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KARTA NIEJAWNOSCI

Dane zakre$lone kolorem zo6ftym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze wzgledu na tajemnice
przedsiebiorcy (nazwa wnioskodawcy).

Zakres wylgczenia jawnosci: nie dotyczy.

Podstawa prawna wylfgczenia jawnosci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
(Dz.U. 2022 poz. 902) w zw. z art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji
(Dz.U. 2022 poz. 1233, z pézn. zm.), art. 35 ust. 4a - 4b ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, $rodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. 2025 poz. 907)" i art. 35a
ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych (Dz.U. 2025 poz. 907)2.

Organ dokonujacy wytaczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Podmiot w interesie ktorego dokonano wyfgaczenia jawnosci: nie dotyczy.

Dane zakre$lone kolorem czarnym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze wzgledu na tajemnice
przedsiebiorcéw (nazwy przedsiebiorcow innych niz wnioskodawca).
Zakres wylfgczenia jawnosci: nie dotyczy.
Podstawa prawna wylgczenia jawnosci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
(Dz.U. 2022 poz. 902) w zw. z art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji
(Dz.U. 2022 poz. 1233, z p6zn. zm.) i art. 35 ust. 4a - 4b ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, Srodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. 2025 poz. 907)" i art. 35a
ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych (Dz.U. 2025 poz. 907)?.

Organ dokonujgcy wytgczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Podmiot w interesie ktorego dokonano wyltgczenia jawnosci: nie dotyczy.

Dane zakre$lone kolorem szarym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze wzgledu na tajemnice
przedsigbiorcow (nazwy przedsigbiorcoéw innych niz wnioskodawca).

Zakres wylgczenia jawnoSci: nie dotyczy

Podstawa prawna wylfgczenia jawnosci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
(Dz.U. 2022 poz. 902) w zw. z art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji
(Dz.U. 2022 poz. 1233, z pézn. zm.) i art.. 35 ust. 4a - 4b ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, $rodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. 2025 poz. 907)" i art. 35a
ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych (Dz.U. 2025 poz. 907)?.

Organ dokonujgcy wyfgczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Podmiot w interesie ktorego dokonano wyfaczenia jawnosci: nie dotyczy.

Dane zakreslone kolorem czerwonym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytaczeniu ze wzgledu na prywatnos$cé
osoby fizyczney.
Zakres wylaczenia jawnosci: dane osobowe. Podstawa prawna wyltgczenia jawno$ci: art. 5 ust.1 ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz.U. 2022 poz. 902) w zw. z rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdine rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 r.119.1).

Organ dokonujacy wytgczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Podmiot w interesie ktorego dokonano wytaczenia jawnosci: osoba fizyczna.

! podstawa prawna zakreslen danych objetych tajemnicg przedsiebiorcy bedgcego wnioskodawcg w rozumieniu ustawy z dnia 12 maja
2011 r. o refundacji lekow, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz.U. 2025
poz. 907)

2 podstawa prawna zakreslen w analizie weryfikacyjnej Agencji danych objetych tajemnicag przedsiebiorcy bedgcego wnioskodawca
w rozumieniu ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. 2025 poz. 907)
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Wykaz wybranych skrétéw

AAHPM

AAN

ACC

ADL

ADRT

Agencja, AOTMIT
AGREE Il

AHA

AIDS

ALS, SLA

ALSFRS-R

ART
ASCO
ATS
BIP
BSPRM
CEA
CDC
CKD
CMSC

CSNAT

DGN
DMT
DPS
EAN
EAPC
EBM
EDSS
eGFR
EHCP
EoL
ERN-NMD
ERS
ESC
ESMO
EPUAP
FAST
FEV,
FvVC
GGPO
GOLD
GSF
GUS
HF
HFSA
HIS

American Academy Of Hospice and Palliative Medicine

Amercian Academy of Neurology

American College of Cardiology

Czynnosci zycia codziennego (ang. Activities of Daily Living)

Oswiadczenie woli o odmowie leczenia (ang. Advanced Directive to Refuse Treatment)

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

Narzedzie Oceny Wytycznych AGREE Il (ang. Appraisal of Guidelines Research and Evaluation Il)
American Heart Association

Nabyty zespot uposledzenia odpornosci (ang. Acquired Immunodeficiency Syndrome)
Stwardnienie boczne zanikowe (ang. Amyotrophic Lateral Sclerosis)

Skorygowana Funkcjonalna Skala Stwardnienia Zanikowego Bocznego (ang. ALS Functional Rating Scale -
Revised)

Terapia antyretrowirusowa (ang. Antiretroviral Therapy)
American Society of Clinical Oncology

American Thoracic Society

Biuletyn Informacji Publicznej

British Society of Physical & Rehabilitation Medicine

Antygen karcynoembrionalny (ang. Carcino-Embryonic Antigen)
Centers for Disease Control and Prevention

Przewlekta choroba nerek (ang. Chronic Kidney Disease)
Consortium of Multiple Sclerosis Centers

Narzedzie do oceny potrzeb w zakresie wsparcia dla opiekunéw (ang. Carer Support Needs Assessment
Tool)

Deutsche Gesellschatt fiir Neurologie

Terapia modyfikujgca przebieg choroby (ang. Disease-Modifying Therapy)
Dom pomocy spotecznej

European Academy of Neurology

European Association for Palliative Care

Medycyna oparta na dowodach (ang. Evidence-Based Medicine)
Rozszerzona Skala Niepetnosprawnosci (ang. Expanded Disability Status Scale)
Szacunkowy wskaznik filtracji klebuszkowej (ang. Estimated Glomerular Filtration Rate)
Plan opieki zdrowotnej w nagtych wypadkach (ang. Emergency Health Care Plan)
Okres terminalny (ang. End of Life)

European Reference Network for Neuromuscular Diseases

European Respiratory Society

European Society of Cardiology

European Society for Medical Oncology

European Pressure Ulcer Advisory Panel

Skala oceny funkcjonalnej (ang. Functional Assessment Staging)

Natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa (ang. Forced Expiratory Volume in 1 Second)
Natezona pojemnos$¢ zyciowa (ang. Forced Vital Capacity)

German Guideline Program in Oncology

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Gold Standards Framework

Giéwny Urzad Statystyczny

Niewydolnos$¢ serca (ang. Heart Failure)

Heart Failure Society of America

Healthcare Improvement Scotland
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HIV
HPNA
HP
HRQoL
HTA

ICD-10

ITU
ILD
KDIGO
KPS
KPT
KRT
K$oz
LPA
LTNC
LVAD
MAC
MCs
MDT
mMRC
MND
MRC
MS, SM
Mz
NCCN
NFZ
NHS
NICE
NIK
NIV
NPIAP
NYHA
OPH
OUN
PaCO;
PaO;
PC
PKB
POChP/COPD
POS
POz
PPPIA
PPS
PSA
PTMP
PTN AIDS
QOL

ReSPECT

Ludzki wirus uposledzenia odpornosci (ang. Human Immunodeficiency Virus)
Hospice And Palliative Nurses Association

Pracownik opieki zdrowotnej (ang. Healthcare Professional)

Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (ang. Health-Related Quality of Life)
Ocena technologii medycznych (HTA, ang. Health Technology Assessment)

Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych, wersja 10 (ang. International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10t" Revision)

Oddzialy intensywnej terapii (ang. Intensive Therapy Unit)

Choroba $rédmigzszowa ptuc (ang. Interstitial Lung Disease)

Kidney Disease Improving Global Outcomes

Skala sprawnosci wedtug Karnofsky'ego (ang. Karnofsky Performance Status)
Krajowy Plan Transformaciji na lata 2022-2026

Terapia nerkozastepcza (ang. Kidney Replacement Therapy)

Karta Swiadczenia Opieki Zdrowotnej

Petnomocnictwo trwate (ang. Lasting Power of Attorney)

Dtugotrwate schorzenia neurologiczne (ang. Long Term Neurological Conditions)
Urzadzenie wspomagajace prace lewej komory serca (ang. Left Ventricular Assist Device)
Mycobacterium avium complex

Mechaniczne wspomaganie krazenia (ang. Mechanical Circulatory Support)
Zespot wielodyscyplinarny (ang. Multidisciplinary Team)

Zmodyfikowana skala nasilenia dusznosci (ang. Modified Medical Research Council)
Choroba neuronu ruchowego (ang. Motor Neuron Disease)

Skala nasilenia dusznosci (ang. Medical Research Council)

Stwardnienie rozsiane (ang. Multiple Sclerosis)

Ministerstwo Zdrowia

National Comprehensive Cancer Network

Narodowy Fundusz Zdrowia

National Health Service

The National Institute for Health and Care Excellence

Najwyzsza Izba Kontroli

Nieinwazyjna wentylacja (ang. Noninvasive Ventilation)

National Pressure Injury Advisory Panel

New York Heart Association

Opieka paliatywna i hospicyjna

Osrodkowy uktad nerwowy

Cisnienie parcjalne tlenku wegla(lV) we krwi tetniczej

Cisnienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej

Opieka paliatywna (ang. Palliative Care)

Produkt krajowy brutto

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (ang. Chronic Obstructive Pulmonary Disease)
Skala rezultatéw w opiece paliatywnej (ang. Palliative Outcome Scale)
Podstawowa opieka zdrowotna

Pan Pacific Pressure Injury Alliance

Skala wydajnosci paliatywnej (ang. Palliative Performance Scale)

Antygen swoisty dla stercza (ang. Prostate Specific Antigen)

Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej

Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS

Jakos¢ zycia (ang. Quality of Life)

Zalecany podsumowuijacy plan opieki zdrowotnej oraz leczenia w nagtych wypadkach (ang. Recommended
Summary Plan for Emergency Care and Treatment)
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RNCP
Sa0,
SWHPN
USA
VAD
WHO
WHS
Z0L

Rede Nacional de Cuidados Paliativos

Saturacja krwi

Social Work Hospice and Palliative Care Network

Stany Zjednoczone Ameryki (ang. United States of America)

Urzadzenie wspomagajace prace komor serca (ang. Ventricular Assist Device)
Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

Wound Healing Society

Zaktad opiekunczo-leczniczy
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1. Podstawowe informacje o zleceniu

Data wplyniecia zlecenia do AOTMIT (04.08.2025) i znak pisma zlecajgcego:

zlecenie Ministra Zdrowia z 4 sierpnia 2025 r. DLG.7003.2.2024.AK

Petna nazwa swiadczenia opieki zdrowotnej (z pisma zlecajgcego):

Zmiana technologii medycznej w zakresie wskazan stanowigcych podstawe kwalifikacji os6b dorostych do
opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

Typ zlecenia:

O

O

zakwalifikowanie jako $wiadczenia gwarantowanego, wraz z okresleniem poziomu finansowania
w sposéb kwotowy albo procentowy lub sposobu jego finansowania, lub warunkéw jego realizaciji
(art. 31c ustawy o Swiadczeniach)

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

realizacja innych zadan zleconych przez Ministra wiasciwego do spraw zdrowia (art. 31n pkt 5
ustawy o $wiadczeniach)

Zlecenie dotyczy Swiadczenia gwarantowanego z zakresu:

O Oooodogog oo

X

O O

podstawowej opieki zdrowotnej
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
leczenia szpitalnego

opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
rehabilitacji leczniczej

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki dtugoterminowe;j
leczenia stomatologicznego

lecznictwa uzdrowiskowego

ratownictwa medycznego

opieki paliatywnej i hospicyjne;j

Swiadczen wysokospecjalistycznych

programéw zdrowotnych

Whioskodawca: Minister Zdrowia
na podstawie wniosku Konsultant Krajowej w dziedzinie medycyny paliatywnej

Producent / podmiot odpowiedzialny dla ocenianego swiadczenia:

Nie dotyczy
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2. Streszczenie

Problem decyzyjny

Celem niniejszego opracowania jest ocena zasadnosci zmiany technologii medycznej w zakresie wskazan
stanowigcych podstawe kwalifikacji os6b dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

Zgodnie z Kartg Swiadczenia Opieki Zdrowotnej (KSOZ) zatgczong do zlecenia Ministra Zdrowia (znak:
DLG.7003.2.2024.AK) z dnia 4 sierpnia 2025 r., obowigzujgcy wykaz nieuleczalnych, postepujacych,
ograniczajgcych zycie chorob nowotworowych i nienowotworowych, w ktérych udzielane sg swiadczenia
gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Rozporzgdzenie OPH), obejmuje zaréwno
schorzenia spetniajgce kryterium choroby zagrazajgcej zyciu i niepoddajgcej sie leczeniu, jak i jednostki
chorobowe niespetniajgce tego warunku.

Whioskodawca wskazuje, ze zgodnie z obowigzujgcymi przepisami swiadczenia opieki paliatywnej sg
udzielane roéwniez pacjentom kwalifikujgcym sie do opieki dtugoterminowej, co skutkuje obcigzeniem
specjalistycznych oddziatéw szpitalnych pacjentami wymagajacymi opieki paliatywnej. W jego ocenie, brak
jednoznacznego okreslenia stanu klinicznego, w ktérym pacjent powinien zosta¢ objety opieka paliatywna,
prowadzi do ograniczonego dostepu do tych Swiadczen dla oséb najbardziej ich potrzebujacych.

Proponowane zmiany majg na celu zapewnienie adekwatnego dostepu do opieki paliatywnej i hospicyjnej
dla pacjentow, ktérzy obecnie napotykajg trudnosci w uzyskaniu tych Swiadczen lub sg ich catkowicie
pozbawieni.

Problem zdrowotny

Zgodnie z definicjig WHO 2020a, opieka paliatywna to podej$cie majgce na celu poprawe jakosci zycia
pacjentow oraz ich rodzin, ktérzy borykajg sie z problemami zwigzanymi z chorobami zagrazajgcymi zyciu.
Celem opieki paliatywnej jest zapobieganie cierpieniu i jego tagodzenie poprzez wczesne rozpoznawanie
problemoéw, wiasciwg ocene oraz leczenie bdélu i innych dolegliwosci o charakterze fizycznym,
psychospotecznym i duchowym. Odbywa sie to m.in. poprzez zapobieganie lub fagodzenie cierpienia,
pomoc pacjentom w aktywnym zyciu az do smierci, wspieranie rodzin podczas choroby pacjenta i w okresie
zatoby.

Wedtug szacunkéw WHO 2020a ponad 56,8 mIn oséb rocznie na swiecie wymaga opieki paliatywne;j.
Wiekszos¢ (67,1%) stanowig osoby doroste powyzej 50. roku zycia, a co najmniej 7% to dzieci. 54,2%
stanowig pacjenci niebedacy w stanie terminalnym, ktoérzy potrzebujg opieki paliatywnej przed ostatnim
rokiem zycia.

Dane przywotane w KPT wskazujg, ze w Polsce 85% pacjentéow pow. 18 r.z. objetych opieka paliatywng
to pacjenci z rozpoznaniem z grupy choréb onkologicznych. Natomiast wedlug danych WHO 2020a,
w Europie grupa ta stanowi 40%. Pozostate 60% pacjentéw wymagajacych opieki paliatywnej to pacjenci
z rozpoznaniem choroby ptuc, przewlektej choroby niedokrwiennej serca, choroby naczyn mézgowych,
zwyrodnienia osrodkowego uktadu nerwowego, choréb zapalnych osrodkowego uktadu nerwowego,
demencji, choréb watroby, niewydolnosci nerek, wad wrodzonych, urazéw, zatru¢ i innych choréb wyniktych
z przyczyn zewnetrznych, miazdzycy, zaburzen ukfadu miesniowo-szkieletowego, niedozywienia biatkowo-
energetycznego, gorgczek krwotocznych, gruzlicy, AIDS.

Zgodnie z WHO 2020a, celem okreslenia zapotrzebowania na opieke paliatywng ocenia sie szereg objawow
takich jak: rozréznienie miedzy bolem tagodnym a bélem umiarkowanym i silnym, lek/niepokdj, krwawienie,
splatanie/majaczenie, zaparcia, demencja, obnizony nastroj, biegunka, suchos¢ w ustach, zmeczenie,
swedzenie, nudnosci/wymioty, dusznosci, ostabienie irany.

Aktualne postepowanie i propozycje zmian

Zgodnie z obowigzujgcym Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. 2022 poz. 262), Swiadczenia
gwarantowane dla os6b dorostych sg realizowane w nastepujgcych warunkach:

e stacjonarnych — w hospicjum stacjonarnym lub w oddziale medycyny paliatywne;j,
e domowych — w hospicjum domowym
e ambulatoryjnych — w poradni medycyny paliatywnej.
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Zgodnie z ww. rozporzgdzeniem obecnie wykaz nieuleczalnych, postepujgcych, ograniczajgcych zycie chordb
nowotworowych i nienowotworowych, w ktérych sg udzielane $wiadczenia gwarantowane z zakresu opieki
paliatywne;j i hospicyjnej, w przypadku oséb dorostych, obejmuje 8 jednostek chorobowych wg ICD-10:

e B20-B24 Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV),
e (C00-D48 Nowotwory,

e G09 Nastepstwa zapalnych chorob osrodkowego uktadu nerwowego,

e (G10-G13 Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce osrodkowy uktad nerwowy,

e (G35 Stwardnienie rozsiane,

e |42-143 Kardiomiopatia,

e J96 Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej,

e L89 Owrzodzenie odlezynowe

Wykaz ten ma zastosowanie do $wiadczeh opieki paliatywnej i hospicyjnej realizowanych we wszystkich
trzech formach opieki: w warunkach stacjonarnych, domowych i ambulatoryjnych.

Zgodnie z Zarzgdzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr 54/2024/DSOZ z dnia 29.05.2024 r.,
dotyczacym warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna, nie obowigzujg
limity dotyczgce liczby jednostek rozliczeniowych ani kwoty zobowigzania wynikajgcej z realizacji umowy
w tym zakresie. Oznacza to, ze $wiadczeniodawcy moga rozlicza¢ $wiadczenia zgodnie z rzeczywistymi
potrzebami pacjentéw, bez ograniczen ilosciowych czy finansowych.

W niniejszym opracowaniu przeanalizowano propozycje zawarte w KSOZ, opracowanej przez Zespét ds.
przygotowania projektu diugookresowej strategii rozwoju opieki paliatywnej i hospicyjnej. Zespét ten dziatat
w latach 2022-2024 na podstawie Zarzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 lipca 2022 r. (Dz. Urz. Min. Zdrow.
z 2022 r. poz. 81, ze zm.) i byt reprezentowany m.in. przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie medycyny
paliatywne;.

W KSOZ zaproponowano modyfikacje ww. wykazu, polegajacg na dodaniu (G36, G37, 150, J96.1, N18.0),
usunieciu (D00-D31, D34, D36, 142, 143, J96) oraz dookresleniu stopnia zaawansowania (B20-B24, CO0O0-
C97, D32-D33, D35, D37-D48, G09, G10-G13, G35, G36, G37, 150, J96.1, L89, N18.0) rozpoznan
kwalifikujgcych do opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych. Wnioskodawca
podkreslit, ze $wiadczenia opieki zdrowotnej realizowane w warunkach ambulatoryjnych powinny
przystugiwa¢ s$wiadczeniobiorcom chorym na zagrazajgce zyciu lub ograniczajgce zycie choroby
nowotworowe i nienowotworowe, réwniez spoza zaproponowanego wykazu.

Whnioskodawca proponuje réwniez dla wskazan: J96, 150, L89 ograniczenie czasu leczenia do 180 dni w roku
kalendarzowym w domowej opiece paliatywnej i do 180 dni w roku kalendarzowym w stacjonarnej opiece
paliatywnej, z zaznaczeniem, iz w przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig
osiggniecia celu leczniczego, czas trwania leczenia moze zostaC przedtuzony decyzjg lekarza
prowadzgcego, za pisemng zgodg dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia.

W opinii Wnioskodawcy proponowane zmiany spowodujg zwiekszenie dostepnosci do opieki paliatywnej dla
chorych, do tej pory jej pozbawionych, co bedzie skutkowato z jednej strony zmniejszeniem liczby
hospitalizacji w specjalistycznych oddziatach szpitalnych, a z drugiej poprawi jakos¢ zycia pacjentéw, ktorzy
do tej pory nie kwalifikowali sie do opieki paliatywnej. Zdaniem Wnioskodawcy, doprecyzowanie czasu
leczenia niektoérych ze schorzen wskazanych w proponowanym zaktualizowanym wykazie, pozwoli na
przekazywanie pacjentéw pod opieke POZ po uzyskanej czesciowej poprawie stanu klinicznego, a pacjenci
wymagajgcy dalszej opieki, pielegnaciji i rehabilitacji bedg mogli zostac¢ objeci opiekg dtugoterminowa.

Wczesniejsze oceny Agencji zwigzane merytorycznie z przedmiotowym zleceniem

W przesziosci AOTMIT opracowata 2 opracowania merytorycznie bezposrednio zwigzane z zakresem
obecnej analizy oraz 2 opracowania dotyczace ustalenia taryfy swiadczen z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej.

Pierwszym z nich byt raport nr WS.431.3.2018 z dnia 13.03.2019 dotyczacy zmiany technologii medycznej
w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan bedgcych podstawg kwalifikacji
pacjentéw do opieki paliatywnej i hospicyjnej.
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Rada Przejrzystosci, w stanowisku nr 19/2019 z dnia 25 marca 2019 r., uznata ww. zmiane technologii
za niezasadng, w uzasadnieniu wskazujgc, ze proponowana zmiana dotyczy¢ ma wylgcznie dziatan
o charakterze organizacyjnym o bardzo duzym i trudnym do precyzyjnego oszacowania skutku finansowym
dla pfatnika publicznego, zaznaczajgc przy tym brak wskazania w propozycji wlasciwego narzedzia
umozliwiajacego cato$ciowg ocene stanu funkcjonalnego pacjenta. Rada podkreslita, ze stoi na stanowisku,
iz kwalifikacja do opieki paliatywnej powinna zosta¢ uniezalezniona od rozpoznania jednostki chorobowej za
pomocag kodu ICD-10, tzn. powinna zosta¢ oparta o rozpoznanie potrzeb hospicyjnych pacjenta, w tym
w szczegolnosci poziomu cierpienia, dynamiki problemu oraz koniecznosci wielodyscyplinarnego podejscia.
Rada zaznaczyta, ze wskazana jest catkowita rezygnacja z klasyfikacji ICD-10, jako czynnika decydujgcego
o rozpoczeciu lub kontynuowaniu leczenia paliatywnego, sugerujac wykorzystanie w celach klasyfikacyjnych
i oceny efektéw leczenia, skali rezultatu w opiece paliatywnej (ang. Palliative Outcome Scale, POS). Rada
podkreslita ponadto, Zze opieka paliatywna nie moze zawezac sie wytgcznie do pacjentdéw onkologicznych.

W rekomendacji nr 16/2019 z dnia 3 kwietnia 2019 r., Prezes Agencji wydat opinie pozytywng dla
proponowanej zmiany, pod warunkiem uwzglednienia uwag dotyczacych opisu $wiadczenia.
W uzasadnieniu rekomendacji wskazano, ze zaproponowana zmiana, dotyczgca sposobu kwalifikaciji
pacjentow do swiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w oparciu o wybrane jednostki chorobowe
nie znajduje odzwierciadlenia w odnalezionych rekomendacjach w przedmiotowym zakresie - schorzenia
kwalifikujgce mogg mie¢ charakter orientacyjny, jednak podstawowym kryterium przyjecia do opieki powinny
by¢ zaburzenia i cierpienia somatyczne, psychosocjalne i duchowe, bedgce konsekwencjg réznych
jednostek chorobowych. W rekomendacji podkre$lono, ze przeglad doswiadczen miedzynarodowych
wskazuje na zasadno$¢ odstgpienia od kwalifikacji na podstawie jednostek chorobowych bedgcych
przyczyng dolegliwosci, a w zamian nalezy uwzgledni¢ stan pacjenta i jego potrzeby.

Zaréwno Prezes Agenciji, jak i Rada Przejrzystosci, wydali pozytywne rekomendacje w ramach zlecenia MZ
nr BIP: 031/2015, dotyczgcego wiaczenia rozpoznania stwardnienia rozsianego (ICD-10: G35) do wykazu
nieuleczalnych, postepujgcych ograniczajgcych zycie chordb, w ktdérych sg udzielane $wiadczenia
gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej. Rada Przejrzystosci, w stanowisku nr 39/2015
z dnia 30 marca 2015 roku, wskazata, ze zapewnienie chorym ze stwardnieniem rozsianym prawidtowe;j
opieki paliatywnej oraz hospicyjnej w przypadkach, w ktérych stan sprawnosci ruchowej oceniony zostat na
9 pkt w skali EDSS oraz w wybranych przypadkach sprawnosci ocenionej na 8 pkt, z nasilonymi objawami
istotnie wptywajgcymi na jako$¢ zycia chorych, powinno by¢ traktowane jako konieczno$¢ zaréwno
z medycznego, jak i etycznego punktu widzenia.

Rada podkreslita rowniez, ze podobne potrzeby wystepujg w przypadku szeregu innych zaburzen o podtozu
neurologicznym, takze takich w ktdrych objawy w czesci pokrywajg sie z objawami w SM, a ktére nie
mieszczg sie we wskazaniu G35, jak przyktadowo choroba Devica (G 36.0 lub inne stany z grupy G36) lub
choroba Schildera przebiegajgca z rozsianymi zmianami mieloklastycznymi (G 37.0 i inne stany z grupy
G37), przy ztym jednocze$nie rokowaniu ogélnym.

Pozostate dwa z opracowan, stanowig raporty w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej (WT.521.5.2022 z dnia 23.01.2024 oraz AOTMIT-WT-5315-1/2015 z dnia 07.10.2015).

Wytyczne praktyki klinicznej

W celu odnalezienia aktualnych wytycznych praktyki klinicznej dotyczgcych kryteriéw kwalifikacji do opieki
paliatywnej i hospicyjnej we wnioskowanych w KSOZ wskazaniach, przeprowadzono wyszukiwanie
na stronach internetowych: polskich i zagranicznych towarzystw naukowych, organizacji iinstytuciji
zajmujgcych sie medycyng opartg na dowodach naukowych i HTA oraz innych organizacji dziatajgcych
w ochronie zdrowia. W wyniku przeprowadzonego przegladu, do analizy wigczono 31 dokumentdw
wytycznych.

Przeanalizowane dokumenty wytycznych wskazujg, ze opieka paliatywna powinna by¢ dostepna dla
wszystkich pacjentéw cierpigcych na choroby zagrazajgce zyciu lub ograniczajgce zycie, od momentu ich
rozpoznania. Autorzy analizowanych wytycznych klinicznych podkre$lajg, ze opieka paliatywna moze
rozpoczag¢ sie juz na etapie rozpoznania choroby i byé prowadzona réwnoczesnie z leczeniem
przyczynowym, natomiast opieka hospicyjna rozpoczyna sie po zaprzestaniu leczenia, gdy jest pewne,
ze pacjent nie przezyje - zazwyczaj, gdy przewidywany czas zycia wynosi 6 miesiecy lub mniej - i koncentruje
sie na zapewnieniu komfortu i jakosci zycia, a nie na leczeniu przyczynowym.
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Rozwiazania organizacyjne w innych krajach

W ramach przeglgdu niesystematycznego szukano informacji dotyczgcych rozwigzan organizacyjnych
i refundacyjnych odnoszgcych sie do kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej w nastepujgcych krajach:
Anglia, Niemcy, Francja, USA, Chorwacja, Stowacja i Portugalia.

W Anglii, Niemczech, Stowacji, Portugalii, Francji i Chorwacji opieka ta $wiadczona jest osobom cierpigcym
na nieuleczalne, postepujace choroby, przy czym kwalifikacja odbywa sie na podstawie kryteriow
klinicznych, a nie w oparciu o konkretne jednostki chorobowe. W Stowacji, ambulatoryjna opieka paliatywna
jest Swiadczona przez caly okres, w ktérym istnieje do niej wskazanie, a specjalistyczna opieka paliatywna
w ramach opieki szpitalnej na oddziale medycyny paliatywnej przez okres maksymalnie jednego miesigca
lub opieki szpitalnej w hospicjum przez okres maksymalnie szesciu miesiecy, przy czym za zgodg kasy
chorych moze zostaé przedtuzona.

W Anglii pacjentom, u ktorych istnieje wysokie prawdopodobiefAstwo zgonu w ciggu najblizszych 12 miesiecy,
a takze osobom z rozpoznaniem zaawansowanej, nieuleczalnej choroby, schorzen mogacych doprowadzi¢
do nagtego zgonu oraz osobom w zagrazajgcym zyciu ostrym stanie spowodowanym nagtym, powaznym
wydarzeniem, przystuguje opieka hospicyjna (ang. End Of Life Care). W Stowacji osrodki petnigce funkcije
hospicjow zapewniajg opieke pacjentom jej wymagajgcym, czyli cierpigcym m.in. na stwardnienie rozsiane,
nabyty zespét uposledzenia odpornosci (ang. Acquired Immunodeficiency Syndrome, AIDS), nowotwory
w zaawansowanym stadium.

W USA opieka hospicyjna przeznaczona jest dla oséb nieuleczalnie chorych, z przewidywanym czasem
przezycia rownym lub mniejszym niz 6 miesiecy, ocenianym na podstawie pogorszenia stanu klinicznego
pacjenta. Ocena jest mozliwa réwniez na podstawie kryteriow zaawansowania poszczegoélnych choréb, dla
ktérych dostepne sg szczegétowe opisy. W przypadku AIDS, nowotwordéw, stwardnienia zanikowego
bocznego, niewydolnosci serca, przewlektej niewydolnosci oddechowej schytkowej, owrzodzen
odlezynowych oraz schytkowej niewydolnosci nerek kryteria kwalifikacji sg zgodne z wnioskowanymi
w KSOZ.

Opinie ekspertow

W ramach procesu konsultacyjnego wystgpiono do 15 ekspertéw klinicznych z prosbg o przekazanie opinii
w sprawie zasadnos$ci zmiany technologii medycznej w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikaciji
os6b dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjnej. Do czasu zakohczenia prac otrzymano 9 opinii
eksperckich.

Wiekszo$¢ ekspertéw wyrazita zgodno$é z proponowanymi w Karcie Swiadczenia Opieki Zdrowotnej
modyfikacjami wykazu wskazan oraz kryteriow kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej. Czes¢
ekspertow zgtosita dodatkowe uwagi, w ktérych doprecyzowano lub zaproponowano modyfikacje wybranych
kryteriow kwalifikacyjnych.

o Dwoch ekspertow wskazato na konieczno$¢ korekty kryterium kwalifikacji pacjentow z rozpoznaniem
B20-B24 zapisanego omytkowo w KSOZ jako kategoria 3 na kategorie C wg CDC rev. 2014.

e W przypadku wskazan GO09 oraz G10-G13 dwodch ekspertdw zaproponowato modyfikacje
pierwszego kryterium kwalifikacji z KSOZ na zapis: pacjenci z objawami trudnymi do leczenia, nie
objeci wentylacjg mechaniczng inwazyjng i nieinwazyjng lub nie wyrazajacy na nig zgody. Ponadto
eksperci ci podkreslili, ze kryterium: nieodwracalne postepujgce niedozywienie wysokiego stopnia
dla rozpoznan G09, G10-G13 oraz G35-G37, powinno zosta¢ usunigte, poniewaz mimo braku
niedozywienia stan ogélny pacjenta moze wymagac opieki paliatywne;j.

e Dla rozpoznania przewlektej niewydolnosci oddechowej (J96.1) dwdch ekspertow zaproponowato
modyfikacje kryteriow kwalifikacji:

o jeden ekspert proponuje, aby zamiast kryterium: "gazometryczne wskazniki ciezkiej
niewydolnosci oddechowej (PaO2 <55 mmHg lub PaCO: <60 mmHg” przyjg¢ zapis:
"pulsoksymetryczne wskazniki ciezkiej niewydolnosci oddechowej (SpO2 <85%)”. Dodatkowo
sugeruje usuniecie kryterium opartego na badaniu krwi wtosniczkowej, poniewaz placowki POZ
oraz hospicja domowe i stacjonarne nie posiadajg aparatury do wykonania gazometrii, a czas
potrzebny do dostarczenia probki do laboratorium moze by¢ zbyt dtugi, aby uzyskaé miarodajny
wynik;

o inny ekspert doprecyzowat kryteria kwalifikacji proponujgc ich nastepujgcy zapis: ,1) dusznosé
o nasileniu 4 punktéw w skali mMMRC (ang. modified Medical Research Council) pomimo
optymalnego leczenia przyczyny przewlektej niewydolnosci oddechowej oraz 2) co najmniej
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czesciowa (hypoksemiczna) przewlekta niewydolnos¢ oddechowa, pomimo optymalnej
tlenoterapii, przy stwierdzeniu cisnienia parcjalnego tlenu we krwi (PaO2) <55 mmHg w badaniu
gazometrycznym lub  saturacji krwi (SaO2) <88% w nieinwazyjnym badaniu
pulsoksymetrycznym.” Ponadto wskazat koniecznos¢ korekty nazwy rozpoznania J96.1
w KSOZ, ktéra zgodnie z nomenklaturg ICD-10 ma zapis: Przewlekta niewydolno$¢ oddechowa.
Dodatkowo, ekspert zaznaczyt, ze kryterium dot. gazometrii moze by¢ problematyczne
w zwigzku z brakiem dostepnosci aparatury w hospicjach i placéwkach POZ.

e Dla rozpoznania niewydolnos¢ serca (150) klasy IV wedtug klasyfikacji NYHA, dwoch ekspertow
zaproponowato dodanie zapisu o konsylium specjalistycznym, ktére miatoby decydowac
o dyskwalifikacji pacjenta z leczenia przyczynowego, intensywnej terapii i dziatann reanimacyjnych.
Jeden ekspert podkreslit, ze pacjent powinien spetnia¢ tgcznie 3 kryteria: wyczerpanie mozliwosci
efektywnego leczenia niewydolnosci farmakoterapig, nieskuteczno$¢ lub brak mozliwosci leczenia
retencji ptyndw dozylnymi diuretykami oraz co najmniej 2 hospitalizacje z powodu zaostrzenia
niewydolnosci serca w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

e W przypadku schytkowej niewydolnosci nerek (N18.0) jeden z ekspertow zaproponowat dodanie do
wskazanego w KSOZ kryterium (tj. eGFR<15ml/min, z klinicznymi objawami mocznicy, w przypadku
niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego) nastepujgcego zapisu: ,,...lub odmowy
chorego na leczenie nerkozastepcze”, a inny ekspert zaproponowat uzupetnienie o zapis: ,...lub
odstgpienia od wczesniej stosowanego leczenia nerkozastepczego”.

W toku konsultacji cze$é ekspertéw przedstawita zdania odrebne dotyczace kwalifikacji pacjentéw do opieki
paliatywne;:
e Jeden z ekspertow wskazat, ze pacjenci z rozpoznaniem AIDS (B20-B24) nie wymagajg opieki
paliatywnej ze wzgledu na wysokg skutecznos¢ terapii lekami przeciwwirusowymi.

e Inny ekspert zaznaczyt, ze pacjenci z rozpoznaniem niewydolnosci serca (150) szczegdlnie klasy 1V
wedtug klasyfikacji NYHA, powinni by¢ objeci opieka diugoterminowa, a nie paliatywna.

e Dwoch ekspertéw wyrazito opinie, ze pacjenci z rozpoznaniem owrzodzen odlezynowych (L89)
nie powinni by¢ kierowaniu do opieki paliatywnej, lecz do opieki dtugoterminowe;j.

W KSOZ dla rozpoznan J96.1, 150, L89, zaproponowano warunek ograniczenia czasu trwania leczenia
w stacjonarnej lub domowej opiece paliatywnej do 180 dni, przy czym przediuzenie byloby mozliwe
za pisemna zgoda dyrektora wiasciwego oddziatu wojewddzkiego NFZ. Trzech ekspertéw uwaza propozycje
za zasadng. Dwoch podkreslito, ze w przypadku braku zgody NFZ na kontynuowanie opieki paliatywnej,
ptatnik powinien wskazac¢ wtasciwe miejsce dalszego leczenia pacjenta. Eksperci zaznaczyli tez, ze NFZ nie
powinien stosowac kar w stosunku do podmiotu opieki palliatywnej w sytuacji kontynuowania opieki nad
pacjentem, w przypadku braku miejsc w zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych lub opiekunczo-leczniczych.

Eksperci sg zgodni, ze propozycja usuniecia czesci rozpoznan nowotworow tagodnych jest uzasadniona
(obecnie: C00-D48, propozycja: C00- C97, D32-D33, D35, D37-D48). Czes¢ z nich podkreslito, ze
wytypowane do usuniecia wskazania nowotworowe nie majg przebiegu postepujgcego i zagrazajgcego
zyciu. Eksperci nie odniedli sie jednak do propozycji zawezenia wskazania J96 - Niewydolno$é oddechowa
niesklasyfikowana gdzie indziej do rozpoznania J96.1 - Przewlekta niewydolno$¢ oddechowa, jak rowniez
do usuniecia kardiomiopatii (142-143) z wykazu stanowigcego zatgcznik do Rozporzgdzenia OPH.

Wiekszos¢ ekspertéw wskazuje, ze proponowane zmiany kryteriow kwalifikacji do OPH nie powinny w istotny
sposéb wptyng¢ na budzet ptatnika. 1 ekspert stwierdzit, ze kwalifikacja pacjentéw z rozpoznaniami 150 i L89
bedzie generowata dodatkowe koszty, a wedtug innego eksperta zaproponowane zmiany kryteridow wptyng
na obnizenie kosztéw ze wzgledu na zmniejszenie liczby hospitalizacji pacjentdw onkologicznych
i kardiologicznych oraz wizyt w POZ.

Dane dotyczace oszacowania przez ekspertow rocznej liczby pacjentow, ktérzy kwalifikowaliby sie do OPH
w warunkach stacjonarnych i domowych wedtug kryteriow z KSOZ, podsumowano w Tabela 22.

Stanowisko Narodowego Funduszu Zdrowia

Prezes NFZ, w odpowiedzi z dnia 08.09.2025r. (pismem znak NFZ-DSOZ-SODPHS.660.42.2025),
pozytywnie odniost sie do propozycji dodania dla rozpoznan ICD-10: J96, 150, L89 warunku dotyczgcego
czasu leczenia do 180 dni w roku kalendarzowym w domowej opiece paliatywnej i do 180 dni w roku
kalendarzowym w stacjonarnej opiece paliatywnej. W opinii NFZ, zapis wskazujgcy, ze w przypadku
uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego czas trwania leczenia
moze zostac przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego, za pisemng zgodg dyrektora wiasciwego oddziatu
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wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, zabezpiecza przed wypisaniem pacjentéw wymagajgcych
opieki.

NFZ nie odniést sie do proponowanej w KSOZ modyfikacji kryteriow kwalifikacji do opieki paliatywne;
i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych, jak i propozycji Wnioskodawcy o udostepnieniu
Swiadczen tej opieki w warunkach ambulatoryjnych dla wszystkich skierowanych pacjentéw, niezaleznie od
rozpoznania, w przypadku potrzeby specjalistycznego leczenia objawowego. NFZ nie przedstawit takze
opinii dotyczacej skutkéw finansowych zaproponowanych przez Wnioskodawce zmian dla systemu ochrony
zdrowia.

Analiza wptywu na system ochrony zdrowia

W 2024 roku wydatki ptatnika publicznego na swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej dla dorostych
przekroczyty 1,9 mid zt. Opiekg objeto ponad 100 tys. pacjentéw, gtéwnie w warunkach stacjonarnych oraz
domowych. W latach 2021-2024 obserwowany byt systematyczny wzrost zaréwno liczby pacjentow, jak
i kosztéw Swiadczen, co wynika m.in. ze starzenia sie spoteczenstwa oraz rosngcej czestosci wystepowania
choréb wymagajgcych tego rodzaju opieki.

Zgodnie z propozycjg zawartg w KSOZ, dostep do opieki ambulatoryjnej powinien zosta¢ rozszerzony
na pacjentow z chorobami nowotworowymi i nienowotworowymi, ktére zagrazajg zyciu lub istotnie
je ograniczajg. Wprowadzenie takiej zmiany skutkowatoby zwigkszeniem liczby pacjentéw korzystajgcych
z poradni medycyny paliatywnej, a tym samym wzrostem obcigzenia tych placéwek oraz kosztéw swiadczen.
Skala tego wzrostu nie jest mozliwa do precyzyjnego oszacowania na obecnym etapie.

W odniesieniu do opieki stacjonarnej i domowej, wdrozenie proponowanych zmian wigzatoby sie zaréwno
z wytgczeniem czesci obecnych rozpoznan, jak i dodaniem nowych jednostek chorobowych. Wielko$é
populacji docelowej kwalifikujgcej sie do tych form opieki zostata oszacowana na podstawie opinii ekspertow.
W wariancie srednim wykorzystano dane sprawozdawcze Narodowego Funduszu Zdrowia dla wskazan
onkologicznych (C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48).

Nalezy podkresli¢, ze przedstawione przez ekspertow szacunki réznig sie w zakresie liczby pacjentéw
wymagajgcych opieki paliatywnej, a jedynie czes¢ danych zostata potwierdzona w toku analiz na podstawie
dostepnych zrédet literaturowych oraz danych sprawozdawczych NFZ.

Wdrozenie proponowanych zmian w zakresie $wiadczen realizowanych w warunkach domowych
i stacjonarnych wigzatoby sie — w zalezno$ci od przyjetego wariantu — ze znaczgcymi zmianami w liczbie
pacjentow kwalifikujgcych sie do opieki paliatywnej i hospicyjne;:

e wariant minimalny — spadek liczby pacjentéw o ponad 30%, co odpowiada ok. 70 tys. oséb rocznie,
e wariant Sredni — wzrost liczby pacjentow o ok. 15%, tj. do poziomu ok. 116 tys. oséb rocznie,
e wariant maksymalny — wzrost liczby pacjentéw o ok. 122%, tj. do poziomu ok. 224 tys. os6b rocznie.

Zmiany te miatyby bezposrednie przetozenie na poziom wydatkéw ptatnika publicznego, z uwagi na
nielimitowany charakter Swiadczeh w ramach opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

Jednoczes$nie nalezy podkresli¢, ze precyzyjne oszacowanie kosztéw po wdrozeniu proponowanych zmian
nie jest mozliwe. Wynika to z braku danych pozwalajgcych na okre$lenie:

e liczby osobodni pobytu pacjentéw w hospicjach,

e liczby pacjentéw wymagajgcych swiadczen specjalistycznych, takich jak zywienie pozajelitowe czy
dojelitowe.

