiktaniem zywienia dojelitowego i pozajelitowego jest zespét ponownego odzywienia tzw.
szok pokarmowy czyli zespét zaburzeh hormonalno-metabolicznych spowodowany nieodpowiednig
podazg substancji odzywczych, ktérych ustrojowe rezerwy ulegty zmniejszeniu lub wyczerpaniu
w czasie czesciowego lub catkowitego gtodzenia, rozwijajgcy sie po ponownym rozpoczeciu zywienia.
Inne powiktania zywienia dojelitowego:

65 https://www.mp.pl/medycynarodzinna/praktyka-kliniczna/120760,niedozywienie-rozpoznanie-i-postepowanie-w-ramach-
praktyki-lekarza-rodzinnego [data dostepu: 17.12.2018]

% de Walden-Gatuszko K. (red.), Podstawy opieki paliatywnej, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2004, s. 113

57 Szczekl k A. (red.), Interna Szczekl ka... op.cit., s. 2660
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e techniczne: wypadniecie, zatkanie lub przemieszczenie zgtebnika,
e pokarmowe: biegunka, zaparcie, wzdecia, nudnosci i wymioty, martwica jelita,
e metaboliczne: hiperkaliemia, hipofosfatemia, hiperglikemia, hipomagnezemia, hipokalcemia,
e septyczne: zakazenie diety, kolonizacja przewodu pokarmowego.

Inne powiktania zywienia pozajelitowego:
e mechaniczne: pekniecie, ztamanie, skrecenie, przemieszczenie lub zatkanie cewnika,
przedziurawienie naczynh lub serca, zakrzepica zylna,
e septyczne: zakazenie ogdlne lub miejscowe
e metaboliczne: nadmierna podaz prowadzgca do hiperglikemii, hiperlipidemii, sttuszczenia
watroby, uszkodzenia nerek, ostabienia odpornosci, zte dawkowanie i zwiekszone straty jako
konsekwencja niedoboréw elektrolitéw, pierwiastkow sladowych i witamin.58

Kwalifikacja pacjenta objetego opiekg paliatywng i hospicyjng do zywienia dojelitowego lub
pozajelitowego odbywa sie zgodnie z zapisami Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j:
e kwalifikacja pacjenta do zywienia pozajelitowego nastepuje w warunkach szpitalnych;
o kwalifikacja pacjenta do zywienia dojelitowego nastepuje w warunkach szpitalnych Iub
w poradni prowadzacej leczenie zywieniowe.

4.2.5.3. Krwawienia z przewodu pokarmowego(ICD-10: K92.0-K92.2)

Krwawienia z przewodu pokarmowego - w zaleznosci od aktywnosci krwawienia dzieli si¢ na:
e nagle, z jednorazowg utratg powyzej 500 ml krwi, bedgce przyczyng wymiotéw fusowatych
lub krwistych, stolcéw smolistych lub zmieszanych z krwig.
o przewlekte z utratg okoto 50 ml krwi dziennie, gdzie obecno$¢ krwi mozna wykaza¢ badaniem
stolca na krew utajong.®®

Krwawienia z gdérnego odcinka przewodu pokarmowego (GOPP, powyzej wiezadta Treitza)
stanowig przyczyne ok. 80% hospitalizacji z powodu krwawienia do przewodu pokarmowego.
Najczestsze przyczyny krwawienh to wrzéd dwunastnicy lub zotgdka (50-75% GOPP), ostra gastropatia
krwotoczna (10-20%), wyzej wspomniane zylaki przetyku i wpustu, zespdt Mallory’ego i Weissa,
owrzodzenia przetyku w przebiegu choroby refluksowej, rzadkie — zapalenia btony sluzowej przetyku
lub dwunastnicy, rak przetyku lub zotgdka i malformacje naczyniowe.
Skutki krwawienia zalezg od czasu trwania, iloSci utraconej krwi, szybkosci wynaczyniania oraz
nawrotow, a takze schorzeh wspdtistniejgcych. W zaleznosci od objetosci utraconej krwi wyrézniamy
stopnie niedokrwistosci pokrwotocznej:
e <250 ml/d — najczesciej brak objawdéw klinicznych, nieznaczne zmniejszenie stezenia
hemoglobiny;
e <1000 ml/d — blado$¢ powtok, ostabienie, zawroty gtowy, obnizenie ci$nienia tetniczego
i osrodkowego zylnego, przyspieszenie tetna;
e >1000 ml/d — objawy wstrzgsu, stezenie hemoglobiny ponizej 5,6 mmol/l.
Postepowanie w przypadku krwawienia z GOPP jest zalezne od Zzrodfa i nasilenia krwawienia
ocenionego np. wg skali Rockalla (Tabela 12.).7°

Tabela 12. Skala Rockalla wraz z interpretacjg przed- i poednoskopowa.

Liczba punktow 1 1 2 3

Wiek <60 60-79 >80 -

Wstrza Ci‘;iti:zie <100 >100 >100 B
s skurczowe =100 =100 <100

przewlekta choroba

niewydolnos$¢ serca
Wy nerek

choroba niedokrwienna
serca
inne istotne np.:
cukrzyca
astma oskrzelowa
POChP

niewydolno$é watroby

Choroby towarzyszace bez istotnych -

rozsiany nowotwor

8 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 2660-2663
% Konturek S. (red.), Gastroenterologia i hepatologia kliniczna, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2006
70 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 904-906
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Endoskopia - bez zrruan - ws_zystkle nowotwor ztosliwy -
zespot Mallory’ego-Weissa inne
brak widoczna krew
aktywne krwawienie
Znamiona krwawienia ptaska plama na dnie - widoczne naczynie -
wrzodu krwionosne
skrzep
Wstepna interpretacja wyniku - przed endoskopia
Liczba punktow Hospitalizacja Gastroskopia Rokowanie
0-2 oddziat choréb wewnetrznych do 24 godzin ryzyko zgonu - 0,1%
>3 decyzja po wykonaniu gastroskopii pilnie powazne
7 ryzyko zgonu — 50%
Interpretacja wyniku - po endoskopii
liczba punktow ryzyko nawrotu krwawienia [%] ryzyko zgonu [%]
0 0
1 3 0
2 5 0
3 11 3
4 14 5
5 24 11
6 33 17
7 44 27
8+ 42 42

Zrédto: https://www.mp.pl/gastrologia/skale/show.htm|?id=205769 [data dostepu: 11.02.2019]

Poczatkowa faza leczenia polega na uzupetnianiu ptynéw i wyréwnaniu zaburzen hemodynamicznych
(utrzymanie prawidtowej wartosci tetna i cisnienia tetniczego). Zabieg endoskopowy przeprowadza sie
po ustabilizowaniu parametréow hemodynamicznych, wyjatkowo u chorych we wstrzgsie jako zabieg
ratujgcy zycie. Stosuje sie analgosedacje lub znieczulenie ogdlne dozylne w celu jak najbardziej
precyzyjnego i skutecznego przeprowadzenia zabiegdw hemostatycznych. Obraz endoskopowy zrdodta
krwawienia pozwala na okreslenie dalszego postepowania i dokonanie oceny ryzyka nawrotu
krwawienia poprzez okreslenie obecnosci tzw. znamion krwawienia wg klasyfikacji Forresta:
la — czynne krwawienie tetnicze,
Ib — krwotok zylny/wto$niczkowy,
Ila — widoczne niekrwawigce naczynie,
IIb — skrzep w dnie owrzodzenia,
llc — przebarwione dno owrzodzenia,

e |ll — biate dno owrzodzenia.
Pacjenci z oceng llc i Ill nie wymagajga endoskopowych zabiegdw hemostatycznych. Zabiegi
hemostatyczne obejmujg metody:
iniekcyjne, np. ostrzykiwanie miejsca krwawienia roztworem adrenaliny w soli fizjologicznej;
koagulacji kontaktowej (koagulacja jednobiegunowa, dwubiegunowa lub termokoagulacja);
koagulacji bezkontaktowej (plazmowa koagulacja argonowa)
koagulacja mechaniczna (klipsy hemostatyczne, opaski gumowe, petle z tworzywa
sztucznego).
Leczenie farmakologiczne obejmuje podawanie lekéw z grupy inhibitorow pompy protonowej, ktére
powodujgc wzrost pH przyczyniajg sie do stabilizacji skrzepu i agregacji ptytek krwi, zapobiegajg
nawrotom krwawienia z GOPP, zmniejszajg konieczno$¢ leczenia operacyjnego, przetaczania krwi
i skracajg czas hospitalizacji.”

Krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego (DOPP, ponizej wiezadta Treitza) stanowig
ok. 20% krwawienh do przewodu pokarmowego. Gtéwng przyczyng krwawien sg guzki krwawnicze
(zylaki odbytu), niesteroidowe leki przeciwzapalne lub preparaty potasu, infekcyjne zapalenia jelit, polipy
jelita cienkiego lub grubego, u oséb powyzej 50 r.z. uchyiki okreznicy, niedokrwienie lub niedokrwienne
zapalenie jelit, rak jelita grubego, a u oséb pomiedzy 40-50 r.z. takze nieswoiste zapalenia jelit, szczeliny
odbytu, owrzodzenie odbytnicy. Najczestszym objawem krwawienia z DOPP jest stolec z domieszkg
Krwi.7273

Smiertelno$é z powodu krwawienia z DOPP wynosi <5%. Zrédio krwawienia ustala sie metodg
endoskopowa (kolonoskopia, enteroskopia, endoskopia kapsutkowa) lub za pomocg angiografii lub

" Durko L., Matecka-Panas E., Krwawienia z przewodu pokarmowego, Pediatr Med Rodz 2011, 7 (1), p. 17-29
2 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.4.25.4. [data dostepu: 17.12.2018]
7 Szczekl k A. (red.), Interna Szczekl ka... op.cit., s. 1246-1247
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metod radioizotopowych. W przypadku masywnego krwotoku przeprowadzana jest angiografia,
w czasie ktorej mozna dokona¢ embolizacji krwawigcych naczyn. Leczenie wiekszosci krwawien
z DOPP polega na endoskopowych metodach koagulacji kontaktowej i bezkontaktowej lub embolizaciji
naczyn pod kontrolg radiologiczng. W przypadku niemoznosci uzyskania hemostazy tymi metodami
stosuje sie leczenie chirurgiczne. U pacjentoéw, u kitérych przyczyng krwawienia jest infekcja bakteryjna
stosuje sie celowang antybiotykoterapie.”

Krwawienia o przewlektym charakterze, utajone lub o nieokre$lonej lokalizacji, sg czesto przyczyng
niedokrwisto$ci z niedoboru Zelaza. Leczenie polega na suplementacji niedoboréw Zzelaza i/lub
wyréwnaniu zaburzen krzepniecia. Pacjentom zaleca sie przyjmowanie preparatéw zelaza w dawce 325
mg/dobe, na czczo, z ograniczeniem produktéw mlecznych i zbozowych w diecie. Suplementacja
parenteralna moze by¢ stosowana u pacjentéw z zaburzeniami wchtaniania, Zle tolerujgcych formy
doustne, niewspotpracujgcych lub u dializowanych leczonych erytropoetyng. Niepozgdanym efektem
terapii preparatami zelaza sg zaparcia, biegunki, zgaga i nudnosci, a w przypadku suplementacji
pozajelitowej takze odczyny nadwrazliwosci lub zakrzepicy zylnej. Znaczna utrata krwi z objawami
klinicznymi anemii wymaga przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych i swiezo mrozonego
osocza.’

4.2.5.4. Zaburzenia potykania

Do zaburzen potykania zaliczamy dysfagie i odynofagie. Dysfagia wigze sie z problemem przetykania,
ale bez wystepowania bolu. W odynofagii problem potykania wigze sie z odczuciem bélu w trakcie
potykania i przesuwania tresci do zotadka. Oba stany mogg pojawiac sie jednoczesnie. Problem ten
wystepuje u ok. 20% pacjentéw objetych opiekg paliatywng, a u pacjentéw z zaburzeniami
neurologicznymi — nawet do 60% przypadkow.

1. Dysfagia (ICD-10: R13)

Przyczyny: nowotwory dna jamy ustnej, jezyka, gardfa, przetyku, uszkodzenia nerwdéw czaszkowych,
ucisk z zewnatrz, kacheksja, zapalenie btony sSluzowej jamy ustnej, gardia, przetyku, polekowe,
zaburzenia neurologiczne.

Objawy:

- dysfagia gorna (ustno-gardtowa): zaleganie pokarmu w jamie ustnej, przyklejenie do tylnej Sciany
gardta, slinotok, krztuszenie sie trescig pokarmowg, przejscie tresci do nosowej czesci gardia,
wylewanie pokarmu przez nos, kichanie, kaszel lub

- dysfagia dolna (przetykowa): wrazenie rozpierania, zalegania pokarmu za mostkiem, uczucie
dtawienia, kaszel, krztuszenie sie.

2. Odynofagia

Przyczyny: Jest efektem draznienia mechanicznego zapalnie zmienionych lub nacieczonych przez
nowotwor czuciowych zakonczen nerwowych w bfonie $luzowej jamy ustnej, gardta, przetyku. Czynniki
odpowiedzialne za dolegliwo$ci: infekcje bakteryjne, grzybicze, wirusowe, leki.

Leczenie w obu przypadkach: usuniecie odwracalnych przyczyn dolegliwosci, odpowiednia dieta
(positki czesto, mate kesy, postac¢ potptynna/papkowata itp.). Postepowanie zalezy od stanu ogdlnego
i przewidywanego czasu przezycia:

- w ciezkim stanie podaje sie deksametazon,

- jezeli prognozowany czas przezycia jest dluzszy nalezy rozwazy¢ endoskopowe poszerzanie przetyku
i zatozenie samorozprezalnego stentu,

- w niektorych przypadkach mozna wykonac¢ przezprzetykowg brachyterapie, laserowa resekcje zmiany
lub zastosowa¢ chemioterapie,

- jezeli wystepujag zaburzenia czynnosciowe mozna podac¢ prokinetyki i leki zmniejszajgce napiecie
zwieracza wpustu zotgdka (trojcykliczne leki przeciwdepresyjne, miorelaksanty).

W przypadku odynofagii nalezy dazy¢ do poprawy higieny jamy ustnej i leczenia stanu zapalnego.”®

4.25.5. Niedroznos¢ przewodu pokarmowego

Niedroznos¢ przewodu pokarmowego polega na zatrzymaniu prawidlowego przeptywu tresci
pokarmowej przez $wiatto poszczegdlnych narzaddéw w konsekwencji zmian, ktére wystepujg w jego

74 Durko L., Matecka-Panas E., Krwawienia... op.cit.
s Durko L., Matecka-Panas E., Krwawienia... op.cit.
6 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 76-79
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Swietle lub Scianie, lub zmian poza narzgdem, ktére zamykajg jego swiatto. Niedroznosé réznicuje sie
w zaleznosci od anatomicznego potozenia, stopnia zamkniecia Swiatta przewodu pokarmowego
(czesciowa lub catkowita) oraz uposledzenia przeptywu krwi przez narzad.””

Niedroznos¢ GOPP (ICD-10: K22.2) moze by¢ spowodowana zwezeniem odzwiernika (pylorostenoza)
lub jego catkowitym zamknieciem, a takze nowotworem przetyku. Zwezenie odzwiernika jest
powiklaniem choroby wrzodowej zotgdka i/lub dwunastnicy, w przebiegu ktérego nie dochodzi do
przepuszczenia tresci pokarmowej z zotgdka do jelit, czego efektem sg nudnosci, wymioty, u czesci
pacjentow takze hipokaliemia i zasadowicg. W przypadku raka przetyku w zaawansowanych stadiach
choroby zwezenie przewodu pokarmowego utrudnia potykanie pokarméw statych, a nastepnie
ptynnych, co jest przyczyna dysfagii, zmniejszenia masy ciata, niedoboréw pokarmowych.’®

Niedroznosé jelita (ICD-10: K56.0, K56.7, K31.5, K56.2, K56.3, K56.4, K56.5, K56.6) jest
spowodowana zamknigciem Swiatta jelita lub zanikiem jego czynnosci skurczowej. Niedrozno$¢ moze
miec¢ charakter:
1. porazenny (rzadziej) w konsekwencji m.in. zapalenia otrzewnej (np. ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego, perforacja wrzodu trawiennego), niedokrwienie jelita, leki np. opioidy;
2. mechaniczny:
a. niedroznos¢ z zadzierzgniecia spowodowana uwieznieciem przepukliny w jej wrotach
lub przez zrosty otrzewnej;
b. niedroznos¢ z zatkania najczesciej spowodowana przez nowotwor jelita grubego,
rzadziej przez kamien zétciowy, pasozyty, guzy jelita cienkiego, masy katowe.
W opiece paliatywnej niedroznos¢ jelit wystepuje najczesciej u chorych z:
e nowotworami ztosliwymi przewodu pokarmowego (jelita grubego, zotgdka, trzustki),
e rakiem jajnika.
Jest konsekwencjg wyniszczenia, radioterapii, chemioterapii, stosowania niektérych lekow.
Objawy podmiotowe niedroznosci:
e bdl w jamie brzusznej (poczatkowo nasilajacy sie i stabngcy falowo, staty z uptywem czasu),
e nudnosci i wymioty,
e wzdecie brzucha,
e zatrzymanie wiatrow i stolca.

Objawy przedmiotowe: styszalne wysokie tony perystaltyczne o podzwieku metalicznym, zwlaszcza
w okresie nasilania sie bolu, w péznym okresie choroby, na skutek zmeczenia jelit, przerwy miedzy
okresami wzmozonej perystaltyki mogg by¢ diluzsze. Utrudnienie pasazu jelitowego zwieksza
wydzielanie ptynu do Swiatta jelita, dochodzi do zahamowania wchtaniania zwrotnego, co doprowadza
do odwodnienia i hipowolemii. Szybko pogarszajgcy sie stan ogdélny moze swiadczy¢ o martwicy jelita.
Niedrozno$é najczesciej wymaga leczenia chirurgicznego, jednak w przypadku pacjentéw objetych
opiekg paliatywng nie w kazdym przypadku istnieje mozliwos¢ wykonania zabiegu. Przeciwskazania
bezwzgledne do zabiegu obejmujg zty stan ogdiny, wyniszczenie, rozsiany nowotwor w jamie brzusznej,
wodobrzusze z szybkim gromadzeniem sie ptynu po paracentezie, przebyta radioterapia jamy
brzusznej, wielopoziomowa niedroznos¢ jelita cienkiego.79.80.81

Rokowanie pogarsza podeszty wiek, odlegte przerzuty, obnizenie poziomu albumin i liczby
leukocytow.

W leczeniu objawowym podawane sg leki tagodzgce bodl i kolke, nudnosci i wymioty,
ewentualnie zaparcia. Paliatywne zabiegi obejmujg zabiegi usuniecia guza, wykonanie zespolen
omijajgcych lub wytonienie stomii jelitowej. Mozliwe jest takze zgtebnikowanie zotgdka (czesto Zle
tolerowane), leczenie deksametazonem i metoklopramidem w przypadku nieoperacyjnej niedroznosci
przewodu pokarmowego, ewentualnie: nawadnianie pozajelitowe, ewentualnie: zywienie pozajelitowe
w warunkach domowych; przy czym przeciwwskazaniem bedg wymioty trudne do opanowania
u chorych niekwalifikujgcych sie do operaciji.

Stomia - przetoka jelitowa, sztuczny odbyt, brzuszny odbyt — celowo wytworzone potgczenie Swiatta
narzgdu wewnetrznego ze skérg. (W przypadku potgczehh miedzy narzadami powstatych wskutek
patologii lub powiktan uzywa sie okreslenia przetoka.)

Pod pojeciem ,stomia” najczesciej rozumie sie chirurgicznie wytworzone potgczenie miedzy przewodem
pokarmowym (jelitem cienkim albo grubym), umozliwiajgce wydalanie katu w przypadkach, gdy

7 Garden J.O. i wsp., Davidson Chirurgia, Wydawnictwo Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2009
8 Szczekl k A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 1233-1250

® de Walden-Gatuszko K. (red.), Podstawy opieki... op.cit., s. 93-99

80 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 148-157

81 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.4.25. [data dostepu: 19.12.2018]
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z roznych przyczyn (choroby nowotworowe i nienowotworowe, wady wrodzone, urazy) wydalanie drogg
naturalng zostato uniemozliwione lub utrudnione. W przypadku koniecznosci doprowadzenia substancji
odzywczych do $wiatta przewodu pokarmowego wytwarzana jest gastrostomia (odzywcza przetoka
zotadkowa) lub jejunostomia (przetoka jelitowa). Stomie jelitowe wykonuje sie réwniez dla odbarczenia
chorej czesci jelita — wtedy wykonuje sie stomie czasowa, a po wyleczeniu przywraca sie ciggtosé
przewodu pokarmowego.
Stomia moze by¢ pojedyncza (jednolufowa), gdy na powtoki wyprowadzony jest przekrdj Swiatta jednego
odcinka jelita lub podwodjna (dwulufowa, petlowa), gdy wyprowadzeniu ulega fatd utworzony z petli jelita,
a na zewnatrz widoczne sg dwa otwory.

o Kolostomia - potgczenie Swiatta jelita grubego ze skérg jamy brzusznej (znajduje sie

najczesciej po lewej stronie):

o kolostomia definitywna - powstaje na skutek usuniecia odbytnicy z powodu
nowotworu (bez mozliwosci ponownego odtworzenia odbytu),

o kolostomia czasowa - wykonywana podczas operacji Hartmanna, kiedy to dystalny
odcinek jelita grubego nie zostaje odjety, tylko zamkniety, a jego gérna czes¢ jest
pofgczona z powierzchnig skoéry brzucha.

e lleostomia - potgczenie Swiatla jelita cienkiego ze skdrg (najczesciej znajduje sie po prawej
stronie):

o ileostomia definitywna - wykonywana w czasie operacji catkowitego wyciecia jelita
grubego,

o ileostomia czasowa - wykonywana podczas resekcji okreznicy, czyli wyciecia czesci
jelita grubego.

Wytworzenie stomii jest czestym zabiegiem, wykonywanym m.in. u pacjentow ze ztosliwymi
nowotworami jelit lub przewlektymi stanami zapalnymi jelit. Z uwagi na utrate kontroli wypréznieh po
zabiegu i liczne problemy zwigzane z pielegnacjg stomii pacjenci i/lub ich bliscy powinni by¢
przygotowywani do wiasciwego postepowania jeszcze przed operacjg lub po zabiegu, przed
opuszczeniem szpitala. Pacjent i/lub jego opiekun powinni zosta¢ przeszkoleni przez wykwalifikowang
pielegniarke stomijng w zakresie pielegnacji stomii, odpowiedniego zywienia, organizacji opieki
poszpitalnej (wizyty kontrolne w poradni stomijnej, mozliwo$¢ skorzystania z pomocy konsultantéw
stomijnych), refundacji sprzetu stomijnego. W miare mozliwosci pacjent pownien by¢ motywowany do
samodzielnej wymiany stomii.

W prawidtowym postepowaniu ze stomig nalezy uwzgledni¢ m.in.:

e wilasciwg wymiane i czestos¢ wymiany worka stomijnego:

e worki nalezy zmienia¢ powoli i doktadnie, aby nowy worek zostat zatozony szczelnie.
Trzeba uwazac¢ na draznigcg tresc jelitowa,

e wymiane nalezy zaczg¢ od doktadnego umycia skory wokoét za pomocg cieptej wody;
utrzymanie czystosci skéry wokot stomii jest bardzo wazne, aby unikng¢ infekciji,

e przed przyklejeniem nowego sprzetu skora powinna by¢ dokfadnie osuszona; nie
wolno uzywaé preparatéw draznigcych, np. spirytusu; nie nalezy smarowac skoéry
preparatami pielegnacyjnymi, poniewaz bedg zmniejszac przyczepnos¢ sprzetu,

e pacjentowi nalezy zapewni¢ poczucie komfortu i bezpieczenstwa.

koniecznos¢ obserwacji i oceny skory wokét stomii i blony sluzowej stomii,
ocene zmian w $wietle stomii (zwezenia, wypadniecia i krwawienia),
obserwacje ilosci wydzieliny katowej/moczu, jej konsystencji i barwy,

e obserwacje reakcji na potrawy stosowane w odzywianiu.

Czestos$¢ zmian worka zalezy od rodzaju stomii oraz od diety.82:8384

Powiklania stomii:
e ogolnoustrojowe:
o psychosocjalne, zwigzane z obecnoscig stomii i blizny — obnizenie poczucia wtasnej
wartosci, negatywne postawy otoczenia, poczucie okaleczenia;
o seksualne;
o metaboliczne, wynikajgce z niedoboréw ptynéw ustrojowych, elektrolitéw, witaminy
B12;
e miejscowe

82 https://www.cancer.net/navigating-cancer-care/how-cancer-treated/surgery/colostomy [data dostepu: 10.01.2019]
8 https://www.mp.pl/pacjent/gastrologia/diagnostyka/132730,stomia [data dostepu: 10.01.2019]
84 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 99-100
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o chirurgiczne wczesne (obrzek, niedokrwienie, martwica, wyciggniecie, krwawienie,
zakazenie rany stomijnej, przetoka okotostomijna);

o chirurgiczne poézne (przepuklina okotostomijna, wypadanie, zwezenie, wyciggniecie,
wszczepy sluzowkowe, przewlekta przetoka okotostomijna, skrecenie jelita w poblizu
stomii);

o dermatologiczne miejscowe (zapalenie skoéry spowodowane ftrescig jelitowa,
bakteriami, grzybami lub uczuleniem na cze$¢ przylepng sprzetu stomijnego).®

4.2.5.6. Nudnosci i wymioty (ICD-10: R11)

Nudnosci i wymioty powstajg w odpowiedzi na bodzce fizjologiczne lub patologiczne i najczesciej sg ze
sobg powigzane. Nudnosciom czesto towarzyszg objawy wegetatywne wynikajgce z pobudzenia uktadu
przywspotczulnego tj. blado$¢ powtok, slinotok, obnizenie cisnienia tetniczego i bradykardia.
Przyczyny:

o leki (cytostatyki, np. cisplatyna, dakarbazyna, a takze opioidy, antybiotyki, leki hormonalne
i toksyny (m.in. alkohol, grzyby),

e choroby OUN — migrena, nowotwory i inne guzy OUN, guz rzekomy mézgu, zapalenie opon
mobzgowo-rdzeniowych lub mozgu, incydenty naczyniomdzgowe, krwawienie
wewnatrzczaszkowe,

o choroby psychiczne — depresja, jadtowstret psychiczny, bulimia, wymioty psychogenne,

e choroby btednika — nowotwory, zapalenia, choroba Méniére’a, choroba lokomocyjna,

e choroby przewodu pokarmowego i otrzewnej — infekcyjny niezyt zotgdkowo-jelitowy o ostrym
przebiegu, zatrucie pokarmowe, nadwrazliwos¢ pokarmowa, niedrozno$¢ jelita cienkiego,
zespot tetnicy krezkowej goérnej, atonia zotgdka (gastropareza), zespét jelita drazliwego,
choroba wrzodowa zotgdka i dwunastnicy, zapalenie wyrostka robaczkowego, nieswoiste
zapalenia jelit, ostre rozdecie okreznicy, zapalenie otrzewnej,
choroby drég zotciowych — zapalenie pecherzyka zoiciowego, kolka zétciowa,
choroby watroby — zapalenie, marskos¢ i niewydolnos¢ watroby,
choroby trzustki — ostre zapalenie, nhowotwory,
choroby gruczotéw wewnagtrzwydzielniczych — cukrzycowa kwasica ketonowa, przetom
nadnerczowy, przetom tarczycowy, nadczynno$¢ i niedoczynnos$c¢ przytarczyc,
choroby uktadu moczowego — mocznica, kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek,

e inne choroby — zawat serca, niewydolnos¢ serca, hipotensja, zespot zyty gtéwnej goérnej,
hiperwitaminoza A lub D, przewlekte gtodzenie, ostra porfiria przerywana, nudnosci i wymioty
pooperacyjne, radioterapia,

e przyczyny fizjologiczne — cigza, pewne bodzce zapachowe, smakowe i wzrokowe.

Konsekwencjg wymiotéw moze by¢ odwodnienie, zaburzenia gospodarki elektrolitowej (hipokaliemia,
hipochloremia), zasadowica metaboliczna, zachty$niecie i zachtystowe zapalenie ptuc, pekniecie $ciany
przetyku (zespét Boerhaavego), linijne peknigcia btony $luzowej w rejonie pofgczenia zotgdkowo-
przetykowego (zespot Mallory’ego i Weissa), niedozywienie.
Leczenie obejmuje:

e wyrownanie ewentualnych zaburzen wodno-elektrolitowych

e leczenie przyczynowe np. leczenie drozdzycy jamy ustnej, gardta i przetyku, wzmozonego

cisnienia srodczaszkowego, zwalczanie zaparé, nasilonego kaszlu, leku i bélu;

e leczenie farmakologiczne:

o leki przeciwhistaminowe | generaciji tj. dimenhydrynat, prometazyna;

o pochodne fenotiazyny o najszerszym spektrum dziatania przeciwwymiotnego (dziatanie
analgetyczne, antypsychotyczne, neuroleptyczne) - chlorpromazyna, tietylperazyna,
lewomepromazyna, prochlorperazyna;

o haloperydol - najskuteczniejszy w wymiotach spowodowanych zaburzeniami
metabolicznymi i polekowych (w tym po opioidach);

o leki prokinetyczne tj. metoklopramid stosowany w profilaktyce i leczeniu nudno$ci
i wymiotéw wywotanych przez opioidy oraz zwigzanych z chemio- i radioterapig, itopryd
stosowany w zaburzeniach czynnosciowych, takze w opiece paliatywnej, inne leki
prokinetyczne, czasem stosowane w opiece paliatywnej, np. erytromycyna — leki te sg

8 Pachocka L., Urbanik A., Stomia jelitowa — epidemiologia, rys historyczny, zasady wytaniania i rodzaje stomii jelitowych, Probl
Hig Epidemiol 2014, 95(3): 586-590
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przeciwwskazane w niedroznosci i krwawieniach z przewodu pokarmowego,
przetokach;

o antagonisci receptora serotoninowego 5-HT3 wykorzystywane w profilaktyce
i leczeniu ostrych i opdznionych nudnosci/wymiotéw zwigzanych z chemio- lub
radioterapig, rzadziej u chorych z przewlektymi nudnosciami i wymiotami w opiece
paliatywnej, do najczestszych dziatan niepozgdanych nalezg zaparcie stolca i bdle
gtowy, rzadziej biegunka i ostabienie:

= | generacji: ondansetron,
= |l generacji palonosetron,
= preparat ztozony zawierajgcy palonosetron i netupitant;

o glikokortykosteroidy np. deksametazon - w przypadku zwiekszonego cisnienia
wewnatrzczaszkowego lub w celu zmniejszenia obrzeku guza powodujgcego
niedroznosc jelit, lub jako dodatkowy lek przeciwwymiotny w razie nieskutecznosci
innych lekéw oraz w profilaktyce i leczeniu nudnosci/wymiotéw zwigzanych z chemio-
lub radioterapig, zwieksza ryzyko krwawienia z przewodu pokarmowego, hipokaliemii
i zakrzepicy;

o antagonisci receptora NK1 zmniejszajg natezenie ostrych i opdznionych nudnosci
i wymiotéw u pacjentéw poddanych chemioterapii, do dziatan niepozgdanych nalezg
béle gtowy, anoreksja, zmeczenie, biegunka, czkawka, podwyzszenie poziomu
aminotransferaz:

= aprepitant,
» netupitant (sktadnik preparatu ztozonego);

o pochodne hioscyny (butylobromek hisocyny) zmniejszajgce napiecie miesni gtadkich,
wydzielanie sliny i soku zotgdkowego, ostabiajgce perystaltyke jelit;

e postepowanie niefarmakologiczne:

o oproznianie zotgdka przez zgtebnik,

o w przypadku niedroznosci przewodu pokarmowego przezskorna gastrostomia lub
jejunostomia, lub chirurgiczne leczenie niedroznosci, lub endoskopowe protezowanie
przetyku bgdz dwunastnicy;

o w przypadku napietego wodobrzusza — paracenteza.8 87. 88

@)

4.2.5.7. Czkawka (ICD-10: R06.6)

Czkawka jest patologicznym, krotkotrwatym i mimowolnym skurczem przepony oraz migsni
miedzyzebrowych, ktéremu towarzyszy wstrzas klatki piersiowej zwigzany z nagtym zamknieciem gtosni
po rozpoczeciu wdechu. Osrodek czkawki znajduje sie w pniu moézgu, w podwzgdrzu i w rdzeniu
kregowym.
Czkawka zazwyczaj wystepuje krotkotrwale, ale moze przybra¢ postaé przewlekta, jezeli ataki
nawracajg i trwajg >48 h. Taki rodzaj powoduje zmeczenie, nasilenie bdlu, bezsennos¢, depresje
i utrate masy ciata.
Przyczynami czkawki mogg byc:
e choroby osrodkowego uktadu nerwowego: nowotwory, zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych,
wzrost cisnienia srédczaszkowego, stwardnienie rozsiane,
e zaburzenia metaboliczne: niewydolnos¢ nerek, cukrzyca, niedobér sodu, wapnia lub obnizenie
cisnienia parcjalnego dwutlenku wegla,
e toksyczne: alkohol, nikotyna, leki,
e zmiany w obrebie szyi i klatki piersiowej: nowotwory, przepuklina, refluks zotgdkowy,
e zmiany w obrebie jamy brzusznej: nowotwory, choroba wrzodowa, krwawienie z przewodu
pokarmowego, powiekszenie watroby/sledziony,
e przyczyny psychogenne.
W miare mozliwosci leczy sie przyczyny czkawki. W przypadku czkawki przewlekitej stosuje sie leczenie
farmakologiczne:
e w pierwszej kolejnosci (w przypadku rozdecia zotgdka, refluksu zotgdkowo-przetykowego):
metoklopramid lub inhibitory pompy protonowej;

8 Leppert W., Woron J., Nudnosci i wymioty u chorych na nowotwory — zalecenia postepowania terapeutycznego, Medycyna
Paliatywna w Praktyce 2016; 10, 3: 98-111

87 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.1.1.22. [data dostepu: 17.12.2018]

8 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 158-163
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o leki hamujgce osrodkowy odruch czkawki: haloperydol, chlorpromazyne, baklofen, walproinian
sodu, gabapentyne, pregabaline , nifedypine, metylofenidat;
e nebulizacja soli fizjologicznej w przypadku podejrzenia draznienia zakonczen nerwowych
w oskrzelach;
o stymulacja tylnej $ciany gardta: szybkie ruchy do przodu i do tylu cewnikiem wprowadzonym
przez nos na gtebokos¢ 8-12 cm.
W przypadku czkawki opornej na leczenie stosuje sie lidokaine lub midazolam, lub jednostronng blokade
nerwu przeponowego.89:90

4.2.5.8. Zaparcia (ICD-10: K59.0)

Czesty objaw u pacjentéw objetych opiekg paliatywng oraz u pacjentéw w podesztym wieku w opiece
diugoterminowej. Zaparcia to zespoét objawdw, dla ktérego charakterystyczna jest zbyt mata
czestotliwos¢ wypréznien (<2-3/tydz.) Ilub stolce twarde, oddawane =z wysitkiem, czesto
z towarzyszgcym uczuciem niepetnego wyproznienia.

Przyczyny obejmuja m.in.:

e zaparcie idiopatyczne (nie wystepuje choroba organiczna),

e choroby jelita grubego: uchytkowatos¢, rak i inne nowotwory, zwezenia w przebiegu réznych
zapalen (choroba Lesniowskiego i Crohna, zapalenie niedokrwienne, gruzlica), przepuklina,
skret,

e choroby odbytu i odbytnicy: zwezenie odbytu, rak, guzki krwawnicze, szczelina odbytu,
wypadanie odbytnicy, uchytek odbytnicy,

e leki, np. przeciwbolowe (opioidy, niesteroidowe leki przeciwzapalne), przeciwdepresyjne (np.
amitryptylina), przeciwparkinsonowskie (o dziataniu dopaminergicznym), preparaty zelaza,
przeciwnadcisnieniowe (B-blokery, blokery kanatu wapniowego, diuretyki),

e choroby miednicy mniejszej: guzy jajnika i macicy,

e choroby obwodowego uktadu nerwowego: choroba Hirschsprunga, choroba Chagasa,
neuropatia autonomiczna (np. cukrzycowa), rzekoma niedroznosc¢ jelit,

e choroby OUN: choroby naczyniowe moézgu, stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona,
uszkodzenia pourazowe mdzgu lub rdzenia kregowego, guzy rdzenia kregowego,

e choroby gruczotéw wewnatrzwydzielniczych i metaboliczne: cukrzyca, niedoczynno$c¢ tarczycy,
niedoczynnos¢ przysadki, guz chromochtonny, porfiria, mocznica, nadczynnosé przytarczyc,
hiperkalcemia, hipokaliemia,

e choroby psychiczne: depresja, jadtowstret psychiczny,

e choroby tkanki fgcznej: twardzina uktadowa, zapalenie skorno-miesniowe.

W zwalczaniu zaparcia istotne jest zapewnienie pacjentowi intymnos$ci, dostepnosci opiekundw,
a w miare mozliwosci uruchomienie chorego. U oséb w dobrym stanie klinicznym mozliwe jest
uregulowanie rytmu wypréznien poprzez zwiekszenie ilosci btonnika pokarmowego w diecie, przy czym
nalezy pamietac, ze u oséb wyniszczonych lub nie przyjmujacych dostatecznej ilosci ptynéw duze ilosci
btonnika mogg utrudnia¢ wyprdéznianie. W diecie wskazane sg suszone owoce, nasiona Inu. Chory
powinien wypija¢ do 31 wody.

Leczenie farmakologiczne jest wdrazane w przypadku braku skutecznosci metod niefarmakologicznych:
o srodki zwieszajgce objetos¢ stolca, zatrzymujgce wode w sSwietle jelita — babka ptesznik;
o Srodki zmiekczajgce stolec — dokuzan sodowy, parafina ciekia;
o srodki draznigce/pobudzajgce poprawiajgce pasaz i motoryke jelit antranoidy (glikozydy
antrachinonowe pochodzenia roslinnego — senes, kora kruszyny, aloes), bisakodyl, glicerol;
e Srodki osmotyczne — wlewki fosforanow, laktuloza, makrogole, alkohole cukrowe (mannitol,
sorbitol).

W przypadku zaparé wywotanych przez opioidy zaleca sie leki pobudzajgce i osmotyczne,
a w przypadkach opornych podczas leczenia morfing wskazana jest zmiana na opioid wywotujgcy
zaparcia w mniejszym stopniu (tramadol, fentanyl, metadon, buprenorfina, a takze potgczenie
oksykodonu =z naloksonem). Powtarzane fosforanowe wlewki doodbytnicze sg stosowane

8 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 65-66
% de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 164-165

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 48/217



Zmiana technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej
oraz w zakresie wskazan bedgacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej WS.431.3.2018

w diugotrwatych zaparciach, opornych na farmakoterapie lub w nietolerancji doustnych srodkéw
przeczyszczajgcych.91.92

4259. Biegunka (ICD-10: A09)

Biegunka to stan, w ktérym pacjent oddaje stolce o zbyt luznej konsystencji (ptynne lub pétptynne),
z wiekszg czestotliwoscig (powyzej 3/d). Mechanizm obejmuije:

1.

2.

Podziat:

uposledzenie wchtaniania w jelicie cienkim lub jelicie grubym spowodowane:
e zmniejszeniem  powierzchni absorpcyjnej Ilub uszkodzeniem mechanizmu
transportowego w nabtonku,
e obecnoscig w $wietle jelita niewchtanialnych substancji osmotycznie aktywnych
(biegunka osmotyczna),
e przyspieszonym pasazem (przyspieszong motoryka),
zwiekszenie wydzielania elektrolitéw i wody w jelicie cienkim lub jelicie grubym (biegunka
sekrecyjna) spowodowane aktywacjg mechanizméw transportowych w nabtonku lub widkien
jelitowego uktadu nerwowego przez enterotoksyny, mediatory reakcji zapalnej lub
enterohormony.

ostra (do 14 dni) spowodowana zakazeniami przewodu pokarmowego lub spozyciem toksyn
(bakteryjnych, grzybow, etanolu), dziataniami niepozadanymi lekéw (m.in. antybiotyki
0 szerokim spektrum dziatania, leki antyarytmiczne, cytostatyki), nadwrazliwoscig pokarmowa,
zmianami zapalnymi w okreznicy;
biegunka przewlekta (>4 tyg.) w 90% przypadkdéw przyczyng sg nieswoiste zapalenia jelit, rak
okreznicy lub zespdt jelita drazliwego:
o sekrecyjna — powodowana m.in. przez leki, toksyny, nowotwory czynne hormonalnie,
o osmotyczna — w zespole krotkiego jelita, przy przetokach jelitowych,
o ftluszczowa — w zaburzeniach trawienia (niewydolnos¢ trzustki, mukowiscydoza),
zaburzenia wchtaniania (np.: celiakia, niedokrwienie jelita),
o zapalna — m.in. nieswoiste zapalenia jelit, nowotwory jelit (np. rak okreznicy), leki (np.
cytostatyki), pasozyty jelitowe,
o przy$pieszony pasaz - zespét jelita drazliwego, nadczynnosc¢ tarczycy, leki.

Przyczyny biegunki u chorych na nowotwory ztosliwe w opiece paliatywnej:

o zbytintensywne leczenie lekami przeczyszczajgcymi (czesto u chorych z zaniedbanym
zaparciem);

o zakazenia przewodu pokarmowego;

o cytostatyki (najczesciej fluorouracyl, irynotekan, mitomycyna), napromienianie jamy
brzusznej lub miednicy;

o zywienie enteralne;

o niedostateczne wydzielanie soku trzustkowego (biegunka ttuszczowa) w guzach gtowy
trzustki;

o zaburzenia wchtaniania kwasow Zzétciowych i cukrow (niedobdr disacharydaz) po
resekcji jelita kretego — biegunka jest wywotana wzmozZzonym naptywem wody
i elektrolitéw do $wiatta jelita grubego;

o niedostateczne wchianianie wody w jelicie cienkim po resekcji catkowitej lub czesciowej
jelita grubego (sztuczny odbyt wytworzony na jelicie kretym).

Leczenie przyczynowe obejmuje:

eliminacje pokarmow nasilajgcych biegunke;

modyfikacje leczenia przeczyszczajgcego;

leczenie przeciwbakteryjne z wykorzystaniem ryfaksyminy, amoksycyliny z klawulanianem
potasu, chinolondw, a w przypadku biegunki poantybiotykowej i podejrzenia infekcji Clostridium
difficle leczenie zgodnie z aktualnymi wytycznymi — wankomycyna, fidaksomycyna lub
w przypadku fagodnych zakazen metronidazol.

Leczenie objawowe:

suplementacja wody i elektrolitéw (w zaleznosci od ciezkosci odwodnienia doustna lub dozylna);
suplementacja enzymow trzustkowych w biegunce ttuszczowej;
leki przeciwbiegunkowe (loperamid, disomektyt, oktreotyd).

%1 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.1.1.39. [data dostepu: 19.12.2018]
92 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 148-157
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Konsekwencjg biegunki jest odwodnienie, zaburzenia elektrolitowe i kwasica metaboliczna,
a w przypadku biegunki przewlektej niedozywienie, niedobory witamin i pierwiastkow sladowych.

Wskazania do hospitalizacji:

e ciezkie odwodnienie (ubytek >9% mc. lub objawy wstrzgsu hipowolemicznego);

e objawy odwodnienia u chorego w podesztym wieku — chorzy czesto nie odczuwajg pragnienia
i przyjmujg zbyt matg ilosé ptyndw;
ciezki stan ogdlny chorego;
stany uniemozliwiajgce nawadnianie doustne — uporczywe wymioty, porazenna niedroznos$¢
jelit;

e niepowodzenie nawadniania doustnego (nasilenie objawéw odwodnienia pomimo
przyjmowania odpowiedniej ilosci doustnego ptynu nawadniajgcego lub trudnosci w wypiciu
wymaganej ilosci ptynu). 93.94.95.96

4.2.5.10. Nietrzymanie stolca (ICD-10: R15)

Nietrzymanie stolca to stan, kiedy wbrew woli pacjenta stolec wydostaje sie z odbytu. Moze mieé
zwigzek z zaburzong czynnoscig albo z ograniczonym uszkodzeniem zwieracza odbytu np. podczas
zabiegu chirurgicznego, zaburzeniami czucia i podatnosci odbytnicy w czasie przebiegu chordb
neurologicznych np. SM.¥

4.2.6. Zaburzenia wodno-elektrolitowe
4.2.6.1. Przewodnienie (ICD-10: E87.7)
Zespot objawdw wywotany nadmiernym zatrzymaniem wody w organizmie. Wyréznia sie:

1. Przewodnienie izotoniczne

Przyczyny: przyjecie duzej ilosci wody i zwiekszonej ilosci sodu we krwi, co powoduje obrzeki
umiejscowione. Moze by¢ to wywotane niewydolnoscia: nerek, serca, watroby.

Leczenie wigze sie z wyrdwnaniem funkcji danego narzadu, ograniczeniem podazy ptyndw i sodu,
podawanie diuretykéw i antagonistow receptora wazopresyny.

2. Przewodnienie hipertoniczne

Dochodzi do gromadzenia nadmiaru wody i substancji izotonicznych, w tym sodu. Hipertoniczny ptyn
pozakomorkowy przechodzi do ptynu wewngtrzkomoérkowego, co powoduje odwodnienie komorki
i powstanie obrzekow pozakomodrkowo.

Przyczyny: uposledzone funkcjonowanie nerek, uposledzone wchtanianie, zaburzenia hormonalne
nadnerczy.

Objawy: obrzeki obwodowe, obrzek ptuc, dusznos¢, niewydolno$é krazenia, hipernatremia, wzrost
cisnienia tetniczego, senno$c¢, zaburzenia swiadomsci.

Leczenie: diuretyki usuwajgce nadmiar sodu, dieta bez soli, wlewy dozylne z 5-procentowym roztworem
glukozy, ewentualnie dializy.

3. Przewodnienie hipotoniczne

Jest nadmiernym gromadzeniem wody w organizmie zwigzanym ze zmniejszong iloscig sou we krwi.
Przyczyny: hipoproteinemia, niedoczynnos$¢ tarczycy, niedoczynnos¢ kory nadnerczy, choroby nerek,
zespot Schwartza-Barttera, leczenie winkrystyna.

Objawy: nudnoséi, wymioty, drgawki, skurcze miesni, splgtanie, nierdwnosc zrenic, Spigczka, zwolnienie
akcji serca, wzrost cisnienia tetniczego, przesieki do jam ciata, w zaawansowanym stadium — obrzek
mozgu. Nieleczone prowadzi do uszkodzenia osrodkowego ukfadu nerwowego i kwasicy.

Leczenie: ograniczenie podazy wody, uzupetnienia niedoboru sodu, leczenie obrzeku maézgu,
ewentualnie: dializa otrzewnowa i hemodializa.%

% Martiriosian G. i wsp., Zakazenia Clostridioides (Clostridium) difficile: epidemiologia, diagnostyka, terapia, profilaktyka,
Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw na lata 2016-2020, Narodowy Instytut Lekow, Warszawa, 2018

% https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.1.1.2. [data dostepu: 19.12.2018]

% de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 165-168

9 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 900-903

97 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 1057-1058
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4.2.6.2. Odwodnienie i zaburzenia gospodarki elektrolitowej (ICD-10: E86)

Odwodnienie i zaburzenia gospodarki elektrolitowe] sg konsekwencjg nudnosci i wymiotéw (ok.
80% przypadkéw), biegunki, kacheksiji, niecheci do przyjmowania ptynéw, a takze choréb jamy ustnej,
zapar¢, dysfagii, zaburzen nastroju i psychicznych. Leczenie odwodnienia obejmuje leczenie przyczyny
odwodnienia oraz uzupetnianie ptynéw i elektrolitbw w zaleznosci od stopnia odwodnienia i nasilenia
zaburzen elektrolitowych.

Stopien odwodnienia okresla sie:

poréwnujgc aktualng mase ciata (mc.) chorego z ostatnim jej pomiarem, gdzie odsetek
zmniejszenia masy ciata wskazuje objetos¢ ptynu, ktérg nalezy podag;

na podstawie objawow klinicznych:

(¢]

brak cech odwodnienia (ubytek <3% mc.) — bez objawéw podmiotowych i przedmiotowych
odwodnienia;

tagodne (ubytek 3-5% mc.) — wzmozone pragnienie, podsychanie btony $luzowej jamy
ustnej — u 0osoéb w podesztym wieku czesto wystepuje uposledzenie odczuwania pragnienia;
umiarkowane, $redniego stopnia (ubytek 5-9% mc.) — wyraznie wzmozone pragnienie,
sucha btona sluzowa jamy ustnej, podkrazone oczy, skgpomocz, hipotensja ortostatyczna,
wydtuzony (>1,5-2 s) czas powrotu wtosniczkowego (capillary refill time - CRT) w fozysku
paznokcia (po ucisnieciu ptytki paznokciowej do zbledniecia skory rozowy kolor powinien
sie powrdci¢ w czasie do 1,5 s), w badaniu powtok brzucha wolne rozprostowywanie sig
fatdu skérnego;

ciezkie (29% mc.) — objawy odwodnienia $redniego stopnia i dodatkowo objawy wstrzgsu
hipowolemicznego.%®

Kliniczny podziat odwodnienia uwzgledniajgcy zaburzenia gospodarki wodnej i sodowej wyrdznia
odwodnienie:
izotoniczne, w ktérym stezenie sodu wynosi 135-145 mmol/l, spowodowane m.in.:

o nadmierng utratg ptyndw ustrojowych przez przewdd pokarmowy (wymioty, biegunka,
utrata sokéw trawiennych przez przetoki);

o krwotokiem;

nadmiernym wydalaniem sodu przez nerki;

o ucieczkg ptynéw ustrojowych do Swiatta przewodu pokarmowego (niedroznoscé jelit,
w przebiegu zapalenia otrzewnej);

o nadmiernym poceniem sie;

@)

w ktérym objawy obejmuja:

o zmniejszenie napiecia i elastycznosci tkanek;

o suchosé bton sluzowych i skory;

o oligowolemie przyczyniajgcg sie do zaburzeh czynnosci uktadu kragzenia,
czestoskurczu, spadku cisnienia tetniczego, zapasci, a w konsekwencji niedokrwienia
nerek i ich ostrej niewydolnosci;

o objawy ze strony osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) tj. ostabienie, apatia,
zwolnieniem reakcji $pigczka;

hipotoniczne (stezenie sodu < 135 mmol/l), bedace konsekwencja:

o utraty sodu przez nerki (przewlekie choroby nerek), przewod pokarmowy i skére;

o uzupetnieniem niedoboru lub strat wody ptynami pozbawionymi elektrolitéw;

w ktérym dominujg objawy krgzeniowe: hipotonia ortostatyczna, sktonnos$¢ do zapasci,
zawroty gtowy, tachykardia, stabe wypetnienie zyt szyjnych, a dodatkowo wystepujg objawy
ze strony OUN: bole glowy, nudnosci, wymioty, zaburzenia swiadomosci i drgawki, a takze
kurcze miesni, zmniejszenie napiecia gatek ocznych i elastycznosci skoéry, stany
gorgczkowe,

hipertoniczne (stezenie sodu >145 mmol/l), mogace by¢ wynikiem:

o zmniejszenia spozycia wody, ostabienia lub braku uczucia pragnienia, np. u chorych
karmionych roztworami hipertonicznymi przez zgtebnik,

o utratg wody przez ptuca u 0sob hiperwentylowanych;

o utratg hipotonicznego ptynu elektrolitowego np. u o0séb gorgczkujgcych,
z nadmiernym poceniem, wodnistymi biegunkami, wielomoczem w niewydolnosci
nerek;

9 Szczekl k A. (red.), Interna Szczekl ka... op.cit., s. 2496-2497
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w ktérym objawy sg gtéwnie konsekwencjg odwodnienia komérek OUN i zalezg od stopnia
nasilenia hipowolemii tj.: uczucie pragnienia, ostabienie, utrata koncentracji, omamy, stany
niepokoju i splatania, drgawki, $pigczka, gorgczka pochodzenia mézgowego.100

Leczenie polega na:

e w przypadku odwodnienia izotonicznego — podawaniu ptynéw izotonicznych, w zaleznosci od
przyczyny przetaczaniu osocza lub krwi;

¢ w przypadku odwodnienia hipotonicznego — uzupetnianiu ptynéw 0,9% i 3% roztworem NaCl do
uzyskania stezenia sodu 130 mmol/l;

e w przypadku odwodnienia hipertonicznego — doustne podawanie ptyndéw bez glukozy do
wyréwnania hipotonii, nastepnie dozylne podawania 0,9% roztworu NaCl do uzyskania
prawidtowego cisnienia tetniczego, a nastepnie mieszanki 0,45% roztworu NaCl i 5% roztworu
glukozy w stosunku 1:1.

Nawadnianie wchodzi w zakres podstawowej opieki nad pacjentem w opiece paliatywnej i przynosi
korzysci pacjentom np. z niedroznoscig jelit czy przetyku, objawami splatania. W przypadku pacjentow
umierajgcych pozajelitowe podawanie ptynéw moze powodowacé niepotrzebne cierpienia zwigzane m.in.
z nasileniem dusznosci, obrzekéw, unieruchomieniem konczyn, powstawaniem odczynow
w miejscu wktucia.10t

U pacjentow u kresu zycia, umierajgcych z powodu choréb ograniczajgcej zycie lub ogdlinego
ostabienia zwigzanego z podesziym wiekiem i uposledzenia funkcjonowania wszystkich uktadow, spada
che¢ jedzenia i picia, co jest czescig procesu umierania. Pacjent nie umiera z powodu braku pokarmu
i picia, ale sam proces umierania powoduje, Ze nie je i nie pije. Stgd bardzo wazne jest odréznienie
pacjentow ze zdiagnozowang chorobg ograniczajgcg zycie, ale u ktérych mozna spodziewac, ze beda
zyli jeszcze tygodnie lub miesigce, od pacjentow ktérych smierc jest oczekiwana w ciggu dni lub
godzin. U tych pacjentéw, jesli postawiono diagnoze i wykluczono mozliwosé leczenia przyczyn takiego
stanu, klinicznie wspomagane odzywianie i nawadnianie (CANH - clinically assisted nutrition and
hydration) najprawdopodobniej nie przyniesie istotnych korzysci, a niepodejmowanie lub zaprzestanie
CANH moze by¢ dopuszczalne, a czasem nawet wskazane. CANH moze przynosi¢ jednak korzysci
niektorym pacjentom, stgd konieczna jest wtasciwa ocena kliniczna, diagnoza i regularna, indywidualna
ocena kazdego przypadku. Z uwagi na ryzyko postawienia btednej diagnozy oraz brak jednomysinych
i oczywistych dowoddw klinicznych nie mozna przyjg¢ zadnych ogélnych i jednoznacznych zasad
wskazujgcych na stosowanie lub brak stosowania CANH. W przypadku watpliwosci nalezy rozwazyé
wprowadzenie CANH na okres prébny, w celu oceny czy przynosi korzysci dla pacjenta, czy nie.
Decyzje o wprowadzeniu lub rezygnacji z CANH nalezy podejmowac razem chorym i jego bliskimi,
uwzgledniajac ich obawy, watpliwosci i zyczenia oraz wyjasniajgc korzysci i ryzyko zwigzane z CANH.102

4.2.6.3. Grozne dla zycia zaburzenia metaboliczne lub wodno-elektrolitowe
(ICD-10: E87-E88)

1. Hiperkalcemia (ICD-10: E83.5) — podwyzszone stezenie wapnia we krwi.

Przyczyny: osteoliza spowodowana przerzutami nowotworowymi do kosci, wydzielanie peptydow
0 aktywnosci parathormonu lub witaminy D. Najwieksze ryzyko wystepuje w przypadku raka piersi,
szpiczaka mnogiego, raka ptuca, raka nerki.

Objawy: nudnosci, wzmozone pragnienie, wielomocz, zmeczenie, ostabienie miesni, sennosg¢,
zaburzenia swiadomosci, Spigczka.

Leczenie: zastosowanie wymuszonej diurezy — podawanie dozylne soli fizjologicznej (5l/dobe)
i diuretykéw (furosemid) i bisfosfonianéw dozylnych.

2. Hiponatremia (ICD-10: E87.1) — obnizone stezenie sodu we krwi.

Przyczyny: nowotwory ziosliwe, zespdt nieadekwatnego wydzielania wazopresyny powodujgce
zwiekszong resorpcje wody w nerkach. Moze przebiega¢ z odwodnieniem, przewodnieniem lub przy
prawidlowym nawodnieniu.

Objawy: obrzek mdzgu, ktéry powoduje ostabienie, bdl glowy, nudnosci, wymioty, drgawki, zaburzenia
Swiadomosci.

100 |dasiak-Piechocka I., Odwodnienie — patofizjologia i klin ka, Forum Nefrologiczne 2012, tom 5, nr 1, 73—-78

101 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 95-96

102 Nowarska A., Karmi¢ czy nie karmi¢? Kliniczne aspekty niepodjecia lub zaprzestania podawania pokarméw i ptynow u kresu
zycia, Medycyna Paliatywna w Praktyce 2011; 5, 2: 33—-39
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Leczenie: podawanie roztworu soli fizjologicznej o stezeniu dostosowanym do stanu nawodnienia
pacjenta.

3. Zespot ostrej lizy guza (ICD-10; E88.3)
Jest zespotem zaburzen metabolicznych wywotany przez nagty, masywny rozpad komoérek
nowotworowych. Uwolnienie metabolity z komoérek nowotworowych moze powodowaé niewydolnosc
nerek, zaburzenia rytmu serca, zaburzenia neurologiczne, niewydolno$¢ wielonarzgdowg i docelowo
zgon.
Przyczyny: chemio — i/lub radioterapia nowotworéw o duzej aktywnosci proliferacyjnej; martwica
(niedotlenienie) komérek nowotworowych.
Objawy: brak apetytu, bdl brzucha, nudnosci, wymioty, biegunka, niedrozno$¢, obrzek. Nastepnie
dochodzi do skgpomoczu, bezmoczu, krwiomoczu, zastoinowej niewydolnosci krgzenia, zaburzenia
rytmu serca, zaburzenia neurologiczne, zespoét rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego.
Leczenie: w ramach intensywnej opieki medycznej: nawodnienie, utrzymanie odpowiedniej diurezy,
ewentualnie dializoterapia.
Jezeli wystepuije:
e hiperurykemia, podaje sie leki hamujgce powstawanie kwasu moczowego i przyspieszajace
jego katabolizm,
¢ hiperfosfatemia: leki wigzace fosforany, ewentualnie hemodializa,
e hiperkaliemia: zmniejszenie podazy potasu, odstawienie lekéw powodujgcych jego wzrost we
krwi,
¢ hipokalcemia: uzupetnianie niedoboru wapnia drogg doustna lub dozylng.*®

4.2.7. Zaburzenia krwi
4.2.7.1. Niedokrwisto$é (ICD-10: D50-D64)

Niedokrwistos¢ to zmniejszenie stezenia hemoglobiny, hematokrytu i liczby erytrocytéw we krwi o >2
odchylenia standardowe od wartosci prawidtowych. Wystepuje u >50% chorych objetych opiekag

paliatywng.

Przedziaty referencyjne:1%
e stezenie hemoglobiny:
o mezczyzni: 14-18 g/dl,
o kobiety: 12-16 g/dl (niebedgce w cigzy),
e liczba erytrocytow:
o mezczyzni: 4,2-5,4 min/pl,
o kobiety: 3,5-5,2 min/ul,
o warto$¢ hematokrytu:
o mezczyzni: 40-54%,
o kobiety: 37-47%.
Rodzaje niedokrwistosci w zaleznosci od stezenia hemoglobiny:
tagodna: 9,5-10,9 g/dl,
umiarkowana: 8,0-9,4 g/dl,
ciezka: 6,5-7,9 g/dl,
zagrazajgca zyciu: <6,5 g/dl.xe

Obraz kliniczny zalezy od:
e przyczyny niedokrwistosci,
rodzaju schorzenia podstawowego i stopnia jego zaawansowania,
czasu trwania,
sposobow leczenia,
chordb wspdétistniejgcych i powiktan.

Objawy kliniczne:
e ostabienie i fatwo$s¢ meczenia sie,

103 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 250-251
104 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 200
105 Szczekl k A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 1682

106 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.15.1. [data dostepu: 18.12.2018]
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e uposledzenie koncentracji i uwagi,
e bdlizawroty gtowy,
e tachykardia,
e bladosé skory i bton Sluzowych.

Objawy niedokrwistosci czesto uniemozliwiajg choremu codzienng aktywnos$é, ograniczajg
samodzielno$¢ oraz uzalezniajg od innych. Prowadzi to do obnizenia jakosci zycia.

U chorych na nowotwory niedokrwisto$¢ jest negatywnym czynnikiem rokowniczym. Bedzie
utrudnieniem i/lub opdéznieniem dla rozpoczecia chemio- lub radioterapii. Réwniez moze nasili¢
opornos¢ guza na radioterapie.

Przyczyny niedokrwisto$ci u pacjentow objetych opieka paliatywna:

e nacieczenie szpiku kostnego komodrkami nowotworowymi (najczesciej w przypadku
nowotwordw dajgcych przerzuty do kosci),

e wydzielanie cytokin przez komorki nowotworowe,

e niedobory zywieniowe takie jak niedobdr zelaza, witaminy B12, kwasu foliowego,

e Uutrata krwi z powodu krwawienia,

o uszkodzenie szpiku kostnego spowodowane leczeniem onkologicznym (chemioterapia,
radioterapia),

e choroby przewlekte, infekcje i towarzyszgce im stany zapalne powodujgce pobudzenie
odpornosci komérkowej wraz ze zwiekszong produkcjg cytokin prozapalnych obnizajgcych
liczbe erytrocytow, retikulocytow, stezenia zelaza, transferryny,

o przewlekta niewydolnos¢ nerek prowadzgca do spadku produkcji erytropoetyny bedacej
regulatorem ukfadu czerwonokrwinkowego,

¢ hipersplenizm (powiekszenie sledziony),

¢ hemoliza wywotana produkcjg autoprzeciwciat przeciwko erytrocytom,

e pierwotne choroby krwi towarzyszgce zaawansowanej chorobie nowotworowe;.

Niedokrwistos¢ wystepujgca przewlekle np. w przypadku niewydolnosci nerek lub nowotworu, inicjuje
w organizmie mechanizmy adaptacyjne zapewniajgce odpowiednie utlenowanie tkanek, ale mimo tego,
w niektérych chorobach przewlekta niedokrwisto$¢ moze nasila¢ objawy tych chordéb.

Postepowanie terapeutyczne zalezy od nasilenia objawéw i przewidywanego czasu przezycia.
U chorego umierajgcego z innej przyczyny niz zaburzenia hematologiczne, zwykle stosuje sie leczenie
objawowe, nie przyczynowe. Jezeli szacowany czas przezycia wynosi kilka tygodni czy miesiecy
podejmuje sie dziatania, aby skorygowac¢ zaburzenia hematologiczne. U chorych na nowotwor jakosé
zycia jest uzalezniona od stezenia hemoglobiny i jest waznym czynnikiem podczas podejmowania
decyzji o leczeniu.

U pacjentéw opieki paliatywnej z niedokrwistoscig nalezy:
o stosowac diete uzupetniajgcg niedobory zywieniowe,
¢ minimalizowac sytuacje skutkujgce ostabieniem i zawrotami glowy,
e obserwowac w kierunku wystgpienia objawdéw krwawienia/krwotoku,
e monitorowac podstawowe funkcje zyciowe: tetno, cisnienie tetnicze, czestosé oddechéw, stan
swiadomosci oraz pod katem wystgpienia dziatan niepozgdanych po leczeniu
farmakologicznym.

Jedng z metod leczenia w zaleznosci od stezenia hemoglobiny (Hb) jest przetoczenie koncentratu
krwinek czerwonych (KKCz). Jezeli stezenie hemoglobiny zawiera sie w przedziale:1%7
e 9-12 g/dl — nie ma potrzeby wdrazaé leczenia;
e 6-9 g/dl oraz wystepowania ztego samopoczucia u chorego — nalezy rozwazy¢ przetaczanie
KKCz;
e <6 g/dl (lub <6,5 g/dl) — kwalifikuje do przetoczenia KKCz.

Wskazania wedtug Wojskowego Instytutu Medycznego:1%8
o stezenie Hb >7 g/dl i wystepowaniu normowolemii — przetaczanie KKCz nie jest konieczne,
e u chorych na nowotwory ze stezeniem Hb <10 g/dl, u ktérych wystepujg objawy kliniczne
niedokrwistosci — powinno przetaczac sie krew.

197 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 202
108 Wytyczne w zakresie leczenie krwig i jej sktadnikami oraz produktami krwiopochodnymi w podmiotach leczniczych, wydanie
11, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa 2014
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Decyzje o przetoczeniu krwi nalezy podejmowaé razem z chorym biorgc pod uwage wyniki wskaznikow
hematologicznych, stan kliniczny, wystepowanie choréb wspofistniejgcych oraz obecnos$¢ objawdw
towarzyszacych obnizajgcych jako$¢ zycia. Przetaczanie krwi moze poprawi¢ samopoczucie i jakos¢
zycia, ale moze powodowacé powiktania. Dlatego decyzje podejmuje sie jezeli nie ma innych mozliwosci
leczenia, a korzysci bedg wyzsze niz ryzyko. Podczas przetoczenia podaje sie nie mniej niz 2 jednostki
KKCz. Pielegniarka sprawujgca opieke nad pacjentem powinna znaé objawy powiktan
poprzetoczeniowych i obserwowac pacjenta.

Alternatywg dla przetaczania KKCz jest podawanie erytropoetyny. U oséb chorych na nowotwory i/lub
poddawanych chemioterapii ta metoda moze ograniczy¢ ilo$¢ przetoczen. Erytropoetyne podaje sie
podskoérnie przez kilka tygodni osobom z niskim stezeniem tego hormonu i z rezerwg szpiku kostnego.
Jednakze, na efekt czeka sie kilka tygodni. Z tego wzgledu jest to rzadka interwencja. U chorych
z przerzutami nowotworowymi erytropoetyna moze dawaé negatywne skutki, wiec powinna byc¢
podawana osobom zakwalifikowanym do chemioterapii. Czasem jest stosowana u o0so6b
niezgadzajgcych sie na przetaczanie krwi, np. u Swiadkdw Jehowy.

U chorych na nowotwory, u ktérych przewiduje sie wielokrotne przetaczanie krwi, zaleca sie przetaczaé
ubogoleukocytarne koncentraty krwinek czerwonych (UKKCz) ze wzgledu na ryzyko pojawienia sie
niepozadanych reakcji poprzetoczeniowych spowodowanych obecnoscig leukocytow
w koncentratach.109.110,111

W przypadku niedokrwistosci przewlektych wg. NICE (ang. The National Institute for Health and Care
Excellence) nalezy indywidualnie podejmowa¢ decyzje o przetaczaniu KKCz.112

Wedtug wytycznych National Blood Authority (2012), ktéra jest australijskg organizacjg podlegajgcg pod
Rzad Australii, brak jest konkretnych dowodéw dotyczgcych skutkéw transfuzji KKCz u pacjentow
z nowotworem. Kazda decyzja dotyczaca transfuzji powinna by¢ oparta na koniecznosci ztagodzenia
klinicznych objawow niedokrwistosci. Podczas leczenia pacjentow z chorobg nowotworowg nalezy
odnies¢ sie do wytycznych ogélnych.

Wytyczne ogdélne:113

1. Decyzja o przetoczeniu KKCz powinna zosta¢ podjeta zaréwno na podstawie steZzenia hemoglobiny,
jak i obrazu klinicznego pacjenta.