Podsumowanie i wnioski

e Proponowana zmiana, polegajgca na zapewnieniu dostepu do opieki hospicyjnej i paliatywnej
realizowanej przez poradnie medycyny paliatywnej dla pacjentdw wymagajgcych specjalistycznego
leczenia objawowego — niezaleznie od rodzaju schorzenia — jest zgodna z definicjg opieki paliatywnej
i hospicyjnej przyjeta przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO), z aktualnymi wytycznymi
klinicznymi oraz z rozwigzaniami funkcjonujgcymi w wielu krajach.

e Rozszerzenie wskazan kwalifikujgcych do opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach
stacjonarnych i domowych w Polsce przyczyni sie do poprawy dostepnosci tej formy opieki dla
pacjentow, ktérzy obecnie majg do niej ograniczony dostep lub sg jej catkowicie pozbawieni.

e Przeanalizowane wytyczne kliniczne wskazujg, ze opieka paliatywna powinna by¢ dostepna dla
wszystkich pacjentéw cierpigcych na choroby zagrazajgce zyciu lub ograniczajgce jego dtugos¢
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i jakos¢ — od momentu rozpoznania, niezaleznie od rodzaju schorzenia. Autorzy analizowanych
wytycznych podkreslajg, ze opieka paliatywna moze by¢ wdrazana roéwnolegle z leczeniem
przyczynowym, natomiast opieka hospicyjna rozpoczyna sie po zakonczeniu leczenia
przyczynowego, gdy rokowanie jest niepomysine — zazwyczaj w sytuacji, gdy przewidywany czas
zycia pacjenta wynosi 6 miesiecy lub mniej.

e W Anglii, Niemczech, Stowacji, Portugalii, Francji i Chorwacji opieka paliatywna $wiadczona jest
osobom cierpigcym na nieuleczalne, postepujgce choroby, a kwalifikacja do niej odbywa sie na
podstawie kryteriow klinicznych, a nie w oparciu o konkretne jednostki chorobowe. Opieka
hospicyjna przeznaczona jest dla osdb nieuleczalnie chorych, z przewidywanym czasem przezycia
réwnym lub mniejszym 12 miesiecy w Anglii, a w USA 6 miesiecy. Czas przezycia oceniany jest na
podstawie pogorszenia stanu klinicznego pacjenta. Mozliwa jest réwniez ocena na podstawie
kryteribw zaawansowania poszczegolnych chorob.

o Kryteria szczegétowe okreslajgce stopien zaawansowania dla wybranych wskazan proponowanych
do wykazu stanowigcego zatgcznik do Rozporzadzenia OPH wymagajg doprecyzowania ze wzgledu
na roéznice w opiniach ekspertéw oraz zgtaszane przez nich uwagi dotyczace mozliwych wariantow
okreslajgcych stan zaawansowania poszczegolnych rozpoznan. Dotyczy to nastepujgcych wskazan:
przewlekia niewydolnosé¢ oddechowa (J96.1), schytkowa niewydolnos$¢ nerek (N18.0), nastepstwa
zapalnych chorob osrodkowego uktadu nerwowego (G09), uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce
osrodkowy ukftad nerwowy (G10-G13), stwardnienie rozsiane (G35) oraz inne rozsiane procesy
demielinizacyjne o ostrym przebiegu (G36) i inne choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu
nerwowego (G37), jak réwniez niewydolnosci serca (150) i owrzodzenia odlezynowego (L89).

e Whnioskowane zmiany sg zgodne z zatozeniami Krajowego Planu Transformacji na lata 2022-2026,
w ktérym wskazano, ze konieczna jest analiza i uzupetnienie wykazu jednostek chorobowych
kwalifikujgcych do objecia swiadczeniami opieki paliatywnej i hospicyjnej, poniewaz aktualny wykaz
uznano za zbyt ograniczony. Wskazano przy tym, ze zgodnie z analizami przeprowadzonymi przez
MZ w pierwszej kolejnosci powinien by¢ on rozszerzony o niewydolnos¢ serca oraz przewlekig
niewydolno$c¢ nerek.

e Proponowane zmiany dotyczace rozszerzenia dostepu do poradni medycyny paliatywnej sg zbiezne
z postulatem NIK, przedstawionym w raporcie pokontrolnym z 2019 r., dotyczgacym zmiany
zatgcznika nr 1 do Rozporzadzenia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej, w celu zapewnienia dostepu do tej formy opieki wszystkim pacjentom,
ktérych stan kliniczny uzasadnia objecie opiekg paliatywng —niezaleznie od rodzaju choroby.

e Ambulatoryjna opieka realizowana w ramach poradni medycyny paliatywnej miataby obja¢ pacjentéw
ze wszystkimi chorobami nowotworowymi i nienowotworowymi zagrazajgcymi zyciu. Zmiana ta
przyczynitaby sie do zwigkszenia liczby pacjentéw objetych opiekg oraz wzrostu kosztow
funkcjonowania poradni. Skala wzrostu liczby pacjentow, a tym samym wptyw na wydatki ptatnika
publicznego, pozostaje trudna do precyzyjnego okreslenia ze wzgledu na brak danych umozliwiajgcych
jednoznaczne oszacowanie zapotrzebowania na swiadczenia w tej formie.

e Wdrozenie proponowanych zmian w zakresie Swiadczen realizowanych w warunkach domowych
i stacjonarnych wigzatoby sie ze zmiang liczby pacjentéw kwalifikujgcych sie do opieki paliatywne;j
i hospicyjnej. Zmiana ta wynikataby z:

— usuniecia czesci rozpoznan z wykazu kryteriéw kwalifikacyjnych,

— doprecyzowania wymagan dotyczacych stanu klinicznego pacjenta,

— uwzglednienia dodatkowych jednostek chorobowych w wykazie.
W zalezno$ci od przyjetego wariantu, przewidywane zmiany liczby pacjentdéw przedstawiajg sie
nastepujgco:

— wariant minimalny — spadek liczby pacjentéw o ponad 30%, tj. ok. 70 tys. oséb rocznie,

— wariant $redni — wzrost liczby pacjentéow o ok. 15%, tj. ok. 116 tys. os6b rocznie,

— wariant maksymalny — wzrost liczby pacjentéw o ok. 122%, tj. ok. 224 tys. os6b rocznie.

Oszacowany wariant maksymalny jest zblizony do prognoz zawartych w Krajowym Planie
Transformacji na lata 2022-2026 (KPT), wskazujacych na potrzebe zapewnienia do roku 2050
ok. 222 tys. miejsc w opiece paliatywnej i hospicyjne;j.

e Nalezy podkreslic, ze zmiany w liczbie pacjentéw kwalifikujgcych sie do opieki paliatywne;j
i hospicyjnej beda miaty bezposrednie przetozenie na poziom wydatkéw ptatnika publicznego,
ze wzgledu na nielimitowany charakter tych swiadczeh w obowigzujgcym systemie finansowania.

14



Zmiana technologii medycznej w zakresie wskazan bedgcych podstawg DOZKiWJ.4212.1.2025
kwalifikacji oséb dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjnej

e Obecnie Narodowy Fundusz Zdrowia, na potrzeby sprawozdawczosci i rozliczeh, stosuje
klasyfikacje ICD-10, ktéra nie uwzglednia stopnia zaawansowania choroby. Brak tej informacji
ogranicza mozliwos¢ precyzyjnego planowania $wiadczehh oraz oceny rzeczywistego
zapotrzebowania na opieke paliatywng i hospicyjng. Dopiero wdrozenie klasyfikacji 1CD-11,
zawierajgcej dane dotyczace stopnia zaawansowania choroby, umozliwi bardziej wiarygodne
raportowanie, prognozowanie potrzeb oraz efektywne planowanie $wiadczen w zakresie opieki
paliatywnej i hospicyjne;j.
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3. Przedmiot i historia zlecenia

Podstawa prawna i historia zlecenia

Pismem z 4 sierpnia 2025r., znak: DLG. 7003.2.2024.AK, Minister Zdrowia, dziatajgc na podstawie
art. 31e ust. 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146 ze zm.), zlecit Prezesowi AOTMIT wydanie rekomendacji
w sprawie zasadnosci zmiany technologii medycznej w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikaciji
0soOb dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjnej, z zastrzezeniem, iz zaproponowany wykaz jednostek
chorobowych i stopnien ich zaawansowania ma obowigzywa¢ do swiadczen realizowanych w warunkach
stacjonarnych i domowych, natomiast swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej realizowane przez
poradnie medycyny paliatywnej beda mogly by¢ udzielane wszystkim skierowanym niezaleznie
od rozpoznania, w przypadku potrzeby specjalistycznego leczenia objawowego.

Historia korespondencji
Korespondencja z MZ

Dnia 06.08.2025 r. pismem znak: DOZKiWJ.4212.1.2025 zwrécono sie z do Ministra Zdrowia z prosba
o przedtuzenie terminu realizacji zlecenia, dotyczgcego wydania w terminie 40 dni rekomendacji Prezesa
AOTMIT w sprawie zasadnos$ci zmiany technologii medycznej w zakresie wskazan bedacych podstawg
kwalifikacji oséb dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjnej - do dnia 01.10.2025 r. Dnia 13.08.2025 .
pismem znak: DLG.7003.2.2024.AK otrzymano informacje o akceptacji przez Ministra Zdrowia
zaproponowanego nowego terminu realizacji przedmiotowego zlecenia.

Korespondencja z NFZ

Agencja, pismem znak: DOZKiWJ.4212.1.2025.DoM z 22.08.2025 r., wystgpita do Prezesa NFZ z prosbg
0 przedstawienie opinii dotyczacej skutkéw finansowych dla systemu ochrony zdrowia w przypadku zmiany
technologii medycznej w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji oséb dorostych do opieki
paliatywnej i hospicyjnej.

Dnia 08.09.2025r. pismem znak: NFZ-DSOZ-SODPHS.660.42.2025 2025.415081.MAMI otrzymano
odpowiedz.
Korespondencja z ekspertami klinicznymi

W toku prac analitycznych wystgpiono do pietnastu ekspertdw klinicznych z prosbg o przekazanie opinii
w sprawie zasadnos$ci zmiany technologii medycznej w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikaciji
0s6b dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjnej. O przedstawienie opinii eksperckiej zostali poproszeni:

e Lek. med. Artur Pakosz — Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny paliatywnej;

e Prof. dr hab. n. med. Maciej Jerzy Krzakowski — Konsultant Krajowy w dziedzinie onkologii klinicznej;

e Prof. dr hab. n. med. Wojciech Zegarski — Konsultant Krajowy w dziedzinie chirurgii onkologiczne;j;

e Drn. med. Matgorzata Czajkowska-Malinowska — Konsultant Krajowa w dziedzinie choréb ptuc;

e Prof. dr hab. Mitosz Parczewski — Konsultant Krajowy w dziedzinie chordb zakaznych;

e Prof. dr hab. n. med. Waldemar Banasiak — Konsultant Krajowy w dziedzinie kardiologii;

e Prof. dr hab. n. med. Magdalena Krajewska — Konsultant Krajowa w dziedzinie nefrologii;

e Prof. dr hab. n. med. Bartosz Karaszewski — Konsultant Krajowy w dziedzinie neurologii;

e Magr Agnieszka Urbanska — Konsultant Krajowa w dziedzinie pielegniarstwa opieki dtugoterminowej;

e Drhab. n. med. Marcin Wisniewski — Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej;

16



Zmiana technologii medycznej w zakresie wskazan bedgcych podstawg DOZKiWJ.4212.1.2025
kwalifikacji os6b dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjnej

Otrzymano 9 opinii od: Konsultanta Krajowego w dziedzinie kardiologii, Konsultant Krajowej w dziedzinie
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4. Problem decyzyjny

Celem niniejszego opracowania jest ocena zasadnosci zmiany technologii medycznej w zakresie wskazan
stanowigcych podstawe kwalifikacji os6b dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

Wedtug zatgczonej do zlecenia Karty Swiadczenia Opieki Zdrowotnej (KSOZ), w zatgczniku nr 1
obowigzujgcego Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczeh
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) zwanego dalej
Rozporzgdzeniem OPH?, znajdujg sie zarowno schorzenia spetniajgce warunek choroby zagrazajacej zyciu,
niepoddajgcej sie leczeniu, jak i niespetniajgce tego kryterium. Whnioskodawca wskazuje, ze zgodnie
z obecnie obowigzujgcymi przepisami, Swiadczenia opieki paliatywnej udzielane sg pacjentom
kwalifikujgcym sie do objecia opiekg diugoterminowg, przy réwnoczesnym obcigzeniu specjalistycznych
oddziatéow szpitalnych pacjentami wymagajgcymi opieki paliatywnej. W ocenie Wnioskodawcy, przez brak
okreslenia stanu, w ktérym pacjent powinien by¢ objety opiekg paliatywna, wystepuje utrudniony dostep do
niej dla pacjentéw najbardziej jej wymagajgcych.

W KSOZ zaproponowano modyfikacje wykazu nieuleczalnych, postepujgcych, ograniczajgcych zycie choréb
nowotworowych i nienowotworowych, w ktérych sg udzielane $wiadczenia gwarantowane z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej4, m.in. poprzez dookreslenie stopnia zaawansowania poszczegdlnych choréb.
Proponowany przez Whnioskodawce zaktualizowany wykaz ma mie¢ zastosowanie do swiadczen opieki
paliatywnej i hospicyjnej udzielanych w warunkach stacjonarnych i domowych.

W zakresie swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej realizowanych w warunkach ambulatoryjnych
(w poradni medycyny paliatywnej), Wnioskodawca proponuje by przystugiwaly one $wiadczeniobiorcom
chorym na zagrazajgce zyciu lub ograniczajgce zycie choroby nowotworowe i nienowotworowe, rowniez te
nieujete w wykazie stanowigcym zatgcznik do Rozporzgdzenia OPH, co stanowi rozszerzenie dostepu do tej
opieki wzgledem dotychczas obowigzujgcych przepisow.

Proponowane zmiany majg zapewni¢ dostep do tych Swiadczenh pacjentom wymagajacym opieki paliatywne;j
lub hospicyjnej, dla ktérych aktualnie jest on utrudniony lub ktérego sg pozbawieni.

Problem decyzyjny sprowadza sie do rozstrzygniecia, czy wprowadzenie wnioskowanego rozwigzania
systemowego jest zasadne i wykonalne.

4.1. Problem zdrowotny

Zgodnie z prognozg Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) na lata 2023-2060, proces starzenia ludnosci
polskiej bedzie postepowat. Oznacza to, ze odsetek oséb powyzej 65. r.z. bedzie wzrastat, co przetozy sie
na wyzsze zapotrzebowanie na kompleksowe wsparcie medyczne, psychologiczne i duchowe tj. na ustugi
oferowane przez o$rodki medycyny paliatywne;j®8.

Zgodnie z definicjg WHO 2020a, opieka paliatywna to podejscie majgce na celu poprawe jakosci zycia
pacjentdw (dorostych i dzieci) oraz ich rodzin, ktérzy borykajg sie z problemami zwigzanymi z chorobami
zagrazajgcymi zyciu. WHO 2020b wskazuje, ze wszystkie osoby, niezaleznie od rodzaju schorzenia,
powinny mie¢ dostep do opieki paliatywnej juz na wczesnym etapie choroby co ogranicza liczbe
niepotrzebnych hospitalizacji. Celem opieki paliatywnej jest zapobieganie cierpieniu i jego tagodzenie
poprzez wczesne rozpoznawanie probleméw, wilasciwg ocene oraz leczenie bdlu i innych dolegliwoéci
o charakterze fizycznym, psychospotecznym i duchowym?:8,

Opieka paliatywna:
e zapewnia ulge w bdlu i eliminuje inne niepokojgce objawy;
e nie przyspiesza ani nie opdznia Smierci;
e integruje psychologiczne i duchowe aspekty opieki nad pacjentem;
e oferuje system wsparcia, aby poméc pacjentowi zy¢ tak aktywnie, jak to mozliwe, az do $mierci;

3 Rozporzagdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczern gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WWDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].

4 Ibidem.

5 Gtowny Urzad Statystyczny, Prognoza ludnosci na lata 2023-2060, Warszawa 2023.

6 Najwyzsza Izba Kontroli, Zapewnienie Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej, Informacja o wynikach kontroli, 2019; LBY.430.003.2019, nr ewid.
146/2019/P/18/063/LBY.

7 World Health Organization, Global Atlas of Palliative Care 2™ Edition, London, UK 2020.

8 World Health Organization, Palliative care, https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care [data dostepu: 08.09.2025].
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e oferuje system wsparcia, aby poméc rodzinie poradzi¢ sobie z chorobg i zatobg;

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

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

« ma zastosowanie we wczesnym stadium choroby, w potgczeniu z innymi terapiami, ktére maja na

celu przedtuzenie zycia, tj. chemioterapia lub radioterapia, i obejmuje badania niezbedne do
lepszego zrozumienia niepokojgcych powiktan klinicznych i radzenia sobie z nimi®.

Wedtug szacunkéw WHO 2020a ponad 56,8 min os6b rocznie na $wiecie wymaga opieki paliatywnej.
Wiekszos¢ (67,1%) stanowig osoby doroste powyzej 50. roku zycia, a co najmniej 7% to dzieci. 54,2%
stanowig pacjenci niebedacy w stanie terminalnym, ktoérzy potrzebujg opieki paliatywnej zanim rozpoczng
ostatni rok zycia. Wsrdod dorostych chorobami i schorzeniami powodujgcymi najpowazniejsze cierpienia
wymagajgce interwencji opieki paliatywnej sg nowotwory, HIV/AIDS, choroby naczyn mézgowych, demencje
i choroby ptuc’®,

Wedtug danych WHO 2020a, w Europie pacjenci z rozpoznaniem choroby onkologicznej stanowig 40%
pacjentow objetych OPH. Pozostate 60% pacjentéw wymagajgcych opieki paliatywnej cierpi na choroby ptuc,
przewlektg chorobe niedokrwienng serca, choroby naczyn mézgowych, zwyrodnienia osrodkowego uktadu
nerwowego, choroby zapalne o$rodkowego ukfadu nerwowego, demencje, choroby watroby, niewydolnosé
nerek, wady wrodzone, urazy, zatrucia i inne choroby wynikte z przyczyn zewnetrznych, miazdzyce,
zaburzenia uktadu miesniowo-szkieletowego, niedozywienie biatkowo-energetyczne, gorgczki krwotoczne,
gruzlice, AIDS. Zgodnie z WHO 2020a, zapotrzebowania na opieke paliatywna i hospicyjng okresla sie na
podstawie oceny objawow takich jak: rozréznienie miedzy bolem fagodnym, a bélem umiarkowanym i silnym,
lek/niepokdj, krwawienie, splgtanie/majaczenie, zaparcia, demencja, obnizony nastroj, biegunka, suchos¢
w ustach, zmeczenie, swedzenie, nudnosci/wymioty, dusznosci, ostabienie i rany!.

Ogolna ocena Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) w raporcie pokontrolnym dotyczacym opieki paliatywnej
i hospicyjnej w Polsce wskazuje, ze system OPH nie zapewnia dostepu do odpowiedniej jakosci $wiadczen
wszystkim pacjentom potrzebujgcym takiej opieki. NIK podkresla, ze lista wskazan kwalifikujgcych do OPH
w Polsce jest waska i nie uwzglednia wskazan wynikajgcych z definicji opieki paliatywnej przyjetej przez
WHO. W Polsce dostep do opieki paliatywnej majg przede wszystkim pacjenci z rozpoznaniami z grupy
chordb onkologicznych. Przywotane przez NIK dane z 2017 r. wskazuja, ze ta grupa pacjentéw stanowita
ok. 90% pacjentdéw objetych OPH12,

NIK wskazuje, ze kazdego roku 45 tys. pacjentdw umiera z rozpoznaniem choroby nienowotworowej
np. niewydolnosci serca lub nerek, ktére nie uprawniajg do objecia opiekg paliatywng i hospicyjng. W ocenie
NIK utrzymywanie nieuzasadnionej medycznie prawnej bariery w dostepie do OPH generuje szereg
negatywnych skutkéw dla systemu opieki zdrowotnej np. dodatkowe obcigzenie systemu opieki zdrowotnej
kosztami z powodu koniecznosci zapewnienia pacjentom, ktérych nie obejmuje OPH, sSwiadczen, ktére nie
odpowiadajg ich potrzebom np. przedtuzenie hospitalizacji, kierowanie do opieki dtugoterminowej zamiast
hospicjum3.

W zwigzku z powyzszym, NIK wystgpita do MZ z postulatem o zmiane zatgcznika nr 1 do rozporzgdzenia
w sprawie OPH w celu zapewnienia dostepu do OPH wszystkim potrzebujgcym, ktoérych stan kliniczny
wskazuje na potrzebe objecia opiekg paliatywng niezaleznie od typu choroby'.

Dane z Map Potrzeb Zdrowotnych przedstawione w Krajowym Planie Transformacji na lata 2022-2026 (KPT)
wskazujg, ze w 2023 r. dorosli pacjenci z rozpoznaniem choroby nowotworowej stanowili 85% pacjentow
objetych OPH'. KPT uznaje za konieczng analize i uzupetnienie wykazu jednostek chorobowych
kwalifikujgcych do objecia swiadczeniami opieki paliatywnej i hospicyjnej, ktéry uznaje za zbyt ograniczony.
Wskazuje przy tym, Zze zgodnie z analizami prowadzonymi przez MZ w pierwszej kolejnosci powinien by¢ on
rozszerzony o niewydolno$¢ serca oraz przewlekig niewydolnosé nerek®.

® World Health Organization, Global Atlas of Palliative Care 2™ Edition, London, UK 2020.

° |bidem.

" lbidem.

2 Najwyzsza Izba Kontroli, Zapewnienie Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej, Informacja o wynikach kontroli, 2019; LBY.430.003.2019, nr ewid.
146/2019/P/18/063/LBY .

'3 Ibidem.

4 Ibidem.

5 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 2024 r. w sprawie aktualizacji krajowego planu transformacji (Dz.Urz.MZ.2024.146).
https://www.infor. pl/akt-prawny/U04.2024.366.0000 146, 0bwieszczenie-ministra-zdrowia-w-sprawie-aktualizacji-krajowego-planu-
transformacii.html [data dostepu: 11.09.2025].

6 Ibidem.
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4.2. Opis swiadczenia opieki zdrowotnej

Ponizej przedstawiono opis ocenianej technologii medycznej wedtug Karty Swiadczenia Opieki Zdrowotnej
(dalej KSOZ) przekazanej wraz ze zleceniem Ministra Zdrowia z dnia 04 sierpnia 2025 r. znak pisma
DLG.7003.2.2024.AK.

Podmiot zgtaszajgcy propozycje zmian: Zesp6t do spraw przygotowania projektu dtugookresowej strategii
rozwoju opieki paliatywnej i hospicyjnej, dziatajgcy w latach 2022-2024 na podstawie zarzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 29 lipca 2022 r. w sprawie powotania Zespotu ds. przygotowania projektu dtugookresowe;j
strategii rozwoju opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. Urz. Min. Zdrow. z 2022 r. poz. 81, ze zm.)
reprezentowany przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie medycyny paliatywne;.

Nazwa swiadczenia opieki zdrowotnej: Wykaz ograniczajgcych zycie choréb nowotworowych
i nienowotworowych, w ktérych sg udzielane swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej u oséb
dorostych (dotyczy Swiadczenh udzielanych w warunkach stacjonarnych i domowych). Zgodnie z zatozeniami
KSOZ, $wiadczenia opieki zdrowotnej realizowane w warunkach ambulatoryjnych (w poradni medycyny
paliatywnej) majg przystugiwac¢ $wiadczeniobiorcom chorym na zagrazajgce zyciu lub ograniczajgce zycie
choroby nowotworowe i nienowotworowe (réwniez spoza wykazu).

Wskazania do zastosowania: wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow
Zdrowotnych, wersja 10 (ICD-10"7):

e (C00-C97 Nowotwory ztosliwe;

e D32 Nowotwor nieztosliwy opon mézgowo-rdzeniowych;

e D33 Nowotwor nieztosliwy moézgu i innych czesci osrodkowego uktadu nerwowego;

o D35 Nowotwor nieztosliwy innych i nieokres$lonych gruczotéw wydzielania wewnetrznego;

o D37 Nowotwdr o niepewnym lub nieznanym charakterze jamy ustnej i narzagdéw uktadu pokarmowego;

e D38 Nowotwdr o niepewnym lub nieznanym charakterze ucha srodkowego, narzadow uktadu
oddechowego i klatki piersiowej;

e D39 Nowotwér o niepewnym lub nieznanym charakterze zenskich narzagdéw ptciowych;

e D40 Nowotwér o niepewnym lub nieznanym charakterze zenskich narzadéw ptciowych;

e D41 Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze uktadu moczowego;

e D42 Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze opon mézgowo rdzeniowych;

e D43 Nowotwér o niepewnym lub nieznanym charakterze mézgu i osrodkowego uktadu nerwowego;
e D44 Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze gruczotéw wydzielania wewnetrznego;

e D45 Czerwienica prawdziwa;

e D46 Zespoty mielodysplastyczne;

e D47 Inne nowotwory o niepewnym lub nieznanym charakterze tkanki limfatycznej, uktadu krwiotwdrczego
i tkanek pokrewnych;

e D48 Nowotwory o niepewnym lub nieznanym charakterze o innym i nieokre$lonym umiejscowieniu;
e GO09 Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego;

e G10-G13 Uktadowe zaniki pierwotnie zajmujgce osrodkowy ukfad nerwowy;

e (G35-G37 Choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego;

e J96.1 Przewlekia niewydolnos¢ oddechowa;

e 150 Niewydolnos¢ serca;

o N18.0 Schytkowa niewydolnosc¢ nerek;

e L89 Owrzodzenie odlezynowe.

Zakres swiadczenia: opieka paliatywna i hospicyjna.

Opis proponowanego $wiadczenia opieki zdrowotnej: Obecnie, zgodnie z Rozporzgdzeniem OPH'8,
wykaz nieuleczalnych, postepujgcych, ograniczajacych zycie choréb nowotworowych i nienowotworowych,
w ktérych sg udzielane Swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w przypadku

7 hitps://remedium.md/icd10 [data dostepu: 16.09.2025].
8 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=\WDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].
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0s6b dorostych obejmuije 8 pozycji (B20-B24 Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci
(HIV), C00-D48 Nowotwory, G09 Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego, G10-G13
Ukfadowe zaniki pierwotne zajmujgce os$rodkowy ukiad nerwowy, G35 Stwardnienie rozsiane, 142-143
Kardiomiopatia, J96 Niewydolnos¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej, L89 Owrzodzenie
odlezynowe) i ma zastosowanie do $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej realizowanych w warunkach
stacjonarnych, domowych i ambulatoryjnych. Proponowane przez Wnioskodawce zmiany w rzeczonym
wykazie obejmuja:

1) dodanie kolumny pn. ,Stopien zaawansowania”,

2) dodanie jednostki chorobowej: N18.0 Schylkowa niewydolnos$¢ nerek,

3) zmiane zakresu wskazanh nowotworowych (jest: C00-D48, bedzie: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48),

4) rozszerzenie grup choréb demielinizacyjnych o: G36 Inne rozsiane procesy demielinizacyjne
o ostrym przebiegu i G37 Inne choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego (jest: G35,
bedzie: G35-G37),

5) zmiane wskazan kardiologicznych: usuniecie 142-143 Kardiomiopatia i dodanie 150 Niewydolnos¢
serca (w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA 1V) (jest: 142-143, bedzie: 150),

6) doprecyzowanie rozpoznania J96 tj. usuniecie J96 Niewydolnos¢ oddechowa niesklasyfikowana
gdzie indziej i w to miejsce dodanie J96.1 Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa (jest: J96, bedzie:
J96.1),

7) dookreslenie czasu leczenia dla wskazan: J96.1, 150, L89 — z ograniczeniem czasu leczenia do
180 dni w roku kalendarzowym w domowej opiece paliatywnej i do 180 dni w roku kalendarzowym
w stacjonarnej opiece paliatywnej, z zaznaczeniem, iz w przypadku uzasadnionym wzgledami
medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego czas trwania leczenia moze zostaé
przedituzony decyzjg lekarza prowadzacego, za pisemng zgodg dyrektora wiasciwego oddziatu
wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Ponadto Whnioskodawca proponuje zmiane nazwy wykazu na ,Wykaz ograniczajgcych zycie choréb
nowotworowych i nienowotworowych, w ktérych sg udzielane $wiadczenia gwarantowane z zakresu opieki
paliatywnej’ i wskazuje, iz powinien mie¢ zastosowanie do $wiadczeh opieki paliatywnej i hospicyjnej
udzielanych w warunkach stacjonarnych i domowych. Wnioskodawca wskazuje réwniez, ze swiadczenia
opieki zdrowotnej realizowane w warunkach ambulatoryjnych powinny przystugiwaé swiadczeniobiorcom
chorym na zagrazajgce zyciu lub ograniczajgce zycie choroby nowotworowe i nienowotworowe, réwniez
spoza wykazu.

Tabela 1. Propozycje zmian w zakresie wskazan stanowigcych podstawe kwalifikacji oséb dorostych do opieki
paliatywnej w warunkach stacjonarnych i domowych wedtug KSOZ

peshoEes Rozpoznania proponowane wraz z opisem stopnia zaawansowania Uwagi
dotychczasowe
ICD-10 ICD-10 Rozpoznanie Stopien zaawansowania
Choroba wywotana
przez  ludzki  wirus
uposledzenia
B20-B24 B20-B24 odpornosci (ang. | AIDS (kategoria 32 wg CDC rev 2014).
Human
Immunodeficiency
Virus, HIV)
C00-C97 Usunieto:
D32-D ; ; i D00-D31
C00-D48 32-D33 Nowotwory Chorzy ~ wymagajacy — leczenia  objawowego
D35 i wspomagajgcego. D34
D37-D48 D36
Nastepstwa zapalnych | Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie
Go09 Go09 choréb o$rodkowego | mogg by¢é objeci wspomaganiem oddychania
ukfadu nerwowego i z nieodwracalnie postepujgcym niedozywieniem
| wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia
Uktadowe ~ zaniki | zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5
G10-G13 G10-G13 | Pierwotne zajmujace | pkt)
osrodkowy ukad | pla  rozpoznania ICD-10: G12 -  pacjenci
nerwowy z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
Zakonczenie lub niezakwalifikowanie do terapii | Dodano:
G35 G35-G37 -S-twaidmeme rozsiane | modyfikujgcej prngleg choroby. o G36
i inne Dla rozpoznania ICD-10: G35, pacienci | G37
z zaawansowanym SM, wynik EDSS > 8.
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e Rozpoznania proponowane wraz z opisem stopnia zaawansowania Uwagi
dotychczasowe P prop P P 9
ICD-10 ICD-10 Rozpoznanie Stopien zaawansowania
Nieodwracalnie postepujace niedozywienie
wysokiego stopnia pomimo stosowania leczenia
zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index
< 83,5 pkt).
142-143
Niewydolno$¢ serca NYHA IV pomimo stosowania | zastgpiono
dozylnych  diuretykow petlowych oraz dwie | rozpoznaniem
142-143 150 Niewydolno$¢ serca hospitalizacje z powodu zaostrzenia niewydolnosci | 150
serca w ciggu ostatnich 12 miesiecy.
Okres leczenia do 180 dni®. Dookreslenie
czasu leczenia
Spetnione tacznie kryteria: Doprecyzowan
¢ duszno$é spoczynkowa, nie ustepujgca pomimo | ©  Zmiéniajac
stosowania terapii choroby, ktéra doprowadzita | J96 na J96.1
do niewydolnosci oddechowej,
Przewlekta e gazometryczne wskazniki cigezkiej niewydolnosci | Dookreslenie
J96 J96.1 niewydolnos¢ oddechowej (PaO;<55mmHg Iub PaCO, | czasu leczenia
' oddechowa - schytkow <60 mmHg ze wspotistniejgcymi  wyktadnikami
a prawokomorowej niewydolnosci serca lub
policytemia) pomimo tlenoterapii, albo
niemoznos¢ zastosowania tlenoterapii.
Dopuszcza sie badanie z krwi wiosniczkowej.
Okres leczenia do 180 dni®.
L89 L89 Owrzodzenie III'i IV stopien wedtug EPUAP. Dookreslenie
odlezynowe Okres leczenia do 180 dnic. czasu leczenia
eGFR<15ml/min, z klinicznymi objawami mocznicy, | Dodano nowe
Schytkowa ) : e ) .
- N18.0 niewvdolnosé nerek w przypadku niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia | rozpoznanie
Y nerkozastepczego. N18.0

2 konieczna korekta kryterium kwalifikacji pacjentéw z rozpoznaniem AIDS zapisanego omytkowo w KSOZ jako kategoria 3 zamiast kategoria
C wg CDC rev. 2014.

b sformutowanie ,i inne” powinno by¢ doprecyzowane zgodnie z opisem klasyfikacji ICD-10 tj. dla G36 Inne rozsiane procesy
demielinizacyjne o ostrym przebiegu, a dla G37 Inne choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego.

¢ ograniczenie czasu leczenia do 180 dni w roku kalendarzowym w domowej opiece paliatywnej i do 180 dni w roku kalendarzowym
w stacjonarnej opiece paliatywnej. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i konieczno$cig osiggniecia celu leczniczego
czas trwania leczenia moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego, za pisemng zgodg dyrektora wiasciwego oddziatu
wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

4 konieczna korekta nazwy rozpoznania J96.1 polegajgca na usunieciu dopisku ,schytkowa”, poniewaz zgodnie z klasyfikacjg ICD-10
rozpoznanie dla tego kodu ma zapis: przewlekta niewydolno$¢ oddechowa.

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie KSOZ.

Uzasadnienie wskazane w KSOZ: Wnioskodawca podkresla, iz w zatgczniku nr 1 do obowigzujgcego
Rozporzadzenia OPH znajdujg sie zaréwno schorzenia spetniajgce warunek choroby zagrazajgcej zyciu, nie
poddajgcej sie leczeniu, jak i niespetniajgce tego kryterium. Wedlug Wnioskodawcy dane zawarte
w ww. dokumencie sg bardzo ogdlne, brakuje w nim okreslenia stanu, w ktérym pacjent powinien by¢ objety
opieka paliatywna.

Whioskodawca wskazuje, ze w rzeczonym zatgczniku uwzgledniono rozpoznania nowotworéw w petnym
zakresie, obejmujgcym réwniez nowotwory fagodne, podczas gdy nie wszystkie spetniajg warunek choroby
zagrazajgcej zyciu.

Whioskodawca zwraca rowniez uwage, iz w zakresie ICD-10 (B20-B24) Choroba wywotana przez ludzki wirus
uposledzenia odpornosci (HIV) nie okreslono stopnia zaawansowania choroby. Wnioskodawca podkresla,
ze w zwigzku z tym, wedtug obecnego stanu prawnego, kazdy pacjent z rozpoznaniem AIDS, takze we wczesnej
fazie choroby, z mozliwoscig skutecznego leczenia, a wymagajacy catodobowej opieki, pielegnaciji i rehabilitacii,
nie wynikajgcych z tego schorzenia powinien byé przyjmowany do opieki paliatywnej zamiast do opieki
dtugoterminowe;j.

Whioskodawca wskazuje, ze w 2018 roku do zatgcznika nr 1 do Rozporzadzenia OPH dodano rozpoznanie
ICD-10 G35 Stwardnienie rozsiane. Zdaniem Wnioskodawcy, choroby skalsyfikowane jako G36 oraz G37 maja
podobny przebieg, a pacjenci w zaawansowanej fazie tych choréb takze wymagajg opieki paliatywnej. Obecnie,
zdaniem Whnioskodawcy, grupa pacjentdw z tymi wskazaniami, w zaleznosci od nasilenia objawdw, moze
przebywaé¢ w oddziatach neurologii, intensywnej terapii lub opieki dtugoterminowe;j.
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Whioskodawca wskazuje, ze w ww. zatgczniku uwzgledniono rozpoznania kardiomiopatii (ICD-10 142-143),
ktoérych kryteria rozpoznania sprawiajg, iz w praktyce trudno jest zweryfikowaé podstawy skierowania.
Jednoczes$nie, jak zauwaza Wnioskodawca, brak jest rozpoznania schytkowej niewydolno$ci serca na réznym tle
(150), w ktérej pacjenci, zdaniem Whnioskodawcy, majg jednoznacznie wskazania do objecia opiekg paliatywna.
Jak zaznacza Whnioskodawca, obecnie pacjenci z rozpoznaniem ciezkiej niewydolnosci serca przebywajg na
oddziatach kardiologicznych oraz oddziatach chordb wewnetrznych.

W zakresie rozpoznania ICD-10 J96 Niewydolnosci oddechowej niesklasyfikowanej gdzie indziej, Wnioskodawca
wskazuje brak precyzyjnego okreslenia stanu klinicznego pacjenta kwalifikowanego do opieki paliatywne;.
Obecnie, jak wskazuje Wnioskodawca, pacjenci z tym rozpoznaniem sg objeci opiekg oddziatow
pulmonologicznych oraz choréb wewnetrznych. Wnioskodawca zwraca rowniez uwage, ze w przypadku
rozpoznania odlezyn (L89) brak jest okreslenia stopnia ich zaawansowania. W ocenie Wnioskodawcy, skutkuje
to sytuacjg, w ktorej kazdy pacjent, nawet z odlezyng bez przerwania powtok skornych, spetnia kryteria przyjecia
do opieki paliatywnej.

Zaproponowane przez Wnioskodawce zmiany zatgcznika nr 1 do Rozporzgdzenia OPH modyfikujg zakres
wskazan, dostosowujgc je do schorzen spetniajgcych kryteria objecia opieka paliatywng.

Whioskodawca wskazuje, iz w ramach proponowanej zmiany z wykazu wskazan kwalifikujgcych osoby doroste
do opieki paliatywnej usunieto rozpoznania nowotwordéw bedgcych zmianami tagodnymi i we wczesnej fazie
choroby. Whnioskodawca ponadto proponuje doprecyzowanie w ww. wykazie rozpoznania niewydolnosci
oddechowej oraz okreslenie czasu leczenia do 180 dni w roku kalendarzowym, z mozliwoscig wydtuzenia czasu
opieki po uzyskaniu zgody Narodowego Funduszu Zdrowia na wniosek lekarza prowadzgcego. Zdaniem
Whioskodawcy rozwigzanie to umozliwi przekazywanie chorych pod opieke POZ, lub do podmiotéw domowej lub
stacjonarnej opieki diugoterminowej po stabilizacji stanu zdrowia w stopniu umozliwiajgcym zakonhczenie
sprawowania specjalistycznej opieki paliatywnej, jednakze wymagajacych dalszej opieki.

Whioskodawca proponuje zastgpienie w wykazie wskazan kwalifikujgcych osoby doroste do objecia opiekg
paliatywng rozpoznania kardiomiopatii (142-43) rozpoznaniem niewydolnosci serca (I50) z doprecyzowaniem
stopnia zaawansowania klinicznego NYHA IV oraz ograniczeniem czasu leczenia do 180 dni w roku
kalendarzowym z umozliwieniem wydtuzenia czasu opieki po uzyskaniu zgody Narodowego Funduszu Zdrowia
na wniosek lekarza prowadzgcego. Wnioskodawca proponuje rowniez dodanie do ww. wykazu rozpoznania
schytkowej niewydolnosci nerek z doprecyzowaniem kryterium (eGFR<15 ml/min w przypadku niestosowania
leczenia nerkozastepczego). Jak wskazuje Whnioskodawca, jest to grupa chorych z szacowanym krétkim czasem
przezycia oraz z nasilonymi objawami wynikajgcymi ze stopnia zaawansowania choroby, a objecie ich
specjalistyczng opieka paliatywng pozwoli na poprawe jakosci ich zycia.

Whioskodawca proponuje rowniez doprecyzowanie czasu leczenie owrzodzen odlezynowych (L89) do 180 dni
w roku kalendarzowym z umozliwieniem wydituzenia czasu opieki po uzyskaniu zgody Narodowego Funduszu
Zdrowia na wniosek lekarza prowadzgcego. Wnioskodawca proponuje rowniez by opieka paliatywng byli objeci
pacjenci z odlezynami Ill i IV stopnia wedlug EPUAP, co, zdaniem Wnioskodawcy, pozwoli na leczenie
specjalistyczne pacjentow rzeczywiscie tego wymagajgcych.

Kolejna proponowana przez Whnioskodawce modyfikacja polega na doprecyzowaniu stopnia zaawansowania
choroby wywotanej przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci stanowigcej kryterium kwalifikacji do opieki
paliatywnej. Celem tej zmiany jest kierowanie do opieki paliatywnej tylko chorych w zaawansowanym stadium
choroby.

Whnioskodawca proponuje réwniez rozszerzenie w wykazie wskazan kwalifikujgcych osoby doroste do objecia
opieka paliatywng rozpoznania stwardnienia rozsianego o inne schorzenia demielinizacyjne z doprecyzowaniem
kryterium zakonczenia lub niezakwalifikowania do terapii modyfikujgcej przebieg choroby. Zdaniem
Whioskodawcy spowoduje to, ze z opieki paliatywnej bedg mogli korzysta¢ pacjenci w zaawansowanej fazie
roznych schorzen demielinizacyjnych, skutkujgcych pogorszeniem jakosci zycia.

W opinii Wnioskodawcy proponowane zmiany spowodujg zwiekszenie dostepnosci do opieki paliatywnej dla
chorych, do tej pory jej pozbawionych, co bedzie skutkowato z jednej strony zmniejszeniem niepotrzebnych
hospitalizacji w specjalistycznych oddziatach szpitalnych, a z drugiej poprawi jako$¢ zycia pacjentow, ktorzy do
tej pory nie kwalifikowali sie do opieki paliatywnej. Zdaniem Wnioskodawcy doprecyzowanie czasu leczenia
niektorych ze schorzen wskazanych w proponowanym zaktualizowanym zatgczniku nr 1 do Rozporzgdzenia OPH
pozwoli na przekazanie pacjentéw pod opieke POZ po uzyskanej czesciowej poprawie stanu klinicznego,
a pacjenci wymagajgcy dalszej opieki, pielegnaciji i rehabilitacji bedg mogli byé objeci opiekg dtugoterminows.
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4.3. Aktualne uwarunkowania opieki paliatywnej i hospicyjnej

4.3.1. Swiadczenia gwarantowane — zakres i zasady kwalifikacji

Zgodnie z Rozporzadzeniem OPH, $wiadczenia gwarantowane dla oséb dorostych sg realizowane
w warunkach stacjonarnych (w hospicjum stacjonarnym lub w oddziale medycyny paliatywnej), domowych
(w hospicjum domowym) lub ambulatoryjnych (w poradni medycyny paliatywnej).

Wedtug Rozporzgdzenia OPH wykaz jednostek chorobowych, dla ktérych udzielane sg $wiadczenia
gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej u oséb dorostych obejmuje wskazania wymienione w Tabela
2Tabela 2. Zgodnie z § 3 ust. 2 Rozporzgdzenia OPH $wiadczenia gwarantowane przystugujg osobom z
rozpoznaniem nieuleczalnych, postepujgcych i ograniczajgcych zycie choréb. Wedtug § 9 Rozporzgdzenia
OPH, do realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej konieczne jest
przedstawienie skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Rozporzgadzenie nie
okresla maksymalnego okresu objecia pacjenta opiekg stacjonarng lub domowsa.

Tabela 2. Wykaz choréb nowotworowych i nienowotworowych, w ktéorych sa udzielane swiadczenia
gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej u oséb dorostych

Lp. | Kod ICD-10 Jednostki chorobowe kwalifikujgce do leczenia
1 B20-B24 Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV)
2 C00-D48 Nowotwory
3 G09 Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego
4 G10-G13 Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce osrodkowy ukfad nerwowy
5 G35 Stwardnienie rozsiane
6 142-143 Kardiomiopatia
7 J96 Niewydolnos$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej
8 L89 Owrzodzenie odlezynowe

Zrédto: Rozporzgdzenie OPH, Zatgcznik nr 1

Wedtug § 3 ust. 1 Rozporzadzenia OPH opieka paliatywna i hospicyjna jest ukierunkowana na poprawe
jakosci zycia, ma na celu zapobieganie bélowi i innym objawom somatycznym oraz ich usmierzanie,
tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych. W tabeli ponizej zestawiono zakres swiadczen
gwarantowanych realizowanych w warunkach stacjonarnych i domowych.

Tabela 3. Wykaz swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej realizowanych w warunkach
stacjonarnych i warunkach domowych

Lp. Swiadczenie LI LLEITIL]
stacjonarne | domowe
1 $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy TAK TAK
2 | swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielggniarki TAK TAK
S leczenie farmakologiczne TAK NIE
leczenie bolu zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, za pomocag lekéw
4 ) o . TAK TAK
dostepnych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
5 leczenie innych objawéw somatycznych TAK TAK
6 opieka psychologiczna nad $wiadczeniobiorcg i jego rodzing TAK TAK
7 | rehabilitacja TAK TAK
8 zapobieganie powiktaniom TAK TAK
9 badania zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum stacjonarnym lub oddziale medycyny TAK NIE
paliatywnej
zaopatrzenie w wyroby medyczne konieczne do wykonania $wiadczenia gwarantowanego
10 o . ) . . TAK NIE
w hospicjum stacjonarnym lub w oddziale medycyny paliatywne;j
opieka wyreczajgca obejmujgca przyjmowanie $wiadczeniobiorcow do hospicjum stacjonarnego
11 b . ; . . - . TAK NIE
lub oddziatu medycyny paliatywnej na okres nie dtuzszy niz 10 dni
12 | badania zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum domowym NIE TAK
13 | ordynacja lekéw NIE TAK
bezptatne wypozyczanie przez hospicja domowe wyrobéw medycznych wymienionych w ust. 3
14 -~ : ) NIE TAK
czesci |l zatgcznika nr 2 do rozporzadzenia

Zrédto: Rozporzadzenie OPH, § 5 § 6.
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4.3.2. Finansowanie swiadczen — uregulowania NFZ

Swiadczenia przystugujace pacjentom dorostym w warunkach stacjonarnych, domowych i ambulatoryjnych,

zawarte w Zatgczniku 1 do Zarzadzenia Prezesa NFZ 54/2024/DS0OZ'® wskazano w Tabela 4.

Zgodnie z § 12 ust. 9 Zarzadzenia Prezesa NFZ 54/2024/DSOZ nie ma okreslonych limitéw dla liczby

jednostek rozliczeniowych oraz dla kwoty zobowigzania z tytutu realizacji umowy w zakresie.