2. Tam gdzie jest to wskazane, wtasciwe jest przetoczenie jednej jednostki KKCz, a nastepnie ponowna
ocena kliniczna w celu okreslenia potrzeby dalszej transfuz;ji.

3. Zalecenia dla ogdlnej populaciji:

o Hb <7 g/dl — transfuzja moze by¢ zwigzana ze zmniejszong smiertelnoscig i prawdopodobnie
bedzie odpowiednia. Jednak transfuzja moze nie by¢ wymagana u dobrze skompensowanych
pacjentéw lub w przypadku innych specyficznych terapii.

e Hb 7-10 g/dl - transfuzja nie bedzie zwigzana ze zmniejszong Smiertelnoscig. Decyzja
o transfuzji pacjentéw (z pojedynczg jednostkg, a nastepnie ponowng oceng) powinna by¢
oparta na konieczno$ci ztagodzenia klinicznych objawow niedokrwistosci i reakcji pacjenta na
poprzednie transfuzje. Nie znaleziono dowodéw uzasadniajgcych inne podejscie w przypadku
pacjentow w podesztym wieku lub cierpigcych na choroby uktadu oddechowego lub mézgowo-
naczyniowego.

e Hb >10 g/dl — transfuzja prawdopodobnie nie bedzie konieczna i zwykle jest niewtasciwa.
Transfuzja wigzata sie ze zwiekszong $miertelnoscig u pacjentéw z ostrym zespotem
wiencowym.

4. U pacjentéw z niedokrwisto$cig z niedoboru Zelaza wymagane jest leczenie zelazem w celu
uzupetnienia zapasow zelaza niezaleznie od tego, czy wskazana jest transfuzja.

Wg Ustawy o publicznej stuzbie krwill4 przetoczenie krwi lub jej sktadnikéw moze by¢ dokonywane
wylgcznie w podmiocie leczniczym wykonujacym dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne
i catodobowe $wiadczenia zdrowotne (przez lekarza lub wykwalifikowang pielegniarke). Wg

109 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 138-147

110 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 200-205

11 wytyczne w zakresie leczenie krwig i jej sktadnikami... op.cit.

112 Blood transfusion, NICE guideline, 2015, https://www.nice.org.uk/guidance/ng24/resources/blood-transfusion-pdf-
1837331897029 [data dostepu: 18.12.2018]

113 patient Blood Management Guidelines: Module 3, Medical, National Blood Authority, 2012,
https://www.blood.gov.au/system/files/documents/20180424-PBM-Module3.pdf [data dostepu: 07.01.2019]

114 Ustawa z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (Dz.U. 1997 Nr 106 poz. 681)
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Rozporzadzenia w sprawie leczenia krwig i jej sktadnikamil!® przed przetoczeniem krwi pracownia
serologiczna wykonuje prébe zgodnosci z probki krwi biorcy pobranej odrebnie w tym celu. Wynik takiej
préby jest wazny 48h i w tym czasie trzeba dokonac¢ przetoczenia. Przetoczenie nalezy rozpoczg¢ do
30 minut od wydania skfadnikow krwi z banku krwi. ,Jezeli przewiduje sie, ze czas do rozpoczecia
przetoczenia KKCz lub KPK bedzie dluzszy niz 30 minut od wydania z banku krwi, nalezy je
przechowywaé w chtodziarce przeznaczonej wytgcznie do tego celu, w ktérej proces przechowywania
zostat poddany walidacji, w temperaturze od 2°C do 6°C, przy czym temperature w chtodziarce nalezy
sprawdzac i zapisywa¢ co najmniej 3 razy w ciggu doby(co 8 godzin)”.116

Podczas przetaczania oraz przez 12h po przetoczeniu, pacjent musi by¢ pod obserwacjg lekarza lub
pielegniarki pod katek pojawienia sie powiktan poprzetoczeniowych. Ze wzgledu na tak restrykcyjne
regulacje, w hospicjach stacjonarnych lub oddziatach opieki paliatywnej nie zawsze mozna przetoczyé
krew, przez co chory moze zosta¢ skierowany do szpitala. Taka sytuacja wywotuje u pacjenta stres,
dyskomfort i stwarza ryzyko.

4.2.7.2. Neutropenia (ICD-10: D70)

Neutropenig nazywamy obnizenie bezwzglednej liczby neutrofilow we krwi obwodowej ponizej
przedziatu referencyjnego, ktéry wynosi 1800-8000/ul (1,8-8 tys./ul). 117

Neutropenia wystepuje u 60-80% chorych leczonych chemio- lub radioterapig. Jest najczestszym
powiktaniem leczenia w chorobach nowotworowych i najczestszym czynnikiem predysponujgcym do
rozwoju zakazen. Ryzyko infekcji zalezy od nasilenia neutropenii oraz od czasu jej trwania.

Wyréznia sie cztery stopnie neutropenii w zaleznosci od liczby neutrofiléw:
I° gdy liczba neutrofiléw jest w przedziale 1,5-1,9 tys./ul,

e [I° gdy 1,0-1,4 tys./ul,

o |lI° gdy 0,5-0,9 tys./pul,

e |V° gdy <0,5 tys./ul.
Czestym objawem jest gorgczka neutropeniczna, ktéra moze prowadzi¢ do posocznicy/wstrzasu
septycznego, a nawet zgonu. Rozpoznanie stwierdza sie — zgodnie z definicja Amerykanskiego
Towarzystwa Chordb Zakaznych (IDSA, ang. Infectious Diseases Society of America) gdy spetnione sg
oba warunki:

o temperatura w jamie ustnej >38,3°C w pojedynczym pomiarze lub jezeli temperatura utrzymuje

sie godzine lub diuzej na poziomie 38°C,
e liczba neutrofiléw <0,5 tys./ul.

Do przyczyn neutropenii naleza:

chemioterapia, radioterapia,

niedokrwisto$¢ aplastyczna,

ostre biataczki,

zespoty mielodysplastyczne,

zakazenia wirusowe (grypa, wirus HIV, wirusowe zapalenie watroby),
zakazenia bakteryjne,

leki tyreostatyczne, przeciwpadaczkowe, przeciwdepresyjne.

Postepowanie zalezy od nasilenia neutropenii, stanu ogolnego i rokowania.
3. Liczba neutrofilow <1,0 G/I lub nawet <1,5 G/I stanowi duze ryzyko infekcji bakteryjnych,
wirusowych i grzybiczych. Nalezy chroni¢ pacjenta przed duzymi grupami ludzi, osobami
z infekcjg lub niedawno szczepionymi dzie¢mi oraz szczegodlnie dbaé o jego higiene i czystosé
otoczenia.
4. Liczba neutrofiléw <0,5 G/l moéwi o koniecznosci izolacji chorego. Personel i osoby
odwiedzajgce musza nosi¢ odziez ochronna, rekawiczki, maseczki.

115 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 pazdziern ka 2017 r. w sprawie leczenia krwig i jej sktadnikami w podmiotach
leczniczych wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe swiadczenia zdrowotne (Dz.U.2017.2051
z dnia 2017.11.06)

116 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 pazdziern ka 2017 r. w sprawie leczenia krwig i jej sktadnikami w podmiotach
leczniczych wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe swiadczenia zdrowotne (Dz.U.2017.2051
z dnia 2017.11.06)

17 Szczekl k A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 1686
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5. Poziom <0,1 G/l jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia. Stosowane jest profilaktyczne
leczenie empiryczne antybiotykami o szerokim spektrum. Nalezy dbaé o higiene catego ciata
ze szczegollng uwagg na jame ustnag, stosowac ptyny dezynfekujgce, codziennie zmieniac
posciel chorego. Nalezy stosowa¢ zasady aseptyki i antyseptyki. Dieta nie moze zawierac
surowego miesa, seréw plesniowych itp. Produkty muszg by¢ sSwieze, wiadomego
pochodzenia.l1®

4.2.7.3. Matoptytkowos¢ (ICD-10: D69.6)

Matoptytkowosc jest to obnizenie bezwzglednej liczby ptytek krwi we krwi obwodowej ponizej przedziatu
referencyjnego, ktéry wynosi 150-400 tys./pl.1

Objawy:
e wybroczyny na skdrze i na btonie sluzowej jamy ustne;j,
o ryzyko krwawienia: krwawienie jawne (skoérno-sluzéwkowe) lub utajone (do przewodu
pokarmowego, oddechowego, moczowo-piciowego).

Przyczyny matoptytkowosci u pacjentéw objetych opieka paliatywna:
e zmniejszone wytwarzanie ptytek krwi w szpiku,
e zwiekszone zuzycie ptytek krwi,
¢ nadmierne usuwanie ptytek krwi z krgzenia,
o wychwyt ptytek krwi przez $ledzione.

Postepowanie zalezy od stanu ogodlnego, chordb wspdtistniejgcych, liczby plytek krwi we krwi oraz
rokowania. Jedng z mozliwych interwencji jest przetoczenie koncentratu krwinek ptytkowych (KKP).
Ogodlnie, przetaczanie KKP jest stosowane profilaktycznie i leczniczo w przypadku krwawien
zwigzanych z matoptytkowoscia. Korzy$ci moga pojawic sie gdy pacjent ma niedostateczng liczbe ptytek
krwi lub gdy ptytki majg uszkodzenia prowadzace do ich dysfunkcji. Ostatecznie, wskazania do
przetoczenia KKP zalezg od liczby i funkcji krwinek, patofizjologii krwawienia, czynnikéw ryzyka
krwawienia oraz choroby podstawowej. Przed przetoczeniem koncentratu nalezy odstawi¢ leki
hamujgce agregacje ptytek krwi. W postepowaniu z chorym nalezy uwzgledni¢ eliminacje czynnikdw,
ktore zwiekszajg ryzyko krwawienia.'20-121 W Tabeli 13. Przedstawiono klasyfikacje krwawienia wg
WHO.

Tabela 13. Klasyfikacja krwawienia wg WHO.
Stopien natezenia krwawienia Objawy kliniczne
1° krwiak, wybroczyny skoérne, krwawienie z dzigset
2° krwawienie niewielkiego stopnia niewymagajgce przetoczenia KKCz
3° krwawienie wymagajgce uzupetnienia erytrocytow
4° krwawienie zagrazajgce zyciu

Zrédlo: Wytyczne w zakresie leczenie krwig i jej sktadn kami oraz produktami krwiopochodnymi w podmiotach leczniczych,
wydanie Il, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa 2014

Istnieje bardzo duze ryzyko krwotoku jezeli liczba ptytek krwi wynosi <10 tys./ul. Wtedy — zaleznie od
stanu chorego i wskazan — mozna przetoczy¢ KKP:122

) przetoczenie rozwaza sie gdy ilos¢ trombocytéw wynosi 10-20 tys./pl,
. Przedziat 20-50 tys./ul kwalifikuje do przetoczenia jezeli wystepuje skaza naczyniowa lub
0soczowa.

Aby obnizy¢ ryzyko krwawienia, ktére moze zagrozi¢ zyciu, mozna profilaktycznie przetoczyé KKP.
Jezeli krwawienie ustgpi i nie pojawig sie nowe wybroczyny lub wylewy podskoérne i Sluzowkowe —
mozna uznac przetoczenie za skuteczne. Zaleca sie jednorazowe przetoczenie 1 jednostki koncentratu
krwinek ptytkowych z krwi petnej na 10 kg masy ciata (zwykle 4—6 jednostek) lub 1 koncentrat krwinek
ptytkowych =z aferezy. Celem przetaczania KKP jest utrzymanie hemostazy u pacjentow
z matoptytkowoscig lub zaburzeniami funkcji ptytek krwi. Czesto$¢ przetoczeh musi by¢ okreslana

118 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 205-207
119 Szczekl k A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 1687

120 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 207-209
121 Wytyczne w zakresie leczenie krwig i jej sktadnikami... op.cit.

122 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 208
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indywidualnie na podstawie obrazu klinicznego, uwzgledniajgc czynniki, ktére moga wptyng¢ na ich
skuteczno$¢ terapeutyczng, a nie wylgcznie na podstawie liczby ptytek krwi.

Wskazania do przetaczania KKP u pacjentéw z chorobami nowotworowymi:123

1) Pacjenci z przewlekta matoptytkowoscig: Przyczyng przewlektej matoptytkowosci jest
niewydolnosé procesu wytwarzania ptytek krwi przez szpik. U chorych z niedokrwistoscig
aplastyczng i towarzyszgcqg matoptytkowoscig nie obserwowano powiktah w postaci powaznych
krwawien, jezeli decyzje o przetoczeniu koncentratu krwinek plytkowych podejmowano
w nastepujgcych sytuacjach:

e przetoczenie profilaktyczne przy liczbie ptytek krwi <10 tys./pul;

e liczba ptytek krwi <10 tys./yl, ale w wywiadzie niedawne krwawienie lub temperatura ciata
>38°C;

e liczba krwinek ptytkowych >10 tys./ul, dodatkowo duze krwawienie (3° wg WHO) lub
planowany zabieg chirurgiczny.

Nie ma dowoddw naukowych o jakichkolwiek korzysciach wynikajgcych z przetaczania KKP

w celu zapobiegania krwawieniom, jesli liczba ptytek krwi przekracza 10 tys./ul.

2) Pacjenci z przyspieszonym niszczeniem trombocytow: U podstaw stanu klinicznego lezy
immunologiczne lub nieimmunologiczne niszczenie ptytek krwi. U chorych z matoptytkowoscia
0 podtozu immunizacyjnym przetaczanie ptytek krwi zalecane jest tylko w krwawieniach
zagrazajgcych zyciu (4° wg WHO), a skutecznos¢ terapeutyczng mozna uzyskac po podaniu
wysokich dawek. Bardzo wazne jest rowniez rownolegte leczenie glikokortykosteroidami lub
immunoglobulinami dozylne.

3) Pacjenci z uposledzonym wytwarzaniem ptytek krwi w nastepstwie choroby nowotworowej,
stosowanej chemioterapii i/lub radioterapii. Podstawg jest uposledzona megakariocytopoeza
spowodowana chorobg lub jej leczeniem, bez dodatkowych czynnikdow ryzyka krwawienia.
Wartoscig progowa, przy ktérej nalezy podjaé decyzje o profilaktycznym przetoczeniu KKP jest
liczba trombocytow <10 tys./ul. Jezeli u chorych z guzami nowotworowymi i matoptytkowoscia,
u ktérych stosowano radio- lub chemioterapie wystgpig powiktania w postaci krwawien 3° lub
4° wg WHO, warto$¢ progowa liczby ptytek krwi, przy ktorej konieczne bedzie przetoczenie
KKP, wynosi >50 tys./ul.

4) Pacjenci z uposledzonym wytwarzaniem ptytek krwi i ryzykiem krwawienia: Podstawe stanowi
wytwarzanie nieprawidtowych plytek krwi oraz wystepowanie dodatkowych czynnikéw ryzyka
wystgpienia krwawienia. Istniejg pewne czynniki ryzyka wystgpienia powiktann w postaci
ciezkiego krwawienia u chorych z chorobami hematologicznymi oraz u chorych z guzami
nowotworowymi i matoptytkowos$cig po leczeniu farmakologicznym:

zakazenia bakteryjne lub wirusowe,

powiktania choroby lub stosowanego leczenia,

temperatura ciata powyzej 38°C,

zwiekszona liczba krwinek biatych,

osoczowa skaza krwotoczna,

gwattowny spadek liczby krwinek ptytkowych,

zmiany tkanek o charakterze martwiczym,

leki uposledzajgce ptytki krwi (pochodne kwasu acetylosalicylowego, leki
przeciwdepresyjne, antagonisci receptora ADP, blokery receptorow GP II/llIA),

e leki przeciwzakrzepowe.

U chorych tej grupy decyzje o profilaktycznym przetoczeniu koncentratu krwinek ptytkowych
nalezy podejmowac przy liczbie ptytek krwi 20 tys./ul. Przetaczanie KKP jest problematyczne
ze wzgledu na codzienne lub co dwudniowe przetaczanie, poniewaz czas przezycia ptytek krwi
jest krétki oraz ze wzgledu na 10-krotnie wyzszg cene niz KKCz.

4.2.8. Zaburzenia psychiatryczne
4.2.8.1. Zaburzenia lekowo-depresyjne (ICD-10: F41, F32, F33)

Zaburzenia lekowo-depresyjne nalezg do zaburzeh dezaptacyjnych w ktérych wystepuje poczucie
zmeczenia, znuzenia, duze trudnosci podjecia jakiegokolwiek wysitku, lek, napiecie irytacja,
nadpobudliwo$¢, drazliwosé i wybuchowosé.

123 Wytyczne w zakresie leczenie krwig i jej sktadnikami... op.cit.
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Zespot lekowy jest reakcjg nerwicowg na poczucie zagrozenia utraty waznych dla cztowieka wartosci
(sprawnosci, zdrowia, zycia). Przyczyny zespotu lekowego sg bardzo rézne. Oprécz podioza
psychologicznego, wywodzgcego sie z zaburzen adaptaciji do choroby, lek moze wspotwystepowac
wraz z depresja, a takze w ostrych zaburzeniach psychicznych. Lek, jest sygnatem ostrzegawczym
w obszarze psychiki, ze dzieje sie cos ztego. Lek mozna podzieli¢ na:

- uogolniony jako stan napiecia i oczekiwania, ze wydarzy sie co$ ztego. Zazwyczaj utrzymuje sie przez
wiekszg czes¢ dnia. Towarzyszg mu trudnosci z koncentracjg, zaburzenia pamieci, zawroty gtowy,
nadmierne pocenie sie, przyspieszone tetno, wzmozone napieci miesni oraz zaburzenia snu.

- hapadowy jako forma napadu wielkiego niepokoju, ktéremu wspottowarzyszy znaczne pobudzenie
ruchowe, przyspieszone tetno i wzrost ciSnienia oraz wrazenie dusznosci i zaciskania w klatce
piersiowej. Taki stan nie trwa zazwyczaj dtugo i szybko mija, pozostawiajgc pacjenta wéwczas bardzo
wyczerpanego.

- fobijny, ktéry wystepuje w konkretnej sytuacji lub dotyczy okreslonego przedmiotu.

Leczenie zespotdéw lekowych odbywa sie na drodze:
e Farmakologicznej:
- w przypadku leku uogdlnionego i przewlektego podanie benzodiazepin;
- w przypadku leku napadowego podanie benzodiazepin oraz profilaktycznie lekéw
przeciwdepresyjnych;
- w przypadku leku fobijnego dorazne podanie benzodiazepin krétko przed lekotworczym
zdarzeniem.
¢ Niefarmakologiczne;j:
- psychoedukacja, relaksacja, ¢wiczenia ruchowe i oddechowe, masaz zmniejszajgcy napiecie
mie$ni.124
Zespol depresyjny charakteryzuje sie dlugotrwatym utrzymywaniem sie obnizonego nastroju,
przezywaniem negatywnych mysli, poczuciem bezradnosci i beznadziejnosci, utratg zdolnosci cieszenia
sie, brakiem zainteresowan, izolacjg od otoczenia i ludzi, problemami ze skupianiem uwagi i pamiecia,
dezorientacjg i zaburzeniami snu.
Leczenie zespotu depresyjnego moze odbywac sie na drodze:
e Farmakologicznej:
- podanie lekéw przeciwdepresyjnych, benzodiazepin
¢ Niefarmakologicznej:
- psychoterapia, wysitek fizyczny.12>

Zaburzenia snu (ICD-10: F51, G47) — grupy zaburzen snu, ktére mogg dotyczy¢ jego dtugosci bgdz
jakosci (dyssomnie) lub gdy w jego trakcie wystepujg niepozgdane zachowania (parasomnie). Niektore
z zaburzen snu bywajg na tyle powazne, ze mogg zaktéca¢ normalne funkcjonowanie: fizyczne,
umystowe i emocjonalne.

Do dyssomni zalicza sie:

- bezsennos$¢, oznaczajaca trudnosci w zasypianiu, czeste budzenie sie w nocy lub zbyt krétki sen.
W ciggu dnia chory nie czuje sie dobrze i jest senny. Zaburzenie to moze by¢ sporadyczne lub
przewlekte.

- nadmierna senno$¢, objawiajgcg sie poczuciem sennosci pomimo przespanej nocy, przediuzanie sie
snu lub wystepowanie jego epizodéw w czasie przeznaczonym na normalng aktywnos¢. Moze byé
pierwotna (narkolepsja, bezdech senny) badZz objawowa, spowodowana zwigkszonym cisnieniem
wewnatrzczaszkowym, zaburzeniami rytmu snu i czuwania, pourazowa lub w przebiegu otepienia.

Do parasomni czy zaburzen przysennych zalicza sie: somnambulizm, leki nocne, porazenie przysenne,
koszmary senne.

Zaburzenia snu mozna leczy¢ na drodze niefarmakologicznej, ktéra odbywa sie na zastosowaniu
relaksacji, psychoterapii, aromaterapii, wtasciwej higieny snu tzn. unikanie kofeiny, stresu, Swiatta
i hatasu w sypialni, dobre przewietrzenie sypialni. 126127

124 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 181-184
125 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 184-189
126 Szczekl k A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 2200

127 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 122-123
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4.2.8.2. Hiperaktywny stan majaczeniowy (ICD-10: FO5)

Majaczenie jest zespotem zaburzen s$wiadomosci spowodowanym trwaltym Ilub okresowym
zaburzeniem funkcjonowania OUN. Czesto$é wystepowania u chorych u schylku zycia wynosi 40-85%.
Przyczyny:
- zaburzenia przemiany tlenowej w komérkach OUN: niedostateczna podaz tlenu (np. niewydolnos¢
oddechowa, niewydolnos$¢ serca, niedokrwisto$é), wzrost zuzycia tlenu (np. ostre zakazenie),
- zaburzenia czynnosci narzadéw (przede wszystkim watroby i nerek) co prowadzi do intoksykacji
ogolnoustrojowej wraz z uszkodzeniem neuronow,
- uszkodzenie neuronéw spowodowane wzmozonym cisnieniem wewngtrzczaszkowym,
- zaburzenia hormonalne,
- niedozywienie, odwodnienie, zaburzenia gospodarki elektrolitowe;j,
- leki: przeciwbdlowe (morfina, tramadol), psychotropwe; grupg szczegdlnie narazong sg o0soby
z niewydolnoscig watroby lub nerek ze zmiana w OUN.
Ryzyko wystgpienie mozna okresli¢ na podstawie czterech cech klinicznych:

1. Znaczne zaawansowanie choroby.

2. Zaburzenia poznawcze.

3. Zaburzenia widzenia.

4. Odwodnienie.
Tym stanom przypisuje sie po 1 punkcie. Ryzyko srednie wystgpienia majaczenia jest przy 2 punktach,
natomiast duze przy min. 3.

Zespot majaczeniowy hiperaktywny jest ciezkg formg majaczenia. Dzieli sie na pare faz:
e Faza wczesna prodromalna: obnizenie nastroju, stany lekowe, odwrdcony rytm snu i czuwania;
e Faza pdzna prodromalna: omamy wzrokowe, mylna interpretacja sytuaciji;
o Faza ostra: catkowita dezorientacja sytuacji, brak kontaktu, halucynacje, lek, zto$¢, nawet
agresja;
o Faza zejSciowa: stabniecie i ustepowanie omamoéw wzrokowych, ponowny kontakt, niepamiec
okresu psychotycznego, zmienne nastroje, ale ogdlnie powrét chorego do réownowagi.
Woystepuje czesto w przebiegu leczenia lekami antycholinergicznymi i w zespotach odstawienia.?®

4.2.9. Zaburzenia neurologiczne

Zaburzenia neurologiczne moga dotyczyé gtéwnie funkcji motorycznych, czuciowych lub poznawczych.
Moga wystepowac zespoty zwigzane z wspoétwystepowaniem dysfunkdji.

Cechg wspdlng jest mozliwos¢ wykorzystania plastycznosci uktadu nerwowego i czedciowej
kompensacji przez wiekszy rozwéj sprawnych czesci. Z tego powodu szczegdlne znaczenie ma
rehabilitacja.

4.2.9.1. Zaburzenia czucia (ICD-10: R20)

Mogg wystepowac jako:

o Niedoczulica (hipestezja, objawy ubytkowe) czyli ostabienie lub zniesienie czucia (R20.1), moze
by¢ czesciowa lub catkowita;

e Przeczulica (hiperestezja, objawy nadmiarowe) objawiajgca sie jako parestezja (mrowienie,
dretwienie, cierpniecie, uczucie przechodzenia pradu, ciepta lub zimna) (R20.2) lub
nadwrazliwo$é na bodzce czuciowe (bdl, przeczulica) (R20.3).

Przyczyng zaburzen czucia sg procesy chorobowe uszkadzajgce receptory obwodowe w réznych
tkankach i narzgdach, wiékna czuciowe w nerwach obwodowych, drogi wstepujgce w rdzeniu kregowym
i pniu moézgu, wzgodrze oraz osrodki korowe w ptacie ciemieniowym. Zaburzenia czucia przybierajg
rézne formy, w zaleznosci od poziomu, na ktérym dochodzi do uszkodzenia (Tabela 14.).

128 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 189-191
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Tabela 14. Przyczyny i rodzaje zaburzen czucia w zaleznosci od miejsca uszkodzenia.
Miejsce Rodzaj zaburzen Przyczyny
uszkodzenia
nerw obwodowy bdl i parestezje w obszarze zaopatrywanym przez dany nerw, mononeuropatie (uraz)
pdzniej ubytki wszystkich rodzajéw czucia
korzeh nerwowy bél nasilajgcy sie wraz ze wzrostem cisnienia rwa kulszowa lub ramienna
wewnatrzczaszkowego (np. podczas kaszlu, defekacji), (przepuklina krazka
parestezje w zakresie unerwienia korzeniowego, pozniej ubytki miedzykregowego), nowotwory, ostra
wszystkich rodzajéw czucia zapalna poliradikuloneuropatia

demielinizacyjna, nasilone zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa

poprzeczne obustronne zniesienie wszystkich rodzajow czucia ponizej uraz, guz, zapalenie lub

uszkodzenie miejsca uszkodzenia niedokrwienie rdzenia kregowego

rdzenia albo krwotok do rdzenia

kregowego

potowicze zaburzenia czucia ponizej miejsca uszkodzenia: czucia guz zewnatrzrdzeniowy, uraz,

uszkodzenie gtebokiego i dotyku po tej samej stronie, czucia bolu stwardnienie rozsiane

rdzenia i temperatury po przeciwnej stronie

kregowego

uszkodzenie rozszczepienne zaburzenia czucia: zniesienie czucia bolu guz $rédrdzeniowy, jamistos¢

$rodrdzeniowe i temperatury przy zachowanym czuciu gtebokim i czesciowo rdzenia, pourazowy krwotok
zachowanym czuciu dotyku $rédrdzeniowy, zakrzep tetnicy

przedniej rdzenia

sznury tylne zniesienie czucia gtebokiego, ataksja tylnosznurowa, zwyrodnienie sznurowe

rdzenia zmniejszenie napiecia migsni i zniesienie odruchdw gtebokich (w niedoborze witaminy B12), wigd

kregowego rdzenia (kita uktadu nerwowego),

niekiedy w cukrzycy

wzgorze bardzo przykre, silne, napadowe lub state bdle potowy ciata, udar mézgu niedokrwienny lub
nieustepujgce pod wptywem lekéw, potowicze zaburzenia krwotoczny, nowotwory, uraz
czucia, zwlaszcza czucia utozenia

kora ptatéw niemoznos¢ oceny sity i miejsca dziatania bodzca, udar mézgu niedokrwienny lub

ciemieniowych uposledzenie dermatoleksji (zdoInosci rozpoznania znakéw krwotoczny, nowotwory

pisanych na skérze), brak zdolnosci dyskryminacji (rozrézniania
dwoch jednoczes$nie dziatajgcych bodzcow), zjawisko ekstynkciji
(czyli wygaszania bodzca — niemoznos$¢ odbierania jednego

z wrazen czuciowych przy jednoczesnym dotykaniu dwdch
punktéw potozonych w tych samych miejscach po obu stronach
ciata), astereognozja (niemoznos$¢ rozpoznania bez pomocy
wzroku przedmiotéw trzymanych w rece)

Zrédto: Szczekl k A. (red.), Interna Szczekl ka, Medycyna Praktyczna, Krakéw, 2018, s. 2200

Parestezje krotkotrwate i przemijajgce nie wskazujg na uszkodzenie uktadu nerwowego, natomiast
nieustepujgce i o okreslonej lokalizacji mogg wskazywaé na zmiany w o$rodkowym lub obwodowym
uktadzie nerwowym. Przyczyny parestezji w zaleznosci od umiejscowienia:
e potowa twarzy - skurcz naczyn podczas aury w migrenie, napad padaczkowy czesciowy prosty,
napad przemijajgcego niedokrwienia mozgu (czesto réwniez niedowtad potowiczy);
e cala twarz - tezyczka, hiperwentylacja
e jedna konczyna gorna - parestezje w obrebie palcow mogg byé objawem uszkodzenia nerwu
posrodkowego (np. zespdt cie$ni nadgarstka), fokciowego Ilub promieniowego; napad
padaczkowy, niedokrwienie potkuli mézgu
obie konczyny gérne - neuropatia, stwardnienie rozsiane, jamisto$é rdzenia kregowego
tutdw - charakterystyczny dla stwardnienia rozsianego objaw Lhermitte’a — samoistny lub
wywotany szybkim pochyleniem gtowy (uczucie pradu przechodzacego wzdtuz kregostupa)
e konczyny dolne - najczesciej poczatkowy objaw polineuropatii, takze zwyrodnienie sznuréw
tylnych rdzenia kregowego, stwardnienie rozsiane, zespot niespokojnych nég
e potowicze (konczyny gérna i dolna po tej samej stronie) - udar mézgu, napad padaczkowy
czesciowy prosty.2°

4.2.9.2. Zaburzenia funkcji poznawczych

Podstawowe funkcje poznawcze obejmujg percepcje, uwage i pamiec, natomiast do ztozonych zalicza
sie myslenie czy wyobraznie. Zaburzenia funkcji poznawczych oznaczajg nieprawidtowosci w zakresie
myslenia, pamieci, zdolnodci do przyswajania nowych informacji, mowy, czytania ze zrozumieniem,
komunikacji. Zaburzeniom funkcji poznawczych towarzyszg zaburzenia emocjonalne, zachowania

129 5zczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 2200-2201
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i motywaciji. Dysfunkcje poznawcze pogarszajgce funkcjonowanie chorego mogg wynikaé ze starzenia
sie, urazoéw, a takze choréb.

tagodne zaburzenia poznawcze (mild cognitive impa-irment — MCI, ICD10 - F06.7) sg grupg objawéw
poznawczych o rdéznej etiologii i przebiegu, charakteryzujgcymi sie uposledzeniem pamieci,
trudnosciami w uczeniu sie, pogorszeniem koncentracji. Objawy te najczesciej wystepujg u osob
w starszym wieku, niespetniajgcych kryteriow otepienia, mogg by¢ takze objawem postepujgcego
schorzenia.

Zaburzenia poznawcze sg najczesciej sg wynikiem choroby Alzheimera (FOO0, G30) lub innych chordb
otepiennych tj. otepienie z ciatkami Lewy'ego (G31.83), skroniowo-czotowe (G31) oraz otepienie
naczyniopochodne (FO1) zwigzane np. ze zmianami w duzych naczyniach lub poudarowe i otepienie
mieszane (F01.3). W przypadku choroby Alzheimera gtéwnym deficytem jest pogorszenie pamigci,
mys$lenia i rozumienia poje¢, a poczatek choroby jest trudny do zauwazenia. W chorobach
naczyniowych problemy poznawcze pojawiajg sie nagte, deficyty zalezg od lokalizacji uszkodzenia,
a postep choroby jest skokowy. Zaburzenia poznawcze wystepujg takze w przebiegu innych choroéb
m.in. Parkinsona (F02.3, G20), Huntingtona (F02.2, G10), guzéw mdzgu.13°

4.2.9.3. Otepienie (ICD-10: FOO-F03)

Choroby otepienne
Otepienie — wg WHO - jest przewlektym/postepujgcym klinicznym zespotem wywotanym chorobg
mozgu charakteryzujgcym sie zaburzeniami czynnosci poznawczych, bez zaburzen swiadomosci.
Podziat etiologiczny otepienia:
e choroba Alzheimera (45-50% przypadkow),
otepienie z ciatami Lewy’ego (10-20%),
otepienie naczyniopochodne (10-20%),
otepienie czotowo-skroniowe (8-10%),
otepienie mieszane (25-40%) — wspotwystepowanie w mozgu zmian naczyniopochodnych
i zwyrodnienia o charakterze alzhaimerowskim.
Objawy:
e ostabienie zdolnosci przyswajania nowych informacji, myslenia, oceny orientacji i funkcji
jezykowych,
e apatia, utrata zainteresowan,
e pogorszenie codziennego funkcjonowania (ubieranie sie, mycie, gotowanie),
e utrata kontroli emocjonalnej: fatwe zniechecanie sie, drazliwos¢, ptaczliwose.13?
Kryteria rozpoznania otepienia wedtug International Statistical Classification of Diseases and Health
Related Problems 10th Revision (ICD-10):1%2
Do rozpoznania otepienia konieczne sa:
e obecnos¢:
- zaburzen pamieci,
- zaburzen innych funkcji poznawczych, ktére ulegty pogorszeniu;
W obu przypadkach w stopniu powodujgcym zaburzenia funkcjonowania w zyciu codziennym;
istnienie tych zaburzeh udokumentowano w rzetelnym wywiadzie od os6b z najblizszego
otoczenia chorego i, w miare mozliwosci, w wynikach badania neuropsychologicznego lub
»ilosciowymi metodami oceny proceséw poznawczych”;
e zachowana ,$Swiadomos¢ otoczenia”, przynajmniej przez czas niezbedny do stwierdzenia
zaburzen funkcji poznawczych;
e zmniejszenie emocjonalnej kontroli nad motywacjg albo zmiana zachowanh spotecznych
przejawiajgca sie co najmniej jednym z nastepujgcych objawdw:
- chwiejnos$¢ emocjonalna,
- drazliwosé,
- apatia,
- prymitywizacja zachowan spotecznych,
e wystepowanie zaburzen pamieci oraz innych funkcji poznawczych od co najmniej 6 miesiecy
Dodatkowo rozpoznanie wzmachnia wystepowanie zaburzeh innych wyzszych czynnosci korowych
w postaci afazji, agnozji, apraksiji.

130 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 2203-2205
181 Szczekl k A. (red.), Interna Szczekl ka... op.cit., s. 2237
132 Motyl R., Otepienie — kryteria diagnostyczne, Polski Przeglad Neurologiczny 2007, tom 3, 2, 43-60
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4.2.9.4. Otepienie mieszane i naczyniopochodne

Otepienie mieszane i naczyniopochodne
Choroba ma nagty poczatek i powoduje:

e ostabienie,

e spowolnienie,

e dyzartrie (zaburzenia mowy),

e dysfagie (zaburzenia potykania) i inne.133

4.2.9.5. Przyktady zespotéw typowych dla wybranych choréb neurologicznych

Choroba Alzheimera (ICD-10: G30)
Choroba Alzheimera jest chorobg zwyrodnieniowg moézgu, charakteryzujgcg sie postepujgcymi
zaburzeniami pamieci oraz zachowania. Objawy sg rézne w zaleznosci od zaawansowania choroby.
Opis przebiegu choroby i objawow klinicznych opisuje Skala Oceny Stanu Ogolnego Pogorszenia (GDS
- Global Deterioration State). Stuzy do okreslania stopnia zaawansowania choroby. 134135136
Skala GDS:1%7
1. Bez zaburzeh poznawczych.
2. Bardzo fagodne zaburzenia poznawcze (zapominanie).
3. tagodne zaburzenia poznawcze (wczesny stan dezorientacji) — najwczesniejsze stadium, kiedy
ubytki czynnosci poznawczych stajg sie wyraznie widoczne.
4. Umiarkowane zaburzenia poznawcze (pézny stan dezorientacji).
5. Srednio gtebokie zaburzenia poznawcze (wczesna faza otepienia).
6. Gtebokie zaburzenia poznawcze (posrednia faza otepienia).
7. Bardzo gtebokie zaburzenia poznawcze (p6zna faza otepienia).
Stwardnienie zanikowe boczne (ICD-10: G12.2), ALS (amyotrophic lateral sclerosis) lub SLA
(sclerosis lateralis amyotrophica) jest chorobg zwyrodnieniowg uktadu nerwowego.
Objawy:
e kurcze miesni powodujg zanik miesni prowadzgcy do niedowtadu,
e zaburzenia mowy, a nawet niedowlad jezyka i niemoznos¢ potykania pokarméw (co moze
prowadzi¢ do niedozywienia chorego),
e zaburzenia poznawcze. 38139

Stwardnienie rozsiane (ICD-10: G35), SM (sclerosis multiplex) to przewlekia, demienilizacyjna
choroba osrodkowego uktadu nerwowego o nieznanych przyczynach.
Objawy mogg wystgpi¢ z réznym nasileniem i w r6znym potgczeniu:
zaburzenia widzenia,
objawy piramidowe wskutek drég piramidowych: niedowtad konczyny, napigcie migsni,
objawy mézdzkowe: zaburzenie chodu, drzenie glowy, zawroty gtowy, oczoplgs,
zaburzenia czucia,
bél,
zaburzenia funkcji poznawczych: pogorszenie zdolno$ci skupienia uwagi, zapamietywania,
e zaburzenia psychiczne 140.141,142.143
Wyréznia sie agresywne (ztosliwe) formy SM, ktére w krotkim czasie prowadzg do niepetnosprawnosci
lub $mierci, tj.:

133 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 252-253

134 Szczekl k A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 2238-2241

135 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 249-252

136 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika. .. op.cit., s. 2238-2241

187 Hausz-Piskorz B., Buczkowski K., Diagnostyka i leczenie choroby Alzheimera w warunkach praktyki lekarza rodzinnego,
Forum Medycyny Rodzinnej 2013, tom 7, nr 4, 198—-207

138 Szczekl k A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit.

139 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 243-244

140 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit.

141 K de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 244-247

142 McAdam L.C. i wsp., Pediatric tumefactive demyelination: case series and review of the literature, Pediatr. Neurol. 2002; 26:
18-25

143 Kaminska J. i wsp., Stwardnienie rozsiane — etiopatogeneza i mozliwosci diagnostyczne Postepy Hig Med Dosw 2017; 71:
551-563
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e ostre SM - wariant Marburga,
e stwardnienie koncentryczne Balo,
e chorobe Schildera (stwardnienie rozlane),
e zmiany demielinizacyjne imitujgce guz mézgu.144145

Choroba Parkinsona (ICD-10: G20) jest zwyrodnieniem struktur mézgu o nieznanej przyczynie.
Objawy:
e uposledzenie pierwotnych automatyzmow ruchowych,
drzenie spoczynkowe,
wzmozone napigcie miesni,
niewyrazna mowa,
zaburzenia wechu, potykania, wegetatywne,
béle konczyn,
zaburzenia psychiczne,
nadmierna senno$¢.146.147.148

Choroba Huntingtona (ICD-10: G10) jest chorobg ukfadu nerwowego o podtozu genetycznym
powodujgca zmiany patologiczne jgdra ogoniastego, skorupy i kory mézgowe;j.
Objawy:
e postepujgce ostabienie,
ruchy plasawicze,
Zmiany osobowosci,
zaburzenia funkcjonowania, psychiczne,
obnizone napiecie migsniowe.149.150

Inne choroby demielinizacyjne

Choroba Devica (neuromyelitis optica - NMO) manifestujgca sie ubytkami w polu widzenia,
zmniejszeniem ostrosci widzenia, ograniczeniem pola widzenia, przy braku leczenia prowadzaca do
trwatej utraty wzroku, a takze niedowtadem konczyn dolnych lub czterokonczynowym, bélami
korzeniowymi, zaburzeniami funkcji zwieraczy i zaburzeniami funkcji poznawczych.

Ostre rozsiane zapalenie mozgu i rdzenia (acute disseminated encephalomyelitis — ADEM, przyzakazne
lub poszczepienne zapalenie moézgu i rdzenia, hiperergiczne rozsiane zapalenie mozgu i rdzenia, ostre
okotozylne zapalenie mézgu i rdzenia), w ktorej objawy obejmujg bdle glowy, wymioty, sennosc¢,
$pigczke, drgawki, niedowtady, zaburzenia mowy.52

Centralna mielinoliza mostu (central pontine myelinolysis CPM), ktérej obraz kliniczny jest rézny, od
przypadkow bezobjawowych, do $pigczki. 153

Srodkowa demielinizacja ciata modzelowatego — zesp6t Marchiafava-Bignamiego objawia sie apraksjg
ideomotoryczng i mimiczng twarzy oraz ataksjg tutowia, zaburzeniami poznawczymi, w niektérych
prowadzi do $pigczki i $mierci.154

Ostre poprzeczne zapalenie rdzenia (ATM, acute transverse myelitis) - objawy zalezg od lokalizacji
zmian, obejmujg goraczke; béle tutowia i korczyn; poczgtkowe zatrzymanie moczu i katu, a nastepnie
nietrzymanie, parestezje lub porazenie konczyn, porazenie wiotkie, przechodzgce w kurczowe.1%5

144 McAdam L.C. i wsp., Pediatric tumefactive demyelination: case series and review of the literature, Pediatr. Neurol. 2002; 26:
18-25

145 Kaminska J. i wsp., Stwardnienie rozsiane — etiopatogeneza i mozliwosci diagnostyczne Postepy Hig Med Dosw 2017; 71:
551-563

146 https://www.mp.pl/pacjent/neurologia/choroby/151060,choroba-parkinsona [data dostepu, 19.12.2018]

147 Szczekl k A. (red.), Interna Szczeklika. .. op.cit.

148 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 247-248

149 https://www.mp.pl/pacjent/neurologia/choroby/146237,choroba-huntingtona [data dostepu: 19.12.2018]

1%0 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 248-250

151 Gospodarczyk-Szot K., Zapalenie nerwéw wzrokowych i rdzenia Devica (NMO) oraz choroby ze spektrum NMO, Polski
Przeglad Neurologiczny 2016; 12 (4): 196-205

152 | osy J., Selmaj K.(red.) Neuroimmunologia kliniczna. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2007, ss. 49-64.

158 Wigckiewicz A. i wsp., Zespot demielinizacji osmotycznej, Polski Przeglad Neurologiczny 2015; 11 (4): 183-189

154 Kozubski W., Kalinowska-Lyszczarz A., Zagadkowe objawy kliniczne: zespét wizji Picka oraz choroba Marchiafava-Bignamiego
— opis dwoch przypadkéw, Polski Przeglad Neurologiczny 2012; 8 (2): 84—86

155 Transverse Myelitis Consortium Working Group: Proposed diagnostic criteria and nosology of acute transverse myelitis.
Neurology 2002; 59: 499-505
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4.2.9.6. Spiaczka (ICD-10: R40.2)
Spiaczka jest to stan gtebokiego zaburzenia $wiadomosci, w ktérym pacjent pozostaje w bezruchu i nie
reaguje na bardzo silne bodzce z zewnatrz. Osoba pogragzona w $pigczce wyglada jakby spata, ale nie
da sie jej obudzi¢. Uszkodzenie okolicy pnia moézgu i rdzenia kregowego, w ktorej zlokalizowany jest
twor siatkowaty skutkuje pojawieniem sie zaburzeh swiadomosci. Do zaburzeh swiadomosci, obok
Spigczki, nalezg tez majaczenie, sennos¢ patologiczna i przymglenie. Rdznig sie one stopniem nasilenia
oraz, w przeciwienstwie do $pigczki, podatnoscig pacjenta na bodzce zewnetrzne i mozliwosé
wybudzenia.
Przyczyny $pigczki:
- zwigzane z bezposrednim uszkodzeniem tkanki mézgowej, np.: urazy gtowy, udar mézgu, nowotwory
ukfadu nerwowego, zapalenia mbzgu i opon mézgowo-rdzeniowych;
- zaburzenia ogdlnoustrojowe, majgce posredni wptyw na funkcjonowanie ukfadu nerwowego, np.:
cukrzyca, niewydolno$¢ watroby (w tym encefalopatia watrobowa), niewydolnosé nerek (w tym
mocznica), niedoczynnos¢ tarczycy, niedoczynnos$¢ nadnerczy, hiperkalcemia, zaburzenia rytmu serca,
rzadkie choroby metaboliczne i zakazne, zatrucie substancjami toksycznymi.156

42.9.7. Swiad (ICD-10: L29)

Swiagd - nieprzyjemne uczucie wyzwalajgce potrzebe drapania sie. Powstaje w powierzchownych
warstwach skéry, bton sluzowych, gérnego odcinka uktadu oddechowego i spojéwek.
Przyczyny:

e choroby alergiczne skory,

e przewlekfa niewydolnos¢ nerek, zwtaszcza schytkowa,

e choroby watroby i drég zofciowych: cholestaza, zapalenia watroby,

e choroby uktadu krwiotworczego — czerwienica prawdziwa, chtoniak Hodgkina, ziarniniak
grzybiasty, mastocytoza, inne nowotwory limfoi mieloproliferacyjne, niedobdr zelaza,

e zaburzenia endokrynne i metaboliczne — choroby tarczycy, przytarczyc, cukrzyca, zespot
rakowiaka, hiperkalcemia,

e Swigd neuropatyczny osrodkowy (guzy iropnie moézgu, zmiany poudarowe, tetniaki,
stwardnienie rozsiane) i obwodowy (poipasiec, cukrzyca, amyloidoza, polekowy [gtéwnie
opioidy podawane zewnatrzoponowo lub podpajeczynéwkowo, w bliznie pooperacyjnej]),

e Swigd paranowotworowy — guzy lite,

e Swiagd psychogenny.

Leczenie swigdu polega na usunieciu jego przyczyny. Ze wzgledu na to, Zze etiopatogeneza réznych
rodzajéw Swigdu nie jest w petni wyjasniona, nie istniejg powszechne metody leczenia objawowego.
Proponowane jest leczenie objawowe w zaleznosci od przyczyny.

Leczenie niefarmakologiczne:

¢ unikanie bezczynnosci, leku, nadmiernej wilgotnosci i ciepta,

e pielegnacja i nawilzanie skéry — ze wzgledu na wystepowanie suchej skory prawie u wszystkich
chorych w opiece paliatywnej jest to podstawowe postepowanie w wiekszosci przypadkéw,

e nieswoiste metody fagodzgce Swigd, np.: zimne oktady i kompresy, balsamy z mentolem,
fenolem lub kamforg, kgpiele lecznicze,

o fototerapia.

Leczenie farmakologiczne:
¢ miejscowe leczenie Swigdu, np.: stosowanie kapsaicyny, lekdw znieczulajgcych miejscowo,
kremy i olejki do kapieli z polidokanolem,
leki przeciwhistaminowe,
leki wptywajgce na przewodnictwo serotoninergiczne,
antagonisci receptora opioidowego p,
inne leki, np.: talidomid, cholestyramina, ryfamipacyna, androgeny, niesteroidowe leki
przeciwzapalne, tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne i leki przeciwdrgawkowe.s".1%

156 https://www.mp.pl/pacjent/neurologia/objawy/150085,spiaczka [data dostepu: 05.02.2019]
157 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.1.1.34. [data dostepu: 19.12.2018]
1%8 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 2635-2638
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4.2.9.8. Bél (ICD-10: R52)

Bol jest definiowany przez Miedzynarodowg Organizacje Badan na Boélem (IASP, ang. International
Association for Study of Pain) jako przykre i negatywne odczucie zmystowe i emocjonalne, ktére jest
zwigzane z istnieniem bodzcéw uszkadzajgcych lub moggcych uszkodzi¢ tkanki. Odbioér bolu nie jest
zwigzany ze stopniem uszkodzenia tkanek, a jego odczucie jest u kazdego pacjenta inne. Bdl dzieli sie
na:
e nocyceptywny, powstajgcy w wyniku draznienia zakonczen nerwéw obwodowych;
e neuropatyczny, spowodowany nieprawidtowym dziataniem uktadu percepcji bolu
w obwodowym lub o$rodkowym ukfadzie nerwowym wskutek urazu, choroby lub uszkodzenia
chirurgicznego.
Szlak bdlowy jest dynamicznym uktadem, utrzymujgcy sie w czasie bodziec bélowy moze powodowac
zmiany osrodkowe, ktére z kolei prowadzg do nasilenia percepcji bolu w osrodkach bélowych. Stad tez
wazne jest prowadzenie wczesnej terapii bélu, przy uwzglednieniu wptywu czynnikdw socjalnych
i psychologicznych na odczuwanie boélu. Bél przewlekly wptywa na psychike pacjenta, a stres zwigzany
z czynnikami psychologicznymi czy spotecznymi moze zwiekszaé bol fizyczny.
Zgodnie z art. 20a Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta™, pacjent ma prawo do
leczenia bolu, a podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych jest obowigzany podejmowac dziatania
polegajgce na okresleniu stopnia natezenia bdlu, leczeniu bélu oraz monitorowaniu skutecznosci tego
leczenia.
Leczenie:
Podstawowe warunki skutecznego leczenia bolu:
- staranne rozpoznanie boélu (béléw) i dostosowany wybor metody leczenia,
- ciggte monitorowanie efektéw leczenia.
Leczenie farmakologiczne:
Stosuje sie analgetyki — typowe leki przeciwbdlowe oraz koanalgetyki — leki niebedgce analgetykami,
ale w pewnych rodzajach bodlu wykazujagce witasng aktywnosé przeciwbdlowg lub wspomagajgce
dziatanie analgetykow.
Zasady stosowania lekdw w leczeniu bdlu zostaty opracowane przez WHO i opierajg sie na:
e podawaniu lekow, jedli to jest tylko mozliwe drogg doustna, alternatywnie drogg podskorna;
e podawanie lekéw o statych porach, aby zapobiec nawrotom dolegliwosci;
e znajomosci i umiejetnosci stosowania drabiny analgetycznej WHO — w przypadku bélu
o0 matym natezeniu rozpoczynac¢ leczenie od lekéw z | stopnia, a w razie ich niedostatecznej
skuteczno$ci przej$¢ na Il, a potem na Ill stopieh drabiny analgetycznej (Rysunek 3.).

1% Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U.2017.1318 t.j. z dnia 2017.07.04
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Rysunek 3. Schemat drabiny analgetycznej.

Zrédio: Opracowanie wiasne.

Leczenie dodatkowe

Oprécz lekdw przeciwbolowych przedstawionych w drabinie analgetycznej uwzglednia sie stosowanie
lekdw uzupetniajgcych, ktdre powinny by¢ podawane w leczeniu niektérych rodzajow boléw jako leki
wzmagajgce dziatanie analgetykow badz wykazujgcych wtasne dziatanie przeciwbdlowe. Mozna
zaliczy¢ do nich neuroleptyki oraz medyczng marihuane.60,161

W postepowaniu majgcym na celu minimalizacje i likwidacje dolegliwosci bélowych, jako uzupetnienie
prowadzonej farmakoterapii, wprowadza sie np.: chemioterapie, hormonoterapie, radioizotopy,
fizjoterapie, blokady, neurolizy, neuromodulacja, masaze, akupunktury, akupresury, autohipnozy.
Nieleczony bél moze powodowac supresje uktadu immunologicznego wiele nieprawidtowosci np.:
przyspieszony wzrost choroby podstawowej, infekcje, zaburzenia snu, niepokdj, depresje.

Bolowi czesto towarzyszg objawy kliniczne np.: zaburzenia rytmu serca, ciSnienia tetniczego, czestosci
oddechoéw, pocenie sie, wymioty, blados¢, nagte zaczerwienie twarzy, zwezenie zrenic. Rzetelna ocena
bdlu powinna by¢ dokonywana przed leczeniem i w trakcie leczenia przeciwbodlowego oraz uwzgledniaé
nie tylko stopien natezenia bdlu, ale takze jego charakter, umiejscowienie, wystepowanie czynnikow
nasilajgcych oraz ocene skutecznosci zastosowanych u chorego metod leczenia.

Ocena bélu:

Prowadzgc catosciowg ocene bdlu u pacjenta, nalezy przeprowadzi¢ systematyczny i uporzgdkowany
wywiad oraz badanie podmiotowe. Nalezy dowiedzie¢ sie od pacjenta o historii b6lu, dosdwiadczenia
pacjenta zwigzane z odczuwaniem bdlu w przesztosci i w chwili obecnej. Ocena powinna réwniez
dotyczy¢ potrzeb rodziny w zakresie dostarczanej wiedzy na temat leczenia bélu, stosowanych lekéw
oraz sposobow radzenia sobie z bélem u chorego.

Ocena bdlu powinna uwzgledniac¢:

. wiare w skargi chorego,

. ocene nasilenia objawow,

. ocene stanu psychicznego chorego,

. poznanie przebiegu dolegliwosci,

. wybor réznych metod leczenia przeciwbélowego,
. ocene skutecznosci stosowanych lekdow.

Do badania i oceny intensywnosci bdlu stuzg skale i kwestionariusze. Najczesciej wykorzystywanymi
metodami do oceny stopnia natezenia bélu sg skale:

o Skala stlowna VRS (ang. Verbal Rating Scale) - metoda umozliwiajgca opisowg ocene bdlu.
Choremu przedstawia sie szereg kolejno ustawionych cyfr z przypisanymi do nich okresleniami

1680 Jantos M., Dlaczego w Polsce rak boli? (niewykorzystane mozliwosci leczniczej marihuany), Medyczne aspekty cierpienia
161 Woron J., i wsp., Leki ztozone w farmakoterapii bolu. Paracetamol i tramadol, Geriatria 2011; 5:30-33
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natezenia bdlu. Jej najwiekszg wada jest niejednoznaczno$¢ okreslen nasilenia bdlu, ktére
poszczegdlni chorzy mogg roznie rozumieé. Pacjenci zglaszajg czasem trudnosé
z przyporzgdkowaniem gotowych okreslen do swojej percepciji bolu.

e Skalawzrokowo-analogowa VAS (ang. Visual Analogue Scale) - analogowa, wizualna skala oceny
boélu jest wiarygodnym narzedziem umozliwiajgcym okreslenie nasilenia bélu. Cyklicznie powtarzane
pomiary intensywnosci bdlu za pomocg skali VAS umozliwiajg ocene skutecznosci leczenia
przeciwbdlowego. Skala ma postac¢ linijki o dtugosci 10 cm. Pacjent wskazuje palcem lub suwakiem
nasilenie bolu od 0 - zupetny brak bélu do 10 - najsilniejszy wyobrazalny bdl. Stosuje sie rowniez
zmodyfikowane skale zawierajgce na skrajnych biegunach rysunki twarzy - uSmiechnietej (brak bélu)
i wykrzywionej grymasem bolu (najsilniejszy bdl) lub opatrzone dodatkowo stownymi okresleniami
bélu pod osig graficzng (graficzna skala opisowa).

e Skala numeryczna NRS (ang. Numerical Rating Scale) - poleca sie stosowanie skali zawierajgcej
11 stopni nasilenia bélu - od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak bolu, natomiast 10 najgorszy
wyobrazalny bél. Skala ta cechuje sie znaczng powtarzalnoscig wynikéw. Ze wzgledu na jej
zrozumiato$¢ dla pacjentéw i tatwos¢ stosowania jest obecnie polecana w praktyce Klinicznej
zarowno do oceny bélu ostrego, jak i przewlekiego.

Cztowiek nieuleczalnie chory, zwlaszcza gdy wkracza w schytkowy okres zycia i zbliza sie¢ ku $mierci,
nie tylko cierpi fizycznie i pogrgza sie w smutnych emocjach, ale doznaje tez cierpienh duchowych tzw.
bolu egzystencjalnego. Zjawisko jest trudne do opisania, poniewaz cztowiek jako osoba jest
niepowtarzalna, a w sytuacji krancowej jakg jest powazna choroba czy umieranie, pogiebia sie ta
niepowtarzalnosé. Bol egzystencjalny moze nasila¢ bal fizyczny.

Wyszczegdlniono trzy rodzaje doznah pojawiajgcych sie w bolu egzystencjalnym:

. doznanie osamotnienia w sferze metafizycznej, kiedy wkracza w proces $mierci tj. nieznanej
przestrzeni

. natrectwo mysli egzystencjalnych objawiajgce sie pytaniami o sens ludzkiego istnienia
i sens cierpienia

. niespokojne sumienie jako poczucie odpowiedzialno$ci za przezyte zycie.

Opieka duchowa w opiece paliatywnej to petna mitosci obecnosé przy umierajgcym cziowieku, ktora
pobudza ufno$¢ i nadzieje w chorym oraz pojednuje go ze smiercig. Jej celem jest pomoc w odzyskaniu
duchowej pogody i spokoju, aby to, co wydawato sie pozbawione znaczenia, nabrato sensu i wartosci.
Istotnie, wszelkiego rodzaju samotno$é nakreca spirale rozpaczy, a jedynym lekarstwem na nig jest
zyczliwa obecnosc¢ i rozmowa drugiego cztowieka oraz poszanowanie godnosci i intymnosci.

Pacjent, w ramach Praw Pacjental®2, ma zagwarantowane prawo do opieki duszpasterskiej, a w sytuaciji
pogorszenia sie stanu zdrowia lub zagrozenia zycia, podmiot sprawujgcy opieke nad pacjentem
umozliwia kontakt z duchownym jego wyznania.163164.165,166

4.2.9.9. Stan drgawkowy (ICD-10: G40)

Stan padaczkowy jest definiowany jest jako nawracajgce napady padaczkowe, pomiedzy ktérymi nie
ma catkowitej normalizacji funkcji komorek nerwowych i powrotu fizjologicznej homeostazy w mézgu.
Istotg stanu padaczkowego jest zaburzenie mechanizmu samoistnie kohczacego pojedynczy napad
padaczkowy i utrzymujgcego okres, w ktérym nie moze dojs¢ do wystgpienia nastepnego napadu. Dla
celéw klinicznych pod nazwg stan padaczkowy rozumiemy napad trwajgcy dtuzej niz 30 min lub kilka
napadéw, pomiedzy ktérymi chory nie odzyskuje Swiadomosci. Stan padaczkowy prowadzi do
powaznych zaburzeh oddechowo-krgzeniowych i w konsekwencji do niedotlenienia mozgu.
Przedtuzajgca sie aktywnos$¢ elektryczna w osrodkowym uktadzie nerwowym moze prowadzi¢ do
nieodwracalnego uszkodzenie neuronéw. Celem postepowania w stanie padaczkowym jest jak
najszybsze zatrzymanie wyladowan padaczkowych oraz ochrona neuronéw przed uszkodzeniem
wynikajgcym ze stanu padaczkowego.

162 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U.2017.1318 t.j. z dnia 2017.07.04
163 Szczekl k A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 2197-2198,2608-2623

164 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczn ku Praw Pacjenta, Dz.U.2017.1318 t.j. z dnia 2017.07.04
185 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 29-49

166 https://www.mp.pl/bol/bol/ostry/72858,skale-oceny-bolu [data dostepu: 18.12.2018]
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Przyczyny: Drgawki wystepujg bardzo czesto w przebiegu ré6znych chordb uszkadzajgcych mézgowie.
U chorych na nowotwory najczestszym mechanizmem powstawania drgawek sg pierwotne
i przerzutowe guzy mozgu.

Leczenie. Terapia podstawowa: benzodwuazepiny (diazepam, midazolam) — dziatanie usypiajgce.
Ewentualnie: barbiturany. Poza leczeniem farmakologicznym wazne jest udroznienie drég
oddechowych, podanie tlenu.

Nalezy réznicowaé drgawki od uogodlnionych gwattownych i nagtych skurczéw poszczegoélnych grup
migsni spowodowanych gromadzeniem sie metabolitéw lekdw w organizmie (towarzyszace czesto np.
dotagczeniu nowego leku wchodzgcego w interakcje) — w takim wypadku zwiekszenie dawki leku
przeciwpadaczkowego moze nasili¢ objaw. Skuteczne moze by¢ nawodnienie pacjenta w celu eliminac;ji
produktéw metabolizmu lekéw i rozwazenie zmniejszenia dawki leku przeciwpadaczkowego do mozliwe
najnizszej skutecznej.1o7168

4.2.9.10. Zespot ucisku rdzenia kregowego (ICD-10: M47.1)
Zespot ucisku rdzenia kregowego (ZURK)

Wystepuje u 3-5% chorych na zaawansowany nowotwor ziosliwy. U ok. 20% przypadkéw jest
pierwszym objawem $wiadczgcym o nowotworze ztosliwym.

Przyczyny: najczesciej jest to ucisk rdzenia przez guz przerzutowy w obrebie trzonu kregu. Rzadszymi
czynnikami etiologicznymi sg przerzuty nowotworu w tkankach przykregostupowych, oponach
mozgowo-rdzeniowych lub guz rdzenia kregowego.

Objawy: bol okolicy przykregostupowej o charakterze korzeniowym uciskajagcy lub promieniujgcy do
konczyn. Charakterystyczny jest gwattowny bdl wzdtuz konczyn i tutowia podczas zginania szyi lub
kaszlu. Bol moze nasila¢ sie w pozyciji lezgcej, a ulge moze przynies¢ pozycja siedzgca.

Objawami swiadczgcymi o stanie powaznym sg ostabienie miesni konczyn i zaburzenia czucia.
O bardzo zaawansowanym ucisku sg zaburzenia uktadu wegetatywnego (nieSwiadome oddawanie lub
zatrzymanie moczu i katu).

Zmiany umiejscowione w odcinku ledzwiowo-krzyzowym objawiajg sie:

- zespotem stozka rdzeniowego: zaburzenia mikcji i defekacji, zaburzenia czucia odcinki krzyzowym,
bez zaburzen ruchowych, lub,

- zespotem ogona konskiego: bol korzeniowy, porazenie wiotkie konczyn z zaburzeniami czucia,
niemozno$¢ oddania moczu.

Leczenie dorazne polega na zmniejszeniu bélu za pomocg opioidow i glikokortykosteroidow, w tym
deksametazonu i metyloprednizolonu. Wigze sie to ryzykiem dziatan niepozgdanych, wigc stosuje sie
to tylko z przypadku znacznego niedowtadu poprzecznego.

Leczenie przyczynowe:

- napromienianie kregostupa, ktére stosuje sie natychmiast po rozpoznaniu ZURK w celu uniknigcia
powiktan neurologicznych,

- w niektérych przypadkach leczenie zabiegowe.*%

4.29.11. Zespo6t wzmozonego ciSnienia wewnatrzczaszkowego

Zespo6t wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszkowego
Przyczyny:
e Zwigkszenie objetosci mozgu lub pojawienie sie nieprawidtowej struktury wewnatrz czaszki,
m.in. nowotwor, krwiak, zawat, obrzek mézgu.
e Niedrozne drogi odpowiadajgce za odptyw pltynu mébzgowo-rdzeniowego: krwotok
podpajeczynéwkowy, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, nowotwoér.
o Wzrost cisnienia zylnego w wyniku zwiekszenia objeto$ci krwi w zylach opony miekkiej
i zatokach opony twardej.
Czesto jest powiktaniem nowotworow pierwotnych lub przerzutowych. Przyczynia sie to tego masa
guza, naczyniopochodny obrzek tkanki moézgowej otaczajgcej guz, ktory powstaje w wyniku
uszkodzenia bariery krew-moézg. Na te czynniki skladajg sie patologiczne unaczynienie guza

167 https://www.termedia. pl/Objawy-kliniczne-i-postepowanie-w-stanie-padaczkowym,8,1413,0,0.html [data dostepu: 01.03.2019]
168 Betkowska I. A., Zylicz Z.: Stany nagte w opiece paliatywnej — praktyka kliniczna poparta faktami, Medycyna Paliatywna w
Praktyce 2017; 11, 4, 153-165.

169 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 246-247
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pozbawione Scistych potgczen pomiedzy komérkami $rodbtonka oraz lokalne wytwarzanie czynnikéw
zwiekszajgcych przepuszczalnos¢ naczyn.

Objawy: zwiekszone cisnienie wewnatrztkankowe i obrzek, ktéry temu towarzyszy powodujg bdl glowy,
nudnosci, wymioty, zaburzenia swiadomosci, wechu, widzenia, ataksje, napady padaczkowe, objawy
ubytkowe. Nieleczone mogg prowadzi¢ do wgtobienia mézgu i zgonu.

Leczenie: jezeli jest to mozliwe nalezy wdrozy¢ leczenie przyczynowe. Leczenie objawowe:

- deksametazon — dawkowanie w zaleznosci od stanu klinicznego,

- leki moczopedne,

- mannitol — jezeli wystepuje opornos¢ na leczenie.'

4.2.10. Zaburzenia uktadu miesniowo-ruchowego
4.2.10.1. Niedowtad

Niedowtad jest ograniczeniem zakresu ruchow lub zmniejszeniem sity miesni. Niedowtad powoduije, ze
ruchy stajg sie nieprecyzyjne i niezgrabne, stanowi wiec stan posredni pomiedzy porazeniem,
a prawidtowg czynnoscig ruchowg. Moze by¢ objawem uszkodzenia zaréwno osrodkowego, jak
i obwodowego neuronu ruchowego.

Niedowtady dzieli sie na:

e spastyczny spowodowany uszkodzeniem gérnego neuronu ruchowego. Przyczyny: napad
przemijajgcego niedokrwienia moézgu, udar, guz, ropien, zapalenie infekcyjne i nieinfekcyjne,
stwardnienie rozsiane, przemijajgcy niedowtad po napadzie padaczkowym (porazenie Todda).
Ostre uszkodzenie gérnego neuronu ruchowego (np. udar mézgu, uraz rdzenia kregowego)
moze sie poczatkowo objawiac jako niedowtad wiotki.

e wiotki spowodowany uszkodzeniem dolnego neuronu ruchowego. Przyczyny: choroba
Guillaina i Barrégo, zatrucie metalami ciezkimi, dziatanie niepozgdane lekow, neuropatia
w przebiegu choréb autoimmunologicznych, ostra porfiria przerywana, uszkodzenie ztgcza
nerwowo-migesniowego (miastenia, zatrucie jadem kietbasianym, dziatanie lekow
zwiotczajgcych) lub miesnia (miopatie zapalne, porazenie okresowe).

o wspdlistniejacy spastyczny i wiotki. Przyczyny: stwardnienie boczne zanikowe, poprzeczne
zapalenie iinne choroby rdzenia kregowego (niedowtad spastyczny ponizej miejsca
uszkodzenia spowodowany przerwaniem drogi korowo-rdzeniowej oraz niedowtad wiotki
na poziomie uszkodzenia wskutek zniszczenia komodrek ruchowych rogéw przednich
rdzenia).17%172

4.2.10.2. Spastycznosé

Spastycznos¢ jest objawem deficytow ruchowych w uszkodzeniach gérnego neuronu ruchowego
objawiajgce sie mimowolng, przerywang lub statg aktywacjg miesni. Moze objawiac sie:
- dystonig spastyczna tj. ciggtg aktywnoscig miesniowg dajgcg efekt nieprawidtowej postawy ciata,
- gwattownymi skurczami tj. przemijajgca lecz nawracajgcg mimowolng aktywacjg miesni wystepujgca
przypadkowo,
- wzmozonymi odruchami tj. zwiekszonymi amplitudami odruchow sciegnistych,
- zwiekszonymi oporami podczas wykonywania biernego.
W celu zmniejszenia bgdz likwidacji spastycznosci stosuje sie leczenie:
o fizjoterapeutyczne czynnikami termicznymi i elektrycznymi,
o farmakologiczne:
- lekami doustnymi np.: benzenodiazepiny, baklofen,
- leki dokanatowe np.: baklofen w pompie
- leki podawane miejscowo do miesnia np.: toksyna botulinowa
e chirurgiczne.1”3

170 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 247

171 https://www.mp.pl/pacjent/udar/udar-mozgu/135797,porazenie-i-niedowlad [data dostepu: 11.03.2019]

172 https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.1.1.21. [data dostepu: 11.03.2019]

178 Olchowik B., i wsp., Aspekty kliniczne zwalczania spastycznosci, praca poglgdowa, Neurologia dziecigca, 2009, Vol. 18/2 009,
nr 36
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4.2.10.3. Unieruchomienia

Unieruchomienia

Niedobdr ruchu lub jego brak wpltywa niekorzystnie na caly organizm. Osfabienie zdolnosci
przemieszczania i poruszania sie, spowodowane chorobg lub unieruchomieniem, moze by¢ przyczynag
licznych ogdlnoustrojowych nastepstw i powiktan, a w potgczeniu z innymi negatywnymi czynnikami np.:
niewtasciwym odzywianiem i stresem moze przyczynic sie do rozwoju choréb cywilizacyjnych takich jak:
nadwaga, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa.