Tabela 4. Katalog swiadczen w opiece paliatywnej i hospicyjnej — warunki stacjonarne i domowe

Nazwa Kod produktu Waga punktowa
zakresu Nazwa produktu rozliczeniowego rozliczpeniowe o produktu Taryfa
swiadczen 9 rozliczeniowego
Osobodzieh w oddziale medycyny paliatywnej /
. . hospicjum stacjonarnym 5.15.00.0000146 ) 7,19
Swiadczenia Porada kwalifikacyjna do oddziat d
w oddziale orada kwalifikacyjna do oddziatu medycyny }
medycyny paliatywnej/ hospicjum stacjonarnego 5.15.00.0000234 174
paliatywnej/ | Zywienie dojelitowe w oddziale medycyny paliatywnej /
hospicjum hospicjum stacjonarnym 5.15.00.0000235 1.83 )
stacjonarnym K ethe Zvwion - 1dzial ”
ompletne zywienie pozajelitowe w oddziale medycyny )
paliatywnej / hospicjum stacjonarnym 5.15.00.0000236 3,65
Swiadczenia | Osobodzien w hospicjum domowym 5.15.00.0000149 - 1,08
w hospicjum
dom(fw;/m Porada kwalifikacyjna do hospicjum domowego 5.15.00.0000237 - 2,77
Porada lekarska w poradni medycyny paliatywnej (nie }
mniej niz 20 min) 5.15.00.0000239 1,50
Wizyta pielegniarki w poradni medycyny paliatywne;j 5.15.00.0000240 ) 116
(nie mniej niz 20 min) T ’
Porada psychologa w poradni medycyny paliatywnej }
Porada (nie mniej niz 40 min) 5.15.00.0000241 .
w poradni . :
medycyny Polfafa p'e.”"’s.zoraz.°.""?_""5g°r?d”' medycyny 5.15.00.0000242 ; 1,72
paliatywnej paliatywnej (nie mniej niz 50 min)
Porada lekarska w miejscu pobytu $wiadczeniobiorcy 5.15.00.0000243 - 2,85
Wizyta pielegniarki w miejscu pobytu }
$wiadczeniobiorcy 5.15.00.0000244 1,52
Porada psychologa w miejscu pobytu
Swiadczeniobiorcy 5.15.00.0000245 . 1,36
Zrédto: Zarzadzenie Prezesa NFZ 54/2024/DS0OZ
4.4. Wczesniejsze oceny Agencji zwigzane merytorycznie

z przedmiotowym zleceniem

Przedmiot niniejszego opracowania analitycznego wigze sie merytorycznie z czterema wczesniejszymi
analizami AOTMIT, {j.:

1) Opracowaniem analitycznym AOTMIT nr: WS.431.3.2018 z dnia 13.03.2019 dotyczacym zmiany
technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan
bedacych podstawg kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej;

2) Raportem w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen nr WT.521.5.2022 z dnia 23.01.2024 pt. ,Swiadczenia
gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej”;

3) Raportem w sprawie ustalenia taryfy swiadczen nr AOTMIT-WT-5315-1/2015 z dnia 07.10.2015
pt. ,Opieka paliatywna i hospicyjna” Opracowanie na potrzeby wydania taryfy;

4) Opracowaniem analitycznym AOTMIT (nr BIP: 31/2015) dotyczacym wigczenia rozpoznania
jednostki chorobowej stwardnienie rozsiane (ICD-10: G35) do wykazu nieuleczalnych,
postepujgcych ograniczajgcych zycie choréb, w ktérych sg udzielane swiadczenia gwarantowane
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjne;.

W ponizszej tabeli przedstawiono szczegéty dotyczace wymienionych opracowan.

19 Zarzgdzenie nr 54/2024/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 maja 2024 r. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna (54/2024/DSQOZ).
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Tabela 5. Rekomendacje Agencji dotyczace wnioskowanej technologii

Nr BIP

Uzasadnienie rekomendacji

Rekomendacija/
Stanowisko

83/2018

Opinia Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji nr 16/2019
z dnia 3 kwietnia 2019 roku

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

Pozytywna

Stanowisko Rady Przejrzystosci nr 19/2019 z dnia 25 marca 2019 roku w sprawie
zmiany technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej
oraz w zakresie wskazan bedacych podstawa kwalifikacji do opieki paliatywnej
i hospicyjnej

Rada Przejrzystosci uwaza za niezasadng zmiane technologii medycznej w zakresie
definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan bedacych podstawg
kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej.

Uzasadnienie:

Wedtug Rady, zatozenie stojgce za propozycjg zmiany definicji kwalifikujgcych pacjenta do
Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie
wskazan bedgcych podstawag do kwalifikacji, czyli dostosowanie do obowigzujgcych
w Europie rekomendaciji oraz przyjetej przez WHO definicji, jest bardzo potrzebne. Wedtug
Rady, w zaproponowanym brzmieniu dotyczy¢ to bedzie wytgcznie dziatan o charakterze
organizacyjnym (np. zwiekszenie liczby jednostek chorobowych kwalifikujacych do leczenia
paliatywnego) o bardzo duzym i trudnym na dzi$ do precyzyjnego oszacowania skutku
finansowym dla ptatnika publicznego. W opinii Rady, brak jest w propozycji wskazania
wiasciwego narzedzia umozliwiajgcego catosciowg ocene stanu funkcjonalnego pacjenta,
co jest podstawag stosowania definicji WHO i rekomendacji Europejskich. Rada
Przejrzystosci stoi na stanowisku, iz rodzaj $wiadczen w tym zakresie nalezy okreslac jako
,opieka paliatywna”, a kwalifikacja do tej opieki powinna zosta¢ uniezalezniona od
rozpoznania jednostki chorobowej za pomocg kodu ICD-10, tzn. powinna zosta¢ oparta
0 rozpoznanie potrzeb hospicyjnych pacjenta, w tym, w szczegdlnosci poziomu cierpienia,
dynamiki problemu oraz koniecznosci wielodyscyplinarnego podejscia. W opinii Rady,
wskazana jest catkowita rezygnacja z klasyfikacji ICD-10, jako czynnika decydujgcego
0 rozpoczeciu lub kontynuowaniu leczenia paliatywnego. Rada sugeruje wykorzystanie,
w celach klasyfikacyjnych i oceny efektow leczenia skali rezultatu w opiece paliatywnej
(POS- ang. Palliative Outcome Scale). Wedtug Rady, opieka paliatywna nie moze zawezac
sie wylgcznie do pacjentéw onkologicznych, a decyzja o rozpoczeciu opieki moze by¢
w koniecznych przypadkach konsultowana z lekarzem specjalistg wraz okresleniem zasad
kontynuacji terapii wysokospecjalistycznej, nie wykluczajgc leczenia przyczynowego.
Wedtug Rady, cenng propozycjg jest promowanie opieki domowej i ambulatoryjnej oraz
przyjecie rozwigzan utatwiajgcych ten sposéb opieki nad pacjentem. W opinii Rady
zaktadane dziatania réwniez o charakterze socjalno-opiekunczym wymagajg raczej zmian
ustawowych, a prosta zmiana definicji $wiadczenia zdrowotnego wydaje sie zbyt niskg
ranga prawng dla przyjecia zaproponowanych rozwigzan ogdélno-organizacyjnych
wylgcznie w sferze finansowanej ze sktadki zdrowotnej. Rada podkresla brak
podstawowych szacunkow oceniajgcych skutki ekonomiczne zaproponowanych zmian,
zarowno z perspektywy pacjenta jak i ptatnika publicznego.

Negatywna

2/2024

Raport dotyczyt przygotowania projektu taryfy $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej identyfikowanych produktami rozliczeniowymi Narodowego
Funduszu Zdrowia w rodzaju: opieka paliatywna i hospitacyjna, okreslonymi w zatgczniku
1 do Zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
umow w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna:

e osobodzien w oddziale medycyny paliatywnej/ hospicjum stacjonarnym (kod produktu:
5.15.00.0000146);

e osobodzien w oddziale medycyny paliatywnej/ hospicjum stacjonarnym dla pacjentéw
zywionych dojelitowo (kod produktu: 5.15.00.0000147);

e osobodzien w oddziale medycyny paliatywnej/ hospicjum stacjonarnym dla pacjentéw
zywionych pozajelitowo (kod produktu: 5.15.00.0000148);

e osobodzien w hospicjum domowym (kod produktu: 5.15.00.0000149);

e osobodzien w hospicjum domowym dla dzieci (kod produktu: 5.15.00.0000150);
e porada w poradni medycyny paliatywnej (kod produktu: 5.15.00.0000151);

e porada w domu $wiadczeniobiorcy (kod produktu: 5.15.00.0000159);

e porady i konsultacje lekarskie oraz psychologiczne wraz z koordynacjg opieki (kod
produktu: 5.15.00.0000161);

zwane opieka paliatywng i hospicyjna.
Przedmiotem raportu byto réwniez wydanie opinii w sprawie stosowania u pacjentéw,
w ramach hospicjum stacjonarnego lub oddziatu medycyny paliatywnej, procedur:

e przetaczanie krwi i preparatéw krwiopochodnych;
e podawanie bisfosfonianéw i innych lekéw wplywajgcych na gospodarke kostng;

Nie dotyczy
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Nr BIP Uzasadnienie rekomendacji Rekomen.daqal
Stanowisko
e podawanie preparatow zawierajgcych czynniki wzrostu;
wobec ktérych Zespét MZ ds. OPH wnioskowat o mozliwo$¢ dosumowania do osobodnia.
24/2016 Celem opracowania byta weryfikacja wyceny punktowej Swiadczen opieki zdrowotnej przyjetej Nie dotyczy

przez NFZ w oparciu o rzeczywiste koszty ponoszone przez $wiadczeniodawcow
i zaproponowanie nowych taryf punktowych odzwierciedlajgcych wzajemne relacje kosztowe,
z wykorzystaniem danych historycznych wybranych swiadczeniodawcoéw za 2013 i 2014 rok,
zgodnie z przyjetg metodyka.

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

o Swiadczenia realizowane w warunkach stacjonarnych;

o Swiadczenia realizowane w warunkach domowych;

o Swiadczenia realizowane w warunkach ambulatoryjnych.

Rekomendacja nr 27/2015 z dnia 30 marca 2015 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji w sprawie zakwalifikowania swiadczen opieki zdrowotnej
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej we wskazaniu stwardnienie rozsiane
poprzez wiaczenie rozpoznania stwardnienie rozsiane (kod ICD-10: G35) do wykazu
nieuleczalnych, postepujacych, ograniczajacych zycie choréb nowotworowych
i nienowotworowych, w ktérych sa udzielane swiadczenia gwarantowane z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej” jako swiadczen gwarantowanych w zakresie opieki
paliatywnej i hospicyjnej Pozytywna
Prezes Agencji rekomenduje zakwalifikowanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej we wskazaniu stwardnienie rozsiane poprzez wigczenie
rozpoznania stwardnienie rozsiane (kod ICD-10: G35) do wykazu nieuleczalnych,
postepujagcych, ograniczajgcych zycie choréb nowotworowych i nienowotworowych,
w ktérych sg udzielane $wiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej” jako swiadczen gwarantowanych w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

Stanowisko Rady Przejrzystosci nr 39/2015 z dnia 30 marca 2015 roku w sprawie Pozytywna
zasadnosci  kwalifikacji Swiadczenia opieki zdrowotnej jako s$wiadczenia
gwarantowanego

Rada Przejrzystosci uznaje za zasadne wigczenie rozpoznania stwardnienie rozsiane (kod ICD-
10: G35) do wykazu nieuleczalnych, postepujacych, ograniczajacych zycie chordb
nowotworowych i nienowotworowych, w ktérych sg udzielane $wiadczenia gwarantowane
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, u chorych z tym wskazaniem, z niewydolnoscig
031/2015 ruchowa oceniong na ponad 8 pkt w skali EDSS.

Uzasadnienie:

Wedtug Rady, nie opracowano dotychczas metod terapii przyczynowej, umozliwiajgcej
wyleczenie pacjenta ze stwardnieniem rozsianym lub catkowite zatrzymanie postepu tej choroby.
W opinii Rady, w wielu przypadkach opieka nad pacjentem wplywa na organizacje zycia oraz
sytuacje ekonomiczng catej jego rodziny. Wedtug Rady, zapewnienie chorym z rozpoznaniem
stwardnienia rozsianego prawidtowej opieki paliatywnej oraz hospicyjnej w przypadkach,
w ktorych stan sprawnosci ruchowej oceniony zostat na 9 pkt w skali EDSS oraz w wybranych
przypadkach sprawnosci ocenionej na 8 pkt, z nasilonymi objawami istotnie wptywajacymi na
jako$¢ zycia chorych, powinno by¢ traktowane jako imperatyw zaréwno z medycznego, jak
i etycznego punktu widzenia. W opinii Rady, dotyczy to réwniez szeregu innych zaburzen
o podtozu neurologicznym, takze takich w ktérych objawy w czesci pokrywajg sie z objawami
stwardnienia rozsianego, a ktére nie mieszczg sie we wskazaniu G35, jak przyktadowo choroba
Devica (G 36.0 lub inne stany z grupy G36) lub choroba Schildera przebiegajaca z rozsianymi
zmianami mieloklastycznymi (G 37.0 i inne stany z grupy G37), przy ztym jednoczesnie
rokowaniu ogdlnym. W opinii Rady, opieka hospicyjna oraz paliatywna, zaréwno w warunkach
lecznictwa stacjonamego, jak iw warunkach domowych, moze przyczyni¢ sie nie tylko do
poprawy jakosci zycia chorego z rozpoznaniem stwardnienia rozsianego, ale stanowi¢ rowniez
element wsparcia psychologicznego dla cztonkow jego rodziny. Wedtug Rady, zakres wskazan
oraz $wiadczen w ramach opieki paliatywnej oraz hospicyjnej dla chorych na stwardnienie
rozsiane powinien by¢ ustalony przez konsultantéw krajowych w odpowiednich dziedzinach,
z zasiegnieciem opinii Towarzystw Naukowych i w porozumieniu z ptatnikiem publicznym.

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie:
https://bip.aotm.gov.pl/zlecenia-mz-2018/883-materialy-2018/5510-83-2018-zlc?highlight=WyJ3cy40MzEuMy4yMDEA4II0=,
https://bip.actm.gov.pl/assets/files/taryfikacja/raporty/2024/Publikacia OPH.zip, https://bip.actm.gov.pl/assets/files/taryfikacja/raporty/2016/24-
2016.zip

https://bip.actm.gov.pl/zlecenia-mz-2015/829-materialy-2015/3959-031-2015-zlc [data dostepu: 03.09.2025].

4.5. Rekomendacje i wytyczne kliniczne
W celu odnalezienia aktualnych wytycznych praktyki klinicznej dotyczgcych kryteriow kwalifikacji do opieki

paliatywnej we wnioskowanych wskazaniach, w dniach 04-08.08.2025r. oraz 22-28.08.2025r.
przeprowadzono wyszukiwanie na stronach internetowych: polskich i zagranicznych towarzystw naukowych,
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wybranych organizacji iinstytucji zajmujgcych sie medycyng opartg na dowodach naukowych
(ang. Evidence-Based Medicine, EBM) i HTA oraz innych organizacji dziatajgcych w ochronie zdrowia.
Podczas wyszukiwania zastosowano nastepujace stowa kluczowe: palliative care, hospice care, end of life
care oraz stowa kluczowe zwigzane z jednostkami chorobowymi wskazanymi w KSOZ. Do analizy wigczano
dokumenty opublikowane w jezyku polskim oraz angielskim.

W wyniku przegladu wytycznych praktyki klinicznej, do analizy wigczono 31 dokumentéw, ktére opisano
w kolejnych rozdziatach.

4.5.1. Opieka paliatywna i hospicyjna

Zgodnie z KSOZ, Wnioskodawca zaproponowat modyfikacje wskazan i kryteriow kwalifikacji do opieki
paliatywnej ihospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych?® z doprecyzowaniem stopnia
zaawansowania choroby. Ponizej przedstawiono analize zasadnosci proponowanych w KSOZ zmian
w kontekscie zidentyfikowanych wytycznych klinicznych.

Do analiz wtgczono dokument wytycznych European Association for Palliative Care (EAPC 2022), ktory
stanowi miedzynarodowe wytyczne na poziomie europejskim.

W wytycznych EAPC 2022 wskazano, ze opieka paliatywna powinna by¢ dostepna dla wszystkich pacjentéw
cierpigcych na choroby zagrazajgce zyciu lub ograniczajgce zycie, od momentu ich rozpoznania. Wytyczne
EAPC 2022 nie wartosciujg wskazan pod wzgledem zasadnosci objecia opiekg paliatywng i hospicyjna.
Autorzy wytycznych EAPC 2022 podkreslajg, ze wazne jest, aby pozna¢ preferencje pacjentéw dotyczgce
miejsca opieki, gdyz czes¢ pacjentow moze chcie¢ pozosta¢ do $mierci pod opieka we wtasnych domach,
podczas gdy inni mogg preferowac¢ hospicja lub inne placowki.

Tabela 6. Zestawienie zalecen dotyczacych kwalifikacji dorostych do opieki paliatywnej

Organizacja, rok

(kraj/region) Zalecenia

EAPC 2022% o Wwytycznych EAPC 2022 wskazano, ze opieka paliatywna nie powinna by¢ dostepna tylko dla pacjentéw
z okreslonymi rozpoznaniami, ale dla wszystkich pacjentéw cierpigcych na choroby zagrazajace zyciu lub

European Association for ograniczajgce zycie, od momentu ich rozpoznania.

Palliative Care Population served: Available to all with life-threatening diseases: Palliative care is not restricted to patients
with predefined diagnoses but should be available for all patients with life-threatening diseases.
Revised e Autorzy wytycznych EAPC 2022 podkres$laja, ze zasadne jest objecie opieka paliatywng pacjentow
recommendations on od momentu rozpoznania choroby zagrazajgcej zyciu lub ograniczajgcej zycie.

standards and norms for Disease stage: Appropriate for all with life-threatening or life-limiting condition: Palliative care is appropriate

palliative care in Europe for all patients from the time of diagnosis with a life-threatening or life-limiting condition.
fron_? the Eur opean o W wytycznych EAPC 2022 podkres$lono, ze wazne jest, aby pozna¢ preferencje pacjentéw dotyczace
Association for Palliative miejsca opieki, gdyz cze$é pacjentéw moze chcieé pozostaé do $mierci pod opieka we wiasnych domach,

Care (EAP Cc)i: A Delphi podczas gdy inni moga preferowac hospicja lub inne placowki.
study

Preferred place of care: patients may wish to be cared for in their own homes until the time of death, but
some patients might prefer to remain in a hospice or other institution until death.
Europa It is important to elicit the preference of patients in regards to where they wish to receive care, and for this
to be an on-going conversation between health professionals, patients and family members.

Preferred place of care: Acknowledged and discussed with patient and family: The preferred place of care
and place of death should be acknowledged and discussed with the patient and family, and measures
taken to comply with these preferences, wherever possible.

o Autorzy wytycznych EAPC 2022 wskazujg, ze w krajach europejskich opieka paliatywna jest zapewniana

przede wszystkim pacjentom z chorobami onkologicznymi, dlatego tez podkreslajg jako priorytet
koniecznos¢ zapewniania wysokiej jakosci opieki paliatywnej rowniez pacjentom z innymi rozpoznaniami
(neurologicznymi czy niewydolnos$cig serca, nerek, ptuc).
Population served: Needs and Access: In all European countries, palliative care is predominantly delivered
to patients with advanced cancer. Patients with other diseases, such as neurological diseases, or with
cardiac, pulmonary or renal failure, may have the same palliative care needs as cancer patients, but find
it much harder to access palliative care.

Population served: National and European health policy priority: Providing access to high quality palliative
care for non-cancer patients should be a priority of national and European health policy development.

[nie podano klasyfikacji zalecen]

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

20 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziermnika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WWDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].

21 S. Payne et al., Revised recommendations on standards and norms for palliative care in Europe from the European Association for
Palliative Care (EAPC): A Delphi study, Palliat Med. 2022;36(4):680-697.

28



Zmiana technologii medycznej w zakresie wskazan bedgcych podstawg DOZKiWJ.4212.1.2025
kwalifikacji oséb dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjnej

4.5.2. Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci

Zgodnie z KSOZ, Wnioskodawca zaproponowat dla rozpoznan B20-B24 (choroba wywotana przez ludzki
wirus uposledzenia odpornosci (HIV)) dookreslenie, w wykazie wskazan kwalifikujgcych do swiadczen opieki
paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych??, stopnia zaawansowania kwalifikujgcego
do tych swiadczen na ,AIDS (kategoria 3 wg CDC rev 2014)". Ponizej przedstawiono analize zasadnosci
proponowanej w KSOZ zmiany w kontekscie zidentyfikowanych wytycznych klinicznych.

Do analiz wigczono dokumenty Polskiego Towarzystwa Naukowego (PTN AIDS 2025) oraz Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO 2021, WHO 2016). Odnalezione wytyczne nie uzalezniajg objecia pacjentow
zyjacych z HIV/AIDS opieka paliatywng lub hospicyjng od stadium klinicznego wg ktdrejkolwiek
z obowigzujgcych skal oceny (w tym wg CDC wskazywanej w KSOZ). W wytycznych nie zidentyfikowano
réowniez rekomendacji w zakresie kryteriow kwalifikacji pacjentéw zakazonych HIV lub pacjentow
z rozpoznaniem AIDS do opieki paliatywnej w warunkach stacjonarnych i domowych.

Wytyczne WHO 2021 podkreslaja, ze w wyniku wdrozenia skutecznej terapii antyretrowirusowej zmienit sie
profil oséb chorych na AIDS wymagajgcych opieki paliatywnej — wzrosta liczba starzejgcych sie oséb
zyjacych z HIV, z ktérych wiele ma wspofistniejgce choroby przewlekte. Wedilug autorow wytycznych
WHO 2021, dostepne dane wskazujg, ze znaczna cze$¢ osob chorych na AIDS umiera z powodu ciezkich
choréb wspdtistniejgcych, w tym nowotwordw, chordb ukfadu krgzenia, infekcji, chorob watroby.

W wytycznych PTN AIDS 2025 wskazano, ze opieka paliatywna jest mozliwa do wdrozenia na kazdym etapie
choroby, zgodnie z potrzebami chorych. Autorzy wytycznych WHO 2021 zaznaczaja, ze osoby zyjgce z HIV
powinny mie¢ dostep do opieki paliatywnej na wszystkich poziomach systemu opieki zdrowotnej oraz
w warunkach domowych, podkreslajgc przy tym, ze zgodnie ze zidentyfikowanym przez nich przegladem
systematycznym, domowa opieka paliatywna i stacjonarna opieka hospicyjna znaczgco poprawiajg wyniki
pacjentow w zakresie kontroli bolu i objawow, leku, samoswiadomosci i dobrego samopoczucia duchowego.

Tabela 7. Zestawienie zalecen dotyczacych kwalifikacji dorostych z HIV/AIDS do opieki paliatywnej

Organizacja, rok

(kraj/region) A I
PTN AIDS 2025% Opieka paliatywna
e Wytyczne PTN AIDS 2025 zaznaczaja, ze opieka paliatywna stanowi aktywna, catosciowa opieke
Polskie Towarzystwo zapewniang pacjentom w kazdym wieku z cierpieniem zwigzanym ze stanem zdrowia i powazng
Naukowe AIDS choroba, zwtaszcza blisko koAca zycia.
o Wytyczne PTN nie uzalezniajg zasadnosci zastosowania opieki paliatywnej u pacjentéw chorych na
Zasady opieki nad AIDS od zaawansowania choroby. Autorzy wytycznych PTN podkreslajg, ze opieka paliatywna jest

mozliwa do wdrozenia na kazdym etapie choroby, zgodnie z potrzebami chorych.

o Wytyczne PTN podkreslaja, ze opieka paliatywna jest mozliwa do wdrozenia we wszystkich
Polska miejscach sprawowania opieki zdrowotne;.

e Zgodnie z wytycznymi PTN, postepowanie paliatywne (leczenie objawowe) powinno by¢ wdrazane
zgodnie z aktualng wiedzg medyczng przez kazdego specjaliste choréb zakaznych w uzupetnieniu
leczenia przyczynowego w okresie, kiedy przewlekiej chorobie towarzyszg dokuczliwe objawy.
Wedtug wytycznych PTN, ww. objawy moga by¢ wynikiem obecnosci HIV i zakazen
oportunistycznych oraz rozwoju nowotwordw, jak réwniez dziatan niepozadanych lekow
antyretrowirusowych. Do objawow uzasadniajgcych rozwazenie wdrozenia opieki paliatywnej,
w ocenie autoréw PTN, nalezg m.in.: utrata masy ciata i wyniszczenie, bél, zaburzenia poznawcze
czy dusznos$¢ i inne objawy ze strony uktadu oddechowego.

o Wytyczne PTN wskazuja, ze decyzja o rodzaju stosowanego leczenia objawowego jest zalezna od
stanu chorego, rokowania czy interakcji z aktualnie stosowang terapig antyretrowirusowg. Zgodnie
z wytycznymi PTN, opieka paliatywna powinna by¢ komplementarng sktadowg postepowania, nie
wykluczajgcg dalszego leczenia przyczynowego w poradni nabytych niedoboréw odpornosci.

osobami zyjgcymi z HIV

Opieka nad chorym umierajgcym

Wytyczne PTN wyjasniajg, ze w tym okresleniu zawiera sie opieka nad pacjentem w ostatnich

tygodniach, dniach i godzinach zycia:

e Zgodnie z wytycznymi PTN, na tym etapie choroby najwieksze znaczenie ma objecie chorego
mozliwie wszechstronng opieka, uwzgledniajgcg jego potrzeby psychiczne i duchowe oraz
umozliwienie obecnosci i wsparcia osoby bliskiej — rodziny lub przyjaciét chorego (stata obecnosé
przy chorym nie wigcej niz 1-2 osdéb).

[nie podano klasyfikacji zalecen]

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziemika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WWDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].

2 M. Bocigga-Jasik et al., Zasady opieki nad osobami zyjgcymi z HIV. Zalecenia Polskiego Towarzystwo Naukowego AIDS, Polskie Towarzystwo
Naukowe AIDS Warszawa—Krakéw 2025. https:/ptnaids.pl/wp-content/uploads/2025/06/Rekomendacie PTN AIDS 2025 2.pdf [data dostepu:
06.08.2025].

29



Zmiana technologii medycznej w zakresie wskazan bedgcych podstawg

DOZKiWJ.4212.1.2025

kwalifikacji oséb dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjnej

Organizacja, rok
(kraj/region)

Zalecenia

WHO 2021%
World Health Organization

Consolidated guidelines
on HIV prevention,
testing, treatment, service
delivery and monitoring:
recommendations for a
public health approach

Swiat

6.17 Opieka paliatywna
6.17 Palliative care

e Autorzy wytycznych WHO 2021 podkreslajg, ze opieka paliatywna jest niezbednym elementem
kompleksowej opieki klinicznej nad osobami zyjgcymi z HIV, wskazujgc ze jej celem jest
zapobieganie i fagodzenie cierpienia oraz optymalizacja jakosci zycia.

An essential component of comprehensive clinical management for people living with HIV is the
palliative care to prevent and relieve suffering and optimize quality of life.

e Wytyczne WHO 2021 wskazuja, ze w wyniku wdrozenia skutecznej terapii antyretrowirusowej

zmienit sie profil os6b chorych na AIDS wymagajacych opieki paliatywnej — wzrosta liczba
starzejacych sie osob zyjacych z HIV, z ktérych wiele ma wspotistniejgce choroby przewlekte.
Wedtug autoréw wytycznych WHO 2021, dostepne dane wskazujg, ze znaczna czgs$¢ oséb chorych
na AIDS umiera z powodu ciezkich choréb wspétistniejacych, w tym nowotworéw, choréb uktadu
krazenia, infekcji, chorob watroby.
Successful ART has resulted in a growing population of ageing people living with HIV, many of whom
have multimorbidity, meaning that the people who need palliative care are changing. [...]JThe
successes of ART have led to improved survival and quality of life, but an increasing proportion of
deaths among people living with HIV is attributable to chronic noncommunicable diseases in many
settings (290). By 2030, people living with HIV are estimated to be likely to have an average of three
noncommunicable diseases (291). A longitudinal study of mortality among people living with HIV in
the United Kingdom found that only 58% of the deaths were from AIDS-defining illness, 19% cancer,
19% cardiovascular diseases, 18% infections, 12% liver disease, 6% substance misuse, 5% suicide,
5% accidents and 17% other causes (more than one option and the total therefore exceeds 100%)
(292). In a multisite study from Cambodia, India, Indonesia, Malaysia, Thailand and Viet Nam, 47%
of deaths among adults and children with HIV were non-AIDS infections (293)

o Autorzy wytycznych WHO 2021 podkreslajg, ze zdecydowana wigkszos¢ osoéb zyjacych z HIV, ktére
mogtyby skorzystac z opieki paliatywnej, nie znajduje sie u kresu zycia, ale zyje z HIV, chorobami
wspdtistniejacymi oraz ich konsekwencjami biopsychospotecznymi.

The great majority of people living with HIV who would benefit from palliative care are not at the end
of life but are living with HIV and its comorbidities and biopsychosocial consequences.

Wytyczne WHO 2021 wskazuja, ze osoby zyjgce z HIV powinny mie¢ dostep do opieki paliatywne;j
na wszystkich poziomach systemu opieki zdrowotnej oraz w warunkach domowych.

The guidance for planning palliative care services states that people living with HIV should have
access to palliative care at all levels of health-care systems and in the home.

o Wytyczne WHO 2021 podkres$laja, ze w szpitalach pracownicy ochrony zdrowia powinni zapewni¢
opieke paliatywng osobom, ktére jej potrzebujg, fagodzi¢ w mozliwie najwiekszym stopniu wszelkie
rodzaje cierpienia oraz opracowywac plany wypisu dla oséb powracajgcych do domu pod koniec
zycia, aby chronic je przed cierpieniem.

In hospitals, health-care providers should initiate palliative care for people in need, relieve any type
of suffering as completely as possible and create discharge plans for people returning home at the
end of life to protect them from suffering.

o Wytyczne WHO 2021 wskazuja, ze korzystnym jest by w osrodkach podstawowej opieki zdrowotne;j

zatrudniony byt co najmniej jeden pracownik ochrony zdrowia posiadajacy podstawowe
przeszkolenie w zakresie opieki paliatywnej, do ktérego zadan nalezatoby rozpoczecie opieki
paliatywnej i zaplanowanie oraz kontynuowanie opieki rozpoczetej w szpitalu, monitorowanie
niekontrolowanych objawow, wizyty domowe w razie koniecznosci czy przediuzanie recept
i kierowanie pacjentow do placéwek wyzszego szczebla w razie potrzeby.
Primary health-care centres would benefit from having at least one health-care worker with at least
basic palliative care training. The tasks could include initiating palliative care and planning treatment
for people living with HIV with uncomplicated needs, continuing palliative care begun in a hospital,
surveillance for uncontrolled symptoms with help from community health workers, home visits when
necessary and feasible, prescription refills and referral to higher levels as needed.

e Zgodnie z wytycznymi WHO 2021, jesli to mozliwe, osrodki podstawowej opieki zdrowotnej moga
zapewni¢ opieke hospicyjng osobom zyjacym z HIV, ktérych objawy sg dobrze kontrolowane, ale
ktore nie mogg by¢ odpowiednio pielegnowane w domu.

If possible, primary health-care centres can provide inpatient hospice care for people living with HIV
whose symptoms are well controlled but are unable to be cared for adequately at home.

e Autorzy WHO 2021 wskazujg, ze zgodnie ze zidentyfikowanym przez nich przegladem
systematycznym, domowa opieka paliatywna i stacjonarna opieka hospicyjna znaczaco poprawiajg
wyniki w zakresie kontroli bélu i objawéw, leku, samoswiadomosci i dobrego samopoczucia
duchowego.

A systematic review found that home palliative care and inpatient hospice care significantly improve
outcomes in the domains of pain and symptom control, anxiety, insight and spiritual well-being.

o Wytyczne WHO 2021 podkreslaja, ze opieka paliatywna powinna by¢ zintegrowana z profilaktyka,
wczesng diagnostykg i leczeniem zakazenh HIV oraz schorzen z nimi zwigzanych.

24 WHO, Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service delivery and monitoring: recommendations for a public
health approach, World Health Organization 2021. https://www.who.int/publications/i/item/9789240031593 [data dostepu: 08.08.2025].
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Organizacja, rok

(kraj/region) P BB
Palliative care: should be integrated with and complement prevention, early diagnosis and treatment
of HIV infection and associated conditions;
[nie podano klasyfikacji zalecen]

WHO 2016%° 3.2 Organizacja domowej opieki paliatywnej

3.2 Setting up a home-based palliative care service

World Health Organization | e Zgodnie z wytycznymi WHO 2016, domowa opieka paliatywna zapewnia opieke osobom cierpigcym
na przewlekte, ograniczajgce zycie schorzenia, takie jak nowotwory, zaawansowane choroby serca,

Planning and nerek i uktadu oddechowego, HIV/AIDS oraz przewlekte zaburzenia neurologiczne.

implementing palliative Home-based palliative care provides care to people with chronic, life-limiting health problems such
care services: a guide for as cancer, advanced cardiac, renal and respiratory diseases, HIV/AIDS and chronic neurological
programme managers. disorders, in the home in which the patient lives.

e Autorzy wytycznych WHO 2016, wsrdd zalet opieki paliatywnej prowadzonej w warunkach
domowych, wymieniajg wiekszy komfort pacjenta oraz zaangazowanie w proces opieki cztonkow
rodziny pacjenta, co zapewnia mu tatwy dostep do opieki.

There are a number of advantages to home-based palliative care in many situations. For instance,
many patients feel more comfortable in their home than in a health-care setting. A home-based
service means that family members are integrated into the process, which in turn means that the
patient has easy access to care.

3.4. Organizacja szpitalnej opieki paliatywnej

3.4 Setting up a hospital-based palliative care service

o Wytyczne WHO 2016 wskazuja, ze szpitalna opieka paliatywna poprawia wyniki leczenia pacjentéw
- dostepnos¢ réznych specjalizacji i procedur diagnostycznych na miejscu utatwia kontrolowanie
objawdw i sprawia, ze opieka jest bardziej kompleksowa. W ocenie autoréw wytycznych WHO 2016,
opieka szpitalna zazwyczaj skraca czas pobytu pacjenta w szpitalu i umozliwia ptynne przejécie do
opieki srodowiskowe;.
A hospital-based palliative care service improves patient outcomes. The on-site availability of various
specialities and diagnostic procedures makes the care more comprehensive and makes it easier to
control symptoms. Hospital-based palliative care also facilitates the discussion of the patient’s
values, diagnosis, prognosis and agreement about the goals of care. A hospital-based service, in
fact, generally reduces a patient’s length of stay in hospital and enables a smooth transition to care
in the community

3.6 Organizacja niezaleznego osrodka opieki paliatywnej lub hospicjum

3.6 Setting up a stand-alone palliative care centre or hospice

o Wytyczne WHO 2016 podkreslajg, ze kryteria przyjecia do kazdego z hospicjow mogg sig réznic¢
w zakresie kwalifikujgcych do opieki hospicyjnej schorzen - osrodki moga $wiadczy¢ opieke
wytgcznie dla pacjentdw z rozpoznaniem nowotworu, demencji czy dla osob z HIV/AIDS albo
przyjmowac pacjentéw z wszelkimi przewlektymi schorzeniami skracajgcymi zycie, wymagajgcymi
opieki paliatywne;j.
Target group of patients: The palliative care centre or hospice needs clarity on the types of patients
it will accept since this will help determine the kind of care provided. For instance, the focus of the
palliative care centre may be: The disease: Some palliative care centres may focus on cancer
patients, others on HIV/AIDS, or strokes and dementia. Other hospices accept patients with any
chronic life-limiting condition in need of palliative care. A decision should also be made as to whether
children or adults, or both, should be accepted.

[nie podano klasyfikacji zalecen]

Swiat

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

4.5.3. Nowotwory

Zgodnie z KSOZ, Wnioskodawca zaproponowat usuniecie cze$ci rozpoznan tagodnych nowotwordw
(D00-D31, D34, D36) z wykazu jednostek chorobowych kwalifikujgcych do swiadczen opieki paliatywnej
i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych?. W KSOZ wskazano nastepujgce rozpoznania
nowotworowe, ktére uprawniatyby pacjentéw do ww. opieki: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48. Dodatkowo,
Whnioskodawca zaproponowat dookre$lenie stopnia zaawansowania kwalifikujgcego do ww. Swiadczen na
pacjentdw wymagajgcych leczenia objawowego iwspomagajacego. Ponizej przedstawiono analize
zasadnos$ci proponowanych w KSOZ zmian w kontekscie zidentyfikowanych wytycznych klinicznych.

Do analiz wigczono dokumenty National Comprehensive Cancer Network (NCCN 2025), American Society
of Clinical Oncology (ASCO 2024), The European Society for Medical Oncology (ESMO 2021) i German
Guideline Program in Oncology (GGPO 2015). Odnalezione dokumenty wskazujg, ze opieka paliatywna

25 WHO, Planning and implementing palliative care services: a guide for programme managers, World Health Organization 2016.
https://apps.who.int/iris/handle/10665/250584 [data dostgpu: 27.08.2025].

% Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WWDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].
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powinna by¢ wdrazana niezaleznie od stadium choroby nowotworowej, czy potrzeby innych terapii. Wytyczne
sg zgodne, iz opieka paliatywna jest podejsciem skoncentrowanym na pacjencie ijego opiekunach,
ukierunkowanym na leczenie objawowe, samodzielne lub w potgczeniu zleczeniem przyczynowym.
Dodatkowo, zgodnie z odnalezionymi rekomendacjami, opieka obejmuje wsparcie psychospoteczne
i duchowe. Wytyczne ESMO, dotyczace populacji pacjentéw w kohcowej fazie zycia, rowniez wskazuja, ze
gtdbwnym celem opieki paliatywnej jest zapewnienie komfortu, fagodzenie objawdéw i wsparcie
psychologiczne.

Odnalezione dokumenty wytycznych postepowania klinicznego dotyczg populacji pacjentéw z rozpoznaniem
choréb onkologicznych w réznym stopniu zaawansowania. Wytyczne NCCN i ASCO sg dedykowane ogolnej
populacji pacjentéw z chorobg nowotworowg, rekomendacje GGPO dotyczg pacjentéw z rozpoznaniem
choroby terminalnej, a ESMO — opieki u kresu zycia. Powyzsze dokumenty nie odnoszg sie wprost do
populacji z tagodnymi nowotworami. Wytyczne nie wskazujg jakie rozpoznania powinny albo nie powinny
stanowi¢ podstawe do kwalifikacji do opieki paliatywnej lub hospicyjne;j.

Tabela 8. Zestawienie zalecen dotyczacych kwalifikacji dorostych z rozpoznaniem choroby nowotworowej do
opieki paliatywnej

Organizacja, rok

(kraj/region) Zalecenia

NCCN 2025% Opieka paliatywna to podejscie do opieki zdrowotnej skoncentrowane na pacjencie, rodzinie
i opiekunach, ktére skupia sie na optymalnym leczeniu ucigzliwych objawéw, jednocze$nie
uwzgledniajac  wsparcie psychospoteczne iduchowe zgodnie z potrzebami, wartosciami,
przekonaniami i kulturg pacjenta, rodziny i opiekunéw. Celem opieki paliatywnej jest przewidywanie,
zapobieganie i zmniejszanie cierpienia; wspieranie adaptacyjnego radzenia sobie; oraz zapewnianie
jak najlepszej jakosci zycia pacjentom, ich rodzinom i opiekunom — niezaleznie od stadium choroby

National Comprehensive
Cancer Network

Palliative Care czy potrzeby innych terapii. Opieka paliatywna moze rozpoczaé sie juz w momencie potwierdzenia
rozpoznania; by¢ prowadzona roéwnolegle z leczeniem ukierunkowanym na chorobe i przedtuzajagcym
USA zycie; a takze wspiera¢ autonomie pacjenta, dostep do informacji i mozliwos¢ dokonywania wyborow.

Opieka paliatywna staje sie gtéwnym celem leczenia dopiero wtedy, gdy terapie ukierunkowane na
chorobe i przedtuzajgce zycie przestajg by¢ skuteczne, whasciwe lub pozgdane.

Palliative care is an approach to patient-/family-/caregiver-centered health care that focuses on optimal
management of distressing symptoms, while incorporating psychosocial, spiritual support according to
patient/family/caregiver needs, values, beliefs, and cultures. The goal of palliative care is to anticipate,
prevent, and reduce suffering; promote adaptive coping; and support the best possible quality of life
for patients/families/caregivers, regardless of the stage of the disease or the need for other therapies.
Palliative care can begin at diagnosis; be delivered concurrently with disease-directed, life-prolonging
therapies; and facilitate patient autonomy, access to information, and choice. Palliative care only
becomes the main focus of care when disease-directed, life-prolonging therapies are no longer
effective, appropriate, or desired.

Standardy opieki paliatywnej (wybrane)

Wszyscy pacjenci onkologiczni powinni by¢ poddawani ocenie potrzeb w zakresie opieki paliatywnej
podczas pierwszej wizyty, w odpowiednich odstepach czasu oraz zgodnie ze wskazaniami klinicznymi.
All patients with cancer should be screened for palliative care needs at their initial visit, at appropriate
intervals, and as clinically indicated

Zespo6t onkologiczny dokonuje oceny obejmujgcej nasilenie objawéw (m.in. bodl, dusznosé¢,
anoreksja/kacheksja, nudnosci/wymioty, zaparcia, biegunka), a takze bilans korzysci i obciazen
leczenia przeciwnowotworowego, sprawnos¢ funkcjonalna, aspekty psychiczne, spoteczne i duchowe.
Assessment by oncology team: Benefits/burdens of cancer therapy, Symptoms (E.g. pain, dyspnea,
anorexia/cachexia, nausea/vomiting, constipation, diarrhea); Functional status; Psychosocial, spiritual
distress.

Nastepnie zespot onkologiczny decyduje o wprowadzeniu odpowiednich interwencji m.in. w zakresie
leczenia: przyczynowego, objawowego, schorzen wspdtistniejgcych, jak réwniez wsparcia
psychospotecznego i duchowego oraz decyzji o przejsciu do opieki hospicyjne;j.

Interventions: Cancer therapy; Appropriate treatment of comorbid physical and psychosocial, spiritual
conditions; Symptom management; Psychosocial, spiritual support; Transition to end-of-life care
including hospice referral as appropriate

[Klasyfikacja zalecen: 2A]

All recommendations are category 2A.

ASCO 2024 Zalecenia
Recommendations
American Society of Lekarze powinni kierowa¢ pacjentdow z zaawansowanymi guzami litymi i nowotworami
Clinical Oncology hematologicznymi do specjalistycznych, interdyscyplinarnych zespotéw opieki paliatywnej, ktore

27 A. M. Walling et al., NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®) Palliative Care Version 2.2025 — March 31, 2025.,
https://www.nccn.org/professionals/physician _gls/pdf/palliative.pdf [data dostepu: 02.09.2025].

8J. J. Sanders et al, Palliatve Care for Patients With Cancer: ASCO Guideline Update. JCO 42, 2336-2357(2024).
https://ascopubs.org/doi/10.1200/JC0O.24.00542 [data dostepu: 02.09.2025].
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Organizacja, rok

(kraj/region) S
zapewniajg opieke stacjonarng iambulatoryjng we wczesnym stadium choroby, réwnolegle
Palliative Care for z aktywnym leczeniem nowotworu. [Oparte na dowodach; Umiarkowane; Silne].
Patients With Cancer: Clinicians should refer patients with advanced solid tumors and hematologic malignancies

ASCO Guideline Update to specialized interdisciplinary palliative care teams that provide inpatient and outpatient care early in
the course of disease, alongside active treatment of their cancer. [Evidence based; Moderate;Strong]

USA Pacjenci z zaawansowanym nowotworem powinni by¢ kierowani do opieki paliatywnej, ktorej jednym
z elementow jest zarzgdzanie objawami, cierpieniem i stanem funkcjonalnym (np. bdl, dusznos¢,
zmeczenie, zaburzenia snu, nastréj, nudnosci lub zaparcia). [Nieformalny konsensus; Srednio
zaawansowany; Umiarkowany]

Patients with advanced cancer should receive palliative care services, which may include a referral to
a palliative care provider. Essential components of palliative care include: e.g. symptom, distress, and
functional status management (e.g, pain, dyspnea, fatigue, sleep disturbance, mood, nausea, or
constipation). [Informal consensus; Intermediate; Moderate]

W przypadku pacjentéw z chorobg nowotworowa, u ktérych nie rozwigzano problemoéw fizycznych,
psychospotecznych lub duchowych, programy opieki onkologicznej powinny zapewnia¢ dedykowane
specjalistyczne ustugi opieki paliatywnej, uzupetniajgce istniejace lub nowe interwencje opieki
wspomagajacej. [Nieformalny konsensus; Niski; Staby]

Among patients with cancer with unaddressed physical, psychosocial, or spiritual distress, cancer care
programs should provide dedicated specialist palliative care services to complement existing or
emerging supportive care interventions. [Informal consensus; Low; Weak]

W przypadku pacjentéw z zaawansowang chorobg nowotworowa Panel ekspertow zaleca wczesne
wigczenie do specjalistycznej opieki paliatywnej, szczegdlnie w przypadku pacjentow
z niekontrolowanymi objawami i/lub problemami z jakoscig zycia (QOL). [Nieformalny konsensus;
Niski; Staby]

For patients with advanced cancer, the Expert Panel recommends early specialist palliative care
involvement, especially for patients with uncontrolled symptoms and/or QOL concerns. [Informal
consensus; Low; Weak]

Tabela 1. Definitions for Quality of Evidence Grades?

Grade Definition

High We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

We are moderately confident in the effect estimate: The true effect is likely to be close to the

Moderate estimate of the effect, but there is a possibility that it issubstantially different
L Our confidence in the effect estimate is limited: The true effect may be substantially different
ow .
from the estimate of the effect.
Very Low We have very little confidence in the effect estimate: The true effect is likely to be substantially

different from the estimate of effect.

When the body of evidence is intermediate with respect to a particular factor, the decision about whether a study falls
above or below the threshold for up- or downgrading the quality (by one or more factors) depends on judgment®.

Tabela 2. Definitions for Strength of Recommendation®'

Strength of

. Definition
Recommendation

In recommendations for an intervention, the desirable effects of an intervention outweigh
its undesirable effects. In recommendations against an intervention, the undesirable effects

Strong of an intervention outweigh its desirable effects. All or almost all informed people would
make the recommended choice for or against an intervention.
In recommendations for an intervention, the desirable effects probably outweigh the
o undesirable effects, but appreciable uncertainty exists. In recommendations against an
Conditional/ . : . . .
Weal? intervention, the undesirable effects probably outweigh the desirable effects, but

appreciable uncertainty exists. Most informed people would choose the recommended
course of action, but a substantial number would not.

@ The label ‘Weak’ was previously used to label these recommendations. This term has now been replaced by
‘Conditional.’ Both labels have the same definition in the context of ASCO strength of the recommendation.

ESMO 202132 Pacjenci z chorobg nowotworowg u schytku zycia powinni by¢ poddani holistycznej ocenie przez
zespot multidyscyplinarny, ktéry ustala cele opieki w zakresie: racjonalizacji leczenia, zarzgdzania
objawami (m.in. zmeczenie, bél, nudnosci i wymioty, duszno$é, delirium) oraz zapewnienia opieki
(m.in. opieka pielegniarska, zespd&t multidsycyplinarny, wsparcie psychologiczne, duchowe
i spoteczne) [nie podano klasyfikacji zalecenia].

Total care of the adult cancer patient at the end of life -> Assess and diagnose impending death or dying
-> Set goals of care following MDT holistic assessment:

The European Society for
Medical Oncology

2 ASCO Guidelines Methodology Manual https://cdn.bfldr.com/KOIHB2Q3/as/ar3pjw3xfmg2svntp76hpbm/Guidelines-Methodology-Manual
[data dostepu: 09.09.2025].

30 GRADE handbook https://gdt.gradepro.org/app/handbook/handbook.html [data dostepu: 09.09.2025].

31 ASCO Guidelines Methodology Manual https://cdn.bfldr.com/KOIHB2Q3/as/ar3pjw3xfmg2svntp76hpbm/Guidelines-Methodology-Manual
[data dostepu: 09.09.2025].

%2 G.B. Crawford et al., ESMO Guidelines Committee, Care of the adult cancer patient at the end of life: ESMO Clinical Practice
Guidelines, ESMO Open, 2021;6(4):1-13.
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Organizacja, rok
(kraj/region)

Zalecenia

Care of the adult cancer
patient at the end of life:
ESMO Clinical Practice

e Rationalise treatments: Anti-cancer therapies, Routes of drug administration, Nutrition and
hydration, Medication and intervention review, Anticoagulation, Antibiotics, Blood transfusion, Route
of administration.

Guidelines o Manage symptoms: Cancer-related fatigue, Pain, Nausea and vomiting, Dyspnoea, Noisy breathing,
Delirium, Intractable symptom management and palliative sedation, Social and psychological

Europa distress, Spiritual and existential distress.
Provide care: Nursing care, MDT, Nutrition & hydration, Complementary therapies, Psychological
support, Spiritual care, Social support, Legacy planning, funeral and rituals.
GGPO 20153 W opiece paliatywnej kluczowe znaczenie ma jako$¢ zycia pacjenta dotknietego nieuleczalng chorobg

nowotworowg i jego opiekundw rodzinnych. [LoE: ST (EC)]

In palliative care, the quality of life of the patient affected by incurable cancer and their family carers is

of central importance. [LoE: ST (EC)]

W leczeniu objawowym w opiece paliatywnej u pacjentéw z nieuleczalng chorobg nowotworowg nalezy

stosowac sie do nastepujgcych zasad:

e przeprowadzenie odpowiedniej diagnostyki réznicowej w celu ustalenia przyczyn objawu,
umozliwiajgcej celowang terapie i identyfikacje potencjalnie odwracalnych przyczyn;

German Guideline
Program in Oncology

Evidenced-based
Guideline: Palliative care
for patients with incurable

cancer » zastosowanie dziatan zapobiegawczych oraz leczenie odwracalnych przyczyn — jesli jest to mozliwe
i zasadne;
Niemcy ¢ wdrozenie leczenia objawowego — samodzielnie lub réwnolegle z leczeniem przyczynowym;

e rozwazenie zastosowania dziatan ukierunkowanych na nowotwor (np. radioterapii, zabiegow
operacyjnych, leczenia farmakologicznego) w celu tagodzenia objawéw jako gtéwnego lub jedynego
celu terapeutycznego. Warunkiem jest interdyscyplinarna wspétpraca odpowiednich specjalistow
i zespotu opieki paliatywnej;

e rozwazenie korzysci i obcigzehn wynikajacych z wyzej wymienionych dziatan w otwartej i szczerej
rozmowie z pacjentem, a w razie potrzeby takze z jego bliskimi. [LoE: EC]

The following principles must be applied in palliative care symptom control in patients with incurable cancer:

o Consider an appropriate differential diagnosis for the cause of the symptom to enable targeted
therapy and the detection of potentially reversible causes;

o Treat reversible causes when possible and appropriate;

o Implement a symptomatic therapy on its own or parallel to a causal therapy;

o Assess tumour specific measures (e.g. radiotherapy, operative procedures, drug-based cancer
therapy) with the primary or sole therapy goal of relieving symptoms. A requirement for this is the
interdisciplinary cooperation between the various specialities and palliative care;

o Assess the benefit and risk of the aforementioned measures in an open and honest exchange with
patients and, if necessary, their family carers.

Wszystkim po rozpoznaniu nieuleczalnej choroby nowotworowej nalezy zaoferowac opieke paliatywng,

niezaleznie od tego, czy prowadzone jest leczenie ukierunkowane na nowotwor. [LoE: EC]

All patients must be offered palliative care following the diagnosis of incurable cancer, regardless of

whether cancer-specific therapy is being implemented. [LoE: EC]

LoE - Level of Evidence

ST - Statement

EC - Expert Consensus

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT.

4.5.4. Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego

Zgodnie z KSOZ, Whnioskodawca zaproponowat dla rozpoznania GO09 nastepstwa zapalnych choréb
osrodkowego uktadu nerwowego3* dookreslenie kryteriow wskazujgcych na potrzebe kwalifikacji pacjenta do
opieki paliatywnej i hospicyjnej. Wskazat, ze powinni to by¢ chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktorzy
nie mogg by¢ objeci wspomaganiem oddychania oraz chorzy 2z nieodwracalnie postepujgcym
niedozywieniem wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (< 83,5 pkt wg skali
Nutritional Risk Index).

Odnaleziono wytyczne dotyczgce leczenia i rozpoznawania zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych,
w ktérych uwzgledniono tez opieke nad pacjentami z rozpoznaniem nastepstw tej choroby. Wytyczne
WHO 2025 wskazujg, ze u pacjentéw z rozpoznaniem zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych mogg
wystgpic¢ powiktania i nastepstwa prowadzagce do niepetnosprawnosci i ograniczenia funkcjonowania. Wsréd
nich wyrdznia sie nastepstwa neurologiczne tj. uposledzenie stuchu, wzroku, zaburzenia neurokognitywne.

33 German Guideline Program in Oncology, Evidenced-based Guideline: Palliative care for patients with incurable cancer Short version 1.1 — May 2015
AWMF-Registration number: 128/0010L https://www.leitlinienprogramm-
onkologie.deffileadmin/_migrated/content uploads/Guideline Palliative Care Short Version 01.pdf [data dostepu: 05.09.2025].

34 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=\WDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].
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Autorzy dokumentu WHO 2025 podkreslaja, ze pacjenci z rozpoznaniem nastepstw zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych mogg wymagac diugotrwatej opieki i rehabilitacji. Wskazujg ponadto, ze takich
pacjentéw nalezy skierowa¢ do osrodkoéw wiasciwych do zaopiekowania sie danym stanem klinicznym,
z uwzglednieniem wsparcia psychologicznego. Wytyczne WHO 2025 nie formutujg zalecen dotyczgcych
kryteriow kwalifikacji i warunkéw dotyczgcych opieki paliatywnej dla pacjentdw z rozpoznaniem nastepstw
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych.

Nie odnaleziono wytycznych klinicznych dotyczgcych opieki paliatywnej i hospicyjnej u pacjentéw
obcigzonych nastepstwami innych choréb zapalnych OUN.

Tabela 9. Zestawienie zalecen dotyczacych kwalifikacji dorostych z nastepstwami zapalnych choréb OUN do
opieki paliatywnej

Organizacja, rok

(kraj/region) Zalecenia

WHO 2025°% Dzieci i dorosli z ostrym zapaleniem opon moézgowych, niezaleznie od przyczyny, powinni zosta¢
zbadani przez lekarza pod kgtem nastepstwa choroby przed wypisaniem ze szpitala i podczas wizyty
kontrolnej. [zalecenie silne, bardzo niski poziom pewnosci dowodéw]
Ocena kliniczna podczas wizyty kontrolnej powinna zostac¢ przeprowadzona co najmniej raz w ciggu
o czterech tygodni od wypisania ze szpitala.

WHO guidelines on . . . . . . . .
meningitis diagnosis, W przypadku wykrycia nastepstw nalezy skierowa¢ pacjenta do odpowiednych osrodkow.

treatment and care Jesli to mozliwe, nalezy zapewni¢ wsparcie psychologiczne zaréwno osobie chorej na zapalenie opon
médzgowych, jak i jej opiekunom.
Children and adults with acute meningitis from any cause should be reviewed for sequelae by a health-
care provider prior to discharge and at follow-up. [Strong recommendation. Very low certainty of
evidence.]

A clinical assessment at follow-up should be performed at least once within four weeks of discharge.
When sequelae are detected, referral to the appropriate services should be arranged.

When available, psychological support should be offered to both the person with meningitis and their
caregivers.

[nie podano klasyfikacji zalecen]

World Health Organization

Swiat

Zrédio: Opracowanie wiasne AOTMIT

4.5.5. Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy ukiad nerwowy

Zgodnie z KSOZ, Wnioskodawca zaproponowat dla rozpoznan G10-G13 Uktadowe zaniki pierwotne
zajmujgce osrodkowy uktad nerwowy3¢ dookreslenie kryteriow kwalifikacji pacjenta do opieki paliatywnej.
Wskazat, ze powinni to by¢ chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie mogg by¢ objeci
wspomaganiem oddychania oraz chorzy z nieodwracalnie postepujgcym niedozywieniem wysokiego
stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (< 83,5 pkt wg skali Nutritional Risk Index).
W przypadku rozpoznania G12, Wnioskodawca proponuje dodanie warunku: pacjenci z rozpoznaniem
zaawansowanego ALS tj. wynikiem oceny stopnia sprawnosci < 20 wedtug skali ALSFRS-R.

W Polsce kazdy pacjent z rozpoznaniem ALS spetnia kryteria kwalifikacji do opieki paliatywnej3”. Wedtug
PTMP 2018 o skierowaniu pacjenta z rozpoznaniem ALS do hospicjum decydujg nastepujgce czynniki:
trudne do opanowania w warunkach domowych objawy, wskazanie do inwazyjnego wspomagania
oddychania lub do zatozenia gastrostomii endoskopowej, wskazania socjalne.

Odnalezione wytyczne w zakresie wskazan dotyczgcych ukfadowych zanikéw pierwotnych zajmujgcych
osrodkowy uktad nerwowy obejmujg: chorobe nerwu ruchowego (ang. Motor Neuron Disease, MND) w tym
stwardnienie boczne zanikowe (ang. Amyotrophic Lateral Sclerosis, ALS) — kod ICD-10 G12.2 (EAN/ERN-
NMD 2024, BSPRM 2022, DGN 2023, AAN 2022, NICE 2019, EAPC/EAN 2016), chorobe Huntingtona —
kod ICD-10 G10 (BSPRM 2023, EAPC/EAN 2016) oraz ataksje rdzeniowo-mézdzkowe — kody ICD-10 G11.0
i G11.1 (BSPRM 2023).

Zgodnie z NICE 2019 zalecane jest rozwazenie skierowanie pacjentéw z rozpoznaniem ALS do
specjalistycznego zespotu opieki paliatywnej, jesli majg oni obecnie lub mogg mie¢ w przysztosci ztozone
potrzeby zwigzane z doswiadczeniem cierpienia o charakterze psychicznym i spotecznym, z ucigzliwymi lub
szybko postepujgcymi objawami oraz w zakresie planowania opieki.

35 WHO, WHO Guidelines on menongitis diagnosis, treatment and care, World Health Organization 2025.

3% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].
37 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywne;j
i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=\WDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].
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Wytyczne DGN 2023 i NICE 2019 zaznaczajg, ze opieka paliatywna u pacjentdéw z rozpoznaniem ALS
powinna by¢ rozpoczeta jak najwczesniej, natomiast EAPC/EAN 2016 wskazuje, ze powinna ona by¢
rozwazana na wczesnym etapie choroby.

Wytyczne BSPRM 2022 wymieniajg czynniki wskazujgce na pogorszenie stanu pacjenta i zwigkszenie
ryzyka zgonu, ktére uzasadniajg kwalifikacje do opieki hospicyjnej m.in. problemy z potykaniem potgczone
z utratg masy ciata 0 = 10%; dusznos¢ i utrzymujgca sie hipowentylacja przy natezonej pojemnosci zyciowe;j
ponizej 50% u 0s6b z nerwowo-miesniowym uposledzeniem funkcji oddechowych.

Wytyczne DGN 2023 wskazujg, ze w celu skontrolowania objawéw u pacjentéw z terminalng niewydolnoscig
oddechowg mozna rozwazy¢ leczenie stacjonarne w oddziatach opieki paliatywnej albo w hospicjach.

Zgodnie z AAN 2022 pacjent z rozpoznaniem ALS powinien zosta¢ skierowany do hospicjum, jesli
przewidywany czas przezycia wynosi 6 miesiecy lub mniej. Jednoczes$nie autorzy AAN 2022 podkreslaja, ze
oszacowanie czasu przezycia moze by¢ trudne w przypadku chordb przewlektych, postepujgcych takich jak
stwardnienie zanikowe boczne.

Odnalezione dokumenty wytycznych nie uzalezniajg objecia pacjentéw opieka paliatywng od stopnia
zaawansowania choroby.

Tabela 10. Zestawienie zalecen dotyczacych kwalifikacji dorostych z rozpoznaniem uktadowych zanikow
pierwotnych zajmujacych OUN do opieki paliatywnej

Organizacja, rok
(kraj/region)

Zalecenia

PTMP 20183

Polskie Towarzystwo
Medycyny Paliatywnej

Stanowisko Polskiego
Towarzystwa Medycyny
Paliatywnej dotyczgce
kwalifikacji do opieki
paliatywnej
i postepowania
Z pacjentem ze
stwardnieniem zanikowym
bocznym i stwardnieniem
rozsianym

Polska

Stwardnienie zanikowe boczne (SLA)

o W przypadku SLA podstawowg skalg oceny sprawnosci chorych jest zrewidowana skala ALS
Functional Rating Scale (ALSFRS-R).

* Postepowanie od momentu rozpoznania jest wytacznie objawowe, stad wskazania do objecia
chorego na SLA opieka paliatywna.

Poradnia medycyny paliatywnej

e Zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do rozporzadzenia MZ z 12 czerwca 2018 r., kryteria kwalifikacji do
objecia opiekg paliatywng spetnia kazdy pacjent z rozpoznaniem SLA.

e Lekarz dokonuje kwalifikacji, opierajgc sie na rozpoznaniu i towarzyszgcych objawach (bdl,
dusznosé, zaparcia, nudnosci, wymioty, wyniszczenie, zaburzenia potykania, zaburzenia mowy,
niedowtady, odlezyny).

o Narastajgce objawy choroby nie sg wskazaniem do statej opieki szpitalnej.

Hospicjum domowe

Lekarz dokonuje kwalifikacji na podstawie objawéw oraz okresla wspdlnie z pacjentem priorytety

i zakres opieki oraz miejsce jej sprawowania.

e Do domowej opieki paliatywnej lub hospicjum domowego powinni by¢ kwalifikowani chorzy, ktérzy
nie mogg dotrze¢ do poradni medycyny paliatywnej i z ré6znych powoddw nie mogg byé objeci
wspomaganiem oddychania (np. brak wystarczajgcej opieki w domu lub brak zgody chorego).

Oddziat stacjonarny (medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarne)

o Kwalifikacja — wskazania do hospitalizacji:

o chorzy z objawami trudnymi do opanowania w warunkach domowych;

o chorzy wymagajacy kwalifikacji do nieinwazyjnego wspomagania oddychania lub zatozenia
gastrostomii endoskopowej;

o chorzy ze wskazaniami socjalnymi:
- koniecznos$¢ zapewnienia odpoczynku rodzinie lub choremu;
- samotnos¢ umierajgcych chorych pozbawionych jakiejkolwiek opieki.

% A. Adamczyk et al., Stanowisko Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej dotyczace kwalifikacji do opieki paliatywnej
i postepowania z pacjentem ze stwardnieniem zanikowym bocznym i stwardnieniem rozsianym, Medycyna Paliatywna, 2018;10(3):115-

130.
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Organizacja, rok
(kraj/region)

Zalecenia

EAN/ERN-NMD 2024

European Academy of
Neurology/European
Reference Network for
Neuromuscular Diseases

European Academy of
Neurology (EAN)
guideline on the
management of

amyotrophic lateral
sclerosis in collaboration
with European Reference

Stwardnienie zanikowe boczne (SLA)

e Ocena stanu pacjenta przez zespot wielodyscyplinarny powinna byé oparta o skale ALSFRS-R (ang.
Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale-Revised). [++]

The MDT should use the ALSFRS-R to longitudinally assess the functioning of the patient. [++]
¢ Pacjenci niezdolni do wizyty w osrodku zapewniajgcym opieke paliatywna powinni mie¢ zapewniony
dostep do opieki realizowanej zdalnie lub w warunkach domowych. [++]

The MDT should: Provide coordinated care for people who cannot attend the clinic, according to the
person's needs, offering remote and/or home-based visits [++]

e Opieka paliatywna powinna obejmowac¢ kompleksowy zestaw dziatan, w tym w zakresie odzywiania
pozajelitowego [+] i zapewnienia oddychania wspomaganego [++]
In cases where gastrostomy is not feasible, consider parenteral feeding. [new recommendation
added by EAN] [+]

Non-invasive ventilation (NIV) should be offered to all patients with ALS with either symptoms, signs,

European Association of
Palliative Care / European
Academy of Neurology

A consensus review on
the development of
palliative care for patients
with chronic and
progressive neurological
disease

Europa

Network for or laboratory investigations supportive of respiratory insufficiency. [++]
Neuromuscular Diseases | « Swiadczenia opieki paliatywnej powinny obejmowac¢ réwniez wsparcie w zakresie potrzeb pacjentéw
(ERN EURO-NMD) u schytku zycia (ang. end-of-life care needs). [++]
Provide additional support as the end of life approaches, for example, additional psychological,
Europa social, or nursing care to enable informal carers and family to reduce their carer responsibilities and
spend time with the person with ALS. [++]
Strong recommendation in favour: For most patients the benefits outweigh the harms. This means that
all or virtually all, patients will want and benefit from the recommended intervention. Represented as
++ in the text.
Weak recommendation in favour: It is less clear that the benefits outweigh the harms. Many patients
would still benefit and prefer the recommended intervention, but there may be greater individual
variation. Represented as + in the text.
EAPC/EAN 2016%° Postepujace choroby neurologiczne

W przegladzie uwzgledniono zespdt Parkinsona, stwardnienie rozsiane, stwardnienie zanikowe

boczne, choroba Huntingtona, zanik wielouktadowy, postepujace porazenie nadjadrowe, udary mézgu

i pierwotne guzy mézgu.

o Udziat opieki paliatywnej bedzie sie r6zni¢ w zaleznosci od rozpoznania i naturalnego przebiegu
choroby. [nie podano klasyfikacji zalecenia)
The involvement of palliative care will differ with the diagnosis and depends on the natural history of
the disease.

e Opieka paliatywna powinna by¢ rozwazana na wczesnym etapie choroby w zaleznosci od
rozpoznania. [poziom rekomendaciji: C]
Palliative care should be considered early in the disease trajectory, depending on the underlying
diagnosis (Level C).

e Ocena stanu zdrowia i opieka nad pacjentem powinna by¢ zapewniona przez zespét
wielodyscyplinarny w ramach opieki paliatywnej. [poziom rekomendacji: B]
Patients should have a multidisciplinary palliative care assessment and access to specialist palliative
care for ongoing management (Level B)

o Woczesne planowanie opieki jest wysoce zalecane, szczegdlnie gdy w przebiegu choroby mozliwe sg
zaburzenia komunikacji i pogorszenie funkcji poznawczych. [poziom rekomendac;ji: C]

Early advance care planning is strongly recommended, especially when impaired communication and
cognitive deterioration are possible as part of disease progression. (Level C)

DGN 2023*

Deutsche Gesellschaft fir
Neurologie

Guideline “Motor neuron
diseases” of the German
Society of Neurology
(Deutsche Gesellschaft
flir Neurologie)

Niemcy

Stwardnienie zanikowe boczne

e Celem terapii objawowej (paliatywnej) jest utrzymanie jakosci zycia i autonomii, wczesne
informowanie o mozliwym przebiegu choroby oraz przygotowanie wytycznych dotyczacych
postepowania w przypadku nieuleczalnej choroby. Wytyczne dotyczgce postepowania w przypadku
nieuleczalnej choroby powinny byé opracowane i regularnie weryfikowane, a dostep do opieki
paliatywnej powinien by¢ zapewniony na odpowiednio wczesnym etapie zaawansowania choroby.
[nie podano klasyfikaciji]

Aims of symptomatic (palliative) therapy are maintenance of quality of life and autonomy, early
information about the disease and preparation of advance directives.

Advance directives should be created and regularly reviewed and access to palliative care should
be initiated early enough.

e Dalsze leczenie pacjentow z ALS, w tym koordynacja leczenia objawowego i opieki, a takze
planowanie opieki z wyprzedzeniem, powinno odbywac¢ sie w interdyscyplinarnym centrum

3 P. Van Damme et al., European Academy of Neurology (EAN) guideline on the management of amyotrophic lateral sclerosis in
collaboration with European Reference Network for Neuromuscular Diseases (ERN EURO-NMD), Eur J Neurol. 2024;31:1-16.

40D, J. Oliver, et al., A consensus review on the development of palliative care for patients with chronic and progressive neurological
disease. Eur. J. Neurol., 2016;23(1):30-38.

41'S. Petri.et al., Guideline "Motor neuron diseases" of the German Society of Neurology (Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie). Neurol.
Res. and Pract., 2023;5(25):1-9.
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Organizacja, rok

(kraj/region) Zalecenia

specjalizujacym sie w prowadzeniu pacjentéw z rozpoznaniem ALS. Nalezy omoéwi¢ indywidualne
cele i ograniczenia leczenia oraz zaproponowa¢ mozliwos¢ sporzadzenia planu postepowania
w przypadku nieuleczalnej choroby. W razie potrzeby nalezy zorganizowa¢ specjalistyczng
ambulatoryjng opieke paliatywna. [nie podano klasyfikacji zalecenia)
Further treatment of ALS patients including coordination of symptomatic treatment measures and
care as well as advance care planning should also take place in an interdisciplinary ALS center.
Individual treatment aims and limitations should be discussed and the option to create advanced
directives should be offered. Specialized outpatient palliative care should be organized if needed

e W celu kontroli objawdéw u pacjentéw z terminalng niewydolnoscig oddechowg mozna rozwazyc
leczenie stacjonarne w oddziatach opieki paliatywnej lub hospicjach. [nie podano klasyfikacji
zalecenia]
For symptom control in patients with terminal respiratory insufficiency, inpatient treatment in
palliative care wards or hospices can be considered.

BSPRM 2022+ Przewlekte choroby neurologiczne (ang. long term neurological conditions, LTNC)

Dokument dotyczy opieki paliatywnej w nastepujgcych wskazaniach: stwardnienie rozsiane, choroba
British Society of Physical | Parkinsona, choroba nerwu ruchowego, urazowe uszkodzenie modzgu, uszkodzenie rdzenia
& Rehabilitation Medicine | kregowego, mézgowe porazenie dziecigce, choroba Huntingtona, zanik wielouktadowy, postepujgce
porazenie nadjadrowe, zwyrodnienie korowo-podstawne, zespdt Creutzfeldta-Jakoba, choroby
obwodowego uktadu nerwowego, dystrofie migsniowe, dystrofia miotoniczna, ataksje rdzeniowo-
mozdzkowe, udar moézgu.

Population: Adults with one of the following long-term neurological conditions: Multiple sclerosis,
Parkinson’s Disease, Motor Neurone Disease, Traumatic Brain Injury, Spinal Cord Injury, Cerebral
Palsy, Huntington’s Disease, Multiple System Atrophy, Supranuclear Palsy, Progressive, Cortico basal
degeneration, Creutzfeldt-Jakob Syndro, Peripheral Nervous System Diseases, Muscular Dystrophies,
Wielka Brytania Myotonic Dystrophy, Spinocerebellar Ataxias, Stroke.

* Dwa gtéwne rodzaje interwencji w ramach opieki paliatywnej okazaty si¢ pomocne w leczeniu oséb
z rozpoznaniem LTNC.

1. Planowanie wsparcia i opieki na koniec zycia: Pacjenci z rozpoznaniem LTNC, ktérzy zblizajg sie
do konca zycia, odnoszg korzysci z interwencji w ramach opieki paliatywnej. Obejmuje to udzielanie
informacji i wsparcia pacjentom i ich opiekunom, pomoc w podejmowaniu decyzji o odmowie
leczenia (ADRT), sporzadzaniu o$wiadczen woli, petnomocnictw trwatych (LPA), sporzadzanie
planow opieki zdrowotnej w nagtych wypadkach (EHCP), w tym pomoc w wypetnianiu formularza
ReSPECT (ang. (Recommended Summary Plan for Emergency Care and Treatment) oraz pomoc
w przygotowaniu testamentow. Zespoly opieki paliatywnej majg réwniez doswiadczenie
w wspieraniu opiekunow i rodzin w okresie konca zycia i zatoby.
2. Krotkie interwencje w ramach opieki paliatywnej: Osoby z rozpoznaniem LTNC, nawet jesli nie sg
w fazie kohAcowej zycia, czesto doswiadczajg objawodw, takich jak trudny do opanowania bdl,
dusznosci, $linotok, zaparcia, depresja i pobudzenie, w ktérych opanowaniu mogg pomoc dorazne
specjalistyczne interwencje w ramach opieki paliatywnej. Skierowanie do specjalistycznych
zespotéw opieki paliatywnej moze pomac w leczeniu tych objawow.
[nie podano klasyfikacji zalecenia]
Two main types of palliative care interventions are found to be helpful in the management of people
living with LTNC
1. Planning for end-of-life support and care: Patients living with LTNC who approach end of life will
benefit from palliative care interventions This includes provision of information and support to the
patients and carers, assisting them to make advance decisions to refuse treatment (ADRT),
Advance Statements, lasting power of attorney (LPA), emergency health care plans (EHCP)
including completing a ReSPECT form (Recommended Summary Plan for Emergency Care and
Treatment), and wills. The palliative care teams also have expertise in supporting carers and
families during the end-of-life and bereavement process.

2. Brief palliative care interventions: People living with LTNC even though they are not at the end-
of-life stage often experience symptoms such as intractable pain, breathlessness, drooling,
constipation, depression and agitation which may benefit from brief specialist palliative care
interventions. Referral to the specialist palliative care teams may help in management of these
Symptoms.

Wytyczne definiujg LTNC jako chorobe, ktéra oddziatuje na pacjenta i jego rodzine do konca zycia.
Pacjenci w poéznych stadiach LTNC powinny otrzymywa¢ kompleksowy zakres ustug opieki
paliatywnej, kiedy ich potrzebujg, w celu kontrolowania objawow, zapewnienia zmniejszenia nasilenia
bélu oraz zaspokojenia ich potrzeb osobistych, spotecznych, psychologicznych i duchowych.

The NSF for LTNC (NSF 2005) defines a LTNC as ‘disease of, injury or damage to the body’s nervous
system (i.e. the brain, spinal cord and/or their peripheral nerve connections) which will affect the
individual and their family in one way or another for the rest of their life’. It broadly categorises LTNC
as sudden onset, stable, progressive, or intermittent conditions (Table-2). It lists 11 ‘Quality
requirements, of which ‘No. 9 — Palliative care’ states that people in the later stages of LTNC ‘are to
receive a comprehensive range of palliative care services when they need them to control symptoms;

The role of palliative care
interventions for people
living with long term
neurological conditions

42 K.P.S Nair et al., The role of palliative care interventions for people living with long term neurological conditions, British Society of Physical &
Rehabilitation Medicine, 2022, https://www.bsprm.org.uk/mp-files/palliative-care-position-paper.pdf/ [data dostepu: 12.08.2025].

38



Zmiana technologii medycznej w zakresie wskazan bedgcych podstawg DOZKiWJ.4212.1.2025
kwalifikacji oséb dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjnej

Organizacja, rok
(kraj/region)

Zalecenia

offer pain relief and meet their needs for personal, social, psychological and spiritual support, in line

with the principles of palliative care’(NSF 2005).

e Objawy/czynniki wskazujgce na pogorszenie stanu pacjenta izwiekszone ryzyko zgonu
w najblizszych tygodniach lub miesigcach, co uzasadnia kwalifikacje do opieki hospicyjnej, obejmujg
[E2, silna]:

1. = dwa nieplanowane przyjecia do szpitala w trybie nagtym w ciagu 6 miesiecy;

. epizod zachtystowego zapalenia ptuc u pacjenta z ogélnym pogorszeniem stanu zdrowia;

. problemy poznawcze i komunikacyjne mogace utrudnia¢ prowadzenie rozméw;

. problemy z potykaniem potgczone z utrata masy ciata o = 10%;

. duszno$¢ i utrzymujaca sie hipowentylacja przy natgzonej pojemnosci zyciowej ponizej 50% u 0s6b

z nerwowo-miesniowym uposledzeniem funkcji oddechowych;

6. znaczny spadek sprawnosci funkcjonalnej;

7. szacowana dtugosc¢ zycia krotsza niz 12 miesiecy;

8. rozwazanie lub rozpoczecie nowej interwencji, takiej jak gastrostomia lub wspomaganie
wentylacji.

The medical team should be proactive and initiate discussion on end-of-life care is essential if there

are signs that the patient is at risk of dying in the coming weeks or months. For example, the following
should trigger urgent discussion.

1.Two or more unplanned emergency hospital admissions in 6 months

2. An episode of aspiration pneumonia with general deterioration

3. Cognitive and communication issues likely to interfere with meaningful discussions
4. Swallowing problems with weight loss of 10% or more

5. Dyspnoea and persistent hypoventilation with forced vital capacity of less than 50% in people with
neuromuscular respiratory compromise

6. Marked decline in functional status

7. Estimated life expectancy of less than 12 months

8. When considering or starting a new intervention, such as gastrostomy or ventilator support
[E2 Strong]

o Nalezy rozwazy¢ uzyskanie pomocy specjalisty ds. opieki paliatywnej w leczeniu trudnych do
opanowania objawow u oséb z LTNC, takich jak: [E2, Bardzo silne]

e Bol [P1]

e Dusznosci [P2]

o Nudnosci i wymioty [P3]

o Nietrzymanie moczu [R1]

e Zaparcia [R1]

e Zaburzenia snu [R2]

o Niepokdj i pobudzenie.

o Cierpienie psychospoteczne i duchowe

Consider obtaining specialist palliative care input for management of difficult to treat symptoms in
people with LTNC such as: [E2, Very Strong]

o Pain [P1]

Breathlessness [P2]

o Nausea and vomiting [P3]

o Continence [R1]

Constipation [R1]

o Sleep disturbances [R2]

o Restlessness and agitation.
Psychosocial and spiritual distress

a b wWN

C

C

E2 Professional or other stakeholder opinion

P1 Primary research using quantitative approaches

P2 Primary research using qualitative approaches

P3 Primary research using mixed methods (qualitative and quantitative)
R1 Systematic reviews of existing research

R2 Descriptive or summary reviews of existing research

NICE 2019%

MND (ang. Motor Neurone Disease), w tym SLA

e 1.5.4 W skiad zespolu wielodyscyplinarnego zajmujacego sie pacjentem z chorobg nerwu
ruchowego (ang. Motor Neuron Disease, MND) powinien wchodzi¢ pracownik posiadajgcy wiedze

43 NICE, Motor neurone disease: assessment and management, National Institute for Health and Care Excellence 2019,
https://www.nice.org.uk/quidance/ng42, [data dostepu: 13.08.2025].
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National Institute for
Health and Care
Excellence

Motor neurone disease:
assessment and
management

Wielka Brytania

specjalistyczng w zakresie opieki paliatywnej (neurolog, pielegniarka lub specjalista w dziedzinie
opieki paliatywnej).

A healthcare professional with expertise in palliative care (MND palliative care expertise may be
provided by the neurologist or nurse in the multidisciplinary team, or by a specialist palliative care
professional).

e 1.5.5. Zespot wielodyscyplinarny powinien zapewni¢ szybki dostep m.in. do specjalistycznej opieki
paliatywne;j.
The multidisciplinary team should have established relationships with, and prompt access to, the
following: « Specialist palliative care.

o 1.5.2 Pacjentom, ktdrzy nie sg w stanie dotrze¢ do o$rodka nalezy zapewni¢ skoordynowang opieke,
zgodnie z ich indywidualnymi potrzebami.
The multidisciplinary team should: provide coordinated care for people who cannot attend the clinic,
according to the person's needs.

¢ 1.5.11 Nalezy rozwazy¢ skierowanie do specjalistycznego zespotu opieki paliatywnej pacjentéw,
ktorzy maja obecnie lub moga mie¢ w przyszioSci powazne lub zlozone potrzeby zwigzane
z cierpieniem psychicznym lub spotecznym, ucigzliwymi lub szybko postepujacymi objawami oraz
ztozonymi potrzebami w zakresie planowania opieki w przysztosci.
Consider referral to a specialist palliative care team for people with current or anticipated significant
or complex needs, for example, psychological or social distress, troublesome or rapidly progressing
symptoms and complex future care planning needs.

e 1.7.7 Pod koniec zycia nalezy zapewni¢ szybki dostep specjalistycznej opieki paliatywnej, o ile nie
zostata ona wczesniej zapewniona.
Towards the end of life, ensure there is prompt access to the following, if not already provided:
Specialist palliative care.

[nie podano klasyfikacji zalecen]

AAN 20224

Amercian Academy of
Neurology, American
Neurological Association,
and Child Neurology
Society

Clinical Guidance in
Neuropalliative Care

Opieka neuropaliatywna

o Wytyczne dotyczgce skierowan do hospicjum sugerujg, ze pacjent powinien zosta¢ skierowany do
hospicjum, jesli przewidywane przezycie wynosi 6 miesigcy lub mniej, ale ocena tego moze by¢
trudna w przypadku pacjentow z przewlektymi, postepujgcymi chorobami, takimi jak demencja,
choroba Parkinsona, stwardnienie zanikowe boczne lub stwardnienie rozsiane.

Hospice referral guidelines suggest that a patient should be referred to hospice if the anticipated
survival is 6 months or less, but this can be challenging to assess in patients with chronic progressive
diseases such as dementia, Parkinson disease, or multiple sclerosis.

e Z etycznego punktu widzenia, gdy cele opieki sg zgodne z zakresem ustug $wiadczonych
w hospicjum, lekarz moze i powinien rozwazy¢ skierowanie pacjenta do hospicjum, uwzgledniajgc

fakt, ze hospicjum co kilka miesiecy ponownie oceni rokowania u pacjenta i utrzyma pacjenta

An ég%ggi’:’on w programie, jesli rokowanie dotyczgce szacowanego czasu zycia wynoszgcego 6 miesiecy nadal
bedzie wydawato sie trafne, lub wypisze pacjenta z programu opieki hospicyjnej, jesli rokowanie
ulegnie poprawie.

USA

From an ethical standpoint, when the goals of care are in line with hospice services, a clinician can
and should err on the side of hospice referral, recognizing that the hospice will reassess prognosis
every few months, and will continue enroliment if the estimate of 6 months still appears accurate, or
disenroll the patient if prognosis appears to be improving.

[nie podano klasyfikacji zalecen]

Zrédio: Opracowanie wtasne AOTMIT.

4.5.6. Stwardnienie rozsiane i inne choroby demielinizacyjne

Zgodnie z KSOZ, Wnioskodawca zaproponowat dla rozpoznania G35 Stwardnienie rozsiane*s dookreslenie
kryteriow wskazujgcych na potrzebe kwalifikacji pacjenta do opieki paliatywnej, a takze proponuje rozszerzy¢
katalog rozpoznah o G36 Inne rozsiane procesy demielinizacyjne o ostrym przebiegu i G37 Inne choroby
demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego. Wnioskodawca jako kryteria kwalifikacji dla tych
rozpoznan wskazat: zakonczong terapie modyfikujacg przebieg choroby lub niezakwalifikowanie do niej
oraz nieodwracalnie postepujgce niedozywienie wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia
zywieniowego (< 83,5 pkt wg skali Nutritional Risk Index), a dodatkowo w przypadku rozpoznanego
stwardnienia rozsianego stopien niepetnosprawnosci ruchowej = 8 wedtug skali EDSS.

W Polsce kazdy pacjent z rozpoznaniem MS spetnia kryteria kwalifikacji do opieki paliatywnej*¢. Wedtug
PTMP 2018 o skierowaniu pacjenta z rozpoznaniem MS do opieki stacjonarnej decydujg nastepujgce
czynniki: wynik > 8 w skali EDSS oraz trudne do opanowania w warunkach domowych objawy, wskazanie

4 L. P Taylor et al., Clinical Guidance in Neuropalliative Care: An AAN Position Statement. Neurology, 2022;98(10):409-416.

4 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].
46 |bidem.
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do zatozenia gastrostomii endoskopowej, ewentualnie wskazanie do nieinwazyjnego wspomagania
oddychania, wskazania socjalne.

Autorzy wytycznych EAN 2020 podkreslaja, ze nie istnieje wystandaryzowana definicja ciezkiej postaci MS.
Uznaja, ze stan ten dotyczy pacjentdw wymagajgcych statego wsparcia np. laski, kuli, ortezy w celu przejscia
20 metréw bez odpoczynku (> 6 wedtug EDSS) lub pacjentéw z wyzszym stopniem niepetnosprawnosci.
Znaczna czes¢ takich pacjentéw, wedtug EAN 2020, wymaga urzadzen wspomagajgcych i jest narazona na
zgon z powodu zachtystowego zapalenia ptuc, infekcji drég moczowych, powiktan upadkéw i ztamah oraz
sepsy wtornej do odlezyn. Wedtug wytycznych PTMP 2018 stwardnienie rozsiane jest uznawane za
zaawansowane stadium choroby przy stopniu niepetnosprawnosci ruchowej pacjenta = 8 wedtug skali EDSS.
Autorzy wytycznych NICE 2022 definiujg zaawansowang (ciezkg) posta¢ MS, jako stan trwatego
uposledzenia fizycznego lub poznawczego, w ktérym chorzy nie sg w stanie wykonywac¢ samodzielnie
wiekszosci codziennych czynnosci.

Wytyczne BSPRM 2022 zalecajg wdrazanie opieki paliatywnej u oséb z rozpoznaniem LTNC (ang. Long
Term Neurological Conditions), w tym stwardnienienia rozsianego (ang. Multiple Sclerosis, MS). CMSC 2019
i EAPC/EAN 2016 wskazujg, ze opieke paliatywng nalezy wdrozy¢ na wczesnym etapie leczenia pacjentéw
z rozpoznaniem stwardnienia rozsianego.

CMSC 2019 zaznacza, ze w przypadku stwardnienia rozsianego do opieki paliatywnej kwalifikujg sie pacjenci
w kazdym wieku, bez ograniczen w aspekcie rozpoznania i rokowania, przy czym réwnoczesnie z opiekg
paliatywng moze by¢ prowadzona terapia modyfikujgca przebieg choroby. CMSC 2019 wskazuje, ze do
opieki hospicyjnej zakwalifikowani mogag by¢ pacjenci w kazdym wieku, u ktérych szacowany czas przezycia
jest mniejszy niz 6 miesiecy. Wedlug CMSC 2019 nalezy rozwazy¢ wdrozenie podstawowej opieki
paliatywnej w przypadku pacjentéw, u ktérych wystepujg nastepujgce czynniki: obcigzenie objawami (bal,
zmeczenie, pogorszenie sprawnosci ruchowej, izolacja spoteczna, depresja, pogorszenie funkcji
poznawczych, lek lub obawy przed $miercig i umieraniem), obcigzenie opiekuna, potrzeba dogtebnej dyskusji
na temat celéw opieki, czeste hospitalizacje, pogorszenie funkcji poznawczych Ilub zmiany
behawioralne/psychiczne, znaczny spadek wydolnosci funkcjonalnej, coraz wigksza liczba chordb
wspdtistniejgcych, prosba pacjenta o wczesniejsze planowanie opieki, zmiany opcji opieki bgdz terapii,
potrzeba wsparcia duchowego.

Wytyczne BSPRM 2022 wymieniajg czynniki wskazujgce na pogorszenie stanu pacjenta i zwigkszenie
ryzyka zgonu, ktére uzasadniajg kwalifikacje do opieki hospicyjnej m.in.: problemy z potykaniem potgczone
z utratg masy ciata o =2 10%; dusznosc i utrzymujgca sie hipowentylacja przy natezonej pojemnosci zyciowej
ponizej 50% u os6b z nerwowo-miesniowym uposledzeniem funkcji oddechowych.

Zgodnie z AAN 2022 pacjent powinien zostac skierowany do hospicjum, jesli przewidywane przezycie wynosi
6 miesiecy lub mniej, ale ocena tego moze by¢ trudna w przypadku pacjentéw z przewlektymi, postepujgcymi
chorobami, takimi jak stwardnienie rozsiane.

Nie odnaleziono wytycznych specyficznych dla wskazahh G36 Inne rozsiane procesy demielinizacyjne
o ostrym przebiegu i G37 Inne choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego, ktérych dodanie
do Zatgcznika nr 1 Rozporzadzenia OPH#” zaproponowano w KSOZ.

Tabela 11. Zestawienie zalecen dotyczacych kwalifikacji dorostych z rozpoznaniem stwardnienia rozsianego do
opieki paliatywnej

Organizacja, rok
(kraj/region)

PTMP 20184

Zalecenia

Stwardnienie rozsiane
o Podstawowym narzedziem stuzagcym do okreslania stopnia niepetnosprawnosci i nasilenia objawow

Polskie Towarzystwo u chorych na SM jest Rozszerzona Skala Niepetnosprawnosci Ruchowej (ang. Expanded Disability Status

Medycyny Paliatywnej

Stanowisko Polskiego
Towarzystwa Medycyny

Scale; EDSS).
Poradnia medycyny paliatywnej

o Lekarz dokonuje kwalifikacji na podstawie rozpoznania i towarzyszacych objawéw (bol, réwniez chorzy
w trakcie aktywnego leczenia SM z bélem neuropatycznym, duszno$¢, zaparcia, nudnosci, wymioty,

Paliatywnej dotyczace wyniszczenie, zaburzenia potykania, zaburzenia mowy, niedowtady, odlezyny).
kwalifikacji do opieki o W przypadku pacjentéw z rozpoznaniem zaawansowanej fazy SM, z EDSS > 8, z towarzyszacymi
paliatywnej objawami mozliwa jest wizyta konsultacyjna w domu pacjenta z ustaleniem terapii objawowe;.
i postepowania

47 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziemnika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywne;j
i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WWDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].