Przy braku ruchu szybko dochodzi do zaburzen ukrwienia i odzywiania miesni, przez co zmniejsza sie
ich masa oraz obwdd, a w konsekwencji obniza sie ich napiecie i sita oraz zwigksza ich meczliwosé.
Unieruchomienie ostabia site miesni koficzyn dolnych, a takze wszystkich innych migéni, w tym réwniez
migsni oddechowych, prowadzgc do zaburzen oddychania i ciezkich zapalen ptuc.

Celem opieki nad unieruchomionym pacjentem jest niedopuszczenie do powstania powikian
wynikajgcych ze zmniejszenia aktywnosci ruchowej. Dziatania, ktére majg na to wptyw to m.in.:
prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej (odpowiednie ufozenie ciata, materace, walki
i poduszki przeciwodlezynowe) i przeciwobrzekowej (pneumatyczny i reczny drenaz chionny,
elastyczne rekawy i ponczochy). Dodatkowo stosuje sie c¢wiczenia wzmacniajgce miesnie
oddechowe. 174175

4.2.10.4. Ztamania patologiczne kosci (ICD-10: M84.4)

Ztamanie patologiczne — zlamanie, do ktérego dochodzi w tkance kostnej zmienionej procesem
chorobowym, przy czym moze byc¢ to proces lokalny lub uogdlniony. Ztamanie takie wystepuje zwykle
w wyniku stosunkowo niewielkiego urazu, czesto takze bez uchwytnej przyczyny. Stad pojecie patologii
— do takiego ztamania nie dosztoby w warunkach fizjologicznych w zdrowej tkance kostnej.

Przyczyny:

Proces zachodzi zwykle w tkance zmienionej na skutek osteoporozy, ale moze byc¢ tez efektem takich
choréb jak: nowotwory, infekcje, wrodzone wady uktadu kostno-stawowego.

Guz nowotworowy moze doprowadzi¢ do lokalnej przebudowy tkanki kostnej. Czes¢ kosci, w ktorej
znajduje sie guz, traci swoje wtasciwosci biomechaniczne i jest podatna na wystgpienie w tym miejscu
ztaman. Poniewaz do ztamania dochodzi w uszkodzonej juz kosci, jest to ztamanie patologiczne.
Ztamaniu patologicznemu moze ulega¢ kazda kosé¢, najgrozniejsze sg jednak ztamania szyjki kosci
udowej i ramiennej oraz mnogie ztamania kompresyjne kregéw.

W przebiegu licznych ztaman kompresyjnych dochodzi do postepujgcej utraty wzrostu, niekiedy do tego
stopnia, ze tuki zebrowe opierajg sie na talerzach kosci biodrowej. Prowadzi to do niewydolnosci
oddechowej, niewydolnoéci krgzenia i zaburzeh funkcjonowania przewodu pokarmowego, rzadkie sg
uszkodzenia rdzenia kregowego i wynikajgce stgd porazenia poprzeczne.

Leczenie:

Leczenie patologicznych ztaman jest ztozone, gdyz musi obejmowaé zaréwno leczenie procesu
chorobowego, jak i leczenie ortopedyczne, a nastepnie usprawnienie. Obejmuje leczenie nieoperacyjne
— unieruchomienie w opatrunku gipsowym, gorsecie lub w stabilizatorze i leczenie operacyjne, czyli
zabieg chirurgiczny, z podzniejszg radioterapig. Postepowanie usprawniajgce ma na celu
przeciwdziatanie skutkom unieruchomienia i obnizonej aktywnosci fizycznej, co wptywa na poprawe
komfortu i jakos$ci zycia. Program usprawniania moze obejmowac: fizykoterapie, uruchamianie chorego
w i poza tézkiem, éwiczenia ogdlnousprawniajgce i samoobstugowe, pionizacje i nauke poruszania sie,
éwiczenia wzmacniajgce miesnie oddechowe, ¢wiczenia rozluzniajgco-uspokajajgce.176:177

174 Talarska D., Wieczorowska-Tobis K., Szwatkiewicz E. (red.), Opieka nad osobami przewlekle chorymi, w wieku podeszlym
i niesamodzielnymi, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009

175 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit.

176 https://www.mp.pl/pacjent/ortopedia/choroby-urazy/181542,zlamania-patologiczne [data dostepu: 19.12.2018]

177 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit.
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4.2.10.5. Dystrofia migsniowa Duchenne’a (ICD-10: G71.0)

Dystrofia miesniowa Duchenne’a

Najciezszy i najczestszy rodzaj choroby z zanikiem miesni. Jest uwarunkowana genetycznie. Pierwsze
objawy pojawiajg sie pomiedzy 3 a 4 r.z. Poczgtkowo pojawiajg sie zaburzenia ruchu. W pézniejszym
etapie dochodzi do symetrycznego ostabienia miesni. Uposledzenie umystowe wystepuje u 30-50%
chorych. Pomiedzy 12-13 r.z. pacjent staje sie unieruchomiony. Z czasem narasta niewydolnos¢
oddechowa i dochodzi do ciezkich infekcji uktadu oddechowego. Smieré dotyka pacjenta ok. 25 r.z.178

4.2.10.6. Rdzeniowy zanik miesni (ICD-10: G12.9)

Rdzeniowy zanik miesni, SMA (spinal muscle atrophy) jest chorobg genetyczng, w ktdrej zachodzi
stopniowa utrata neurondéw ruchowych rdzenia kregowego. Konsekwencjami sg ostabienie i wiotkos¢
migsni. Powiktaniem sg infekcje uktadu oddechowego i niewydolno$¢ oddechowa.
Objawy:

e symetryczne ostabienie i zanik miesni tutowia i kohczyn,

e zniesienie odruchow gtebokich (brak zaburzen czucia).
Opieka paliatywna w przypadku dystrofii i SMA polega na:

e wspomaganiu oddychania i monitorowaniu go (¢wiczenia oddechowe, drenaz utozeniowy),

e zapobieganiu przykurczom, skrzywieniom kregostupa,

e wydtuzeniu okresu samodzielnego poruszania sie.17®

4.2.10.7. Zespo6t Guillaina-Barrego (ICD-10: G61.0)

Zespot Guillaina-Barrego jest chorobg nabytg nerwéw obwodowych o podstawach
autoimmunologicznych. Jej powikfaniami sa:

e niewydolnos¢ oddechowa wymagajgca sztucznej wentylacji,

e prazenie miesni opuszkowych powodujgcych niedowtad jezyka i zaburzenia mowy,

e zaburzenia rytmu serca,

e u unieruchomionych — zakrzepica zylna.
U 20% pacjentow dochodzi do trwatego kalectwa. 5-15% umiera z powodu zachtystowego zapalenia
ptuc, zatorowosci ptucnej, zaburzen uktadu kragzenia. 180

4.2.10.8. Choroby reumatyczne

Choroby reumatyczne dotyczg zmian w wielu uktadach i narzadach, jednak w pierwszej kolejnosci
dotyczg zmian w obrebie ukfadu ruchu. Zauwaza sie woéwczas zaburzenia wzrostu, dysproporcje
w budowie ciata, wady budowy i przymusowe utozenie ciata. Ruchy stajg sie ograniczone i wywotuja
bdl, ktory jest najczesciej zgtaszang dolegliwoscig. Dodatkowo pojawia sie uczucie sztywnosci, ktére
wystepuje w przebiegu przewlektych zapalen w obrebie uktadu ruchu, a takze moze by¢ zwigzane ze
zmianami zwyrodnieniowymi w stawach.8?

4.2.11. Inne problemy
4.2.11.1. Dziatania uboczne lekéw stosowanych w celu tagodzenia objawow

Pacjenci, ktérzy zostali objeci opiekg paliatywng wymagajg systematycznego stosowania wielu lekow.
Majg one na celu kontrole objawdw, leczenie chordb wspdtistniejgcych, a w przypadku niektorych
pacjentow takze leczenia przeciwnowotworowego. Do lekéw najczesciej stosowanych w opiece
paliatywnej zaliczajg sie:

- opioidy (80-85% chorych);

- inhibitory pompy protonowej (60%);

- glikokortykosteroidy (50%);

- leki przeczyszczajace (50%);

- leki przeciwwymiotne (40%);

178 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 264-266
179 Szczekl k A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit.

180 Szczekl k A. (red.), Interna Szczekl ka... op.cit., s. 2243-2245

181 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 1941
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- leki sercowo-naczyniowe (30-40%);

- paracetamol (30%);

- niesteroidowe leki przeciwzapalane (30%);
- benzodiazepiny (25%);

- antybiotyki (20%);

- leki przeciwdrgawkowe (20%);

- heparyny drobnoczgsteczkowe (20%);

- leki przeciwdepresyjne (20%);

- diuretyki (20%).182

Skutki uboczne wybranych grup lekéw:

e Opioidy:

- sennos$¢ — wystepuje w poczgtkowym etapie leczenia opioidami oraz po znacznym zwiekszeniu dawki
leku, zazwyczaj ustepuje po kilku dniach. Przy utrzymujgcej sie sennosci istnieje ryzyko
przedawkowania opioidu.

- nudnosci i wymioty — najczesciej wystepuja podczas kontynuacji leczenia. Moga wystepowacé jako
nastepstwo zaparcia lub jako wyraz zaburzen czynno$ci aparatu przedsionkowego.

- zaparcia — sg najczestszym objawem niepozgdanym leczenia opioidami, wobec czego pacjenci
wymagajg regularnego zapobiegawczego stosowania srodkéw przeczyszczajgcych.

- inne —rzadkie i sporadyczne — depresja oddechowa, $wigd, poty, zatrzymanie moczu, sucho$é w jamie
ustnej, anafilakcja, zaburzenia réwnowagi, neurotoksycznosc.

Przedawkowanie opioidami charakteryzuje sie zwolnieniem oddechow do <10/min; szpilkowatymi,
stabo reagujgcymi na $wiatto Zrenicami oraz zaburzeniami $wiadomosci.183

e Inhibitory pompy protonowej:

- bole gtowy;

- biegunka,;

- zaparcia;

- wzdecia;

- béle brzucha;

- wysypka.

Przy dtugotrwatym stosowaniu lekéw z tej grupy moze dochodzi¢ do zmiany sktadu flory bakteryjnej jelit,
ktére moze sprzyja¢ takim chorobom jak: zespét jelita drazliwego, zespdt rozrostu flory bakteryjnej,
infekcyjne choroby jelit.184

e Glikokortykosteroidy:

- choroba wrzodowa Zzotgdka i dwunastnicy;

- zaburzenie tolerancji glukozy i cukrzyca posterydowa,;

- ostra niewydolnos¢ kory nadnerczy (po nagtym odstawieniu leku);

- nadcisnienie tetnicze;

- zmniejszenie stezenia potasu we krwi;

- przyrost masy ciata (poczatkowo w skutek obrzekéw), w dtuzszym czasie z powodu gromadzenia sie
tkanki ttuszczowej (gtéwnie w okolicach twarzy, karku, tutowiu);

- rozstepy na skorze;

- tradzik;

- osfabienie sity miesni;

- zaburzenia emocjonalne (depresja, chwiejnosc emocjonalna, uposledzenie czynnosci poznawczych,
zaburzenia snu);

- ostabienie odpornosci;

- osteoporoza, zwiekszenie ryzyka ztaman.185.186

o Leki przeczyszczajace:
- odwodnienie i nadmierna utrata elektrolitow;
- nudnosci;

182 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 283-285

183 Szczekl k A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 2615-2617

184 https://www.mp.pl/pacjent/gastrologia/lista/115598,dzialania-niepozadane-inhibitorow-pompy-protonowej-ipp [data dostepu:
25.02.2019]

185 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 291

186 https://www.mp.pl/pacjent/pochp/lekiileczenie/54239,gl kokortykosteroidy-doustne [data dostepu: 25.02.2019]
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- wymioty;
- kurczowy bdl brzucha;
- wzdecia;
- wiatry.187

e Leki przeciwwymiotne:
- niepokd;j;

- sennos¢;

- zmeczenie i znuzenie.

e Paracetamol:

- osutka i inne objawy nadwrazliwo$ci;

- dolegliwo$ci ze strony przewodu pokarmowego;

- agranulocytoza, niedokrwisto$¢, matoptytkowosc;

- uszkodzenie nerek;

- mozliwe zwiekszenie ryzyka powikfan sercowo-naczyniowych.

W sytuacji przedawkowania moze wystapi¢ ciezka niewydolno$¢ watroby i zgon.188

o Niesteroidowe leki przeciwzapalne:

- dolegliwosci dyspeptyczne, owrzodzenia btony Sluzowej i krwawienia z przewodu pokarmowego;

- powiktania sercowo-naczyniowe;

- uszkodzenie nerek — martwica brodawek nerkowych, srédmigzszowe zapalenie nerek, zespot
nerczycowy, niewydolnos¢ nerek;

- wzrost ci$nienia tetniczego;

- wzrost aktywnosci enzyméw watrobowych w surowicy, rzadko ciezkie uszkodzenie watroby;

- reakcje nadwrazliwosci: pokrzywka, astma aspirynowa, wstrzgs anafilaktyczny.189

e Benzodiazepiny:

Nasilajg dziatanie depresyjne opioiddw na OUN, ryzyko depresji oddechowej oraz zaburzen
Swiadomosci i funkcji poznawczych. Dodatkowo obserwuje sie:
- spowolnienie;

- hiewyrazng mowe;

- niepewny chdéd i zaburzenia rownowagi;

- sennosc¢;

- Spigczke;

- osfabienie odruchow;

- waskie zrenice;

- niepamie¢ nastepczg.1®

e Heparyny drobnoczgsteczkowe:

- krwawienia i krwotoki;

- osteopenia i osteoporoza,

- martwica skory;

- reakcje alergiczne (zwykle pokrzywka);

- hiperkaliemia;

- bél gtowy;

- wzrost aktywnosci aminotransferaz watrobowych w osoczu;
- lysienie. 191

e Leki przeciwdepresyjne:
- nasilenie sennosci;

- sucho$¢ w jamie ustnej;

- zaparcia;

- béle gtowy;

- parestezja;

- ostabienie;

- obfite pocenie sie.1%2

187 https://www.mp.pl/interna/table/B16.1.39-1. [data dostepu: 25.02.2019]

188 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika. .. op.cit., s. 2575-2577

189 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 2071-2073

190 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 2563

191 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika. .. op.cit., s. 562-566

192 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 292-293
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e Diuretyki:

Dziatania niepozadane diuretykéw mozna podzieli¢ na:

- zwigzane z dziataniem moczopednym: hipokaliemia, hiponatremia, hipomagnezemia, zasadowica
metaboliczna, hipowolemia, zwiekszenie stezenia kreatyniny, zwlaszcza mocznika (w wyniku
nadmiernego odwodnienia);

- zwigzane z dziataniem metabolicznym: hiperurykemia, nieprawidtowa tolerancja glukozy, zwiekszenie
stezenia cholesterolu catkowitego oraz triglicerydéw;

- reakcje nadwrazliwosci: osutka, ostre srodmigzszowe zapalenie nerek;

- rzadkie powiktania hematologiczne: leukopenia, matoptytkowos$¢, niedokrwistos¢ aplastyczna.:*

4.2.11.2. Zespot zyly gtownej goérnej (ICD-10: 187.1)

Zespot zyly gtéwnej gornej (ZZGG) — zespdt objawdéw bedgcy nastepstwem utrudnionego odptywu
krwi z zyty gtdwnej gornej do prawego przedsionka.
Przyczyny:
e najczesciej: zwezenie zyly gtdbwnej gornej wywotanym przez ucisk guza nowotworowego,
naciek zyty lub czynniki nienowotworowe (tetniak aorty, przewlekte zapalenie $rédpiersia),
e zakrzepica zyly gtdwnej goérnej lub wspdtistniejgca ze zwezeniem zyly gtéwnej gérnej przez
nowotwor,
e guz prawego przedsionka serca.
Przyczyny nienowotworowe odpowiadajg za 15-45% przypadkéw ZZGG. Moze wystepowaé jako
powiktanie raka ptuca lub chioniakéw do 4% przypadkow.
Objawy:
1. Zalezne od utrudnienia odptywu krwi i wzrostu ci$nienia zylnego powyzej miejsca zwezenia. Ich
nasilenie zalezy od wydolnosci obocznego krazenia zylnego:
- obrzek i rumien lub zasinienie twarzy i szyi, przekrwienie spojéwek, obrzek konczyn gérnych,
- bél i zawroty gtowy, zaburzenia widzenia, drgawki,
- state wypetnienie zyt szyjnych,
- poszerzenie zyt powierzchniowych na klatce piersiowej — gdy ZZGG rozwija sie powoli i wytwarza sie
krgzenie oboczne.
2. Objawy zwigzane z uciskiem tchawicy i przetyku, obrzekiem krtani oraz uszkodzeniem nerwu
krtaniowego wstecznego:
- duszno$¢,
- chrypka,
- trudnosci w potykaniu,
- stridor — zagrozenie niedroznoscig drog oddechowych.
U ok. 25% chorych wystepuje réwniez ptyn w jamie optucnej, wskutek niedroznosci naczyh chtonnych
i wzrostu cisnienia zylnego.
Jezeli jest to mozliwe nalezy wdrozy¢ leczenie przyczynowe: silne napromienianie srodpiersia,
chemioterapia. Jezeli objawy sg nasilone w niektoérych przypadkach rozwaza sie wprowadzenia stentu
do zyty gtébwnej gornej.
Leczenie objawowe:
- deksametazon,
- opanowanie dusznos$ci: morfina, midazolam, ewentualnie tlenoterapia,
- diuretyki petlowe.**

42.11.3. Odlezyny (ICD-10: L89)

Odlezyna — ognisko martwicy niedokrwiennej przechodzgce w owrzodzenie skoéry, powstajgce wskutek
dziatania ucisku, sit Sciggajgcych i tarcia. Najczestszym miejscem wystepowania sg okolice kosci
krzyzowej, guzéw kulszowych, kretarzy, kostek i piet, ale moga powstawac tez w innych miejscach.

Istnieje szereg zewnetrznych i wewnetrznych czynnikdéw predysponujgcych, ktdére zmniejszajg
indywidualng tolerancje skoéry na dziatajgce sity:
e czynniki wewnetrzne (zwigzane z chorym):
- unieruchomienie i brak aktywnosci, niedowtady,
- wiek,
- stan ogdlny,

193 Szczeklik A. (red.), Interna Szczeklika. .. op.cit., s. 413-415
194 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 245-246
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- budowa ciata np. otyto$¢, wyniszczenie,

- zaburzenia odzywiania,

- zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej,

- zaburzenia funkcji zwieraczy,

- czynniki neurologiczne - brak czucia bolu, ucisku, rozciggania,

- czynniki naczyniowe, cukrzyca, miazdzyca, niewydolno$¢ krgzenia, POChP,

e czynniki zewnetrzne (otoczenie chorego):

- ucisk — sita, czas trwania i wielkos$¢,

- tarcie i sity $cinajgce — szczegdlnie u chorych z wrazliwg skora,

- zawilgocenie skory,

- urazy,

- przyjmowane leki,

- zaniedbania pielegnacyjne,

- brak srodkéw i sprzetu do profilaktyki i pielegnacji pacjentow.
Ocena odlezyn:
Kazdy pacjent obejmowany opiekg paliatywng powinien by¢ oceniony pod katem ryzyka rozwoju
odlezyn lub ewentualnego stopnia ich zaawansowania. Pozwala to na szybkie wychwycenie oso6b
potencjalnie narazonych i wczesne wprowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej. ldentyfikacja
chorego zagrozonego powstaniem odlezyn opiera sie na dokladnym i starannym prowadzeniu
odpowiednio przygotowanej dokumentac;ji pielegniarskiej, w ktérej do oceny ryzyka uzywa sie skali np.:
Bradena, Douglasa, Nortona, Waterlow, Dutch Consensus Prevention of Bedsores (CBO). Skale te
pozwalajg wychwyci¢ pacjentdw zagrozonych wystgpieniem odlezyng. Pierwsza ocena powinna by¢
dokonana w ciggu 8 godzin od przyjecia i powtarzana co 24-28 godzin, poniewaz zmiany moga
postepowa¢ dynamicznie i konieczna moze by¢ modyfikacja pierwotnego planu leczenia.

Podziat kliniczny odlezyn wg Torrance’a'®:

o« stopien | — bledngce =zaczerwienienie tj. reaktywne przekrwienie i zaczerwienienie
w odpowiedzi na uraz,

e stopien Il — niebledngce zaczerwienienie tj. rumien utrzymujacy sie po ustaniu ucisku,

« stopien Il — owrzodzenie tj. uszkodzenie petnej grubosci skoéry (naskorek i skéra wtasciwa) do
granicy z tkankg podskérna,

e stopien IV — uszkodzenie obejmujgce réwniez tkanke podskérng do granicy z powiezia,

e stopien V — zaawansowana martwica przekracza powiez i obejmuje migsnie, niekiedy tez
Sciegna, stawy, aparat wiezadtowy i kosci.

Leczenie odlezyn zalezy od stopnia zaawansowania klinicznego**:

« stopien | — odcigzenie uciSnietego miejsca, higiena skoéry i obserwacja, ewentualnie
zastosowanie bton poliuretanowych tj. cienkich, elastycznych opatrunkéw chronigcych skore
narazong na ucisk przez zmniejszenie sity tarcia,

« stopien Il — odcigzenie miejsca uszkodzenia i pokrycie go hydrokoloidowym opatrunkiem, ktory
pochfania wysiek,

« stopien Il — poczatkowo stosuje sie hydrokoloidy i hydrozele, kiedy to nie pomaga,
a zauwazalne jest wyrazne odgraniczenie odlezyny od zdrowych tkanek dokonuje sie
chirurgicznego usuniecia martwicy,

e stopien IV i V — leczenie operacyjne. Leczenie zachowawcze prowadzi sie, gdy chory nie
kwalifikuje sie do zabiegu operacyjnego, a takze jako przygotowanie do operacji, do czasu
pokrycia dna owrzodzenia ziarning.

Profilaktyka ma na celu zmniejszy¢ wptyw szkodliwych czynnikdw i ryzyko powstania odlezyn. Po
powstaniu rany dalsze stosowanie metod profilaktyki jest niezbedne do poprawy warunkéw gojenia.
Postepowanie ogdélne obejmuije:
o dbatos¢ o stan ogdliny i stan odzywiania, zwtaszcza wyrdwnanie niedoboréw zywieniowych,
e edukacje i w miare mozliwosci zwiekszanie aktywnosci chorego,
e uruchamianie pacjenta, rehabilitacja przytdzkowa, ¢wiczenia oddechowe, bierne i czynne
konczyn,
e uchorych catkowicie niesamodzielnych — regularng zmiane pozycji, stabilizacje pozycji chorego
za pomocg odpowiednich podpodrek i watkdw, zapewnienie dostepu powietrza do skéry,
ochrona przed nietrzymaniem moczu i stolca,

195 5zczeklik A. (red.), Interna Szczeklika... op.cit., s. 2638-2642
19 |pidem

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 76/217



Zmiana technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej
oraz w zakresie wskazan bedgacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej WS.431.3.2018

o stosowanie delikatnej, bawetnianej bielizny i poScieli.
Wskazane jest stosowanie materacow i poduszek przeciwodlezynowych zmiennocisnieniowych.
Whplywa to na cykliczne zmniejszenie ucisku, co poprawia ukrwienie obszarow skéry niestykajgcych sie
aktualnie z materacem.97.1%

4.2.11.4. Owrzodzenia nowotworowe

Jest to przypadtosé towarzyszgca pacjentom objetych opiekg paliatywna. Ze wzgledu na wspotistniejgce
wraz z nimi objawy — stanowig dos¢ duzy problem. Owrzodzeniem nowotworowym nazywamy ubytek
tkanek powstajgcy w wyniku rozpadu zmiany pierwotnej lub przerzutowej. Moze tworzyé naciekajace
zmiany pod powierzchnig skory.

Podziat ze wzgledu na miejsce wystepowania:

- sutek — 49%,

- szyja — 21%,

- inne obszary klatki piersiowej — 18%,

- zewnetrzne narzady ptciowe — 17%,

- glowa — 13%,

- inne — 2%.

Przyczyny: Proces nowotworowy powoduje patologiczny, nadmierny rozrost, ktéry nastepnie ulega
rozpadowi. Taki mechanizm skutkuje brakiem gojenia mimo wigczenia intensywnego leczenia.
Objawy: obecnos$¢ rozpadajgcych sie tkanek, miejscowy stan zapalny, wysiek, przykry zapach,
krwawienie, bdl, swiad, problemy psychospoteczne i socjalne.

Leczenie: Waznym elementem jest uswiadomienie pacjentowi i jego bliskim, ze postepowanie nie
zlikwiduje owrzodzen, ale ma za zadanie poprawi¢ jakosc¢ zycia. Ogolnie w stosuje sie:

- radioterapie,

- hormonoterapie,

- oczyszczanie chirurgiczne,

- chemioterapie systemowa,

- elektrochemioterapie — leczenie paliatywne owrzodzen polegajace na miejscowym wywotaniu efektu
elektroporacji btony komérkowej aby lek podany dozylnie (cytostatyki) lub bezposrednio do guza
(bleomycyna, cisplatyna) wniknat do komorek nowotworowych; mozna jg stosowac niezaleznie od typu
histologicznego nowotworu, a zabiegi mozna powtarzac,

- fotochemiooterapia,

- uzupetnianie niedobordow: biatkowych, witaminowych, mikroelementéw, ptynéw.

Postepowanie miejscowe: jest uzaleznione od stanu pacjenta i jego dokumentacji medycznej. Obejmuje
interwencje stuzgce do ograniczenia tkanki martwiczej, nieprzyjemnego zapachu, bdlu, wysieku,
$wigdu, krwawienia.®®

4.2.11.5. Plyn w jamach ciata

Ptyn w jamach ciata wymagajacy odbarczenia lub innego pilnego postepowania
W przebiegu nowotworédw moze gromadzi¢ sie ptyn o charakterze wysieku w jamach ciata: w worku
osierdziowym, jamie optucnowej, otrzewne;j.

1. Wysiek osierdziowy (ICD-10: 131.3)

Przyczyny: zaawansowany rak ptuca, rak piersi, czerniak, biataczki i inne nowotwory, wyzwalajgce stan
zapalny osierdzia.

Objawy: Powigkszenie sledziony, sciszenie tondw serca, objawy niewydolnosci serca. Z perspektywy
pacjenta: dusznos¢, suchy kaszel, kotatanie serca, sinica powtok skoérnych, obrzek, bdl w klatce
piersiowej, ostabienie.

Leczenie: w przypadku tamponady serca interwencjg jest nakiucie worka osierdziowego i usuniecie
ptynu.

2. Wysiek optuchowy

Przyczyny: rak ptuca, rak piersi, rak jajnika, nowotwory przewodu pokarmowego, przerzuty
nowotworowe w optucnej lub w weztach chtonnych, ucisk przez powiekszone wezty chionne.

Objawy: kaszel, bdl w klatce piersiowej, dusznos¢, niepokdj, przyspieszenie akcji serca.

197 Ibidem
1% de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 172-184
19 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 184-191
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Leczenie: naktucie jamy optucnowej i usuniecie ptynu. Nawr6t ptynu wystepuje po ok. 30 dniach.
Czasem stosuje sie przewlekty drenaz optucnowy. Leki przeciwboélowe i przeciwkaszlowe.

3. Wysiek otrzewnowy (wodobrzusze) (ICD-10: R18)

Jest ztym czynnikiem rokowniczym. Pacjent przezywa do 3 miesiecy.

Przyczyny: najczesciej nowotwory przewodu pokarmowego i narzgdu rodnego naciekajgce otrzewna,
réwniez przerzuty.

Objawy: powiekszenie obwodu brzucha, bdl brzucha, poczucie petnosci rozpierania w jamie brzusznej,
zgaga, nudnosci, wymioty, obrzek konczyn dolnych, problemy z siedzeniem i chodzeniem.

Leczenie: ograniczenie przyjmowania ptynéw i soli; leki moczopedne; ewentualnie naktucie jamy
otrzewnowej i usunigcie ptynu. Nawr6t ptynu obserwowany jest po paru dniach, a powtarzane zabiegi
prowadzg do strat biatkowych.2®

4.2.11.6. Obrzeki uogélnione (ICD-10: R22, R60)

Obrzek polega na gromadzeniu sie ptynu w przestrzeni pozakomérkowej i pozanaczyniowej tkanek
i narzgdéw. Podziat ze wzgledu na lokalizacje:
1. Miejscowe — zapalne, alergiczne (np. obrzek Quinckego), zaburzenia w odptywie krwi zylnej
(np. zakrzepica zyt gtebokich), zaburzenia w odptywie chionki,
2. Uogolnione, ktére mogg byé spowodowane:
- niewydolnos$cig serca,
- marskoscig watroby,
- zespotem nerczycowym,
- zmianami hormonalnymi, np. niedoczynnos¢ tarczycy,
- nieodzywieniem — niedobory biatek, potasu, witamin,
- Cigza,
- polekowe.?01
4.2.11.7. Obrzek limfatyczny (ICD-10: 189.0)

Jedno z najczestszych niekorzystnych nastepstw leczenia onkologicznego. Jest najczestszym
wskazaniem do fizjoterapii.

Przyczyny: Jest skutkiem uposledzenia odptywu chtonki po przebytym leczeniu (limfadenektomii,
radioterapii). Leczenie farmakologiczne onkologiczne moze powodowac retencje wody w organizmie.
Leczenie: gtdéwnie z zakresu fizjoterapii; kompleksowa terapia udrazniajgca (manualny drenaz
limfatyczny, kompresjoterapia, c¢wiczenia stymulujgce krazenie chtonki, pielegnacja skory).
Przeciwwskazaniem do fizjoterapii jest wtérna zakrzepica w naczyniach zylnych obrzeknietej konczyny.
Ewentualnie: leki moczopedne, uszczelniajgce $rodbtonki.202

4.2.11.8. Zespot niewydolnosci wielonarzagdowej

Jest to stan, w ktérym u pacjenta doszto do niewydolnosci co najmniej dwdch narzadéw bgdz uktadow:
centralnego ukfadu nerwowego, uktadu krgzenia, uktadu oddechowego, watroby lub nerek i nie mozna
utrzymaé homeostazy ustrojowej bez interwencji leczniczej. Jestem efektem przebiegu ciezkiej sepsy
lub wstrzgsu septycznego.2%

4.2.11.9. Sedacja paliatywna

Sedacja polega na stosowaniu $rodkéw farmakologicznych w celu przyttumienia $wiadomosci lub
uspienia chorego cierpigcego z powodu trudnych do opanowania objawéw. Sedacja paliatywna —
wprowadzanie pacjenta w stan ograniczonej swiadomosci przy uzyciu lekdw sedatywnych w celu
ztagodzenia nasilonych objawow towarzyszgcych umieraniu.

Wskazania do sedacji paliatywnej:

e udmierzenie objawdéw opornych na leczenie w okresie umierania (bdl, duszno$é, pobudzenie
psychoruchowe, wymioty),

e zapewnienie pacjentowi czasowej ulgi w trudnych do zniesienia objawach,

¢ przed wykonaniem procedur medycznych i zabiegdéw pielegnacyjnych,

e stany nagte (np. krwotok z drég oddechowych z silng dusznoscig i niepokojem, ostry ucisk na
tchawice) — tzw. sedacja ratunkowa,

e cierpienia psychiczne i duchowe.

200 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 248-250
201 hitps://www.mp.pl/interna/chapter/B16.1.1.23. [data dostepu: 26.02.2019]

202 de Walden-Gatuszko K., Ciatkowska-Rysz A. (red.), Medycyna... op.cit., s. 361-362
203 Szczekl k A. (red.), Interna Szczekl ka... op.cit., s. 2462

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 781217



Zmiana technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej
oraz w zakresie wskazan bedgacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej WS.431.3.2018

Decyzja o wdrozeniu sedacji w terminalnym okresie choroby powinna by¢ poprzedzona wnikliwg oceng
kliniczng, uwzgledniajgcg stan biologiczny chorego, analizg mozliwosci innej terapii oraz odwracalnosci
objawéw. Podstawg jej zastosowania w terminalnym okresie choroby jest wczesniejszy brak mozliwosci
zagwarantowania pacjentom skutecznego opanowania objawow ,opornych” na terapie, jak rowniez
uzyskania poprawy w mozliwym do zaakceptowania czasie, bez wywotywania ograniczenia
Swiadomosci chorych.
Sedacja w medycynie paliatywnej powinna by¢ procedurg w kompetenciji specjalisty medycyny
paliatywnej lub innego lekarza specjalisty, wykwalifikowanego z zakresu propedeutyki medycyny
paliatywnej i doswiadczonego w praktyce opieki paliatywnej. Z punktu widzenia prawnego i etycznego
obowigzkiem lekarza, czesto zaniedbywanym (obawa przed oskarzeniem o skrécenie choremu zycia,
mylenie sedacji z eutanazjg, brak umiejetnosci stosowania sedacji) jest stosowanie sedac;ji
w uzasadnionych sytuacjach, w dobrej intencji niesienia ulgi w cierpieniu, mimo ze zgodnie z zasada
podwadjnego efektu wywotuje dwa skutki:

e korzystny — usmierzenie dolegliwosci,

e niekorzystny — uspienie uniemozliwiajgce kontaktowanie sige, przyjmowanie pokarmoéw

i ptynéw, a by¢ moze nawet niezamierzone skrécenie zycia.

Jej zastosowanie wymaga gtebokiego przemyslenia przez lekarza, chorego i rodzine. Powyzsze
postepowanie powinno by¢ stosowane jako ostateczna procedura, a nie jako rutynowe leczenie.
Zastosowanie sedacji nalezy uzgodni¢ z chorym i jego bliskimi, a stan kliniczny pacjenta powinien by¢
wiasciwie monitorowany.204.205,206

4.3. Uwagi analitykow

Stosowanie okreslonego, zamknietego wykazu jednostek chorobowych jako kryterium kwalifikacji jest
niezgodne z zatozeniami opieki paliatywnej i hospicyjnej. Zamkniety katalog dyskryminuje osoby
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 narzgdéw i uktadéw charakteryzujg
sie progresjg. Jej tempo moze by¢ rézne, rozwojowi zaburzeh mogg towarzyszy¢ ré6zne dominujgce
objawy, o odmiennym nasileniu. Na zaawansowanych etapach schorzeh obraz kliniczny jest jednak
podobny i analiza pierwotnej przyczyny nie znajduje w zwigzku z tym uzasadnienia.

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

Do opisu stanu klinicznego pacjenta wykorzystywana powinna by¢ klasyfikacja dolegliwosci i zespotéw
chorobowych, poniewaz leczenie objawowe w opiece paliatywnej i hospicyjnej ukierunkowane jest na
zmniejszanie dolegliwosci zwigzanych z konkretnymi symptomami. Klasyfikacja oceniajgca stopien
niewydolnoéci poszczegdlnych narzaddw i uktadow moze byé wykorzystana w kwalifikacji, a takze
podczas sprawowania opieki, w celu monitorowania efektow i wyboru optymalnego postepowania. Dla
W wyborze najlepiej dostosowanego postepowania istotne jest takze dokonanie oceny sprawnosci
ogolnej, identyfikacja i wlasciwe zaopatrzenie wiodgcych objawdw.

Skutecznos¢ metod leczniczych jest w przypadku chorob zagrazajgcych zyciu ograniczona, stad
decydujacy wptyw na jakos$¢ zycia chorych moze mie¢ wsparcie niemedyczne. Z tego powodu
kluczowym elementem jest zapewnienie chorym adekwatnej do ich sytuacji opieki socjalno-bytowe;j.
Ocena sytuacji domowej i pomoc w rozwigzywaniu probleméw stanowi integralny element swiadczenh
i musi byé brana pod uwage przy planowaniu holistycznej opieki nad ciezko chorg osoba.

4.4. Karta kwalifikacji

Karta kwalifikacji (Zatgcznik 1.) jest narzedziem zaproponowanym przez MZ i majgcym stuzy¢
kwalifikacji do $wiadczeh gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej pacjentéw
dorostych. Karta jest podzielona na dwie czeéci.

204 Hartman J., Szabat M. (red.), Problematyka umierania i $mierci w perspektywie medyczno-kulturowej, Wolters Kluwer SA,
Warszawa, 2016

205 5zczekl k A. (red.), Interna Szczekl ka... op.cit.

206 de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo opieki... op.cit., s. 144-146

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 791217



Zmiana technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej
oraz w zakresie wskazan bedgacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej WS.431.3.2018

Czes¢ pierwszg wypetnia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w tym takze lekarz specjalista medycyny
paliatywnej. Informacje, ktére nalezy poda¢ to dane pacjenta (imie, nazwisko, PESEL, adres) oraz
rozpoznanie choroby podstawowej i choréb wspdétistniejgcych wraz z kodami ICD-10. Dodatkowo lekarz
wskazuje aktualny stan leczenia.

Czes¢ druga podzielona jest na poszczegdine tabele, w ktérych lekarz specjalista medycyny paliatywne;j
oznacza m. in. stan pacjenta. W Tabeli 2. KK mozliwe jest okreslenie stanéw naglgcych zwigzanych
z chorobg podstawowg i jej leczeniem. W Tabeli 3. KK precyzuje sie stan sprawnosci chorego
i natezenie wystepujgcych objawéw. Odbywa sie to poprzez wybranie natezenia poszczegdlnych
objawow. Objawy uwzglednione w KK to najczestsze dolegliwosci u pacjentéw wymagajgcych opieki
paliatywnej, takie jak: bdl, odlezyny, dusznosc¢, wyniszczenie. Dodatkowo oceniany jest stan ogdinej
sprawnosci wg skali ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group, skala Zubroda), (Tabela 15.). Suma
punktéw przyznanych za nasilenie poszczegélnych objawdw jest kryterium kwalifikacji, okreslonym
w Tabeli nr 4. KK. Wynik kwalifikacji wraz z rodzajem opieki, do ktérej nalezy skierowac pacjenta jest
odnotowany w Tabeli nr 5 KK. W przypadku braku kwalifikacji wskazywany jest kolejny termin oceny.

Tabela 15. Skala sprawnosci wg Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG).

SHTPIET o Definicja
sprawnosci
0 prawidtowa sprawnos$¢, zdolno$¢ wykonywania normalnych czynnosci bez ograniczen
1 obecnos¢ objawdw choroby, mozliwos¢ chodzenia i zdolnosé wykonywania lekkiej pracy
2 zdolno$¢ wykonywania czynnosci osobistych, niezdolno$¢ do pracy, koniecznos$¢ spedzania w t6zku
mniej niz potowy dnia
3 ograniczona zdolno$é wykonywania czynnosci osobistych, konieczno$¢ spedzania w tézku wiecej niz
potowy dnia
4 koniecznos$¢ spedzania w t6zku catego dnia, koniecznos¢ statej opieki z powodu choroby
5 zgon

Zrédto: https://www.mp.pl/medycynarodzinna/skale/119778,skala-ecog [data dostepu: 19.02.2019]

Zgodnie z KK do objecia opieka paliatywng kwalifikuje sie pacjent, ktérego choroba ma niekorzystne lub
niepewne rokowania dotyczace przezycia oraz, u ktérego wystepuje co najmniej jeden stan naglacy lub
suma punktéw okreslajgca natezenie objawow przekroczyta 10 punktéw. Uzyskanie 10 pkt. moze byé
osiggniete przy stosunkowo niewielkich dolegliwosciach, ktére nie powinny by¢ powodem do kwalifikac;ji
do $wiadczenia. Koniecznos¢ uzyskania co najmniej 10 punktéw moze by¢é czynnikiem
dyskryminujgcym czes¢ pacjentéw, poniewaz waga objawdw u poszczegodlnych pacjentéw moze byc
rézna.
4.4.1. Analiza innych rozwigzan

Przeanalizowano 10 skierowan do opieki paliatywnej i hospicyjnej stosowanych przez polskie jednostki.
Czesto wykorzystywanym skierowaniem jest dokument uwzgledniajgcy dane pacjenta wraz
z rozpoznaniem bez dodatkowych informacji o chorobach wspétistniejacych, objawach, wydolnosci
fizycznej (Zatgcznik nr 12), (Tabela 16. - pozycja 10). W pozostatych analizowanych skierowaniach,
oprécz podstawowych informacji, uzyskiwano takze dane dotyczace chorob wspdtistniejgcych,
a w przypadku nowotworéw takze lokalizacje przerzutéw i wynik badania histopatologicznego.
Dodatkowo zbierane sg tez informacje o:
e historii choroby i leczenia,
e planowanym dalszym leczeniu,
e utrzymujgcych sie objawach, dolegliwosciach tj. niedroznos¢ przewodu pokarmowego,
nasilone wymioty, bodl, ciezka biegunka, splatanie, dusznosc¢, zaburzenia odzywiania, odlezyny
— uwzgledniajgc wytgcznie ich obecnos¢, bez przypisywania wartosci punktowych;
e stanu fizycznego pacjenta (lezacy, czesciowo samodzielny, samodzielny lub wg skali Palliative
Performance Scale);
e stosowanych lekach wraz z dawkowaniem,
stosowanych wyrobach medycznych, srodkach pomocniczych (zaopatrzenie ortopedyczne,
stomia, cewnik, koniecznos$¢ karmienia zgtebnikiem)
wynikach badan,
obecnym miejscu przebywania pacjenta,
obecnosci czynnikéw utrudniajgcych pobyt chorego w domu,
Sswiadomosci pacjenta co do rozpoznania i/lub rokowania,
danych kontaktowych opiekuna/osoby bliskie;.
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Przeanalizowano takze 10 skierowan do opieki paliatywnej i hospicyjnej do osrodkéw funkcjonujgcych
na terenie Anglii, Irlandii i Luksemburga (Tabela 17.). We wszystkich skierowaniach okreslono:
e podstawowe dane pacjenta (imie, nazwisko, adres, wiek, nr telefonu), ewentualnie aktualne
miejsce pobytu;
dane osobowe przedstawiciela/opiekuna pacjenta;
dane kontaktowe lekarza pierwszego kontaktu;
rozpoznanie bedgce przyczyng skierowania (choroba podstawowa);
historie choroby i leczenia;
powdd skierowania;
rodzaj wnioskowanego swiadczenia (stacjonarne, ambulatoryjne, domowe).

W skierowaniach pytano takze o wyrazenie zgody pacjenta na leczenie lub o Swiadomosci swojego
stanu zdrowia. Oprocz danych lekarza pierwszego kontaktu, w niektérych skierowaniach, pytano o dane
dotyczace pielegniarki rejonowej pacjenta. Powod skierowania pacjenta do opieki paliatywnej
i hospicyjnej obejmowat m.in. przyczyny fizyczne, psychologiczne, socjalne i duchowe, a takze zwigzane
z wystepujgcymi objawami. Stan pacjenta okreslany jest na podstawie skali ECOG, fazy choroby lub
dynamiki jej zmian, natomiast ocena sytuacji socjalno-bytowej pacjenta ogranicza sie tylko do uzyskania
informacji, czy pacjent pozostaje sam w domu, jest zdolny do samoopieki, ewentualnych problemach
rodzinnych. Dodatkowe informacje uwzgledniajg stosowane leki, uczulenia na leki, obecne zakazenia,
alergie, wystepowanie odlezyn. Do kazdego skierowania zaleca sie dotgczenie dokumentacji medycznej
pacjenta.

Karta kwalifikacji w poréwnaniu do skierowan wykorzystywanych w polskich i zagranicznych
jednostkach (Tabele 16. i 17.) nie zawiera informacji o:

¢ danych osobowych przedstawiciela pacjenta;

¢ historii choroby i leczenia;

e zgody pacjenta na objecie go proponowanym swiadczeniem;

e oceny sytuacji socjalno-bytowej;
Natomiast skierowania, w poréwnaniu do Karty kwalifikacji do $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej pacjentéw dorostych przedstawionej przez MZ kryteriéw kwalifikacji wraz
z przyporzadkowang im skalg punktows.

Skala POS (Zatagcznik 23.)

Skala Rezultatéw w Opiece Paliatywnej (POS, ang. Palliative Outcome Scale) ocenia wiele istotnych
czynnikéw w opiece nad pacjentem. Jest nieodptatnym narzedziem, wykorzystywanym w dziataniach
praktycznych, nauczaniu i badaniach w zakresie opieki paliatywnej. Zostata zwalidowana
i zaadaptowana do warunkéw 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¢ wypetniony przez pacjenta, opiekuna badz personel medyczny. Skala identyfikuje
niezaspokojone potrzeby pacjentdw w réznych aspektach. Moze wykrywaé zmiany zwigzane
z przebiegiem choroby lub interwencjg i pozwala zarzadza¢ objawami. Poszczegdlne elementy sg
oceniane w skali od 0 (najlepsze) do 4 (najgorsze). Punkty o wartosci zero lub jeden wymagajg mniejszej
uwagi niz te, ktére uzyskaty ocene trzy lub cztery. Jezeli pacjent ocenia bol na poziomie czterech
punktow, oznacza to, ze pacjent bdl jest dla niego przyttaczajgcy i uniemozliwia mu codzienne
funkcjonowanie. Wartos¢ zero wskazuje, ze pacjent nie odczuwa boélu, 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 Tabeli 3 KK. Skala POS uwzgledniona w Rekomendacjach
CM/Rec(2014)2 Komitetu Ministréw dla Panstw czionkowskich w sprawie promoc;ji praw oséb starszych
powinna stuzy¢ jako narzedzie do oceny jakosci i monitorowania swiadczen sprawowanych na rzecz
pacjenta, a niektére jej elementy mogg zostaé wykorzystane podczas kwalifikacji do opieki paliatywne;j
i hospicyjnej. 207208200

207 Rugno F.C., Carlo M.M., The Palliative Outcome Scale (POS) applied to clinical practice and research: an integrative
review, Revista Latino-Americana de Enfermagem, 24, e2764. Epub August 15, 2016

208 hitps://pos-pal.org/ [data dostepu: 12.02.2019]

209 Rekomendacja CM/Rec(2014)2 Komitetu Ministrow dla Panstw cztonkowskich w sprawie promocji praw oséb starszych,
przyjeta przez Komitet Ministrow w dniu 19 lutego 2014 roku podczas 1192 posiedzenia Komitetu Delegatéw Ministréw
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Tabela 16. Skierowania do opieki paliatywnej stosowane w polskich jednostkach.

WS.431.3.2018

SKIEROWANIA DO OPIEKI PALIATYWNEJ

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zagadnienia Hospicjum $w. Hospicjum Hospicjum im. Hospicjum Hospicjum Hospicjum | Hospicjum im. $w. | Hospicjum we Hospicjum w Skierowani
tazarza w Opatrznosci Sw. Matki NzOz “Pomnik w Jana Pawta Il w Wioszczowie Ostrowcu e zwykte
Krakowie Bozej Ksieza Teresy z Kasmin w Miastu Miechowi Zorach (Zatacznik Swietokrzyski (Zatagczn k
(Zatacznk 3.) Orionisci Kalkuty Drozdzéwce | Oswiecim” w e (Zatacznik 9.) 10) m 12)
Wotomin Caritas (Zatgczn k Oswiecimiu (Zatgcznik (Zatgcznk 11.)
(Zatacznik (Zatacznik 5.) 6.) (Zatacznik 7.) 8.)
4)
Podstawowe dane TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK
pacjenta (imie,
nazwisko, adres, nr
telefonu, wiek)
Wyrazenie zgody TAK TAK Czy pacjent TAK Czy pacjent TAK TAK TAK Oswiadczenie NIE
pacjenta na objecie osobne jest Swiadomy jest Swiadomy podpisane
opieka oswiadczeni rozpoznania i rozpoznania? przez rodzine
e rokowania? lub osobe
opiekujaca sie.
Dane osobowe TAK NIE TAK TAK TAK TAK TAK TAK NIE NIE
przedstawiciela telefon osobny w celach ustalenia
pacjenta, osoby do dokument terminu przyjecia
kontaktu
Gléwne rozpoznanie TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK
Choroby TAK NIE TAK TAK TAK TAK NIE NIE NIE NIE
wspdtistniejace
W przypadku TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK NIE
rozpoznania
nowotworu lokalizacja
przerzutéw/rozpoznani
e histopatologiczne
Historia choroby i TAK TAK TAK TAK TAK NIE NIE NIE TAK NIE
leczenia wskazanie
informacji o
prowadzeniu,
zdyskwalifikowaniu
, zakonczeniu
leczenia
onkologicznego
Objawy TAK NIE TAK NIE TAK TAK TAK TAK NIE NIE
Obecne miejsce TAK NIE TAK TAK NIE TAK TAK TAK NIE NIE
przebywania osobny
pacjenta/sprawowanie dokument
opieki przez
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SKIEROWANIA DO OPIEKI PALIATYWNEJ

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ocena stanu pacjenta TAK do TAK do TAK TAK TAK TAK NIE NIE
uzupetnienia uzupetnieni
a
Ocena socjalno-bytowa TAK NIE NIE NIE TAK TAK NIE NIE NIE NIE
Zawarta
adnotacja, ze
opieka
dedykowana
pacjentom
niemogacym
przebywac w
domu.
Inne informacje TAK TAK TAK TAK TAK NIE NIE TAK TAK NIE
- zakazenia - srodki - stosowane - stosowane - stosowane - stosowane - stosowane
- stosowane ortopedyczn leki wraz z leki leki wraz z leki wraz z leki wraz z
leki wraz z e dawkowanie - wyniki dawkowanie dawkowanie dawkowaniem
dawkowaniem - zywienie m badan m m - $rodki
- wyniki badan - stomia, ortopedyczne
biochemicznyc cewnik - zywienie
h - stosowane - stomia,
- leki cewn k
prognozowanie - wyn ki
przezycia badan
Dotaczenie TAK NIE NIE NIE TAK TAK TAK TAK NIE NIE
dokumentaciji
medycznej
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Tabela 17. Skierowania do opieki paliatywnej z innych krajow.

WS.431.3.2018

SKIEROWANIA DO OPIEKI PALIATYWNEJ

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zagadnienia Specialist Specialist Referral Form Specialist Specialist Specialist Specialist Sheffield Wirral Déclaration en
Palliative Care | Palliative Care — Specialist Palliative Care | Palliative Care Palliative Care Palliative Care Specialist Hospice St vue de
Referral Form Referral Form | Palliative Care Referral — Referral Form Referral Form - Service Referral Palliative Johns I'obtention de
— South East — Sussex Services — Rotherham — Palliative Feidhmeannacht Form - Care Referral | Referral Form | soins palliatifs,
London Community York Teaching | Doncaster and Care Team na Serbhise Feidhmeannacht Form (Zatgcznik Luxemburg
(Zatacznik 13.) | (Zatgcznik 14.) Hospital South Humber | (Zatgcznik 17.) Slainte Health na Serbhise (Zatacznik 21) (Zatacznik 22.)
(Zatacznik 15.) | (Zatacznik 16.) Service Slainte Health 20.)
Executive Service
(Zatacznik 18.) Executive
(Zatacznik 19.)
Podstawowe TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK
dane
pacjenta
(imie,
nazwisko,
adres, nr tel.,
wiek)
Pilnos¢ TAK NIE TAK NIE NIE TAK TAK TAK TAK NIE
skierowania Do wyboru: Do wyboru: Do wyboru: Do wyboru:
- dwa dni - dwa dni - pilne - pilne
robocze robocze - rutynowe - rutynowe
- jeden tydzien - jeden tydzien
- dwa tygodnie - dwa tygodnie
- w oczekiwaniu - w oczekiwaniu
Wyrazenie TAK TAK Czy pacjent TAK TAK Czy pacjent Czy pacjent Czy pacjent TAK TAK
zgody zdaje sobie zdaje sobie zdaje sobie zdaje sobie
pacjenta na sprawe ze sprawe ze sprawe ze sprawe ze
objecie swojego swojego stanu? swojego stanu? swojego
opieka stanu? Czy jego Czy jego stanu?
Czy jego opiekun ma opiekun ma
opiekun ma Swiadomosé Swiadomos¢é
Swiadomos¢é jego stanu? jego stanu?
jego stanu?
Czy lekarz TAK TAK NIE TAK TAK TAK TAK TAK NIE NIE
pierwszego
kontaktu wie
0
skierowaniu
Dane TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK
osobowe
przedstawici
ela pacjenta,
osoby do
kontaktu
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dane TAK TAK TAK NIE TAK NIE NIE NIE TAK NIE
kontaktowe Tylko pytanie
pielegniarki czy jest znana.
rejonowej
Dane TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK NIE
kontaktowe
lekarza
ogdlnego
(pierwszego
kontaktu)
Diagnoza TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK
Historia TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK NIE
choroby i
leczenia
Powéd TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK
skierowania Do wyboru: Do wyboru: Wymieni¢ Do wyboru: Do wyboru: Wymieni¢ Wymieni¢ Do wyboru: Wymieni¢ Stata formuta
- bél/kontrola - bél, kontrola powody: - kontrola - kontrola bélu powody powody - bél powody: dla kazdego
objawow objawow - fizykalne objawow - kontrola - kontrola - pacjenta,
- wsparcie - wsparcie - - innych objawow psychologiczn moéwigca ze
emocjonalne/p | socjalne/psych | psychologiczn | psychologiczn objawow - e pacjent jest w
sychologiczne ologiczne/duc e e - wsparcie psychologicz - fizykalne stanie
- przyczyna howe - socjalne - duchowe emocjonalne, ne - socjalne wymagajacym
spoteczno- - opieka na - duchowe - socjalne psychologiczn - duchowe - duchowe opieki
finansowa koniec zycia - koncéwka e, duchowe - spoteczne paliatywne;j.
- ocena przyje¢ | - rehabilitacja, zycia pacjenta - opieka na Dodatkowo
hospicyjnych terapia - inne powody - wsparcie koniec zycia dodaje sie kod
- wsparcie dla uzupetniajgca (wymienic) emocjonalne, - ocena ICD-10.
opiekunow - inne powody psychologiczn przyjecia do
- inne (wymienic) e, duchowe paliatywnej
przyczyny, np. rodziny lub opieki
duchowe, opiekuna - inne
obrzeki - wsparcie
limfatyczne spoteczne,
finansowe
pacjenta
- wsparcie
spoteczne,
finansowe
rodziny lub
opiekuna
- rehabilitacja
- opieka
wyreczajgca
- planowanie
dalszej opieki
- inne
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niezdolny do
wykonywania

- ambulatoryjny i

samodzielny, ale

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- opieka w
ostatnich
dniach zycia
Pozadana TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK
ustuga Do wyboru: Do wyboru: Do wyboru: Do wyboru: Do wyboru: Do wyboru: Do wyboru: Do wyboru: Do wyboru: Do wyboru:
- wsparcie - jednostka - lecznictwo - spoteczny - - hospicjum - lecznictwo - spoteczny - lecznictwo - opieka w
domowe stacjonarna zamkniete zespot opieki specjalistyczn - ustugi zamkniete zespot opieki zamkniete domu
- szpital - warunki - lecznictwo paliatywnej a opieka spotecznosciow - ustugi paliatywnej - lecznictwo - o$rodek
- opieka ambulatoryjne otwarte - hospicjum domowa e spotecznosciow - zespot otwarte opieki
dzienna - spoteczny - hospicjum stacjonarne - lecznictwo - szpital e (zespot szpitalnej - dzienna - szpital
- opieka zespot opieki domowe - szpital otwarte - inne specjalistyczny, opieki opieka - dom starcow
wyreczajac paliatywnej w - o$rodek - konsultacja - dzienna hospicjum wspierajgcej
- kontrola warunkach dedykowany specjalistyczn opieka domowe lub - zespot
objawow domowych dla pacjentéw a - hospicjum inne) spotecznej
- opieka - hospicjum Z nowotworem opieki
terminalna domowe wspierajgcej
- opieka -
wyreczajgca pielegniarska
opieka
domowa
- hospicjum
stacjonarne
-hospicjum
domowe
Obecne TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK NIE TAK
miejsce Do wyboru: Do wyboru: Do Do Do wyboru: Do uzupetnienia | Do uzupetnienia Do
przebywanie - dom - dom uzupetnienia uzupetnienia - szpital uzupetnienia
pacjenta - szpital - szpital - hospicjum
- inne np.: dom - inne np.: stacjonarne
opieki dom opieki - dom opieki
- wlasny dom
- inne miejsce
np.: dom
bliskich, dom
opiekuna
- inne
Ocena stanu TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK NIE
pacjenta Do Do Do wyboru Do Do wyboru: Do wyboru: Do wyboru Do Do
uzupetnienia uzupetnienia faza choroby: uzupetnienia - stabilny - ambulatoryjny i (modyf kacja uzupetnienia uzupetnienia
- stabilny, - niestabilny zdolny do ECOG):
- niestabilny, - pogarszajacy wykonywania - ambulatoryjny i
- pogarszajacy sie lekkiej pracy zdolny do
sie, - umierajgcy - ambulatoryjny i wykonywania
- umierajacy. - nieznany samodzielny, ale lekkiej pracy
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dezorientacja

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pracy ok. ponad niezdolny do
50% czasu wykonywania
- czesciowo pracy ok. ponad
niesamodzielny, 50% czasu
przebywa w - czesciowo
t6zku ponad niesamodzielny,
50% czasu przebywa w
- catkowicie t6zku ponad
niesamodzielny, 50% czasu
przebywajgcy w - catkowicie
t6zku, wymaga niesamodzielny,
pomocy przebywajacy w
t6zku, wymaga
pomocy
Ocena TAK TAK TAK NIE TAK TAK TAK TAK TAK NIE
socjalno- - okreslenie - okreslenie - okreslenie - okreslenie - okreslenie - okreslenie Do Do
bytowa czy aktualnie prowadzenia prowadzenia prowadzenia prowadzenia prowadzenia uzupetnienia uzupetnienia
pacjent jednoosobowe | jednoosobowe jednoosobowe | jednoosoboweg jednoosoboweg
korzysta z go go go 0 gospodarstwa | o0 gospodarstwa
pomocy gospodarstwa | gospodarstwa gospodarstwa | domowego (czy domowego (czy
spotecznej domowego domowego domowego pacjent mieszka | pacjent mieszka
(czy pacjent (czy pacjent (czy pacjent sam) sam)
mieszka sam) mieszka sam) mieszka sam) - problemy - problemy
rodzinne rodzinne
Inne TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK NIE TAK NIE
informacje - zakazenia - wrazliwo$¢ - uzytkowanie Do - poziom - zakazenia - zakazenia - obecnie
- wrazliwosé na leki i specjalistyczn uzupetnienia mobilnosci - obecnie - obecnie stosowane
na leki i alergie alergie ych sprzetow pacjenta stosowane leki stosowane leki leki
- poziom - posiadanie - zakazenia - zakazenia - wrazliwo$é na - wrazliwo$é na - wrazliwos$é
mobilnosci kardiowertera - leki i alergie leki i alergie na leki i
pacjenta serca wystepowanie alergie
- poziom odlezyn iich - poziom
mobilnosci i stopien mobilnosci
sprawnosci zaawansowani -stosowanie
pacjenta a antybiotykow i
wlewow
dozylnych
- posiadanie
drenéw
- odlezyny i
rany
- biegunka
- infekcje

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej
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4.4.2. Uwagi analitykow

Podczas kwalifikacji pacjenta do opieki paliatywnej i hospicyjnej powinny byé uwzglednione kwestie
organizacyjne poszczegolnych jednostek, w ktérych sg wykonywane $wiadczenia adresowane dla
pacjentéw chorych na przewlekte, nieuleczalne, $miertelne choroby. Problemem w Polsce jest jednak
brak wyraznie okreslonych zasad organizacyjnych i przypisanych do poszczegoélnych jednostek celow.
Przeglad $wiatowych rozwigzarn organizacyjnych i analiza sytuacji w Polsce przedstawiona jest
w kolejnych rozdziatach.

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

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

1) Wymagania formalne, utatwiajgce przeptyw informaciji i zarzadzanie f{j.:
¢ dane pacjenta w tym obecne miejsce przebywania (dom, szpital, itp.),
e dane osbéb upowaznionych wraz z odpowiednimi upowaznienia,
e dane kontaktowe do oséb sprawujgcych dotychczas opieke (w tym lekarz, pielegniarka),
e zgoda pacjenta na skierowanie;

2) W obszarze merytorycznym informacje powinny obejmowac
a) uzasadnienie do opieki hospicyjnej lub paliatywnej:
e wskazanie i stopien zaawansowania choroby bedacej przyczyng pierwotng (do celow
statystycznych),
e gtéwne problemy medyczne (dolegliwosci) wraz z oceng stopnia zaawansowania (objawy,
zespoty chorobowe),
e dotychczas stosowane leczenie, wskazanie istotnych metod leczniczych wymagajgcych
specjalnych warunkow,
e ocena stopnia sprawnosci ogdlnej,
e ocena stopnia niezaspokojonych potrzeb (np. wg karty POS),
e orzeczony stopien niepetnosprawno$ci;
b) Uzasadnienie wyboru rodzaju o$rodka i ewentualne wskazanie szczegdlnych wymagan (np.
respirator):
e okreslenie warunkow socjalno-bytowych, jako powodu do kierowania do okreslonego typu
osrodka,
a. konieczno$¢ wykonywania $wiadczen trudnych lub niemozliwych do wykonania
w warunkach domowych (mogg to byé warunki okresowe, np. do czasu zapewnienia
dostepnosci wtasciwego sprzetu, zorganizowania opieki)
c) tryb skierowania — pilny np. w przypadku kierowania z innych jednostek opieki stacjonarnej
(szpitale),
d) inne wazne informacje (np. czynniki, ktérych zmiana moze wptyng¢ na np. miejsce
wykonywania $wiadczen, np. poprawa warunkow lokalowych, zapewnienie dodatkowego
wsparcia w warunkach domowych).

Zaproponowane stosowanie skali punktowej objawéw nie znajduje uzasadnienia merytorycznego, moze
stanowi¢ zagrozenie dyskwalifikacjg chorych potrzebujgcych swiadczen, a niekwalifikujgcych sie ze
wzgledu na zamknietg liste wskazan. Przy kwalifikacji nie nalezy stosowa¢ metod statystycznych -
uzasadnienie, ze ,w wiekszosci przypadkéw model dziata” jest nie do zaakceptowania z perspektywy
pojedynczego pacjenta. W zaproponowanym dokumencie kwalifikujgcym nie zostata uwzgledniona
waga poszczegoélnych ocenianych kryteriéw, co w zwigzku z nieliniowoscig i odmiennoscig odczuwania
poszczegoblnych objawdw takze przemawia za odrzuceniem zaproponowanego rozwigzania.

Optymalna kwalifikacja do zastosowania okreslonego modelu opieki i Swiadczen musi w sposéb
holistyczny ocenia¢ sytuacje pacjenta i zasoby dostepne po stronie oséb zapewniajacych
$wiadczenia.
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4.5. Skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia

Przeprowadzenie oceny zasadnosci wprowadzenia zmian w zakresie definicji opieki paliatywnej
i hospicyjnej, zmian w wykazie wskazan kwalifikujgcych do objecia opiekg oraz karty kwalifikacji do
Swiadczen gwarantowanych z tego zakresu nie wptywa na zmiane poziomu lub sposobu finansowania.

4.5.1. Uwagi analitykow

Uwzglednienie w warunkach polskich przyjetej przez miedzynarodowe organizacje definicji opieki
paliatywnej i hospicyjnej, a tym samym objecie opieka pacjentdéw cierpigcych zagrazajgce zyciu choroby
lub pacjentéw zgodnie z rozszerzonym wykazem jednostek chorobowych spowoduje ograniczenie
dostepnosci do swiadczen. Utrzymanie dostepnosci oraz unikniecie powstawania kolejek do opieki
paliatywnej i hospicyjnej bedzie wymagato zwiekszenia nakladéw. Postulowane przez
Swiadczeniodawcow realizujgcych $wiadczenia z zakresu OPH zniesienie limitéw finansowych wydaje
sie stuszne z uwagi na prawo pacjenta do umierania w spokoju i godnoéci oraz prawo do leczenia bolu.?

210 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U.2017.1318 t.j. z dnia 2017.07.04
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5. Aktualna sytuacja w Polsce

Opieka paliatywna realizowana jest przez publiczne lub niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej,
stowarzyszenia i grupy nieformalne. Ich organem zatozycielskim jest minister zdrowia, wojewoda,
starosta lub prezydent miasta. Jednostki niepubliczne zaktadane sg przez: fundacje, stowarzyszenia,
zwigzki wyznaniowe, osoby prywatne.?1!

5.1. Swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywne;j
I hospicyjnej

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej $wiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej (OPH) sg wszechstronng,
catosciowg opiekg i leczeniem objawowym s$wiadczeniobiorcow chorujgcych na nieuleczalne,
niepoddajgce sie leczeniu przyczynowemu, postepujgce, ograniczajgce zycie choroby. Opieka ta jest
ukierunkowana na poprawe jakosci zycia, ma na celu zapobieganie bélowi i innym objawom
somatycznym oraz ich usmierzanie, tagodzenie cierpieh psychicznych, duchowych i socjalnych.
W przypadku oséb dorostych jednostki chorobowe kwalifikujgce do leczenia w zakresie OPH
przedstawiono w Tabeli 1.212

Swiadczenia dla pacjentéw dorostych zakwalifikowanych do leczenia w rodzaju OPH mogg byé
realizowane w nastepujgcych zakresach (Tabela 18):

¢ Swiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym;

e Swiadczenia w hospicjum domowym,

e porada w poradni medycyny paliatywnej.213

Swiadczenia w warunkach stacjonarnych oraz domowych obejmuja:
e Swiadczenia udzielane przez lekarzy;
e Swiadczenia udzielane przez pielegniarki;
e leczenie bolu zgodnie z wytycznymi WHO (drabina analgetyczna) oraz innych objawow
somatycznych;
e opieke psychologiczng nad $wiadczeniobiorcg i jego rodzing;
e rehabilitacje;
e zapobieganie powiktaniom.

W warunkach stacjonarnych swiadczeniobiorcom dodatkowo zapewnione sg leczenie farmakologiczne,
badania zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum stacjonarnym lub oddziale medycyny
paliatywnej oraz zaopatrzenie w wyroby medyczne konieczne do wykonania $wiadczenia. W przypadku
kiedy pacjent korzysta z przepustki hospicjum stacjonarne lub oddziat medycyny paliatywnej otrzymuje
z NFZ 50% wartosci osobodnia, przy czym finansowany czas przepustki wynosi 2 dni w miesigcu.
W okresie korzystania z przepustki, Swiadczeniodawca zapewnia pacjentowi leki i wyroby medyczne.
W przypadku udzielania swiadczeh chemioterapii paliatywnej w trybie hospitalizacji lub hospitalizaciji
onkologicznej w trybie jednodniowym oraz Swiadczen teleradioterapii paliatywnej w trybie hospitalizaciji,
rozliczeniu nie podlega osobodzien pobytu $wiadczeniobiorcy objetego opiekg w hospicjum
stacjonarnym, oddziale medycyny paliatywnej, hospicjum domowym dla dorostych.