48 A. Adamczyk et al., Stanowisko Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej dotyczgce kwalifikacji do opieki paliatywnej i postepowania
z pacjentem ze stwardnieniem zanikowym bocznym i stwardnieniem rozsianym, Medycyna Paliatywna, 2018;10(3):115-130.
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Z pacjentem ze
stwardnieniem zanikowym
bocznym i stwardnieniem
rozsianym

Polska

e \W zaawansowanej fazie SM (EDSS > 8) lekarz powinien ustali¢ preferencje pacjenta co do miejsca
umierania (dom, szpital, hospicjum).

» Narastajgce objawy choroby nie sg wskazaniem do statej opieki szpitalnej.

Hospicjum domowe

e Ze wzgledu na fakt, ze okres niepetnosprawnosci w SM (EDSS > 7-8) poprzedzajgcy $mier¢ moze
trwac kilka lat, podstawowym miejscem opieki powinien by¢ dom lub zaktad opieki diugoterminowej

— jezeli chory przebywa w domu lub domu pomocy spotecznej, moze by¢ objety domowg opiekg

paliatywng — jezeli chory przebywa w zaktadzie opiekunczo-leczniczym lub pielegnacyjno-

opiekunczym, to opieka paliatywna moze by¢ realizowana wytgcznie w formie konsultacji lekarza
specjalisty medycyny paliatywnej optacanej przez ww. placowke.

o W zaawansowanej fazie SM (EDSS > 8) lekarz powinien ustali¢ preferencje pacjenta co do miejsca
umierania (dom, szpital, hospicjum).

o Narastajgce objawy choroby nie sg wskazaniem do statej opieki szpitalnej.

¢ Do hospicjum domowego lub domowej opieki paliatywnej powinni by¢ kwalifikowani chorzy, ktérzy
nie mogg dotrze¢ do poradni medycyny paliatywne i z réznych powodéw nie moga byé objeci
wspomaganiem oddychania (np. brak wystarczajgcej opieki w domu lub brak zgody chorego).

Oddziat stacjonarny (medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarne)

» \Wskazania do hospitalizacji:

o Chorzy z EDSS>8, z trudnymi do oponowania w warunkach domowych objawami: nudnosci i wymioty,
problemy z jama ustng, spastycznos¢, bdl ostry, przewlekly, przewlekie zmeczenie, depresja,
zaburzenia sny, dysfunkcje pecherza moczowego, drzenie, przewlekte zawroty glowy, drgawki i inne
objawy napadowe, zaburzenia czynnosci seksualnych, drzenie i ataksja.

o Chorzy wymagajacy zatozenia PEG, ewentualnie wymagajacy kwalifikacji do nieinwazyjnego
wspomagania oddychania.

o Chorzy ze wskazaniami socjalnymi: konieczno$¢ zapewnienia odpoczynku rodzinie lub choremu;
samotno$¢ umierajgcych chorych, pozbawionych jakiejkolwiek opieki.

o Wybdr pacjenta dotyczacy miejsca umierania (faza terminalna w SM definiowania jest jako
unieruchomienie w tézku z zaburzeniami poznawczymi).

e Jezeli pacjent z SM rokuje przezycie powyzej 6 miesiecy, to nie powinien by¢ przyjmowany na
oddziat na state.

EAN 2020%°

European Academy of
Neurology

EAN guideline on
palliative care of people
with severe, progressive

multiple sclerosis

Europa

Ciezka, postepujaca posta¢ stwardnienia rozsianego

¢ Nie istnieje jednolita definicja ciezkiego SM: w niniejszych wytycznych mowa jest o pacjentach
wymagajagcych statego, obustronnego wsparcia (laski, kuli lub ortezy), aby przej$¢ 20 m bez
odpoczynku (tj. wynik w skali EDSS > 6,0) lub z wyzszym stopniem niepetnosprawnosci. Znaczna
czes¢ takich pacjentdw wymaga urzgdzehn wspomagajgcych i jest narazona na zgon z powodu
zachlystowego zapalenia ptuc, infekcji drég moczowych, powikian upadkéw i ztaman oraz sepsy
wtdrnej do odlezyn.
No uniform definition of severe MS exists: in this guideline, patients needing constant bilateral
support (cane, crutch or braces) to walk 20 m without resting [i.e. Expanded Disability Status Scale
(EDSS) score > 6.0 [3]) or higher disability are referred to. A significant proportion of such patients
need assistive devices [4] and they are at risk of death from aspiration pneumonia, urinary tract
infections, complications of falls and fractures, and sepsis secondary to pressure ulcers [5,6].

e Zapewnienie opieki paliatywnej zostato zaproponowane w celu pomocy w reagowaniu na ztozone
i zréznicowane potrzeby biopsychospoteczne pacjentéw z cigzkim SM, dla ktoérych obecnie
dostepnych jest niewiele opcji leczenia, ktére mogtyby opdznic lub zapobiec dalszemu pogorszeniu
stanu klinicznego.

PC seeks to improve the quality of life of patients and their families facing a life-threatening illness,
through the prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable
assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual [27]

* Sugeruje sie, aby pacjentom z cigzkim SM oferowano domowg opieke paliatywng przez specjalistow
opieki zdrowotnej (ang. healthcare professionals) posiadajgcych dobre podstawowe umiejetnosci
i wiedze w zakresie opieki ogolnej opieki paliatywnej), albo przez wielodyscyplinarne zespoty
specjalistéw ds. opieki paliatywnej (specjalistyczna opieka paliatywna) [rekomendacja staba, niski
poziom dowodow].
Recommendation: It is suggested that home-based PC is offered to patients with severe MS, either
by HPs with good basic PC skills and knowledge (general PC) or by multi-professional teams of PC
specialists (specialist PC) (weak recommendation, low certainty evidence).

e Pacjentom z ciezkim SM zaleca sie leczenie paliatywne w trybie stacjonarnym lub ambulatoryjnym.
Nalezy wzig¢ pod uwage preferencje pacjenta, warunki mieszkaniowe i dostepnos¢ ustug opieki
paliatywnej [dobra praktyka kliniczna].

Good practice statement: It is suggested that inpatient or outpatient PC is offered to patients with
severe MS. Patient preference, living conditions and availability of PC services should be taken into
account.

49 A Solari, et al., EAN guideline on palliative care of people with severe, progressive multiple sclerosis, Eur. J. Neurol., 2020; 27(8):1510-1529.
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EAPC/EAN 2016%°

European Association of
Palliative Care / European
Academy of Neurology

A consensus review on
the development of
palliative care for patients
with chronic and
progressive neurological
disease

Europa

Postepujace choroby neurologiczne

W przegladzie uwzgledniono zespdt Parkinsona, stwardnienie rozsiane, stwardnienie zanikowe

boczne, choroba Huntingtona, zanik wielouktadowy, postepujace porazenie nadjgdrowe, udary mézgu

i pierwotne guzy mézgu.

e Udzial opieki paliatywnej bedzie sie rézni¢ w zaleznosci od rozpoznania i naturalnego przebiegu
choroby. [nie podano klasyfikacji zalecenia]
The involvement of palliative care will differ with the diagnosis and depends on the natural history of
the disease.

e Opieka paliatywna powinna by¢ rozwazana wczesnie w przebiegu choroby, w zaleznosci od
rozpoznania. [poziom rekomendacji: C]
Palliative care should be considered early in the disease trajectory, depending on the underlying
diagnosis (Level C)

e Ocena stanu zdrowia i opieka nad pacjentem powinna by¢ zapewniona przez zespot
wielodyscyplinarny w ramach opieki paliatywnej. [poziom rekomendacji: B]
Patients should have a multidisciplinary palliative care assessment and access to specialist palliative
care for ongoing management (Level B)

e \Wczesne planowanie opieki jest wysoce zalecane, szczegdlnie gdy w przebiegu choroby mozliwe sa
zaburzenia komunikaciji i pogorszenie funkcji poznawczych. [poziom rekomendaciji: C]
Early advance care planning is strongly recommended, especially when impaired communication
and cognitive deterioration are possible as part of disease progression. (Level C)

Level A (established as effective),

Level B (probably effective),

Level C (possibly effective).

BSPRM 20225

British Society of Physical
& Rehabilitation Medicine

The role of palliative care
interventions for people
living with long term
neurological conditions,
British Society of Physical
& Rehabilitation Medicine

Wielka Brytania

Przewlekte choroby neurologiczne (ang. long term neurological conditions, LTNC)

Dokument dotyczy opieki paliatywnej w nastepujgcych wskazaniach: stwardnienie rozsiane, choroba
Parkinsona, choroba nerwu ruchowego, urazowe uszkodzenie moézgu, uszkodzenie rdzenia
kregowego, mézgowe porazenie dzieciece, choroba Huntingtona, zanik wielouktadowy, postepujgce
porazenie nadjgdrowe, zwyrodnienie korowo-podstawne, zespdt Creutzfeldta-Jakoba, choroby
obwodowego uktadu nerwowego, dystrofie miesniowe, dystrofia miotoniczna, ataksje rdzeniowo-
modzdzkowe, udar mézgu.

o Dwa gtéwne rodzaje interwencji w ramach opieki paliatywnej okazaty sie pomocne w leczeniu oséb
z rozpoznaniem LTNC.

1. Planowanie wsparcia i opieki na koniec zycia: Pacjenci z rozpoznaniem LTNC, ktorzy zblizajg sie
do konca zycia, odnoszg korzysci z interwencji w ramach opieki paliatywnej. Obejmuje to udzielanie
informacji i wsparcia pacjentom i ich opiekunom, pomoc w podejmowaniu decyzji o odmowie
leczenia (ADRT), sporzadzaniu o$wiadczen woli, petnomocnictw trwatych (LPA), sporzadzanie
planéw opieki zdrowotnej w nagtych wypadkach (EHCP), w tym pomoc w wypetnianiu formularza
ReSPECT (ang. Recommended Summary Plan for Emergency Care and Treatment) oraz pomoc
w przygotowaniu testamentéw. Zespoty opieki paliatywnej majg réwniez doswiadczenie
w wspieraniu opiekundw i rodzin w okresie konca zycia i zatoby.

2. Krotkie interwencje w ramach opieki paliatywnej: Osoby z rozpoznaniem LTNC, nawet jesli nie sg
w fazie koncowej zycia, czesto doswiadczajg objawéw, takich jak trudny do opanowania bdl,
dusznosci, slinotok, zaparcia, depresja i pobudzenie, w ktérych opanowaniu mogg poméc dorazne
specjalistyczne interwencje w ramach opieki paliatywnej. Skierowanie do specjalistycznych
zespotéw opieki paliatywnej moze pomoc w leczeniu tych objawow.
[nie podano klasyfikacji zalecenia)
Two main types of palliative care interventions are found to be helpful in the management of people
living with LTNC
1.Planning for end-of-life support and care: Patients living with LTNC who approach end of life will
benefit from palliative care interventions This includes provision of information and support to the
patients and carers, assisting them to make advance decisions to refuse treatment (ADRT), Advance
Statements, lasting power of attorney (LPA), emergency health care plans (EHCP) including
completing a ReSPECT form (Recommended Summary Plan for Emergency Care and Treatment),
and wills. The palliative care teams also have expertise in supporting carers and families during the
end-of-life and bereavement process.
2.Brief palliative care interventions: People living with LTNC even though they are not at the end-of-
life stage often experience symptoms such as intractable pain, breathlessness, drooling,
constipation, depression and agitation which may benefit from brief specialist palliative care
interventions. Referral to the specialist palliative care teams may help in management of these
symptoms.

o Wytyczne definiujg LTNC jako chorobe, ktéra oddziatuje na pacjenta i jego rodzine do konca zycia.
Pacjenci w_pdéznych stadiach LTNC powinny otrzymywac¢ kompleksowy zakres ustug opieki

%0D. J. Oliver, et al., A consensus review on the development of palliative care for patients with chronic and progressive neurological disease.
Eur. J. Neurol., 2016;23(1):30-38.

5T K.P.S Nair et al., The role of palliative care interventions for people living with long term neurological conditions, British Society of Physical &
Rehabilitation Medicine, 2022, https://www.bsprm.org.uk/mp-files/palliative-care-position-paper.pdf/ [data dostepu: 12.08.2025].
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paliatywnej, kiedy ich potrzebujg, w celu kontrolowania objawéw, zapewnienia zmniejszenia
nasilenia bolu oraz zaspokojenia ich potrzeb osobistych, spotecznych, psychologicznych
i duchowych.

The NSF for LTNC (NSF 2005) defines a LTNC as ‘disease of, injury or damage to the body’s
nervous system (i.e. the brain, spinal cord and/or their peripheral nerve connections) which will affect
the individual and their family in one way or another for the rest of their life’. It broadly catego-rises
LTNC as sudden onset, stable, progressive, or intermittent conditions (Table-2). It lists 11 ‘Quality
requirements, of which ‘No. 9 — Palliative care’ states that people in the later stages of LTNC ‘are to
receive a comprehensive range of palliative care services when they need them to control
symptoms; offer pain relief and meet their needs for personal, social, psychological and spiritual
support, in line with the principles of palliative care’(NSF 2005).

e Objawy/czynniki wskazujgce na pogorszenie stanu pacjenta izwiekszone ryzyko zgonu
w najblizszych tygodniach lub miesigcach, co uzasadnia kwalifikacije do opieki hospicyjnej,
obejmuja:

1. = dwa nieplanowane przyjecia do szpitala w trybie naglym w ciggu 6 miesiecy;

2. epizod zachtystowego zapalenia ptuc u pacjenta z ogélnym pogorszeniem stanu zdrowia;

3. problemy poznawcze i komunikacyjne mogace utrudnia¢ prowadzenie rozmoéw;

4. problemy z polykaniem potgczone z utratg masy ciata o = 10%;

5. dusznos¢ i utrzymujgca sie hipowentylacja przy natezonej pojemnosci zyciowej ponizej 50%
u 0s6b z nerwowo-miesniowym uposledzeniem funkcji oddechowych;

6. znaczny spadek sprawnosci funkcjonalnej;

7. szacowana dtugo$¢ zycia krotsza niz 12 miesiecy;

8. rozwazanie lub rozpoczecie nowej interwencji, takiej jak gastrostomia lub wspomaganie
wentylacji. [E2, silna]

The medical team should be proactive and initiate discussion on end-of-life care is essential if there

are signs that the patient is at risk of dying in the coming weeks or months. For example, the following
should trigger urgent discussion.

1.Two or more unplanned emergency hospital admissions in 6 months

2. An episode of aspiration pneumonia with general deterioration

3. Cognitive and communication issues likely to interfere with meaningful discussions
4. Swallowing problems with weight loss of 10% or more

5. Dyspnoea and persistent hypoventilation with forced vital capacity of less than 50% in people with
neuromuscular respiratory compromise

6. Marked decline in functional status
7. Estimated life expectancy of less than 12 months
8. When considering or starting a new intervention, such as gastrostomy or ventilator support
[E2 Strong]

o Nalezy rozwazy¢ uzyskanie pomocy specjalisty ds. opieki paliatywnej w leczeniu trudnych do
opanowania objawéw u oséb z LTNC, takich jak: [E2, Bardzo silne]

Bol [P1]

Dusznosci [P2]

Nudnosci i wymioty [P3]

Nietrzymanie moczu [R1]

Zaparcia [R1]

Zaburzenia snu [R2]

Niepokdj i pobudzenie.

o Cierpienie psychospoteczne i duchowe

Consider obtaining specialist palliative care input for management of difficult to treat symptoms in
people with LTNC such as: [E2, Very Strong]

Pain [P1]

Breathlessness [P2]

Nausea and vomiting [P3]
Continence [R1]

Constipation [R1]

Sleep disturbances [R2]
Restlessness and agitation.
Psychosocial and spiritual distress

O 0O 0O O O O O

O O O O O

O O O

E2 Professional or other stakeholder opinion

P1 Primary research using quantitative approaches

P2 Primary research using qualitative approaches

P3 Primary research using mixed methods (qualitative and quantitative)
R1 Systematic reviews of existing research

R2 Descriptive or summary reviews of existing research
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NICE 202252

The National Institute for
Health and Care
Excellence

Multiple sclerosis in
adults: management

Wielka Brytania

Stwardnienie rozsiane (MS)

Wytyczne NICE definiujg stwardnienie rozsiane w stadium zaawansowanym, jako etap choroby,
w ktérym u osoby nig dotknietej wystepujg powazne objawy i znaczne, utrzymujace sie uposledzenie
fizyczne lub poznawcze (zwykle dotyczy to péznych stadidow pierwotnie i wtdrnie postepujgcego SM).

Osoby z zaawansowang chorobg nie sg w stanie samodzielnie wykonywac¢ wigkszosci codziennych

czynnosci i potrzebujg pomocy innych oséb. Termin ten stosowany jest do opisu stopnia obcigzenia

choroba, a nie jej rodzaju lub czasu trwania MS.

MS is described as ‘advanced' when it has progressed to the point where a person is severely affected

by their symptoms and has significant ongoing physical or cognitive impairment (this typically happens

in the late stages of primary and secondary progressive MS). People with advanced MS are unable to
carry out most of their usual activities of daily living independently and need other people to assist
them. The term is used to describe the level of burden rather than the type or duration of the MS.

e 1.2.16 Nalezy wyjasni¢ osobom z zaawansowang postacig MS oraz czionkom ich rodzin lub
opiekunom, jakie ustugi sg dostepne (na przykiad terapie zajeciows, opieke paliatywng i ustugi
socjalne) i udzieli¢ im wsparcia w dostepie do nich, jesli zajdzie taka potrzeba.

1.2.16 Explain to people with advanced MS and their family members or carers about the services
available (for example, occupational therapy, palliative care and social services) and give them
support to access them if needed. [2022]

e 1.6.10 W razie potrzeby zaleca sie kierowa¢ pacjentéw z rozpoznaniem MS do placéwek opieki
paliatywnej w celu kontroli objawdw i opieki u schytku zycia.

1.6.10 Refer people with MS to palliative care services for symptom control and for end of life care
when appropriate. [2014]
[nie podano klasyfikacji zalecen]

AAN 20225

Amercian Academy of
Neurology, American
Neurological Association,
and Child Neurology
Society

Clinical Guidance in
Neuropalliative Care: An
AAN Position Statement.

Opieka neuropaliatywna

o Wytyczne dotyczgce skierowan do hospicjum sugeruja, ze pacjent powinien zosta¢ skierowany do
hospicjum, jesli przewidywane przezycie wynosi 6 miesigcy lub mniej, ale ocena tego moze by¢
trudna w przypadku pacjentow z przewlektymi, postepujacymi chorobami, takimi jak demencja,
choroba Parkinsona, stwardnienie zanikowe boczne lub stwardnienie rozsiane.

Hospice referral guidelines suggest that a patient should be referred to hospice if the anticipated
survival is 6 months or less, but this can be challenging to assess in patients with chronic progressive
diseases such as dementia, Parkinson disease, or multiple sclerosis.

Z etycznego punktu widzenia, gdy cele opieki sg zgodne z zakresem ustug $wiadczonych
w hospicjum, lekarz moze i powinien rozwazy¢ skierowanie pacjenta do hospicjum, uwzgledniajgc
fakt, ze hospicjum co kilka miesiecy ponownie oceni rokowania u pacjenta i utrzyma pacjenta

Consortium of Multiple
Sclerosis Centers

Comprehensive palliative
care in MS: CMSC
consensus statement and
proposed guidelines

Kanada

Neurology w programie, jesli rokowanie dotyczgce szacowanego czasu zycia wynoszgcego 6 miesiecy nadal
bedzie wydawato sie trafne, lub wypisze pacjenta z programu opieki hospicyjnej, jesli rokowanie
ulegnie poprawie.

USA From an ethical standpoint, when the goals of care are in line with hospice services, a clinician can
and should err on the side of hospice referral, recognizing that the hospice will reassess prognosis
every few months, and will continue enroliment if the estimate of 6 months still appears accurate, or
disenroll the patient if prognosis appears to be improving.

[nie podano klasyfikacji zalecen]
CMSC 2019% Stwardnienie rozsiane

Wg definicji przyjetej przez CMSC opieka paliatywna to podejécie lub system opieki wspomagajacej,
ktéry mozna wdrozy¢ na wczesnym etapie rozwoju MS.

Palliative care - is an approach or system of supportive care that can be started early in the trajectory
of MS. “Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their families
facing the problem associated with life-threatening illness, through the prevention and relief of suffering
by means of early identification and impeccable assessment and treatment of pain and other problems,
physical, psychosocial and spiritual.”

o W opiece paliatywnej nie trzeba rezygnowac z leczenia, ktére mogtoby wyleczy¢ lub ztagodzi¢
powazng chorobe. Na przykiad, w przypadku pacjentdw ze stwardnieniem rozsianym, opieka
paliatywna moze by¢ oferowana roéwnolegle z terapiami modyfikujgcymi przebieg choroby,
ukierunkowanymi na kontrole objawdéw, poprawe funkcjonowania lub zapobieganie
nawrotom/progresji. Opieka paliatywna moze by¢ pomocna na kazdym etapie choroby, i moze by¢
rozwazana od momentu rozpoznania, w zaleznosci od pacjenta, jego objawéw oraz obaw rodziny
i opiekunow. [nie podano klasyfikacji zalecenia]

In palliative care, you do not have to give up treatment that might cure or mitigate a serious illness.
As an example for patients with MS, palliative care can be offered alongside disease-modifying
therapies focused on symptom control, improving function or preventing relapses/progression.
Palliative care can be helpful at any stage of illness,4 and it may be considered from the point of

52 NICE, Multiple sclerosis in adults: management, National Institute for Health and Care Excellence 2022, www.nice.org.uk/guidance/ng220,

[data dostepu: 8.08.2025].

55 L. P Taylor et al., Clinical Guidance in Neuropalliative Care: An AAN Position Statement. Neurology, 2022;98(10):409-416.
54 CMSC, Comprehensive palliative care in MS: CMSC consensus statement and proposed guidelines, Consortium for MS Centers 2019,
https://www.mscare.org/2019-cmsc-practical-guidelines-for-the-selection-of-disease-modifying-therapies-in-multiple-sclerosis/, [data dostepu:

11.08.2025].
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diagnosis depending upon the patient, his or her symptoms, and concerns of the family and
caregivers. Patients and clinicians may be more open to receiving “supportive care” rather than
“palliative care,” even if they are identical terms.

Opieka hospicyjna — koncentruje sie na petnej wspdiczucia opiece terminalnej nad ciezko chorymi
pacjentami. Zespoty hospicyjne zapewniajg pacjentom i ich rodzinom fachowg opieke medyczng,
leczenie boélu, wsparcie emocjonalne i duchowe oraz dostep do wysokiej jakosci opieki
zapewniajgcej komfort osobom u schytku zycia. Opieka hospicyjna rézni sie od opieki paliatywnej
tym, ze koncentruje sie na osobach, ktérych oczekiwana dtugos¢ zycia wynosi miesigce, a nie lata.
[nie podano klasyfikacji zalecenia)

Hospice care — focuses on compassionate, end-of-life care for severely ill patients. Hospice teams
provide patients and their families with expert medical care, pain management, emotional and
spiritual support and access to quality comfort care for individuals at the end of life. Hospice care is
differentiated from palliative care as it focuses on individuals with a life expectancy of months, not
years.

Zaréwno opieka paliatywna, jak i hospicyjna sa uwazane za opieke dajgcg komfort. Celem obu
rodzajow opieki jest redukcja stresu i zapewnienie kompleksowej ulgi w objawach zwigzanych
z ciezka chorobg. Obie obejmujg ocene i zapewnienie ulgi fizycznej i psychospotecznej. Opieke
paliatywna mozna rozwazy¢ w momencie postawienia rozpoznania, w trakcie leczenia i obserwacji
lub u schytku zycia. Alternatywnie, opieka hospicyjna to rodzaj opieki komfortu, przeznaczony
specjalnie dla oséb z chorobg terminalng, ktére nie szukajg leczenia radykalnego i ktérych
rokowanie wynosi sze$¢ miesiecy lub krocej. [nie podano klasyfikacji zalecenia]

Both palliative care and hospice care are both considered comfort care. The objective of both types
of care is to reduce stress and to offer complex symptom relief associated with serious illness. Both
involve assessing and providing physical and psychosocial relief. Palliative care may be considered
at the time of diagnosis, concurrently during treatment and follow-up or at the end of life.
Alternatively, hospice care is a type of comfort care that is specifically for those with a terminal illness
who are not seeking curative treatment and have a prognosis of six months or less.

Tabela 1. Poréownanie opieki paliatywnej i hospicyjnej

Opieka paliatywna Opieka hospicyjna
Model opieki Zespot wielodyscypliniarny Zespot wielodyscypliniarny
Model of care Gtéwny cel: jakos¢ zycia i ulga w cierpieniu Gtowny cel: jako$¢ zycia i ulga w cierpieniu
Interdisciplinary team Interdisciplinary team
Primary goal: Quality of life and relief of Primary goal: Quality of life and relief of
suffering. suffering
Kryteria Pacjenci w kazdym wieku z jakakolwiek Pacjenci w kazdym wieku z szacunkowym
kwalifikacji diagnozg i rokowaniem spodziewanym przezyciem <6 miesiecy,
Eligibility Moze by¢ prowadzone jednoczesnie jesli choroba przebiega zgodnie z
leczenie (terapia) normalnym przebiegiem
Patients of all ages and with any diagnosis tagodzenie objawow
and any prognosis Patients of all ages who have a prognosis
Concurrent curative treatments of <6 months if the disease follows its usual
course
Symptom relief
Miejsce Szpital, opieka ambulatoryjna, opieka Szpital. Opieka domowa, opieka
Place pielegniarska w domu, opieka domowa. pielegniarska w domu, hospicjum
Hospital, Outpatient Clinics, Nursing stacjonarne.
homes, Home Hospital, Home, Nursing home, Residental
hospice facilities

o Nalezy wdrozy¢ opieke paliatywng na wczesnym etapie leczenia pacjentow ze stwardnieniem

rozsianym, a dane naukowe wskazujg, ze moze to poprawi¢ zarédwno leczenie objawowe jak
zwiekszy¢ satysfakcje pacjenta i jego rodziny. [nie podano klasyfikacji zalecenia]

Initiate palliative care early in the management of patients with MS; evidence shows it can improve
symptom management and improve patient and family satisfaction.

W niektérych przypadkach mozna rozwazy¢ wdrozenie opieki w momencie postawienia
rozpoznania.

Nalezy rozwazy¢ wdrozenie strategii podstawowej opieki paliatywnej, w przypadku pacjentow
u ktérych wystepujg nastepujgce czynniki [nie podano klasyfikacji zalecenia]:

o znaczne obcigzenie objawami (bol, zmeczenie, pogorszenie sprawnosci ruchowej, izolacja
spoteczna, depresja, pogorszenie funkcji poznawczych, lek lub obawy przed $miercig
i umieraniem)

obcigzenie/wsparcie opiekuna

potrzeba dogtebnej dyskusji na temat celéw opieki

czeste hospitalizacje

pogorszenie funkcji poznawczych lub zmiany behawioralne/psychiatryczne

znaczny spadek wydolnosci funkcjonalnej

pacjenci z coraz wigkszg liczbg chordb wspdtistniejacych

prosba pacjenta o wczesniejsze planowanie opieki

O 0O O O O O O
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o zmiany opiekKi

o potrzeba wsparcia duchowego

o problemy spoteczne/rodzinne

o pacjenci wyrazajgcy zainteresowanie pomocg lekarskg w procesie umierania.

Consider initiation of primary palliative care strategies when patients exhibit identified triggers
including:

» High symptom burden (pain, fatigue, mobility decline, social isolation, depression, cognitive
decline, fear of or concerns about death and dying)

» caregiver burden/support

» need for in-depth goals of care discussions

» frequent hospitalizations,

» cognitive decline or behavioral/psychiatric changes

» psychosocial support

» major decrease in functional capacity

» patients acquiring greater number of comorbidities over time,

» patient request for advance care planning

» care transitions

» spiritual support

» social/family issues

» patients with questions about or expressed interest in physician aid in dying

o Nalezy wprowadzi¢ opieke paliatywng w okresach przejsciowych (przerwanie lub zmiana terapii
modyfikujgcej przebieg SM, identyfikacja zmian w skali EDSS lub progresja choroby). Lekarz moze
wowczas rozwazy¢ wdrozenie opieki paliatywnej, wyjasni¢ korzysci ptyngce z tego podejscia
pacjentowi i rodzinie oraz oceni¢ cztery obszary: fizyczny psychologiczny, spoteczny i duchowy. [nie
podano klasyfikacji zalecenia]

Introduce palliative care during periods of transition (stopping or changing DMTs; identifying changes
in EDSS or disease progression).

o Nalezy rozwazy¢ skierowanie do specjalistycznej opieki paliatywnej w przypadku bardziej ztozonych
lub opornych probleméw. W przypadku potrzeby wsparcia w poradzeniu sobie z trudng sytuacjg
rodzinng, z problemami egzystencjalnymi lub w przypadku objawéw opornych na leczenie, warto
zwrdci¢ sie do specjalisty opieki paliatywnej. Gdy specjalista opieki paliatywnej zapewni potrzebng
opieke i pomoc, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej lub inny cztonek zespotu opieki nad chorymi
na MS moze zajg¢ sie biezgcymi potrzebami w zakresie opieki paliatywnej. [nie podano klasyfikacji
zalecenia]

Consider referral to specialty palliative care for more complex or refractory problems. When specialty
skills such as negotiating a difficult family situation, addressing existential distress, or managing
refractory symptoms are needed, it can be of value to call on a palliative care specialist. Once the
palliative care specialist provides the requested care and assistance, the primary care physician or
another member of the MS care team can handle ongoing palliative care needs.

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT.

4.5.7. Przewlekla niewydolnos¢ oddechowa

Zgodnie z KSOZ, Whnioskodawca zaproponowat usuniecie rozpoznania J96 (Niewydolno$¢ oddechowa
niesklasyfikowana gdzie indziej) jako kwalifikujgcego do Swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej
w warunkach stacjonarnych i domowych%?, w jego miejsce wnioskujac dodanie wskazania J96.1 (przewlekta
niewydolno$é oddechowa). Ponadto, dla rozpoznania J96.1, w KSOZ wnioskowane jest ograniczenie czasu
leczenia do 180 dni w roku kalendarzowym w domowej opiece paliatywnej i do 180 dni w roku
kalendarzowym w stacjonarnej opiece paliatywnej. Ponizej przedstawiono analize zasadnosci
proponowanych w KSOZ zmian w konteksécie zidentyfikowanych wytycznych klinicznych.

Nie odnaleziono dokumentéw odnoszgcych sie $cisle do kryteriow kwalifikacji do opieki paliatywnej
u pacjentow z przewlektg niewydolnoscig oddechowa. Do analiz wigczono 4 dokumenty, odnoszgce sie do
postepowania w zakresie opieki paliatywnej u pacjentéw z zaawansowang przewlekta chorobg uktadu
oddechowego (NHS England 2019, ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN 2022), przewlektg obturacyjng chorobg
ptuc (POChP) (ERS 2023) i sSrédmigzszowg chorobg ptuc (ang. Interstitial Lung Disease, ILD) (ERS 2023).
Wybér dokumentdéw zostat oparty na analizie charakterystyki przewlektej niewydolnosci oddechowej oraz
przyczyn jej powstawania, takich jak POChP i srédmigzszowe choroby ptuc5®.

%5 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hosplcy]nej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].

M.  Jankowski, = W.  Krolikowski, Interna, Przewlekta niewydolno§¢ oddechowa, Medycyna Praktyczna,
https://www.mp.pl/interna/chapter/B16.11.3.1.2. [data dostepu: 03.09.2025].
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Wytyczne ERS 2023, NHS England 2019 i ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN 2022 zalecajg rozwazenie objecia
opieka paliatywna pacjentéow ze schorzeniami, ktére mogg prowadzi¢ do rozwoju przewlektej niewydolnosci
oddechowej, np. POChP i ILD, podkreslajac, ze kwalifikacja i postepowanie w opiece paliatywnej powinny
sie odbywac¢ wedtug indywidualnych potrzeb i preferencji pacjenta. Wytyczne NHS England 2019 precyzuja,
ze opieka paliatywna u 0s6b z rozpoznaniem zaawansowanej choroby uktadu oddechowego powinna sie
opiera¢ na potrzebach klinicznych, a nie na rokowaniu, ze wzgledu na trudnosci w prognozowaniu rozwoju
choroby. Wytyczne ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN 2022 zalecajg zapewnienie specjalistycznej opieki
paliatywnej pacjentom z rozpoznaniem powaznej choroby uktadu oddechowego podczas catego przebiegu
choroby zamiast ograniczania jej do ostatnich miesiecy/tygodni zycia.

Zadne, z analizowanych wytycznych, nie uzalezniajg objecia pacjentéw opiekg paliatywng od stopnia
zaawansowania przewlekiej niewydolnosci oddechowej, ani nie formutujg rekomendacji dotyczgcych
kryteriow kwalifikacji do opieki paliatywnej/hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych u pacjentow
z takim rozpoznaniem (ERS 2023, NHS 2019 i ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN 2022). Przytaczajg natomiast
kryteria kwalifikacji do opieki paliatywnej najczesciej wymieniane w Zrédtach literaturowych
przeanalizowanych przez autoréw wytycznych (ERS 2023, ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN 2022), a takze
wskazniki prognozujgce ostatni rok zycia pacjenta (NHS England 2019), dotyczgce oséb z powaznymi
chorobami ptuc, np. POChP, ILD lub nowotworem ptuc:

e Status wydolnosci oddechowe;:

o FEV1 <30% wartosci naleznej (ERS 2023, NHS 2019, ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN 2022:
specjalistyczna opieka paliatywna) lub FEV1 <50% wartosci naleznej (ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN
2022: podstawowa opieka paliatywna);
Niewydolno$¢ oddechowa (ERS 2023);
Stopien ciezkosci obturacji 3-4 wg skali GOLD fj. klasyfikacji stopnia zaawansowania POChP na
podstawie wynikdw badania spirometrycznego, gdzie stopien 3 oznacza ciezki: 30% < FEV1 < 50%
wartosci naleznej, a stopien 4 oznacza bardzo cigzki: FEV1 < 30% warto$ci naleznej); (ERS 2023);
e Dusznos¢ (NHS England 2019: stopien 4 wg skali nasilenia dusznosci wg Medical Research Council
(ang. MRC) po przejsciu 100 metréw po ptaskiej powierzchni; ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN 2022:
stopieh 2-3 w skali MMRC oznaczajgcy umiarkowang dusznos¢ — podstawowa opieka paliatywna,
stopien 4 w skali mMMRC oznaczajagcy dusznos¢ oporng na leczenie — specjalistyczna opieka
paliatywna);
e Koniecznos¢ stosowania zaawansowanej terapii oddechowej np. tlenoterapia domowa Iub
wentylacja inwazyjna/nieinwazyjna (ERS 2023, NHS England 2019, ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN
2022), kwalifikacja do przeszczepu ptuc (ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN 2022);

¢ Nowe rozpoznanie specyficzne dla ILD (ERS 2023);

e Progresja choroby np. pogarszajagca sie funkcja ptuc, niewydolnos$¢ serca, niski poziom albumin,
wielochorobowos¢ (ERS 2023);

e (Czestos¢ hospitalizacji, np. z powodu zaostrzen choroby (ERS 2023, ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN
2022, NHS England 2019: co najmniej 3 w ciggu ostatnich 12 miesiecy z powodu POChP);

e Wystepowanie chordb wspdtistniejacych, np. nowotwordéw, niewydolnosci nerek, cukrzycy
(ERS 2023), niewydolnosci serca (NHS England 2019) Ilub kombinacja wielu czynnikow
np. anoreksji, opornych drobnoustrojéw, wczesniejszej nieinwazyjnej wentylacji/pobytu na oddziale
intensywnej opieki medycznej (NHS England 2019);

e Rokowanie (np. oczekiwana dtugos¢ zycia <6—12 miesiecy) (ERS 2023);

e Opieka u schylku zycia np. opieka terminalna, brak opcji terapeutycznych (ERS 2023), liczne
potrzeby wsparcia i opieki wytchnieniowej dla opiekunow (ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN 2022);

e Skierowanie na przeszczep serca (ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN 2022);

e Niezamierzona utrata masy ciata lub wyniszczenie (ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN 2022: o ponad 10%
w ciggu ostatnich 6 miesigcy);

e Ponad 6 tygodni ogdlnoustrojowej steroidoterapii z powodu POChP w ciggu ostatnich 6 miesiecy
(NHS 2019);

e Obnizona sprawnos¢ funkcjonalna (6MWD < 400m) lub kacheksja/znaczna utrata masy ciata
(ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN 2022);

e Inne, np. ostabienie (ERS 2023).
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Tabela 12. Zestawienie zalecen dotyczacych kwalifikacji dorostych z rozpoznaniem choréb uktadu oddechowego
mogacych prowadzi¢ do przewleklej niewydolnosci oddechowe i wymagac opieki paliatywnej

Organizacja, rok

(kraj/region) Zalecenia

ERS 2023 Sugerowane jest rozwazenie zastosowania opieki paliatywnej dla oséb z rozpoznaniem POChP lub
ILD i ich nieformalnych opiekunéw z niezaspokojonymi potrzebami fizycznymi, psychologicznymi,
spotecznymi lub duchowymi/egzystencjalnymi. Potrzeby nalezy ocenia¢ na podstawie informaciji
przekazanych przez osobe chorg lub jej nieformalnego opiekuna. Zastepcze wskazniki dotyczace
stopnia ciezkosci choroby i/lub korzystania z ustug zdrowotnych moga byé pomocne w identyfikaciji
0s06b, ktére moga mie¢ niezaspokojone potrzeby [jakos¢ dowoddw naukowych: niska; zalecenie:
European Respiratory warunkowe].

Society clinical practice Recommendations

gu’g:g’;?é ;ﬁ{ﬁag\gpcDaroifor We suggest that a pal/iatiye care approach should be Considered 'when pepple With COPD or ILD

interstitial lung disease and their informal caregivers have physical, psychological, social or spiritual/existential unmet

needs. Needs should be assessed using report from the person with illness, or their informal

caregiver report, but surrogate markers of disease severity and/or health service utilisation may help
Europa identify those likely to have unmet needs.

Conditional recommendation (low quality of evidence)

Opieka paliatywna: jest stosowana w catym przebiegu choroby, w zaleznosci od potrzeb,
w potaczeniu z wszelkimi terapiami modyfikujacymi przebieg choroby.

Palliative care: is applicable throughout the whole disease trajectory according to need, in
conjunction with any disease-modifying therapies.

Kryteria kwalifikacji do opieki paliatywnej w literaturze przeanalizowanej przez autoréw ERS 2023,
dotyczace os6b z zaawansowanymi chorobami spowodowanymi POChP lub $rédmigzszowa
chorobg ptuc (ILD) oparte na obrazie choroby i korzystaniu z ustug opieki zdrowotnej

o Hospitalizacje (np. przyjecia na oddziat, czestos$¢ hospitalizaciji, hospitalizacje z powodu zaostrzen);

¢ Status wydolnosci oddechowej (np. FEV1 <30% wartosci naleznej, niewydolno$¢ oddechowa, stopief
cigzkosci obturacji 3-4 wg skali GOLD tj. klasyfikacji stopnia zaawansowania POChP na podstawie
wynikdéw badania spirometrycznego, gdzie stopien 3 oznacza cigzki: 30% < FEV1 < 50% wartosci
naleznej, a stopien 4 bardzo ciezki: FEV1 < 30% wartosci naleznej);

e Zaawansowane terapie oddechowe (np. wentylacja inwazyjna/nieinwazyjna, tlenoterapia domowa);

e Progresja choroby (np. pogarszajace sie funkcjonowanie ptuc, niewydolno$¢ serca, niski poziom
albumin, wielochorobowos¢);

+ Rokowanie (np. oczekiwana dtugos¢ zycia <6—12 miesiecy);

e Wystepowanie choréb wspdtistniejacych (np. nowotwordw, niewydolnosci nerek, cukrzycy);
o Nowe rozpoznanie (specyficzne dla ILD);

e Opieka u schytku zycia (np. opieka terminalna, brak opcji terapeutycznych);

e Inne (np. ostabienie).

TABLE 3 Categories of palliative care referral criteria across literature for people with serious illness
due to COPD or interstitial lung disease (ILD) (with examples) [62, 62]

Disease-based/health service utilisation criteria
e Hospital use (e.g. admission, frequency of admission, admission for exacerbation)
o Respiratory status (e.g. FEV1 <30% pred, respiratory insufficiency, GOLD stage 3—4)
o Advanced respiratory therapies (e.g. invasive/noninvasive ventilation, home oxygen use)
o Disease progression (e.g. deteriorating lung function, heart failure, low albumin, multimorbidity)
e Prognosis (e.g. “surprise question” [70], life expectancy <6—12 months)
o Comorbidities (e.g. cancer, renal failure, diabetes)
e New diagnosis (ILD specific)
e End-stage care (e.g. terminal care, lack of treatment options)
Other (e.g. frailty)
NHS England 2019% Oszacowanie rokowania w zaawansowanej chorobie uktadu oddechowego jest trudne,

a holistyczne, paliatywne podejscie do opieki powinno opierac sie na potrzebach klinicznych, a nie
na rokowaniu. [nie podano klasyfikacji zalecenia]
Estimating Prognosis and Advance Care Planning
Symptom control, palliative Estimating prognosis is cha/leng_in_g in advanced respiratory dis_ease, and a holistic, palliative care
care & referral guidelines for approach should be based on clinical need rather than prognosis.
patients with chronic Pacjenci powinni by¢ kierowani do specjalistycznych placoéwek opieki paliatywnej zgodnie
respiratory disease z kryteriami kierowania okreslonymi przez Cheshire & Merseyside Palliative & End of Life Care
Network. Skierowanie moze by¢ wystawione przez pracownikéw opieki zdrowotnej i opieki
spotecznej w przypadku:

European Respiratory
Society

National Health Service

57 D. J. A. Janssen, et. al., European Respiratory Society clinical practice guideline: palliative care for people with COPD or interstitial
lung disease. Eur. Respir. J. 2023;62(2):1-22.

% NHS England: Symptom Control, Palliative Care & Referral Guidelines for Patients with Chronic Respiratory Disease, National Health
Service England 2019. https://www.england.nhs.uk/commissioning/wp-content/uploads/sites/5/2019/02/Network Palliative Care-
Respiratory Guidelines June 2016 final V1.2.pdf [data dostepu: 11.08.2025].
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Organizacja, rok
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Zalecenia

Anglia

e pacjentéw z zaawansowang, postepujgca, nieuleczalng, ztosliwg i nieztosliwg choroba, ktérzy
majg ztozone potrzeby fizyczne, psychiczne, duchowe, spoteczne lub opiekuncze;

e w przypadku, gdy powyzsze potrzeby pacjenta i/lub rodziny nie mogg byé zaspokojone przez
pracownikéw opieki zdrowotnej w obecnym Srodowisku opieki i mogg by¢ zaspokojone przez
specjalistyczng placéwke opieki paliatywnej;

e w przypadku, gdy obecni pracownicy opieki zdrowotnej wymagajg wsparcia i porady ze strony
specjalistycznej placowki opieki paliatywnej, np. w przypadku pacjentéw umierajgcych z powodu
ztozonych potrzeb, trudnych dylematéw etycznych lub ztozonych probleméw komunikacyjnych.

Patients with advanced respiratory disease and their family/carers should have access to a full
range of services offered by multi-professional specialist palliative care teams including where
appropriate referral and admission to hospice services [NICE COPD Guidelines 2010]. Patients
should be referred to specialist palliative care services according to the Cheshire & Merseyside
Palliative & End of Life Care Network referral criteria:

Referral can be made by health and social care professionals for:

o Patients with advanced, progressive, incurable, malignant and non-malignant disease who have
complex physical, psychological, spiritual, social or carer needs

o Where the above patient and/or family needs are unable to be met by health professionals in the
current care setting and may be met by a specialist palliative care service

o Where the current health professionals require support and advice of the specialist palliative care
service for e.g. patients dying with complex needs, challenging ethical dilemmas or complex
communication issues

Jesli dwa lub wiecej z ponizszych wskaznikéw prognostycznych tzw. Gold Standards Framework
(system opieki paliatywnej stosowany w Wielkiej Brytanii, ktéry pomaga w planowaniu i koordynacji
opieki nad pacjentami z zaawansowanymi chorobami) dotyczy pacjenta z POChP, sugeruje to, ze
pacjent moze wchodzi¢ w ostatni rok zycia:

e choroba oceniona jako ciezka (np. FEV1 <30% wartosci naleznej),
e powtarzajgce sie hospitalizacje (co najmniej 3 w ciggu ostatnich 12 miesiecy z powodu POChP),
» spetnienie kryteriow kwalifikacji do dtugotrwatej tlenoterapii,

o stopien 4/5 wg skali nasilenia dusznosci MRC dusznos$¢ po przejsciu 100 metréw po ptaskim
terenie lub w ograniczonej przestrzeni domu,

o objawy niewydolnosci prawej komory serca,

e potgczenie innych czynnikéw, np. anoreksja, wczesniejszy pobyt na oddziale intensywnej opieki
medycznej/nieinwazyjna wentylacja, obecnos¢ opornych drobnoustrojow,

e ponad 6 tygodni ogolnoustrojowej steroidoterapii z powodu POChP w ciggu ostatnich 6 miesiecy.

Estimating Prognosis and Advance Care Planning

If two or more of the following GSF prognostic indicators apply to a patient with COPD, this suggests
that a patient may be entering the last year of life:

e Disease assessed to be severe (e.g. FEV1 <30% predicted)

o Recurrent hospital admissions (at least 3 in last 12 months due to COPD)

o Fulfils long term oxygen therapy criteria

o MRC grade 4/5 — shoriness of breath after 100 metres on the level, or confined the house

o Signs and symptoms of right heart failure

o Combination of other factors e.g. anorexia, previous ITU/NIV, resistant organisms
More than 6 weeks of systemic steroids for COPD in preceding 6 months.

ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN
2022%

American Thoracic Society,
American Academy Of
Hospice and Palliative

Medicine,

Hospice And Palliative
Nurses Association and
Social Work Hospice and
Palliative Care Network

Palliative Care Early in the
Care Continuum among
Patients with Serious
Respiratory lliness: An
Official

Zalecenie 1: Opieka paliatywna udzielana w przypadku pacjentéw z rozpoznaniem powaznej
choroby uktadu oddechowego rozpoczyna sie od podstawowej opieki paliatywnej Swiadczonej
przez lekarzy pulmonologéw i specjalistéw ds. intensywnej terapii. Jest zintegrowana z typowym
leczeniem modyfikujgcym przebieg choroby i powinna byé w razie potrzeby uzupetniona
wieloprofesjonalng, specjalistyczng opieka paliatywna. [nie podano klasyfikacji zalecenia]
Recommendation 1: The spectrum of palliative care in serious respiratory illness begins with primary
palliative care delivered by pulmonary and critical care clinicians that is integrated concomitantly
with usual disease modifying therapies and should be complemented by interprofessional
secondary or specialist palliative care expertise when necessary.

Zalecenie 2: Kompleksowa, zindywidualizowana ocena objawdw i potrzeb powinna odbywa¢ sie
podczas kazdej rutynowej wizyty klinicznej. [nie podano klasyfikacji zalecenia)

Recommendation 2: Comprehensive, individualized assessment of symptoms and needs should
occur at every routine clinical encounter.

Podstawowa i drugorzedowa lub specjalistyczna opieka paliatywna powinna by¢ zapewniana przez
caly okres trwania choroby, gdy zajdzie taka potrzeba, zintegrowana z leczeniem ukierunkowanym
na chorobe i nie powinna by¢ ograniczona do pacjentéw w ostatnich miesigcach lub tygodniach
zycia.

Fundamental Values and Principles of Palliative Care in Serious Respiratory lliness

% R.D. Sullivan et. al., Palliative Care Early in the Care Continuum among Patients with Serious Respiratory lliness An Official
ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN Policy Statement. Eur. Respir. J. 2023;62(2): e44-e69.
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Organizacja, rok

. A Zalecenia
(kraj/region)
ATS/AAHPM/HPNA/SWHPN | Primary and secondary or specialist palliative care should be provided throughout the course of the
Policy Statement illness when needs arise, integrated with illness-directed treatment, and should not be limited to
patients in the final months or weeks of life.
USA Potencjalne czynniki mogace uzasadnia¢ rozwazenie rozpoczecia podstawowe;j i specjalistycznej

(wtérnej) opieki paliatywnej u pacjentéw z rozpoznaniem powaznej choroby uktadu oddechowego,
opisane w literaturze przeanalizowanej przez autorow wytycznych ATS AAHPM HPNA SWHPN
2022:

e Czynnosc¢ ptuc:
o Podstawowa opieka paliatywna: FVC lub FEV <50% wartosci naleznej
o Specjalistyczna opieka paliatywna: FVC lub FEV4 <30% wartosci naleznej
e Objawy:
o Podstawowa opieka paliatywna: umiarkowana duszno$¢ (mMRC = 2-3)
o Specjalistyczna opieka paliatywna: dusznosc¢ oporna na leczenie (NMRC = 4)
o Potrzeby w zakresie opieki:
o Podstawowa opieka paliatywna: obnizona sprawnos¢ funkcjonalna (6MWD < 400 m)
o Specjalistyczna opieka paliatywna: kacheksja/znaczna utrata masy ciata
e Zaostrzenie choroby:
o Podstawowa opieka paliatywna: wielokrotne hospitalizacje
o Specjalistyczna opieka paliatywna: przyjecie na oddziat intensywnej terapii
o Potrzeba zaawansowanej terapii:
o Podstawowa opieka paliatywna: tlenoterapia domowa
o Specjalistyczna opieka paliatywna: kwalifikacja do przeszczepu ptuc
o Opiekunowie:
o Podstawowa opieka paliatywna: liczne potrzeby wsparcia (wg CSNAT)
o Specjalistyczna opieka paliatywna: skomplikowany przebieg zatoby/potrzeba opieki
wytchnieniowej.
Triggers for Initiating Primary and Secondary Palliative Care in Serious Respiratory lliness: The
Levers Model:

e Lung function
o Primary Palliative Care: FVC or FEV1 <560%
o Secondary Palliative Care: FVC or FEV1 <30%
o Symptoms
o Primary Palliative Care: Moderate Breathlessness (mMMRC = 2-3)
o Secondary Palliative Care: Refractory Breathlessness (mMRC = 4)
e Care needs
o Primary Palliative Care: Reduced Functional Status (6MWD <400m)
o Secondary Palliative Care: Cachexia/Extreme Weight Loss
o Exacerbations
o Primary Palliative Care: Multiple Hospitalizations
o Secondary Palliative Care: ICU Admission
e Advanced Therapies
o Primary Palliative Care: Supplemental Oxygen
o Secondary Palliative Care: Lung Transplant Referral
o Caregivers
o Primary Palliative Care: Many Support Needs (via CSNAT)
Secondary Palliative Care: Complicated Bereavement/Respite Needs

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

4.5.8. Niewydolnos¢ serca

Zgodnie z KSOZ, Wnioskodawca zaproponowat dodanie rozpoznania 150 Niewydolno$é serca do wykazu
wskazan kwalifikujgcych do $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych
i domowych®, proponujac jednoczesnie nastepujace kryteria kwalifikacji: klasa 1V wedtug klasyfikacji NYHA,
pomimo stosowania dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia
niewydolno$ci serca w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Wnioskodawca zaproponowat dodatkowo ograniczenie
czasu leczenia do 180 dni w roku kalendarzowym w domowej opiece paliatywnej i do 180 dni w roku
kalendarzowym w stacjonarnej opiece paliatywnej. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi

80 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziemika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WWDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].
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i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego czas trwania leczenia moégtby zostaé przedtuzony decyzjg
lekarza prowadzgcego, za pisemng zgodg dyrektora wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Odnalezione wytyczne (AHA 2025, ESC 2021, AHA/ACC/HFSA 2022, EAPC 2019) dotyczgce opieki
paliatywnej u dorostych chorych z rozpoznang niewydolnoscig serca zalecajg wdrazanie opieki paliatywnej
na wczesnym etapie przebiegu choroby, niezaleznie od jej stadium klinicznego. Analizowane wytyczne nie
ograniczajg wskazan do wdrozenia tej formy opieki wytgcznie do pacjentéw z rozpoznang niewydolnoscig
serca sklasyfikowang jako klasa IV wediug klasyfikacji NYHA, pomimo stosowania dozylnych diuretykow
petlowych oraz dwodch hospitalizacji z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca w ciggu ostatnich
12 miesiecy, jak wnioskowano w KSOZ. Ponadto, odnalezione rekomendacje nie okreslajg maksymalnego
czasu trwania leczenia paliatywnego u pacjentéw z niewydolnoscig serca. Analizowane dokumenty zalecajg
natomiast zapewnienie ciggtosci opieki przez caty okres utrzymywania sie istotnych potrzeb pacjenta,
poczgwszy od momentu rozpoznania choroby, az do korncowego etapu zycia.

Tabela 13. Zestawienie zalecen dotyczacych kwalifikacji dorostych z rozpoznaniem niewydolnosci serca klasy
IV wedtug NYHA do opieki paliatywnej

Organizacja, rok
(kraj/region)

ESC 2021%

Zalecenia

Wielu pacjentéw z niewydolnoscig serca mogtoby odnies$¢ korzysci z wczesnej integracji podejscia
paliatywnego i wspierajgcego w ramach opieki $wiadczonej przez wszystkich cztonkéw
wielodyscyplinarnego zespotu zajmujacego sie leczeniem niewydolnosci serca. Opieke paliatywna
i wspierajaca nalezy rozwaza¢ u wszystkich pacjentéw z niewydolnoscia serca, niezaleznie od
stadium choroby. Pacjenci w zaawansowanym stadium oraz ci kwalifikowani do mechanicznego
wspomagania krgzenia lub przeszczepienia serca powinni odby¢ konsultacje z zespotem opieki

European Society of
Cardiology

2021 ESC Guidelines for
the diagnosis and
treatment of acute and
chronic heart failure

paliatywnej przed wdrozeniem tych interwencji. [nie podano klasyfikacji zalecenia]

Many patients with HF would derive benefit from the early integration of a palliative and supportive
approach within the care provided by all members of the HF multidisciplinary team.312,313 Palliative
and supportive care should be thought about for all patients with HF, regardless of stage of
their illness. Patients in the advanced stages and those considered for mechanical circulatory support

Europa (MCS) or heart transplantation should receive a palliative care consultation before such interventions
as a matter of protocol.
Pacjenci z niewydolnoscig serca, u ktérych nalezy rozwazy¢ opieke konca zycia (hospicyjna):
o postepujacy spadek sprawnosci funkcjonalnej (fizycznej i psychicznej) oraz zalezno$¢ w wiekszosci
czynno$ci zycia codziennego
e ciezkie objawy niewydolnosci serca i niska jako$¢ zycia pomimo optymalnego leczenia
farmakologicznego i niefarmakologicznego
o czeste hospitalizacje lub inne powazne epizody dekompensacji pomimo optymalne;j terapii.
o wykluczenie mozliwosci przeszczepienia serca lub zastosowania mechanicznego wspomagania
krazenia;
o kacheksja sercowa;
o ocena kliniczna wskazujaca na zblizanie sie do konca zycia
[nie podano klasyfikacji zalecen]
Patients with heart failure in whom end-of-life care should be considered:
e Progressive functional decline (physical and mental) and dependence in most activities of daily
living.
e Severe heart failure symptoms with poor QOL despite optimal pharmacological and non-
pharmacological therapies.
e Frequent admissions to hospital or other serious episodes of decompensation despite optimal
treatment.
o Heart transplantation and MCS ruled out.
e Cardiac cachexia.
o Clinically judged to be close to end of life.
EAPC 2020% Towarzystwa naukowe reprezentujgce dziedziny opieki paliatywnej i kardiologii, w tym European

European Association for
Palliative Care

Palliative care for people
living with heart failure:

Association for Palliative Care (EAPC) oraz European Society of Cardiology, zalecajg opieke
paliatywng dla osob z zaawansowang niewydolnoscig serca w celu poprawy jakosci zycia oraz
umierania.

Scientific societies representing palliative care (PC), including the European Association for Palliative
Care (EAPC), and cardiology, including the European Society of Cardiology recommend PC for people
with advanced HF in order to improve their quality of life (QoL) and dying.

61 T. McDonagh et al., 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur. Heart J. 2021;42(36):3599-
3726. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368 [data dostepu: 02.09.2025].

62 P, Sobanski et al., Palliative care for people living with heart failure: European Association for Palliative Care Task Force expert position
statement. Cardiovasc. Res. 2020;116(1):12-27.
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Zalecenia

European Association for
Palliative Care Task Force
expert position statement

Europa

Zaleca sig zapewnienie dostepu do opieki paliatywnej przez caty okres trwania niewydolnosci serca,
zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjenta.

Access to PC throughout the whole course of HF, accordingly to needs, has been advocated.

Poprawa dostepu do opieki paliatywnej dla oséb z zawansowang niewydolnoscig serca moze
przyczyni¢ sie¢ do zmniejszenia ich cierpienia oraz cierpienia ich bliskich, a takze ograniczy¢ liczbe
ponownych hospitalizacji.

Improving access to PC for people with advanced HF might reduce their suffering and that of their
loved ones, as well as decrease hospital readmissions.

Objawy niewydolnosci serca utrzymujace si¢ pomimo optymalnego leczenia kardiologicznego
zgodnego z wytycznymi powinny stanowi¢ wskazanie do wtaczenia opieki paliatywnej. Objawy
te powinny byc¢ leczone z takg samg uwaga, jak poprawa funkcji serca i wydtuzenie przezycia. Jest to
szczegOlnie istotne w zaawansowanej chorobie, w tym u pacjentéw oczekujacych na
przeszczepienie lub implantacje mechanicznego wspomagania pracy komor.

Symptoms that persist despite optimal guideline-directed cardiologic treatment should trigger a PC
approach or involvement. These symptoms should be treated with as much attention as improving
heart function and prolonging survival. This is particularly pertinent in advanced disease, including
those awaiting transplantation or ventricular assist device (VAD) implantation.

Wytyczne dotyczgce niewydolnosci serca podkreslajg znaczenie opieki paliatywnej jako opcji dla
pacjentdw z zaawansowang lub koncowg faza niewydolnosci serca badz znajdujacych sie u kresu
zycia, zaznaczajgc jednak, ze optymalnie opieka paliatywna powinna by¢ wprowadzana we
wczesnym etapie przebiegu choroby i intensyfikowana w miare jej postepu. Dlatego podejscie
oparte na ocenie potrzeb i objawoéw jest bardziej odpowiednim modelem integracji opieki paliatywne;j
z opieka kardiologiczng niz rozpoznawanie schytku zycia.

HF guidelines reinforce the focus on PC as an option for patients with advanced/end-stage HF, or
those who are at the EoL, indicating however that ideally, PC should be introduced early in the disease
trajectory and increased as the disease progresses, so a needs and symptoms assessment-based
approach is a more suitable model for integration of PC into cardiac care, than recognizing EoL.

Rozmowy na temat celéw opieki, oceny potrzeb w zakresie opieki paliatywnej oraz rozwazania
dotyczgce koniecznosci jej wigczenia do biezgcej opieki mozna rozpoczg¢ podczas corocznych wizyt
kontrolnych zwigzanych z niewydolnoscig serca w mniej zaawansowanych stadiach niewydolnosci
serca lub po kazdym znaczgcym zdarzeniu zwigzanym ze stanem zdrowia w bardziej
zaawansowanych stadiach.

Conversations about the goals of care, assessment of PC needs and considerations of the need to
include PC in the ongoing care can be initiated at annual HF review visits in less advanced stages of
HF, or after each significant health-related events in more advanced stages.

Integracja opieki paliatywnej powinna rozpocza¢ sie w momencie pojawienia si¢ i utrzymywania sie
objawdw i probleméw oraz powinna by¢ zapewniona réwnolegle z leczeniem modyfikujgcym przebieg
choroby

PC integration should start when the symptoms and problems begin to emerge and persist and be
provided alongside disease modifying treatments.

AHA 2025%

American Heart
Association

Palliative Care and
Advanced Cardiovascular
Disease in Adults: Not
Just End-of-Life Care: A
Scientific Statement From
the American Heart
Association

USA

Ze wzgledu na somatyczne i psychiczne konsekwencje niewydolno$ci serca, zaleca sie wdrazanie
opieki paliatywnej na kazdym etapie choroby, z udziatem wyspecjalizowanych zespotéw paliatywnych
w opiece nad pacjentami z zaawansowang niewydolnoscig serca. [nie podano klasyfikacji zalecenia)
Because of the physical and mental sequelae associated with HF, leading cardiovascular
organizations, including the American Heart Association, recommend that PC be provided throughout
the HF trajectory, with specialty PC practitioners included in the care team that supports advanced HF.
Opieka paliatywna jest powszechnie stosowana w przypadku zaawansowanej niewydolnosci serca.
[nie podano klasyfikacji zalecenia)

PC is commonly used for advanced heart failure (HF).

AHA/ACC/HFSA 20225

American Heart
Association / American
College of Cardiology /
Heart Failure Society of

America

2022 AHA/ACC/HFSA
Guideline for the
Management of Heart

U pacjentéw z zaawansowang niewydolnoscig serca, jesli jest to zgodne z celami leczenia pacjenta,
zaleca sie terminowe skierowanie do specjalistycznej opieki kardiologicznej w celu przegladu leczenia
niewydolnosci serca oraz oceny kwalifikacji do leczenia zaawansowanej niewydolnosci serca
(np. LVAD, przeszczepienie serca, opieka paliatywna i paliatywne leki inotropowe)

[klasa zalecenia: 1 — silne zalecenie; poziom wiarygodnosci: C-LD — ograniczone dane pochodzgce
z obserwacji lub rejestréw klinicznych]

LVAD — Left Ventricular Assist Device, urzadzenie wspomagajgce prace lewej komory serca

In patients with advanced HF, when consistent with the patient’s goals of care, timely referral for HF
specialty care is recommended to review HF management and assess suitability for advanced HF
therapies (eg, LVAD, cardiac transplantation, palliative care, and palliative inotropes).

GOALS OF CARE

83 L. J. Graven et al., Palliative Care and Advanced Cardiovascular Disease in Adults: Not Just End-of-Life Care: A Scientific Statement From
the American Heart Association, Circulation 2025;151:¢1030-e1042.

8 P. A. Heidenreich et al., 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation 2022;145:895-e1032.
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Organizacja, rok

. o Zalecenia
(kraj/region)
Failure: A Report of the U wszystkich pacjentéw z niewydolnoscig serca opieka paliatywna i wspierajgca, obejmujgca
American College of wysokiej jakosci komunikacje, przekazanie informacji o rokowaniu, doprecyzowanie celéw opieki,
Cardiology/American wspolne podejmowanie decyzji, leczenie objawowe oraz wsparcie dla opiekunéw, powinna by¢

Heart Association Joint zapewniona w celu poprawy jakosci zycia i fagodzenia cierpienia.
Committee on Clinical [klasa zalecenia: 1 — silne zalecenie; poziom wiarygodnosci: C-LD — ograniczone dane pochodzace

Practice Guidelines z obserwaciji lub rejestréw klinicznych]
For all patients with HF, palliative and supportive care—including high-quality communication,
USA conveyance of prognosis, clarifying goals of care, shared decision-making, symptom management,

and caregiver support—should be provided to improve QOL and relieve suffering.

U pacjentow z niewydolnoscia serca, u ktérych rozwaza sie wdrozenie lub juz wdrozono terapie
przedtuzajace zycie, mozliwos¢ ich przerwania powinna by¢ przewidywana i omawiana na
kazdym etapie leczenia, w tym juz przy w momencie ich rozpoczecia, a takze ponownie oceniana
w kontekscie zmieniajgcego sie stanu klinicznego i aktualnych celéw opieki.

[klasa zalecenia: 1 — silne zalecenie; poziom wiarygodnosci: C-LD — ograniczone dane pochodzgce
z obserwac;ji lub rejestréw klinicznych]

For patients with HF being considered for, or treated with, life-extending therapies, the option for
discontinuation should be anticipated and discussed through the continuum of care, including at the
time of initiation, and reassessed with changing medical conditions and shifting goals of care.

U pacjentéw z niewydolnoscia serca, szczegdlnie w stadium D wedlug klasyfikacji AHA,
kwalifikowanych do zaawansowanych terapii, wymagajgcych wsparcia inotropowego lub
tymczasowego mechanicznego wspomagania krgzenia, doswiadczajgcych niekontrolowanych
objawdw, podejmujgcych istotne decyzje medyczne lub z chorobami wspotistniejgcymi, zespotem
stabos$ci i zaburzeniami poznawczymi, konsultacja ze specjalistycznym zespotem opieki paliatywne;j
moze by¢ pomocna w celu poprawy jakosci zycia i tagodzenia cierpienia.

[klasa zalecenia: 2a — umiarkowane zalecenie; poziom wiarygodnosci: B-R — dane pochodzace z badan
klinicznych z randomizacjg o umiarkowanej jakosci]

For patients with HF—particularly stage D HF patients being evaluated for advanced therapies,
patients requiring inotropic support or temporary mechanical support, patients experiencing
uncontrolled symptoms, major medical decisions, or multimorbidity, frailty, and cognitive impairment—
specialist palliative care consultation can be useful to improve QOL and relieve suffering.

U pacjentow z niewydolnoscia serca sporzadzenie dyrektyw dotyczacych przysztej opieki medycznej
(ang. Advance Care Directives) moze by¢ pomocne w celu lepszego udokumentowania preferenciji
terapeutycznych, zapewnienia opieki zorientowanej na potrzeby pacjenta oraz umozliwienia $mierci
w preferowanym miejscu.

[klasa zalecenia: 2a — umiarkowane zalecenie; poziom wiarygodnosci: C-LD — ograniczone dane
pochodzace z obserwacii lub rejestréw klinicznych]

For patients with HF, execution of advance care directives can be useful to improve documentation of
treatment preferences, delivery of patient-centered care, and dying in preferred place.

U pacjentéow z zaawansowang niewydolnoscia serca, u ktérych oczekiwana ditugos¢ przezycia
wynosi ponizej 6 miesiecy, terminowe skierowanie do hospicjum moze by¢ korzystne dla poprawy
jakosci zycia.

[klasa zalecenia: 2a — umiarkowane zalecenie; poziom wiarygodnosci: C-LD — ograniczone dane
pochodzace z obserwacii lub rejestréw klinicznych]

In patients with advanced HF with expected survival <6 months, timely referral to hospice can be useful
to improve QOL.

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

4.5.9. Schytkowa niewydolnos¢ nerek

Zgodnie z KSOZ, Wnioskodawca zaproponowat dodanie rozpoznania N18.0 (Schytkowa niewydolno$é
nerek) do wykazu wskazan kwalifikujgcych do swiadczeh opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach
stacjonarnych i domowych wedtug Rozporzgdzenia OPH, proponujgc jednoczesnie dookreslenie stopnia
zaawansowania jako ,eGFR < 15ml/min, z klinicznymi objawami mocznicy, w przypadku niestosowania
(dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego”. Ponizej przedstawiono analize zasadnosci proponowanej
w KSOZ zmiany w kontekscie zidentyfikowanych wytycznych klinicznych.

Odnalezione wytyczne nie wskazujg eGFR <15 ml/min/1,73 m? jako kryterium kwalifikujgcego pacjentéw
z przewlektg chorobg nerek do opieki paliatywnej i hospicyjnej. Jednakze, wytyczne HIS 2025, opisujgce
postepowanie z pacjentem z rozpoznaniem ostrej albo przewlektej choroby nerek w ostatnich dniach zycia,
obejmujg pacjentow w stadium 4-5 (co odpowiada eGFR <30 ml/min/1,73 m2). Wytyczne KDIGO 2024
natomiast zalecajg kompleksowg opieke zachowawcza (ang. comprehensive conservative management)
nad pacjentami z przewlekta chorobg nerek, ktérzy podejmujg decyzje o odstgpieniu od terapii
nerkozastepczej. Ponadto autorzy wytycznych KDIGO 2024 zaznaczaja, ze do takiej opieki kwalifikujg sie
rébwniez pacjenci, u ktérych wprowadzenie terapii nerkozastepczej jest niemozliwe z powodu
przeciwwskazan medycznych lub ograniczonych zasobdw.
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Wedtug autorow wytycznych KDIGO 2024 okreslenie i ocena objawow u pacjentdw z postepujgca przewlekig
choroba nerek (m.in. monitorowanie mocznicy) sg istotne dla decyzji o zmianach w postepowaniu klinicznym,
przekierowaniu leczenia w kierunku postepowania skoncentrowanego na pacjencie i mogg by¢ pomocne
w ustaleniu opcji opieki wspomagajacej (ang. supportive care).

Autorzy wytycznych KDIGO 2024 podkre$laja, ze opieka wspomagajgca oznacza opieke skupiong na
poprawie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem u pacjentdw z przewlekltg chorobg nerek, niezaleznie od
stopnia zaawansowania choroby i wieku, ktéra moze by¢ $wiadczona wraz z terapiami majacymi na celu
przedtuzenie zycia, takimi jak dializa. Wedtug autoréw KDIGO 2024, chociaz opieka wspomagajgca jest
zwykle rozwazana u pacjentdow z zaawansowang chorobg nerek, moze by¢ stosowana takze u pacjentow
z wczesniejszymi stadiami przewlekiej choroby nerek.

Tabela 14. Zestawienie zalecen dotyczacych kwalifikacji dorostych z rozpoznaniem schytkowej niewydolnosci nerek

do opieki paliatywnej

Organizacja, rok
(kraj/region)

Zalecenia

HIS 2025

Healthcare Improvement
Scotland

Renal disease in the last
days of life

Szkocja

Wytyczne HIS 2025 obejmujg pacjentdw z ostrg lub przewlekta choroba nerek w stadium 4-5 (eGFR
<30 ml/min), niezaleznie od tego, czy otrzymujg dializoterapie, czy nie.

This guideline applies to patients with stage 4 to 5 acute or chronic kidney disease (eGFR below
30ml/min) whether receiving dialysis or not.

Wediug wytycznych HIS 2025 planowanie opieki z wyprzedzeniem (ang. advanced care planning)
powinno mie¢ miejsce przed rozwazeniem zakonczenia dializoterapii. Zgodnie z rekomendacjami
mediana przezycia po zaprzestaniu dializoterapii wynosi 9 dni, jednak niektorzy pacjenci z zachowang
resztkowg funkcjg nerek moga zy¢ znacznie dtuzej i wymagajg dalszej opieki. Jezeli oddajg mocz,
prawdopodobnie beda zy¢ dtuzej niz pacjenci z minimalng diurezg.

Advance care planning should take place prior to consideration of stopping dialysis. Median survival
after renal dialysis withdrawal is 9 days, but some patients with residual renal function may live much
longer and need continuing care. If they pass urine they are likely to live longer than if they have
minimal urine output.

Wedtug wytycznych HIS 2025 rozpoznanie fazy terminalnej moze by¢ trudne. Potencjalnie odwracalne
przyczyny pogorszenia stanu klinicznego obejmuja hiperkalcemie, infekcje oraz toksycznos$¢ opioidéw.
Objawy kliniczne obejmuja: unieruchomienie w t6zku oraz senno$¢ lub stan pétSpiaczkowy, mozliwosé
przyjmowania jedynie tykdw ptynéw lub trudnosci z potykaniem tabletek, stabg tolerancje leczenia
nerkozastepczego, wczesniejsze stopniowe pogarszanie sie stanu pacjenta.

Diagnosis of the terminal phase can be difficult. Potentially reversible causes of deterioration include
hypercalcaemia, infection, and opioid toxicity. Clinical signs include: bed-bound and drowsy or semi-
comatose only able to take sips of fluid or having difficulty swallowing tablets poor tolerance of renal
replacement therapy background of deterioration.

[nie podano klasyfikacji zalecen]

KDIGO 2024%

Kidney Disease:
Improving Global
Outcomes - Chronic
Kidney Disease Work
Group

Clinical Practice Guideline
for the Evaluation and
Management of Chronic
Kidney Disease

Swiat

5.5.2: Wedtug wytycznych KDIGO 2024 kompleksowa opieka zachowawcza powinna by¢ dostepng
opcjg dla pacjentéw z rozpoznang przewlekig choroba nerek, ktérzy podejmuja decyzje o odstgpieniu
od terapii nerkozastepczej. [Practice point]

Practice Point 5.5.2: Support comprehensive conservative management as an option for people who
choose not to pursue KRT.

Wedtug autoréw wytycznych KDIGO 2024, kompleksowa opieka zachowawcza (ang. comprehensive
conservative management) odnosi sie do aktywnej opieki medycznej nad pacjentami z niewydolnoscia
nerek, ktérzy podejmg decyzje o odstgpieniu od leczenia nerkozastepczego.

Whereas comprehensive conservative management is usually referred to as active medical
management in people with kidney failure who choose not to have KRT.

Wediug autoréw wytycznych KDIGO 2024, kompleksowa opieka zachowawcza stosowana jest
u 3 grup pacjentow:

o gdy taka opieka zostata wybrana przez pacjenta lub zalecona z medycznego punktu widzenia;

e U pacjenta, u ktérego ograniczenia zasobdéw uniemozliwiajg lub ograniczajg dostep do leczenia
nerkozastepczego, w zwigzku z tym nie mozna uzna¢, ze pacjent dokonat Swiadomego wyboru
opieki zachowawczej;

e przy obecnosci przewlektej niewydolnosci nerek w stadium 5, ktéra nie zostata rozpoznana,
w zwigzku z tym nie mozna uznac, ze pacjent dokonat wyboru opieki zachowawcze;j.

There are 3 distinct groups of people with kidney failure who receive comprehensive conservative care

because provision of supportive care differs for each.

o Conservative care that is chosen or medically advised.

o Conservative care for person in whom resource constraints prevent or limit access to KRT; therefore,
a choice for conservative care cannot be recognized.

8 Healthcare Improvement Scotland, Renal disease in the last days of life, HIS 2025. https:/rightdecisions.scot.nhs.uk/scottish-palliative-
care-guidelines/last-days-of-life/renal-disease-in-the-last-days-of-life/ [data dostepu: 02.09.2025].

% Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group (2024). KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the
Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney international, 105(4S), S117-S314.
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Organizacja, rok

(kraj/region) Zalecenia

o CKD is present but has not been recognized or diagnosed; therefore, a choice for conservative care
cannot be recognized.

5.2.2.1: Wedtug wytycznych KDIGO 2024, u pacjenta z postepujacg przewlektg chorobg nerek nalezy
przeprowadza¢ wywiad na temat wystepowania objawow mocznicy (np. obnizonego apetytu,
nudnosci, nasilenia zmeczenia/letargu) przy okazji kazdej konsultacji medycznej, z zastosowaniem
ustandaryzowanego, zwalidowanego narzedzia oceny objawéw mocznicy. [Practice point]

Practice Point 5.2.2.1: Ask people with progressive CKD about uremic symptoms (e.g., reduced
appetite, nausea, and level of fatigue/lethargy) at each consultation using a standardized validated
assessment of uremic symptoms tool.

Wedtug autoréw wytycznych KDIGO 2024 okreslenie i ocena objawdw u pacjentéw z postepujgca
przewlekta chorobg nerek sg istotne dla decyzji o zmianach w postepowaniu klinicznym,
przekierowaniu leczenia w kierunku postepowania skoncentrowanego na pacjencie i moga byc¢
pomocne w ustaleniu opcji opieki wspomagajgcej (ang. supportive care).

The identification and assessment of symptoms in people with progressive CKD are important for
highlighting changes in clinical management, redirecting treatment toward patient-centered
management, and may lead to discussion about appropriate supportive care options.

Wediug autoréow wytycznych KDIGO 2024 opieka wspomagajgca oznacza opieke skupiong na
poprawie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem u pacjentéow z przewlektg chorobg nerek, niezaleznie
od stopnia zaawansowania choroby i wieku, ktéra moze by¢ swiadczona wraz z terapiami majgcymi
na celu przediuzenie zycia, takimi jak dializa. Wedlug autoréw KDIGO 2024, chociaz opieka
wspomagajgca jest zwykle rozwazana u pacjentdéw z zaawansowang chorobg nerek, moze by¢
stosowana takze u pacjentéw z wczesniejszymi stadiami przewlektej choroby nerek.

The term supportive care in nephrology means care that is focused on improving the HRQoL for people
with CKD at any severity or age and can be provided along with therapies intended to prolong life, such
as dialysis. Although typically considered in people with advanced kidney disease, supportive care may
be applicable to people in earlier CKD stages.

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

4.5.10. Owrzodzenie odlezynowe

Zgodnie z KSOZ, Wnioskodawca zaproponowat dla rozpoznania L89 (owrzodzenie odlezynowe)
dookreslenie stopnia zaawansowania kwalifikujgcego do $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej
w warunkach stacjonarnych i domowych®” na Il i IV stopien wedtug EPUAP”. Ponadto, dla rozpoznania L89,
w KSOZ wnioskowane jest ograniczenie czasu leczenia do 180 dni w roku kalendarzowym w domowej
opiece paliatywnej i do 180 dni w roku kalendarzowym w stacjonarnej opiece paliatywnej. Ponizej
przedstawiono analize zasadnosci proponowanych w KSOZ zmian w kontekscie zidentyfikowanych
wytycznych klinicznych.

Do analiz wtgczono wspdlny dokument wytycznych trzech organizacji: European Pressure Ulcer Advisory
Panel, National Pressure Injury Advisory Panel i Pan Pacific Pressure Injury Alliance (EPUAP/NPIAP/PPPIA
2019). Powyzsze organizacje poinformowaty réwniez o zaplanowanej na listopad 2025 roku publikaciji
aktualizacji ww. wytycznych, jednak w momencie opracowywania niniejszego raportu, opublikowany zostat
jedynie ich rozdziat poswiecony prewencji, dlatego z uwagi na zakres prowadzonych prac nie zostat on
wigczony do analiz. Zidentyfikowano réwniez dwa dokumenty wytycznych Polskiego Towarzystwa Leczenia
Ran (,Profilaktyka odlezyn — zalecenia Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran” (Czes¢ | oraz Czesc ),
ktorych nie uwzgledniono w analizach z uwagi na brak odniesien do opieki paliatywnej i hospicyjne;.

Wytyczne EPUAP/NPIAP/PPPIA 2019 nie uzalezniajg objecia pacjentdw z rozpoznanym owrzodzeniem
odlezynowym opiekg paliatywng lub hospicyjng od zaawansowania choroby wg ktérejkolwiek
z obowigzujgcych skal oceny (w tym wg EPUAP wskazywanej w KSOZ). W wytycznych nie zidentyfikowano
réwniez rekomendacji w zakresie kryteriow kwalifikacji do opieki paliatywnej w warunkach stacjonarnych
i domowych.

Zgodnie z wytycznymi EPUAP/NPIAP/PPPIA 2019, opieka paliatywna moze rozpoczaé sie juz na etapie
rozpoznania choroby i by¢ prowadzona réwnoczesnie z leczeniem przyczynowym, natomiast opieka
hospicyjna rozpoczyna sie po zaprzestaniu leczenia choroby, gdy jest pewne, Ze pacjent nie przezyje
choroby (zazwyczaj, gdy przewidywany czas zycia wynosi 6 mies. lub mniej) i koncentruje sie na zapewnieniu
komfortu i jakosci zycia, a nie na leczeniu przyczynowym.

7 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 262) https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WWDU20220000262 [data dostepu: 27.08.2025].
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Tabela 15. Zestawienie zalecen dotyczacych kwalifikacji dorostych z rozpoznaniem owrzodzenia odlezynowego do

opieki paliatywnej

Organizacja, rok
(kraj/region)

Zalecenia

WHS 2023%
Wound Healing Society

WHS guidelines for the
treatment of pressure
ulcers—2023 update

10. Paliatywna opieka nad ranami u ciezko chorych pacjentéw z owrzodzeniami odlezynowymi
10. Palliative wound care for seriously ill patients with pressure ulcers

o Wytyczne WHS 2023 wskazujg, ze paliatywna opieka nad ranami dotyczy tagodzenia objawéw ran
i cierpienia w kontekscie powaznej choroby, podkreslajgc, ze w tej nowej dziedzinie opieki istniejg
rézne definicje i kryteria wigczenia.

Palliative wound care refers to the relief of wound symptoms and suffering in the context of a serious

European Pressure Ulcer
Advisory Panel/ National
Pressure Injury Advisory
Panel/ Pan Pacific
Pressure Injury Alliance

Prevention and Treatment
of Pressure
Ulcers/Injuries: Clinical
Practice Guideline

Swiat

USA illness. In this emerging area of pressure ulcer care for patients with a serious illness, there are
varying definitions and inclusion criteria.
EPUAP/NPIAP/PPPIA Osoby otrzymujace opieke paliatywna
2019%

Individuals Receiving Palliative Care

e Zgodnie z wytycznymi EPUAP 2019, opieka paliatywna moze rozpocza¢ sie juz na etapie
rozpoznania choroby i by¢ prowadzona réwnoczesnie z leczeniem przyczynowym.

Palliative care can begin at diagnosis, and at the same time as treatment for serious illness.

e Opieka hospicyjna/okresu konca zycia, zgodnie z wytycznymi EPUAP 2019, rozpoczyna sie po

zaprzestaniu leczenia choroby, gdy jest pewne, ze pacjent nie przezyje choroby (zazwyczaj, gdy
przewidywany czas zycia wynosi 6 mies. lub mniej) i koncentruje si¢ na zapewnieniu komfortu
i jako$ci zycia, a nie na leczeniu przyczynowym.
Hospice care offers supportive care to individuals in the final phase of a terminal illness and focuses
on comfort and quality of life, rather than cure. The goal is to enable patients to be comfortable and
free of pain, so that they live each day as fully as possible. End-of-life/hospice care begins after
treatment of the disease is stopped and when it is clear that the person is not going to survive the
illness (usually when the person is expected to live 6 months or less).

Wyznaczanie celéw leczenia w opiece paliatywnej/nad osobami w ostatnim okresie zycia

Setting treatment goals in palliative/end-of-life care

o Wedtug wytycznych EPUAP 2019, jezeli jest to zgodne z zyczeniami pacjenta, gojenie odlezyny

moze by¢ celem opieki, nawet w stadium opieki paliatywnej, natomiast jesli odlezyny nie mozna
wyleczy¢ lub leczenie nie prowadzi do jej zamknigcia/wygojenia, nalezy skoncentrowac sie na
poprawie jakosci zycia. W ocenie autorow EPUAP 2019, wielodyscyplinarne podej$cie obejmujgce
leczenie objawowe, wsparcie zywieniowe i postepowanie z rang, moze zwiekszy¢ szanse na
wygojenie odlezyn w warunkach opieki paliatywne;.

If consistent with the individual’s wishes, healing the pressure injury can be a care goal, even in the
palliative care stages. If the pressure injury cannot be healed or treatment does not lead to
closure/healing, focus on goals to enhance quality of life.[...] A multidisciplinary approach that
addresses medical symptomology, nutrition and wound management may improve the potential for
pressure injuries to heal in palliative care settings.

Autorzy wytycznych EPUAP 2019 wskazujg, ze zgodnie z przeanalizowanymi przez nich badaniami,
czes$¢ owrzodzen odlezynowych stopnia I, Il i [l ulega zagojeniu przed $miercig pacjentéw objetych
opiekg hospicyjng, jednak w zadnym przypadku nie doszto do wyleczenia odlezyn IV stopnia.

In a prospective study of participants with advanced disease (n = 282), Maida et al. (2012)21 found
that 18.9% of participants with Category/Stage | pressure injuries and 10.4% of participants with
Category/Stage Il pressure injuries achieved complete healing before death. However, only 4% (one
participant) with a Category/Stage Ill pressure injury showed complete healing, and none of the
participants with Category/Stage IV or unstageable pressure injuries achieved healing21 (Level 3).
In a similar study, terminally ill nursing home residents receiving end-of-life care (n = 117, 64 of
whom had pressure injuries) were followed to evaluate healing and factors that contributed to
pressure injury development.22 This study found that some Category/Stage I, Il or Ill pressure
injuries healed before death (46%, 29.8% and 20% respectively);, however, no Category/Stage IV or
unstageable pressure injuries achieved healing by the time of death (Level 4).

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

4.6. Rozwigzania organizacyjne przyjete w innych krajach

W dniach 25-29.08.2025 r. przeprowadzono wyszukiwanie niesystematyczne rozwigzan organizacyjnych
i refundacyjnych dotyczacych kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej. Dokonano wyszukiwania
wolnotekstowego na stronach internetowych instytucji dziatajgcych w ochronie zdrowia przy uzyciu
nastepujacych stéw kluczowych: palliative care, qualification for palliative care, legal acts, law, regulation,
oraz ich odpowiednikow w jezykach urzedowych analizowanych krajow. W ramach przegladu szukano
informacji dotyczgcych rozwigzan organizacyjnych irefundacyjnych w nastepujgcych krajach: Anglia,

% L. J. Gould et al., WHS guidelines for the treatment of pressure ulcers-2023 update. Wound Repair and Regeneration, 2024; 32(1):6-33.

% E. Haesler (red.), Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: Clinical Practice Guideline. The International Guideline,
European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Injury Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance 2019.
https://internationalguideline.com/2019 [data dostepu: 12.08.2025].

57



Zmiana technologii medycznej w zakresie wskazan bedgcych podstawg DOZKiWJ.4212.1.2025
kwalifikacji oséb dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjnej

Niemcy, Francja, USA. Przedmiotem analizy byly takze rozwigzania organizacyjne krajéw europejskich
0 zblizonym Produkcie Krajowym Brutto (PKB) per capita do Polski: Chorwacja, Stowacja i Portugalia.

Dane dotyczace PKB w przeliczeniu na osobe w wybranych krajach w roku 2024 przedstawiono
w Zatgczniku 8.1.

Ponizej przedstawiono najwazniejsze odnalezione informacje odnoszace sie merytorycznie do zakresu
przedmiotowego zlecenia Ministra Zdrowia.

Tabela 16. Rozwigzania organizacyjne w wybranych krajach

Kraj/Region Rozwiazanie organizacyjne

Anglia™®™ Opieka paliatywna w Anglii moga by¢ objete osoby cierpigce na nieuleczalng chorobe, a jej celem jest
poprawa komfortu pacjenta poprzez tagodzenie bolu i innych objawéw oraz zapewnienie wsparcia
psychologicznego, spotecznego i duchownego zaréwno pacjentowi, jak i jego bliskim. Opieka paliatywna
jest dostepna w Anglii od momentu rozpoznania choroby terminalnej i moze by¢ stosowana réwnolegle
z terapiami majgcymi na celu leczenie choroby. Szczegdlng forma angielskiej opieki paliatywnej jest opieka
w ostatnim okresie zycia (ang. End Of Life Care), dedykowana pacjentom, u ktérych istnieje wysokie
prawdopodobienstwo zgonu w ciggu najblizszych 12 miesiecy, a takze osobom, ktére cierpig na:

e zaawansowang nieuleczalng chorobe, taka jak nowotwdr, demencja lub stwardnienie zanikowe boczne;
e schorzenia, ktére mogg doprowadzi¢ do nagtego kryzysu zdrowotnego skutkujgcego zgonem;

e zagrazajacy zyciu ostry stan spowodowany nagtym, powaznym wydarzeniem, takim jak wypadek lub udar
mébzgu.

W Anglii pacjenci objeci opiekg w ostatnim okresie zycia majg prawo do wysokiej jakosci opieki niezaleznie

od miejsca jej Swiadczenia — w domu, domu opieki, hospicjum lub szpitalu.

Niemcy’27374 Osoby ubezpieczone w Niemczech majg prawo do opieki paliatywnej i hospicyjnej. Podstawa kwalifikacji do

opieki paliatywnej i hospicyjnej w Niemczech jest nieuleczalna, postepujgca, ograniczajgca diugos¢ zycia

choroba.

Wykaz choréb kwalifikujgcych do pobytu w hospicjum na terenie Niemiec obejmuje grupe choréb

nowotworowych oraz szerokie spektrum choréb nieonkologicznych, np. AIDS, choroby neurologiczne,

przewlekta chorobe nerek, serca, przewodu pokarmowego lub ptuc. Nie jest to wyczerpujacy wykaz

wskazan, ktére uprawniajg ubezpieczonych do pobytu w hospicjum w Niemczech. Inne rozpoznania réwniez

mogag by¢ brane pod uwage, jesli pacjent spetnia okreslone kryteria:

e cierpi na nieuleczalng, postepujacg chorobe o ograniczonej oczekiwanej diugosci zycia wynoszacej dni,
tygodnie lub kilka miesiecy;

e leczenie szpitalne nie jest w jego przypadku konieczne;

e opieka ambulatoryjna w gospodarstwie domowym, w rodzinie, u mieszkancow placéwki opieki
stacjonarnej lub placéwki stacjonarnej integracyjnej nie jest wystarczajgca, poniewaz opieka paliatywna
i medyczna lub psychospoteczna wynikajagca z choroby przekracza mozliwosci dotychczasowych
opiekunodw.