W przypadku $wiadczeh gwarantowanych realizowanych w warunkach domowych dodatkowo
zapewnione sg badania zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum domowym, ordynacja lekow
oraz bezptatne wypozyczanie przez hospicja domowe wyrobéw medycznych, tj. koncentrator tlenu lub
inne dostepne Zrédto tlenu, inhalatory, glukometry, pompy infuzyjne w liczbie, kule, laski, balkoniki,
chodziki, wozki inwalidzkie.

Swiadczenia gwarantowane realizowane w poradni medycyny paliatywnej obejmuija:
e porady i konsultacje lekarskie w poradni lub w domu $wiadczeniobiorcy, w tym réwniez
Swiadczeniobiorcy, ktdry nie zostat zakwalifikowany do hospicjum domowego obejmujgce:
o badanie podmiotowe;
o badanie przedmiotowe;

211 Kaptacz A., Organizacja i zarzgdzanie w opiece paliatywnej (w): de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Pielegniarstwo
opieki... op.cit., s. 23

212 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziern ka 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej (Dz.U.2018.742 t.j. z dnia 2018.04.17)

213 Zarzgdzenie nr 74/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 lipca 2018 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna.
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o ordynacje lekéw, w tym lekéw przeciwbolowych;
o zapewnienie niezbednych badanh diagnostycznych;
o zlecenie zabiegbw pielegnacyjnych;
o kierowanie do podmiotéw leczniczych, w tym udzielajgcych $wiadczen opieki

paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych lub domowych;
wydawanie niezbednych w procesie leczenia orzeczen i opinii o stanie zdrowia
Swiadczeniobiorcy;
o porade lekarskg w domu $wiadczeniobiorcy;
o porade psychologiczng lub wizyte psychologa w domu $wiadczeniobiorcy;
o zabieg pielegniarski lub wizyte pielegniarki w domu $wiadczeniobiorcy.
e porady psychologa w poradni lub w domu $wiadczeniobiorcy;
e Swiadczenia pielegniarskie w poradni lub w domu $wiadczeniobiorcy.

o

Stan finansowania $wiadczen gwarantowanych z zakresu OPH przedstawiono w Zatgczniku 24.

Tabela 18. Katalog swiadczen w opiece paliatywnej i hospicyjnej.

Nazwa JEE MESIE waga punktowa
Kod zakresu | rozliczeniowa Nazwa produktu Kod produktu
TR swiadczen zakresu rozliczeniowego rozliczeniowego [PrECm T T
swiadczen - . rozliczeniowego
swiadczen
Swiadczeniaw | 15.4180.021.02 punkt osobodzien w 5.15.00.0000146 X 6,10
oddziale oddziale medycyny
medycyny paliatywnej /
paliatywnej hospicjum
/hospicjum stacjonarnym
stacjonarnym osobodzien w 5.15.00.0000147 7,95 X
oddziale medycyny
paliatywnej /
hospicjum
stacjonarnym dla
pacjentéw zywionych
dojelitowo
osobodzien w 5.15.00.0000148 9,80 X
oddziale medycyny
paliatywnej /
hospicjum
stacjonarnym dla
pacjentéw zywionych
pozajelitowo
$wiadczenia w | 15.2180.027.02 punkt osobodzien w 5.15.00.0000149 X 1,00
hospicjum hospicjum domowym
domowym
porada w 15.1180.007.02 punkt porada w poradni 5.15.00.0000151 X 0,99
poradni medycyny
medycyny paliatywnej
paliatywnej

* uwzgledniona na podstawie zatacznika do Obwieszczenia Prezesa Agenciji Oceny Technologii Medycznych i Taryf kacji z dnia
29 czerwca 2016 r. w sprawie taryf Swiadczen gwarantowanych w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna oraz zatgcznika do
Obwieszczenia Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 30 czerwca 2017 r. w sprawie taryf $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej.

Taryfy zostaly ustalone w odniesieniu do $wiadczenia bazowego, tj. osobodzien w hospicjum domowym, ktéremu
przyporzadkowano warto$¢ réwng 1 punkt.

** $wiadczenie rozliczane za kompleksowg opieke, liczba porad i konsultacji dostosowana do potrzeb dziecka i rodzicéw dziecka.
Zrédto: Zatgcznik do Zarzadzenia Nr 74/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 lipca 2018 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna.

5.2. Swiadczenia gwarantowane spoza zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki diugoterminowej

Pacjenci wymagajgcy ze wzgledu na stan zdrowia Swiadczeh pielegnacyjnych i opiekunczych,
rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia i majgcy ograniczong samodzielno$¢, przy braku
zaawansowanej choroby nowotworowej jako wskazania do objecia opiekg mogg by¢ objeci
$wiadczeniami pielegnacyjnymi i opiekuriczymi w ramach opieki dtugoterminowej. Swiadczenia dla oséb
dorostych udzielane sg w zakresach (Zatgcznik 25.):
e Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym (ZPO)/zaktadzie opiekunczo-leczniczym
(ZoL),
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e Swiadczenia w zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie/opiekunczo-leczniczym dla pacjentdéw wentylowanych mechanicznie,

e Swiadczenia zespoilu dlugoterminowej opieki domowej dla pacjentow wentylowanych
mechanicznie,

e Swiadczenia w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej.?*

Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach stacjonarnych obejmuja:
e Swiadczenia przez lekarza;
e Swiadczenia udzielane przez pielegniarke;
e rehabilitacje ogdlng w podstawowym zakresie, prowadzong w celu zmniejszenia skutkéw
uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego;
Swiadczenia psychologa;
terapie zajeciowg;
leczenie farmakologiczne;
leczenie dietetyczne;
zaopatrzenie w wyroby medyczne, w tym okreslone w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia
stosowane przy udzielaniu swiadczen gwarantowanych w zaktadzie opiekunczym;
e edukacje zdrowotng polegajgcg na przygotowaniu $wiadczeniobiorcy i jego rodziny lub
opiekuna do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych
e w zakresie koniecznym do wykonania swiadczen gwarantowanych nieodptatnie badania
diagnostyczne i leki.

Do ZOL i ZPO moga by¢ kierowani pacjenci, ktérzy w ocenie poziomu samodzielnosci wedtug skali
Barthel (Zatacznik 26.) uzyskali od 0 do 40 punktow (stan ,$rednio ciezki” i ,bardzo ciezki”). Ocena ta
jest dokonywana przed przyjeciem s$wiadczeniobiorcy do zaktadu opiekunczego, przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego i pielegniarke ubezpieczenia zdrowotnego, a takze w dniu przyjecia do
zaktadu opiekunczego, na koniec kazdego miesigca lub w przypadku zmiany stanu zdrowia przez
lekarza i pielegniarke danego zaktadu opiekuhczego. W przypadku, gdy ocena $wiadczeniobiorcy,
jest wyzsza niz 40 punktéw w skali Barthel, NFZ finansuje $wiadczenia do konca kolejnego miesigca
kalendarzowego. W przypadku pacjentéw nieprzytomnych stosowana jest skala Glasgow. W sytuaciji,
kiedy pacjent wymaga pobytu w szpitalu, zaktad opiekunczy zapewnia mu rezerwacje tézka do 15 dni,
otrzymujgc z NFZ 15% wartosci osobodnia. Po wypisaniu ze szpitala pacjent nie musi sktadaé
ponownego wniosku o przyjecie do zaktadu.?®

W zaktadach opiekunczych Fundusz nie finansuje kosztéw wyzywienia i zakwaterowania. Zgodnie
z Ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych swiadczeniobiorca
przebywajgcy w ZOL lub ZPO, ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania. Miesieczna optata wynosi
250 % najnizszej emerytury i nie moze byé wyzsza niz 70 % miesiecznego dochodu $wiadczeniobiorcy.
W ramach swiadczen finansowane jest zywienie dojelitowe i pozajelitowe kompletng dietg przemystowa,
a takze leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medycznych,
stosowane przy udzielaniu swiadczen gwarantowanych?s,

Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach domowych przez zespét dtugoterminowej opieki
domowej dla dorostych wentylowanych mechanicznie sg udzielane $wiadczeniobiorcy, ktéry w ocenie
skalg Barthel otrzymat 40 punktow Ilub mniej, z przewlekltg niewydolnoscig oddechowa,
niewymagajgcemu hospitalizacji w oddziatach szpitalnych lub pobytu w zaktadach stacjonarnych,
wymagajgcemu stosowania inwazyjnej Ilub nieinwazyjnej, ciggtej lub okresowej wentylacji
mechanicznej. Swiadczenia sg udzielane pacjentom z ukofAczonym i udokumentowanym leczeniem
przyczynowym, po wykonaniu badanh diagnostycznych, potwierdzajgcych brak mozliwosci stosowania
innej terapii niz wentylacja mechaniczna, pod warunkiem nieobjecia $wiadczeniami gwarantowanymi
w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej lub realizowanymi przez pielegniarke opieki dtugoterminowej
domowej, a takze z wytgczeniem pacjentéw korzystajacych z zaopatrzenia w wyroby medyczne — aparat
do leczenia obturacyjnego bezdechu sennego. W ramach swiadczen zapewniany jest odpowiedni
sprzet. Swiadczenia udzielane sg na podstawie skierowania wydanego przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego z dotgczong kartg informacyjng leczenia szpitalnego, wynikami badan i kwalifikacjg do
objecia opiekg w warunkach domowych wydang przez lekarza specjaliste anestezjologii i intensywnej
terapii zatrudnionego w szpitalu, w ktorym zakonczono leczenie Swiadczeniobiorcy w przypadku

214 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekuficzych w ramach opieki dtugoterminowej, Dz. U. 2013, poz. 1480

215 do Zarzadzenia Nr 73/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 lipca 2018r. zmieniajgce zarzgdzenie
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki
dtugoterminowej

216 Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotne;... op.cit.
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wymagajgcym stosowania inwazyjnej wentylacji mechanicznej lub przez lekarza specjaliste
anestezjologii i intensywnej terapii lub lekarza specjaliste choréb ptuc zatrudnionego w szpitalu,
w ktorym zakonczono leczenie $wiadczeniobiorcy.

Swiadczenia gwarantowane udzielane przez pielegniarke w ramach opieki diugoterminowej domowe;j
obejmujg $wiadczenia pielegnacyjne, edukacje zdrowotng oraz przygotowanie $wiadczeniobiorcy i jego
rodziny do samoopieki i samopielegnacji, a takze radzenia sobie z niesprawnoscig, pomoc
w rozwigzywaniu problemoéw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym funkcjonowaniem w $rodowisku
domowym oraz pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego niezbednego do witasciwej
pielegnaciji i rehabilitacji $wiadczeniobiorcy w domu. Swiadczenia sg udzielane $wiadczeniobiorcy, ktéry
w ocenie skalg Barthel otrzymat 40 punktéw lub mniej.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna
Poradnie specjalistyczne wspierajgce opieke nad nieuleczalnie chorymi pacjentami:
e poradnia leczenia bdlu,
e poradnia leczenia obrzeku limfatycznego
e poradnia leczenia ran przewlektych
e poradnia zywieniowa
e atakze poradnia profilaktyczno-lecznica HIV-AIDS i domowego leczenia tlenem,

Oddzialy szpitalne

Swiadczenia dla pacjentébw wymagajacych opieki paliatywnej i hospicyjnej sg realizowane takze
w ramach leczenia szpitalnego, zwtaszcza na oddziatach choréb wewnetrznych i oddziatach
geriatrycznych. Wedtug danych zawartych w Mapach Potrzeb Zdrowotnych odsetek hospitalizacii
pacjentow powyzej 65 r.z. na tych oddziatach wyniést w 2016 roku 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 pacjentéw powyzej 65 r.z. stanowity
99,7%, natomiast pacjentéw powyzej 80 r.z. — 0,6%. Srednia wieku wyniosta 80,55 lat.27 218219

Wg danych NFZ w 2017 roku, w ramach produktéw kontraktowych choroby wewnetrzne - hospitalizacja
oraz geriatria — hospitalizacja, sprawozdanych zostato 7 503 hospitalizacje, ktérych czas pobytu byt
diuzszy niz 30 dni. 73% hospitalizacji dotyczyto pacjentéw powyzej 65 r. z., a 37% dla pacjentow
powyzej 80 r.z.

Osrodki rehabilitacyjne
Rehabilitacja lecznicza jako swiadczenie gwarantowane jest realizowana w warunkach:
e ambulatoryjnych, ktére obejmuja:
o lekarskg ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng, realizowang przez porade lekarskag
rehabilitacyjna,
o fizjoterapie ambulatoryjng realizowang przez:
— wizyte fizjoterapeutyczna,
— zabieg fizjoterapeutyczny;
e domowych, ktére obejmuja:
o porade lekarska rehabilitacyjna,
o fizjoterapie domowa realizowang przez:
— wizyte fizjoterapeutyczna,
— zabieg fizjoterapeutyczny;
e osrodka lub oddziatu dziennego, ktére obejmuja rehabilitacje: ogdlnoustrojowg, pulmonologiczng
i kardiologiczng;
e stacjonarnych, ktére obejmujg rehabilitacje: ogdlnoustrojowg, neurologiczng, pulmonologiczng
i kardiologiczng.??°

Podstawowa Opieka Zdrowotna
W ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) swiadczenia gwarantowane obejmuja:
e Swiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej:
o porade lekarskg udzielang w warunkach ambulatoryjnych;

217 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla Polski, http://www.mpz.mz.gov.pl/mapy-leczenie-szpitalne/
[data dostepu: 07.01.2019]

218 Mapy potrzeb zdrowotnych — Mapy dla 30 grup chorob, http://iwww.mpz.mz.gov.pl/mapy-dla-30-grup-chorob/ [data dostepu:
07.01.2019]

219 7drowie i ochrona zdrowia w 2017 r., Gtéwny Urzad Statystyczny (GUS), Krakow 2018, http://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/zdrowie/ [data dostepu: 07.01.2019]

220 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz.U.2018.465 t.j. z dnia 2018.03.02)
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o porade lekarskg udzielang w domu swiadczeniobiorcy w przypadkach uzasadnionych
medycznie;

Swiadczenia w ramach profilaktyki choréob uktadu krgzenia;

porade patronazowag;

badania bilansowe, w tym badania przesiewowe;

Swiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej
i niecbrazowej;

o szczepienia ochronne realizowane zgodnie z zasadami okreslonymi w przepisach
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi.

e Swiadczenia pielegniarki podstawowej opieki zdrowotne;j:

o wizyte realizowang w domu $wiadczeniobiorcy, w tym réwniez w domu pomocy
spotecznej, w przypadkach uzasadnionych medycznie, przy czym s$wiadczenia
pielegniarki realizowane sg zgodnie z ustalonym dla $wiadczeniobiorcy indywidualnym
planem opieki,

o wizyte realizowang w warunkach ambulatoryjnych;

wizyte patronazowa;

o testy przesiewowe majgce na celu monitorowanie rozwoju dziecka oraz wykrywanie
odchylen od normy rozwojowej;

o Swiadczenia w ramach profilaktyki gruzlicy;

e Swiadczenia potoznej podstawowej opieki zdrowotne;j;
e Swiadczenia pielegniarki lub higienistki szkolnej udzielane w $rodowisku nauczania

i wychowania;

e Swiadczenia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej:

o porade lekarska udzielang w warunkach ambulatoryjnych w bezposrednim kontakcie
ze Swiadczeniobiorcg lub telefonicznie oraz w przypadkach uzasadnionych stanem
zdrowia $wiadczeniobiorcy — w miejscu jego zamieszkania;

o $wiadczenia udzielane przez pielegniarke w warunkach ambulatoryjnych lub w miejscu
zamieszkania $wiadczeniobiorcy, zlecone przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
wynikajgce z potrzeby zachowania ciggtosci leczenia lub pielegnac;j;

o $wiadczenia udzielane przez pielegniarke doraznie, w zwigzku z poradg lekarskag
udzielang jw.;

e fransport sanitarny %,
Opieka pielegniarki POZ nad zadeklarowanymi Swiadczeniobiorcami przebywajacymi w Domach
Pomocy Spotecznej (DPS) obejmuje:
e wspltudziat w uzgodnieniu i tworzeniu przez zespdt opiekunczo-terapeutyczny DPS
indywidualnych planéw opieki dla jego mieszkancow;
e edukacje personelu DPS w zakresie wynikajgcym z potrzeb ustalonych planami opieki;
o realizacje swiadczen pielegnacyjno-leczniczych i leczniczych wynikajgcych z diagnozy
pielegniarskiej oraz zlecen lekarskich.
W stosunku do swiadczeniobiorcy przebywajgcego w DPS zadeklarowanego do lekarza POZ stawka
kapitacyjna wskazana w Tabeli 19. korygowana jest z zastosowaniem wspofczynnika 3,1, natomiast
w stosunku do $wiadczeniobiorcy zadeklarowanego do pielegniarki POZ - wspétczynnika 3,5.22

O O O O

(©]

Tabela 19. Warto$¢ rocznej stawki kapitacyjnej w POZ.

Wartos¢ rocznej stawki kapitacyjnej od dnia:
1 listopada 2018 r. 1 czerwca 2019r. 1 pazdziernika 2019 r.
Swiadczenia lekarza POZ 154,2 156,6 159
Swiadczenia pielegniarki POZ 40,8
Zrédto: Zarzadzenie Nr 120/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 listopada 2018 r. w sprawie warunkéw
zawarcia i realizacji umow o udzielanie swiadczenh opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej

Nazwa swiadczenia

W ramach POZ realizowane sg takze swiadczenia transportu sanitarnego obejmujgce:
e przew6éz Srodkiem transportu sanitarnego drogowego (ambulansem) do najblizszego
Swiadczeniodawcy udzielajgcego swiadczen we witasciwym zakresie, a w przypadku swiadczen

221 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowe;j
opieki zdrowotnej, Dz.U. 2016 poz. 86 z p6zn.zm.

222 Zarzgdzenie Nr 120/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 listopada 2018 r. w sprawie warunkow
zawarcia i realizacji umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
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realizowanych w trybie ambulatoryjnym, takze z powrotem do miejsca zamieszkania (pobytu)
Swiadczeniobiorcy, obejmujace:

o przewdz z miejsca zamieszkania (pobytu) na leczenie realizowane w trybie
stacjonarnym;

o przewoz z miejsca zamieszkania (pobytu) na leczenie w trybie dziennym;

o przewoz z miejsca zamieszkania (pobytu) na pierwszorazowe $wiadczenie z rodzaju
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej albo leczenia stomatologicznego i z powrotem;

o przewoz, z miejsca zamieszkania (pobytu), w celu wykonania zabiegéw i procedur
medycznych wynikajgcych z procesu leczenia realizowanego przez lekarza POZ, do
ktérego zadeklarowany jest $wiadczeniobiorca, i z powrotem;

o przewdz z miejsca zamieszkania (pobytu) do zaktadu dtugoterminowej opieki
zdrowotnej;

e Swiadczenia transportu sanitarnego ,dalekiego” obejmujgce:
o przewoz od granicy Polski do:

= miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy,

= najblizszego, ze wzgledu na miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy,
Swiadczeniodawcy udzielajgcego swiadczen we witasciwym zakresie
w przypadku, gdy z przyczyn losowych korzystat on ze sSwiadczen opieki
zdrowotnej realizowanych w warunkach szpitalnych poza granicami kraju,
a jego stan zdrowia w nie pozwala na samodzielny powr6ét do miejsca
zamieszkania lub wymaga kontynuacji leczenia w kraju;

o przewozy w celu zapewnienia ciggtosci sprawowanej opieki specjalistycznej lub
ciggtosci udzielania $wiadczen wysokospecjalistycznych realizowane z miejsca
zamieszkania $wiadczeniobiorcy do najblizszego, wiasciwego ze wzgledu na zakres
udzielanych $wiadczen, swiadczeniodawcy specjalistycznej opieki ambulatoryjnej
i z powrotem, w przypadku, gdy z przyczyn uzasadnionych wskazaniami medycznymi,
Swiadczeniobiorca winien pozostawaé¢ pod statg opiekg danego $wiadczeniodawcy
i odleglos¢ miedzy miejscem zamieszkania $wiadczeniobiorcy, a tym
Swiadczeniodawcg przekracza fgcznie tam i z powrotem 120 km, a ogdlny stan zdrowia
Swiadczeniobiorcy nie pozwala na jego samodzielny dojazd do $wiadczeniodawcy.?

Pacjentom przystuguje takze refundacja wyrobéw medycznych, pod warunkiem otrzymania zlecenia na
zaopatrzenie wystawione przez uprawniong osobe. Wykaz wyrobow medycznych wydawanych na
zlecenie przedstawiono w Zatgczniku 27.2%

5.3. Inne formy opieki

Organizacja pomocy spotecznej nalezy do zadan organéw administracji rzadowej i samorzgdowej,
wspotpracujagcych w tym zakresie na zasadzie partnerstwa z organizacjami spotecznymi
i pozarzgdowymi, Ko$ciotem katolickim, innymi kosciotami, zwigzkami wyznaniowymi, a takze osobami
fizycznymi i prawnymi. W ramach osrodkéw pomocy spotecznej przyznawane sg ustugi opiekuncze lub
specjalistyczne.?s
Ustugi opiekunicze lub specjalistyczne przystugujg osobie samotnej, ktéra z powodu wieku, choroby
lub innych przyczyn wymaga pomocy innych oséb, a rodzina, nie moze takiej pomocy zapewnic
i obejmuja:

e pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych,

e opieke higieniczna,

e zalecong przez lekarza pielegnacje,

e W miare mozliwosci, zapewnienie kontaktéw z otoczeniem.
Specjalistyczne ustugi opiekuncze sg dostosowane do szczegdinych potrzeb wynikajgcych z rodzaju
schorzenia lub niepetnosprawnosci i Swiadczone sg przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem.
Szczegodtowe warunki przyznawania oraz odptatnosci za ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi
opiekuncze oraz warunki czesciowego lub catkowitego zwolnienia z opfat okresla w drodze uchwaty
Rada danej gminy. Ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuricze moga byé swiadczone w:

e miejscu zamieszkania,

223 Zarzgdzenie Nr 120/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 listopada 2018 r. w sprawie warunkow
zawarcia i realizacji umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej

224 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie,
Dz.U. 2017, poz. 1061

225 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, Dz. U. 2004 Nr 64 poz. 593, z p6zn. zm.
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e osrodkach wsparcia,
e rodzinnych domach pomocy spoteczne;.
e domach pomocy spotecznej .

Dom Pomocy Spotecznej (DPS) jest jednostkg organizacyjng pomocy spotecznej, pobyt i ustugi
w DPS sg swiadczeniem o charakterze niepienieznym udzielanym osobom wymagajgcym catodobowej
opieki z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci, niemoggcym samodzielnie funkcjonowac
w codziennym zyciu, a ktérym nie mozna zapewni¢ niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych.
Profil DPS ma zwigzek z wiekiem i stanem zdrowia oséb kierowanych do tych placéwek:

e DPS dla oséb w podesztym wieku;
DPS dla os6b przewlekle somatycznie chorych,
DPS dla os6b przewlekle psychicznie chorych,
DPS dla os6b niepetnosprawnych intelektualnie i fizycznie,
DPS dla os6b uzaleznionych od alkoholu.

W sytuacji, kiedy osoba wymaga wzmozonej opieki medycznej kierowana jest do ZOL lub ZPO. W razie
braku wolnych miejsc w DPS, powiadamia sie osobe o wpisaniu na liste oczekujgcych
i 0 przewidywanym terminie oczekiwania na miejsce.?2¢

Ustawa o0 pomocy spotecznej nie okresla norm dotyczacych liczby placowek socjalnych
w poszczegoélnych jednostkach samorzgdowych. O powotaniu danej jednostki (poza tworzonymi
obligatoryjnie) decydujg gmina, powiat i wojewddztwo. Blisko potowa wszystkich zakladow
stacjonarnych pomocy spotecznej stanowity DPS. W 2017r. funkcjonowato ich tgcznie 859 dysponujac
81,2 tys. miejsc. W ciggu roku w DPS przebywato prawie 125 tys. os6b.2%7

Pobyt w DPS jest finansowany przez mieszkanca oraz zobowigzanych ustawowo cztonkéw rodziny.
Wysokos¢ optat wnoszonych przez mieszkanca wynosi 70% dochodu wtasnego, jednak nie wiecej niz
petny koszt utrzymania. W przypadku odptatnosci ponoszonej przez rodzine jest ona ustalana
w przypadku dochodu wyzszego niz 300% kryterium dochodowego osoby samotnie gospodarujacej
i wyzszego niz 300% kryterium dochodowego na osobe w rodzinie. W sytuacji wniesienia odptatnosci
przez cztonkdéw rodziny, pozostajgca kwota dochodu w przypadku osoby samotnie gospodarujgcej nie
moze by¢ nizsza niz 300%, a w przypadku osoby w rodzinie nie moze by¢ nizsza niz 300% kryterium
dochodowego na osobe w rodzinie. W przypadku, gdy srodki mieszkanca i jego bliskich nie wystarczajg
na pokrycie kosztow za pobyt w DPS optate wnosi gmina, z ktérej osoba zostata skierowana. Wysokos¢
opfaty jest réznicg miedzy srednim kosztem utrzymania w DPS, a optatami wnoszonymi przez
mieszkanca, matzonka, zstepnych, wstepnych. W przypadku niewywigzywania sie przez zobowigzane
osoby z obowigzku wnoszenia optat za pobyt w DPS, optaty te zastepczo wnosi gmina, ktérej
przystuguje prawo dochodzenia zwrotu poniesionych na ten cel wydatkdw.

DPS umozliwia i organizuje mieszkaricom pomoc w korzystaniu ze $wiadczeh gwarantowanych, a takze
pokrywa opfaty ryczattowe i cze$ciowg odptatnos¢ do wysokosci limitu ceny, przewidziane w przepisach
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Mieszkaniec DPS korzysta z opieki medycznej POZ. Wizyty lekarskie realizowane sg przez lekarza
POZ, a ustugi pielegniarskie przez pielegniarke POZ zgodnie z ustalonym dla $wiadczeniobiorcy
indywidualnym planem opieki.?® Dodatkowo DPS moze pokry¢ wydatki ponoszone na niezbedne ustugi
pielegnacyjne w zakresie wykraczajgcym poza uprawnienia wynikajgce z przepisow o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

DPS swiadczg ustugi bytowe, opiekuncze, wspomagajgce i edukacyjne na poziomie obowigzujgcego
standardu, w zakresie i formach wynikajgcych z indywidualnych potrzeb podopiecznych,
z uwzglednieniem stopnia ich fizycznej i psychicznej sprawnosci, poczucia bezpieczenstwa, wolnosci,
intymnosci, godnosci. W tym celu stosowane sg indywidualne plany wsparcia, oparte na
zdiagnozowanych problemach utrudniajgcych codzienne funkcjonowanie.?2®

226 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, Dz. U. 2004 Nr 64 poz. 593, z pdzn. zm.

221 Zaklady stacjonarne pomocy spotecznej w 2017r., Gtowny Urzad Statystyczny (GUS), Krakow, 2018,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/warunki-zycia/ubostwo-pomoc-spoleczna/zaklady-stacjonarne-pomocy-spolecznej-w-
2017-roku,18,2.html [data dostepu: 07.01.2019]

228 Zat. nr 2 Wykaz s$wiadczen gwarantowanych pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej oraz warunki ich realizacji do
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej

229 Rozporzgdzenie Ministra Pracy | Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spotecznej
(Dz.U.2018.734 t.. z dnia 2018.04.13)
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Obowigzujgce standardy swiadczonych ustug nie wskazujg jakie kwalifikacje powinien posiadac
personel zatrudniony w DPS. Obowigzkowe jest zatrudnienie w petnym wymiarze czasu pracy
pracownikow zespotu terapeutyczno-opiekunczego w liczbie nie mniej niz dwéch na 100 mieszkancow
oraz zapewnienie psychicznie chorym pensjonariuszom kontaktu z psychologiem lub psychiatrg.>°

DPS ma obowigzek umozliwienia i zorganizowania pomocy mieszkancom w dostepie do swiadczen
zdrowotnych przystugujgcych im na podstawie przepisbw o Swiadczeniach z ubezpieczenia
zdrowotnego. Mieszkaniec domu pomocy spotecznej moze korzysta¢ ze Swiadczen opieki zdrowotne;j
udzielanych na zasadach takich samych jak w domu pacjenta, a wiec $wiadczen lekarza i pielegniarki
podstawowe] opieki zdrowotnej oraz $Swiadczen w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej, pod
warunkiem uzyskania w ocenie skalg Barthel 40 punktéw lub mnie;j.

Istniejg znaczne réznice w zasadach odptatnosci za pobyty w ZOL i DPS. Koszty pobytu w ZOL
pokrywane sg w duzej czesci przez NFZ. Natomiast w DPS koszty te, wobec braku mozliwosci
uiszczenia opfaty przez mieszkanca lub cztonkéw jego rodziny zobowigzanych do alimentaciji, obcigzajg
gtdwnie gminy. Cztonkowie rodzin majg wiec na uwadze umieszczenie niesamodzielnej osoby w ZOL.
W podobny sposob dziatajg gminy, poniewaz nie muszg wtedy ponosi¢ wydatkow zwigzanych
Z pobytem podopiecznego w DPS. Wobec powyzszego zapotrzebowanie na ustugi opiekunczo-
lecznicze jest duze i zaobserwowa¢ mozna deficyt wolnych miejsc w tych placéwkach. Wielko$¢ tego
zjawiska jest trudna do oszacowania i moze wahac sie w zaleznosci od poszczegolnych ZOL od 20%
do 80%.%!

W Tabeli 20. przedstawiono poréwnanie swiadczen udzielanych w warunkach stacjonarnych. Tabela
21. dotyczy swiadczen udzielnych w warunkach domowych i/lub ambulatoryjnych.

230 |nformacja o wyn kach kontroli, Swiadczenie pomocy osobom starszym przez gminy i powiaty, Najwyzsza Izba Kontrolna,
Warszawa, 2016
1 Ipidem
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Tabela 20. Poréwnanie $swiadczen stacjonarnych.

WS.431.3.2018

Opieka paliatywna i hospicyjna

Opieka dlugoterminowa

Pomoc spoteczna

Warunki realizacji
sSwiadczen

- Hospicjum stacjonarne lub
oddziat medycyny paliatywnej

- Zaktad pielegnacyjno-opiekunczy (ZPO)/
zakiad opiekunczo-leczniczy (ZOL) lub

- Zaktad pielegnacyjno-opiekunczy dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie/opiekuiczo-leczniczy dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie

- Domy Pomocy Spotecznej

Rodzaje swiadczen

1) $wiadczenia opieki zdrowotnej
udzielane przez lekarzy;

2) $wiadczenia opieki zdrowotnej
udzielane przez pielegniarki;

3) leczenie farmakologiczne;

4) leczenie bdélu zgodnie z
wytycznymi Swiatowej Organizacji
Zdrowia (drabina analgetyczna);
5) leczenie innych objawow
somatycznych;

6) opieke psychologiczng nad
Swiadczeniobiorcg i jego rodzing;
7) rehabilitacje;

8) zapobieganie powiktaniom;

9) badania zlecone przez lekarza
zatrudnionego w hospicjum
stacjonarnym lub oddziale
medycyny paliatywnej;

10) zaopatrzenie w wyroby
medyczne konieczne do wykonania
Swiadczenia gwarantowanego

w hospicjum stacjonarnym lub

w oddziale medycyny paliatywnej;
11) opieke wyreczajgca
obejmujgcy przyjmowanie
Swiadczeniobiorcéw do hospicjum
stacjonarnego lub oddziatu
medycyny paliatywnej na okres nie
diuzszy niz 10 dni.

1) $wiadczenia udzielane przez lekarza;

2) $wiadczenia udzielane przez pielegniarke;

3) rehabilitacje ogdélng w podstawowym zakresie, prowadzong w celu
zmniejszenia skutkow uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia
ruchowego;

4) $wiadczenia psychologa;

5) terapie zajeciowa;

6) leczenie farmakologiczne;

7) leczenie dietetyczne;

8) zaopatrzenie w wyroby medyczne (okreslone w zataczniku nr 1 do
rozporzadzenia) stosowane przy udzielaniu $wiadczeh gwarantowanych w
zaktadzie opiekunczym;

9) edukacje zdrowotng polegajacg na przygotowaniu Swiadczeniobiorcy i
jego rodziny lub opiekuna do samoopieki i samopielegnacji w warunkach
domowych.

DPS $wiadczy ustugi bytowe, opiekunicze,
wspomagajace i edukacyjne na poziomie
obowigzujgcego standardu, w zakresie i formach
wynikajgcych z indywidualnych potrzeb oséb w nim
przebywajacych.

Komu przystuguja
$wiadczenia

Warunkami realizacji $wiadczen
gwarantowanych sa:

1) przedstawienie skierowania
wystawionego przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego;

2) wskazanie medyczne,

a w szczegolnosci fakt
wystepowania u swiadczeniobiorcy
danej jednostki chorobowej (od
ICD-10):

Swiadczenia gwarantowane sg udzielane $wiadczeniobiorcy
wymagajgcemu ze wzgledu na stan zdrowia catodobowych swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych, rehabilitacyjnych oraz kontynuacji
leczenia, a niewymagajgcemu hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktéry
w ocenie skalg poziomu samodzielno$ci, zwang dalej ,skalg Barthel”,
otrzymat 40 punktéw lub mniej.

Do zaktadu opiekunczego nie przyjmuje sie $wiadczeniobiorcy, ktéry
w o cenie skalg Barthel otrzymat 40 punktow lub mniej, jezeli
podstawowym wskazaniem do objecia go opiekg jest zaawansowana
choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub uzaleznienie.

Oceny, o ktérej mowa powyzej dokonuje:

Prawo do umieszczenia w DPS przystuguje osobie
wymagajgcej catodobowej opieki z powodu wieku,
choroby lub niepetnosprawnosci, niemogacej
samodzielnie funkcjonowa¢ w codziennym zyciu,
ktorej nie mozna zapewni¢ niezbednej pomocy

w formie ustug opiekunczych.

Osobe takg kieruje sie do DPS odpowiedniego typu,
zlokalizowanego jak najblizej miejsca zamieszkania
osoby kierowanej, po uzyskaniu zgody tej osoby lub
jej przedstawiciela ustawowego na umieszczenie w
DPS.
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WS.431.3.2018

Opieka paliatywna i hospicyjna

Opieka dlugoterminowa

Pomoc spoteczna

- choroba wywotana przez ludzki
wirus uposledzenia odpornosci
(HIV) (B20-B24),

- howotwory (C00-D48),

- nastepstwa zapalnych choréb
osrodkowego uktadu nerwowego
(GO),

- uktadowe zan ki pierwotne
zajmujgce osrodkowy uktad
nerwowy (G10-G13),

- kardiomiopatia (142-143),

- niewydolnos$¢ oddechowa
niesklasyfikowana gdzie indziej
(396),

- owrzodzenie odlezynowe (L89).

1) przed przyjeciem swiadczeniobiorcy do zaktadu opiekunczego — lekarz
ubezpieczenia zdrowotnegdo i pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego,

2) w dniu przyjecia $wiadczeniobiorcy do zaktadu opiekunczego, na
koniec kazdego miesigca lub w przypadku zmiany stanu zdrowia — lekarz i
pielegniarka danego zaktadu opiekunczego

— za pomocg karty oceny, ktorej wzor okresla zatgcznik nr 2 do
rozporzadzenia.

W sytuaciji, kiedy osoba wymaga wzmozonej opieki
medycznej kierowana jest do zaktadu opiekunczo-
leczniczego lub zaktadu pielegnacyjno-
opiekunczego.

Ponoszenie oplat

moze by¢ wyzsza niz 70 % miesigcznego dochodu $wiadczeniobiorcy.

- Swiadczenia oprocz | 100% NFZ 100% NFZ Mieszkaniec DPS moze korzysta¢ ze swiadczen

lekéw i wyrobéw opieki zdrowotnej udzielanych na zasadach takich

medycznych samych jak w domu pacjenta, a wigc swiadczen

(nie dotyczy DPS) lekarza i pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej
oraz $wiadczen w pielegniarskiej opiece
dtugoterminowej, pod warunkiem uzyskania w ocenie
skalg Barthel 40 punktéw lub mnie;j.

- pobyt i wyzywienie 100% NFZ Pacjent ptaci. Miesieczna optata wynosi 250 % najnizszej emerytury i nie Pobyt w DPS ma finansowaé mieszkaniec oraz

zobowigzani do tego ustawowo cztonkowie rodziny,
natomiast gmina dopiero wéwczas, gdy $rodki
mieszkanca i jego bliskich nie wystarczg na pokrycie
kosztow.

Obowigzani do wnoszenia opfaty za pobyt w DPS s3a:
1) mieszkaniec domu, nie wiecej jednak niz 70%
swojego dochodu;

2) matzonek, zstepni przed wstepnymi:

a) w przypadku osoby samotnie gospodarujgcej,
jezeli dochod jest wyzszy niz 300% kryterium
dochodowego osoby samotnie gospodarujgce;j,
jednak kwota dochodu pozostajgca po wniesieniu
optaty nie moze byé nizsza niz 300% tego kryterium,
b) w przypadku osoby w rodzinie, jezeli posiadany
dochdd na osobe jest wyzszy niz 300% kryterium
dochodowego na osobe w rodzinie, z tym ze kwota
dochodu pozostajgca po wniesieniu optaty nie moze
by¢ nizsza niz 300% kryterium dochodowego na
osobe w rodzinie;

3) gmina, z ktérej osoba zostata skierowana do DPS,
w wysokosci réznicy miedzy srednim kosztem
utrzymania w domu pomocy spotecznej a optatami
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Opieka paliatywna i hospicyjna

Opieka dlugoterminowa

Pomoc spoteczna

wnoszonymi przez osoby, wymienionymi w pkt. 1
i2.

koniecznym do wykonania
Swiadczen
gwarantowanych

-wyroby
medyczne

100% NFZ w zakresie wyrobow
medycznych koniecznych do
wykonania swiadczenia
gwarantowanego w hospicjum
stacjonarnym

lub w oddziale medycyny
paliatywnej

100% NFZ

- badania 100% NFZ 100% NFZ
diagnostyczne
- leki 100% NFz 100% NFZ w zakresie W przypadku, gdy ocena

Swiadczeniobiorcy, jest wyzsza niz 40
punktéw w skali Barthel, NFZ zaprzestaje
finansowania $wiadczen na koniec
kolejnego miesigca kalendarzowego.

Tak jak w przypadku wszystkich swiadczehn w DPS.
(,W zakresie koniecznym do wykonania $wiadczen
gwarantowanych swiadczeniodawca zapewnia
Swiadczeniobiorcy nieodptatnie (...) leki i wyroby
medyczne (...).")

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie:
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz.U.2018.742 t.j. z dnia 2018.04.17)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki diugoterminowe;j
(Dz.U.2015.1658 t.j. z dnia 2015.10.21)
Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, Dz. U. 2004 Nr 64 poz. 593
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne (Dz.U.2016.86 t.j. z dnia 2016.01.19)
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U.2018.1510)
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Tabela 21. Poréwnanie $wiadczerh domowych i/lub ambulatoryjnych.

WS.431.3.2018

Opieka paliatywna i hospicyjna

Opieka dlugoterminowa

Pomoc spoteczna

Warunki realizacji $wiadczen

- Warunki domowe: hospicjum domowe,

- Warunki ambulatoryjne: poradnia medycyny paliatywnej

- Zespot diugoterminowej opieki domowej dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie

- Pielegniarska opieka dtugoterminowa
domowa

Do zadan wtasnych gminy o charakterze
obowigzkowym nalezy organizowanie

i Swiadczenie ustug opiekunczych, w tym
specjalistycznych, w miejscu zamieszkania,
z wytgczeniem specjalistycznych ustug
opiekunczych dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi.

W przypadku braku mozliwosci zapewnienia
ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania
osoba wymagajaca z powodu wieku lub
niepetnosprawnosci pomocy innych oséb
moze korzystaé z ustug opiekunczych i
bytowych w formie rodzinnego domu pomocy.

Srodowiskowy dom samopomocy lub klub
samopomocy dla oséb z zaburzeniami
psychicznym.

Rodzaje swiadczen

Warunki domowe:

1) $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez
lekarzy;

2) swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez
pielegniarki;

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

4) leczenie innych objawéw somatycznych;

5) opieke psychologiczng nad $wiadczeniobiorca i jego
rodzing;

6) rehabilitacje;

7) zapobieganie powiktaniom;

8) badania zlecone przez lekarza zatrudnionego w
hospicjum domowym;

9) ordynacje lekow;

10) bezptatne wypozyczanie przez hospicja domowe
wyrobow medycznych wymienionych w ust. 3 czesci Il
zatgczn ka nr 2 do rozporzadzenia.

Zespot diugoterminowej opieki domowej dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie:
Opisane w rozporzadzeniu.

Warunki ambulatoryjne:

1) porady i konsultacje lekarskie w poradni lub w domu
Swiadczeniobiorcy, w tym réwniez Swiadczeniobiorcy,
ktory nie zostat zakwalif kowany do hospicjum
domowego;

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

3) Swiadczenia pielegniarskie w poradni lub w domu
Swiadczeniobiorcy.

Porada w poradni medycyny paliatywnej lub w domu
Swiadczeniobiorcy jest to Swiadczenie obejmujace:

1) badanie podmiotowe;

Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa:
1) $wiadczenia udzielane przez pielegniarke;
2) przygotowanie $wiadczeniobiorcy i jego
rodziny do samoopieki i samopielegnacji, w tym
ksztattowanie umiejetnosci w zakresie radzenia
sobie z niesprawnoscia;

3) $wiadczenia pielegnacyjne, zgodnie

z procesem pielegnowania;

4) edukacje zdrowotng $wiadczeniobiorcy oraz
cztonkow jego rodziny;

5) pomoc w rozwigzywaniu probleméw
zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym
funkcjonowaniem w srodowisku domowym;

6) pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego
i rehabilitacyjnego niezbednego do witasciwej
pielegnaciji i rehabilitacji Swiadczeniobiorcy

w domu.

Ustugi opiekuncze, wspomagajace, pomoc
w zaspokajaniu codziennych potrzeb
zyciowych, opieka higieniczna, zalecona
przez lekarza pielegnacja oraz w miare
mozliwosci, zapewnienie kontaktow

z otoczeniem.

Srodowiskowy dom samopomocy lub klub
samopomocy dla oséb z zaburzeniami
psychicznym:

Pomoc do zycia w srodowisku rodzinnym
i spotecznym, w szczegdlnosci w celu
zwigkszania zaradnosci i samodzielnosci
zyciowej, a takze integracji spotecznej.

Srodowiskowy dom samopomocy $wiadczy
ustugi w ramach indywidualnych lub
zespotowych treningdw samoobstugi

i treningdw umiejetnosci spotecznych,
polegajacych na nauce, rozwijaniu lub
podtrzymywaniu umiejetnosci w zakresie
czynnosci dnia codziennego i funkcjonowania
wzyciu spotecznym. Okres korzystania

z miejsca catodobowego pobytu

w $rodowiskowym domu samopomocy hie
moze by¢ jednorazowo dtuzszy niz
3miesigce, z mozliwoscig przedtuzenia do
6miesiecy w uzasadnionych przypadkach,
przy czym maksymalny okres pobytu
catodobowego osoby w roku kalendarzowym
nie moze by¢ dtuzszy niz 8 miesiecy.
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Opieka paliatywna i hospicyjna

Opieka dlugoterminowa

Pomoc spoteczna

2) badanie przedmiotowe;

3) ordynacje lekow, w tym lekéw przeciwbélowych;

4) zapewnienie niezbednych badan diagnostycznych;
5) zlecenie zabiegow pielegnacyjnych;

6) kierowanie do podmiotéw leczniczych, w tym
udzielajgcych Swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej
w warunkach stacjonarnych lub domowych;

7) wydawanie niezbednych w procesie leczenia
orzeczen i opinii o stanie zdrowia $wiadczeniobiorcy;

8) porade lekarska w domu $wiadczeniobiorcy;

9) porade psychologiczng lub wizyte psychologa w domu
Swiadczeniobiorcy;

10) zabieg pielegniarski lub wizyte pielegniarki w domu
Swiadczeniobiorcy.

Komu przystugujg swiadczenia

Warunkami realizacji $wiadczen gwarantowanych sa:
1) przedstawienie skierowania wystawionego przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;

2) wskazanie medyczne, a w szczegolnosci fakt
wystepowania u swiadczeniobiorcy danej jednostki
chorobowej (od ICD-10):

- choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia
odpornosci (HIV) (B20-B24),

- nowotwory (C00-D48),

- nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego ukfadu
nerwowego (GO0),

- uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce osrodkowy uktad
nerwowy (G10-G13),

- kardiomiopatia (142-143),

- niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie
indziej (J96),

- owrzodzenie odlezynowe (L89).

Zespot diugoterminowej opieki domowej dla
pacjentow wentylowanych mechanicznie:
Swiadczenia gwarantowane sg udzielane
Swiadczeniobiorcy z przewlektg niewydolnoscig
oddechowg, wymagajgcemu stosowania
inwazyjnej, prowadzonej przy pomocy
respiratora (przez rurke tracheostomijng), badz
nieinwazyjnej (prowadzonej przez réznorodne
ustniki, maski czy hetmy), ciggtej lub okresowe;j
wentylacji mechanicznej, niewymagajgcemu
hospitalizacji w oddziatach intensywne;j terapii
lub pobytu w zaktadach udzielajgcych
catodobowych $wiadczen, wymagajgcemu
jednak statego specjalistycznego nadzoru
lekarza, profesjonalnej pielegnaciji i rehabilitacji.
Warunkami realizacji $wiadczen
gwarantowanych sg:

1) ukonczenie i udokumentowanie leczenia
przyczynowego;

2) wykonanie niezbednych badan
diagnostycznych, uzasadniajgcych rozpoznanie
i potwierdzajgcych niemozno$c¢ stosowania
innej terapii niz ciggta lub okresowa wentylacja
mechaniczna;

3) nieobjecie udzielaniem $wiadczen
gwarantowanych w zakresie opieki paliatywnej
i hospicyjnej lub realizowanych przez
pielegniarke opieki diugoterminowej domowej;
4) nieobjecie udzielaniem swiadczen
gwarantowanych w zakresie zaopatrzenia

w wyroby medyczne bedgce przedmiotami
ortopedycznymi (leczenie obturacyjnego lub
centralnego bezdechu sennego za pomocag

Przystugujg one szczegolnie osobom
samotnym, ktére z powodu wieku, choroby
lub niepetnosprawnosci wymagajg czesciowe;j
opieki i pomocy w zaspokajaniu niezbednych
potrzeb zyciowych, a rodzina a takze
wspolnie niezamieszkujgcy matzonek,
wstepni, zstepni nie mogg takiej pomocy
zapewnic.

Osrodek pomocy spotecznej, przyznajac
ustugi opiekuncze, ustala ich zakres, okres

i miejsce Swiadczenia.

Srodowiskowy dom samopomacy lub klub
samopomocy dla oséb z zaburzeniami
psychicznym:

Dla 0sdb z zaburzeniami psychicznymi, ktére
w wyniku uposledzenia niektorych funkciji
organizmu lub zdolnosci adaptacyjnych
wymagajg pomocy do zycia w Srodowisku
rodzinnym i spotecznym.
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Opieka paliatywna i hospicyjna

Opieka dlugoterminowa

Pomoc spoteczna

protezy powietrznej — aparat do leczenia
obturacyjnego bezdechu sennego).

Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa:
Swiadczenia gwarantowane s3 udzielane
$wiadczeniobiorcy, ktory w ocenie skalg Barthel
otrzymat 40 punktéw lub mnie;.

Warunkami objecia $wiadczeniobiorcy
pielegniarska opiekg dtugoterminowa domowg
sg:

1) nieobjecie opiekg przez hospicjum domowe;
2) nieobjecie opieka przez inny zakiad
opiekunczy udzielajgcy $wiadczen
gwarantowanych w warunkach stacjonarnych;
3) nieobjecie opieka przez zespét
diugoterminowej opieki domowej dla dorostych,
dzieci i mtodziezy wentylowanych
mechanicznie;

4) niepozostawanie w ostrej fazie choroby
psychicznej.

Swiadczenia gwarantowane sg udzielane na
podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, do ktérego dotgcza sie karte
oceny swiadczeniobiorcy do objecia
pielegniarskg opieka dtugoterminowa domowa.
Oceny $wiadczeniobiorcy dokonuje:

1) w dniu skierowania $wiadczeniobiorcy do
objecia pielegniarskg opieka diugoterminowa
domowg — lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

i pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego,

2) na koniec kazdego miesigca — pielegniarka
opieki dlugoterminowej domowej,

— za pomocg karty oceny, ktérej wzér okresla
zatgcznik nr 3 do rozporzgdzenia.

W hospicjum domowym nie przystugujg $wiadczenia gwarantowane z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej udzielane w warunkach domowych oraz Swiadczenia
z zakresu rehabilitacji leczniczej udzielane w warunkach domowych.

Ponoszenie optat

- $wiadczenia oprocz lekow i
wyrobéw medycznych
(nie dotyczy DPS)

100% NFzZ

100% NFZ

Rada gminy okresla, w drodze uchwaty,
szczegdtowe warunki przyznawania

i odptatnosci za ustugi opiekuncze

i specjalistyczne ustugi opiekuncze,

z wylgczeniem specjalistycznych ustug
opiekunczych dla os6b z zaburzeniami
psychicznymi, oraz szczegétowe warunki
czesciowego lub catkowitego zwolnienia od
opfat, jak réowniez tryb ich pobierania.
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Opieka paliatywna i hospicyjna

Opieka dlugoterminowa

Pomoc spoteczna

- leki

Hospicjum domowe: ordynacja lekéw, ptaci pacjent

Zespot dtugoterminowej opieki domowej dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie: Ptaci
pacjent

Poradnia medycyny paliatywnej:
ordynacja lekéw, ptaci pacjent

Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa:

Ptaci pacjent

- wyroby medyczne

Hospicjum domowe:

Bezptatne wypozyczanie przez hospicja domowe
wyrobow medycznych m.in. koncentrator tlenu lub inne
dostepne zrodto tlenu, inhalatory, glukometry, pompy
infuzyjne w liczbie, kule, laski, balkoniki, chodz ki, wézki
inwalidzkie i inne

Zespot diugoterminowej opieki domowej dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie:
Zapewniany jest odpowiedni sprzet.

Poradnia medycyny paliatywnej:
Ptaci pacjent

Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa:

Pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego
i rehabilitacyjnego niezbednego do wiasciwej
pielegnacii i rehabilitacji Swiadczeniobiorcy
w domu.

- pobyt i wyzywienie 100% NFz Nie dotyczy W przypadku ustug opiekunczych, opiekun
pomaga w zakupach pokrywanych przez
osobe, ktdrej pomoc jest udzielana.

- badania diagnostyczne 100% NFZ 100% NFZ Nie zapewnione

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie:
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz.U.2018.742 t.j. z dnia 2018.04.17)
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki diugoterminowej
(Dz.U.2015.1658 t.j. z dnia 2015.10.21)

Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, Dz. U. 2004 Nr 64 poz. 593
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne (Dz.U.2016.86 t.j. z dnia 2016.01.19)
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U.2018.1510)
http://www.mops.wroclaw.pl/formy-pomocy/pomoc-uslugowa/uslugi-opiekuncze-i-specjalistyczne [data dostepu: 07.03.2019]
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5.4. Uwagi analitykow

W obecnie funkcjonujgcym model opieki (o charakterze diugoterminowym) zadania poszczegdinych
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
pacjentow, ich rodzin, jak i swiadczeniodawcow. Jezeli zatozenia strategiczne wskazujg zasadno$¢
promowania opieki w warunkach domowych, to powinno i§¢ 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. Rd6zne stopnie odptatnosci dla
pacjentdw mogg wptywaé na ogolne poczucie sprawiedliwosci (np. zasady refundacji lekéw i wyrobow
medycznych, odptatnosci za pobyt).

Nalezy zwr6ci¢ 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 problemow
spoteczno-bytowych. W przypadku dobrej organizacji i wtasciwych warunkéw 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 przebywajgcy w warunkach domowych powinni mie¢ zapewniong
poréwnywalng do pacjentéw w opiece stacjonarnej dostepnos¢ do swiadczen.
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6. Przyklady rozwigzan organizacyjnych w innych krajach
6.1. Australia

Opieka zdrowotna, organizacja

Opieke zdrowotng w Australii zapewniajg zardwno prywatne, jak i rzgdowe organizacje. Medicare jest
publicznie finansowanym systemem opieki zdrowotnej w Australii. Wspoétistnieje z prywatnym systemem
opieki zdrowotnej. Rzad australijski opiekuje sie krajowg politykg zdrowotng, ale stany i terytoria
ponoszg gtéwng odpowiedzialno$¢ za szpitale publiczne, zdrowie publiczne, pogotowie ratunkowe,
publiczne ustugi dentystyczne i programy zdrowia psychicznego. Program Medicare Benefits Schedule
(MBS) zawiera liste ustug finansowanych przez rzad australijski w ramach programu Medicare.?:223

Definicja jednostki opieki hospicyjnej opisuje jg jako wyspecjalizowang jednostke Swiadczgcg ustugi
opieki paliatywnej. Moze obejmowac zaréwno wolnostojgce hospicja i/lub oddziaty opieki paliatywnej
w szpitalu. W Australii w latach 2012-2013, 17,7% (129/729) z publicznych szpitali (z wylgczeniem
publicznych szpitali psychiatrycznych) miato jednostke opieki hospicyjnej, a sposréd 282 prywatnych
szpitali ogdInych i psychiatrycznych — 8,5% (24 obiekty). Dla poréwnania, w latach 2015-16 w sumie
137 z 679 publicznych szpitali publicznych (20,2%) na terenie kraju zgtosito posiadanie jednostki opieki
hospicyjnej. Okoto jedna czwarta (26,4%) publicznych szpitali w duzych miastach posiadata oddziat
opieki hospicyjnej. W latach 2012-2013, w porownaniu do lat 2003-2004, liczba hospitalizaciji
zwigzanych z opiekg paliatywng w szpitalach publicznych wzrosta o 60%.234.235

Wiekszosc¢ standw i terytoridbw posiada programy "szpital w domu” (HITH, ang. hospital-in-the-home),
w ramach ktérych pacjenci otrzymujg opieke szpitalng we wlasnym domu jako substytut pobytu
w szpitalu. W tym przypadku pacjenci mogg odby¢ swojg ostatnig hospitalizacje w domu, ale pacjenci
HITH réwniez moga wréci¢ do szpitala.?36

Zespot opieki paliatywnej sktada sie z szeregu grup pracownikéw stuzby zdrowia, w tym specjalistow
medycyny paliatywnej, pielegniarek, lekarzy rodzinnych, farmaceutéw, innych specjalistbw medycznych
(takich jak onkolog i geriatrzy), a takze innych pracownikéw stuzby zdrowia, personelu pomocniczego
i ochotnicy.2%7

Lekarze pierwszego kontaktu (GPs) odgrywajg istotng role zaréwno w opiece paliatywnej, jak
i w catosciowo w systemie opieki zdrowotnej. Niestety, nie ma spdjnego w skali kraju, rutynowo
zbieranego zbioru danych dotyczacych podstawowej opieki zdrowotnej, ktéry umozliwia zgtaszanie
przypadkow swiadczenia opieki paliatywnej przez lekarzy rodzinnych. Co wiecej, podczas gdy program
Medicare Benefits Schedule (MBS) zawiera okreslone pozycje dla specjalistycznych ustug medycyny
paliatywnej (dostarczanych przez specjalistdw medycyny paliatywnej), za ktére zwrdci czes¢ optaty
MBS, nie ma zadnych elementéw opieki paliatywnej, ktére mogg byé wykorzystane przez lekarzy
rodzinnych lub innych specjalistdw medycznych, ktérzy moga swiadczy¢ opieke paliatywng (np.
onkolodzy). Jest zatem prawdopodobne, ze lekarze rodzinni uzywajg innych przedmiotéw MBS, na
przyktad do leczenia choréb przewlektych i wizyt domowych, podczas zapewniania pacjentom opieki
paliatywnej. W zwigzku z tym zakres ustug zwigzanych z opiekg paliatywng $wiadczonych przez lekarzy
rodzinnych nie moze zostac¢ ustalony na podstawie istniejgcych danych Medicare.

Wg ankiety BEACH (Bettering the Evaluation and Care of Health) dla GPs w latach 2015-2016 ok. 1 na
1000 wizyt u lekarza pierwszego kontaktu dotyczyta opieki paliatywnej. Natomiast, wg badania
przeprowadzonego przez AIHW (Australian Government Department of Health), wizyty u lekarzy
pierwszego kontaktu dotyczace opieki paliatywnej stanowity 1 na 100. Réznice mogg wynikaé z réznych
metodologii prowadzenia badan i innej populacji lekarzy. Raport z badania BEACH dostarczyt réwniez
szeregu zalecen takich jak:

- lepszego okreslenia roli lekarzy rodzinnych w opiece paliatywnej,

232 pustralian Government, https://data.gov.au/dataset/medicare-benefits-schedule-mbs-group [data dostepu: 28.12.2018]

233 Australian Government, https://www.australia.gov.au/information-and-services/health [data dostepu: 28.12.2018]

4 pustralian Institute of Health and Welfare, https://www.aihw.gov.au/reports/palliative-care-services/palliative-care-services-in-
australia/contents/admitted-patient-palliative-care/hospital-based-facilities [data dostepu: 28.12.2018]

25 Australian  Institute of Health and Welfare, https://www.aihw.gov.au/getmedia/758d67f6-5c14-4e8d-97b4-
9840348d7d18/Palliative-care-facilities-and-services-2012-13.pdf.aspx [data dostepu: 28.12.2018]

#6  Australian  Institute of Health and Welfare, https://www.aihw.gov.au/getmedia/b95b06e5-bfe3-4324-964f-
4ad2d7074923/Admittted-patient-palliative-care-2012-13.pdf.aspx [data dostepu: 28.12.2018]

Z7  Australian  Institute of Health and Welfare, https://www.aihw.gov.au/getmedia/898ae8c7-63e7-435a-9ee4-
8a833a626571/Palliative-care-workforce-2012-13.pdf.aspx [data dostepu: 28.12.2018]
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- promowania lepszego zrozumienia klinicznych czynnikédw wyzwalajgcych rozpoczecie opieki
paliatywnej,

- rozwoju lokalnych informatoréw, aby umozliwi¢ lekarzom pierwszego kontaktu dostep do zasobow
opieki paliatywnej,

- lepszg komunikacje i integracje z innymi elementami systemu opieki zdrowotne;.

AIHW wspdtpracuje obecnie z zainteresowanymi stronami w celu ustanowienia spojnego gromadzenia
danych na temat opieki paliatywnej w praktyce ogdlne;j.238

Finansowanie

W latach 2012-2013 publiczne finansowanie pacjentow pokrylo 75% przypadkéw hospitalizaciji
w ramach opieki paliatywnej w szpitalach publicznych. Drugim najczestszym zrédtem finansowania byty
prywatne ubezpieczenia zdrowotne (19%). Dla poréwnania, 83% wszystkich hospitalizacji w szpitalach
publicznych zostato pokryte przez publiczne finansowanie pacjentéw, natomiast w 12% - przez
prywatne ubezpieczenie zdrowotne. W latach 2015-16 wartosci te byty poréwnywalne.

W latach 2016-2017, 6,1 min USD zostato wyptacone na swiadczenia specjalistyczne w zakresie
medycyny paliatywnej przez MBS, co odpowiada srednio 410 USD na pacjenta. W latach 2012-2013,
suma przeznaczona przez MBS na $wiadczenia w ramach opieki paliatywnej wynosita 4,7 min USD.
Podsumowujgc, wydatki te wzrosty o 30,5%.

Nalezy zauwazy¢, ze pacjent moze uzyskac dostep do wiecej niz jednego rodzaju specjalistycznej ustugi
medycyny paliatywnej finansowanej przez MBS w prezentowanym okresie sprawozdawczym oraz ze,
kazda taka ustuga liczona jest osobno. Dane te odnoszg sie tylko do ustug opieki paliatywnej, ktére sg
Swiadczone przez specjaliste medycyny paliatywnej i sg objete wnioskiem w ramach MBS. Innymi
stowy, zgtoszona liczba pacjentéw, ktdrzy otrzymujg ustugi medycyny paliatywnej, prawdopodobnie
bedzie niedoszacowaniem catkowitej opieki paliatywnej. Wynika to z faktu, ze inni specjaliSci medyczni
(tacy jak geriatrzy i onkolodzy) mogg roéwniez zajmowac sie pacjentami terminalnie chorymi
i zapewnia¢ opieke paliatywng, bez mozliwosci korzystania z ustugi jako ustugi opieki paliatywnej
w ramach MBS.

Ustugi z zakresu medycyny paliatywnej w szpitalu lub z zakresu chirurgii stanowita wiekszo$¢ — 82,5%
— wszystkich ustug specjalistycznych w zakresie medycyny paliatywnej sfinansowanych przez MBS
w latach 2016-2017. 7,71% wszystkich Swiadczen stanowity konsultacje w domu pacjenta. Miedzy
latami 2012-2013 a 2016-2017 liczba specjalistycznych ustug opieki paliatywnej finansowanych przez
MBS wzrosta 0 25,9% (z <64 tys na >80 tys). 20240241242

Zapewnienie jakosci

Rzad australijski utworzyt dokument pt. National Palliative Care Strategy 2010, ktéry ma wspieraé
Australijczykéw aby ,zy¢é dobrze u koncowi zycia”. Strategia reprezentuje potgczone zobowigzania
rzagdéw australijskich, stanowych i terytorialnych, dostawcéw ustug opieki paliatywnej i organizaciji
spotecznych na rzecz rozwoju i wdrazania polityki, strategii i ustug opieki paliatywnej, aby catos¢ dziatata
spojnie w catej Australii. Dokonano znacznych inwestycji w opieke paliatywng w zakresie szkolen,
wyposazenia, liczby pracownikéw oraz zasobow klinicznych. Specjalistyczne ustugi opieki paliatywnej
dziatajg w réznych placéwkach, w tym w specjalistycznych poradniach szpitalnych, specjalistycznych
placéwkach szpitalnych, hospicjach i specjalistycznych ustugach lokalnych. Opieka paliatywna jest
nieodtgczng czescig wszystkich ustug zdrowotnych i ludzkich. Integracja i wspéipraca ze
specjalistycznymi ustugami opieki paliatywnej moze nastepnie zapewni¢ budowanie potencjatu
i poprawe jakosci opieki. Definicja WHO zostata przyjeta przez Palliative Care Intergovernmental Forum
jako krajowa definicja opieki paliatywnej.>=

238 pustralian Institute of Health and Welfare, https://www.aihw.gov.au/reports/palliative-care-services/palliative-care-services-in-
australia/contents/palliative-care-in-general-practice [data dostepu: 28.12.2018]

29 Australian  Institute of Health and Welfare, https://www.aihw.gov.au/getmedia/b95b06e5-bfe3-4324-9641-
4ad2d7074923/Admittted-patient-palliative-care-2012-13.pdf.aspx [data dostepu: 28.12.2018]

20 Australian  Institute  of Health and Welfare, https://www.aihw.gov.au/getmedia/26508e75-3d08-4847-9106-
d55ab5238ala/Admitted-patient-palliative-care-and-hospital-based-facilities.pdf.aspx [data dostepu: 11.02.2019]

241 Australian Institute of Health and Welfare, https://www.aihw.gov.au/reports/palliative-care-services/palliative-care-services-in-
australia/contents/services-provided-by-palliative-medicine-specialists/types-of-service-and-patient-characteristics [data
dostepu: 28.12.2018]

242 Australian  Institute  of Health and Welfare, https://www.aihw.gov.au/getmedia/bb7eecfl-dcce-435d-b59f-
f544b2f835f3/Services-provided-by-palliative-medicine-specialists.pdf.aspx [data dostepu: 28.12.2018]

243 Supporting Australians to Live Well at the End of Life, National Palliative Care Strategy 2010, Australian Government,
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/EF57056BDB047E2FCA257BF000206168/$File/NationalPalliativ

eCareStrategy.pdf [data dostepu: 28.12.2018]
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Okreslono cztery obszary docelowe wg National Palliative Care Strategy 2010, ktére sg przedstawione
w Tabeli 22.

Tabela 22. Obszary docelowe wg National Palliative Care Strategy (2010).

Sfera Nr Cel
A s Wzrost zrozumienia umierania i $mierci jako normalnego etapu cyklu zycia.
Swiadomos¢ - —— — — - - — - —
. . 1 Zwiekszenie $wiadomosci spotecznej i zawodowej w zakresie ustug opieki paliatywnej oraz korzysci
i zrozumienie : ) - .
z szybkiego i wlasciwego dostepu do nich.

Adekwatnos¢ - Co TR . . " . L

i 2 Udostepnienie odpowiedniej i skutecznej opieki paliatywnej dla wszystkich Australijczykow w zaleznosci

o od potrzeb.
efektywnosé
Przywédztwo 3 Wspieranie wspolnego, proaktywnego, skutecznego zarzadzania krajowymi strategiami, zasobami
i zarzgdzanie i podejsciami do opieki paliatywnej.
Potencjat 4 Zbudowanie i zwigkszenie potencjatu wszystkich odpowiednich sektoréw opieki zdrowotne;j i ustug dla

i mozliwosci ludzi, aby zapewni¢ wysokg jako$¢ opieki paliatywne;.

Zrédto: Supporting Australians to Live Well at the End of Life, National Palliative Care Strategy 2010, Australian Government,
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/EF57056BDB047E2FCA257BF000206168/$File/NationalPalliativ
eCareStrategy.pdf [data dostepu: 28.12.2018]

Adekwatno$¢ wymaga dobrych systemoéw zapewniajgcych dostep do informacji i ustug. Ma to kluczowe
znaczenie dla zapewnienia wysokiej jakosci opieki paliatywnej. Skuteczna opieka to réwniez
zapewnienie interwencji wspieranych przez baze dowodowg i zapewnienie jej skutecznego
i wydajnego dziatania. Odpowiednie i skuteczne systemy opieki muszg by¢ wspierane przez silng baze
badawczg i ustugi majgce dobre systemy kontroli jakosci, ktére ewentualnie zapewniajg jej poprawe.
Przywddztwo i zarzgdzanie oznacza dostepno$¢ wystarczajgcej liczby odpowiednio wykwalifikowanych
0sob we wlasciwym miejscu, z odpowiednimi systemami do wspierania bezpiecznej, wysokiej jakosci
opieki.

The Australian and New Zealand Society of Palliative Medicine jest to specjalistyczne towarzystwo
medyczne dla lekarzy, ktdrzy zapewniajg opieke osobom z chorobg ograniczajgcg zycie dziatajgce
w Australii i Nowej Zelandii. Funkcjonuje aby promowaé dyscypline medycyny paliatywnej, zapewnia
ksztatcenie i szkolenia, promuje badania w medycynie paliatywnej, zapewnia reprezentatywny gtos
w polityce dotyczacej medycyny paliatywnej, promuje wspoétprace miedzy specjalistami medycyny
paliatywnej, lekarzami GP i specjalistami innych dziedzin.2442+

The Australian Palliative Care Outcomes Collaboration (PCOC) jest krajowym programem opieki
paliatywnej i programem porownawczym (benchamarking). Gféwnym celem jest systematyczna
poprawa wynikow leczenia pacjentéw (w tym kontrola bélu i objawdw) poprzez przekazywanie informacji
zwrotnych do poszczegdlnych ustug oraz utatwianie benchmarkingu miedzy ustugami. Jest finansowany
przez AIHW. Najwazniejsze w programie sg struktura i protokét do rutynowej oceny klinicznej
i odpowiedzi na interwencje. Dziata to réwnolegle z rutynowym gromadzeniem danych w punkcie opieki.
Wbudowujgc te elementy w rutynowg praktyke kliniczng, klinicySci majg dostep do spdjnych informac;ji
w celu planowania i $wiadczenia opieki. Podczas gdy program poczgtkowo rozwijat sie
w specjalistycznym sektorze opieki paliatywnej, teraz rozszerzyt swéj zakres na wszystkie osrodki
opieki, w ktérych pacjenci otrzymujg opieke paliatywna i opieke na zakonczenie zycia.2247:24
The National Standards Assessment Program (NSAP) jest to program poprawy jakosci dostepny dla
wszystkich specjalistycznych ustug opieki paliatywnej w Australii finansowany przez australijski rzgdowy
Departament Zdrowia i zarzadzany przez Palliative Care Australia (PCA). NSAP opracowat standardy
do stosowania przez specjalistyczne stuzby opieki paliatywnej w celu wspierania swiadczenia wysokiej
jakosci opieki paliatywnej dla osoby otrzymujgcej opieke, jej rodziny i opiekunoéw. Standardy sa
podzielone na dwie kategorie:

e 1 -6 to standardy opieki, ktore opisujg systemy i czynniki niezbedne do zapewnienia wysokiej

jakosci opieki klinicznej.
e 7 — 9 to standardy zarzadzania, ktére opisujg oczekiwania w zakresie zarzgdzania jako$cia,
poprawy jakosci i benchmarkingu. (Tabela 23.)