Francja’™® We Francji kazda osoba chora, ktérej stan tego wymaga, ma prawo do opieki paliatywnej oraz wsparcia.
Zgodnie z obowigzujgcym francuskim prawem, opieka paliatywna to aktywna i ciggta forma pomocy
$wiadczona przez interdyscyplinarny zespét zarédwno w placéwce medycznej jak i w warunkach domowych,
ktérej celem jest fagodzenie bdlu, ukojenie cierpienia psychicznego, zachowanie godnosci osoby chorej
oraz wsparcie jej bliskich. Francuskie przepisy nie okreslajg jednoznacznie jednostek chorobowych
kwalifikujgcych pacjenta do objecia opieka paliatywna.

W USA opieka hospicyjna przeznaczona jest dla oséb nieuleczalnie chorych, z przewidywanym czasem przezycia

réwnym albo mniejszym niz 6 miesiecy (prognozowanym w oparciu o naturalny przebieg choroby). Ocena

USAs77 rokowania odbywa sig na podstawie obserwacji pogorszenia stanu pacjenta, gdzie brane sg pod uwage:

1. postep choroby udokumentowany pogorszeniem stanu klinicznego, objawow i wynikéw badan laboratoryjnych:
a) stan kliniczny:

0 Anglia 2022a: Health and Care Act 2022 https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2022/31/body/enacted [data dostepu: 28.08.2025].

n Anglla 2022b: https://www.nhs.uk/tests-and-treatments/end-of-life-care/what-it-involves-and-when-it-starts/ [data dostepu: 28.08.2025].
Niemcy 2025: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/online-ratgeber-

krankenversmherunq/medlzmlsche -versorgung-und-leistungen-der-krankenversicherung/angebote-fuer-sterbenskranke.html [data dostepu:

26.08.2025].

3 Niemcy 2019: Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(SAPV) und stationdre Hospizversorgung, 2019. https:/md-bund.de/themen/weitere-themen/palliativversorgung.html [data dostepu:

26.08.2025].

7 Niemcy 2022: Gemainsamer Bundesausschuss, Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie/SAPV-RL, 2022.

https://www.g-

ba.de/richtlinien/64/#:.~:text=Die%20Richtlinie%20regelt%20die%20Verordnung%20von%20spezialisierter%20ambulanter, Umfang%20der%

20Leistungen%20und%20die%20Zusammenarbeit%20der%20Leistungserbringer. [data dostepu: 26.08.2025].

S Francja 2025: Code de la sant¢ publique: Partie  législative  (Articles  L1110-1 &  L6441-1).

https://www.legifrance.gouv.fr/codes/section Ic/LEGITEXT000006072665/LEGISCTA000006103419/#LEGISCTA000006103419

[data dostepu: 28.08.2025].

76 USA 2024: https://www.cms.gov/medicare/payment/fee-for-service-providers/hospice [data dostepu: 26.08.2025].

T USA 2025: https://www.cms.gov/medicare-coverage-database/view/lcd.aspx?LCDId=34538 [data dostepu: 27.08.2025].
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i) nawracajace lub trudne do wyleczenia infekcje, takie jak zapalenie ptuc, sepsa lub infekcje gérnych drég
moczowych;
ii) postepujgce wycienczenie, udokumentowane:

(1) utratg masy ciata niespowodowang odwracalnymi stanami, takimi jak depresja lub stosowanie
diuretykow;

(2) zmniejszeniem wymiaréw antropometrycznych (obwodu ramienia w potowie diugosci, obwodu
brzucha), niespowodowanym czynnikami odwracalnymi, takimi jak depresja lub stosowanie
diuretykow;

(3) obnizeniem stezenia albuminy lub cholesterolu w surowicy;

iiydysfagia prowadzgca do nawracajgcej aspiracji lub niewystarczajgcego spozycia pokarmow
udokumentowana zmniejszeniem spozycia pokarméw;

b) objawy:

i) dusznos¢ z przyspieszeniem czestosci oddechow;

ii) uporczywy kaszel;

iiiy nudnosci/ wymioty stabo reagujgce na leczenie;

iv)uporczywa biegunka;

v) bdl wymagajacy zwigkszania dawek silnie dziatajgcych lekow przeciwbdlowych przez dtuzszy czas;

vi)spadek skurczowego ci$nienia krwi ponizej 90 mmHg lub postepujgce niedoci$nienie ortostatyczne;

vii) wodobrzusze;

vii) niedroznos¢ zyl, tetnic lub naczyn limfatycznych spowodowana miejscowym postepem choroby
nowotworowej lub przerzutami;

ix) obrzeki;

x) wysiek optucnowy/ osierdziowy;

xi) ostabienie;

xii)  zmiana stanu $wiadomosci;

c) wyniki badan laboratoryjnych (jesli jest mozliwos¢ ich wykonania — badania laboratoryjne nie sg wymagane

do kwalifikacji do opieki hospicyjnej):

i) wzrost pCO,, spadek pO, lub spadek SaOy;

ii) wzrost stgzenia wapnia, kreatyniny lub wynikéw badan czynnosci watroby;

iiiy wzrost stezenia markeréw nowotworowych (np. CEA (antygen karcynoembrionalny, ang. Carcino-
Embryonic Antigen), PSA (antygen swoisty dla stercza, ang. Prostate Specific Antigen));

iv)postepujacy spadek lub wzrost stezenia sodu w surowicy lub wzrost stezenia potasu w surowicy;

2. spadek stopnia w skali sprawnosci wedtug Karnofsky'ego (KPS) lub stopnia sprawnosci wg PPS (ang. Palliative
Performance Scale) ponizej 70%;

3. wzrost liczby wizyt na oddziale ratunkowym, hospitalizacji lub wizyt lekarskich zwigzanych z giéwnym
rozpoznaniem hospicyjnym;

4. postepujgcy spadek oceny w skali FAST (ang. Functional Assessment Staging) z oceny =7A (w przypadku
demenciji);

5. postepujgca zalezno$¢ od pomocy w czynnos$ciach zycia codziennego (ADL, ang. Activities of Daily Living):

a) jedzenie;

b) poruszanie sig/chodzenie;

c) kontrolowanie funkcii fizjologicznych;
d) przemieszczanie sig;

e) kapiel;

f) ubieranie sig;

6. postepujace odlezyny w stopniu 3-4 pomimo odpowiedniej opieki.

Alternatywnie, ocena jest mozliwa na podstawie kryteriow zaawansowania poszczegdlnych chordb, opisanych

szczegotowo w analizowanym dokumencie (nowotwory, stwardnienie zanikowe boczne, demencja, niewydolno$¢

serca, AIDS, niewydolnos$¢ watroby, niewydolno$¢ oddechowa, niewydolnos$¢ nerek, udar mézgu i $pigczka), oraz
ponizszych czynnikéw (oba muszg by¢ spetnione jednoczesnie):

1) fizjologiczne pogorszenie stanu funkcjonowania wykazane przez stopien w skali sprawnosci wedtug
Karnofsky’ego (KPS) lub stopien sprawnosci wg PPS <70%. W przypadku konkretnych rozpoznan (AIDS, udar
mozgu i $pigczka) prég KPS lub PPS jest nizszy;

2) zaleznos¢ od pomocy w wykonywaniu co najmniej dwoch ww. czynnosci zycia codziennego (ADL).

AIDS

Pacjenci zostang uznani za znajdujacych sie w terminalnej fazie choroby (oczekiwana diugo$¢ zycia wynoszaca

sze$¢ miesiecy lub mniej), jesli spetnia ponizsze kryteria, przy czym kryteria z punktéw 1 i 2 muszg by¢ speinione,

natomiast kryteria z punktu trzeciego stanowig dodatkowe potwierdzenie:

1. Wartos¢ CD4+ 100 000 kopii/ml oraz jedno z ponizszych:

a) chioniak osrodkowego uktadu nerwowego;

b) nieleczone lub utrzymujgce sie pomimo leczenia wyniszczenie (utrata co najmniej 10% bezttuszczowej masy
ciata);

c) zakazenie bakteryjne wywotane przez Mycobacterium avium complex (MAC) — nieleczone, opormne na
leczenie lub odmowa leczenia;

d) postepujgca wieloogniskowa leukoencefalopatia;

e) chioniak systemowy z zaawansowanym AIDS i cze$Sciowg odpowiedzig na chemioterapie;

f) miesaki Kaposiego narzadéw wewnetrznych oporne na leczenie;

g) niewydolnos¢ nerek bez dializoterapii;

h) zakazenie Cryptosporidium,;

i) toksoplazmowa oporna na leczenie.

2. Obnizony stan sprawnosci, mierzony w skali Karmnofsky'ego, wynoszacy <50%.
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3. Dokumentacja dodatkowych czynnikéw potwierdzajgcych kwalifikacje do opieki hospicyjne;:
a) przewlekta, utrzymujgca sie przez rok biegunka;
b) utrzymujgce sig stezenie albuminy w surowicy <2,5 g/dl;
c) aktywne uzaleznienie od substancji psychoaktywnych;
d) wiek powyzej 50 lat;
e) brak skutecznej terapii antyretrowirusowej, chemioterapeutycznej i profilaktycznej zwigzanej z zakazeniem
HIV lub oporos$é na taka terapieg;
f) zaawansowany zespét otepienny zwigzany z AIDS;
g) toksoplazmoza;
h) zastoinowa niewydolno$¢ serca objawowa w spoczynku;
i) zaawansowana choroba watroby.
Rozpoznanie nowotworu
1. choroba z obecnymi przerzutami w momencie rozpoznania, lub
2. postep choroby od stadium wczesniejszego do przerzutowego, z jednym z ponizszych:
a) state pogarszanie si¢ stanu pomimo leczenia;
b) odmowa przez pacjenta dalszego leczenia ukierunkowanego na chorobe.
Niektére nowotwory o zlym rokowaniu (np. drobnokomérkowy rak ptuca, nowotwor mézgu i rak trzustki) moga
kwalifikowac sie do opieki hospicyjnej bez koniecznosci spetnienia pozostatych kryteridw okreslonych w niniejszej
sekgiji.
Stwardnienie boczne zanikowe (ang. Amyotrophic Lateral Sclerosis, ALS)
Pacjenci zostang uznani za znajdujacych sie w terminalnej fazie choroby (oczekiwana dtugos$¢ zycia wynoszaca
sze$¢ miesigcy lub mniej), jesli spetnig kryterium 1, 2 lub 3 z wymienionych ponize;j:
1. Pacjent powinien wykazywac krytycznie uposledzong wydolnos¢ oddechowa, ktdra charakteryzuje sie
ponizszymi cechami wystepujgcymi w ciggu 12 miesiecy poprzedzajgcych pierwsza kwalifikacje do hospicjum:
a) pojemnos¢ zyciowa ptuc ponizej 30% normy (jesli dostgpna);
b) dusznos$¢ spoczynkowa;

c) pacjent odmawia wentylacji mechanicznej; wentylacja zewnetrzna stosowana wytgcznie w celu zapewnienia
komfortu.

2. Pacjent powinien wykazywaé zaréwno szybki postep ALS, jak i krytyczne zaburzenia odzywiania:
a) szybki postep ALS, potwierdzony wszystkimi ponizszymi cechami wystepujgcymi w ciggu 12 miesigcy
poprzedzajgcych pierwsza kwalifikacje do hospicjum:
i) postep od samodzielnego poruszania si¢ do poruszania si¢ na wozku inwalidzkim, a nastgpnie do stanu
lezgcego,
ii) postep od normalnej mowy do mowy ledwo zrozumiatej lub niezrozumiatej,
iii) postep od normalnej diety do diety ptynnej,
iv)postep od samodzielnosci w wigkszosci lub wszystkich czynnosciach zycia codziennego (ADL) do
koniecznosci znacznej pomocy opiekuna;
b) krytyczne zaburzenia odzywiania, potwierdzone wystepowaniem wszystkich ponizszych cech w ciggu
12 miesigcy poprzedzajgcych pierwszg kwalifikacje hospicjum:
i) spozycie pokarméw i ptyndw niewystarczajgce do podtrzymania zycia,
ii) ciggta utrata masy ciata,
iiiy odwodnienie lub hipowolemia,
iv)brak sztucznych metod zywienia, wystarczajgcych do podtrzymania zycia, ale nie do zaspokojenia gtodu.
3. Pacjent powinien wykazywa¢ zaréwno szybki postep ALS, jak i zagrazajgce zyciu powiktania:
a) szybki postep ALS opisano w punkcie 2a powyzej;
b) zagrazajgce zyciu powikfania, potwierdzone wystepowaniem jednej z ponizszych cech w ciggu 12 miesiecy
poprzedzajgcych pierwsza kwalifikacje do hospicjum:
i) nawracajgce aspiracyjne zapalenie ptuc (z karmieniem przez sonde lub bez),
ii) infekcja gornych drég moczowych, np. odmiedniczkowe zapalenie nerek,
iii) sepsa,
iv) nawracajgca goraczka po antybiotykoterapii,
v) owrzodzenia odlezynowe w stopniu 3 lub 4.
Choroby serca

Pacjenci zostang uznani za znajdujacych sie w terminalnej fazie choroby (oczekiwana dtugo$¢ zycia wynoszaca
sze$¢ miesigcy lub mniej), jesli spetnig ponizsze kryteria, przy czym kryteria z punktéw 1 i 2 muszg by¢ spetnione,
natomiast kryteria z punktu trzeciego stanowig dodatkowe potwierdzenie:

1. W momencie pierwszej lub kolejnej kwalifikacji do hospicjum pacjent jest lub byt juz optymalnie leczony
z powodu choroby serca, lub nie kwalifikuje sig do zabiegu chirurgicznego, lub odméwit poddania sig zabiegowi.
(Optymalne leczenie oznacza, ze pacjenci, ktérzy nie przyjmujg lekéw rozszerzajgcych naczynia krwionosne,
majg ku temu medyczne przeciwwskazania, np. niedocisnienie lub choroba nerek).

2. Pacjent z chorobg sklasyfikowang jako klasa IV wedtug klasyfikacji NYHA oraz z mozliwymi powaznymi
objawami niewydolnosci serca lub dtawicy piersiowej w spoczynku. Znaczng zastoinowg niewydolnos¢ serca
mozna udokumentowa¢ za pomocg frakcji wyrzutowej <20%, ale nie jest to wymagane, jesli dane nie sg
dostepne.
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3. Dokumentacja dodatkowych, niewymaganych czynnikéw potwierdzajgcych kwalifikacje do opieki hospicyjne;:
a) objawowe nadkomorowe lub komorowe zaburzenia rytmu serca opome na leczenie;

b) historia zatrzymania akcji serca lub resuscytacii;

c) historia niewyjasnionych omdlen;

d) zator mézgowy pochodzenia sercowego;

e) wspotistniejgca zakazenie HIV.

Choroba ptuc

Pacjenci zostang uznani za znajdujacych sie w terminalnej fazie choroby (oczekiwana dtugo$¢ zycia wynoszaca

szes¢ miesiecy lub mniej), jesli spetnig ponizsze kryteria. Kryterium 1 oraz kryterium 2 albo 3 powinny by¢ obecne;

kryteria powyzej 4 stanowig uzupetnienie dokumentacii.

1. Cigzka przewlekta choroba ptuc udokumentowana kryteriami a i b:

a) dusznos¢ spoczynkowa, nieodpowiadajgca lub stabo odpowiadajgca na leczenie lekami rozszerzajgcymi
oskrzela, powodujgca obnizone funkcjonowanie (np. ograniczenie do przebywania w {o6zku/w pozycii
siedzgcej, zmeczenie, kaszel) (udokumentowane poprzez FEV po przyjeciu lekow rozszerzajgcych oskrzela
—wartos$¢ mniejsza niz 30% przewidywanej objgtosci jest obiektywnym dowodem wskazujgcym na dusznos$c
spoczynkowg powodujgcg obnizone funkcjonowanie; dane te nie sg jednak konieczna do otrzymania);

b) progresja schytkowej niewydolnosci oddechowej, na co wskazuje zwigkszona liczba wizyt na oddziale
ratunkowym lub hospitalizacji w zwigzku z infekcjami uktadu oddechowego, lub niewydolno$¢ oddechowa
lub zwiekszona liczba lekarskich wizyt domowych (dokumentacja obnizenia FEV;>40 mlirok jest
obiektywnym dowodem na progresje choroby, dane te nie s jednak konieczne do otrzymania).

2. Hipoksemia przy spoczynku w temperaturze pokojowej, na co wskazuje pO, <55 mmHg lub saturacja <88%,
oznaczona na podstawie gazometrii tetniczej lub monitoréw saturaciji, albo hiperkapnia, na co wskazuje pCO,
250 mmHg.

3. Niewydolno$é prawokomorowa wynikajgca z choroby ptuc (cor pulmonale).

4. Nieintencjonalna, postepujgca utrata masy ciata wieksza niz 10% masy ciata przez ostatnie 6 miesigcy.

5. Tachykardia spoczynkowa >100/min.

Przewlekta niewydolnosé¢ nerek

Pacjenci zostang uznani za znajdujacych sie w terminalnej fazie choroby (oczekiwana dtugos¢ zycia wynoszaca

szes$¢ miesiecy lub mniej), jesli spetnig ponizsze kryteria. Kryterium 1 oraz kryterium 2 albo 3 powinny by¢ obecne;

kryteria powyzej 4 stanowig uzupetnienie dokumentacii.

1. Pacjent nie oczekuje na dializoterapig albo przeszczepienie nerki, albo zaprzestaje dializoterapii;

2. GFR na podstawie klirensu kreatyniny <15 ml/min/1,73 m2;

3. Stezenie kreatyniny w surowicy >8,0 mg/dl (>6,0 mg/dl dla pacjentéw z rozpoznaniem cukrzycy);

4. Obecnos$é objawdw niewydolnosci nerek:

a) podwyzszone stezenie mocznika we krwi;

b) oliguria;

c) hiperkaliemia (>7,0) nieodpowiadajgca na leczenie;

d) mocznicowe zapalenie osierdzia;

€) zespot watrobowo-nerkowy;

f) przecigzenie ptynami nieodpowiadajace na leczenie.

Pacjenci o cechach nieopisanych w analizowanym dokumencie réwniez mogg otrzymacé opieke hospicyjna, jesli

zostanie udowodnione, ze ich stan kliniczny wskazuje na rokowanie <6 miesiecy.

Chorwacja’®798 W Chorwacji kazda osoba ubezpieczona posiada prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym réwniez do opieki

paliatywnej. Obowigzujace chorwackie akty prawne nie precyzujg jednak konkretnych jednostek chorobowych
kwalifikujgcych pacjenta do tego rodzaju wsparcia.

Stowacja®'%28

Opieka paliatywna wedtug przepiséw prawnych w Stowaciji jest definiowana jako opieka zdrowotna $wiadczona
osobie cierpigcej na nieuleczalng i postepujacg chorobe, ktora zazwyczaj prowadzi do zgonu, w celu ztagodzenia
cierpienia i zachowania jakosci zycia tej osoby. Kwalifikacja pacjenta do opieki paliatywnej opiera sie giéwnie na
ocenie stanu zdrowia pacjenta i jego potrzeb przez lekarza prowadzgcego.

Zarowno podstawowa, jak i specjalistyczna opieka paliatywna $wiadczona jest w formie ambulatoryjnej lub
szpitalnej. Ambulatoryjna opieka paliatywna jest $wiadczona przez caly okres, w ktérym istnieje wskazanie do
takiej opieki. Specjalistyczna opieka paliatywna $wiadczona jest w ramach opieki szpitalnej na oddziale medycyny

8 Chorwacja 2020: NN 52/2020 (29.4.2020.), Pravilnik o normativima i standardima za obavljanje zdravstvene djelatnosti.
https://www.zakon.hr/c/podzakonski-propis/44394/nn-52-2020-%2829.4.2020.%29%2C-pravilnik-o-normativima-i-standardima-za-obavljanje-

zdravstvene-djelatnosti [data dostepu: 29.08.2025].

8 Chorwacja 2018: Zakon o zdravstvenoj zastiti. https:/narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2018 11 100 1929.html [data dostepu:

29.08.2025].

8 Chorwacja 2013: Zakon o obveznom zdravstvenom osiguranju, https:/narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2013 06 80 1666.html
[data dostepu: 29.08.2025].

81 Stowacja 2025a: Narodna rada Slovenskej republiky, Zakon &. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov, schvaleny dia 21.10.2004, vyhlaseny dfia 01.11.2004.
https://www.slov-lex.sk/ezbierky/pravne-predpisy/SK/ZZ/2004/576/ [data dostepu: 27.08.2025].

82 Stowacja 2025b: https://www.hospic.eu/pred-prijatim/ [data dostepu: 28.08.2025].
8 Stowacja 2025c: https://hestia.sk/sluzby/ [data dostepu: 28.08.2025].
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paliatywnej przez okres maksymalnie jednego miesigca lub opieki szpitalnej w hospicjum przez okres
maksymalnie szesciu miesiecy, a za zgodg kasy chorych moze zostac¢ przedtuzona.

Osrodki petnigce funkcje hospicjow zapewniajg opieke osobom zaleznym od pomocy innych oséb, osobom
z réznymi stopniami niepetnosprawnosci, oraz pacjentom wymagajgcym opieki hospicyjnej, czyli cierpigcych m.in.
na stwardnienie rozsiane, zespot nabytego niedoboru odpornosci (ang. Acquired Immunodeficiency Syndrome,
AIDS), nowotwory w zaawansowanym stadium. Hospicja w Stowacji nie definiujg jednoznacznych kryteriow
kwalifikacji pacjentéw do opieki nad nimi na podstawie listy wskazan i stopnia zaawansowania choroby.

Portugalia®4858¢ W Portugalii opieka paliatywna jest uznawana za niezbedny element systemu ochrony zdrowia i przystuguje
wszystkim pacjentom w kazdym wieku, ktdérzy cierpig na ciezka, zaawansowang i postepujaca chorobe,
niezaleznie od jej rodzaju. Kwalifikacja do Krajowej Sieci Opieki Paliatywnej (pt. Rede Nacional de Cuidados
Paliativos, RNCP) odbywa sie na podstawie kryteridw klinicznych, a nie konkretnych jednostek chorobowych.
RNCP zapewnia réwny dostep do opieki, obejmujgcej leczenie domowe, szpitalne i dtugoterminowe, a takze
wsparcie rodzin.

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

Podsumowanie rozwiagzan organizacyjnych w innych krajach

W Anglii, Niemczech, Stowacji, Portugalii, Francji i Chorwacji opieka paliatywna $wiadczona jest osobom
cierpigcym na nieuleczalne, postepujgce choroby, przy czym kwalifikacja odbywa sie na podstawie kryteriow
klinicznych, a nie w oparciu o konkretne jednostki chorobowe. W wiekszosci z poddanych analizie krajow,
opieka paliatywna sSwiadczona jest w warunkach ambulatoryjnych, stacjonarnych, jak i domowych.
W Stowacji, ambulatoryjna opieka paliatywna jest $wiadczona przez caty okres, w ktérym istnieje do nigj
wskazanie, a specjalistyczna opieka paliatywna $wiadczona jest w ramach opieki szpitalnej na oddziale
medycyny paliatywnej przez okres maksymalnie jednego miesigca lub opieki szpitalnej w hospicjum przez
okres maksymalnie szesciu miesiecy i za zgodg kasy chorych moze zostaé przedtuzona.

W Anglii pacjentom, u ktérych istnieje wysokie prawdopodobienstwo zgonu w ciggu najblizszych 12 miesiecy,
a takze osobom z rozpoznaniem zaawansowanej, nieuleczalnej choroby, schorzeh mogacych doprowadzi¢
do nagtego zgonu oraz osobom w zagrazajgcym zyciu ostrym stanie spowodowanym nagtym, powaznym
wydarzeniem, przystuguje opieka hospicyjna (ang. End Of Life Care). W Stowacji osrodki petnigce funkcje
hospicjow zapewniajg opieke osobom jej potrzebujgcym, czyli cierpigcym m.in. na stwardnienie rozsiane,
nabyty zespot uposledzenia odpornosci (ang. Acquired Immunodeficiency Syndrome, AIDS), nowotwory
w zaawansowanym stadium.

W przypadku USA opieka hospicyjna przeznaczona jest dla oséb nieuleczalnie chorych, z przewidywanym
czasem przezycia rownym lub mniejszym niz 6 miesiecy, ocenianym na podstawie pogorszenia stanu klinicznego.
Ocena jest réwniez mozliwa na podstawie kryteriow zaawansowania poszczegdlnych choréb, dla ktérych
dostepne sg szczegotowe opisy. W przypadku AIDS, nowotwordw, stwardnienia zanikowego bocznego,
niewydolnosci serca, przewleklej niewydolnosci oddechowej schytkowej, owrzodzen odlezynowych oraz
schytkowej niewydolno$ci nerek kryteria kwalifikacji sg zgodne z wnioskowanymi w KSOZ.

8 Portugalia 2018: Portaria n.° 66/2018 de 6 de margo https:/diariodarepublica.pt/dr/detalhe/portaria/66-2018-114822275 [data dostepu:
27.08.2025].
8 Portugalia 2012: Lei n.° 52/2012, de 5 de setembro https:/diariodarepublica.pt/dr/detalhe/lei/52-2012-174841 [data dostepu: 27.08.2025].
8 Portugalia 2023: RNCP https://apmgf.pt/wp-content/uploads/2023/04/Folheto-Rede-Nacional-de-Cuidados-Paliativos.pdf [data dostepu:
28.08.2025].
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4.7. Opinie ekspertéow klinicznych

W ramach prowadzonych prac, z prosbg o ocene zasadnosci zmiany technologii medycznej w zakresie wskazan bedacych podstawg kwalifikacji oséb dorostych
do opieki paliatywnej i hospicyjnej, wystgpiono do 15 ekspertéow. Otrzymano odpowiedzi od nastepujacych ekspertow:

Ekspert 1) Prof. dr hab. n. med. Waldemar Banasiak — Konsultant Krajowy w dziedzinie kardiologii;
Ekspert 2) Prof. dr hab. n. med. Magdalena Krajewska — Konsultant Krajowa w dziedzinie nefrologii;

o (Ekspert 3) Lek. med. Artur Pakosz — Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny paliatywnej;

(
(
(
(Ekspert 4) |
o (Ekspert 5) |
(Ekspert 6) |
(Ekspert 7) Prof. dr hab. n. med. Wojciech Zegarski — Konsultant Krajowy w dziedzinie chirurgii onkologicznej;
(
(

Ekspert 8) Dr hab. n. med. Marcin Wisniewski — Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej;

Ekspert ) |

Kazdy z ekspertow mogt udzielic odpowiedzi w wybranych obszarach, jezeli pytania wykraczaty poza zakres jego specjalizacji. W ponizszej tabeli przedstawiono
otrzymane opinie eksperckie. Na niebiesko zaznaczono kryteria kwalifikacji proponowane w KSOZ.

Tabela 17. Podsumowanie opinii ekspertow

Elementy stanowiska

eksperckiego Opinia ekspercka

Prosze o stanowisko dotyczgce Niewydolno$¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA 1V (ICD-10: 150), kryteria:
wskazan oraz  dodatkowych 1) Niewydolno$é serca NYHA IV pomimo stosowania dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia
kryteriow zaproponowanych Ekspert 1 niewydolno$ci serca w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

w KS0Z w kontekscie
kwalifikacji pacjentéw do opieki
paliatywnej i hospicyjnej
realizowanej ~ w warunkach Schytkowa niewydolno$é nerek (ICD-10: N18.0), kryteria:

stacjonarnych i domowych. eGFR<15ml/min, z klinicznymi objawami mocznicy, w przypadku niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego.

Ekspert 2 Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania, doprecyzowujac zapis nastepujgco: ,eGFR<15ml/min,
z klinicznymi objawami mocznicy, w przypadku niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego lub odstgpienia od wcze$niej
stosowanego leczenia nerkozastgpczego”.

2) Okres leczenia do 180 dni.*
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania.

Choroba wywofana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV) (ICD-10: B20-B24), kryteria:
AIDS (kategoria 3 wg CDC rev 2014).

Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania. Zaznaczyt jednak konieczno$é korekty omytki pisarskiej polegajacej
na zapisaniu stopnia zaawansowania choroby jako kategoria 3 zamiast kategoria C wg CDC rev 2014.

Nowotwory (ICD-10: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48), kryteria:

Chorzy wymagajgcy leczenia objawowego i wspomagajgcego.

Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania.
Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego (ICD-10: G09), kryteria:

Ekspert 3
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Elementy stanowiska
eksperckiego

Opinia ekspercka

1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie mogg byc¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym niedozywieniem
wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
Ekspert wskazuje na koniecznos¢ przeformutowania kryterium 1 oraz usuniecia kryterium 2.
Ekspert proponuje nastepujgcy zapis kryterium kwalifikacji: ,Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, nie objeci wentylacja mechaniczng inwazyjng
i nieinwazyjna, lub nie wyrazajgcy na nig zgody”.
Jako uzasadnienie wskazanej zmiany ekspert podaje, ze: ,Brak niedozywienia nie moze wykluczaé¢ chorych z dostepu do opieki paliatywnej. Powodem
przyjecia moze byé np. bél przewlekly, spastyczno$¢, wzmozona sekrecja $liny u chorego juz zywionego dojelitowo dieta przemystowa, u ktdrego uprzednio
wytoniono gastrostomie. Dopisano takze brak zgody chorego na leczenie wspomagajgce oddychanie tak, aby nie wykluczaé¢ z opieki paliatywnej tej grupy
pacjentow.”
Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce osrodkowy ukfad nerwowy (ICD-10: G10-G13), kryteria:
1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie moga by¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym niedozywieniem
wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania, przy czym zaznacza, ze kryterium 1 powinno zostaé przeformutowane
w nastepujgcy sposoéb: ,chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktorzy nie moga by¢ objeci wentylacjg mechaniczng inwazyjng i nieinwazyjng, lub nie
wyrazajg na nie zgody”.
Jako uzasadnienie wskazanej zmiany ekspert podaje, ze: ,Brak niedozywienia nie moze wyklucza¢ chorych z dostepu do opieki paliatywnej. Powodem
przyjecia moze by¢ np. bdl przewlekly, spastycznos¢, wzmozona sekrecja $liny u chorego juz zywionego dojelitowo dietg przemystowa, u ktdrego uprzednio
wytoniono gastrostomie. Dopisano takze brak zgody chorego na leczenie wspomagajgce oddychanie tak, aby nie wykluczaé¢ z opieki paliatywnej tej grupy
pacjentow.”
Stwardnienie rozsiane i inne (choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego) (ICD-10: G35-G37), kryteria:
1) Zakonczenie lub niezakwalifikowanie do terapii modyfikujgcej przebieg choroby.
2) Dla rozpoznania ICD-10: G35, pacjenci z zaawansowanym SM, wynik EDSS = 8.
3) Nieodwracalnie postepujgce niedozywienie wysokiego stopnia pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
Ekspert zgadza sig z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami 1 i 2, natomiast proponuje usuniecie kryterium 3.
Propozycje usuniecia uzasadnia nastepujgco: ,Brak niedozywienia nie moze wykluczaé chorych z dostepu do opieki paliatywnej. Powodem przyjecia moze
by¢ np. bdl przewlekly, spastycznos¢, wzmozona sekrecja $liny u chorego juz zywionego dojelitowo dietg przemystowa, u ktérego uprzednio wytoniono
gastrostomie. Dopisano takze brak zgody chorego na leczenie wspomagajgce oddychanie tak, aby nie wykluczaé z opieki paliatywnej tej grupy pacjentow.”
Przewlekta niewydolnos$¢ oddechowa — schytkowa (ICD-10: J96.1), kryteria:
1) Spetnione tgcznie kryteria:

o dusznosc spoczynkowa, hie ustepujgca pomimo stosowania terapii choroby, ktora doprowadzita do niewydolnosci oddechowe,

e gazometryczne wskazniki ciezkiej niewydolnosci oddechowej (PaO2 <55 mmHg lub PaCO2 <60 mmHg ze wspdfistniejgcymi wyktadnikami

prawokomorowej niewydolnosci serca lub policytemig) pomimo tlenoterapii, albo niemoznosc zastosowania tlenoterapii.

2) Dopuszcza sie badanie z krwi wiosniczkowey.
3) Okres leczenia do 180 dni.*
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania, przy czym proponuje zamiane kryterium dotyczacego
gazometrycznych wskaznikdw cigzkiej niewydolnosci oddechowej na: ,,.pulsoksymetryczne wskazniki cigzkiej niewydolnosci oddechowej (Sp. O2 < 85%)
ze wspdtistniejgcymi wykiadnikami prawokomorowej niewydolnosci serca lub policytemia, pomimo tlenoterapii albo niemoznosc¢ zastosowania tlenoterapii”.
Dodatkowo ekspert proponuje usunigcie kryterium 2.
Wskazane zmiany ekspert uzasadnia w nastepujacy sposob: ,Podczas gdy wykonanie przez oddziat szpitalny, kierujgcy pacjenta do opieki paliatywnej,
badania gazometrii nie stanowi problemu, problem pojawia sie w przypadku kierowania pacjenta przez lekarza POZ. Podobnie kwalifikacja do
kontynuowania opieki paliatywnej moze stanowi¢ problem dla hospicjow domowych i stacjonarnych, nie dysponujacych wtasng aparaturg do wykonania
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badania gazometrycznego. Czas potrzebny do dostarczenia probki do laboratorium moze by¢ zbyt duzy do uzyskania miarodajnego wyniku. Miarodajne
wyniki badania gazometrycznego uzyskuje sie w przypadku dostarczenia prébki do laboratorium w czasie do 1 godziny, co moze by¢ niemozliwe do
spetnienia. Zmienione kryteria (obnizony wynik badania pulsoksymetrycznego ponizej 85% oraz wykfadniki prawokomorowej niewydolnosci serca) sg
wystarczajgce do okreslenia zaawansowania choroby.”

Ekspert proponuje réwniez uzupetnienie uzasadnienia dotyczgcego warunku okresu leczenia do 180 dni o nastepujacy zapis: ,W przypadku braku zgody
wskazanie przez ptatnika miejsca dalszego leczenia z czasowg zgodg na kontynuacje leczenia do czasu przeniesienia do wskazanego miejsca”.
Uzasadnia to nastepujgco: ,W przypadku braku zgody NFZ na kontynuowanie opieki paliatywnej, ptatnik powinien wskaza¢ wtasciwe miejsce
dalszego leczenia pacjenta, ktory nie moze wréci¢ do domu np. z powoddw socjalnych oraz catkowitej niemoznosci samodzielnego zycia.
W warunkach naszego kraju sg to zaktady pielegnacyjno-opiekuncze lub opiekunczo-lecznicze. W sytuacji dtugich kolejek oczekujgcych do tych
placéwek NFZ nie moze karaé podmiotu opieki paliatywnej za kontynuowanie opieki w sytuacji, gdy ustaty wskazania do jej kontynuowania,
a podmiot nie moze z powoddw oczywistych niezwlocznie przekazac pacjenta do wyzej wymienionych placéwek.”

Niewydolnos¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA IV (ICD-10: 150), kryteria:

1) Niewydolno$c¢ serca NYHA IV pomimo stosowania dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia niewydolno$ci serca
w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania, przy czym proponuje dodanie jako kryterium 2 zapisu: ,Konsylium
specjalistyczne — decydujace o bezwzglednej dyskwalifikacji od leczenia przyczynowego i intensywnych dziatan zabiegowych i reanimacyjnych.”

Ekspert wskazuje, ze ,dopisanie punktu 2 ma na celu uchronienie podmiotdw opieki paliatywnej przed ewentualnymi roszczeniami rodzin domagajacych
sie intensywnej terapii u pacjentéw w trakcie prowadzenia opieki paliatywne;”.

Ponadto ekspert proponuje uzupetnienie uzasadnienia dotyczgcego warunku okresu leczenia do 180 dni o nastepujgcy zapis: ,W przypadku braku zgody
wskazanie przez ptatnika miejsca dalszego leczenia z czasowa zgodg na kontynuacje leczenia do czasu przeniesienia do wskazanego miejsca”.
Uzasadnia to nastepujgco: ,W przypadku braku zgody NFZ na kontynuowanie opieki paliatywnej, pfatnik powinien wskaza¢ wtasciwe miejsce
dalszego leczenia pacjenta, ktory nie moze wréci¢ do domu np. z powoddw socjalnych oraz catkowitej niemozno$ci samodzielnego zycia.
W warunkach naszego kraju sg to zaktady pielegnacyjno-opiekuncze lub opiekunczo-lecznicze. W sytuacji dtugich kolejek oczekujgcych do tych
placowek NFZ nie moze kara¢ podmiotu opieki paliatywnej za kontynuowanie opieki w sytuacji, gdy ustaly wskazania do jej kontynuowania,
a podmiot nie moze z powoddw oczywistych niezwtocznie przekazac pacjenta do wyzej wymienionych placéwek.”

Schytkowa niewydolnos¢ nerek (ICD-10: N18.0), kryteria:

eGFR<15mi/min, z klinicznymi objawami mocznicy, w przypadku niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego.

Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami doprecyzowujgc zapis nastepujgco: ,eGFR<15ml/min, z klinicznymi objawami mocznicy,
w przypadku niestosowania (dyskwalifikaciji) leczenia nerkozastepczego lub odmowy chorego na tego rodzaju leczenie”.

Komentarz: Nalezy uwzglednic takze pacjentdw, ktorzy nie wyrazili zgody na leczenie nerkozastepcze.

Owrzodzenie odlezynowe (ICD-10: L89), kryteria:

1) Il i 1V stopien wedtug EPUAP.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert zgadza si¢ z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania, przy czym proponuje uzupehnienie uzasadnienia dotyczacego
warunku okresu leczenia do 180 dni o nastepujacy zapis: ,W przypadku braku zgody wskazanie przez ptatnika miejsca dalszego leczenia z czasowg
zgoda na kontynuacje leczenia do czasu przeniesienia do wskazanego miejsca’.

Uzasadnia to nastepujgco: ,W przypadku braku zgody NFZ na kontynuowanie opieki paliatywnej, ptatnik powinien wskazaé witasciwe miejsce
dalszego leczenia pacjenta, ktory nie moze wréci¢ do domu np. z powoddw socjalnych oraz catkowitej niemoznos$ci samodzielnego zycia.
W warunkach naszego kraju sg to zaktady pielegnacyjno-opiekuncze lub opiekunczo-lecznicze. W sytuacji dtugich kolejek oczekujgcych do tych
placowek NFZ nie moze kara¢ podmiotu opieki paliatywnej za kontynuowanie opieki w sytuacji, gdy ustaly wskazania do jej kontynuowania,
a podmiot nie moze z powoddw oczywistych niezwtocznie przekazac pacjenta do wyzej wymienionych placéwek.”

Ekspert 4

Choroba wywofana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV) (ICD-10: B20-B24), kryteria:
AIDS (kategoria 3 wg CDC rev 2014).
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Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Nowotwory (ICD-10: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48), kryteria:
Chorzy wymagajgcy leczenia objawowego i wspomagajgcego.
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego ukiadu nerwowego (ICD-10: G09), kryteria:
1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie moga byc¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym niedozywieniem
wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce osrodkowy ukfad nerwowy (ICD-10: G10-G13), kryteria:
1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie moga byc¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym niedozywieniem
wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
Ekspert zgadza sig z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Stwardnienie rozsiane i inne (choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego) (ICD-10: G35-G37), kryteria:
1) Zakonczenie lub niezakwalifikowanie do terapii modyfikujgcej przebieg choroby.
2) Dla rozpoznania ICD-10: G35, pacjenci z zaawansowanym SM, wynik EDSS = 8.
3) Nieodwracalnie postepujgce niedozywienie wysokiego stopnia pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania.
Przewlekta niewydolnos$¢ oddechowa — schytkowa (ICD-10: J96.1), kryteria:
1) Spetnione tgcznie kryteria:
o duszno$c¢ spoczynkowa, nie ustepujgca pomimo stosowania terapii choroby, ktéra doprowadzita do niewydolnosci oddechowej,

e gazometryczne wskazniki ciezkiej niewydolnosci oddechowej (PaO2 <55 mmHg lub PaCO2 <60 mmHg ze wspdtistniejgcymi wyktadnikami
prawokomorowej niewydolnosci serca lub policytemig) pomimo tlenoterapii, albo niemoznosc¢ zastosowania tlenoterapii.

2) Dopuszcza sie badanie z krwi wiosniczkowey.
3) Okres leczenia do 180 dni.*
Ekspert nie zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Ekspert zaznaczyl, ze kod ICD-10 J96.1. oznacza przewlektg niewydolnos¢ oddechowa. Nie ma w pneumonologii nozologicznego rozpoznania
Jhiewydolnos¢ oddechowa schytkowa”. Jest natomiast czesciowa (hipoksemiczna) lub catkowita (hipoksemiczno-hiperkapnicza). Zapis ,lub
PaCO2< 60 mmHg” moze oznaczac, ze do hospicjum beda kwalifikowani pacjenci z catkowitg — hipoksemiczno-hiperkapnicza niewydolnoscig oddechowg
(kryteria gazometryczne rozpoznania: PaO, < 60 mmHg i PaCO, = 45 mmHg). Pacjenci z catkowitg niewydolnoscig oddechowa najczesciej wymagajg
mechanicznej wentylacji w specjalistycznych osrodkach. Leczenie paliatywne czesto jest konieczne juz na etapie czesciowej, nieodwracalnej lub stabo
odwracalnej niewydolnosci oddechowej z objawami drastycznie ograniczajgcymi sprawnos¢ funkcjonalng (4 st. dusznosci w klasyfikacji mMMRC). Saturacja
88% odpowiada mniej wiecej PaO2 we krwi okoto 55 mmHg (krzywa dysocjajcji oksyhemoglobiny). Wykonanie gazometrii (co prawda referencyjnej metody
diagnostycznej) jako wymogu przy kwalifikacji do hospicjum w warunkach POZ albo weryfikacji wskazan do dalszej opieki hospicyjnej w czasie pobytu
w hospicjum ambulatoryjnym lub stacjonarnym moze by¢ bardzo problematyczne (chociazby z powodu ograniczonej, a praktycznie zadnej dostepnosci
aparatéw gazometrycznych w tych podmiotach leczniczych.)
Ekspert proponuje usuniecie stowa ,schytkowa” z nazwy wskazania oraz zmiane kryteriéw kwalifikacji na:
~Spetnione facznie kryteria:
1) duszno$¢ o nasileniu 4 punktéw w skali mMMRC (modified Medical Research Council) pomimo optymalnego leczenia przyczyny przewlekiej
niewydolnosci oddechowej oraz
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2) co najmniej czesciowa (hypoksemiczna) przewlekta niewydolno$é oddechowa, pomimo optymalnej tlenoterapii, przy stwierdzeniu ci$nienia parcjalnego
tlenu we krwi (PaO.) < 55 mmHg w badaniu gazometrycznym lub saturacji krwi (SaO,) < 88% w nieinwazyjnym badaniu pulsoksymetrycznym.

Dopuszcza sie badanie gazometryczne krwi arterializowanej (wtosniczkowe;j).”
Niewydolnos¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA IV (ICD-10: 150), kryteria:

1) Niewydolnos¢ serca NYHA IV pomimo stosowania dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia niewydolno$ci serca
w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert nie zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania.

Ekspert proponuje zmiane kryteriow kwalifikacji na:

L,2Utrzymuijaca sie niewydolnos¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA 1V i spetnienie wszystkich 3 kryteriow:

1) wyczerpanie mozliwosci efektywnego leczenia niewydolnosci lekami z grupy: inhibitoréw kotransportera sodowo-glukozowego typu 2, inhibitorow
enzymu konwertujgcego angiotensyne, inhibitorbw neprylizyny, antagonistow receptora angiotensynowego, antagonistébw receptora
mineralokortykoidowego i/lub blokeréw receptora f3;

2) nieskutecznos¢ lub brak mozliwosci leczenia retenciji ptyndw w przebiegu niewydolnosci dozylnymi diuretykami;

3) dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca w ciggu ostatnich 12 miesiecy.”

Schytkowa niewydolnos¢ nerek (ICD-10: N18.0), kryteria:

eGFR<15ml/min, z klinicznymi objawami mocznicy, w przypadku niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego.
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania.

Owrzodzenie odlezynowe (ICD-10: L89), kryteria:

1) Il i 1V stopien wedtug EPUAP.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania.