244 Annual Report 2017-18, ANZSPM, http://www.anzspm.org.au/c/anzspm [data: 01.03.2019]
245 ANZSPM Workforce Strategy, Meeting the Palliative Medical Needs of Patients in Australia 2011-2015 and beyond (2011),

http://iwww.anzspm.org.au/c/anzspm [data: 01.03.2019]

246 Palliative Care Qutcomes Collaboration, Australian Health Services Research Institute,
https://ahsri.uow.edu.au/pcoc/index.html| [data dostepu: 02.01.2019]
247 Australian Health Services Research Institute,

https://ahsri.uow.edu.au/content/groups/public/ @web/@chsd/@pcoc/documents/doc/uow252855.pdf [data dostepu: 11.01.2019]
248 Australian Health Services Research Institute, https://ahsri.uow.edu.au/pcoc/clinical-assessment-and-response/index.html
[data dostepu: 11.01.2019]
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Tabela 23. Przeglad standardéw NSAP.

Przeglad standardéw
Wstepna i ciggta ocena obejmuje fizyczne, psychologiczne, kulturowe, spoteczne
Standard 1 . > e
i duchowe doswiadczenia i potrzeby.
Osoba, jej rodzina i opiekunowie wspotpracujg z zespotem w celu komunikowania sie, planowania,
Standard 2 ; . LT ) I - s
ustalania celéw opieki i wspierania Swiadomych decyzji dotyczgcych planu opieki.
Potrzeby rodziny i opiekunéw danej osoby sg oceniane i bezposrednio informujg
Standard 3 - ) . L y . .
0 zapewnieniu odpowiedniego wsparcia i wskazéwek dotyczacych ich roli.
Zapewnienie opieki opiera sie na ocenie potrzeb danej osoby, opartej na dowodach
Standard 4 : ) AV L s . A L
i zgodnej z warto$ciami, celami i preferencjami osoby, udokumentowanymi w planie opieki.
Standard 5 Opieka jest zintegrowana z doswiadczeniem danej osoby, aby zapewni¢ ptynne przej$cia pomiedzy
ustugami.
Rodziny i opiekunowie majg dostep do ustug wsparcia zatoby i otrzymujg informacje
Standard 6 . L
w temacie utraty i zalu.
Ustuga ma okreslong filozofie, wartosci, kulture, strukture i Srodowisko, ktére wspomagajg dostarczanie
Standard 7 ’ ) S O . A
skoncentrowanej na osobie opieki paliatywnej i opieki na zakonczenie zycia.
Standard 8 Ustugi sg zaangazowane w poprawe jakosci i w badania w celu poprawy $wiadczenia ustug i rozwoju.
Standard 9 Personel i wolontariusze majg odpowiednie kwalif kacje, sg zaangazowani w staty rozwéj zawodowy i sg
wspierani w swoich rolach.

Zrédto: National Standards Assessment Program,
https://www.caresearch.com.au/caresearch/Tabld/3781/ArtMID/6000/Article|D/54/National-Standards-Assessment-Program-
NSAP.aspx [data dostepu: 09.01.2019]

Palliative Care Australia 2018, National Palliative Care Standards 5th edn, PCA, Canberra, https://palliativecare.org.au/standards
[data dostepu: 09.01.2019]

The Program of Experience in the Palliative Approach (PEPA) ma na celu zwiekszenie zdolnosci
pracownikow stuzby zdrowia do $wiadczenia opieki paliatywnej poprzez ich udziat w stazach klinicznych
w specjalistycznych ustugach opieki paliatywnej lub interaktywnych warsztatach. Jako krajowy projekt
opieki paliatywnej, przyjmuje strategiczne podejscie do edukaciji i szkolenia pracownikow stuzby zdrowia
oraz dostarcza programy dla priorytetowych grup swiadczgcych ustugi opieki zdrowotnej w placéwkach
podstawowych, srednich i wyzszych. PEPA jest wdrazana we wszystkich australijskich stanach
i terytoriach, a wnioskodawcy z obszaréw wiejskich i oddalonych sg zachecani do skfadania wnioskow.
Program ten stanowi doskonatg okazje do nauki od doswiadczonego personelu specjalistycznego
w celu podniesienia umiejetnosci, wiedzy i doswiadczenia w zakresie podejscia paliatywnego.2*

6.2. Zjednoczone Krélestwo

Opieka paliatywna

Opieka pod koniec zycia (ang. End of life care) stuzy do zapewnienia opieki o jak najwyzszej jakosci
osobie nieuleczalnie chorej. Obejmuje réwniez wsparcie psychologiczne, spoteczne i duchowe dla
chorego, jego rodziny lub opiekundéw. Nazywa sie to holistycznym podejsciem, poniewaz pacjent jest
objety opiekg z kazdej strony, nie skupia sie tylko na chorobie i jej objawach. Opieke paliatywng mozna
otrzymac podczas innych terapii leczniczych choroby wyjsciowej, moze trwa¢ kilka dni, miesiecy lub lat.

Lekarz pierwszego kontaktu lub pielegniarki srodowiskowe zapewnia opieke paliatywng w ramach
swojej pracy. Niektorzy potrzebujg dodatkowej specjalistycznej opieki paliatywnej. Moze to zapewnic
konsultant przeszkolony w zakresie medycyny paliatywnej, pielegniarki ze specjalizacjg z zakresu opieki
paliatywnej, fizjoterapeutéw lub terapeutéw zajeciowych.

W Zjednoczonym Krolestwie $wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej udzielane sg przez lekarza
ogolnego, pielegniarke srodowiskowg, personel medyczny bez specjalizacji w szpitalach i domach
opieki oraz wykwalifikowany personel medyczny bez specjalizacji. Podstawowe $wiadczenia
z zakresu opieki paliatywnej mogg by¢ udzielane przez lekarza ogdinego. Opieka paliatywna moze by¢
prowadzona w warunkach opieki: ambulatoryjnej, domowej, stacjonarnej, oddziatbw dziennego
pobytu_zso,zsl

249 The Program of Experience in the Palliative Approach, https://pepaeducation.com/about-pepa/what-is-pepa/ [data dostepu:
09.01.2019]

250 NHS, https://www.nhs.uk/conditions/end-of-life-care/what-it-involves-and-when-it-starts/ [data dostepu: 14.02.2019]

21 Jasinska M., Kurczewska U., Orszulak-Michalak D., Standardy w opiece paliatywnej na przyktadzie Wie kiej Brytanii, Farm Pol,
2010, 66(6): 408-414
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Finansowanie
W 2012 r. Zjednoczone Krdélestwo wydato okoto 9,3% PKB na opieke zdrowotng, z czego wydatki
publiczne, gtéwnie z NHS, wynosity okoto 84%. Wiekszos¢ sSrodkéw pochodzi z ogdlnego
opodatkowania, a mniejsza cze$¢ z ubezpieczen krajowych (podatek od wynagrodzen).
= Swiadczenia opieki paliatywnej finansowane przez rzad: hospitalizacja w 30%; opieka domowa
w 59%; opieka dzienna w 23%; wsparcie szpitalne - 83%.
= Swiadczenia opieki paliatywnej wspierane przez potgczenie prywatnych i publicznych funduszy:
hospitalizacja - 70%; opieka domowa - 40%; opieka dzienna - 77%; wsparcie szpitalne - 27%.
= Sektor wolontariatu.?522

6.2.1. Anglia

Finansowanie

Finansowanie podstawowe] opieki zdrowotnej jest mieszankg stawki kapitacyjnej/fee-for-service/P4P;
zaptaty ptacowe za mniejszos¢ (GPs otrzymujgcy stalg pensje sg pracownikami prywatnych grupowych
praktyk lekarskich, nie z NHS).

Szacuje sie, ze tagczne wydatki na opieke paliatywng dla dorostych w 1999 r. wyniosty okoto 300
milionéw funtéw, z czego 170 milionéw funtéw pochodzito z sektora wolontariatu. Udziat NHS przed
2003 r. w rocznych kosztach funkcjonowania hospicjow w sektorze wolontariatu oszacowano na
niewiele ponizej 30%. Szacunki sugerujg, ze w latach 2006-2007 catkowite wydatki na ustugi opieki
paliatywnej wyniosty okoto 612 miliondw funtéw, z czego wydatki na ustugi sektora wolontariatu wyniosty
500 milionéw funtdw, a catkowite wydatki na ustugi NHS - 112 milionéw funtéw. PCT#* (ang. NHS
Primary care trusts) finansowaly okoto 26% ustug w sektorze wolontariatu (130 milionow funtéw),
pozostata cze$¢ pochodzita z darowizn publicznych i dziatan na rzecz pozyskiwania funduszy. Ogdlnie
rzecz biorgc, osoby fizyczne nie ptacg za ustugi opieki paliatywnej $wiadczone za posrednictwem NHS
lub wolontariatu.252%

Organizacja

W spotecznoéci zapewnia sie szeroki zakres opieki. Swiadczenia udzielane sg w obiektach
stacjonarnych (hospicja, szpitale), w ramach opieki $rodowiskowej, w warunkach ambulatoryjnych,
w domach pacjenta. Specjalistyczng opieke paliatywng zapewniajg zespoty interdyscyplinarne, do
ktérych mogg naleze¢ konsultanci medycyny paliatywnej, specjalisci pielegniarstwa, wyspecjalizowani
pracownicy socjalni i eksperci w zakresie opieki psychologicznej. Czionkowie zespotu sg przeszkoleni
w zakresie doradztwa, w zakresie kontroli objawdw i tagodzenia bolu oraz udzielania wsparcia
emocjonalnego, psychospotecznego i duchowego pacjentom, ich rodzinom, opiekunom. Podstawowg
opieke paliatywng zapewnia podstawowy personel (np. lekarze pierwszego kontaktu, pielegniarze
rejonowi, lekarze szpitalni, pielegniarki oddziatowe, pokrewni pracownicy stuzby zdrowia i pracownicy
domow opieki).

Opieka domowa, skilada sie z pielegniarek sSrodowiskowych opieki paliatywnej zapewniajgcych
wsparcie, ocene iporade pacjentom we wilasnym domu, czesto wspdipracujgc z innymi
Swiadczeniodawcami (np. lekarzami rodzinnymi, pielegniarkami rejonowymi). Zostato to rozszerzone na
ustugi hospicyjne w domu, ktére mogg zapewni¢ szersze ustugi interdyscyplinarne dla oséb w ich
wilasnym domu. Ponadto pacjenci mogg uczeszczac¢ do osrodkdéw dziennych (ang. day-care centres) -
ktére czesto sg w hospicjach — i zapewniajg wsparcie, ocene i porade, a takze mozliwos¢ interakcji
i wsparcia spotecznego, umozliwiajgc jednoczesnie pozostanie w domu.

Zapewnienie jakosci

Dostawcy opieki paliatywnej od pewnego czasu sg kontrolowani poprzez audyty i inspekcje. Obecnie
podlegajg systemowi CQC, ktéry jest odpowiedzialny za regulacje i kontrole wszystkich podmiotéw
Swiadczacych opieke zdrowotng (NHS, sektor prywatny i sektor wolontariacki). CQC ma obowigzek
licencjonowa¢ wszystkich dostawcoéw ustug zdrowotnych i opieki spotecznej dla oséb dorostych, aby

22 Mossialos E., Wenzl M., Osborn R., Anderson C., International Profiles Of Health Care Systems, 2014

253 EAPC, Atlas of Palliative Care in Europe, 2007

%4 PCT byly to w organy administracyjne odpowiedzialne za zlecanie podstawowych, wspolnotowych i wtérnych ustug
zdrowotnych od dostawcow; funkcjonowaty do 2013 r., https://en.wikipedia.org/w ki/NHS_primary_care_trust [data dostepu:
14.02.2019]

25 Health Systems in Transition. United Kingdom (England) Health system review. Vol. 13 No. 1 2011

256 Mossialos E., Wenzl M., International Profiles Of Health Care Systems, 2015,
http://lwww.commonwealthfund.org/~/media/files/publications/fund-report/2015/jan/1802_mossialos_intl_profiles_2014_v7.pdf,
]data dostepu 13.02.2019 r.]
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upewnic sie, ze spetniajg podstawowe wspdlne standardy jako$ci. Ma uprawnienia do egzekwowania
prawa (np. grzywna, zawieszenie). CQC publikuje roczny raport na temat jakosci ustug opieki
zdrowotnej dla dorostych w Anglii.?

6.3. Szwecja

Ogodlna opieka zdrowotna, opieka paliatywna, zapewnienie jakosci

Opieka paliatywna jest bardzo dobrze rozwinieta w Szweciji. Ogolna opieka zdrowotna jest zarzgdzana
przez rady okregowe nadzorowane przez Rade Zdrowia i Opieki Spotecznej (The Board of Health and
Welfare). Jest to agencja rzagdowa podlegajgca pod Ministerstwo Zdrowia i Spraw Socjalnych, ktéra
formutuje wytyczne i wskazniki jakosci opieki nad osobami cierpigcymi na choroby przewlekte (od
profilaktyki po opieke paliatywng) w celu zwiekszenia wydajnosci, jakosci i rownosci w systemie opieki
zdrowotnej. Podstawowa opieka zdrowotna stanowi podstawe systemu opieki zdrowotnej. Ustugi
w warunkach wymagajgcych leczenia szpitalnego sg $wiadczone w szpitalach powiatowych
i regionalnych. Wysoko wyspecjalizowana opieka, wymagajgca najbardziej zaawansowanych urzadzen
technicznych, koncentruje sie w szpitalach regionalnych. Powiaty sg podzielone na sze$¢ regiondow
opieki medycznej, aby utatwi¢ wspodtprace w zakresie opieki zdrowotnej. Odpowiedzialno$¢ za
przeprowadzanie miedzysektorowych dziatah nastepczych i ocene krajowych polityk dotyczgcych
zdrowia publicznego spoczywa na Krajowym Instytucie Zdrowia Publicznego.

Szwedzki Krajowy Rejestr Opieki Paliatywnej (The Swedish National Registry of Palliative Care)
i Szwedzka Rada Opieki Paliatywnej (The Swedish Council for Palliative Care) to dwie organizacje
pozarzgdowe, ktore rowniez monitorujg jakos¢ i wspierajg rozwoj tej dziedziny. Obecne wyzwania wigzg
sie m.in. z bardziej precyzyjnymi standardami opieki na zakonczenie zycia w domach opieki oraz
wigkszym szkoleniem personelu medycznego.

Finansowanie

Wydatki na opieke zdrowotng jako udziat w PKB wyniosty w 2009 roku 9,9%. W 2015 r. byto to 11,01%.
Opieka zdrowotna w duzej mierze finansowana jest z podatkdéw w Szwecji. Okoto 80% wszystkich
wydatkéw na zdrowie to wydatki publiczne. Zaréwno rady hrabstw, jak i gminy pobierajg od ludnosci
proporcjonalne podatki dochodowe na pokrycie swiadczonych przez nie ustug. Okoto 17% catkowitego
finansowania wydatkéw na opieke zdrowotng stanowig wydatki prywatne. Optaty za korzystanie z opieki
zdrowotnej za wizyte w szpitalu i za dobe sg okreslane przez poszczegdlne rady okregowe i gminy.
Rady okregowe/regiony sg odpowiedzialne za finansowanie i $wiadczenie ustug opieki zdrowotnej
swoim mieszkahcom. Gminy sg prawnie zobowigzane do zaspokajania potrzeb w zakresie opieki
i zamieszkania osdb starszych i oséb niepetnosprawnych.

W 2011 r. optata za konsultacje z lekarzem w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej wynosita 11-22
EUR. Optata za konsultacje specjalisty w szpitalu wahata sie miedzy 25 a 35 EUR. Pacjenci obcigzeni
sg kwotg okoto 9 EUR za dzien hospitalizacji. W prawie wszystkich radach powiatowych pacjenci
w wieku ponizej 20 lat sg zwolnieni z optat za uzytkowanie. Rzad reguluje wysokokosztowe systemy
ochrony obejmujgce wizyty ambulatoryjne w stuzbie zdrowia. Krajowy putap opfat za out-of-pocket
(OOP) oznacza, ze dana osoba nigdy nie zaptaci wiecej niz 122 EUR za wizyty w stuzbie zdrowia
w okresie 12 miesiecy.

Innym zagadnieniem, na ktére ostatnio zwracana jest uwaga — podobnie jak w wielu krajach
europejskich — jest przyszte mozliwosci finansowe Rzgdu w zakresie opieki zdrowotnej, ktére stoi
w obliczu szybko starzejgcej sie populacji i rosngcych kosztow leczenia.?5825°

Personel

Szwecja przeznacza wiecej zasobdéw ludzkich na sektor zdrowia niz wiekszos$¢ innych krajow OECD
(Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju). W 2008 r. Szwecja miata 3,7 lekarzy na 1000 oséb,
w poréwnaniu do $redniej UE wynoszacej 3,3. Réwniez liczba praktykujgcych pielegniarek na 1000
ludnosci wynoszacej 10,8 byta wyzsza od sredniej w UE wynoszgcej 7,9. Edukacja medyczna jest
w catosci finansowana przez panstwo. Szkolenie lekarzy, pielegniarek, dentystow i innego personelu
medycznego jest powigzane ze szpitalami uniwersyteckimi i innymi istotnymi czesciami ustug
medycznych.0 261

%57 Health Systems in Transition. United Kingdom (England) Health system review. Vol. 13 No. 1 2011

258 Health Systems in Transition. Sweden Health system review. Vol. 14 No. 5 2012

29 https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.CHEX.GD.ZS?view=map&year_high_desc=true [data dostepu: 13.02.2019]
260 A European Parliament report: Palliative Care in the European Union, 2008

%1 Health Systems in Transition. Sweden Health system review. Vol. 14 No. 5 2012
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6.4. Kanada

Opieka zdrowotna

Odpowiedzialno$¢ za zdrowie publiczne, jest podzielona miedzy poszczegdlne rzady: federalny,
prowincjonalny/terytorialny, lokalny lub miejski. Finansowana ze srodkéw publicznych opieka zdrowotna
jest finansowana z ogdélnych dochodéw uzyskiwanych z podatkéw federalnych, prowincjonalnych
i terytorialnych. Prowincje mogg réwniez pobiera¢ skiadki na ubezpieczenie zdrowotne od swoich
mieszkancow, aby pomoc w opfaceniu ustug opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
ale niezaptacenie sktadki nie moze ogranicza¢ dostepu do medycznie niezbednych ustug zdrowotnych.
Ustawa o zdrowiu w Kanadzie (Canada Health Act) okresla kryteria i warunki planéw ubezpieczen
zdrowotnych, ktére muszg by¢ spetnione przez prowincje i terytoria, aby mogty otrzymywaé petne
federalne transfery pieniezne na rzecz zdrowia. Prowincje i terytoria sg zobowigzane do zapewnienia
dostepu do szpitala i ustug lekarskich.

Opieka paliatywna, finansowanie

Kanada przyjeta definicja opieki paliatywnej wg WHO. Opieka paliatywna jest $wiadczona w réznych
warunkach: szpitale, osrodki opieki dlugoterminowej, hospicja i w domu. Koncentruje sie na osobach
zblizajgcych sie do $mierci i ich rodzinach, obejmuje wsparcie medyczne i emocjonalne, leczenie bolu
i objawow, pomoc w ustugach i programach spotecznych oraz doradztwo w zakresie Zzatoby.

Istnieje wiele podmiotdw zaangazowanych w rozwdj, planowanie i $wiadczenie opieki paliatywnej
w Kanadzie. Sg to podmioty finansowane przez rzady, fundacje, jednostki planujgce i koordynujgce
ustugi za posrednictwem prowincjonalnych, terytorialnych, regionalnych i lokalnych departamentéow
zdrowia. Pracownicy stuzby zdrowia, zarowno specjalisci, jak i ogélni, zapewniajg réznorodne zabiegi
oraz leczenie bodlu i objawéw, podczas gdy doradcy, wolontariusze i czionkowie spotecznosci
zapewniajg opieke tymczasowg, duchowa, zatobng i udzielajg wsparcia.*?

Ustugi opieki zdrowotnej Swiadczone w placoéwkach opieki dlugoterminowej sg optacane przez wiadze
prowincjonalne i terytorialne, podczas gdy koszty pokoju i wyzywienia sg pokrywane przez osobe
fizyczng. W niektorych przypadkach optaty za pokdj i wyzywienie sg pokrywane przez wiadze
prowincjonalne i terytorialne.?s

Zapewnienie jakosci
W 2018 r. kanadyjskie Ministerstwo Zdrowia opracowato Framework On Palliative Care in Canada, ktére
ma na celu udoskonalenie funkcjonowania opieki paliatywnej w Kanadzie. Celem dokumentu jest
opracowanie narzedzia dla wszystkich stron bedgcych elementem opieki paliatywnej, ktére bedzie
utatwia¢ podejmowanie decyzji w aspekcie zmiany organizacji i jej planowanie adekwatnie do stanu
obecnego. Cztery priorytetowe obszary dziatania zawarte w dokumencie to:2%

1. Szkolenie i opieka w zakresie opieki paliatywnej dla pracownikéw stuzby zdrowia i innych

opiekundw.

2. Dziatania na rzecz opieki paliatywne;.

3. Badania i gromadzenie danych dotyczacych opieki paliatywne;.

4. Srodki utatwiajgce sprawiedliwy dostep do opieki paliatywnej w Kanadzie.

Trwate prowadzenie badan i gromadzenie danych, majg zasadnicze znaczenie dla dtugofalowego
i ciggtego doskonalenia opieki paliatywnej. Potrzebne sg dowody, aby uzupetié braki w wiedzy,
przezwyciezy¢ obecne wyzwania i poprowadzi¢ innowacje w kierunku skutecznych praktyk. Poprawa
gromadzenia danych i badan poprawi jakos¢ zycia Kanadyjczykéw z ograniczajgcg zycie chorobg oraz
ich rodzin i opiekunéw, dostarczajgc dowody, aby wprowadzi¢ udoskonalenia i wspiera¢é nowe modele
i podejscia do opieki. 2%

Tabela 24. Zalozenia ulepszenia opieki paliatywne;j.

Mniej... Wiecej...
Plany leczenia paliatywnego koncentrujg sie gtdwnie na | Opieka paliatywna jest holistyczna i dotyczy fizycznych,
kontrolowaniu objawdw fizycznych, takich jak bol. psychospotecznych, duchowych i praktycznych problemoéw

osoby i jej rodziny. W miare mozliwosci zmobilizowany jest
zesp6t interdyscyplinarny, wspierajgcy peten zakres
problemoéw.

262 Framework On Palliative Care In Canada, Health Canada, 2018.

%3 Health Canada, https://www.canada.ca/en/health-canada/services/health-care-system/reports-publications/health-care-
system/canada.html [data dostepu: 13.02.2019]

264 Framework On Palliative Care In Canada, Health Canada, 2018.
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Mniej...

Wiecej...

Plany leczenia opieki paliatywnej sg ustalane przez personel
medyczny.

Opieka paliatywna rozw ja sie we wspoipracy z osobg zyjacg
z chorobg ograniczajaca zycie i jej rodzing oraz szanuje ich
wartosci, kulture i preferencije.

Opieka paliatywna oferowana
w ostatnich tygodniach zycia.

jest prawie wytgcznie

Opieka paliatywna jest oferowana - na odpowiednich
poziomach - juz w momencie rozpoznania choroby
ograniczajacej zycie.

Opieka paliatywna jest omawiana dopiero po wyczerpaniu
wszystkich innych interwencji medycznych.

Opieka paliatywna jest Swiadczona w potaczeniu z innymi
interwencjami medycznymi. Plany leczenia majg na celu
poprawe jakosci Zycia az do konca zycia.

Opieka paliatywna
specjalistow.

jest $wiadczona wylgcznie przez

Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia majg podstawowe
umiejetnosci, aby zapewni¢ opieke paliatywna, wspierang
przez specjalistéw w razie potrzeby.

Opieka paliatywna jest $wiadczona przede wszystkim
w szpitalach.

Opieka paliatywna jest dostepna w domu lub w innym
wybranym miejscu

Dostep do opieki paliatywnej jest nierbwnomierny w catym
kraju, zaréwno pod wzgledem lokalizacji, jak i liczby ludnosci.

Innowacje i technologia sg wykorzystywane w celu
zapewnienia, ze opieka paliatywna wspiera i ustugi sg
dostepne dla tych, ktdrzy ich potrzebujg, niezaleznie od tego,
gdzie mieszkaja, czy ich cech osobistych.

Opiekunowie znajdujg sie na peryferiach zespotu
pracown kow stuzby zdrowia, ale nie mogg byé czescig
procesu decyzyjnego lub planowania opieki.

Opiekunowie majg kluczowe znaczenie w procesie
planowania leczenia, sg szanowani i konsultowani jako
kompetentni cztonkowie zespotu opiekunczego, a takze
zapewniajg im odpowiednig opieke szkoleniowg i opieke
zastepcza

Nie istniejg zadne krajowe normy dotyczace gromadzenia lub
wykorzystywania danych, a takze niewiele $rodkéw
ukierunkowanych na osobe lub doswiadczenie. Nie ma
wystarczajgcego wsparcia dla badan specyficznych dla opieki

Dane s3g ustandaryzowane lub fgczone miedzy placowkami
opiekunczymi i dostawcami, i obejmujg pomiary wynikéw
i do$wiadczen osbéb z chorobg ograniczajgcg zycie i ich
rodzin. Istniejg ciagte i wystarczajgce zasoby finansowe

paliatywne;j. i infrastrukturalne, aby wesprze¢ systemy danych i badania,
ktére dostarczajg dowodéw na poprawe opieki paliatywne;j.

Zrodto: Framework On Palliative Care In Canada, Health Canada, 2018.

Dodatkowo w Kanadzie dokonano m.in. takich zmian:

» Wprowadzono ubezpieczenia umozliwiajgce Kanadyjczykom wzigé dni wolne od pracy, aby zajg¢ sie
powaznie chorym cztonkiem rodziny,

» Utworzono Ministra Senioréw, ktory bedzie wspoétodpowiedzialny z Ministrem Zdrowia za zapewnienie
rzgdowych inwestycji w opieke domowsg i paliatywng.2®

6.5. Nowa Zelandia

W podejéciu do opieki paliatywnej Ministerstwo Zdrowia Nowej Zelandii zaleca, aby kazda umierajgca
osoba powinna zosta¢ przydzielona do koordynatora opieki. Taka osoba jest odpowiedzialna za
zapewnienie choremu i jego rodzinie informac;ji nt. opcji ustug opieki paliatywnej, ma zapewni¢ rodzinie
niezbedne informacje nt. opieki nad chorym, jest odpowiedzialna za koordynowanie i zapewnienie
dostepu do odpowiedniego rodzaju opieki paliatywnej: specjalista, POZ, ustugi szpitalne, ustugi opieki
stacjonarnej, wsparcie domowe, ustugi zapewnione przez agencje pomocy spotecznej, wolontariat.
Koordynator ma sie upewni¢, ze opieka jest odpowiednia dla chorego pod wzgledem potrzeb i kultury.
Jest odpowiedzialny za szerzenie podejscia do opieki paliatywnej. Utrzymuje kontakt ze wszystkimi
Swiadczeniodawcami i wolontariuszami. Oprécz tego w Nowej Zelandii podkreslany jest fakt, ze lekarz
POZ i pielegniarka POZ sg bardzo wazni do utrzymania ciggto$ci opieki. Powinni oni by¢é decydujgcym
elementem w lokalnych ustugach opieki paliatywne;j.’

W Tabeli 25. Przedstawiono réznice w finansowaniu i organizacji opieki paliatywnej i hospicyjne;j
w innych krajach.

266 |hidem
%7 The New Zealand Palliative Care Strategy, 2001, Ministry of Health, New Zealand.
https://www.health.govt.nz/system/files/documents/publications/palliativecarestrategy.pdf [data dostepu: 13.02.2019]
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68,3%);

=Prywatne ubezpieczenia
(komplementarno-suplementarne)
obejmujg prywatng opieke
szpitalng, opieke specjalistyczna,
opieke dentystyczna, doptaty do

publicznych s3 finansowane

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

z prywatnych ubezpieczen.

od 6 do 20.
=Oddziaty w szpitalach przewlektej i ostrej opieki —
w wigkszosci duzych miast funkcjonuje co
najmniej 1 taki szpital. Odgrywaja znaczg role

w $wiadczeniach z rodzaju opieka paliatywna.

Liczba t6zek waha sie od 30 do 50.

Wielkos¢é Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjne
Panstwo Finansowanie systemu ochrony wy;i:;l:gnwena Metody ptatnosci za
zdrowia zdrowiaw 2015 Gtéwne zrédta finansowania Elementy organizacji udzielania swiadczen s'wiad_czenia - publiczni
roku [%PKB] swiadczeniodawcy
= W Zjednoczonym Krolestwie $wiadczenia
z zakresu opieki paliatywnej udzielane przez
lekarza ogdlnego, pielegniarke sSrodowiskows,
personel medyczny bez specjalizacji w szpitalach
i domach opieki oraz wykwalifikowany personel
medyczny bez specjalizacji.
= Obecnie podstawowe $wiadczenia z zakresu opieki
Swiadczenia NHS finansowane sg = Swiadczenia opieki paliatywnej gaI!?r:ywneJGT,oga by¢ udzielane przez lekarza
gtéwnie z podatkéw ogdinych (ok. finansowane przez rzad: goinego (. ) . . .
76%), w mniejszym stopniu ze hospitalizacja w 30%; opieka = Opieka paliatywna moze by¢ prowadzona = Podstawowa opieka
skiad’ek na ubezpieczenie domowa w 59%: opiéka w warunkach opieki: ambulatoryjnej, domowej, zdrowotna: mieszanka
o . . N ; stacjonarnej, oddziatow dziennego pobytu. stawki
spo_lte(l:zne (Okt; 1|8tA’) N opieka d2|§tnr|1a w gs;;//o wsparcie = W$rdéd form opieki wyrdznia sie: kapitacyjnej/FFS/P4P;
SZZ' ana, am u.akornga’ . SSZp.' Zne " 997 ki paliat . -Hospicjum oparte o wolontariat lub niezalezne zaptaty ptacowe za
Anglia podstawowa ?‘Fli az I’O\:V(?(t_ﬂa, 9,88% wiadczenia opie |+pa iatywnej hospicjum, mniejszo$¢ (GPs
programy profilaktyczne, leki, wsplerane przez potgczenie -Hospicjum lub oddziaty opieki paliatywnej otrzymujacy statg pensje
opieka psychiatryczna oraz prywatnych i publicznych Narodowej Stuzby Zdrowia sg pracownikami
czesciowo swiadczenia fur_lduszy: hospitalizacja - 70%; -Opieke pielegniarska prywatnych grupowych
ftomatOIO%giggia*e. wydatki gg;:ﬁg;??%%?v;;gﬁigpmka -Szpitalne zespoty wspierajace lub zespoty praktyk lekarskich, nie
OV : ’ wspierajgce i zapewniajgce kontrole objawow z NHS)
e el e Razuc) ek palatynl e v znacznl mieze
P ’ ' napedzany przez sektor wolontariatu. Swiadczenia
opieki paliatywnej sa finansowane zaréwno przez
narodowego ptatnika jak i wolontariat, ktéry preznie
sie rozwija dzieki darowiznom. Swiadczenia
udzielane sg zaréwno w obiektach zamknigtych,
takich jak hospicja i szpitale, w ramach opieki
$rodowiskowej, w warunkach ambulatoryjnych, w
domach pacjenta.
=Powszechny obowigzkowy system =Konsultace lekarzy =Opieka paliatywna i hospicyjna koncentrujg sie «Konsultacja lekarza
ubezpieczen zdrowotnych A . wokot leczenia szpitalnego, ambulatoryjnego oraz .
(Medicare) finansowany z specjalistéw, oraz leki na érodowiskowego ogolnego, patologa
o : recepte - finansowanie sg . L ) . i radiologa - wiekszos¢,
podatkow i sktadki =Ustugi hospicyjne — zwykle w wigkszych miastach, PP )
) . : w ramach rzgdowego programu - IS z. jesli nie wszystkie
ubezpieczeniowej — pokrywa - gdzie znajduje sie od 20 do 80 t6zek
opieke ambulatoryjna, opieke .ICJ/Ie-}dlclare (.rtz?dowy). italach =Oddzialy opieki paliatywnej — gtéwnie w stolicy koszty re;undowane sa
Australia szpitalng i leki (zawiera sie w 9,45% stugi szpitaine w szpitalac oraz w wigkszych miastach, liczba t6zek wynosi W ramach programu na

podstawie FFS.
=Leki na recepte dla
pacjenta w domu -
wiekszosé
refundowana.

=Ustugi szpitalne — DRG.
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Finansowanie systemu ochrony

Pan ;
L zdrowia

Wielkos¢é
wydatkow na
ochrone
zdrowia w 2015
roku [%PKB]

Finansowanie i organizacja opieki paliatywnej i hospicyjne

Glowne zrédta finansowania

Elementy organizacji udzielania swiadczen

Metody ptatnosci za
swiadczenia — publiczni
swiadczeniodawcy

wizyt lekarskich, doptaty do lekow,
lekéw nierefundowanych (8,8%);
=Publiczny system opieki
zdrowotnej zarzadzany i
finansowany jest z poziomu
rzgdowego (gt. finansowanie a nie
dostarczanie ustug — opieka
ambulatoryjna, oraz
dofinansowanie do lekéw
i stacjonarnej opieki dla senioréw)
oraz stanowego (68,3%);
=Dopfaty pacjentow (out-of-pocket)
- 19,4%.

=Swiadczenia z zakresu opieki
Srodowiskowej finansowane sg
z poziomu rzgdowego.

=Ustugi ambulatoryjne wykonywane w szpitalu
funkcjonujg w wiekszosci stanéw, w ramach
szerszego programu ubezpieczenia. Swiadczenia
mogg by¢ udzielne w szpitalu jak i w ramach
opieki srodowiskowej. Zapewniona jest pomoc
medyczna, pielegniarska, oferuje sie rowniez
ustugi wsparcia dla rodzin i opiekundw pacjenta.

=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 ogdlnego, pielegniarke
Srodowiskowg oraz inny personel medyczny.

=Opieka dtugoterminowa
— doptaty do opieki
zalezne od zarobkéw
i niepetnosprawnosci
pacjenta.

= Srodki rzadowe (68,5%)

= Doptaty pacjentéw (out-of-

pocket) - 15,5%;

Prywatne ubezpieczenia

zdrowotne (12,9%);

= Obowigzkowe ubezpieczenie
spoteczne (1,4%).

Kanada -

10,44%

70% s$rodkéw na opieke
paliatywng i hospicyjng pochodzi
ze srodkéw publicznych.

=Opieka paliatywna moze odbywac sig¢ w réznych
zaktadach, tj. szpital, dlugoterminowy zaktad
opieki zdrowotnej (tj. dom opieki), w domu lub
w hospicjum.
=Prowincje i terytoria sg odpowiedzialne za
dostarczanie i finansowanie wiekszosci ustug
z zakresu opieki paliatywnej.
=Wigkszos¢ swiadczen z zakresu opieki nad
osobami starszymi (szacuje sie na 66 procent i 84
procent) jest dostarczane przez nieformalnych
opiekundéw. Wsparcie nieformalnych opiekunéw
jest zaleznie od regulacji okreslonych prowingiji i
terytoriow.

=  Podstawowa opieka
zdrowotna: Gtéwnie FFS
(50% -85% w zaleznosci
od prowincji), oraz
rozwigzania
alternatywne (np. stawka
kapitacyjna) dla praktyk
grupowych
= Opieka stacjonarna:
budzet globalny oraz
opieka za przypadek
(w niektérych stanach).

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie:
EAPC. Atlas of Palliative Care in Europe. 2007

Framework On Palliative Care In Canada, Health Canada, 2018
Gordon R., i wsp., Current Funding and Financing Issues in the Australian Hospice and Palliative Care Sector. Journal of Pain and Symptom Management Vol. 38 No. 1 July 2009
Health Systems in Transition. Canada Health system review. Vol. 15 No. 1 2013

Health Systems in Transition. United Kingdom (England) Health system review. Vol. 13 No. 1 2011
Jasinska M., Kurczewska U., Orszulak-Michalak D., Standardy w opiece paliatywnej na przyktadzie Wielkiej Brytanii, Farm Pol, 2010, 66(6): 408-414Mossialos E., Wenzl M., International Profiles Of

Health Care Systems, 2015

https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.CHEX.GD.ZS?view=map&year_high_desc=true [data dostepu: 13.02.2019]
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/File:Healthcare_expenditure_by_financing_agent, 2012 _(%25_of_current_health_expenditure)_YB15.png#file [data dostepu: 13.02.2019]

https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/File:Healthcare_expenditure_by_financing_agent,_2012_(%25_of_current_health_expenditure) YB15.png#file

13.02.2019]

Mossialos E., Wenzl M., Osborn R., Anderson C.: International Profiles Of Health Care Systems, 2014

[data doostepu:
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6.6.

Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Medycyny

Paliatywnej

Zgodnie z rekomendacjami Rady Europy opieka paliatywna moze sie odbywaé na réznych poziomach,
przy czym wskazane jest zapewnienie w poszczegolnych krajach co najmniej dwdch z nich :

e Opieka paliatywna jako podejscie — realizowana w srodowisku niewyspecjalizowanym w tego
rodzaju opiece.

e Podstawowa (niespecjalistyczna) opieka paliatywna — swiadczona przez:

o o0 0 OO

rejonowg opieke pielegniarska;
lekarzy rodzinnych;

ambulatoryjng opieke pielegniarska;
szpitalne oddziaty ogdine;

domy opieki.

e Specjalistyczna opieka paliatywna — realizowana przez interdyscyplinarny zespét osoéb
zwigzanych zawodowo z opiekg paliatywng sprawujgcy opieke w ramach:

O

Poradni medycyny paliatywnej zapewniajgcych konsultacje dla chorych przebywajgcych
w domu, ktérzy sg w stanie zgtosi¢ sie do poradni.

Zespotow domowej opieki paliatywnej zapewniajgcych opieke paliatywng w domu chorego,
udzielajgcych wsparcia opiekunom i porad specjalistycznych lekarzom rodzinnym
i pielegniarkom sprawujgcym opieke nad chorymi w domu. Na kazde 100 tys. mieszkancéw
powinien funkcjonowa¢ 1 zespdt domowej opieki paliatywnej, dostepny 24 godz./dobe,
7 dni w tygodniu, ztozony z 4-5 profesjonalistdw — lekarza i pielegniarki ze
specjalistycznym przeszkoleniem, pracownika socjalnego i personelu administracyjnego.
Dziennych osrodkéw opieki paliatywnej dziatajgcych w szpitalach, hospicjach, na
oddziatach opieki paliatywnej lub lokalnie, zapewniajgcych pacjentom kreatywne
spedzanie czasu i opieke. Na 150 tys. mieszkancow powinien przypadaé 1 taki o$rodek,
w ramach ktdérego pracujg przedstawiciele réznych zawoddéw wspierani przez
wolontariuszy. Zaleca sie, by w czasie pracy osrodka obecne byly dwie pielegniarki
i przynajmniej jedna pielegniarka wyspecjalizowana w zakresie opieki paliatywnej na
kazdych 7 pacjentéw. Inni specjalisci powinni by¢ dostepni w razie potrzeby. hospicjéw
stacjonarnych.

Szpitalnych zespotdéw wspierajgcych opieki paliatywnej funkcjonujgcych w kazdym szpitalu
(1 zespot dziatat na 250 t6zek), zapewniajgcych poradnictwo z zakresu opieki paliatywnej,
wsparcie dla lekarzy, pacjentow, ich rodzin i opiekunéw, a takze pomoc w dotarciu do
Swiadczen opieki paliatywnej poza szpitalem. W skfad zespotu powinni wchodzic¢
specjalisci réznych dziedzin z co najmniej jednym lekarzem i jedng pielegniarkg
przeszkolonych w opiece paliatywnej.

Srodowiskowych zespotéw hospicyjnych;

Hospicjéw stacjonarnych obejmujgcych opiekg chorych w ostatnim etapie choroby, gdy
leczenie przyczynowe nie jest potrzebne i nie mozna sprawowaé opieki w warunkach
domowych. Celem opieki jest fagodzenie objawéw, zapewnienie najlepszej opieki do
Smierci oraz udzielania wsparcia rodzinom. Zespot hospicjum stacjonarnego powinien
sktadac sie z pielegniarek, lekarzy, a dodatkowo pracownikéw socjalnych, psychologow,
opiekunéw duchowych, fizjoterapeutéw, dietetykdw, logopedow i terapeutéw zajeciowych
i wolontariuszy. Na jedno t6zka powinna przypadac 1, a najlepiej 1,2 pielegniarki. Lekarz
medycyny paliatywnej powinien by¢ dostepny przez catg dobe.

Oddziatow opieki paliatywnej zapewniajgcych specjalistyczng opieke stacjonarng nad
pacjentami w konncowych etapach zycia, gdy nie moze by¢ realizowana opieka domowa
Celem opieki jest niesienie ulgi w cierpieniu, utrzymanie aktywnosci chorego oraz
zapewnienie wsparcia pacjentowi i jego rodzinie. Oddziaty zlokalizowane sg w obrebie lub
obok szpitala. Gtéwnym. Raport wskazuje, Zze minimalne zapotrzebowanie na t6zka opieki
paliatywnej wynosi 50 na milion mieszkahcow, w zwigzku ze starzeniem sie spoteczenstwa
rekomendowana liczba t6zek w poszczegdlnych krajach jest wyzsza i wynosi od 60 do 100
na milion mieszkancéw. Na oddziatach powinni pracowa¢ dobrze wyszkoleni,
zaangazowani pracownicy réznych zawodow, ktérzy przeszli specjalistyczne szkolenie.
W skitad podstawowego zespotu opieki paliatywnej wchodzg lekarze i pielegniarki,
a rozszerzonego takze psychologowie, fizjoterapeuci, pracownicy socjalni, duchowni.
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W sktad zespotu mogag wchodzi¢ takze logopedzi, terapeuci zajeciowi, dietetycy kliniczni,
farmaceuci, osoby wyszkolone w leczeniu ran i obrzekdéw, wolontariusze i koordynatorzy
wolontariatu. Zaleca sie aby na jedno {6zko przypadata co najmniej 1 pielegniarka,
najkorzystniej 1,2 pielegniarki na t6zko oraz przynajmniej 0,15 lekarza na t6zko. Oddziaty
opieki paliatywnej powinny by¢ dostosowane dla oséb niepetnosprawnych, posiada¢ 8—15
tozek.

Hospicyjnych zespotdéw wolontariuszy zapewniajgcych wsparcie chorym oraz ich rodzinom
podczas choroby i w okresie zatoby, wspotpracujgcych z innymi jednostkami opieki
paliatywnej. Na kazde 40 tys. mieszkancow powinien przypada¢ jeden zespdt
wolontariuszy ztozony z wyszkolonych os6b pracujgcych w ramach wolontariatu
hospicyjnego i przynajmniej jednego koordynatora bedacego tacznikiem miedzy
wolontariuszami, opiekunami, szpitalem.

o Wysoko wyspecjalizowane osrodki — placéwki edukacyjne, osrodki badan naukowych,
ustanawiajgce
i rozpowszechniajgce standardy i nowe metody sprawowania opieki.

Opieke paliatywng mozna realizowaé w domu, w domach opieki, w domach spokojnej starosci,
w szpitalach, hospicjach i w razie potrzeby w innych miejscach, zachowujgc schemat ,ciggtosci
$wiadczen od mniej do bardziej wyspecjalizowanych”. Wiekszos$¢ chorych preferuje opieke we wiasnych
domach, w miare mozliwosci do $mierci. Miejscem zgonu jest jednak najczes$ciej szpital lub dom opieki.

6.7.

Podsumowanie

Tabela 26. Podsumowanie informacji o opiece paliatywnej z innych krajéw.

Whioski na podstawie informaciji o rozwigzaniach w innych krajach

Definicja

W Australii i Kanadzie przyjeta jest definicja opieki paliatywnej wg WHO. W Zjednoczonym Krélestwie chory
moze otrzymac opieke paliatywng rownolegle ze stosowaniem terapii leczniczych choroby pierwotnej, co
réwniez jest zgodne z podejsciem WHO, ktére moéwi, ze opieka paliatywna ma za zadanie poprawi¢ jako$¢
zycia pacjenta (i jego rodziny), ktéry cierpi na chorobe zagrazajgca zyciu. W Polsce, obowigzujgca definicja
Ministerstwa Zdrowia jest sprzeczna z definicjg WHO, poniewaz umozliwia dostep do opieki paliatywnej tylko
pacjentom, ktérzy zakonczyli leczenie przyczynowe i wobec ktérych stosuje sie leczenie objawowe.

Kwalifikacja

W innych krajach kwalifikacja do opieki paliatywnej nie odbywa sie na podstawie konkretnych jednostek
kwalifikacyjnych. Opieka paliatywna przystuguje osobom z chorobg zagrazajgca zyciu.
Wskazanie konkretnych jednostek chorobowych moze powodowac¢ wykluczenia pacjentéw cierpigcych na
choroby zagrazajgce zycie i nie uwzglednione w wykazie, mimo iz objawy z ktérymi boryka sie pacjent
charakteryzujg sie podobnym nasileniem i wymagajg analogicznych interwenc;ji

Zrédto: Opracowanie wtasne
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7. Opinie ekspertéw

Tabela 27. Opinia ekspertow dotyczaca zmiany definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej, ktéra powinna by¢ wprowadzana
jeszcze w trakcie leczenia przyczynowego, w celu jego uzupetnienia.

Definicja opieki paliatywnej i hospicyjnej

paliatywnej dr n.
med. Anna Oronska

Ekspert Opinia i uzasadnienie

Konsultant Zgodnie z definicja WHO opieka paliatywng jest dziatanie, kiére poprawia jakosé zycia chorych i ich
Wojewoddzki ds. rodzin stajgcych wobec probleméw zwigzanych z zagrazajaca zyciu, postepujgca choroba, poprzez
medycyny zapobieganie i znoszenie cierpienia, dzieki wczesnej identyfikacji oraz bardzo starannej ocenie

i leczeniu bélu i innych problemoéw: somatycznych, psychosocjalnych i duchowych.

Obecna definicja opieki paliatywnej i hospicyjnej zawarta w obowigzujgcym rozporzgdzeniu MZ nie
jest zgodna z definicja WHO i praktykg dziatania placéwek realizujacych $wiadczenia, szczegdlnie
w zakresie poradni medycyny paliatywnej i hospicjéw domowych, ktére to placéwki bardzo czesto
obejmujg opiekg pacjentow w trakcie leczenia przyczynowego w celu maksymalizacji efektow,
z nadziejg na wyleczenie. Dzigki bliskiej wspodtpracy onkologéw i lekarzy medycyny paliatywnej wielu
wspdlnych pacjentéw wraca do zdrowia.

W zwigzku z tym $wiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej powinny byé okreslone jako
,wszechstronna, catosciowa opieka i leczenie swiadczeniobiorcéw chorujgcych na zagrazajgce zyciu,
postepujace, ograniczajgce zycie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawe jakosci zycia,
ma na celu zapobieganie bolowi i innym objawom somatycznym oraz ich usmierzanie, tagodzenie
cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych”, a $wiadczenia gwarantowane powinny przystugiwaé
LSwiadczeniobiorcom chorujagcym na zagrazajgce zyciu, postepujgce, ograniczajgce zycie choroby
nowotworowe i nienowotworowe, ktorych wykaz okresla zatgcznik nr 1 do rozporzadzenia.
Analogicznie nie powinno by¢ stosowane okreslenie jednostki chorobowej jako ,nierokujgcej nadziei
na wyleczenie”.

Konsultant

Leczenie przyczynowe obecnie jest stosowane. Do poradni medycyny paliatywnej kierowani sg

Filipczak-Bryniarska

Wojewddzki ds. pacjenci w trakcie poczatkowego leczenia, a nawet diagnostyki. W trakcie leczenia przyczynowego,
medycyny ktore prowadzone jest obecnie glownie w trybie ambulatoryjnym, pacjent przebywajgcy w domu czesto
paliatywnej jest obejmowany opiekg paliatywno-hospicyjna, co pozwala opanowac dolegliwosci, wychwycic¢
dr n. med. Anna powiktania (np. granulocytopenie) i przez to umozliwi¢ kontynuacje leczenia przyczynowego.
Oronska

Konsultant W opiece nad pacjentem z chorobg nowotworowg optymalnym jest model wczesnej integracji onkologii
Wojewddzki ds. z opiekg paliatywng. tagodzenie objawoéw towarzyszacych chorobie nowotworowej i terapii
medycyny przeciwnowotworowej powoduje, ze Chory bedzie mogt skoncentrowaé sie na leczeniu
paliatywnej dr n. onkologicznym. Postepowanie paliatywne i leczenie onkologiczne stanowig dwie réwnoczesne
med. lwona i uzupetniajgce sie terapie. Co wiecej nalezy informowac chorych, ze onkologia i medycyna paliatywna

wspotdziatajg, a medycyna paliatywna pozwala na ztagodzenie objawow, ktore towarzyszg leczeniu
przeciwnowotworowemu. Wg. Swiatowej Organizacji Zdrowia celem dziatan opieki paliatywnej jest
prewencja cierpienia i jego tagodzenie, a zapobieganie cierpieniu wymaga objecia chorego opieka
paliatywna jak najwczes$niej. Postep w leczeniu nowotwordéw ztosliwych, wprowadzanie nowych terapii
wigze sie z szansg poprawy rokowania chorego, ale moze tez prowadzi¢ do licznych objawdw, ktére
czesto uniemozliwiajg jej kontynuacje. Czesto tez objawy sg pierwszym symptomem choroby i leczenie
objawowe (np. bélu) powinno by¢ wigczone juz w trakcie diagnostyki, kiedy jeszcze lekarz nie ma
petnej wiedzy jakie sg szanse na wyleczenie. Stad na tym etapie pacjent powinien by¢ objety
ambulatoryjng opiekg paliatywng (Poradnia Medycyny Paliatywnej). Wg publ kacji literaturowej
wiadomo, ze wczesne wigczenie opieki paliatywnej u pacjentéw w trakcie leczenia onkologicznego
istotnie obniza catkowite koszty leczenia.

Whprowadzenie obowigzujgcej na catym $wiecie definicji WHO.

Wg WHO opieka paliatywna powinna by¢ wdrazana na wczesnym etapie choroby, kiedy trwa jeszcze
leczenie przyczynowe. W zwigzku z tym definicja opieki paliatywnej okreslona przez MZ nie jest
zgodna z zatozeniami WHO. Leczenie chorych w trakcie leczenia przyczynowego jest faktem i odbywa
sie w praktyce. Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze RMZ jest sprzeczne wewnetrznie i niekonsekwentne.
Definicja MZ nie zakltada mozliwo$ci wyleczenia pacjenta objetego opieka paliatywna, ale jednak tak
sie czesto dzieje. Wobec tego powinno sie podazac za swiatowymi trendami i przyja¢ definicje opieki
paliatywnej opracowang przez WHO, tym bardziej ze zostata ona juz skonsultowana i poparta przez
srodowisko onkologéw i konsultantow krajowych ds. medycyny paliatywnej. W kwestii rozrozniania
opieki paliatywnej i opieki hospicyjnej powinno traktowac sie je jako synonimy. Wypracowany przez
lata standard w zakresie rozumienia opieki paliatywno-hospicyjnej jest w dalszym ciggu obowigzujacy,
funkcjonujacy i nie nalezy go zmieniaé.

Opieka paliatywna jest pojeciem bardzo szerokim, traktowanym gtéwnie jako cel, czyli leczenie
objawowe i nawet nie musi by¢ zwigzana z chorobg $miertelng. Natomiast opieka hospicyjna jest
zwykle adresowana do takich sytuacji, w ktérych juz ewidentnie mamy do czynienia z szybko
postepujacg chorobg, w ostatnich 6 miesigcach zycia. Czas 6 miesigcy nie jest sztywny, mozna
rozwazac tutaj okres jednego roku. Sama opieka hospicyjna jest pojeciem bardziej adresowanym do
czynnosci, wykonywanych przez instytucje tj. hospicja. Opieka paliatywna jest znacznie szerszym
okresleniem, tzn. jest wszystkim tym co moze byc realizowane w opiece paliatywnej w ramach
hospicjum lub POZ, poniewaz zakres czynnosci moze by¢ ten sam. Natomiast okreslenie ,opieka
hospicyjna” moze byé zarezerwowana do dziatan podejmowanych w ramach hospicjéw. Europejskie
Towarzystwo Opieki Paliatywnej rozréznia, obok opieki paliatywnej i opieki hospicyjnej, opieke
u schylku zycia, obejmujgca ostatnie 48-72 godziny zycia - co$ czego w polskim systemie nie ma,
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Definicja opieki paliatywnej i hospicyjnej

Ekspert

Opinia i uzasadnienie

a warto bytoby to wprowadzi¢. Opieka u schytku zycia jest dedykowana pacjentom konajgcym i ma na
celu zapewnienie godnych warunkéw umierania, ktére moga by¢ realizowane w warunkach domowych
oraz w warunkach instytucjonalnych.

Opieka paliatywna i hospicyjna powinna obejmowacé wczesniejsze momenty zycia pacjenta, kiedy
jeszcze jest on objety leczeniem przyczynowym. Jednak przymiotn ki paliatywny i hospicyjny powinny
by¢ traktowane roéwnorzednie, a préby sztucznego rozdzielenia opieki paliatywnej od hospicyjnej
spowodujg wiekszy batagan, skfaniam sie do dwuczionowej nazwy: opieka paliatywno- hospicyjna.

Tabela 28. Opinia ekspertéw dotyczaca czy powinna nastapi¢ zmiana kwalifikacji do swiadczen z zakresu opieki
aliatywnej i hospicyjnej na podstawie wykazu jednostek chorobowych.

Lista rozpoznan kwalifikujacych do objecia opieka

Ekspert

Opinia i uzasadnienie

Konsultant
Wojewoddzki ds.
medycyny
paliatywnej dr n.
med. Anna
Oronska

Konsultant
Wojewddzki ds.
medycyny
paliatywnej

dr n. med. Anna
Oronska

W przypadku wprowadzenia Karty Kwalifikacyjnej rezygnacja z listy rozpoznan kwalifikujacych do
objecia opiekg

I-50: zamiast kardiomiopatii — zamiana stuszna, poniewaz nie w kazdym przypadku kardiomiopatii
pacjent ma nasilone objawy niewydolnosci krazenia, a rozpoznanie miokardiopatii opiera sie na
badaniu echo serca, ktére moze by¢ trudne do wykonania u pacjenta np. w warunkach domowych
J96.1: sformutowa¢ ,Schytkowa niewydolno$é oddechowa u pacjenta nie kwalifikujgcego sie do
inwazyjnej lub nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej

R52.1, R.52.2: dodac: u pacjentéw unieruchomionych w t6zku, jesli zachodzi koniecznos¢ stosowania
silnych opiodow.

K74: marsko$¢ watroby — usungg¢, pacjenci ci pozostajg pod opiekg hepatologéw,

J44: usung¢, pacjenci z tym rozpoznaniem leczeni sg przez pulmonologéw,
a w schytkowym okresie mieszczg sig w rozpoznaniu J96.1

J99: usung¢, opieka paliatywna nie ma narzedzi do leczenia zaburzen oddychania

N18: doda¢ — u pacjenta nie poddawanego dializoterapii

Zwigkszanie ilosci wskazan do objecia opieka paliatywng i hospicyjng bez zwigkszenia finansowania
jest niewykonalne. Przy obecnych wskazaniach pacjenci oczekujg w kolejce do objecia opiekg OPH,
zarébwno domowa jak i stacjonarna, lub generowane sg duze nadwykonania ponadlimitowe, w czesci
wojewodztw niezaptacone. Pacjentami, ktérzy najbardziej potrzebujg OPH, sg ci z chorobg
nowotworowg (najwiecej objawdéw — zwtaszcza bdl, jak tez specyficzne problemy psycho-socjalno-
duchowe), przy rozszerzeniu listy dostepnos$¢ opieki paliatywnej dla tej grupy bedzie dodatkowo
utrudniona.

Konsultant
Wojewddzki ds.
medycyny
paliatywnej dr n.
med. lwona
Filipczak-
Bryniarska

Zasadnym jest zastosowanie nastepujgcych jednostek chorobowych B20-B24, C00-C-97, D32-D33,
D37-D48 (pod warunkiem czynnego procesu chorobowego, lub leczenie nastepstw terapii powyzszych
schorzen) G09, G10-G13, G35-G37, 1-50, J96.1 kwalifikujgcych do leczenia w ramach opieki
paliatywnej. Powyzsze jednostki sg juz ujete w Rozporzadzeniu MZ.

W odniesieniu do kodu I-50 optymalnym jest rozpoznanie schytkowej niewydolnosci serca zamiast
kardiomiopatii. Powyzsze okres$lenie bardziej odzwierciedla rzeczywisty stan chorego i ciezko$¢
towarzyszacych objawéw (duszno$é¢, obrzeki).

2. R52.1, R52.2 — w codziennej praktyce bardziej wtasciwym postepowaniem jest leczenie
pacjentéw  z powyzszymi kodami w Poradni Leczenia Boélu, wynika to z faktu, ze chorzy czesto
wymagajg obok farmakoterapii, inwazyjnych metod leczenia bodlu, pogtebienia diagnostyki,
w tym obrazowej; takie postepowanie jest w praktyce ograniczone w ramach oddziatu medycyny
paliatywnej / hospicjum stacjonarnego. Majac na uwadze trudng sytuacje chorych z przewlektymi
chorobami, z towarzyszgcym bdlem oraz niepetnosprawnoscig zgodnie z postulatami $rodowiska
medycyny paliatywnej mozna rozwazy¢ wprowadzenie powyzszych kodéw. Ale warunkiem takiego
postepowania jest mozliwos¢ doliczania proceduri ograniczenie czasu pobytu wylgczenie do
opanowania bélu (ryzyko przedtuzonych hospitalizacji pacjentéw, wymagajgcych po zapewnieniu
kontroli objawow opieki diugoterminowej, pielegnacii i opieki).

3. K74 - nie jest zasadne, zastosowanie powyzszej jednostki chorobowej, pacjenci z marskoscig
watroby powinni by¢ leczeni w Poradni Hepatologicznej. W schytkowej niewydolnosci watroby, po
dyskwalifikacji od leczenia przeszczepowego, uzasadnione bytoby zastosowanie, ale ICD 10 — K74 nie
uwzglednia takiego rozpoznania.

4.  J44 - nie jest zasadne; Pacjenci z POCHP powinni pozostawa¢ pod opiekg pulmonologéw,
zespotdow leczenia tlenem, a nastepnie opieki dtugoterminowej dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie. Wczesne podjecie powyzszych dziatan pozwala na poprawe jakosci zycia, przedtuzenie
zycia chorych z POChP oraz zmniejszenie ilosci zgonéw. Pacjenci z POCHP majg mozliwos¢ objecia
opieka paliatywng, w sytuacji kiedy niewydolnos¢ oddechowa towarzyszgca zaawansowanej fazie
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Lista rozpoznan kwalifikujacych do objecia opieka

Ekspert Opinia i uzasadnienie

choroby nie kwalifikuje sie do wentylacji inwazyjnej lub nie wyraza zgody na wentylacje, wowczas
zastosowanie kodu J96 jest uzasadnione.

5. J99 - nie jest zasadne, leczenie zaburzen oddechu w przebiegu choréb uktadowych tkanki fgcznej
oraz reumatoidalnym zapaleniu stawow i zesztywniajgcym zapaleniu stawow kregostupa powinno by¢
prowadzone przez pulmonologdw i zespoty wentylacji mechaniczne;.

6. J96.9- zasadne jest usuniecie z listy i zastgpienie J96.1.

7. L89 - zasadnym jest doprecyzowanie stopnia odlezyn, chorzy z odlezynami z | lub Il stopniem
powinni pozostawa¢ pod opiekg lekarza rodzinnego lub opieke dtugoterminowa, a nie pod opiekg
paliatywng

8. N-18 — wprowadzenie tego $wiadczenia jest zgodne z postulatami srodowiska

Koniecznos¢ okreslenia kryteriow kierowania pacjentéw do opieki paliatywnej: jakich pacjentéw nalezy
kierowac, kiedy: na jakim etapie choroby i na jakich zasadach. Obecnie w koszyku $wiadczen jest brak
doprecyzowania jednostek chorobowych i zespotéw klinicznych. Dodatkowo potrzeba okreslenia
kwalifikacji do opieki paliatywnej w grupie pacjentéw nowotworowych.

Kwalifikacja na podstawie objawdw niewydolnosci poszczegdlnych narzgdow bedzie zasadna tylko
w sytuacji kiedy opieka paliatywna i hospicyjna bedzie nielimitowana.

Po wprowadzeniu rozszerzonej listy jednostek kwalif kujgcych zmniejszy sie dostepnos¢ dla pacjentow
onkologicznych. Nie wszystkie wskazane jednostki chorobowe postepuja w takim tempie jak
nowotwory. Zasadne jest ich dopisanie, jednak problemem pozostajg braki kadrowe i niedostateczne
finansowanie. Przy takiej zmianie nie powinno by¢ limitowania Swiadczen. Jezeli zostanie zniesione
limitowanie to zostang problemy kadrowe — brak pielegniarek uniemozliwi przyjmowanie wszystkich
zakwalifikowanych pacjentéw. Moze zatem nie ma potrzeby rozszerzania listy wskazan.

SM — zostato dodane w zesztym roku do listy rozpoznan z uwagi na to, ze w OPH zapewnia rehabilitacje
domowg na wysokim poziomie, nielimitowang czasowo. Teraz pacjenci z SM, ktérym z réznych
wzgledéw nie odpowiada rehabilitacja ambulatoryjna mogg korzysta¢ z OPH, nawet kiedy sg mtodzi,
pracujacy i dobrze funkcjonujgcy.

Nalezatoby zaproponowac inne kryteria w oparciu o ktére bedzie przebiegata klasyfikacja. Nalezatoby
odej$¢ od przyczyn chorobowych, a przej$¢ do objawow niewydolno$ci narzaddéw, poniewaz
niezaleznie od przyczyny wyjsciowej np. nowotwor, marskosc itd., niewydolnos¢ przebiega doktadnie
tak samo i takie same s3 interwencje paliatywne. W zwigzku z tym podziat powinien by¢ na
niewydolnosci narzadowe, jako duzy zespdt, ktéremu sg przypisane jakies$ dziatania, i dodatkowo takie
zespoly, ktére nie muszg byé w Scistym stopniu przypisane do narzaddw, poniewaz majg charakter
ogolny, ale réwniez wymagaja interwencji.

Nie powinno sie stosowa¢ rozpoznan jako kryterium kwalifikacyjnego do opieki paliatywnej
i hospicyjnej, poniewaz przyczyna wyjsciowa nie ma w ich przypadku wigkszego znaczenia,
w przeciwienstwie do potrzeb pacjenta. Nalezatoby wiec ujednolici¢ i uscisli¢ wskazania bedace
podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej, a takze wprowadzi¢ karte kwalifikujgcg do
objecia danego pacjenta $wiadczeniem opieki paliatywnej i hospicyjnej.

Obecnie do opieki paliatywno-hospicyjnej pacjenci kwalif kowani sg na podstawie rozpoznan stanéw
chorobowych. Ta koncepcja nie jest dobra, bo oparta jest na petnej kodyfikacji przyczyny choroby,
okreslonych za pomoca kodéw ICD-10, ktore nie stuzg klasyfkacji klinicznej lecz statystycznej.
Powinno sie kwalifikowaé pacjentow na podstawie objawdw i efektow jakie choroba wyjsciowa
spowodowata.

W przypadku wprowadzenia kwalifikacji na podstawie rozpoznan sktaniam sie do zaakceptowania,
proponowanej przez MZ rozszerzonej formy wykazu jednostek.

A M

Tabela 29. Opinia ekspertéw dotyczaca zasadnosci wykorzystania narzedzia przy kwalifikacji do swiadczen z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej jakim jest Karty kwalifikacji do Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej.

Karta Kwalifikacji do swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej pacjentéw dorostych (KK)

Ekspert Opinia i uzasadnienie

Konsultant Wojewodzki ds. Wykreslenie zapisu w czesci | KK ,lekarz ubezpieczenia zdrowotnego;” poniewaz do
medycyny paliatywnej dr n. med. | objecia kazda z form opieki paliatywnej i hospicyjnej jest wymagane skierowanie, ktére
Anna Oronska wypetnia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego (zgodnie z zapisami rozporzadzenia) i nie
ma potrzeby takiego dodatkowego zapisu.

Zmiane zapisu mowigcego, ze KK jest wypetniana w przypadku: ,3) wypisania z opieki
paliatywnej”’ na zapis:,3) podjecia przez lekarza hospicjum decyzji o wypisaniu z opieki
paliatywnej z powodu poprawy stanu zdrowia”. Uzasadnieniem jest czeste wypisywanie
pacjentéw, szczegOlnie z opieki domowej,
z powodu kontynuaciji leczenia przyczynowego w opiece stacjonarnej (cykl chemio- lub
radioterapii). Jest to wypis ,techniczny” na 1 — 2 dni zwigzany z finansowaniem $wiadczen
przez NFZ. Faktycznie pacjent nie przestaje by¢ pacjentem hospicjum domowego. W tej
sytuacji wypetnianie karty wydaje sie by¢ nieuzasadnione.

Wykreslenie zapisu méwigcego, ze KK jest wypetniana w przypadku: ,4) zmiany stanu
zdrowia pacjenta.” Proponowany zapis jest nieprecyzyjny, gdyz stan zdrowia pacjenta
zmienia sie czesto, a zapis nie okre$la, jaka zmiana tego stanu ma obligowaé do
ponownego wypetniania karty. Ponadto stan zdrowia pacjenta dokumentowany jest na
biezgco w historii zdrowia i choroby. Przy poprawie stanu zdrowia skutkujacej wypisem z
danej formy opieki zastosowanie bedzie miat zapis zaproponowany powyzej, a w
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przypadku pogorszeniu stanu zdrowia bedzie wypetniona karta w sytuacji zmiany formy
opieki.
Konsultant Wojewodzki ds. Karty kwalifkacji do s$wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i
medycyny paliatywnej hospicyjnej pacjentéw dorostych stanowi dodatkowe obcigzenie dla personelu, wymaga
dr n. med. Anna Oronska doprecyzowania kto i kiedy ma jg wypetnia¢. W chwili obecnej skierowania, dokumentacja

medyczna i wywiad zebrany od rodziny zgtaszajgcej pacjenta do hospicjum domowego
lub lekarza zgtaszajgcego do hospicjum stacjonarnego sg zupetnie wystarczajgce.

Konsultant Wojewodzki ds. W 2011 roku Zespot powotany przez Ministra Zdrowia ztozyt propozycje wprowadzenia
medycyny paliatywnej dr n. med. | karty kwalifikacji jako narzedzia pomocnego w kwalifikacji pacjentéw do opieki, w sytuaciji
Iwona Filipczak-Bryniarska odejscia od Zatgczn ka nr 1 Rozporzgdzenia MZ w sprawie swiadczen gwarantowanych

opieki paliatywnej i hospicyjnej; tzn. listy jednostek chorobowych oraz wprowadzenia
nielimitowania $wiadczen. W sytuacji, kiedy utrzymano zatgcznik nr 1 jako warunek
objecia opiekag oraz podtrzymano limitowanie swiadczen, karta kwalifikacji nie stanowi
narzedzia pomocnego dla lekarza.

Koniecznosé¢ jej wypetniania przez lekarza kierujgcego oraz lekarza specjaliste medycyny

paliatywnej
w jednostce opieki paliatywnej, w praktyce przyczyni sie do wydtuzenia okresu objecia
opieka, mnozenia

i powielania dokumentacji medycznej, obok tej prowadzonej zgodnie z Rozporzadzeniem.
W sytuacji limitowania swiadczen, kolejki oczekujgcych pacjentow do konkretnych
Swiadczen, braku wolnych tozek
w placéwkach stacjonarnych; nawet w przypadku koniecznosci pilnego objecia opieka,
wprowadzenie karty nie rozwigze problemu. Pacjent moze zosta¢ zakwalif kowany do
opieki i jednoczesnie lekarz bedzie zmuszony odmoéwi¢ jego przyjecia. W obecnej
sytuacji nie jest zasadne wprowadzanie karty kwalif kacji. Analizujgc problem szerzej,
watpliwos¢ budzi proces kwalif kacji, niejasne jest, kto bedzie ponosit koszty
kwalif kacji/dyskwalifikacji pacjentéw przebywajacych w domu lub specjalistycznym
oddziale szpitalnym (brak doprecyzowania)? Rodzi sie pytanie, jak postapi¢ w przypadku,
kiedy pacjent nie zostanie zakwalif kowany do dalszej opieki w Oddziale
Paliatywnym/Hospicjum Stacjonarnym?, w jaki sposdb pacjent bedzie mégt powréci¢ do
domu/ oddziatu szpitalnego. Kto pokryje koszty pobytu pacjenta Hospicjum Stacjonarnym
/ Oddziale Medycyny Paliatywnej; jezeli pacjent nie zostanie zakwalifikowany do
hospitalizacji i nie bedzie mozliwosci na jego powrét do domu? Czy w NFZ zostaty
zarezerwowane $rodki na takie postepowanie? Zatgczona Karta jest niezgodna z wersjg
autorskg, a wprowadzone zmiany nie sg zgodne z zamierzeniami autoréw i nie byly z
nimi konsultowane. Karta w wers;ji oryginalnej byta testowana jedynie w grupie pacjentéw
z nowotworami, z brak przetestowania karty u pacjentdw z nienowotworowymi
rozpoznaniami, nie pozawala na ocene, czy bedzie mozliwe jej wykorzystanie w tej grupie
chorych, w celu ich kwalif kacji do opieki paliatywnej, pomimo umieszczenia tych
rozpoznan w zat. 1 do Rozporzadzenia MZ. Optymalnym rozwigzaniem bytoby
wprowadzenie karty jako nieobowigzkowe narzedzie lub jej przetestowanie w kiku
osrodkach zatrudniajgcych specjalistow.

Do kwalifikacji pacjenta nie powinno by¢ wymogu uzyskania pewnej ilosci punktéw.

Karta kwalif kacyjna zaproponowana przez Ministerstwo Zdrowia jest w wielu punktach
zbiezna ze skalg POS. Jednak w sytuacji, gdzie skala POS zostata juz zwalidowana
mozna jg miedzynarodowo poréwnywaé, wskazane bytoby i§¢ w tym kierunku, niz
tworzy¢ co$ od podstaw na wiasny tylko uzytek.

Karta kwalifikacyjna do opieki paliatywnej i hospicyjnej zaproponowana przez
Ministerstwo Zdrowia nie jest doskonata i nalezatoby sie pochyli¢ nad jej modyfikacja.

|

Propozycje zmian poszczegolnych elementéow karty kwalifikaciji:

Konsultant Wojewédzki ds. medycyny paliatywnej dr n. med. Anna Oronska _

|

Czesc¢ | KK

Zmiana zapisu ,Pacjent wymaga leczenia stanu naglgcego w warunkach leczenia szpitalnego” zapisem ,Pacjent wymaga
leczenia stanu naglagcego w warunkach leczenia stacjonarnego” oraz dodanie zapisu ,Pacjent wymaga leczenia stanu
naglgcego w warunkach hospicjum domowego”. Zmiana jest podyktowana tym, ze leczenie stanu naglgcego moze odbywac
sie nie tylko w oddziatach, ale réwniez w stacjonarnych osrodkach opieki paliatywnej, niebedacych szpitalami. Ponadto
wybrane stany naglagce mozna z powodzeniem leczy¢ w domu pacjenta w ramach dziatalnosci hospicjum domowego.
Propozycja uzupetnienia czesci | KK zapisem: ,Pacjent nie wyraza zgody na leczenie przyczynowe”, poniewaz pacjent ma
prawo nie wyrazi¢ zgody na leczenie przyczynowe. Jezeli pacjent spetnia kryteria kwalif kacyjne, ma prawo do witasciwej
opieki paliatywnej. Niedodanie tego zapisu wykluczatoby takg mozliwos¢. Jest to istotna informacja z punktu widzenia
kompleksowosci opieki. Dodanie takiego zapisu dopetnia opis sytuacji pacjenta, ktéry — zdaniem lekarza — moze wymagac
leczenia przyczynowego réwnolegle z leczeniem objawowym. Mozliwo$¢ takiego wyboru (leczenia przyczynowe réwnolegle
z leczeniem objawowym) jest przewidziana w Karcie Kwalif kacyjnej.
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Czes¢ Il KK

- Propozycja zmiany zapiséw nagtowka czesci Il KK w zdaniu: ,wypetnia lekarz specjalista medycyny paliatywnej” poprzez
wykreslenie stowa ,specjalista”: Uzasadnienie: nie wszyscy lekarze pracujacy w np. w hospicjach domowych sg specjalistami
medycyny paliatywnej. Nie ma zresztg takiego wymogu.
- Dodanie w czesci Il KK w tabeli nr 2 ,Stany naglace zwigzane z chorobg podstawows i jej leczeniem” kolejnych stanow
naglacych:

1. ,Standrgawkowy”. Uzasadnienie: Stan drgawkowy jest stanem naglgcym i bardzo istotnym kryterium, ktére powinno

by¢ oceniane w kwalifikacji do opieki paliatywne;j.
2. ,Hiperaktywny stan majaczeniowy”. Uzasadnienie: Hiperaktywny stan majaczeniowy jest stanem naglacym i bardzo
istotnym kryterium, ktére powinno by¢ oceniane w kwalifikacji do opieki paliatywne;j.

- Propozycja zmian wartosciowos$ci natezenia objawow w czesci Il KK w tabeli nr 3 Stan sprawnosci i natezenie objawow:

e ECOG 0- bez zmian [0],

. ECOG 1 - zmiana z [0] na [1],

e ECOG 2-2zmianaz[1] na[2],

e ECOG 3-2zmianaz[2] nal3],

. ECOG 4 - zmiana z [3] na [4].
Uzasadnienie: Stan ogdlny chorego jest bardzo istotnym parametrem z puntu widzenia wskazan do opieki hospicyjnej
i przedstawiona propozycja niedostatecznie to uwzglednia.
Dodatkowo nalezy poda¢ definicje i opis klasyfikacji ECOG.
- Dodanie w czesci Il Karty Kwalifikacyjnej w tabeli nr 3 ,Stan sprawnosci i natezenie objawdw” kolejnego objawu: ,zaburzenia
$wiadomosci” z nastepujgcym stopniowaniem i odpowiednig wartoscig poszczegdlnych stopni:

. brak zaburzen swiadomosci  — wartos¢ [0],
. nadmierna sennos¢ — wartosc¢ [2],
e obecnos¢ omamédw i/lub urojen — wartos¢ [4],
. brak kontaktu stownego — wartos¢ [6],

. Spigczka, brak reakcji na bodzce — warto$¢ [8],
Uzasadnienie: Zaburzenia swiadomosci sg bardzo istotnym kryterium, ktére powinno by¢ oceniane w kwalifikacji do opieki
paliatywnej.
- Dodanie w czesci Il KK w tabeli nr 3 ,Stan sprawnosci i natezenie objawéw” kolejnego objawu: ,drgawki”. Proponujemy
nastepujace stopniowanie i odpowiednig warto$¢ poszczegdlnych stopni:

. brak — wartos¢ [0],

e nie czesciej niz 1 raz w tygodniu — wartosc [2],

e czesciej niz raz w tygodniu — wartos¢ [4],
Uzasadnienie: Drgawki sg objawem trudnym i budzgcym niepokéj pacjenta i opiekunéw. Wystepowanie tego objawu powinno
mie¢ wptyw na kwalifikacje do opieki paliatywne;.
- Zmiana wartos$ciowo$ci natezenia objawéw w czesci Il KK w tabeli nr 3 ,Stan sprawnosci i natezenie objawéw”:

. Owrzodzenie nowotworowe — nie wystepuje — bez zmian [0],

e  Niewielkie owrzodzenie nowotworowe —zmiana z [1] na [2],
. Rozlegte, liczne lub w okolicy glowy i szyi —zmiana z [2] na [4],
e  Glebokie lub krwawigce — zmiana z [3] na [6].

Uzasadnienie: Owrzodzenia nowotworowe sg specyficznym i trudnym problemem. Pracownicy hospicjéw sg praktycznie
jedynymi, ktérzy sg przygotowani do jego leczenia. Zaproponowana punktacja niewystarczajgco to uwzglednia.
Proponowane jest wprowadzenie we wszystkich formach opieki paliatywnej i hospicyjnej mozliwosci przeprowadzenia
i rozliczenia ,Wizyty kwalifikacyjnej zakonczonej stwierdzeniem braku wskazan do objecia opiekg w hospicjum domowym lub
stacjonarnym”. Wizyta ta powinna by¢ wyceniona tak, jak wizyta w poradni medycyny paliatywnej. Pozwoli to sfinansowaé
Swiadczenia zakonczone decyzjg negatywna, ktdre dzisiaj nie sg finansowane przez Ptatnika. Podczas takich porad bytaby
wypetniana Karta Kwalifikacyjna. Swiadczenie winno by¢ $wiadczeniem skojarzonym mozliwym do rozliczenia w hospicjach
stacjonarnych i domowych z podziatem na $wiadczenia realizowane w domu pacjenta i w miejscu udzielania Swiadczen
stacjonarnych.

Konsultant Wojewodzki ds. medycyny paliatywnej dr n. med. lwona Filipczak-Bryniarska

Ki ka uwag do tresci zawartych w karcie:

1. Wystarczajgcym jest wypetnienie karty przez 1 lekarza, zatrudnionego w jednostce opieki paliatywnej (lekarza medycyny
paliatywnej okreslonego w zat. Nr 2 Rozporzadzenia); wypetnianie dokumentu przez 2 lekarzy, stanowi postepowanie
biurokratyczne i wymaga od pacjenta i/ lub jego rodziny zbednych czynnosci oraz opdznia objecie opiekg paliatywna.

2. Propozycja zmiany § 9 p. 2. podpunkt 2 nie jest spojne z zatgcznikiem 3; gdzie jest informacja o koniecznosci wypetnienia
czesci ll przez lekarza specjaliste medycyny paliatywnej. Zapis na karcie powinien by¢ dostosowany do wspomnianego punktu
w Rozporzadzeniu.

3. Zapis na karcie ,Nalezy rozwazy¢ i wykluczy¢ konieczno$¢ diagnostyki i/lub leczenia stanu naglgcego” jest niezgodny
z wersjag Autoréw przedstawiong Ministerstwu. Wystepowanie co najmniej jednego stanu naglacego powinno by¢ wskazaniem
do objecia opieka, zgodnie z wolg pacjenta. Zapis ten jest niezgodny z zasadami medycyny paliatywnej, wrecz wyklucza
pacjentéw najbardziej potrzebujgcych opieki paliatywnej. Propozycja usunigcia zapisu lub zmiana ,Nalezy wykluczy¢ stany
naglace, w przypadku ktérych pacjent wymaga pilnej specjalistycznej diagnostyki i leczenia w innej jednostce poza opiekg
paliatywng”.

4. Tabela 4. Kryteria kwalif kacji: Pacjentow, u ktérych rozpoznaje sie stan naglacy (tab. 2) lub bél = 6 pkt. lub dusznosc¢ 6 pkt.
lub objawy tgcznie >20 pkt, mozna skierowa¢ w trybie pilnym do oddziatéw stacjonarnych opieki paliatywnej lub opieki
domowej, mozna skierowac w trybie pilnym do oddziatéw medycyny paliatywnej stacjonarnych oddziatéw opieki paliatywnej
Lub innych oddziatéw majacych odpowiednie mozliwosci diagnostyczne (KT, RM) i lecznicze” lub opieki domowe;.

5. Tabela 4. Kryteria kwalifikaciji:...Choroba ma niepewne rokowanie dotyczace przezycia lub wyleczenia (do dodania)”.
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Skale POS mozna by byto zastosowac¢ jako powszechny mechanizm do monitorowania i da¢ jako podstawe do wskaznikow,
poniewaz dobrze pokazuje dynam ke zachodzacych zmian. Przez to, ze skala POS jest dedykowana zaréwno do personelu
medycznego, jak i do pacjentéw mozna tatwo wychwyci¢ wszelkie nieprawidiowosci w opiece nad pacjentem. Powinno sie
powaznie rozwazy¢ wprowadzenie skali POS do polskiego systemu jako liste kontrolng dotyczacg jakosci swiadczen
sprawowanych na rzecz pacjenta, ale takze jako jeden z elementéw kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej, gdyz mozna
z niej odczytac stan obecny pacjenta, a takze dynamike zmian.

Dodatkowo przydataby sie ocena socjalno-srodowiskowa i uwarunkowan rodzinnych, ktéra mogtaby by¢ uwzgledniona przy
kwalif kacji pacjenta do stacjonarnych czy domowych swiadczen w zakresie opieki nad pacjentami paliatywnymi i hospicyjnymi,
poniewaz czesto warunkuje ona dalsze postepowanie z pacjentem.

Woyrazne rozdzielenie skierowania od kwalifikacji pacjenta do objecia opieka paliatywna i hospicyjna.
Karta kwalifikacji powinna by¢é w miare najprostsza, np.: pacjent zakwalif kowany do opieki paliatywno-hospicyjnej z powodu:
1- Zle kontrolowanych objawéw, 2- probleméw pielegnacyjnych, 3- powodéw socjalnych.

Czes¢ | KK

Skierowanie:

- Sprecyzowaé sam ,adres” do ,adresu zamieszkania”. Takie dookreslenie terminu bytoby duzym utatwieniem dla pomocy

spotecznej, ktéra boryka sie z udzielaniem pomocy w réznych regionach.

- ,Rozpoznanie choroby podstawowej”, rozwing¢ o sformutowanie ,bedacej przyczyna skierowania”, jednoczesnie zostawiajgc

kod

ICD-10, tylko do potrzeb statystycznych i mozliwosci tworzenia w przysztosci analiz okreslajgcych jacy pacjenci trafiajg do

opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

- Zamiast ,Chordéb wspéfistniejgcych”, nalezatoby wprowadzi¢ ,Ocene wydolnosci”, gdzie mozna byloby rozwing¢ w punktach

ocene wydolnosci poszczegolnych uktadéw. Dodatkowo mozna zachowac¢ klasyf kacje wg kodéw ICD-10, ktére okreslatyby

tutaj sprawnos$¢é poszczegolnych uktadow.

- Umieszczenie opisowej lub wystopniowanej oceny nasilenia problemoéw oraz ustalenie jednoznacznych kryteriéw kwalifikacji.

- Doda¢ ,Gtéwne dolegliwosci”, poniewaz nie zawsze niewydolnosci mozna opisaé, tutaj bytaby mozliwos¢ okreslenia tego

z czym pacjent ma najwigksze problemy.

- Dodatkowo w tym miejscu mozna zastosowa¢ skale POS, ktéra wydaje sie by¢ "obiecujgcym" narzedziem, oceniajacym

w sposob wieloptaszczyznowy potrzeby chorego kwalifikowanego do opieki.

- W ramach wymagan dotyczacych leczenia pacjenta nalezatoby potgczy¢ ,Zdyskwalifikowano od leczenia przyczynowego”

z ,Zakonczono leczenie przyczynowe”. Pozostawienie bez zmian ,Pacjent wymaga leczenia objawowego réwnolegle

z leczeniem przyczynowym”, poniewaz jest to zgodne z zatozeniami leczenia paliatywnego.

- Dodanie ,Oceny sytuacji socjalno-bytowej”, ktéra jest bardzo waznym elementem, wymagajagcym dokfadnego

sklasyfikowania

i wyszczegolnienia wyraznych jej stopni stosowanych jako kryterium, np.:

1- osoba catkowicie samotna, mozliwa wytgcznie opieka zinstytucjonalizowana lub wolontariat,

2- osoba posiadajgca rodzine zobligowang do $wiadczen na rzecz chorego ale zamieszkujgcy w innym miescie lub kraju,

3- osoba posiadajgca wstepnych lub zstepnych cztonkéw rodziny zobligowanych wg ustawy do ew. opieki i alimentaciji, ale
zamieszkujgcych oddzielnie, pomoc okazjonalna, nieregularna,

4-  osoba zamieszkujgca z dorostymi cztonkami rodziny, ktérzy nie sg zdolni do catodobowej opieki np. z powodu obowigzkow
zawodowych, ale przez cze$¢ doby regularnie sprawujg opieke,

5- osoba zamieszkujgca z inng dorostg osobg, ktéra podejmuje sie catodobowej opieki.

- Doda¢ ,Powody dyskwalifikacji z opieki w warunkach ambulatoryjnych”, oraz ,Powody dyskwalifikacji z opieki w warunkach

domowych”, ktére okresla przyczyne dlaczego pacjent jest kierowany do innego osrodka.

- Zostawi¢ miejsce na dopisanie zatgcznikéw, takich jak np. : dokumentacja medyczna, zaswiadczenia.

Czesé Il KK

- Usung¢ informacje ,Nalezy rozwazy¢ i wykluczy¢ koniecznosc¢ diagnostyki i/lub leczenia stanu naglacego”.

- W Tabeli nr 2 ,stany naglace” zastapi¢ wyrazeniem ,stany kliniczne”.

- Zamiast stanéw wymienionych w Tabeli nr 2 wtasciwszym rozwigzaniem wydaje sie ocena wydolnosci poszczegdinych
ukfadoéw, ktory powinien byé jednym z elementéw kwalif kacji. Dodatkowo nalezatoby dopisa¢ kategorie ,inne” i zostawi¢
mozliwo$¢ swobodnego dopisywania.

- Skala POS mogtaby funkcjonowa¢ w karcie kwalifikacji w miejscu Tabeli nr 3.

- W Kiryteriach kwalifikacji tj. Tabeli nr 4 nalezatoby zmieni¢ drugi podpunkt na ,Pojawity sie nowe istotne czynniki
uniemozliwiajgce kontynuowanie dotychczasowego postgpowania” z mozliwoscig wyboru na ,state” badz ,okresowe”
i mozliwoscig podania szacowanego czasu trwania w przypadku drugiej opcji.

- Wskazane bytoby usunigcie mozliwosci gromadzenia przez pacjenta punktéw dotyczacych spetniania na ich podstawie
wybranych kryteriow. Lepszym rozwigzaniem bedzie rezygnacja z nich i zostawienie tego zagadnienia do wiasnej oceny
lekarza. Gdyby zostaty nalezy zawezi¢ wskazania do 3-5 stopnia w skali Torrance'a i/lub sumarycznej powierzchni owrzodzen
odlezynowych.

- Nalezy zostawi¢ mozliwo$¢ zaznaczenia opcji zdyskwalifikowania pacjenta do opieki paliatywnej i hospicyjnej z wskazaniem
kolejnego terminu na kwalifikacje.

Eksperci sa zgodni, aby w polskim systemie przyja¢ definicje opieki paliatywnej i hospicyjnej
proponowang przez WHO. Wobec tego opieka paliatywna powinna obejmowac leczenie przyczynowe,
jeszcze na wczesnym etapie choroby.
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W opinii ekspertéw zasadne jest rozszerzenie listy wskazan kwalifikujgcych do leczenia paliatywnego
tylko w sytuacji zniesienia limitowania $wiadczen z tego zakresu.

Eksperci majg wiele zastrzezen wobec Karty kwalifikacji i proponujg jej modyfikacje przed ewentualnym
wdrozeniem i uzytkowaniem.
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Tabela 30. Inne problemy.
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Opinie ekspertéw

1 2
Konsultant Konsultant Wojewoédzki ds.
Wojewodzki do medycyny paliatywnej dr
spraw opieki n. med. Iwona Filipczak-

paliatywnej dr n.
med. Anna Oronska

Zakres wspotpracy
POZ w opiece nad
pacjentami
paliatywnymi i
hospicyjnymi

Bryniarska

3

4

Konsultant
Wojewoédzki do
spraw opieki
paliatywnej dr n.
med. Anna Oronska

W przypadku
przeniesienia opieki,
wraz z finansowaniem,
nad pacjentem
paliatywnym z POZ do
OPH, tak aby pacjent
objety byt tylko jedng
formg opieki — istnieje
duze ryzyko, ze POZ
bedzie oddawat pod
opieke pacjentow w
stanie agonalnym.
Dodatkowo POZ ma
silniejsza pozycje,
wiec moze by¢
problem z
przekazaniem
$rodkéw do OPH. POZ
jest tez przecigzony
praca, hospicja
domowe go odcigzaja.

Jezeli pacjent jest
zakwalif kowany do
opieki hospicyjnej
domowej, to zeby
jednoczesnie przestat
byé pacjentem POZ,
w tym momencie
hospicjum przejmuje
petng opieke,
przejmujgc
jednoczesnie stawke
kapitacyjng

i zobowigzujgc sie
zaopatrywaé pacjenta
od poczatku do konca,
w zakresie wszystkich
jego schorzen i potrzeb.
Wiagze sie to z
nadaniem kompetencji
lekarza POZ wobec
waskiej grupy

Nalezatoby przypisaé
odpowiedzialno$¢
hospicjum domowemu
takg samg jak ma POZ,
a wiec zréwnac

w statusie hospicjum

z POZ. Oznacza to
przejecie przez hospicja
catkowitej opieki od
poczatku do konca nad
pacjentem i przypisanie
kompetencji POZ
lekarzom hospicyjnym.
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W kwestii mozliwosci
realizowania czesci
Swiadczen

(w warunkach
domowych) przez
lekarza POZ — nie
nalezy doktadac¢
Swiadczen z zakresu
OPH, lepiej te, ktére
Sg zwigzane z
chorobami istotnymi
dla spoteczenstwa,
cywilizacyjnymi.
Pomyst przekazania
opieki ambulatoryjnej
nad pacjentem
paliatywnym lekarzom
rodzinnym spowoduje,
ze bedg oni chetnie
pobiera¢ za nich
pienigdze, ale nie
bedg sie nimi
zajmowac.

Chory objety opieka
hospicjum domowego
powinien mie¢
mozliwos$¢ korzystania
ze swojego POZ.

W kontekscie stawki
kapitacyjnej
oszczednosci bytyby
znikome, biorac pod
uwage globalne
nakfady na leczenie
0s6b w ostatnich
miesigcach zycia.

A bardzo wazny
aspekt
psychologiczny-
zaréwno ze strony
lekarza rodzinnego,
jak i pacjenta, ktorych
relacja trwa
najczesciej przez lata-
znacznie ograniczatby
mozliwosci kierowania
chorych do opieki
hospicyjnej we

pacjentéw, ktérzy
zostajg przejeci przez
opieke hospicyjng.
Bardzo dobrze by sie to
regulowato, gdyz
pacjent zostatby objety
specjalistyczng opieka
przez wielu lekarzy

i pielegniarki, od
poczatku do konca.
Takie rozwigzanie
powinno odbywac sie
na zasadzie sktadanej
deklaracji pacjenta do
danego osrodka, tak
aby w kazdej chwili
pacjent mogt wycofac
sie, zabrac¢ deklaracje
i przejs¢ do innego
osrodka, w tym takze
wroci¢ do opieki POZ.
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wiasciwym czasie.
Potegowatby tez
poczucie straty po
stronie pacjenta
i narazat go na kolejny
stres.
Wspétpraca z - - - Zawsze wspoOiprace W systemie opieki W tej chwili nie ma
Osrodkami Pomocy mozna rozszerzy€ i zdrowotnej zauwazalny | zadnej sprawnej
Spotecznej wyczuli¢ pomoc brak jest wspétpracy z komunikacji pomiedzy
spoteczng na potrzeby | Centrami Pomocy systemami opieki
pacjentéw. Mogtoby Rodzinie czy Osrodkami | medycznej
sie to odbywac¢ na Pomocy Spoteczne;. i pomocy spoteczne;.
zasadzie natozonego Ciezko skoordynowa¢ Doprowadza to do tego,
obowigzku na pomoc dziatania i zadania, ze srodowisko medyczne
spoteczng, ktéra w ktore na siebie nie zdaje sobie sprawy
okreslonym czasie nachodza. Gdyby z jakiego zasobu pomocy
powinna dziatania pomocowe spotecznej moze
zainterweniowac byty skumulowane i korzysta¢. Wobec tego
i przekaza¢ informacje | nadzorowane w jednym | powinien funkcjonowaé
zespotowi miejscu przeptyw informaciji, ktéry
paliatywnemu funkcjonowatoby to umozliwia efektywng
sprawujacemu opieke | znaczenie lepiej, ze komunikacje pomiedzy
nad pacjentem na znaczng korzyscig dla tymi dwoma systemami,
temat jego pacjentoéw, ktérzy ktory takze okresli
szczegolnych potrzeb obecnie sami nie sposoéb jasnej kwalifikacji
socjalno-bytowych. wiedzg gdzie i po co pacjentéow do danej
moga sie zgtaszac. opieki czy pomocy,
Wobec takich sytuaciji a takze sposéb
nalezatoby rozwazy¢ przekazywania miedzy
przesunigcie nimi dokumentacji
organizacyjne pacjenta. Brakuje szkolen
i okresli¢ Scistg dla pracownikdéw szpitali,
koordynacje. ktorych celem bytoby
przekazywanie wiedzy
w jaki sposéb uruchomi¢
mozliwosci wsparcia przy
udziale pomocy
spotecznej. Obecnie
zasoby pomocy
spotecznej sg duze, ale
nie sg w petni
wykorzystywane.
Problemy - - - - Brakuje forum wymiany | W wielu krajach
komunikacyjne informacji, wspdélnego funkcjonuje wspdina
planowania i platforma, ktéra jednoczy
skomunikowania wszystkie Swiadczenia,
wszystkich pozioméw udzielane nawet przez
opieki od strony lekarza, | podmioty niefinansowane
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pielegniarki i opiekuna.
Mozna utworzy¢
lokalne, samorzadowe
zespoly, ktére razem
mogtyby ze sobg
pracowac, na takiej
samej zasadzie jak
obecnie funkcjonujg
razem zakontraktowani
lekarz POZ,
pielegniarka

i potozna. Powinna by¢
to kompleksowa,
skoordynowana opieka.

przez panstwowego

ptatn ka, tj. fundacje,
stowarzyszenia,
wolontariaty. Wchodzg
one w sktad zespotéw
organizacyjnych. Jest to
obszar, ktéry mozna
bytoby wykorzystac, aby
opieka swiadczong
pacjentowi skoordynowaé
i skomunikowa¢. Ma tu
sie na mysli platforme
komunikacyjng, z ktérej
czerpatoby sie informacje
jakie fundacje, komu

i w jakim zakresie
mogtyby udzieli¢ pomocy.

Przetaczanie krwi i
jej sktadnikéw

Whprowadzenie
dodatkowych
produktéw, tak zeby
w ramach OPH byfa
mozliwosé
przetoczenia krwi.

Warto zastanowi¢ sie
nad mozliwoscig
przetaczania krwi i jej
sktadnikéw pacjentowi
w warunkach
domowych czy
hospicjach
stacjonarnych,
poniewaz to co jest
najwiekszym
zagrozeniem przy
przetaczaniu tj.

pow ktania
poprzetoczeniowe, to
w przypadku pacjentow
paliatywnych nie majg
juz tak wie kiego
znaczenia.

Po odpowiednich
zmianach prawnych,
warto rozwazyc¢
mozliwosc¢ przetaczania
krwi wybranym
pacjentom w konkretnych
sytuacjach w warunkach
ambulatoryjnych.

Zywienie
pozajelitowe

Zapis kwalifikacji do zywienia
pacjentéw w opiece
stacjonarnej jest absurdalny.
Kwalif kacja do zywienia
pozajelitowego powinna by¢
w jednostkach
stacjonarnych/oddziatach

Kwalifikacja do
zywienia nie powinna
by¢ robiona w jednym
miejscu, powinna by¢
mozliwos¢
kwalifikowania

w jednostkach

Na poziomie POZ brak
uwag.

W zakresie kwalifikacji
jest to zagadnienie
problematyczne,
poniewaz wigze sie

z niewielka iloscig
poradni kwalifikujgcych
do zywienia

medycyny paliatywnej hospicyjnych. pozajelitowego, co
prowadzona jak na innych prowadzi do tego, ze jest
oddziatach szpitalnych np. to ,waskie gardto” catego
chirurgicznych; procesu.
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Tlenoterapia
domowa/wentylacja
mechaniczna

Na obecng chwile jest
mato specjalistow w
zakresie tlenoterapii,

a sa duze odlegtosci
miedzy pacjentami.
Mozliwym rozwigzaniem
bytoby przeszkolenie
lekarzy POZ do
sprawowania opieki (nie
do kwalifikacji) nad
pacjentem
wentylowanym

i scedowanie
obowigzkéw opieki

z lekarza specjalisty na
lekarza POZ. Dobrym
rozwigzaniem bytoby
finansowanie takich
Swiadczen na zasadzie
fee for service.

Jest dobrze
zorganizowana, brak
zastrzezen.

Transport

Jednostki stacjonarne
obejmujg opiekg pacjentow

z kilku powiatow. Nalezatoby
okresli¢ odlegtosé od
jednostki stacjonarnej np. do
40km — tak by dojazd rodziny
do chorego nie zajmowat p6t
dnia. Wniosek

o odrebne finansowanie
kosztéw transportu -
jednostki opieki paliatywnej
sg zobowigzane do
samodzielnego pokrywania
kosztéw transportu chorego
na wszelkiego typu
konsultacje czy
specjalistyczne czy przewozy
celem hospitalizacji. Jezeli
jednostka ma duze
odlegtosci do jednostki
szpitalnej koszty transportu
chorego mogg przewyzszac
srodki otrzymane od ptatnika.
Wskazane bytoby, aby
opieka paliatywna mogta
rozlicza¢ transport podobnie
jak jednostki POZ.

Zapfata za transport -
nie ma ryzyka
naduzycia, bo
transportujac pacjenta
do szpitala musza go
wypisac

i nie dostajg za ten
dzien pieniedzy.
Hospicjum domowe
musi w tej chwili ptaci¢
za transport pacjenta,
wiec w sytuacji, gdy
pacjent ma trafi¢ do
szpitala planowo jest
wysylany do lekarza
POZ, w sytuacjach
nagtej wzywana jest
karetka systemowa.

Identyfikuje sie spore
problemy z ustugami
transportu dalekiego
pacjentéw. W sytuaciji
kiedy potrzebna byta
karetka, pogotowie i
transport POZ odmawia
wspotpracy ze wzgledu
na brak
wystarczajgcego
zabezpieczenia. Sg to
jednostkowe przypadki,
nie zdarzajg sie czesto,
ale gdy juz wystagpig
stwarzajag duze
problemy
organizacyjne.

Jezeli transport sanitarny
rozliczany jest w
ryczaicie jest to wowczas
niekorzystnie oceniane
przez
Swiadczeniodawcow

i niepraktykowane.

W sytuacji lepszej
wyceny stawki za
przejechany kilometr

i czas spedzony w trakcie
dojazdu, $wiadczenie
automatycznie statoby
sie bardziej optacalne

i wykonywane.

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej

129/217




Zmiana technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej
oraz w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej

WS.431.3.2018

Dializoterapia - - - Dializoterapia przesuwa | Stacje dializ, ktore
otrzewnowa sie coraz bardziej funkcjonujg sg dobrze
z kierunku nefrologii zorganizowane
w strone opieki i dobrze wycenione.
paliatywnej. Z tego tez
powodu dializoterapia
w warunkach
domowych dopiero sie
rozwija.
Rozliczanie - Obecne finasowanie nie Problemem w kwestii - -
pierwszego i zapewnia pokrycia kosztéw finansowania jest fakt,
ostatniego dniaw poniesionych przez jednostki, | ze hospicjum nie
hospicjum kiedy chory pozostaje pod dostaje pieniedzy za
opiekg kilka dni ostatni dzien pobytu
i umiera a doba zgonu jest pacjenta, tzn. za dzien
liczona kiedy pacjent umiera.
z pierwszg dobg jako jedna.
W naszej specyficznej formie
opieki zarébwno prawidtowe
zaopatrzenie chorego w 1
dobie i opieka nad chorym
i rodzing w chwili $mierci
wymaga duzego
zaangazowania personelu.
W innej sytuacji, kiedy chory
jest przyjmowany do opieki
w stanie agonalnym i opieka
nad chorym nie trwa 24 h,
system bez ztozenia
dodatkowych pism, nie chce
rozliczac¢ takiego
Swiadczenia.
Poradnie - Poradni jest mato, gdyz sa Problem stanowig
medycyny Zle finansowane. Problemem | poradnie medycyny
paliatywnej poradni medycyny paliatywnej, ktérych
paliatywnej jest ich mata ilo$¢ | jest bardzo mato.
i mata ilos¢ kontraktowanych | Wizyty domowe sg
porad oraz brak swiadomosci | wycenione za nisko.
zaréwno personelu Zdarzajg sie pacjenci
medycznego (lekarza POZ nie bedac objeci
i onkologdéw) oraz samych opiekg hospicjum
pacjentéw o mozliwosci domowego potrzebujg
uzyskania w krétkim czasie wizyty lekarskiej.
prawidtowego leczenia Proponujemy
objawow dotozenie do
w ramach poradni medycyny | hospicjow domowych
paliatywnej; chorzy oczekujg | — gdzie jest
wiele miesiecy w kolejce do finansowanie za
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Poradni Leczenia Bélu
Przewlektego.
Propozycje niezbednych
zmian:

1

2)

sposoéb finansowania
poradni nalezy zmienic
na dwie formy wizyty
domowe i porade w
poradni. Zwiekszy¢
liczbe kontraktowanych
porad i wizyt, srodki
finansowe mozna
uzyskac¢ w wyniku
przesunigcia z opieki
domowej bez
generowania
dodatkowych kosztow
nalezy rozlicza¢
poradnie tak jak
placéwke
specjalistyczng

w zakresie wizyt
domowych.

osobodzien —
dodatkowego produktu
rozliczeniowego:
porady lekarskiej

w domu. Czyli jezeli
pacjent nie jest objety
opiekg domowg to
mogtaby by¢
realizowana
odpowiednio
wyceniona — nie

z poradni — tylko

z poziomu hospicjum
domowego porada
domowa.

Opieka nad rodzing | -
pacjenta

Catosciowa opieka nad
pacjentem i jego
rodzing, znajomos¢ tej
rodziny i jej Srodowiska
jest bezcenng pomoca
przy identyfikowaniu
przemocy wobec os6b
starszych, ktéra jest
obecnie
marginalizowana.

Wypalenie -
zawodowe lekarzy i
pielegniarek

Wypalenie zawodowe
lekarzy i pielegniarek
moze wystapi¢
niezaleznie od kategorii
pacjentéw, ktérymi sie
opiekuja. Jednak w
opiece paliatywnej

i hospicyjnej takie
przypadki zauwazalne
Sg znacznie czesciej niz
w innych grupach.
Ludzie czesto
psychicznie nie
wytrzymujg napiecia

i stresu zwigzanego
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z leczeniem i opiekg
0sob paliatywnych
i hospicyjnych

Obligatoryjnos¢ i - - -
fakultatywnos¢

Mozna doda¢ system
fee-for-service

w warunkach
stacjonarnych za
dodatkowe zabiegi.

Procedury obligatoryjne
powinny wchodzi¢ do
ryczattu, natomiast
fakultatywne powinny
by¢ rozliczane osobno.
W sytuaciji kiedy lekarz
POZ podjatby sie
leczenia danej jednostki
chorobowej, bez
wysytania pacjenta do
specjalisty powinien
mie¢ za to ptacone fee
for service. Takie
rozwigzanie powoduje,
ze nikt nie jest do
niczego zmuszany,
jednoczesnie i
samoistnie catos¢ sie
reguluje. Lekarz
rodzinny dostajgc np.
50% czy 70% stawki
lekarza specjalisty jest
zadowolony oraz sam
specjalista takze, gdyz
nie wydtuzajg mu sie
kolejki oraz nie trafiajg
do niego pacjenci z
lekkimi przypadkami.
Nalezy zastrzec jednak,
ze lekarz POZ dostanie
swojg czesé tylko

w momencie gdy
przejmie leczenie
takiego pacjenta, nie
wysytajac go do
specjalisty. W
przeciwnym wypadku to
on zostanie obcigzony
kosztami.

Podobnie ma sie
sytuacja z odptatnoscig
za poszczegolne
Swiadczenia np.:
podawanie kroplowki,
ptukanie uszu,

W sytuacji kiedy dany
Swiadczeniodawca
wykonuje dane
$wiadczenie, ktore nie
jest bezposrednio do
niego przypisane w
zadaniach ogolnych, to
wtedy powinno sie
stosowac finansowanie
tzw. fee for service tzn.
za obstuge. To samo
Swiadczenie moze by¢
traktowane jako fee for
service dla jednego
Swiadczeniodawcy, a dla
drugiego powinno by¢
w ryczatcie.
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cewnikowanie. Jedni
lekarze wystawiajg
recepty na cewniki, w
ktore pacjent sam musi
sie zaopatrzy¢, a lekarz
przychodzi je tylko
zatozyé. Inni
przychodzg juz z
cewnikiem. Wobec
takich sytuacji
nalezatoby zrewidowac¢
stawki, bytoby to
racjonalne ze wzgledéw
organizacyjnych.

Skala POS -

Skala POS nie jest
kwestionariuszem stuzgcym
do kwalifikacj; jest to
narzedzie pozwalajgce na
ocene jakosci opieki
paliatywnej, dotyczy
ostatnich 3 dni i odnosi sie
do chorego,
rodziny/opiekuna oraz
personelu. Skala obejmuje
10 pytan dotyczgcych
objawdw fizycznych,
psychicznych,
emocjonalnych i duchowych,
udzielanych informaciji

i wsparcia; jedno pytanie
otwarte na temat gtéwnych
problemdéw. Odpowiedzi
umieszczone sg na 5-
stopniowej skali Likerta,
gdzie 0 oznacza brak
wptywu danego
objawu/problemu na
funkcjonowanie. Skala POS
nie jest narzedziem
pomocnym do kwalifikacji
chorych.

Ta skala zostata
stworzona w celu
obserwaciji pacjenta
objetego opiekg
paliatywna. Na
podstawie np. co
trzydniowej oceny
stanu pacjenta mozna
oceni¢ czy stan
pacjenta sie w ktorgs
strone zmienit. Nie ma
pewnosci czy
wprowadzenie takiego
narzedzia w
czymkolwiek pomoze.
Bedzie kolejnym
dokumentem do
wypetnienia podczas
wizyty, poniewaz
przebiegu catej wizyty
nie bedzie w stanie
zastapi¢. Mozna
zwréci¢ uwage, ze ta
skala jest
niewystarczajgca do
petnego opisu
objawéw. Mozna
rozwazy¢
wprowadzenie pilotazu
z uzyciem tej skali.

W catej Europie
rekomendowana jest
natomiast skala POS.
Skale POS mozna by
byto zastosowac jako
powszechny
mechanizm do
monitorowania i da¢
jako podstawe do
wskaznikéw, poniewaz
dobrze pokazuje
dynamike
zachodzgcych zmian.
Powinno sie powaznie
rozwazy¢
wprowadzenie skali
POS do polskiego
systemu jako liste
kontrolng dotyczaca
jakosci swiadczen
sprawowanych na rzecz
pacjenta, ale takze jako
jeden z elementéw
kwalifikacji do opieki
paliatywnej i
hospicyjnej, gdyz
mozna z niej odczytaé
stan obecny pacjenta, a
takze dynam ke zmian.

Skala POS wydaje sie
doskonatym narzedziem
stuzgcym do kwalifikaciji
i pozniejszego
monitorowania stanu
pacjenta.

Ocena socjalno- -
bytowa

Przydataby sie ocena
socjalno-srodowiskowa
i uwarunkowan
rodzinnych, ktéra

Dodanie ,Oceny sytuac;ji
socjalno-bytowej”, ktéra
jest bardzo waznym
elementem,
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mogtaby by¢
uwzgledniona przy
kwalifikacji pacjenta do
stacjonarnych czy
domowych swiadczenh
w zakresie opieki nad
pacjentami
paliatywnymi

i hospicyjnymi,
poniewaz czesto
warunkuje ona dalsze
postepowanie z
pacjentem.

wymagajgcym
doktadnego
sklasyfikowania

i wyszczegolnienia
wyraznych jej stopni
stosowanych jako
kryterium.

Wskazanie do - - -
pieluchomajtek

Jedynym wskazaniem
do otrzymania
pampersow przez
pacjenta powinno byé
nietrzymanie moczu

i katu,

a nie, tak jak jest w tej
chwili rozpoznanie
chorobowe. Choroba
wyjsciowa, przyczyna
nie ma tu zadnego
znaczenia. Problemem
jest tylko nietrzymanie
moczu i katu, na ktore
nalezg sie pampersy.

Umieranie - - -
pacjenta,
uporczywa terapia,
pokoje pozegnan

Pokéj pozegnan - brak
zrozumienia zaréwno
co do potrzeby
wprowadzenia takiego
rozwigzania, jak

i zasad, na jakich
miatoby to
funkcjonowac.
Zadaniem
pracownikow
hospicjéw- zaréwno
domowych, jak

i stacjonarnych- jest
zapewnienie chorym
godnych warunkow
umierania w miejscu
sprawowania opieki
(hospicjum
stacjonarne, czy dom
pacjenta)

Wymagana jest szeroka
edukacja
spoteczenstwa

w tym zakresie,
poniewaz jest to temat
wyjatkowo delikatny

i unikany. Ludzie bojg
sie $mierci, niechetnie
o niej méwia, wypierajg
ja ze swiadomosci.
Rodzina pacjenta
umierajgcego nie chce
by zgon nastagpit w
domu. W chwili kiedy
juz wiadomo, ze nic nie
da sie zrobi¢, wzywa
karetke, po to aby
takiego pacjenta
przewies¢ do szpitala
w ktérym nastepuje
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i w zdecydowanej
wigkszosci
przypadkow to sie
udaje. Jedynym
miejscem, gdzie
mozna by sie
zastanowi¢ nad
wydzieleniem takiego
miejsca, jest szpitalna
Izba Przyje¢/SOR.

zgon. Nalezatoby
pomysle¢

o salach specjalnego
przeznaczenia,

w szpitalach bgdz

w samorzadach, dla
oso6b umierajacych i ich
rodzin w celu
wzbudzenia poczucia
bezpieczenstwa

i spokoju w ostatnich
chwilach zycia.

Inne

Wprowadzenie we
wszystkich formach
opieki paliatywnej

i hospicyjnej
mozliwosci
przeprowadzenia

i rozliczenia ,Wizyty
kwalif kacyjnej
zakonczone;j
stwierdzeniem braku
wskazan do objecia
opiekg w hospicjum
domowym lub
stacjonarnym”. Wizyta
ta powinna by¢
wyceniona tak, jak
wizyta w poradni

medycyny paliatywnej.

Pozwoli to
sfinansowac
Swiadczenia
zakonczone decyzjg
negatywna, ktore
dzisiaj nie sg
finansowane przez
Ptatnika. Podczas
takich porad bytaby
wypetniana Karta
Kwalifikacyjna.
Swiadczenie winno
by¢ swiadczeniem
skojarzonym
mozliwym do
rozliczenia w
hospicjach
stacjonarnych

Nie ma potrzeby zmiany
systemu organizacji opieki
paliatywnej

w Polsce, gdyz jest ona
dobrze zorganizowana. Nasz
model organizacyjny jest
czesto prezentowany jako
model wzorcowy.

Nie ma potrzeby
reformowania systemu
w zakresie opieki
paliatywnej

i hospicyjnej na duzg
skale, potrzebne sa
niewielkie zmiany.
Opieka paliatywna

w Polsce jest oceniana
w Europie bardzo
wysoko. Nie istnieje
potrzeba
diametralnych zmian,
poniewaz nie ma
sensu zmieniania na
site czegos co
funkcjonuje dobrze.
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i domowych

z podziatem na
Swiadczenia
realizowane w domu
pacjenta i w miejscu
udzielania $wiadczen
stacjonarnych.
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8. Uwagi analitykow

Definicje opieki paliatywnej i hospicyjnej stosowane obecnie nie sg zgodne z definicjami przyjetymi
przez WHO, IAHPC, EAPC i zaleceniami Rady Europy.

Przyjecie definicji WHO, w kontekscie udzielania $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej, nie tylko
dla pacjentéw nieuleczalnie chorych lub po zakonczeniu leczenia przyczynowego, jest zasadna.
Obecnie swiadczenia gwarantowane przystugujg m.in. pacjentom z odlezynami, ktére nie sg chorobag
nieuleczalng - terapia moze by¢ skuteczna, a pacjent po jej zakonczeniu wypisany z opieki. Opieka nad
pacjentami z chorobami onkologicznymi jest prowadzona w trakcie leczenia przyczynowego, ktére coraz
czesciej jest realizowane w trybie jednodniowym. Pacjent przebywa wéwczas w domu, korzystajgc
z pomocy domowych zespotéw OPH w niwelowaniu ubocznych skutkéw leczenia i zapewnieniu
dobrostanu przed kolejnymi cyklami terapii.

Mozliwe jest rozgraniczenie terminéw opieka paliatywna i hospicyjna, wowczas opieka paliatywna
bedzie miata na celu rozwigzanie okreslonego problemu klinicznego (np. zwalczanie boélu, dusznosci,
itp.), natomiast opieka hospicyjna obejmie catoSciowg opieke i wsparcie. Uwzglednienie takiego
rozgraniczenia umozliwi adresowanie opieki paliatywnej do pacjentéw niezaleznie od rokowania (w tym
takze znajdujacych sie w trakcie leczenia przyczynowego), a opieki hospicyjnej do pacjentow po
zakohczeniu leczenia przyczynowego.

Opieka paliatywna jest ukierunkowana na leczenie objawowe, niezaleznie od prowadzenia leczenia
przyczynowego lub zakonczenia go. Kwalifikacjg do tego rodzaju opieki sg niepoddajgce sie
standardowemu leczeniu objawy, zwigzane z dysfunkcjg narzgdow, uktadéw. Skierowanie do opieki
paliatywnej zawiera woéwczas informacje o okreslonych dolegliwosciach, np. dusznosé, bdl, odlezyny,
ktére mogg by¢ wskutek wiasciwego leczenia paliatywnego ograniczone lub usuniete, niezaleznie od
przebiegu choroby podstawowej. Pacjent moze by¢ woéwczas objety czasowg opiekg poradni
specjalistycznych.

Opieka hospicyjna powinna by¢ catosSciowg opiekg nad pacjentem, zabezpieczajgcg jego wszystkie
potrzeby: medyczne, pielegnacyjne, rehabilitacyjne, fizyczne, socjalne, duchowe, a wiec
uwzgledniajgcg w swym zakresie leczenie paliatywne. Podstawg do kwalifikacji do opieki hospicyjnej
powinno byé pewnego rodzaju orzeczenie badz skierowanie informujace o braku dostepnosci leczenia
przyczynowego, wystawione przez lekarza specjaliste. Powinno ono zawiera¢ informacje
0 podstawowej jednostce chorobowej wg klasyfikacji ICD-10, ktéra bedzie wykorzystywana tylko do
celow statystycznych. Przekazanie informacji o zakonczeniu leczenia przyczynowego i objeciu pacjenta
opiekg hospicyjng do NFZ mogtoby by¢ podstawg do przyznania choremu dozywotnio bezptatnych
lekéw, wyrobdw medycznych tj. pieluchomajtek, uwzglednionych w nowej grupie refundacyjnej.

Zaproponowana metodyka kwalifikacji pacjenta do swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej, w oparciu
0 poszerzong liste wskazan, stoi w sprzecznosci z miedzynarodowymi rekomendacjami. Kwalifikacja do
Swiadczen w oparciu o okreslone jednostki chorobowe nie znajduje uzasadnienia merytorycznego.
Zaproponowane rozpoznania, stanowig niejednorodng grupe nozologiczng, wsréd nich sg zaréwno
nazwy jednostek chorobowych, jak i zespotéw chorobowych. Kwalifikacja w oparciu o jednostki
chorobowe wg klasyfikacji ICD-10 pozostaje bez zwigzku z definicjg opieki paliatywnej i hospicyjnej,
ktérej istotg jest stosowanie leczenia objawowego wspieranego o kompleksowg opieke. W kwalifikacji
wskazana jest ocena stanu klinicznego pacjenta uwzgledniajgca wydolnosé narzgdow i ukladoéw oraz
dominujacych objawéw klinicznych. Klasyfikacja ICD-10 zostata stworzona do celéw statystycznych
i w tym celu powinna by¢ wykorzystywana. W oparciu o klasyfikacje ICD-10 moze by¢ okreslone
rozpoznanie pierwotnie, przyczyna przyjecia, ktére sg powodem podejmowanych dziatan leczniczych,
jednak klasyfikacja nie opisuje stanu klinicznego pacjenta, ktéry moze byé niemal identyczny u chorych
z zaawansowang marskoscig watroby (K74) i w przypadku zaawansowanej choroby nowotworowe;j
(C22), i tym samym wymagaé podobnych interwenciji.

Podczas zbierania materiatéw do raportu odbyto sie 5 spotkan z ekspertami. W trakcie dyskusji
zdiagnozowano opisane ponizej problemy:
1. Koordynacja i przeptyw informacji
Brakuje wspdlnej platformy komunikacyjnej, ktéra stuzytaby wymianie informacji, planowaniu
i skomunikowaniu wszystkich poziomoéw opieki: od strony lekarza, pielegniarki i opiekuna,

a takze podmiotéw niefinansowanych przez panstwowego ptatnika, tj. fundacje,
stowarzyszenia, wolontariaty. Nalezatoby poszuka¢ mechanizmow, ktére to umozliwig i utatwiag,
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np. Internet i profil pacjenta. Do wdrozenia tego niekoniecznie potrzebne sg srodki finansowe,
a jedynie motywacyjne. Moze to sie odbywaé na zasadzie przesunie¢ narzedzi zarzadczych,
wskaznikowania obszardéw istotnych i oceny pracy na podstawie wynikéw. W efekcie ten, kto
robi lepiej automatycznie dostanie wiecej pieniedzy. Takim sposobem, mechanizmami
niefinansowymi mozna wspierac¢ to co dobrze funkcjonuje, a dyskwalifikowac¢ to co zZle. Wobec
tak zorganizowanej, zarzgdzanej i skoordynowanej opieki, przy tych samych zasobach, praca
jest bardziej efektywna, co przekiada sie bezposrednio na stopien zaopiekowania sie pacjentem
i jego zadowolenia. Dodatkowo mozna rozwazyé zainicjowanie projektu powotania
interdyscyplinarnych zespotéw pomocowych, ktére moglyby swojg dziatalnoscig obejmowaé
poszczegolne gminy w obrebie osrodkéw pomocy spotecznej. Do rozwazenia jest kto powinien
by¢ odpowiedzialny za koordynacje takimi osrodkami, identyfikowa¢ i wskazywaé potrzeby
pacjentdw, by¢ tzw. przewodnikiem po systemie opieki medycznej, pomocy spotecznej
i wolontaryjnej.

2. Przetaczanie krwi i jej sktadnikow

Obecnie przetaczanie krwi dokonuje sie, zgodnie z ustawg i rozporzagdzeniem, w warunkach
szpitalnych. Gdyby propozycje konkretnych mozliwosci odejscia od tego sposobu bytby
racjonalne i uzasadnione, mozna rozwazac¢ zmiane dokumentdéw prawnych, tak aby umozliwié¢
przetaczanie krwi i jej sktadnikéw w warunkach domowych badz w hospicjach stacjonarnych.
Ryzyko przewozenia pacjentéw paliatywnych w ciezkim stanie ogdinym do szpitala, tylko po to
aby przetoczy¢ krew, czesto jest o wiele wieksze niz ryzyko powiktan poprzetoczeniowych.
Dodatkowo pacjent przekazywany do szpitala na przetoczenie jest narazony na ewentualne
diugie czekanie na izbie przyje¢ do momentu zwolnienia sie¢ miejsca na oddziale
internistycznym oraz ewentualng infekcjg. Zmiany prawne w zakresie przetaczania krwi miatyby
dotyczy¢ tylko konkretnych sytuacji i pacjentow. Wszystko musiatoby sie odbywaé zgodnie
z przyjetymi procedurami i jesli osrodki potrafitby sobie tak zorganizowac zasoby i mozliwosci
logistyczne, nalezatoby im to umozliwi¢ poprzez brak zakazéw ze strony ustawodawstwa.
W przypadku wprowadzania zmian legislacyjnych w zakresie przetaczania krwi dla pacjentéw
przebywajgcych w domach czy hospicjach stacjonarnych nalezatoby okre$li¢: kto kwalifikuje do
przetoczenia, kto zajmuje sie przetoczeniem, jaka jest w takiej sytuacji dostepnosé lekarza
i pielegniarki, zasady przechowywania krwi i jej transportu, utylizacji workéw po krwi, zasady
obserwacji pacjenta w trakcie i po przetoczeniu, prowadzenie dokumentacji medycznej itd.
Realizacjg $wiadczenia z zakresu przetaczania krwi w warunkach ambulatoryjnych zajmowatby
sie szpital. Natomiast hospicja stacjonarne miatby podpisane umowy w tym zakresie ze
szpitalem, a lekarze hospicyjni mogliby sie zajmowaé przetaczaniem w warunkach
ambulatoryjnych na zlecenie i pod nadzorem szpitala. Caly system zyska na rozdzieleniu
przetaczania krwi na warunki szpitalne i domowe, gdyz niezaleznie od wysokosci wyceny
Swiadczenia, realizacja procedury w warunkach ambulatoryjnych jest zdecydowanie mniej
kosztowna niz w warunkach szpitalnych.

3. Kwalifikacja do zywienia

Kwalifikacji do zywienia pozajelitowego dokonujg poradnie zywieniowe, ktérych obecnie w skali
kraju jest mato i wobec czego sg od siebie bardzo oddalone (np. w wojewddztwie lubuskim nie
ma ani jednej poradni, a chorzy muszg byé¢ transportowani do poradni znajdujgcej sie
w Poznaniu lub Wroctawiu). Obecny zapis prawny ogranicza dostepnos¢ i mozliwos$¢ wigczenia
zywienia pozajelitowego wszystkim potrzebujgcym pacjentom. Potrzebna jest zmiana tej
regulacji. Kwalifikacja do zywienia powinna odbywa¢ sie na takich samych zasadach jak w AOS
i leczeniu szpitalnym.

4. Platnos¢ za pierwszy i ostatni dzien udzielania Swiadczenia

Zgodnie z Zarzagdzeniem Prezesa NFZ 74/2018/DSOZ z dnia 31 lipca 2018 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna,
§ 13 pkt. 2 dzien przyjecia do opieki i dzieh jej zakonczenia wykazywane sg do rozliczenia jako
jeden osobodzien.

W przypadku gdy:

a. chory jest przyjmowany do opieki w stanie agonalnym i opieka nad chorym nie trwa
24 h system nie pozwala rozlicza¢ takiego Swiadczenia; wymaga to ziozenia
dodatkowych pism.
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b. chory pozostaje pod opiekg kilka dni, ostania i pierwsza doba liczone sg jako jedna co
nie zapewnia pokrycia kosztéw poniesionych przez jednostki, poniewaz prawidtowe
zaopatrzenie chorego w 1 dobie oraz opieka nad chorym i rodzing w chwili $mierci
wymagajg duzego zaangazowania personelu.

5. Opieka u schytku zycia moze byé rozumiana jako petna opieka nad umierajgcymi chorymi
w ciggu ostatnich godzin lub dni ich zycia (ostatnie 48-72 godzin zycia). Zgodnie z Ustawg
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, kazdemu pacjentowi
zagwarantowane jest prawo do poszanowania godnosci i intymnosci, w tym takze prawo do
umierania w spokoju i godnosci. Osrodki sprawujgce opieke nad pacjentami umierajgcymi
powinny zapewniaé pacjentom oraz ich rodzinom specjalng opieka ze szczegdinym
uwzglednieniem prywatno$ci oraz jak najszerszg mozliwos¢ kontaktu, wsparcie psychologiczne
i duchowe, zgodne z przekonaniami umierajgcych. Aby zapewni¢ osobie umierajgce] taki
komfort powinno sie im zapewni¢ mozliwos¢ przeniesienia do jednoosobowych sali, w ktérych
beda mogli umrzeé w spokoju i godnosci.

6. Wprowadzenie we wszystkich zakresach swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej
dodatkowego produktu rozliczeniowego ,Wizyta kwalifikacyjna zakonczona stwierdzeniem
braku wskazan do objecia opiekg w hospicjum domowym lub stacjonarnym”, wycenionego
analogicznie do porady w poradni medycyny paliatywnej. Wprowadzenie dodatkowego
produktu pozwoli sfinansowac $wiadczenia zakonczone decyzjg negatywnag, ktére dzisiaj nie sg
finansowane przez Platnika. Swiadczenie winno byé $wiadczeniem skojarzonym, mozliwym do
rozliczenia w ramach swiadczen stacjonarnych oraz realizowanych w domu pacjenta.

7. Nielimitowanie swiadczen - zniesienie limitdw przyje¢ we wszystkich formach opieki
paliatywnej i hospicyjnej, w szczegodlnosci w przypadku wprowadzenia zmian w wykazie
jednostek chorobowych kwalifikujgcych do opieki paliatywnej i hospicyjnej i/lub KK. Brak
rezygnaciji z limitéw kontraktowych doprowadzi do sytuaciji, gdy pacjent bedzie kwalifikowat sie
do objecia opiekg paliatywng i hospicyjng z uwagi na jednostke chorobowg i/lub spetnienie
kryteriow zgodnie z KK, jednak z uwagi na limitowanie swiadczen bedzie ustawiany w kolejce
oczekujgcych.

8. Recepty — lekarze medycyny paliatywnej powinni mie¢ mozliwos¢ wypisywania recept na
bezptatne leki, Srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby
medyczne dla pacjentéw, ktérzy ukonczyli 75 lat.

9. Wprowadzenie Szpitalnego Zespotu Wspierajacego (SZW)

Zespoly o charakterze SZW funkcjonujg w wielu krajach. Zespdt w skfadzie: lekarz,
pielegniarka, psycholog, ewentualnie pracownik socjalny moze udziela¢ konsultacji w szpitalach
gdzie przebywajg chorzy onkologiczni lub chorzy z innymi schorzeniami przewlektymi, pomagac
pacjentom i ich bliskim w uzyskaniu Swiadczen lub pomocy, utatwia¢ przejscie od leczenia
przyczynowego do objawowego.

8.1. Mozliwosci zmian organizacyjnych

Opieka nad pacjentem paliatywnym/hospicyjnym powinna prowadzi¢ od swiadczen realizowanych
w warunkach ambulatoryjnych (poradnia medycyny paliatywnej) poprzez $wiadczenia udzielane
w domu do Swiadczen w warunkach stacjonarnych. Forma opieki powinna zaleze¢ od szeroko
rozumianych potrzeb, oczekiwan, stanu funkcjonalnego pacjenta, mozliwo$ci sprawowania opieki przez
bliskich oraz warunkéw socjalnych. Zaletg opieki sprawowanej w domu pacjenta jest wiekszy komfort
i spokoj pacjenta wynikajgcy z przebywania w znajomym otoczeniu, z rodzing oraz nizszy koszt opieki,
zwigzany z brakiem koniecznos$ci utrzymania lokalu, czy administracji, wymagajacy jednak naktadéw
na dojazdy do pacjenta. W sytuacji, kiedy nie ma odpowiednich warunkéw do sprawowania opieki
w domu (zte warunki socjalne, niewydolnos$¢ opiekundéw), w celu zapewnienia opieki wyreczajacej dla
rodziny/opiekundéw, a takze w przypadkach gdy w warunkach ambulatoryjnych/domowych nie mozna
ustali¢ skutecznego leczenia objawowego, pacjent moze trafi¢ do jednostki stacjonarne;j.

Zgodnie z powyzszym opieka paliatywna/hospicyjna moze by¢ realizowana na trzech poziomach
zaawansowania, réznigcych sie wzrostem potrzeb pacjenta, stopniem specjalizacji opieki oraz
ponoszonymi kosztami (Rysunek 4.):

e poziom 1 - opieka ambulatoryjna,

e poziom 2 — opieka domowa,
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e poziom 3 — opieka stacjonarna.

VAN

-
# poziom 37
y opieka stacjonarna\
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£ poziom 2:
iopieka domowa|
1
\ . y
v poziom 1: ,

opieka ambulatoéryjna
mbud

WZROST: potrzeb pacjenta, specyfiki opieki
oraz kosztow ponoszonych na opieke

Rysunek 4. Piramida wzrostu potrzeb pacjenta, specyfiki opieki oraz kosztow ponoszonych na opieke paliatywna.

Zrédio: Opracowanie wiasne

1. Poziom 1., obejmujacy opieke nad pacjentem w warunkach ambulatoryjnych, dostepny dla
kazdego pacjenta, u ktérego choroba nie jest zaawansowana (i nie wyklucza leczenia
przyczynowego). Pacjent objety opiekg jest samodzielny, w stopniu umozliwiajgcym dojazd do
lekarza. Podstawowe $wiadczenia uzyskuje w ramach $wiadczen POZ, poradni medycyny
paliatywnej i w zaleznosci od potrzeb innych, adekwatnych do objawéw poradni
specjalistycznych (np. poradnia leczenia bélu).

2. Poziom 2., obejmujgcy opieke w warunkach domowych, powinien by¢ realizowany na terenie
grup gmin lub powiatéw, dla pacjentéw czesciowo niesamodzielnych i wymagajgcych pomocy
0sdb trzecich, ktérej to pomocy moze udzielié rodzina, bliscy. Swiadczenia w ramach opieki
obejmujg wizyty domowe realizowane przez zespot lekarzy i pozostaty personel hospicjow
domowych, a w razie koniecznosci takze konsultacje specjalistyczne udzielane w warunkach
domowych.

3. Poziom 3. obejmujgcy opieke w warunkach stacjonarnych, realizowany na terenie powiatu/grup
powiatéw dla pacjentéw niesamodzielnych, wymagajgcych statej pomocy, leczenia i wsparcia,
ktére to osoby nie mogg liczy¢ na pomoc w warunkach domowych.

Ze wzgledu na specyfike Swiadczenia i dobro pacjentéw jednostki funkcjonujgce w obrebie
poszczegoblnych poziomow powinny wspotpracowac. W tym celu konieczne jest zapewnienie sprawnej
komunikacji i wymiany informacji o kluczowych problemach i potrzebach. Istotng role na kazdym
poziomie powinna odgrywa¢ pomoc spoteczna. W celu zapewnienia optymalnej opieki i racjonalnego
wykorzystania zasobdéw korzystna moze by¢ koordynacja jednostek stacjonarnych funkcjonujacych
obecnie tj. oddzialy medycyny paliatywnej, hospicja stacjonarne, ZOL/ZPO, DPS, oddziaty szpitalne.
W tych miejscach mogg przebywaé pacjenci o zblizonym obrazie klinicznym, natomiast finansowanie
poszczegoblnych jednostek rézni sie miedzy sobg. Najbardziej korzystne warunki finansowania
przypadajg w opiece paliatywnej i hospicyjnej. Z tego wzgledu ujednolicenie w/w placowek w jedng
jednostke przyniesie takie skutki jak opieka dla pacjentéw na jak najwyzszym poziomie oraz adekwatne
pokrycie finansowe wykonywanych $wiadczeh.

Stan pacjenta i jego zapotrzebowanie na opieke powinny by¢ ocenianie cyklicznie na kazdym poziomie
opieki, w celu jak najszybszego zdiagnozowania zachodzgcych zmian. W sytuacji pogorszenia sie
kondycji fizycznej, psychospotecznej powinien zostaé przeniesiony na poziom wyzszy, z bardziej
zaawansowang i specjalistyczng formg opieki. W sytuacji gdy stan pacjenta nie zmienia sie
i zapotrzebowanie na opieke nie rosnie, swiadczenia powinny by¢ kontynuowane w obrebie danego
poziomu. W sytuacji remisji choroby lub ustgpienia objawéw z nig zwigzanych powinna istnie¢
mozliwosé przekazania pacjenta na nizszy poziom opieki paliatywnej lub wypisanie pacjenta z takiej
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opieki. Réwnocze$nie na kazdym etapie opieki paliatywnej nalezy uwzgledni¢ mozliwosé zgonu
pacjenta i objecie wowczas opiekg takze osieroconej rodziny (Rysunek 5.).
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Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa zapewnienie rownego dostepu do swiadczen opieki
zdrowotnej jest zadaniem wiadz publicznych. Zadania zwigzane z ochrong zdrowia wykonywane przez
jednostki samorzadu terytorialnego:

1. Gmina:
a.

2. Powiat:

zgodnie z Ustawg z dnia 8 marca 1990 r. o samorzgdzie gminnym do zadan wiasnych
gminy nalezy zaspokajanie zbiorowych potrzeb wspdlnoty, w tym zwigzanych
z ochrong zdrowia (art. 7 ust. 1 pkt. 5)268;

zgodnie z Ustawg o $wiadczeniach do zadan wtasnych gminy w zakresie zapewnienia
réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej nalezy w szczegdlnosci:

e opracowywanie i realizacja oraz ocena efektéw programow polityki zdrowotnej
wynikajgcych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia
mieszkancéw gminy;

e inicjowanie i udziat w wytyczaniu kierunkéw przedsiewzie¢ lokalnych
zmierzajgcych do zaznajamiania mieszkancow z czynnikami szkodliwymi dla
zdrowia oraz ich skutkami;

¢ podejmowanie innych dziatann wynikajagcych z rozeznanych potrzeb
zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow gminy.

zgodnie z Ustawg z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym do zadan
publicznych charakterze ponadgminnym nalezy promocja i ochrona zdrowia (art. 4 ust.
1 pkt. 2) 2,

zgodnie z Ustawg o swiadczeniach do zadan wtasnych powiatu w zakresie zapewnienia
rownego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej nalezy w szczegdlnosci:

e opracowywanie i realizacja oraz ocena efektéw programow polityki zdrowotnej
wynikajgcych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia
mieszkancow powiatu - po konsultacji z wkasciwymi terytorialnie gminami;

¢ inicjowanie, wspomaganie i monitorowanie dziatan lokalnej wspdélnoty
samorzadowej
w zakresie promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej prowadzonych na terenie
powiatu;

e pobudzanie dziatah na rzecz indywidualnej i zbiorowej odpowiedzialnosci za
zdrowie i na rzecz ochrony zdrowia;

¢ podejmowanie innych dziatan wynikajacych z rozpoznanych potrzeb
zdrowotnych.

3. Samorzad wojewoddztwa:

a.

zgodnie z Ustawg dnia 5 czerwca 1998r.0 samorzgdzie wojewddztwa zadania
o charakterze wojewddzkim obejmujg promocje i ochrone zdrowia (art. 14 ust. 1 pkt. 2)
270+
zgodnie z Ustawg o $wiadczeniach do zadan witasnych samorzadu wojewddztwa
w zakresie zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej nalezy
w szczegolnosci

e opracowywanie i realizacja oraz ocena efektéw programow polityki zdrowotnej

wynikajgcych z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia
mieszkancow wojewddztwa — po konsultacji z wiasciwymi terytorialnie gminami
i powiatami;

e opracowywanie i wdrazanie programéw innych niz okreslone powyzej
stuzacych realizacji zadah w zakresie ochrony zdrowia;

¢ inspirowanie i promowanie rozwigzan w zakresie wzrostu efektywnosci, w tym
restrukturyzacji w ochronie zdrowia;

¢ podejmowanie innych dziatann wynikajgcych z rozeznanych potrzeb
zdrowotnych mieszkancow wojewodztwa.

268 Ustawa z dnia 8marca 1990r.0 samorzadzie gminnym, Dz.U. 2018 poz. 994
269 Ustawa z dnia 5 czerwca 1998r.0 samorzagdzie powiatowym, Dz.U. 2018 poz. 995
210 Ustawa z dnia 5 czerwca 1998r.0 samorzgdzie wojewodztwa, Dz.U. 2018 poz. 913
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Wzmocnienie zaangazowania witadz samorzgdowych w poczucie odpowiedzialno$ci za ochrone
zdrowia moze przynies¢ korzysci, w tym takze w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej. Wtadze
samorzgdowe, bedgc rownoczesnie zobligowane do realizacji zadah w zakresie pomocy spotecznej,
majg mozliwos¢ koordynowania w danej lokalizacji dziatan z zakresu opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej, co moze poprawi¢ opieke nad osobami starszymi, chorymi lub z ograniczeniami
wynikajgcymi z choroby.

Na potrzebe zmian w zakresie koordynacji dziatan pomocy spotecznej i opieki zdrowotnej wskazuje
takze NIK w Informacji o wynikach kontroli: Swiadczenie osobom starszym przez gminy i powiaty
przedstawionej w 2016 roku. Celowe jest dokonanie przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j
w porozumieniu z Ministrem Zdrowia analizy dotyczgcej zmian obowigzujgcych przepisow prawa
i jednoznaczne okre$lenie, w jakich sytuacjach i na jakich warunkach finansowych przystuguje
skierowanie do DPS, a w jakich do ZOL/ZPO. Zasadne jest takze okreslenie zasad odptatnosci oraz
odpowiedzialno$ci gmin i czlonkdw rodziny zobowigzanych do alimentacji, za pokrywanie kosztow
pobytu w DPS i ZOL.?*

Postep medycyny wraz ze zmianami demograficznymi powodujg koniecznos¢ wprowadzenia
modyfikacji w dotychczasowym systemie opieki zdrowotnej, szczegdlnie w zakresach zwigzanych
z opieka nad osobami starszymi, chorymi, wymagajgcymi szeroko pojetej pomocy, w tym leczenia.
Zapewnienie wlasciwego poziomu opieki wymaga skoordynowania opieki paliatywnej i hospicyjnej,
dtugoterminowej oraz pomocy spotecznej. Rbwnoczesnie pacjenci wymagajacy dtugoterminowej opieki
stacjonarnej, z uwagi na niedostateczng liczbe miejsc w odpowiednich jednostkach sg hospitalizowani
m.in. w oddziatach internistycznych. Konsekwencjg brakéw kadrowych jest ograniczanie liczby tézek.
Zapewnienie szpitalom, w szczegdlnosci powiatowym, mozliwosci przeksztatcania t6zek
internistycznych w t6zka opieki dtugoterminowej pozwolitoby na odpowiednie do lokalnych potrzeb
zorganizowanie opieki przewlektej. Dodatkowo szpitale mogg by¢ odpowiedzialne za organizacje
i koordynacje opieki paliatywno-hospicyjnej na danym terenie.

21 Informacja o wynikach kontroli. Swiadczenie osobom starszym przez gminy i powiaty, Najwyzsza Izba Kontroli, Warszawa,
2016
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10. Zataczniki

Zalacznik 1.

KARTA KWALIFIKACJI DO SWIADCZEN GWARANTOWANYCH Z ZAKRESU

OPIEKI PALIATYWNEJ | HOSPICYJNEJ PACJENTOW DOROSLYCH

CZESC | (wypetnia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w tym lekarz specjalista medycyny paliatywnej)
Tabela 1. Informacje o pacjencie

o . . PESEL:
Imie (imiona) i nazwisko:

Adres:

Rozpoznanie choroby podstawowej:
ICD-10:

Choroby wspdtistniejgce:
ICD-10:

O zdyskwalifikowano od leczenia przyczynowego
O Zakonczono leczenie przyczynowe
O Pacjent wymaga leczenia objawowego rownolegle z leczeniem przyczynowym

O Pacjent wymaga leczenia stanu naglgcego w warunkach leczenia szpitalnego

Data .......coevveiiiiiiiiiieea Podpis lekarza .............ccocovviiiiiiiiinin,
CZESC Il (wypelnia lekarz specjalista medycyny paliatywnej)

Nalezy rozwazy¢ i wykluczy¢ koniecznos¢ diagnostyki i/lub leczenia stanu naglacego.
Tabela 2. Stany naglace zwigzane z chorobg podstawowa i jej leczeniem (X)

O Zespdt zyly gtdbwnej goérnej

O Zespdét wzmozonego cisnienia srédczaszkowego

O Zespdt ucisku rdzenia kregowego

O Niedroznos¢ przewodu pokarmowego zdyskwalifikowana od zabiegu operacyjnego

O Plyn w jamach ciata wymagajgcy odbarczenia lub innego pilnego postepowania

O Grozne dla zycia zaburzenia metaboliczne lub wodno-elektrolitowe: ...

O Dziatanie toksyczne lekéw stosowanych w celu fagodzenia objawéw (opioidéw/ benzodwuazepin, innych)

Tabela 3. Stan sprawnosci i natezenie objawéw

Ogolny stan ECOG 0 ECOG 1 ECOG 2 ECOG 3 ECOG 4
sprawnosci 0 0 1 2 3
Bol* nie
wystepuje staby Sredni silny bardzo silny
0 2 6 10 12

*lub analgezja osiggnieta przy pomocy silnych opioidéw (zaznaczy¢ ,$redni 6”)

Wyniszczenie nie prekacheksja kacheksja uporczywa
wystepuje kacheksja
2 4 6
0
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(w tym zaburzenia
snu)

Dusznosé¢ nie stabo nasilona Srednio nasilona bardzo nasilona
wystepuje 2 nasilona 6 8
0 4
Kaszel nie staby umiarkowany silny bardzo silny
wystepuje 1 2 3 4
0
Zaburzenia nie miernie Srednio znacznie afagia
polykania wystepuje nasilone nasilone nasilone
1 3 4
0 2
Nudnosci lub nie stabo nasilone/ Srednio nasilone/ bardzo nasilone/
wymioty wystepujg sporadyczne nasilone czeste bardzo czeste
0 1 4
2 3
Zaparcie stolca nie stabo nasilone Srednio nasilone bardzo nasilone
wystepuje 1 nasilone 3 4
0 2
Uporczywa nie miernie Srednio uporczywa
czkawka wystepuje nasilona nasilona
1 3
0 2
Ptyn w jamach nie miernie Srednio znacznie bardzo
ciala lub obrzeki wystepujg nasilone nasilone nasilone nasilone/uogdinione
uogolnione 4
1 3
0 2
Obrzek nie miernie Srednio znacznie bardzo nasilony
limfatyczny wystepuje nasilony nasilony nasilony
1 3 4
0 2
Odlezyny w skali brak lub stopien 2 stopien 3 stopien 4 stopien 5
Torrance’a stopien 1 (rumien (owrzodzenie z | (owrzodzenie z (owrzodzenie
(rumien nieblednacy) ziarning lub martwicg) drazace lub sepsa)
blednacy) witoknikiem) 6
0 0 2 4
Owrzodzenie nie niewielkie rozlegte, liczne gtebokie lub
nowotworowe wystepuje lub w okolicy krwawigce
gtowy i szyi
1 2 3
0
Swiad nie stabo nasilony $rednio bardzo
wystepuje 1 nasilony nasilony
0 2 3
Zaburzenia nie stabo nasilone Srednio bardzo
lekowo- wystepujg 1 nasilone nasilone
depresyjne 0 2 3

Suma punktoéow

Tabela 4. Kryteria kwalifikacji

O Choroba ma niekorzystne lub niepewne rokowanie dotyczgce przezycia

O Wystepuje 1 lub wiecej stan naglacy (tab. 2), ktéry nie wymaga diagnostyki lub leczenia w warunkach leczenia
szpitalnego lub natezenie objawdw (tab. 3) — suma punktow =10 pkt.

Do objecia dowolng formg opieki paliatywnej wymagane jest spetnienie obu powyzszych kryteridow jednoczesnie.
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W przypadku niespetnienia jednego z kryteridw, pacjent moze by¢ skierowany do poradni medycyny paliatywne;.
Pacjentow, u ktérych rozpoznaje sie stan naglgcy (tab. 2) lub bdl = 6 pkt. lub dusznos¢ 6 pkt. lub objawy tgcznie >20
pkt, mozna skierowac w trybie pilnym do oddziatéw stacjonarnych opieki paliatywnej lub opieki domowe;j.

Tabela 5. KWALIFIKACJA (dokonuje specjalista medycyny paliatywnej lub lekarz zatrudniony w o$rodku
medycyny paliatywnej).

Pacjent kwalifikuje sie do opieki paliatywnej i hospicyjnej:
[ stacjonarnej 0 domowej O poradni

O Pacjent nie kwalifikuje sie do opieki paliatywnej i hospicyjnej.
Wskazana kolejna ocena kwalifikacyjna w terminie ..............ooiiiiiiii

Weryfikacja kwalifikacji w przypadku zamiaru zmiany formy opieki, wypisania z hospicjum stacjonarnego lub
oddziatu medycyny paliatywnej, lub zmiany stanu zdrowia.

Data ..o Podpis lekarza .............ccocoviiiiiiiiiininn,
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Zalacznik 2.

WS.431.3.2018

Proponowane jednostki chorobowe nieuwzglednione w obowigzujacym wykazie jednostek chorobowych kwalifikujacych do leczenia.

Kategoria Podkategoria Podrozdziat
trzyzngkowa NEATES czteroznrgkowa NEPAIEL W raporcie
Inne rozsiane procesy G36.0 Zapalenie rdzenia kregowego i nerwow wzrokowych [zespot Devica]
e . G36.1 Ostre i podostre krwotoczne zapalenie istoty biatej mézgu [Hursta]
G36 demielinizacyjne o - - —— - - 4.2.9
ostrym przebiegu G36.8 Inne pkreslone rozsmng p'r(')cesy. demielinizacyjne 9 ostrym przeplegu
G36.9 Rozsiane procesy demielinizacyjne o ostrym przebiegu, nieokreslone
G37.0 Stwardnienie rozlane
G37.1 Srodkowa demielinizacja ciata modzelowatego
Inne choroby G37.2 Mielinoliza $rodkowa mostu
demielinizacyjne G37.3 Ostre poprzeczne zapalenie rdzenia kregowego w przebiegu choroby demielinizacyjnej osrodkowego uktadu nerwowego
G37 . - - - 4.2.9
osrodkowego uktadu G37.4 Podostre martwicze zapalenie rdzenia kregowego
nerwowego G37.5 Stwardnienie koncentryczne [Bald]
G37.8 Inne okreslone choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego
G37.9 Choroby demielinizacyjne o$rodkowego uktadu nerwowego, nieokreslone
150.0 Niewydolno$¢ serca zastoinowa
150 Niewydolnos$¢ serca 150.1 Niewydolnos¢ serca lewokomorowa 4.2.2
150.9 Niewydolnos¢ serca, nieokreslona
Inne przewlekle J44.0 Przewlekta obturacyjna choroba ptuc z ostrym zakazeniem dolnych drég oddechowych
. J44.1 Przewlekta obturacyjna choroba ptuc w okresie zaostrzenia, nieokreslona
J44 obturacyjne choroby , - 4.2.1
pluc J44.8 Inna okreslona prze\{vlekia obturacyjna c;horob:a ptuc
J44.9 Przewlekta obturacyjna choroba ptuc, nieokreslona
Zaburzenia uktadu J99.0 Reumatoidalna choroba ptuc (M05.1 - Reumatoidalna choroba ptuc)
oddechowego w 399.1 Zaburzenia uktadu oddechowego w innych uktadowych chorobach tkanki tacznej, np. J99.113 - Zespét Sjogrena (zespét
J99 przebiegu choréb ) suchosci) (M35.0); J99.114 - Toczen rumieniowaty uktadowy (M32.1); J99.116 - Ziarniniakowato$¢ Wegenera (M31.3) 4.2.1
sklasyf kowanych 399.8 Zaburzenia uktadu oddechowego w przebiegu innych choréb sklasyfikowanych gdzie indziej, np. J99.813 -
gdzie indziej ) Krioglobulinemia (D89.1)
K74.0 Zwtéknienie watroby
K74.1 Stwardnienie watroby
Zwioknienie i K74.2 Zwtéknienie watroby ze stwardnieniem watroby
K74 marsko$¢ watroby K74.3 Pierwotna marskosc¢ zotciowa 4.2.4
K74.4 Witdérna marskos¢ zétciowa
K74.5 Marskos¢ zotciowa, nieokreslona
K74.6 Inna i nieokreslona marsko$¢ watroby
Przewlekia N18.0 Schytkowa niewydolno$¢ nerek
N18 niewydolnos¢ nerek N18.8 Inna przewlekta niewydolno$¢ nerek 4.2.3
N18.9 Przewlekta niewydolnos¢ nerek, nieokreslona
R52.1 Przewlekty bél nieustepujacy 42.9
R52.2 Inny bol przewlekty -

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: https://www.icd10data.com/ [data dostepu: 28.02.2019]
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Zalacznik 3.

SKIEROWANI

E {wybierz jedng opgie i samacs X)
I:[d.u Poradni Medyony Pabatyone) l:l do Hospicjun Domowege dla Doroskreh

Piscos: imstytuci kiersiaos] l:[d.u Hospicjum Stacjonarnege | Oddziale Medverny Paliatrvae)
tel. do lelkarza ldernjacezo:
Chory
Zam checnie przebywa

tel.

PORADNIA MEDYCYNY PALIATYWNET - spegalisyeme konsultacje chorych dofyezace leczenia oljawow mwigzamych z mawmmsowans chorobg
HOSFICTUM DMAOWE - domowa opiska hospicyjna: inferdyscyplinarma opiska medycma nad chorym z zawansowana, postempa | meolecang choroby
HOSPICTUM STACTONARNE - opiska hospicyjma nx oddziale Hespicjium dla chorych glownie u kresu Zyda, memegacych presbvmac w donm

UWAGA! Wystawianie i rejesiracja skierowamia nie 5 jadnoznacene 7 objeciam opicka - o przyjecn decydoje lekarz preyjompacy po Zhadanin pacgenta.

tel do oprekuma:

Wyrazam zgode na objecie
opieka paliatywna 1 hospicyjna:

Fozpornanie najbardzie] ograndczajace progonoze chorego

Liczha hospitalizacji z tego powodu w ostatnich 6 mies

ICD-10

W przypadku rozp. nowotworu - lokalizacia preerzutow:

Chory zakwalifikowany do leczenia onkologpiernero

Gd=ie e podepzews rozsiew npl?

leczenie onkol. niemsofliwe, wikarane ohjawowe

data kolejne) kons. onkol.:

Pozostale istotne rozpoznania

Przebieg w ostatnim miesiacu

Obecne patogeny alarmowe - gdzie i jakie?

Na jakim etapie choroby jest pacjent obecnie”

dosye stabilnym. = progoozs preezveia wlatach

—

systematyernie pOgarszajacyi sle, Z prosnosa preesyela w tveodmach

L

nisstabilnym, = progonors lerons missiacami

=

w ostatmuich dniach Fyeia

Akiualne leczente - nazwy, dawk:; dla stercadn’antybiotviku od kiedy?

Wymien ehjamy 1 dolegliwosed, ktore POAIMO ZASTOSOWANEGO LECZENIA aktualnie w dal:zym ciazu sie wirzymugja:

niedroémedéppok| | silny mepoksi mchowy z omamanu 1 dezorientacia

=

nasilona dusenodé | cieska biegunka

nasilone wvimoty = nadelsn srodezaszk.

=

z yly slowme) E-:'rn:eﬂ:[

uciskrdeeniakreg | silny (=5/10) bal

L]

Stopien widolnoscl fizvezne] (wg Palliative Performance Scale) wvbierz jedns opoje:

0% zwvkle coymnosc = wysilkiem

0% czest

30% calkowicie zaledny |odiywiania

_ zaledmy, siedzacy-lefacy _|

1% zdolny wvpic mewielkie tloscl

&0% sporadyezna pomoc w obslhudze 40% zaledmy w duivm st lefacy

=

Aktualmie obecne obhiawy, wynild badan biochemiczoyveh oraz obenosc 1 stan odlezyn
metrzymame stolea [T

Wyniszezenie [T

raawansowane obrzek: T

leukocyioza _I kreatynina _I albumina sur _I

L

10% modlee jedviie rwil fFanie wst

zaburzeme polykania

ZaFWADSOWANEe cleplenie

hiczha odlesyn

_[ zakazonych

hemoglobina mocznik sur

CEFP

—

najbard=ze) zaawans. w skah EPUAP (I-IV)

L

Czyonika uirudmajace pobyit chorego w domu, wwagzi

dama

Wipenione dherovwsmie de Heopicjum sw. Lazarms wraz z lopiami dosiepoe] isome] doimmmentscji
Tub sl mailem (seloeeasiatichospicium org). Bformacie dotrreace proyjet pod el 17 6414659 w pods. 5.00- 1500, Aldualme formelarze dierewns ma ww beoopicjen kralowpl
Irtlem finamsovwasis opiek w Hompicum 15 tslte dobrowelne dary pienieme - dla cherveh jest ona bemplama.
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Zalacznik 4.
SKIEROWANIE DO HOSPICJUM STACJONARNEGO

ORZECZENIE LEKARSKIE

Przecrwwskazaniem do umieszczemia w  hospicjum  sa:  choroby  zakazne,
narkomania, choroby psychiczne powodwace zagrozenie dla zdrowia 1 Zvcia osoby
ubiegajace) sie o ummieszczenie w hospicium lub osob z jg) otoczenia.

I Imie 1 nazwisko Choremo . .

Seria 1 numer dowodu osobistego ..
Data 1 miejsce urodZenia .
Dokdadny adres ..
Telefon kontakct oWy

II. Aktualne rozpoznanie lekarskie 1 weryfikacja histopatologiczna ... ... .. ... ...

III. Dotychezasowe leczenie onkologiczne .. il

Stosowane srodki przeciwbolowe (Jakie, dawka?) ..

Czy chory stosuje pomoce ortopedyczne lub inne srodki pomocnicze (jakie?) ... . ...

Czy 1stnieje koniecznosc karmienia zglebniliem? TAK . NIE.........

Czy ma zalozona przetoke, stomie. cevwnik w pecherzu? (podireslic wlasciwe)

Proyimonvane 1okt .
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IV. Wyvniki aktualnego badania lekarskiego:
a.) wyniki badaf rutynowych 1 dodatkowwch, ktore stanowia zalaczmik do niniejszego

badania, moga bvc¢ wete w karcie informacyine) z placowk: shuzby zdrowia.

b.) stan obecnv oraz terapia proponowana przez lekarza kienyjacego. ...

V. W przypadku osoby ubezwlasnowolnione) lub chore) bez mozliwosci nawiazania kontaktu,
nalezy podac nazwisko 1 imie osoby udzielajace) wywiadu 1 ewentualnie stopien

pokrewienstwa z badanym.

VI. Nieodlacznym warunkiem skierowania do hospicjum jest odwiadczenie podpisane przez

rodzine lub osobe opiekujaca sie chorym.

Misjzcowodsd 1 data Podpis 1 pieczed lekarza kienyacezo

it ZdadaSh Ziovis
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Zalacznik 5.

pasczatka zakbdn kDarmjacegn
Skierowanie do Hospicjum Stacjonarnego Caritas
im. sw. Matki Teresy z Kalkuty

TImie 1 nazwiske Chorego .. CPESEL
TAM . oo eeeeee e OVESCIIE PIZEIYWA . .

ceeerenmeneee POKTEWIBSTWO oo

BOSPICTUM STACFONARNE - opiska hospicvina na oddziale Hespicjum dla cheryeh u kresn fyria, miemozacepo preebywac w domo

Rozpoznanie podstawowe - kwalifikujace Chorego do opieki hospicyjne) - w przypadku nowotwor wpisac
wynik badama his-pat

Pozostale rozpoznania
Narzady, w ktorych potwierdzono obecnosc przerzutow nowotworowych:

Alktualny stan zdrowia

Chory: lezacy L, chodzacy samodzielnie [, chodzacy z pomoca [,
Najbardziej nciazliwe dla Chorego objawy utrzymujace sie pomimo leczenia:

bal (. dusmosé [, ostabienie (. brak apetytu (1. biegunka [, wymioty [, zaparcia [,
wodobrzusze [, zespot splataniowy [, obrzeki [ rany [, owrzodzenia [1.
Odlervny: TAK [, NIE [ (lokalizacja).

Alktualnie stosowane leld (nazwa, dawld):

Czv Chory jest swiadomy rozpoznania? TAE ], NIE (]

Czy Chory zna rokowanie? TAK L] NIE L] .
Termin uzgodnionego PrIyjecia: .o e s e
L= PSSP SER PR

Oiwiadezam, e u pacjenta zostalo zakonezone leczenie przyezynowe.

] data, pisczytka i podpis kkarza
r Zespal Flacowel: Lecrnictwa Ambulatoryjnego Caritas Diecezji Kielecliej
* Informujemy, e podanie mumern felefoou Pacjenta LTk esoby z rodziny jest dobrowelne, jednak niepodanie tych danych

Caritas] e skutkowalo brakiem mozliwoéci skontakbowania sie przez personel medyCzmy.

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 157/217



Zmiana technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej
oraz w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej WS.431.3.2018

Zalacznik 6.

Pieczed Zaktadn Opicki Zdrowome|

(POZ, Szpitala)
SKIEROWANIE
Kiemyje Pana/Pamia ... . i
PESEL. .. . do Hospicum  Stacjonarnego

Kasmin s.c. Drozdzowka 5a, 05-332 Siennica
Rozpoznanie:

Pieezatks i podpis lekarza Fiemjaceso
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ORZECZENIE LEKARSKIE
dla pacjenta kierowanego do hospicjum

Przeciwwskazaniem do umieszczenia w hospicjum s3: choroby zakazne,
narkomania, choroby psychiczne powodujgce zagrozenie dla zdrowia i Zycia osoby
ubiegajgce] sie o umieszczenie w hospicjum lub osob z jej otoczenia.

L Imig I MEZWISKD ..o e e e
Seria i numer dowodu 0SODISTEGO ..o
Data i MigjSTe UMDOZEMIE ..o et eaan
BT r= T =T L

lll. Weryfikacja histopatologiczna

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

Czy istnieje koniecznost karmienia zglebnikiem? TAK ......... NIE .........
Czy ma zaloZzong przetoke, stomie, cewnik w pecherzu? (whasciwe podkreslic)
Przyjmowane leki
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V. Wyniki aktualnego badania lekarskiego:
a.  wyniki badan rutynowych i dodatkowych, moga byé ujete w karcie
informacyjnej z placéwki stuzby zdrowia, kidrg nalezy dotaczyc do
niniejszego skierowania

;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;
;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;

gruzlica tak / nie
narkomania tak / nie
choroby psychiczne tak / nie
choroby zakazne tak / nie

V1. W przypadku osoby ubezwtasnowolniong] lub chorej, bez mozliwosci nawigzania
kontaktu, nalezy podac nazwisko i imie osoby udzielajgcej wywiadu i ewentualnie
stopien pokrewienstwa z badanym.

VII.  Nieodiacznym warunkiem niniejszego skierowania do hospicjum jest
oswiadczenie podpisane przez rodzine lub osobe opiekujaca sie chorym, oraz
deklaracja wyboru hospicjum i dowdd ubezpieczenia zdrowotnego.

Miejscowosc | data Podpis i pieczet lekarza kierujacego

Pieczet Zakladu Stuzby Zdrowia
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zalacznik nr 13 do zarzgdzenia nr 61/2007/D502

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA PALIATYWNO-HOSPICYJNA

Wyrazam zgode na objecie mnie opieka przez hospicium domowe, hospicjum stacionarne,
oddzial  medyeyny  pallabymme] % e e

Osoba (imig | nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) weskazana przez pacjenta do kontakiu =

hospicjumi/eddziaterm medycyny paliatywnej

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

swiadczeniodawcy i platnika.

podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

* - wilasciwe zakreslic
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OSWIADCZENIE

pacjenta Inb osoby bliskiej opieknjace) sie chorym

Telefon Eontalohomy .. e
Jestem s'wiadonm_f’jr menleczalnosci choroby mojey bliskiej osoby ...
ktora pragne nmieécic¢ w hospicium.

Zostalam/lem poinformowany, e odstapiono od diagnostyki i leczenia prevezynowego, a dalsza
opieka ma charakter leczenia objawowego, a takze o nie przedhnfanin Zycia za wszelks cene
(reanimacia, resnscytacia).

W przypadln zgoom chorego z rozpoznana choroba nowotworowa prosze o odstapienie od
wykonansa sekej zwlok

Po smierci c'hn.tej,f'g-:r zobowiaznje sig zajac spawams Fwiazanymi z pochowkiem.

Miejscowosc i data Podpis

*ofwiadezenie wypelnia si¢ przy kierowanm chorego do hospicjam stacjonarnego
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DODATKOWE INFORMAC]E DLA ZAKTL.ADU

Imig i nazwisko osoby starajace) sie o prayjecie

Stan cywilny
Adres zamieszkania

Czy osoba starajaca sie o przvjecie przebywala w innej placdwee calodobowe) (Z0L, DPS, Poywatny Dom

Opieki — jesli tak to gdzie
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Obowigzek Informacyjny

Kto jest administratorem administratorem Pani / Pana danych osobowych jest jest Kasmin s.c. Dom Seniora K. Minkowski, K. Swigs z
mizich damych? siadribg w Drozdzowka 5a, 05-332 Siennica (dalej: , KASMINT],

Z kim moge sie we wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani / Pana danych osobowych moie Pani / Pan
skontaktowad w kwestiach skontaktowad sie z naszym Inspektorem Ochrony Danych, dostepnym pod adresem e-mail: 10D Ekasmin.pl.
wigzanych z

przetwarzaniem miaich

danych osobowych?

Jaki jest zakres
przetwarzanych przez
KASMIN moich danych
osobowych?

W celu objecia Pani / Pana opieks zdrowotng w naszej placowce, koniecznym badzie zebranie nastepujacego
zakresu damych: imig, nazwisko, nr PESEL, plec oraz data urodzenia (w przypadku csob nieposiadajgoych nr
PESEL), glowna miejscowosc opieki, adres zamieszkania, pokrewienstwo |w przypadku osab zgtaszanych przez
czionka rodzing). MoZe Pani / Pan przekazat nam rowniei swaj adres e-mail oraz numer telafonu, ale te dane
nie 53 niezbedne do swiadczenia ustug opieki zdrowotne].

Podczas korzystania z ustug Swiadczonych przez KaSnIM, keniecznym bedzie stworzenmie Pani / Pana
dokumentacji medycznaej, w ktorej zawarte bedy informacje dotyczace procesu leczenia, w szczegolnosc
informacje o Pani / Pana stanie zdrowia jak rowniez mogg znaleit sie tw. informacje wradliwe, ktdre mogg
dotyczyc na przyktad Pani / Pana natogdw. Te informacje mogy by niezbedne do prawidtowego prowadzenia
procesu leczenia i beds zhierane tylko w takich sytuacjach.

Jaki jest cel przetwarzania
mzich danych osobowych?

Przetwarzamy Pani / Pana dane osobowe, jako podmict leczniczy a celem tego przetwarzania jest zapewnienie
opieki zdrowotne] | zarzadzanie systemami i ustugami opieki zdrowotnej, przez co rozumiemy:

cel przetwarzania Podstawa prawna (pefne nazwy akidw

prawnych znajdziesz na korcu formularza)

Ustalenie Pani / Pana tofsamosci prred rozpoczeciem | Art 6 uwst. 1 lit. € oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO w

udzielania swiadczen.

zw. z art 25 pkt 1 Ustawy o prawach pacjenta
oraz § 10 ust. 1 pkt 2 Rozporzgdzenia MZ.

Jako podmiot leconiczy  jestesmy  zobowigzany do
prowadzenia i przechowywania dokumentacji medyczne].

Art. @ ust. 2 [it. h RODO w zw. z art. 24 ust. 1
Ustawy o prawach pacjenta oraz Rozporzadzenia
MZ

Realizujemy Pani / Pana prawa, jako naszego pacjenta, np.
odbiaramy i archiwizujemy Pani / Pana oswiadczenia, w
ktdrych upowainia Pani / Pan inne osoby do dostepu do
Pani / Pana dokumentac)i medyczne] oraz udzielania im
infarmacji o stanie Pani / Pana zdrowia.

Art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w zw. z art. 9 ust. 3 oraz
art. 26 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta oraz §
B ust. 1 Rozporzadrenia MZ

Jako administrator danych bedgcy przedsiebiorcy mamy
prawo do dochodzenia roszczen z tytutu prowadzonej przez
nas driafalnosici gospodarcze] i tym samym przetwarzania
Twaich damych w tym celu.

Art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO, jako tzw. prawnie
uzasadnicny interes administratora, ktorym jest
dochedzenie naszych roszczen i obrona naszych
praw.

Ma KASMIN, jako przedsiebiorcy spoczywajy obowigzki

Art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w zw.z art. 74 ust. 2

natofone rowniel innymi aktami prawa, w tym np. | ustawy z dnia 29 wrzeinia 1994 r. o
obowizzek prowadzenia ksigg rachunkowych czy obowigzki | rachunkowesci.
podatkowe jak koniecznosc wystawiania rachunkow za
wykonane przez nas ustugi, co moie sie wigzat :
koniecznosciy  przetwarzania Pami /  Pana  danych
oscbowych.
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Czy moje dane przetwarzane | Mie, KASMIN nie stosuje fadnych procesdw opartych o zautomatyzowane podejmowanie decyzji w tym
53 w jakis jeszcze sposob? profilowanie.

Komu przekazywane s3 moje | Poufnosc Pani / Pana danych jest dla nas priorytetem. Jednak z uwagi na koniecznosc z uwagi na koniecznosc
dane osobowe? zapewnienia sprawnego driatania naszej placdwki, Pani / Pana dane oscbowe mogy by przekazywane
nastepujgcym kategoriom odbiorcéw: a. Podmiotom cdpowiedzialnym za ubezpieczenia spoteczne w tym
jednostkom publicznym (NFZ) i prywatnym; b. Laboratoriom analityczmym i podmiotom zapewniajgcym
transport medyczny; c. Osobom upowainionym przez Panig / Pana w ramach realizacji praw pacjenta.

Czy moje dane 53 Mie, KASMIN nie przekazuje danych osobowych do panstw znajdujgcych sie poza Europejskim Obszaram
przekarywane poza Unie Gospodarczym
Europejsky [E0G)?

Przez jaki czas przetwarzane | W przypadku przetwarzania Pani / Pana damych medycznych, mamy obowigzek przechowywania ich, co najmniej
53 moje dane osobowe? przez okres 20 lat od dnia dokonania w dokumentac)i ostatniego wpisu. Z zastrzeieniem tego terminu, jezeli
dane byly priez nas przetwarzane w celu dochodzenia roszczen (mp. w postepowaniach windykacyjnych)
przetwarzamy dane w tym celu przez okras przedawnienia roszczen, wynikajgoy z przepisow kodeksu cywilnego.
Po uptywie wyzej wymienionych ckresow Pani f Pana dane s3 usuwane lub poddawane anonimizacji.

Czy pedanie danych jest Korzystanie 7 ustug KASMIN jest catkowicie dobrowolne, jednakie, jako podmiot Swiadczacy ushugi lecznicze
mizim obowigzkiem? jestesmy zobowiazani priepisami prawa do przetwarzania danych pacjenta. W takim przypadku nispodanie
danych moze skutkowat odmows udzielenia swiadczenia.

Jakie mam prawa? Jako administrator Pani / Pana damych, zapewniamy Pani / Panu prawo dostepu do danych, sprostowania ich,
igdania usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania. Moie Pani / Pan takie skorzystal z uprawnienia do
zhofenia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani / Pana danych oraz prawa do przenoszenia danych do innego
administratora danych. informujemy takie, ie przystuguje Pani / Panu prawo wniesienia skargi do organu
nadzorujgcego przestrzeganie przepisow ochrony danych osobowych.

RODO - Rozporzadzenie Parlamantu Europejskiego | Rady (WE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawis ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przephywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE; Ustawa o prawach
pacjenta - ustawa z dnia & listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

Rozporzgdzenie MZ - Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu | wzordw dekumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania;

data i podpis pacienta

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 165/217



Zmiana technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej
oraz w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej WS.431.3.2018

Zalacznik 7.

......................... [ [y 1T TR . i IO o

SKIEROWANIE DO HOSPICJUM ,,POMNIK MIASTU OSWIECIM”
HOSPICIUM STACIONARNE

Kieruje Pana/Pamia ... PESEL e
Adres zamieszkania

LT Ty U =1 O R

Rozpoznanie (schorzenie kwalifikujgce pacjenta do skierowania do hospicjum stacjonarnego jest nieuleczalne,
niepoddajgce sie leczeniu przyczynowemu, postepujgce, wynik hist_-pat.):

e T ] T OO

Pozostate istotne rozpoznania.
o = T T Ty T o T T T =l LSOO
WYNISZCZENIE: TAK / NIE: DUSZNOSC SPOCTYNKOWA: TAK / NIE; ODLEZYNY: TAK / NIE; OBRZEKI: TAK / NIE:
WODOBRZUSZE: TAK / NIE; PRZEWLEKLA BIEGUNKA: TAK / NIE; CECHY ODWODMNIEMNIA: TAK / NIE;
ZABURZENIA ODZYWIANIA: TAK / NIE; DOLEGLIWOSCI POMIMO LECZEMIA: BOL TAK / NIE; DUSZMNOSE: TAK /

AKTUALNE LECZENIE (nazwy, dawki)

CIYMNMNIE]I UTRUNIAJACE POBYT CHOREGO W DOMU .....

CZY CHORY JEST SWIADOMY ROZPOZNANIA? ........oeereeveecrereeemmsanseesrenas PROGNOZY?..oevscasasnenssssnsnssssnsnssssne s

STOPIEN SPRAWNOSCI WG PPS (ZAKRESL): 80% ZWYKLE CZYNNOSC Z WYSIEKIEM / 60% SPORADYCZNA
POMOC W SAMOOBSLUDZE [ 505 CZESCIOWO ZALEZNY, SIEDZACY-LEZACY / 40% W DUZYIM STOPNIU
ZALEZNY, LEZACY / 30% CALKOWICIE ZALEZNY / 20% ZDOLNY WYPIC NIEWIELK! ILOSCI / 10% MOZLIWE
JEDYNIE ZWILZANIE UST

Pieczed i podpis lekarza kierujgcego Fieczed jednostki kierujacej
(dofgczyc kopie dokumentacji medyczne])

Druk FPHMO
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Zalacznik 8.
(Pieczet jednosthi kisntjacej)

SEKIEROWANIE

DO HOSPICIUM STACJONARNEGO W MIECHOWIE
32-200 Miechow, ul. Szpitalna 1C
TEL 41 32 31038  FAN: 41 3890 245 REGON: 200505494
Dane Pacjenta:

Imieimazwaske. ... PESEL

WS.431.3.2018

Adres Zameldomiama . e e e e et e e e e e e

L2 =y - S

Dane opiekuna: Imienazwisko ... .. stople; pokrewlenstera.. _..............

BT e ee e e e nressnmenesnmeesnn e e mee - DEDEEOT Komtaktow . e

‘Wyraiam zgode na objecie opieka przez Hospicjum Stacjonarne w Miechowie

(data 1 podpis Chorego)

Informacje o stanie zdrowia i dotychczasowym przebiegu choroby:

(prosze wypelnic w oparciu o aktualny stan klimersny 1 dolaezye kopie dokwmentac medveznyeh)

Rozpoznanie podstawowe — najbardzie] ograniczajgce prognoze Chorego:
SR o 1 I L]

Pozosztale rozpozrnania:

Narzady, w ktérych potwierdzonoe obecnoié przerzutow nowotworowych:

Dalsze leczenie onkologiczne (prosze zaznaczyc ,x) :

TAK [ (daty1rodza) planowame] SeIapin) ... .oo.o. oo e e e e e e e e e mn e e

NIE [ zdyskwahkfikowany do dalszego leczemia onkologicznego

Chory: lezacy [, chodzgey samodzislme [, chodezey = pomocg (.

Najbardziej ucigzliwie dla Chorego ohjawy ntrzymujjce zig pomimo leczenia:

bol [, dusznoesé [1, oslabiemie [, brak apetyin [J, biegunka 01, wymety [,

zaparcia [, wodobrmsze [] zespol splataniowy [, obizeki [, owrzodzenia [l

Odlegyny: NIE [, TAE [ (lokahizacja 1 stopiem) ... ..o e e
Czynniki utrudniajgce pobyt Chorego w domu: .

data , pleczatka 1 podpis lekarza kiemyjacego

Dokumenty wymagane przy przyjgcn:

1. Kserp dowodu osobistego 1 nbezpieczenia, orygzinal do weladn,
2. Kserp kart informacyjoych z dotychezasowego leczemia,

1. Wypelnione przez lekarza skietowanie
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Zalacznik 9.
PIECZEC JEDNOSTKI KIERUJACEJ

SKIEROWANIE DO DOMOWE.] OPFIEKI PALIATYWNEJ/ ODD ZIALU OPIEKI PALIATY WNEJ

PRAITPAII ©oves e e creies sneses b s sbens s nsss sosbes skbsbes semsbss ebssss basses son PESEL: . oot i e aaien

LeCROMY Z POWIMILL . ooveveceieee e ceees cemre et cestes s eiess evrmes sessses sasses shssnas frses shsbess brmees Sesssns sssbes shben sereans sheses shsbess ssrnrs .

(Prosze podat zaswansowanie — migjscowe, regionalne, przerauty od legle)
[1 Pozakonczomym leczeniu onko logicznym
[1 Zdvskwalifikowany od leczenia onkologiczne go
[] W rakeie leczenia onkologicznego - o charakterze paliatywnym / radykalnym
Chory @
[1 samodzielny
[1 wymaganadzor/ opieki, czesciowo samodzielny
[1 le#acy, wymaga ciaplej opiekii pomocy przy wszystkich czynnoseciach zvciowych

[1 2EOWIE PROBLEIMIY (oo e et e e e et ettt e s et reveaes saemees sessses s s res shsbens Srsies shese s ebess sesrers seree eben
(bol, dusmosé, wodobrzusze, wymioty, inne)

Obecnie nad chorvm opieke sprawuje:

Pacjent zostal poinformowany o objawowym charakterze leczenia w Hospicjum i wyraza na nie zgode
TAKT ] NIE[ ]

Chory nieprzytomny, rodzina’opielunowie zostali poinformowani o objawowym charakterze leczenia
w Hospicjum i wyrazaja na nie zgode

TAKT ] NIE[ ]
Prosze zalaczve kopie dolumentacji medveznej — potwierdzajacej rozpommnanie | zaswansowanie, oraz

dotychczasowe leczenie (w przypadku chemioterapii wystarczy dokumentacja ostamiego cykhn),
rowniez ostamiej konsultacji onkologiczne]j jesli posiada).

Lekarz kierujacy osoba do kontaktu celem ustalenia terminu przyjecia (tel.)
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Zalacznik 10.
Data skierowania: I.
T T T Redmostha Geryfaca (preczeel T frrrmm-dd)
SEIEROWANIE I WNIOSEK

O PEZYJECIE DO HOSPICIUM STACJONARNEGO WE WLOSZCZOWIE
DANE PACJENTA:

Nazwisko i Imie: PESEL:

Adres:

Przebywa

DANE OPIEKTUNA:

Nazwisko i Imie: Stopien pokrewienstwa:

Adres: Tel. kontaktowy:

Dty | podpis chorego

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA
IDOTYCHCZASOWYM PRZEBIEGU CHOROBY

(Prosimy wypelnic w oparciu o akiualny stan Kliniczny i delaczy¢ kopie dokumentow medycznych)

Rozpoznamie podStaWOWe: | e e e e e e et e
kwalifikujgce chorege do opieki hospicyingl —w proypadiu nowoiworu zalgezye wymik badania his-pat.

Dalsze leczenie onkologiczne Czy chory jest swiadomy rozpoznania ? [ NIE [ TAK
L NIE Zdyskwalifikowany do dalszego leczenia

onkologicmesa/ Czy chory zna rokowania? [ NIE [TAK
[ TAK Data i rodzaj planowanej terapii: Odlezyny: [ NIE [ TAK
"""""""""""""""""""""""""""""" lokalizac]ar ...
Whioskujacy leczy chorego od: . Chory: [lezy [ chodzacy samodzielnie
............... dmi, tygodni, miesiecy, lat —_
* nigpotroebne skreslic | chodzacy z pomoca

Najbardziej uciazliwe dla chorego objawy uirzyvmujace sie pomimo leczenia:

Cbal [dusznos¢ [ oslabienie [ biegunka [ brak apetytu ] wymioty [ zaparcia
[ obrzeki U rany [ owrzodzenia [ wodobrzusze [ zespél splataniowy
Aktualnie stosowane leld:

NAZWA DAWEA NAZWA DAWEA

" [piecze¢ i podpis lekarza)

Zalacznik 11.
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Miejscowost, data vowieo o
Pieczec Zakladu Stuzby Zdrowia
Numer umowy z NFZ

SKIEROWANIE DO HOSPICJUM STACJONARNEGO
w Ostrowcu Swietokrzyskim, ul. Fochab

ORZECZENIE LEKARSKIE

Przeciwwskazaniem do umieszczenia w hospicjum sa: choroby zakaine, narkomania,
choroby psychiczne powodujace zagrozenie dla zdrowia i Zycia osoby ubiegajacej sie o
umieszczenie w hospicjum lub osob z jej otoczenia.

Seria i numer dowodu osobistego

Data i miejsce urodzenia .

Dokladny adres

Telefon kontaktowy

II. Aktualne rozpoznanie lekarskie i weryfikacja histopatologiczna
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Czy chory stosuje pomoce ortopedyczne lub inne srodki pomocnicze (jakie?) .

Czy istnieje koniecznoié karmienia zglebnikiem? TAK.......... ] O—

Czy ma zalozona przetoke, stomig. cewnik w pecherzu? [Podkreslic wlasciwe)
Preyimowane leKiu s misisssssss s sssssssss s s s s

IV. Wyniki aktualnego badania lekarskiego:
a) wyniki badaf rutynowych i dodatkowych, ktére stanowia zatacznik do niniejszego badania,
moga byé ujete w karcie informacyjnej z placowki stuzby zdrowia.

V. W przypadku osoby ubezwlasnowaolnionej lub chorej, bez mozliwosci nawiazania kontaktu,
nalezy podac nazwisko i imie osoby udzielajacej wywiadu i ewentualnie stopief
pokrewiefistwa z badanym.

VL. Nieodiacznym warunkiem skierowania do hospicjum jest oswiadczenie podpisane przez
rodzine lub osobe opiekujaca sie chorym.

Podpis i pieczec lekarza kierujacego
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Zalacznik 12.

Precrgtka podmiotu kerujgoego

et —.dn,

SKIEROWANIE DO HOSPICJUM STACIONARNEGO/DOMOWEGO
Kieruje Pana/Panig........ccc...... eedebe e SRR ey e s R a8 s 8 8RR RSS2 SRRt £ba 841 e e e
PESEL.. et e ss s s e e st sae e e ST SSTUSURR
Adres zamieszkania.......eee e cesieeeee s bt e aen e e a2 aae e en s s
Z FOZPOZNANIEM.r s siasesirseniasens e er bR bR ek s Rnnhn e e e er e e st v
Kod (ICD 10)............. e
Prosze o objecie leczeniem objawowym.

Podpis | pieczed lekarza
172/217
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Zalacznik 13.

South East London m

Cancer Matwork

Specialist Palliative Care Referral Form

Bexey Community Team O St Christopher's Hospice O Hospioe Outreach Team - O Guy's and St Thomas' O
Tek: 020 8320 5837 Hoime care: Gresfwich Communty tam
Fani: 020 DB320 5839 Ted: 020 B776 5656 Tel: 020 84320 5837 noal

Ted: D20 7188 4754

Fax: 020 871G 5796 Fax: 020 8320 5786 -
Py —— Fax: 020 7188 4748
Ted. OZ0B 768 4582/4660 Giy's Hospital team
Faex: 0208 659 5051 Ted: 020 7188 4754
Fax: 020 7188 4746
5t Thomas' Hospital keam
Ted: D20 7188 4753
Fax: 020 7188 4720
Harris HospisCare with St O Gresmsich & Bexley O Lewisham Macmillan Supgpart O Queen Elimbeth Hospital [
Christopher's Cottage Hospice Team Woobsich
Ted: 01689 825755 Ted: 020 B312 2244 Tel: 020 8333 3017 Ted: D20 8836 5442
Fam: 1689 B92999 Fax: 020 8312 4344 Fan: 020 B333 3270 Fax: 020 BE3S 5426
Queen Mary's Sidcup O King's College Hospital O Princess Royal University Hospital O Trinity Hospice O
Tek: 020 8308 3265 Ted: 020 32954060 Tel: 01689 BES6ET Ted: D20 7787 1000
Fani: (020 B308 3261 Faex: 020 3299 4713 Fax: 01685 BS4070 Fax: (020 7787 1067

(PLEASE TICK)

PLEASE SEND COPIES OF RECENT CLINICAL CORRESPONDENCE WITH THIS FORM

Essential Patient Details
Patient consent 1o palliative care
Surname Age: invCveTEnt ves [0 Ne O
First Name DoB Is GP aware of referal Yes [ Mo [
Address Marital Status Oifice Lise:
Post Code Ethnicity
Tel Mabile Tel
NHS number: Hospital Na:
Primary diagnosis(es)
Communication Other barriers to communication:
Fhoert in English? [ Yes [J Mo (1 'no procesd with remainicg questicns)
First Language if not English:
Would interpreter be helpful to patient and Palliatve Caressaf? | Yes 00 Mo
Next of Kin/Patient Representatives Name Address
Telephone Relationship to patient
District Nurse Yes[ | MNo[] Name Based at
Telephone [Fax
General Practitioner Name Address
Telephone [Fax
Social Services Yes [ Mo [ Name Based at
Talapt FFax/email Continuing care assesement complebad:
Reason for Referral Service requested The patient is currently
Pain/symptom control O Home assessment and L1} A Home O
Emational/psychological support O | oo s 0 0| 1 Hospital (see over) O
Socialfinandal O Dy Care O] other e.g. Mursing Home O
Assessment for hospice admission E Admizsion (circle) O
Carer SI.IFIF'B"TM. (spiritual 0O respite { symptom control / terminal care Does patient live alone? Yes [0 Mo O
) MRSA Status Positve [] Megative [0 Motknown [J
Referrer's Mame: (please print} Contact number: Bleep no:
Hospital/Surgery: This information required on both pages if faxing
IS REFERRAL URGENT (assess within 2 working days)?  Yes No
. ) EASE PHO R DA AL
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Specialist Palliative Care Referral Form
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PATIENT MAME ..cvcciiiiines s siassssansnssnsa s nss e snsmnnnns
In-Patient details (for patients currently in hospital or hospice)
Hospital Telephone
Ward Diirect Ward Ext. Date of discharge (if known)
Consultant Is Palliative Care team involved?  Yes [J Mo [
Brief History of diagnosis{es) and Key treatments
Diat= Progression of disease and investigations/mestment Consulant and hospital
Current problems (including psychosocial or spiritual issues)
1. 4.
2. 5.
3. Patienl Mobility:
Any other comments/information
Referrer’s expectation of current treatment
Estimated prognosis
Insight
Has patient besn told disgnosis? Yes O Mo OO Is the carer awars of patient’s diagnosis? Yes [ Mo O
Dioes patient disouss the illness freely  Yes [ Mo [ Has resuscitation been discussed? Yes [ Mo [
Past Medical and Psychiatric Current Medication
History
Known Drug Sensitivities| Allergies:
¥es [ Ne O
Details:
L Plesse cnsure e on computer accoring to the Data Protection Ac
Referrer's signature: MName: [plaase print)
Job title: Contact number: Bleep no:
Surgery or Hospital: Date:
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Zmiana technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej

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

Zalacznik 14.

.’
Martlets

WS.431.3.2018

Sussex Community NHS

MHS Fowmndation Triist

SPECIALIST PALLIATIVE CARE REFERRAL FORM

SERVICES AVAILABLE

Inpatient Unit Admission

Day Services

Palliative Care Partnership
{Hospiceg@Home
Team/Community Palliative Care
Team)

CONTACT
Palliative Care Partnership
PP

Hub: (01273) 964164
Face: [01273) 273450

Email:
sc-tr.palliativecare@nhs.net

CONTACT

Inpatient Unit | Day Sepvices

Martlets Hospice

Wayfield Avenus HOVE BN3 TLW

Tel : (01273) 273400
Fax : (01273) 324009

If same day assessment required, please call the Palliative Care Partnership (HUB) on

01273 964164 to discuss first

For Hospice Admission, please call 01273 273400 and ask for Nurses Station
FLEASE COMPLETE BOTH SIDES OF THIS FORM BEFORE SENDING

INSUFFICIENT INFORMATION MAY DELAY ASSESSMENT

Patient Details | Label

DATE OF REFERRAL:

Patient consent referral Yes [] o O

15 GP aware of refermal Yes [] Mo []

PPC discussed YES [ NO

DHACPR in place YES [ NO

For Diffice Use
Crosscane Numiber :

Sumame [ Maie[] Female  Age:
First Name Date of birth
Address Marital Stalis
Ethnicily
Prsshonda Tal Fobde Tal
NHS
number Hospital No.

Primary diagnosis{es) with dates (NB There is a box overleaf to give details of disease and treatment history)

Main Carer/Representative

Name of IPCT [ District Nurses
Al referrals 1o Specialist Palliative Care MUST
also be referred to IPCT nurses

General Practitioner

Mame Cluster [ Locality Harme
Address Besed at
Address
Post Code Telephone
Telephone/mobile number Fazx Post Code
— - — . =
Relationship to patient EE:TTI';:FI existing package of care in plece? Telaphone Mumber

Continuing care assessment comgleted: []Yes (o

Reason for Referral

Services requested please tick

The patient is currently

Comphex pain/symptom control [
Comphex social/psychological spiritual
suppart [

End of Life Care (H&Home Team) [
Benefits advice [

Rehab | Complementary Therapies []

Other reason (please spedfy) [

Inpatient Unit Admission []

Day Services - Dutpatient Clinical
Assaszment []

Home assessment by POP :
Community Palliative Care Team [J
Hospice@Home Team [

Respite Service [

Ar Home O
In Hospital (sae over)

(Expected date of discharge) O
Please forward Discharge Summary

Ckher e.g. Nursing Home O

Dioes patient live alone? Yes [0 No O

Patient’s level of mobility/ performance status/Level of intervention/ AKPS

CUsers\breweraD03\App DatalLocalMicrosoftWindows \ Temporary Intermet Files\Content. Outlock\T4N 1T JOB\Partnership Referal Form
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oraz w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej

SPECIALIST PALLTATIVE CARE REFERRAL

FORM Page 2

WS.431.3.2018

Patient Name : NHS HNumber :
In-Patient details (i applicable)
Hospital Tedephone
Ward Diirect Ward Ext. Diete of dischamge (i known)
Consultant 1 Direct tek: Is Hospital Palliative Care team involved?  Yes O Mo O
Consultant 2 Direct tel: Is Macmillan site-specific CNS involved? Yes [ No O

History of diagnosis(es) and key treatments We require you to send all copies of recent correspondence & results

Date Progression of disease and investigationstreatment

Current problems

1.

4.

r

5

i

[

assessment by our Services

Please be specific and factual in why you are referring the patient for specialist

Current Medication

Past Medical and Psychiatric History

Known Drug

Sensitivities [ Allergies:
Yes O Noe O

Dietails:
Pacemaker/ICD? Yes O Mo O
Insight
Has patient been told diagnosis? Yee O HMe O Is patient aware of estimated prognosis? Yes 0 Wo O
Dioes patient discuss their illness freel? Wes [] Ko [ Is carer aware of estimated prognosis? Yes [ Mo [

Referrer’s Name (please print):

Referrer’s signature :

Job title:

Contact number: Blesp no:

GP Surgery or Hospital:

Diate:

ChlUsers\brewera003AppData’LocalMicrosoftWindows\Temporary Intemet Files\Content. Outlook\ T4N 17 JOB\Partnership Referral Form

- April 2017 - FINAL doc
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Zalacznik 15.

York Teaching Hospital !lIIB

St Leonard’s NHS Foundation Trust

Hospice

Referral Form - Specialist Palliative Care Services
(Please complete as thoroughly as possible or the initial assessment may be delayed)

Service Required (Pleass tick he appropriats box) Flease email complated form to: SLEHO spereferrals@nhs net

Community Palliative Care Team Referral [] St Leonard's Hospice

St Leonard's Hospice, 185 Tadcaster Road, York 185 Tadcaster Road, York YO24 1GL

YO24 1GL Tel 01504 708553

Referral Criteria click here ) ) j

Urgent [] (ring to discuss) Non Urgent [J Inpatient Unit Referral [] | Hospice@Home Referral []

Tel 01904 724476 Sunflower Centre Lymphoedema Referral []
(Outpatient services) (for patients with a cancer diagnosis)
Referral O

Patient Details (Pieass print It nanowritten)

NHS No: Hospital No Tithe: DOB:

Sumame: First Name: Preferred Name: Mantal Status:

Address Postcode:

Tel: | Mobile:

Current Location if not at home address:

Occupation: Il_ivesdone?YE] N

Piease specify any potential nsk to a lone worker:

Next of kin / Main Carer Details

Full Name: | Retationship:

Address: (¥ different from above): | Postcode:

Tel: | Mob:

Disease Status

Diagnosis and extent of disease (including date of diagnosis):

Patient aware of diagnosis: Y (I N[ |Mah(zera\vareofdiagmsis?YDND

Current/Planned Treatments:

Does the patient need a side room for infection control purposes? {(eg clostndium difficile, MRSA infection).
Piease give details:

Does the patient have any specialist equipment neaed? (eg. high flow oxygen, hoist, bariatric bed, intrathecal pump, non-
invasive ventilation, PEG feeding etc).
Piease give details:

Does the patient require any mobility aids? (eg stick, frame, wheelchair, hoist)

Other significant co-existing condition (include cognitive impairment and sensory impairment):

Phase of iliness: Stable [] Unstable [] Deteriorating [] Dying (J
Patent problems and A urpert changs In e plan of | The patient’s oversl fnction is | Death i3 Ikady afthin days 1o
Symphoms are dequately care or emempency trestment i | declining and they are short weeks
cortrolied by the exisang pian required because they are epenencng tkipated ang
of care. experencing 3 new probiem R0 worsening of exsing
mat w2z Not INLCEIRT N he problems.
existng care pian or 3 rapid
Increase in he severty of 3
current probiem.

Has DS1500 been appled for? YL I N[ ]
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Zmiana technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej

oraz w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej WS.431.3.2018
st Leonard's York Teaching Hospital INHS|
HOSpiCG NHS Foundation Trust

Referral Form - Specialist Palliative Care Services

Reason for Referral

Please outline the main Physical/Psychological/Sociall Spirtual Issues:

Consent agreed for referral? Y CIN[] IDateofreferrd:

Please note that referrals will not be accepted unless the patient or main carer has consented to the referral

Professionals Involved

Consultant Name: Hospital: Tel:
Usual GP- Practice: Tel:
Other: Tel:
Known to District Nurse? ¥ (N [ | Known to Social Services? Y CIN[]

Advance Care Planning

DNA CPR Status in place? Y [J N[J

Preferred Place of Care:

Preferred Place of Death:

Are anticipatory drugs for end of life care in place? Y [ N[
MHWMM’MhWhhMMMM;mW{

Levomepromazine, Midazolam, Hyoscine Butylbromide. Please refer to the cross setting syringe
driver chart and last days of life care plan (click here) for more details.

Has the patient got a written Advance Care Plan statement? Y [] N[] See RSS Palliative Care Guidance

Please provide details:

Referrer Details

Name: Role
Work base: Tel:

Ensure District Nursing Team is informed of this referral
* SystmOne practices if patent known to District Nursing Team send task for information

* SystmOne practices if patient not known to District Nursing Team send email to SPA yhs-ir. YorkSPA@nhs net
EMIS practices send emad to SPA yhs-tr YorkSPA@nhs net
Medications

For hospital referrals, please provide a list of current medications and allergies if not up to date within CPD.
For GP and community referrals, please attach a brief computer summary of the patient’s history.

6.0 | 17 |
|mmmmmw§w | Responsioie Consutants: Sarah WICOX, Kath Sanan |
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WS.431.3.2018

Zalacznik 16.

Rotherham Doncaster and
South Humber

NHS Foundation Trust

APPICLARL PRI F AVALAMLE
Hwma2 NHS NHS Number:
901 District Number:
S 2
Doncaster and Bassetlaw f::;"mw
Health and Social Care Communities e
Address:
SPECIALIST PALLIATIVE CAREREFERRAL DoB:
PATIENT DETAILS
Marital stotux. Single Merrred Widawed Divorced Pariner Ages LT R ——
Religion: Occupation:
Ethnic Origin: 15 ar interpeeter required? 1 Yes “INo
Consultant Name: Centact Number:
Currentiocation of pattent:
Smoser [ Yes [ No
Banatne [] Yes I No li'Yes,pleasestateweight __ bgs
inkction [ Yes ] No M 'Yex! pleaso stato:
MAIN CARER / NOK
Neme: . NOK[]Yes [|No Rédaih e ————— . e
Address: Telkephone
Primary Contact: Relationship:
Telephone:
GP Name: Surgery: Telephone:
REASON FORREFERRAL
[ sympromcontrol ] Psycholegical [ Spiritual [ Socid ] End of e | Other (specity):
| Patient aware of referral? || Medical team/GP aware of the referral?
[ Carer aware of referral? [ oistrict Nursing Team aware of referral?
REFERTO
Community Specidlist Palliative [] Doncaster  Tal-07202 796650 Fax: 01202 796660
T D tassellaw Bl0177 274422 Fox; Q1 I77 709332
Bassetlaw Hospice: [_) inpatient [ Daycare [ Aromatherapy [] GPWS! [ Carer Support
[ seravement support
Tel: 01777 863270 Fox: 01777709917
StJohn's Hospice: O Inpatient (] Doy care (I Hosples at Home | Lympheedems
[ Counseling  [] Bereavement Support
Tel: 071202 796656 Fox: 01202 796660
Hespital Specialist Palliative [] Bassetlaw  Jel: 01909500990 22981  Fox: 01909502945
CaR [ Doncaster  Tol: 01302 366656 x37142  Fax: 01302647243
Consultant refemral: [[] op Chinic [] Kome vist
WPR3S2ED [7) Bassetlaw  Tol: 01909500900 2981 Fox: 01909502945
Mar 201
utic ' [T Doncaster 2l 01302 366666 v4064  Fox: 01302647243  [Plesse
convinue over...

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej

179/217



Zmiana technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej
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WS.431.3.2018

Rotherham Doncaster and

South Humber

NHS Foundation Trust

FURTHER INFORMATION
Referral letter attached? ] Yes [] No  GPnotes/summary attached? [ ] Yes
Preferred Place of Care (Specify): Any Advance Directive? [ VYes
Advanced Decision to Refuse Treatment in place? 0 Yes J No

Resuscitation Status (Specify):
IF NO ADDITIONAL REFERRAL INFORMATION (letter/summary) PLEASE COMPLETE BELOW

Diagnosis:

Brief summary:

Past Medical History:

Medication list / Allergy: (attach separate sheet if required)

Further Information:

Signatuwre: __________ Print Name: Designation:
Contact Number: Date: Time: o
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oraz w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej WS.431.3.2018

Zalacznik 17.
Specialist Palliative Care Referral Form please v key senvice required PAGE 1 of 2

[[] watford General Hospital — Inpatients [ _| Mount Vernon Cancer Centre || West Herts Specialist

Macmillan Palliative Care Team Palliative Care Team Palliative Care Referral Centre
Tel: 01923 217930 Tel: 0203 826 2352 For all palliative & EOL referrals
wherts-tr pallativecare @nhs.net hst.enh-tri@nhs.net Tel: 0333 234 0868

Mobile: 072325034413 Westherts_pcroi@nhs.net

PLEASE PHONE ABOUT URGENT REFERRALS  OUT OF HOURS ADVICE LINE 020 3526 2377

We undertake to review your referral within 48 HOURS., We moy wish to contact you for further clorification or to discuss the
most appropriate plan of action for the patient.

SURMAME Age DoB Male [ Female []
FIRST NAME Known as Marital Status
ADDRESS PRIMARY DIAGNOSIS
. CODE DATE of DIAGNOSIS
Email
HOMIE Tel MHS number
MOBILE Tel
MAIN CARER:
Relationship to patient Tel

MEXT of KIN (if different from abowe):

Relationship to patient Tel
Ethnic
Who does the patient live with? nicity
Main Language? Interpreter needed? Religion
GP MAME Tel Surgery
Is GP aware of referral? Yes/No Email
DISTRICT NURSE NAME Tel Based at
Email
OTHER PALLIATIVE CARE SERVICE Mame of Specialist Nurse Tel
INVOLVED? .
Email
Whao is the KEY WORKER? Continuing Care Assessment completed
Yes/No
Does the patient consent to their information being shared with other palliative care providers including Peace Hospice Care,
Hospice of 5t Francis, Rennie Grove Hospice Care, Michael Sobell House and Herts Community MHS Trust? Yes/Mo
Has the patient consented to referral to Specialist Palliative Care? Yes/No If No, please complete mental capacity

assessment and best interest documentation

Hawe any advance care planning discussions taken place? If yes, what outcomes

Is DMACPR completed? Yes/No Is patient on EPACCS?  Yes/No

FEBRUARY 2017 MASTER VERSION V2
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Specialist Palliative Care Referral Form  PATIENT NAME PAGE 2 of 2
BRIEF HISTORY of CURRENT ILLMESS and KEY TREATMENTS
Ciate History, tests and treatment Consultant and hospital
MRS5A Status C. Diff Status Other infection PATIENT MOBILITY
PLEASE SEND COPIES OF RECENT CLINICAL LETTERS, HOLISTIC ASSESSMENT PAPERWOREK, MENTAL CAPACITY
ASSESSMENT, BEST INTEREST DECISION and DISTRESS THERMOMETER if completed
WHAT ARE THE KEY COMNCERNS THAT REQUIRE SPECIALIST PALLIATIVE CARE INPUT?
PLEASE SEND GP SUMMARY AND CURRENT MEDICATION LIST
Does the patient have pressure ulcers? Yes/Mo If Yes, specify grade
Main Reasons for Referral - please + Service requested - please v Subject to triage
Pain control O Specialist Palliative
. Care at home/home assessment O
Other symptom control [patient) O
Emotional {psychological /spiritual support [patient] [0 | Specialist Palliative Care
Outpatient Assessment O
Emotionalpsychological /spiritual support (family/carer) [J
Sodal/financial support (patient) L' | Day Services /Wellbzing programmes
Socialffinancial support (family/carer] O Grove House 5t Albans O
Rehabilitation O Spring Centre  Hospice of 5t Frandis O
Respite Care | Starlight Centre Peace Hospice O
Discharge Planning O Day Hospice Michael Sobell House O
Other = Hospice Admission O
Care in the last days of life O
DACC - AKPS — please indicate percentage %
Phase of lliness — please +
[0 Stable ] Unstable [ Deteriorating [ Dying [0 Unknown
The patient is currently — please +
[] Hospital |acute, community, other) [0  Hospice |inpatient specialist palliative care)
[J Care home [0  Other residence [e.g. relative’s home, carer's home)
[ patient’s own home [0 oOther |free text, e.g. secure and detained settings)
Hospital Ward Date of discharge. .. e Is Palliative Care team involeed? YesfNo
L o ol S —— COMNTACT TELEPHOME NUMEBER
JOB TITLE
Referrer's signature DATE
FEBRUARY 2017 MASTER VERSION W2
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Zalacznik 18.

SPECTALIST PALLIATIVE CARE REFEREAL FOEM
Flease forward completed form to vour local service provider.
Contact detzls available at:
hitp:ewwiape 1eiape-divectorv. php and hitp:/‘warw.1cep. te'palhiative

Feidhmeannacht na Seirbhise Skiinte
Health Service Fxecutive

Patient Details
Name: Diate of Birth: Gender: Male Femmle
Address: Phone: Medical Card: Yes Mo
Alohbile: Health Ins: Yes Mo
Current Location: I: the Patient Living Alone” Yes Mo

Contact Perzon

Contact Person (FamihFriend): Address:
Relationzhip: Phone:
Referral For: Urgency of Referral:
(Subject to Trage by Specialist Pallhative Care Team)
Hospice Admission: O
Community Based Servicas®: | Two working days* O
Hospital OFLx | *hiust be accompanied by phone contact from Feferrer
Orther O Cme Week A
Two Weeks O
*Subject to availability, services may include OFD, Day Pending O
Hospital, Commmumity Specialist Palhative Care Team (Home
Care Team) or other.

Diagnosis, treatment to date, further treatment planned (e.z. recent admizzioniz), radistherapy, chemotherapy, ete.)
PLEASE ATTACH COPIES OF RECENT CORRESPONDENCE, IMAGING REPORTS AND BLOOD RESULTS

Active Problemiz) Reason(s) for Referral:

Other Medical Conditions +/- Infection Control Issues (e.z, MESA):

NCPPC Wersion 1 2014
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Patient’s Name:

Diate of Birth:

Current Medication - Dosaze and Sizmaficant Kecent Changes:

Enovwn AllergiesDrug Side-Effects:

Performance Status:

(Pleasze tick which applias)

1. Ambulatory and able to carry out light work []

2. Ambulatory, capable of all self-care but unable to canry out work activities. Up and about move than 50% of waking hows []
3. Capable of only limited self-care, confined to bed or chair more than 50% of waking hours [

4. Completely disabled. Camnot carmry cut any self-care. Totally confined to bed or chair [

Eztimation of Prognosiz::

(Pleaze tick one)

Diagnosis: Yes
Prozunosis: Yes
Referral: Yes

Patient

Dayz [

Mo

Mo

Mo

Weels

] Months []

Awareness of diagnoziz/prognosis/referral to palliative care:

Family and/or Carer

Yeas Mo
Yeas Mo
Yeas No

Any other relevant information (include other contact details, fanuly 1ssues, other health care professionals involved, mmterpreter

required etc):
PLEASE COMPLETE IN BLOCK CAPITALS

GF: Conzultant|s): EReferred By:
P Phone: Job Title:
CP Address: Place of Work:

. . Vs
GP Aware of Referral: Ves Mo Phone:
Date:
Siznature:
NCPPC Version 1 2014
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Zalacznik 19.

WS.431.3.2018

Spe

. . ) . Please
Feidhmeannacht na Seirbhise Sainte
Health Service Executive

cialist Palliative Care Service Referral Form

Please forward completed form to your local service provider

Contact details available at: www.icgp.ie/palliative
http:/ fwww iapcidiape-directory.php

Fax Completed Form to Milford Care Centre, Limerick on
For In-Patient Care: 061 201 725
For Hospice at Home: 061 485 849

Patient’s Mame:

Home Adaress: e

DELE OF BN et s e sa s
Gender: Male Female D

Phone:

g 0 i
AT Tl e

Current Location:

Patient Living Alone:  Yes | | ne ||

Main Carer:

Relationship:

Address:

Phone Mo:

Iif Main Carer and next of kin are not the same, please add comm

ents/details to any other relevant information section on Poge 2

Referral for:
O
]

*subject to local availability, services may include OPD, day hospice,
Community Speciglist Poiliotive Care Team [“Home Care Team”} or

In-Patient unit admission

Community based services®

Urgency of Referral:

Review or admission requested within®
Two working days**

Cne Week

Two Weeks

Pending

*subject to tringe by speciolist polliative core team
**Nust be occompanied by phone contoct from referrer

ather

Main Diagnosis, treatment to date, further treatment planned:

Active problem(s) reason(s) for referral:

PLEASE ATTACH COPIES OF RECENT CORRESPON

e.g. recent admission(s), radiotherapy, chemotherapy,

DEMNCE, IMAGING REPORTS AND BLOOD RESULTS

Other Medical Conditions + / - Infection Control Issues (e

.2. MRSA)
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Patient's Mame: Date of Birth:

Current Medications and significant recent changes:

Known allergies /Drug side effects:

Modified ECOG Performance Status (Please circle one)

1.  ambulatory and able to carry out light work.
2. ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work activities. Up and about more than 50% of waking hours.

3. capable of only limited selfcare, confined to bad or chair more than 50% of waking hours.

4. completely disabled. Cannot carry out any selfcare. Totally confined to bed or chair.

Estimated prognosis — Please circle one of the following: Days Weeks Months

Awareness of diagnosis [Prognosis freferral to palliative care:

Patient Family / Carer
Diagnosis Yes [ No Yes / No
Prognosis Yes [ No Yes / No
Referral Yes [ No Yes [ No

Any other relevant information (include other contact details, family issues, other health care professionals
involved, interpreter required etc.

Referred By: G.P.

Phone [ Bleep Phone:

Date: Aware of Referral: ¥ / N
Signed: Consultant(s):

Hospital(s) attended:

Referral form available at http:/fwww hselefeng/fabout/Who/clinical /natclinprog/pallcareprog. hitmil
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Zalacznik 20.

Sheffield Specialist Palliative Care Referral Form

PATIENT Zurname:

First name(s):

Date of birth: Age: NH5 No:

Address: Hoszpital No:
Marital/civil status:
Ethinic origin:

Telephone: Religion:

Allergies: QOccupation:

= an interpreter required? Yes [ | Mo[ ]

if yes, which language?

Current location of patient:

Current/previous infection status:

= patient aware of referral? Yes [ | MNo[ |

s consultant/GP awara of referral? Yes[ | Ma[ ]

T1st CONTACT Mame:

ZND CONTACT Mame:

Relationship: Relationship:
Address: Address:
Telephone: Telephone:

5 this person the next of kin? ‘r’E:|:| “JDD

5 this person the next of kin? ‘r’e3|:| ‘~.||:.|:|

GP Name:

COMNSULTANTS Mame & location:

Address:

Telephone:

TYPE OF REFERRAL (Please tick)

Urgent | | Routine

Community Palliative Cara Team

FaX to 235 1321 or phone 236 9911

MWGH Hospital Support Team or Clinic

FAX to 27 14289 or phone 22 66770

RHHAWPH Hospital Support Team or Clinic

FaX to 22 65745 or phone 22 65260

ntensive Home Nursing or VIP Service

FaX to 27 16026 or phone 27 16010

Sheffield Macmillan Unit: Admission

FAX to 27 14289 or phone 22 66770

51 Lukes Hospice: Admission

FAX to 235 1321 or phone 236 9911

51 Luke’s Hospice: Day hospice

OO OO

FaX to 235 1321 or phone 236 9911

DIAGNOSIS & PAST MEDICAL HISTORY Include dates:

s the patient aware of their main diagnosis? Yes| | No| |

REFERRED EY:

Post Contact no:

Date of refarral:

Total no. of pages including this one:

e infoemation in this fax & confidertial and far the addresses anly. |t may contain legs
han the addesies. I you are not the intended recipient you must preserse this confidentiality and should plesse advise

sivileged infarmation. The contents ane b disciosed 1o an

sender immedistely

Tyare
try

telephone and return the ariginal fax 1o us, by post, without copying, distributing it or taking action relying on the contents of the information & this may b

XV el Wl Plepse ensure both poges are completed

uriawful

PRC 026006
PD3EESa

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej
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Sheffield Specialist Palliative Care Referral Form

| PATIENT Name: Date of birth: MHS No: |

REASOM FOR REFERRAL (Please tick all that apply):
Pain [ | Symptom control [ | Psychological [ | Spiritual[ | Sedal[ | End of life care[ |
Assassment for Palliative Care admission |:| Ot"ue'|:| Plagse spacify:

SUMMARY OF MAIN CONCERMNS INCLUDING CURRENT INTERVENTIONS:

MEDICATION HISTORY:

SOCIAL HISTORY:

OUTCOME & SUBSEQUENT EPISODES (for office use only):

Referred on for: By: Current location of patient: Date

LYol il Please ensure both poges ore completed

FRC D2 606 Produced June 2006 - Amended Fet
PO366E5a Review by laruary 2011
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Zalacznik 21.

Date of issue: 26 July 2017

WIRRAL HOSPICE ST JOHNS REFERRAL FORM
Please complete all sections accurately

TEL: 0151 482 8989 FAX: 0151 343 9589 EMAIL: wih-tr.ReferralsWimralHospicefnhs.net
Please indicate which service: Inpatient [] Outpatient ] Day Therapy []
Urgency of referral: Routine [] Urgent [
(PLEASE ATTACH A PATIENT MEDICATION LIST WITH ALL REFERRALS)

PATIENT DETAILS

Surname Forenames
DoB Known as
NHS No Gender
Address
Tel No (home) Post coda
Mobile No Ethnicity

RESPONSIBLE RELATIVE/ MAIN CARER DETAILS
Surname Forenames
Relationship Tel Mo.
Address

PRIMARY HEALTH CARE TEAM
GP Nami= Tel No.
GP Address Fax Mo.
Palliative Care Nurss Specialist Nurse
District Murse Tel No.
DIAGNOSIS
Primary Diagnosis Date of Diagnosis
Secondary Diagnosis Date of Diagnosis
Disease status
Patient awareness of
?'qu"u;'lsinl o e Diagnosis ¥ [_] N[ PrognosisY ] M[_] Consent to Referral Y[ N[
consant to referral?
Mental Capacity or ) Daoe=s the patient have any of the following in place?
Advanced Care Does the patient hawve capacity to consent to the
reterral MCA &  Bast Inturest Decision DOLS/ Existing LPAS

Planning d ADRET/ Advance Statemant
Medication History [
Amy known
allergies? (Pleasa
include a medication
list)
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Patient Name: DB NHS MNum:

REASON FOR REFERRAL

Psychological:

Physical:

Social:

Spiritual:

Patient expectation /hopes
of referral

Any communication
requiremnents i.e. language etc.

SIGNIFICANT PAST MEDICAL HISTORY (INCLUDING A SUMMARY OF SURGERY/RADIOTHERAPY | CHEMOTHERAPY)

Mobility: Independent [] Independent with walking aid [] Wheelchair []

Requires 02 [

Please complete the information below for all referrals:

Item Yes

Indwelling Intravenous line in situ (e.g. PICC | Hickman etc.}

Syringe Driver in siu?

Currently receiving IV antibiotics | fluids or other infravenous therapy

Requires 02

Patient agitated or confusad

Indwelling drains im situ (2.0, nephrostomy, ascetic drain, chest drain, other drains)

History of MRSA | C.Difficle | other infection

Current diarrhosa

Diabetes requiring insulin therapy

Receiving NG, PEG or TPN feeding

Recert chemotharapy (within 3 wesks)

Pressure sores ar wounds

Specific distary requirements

Is a Care Package in situ?

Please print name and give ext number in case of query:
MName: Btz
Referrers Signature:
(Training Grade -Please give name of referring consubtamt & Contact Number).

Name of referring Consultant:

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej

Status — GP/ Consultant)/ Other® Delete as necessary

Contact No:
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Zalacznik 22.

WS.431.3.2018

5 E
[ ¥
1063 LEG TON
ANMEXE
Déclaration en vue de I'obtention de soins palliatifs
Volet administratif
(8 compléter parie médecin frafant af & envoyer, sous pii farmé, au Conirdle médical de la sécurifé sociale)
1. Données concernant la personne soigneée:
Mam marital:
Mom da jeunsa filla:
Préanomis):
Matricule da sécurild sociala:
Situation sodalaicivile: marié(a) [] vaufiva) ] célibataira [] vit saulfa) []
présence d'un aidantinformal:  Owi [] Man []
2. Lieu de s&jour de la personne soignée au moment de la déclaration:
[0  Maintien & domicile
Adressa:
O Séjour en établissement d'aides et de soins
MNom da lNétablissemant:
Adressa de
l'&lablissamant:
[0  Séjour en établissement hospitalier
MNom da lNétablissemant:
Adrezsa da
latablissamant:
O Séjour en centre d'accueil pour les personnes en fin de vie
Nam da l'établissameant:
Adressa da
l'atablissamant:
3. Projet de séjour exprimé par la personne soignée:
O La parsonna déclare vouloir &tre soignde dans la masure du possible 4 domicile
#» intervention d'un réseau d'aides et de soins
Mon O
Oui O
Si oui, indication du nom et de 'adressa:
Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 191/217
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L& £
1"}6'4 LEG TErN

# indication des coordonnéas d'une parsonne da référanca de son antourage:

= indication de I'adresse da s&jour lorsque celle-ci différe da I'adresse officalle:

| La parsonne déclare voulair &tre soignée dans la mesure du possible en établissement d'aides et de soins.

O La personne déclare voulair &tre soignée dans la mesure du possible en établissement hospitalier.

La personna déclare voulair &tre soignée dans la mesure du possible en centre d'accueil pour les personnes
O en fin de vie.

4. Données concemant le médecin traitant signataire de la déclaration:

Médadn demandaur: Mom:

Adressa:

Ciode médecin:

Data:

Cachet et sgnatura:

5. Consentement a la déclaration par la personne soignée ou son représentant légal:

Personna soignésa ou son Mom de la parsonna
représantant lagal: s0ignéa:

Mom du représantant
lgal:

Matricula du
raprésantant lEgal:

Dala:

Signatura:

6. Validation par le Contrdle médical de la sécurité sociale:
(8 compléter par le Confrdie meédical de [a séarnfé sociala)

La déclaration en obtention des soins palliatifs est validee.

Date d'ouverture du dnoit:

Signature du médacin du Contrile médical de la sécuritd sociala:

Date de la signatura:

(Le wolaf administratf est & fransmefire endéans les frois jours ouvrables par le Contrile médical de la sécuntd
sociale 8 /a Caisse nafionale de zanfé.)
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Déclaration en vue de I'obtention des soins palliatifs

Volet médical

(& compléter par le médecin fraitant af & envoyer, sous pli lermeé, au Conindle médical de la sécunlé sociale)

Données concernant la personne soigneée:

MNam manrital:

Mam de jeuna filla:

Préanomi(s):

Matricula de sécurité sociala:

Ja soussigné médacin cartifie qua la parsonne soignéa susmantionnéa:

souffre d'une ou de plusisurs aflections graves et incurables et est antréa an phase avancée ou fEBminala.
L'évolution de laffection est défavarable awec une déténoration sévére généralisée de sa situation

LEG

physiquefpsychiqua,
Dascriptf da ) Ico
I'affection: nGopl asie 10
maladie neurodégénarative ﬁ}
maladie cardiovasculaire ou pulmonaira %D
autres & ICD
précisear: 10:

bénéficie d'une prise en charge médicale qui est pimordialamant sym ptom atique,

pour qui le décés ast atendu dans une situation ol elle a des besains physiques el psychiques, sociaux ou
spintuals importants, nécassile un angagemeant soulanu de la part de son enbburage ou de professionnals
ayant & leur disposition les moyens lechniques appropriés el possédant una qualification spécifique pour la
délivance des soins palliatifs,

bénéficie de la continuité de la prescriplion des soins médicaw: dans le cadre de mon intervention,

dans le cas ol elle a déclard vouloir mourir & domicile, dispose de la présance assurde par une Berce
parsonna ou un réseau d'aides et de soins,

at que daprés mes constatations oes conditions £ appliquent a la parsonna soignéa susmanfionnéa depuis le:

Date d'ouverture demandéa

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej
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Ja suis informé que le présent constat, & valider par le Contrdle médical de la sécurnité sociale, comporte pour la
parsonne soignéa la prise en charge des soins palliatifs spacifiques conformémeant aux disposifions du Code da
la sécurnité sociale at das instruments juridiques qui an découlant pour una période da 35 jours & compler de la
date douvearture du droit déterminge par le Contrdle médical de la sécurité sociale.

Ja suis informé que si une prolongation du droit au-dela de la période initiale est nécessaire, une déclaration da
profongation doit &tre présentée au Conrdle médical de la sécurité sociala, au moyen d'un formulaire spadal, 3
jours ouvrables avant l'expiration da la premiére périoda accordéa.

LEG

Médecin damandaur: Maom:

Adresza:

Code médecin:

Date:

Cachet et signature:

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej
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Zalacznik 23.

FPlease write clearly, one letter or digit per box.
Patient name:
Patient number: | |

e L Ll 1 [ 1]

Date (dd/mm/fyyyy): | |

WS.431.3.2018

IPOS Staff Version

Over the past 3 days:

Q1. What have been the patient’s main problems over the past 3 days?

1.

2.

Not at Most of

Occasionally Sometimes the time

www_pos-pal.org

Cannot
as3ess (e.g.
unNconscious)

Always

Q3.

Has s/he been feeling
anxious or worried about
his/her iliness or treatment?

S I I O T R

‘0 [

Q2. Please tick one box that best describes how the patient has been affected by each of the
following symptoms over the past 3 days?

Cannort

Over- assess (e.g.
whelmingly Unconscious)

Notatall Slighty Moderately Severely

Q4.

Have any of his/her family or
friends been anxious or
worried about the patient?

T 1 B N

+ [ [

Qs.

Do you think s/he felt
depressed?

L ) I e I I

«OJ O

Pain

o] 1 3 ]

[]

«[]

Shortness of breath

0 l:‘ 1 3

4

Weakness or lack of
energy

o[ ] 1

Nausea (feeling like
you are going to be
sick)

0 D 1

Vomiting (being sick)

0[] 1

Poor appetite

o[] 1

Cannot
Always g;g‘ifn?; Sometimes Occasionally Nzﬁfaf as55es5 (e.q.
unconscious)
Q6. Do you think s/he has felt at 0 1 2 3 4
peace? |:| |:| l:‘ l:‘ |:| l:‘
Q7. Has the patient been able to

share how s/he is feeling with
his/her family or friends as
much as s/he wanted?

I s I

‘o O

Constipation

0 l:‘ 1

Qs.

Has the patient had as much
information as s/he wanted?

ool e 2

o O

Sore or dry mouth

0 l:‘ 1

Drowsiness

0 l:‘ 1

olololoio|ol o oo
qlojolololo| o [olo
nlo|o|olalo| o \o|o
ololooolo| o |olo
ololololo|o| o |olo|lo

Poor mobility

0 l:‘ 1

Please list any other symptoms and tick one box to show how you feel each of these symptoms
has affected the patient over the past 3 days.

1, °] . '

S T I O

2 o T I e I e []
3 o T I e I e I []
IPOS STAFF

Problems

Problems Problems  Problems
addrﬁssedf mostiy partly hardly
problems

Problems

Cannot

not assess (e.g.

addressed addressed addressed addressed unconscious)

Q9.

Have any practical
problems resulting from
his/her iliness been
addressed? (such as
financial or personal)

o 1 [ 201 =[]

a[] L]

www_pos-pal.org

Page 1 of 1
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Zalacznik 24.

W 2019 roku liczba podpisanych umoéw w zakresie swiadczen opieka paliatywna i hospicyjna wyniosta
527, liczba swiadczeniodawcdw realizujgcych swiadczenia 507:

Dane dotyczace liczby swiadczeniodawcdéw i umow dla poszczegodlnych produktow kontraktowych
w podziale na wojewddztwa przedstawiono ponizej.

Liczba swiadczeniodawcéw i uméw w zakresie OPH w 2019r.

Porada w Swiadczenia Swiadczenia
poradni w hospicjum w (_Jddziale_ medy_cyny
Kod Nazwa oddziatu Ogolna liczba me_dycyny_ domowym pallatywnej/hosplqum
wojewodztwa swiadczeniodawcow | paliatywnej stacjonarnym
L o P | I éwiad. | I uméw
swiad. | umoéw | swiad. | uméw
01 Dolnoslgski 32 15 15 23 23 15 15
02 Kujawsko-Pomorski 21 8 8 18 18 9 9
03 Lubelski 25 4 4 23 23 11 11
04 Lubuski 14 5 5 12 12 5 5
05 L odzki 32 18 18 27 29 7 7
06 Matopolski 40 11 11 27 27 18 18
07 Mazowiecki 70 12 12 59 59 19 19
08 Opolski 10 6 6 9 9 5 5
09 Podkarpacki 47 2 2 38 39 17 17
10 Podlaski 16 1 1 12 12 7 7
11 Pomorski 29 6 6 25 25 12 12
12 Slagski 51 35 35 43 43 18 18
13 Swietokrzyski 19 3 3 10 10 12 12
14 Warminsko-Mazurski 24 11 12 21 22 6 6
15 Wielkopolski 53 8 8 43 45 18 18
16 Zachodniopomorski 24 6 6 20 20 6 6
Razem 507 151 152 410 416 185 185

Zrédto: Opracowanie wiasne na Informatora o umowach NFZ: https:/aplikacje.nfz.gov.pl/lumowy/Search.aspx?0W=01 [data
dostepu: 12.02.2019]

Ponizej przedstawiono wartos¢ uméw w zakresie OPH w latach 2014-2017 wraz z ogotem wydatkéw
NFZ. Srodki przeznaczane w kolejnych latach na OPH wynosity od 0,65% do 1,19% catkowitych
wydatkow NFZ. W latach 2014-2017 warto$¢ umow w zakresie OPH wzrastata rocznie przecietnie
0 20,71%.

Wartos¢ podpisanych uméw w rodzaju opieka paliatywno-hospicyjna w latach 2014-2017.

Wartos¢ zakontraktowanych swiadczen w tys. zt Dynamika
wartosci
umow 2014 vs
2014 2015 2016 2017 2017

Chalzie el 371494 414 032 450 601 653 453

hospicyjna

Ogotem wydatkéw NFZ 57 019 400 58 370 819 51 211 461 54 838 758

Udziat % opieki o o o o 20,71%

paliatywnej | hospicyjnej 0,65% 0,71% 0,88% 1,19%

Zmiana % wartosci umoéw

OPH rok do roku nd 11,45% 8,83% 45,02%

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie Sprawozdanie z dziatalnoéci NFZ za rok 2014, 2015, 2016, 2017

Koszty realizacji swiadczen z zakresu opieka paliatywno-hospicyjna w podziale na wojewddztwa
w latach 2014-2017 przedstawiono w ponizszej tabeli. Koszty realizacji $wiadczen w poszczegdinych
latach przewyzszaly warto§¢ umoéw, co wskazuje na realizacje Swiadczen przekraczajgcych limit
okreslony w umowie (tzw. nadwykonanie).

Koszty realizacji Swiadczen w rodzaju opieka paliatywno-hospicyjna w latach 2014-2017.

Koszty realizacji Swiadczen w tys. zt Dynamika
Kod - wzrostu
wojewddztwa NZAEICEE L 2014 2015 2016 2017  |kosztéw 2014

vs 2017

01 Dolnoslgski 32 259 35387 41170 63 320 25,21%

02 Kujawsko-Pomorski 25998 29 153 32 023 47 323 22,10%

03 Lubelski 14 759 16 893 18 782 29 679 26,22%

04 Lubuski 10 035 11 008 12 065 16 501 18,03%

05 t 6dzki 21 995 24 152 25 000 35 361 17,15%

06 Matopolski 35135 36 219 40 072 68 423 24,88%
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07 Mazowiecki 40 498 44 501 48 671 66 755 18,13%
08 Opolski 10 807 11 889 13 623 18 860 20,39%
09 Podkarpacki 23192 26 386 31 627 47 124 26,66%
10 Podlaski 11 329 12 316 13 827 18 841 18,48%
11 Pomorski 21132 23 951 26 308 42 438 26,17%
12 Slgski 47 537 51 098 56 118 81 716 19,79%
13 Swietokrzyski 14 500 17 447 18 822 26 532 22,31%
14 Warminsko-Mzurski 14 988 16 134 17 167 22 958 15,27%
15 Wielkopolski 40990 44 999 48 857 63 518 15,72%
16 Zachodniopomorski 11 626 12 884 13780 18 268 16,26%

Razem 376 780 414 417 457 912 667 616 21,01%

INadwykonania 5 286 386 7310 14 163

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie Sprawozdanie z dziatalno$ci NFZ za rok 2014, 2015, 2016, 2017

W 2017 roku jednostki stacjonarne dysponowaty tacznie ok. 3,0 tys. tézek i zapewnity opieke 34,6 tys.
os6b, co oznacza, ze w ciggu roku z tego samego tézka skorzystato Srednio 12 oséb. Dziatalnos¢
hospicyjna i paliatywna byta realizowana takze w szpitalach, w ktérych w 2017 roku na te opieke
przeznaczono ok. 0,3 tys. t6zek. Skorzystato z nich 3,9 tys. oséb, co daje obcigzenie 1 t6zka w ilosci 13
pacjentow na rok. W 2017r. tego typu opiekg pozaszpitalng objeto 7,1 tys. osdb, z czego ok. 4,6 tys.
stanowili pacjenci leczeni w domu.?”

272 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r., Gtowny Urzad Statystyczny (GUS), Krakow 2018
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Zalacznik 25.

Katalog swiadczen pielegnacyjnych i opiekuncz

ch dla swiadczen gwarantowanych w latach 2018-2022.27

WS.431.3.2018

Waga Waga Waga Waga
punkto punkto punkto punkto
Jedkr;ost wa wa wa wa
) produk produk produk produk
Nazwa zakresu Kod zakresu ro_zllczen . . Kod produktu tu Ve, tu T tu T tu ey
P o i 2 iowa Nazwa produktu rozliczeniowego . . . —rok . —rok . —rok . —rok
swiadczen Swiadczen sakresu rozliczeniowego | rozlicz 2019* rozlicz 2020 rozlicz 2021 rozlicz 2022
swiadcz eniowe eniowe eniowe eniowe
en go — go — go — go —
rok rok rok rok
2019 2020 2021 2022
osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta
punkt 2 liczba punktéw 0 - 40 w skali Barthel 5.15.00.0000182 2,87 3,16 3,44 3,72
osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta
punkt z chorobg AIDS lub zakazonych HIV z liczbg | 5.15.00.0000183 3,76 3,76 3,76 3,76
punktéw 0 - 40 w skali Barthel
osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta
punkt z liczbg punktéw 0 - 40 w skali Barthel 5.15.00.0000184 6,33 X 6,62 X 6,90 X 7,18 X
zywionego dojelitowo
swiadczenia osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta
) punkt z liczbg punktéw O w skali Barthel, ktory 5.15.00.0000185 4,11 4,51 4,92 5,32
w zaktadzie kat do 8 bk kali Gl
ielegnacyjno — uzyskat do 8 p t wg skali asgow
%piekur’]czym / 14.5160.026.04 osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta
opiekunczo - punkt z liczbg punktow 0 w skali Barthel, kiory | 5 45 55 5000186 | 7,57 X 7,97 X 8,38 X 8,78 X
| ] uzyskat do 8 pkt wg skali Glasgow i
eczniczym Lo o
zywionego dojelitowo
osobodzien pobytu w ZPO/ ZOL pacjenta
z liczbg punktéw 0O - 40 w skali Barthel
punkt zywionego pozajelitowo, w tym réwniez 5.15.00.0000187 | 11,16 X 11,56 X 11,97 X 12,37 X
nieprzytomnych, ktérzy uzyskali 0 w skali
Barthel i do 8 punktéw w skali Glasgow
osobodzien pobytu weterana
punkt poszkodowanego w Domu Weterana 5.15.00.0000197 2,87 3,16 3,44 3,72
funkcjonujgcym jako ZOL
SW|adczen_|a osobodzien pobytu w ZPO/ZOL _dla paqentow 5.15.00.0000165 11,21 11,21 11,21 11,21
w zakfadzie wentylowanych mechanicznie
pielegnacyjno- osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla pacjentow
opiekunczym dla 14.5170.029.04 unkt wentylowanych mechanicznie i zywionych 5.15.00.0000193 | 14,67 X 14,67 X 14,67 X 14,67 X
pacjentow ' e P dojelitowo
wentylowanych osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla pacjentow
mechanicznie / wentylowanych mechanicznie i zywionych 5.15.00.0000194 | 18,26 X 18,26 X 18,26 X 18,26 X
opiekunczo - pozajelitowo

273 Opracowanie Wtasne na podstawie Zatgczn ka do Zarzgdzenia Nr 73/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 lipca 2018r. zmieniajgce zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkdéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowe;.
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Waga Waga Waga Waga
punkto punkto punkto punkto
Jedkr;ost wa wa wa wa
. produk produk produk produk
Nazwa zakresu Kod zakresu ro_zllczen . . Kod produktu tu i tu L tu L tu e
- - pbrs , iowa Nazwa produktu rozliczeniowego B ) . —rok . —rok . —rok . —rok
swiadczen swiadczen o rozliczeniowego | rozlicz 2019* rozlicz 2020* rozlicz 2021* rozlicz 2022+
swiadcz eniowe eniowe eniowe eniowe
en go — go — go — go —
rok rok rok rok
2019 2020 2021 2022
leczniczym dla
pacjentow
wentylowanych
mechanicznie
osobodzien zespotu dugoterminowej opieki
domowej dla pacjentéw wentylowanych 5.15.00.0000171 541 5,41 5,41 5,41
mechanicznie metodg inwazyjng
osobodzien zespotu dtugoterminowej opieki
Swiadczenia domowej dla pacjentéw wentylowanych
zespolu mechanicznie metoda nieinwazyjna w 5.15.00.0000172 5,02 5,02 5,02 5,02
dtugoterminowej przypadku swiadczeniobiorcow z przewlektg
opieki domowej dla | 14.2140.029.04 punkt niewydolnoscig oddechowg na podtozu
pacjentow choréb nerwowo-miesniowych
wentylowanych osobodzien zespotu dtugoterminowej opieki
mechanicznie domowej dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie metoda nieinwazyjng z 5.15.00.0000173 4,91 4,91 4,91 4,91
wylgczeniem swiadczeniobiorcow z
przewlekta niewydolnoscig oddechowg na
podtozu choréb nerwowo-miesniowych
osobodzien za $wiadczenia pielegniarskie
- . w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej
wsmfdzzi:psliie' punkt domowej dla pacjentéw przebywajacych pod 5.15.00.0000144 1,0 1,0 1,0 1,0
pieleg / réznymi adresami zamieszkania
opiece 14.2142.026.04 — - —— -
) : osobodzien za $wiadczenia pielegnacyjne w
diugoterminowe ielegniarskiej opiece diugoterminowej
domowej punkt pieleg ] OpI€ gotem ] 5.15.00.0000145 0,5 0,5 0,5 0,5
domowej dla pacjentow przebywajacych pod
tym samym adresem zamieszkania

* uwzgledniona na podstawie zatgczn ka do Obwieszczenia Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryf kacji z dnia 29 czerwca 2016 r. w sprawie taryf $wiadczen gwarantowanych w
rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej, zatgcznika do Obwieszczenia Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 13 wrze$nia 2016
r. w sprawie taryf $wiadczen gwarantowanych w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki diugoterminowej, zatgcznika do Obwieszczenia Prezesa Agencji Oceny Technologii

Medycznych

i Taryfikacji z dnia 15 marca 2018 r. w sprawie taryf $wiadczen gwarantowanych w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowej oraz zatgcznika do Obwieszczenia
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryf kacji z dnia 28 maja 2018 r. w sprawie taryf $wiadczen gwarantowanych w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki

dtugoterminowej

Taryfy zostaty ustalone w odniesieniu do $wiadczenia bazowego, tj. "osobodnia za $wiadczenia pielegniarskie w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej dla pacjentéw przebywajacych pod
ré6znymi adresami zamieszkania", ktéremu przyporzadkowano wartos$¢ taryfy rowng 1 punkt.
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Zalacznik 26.

PIECZATKA PRZYCHODNI
KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKUNCZEGO
Ocena pacjenta wg skali oparte] na skali Barthel

Innie | MEE WSk S AT T B O O Ty e
Bt =R [l | OSSO
PESEL oo

Wartosc

Lip Nazwa czynnosci ™ punktowa =/

SpoZywanie positkow

1 0 = nie jest w stanie przstykac, kamiony przez zgéebnik lub gastrostomie
" |b = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarcswaniu, kamieniu doustrym

10 = samodzelny. niszalefny

Przemieszczanie sie z 10Zka na krzesto i z powrotem / siadanie)

2 0 = nie jest w stanie przemieszczad sie, nie zachowlje rownowagi przy  siadaniu i siedzeniu
" | = przemieszcza sie 7 pomocy fizyczng jednej lub dwdch osob, moZe siedzied

10 = samodzielny

trzymanie higieny osobistej
3 0 = nie jest w stanie wykonad Zadnych czynnosci higieniczmych
" |5 = potrzebuje pomocy prey wykomawaniu czynnosci higienicznych
10 = samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow takZe z Zapewnionymi pomaocami

Korzystanie z toalety (WC)
4 0 = nie korzysta z toalety w ogdle
" |5 = potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety
10 = samodzielny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zakizdaniu czesei garderoby

Mycie, kapiel catego ciata
5 0 = kapany W wannie przy pomocy podnosnika
* |5 =wymaga pomocy
10 = samodzielny

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

0 = w ogdle nie porusza sie

5 = porusza sie na odleghost do 50 m za pomoca sprzetu Wspomagajacego | 2 pomoca oo najmnis)
B ednej osoby
10 = samodzielny, niszalefny w poruszaniu sie na odleghost powyze] 50 m takZe z uZyciem sprzetu
[Wspomagajaceqo

Wchodzenie | schodzenie po schodach

7 [0 =niejestw stanie wchodzié | schodzié po schodach nawet z pomocsg inngj asoby
" |6 = potrzehuje pomocy fizyezne | asekuraci

10 = samodzielny

Ubieranie i rozbieranie sig
a 0 = potrzebuje kompletne) pomocy innej osoly
© |5 = potrzehuje czesciows) pomocy innej osoly
10 = samodzielny, nigzalefny takZe w zapinaniu guzikdw, zamka, Zawigzywaniu sznurowadet

Kontrolowanie stolca / Zzwieracza odbytu
9 0 = nie panuje nad oddawaniem stolca

© | = sporadyczne bezwiednie oddaje stolec
10 = kontroluje oddawanie stolca

Kontrolowanie moczu / Zwieracza pecherza moczoweqo
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu

5 = sporadyczne berwiedne oddaje mocz

10 = kontroluje oddawanie moczu

10.

Wynik kwalifikacji =/

*! nalezy wybrad jedna z moZiiwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkreslic,
** wpisac wartosE punktowa preypisana wybrane mozliwosd,
*#%/ w ramce wpisac uzyskana sume punktow data pieczec 1 podpis lekarza 1 pielegniark
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Wykaz wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie.

WS.431.3.2018

Lp.

Wyroby medyczne

Osoby uprawnione do wystawiania
zlecenia na zaopatrzenie w wyroby
medyczne

Limit
finansowania
ze srodkow
publicznych

Wysokos¢ udziatu
wiasnego
swiadczeniobiorcy w
limicie finansowania
ze srodkow
publicznych*

Kryteria przyznawania

Okres
uzytkowania**

Limit
cen
napraw

Grupa

Ortezy konczyn gérnych produkowane seryjnie*** (z wytaczeniem opasek elastycznych)

51.

Orteza na ramie i bark (z wylgczeniem
temblakéw i ortez typu "Dessault")

52.

Orteza na ramie i bark typu "Dessault"

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie ortopedii i traumatologii lub
chirurgii ortopedycznej, lub chirurgii
urazowo-ortopedycznej, lub ortopedii i
traumatologii narzadu ruchu

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie reumatologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii ogdinej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii onkologicznej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie rehabilitacji lub rehabilitacji
medycznej, lub rehabilitacji ogdlnej, lub
rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu
Lekarz spetniajgcy wymagania do
wykonywania swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej, realizowanych
w warunkach domowych, o ktérym mowa
w przepisach wydanych na podstawie art.
31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz. U. 22016 r. poz. 1793, z pdzn. zm.),
w zakresie wykonywania tych swiadczen

250 zt

0% dzieci do
ukonczenia 18. roku
zycia

10% dorosli

stany pourazowe; stany pooperacyjne
stawu barkowego; zespoty bélowe barku

raz na 3 lata

0 zt

150 zt

0% dzieci do
ukonczenia 18. roku
zycia

10% dorosli

raz na 3 lata

0 zt

Grupa

Gorsety i ortezy ortopedyczne tutowia i szyi produkowane seryjnie***
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Lekarz posiadajacy specjalizacje 0% dzieci do
57. Gorset stabilizujgco-unieruchamiajgcy \évhﬂillgflz g:lti;étdoy%ez(rj,:lejl t{j‘g ?ﬁtrﬂlr%%" lub 260 zt ;I;;r;czenla 18. roku thsmI)ur;Z?]J? L'f:ggg;mpa w nastepstwie razna3lata [0z
urazowo-ortopedycznej, 10% dorosli
lub ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu 0% dzieci do
A . - . Lekarz posiadajacy specjalizacje kor ia 18. rok zespoty bolowe kregostupa ledzwiowo-
58. Pas §tab|I|zu1acy odplnek ldzwiowo w dziedzinie neurochirurgii lub 100 zt ronczenia 1e. roku krzyzowego; rozejscie spojenia razna3lata [0z
krzyzowy lub miednice neurochirurgii i neurotraumatologii Ly tonowego
Lekarz posigdajacy specjalizacjeg 10% dgrqéli I
w dziedzinie neurologii 0% @ZIGCI.dO dysfunkcja obejmujgca odcinek L-S
o Orteza (sznuréwka) tutowia sztywna Lekarz posiadajacy specjalizacje 400 21 gko_nczema 18. roku kregostupa oraz co najmniej kregi Th11 i razna3lata |0zt
’ wysoka ze stalkami lub fiszbinami w dziedzinie neurologii dzieciecej zycia Th1 2 kregog’fu_pa (zes_pq}y b_c’)lowe w
Lekarz posiadajacy specjalizacje 10% dorosli odcinku ledzwiowym i piersiowym)
w dziedzinie reumatologii 0% dzieci do . Lo .
go.  [Oteza (sznurduika) ledzwiowo- O e b 2002 ukofczenia 18.roku |10 eapoh bolowe w odeinku raz na 3lata [0
" |krzyzowa ze stalkami lub fiszbinami th2|§dt2|n|e_pnkolo?|| Klinicznej lub zycia "‘ggwiowpym) oy
chemioterapii nowotworow 10% dorosli Y
Lekarz posiadajacy specjalizacje —
w dziedzinie onkologii i hematologii S(I)(/:)r?cflzicr:ig(;B roku dysfunkcja kregostupa szyjnego ze
61. Kotnierz sztywny dziecigcej 80 zt o ' . ! : razna3lata [0z
Lekarz posiadajgcy specjalizacje zycsla — zmianami strukturalnymi
w dziedzinie chirurgii ogélnej 10% dorosli
Lekarz posiadajgcy specjalizacje 0% dzieci do
IR [ Aoy DF e e ko ia 18. rok ) .
62 Kolnierz polsztywny w d2|ed2|n|§ ch!rurgll d2|e.30|.ecej. 35 2t ukonczenia 8. roku zespoty bolowg odcinka razna3lata ozt
Lekarz posiadajacy specjalizacje zycia kregostupa szyjnego
w dziedzinie chirurgii onkologicznej 10% dorosli
Lekarz posiadajacy specjalizacje 0% dzieci do
w dziedzinie rehabilitaci lub konezenia 18. roku
rehabilitacji medycznej, lub rehabilitacji zycia
ogolnej, lub rehabilitacji w chorobach
narzadu ruchu
Lekarz spetniajgcy wymagania do
wykonywania $wiadczen iestabilnosé odcinka k '
63. Potgorsetowa orteza szyjna gwarantowanych z zakresu opieki 200 zt niestablinosc odcinka kregostupa razna3lata [0z
paliatywnej i hospicyjnej, realizowanych 10% dorodii Szyjnego
w warunkach domowych, o ktérym mowa o dorosli
w przepisach wydanych na podstawie art.
31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych,
w zakresie wykonywania tych Swiadczen
grupa Wyroby medyczne wykonywane na zamowienie
. . Lekarz posiadajacy specjalizacje . S -
Rekaw uciskowy ptas'kpdzmny z krytym w dziedzinie rehabilitacji lub rehabilitacji po przebytej rehabllltacu, pod(_:zas ktor(_ej
69. szwem, bez zawartosci baweiny, z ) S 400 zt 30% leczono obrzeki limfatyczne pierwotne i |raz na rok 0 zt
S : o . medycznej, lub rehabilitacji ogdinej, lub : - !
uciskiem nie mniejszym niz 20 mmHg T wtorne 11, 111 i 1V stopnia
rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu
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Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie angiologii

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii naczyniowej

Lekarz spetniajgcy wymagania do
wykonywania swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej,
realizowanych w warunkach domowych,
o ktérym mowa w przepisach wydanych
na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, w zakresie wykonywania
tych swiadczen

70.

Nogawica uciskowa ptaskodziana z
krytym szwem, bez zawartosci bawetny,
z uciskiem nie mniejszym niz 30 mmHg

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie rehabilitacji lub rehabilitacji
medycznej, lub rehabilitacji ogdinej, lub
rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu
Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie angiologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii naczyniowej

Lekarz spetniajgcy wymagania do
wykonywania $wiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej,
realizowanych w warunkach domowych,
o ktérym mowa w

przepisach wydanych na podstawie art.
31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych,
w zakresie wykonywania tych swiadczen

800 zt

30%

po przebytej rehabilitacji, podczas ktorej
leczono obrzeki limfatyczne pierwotne i
wtorne 11, 111 i 1V stopnia

raz na rok

0 zt

Grupa

\Wyroby medyczne wykonywane seryjnie

89.

Rurka tracheostomijna wraz z
zapasowym wkiadem

Lekarz posiadajacy specjalizacje w
dziedzinie otolaryngologii lub
laryngologii, lub otolaryngologii
dziecigcej, lub otorynolaryngologii
dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje
w dziedzinie onkologii klinicznej lub
onkologii i hematologii dzieciecej
Lekarz posiadajacy specjalizacje
w dziedzinie chirurgii ogdinej
Lekarz posiadajacy specjalizacje
w dziedzinie chirurgii dzieciecej
Lekarz posiadajacy specjalizacje
w dziedzinie chirurgii onkologicznej

150 zt

0%

tracheostomia

raz na rok

0z
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Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Lekarz spetniajgcy wymagania do
wykonywania $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej,

realizowanych w warunkach domowych,
o ktérym mowa w przepisach wydanych
na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r.

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych
w zakresie wykonywania tych swiadczen

90.

Cewniki jednorazowe do odsysania
gornych drog oddechowych do 180
sztuk

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie anestezjologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie choréb ptuc lub choréb ptuc
dzieci

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie ftyzjatrii lub ftyzjatrii
dzieciecej

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii ogdinej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii dzieciecej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii onkologicznej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii lub neurologii
dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie laryngologii

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Felczer ubezpieczenia zdrowotnego
Lekarz posiadajacy specjalizacje w
dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii lub anestezjologii, lub
anestezjologii i reanimacji, lub
anestezjologii i intensywnej terapii
Lekarz spetniajagcy wymagania do
wykonywania swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej, realizowanych
w warunkach domowych, o ktérym mowa
w przepisach wydanych na podstawie

0,80 zt za
sztuke

0%

schorzenia wymagajgce odsysania
gornych drog oddechowych

raz na
miesigc

0z
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art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych,
w zakresie wykonywania tych swiadczen
Pielegniarka lub potozna, o ktérej mowa
w art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca
2011 r. o zawodach pielegniarki

i potoznej

Kontynuacja zlecenia przez pielegniarke
lub potozna, o ktérej mowa w art. 15a
ust. 112 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0
zawodach pielegniarki

i potoznej, przez okres do 6 miesigcy od
dnia okreslonego w dokumentacji
medycznej

94.

Cewniki zewnetrzne do 30 sztuk

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii ogdinej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii dzieciecej

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii onkologicznej
Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie neurologii lub neurologii
dzieciecej

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie urologii lub urologii dzieciecej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie geriatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pofoznictwa i ginekologii
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie medycyny rodzinnej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie choréb wewnetrznych
Felczer ubezpieczenia zdrowotnego
Lekarz spetniajacy wymagania do
wykonywania $wiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej,
realizowanych w warunkach domowych, o
ktorym mowa w przepisach wydanych na
podstawie art. 31d ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, w zakresie wykonywania tych
Swiadczen

4 zt za sztuke

30%

choroby wymagajgce stosowania
cewnikéw zewnetrznych na pracie

raz na
miesigc

0z
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Pielegniarka lub potozna, o ktérej mowa w
art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011
r. o zawodach pielegniarki i potoznej
Kontynuacja zlecenia przez pielegniarke
lub potozng, o ktorej mowa w art. 15a ust.
1i 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.

o zawodach pielegniarki i potoznej, przez
okres do 6 miesiecy od dnia okreslonego
w dokumentacji medycznej

WS.431.3.2018

95.

Cewniki urologiczne do 4 sztuk lub w
réwnowartosci ich kosztu cewnik
sil konowy

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii ogdinej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii dzieciecej

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii onkologicznej
Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie geriatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii lub neurologii
dzieciecej

Lekarz ze specjalizacjg w zakresie urologii
lub urologii dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pofoznictwa i ginekologii
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie medycyny rodzinnej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie choréb wewnetrznych
Felczer ubezpieczenia zdrowotnego
Lekarz spetniajacy wymagania do
wykonywania swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej,
realizowanych w warunkach domowych, o
ktorym mowa w przepisach wydanych na
podstawie art. 31d ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, w zakresie wykonywania tych
Swiadczen

Pielegniarka lub potozna, o ktérej mowa w
art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011
r. o zawodach pielegniarki i potoznej
Kontynuacja zlecenia przez pielegniarke
lub potozna, o ktérej mowa w art. 15a

ust. 1i 2 ustawy

4 zt za sztuke

30%

choroby wymagajgce cewnikowania
pecherza moczowego

raz na
miesigc

0z
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z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej, przez okres do 6
miesiecy od dnia okreslonego w
dokumentacji medycznej

WS.431.3.2018

96.

Cewniki jednorazowe urologiczne do
180 sztuk miesiecznie lub w
réwnowartosci ich kosztu
jednorazowe hydrofilowe cewniki
urologiczne

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii ogdinej

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii onkologicznej
Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie neurologii lub neurologii
dzieciecej

Lekarz ze specjalizacjg w zakresie urologii
lub urologii dzieciecej

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie potoznictwa i ginekologii
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie medycyny rodzinnej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie choréb wewnetrznych
Felczer ubezpieczenia zdrowotnego
Lekarz spetniajagcy wymagania do
wykonywania $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej, realizowanych w
warunkach domowych, o ktérym mowa w
przepisach wydanych na podstawie art.
31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych, w
zakresie wykonywania tych swiadczen
Pielegniarka lub potozna, o ktérej mowa w
art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011
r. o zawodach pielegniarki

i potoznej

Kontynuacja zlecenia przez pielegniarke
lub potozna, o ktérej mowa w art. 15a

ust. 1i 2 ustawy

z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej, przez okres do 6
miesiecy od dnia okreslonego

w dokumentacji medycznej

0,80 zt za
sztuke

30%

choroby wymagajace wielokrotnego
cewnikowania pecherza moczowego

raz na
miesigc

0z

97.

Worki do zbidrki moczu z odptywem
do 12 sztuk

Lekarz ze specjalizacjg w zakresie urologii
lub urologii dzieciecej

6,50 zt za
sztuke

0%

choroby wymagajace cewnikowania
pecherza moczowego; choroby

raz na
miesigc

0zt
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Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii lub neurologii
dzieciecej

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie medycyny rodzinnej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie choréb wewnetrznych

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii ogdinej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje w
dziedzinie potoznictwa i ginekologii
Felczer ubezpieczenia zdrowotnego
Lekarz spetniajgcy wymagania do
wykonywania $wiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej,
realizowanych w warunkach domowych, o
ktérym mowa w przepisach wydanych na
podstawie art. 31d ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, w zakresie wykonywania tych
Swiadczen

Pielegniarka lub potozna, o ktérej mowa w
art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011
r. o zawodach pielegniarki i potoznej
Kontynuacja zlecenia przez pielegniarke
lub potozna, o ktérej mowa w art. 15a ust.
1i 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.

o zawodach pielggniarki i potoznej, przez
okres do 6 miesigcy od dnia okreslonego
w dokumentacji medycznej

WS.431.3.2018

wymagajgce stosowania cewnikow
zewnetrznych; nadpecherzowe
odprowadzenie moczu

(z wytgczeniem jednoczesnego
zaopatrzenia w worki do zbidrki
moczu w ilo$ci do 12 sztuk w
przypadku nefrotomii lub w
réwnowartosci ich nabycia inny sprzet
urologiczny)

98.

Worki do zbiérki moczu w ilosci do 12
sztuk w przypadku nefrostomii lub w
réwnowartosci ich nabycia inny
sprzet urologiczny (np. cewniki
urologiczne, paski mocujace itp.)

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie urologii lub urologii dziecigcej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii lub neurologii
dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie nefrologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii ogolnej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii dzieciecej
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej

120 zt

0%

nefrostomia (z wylgczeniem
jednoczesnego zaopatrzenia w worki
do zbiérki moczu z odptywem do 12
sztuk)

raz na
miesigc

0z
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Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie medycyny rodzinnej

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie choréb wewnetrznych
Felczer ubezpieczenia zdrowotnego
Lekarz spetniajgcy wymagania do
wykonywania swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej,
realizowanych w warunkach domowych, o
ktorym mowa w przepisach wydanych na
podstawie art. 31d ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, w zakresie wykonywania tych
Swiadczen

Pielegniarka lub potozna, o ktérej mowa w
art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011
r. o zawodach pielegniarki i potoznej
Kontynuacja zlecenia przez pielegniarke
lub potozna, o ktérej mowa w art. 15a ust.
1i 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.

0 zawodach pielegniarki i potoznej, przez
okres do 6 miesiecy od dnia okreslonego
w dokumentacji medycznej

WS.431.3.2018

99.

\Worki stom jne samoprzylepne
jednorazowego uzycia w ilosci do 90
sztuk w systemie jednoczesciowym lub
w rownowartosci ich kosztu worki i plytki
w systemie dwucze$ciowym lub inny
sprzet stomijny: zestawy irygacyjne,
nocne zhiorniki na mocz, pasty, pudry
oraz paski, pétpierscienie, pierscienie o
wiasciwosciach uszczelniajgcych lub
gojacych,

produkty do usuwania sprzetu
stomijnego lub do ochrony skéry wokét
stomii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii ogdinej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii dzieciecej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii onkologicznej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie onkologii klinicznej lub
chemioterapii nowotworéw

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie onkologii klinicznej lub
onkologii i hematologii dzieciecej
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Lekarz posiadajacy specjalizacje
w dziedzinie medycyny rodzinnej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie choréb wewnetrznych
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii klatki piersiowej

400 zt

300 zt

480 zt

400 zt

0%

stornia na jelicie cienkim
(ileostomia)

stornia na jelicie grubym
(kolostomia)

stornia na uktadzie moczowym
(urostomia)

przetoka slinowa

raz na miesigc

0 zt
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Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii szczgkowo-
twarzowej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie laryngologii

Felczer ubezpieczenia zdrowotnego

W przypadku urostomii takze lekarz
posiadajgcy specjalizacje w dziedzinie
urologii lub urologii dzieciecej

Lekarz spetniajgcy wymagania do
udzielania $wiadczen gwarantowanych

z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej,
realizowanych w warunkach domowych,

o ktérym mowa w przepisach wydanych
na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, w zakresie wykonywania tych
Swiadczen

Pielegniarka lub potozna, o ktérej mowa w
art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011
r. o zawodach pielegniarki i potoznej
Kontynuacja zlecenia przez pielegniarke
lub potozna, o ktérej mowa w art. 15a ust.
1i2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.

0 zawodach pielegniarki i potoznej, przez
okres do 12 miesigcy od dnia okre$lonego
w dokumentacji medycznej

WS.431.3.2018

100.

Pieluchomaijtki do 90 sztuk
miesiecznie lub zamiennie pieluchy
anatomiczne do 90 sztuk miesigcznie
lub zamiennie majtki chtonne do 90
sztuk miesiecznie lub zamiennie
podktady do 90 sztuk miesigcznie lub
zamiennie wktady anatomiczne do 90
sztuk miesiecznie

101.

Pieluchomaijtki do 90 sztuk
miesiecznie lub zamiennie pieluchy
anatomiczne do 90 sztuk miesiecznie
lub zamiennie majtki chtonne do 90
sztuk miesiecznie lub zamiennie
podktady do 90 sztuk miesigecznie lub
zamiennie wktady anatomiczne do 90
sztuk miesigcznie

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii ogdinej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii dzieciecej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii onkologicznej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie onkologii klinicznej lub
chemioterapii nowotworéw

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie onkologii klinicznej lub
onkologii i hematologii dziecigcej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie geriatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie ginekologii onkologicznej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie potoznictwa i ginekologii

77 zt

0%

choroba nowotworowa przebiegajgca w
postaci owrzodziatych lub krwawigcych
guzdéw krocza lub

okolicy krzyzowej; przetoki nowotworowe
lub popromienne; nietrzymanie stolca lub
moczu w wyn ku choréb
nowotworowych; pow ktania po leczeniu
choréb nowotworowych

raz na
miesigc

0z

90 zt

30%

neurogenne i hieneurogenne
nietrzymania moczu lub stolca (z
wytgczeniem wysitkowego nietrzymania
moczu) i wystepowanie co najmniej
liednego z kryteriow:

- gtebokie uposledzenie umystowe,

- zespoly otepienne o réznej etiologii,

- wady wrodzone i choroby uktadu
nerwowego, trwate uszkodzenie
losrodkowego uktadu nerwowego,

raz na
miesigc

0z
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Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii lub neurologii
dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie urologii lub urologii
dzieciecej

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie medycyny rodzinnej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie choréb wewnetrznych
Lekarz spetniajgcy wymagania do
wykonywania swiadczenh
gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej, realizowanych
w warunkach domowych, o ktérym mowa
w przepisach wydanych na podstawie
art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, w zakresie wykonywania
tych swiadczen

Felczer ubezpieczenia zdrowotnego
Pielegniarka lub potozna, o ktérej mowa
w art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca
2011 r. o zawodach pielggniarki i
potoznej

Kontynuacja zlecenia przez pielegniarke
lub potozng, o ktorej mowa w art. 15a
ust. 1i 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o
zawodach pielegniarki i potoznej, przez
okres do 12 miesiecy od dnia
okreslonego w dokumentacji medycznej

WS.431.3.2018

- wady wrodzone dolnych drog
moczowych bedgce przyczyng
nietrzymania moczu,

- jatrogenne lub pourazowe uszkodzenie
drég moczowych bedace przyczynag
nietrzymania moczu,

- jatrogenne lub pourazowe uszkodzenie
ukfadu pokarmowego bedgce przyczyng
nietrzymania stolca

Nebulizator (generator aerozolu) lub

103. gtowica do inhalatora membranowego

Sprezarka powietrza lub inhalator
104.

membranowy

Sprzet do indywidualnej fizjoterapii
105 uktadu oddechowego - urzgdzenia do

drenazu, wytwarzajgce podwyzszone
lub zmienne cisnienie wydechowe

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie choréb ptuc lub choréb ptuc
dzieci

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie ftyzjatrii lub ftyzjatrii
dzieciecej

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie medycyny rodzinnej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie choréb wewnetrznych

150 24 0o mukowiscydoza; pierwotna dyskineza [raz na 6 0 2t
0 rzesek miesiecy
o mukowiscydoza; pierwotna dyskineza
800 zt 0% rzesek razna4lata [0z
chorzy na mukowiscydoze powyzej 4.
200 zt 0% roku zycia; chorzy na pierwotng razna?2lata [0z

dyskineze rzgsek powyzej 4. roku zycia
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Felczer ubezpieczenia zdrowotnego
Lekarz spetniajgcy wymagania do
wykonywania $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej, realizowanych w
warunkach domowych, o ktérym mowa w
przepisach wydanych na podstawie art.
31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych,
w zakresie wykonywania tych swiadczen

106.

Ponczocha kikutowa - po petnej
lamputacji lub w przypadku wrodzonego
braku w obrebie stopy do 12 sztuk

107.

Ponczocha kikutowa - po amputacji lub
w przypadku wrodzonego braku w
obrebie podudzia do 12 sztuk

108.

Ponczocha kikutowa - po amputacji lub
w przypadku wrodzonego braku w
obrebie uda do 12 sztuk

109.

Majteczki - po wytuszczeniu lub w
przypadku wrodzonego braku w stawie
biodrowym do 12 sztuk

110.

Ponczocha kikutowa - po amputacji lub
w przypadku wrodzonego braku w
obrebie przedramienia do 12 sztuk

111.

Ponczocha kikutowa - po amputacji lub
w przypadku wrodzonego braku w
obrebie ramienia do 12 sztuk

112.

Ponczocha kikutowa - po petnej
amputacji lub w przypadku braku
konczyny gornej do 12 sztuk

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie ortopedii i traumatologii lub
chirurgii ortopedycznej, lub chirurgii
urazowo-ortopedycznej, lub ortopedii

i traumatologii narzadu ruchu

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii ogdinej

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii onkologicznej
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Fizjoterapeuta, o ktérym mowa w art. 4
ust. 4 pkt 1i 2 lub art. 35 ust. 1 ustawy

z dnia 25 wrzeénia 2015 r. o zawodzie
fizjoterapeuty

Felczer ubezpieczenia zdrowotnego
Lekarz posiadajacy specjalizacje w
dziedzinie rehabilitacji lub rehabilitaciji
medycznej, lub rehabilitacji ogoinej, lub
rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie medycyny rodzinnej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chorob wewnetrznych
Lekarz spetniajagcy wymagania do
wykonywania swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej,
realizowanych w warunkach domowych, o
ktorym mowa w przepisach wydanych na
podstawie art. 31d ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, w zakresie wykonywania tych
Swiadczen

amputacja lub wrodzony brak w obrebie

konczyny gornej

220 zt 0% raz na rok 0 zt
stopy

540 74 0% amputacja lub wrodzony brak w obrebie raz na rok 0 2t
podudzia

540 2t 0% 3g1aputacja lub wrodzony brak w obrebie raz na rok 0 2t

360 2t 0% am'putacja lub V\_/rodzony brak w obrebie raz na rok 0 2t
kohczyny dolnej

180 2t 0% amputacja Iu_b wrodzony brak w obrebie raz na rok 0 2t
przedramienia

120 24 0% amp_uta_]cja lub wrodzony brak w obrebie raz na rok 0 2t
ramienia

144 74 0% amputacja lub wrodzony brak w obrebie raz na rok 0 2t
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Pielegniarka lub potozna, o ktérej mowa w
art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011
r. o zawodach pielegniarki

i potoznej

Poduszka
116. . .
przeciwodlezynowa pneumatyczna
Materac przeciwodlezynowy (z
117. ; .
wytaczeniem materacy piankowych)
118. |Kula tokciowa ze stopniowg regulacjg
Kula tokciowa z podparciem na
119. S
przedramieniu
120. |Kula pachowa
121. [Trojnog albo czwdérnég
123 Balkonik albo podpodrka utatwiajaca

chodzenie

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie ortopedii i traumatologii lub
chirurgii ortopedycznej, lub chirurgii
urazowo-ortopedycznej, lub ortopedii

paraplegia; tetraplegia; inne choroby
wymagajace statego uzytkowania

i traumatologii narzgdu ruchu

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie geriatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurochirurgii lub

neurochirurgii i neurotraumatologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii lub neurologii

dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje w

dziedzinie reumatologii

Lekarz podstawowej opieki

zdrowotnej

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie medycyny rodzinnej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie choréb wewnetrznych
Fizjoterapeuta, o ktérym mowa w art. 4
ust. 4 pkt 1i 2 lub art. 35 ust. 1 ustawy
z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie

fizjoterapeuty

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii ogdinej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii onkologicznej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie rehabilitacji lub rehabilitacji
medycznej, lub rehabilitacji ogdinej, lub
rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu
Felczer ubezpieczenia zdrowotnego
Lekarz spetniajagcy wymagania do
wykonywania swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej, realizowanych w
warunkach domowych, o ktérym mowa w
przepisach wydanych na podstawie art.

500 zt 30% d razna2lata [0z
poduszki
przeciwodlezynowej
paraplegia; tetraplegia; inne trwate
400 zt 30% choroby wymagajace statego razna3lata [0z
przebywania w 16zku
30 zt 30% trwata dysfunkcja chodu razna3lata [0z
140 7t 30% trwata qys_funkcja c_hodl_J i zaburzenia raz na 3lata o zt
czynnosci chwytnej reki
40 zt 30% trwata dysfunkcja chodu razna3lata [0z
75 zt 30% trwata dysfunkcja chodu razna3lata [0z
240 zt 30% trwata dysfunkcja chodu raz na 5 lat 0 zt
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31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw

publicznych w zakresie wykonywania tych

Swiadczen
Pielegniarka lub potozna, o ktérej mowa
w art. 15a ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca

2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej

W przypadku lasek dla niewidomych
takze lekarz posiadajacy specjalizacje
w dziedzinie okulistyki

WS.431.3.2018

127.

\Wozek inwalidzki reczny

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie ortopedii i traumatologii lub
chirurgii ortopedycznej, lub chirurgii
urazowo-ortopedycznej, lub ortopedii

i traumatologii narzadu ruchu

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie medycyny rodzinnej
Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chorob wewnetrznych
Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie neurochirurgii

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie geriatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii ogdinej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie chirurgii onkologicznej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie reumatologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii dziecigcej
Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie rehabilitacji lub rehabilitacji
medycznej, lub rehabilitacji ogolnej, lub
rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Lekarz spetniajgcy wymagania do
wykonywania $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej, realizowanych
w warunkach domowych, o ktérym mowa

600 zt

0%

trwate ograniczenie
samodzielnego
chodzenia

raz na 5 lat***

180 zt

214



Zmiana technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej

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

w przepisach wydanych na podstawie
art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych,
w zakresie wykonywania tych $wiadczen
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Lekarz posiadajacy specjalizacje w
dziedzinie ortopedii i traumatologii lub
chirurgii ortopedycznej, lub chirurgii

trwate ograniczenie samodzielnego
chodzenia dla oséb dorostych
samodzielnie poruszajgcych si¢ na

wézek z funkcja pionizaciji), z
wytgczeniem wézka inwalidzkiego
toaletowego

w dziedzinie onkologii klinicznej lub
chemioterapii nowotworéw

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie reumatologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie neurologii dzieciecej

inwalidzki wykonany ze stopow lekkich z
systemem szybkiego demontazu kot,
sktadany, dla os6b samodzielnie
poruszajgcych sie na wozku)

' . . L raz na 4 lata*** [510 zt
urazowo-ortopedycznej, lub ortopedii wbzku (z wytgczeniem jednoczesnego
i traumatologii narzadu ruchu zaopatrzenia w wozek inwalidzki
Lekarz posiadajacy specjalizacje specjalny)
w dziedzinie geriatrii
Lekarz posiadajgcy specjalizacje
w dziedzinie chirurgii ogdinej
Lekarz posiadajacy specjalizacje
\Wozek inwalidzki wykonany ze stopéw | w dziedzinie chirurgii dzieciecej
lekkich z systemem szybkiego Lekarz posiadajacy specjalizacje
129. |demontazu kot, sktadany, dla oséb w dziedzinie chirurgii onkologicznej 1.700 z 0% trwate ograniczenie zdolno$ci
samodzielnie poruszajgcych sie na Lekarz posiadajgcy specjalizacje samodzielnego chodzenia dla dzieci od
wozku w dziedzinie neurochirurgii rozpoczecia 3. do ukonczenia 18. roku
Lekarz posiadajacy specjalizacje zycia samodzielnie poruszajacych sie na [raz na 3 lata*** [510 zt
w dziedzinie reumatologii wézku (z wytgczeniem jednoczesnego
Lekarz posiadajacy specjalizacje zaopatrzenia w wozek inwalidzki
w dziedzinie neurologii specjalny dzieciecy)
Lekarz posiadajgcy specjalizacje
w dziedzinie neurologii dziecigcej
Lekarz posiadajacy specjalizacje
w dziedzinie rehabilitacji lub rehabilitacji
medycznej, lub rehabilitacji ogdinej, lub
rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu
Lekarz posiadajacy specjalizacje
w dziedzinie ortopedii i traumatologii lub
chirurgii ortopedycznej, lub chirurgii
urazowo-ortopedycznej, lub ortopedii
i traumatologii narzgdu ruchu przy porazeniach i niedowtadach trzy lub
Wozek inwalidzki specjalny (np. wézek Le(lj(a'rzdpps_iadajacy r?pecj:_ﬂ'lilz?acje, gztelr(ok'orﬁczynowy'/qc_h;dprzyt poraze;ila(t:)h
inwalidzki o napedzie elekirycznym. w dzie hz_lnle neurochirurgii lu i \Iivu gnczynovr\:yc Je} nostronnych lu
Wwozek stabilizujacy plecy i glowe, neurochirurgii i neurotraumatologii skrzyzowanyc (z wylaczeniem
130. Lekarz posiadajacy specjalizacje 3.000 zt 0% ednoczesnego zaopatrzenia w wozek  [raz na 4 lata*** 1900 zt
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Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie rehabilitacji lub rehabilitacji
medycznej, lub rehabilitacji ogdinej, lub
rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu

134.

Zbiornik na insuling do osobistej pompy
insulinowej do 5 sztuk

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie diabetologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie perinatologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie endokrynologii i diabetologii
dzieciecej

Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie endokrynologii

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Lekarz posiadajgcy specjalizacje

w dziedzinie choréb wewnetrznych
Kontynuacja zlecenia przez pielegniarke
lub potozna, o ktérej mowa w art. 15a ust.
1i2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.

0 zawodach pielegniarki i potoznej, przez
okres do 6 miesigcy od dnia okreslonego
w dokumentacji medycznej

45 zt

30%

leczenie cukrzycy typu | przy pomocy
pompy insulinowej

raz na miesigc

0 zt

135.

Sensor/ Elektroda do Systemu Ciagtego
Monitorowania Glikemii w czasie
rzeczywistym (CGM-RT) do 4 sztuk

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie diabetologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie endokrynologii i diabetologii
dzieciecej

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie pediatrii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie choréb wewnetrznych
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
Kontynuacja zlecenia przez pielegniarke
lub potozng, o ktorej mowa w art. 15a ust.
1i 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.

o zawodach pielggniarki i potoznej, przez
okres do 6 miesigcy od dnia okreslonego
w dokumentacji medycznej

600 zt

30%

pacjenci do ukonczenia 26. roku zycia z
cukrzyca typu | leczeni przy pomocy
pompy insulinowej, z nieSwiadomoscig
hipoglikemii (brakiem objawéw
prodromalnych hipoglikemii z
wykluczeniem hipoglikemii
poalkoholowej)

raz na miesigc

0 zt

136.

Transmiter/ Nadajn k do Systemu
Ciggtego Monitorowania Glikemii w
czasie rzeczywistym (CGM-RT)

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie diabetologii

Lekarz posiadajacy specjalizacje

w dziedzinie endokrynologii i diabetologii
dzieciecej

Kontynuacja zlecenia takze przez lekarza
posiadajgcego specjalizacje

w dziedzinie pediatrii lub choréb

1.000 zt

30%

pacjenci do ukonczenia 26. roku zycia z
cukrzyca typu | leczeni przy pomocy
pompy insulinowej, z nieswiadomoscig
hipoglikemii (brakiem objawéw
prodromalnych hipoglikemii z
wykluczeniem hipoglikemii
poalkoholowej)

raz na 8
miesiecy

0 zt
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wewnetrznych, lub lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej

Objasnienia:

" Jezeli cena wyrobu medycznego jest nizsza niz limit finansowania ze $rodkéw publicznych, wysoko$¢ udziatu wtasnego swiadczeniobiorcy jest liczona od tej ceny.

™) Okres uzytkowania jest liczony od daty potwierdzenia odbioru wyrobu medycznego. Okres ten nie dotyczy $wiadczeniobiorcow, o ktdrych mowa w art. 47 ust. 1la ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

™ Podstawowe kryteria przyznawania wyrobow medycznych, ktorych okres uzytkowania moze ulec skroceniu:

1) u 0séb dorostych w przypadkach zmian w stanie fizycznym powodujacych koniecznosé¢ skrocenia okresu uzytkowania wyrobu medycznego, a mozliwosci regulacji tego wyrobu zostaty wyczerpane;

2) u dzieci do 18. roku zycia, gdy mozliwosci regulacji wyrobu zostaty wyczerpane, a wystgpity zmiany w stanie fizycznym w wyn ku:

a) zabiegow chirurgicznych lub jednostek chorobowych powodujacych koniecznos¢ skrécenia okresu uzytkowania wyrobu medycznego,

b) rehabilitacji,

¢) rozwoju fizycznego;

3) wniosek o skrécenie okresu uzytkowania wyrobu medycznego wystawiony przez lekarza uprawnionego do wystawienia zlecenia, musi zawieraé szczegdtowe uzasadnienie medyczne zgodne
z podstawowymi kryteriami przyznawania tego wyrobu.

! Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej - zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 17 listopada 2015 r. w sprawie szczegotowego zakresu dziatania
Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1908).

2 § 3 ust. 2 zmieniony przez § 1 pkt 1 rozporzgdzenia z dnia 18 stycznia 2018 r. (Dz.U.2018.281) zmieniajgcego nin. rozporzgdzenie z dniem 3 marca 2018 .

3 Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2013 r. w sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. poz. 1565), ktére traci
moc z dniem 31 maja 2017 r. zgodnie z art. 155 ustawy z dnia 25 wrzes$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. poz. 1994 oraz z 2017 r. poz. 599).

4 Zatgcznik zmieniony przez § 1 pkt 2 rozporzgdzenia z dnia 18 stycznia 2018 r. (Dz.U.2018.281) zmieniajgcego nin. rozporzadzenie z dniem 3 marca 2018 r.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie
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