Ekspert 5

Choroba wywofana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV) (ICD-10: B20-B24), kryteria:
AIDS (kategoria 3 wg CDC rev 2014).

Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania, zaznaczajgc koniecznosé zmiany zapisu kategorii AIDS z 3 na C
wg CDC rev 2014.

Nowotwory (ICD-10: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48), kryteria:

Chorzy wymagajacy leczenia objawowego i wspomagajgcego.

Ekspert zgadza sig z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.

Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego (ICD-10: G09), kryteria:

1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie mogg byc¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym niedozywieniem
wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).

2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.

Ekspert proponuje usuniecie czesci kryterium 1 dotyczacej niedozywienia. Zaznacza, ze ,jesli wczesnie zostanie wigczone leczenie zywieniowe to pacjenci
moga nie spetnic tego kryterium a jednoczesnie z powodu stanu ogdlnego oraz innych uporczywych objawéw powinien byé objety opieka paliatywng”.
Ekspert wskazuje réwniez, ze jesli w podanym zakresie nie mieszczg sig chorzy, ktérzy nie wyrazili zgody na wentylacie mechaniczng inwazyjng
i nieinwazyjna, to nalezatoby ich uwzgledni¢ w kryterium.

Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy (ICD-10: G10-G13), kryteria:

1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie mogg by¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym niedozywieniem
wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).

2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
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Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania, przy czym proponuje usuniecie czesci kryterium 1 dotyczacej
niedozywienia. Zaznacza, ze ,jesli wczesnie zostanie wigczone leczenie zywieniowe to pacjenci moga nie speinic tego kryterium a jednoczesnie z powodu
stanu ogdinego oraz innych uporczywych objawow powinien by¢ objety opieka paliatywng”.
Ekspert wskazuje réwniez, ze jesli w podanym zakresie nie mieszczg sie chorzy, ktérzy nie wyrazili zgody na wentylacie mechaniczng inwazyjng
i nieinwazyjng, to nalezatoby ich uwzgledni¢ w kryterium.
Stwardnienie rozsiane i inne (choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego) (ICD-10: G35-G37), kryteria:
1) Zakonczenie lub niezakwalifikowanie do terapii modyfikujgcej przebieg choroby.
2) Dla rozpoznania ICD-10: G35, pacjenci z zaawansowanym SM, wynik EDSS = 8.
3) Nieodwracalnie postepujgce niedozywienie wysokiego stopnia pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania, ale proponuje usuniecie kryterium 3, poniewaz: ,jesli wczesnie
zostanie wigczone leczenie zywieniowe to pacjenci moga nie spetnic tego kryterium a jednoczesnie z powodu stanu ogéinego oraz innych uporczywych
objawow powinien by¢ objety opiekg paliatywna”.
Przewlekia niewydolno$¢ oddechowa — schytkowa (ICD-10: J96.1), kryteria:
1) Spetnione tgcznie kryteria:

e duszno$c¢ spoczynkowa, nie ustepujgca pomimo stosowania terapii choroby, ktéra doprowadzita do niewydolnosci oddechowe),

e gazometryczne wskazniki ciezkiej niewydolnosci oddechowej (PaO2 <565 mmHg lub PaCO2 <60 mmHg ze wspdfistniejgcymi wyktadnikami

prawokomorowej niewydolnosci serca lub policytemig) pomimo tlenoterapii, albo niemozno$¢ zastosowania tlenoterapii.

2) Dopuszcza sig badanie z krwi wio$niczkowey.
3) Okres leczenia do 180 dni.*
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania. Ekspert nie ma dodatkowych uwag.
Niewydolnos¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA IV (ICD-10: 150), kryteria:

1) Niewydolnosc serca NYHA IV pomimo stosowania dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca
w ciggu ostatnich 12 miesigcy.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania, ale w celu uniknigcia sytuacji konfliktowych dla tej grupy chorych
proponuje dodanie kryterium: ,Dyskwalifikacja od leczenia przyczynowego, intensywnej terapii oraz reanimacji — decyzja wydana przez Zespét ( Konsylium)
specjalistow w zakresie kardiologii, intensywne) terapii oraz medycyny paliatywnej”.

Schytkowa niewydolnos$¢ nerek (ICD-10: N18.0), kryteria:

eGFR<15mi/min, z klinicznymi objawami mocznicy, w przypadku niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego.

Ekspert zgadza sig z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.

Owrzodzenie odlezynowe (ICD-10: L89), kryteria:

1) Il i IV stopien wedtug EPUAP.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania.

Ekspert 6

Choroba wywofana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV) (ICD-10: B20-B24), kryteria:

AIDS (kategoria 3 wg CDC rev 2014).

Ekspert nie zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania.

Ekspert zaznacza, ze ze wzgledu na wysokg skutecznosc terapii lekami przeciwwirusowymi, ta grupa chorych nie wymaga opieki paliatywne;.
Nowotwory (ICD-10: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48), kryteria:

Chorzy wymagajgcy leczenia objawowego i wspomagajgcego.

Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania.
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Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego ukiadu nerwowego (ICD-10: G09), kryteria:
1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie moga by¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym niedozywieniem
wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce osrodkowy ukfad nerwowy (ICD-10: G10-G13), kryteria:
1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie moga by¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym niedozywieniem
wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Stwardnienie rozsiane i inne (choroby demielinizacyjne osrodkowego ukfadu nerwowego) (ICD-10: G35-G37), kryteria:
1) Zakonczenie lub niezakwalifikowanie do terapii modyfikujgcej przebieg choroby.
2) Dla rozpoznania ICD-10: G35, pacjenci z zaawansowanym SM, wynik EDSS = 8.
3) Nieodwracalnie postepujgce niedozywienie wysokiego stopnia pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
Ekspert zgadza sig z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Przewlekia niewydolnos¢ oddechowa — schytkowa (ICD-10: J96.1), kryteria:
1) Spetnione tgcznie kryteria:
e duszno$c¢ spoczynkowa, nie ustepujgca pomimo stosowania terapii choroby, ktéra doprowadzita do niewydolnosci oddechowej,

e gazometryczne wskazniki ciezkiej niewydolnosci oddechowej (PaO2 <565 mmHg lub PaCO2 <60 mmHg ze wspdfistniejgcymi wyktadnikami
prawokomorowej niewydolnosci serca lub policytemig) pomimo tlenoterapii, albo niemoznosc zastosowania tlenoterapii.

2) Dopuszcza sie badanie z krwi wio$niczkowey.

3) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Niewydolnos¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA IV (ICD-10: 150), kryteria:

1) Niewydolnosc serca NYHA IV pomimo stosowania dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca
w ciggu ostatnich 12 miesigcy.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania.

Schytkowa niewydolnos¢ nerek (ICD-10: N18.0), kryteria:

eGFR<15ml/min, z klinicznymi objawami mocznicy, w przypadku niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego.
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania.

Owrzodzenie odlezynowe (ICD-10: L89), kryteria:

1) Il i 1V stopien wedtug EPUAP.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert nie zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania. Zaznacza, ze rozpoznanie owrzodzen odlezynowych nie
powinno stanowi¢ kryterium kwalifikacji chorych do opieki paliatywnej, poniewaz pacjenci z tym rozpoznaniem mogg by¢ leczeni w innych
jednostkach ochrony zdrowia.

Ekspert 7

Ekspert zgadza sie ze wszystkimi zaproponowanymi w KSOZ kryteriami w kontekscie kwalifikacji pacjentéw do opieki paliatywnej i hospicyjnej.

Ekspert 8

Choroba wywofana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV) (ICD-10: B20-B24), kryteria:
AIDS (kategoria 3 wg CDC rev 2014).
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Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Nowotwory (ICD-10: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48), kryteria:
Chorzy wymagajgcy leczenia objawowego | wspomagajgcego.
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Nastepstwa zapalnych chorob osrodkowego uktadu nerwowego (ICD-10: G09), kryteria:
1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie moga by¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym niedozywieniem
wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Ukiadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy (ICD-10: G10-G13), kryteria:
1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie mogag by¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym niedozywieniem
wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
Ekspert zgadza sig z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Stwardnienie rozsiane i inne (choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego) (ICD-10: G35-G37), kryteria:
1) Zakonczenie lub niezakwalifikowanie do terapii modyfikujgcej przebieg choroby.
2) Dla rozpoznania ICD-10: G35, pacjenci z zaawansowanym SM, wynik EDSS 2 8.
3) Nieodwracalnie postepujgce niedozywienie wysokiego stopnia pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pk).
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w K$0z kryteriami odnosnie do wskazania.
Przewlekia niewydolnos¢ oddechowa — schytkowa (ICD-10: J96.1), kryteria:
1) Spetnione tgcznie kryteria:
o duszno$c¢ spoczynkowa, nie ustepujgca pomimo stosowania terapii choroby, ktéra doprowadzita do niewydolnosci oddechowej,

e gazometryczne wskazniki ciezkiej niewydolnosci oddechowej (PaO2 <55 mmHg lub PaCO2 <60 mmHg ze wspdtistniejgcymi wyktadnikami
prawokomorowej niewydolnosci serca lub policytemig) pomimo tlenoterapii, albo niemoznosc¢ zastosowania tlenoterapii.

2) Dopuszcza sie badanie z krwi wiosniczkowey.

3) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert zgadza sig z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Niewydolnos$¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA 1V (ICD-10: 150), kryteria:

1) Niewydolno$¢ serca NYHA IV pomimo stosowania dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca
w ciggu ostatnich 12 miesigcy.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert nie zgadza sig z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania. Zaznacza, ze pacjenci z tej grupy powinni by¢ objeci opieka
ditugoterminowa.

Schytkowa niewydolnos¢ nerek (ICD-10: N18.0), kryteria:

eGFR<15ml/min, z klinicznymi objawami mocznicy, w przypadku niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego.
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.

Owrzodzenie odlezynowe (ICD-10: L89), kryteria:

1) Il i 1V stopien wedtug EPUAP.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert nie zgadza sig z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odno$nie do wskazania. Zaznacza, ze pacjenci z tej grupy powinni by¢ objeci opieka
ditugoterminowa.
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Ekspert 9

Nowotwory (ICD-10: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48), kryteria:

Chorzy wymagajgcy leczenia objawowego i wspomagajgcego.

Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania.
Niewydolnos$¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA 1V (ICD-10: 150), kryteria:

1) Niewydolno$¢ serca NYHA IV pomimo stosowania dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca
w ciggu ostatnich 12 miesigcy.

2) Okres leczenia do 180 dni.*
Ekspert zgadza sie z zaproponowanymi w KSOZ kryteriami odnosnie do wskazania, twierdzac, ze proponowane zapisy sg bardzo praktyczne.

* Ograniczenie czasu leczenia do 180 dni w roku kalendarzowym w domowej opiece paliatywnej i do 180 dni w roku kalendarzowym w stacjonamej opiece paliatywnej.

W przypadku

uzasadnionym wzgledami medycznymi i konieczno$cig osiggniecia celu leczniczego czas trwania leczenia moze zostac przediuzony decyzjg lekarza

prowadzgcego, za pisemng zgodg dyrektora wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

KSOz zaktada usuniecie Zmiana jest uzasadniona, poniewaz z zestawienia rozpoznan onkologicznych usunieto choroby, ktére nie majg charakteru postepujgcego,
wybranych wskazan | Ekspert 3 ograniczajgcego zycie, o niekorzystnym rokowaniu lub znajdujg si¢ we wczesnej fazie choroby i wymagajg leczenia przyczynowego
onkologicznych (jest: C00-D48, (np. nowotwory ,in situ”, nieztosliwe, znamiona barwnikowe).
Brgg 0%%"?”857%208')(: 27’ E:zzu Kody C00-C97 to zdiagnozowane histopatologicznie nowotwory ztosliwe, najczesciej o agresywnym, inwazyjnym przebiegu, a D32, D33, D35
P wy oznaczajg nowotwory histologicznie nieztosliwe, ale mogace charakteryzowaé sie znaczng miejscowg inwazyjnoscig i ztosliwoscig kliniczna (moga
uprawniajgcego dotychczas do s kadzad iadui d OUN). wi t e ich w karcie iest dni
opieki paliatywnej i hospicyjnej rosngc i uszkadzac sasiadujgce narzady, np. ), wiec utrzymanie ich w karcie jest uzasadnione.
realizowanej w  warunkach Kpdy DOO.—D1.31 .dotyczq nqwotworéw in situ, czyli przedinwazyjnych (tzw. stany przedrakowe) lub tagodnych, najczesciej niegroznych nowotwordw,
stacjonarnych i  domowych. | Ekspert4 | wigc usuniecie ich z karty jest zasadne.
Czy w Pana opinii zmiana ta jest Kody D37-D48 oznaczajg nowotwory o niepewnym lub nieznanym charakterze réznych narzadéw — rozpoznanie takie stawia sig, gdy nie mozna
uzasadniona i dlaczego? przeprowadzi¢ diagnostyki histopatologicznej, gdyz pacjent ma przeciwwskazania do inwazyjnych metod diagnostycznych lub jego ciezki stan
zdrowia nie rokuje szans na wdrozenie leczenia onkologicznego i diagnostyka histopatologiczna jest niecelowa, wiec utrzymanie ich w karcie jest
uzasadnione.
Ekspert 5 Zmiany ICD 10 s3g uzasadnione, ale biad w punkcie 2. zamiast D37-D4, powinno by¢é D37-D48. Zaproponowane zmiany eliminujg rozpoznania
P chordéb, ktére nie zagrazajg zyciu i nie przebiegajg z ucigzliwymi objawami, takie jak nowotwory in situ czy nowotwory tagodne.
Ekspert 6 Nowotwory tagodne nie stanowig wskazania do objecia opieka paliatywng z wyjatkiem lokalizacji w OUN (D32, D33) i w gruczotach wydzielania
P wewnetrznego (D35).
Ekspert 7 Wprowadzone zmiany sg w petni uzasadnione z uwagi na fakt, ze usuniete wskazania onkologiczne stanowig raki in situ oraz nowotwory
P nieztosliwe.
Tak, ze wzgledu na ograniczony dostep do osrodkéw opieki paliatywnej juz aktualnie nie jesteSmy zapewnic¢ objecia opiekg chociazby pacjentow
Ekspert 8 z nowotworowymi ztosliwymi (rozpoznania z gr. C). Ponadto wydtuzyt sie czas przezycia pacjentdéw juz objetych opiekg paliatywng, co przy
ograniczonych zasobach kadrowych powoduje wydtuzanie sie kolejki pacjentéw we wszystkich osrodkach opieki paliatywnej.
Proponowane wskazania zdefiniowane jako: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48 realnie reprezentuja grupe pacjentéw wymagajacych w sposéb
Ekspert 9 szczegolny opieki paliatywnej i hospicyjnej realizowanej w warunkach stacjonarnych i domowych. Zapis taki doprecyzuje realne potrzebny
kliniczne tej grupy chorych, umozliwi unikniecie niepotrzebnych watpliwosci przy kwalifikacji kliniczne;j.
We wskazaniach:
Ekspert 1 TAK — w zakresie: niewydolno$¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA IV (ICD-10: 150),
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. przewlekta niewydolnos¢
oddechowa — schytkowa (ICD-10:
J96.1),

* niewydolno$¢ serca w stopniu
zaawansowania klinicznego

Zmiana jest uzasadniona, poniewaz ograniczenie czasu trwania opieki paliatywnej dla wymienionych rozpoznan do 180 dni pozwoli w przypadku
diugotrwatej stabilizacji stanu pacjentéw na wypisywanie ich z opieki paliatywnej i kierowanie pod opieke lekarza POZ lub do opieki
diugoterminowej. Wprowadzenie limitu czasu uzasadnione jest tylko w przypadku usprawnienia systemu przekazywania chorych pomiedzy
jednostkami opieki paliatywnej a jednostkami opieki dtugoterminowej. Jednoczes$nie w przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi
i koniecznosciag osiggniecia celu leczniczego, czas trwania leczenia moze zostaé przedtuzony decyzja lekarza prowadzacego, za pisemng zgodag

w warunkach stacjonarnych
i domowych wg
z KSOZ.

kryteriow

NYHA IV (ICD-10: 150), Elpai e dyrektora wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. W przypadku braku zgody NFZ na kontynuowanie opieki
« owrzodzenie odlezynowe (ICD- paliatywnej,_pl_atpik powinlie_n wskaza_lc’: w’faéciwe_ miejsce_dalszego Iec;enia pacjentg, Ift(’)ry_ nie mo_Ze wréci¢ do dorr_1u np. z powodév_v_ socjalnych
10: L89), oraz catkowitej niemoznosci samodzielnego zycia. NFZ nie moze kara¢ podmiotu opieki paliatywnej za kontynuowanie opieki w sytuacji, gdy ustaty
& wskazania do jej kontynuowania, a podmiot nie moze z powoddw oczywistych niezwtocznie przekaza¢ pacjenta do wyzej wymienionych placowek
w KSOz zaproponowano brak miei Ktadach piel : iekur h lub opiekur | . h
ograniczenie czasu  trwania (brak miejsc w zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych lub opiekunczo-leczniczych).
Ieczenla_ W stacjonarnej lub Tylko w przypadku odlezyn (L89) jest to uzasadnione, gdyz owrzodzenia mogg dtugo sie goi¢ i nawracaé, a pacjenci mogg mie¢ — w zaleznosci
<1jomow§j opule(cekplallatywnej do Ekspert 4 od choroby podstawowej — dtugi czas przezycia. W przypadku J96.1 i 150 pacjenci majg nikte szanse na przezycie 6 miesiecy, a chorzy ktérym
80 d.n.' W roku ka endarzo_wyr_*n sie to ewentualnie uda nie majg szans na poprawe stanu zdrowia, ktéra dyskwalifikowata by ich z dalszej opieki hospicyjnej/paliatywne;j.
(z mozliwoscia jego przedtuzenia
po uzyskaniu zgoqy Jest to zasadne w przypadku usprawniania systemu przekazywania chorych pomiedzy jednostkami opieki paliatywnej a jednostkami opieki
Narodowego Funduszu Zdrowia dtugoterminowej lub DPS. W innym przypadku, taka sytuacja moze pozbawié potrzebujacego pacjenta ciaglosci $wiadczen. Nalezy dodaé
na whniosek 'ekafZ? procedure postepowania z pacjentem w przypadku stanowiska lekarza dotyczacego potrzeby przedtuzenia opieki paliatywnej i braku zgody
prowadzqgego). QZY w P?n'/ Ekspert 5 ptatnika na kontynuowanie opieki. Nalezy doda¢ procedure dotyczgcg miejsca pobytu i finansowania pobytu pacjenta niesamodzielnego, nie
Pana opinii - zmiana ta jest P posiadajgcego opiekuna, lub niezdolnego do czynnosci prawnych (procedura Sgdu Opiekuniczego trwa ok. 6 miesiecy) na czas oczekiwania na
uzasadniona i dlaczego? ZOL lub DPS po uptywie 180 dni opieki. W przypadku ustania wskazan i braku mozliwosci przekazania pacjenta do ZOL czy DPS, moim zdanie
pacjent powinien pozosta¢ w dotychczasowym miejscu pobytu (Hospicjum, Oddziale Medycyny Paliatywnej), a jego pobyt powinien by¢
finansowany np. 80 % kwoty lub analogiczne jak w ZOL.
Powdd wprowadzenia ograniczenia leczenia do 180 dni w wymienionych rozpoznaniach nie jest zrozumiaty, nasuwa si¢ pytanie, dlaczego dotyczy
jedynie tych trzech rozpoznan, a nie wszystkich.
Ekspert 6 Zespot Ministerstwa Zdrowia ds. dtugoterminowe;j strategii rozwoju opieki paliatywnej i hospicyjnej przyjat wymaég koniecznosci weryfikacji przez
lekarza zasadnosci leczenia chorych w opiece stacjonarnej i domowej, co 90 dni dla wszystkich pacjentéw, co wydaje sie wtasciwym
i wystarczajgcym rozwigzaniem w zakresie czasu i zasadnosci obejmowania chorych specjalistyczng opiekg paliatywng domowsg i stacjonarna.
W przypadku ICD-10: L89 wprowadzona zmiana wydaje sie by¢ zasadna, z uwagi na diugi czas (180 dni) terapii zmian odlezynowych,
Ekspert 7 z mozliwoscig jego przedtuzenia w wybranych, pomysinie rokujgcych przypadkach.
Zakres rekomendac;ji dot. ICD-10 J96.1 oraz 150 - wykracza poza specjalizacje chirurgiczng.
W przypadku pacjentéw z niewydolnoscig serca i owrzodzeniami odlezynowymi uwazam, ze powinny by¢ wykreslone z katalogu rozpoznan
Ekspert 8 poniewaz s3 to pacjenci, ktorych czas przezycia jest diugi, a proponowane zmiany pozwolg na naduzycia w postaci przenoszenia pacjentow
z jednej formy opieki do drugiej na kolejne cykle po 180 dni. Pacjenci ci powinni by objeci opieka dtugoterminowa.
Ekspert 9 Zgadzam sie z propozycjg. W zakresie niewydolnosci serca jest mozliwa poprawa kliniczna, niemniej jesli jej nie bedzie, lekarz prowadzacy moze
P wnioskowac o przedtuzenie Swiadczenia.
Prosze o oszacowanie rocznej Niewydolnos¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA 1V (ICD-10: 150), kryteria:
liczby ] pacje_ntéw 1) Niewydolnos¢ serca NYHA IV pomimo stosowania dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia
w poszczegdlnych wskazaniach, niewydolnodci serca w ciggu ostatnich 12 miesiecy.
ktorzky k\ivallflkowallbr)]/ sie do 2) Okres leczenia do 180 dni.*
opieki paliatywnej i hospicyjnej )
P P ywnel picyInel Ekspert 1 Ekspert, w szacowanej populacji w warunkach domowych zaznaczyl, ze w Stanach Zjednoczonych od 1982 r. leczenie hospicyjne jest

finansowane w ramach programu Medicare. Aktualnie choroby serca sg powodem ok. 12% przyje¢ do amerykanskich hospicjéw. W Zjednoczonym
Krolestwie odsetek ten wynosi 10%. Okazuje sig, ze nawet w krajach z najbardziej rozwinigta opiekg medyczng oraz z najwigkszym
doswiadczeniem w opiece paliatywnej pozostaje ona dla wiekszosci chorych z niewydolno$cig serca niedostepna.

Ekspert nie oszacowat populacji dla warunkéw stacjonarnych.
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Elementy stanowiska
eksperckiego

Opinia ekspercka

Ekspert 2

Schytkowa niewydolnos¢ nerek (ICD-10: N18.0), kryteria:
eGFR<15ml/min, z klinicznymi objawami mocznicy, w przypadku niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego.
Ekspert oszacowat populacje na 500-1 500 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 500-1 500 oséb w warunkach domowych.

Ekspert 3

Choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV) (ICD-10: B20-B24), kryteria:

AIDS (kategoria 3 wg CDC rev 2014).

Ekspert oszacowat populacje na <50 os6b w warunkach stacjonarnych oraz <50 os6b w warunkach domowych.
Nowotwory (ICD-10: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48), kryteria:

Chorzy wymagajgcy leczenia objawowego i wspomagajgcego.

Ekspert oszacowat populacje na 38 000 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 66 000 oséb w warunkach domowych.
Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego (ICD-10: G09), kryteria:

1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie mogag byc¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym
niedozywieniem wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).

2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS—R < 20.
Ekspert oszacowat populacje na 50 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 50 oséb w warunkach domowych.
Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy (ICD-10: G10-G13), kryteria:

1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie mogag byc¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym
niedozywieniem wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).

2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS—R < 20.
Ekspert oszacowat populacje na 250 os6b w warunkach stacjonarnych oraz 350 oséb w warunkach domowych.
Stwardnienie rozsiane i inne (choroby demielinizacyjne osrodkowego ukfadu nerwowego) (ICD-10: G35-G37), kryteria:
1) Zakonczenie lub niezakwalifikowanie do terapii modyfikujgcej przebieg choroby.
2) Dla rozpoznania ICD-10: G35, pacjenci z zaawansowanym SM, wynik EDSS = 8.
3) Nieodwracalnie postepujgce niedozywienie wysokiego stopnia pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index
< 83,5 pkt).
Ekspert oszacowat populacje na 150 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 300 oséb w warunkach domowych.
Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa — schytkowa (ICD-10: J96.1), kryteria:
1) Spetnione tgcznie kryteria:

e duszno$c¢ spoczynkowa, nie ustepujgca pomimo stosowania terapii choroby, ktéra doprowadzita do niewydolno$ci oddechowej,

e gazometryczne wskazniki ciezkiej niewydolnosci oddechowej (PaO2 <55 mmHg lub PaCO2 <60 mmHg ze wspdtistniejgcymi wyktadnikami

prawokomorowej niewydolno$ci serca lub policytemig) pomimo tlenoterapii, albo niemoznosc¢ zastosowania tlenoterapii.

2) Dopuszcza sie badanie z krwi wito$niczkowej.
3) Okres leczenia do 180 dni.*
Ekspert oszacowat populacje na 1 500 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 2 500 os6b w warunkach domowych.
Niewydolnos$¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA 1V (ICD-10: 150), kryteria:
1) Niewydolno$¢ serca NYHA IV pomimo stosowania dozylnych diuretykow petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia
niewydolnosci serca w ciggu ostatnich 12 miesiecy.
2) Okres leczenia do 180 dni.*
Ekspert oszacowat populacje na 315 (dane dla wszystkich kardiomiopatii) osob w warunkach stacjonarnych oraz 1 700 (dane dla wszystkich
kardiomiopatii) oséb w warunkach domowych.
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Elementy stanowiska
eksperckiego

Opinia ekspercka

Owrzodzenie odlezynowe (ICD-10: L89), kryteria:

1) 1ll'i 1V stopien wedtug EPUAP.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert oszacowat populacje na 3 000 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 5 000 os6b w warunkach domowych.

Ekspert 5

Choroba wywoftana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV) (ICD-10: B20-B24), kryteria:
AIDS (kategoria 3 wg CDC rev 2014).
Ekspert oszacowat populacje na <50 os6b w warunkach stacjonarnych oraz <50 oséb w warunkach domowych.
Nowotwory (ICD-10: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48), kryteria:
Chorzy wymagajgcy leczenia objawowego i wspomagajgcego.
Ekspert oszacowat populacje na 36 000-4 0000 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 65 000-68 000 os6b w warunkach domowych.
Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego (ICD-10: G09), kryteria:
1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktorzy nie mogg byc¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym
niedozywieniem wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS—R < 20.
Ekspert oszacowat populacje na 50 os6b w warunkach stacjonarnych oraz 50 os6b w warunkach domowych.
Ukfadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy ukfad nerwowy (ICD-10: G10-G13), kryteria:
1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktorzy nie mogg byc¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym
niedozywieniem wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS—R < 20.
Ekspert oszacowat populacje na 250 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 350 os6b w warunkach domowych.
Stwardnienie rozsiane i inne (choroby demielinizacyjne osrodkowego ukfadu nerwowego) (ICD-10: G35-G37), kryteria:
1) Zakonczenie lub niezakwalifikowanie do terapii modyfikujgcej przebieg choroby.
2) Dla rozpoznania ICD-10: G35, pacjenci z zaawansowanym SM, wynik EDSS = 8.
3) Nieodwracalnie postepujgce niedozywienie wysokiego stopnia pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index
< 83,5 pkt).
Ekspert oszacowat populacje na 200 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 300 oséb w warunkach domowych.
Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa — schytkowa (ICD-10: J96.1), kryteria:
1) Spetnione tacznie kryteria:
e duszno$¢ spoczynkowa, nie ustepujgca pomimo stosowania terapii choroby, ktéra doprowadzita do niewydolno$ci oddechowej,

e gazometryczne wskazniki ciezkiej niewydolnosci oddechowej (PaO2 <55 mmHg lub PaCO2 <60 mmHg ze wspdtistniejgcymi wyktadnikami
prawokomorowej niewydolnosci serca lub policytemig) pomimo tlenoterapii, albo niemozno$¢ zastosowania tlenoterapii.

2) Dopuszcza sie badanie z krwi wito$niczkoweyj.

3) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert oszacowat populacje na 1 500 os6b w warunkach stacjonarnych oraz 2 500 oséb w warunkach domowych.
Niewydolnos¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA 1V (ICD-10: 150), kryteria:

1) Niewydolno$¢ serca NYHA IV pomimo stosowania dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia
niewydolnosci serca w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

2) Okres leczenia do 180 dni.*
Ekspert oszacowat populacje na 350 os6b w warunkach stacjonarnych oraz <2 700 oséb w warunkach domowych.
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Elementy stanowiska
eksperckiego

Opinia ekspercka

Owrzodzenie odlezynowe (ICD-10: L89), kryteria:

1) 11l i IV stopien wedtug EPUAP.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert oszacowat populacje na 3 500 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 5 000 os6b w warunkach domowych.

Ekspert 6

Choroba wywoftana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV) (ICD-10: B20-B24), kryteria:
AIDS (kategoria 3 wg CDC rev 2014).
Ekspert oszacowat populacje na 0 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 0 oséb w warunkach domowych.
Nowotwory (ICD-10: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48), kryteria:
Chorzy wymagajgcy leczenia objawowego i wspomagajgcego.
Ekspert oszacowat populacje na 35 000 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 75 000 oséb w warunkach domowych.
Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego ukfadu nerwowego (ICD-10: G09), kryteria:
1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie mogg byc¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym
niedozywieniem wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
Ekspert oszacowat populacje na 300 os6b w warunkach stacjonarnych oraz 600 oséb w warunkach domowych.
Ukfadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy ukfad nerwowy (ICD-10: G10-G13), kryteria:
1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie mogg byc¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym
niedozywieniem wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
Ekspert oszacowat populacje na 300 os6b w warunkach stacjonarnych oraz 600 oséb w warunkach domowych.
Stwardnienie rozsiane i inne (choroby demielinizacyjne osrodkowego ukfadu nerwowego) (ICD-10: G35-G37), kryteria:
1) Zakonczenie lub niezakwalifikowanie do terapii modyfikujgcej przebieg choroby.
2) Dla rozpoznania ICD-10: G35, pacjenci z zaawansowanym SM, wynik EDSS = 8.
3) Nieodwracalnie postepujgce niedozywienie wysokiego stopnia pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index
< 83,5 pkt).
Ekspert oszacowat populacje na 500 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 1 500 oséb w warunkach domowych.
Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa — schytkowa (ICD-10: J96.1), kryteria:
1) Spetnione tacznie kryteria:
e duszno$c¢ spoczynkowa, nie ustepujgca pomimo stosowania terapii choroby, ktéra doprowadzita do niewydolno$ci oddechowey,

e gazometryczne wskazniki ciezkiej niewydolnosci oddechowej (PaO2 <55 mmHg lub PaCO2 <60 mmHg ze wspdtistniejgcymi wyktadnikami
prawokomorowej niewydolno$ci serca lub policytemig) pomimo tlenoterapii, albo niemoznosc¢ zastosowania tlenoterapii.

2) Dopuszcza sie badanie z krwi wito$niczkoweyj.

3) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert oszacowat populacje na 1 000 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 1 000 os6b w warunkach domowych.
Niewydolnos$¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA 1V (ICD-10: 150), kryteria:

1) Niewydolno$¢ serca NYHA IV pomimo stosowania dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia
niewydolnosci serca w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

2) Okres leczenia do 180 dni.*
Ekspert oszacowat populacje na 5 000 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 10 000 os6b w warunkach domowych.
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Elementy stanowiska
eksperckiego

Opinia ekspercka

Schytkowa niewydolnos¢ nerek (ICD-10: N18.0), kryteria:

eGFR<15ml/min, z klinicznymi objawami mocznicy, w przypadku niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego.
Ekspert oszacowat populacje na 3 000 os6b w warunkach stacjonarnych oraz 5 000 oséb w warunkach domowych
Owrzodzenie odlezynowe (ICD-10: L89), kryteria:

1) lll'i IV stopien wedtug EPUAP.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert oszacowat populacje na 5 000 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 10 000 os6b w warunkach domowych.

Ekspert 7

Nowotwory (ICD-10: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48), kryteria:
Chorzy wymagajgcy leczenia objawowego i wspomagajgcego.
Ekspert oszacowat populacje na ok. 36 000 oséb w warunkach stacjonarnych oraz ok. 55 000 oséb w warunkach domowych.

Ekspert 8

Choroba wywoftana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV) (ICD-10: B20-B24), kryteria:

AIDS (kategoria 3 wg CDC rev 2014).

Ekspert oszacowat populacje na 20 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 200 oséb w warunkach domowych.
Nowotwory (ICD-10: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48), kryteria:

Chorzy wymagajgcy leczenia objawowego i wspomagajgcego.

Ekspert oszacowat populacje na 3 300 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 136 000 oséb w warunkach domowych.
Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego (ICD-10: G09), kryteria:

1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie mogg byc¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym
niedozywieniem wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).

2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy (ICD-10: G10-G13), kryteria:

1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktérzy nie mogag byc¢ objeci wspomaganiem oddychania i z nieodwracalnie postepujgcym
niedozywieniem wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS—R < 20.
Stwardnienie rozsiane i inne (choroby demielinizacyjne osrodkowego ukfadu nerwowego) (ICD-10: G35-G37), kryteria:
1) Zakonczenie lub niezakwalifikowanie do terapii modyfikujgcej przebieg choroby.
2) Dla rozpoznania ICD-10: G35, pacjenci z zaawansowanym SM, wynik EDSS = 8.
3) Nieodwracalnie postepujgce niedozywienie wysokiego stopnia pomimo stosowania leczenia zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index
< 83,5 pkt).
Ekspert oszacowat fgczong populacje dla powyzszych trzech grup wskazan neurologicznych na 300 oséb w warunkach stacjonarnych oraz
3 000 oséb w warunkach domowych.
Przewlekta niewydolnos¢é oddechowa — schytkowa (ICD-10: J96.1), kryteria:
1) Spetnione tgcznie kryteria:
e duszno$c¢ spoczynkowa, nie ustepujgca pomimo stosowania terapii choroby, ktéra doprowadzita do niewydolno$ci oddechowey,

e gazometryczne wskazniki ciezkiej niewydolno$ci oddechowej (PaO2 <65 mmHg lub PaCO2 <60 mmHg ze wspotistniejgcymi wyktadnikami
prawokomorowej niewydolnosci serca lub policytemig) pomimo tlenoterapii, albo niemozno$c zastosowania tlenoterapii.

2) Dopuszcza sie badanie z krwi wito$niczkowej.
3) Okres leczenia do 180 dni.*
Ekspert oszacowat populacje na 500 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 4 500 os6b w warunkach domowych.
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Elementy stanowiska
eksperckiego

Opinia ekspercka

Niewydolnos$¢ serca w stopniu zaawansowania klinicznego NYHA 1V (ICD-10: 150), kryteria:

1) Niewydolnos$¢ serca NYHA IV pomimo stosowania dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje z powodu zaostrzenia
niewydolnosci serca w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert oszacowat populacje na 300 os6b w warunkach stacjonarnych oraz 3 000 oséb w warunkach domowych.
Schytkowa niewydolnos¢ nerek (ICD-10: N18.0), kryteria:

eGFR<15ml/min, z klinicznymi objawami mocznicy, w przypadku niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego.
Ekspert oszacowat populacje na 100 oséb w warunkach stacjonarnych oraz 1 000 oséb w warunkach domowych.
Owrzodzenie odlezynowe (ICD-10: L89), kryteria:

1) lll'i IV stopien wedtug EPUAP.

2) Okres leczenia do 180 dni.*

Ekspert oszacowat populacje na 1 500 os6b w warunkach stacjonarnych oraz 10 000 os6b w warunkach domowych.

* Ograniczenie czasu leczenia do 180 dni w roku kalendarzowym w domowej opiece paliatywnej i do 180 dni w roku kalendarzowym w stacjonarnej opiece
paliatywnej. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i konieczno$cig osiggniecia celu leczniczego czas trwania leczenia moze zostac przedtuzony
decyzjg lekarza prowadzgcego, za pisemng zgodg dyrektora wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Prosze o wskazanie i oceneg
mozliwych skutkéw finansowych
dla ptatnika publicznego
wynikajacych z wprowadzenia,
proponowanych w KSOZ, zmian

w zakresie wskazan
i dodatkowych kryteriéw
kwalifikujgcych do opieki

paliatywnej i hospicyjnej.

Ekspert 1

Brak danych, aproksymacja oparta o dane z innych krajow jest obarczona duzym ryzkiem btedu.

Ekspert 2

Wprowadzenie opieki paliatywnej i hospicyjnej dla pacjentdéw ze schytkowg niewydolnoscig nerek u ktérych nie wprowadza sie, lub odstepuje sie
od wczesniej prowadzonego leczenia nerkozastepczego potencjalnie moze zmniejszy¢ iloS¢ osob hospitalizowanych w oddziatach
nefrologicznych, u ktérych, ze wzgledu na przeciwwskazania medyczne, nie jest stosowane leczenie nerkozastepcze, a ze wzgledu na objawy
mocznicy, konieczne jest tagodzenie objawdw jej towarzyszacych, poprawiajgcych komfort zycia.

Ekspert 3

Procedowane zmiany nie powinny w znaczacy sposob wpltyng¢ na budzet ptatnika. Mozliwy wzrost populacji Swiadczeniobiorcéw z rozpoznaniem
choréb nowotworowych bedzie réwnowazony poprzez dookreslenie kryteriow kwalifikacji dla pozostatych rozpoznan oraz wskazanie okresu
leczenia <180 dni dla rozpoznan (L89, J96.1, zmiane 142 na 150) stanowigcych istotny odsetek dtugich pobytéw w opiece paliatywne;j.

Ekspert 5

Powyzsze zmiany nie powinny w znaczgcym stopniu wptyng¢ na budzet ptatnika. Ze wzgledu na rosnacg liczbe pacjentéw z rozpoznaniem
nowotworu spowodowang zwiekszong zachorowalnoscig oraz wydtuzeniem okresu przezycia pacjentdow w zaawansowanych stadiach
nowotworéw zapotrzebowanie na opieke paliatywng w tej populacji pacjentéw bedzie rosta, niezaleznie od zaproponowanych zmian.
Doprecyzowanie wskazan moze ten wzrost spowolni¢, gdyz w przypadku stabilizacji stanu pacjenta mozliwe bedzie przesuniecie pacjenta do
opieki mniej kosztownej dla systemu np. DPS + poradnia medycyny paliatywnej, lub hospicjum domowe. Pozostate grupy pacjentéw obecnie nie
stanowig duzych populacji, a zaproponowane zmiany raczej je ograniczajg, wiec nie nalezy zaktada¢ wzrostu naktadéw

Ekspert 6

Wydaje sie, ze nie nastapi istotna zmiana w zakresie kosztéw, natomiast kwalifikacja chorych do specjalistycznej opieki paliatywnej bedzie oparta
0 znacznie lepiej zdefiniowane kryteria.

Ekspert 7

Uwazam, ze proponowane zmiany nie przyniosg istotnych zmian w zakresie pacjentéw kierowanych do opieki paliatywne;.

Ekspert 8

Pozostawienie w wykazie pacjentéw z rozpoznaniami 150 i L89 bedzie generowato koszty niewspoétmierne do kwot wynikajgcych z uméw zawartych
z ptatnikiem. Koszty te beda szczegdlnie odczuwalne dla o$rodkow realizujgcych opieke w warunkach stacjonarnych.

Ekspert 9

Proponowane wskazania onkologiczne i kardiologiczne (tj. niewydolno$é serca) umozliwiajg unikniecie hospitalizacji (z powodu dusznosci,
obrzekow, ogdlnego ostabienia itp.) oraz wizyt u lekarza rodzinnego, ktéry z pewnoscig positkowatby sie, zlecajgc dodatkowe konsultacje
specjalistyczne (kardiologiczne, pneumonologiczne, nefrologiczne, neurologiczne, psychiatryczne a moze nawet onkologiczne).

W moim przekonaniu nowe zapisy zmniejszg koszty dla catego systemu opieki zdrowotnej w Polsce.
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Elementy stanowiska
eksperckiego

Opinia ekspercka

Pozostate uwagi  eksperta
(np. dotyczace tresci KSOZ).

lekarze kierujacy nie rozumiejg kryteriéw objecia opiekg paliatywna.

Zaproponowane zmiany doprecyzowuja i porzgdkujg wskazania do opieki paliatywnej co jest istotne dla lekarzy wystawiajgcych skierowania do
Ekspert 5 tej opieki, szczegdlnie POZ oraz oddziatéw internistycznych. Obecnie kilka procent skierowanych pacjentéw nie moze by¢ objeta opieka, gdyz

Ekspert 6 wymagajgcym takiej opieki z kompleksowymi problemami, zwtaszcza z rozpoznaniami innymi niz nowotwory.

Przyjecie proponowanych zmian poprawi dostepnos¢ i pozwoli na bardziej trafng kwalifikacje do specjalistycznej opieki paliatywnej chorym

Ekspert 9 Bazujac na swojej praktyce codziennej w petni popieram proponowane zmiany w zakresie onkologii i kardiologii.

Czy korzystat Pan z narzedzia Al
przy przygotowaniu przedmiotowej
opinii/ stanowiska?

Zaden z ekspertow nie zadeklarowat korzystania z narzedzi Al przy przygotowywaniu przedmiotowe;j opinii/stanowiska.

W przypadku odpowiedzi ,TAK”
w powyzszym  pytaniu, nalezy
wskazac:

a) przy pomocy jakiego narzedzia
Al (np. ChatGPT, Copilot, Grok)
zostala  przygotowana  opinia/
stanowisko?

b) ktore fragmenty  opinii/
stanowiska zostaty przygotowane
przy pomocy narzedzi Al?

c) czy sprawdzi/a Pani/ Pan
poprawnos$c¢ i prawdziwosé tresci
wygenerowanych przez narzedzie
Al zawartych w opinii/ stanowisku?

Nie dotyczy

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT.
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Podsumowanie opinii ekspertéw

Eksperci odniesli sig do propozycji modyfikacji listy wskazan i kryteriow kwalifikacji do opieki paliatywne;
i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych opisanych w KSOZ. Ponizej zestawiono
podsumowanie uwag ekspertéw tym zakresie.

1. AIDS (ICD-10: B20-B24)

6 ekspertéw udzielito opinii dotyczgcych propozycji kryteriow kwalifikacji do OPH dla rozpoznan
B20- B24. 2 ekspertow wskazato koniecznos¢é modyfikaciji kryterium kwalifikacji zapisanego omytkowo
w KSOZ jako kategoria 3 na kategorie C wg CDC rev. 2014. 3 ekspertéw zgodzito sie z kryteriami
kwalifikacji proponowanymi w KSOZ. W opinii jednego eksperta, populacja pacjentéw z rozpoznaniem
AIDS nie wymaga opieki paliatywnej ze wzgledu na wysokg skuteczno$é terapii lekami
przeciwwirusowymi.

2. Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego uktadu nerwowego (ICD-10: G09)

6 ekspertow udzielito opinii dotyczgcych propozycji kryteriéw kwalifikacji do OPH dla rozpoznania G09.
2 ekspertéw zaproponowato modyfikacje pierwszego kryterium kwalifikacji z KSOZ na zapis: pacjenci
z objawami trudnymi do leczenia, nie objeci wentylacja mechaniczng inwazyjng i nieinwazyjng lub nie
wyrazajgcy na nig zgody. Ponadto eksperci Ci podkreslili, ze kryterium: nieodwracalne postepujgce
niedozywienie wysokiego stopnia, powinno zosta¢ usuniete, poniewaz mimo braku niedozywienia stan
ogolny pacjenta moze wymagac opieki paliatywnej. 4 ekspertéw zgodzito sie z zapisami KSOZ.

3. Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce osrodkowy uktad nerwowy (ICD-10: G10-G13)

6 ekspertéw udzielito opinii dotyczacych propozycji kryteriow kwalifikacji do OPH dla rozpoznan G10-
G13. 1 ekspert wskazat zasadnos¢ modyfikacji pierwszego kryterium analogicznie jak dla rozpoznania
G09. 2 ekspertébw wskazalo na koniecznos¢ wykreslenia kryterium dotyczgcego niedozywienia
wysokiego stopnia. 4 ekspertéw zgodzito sie z kryteriami kwalifikacji zaproponowanymi w KSOZ.

4. Stwardnienie rozsiane i inne choroby demielinizacyjne (ICD-10: G35-G37)

6 ekspertéw udzielito opinii dotyczgcych propozyciji kryteriéw kwalifikacji do OPH dla rozpoznan G35-
G37. 2 ekspertow wskazato zasadno$¢ usuniecia kryterium dotyczacego nieodwracalnego
postepujgcego niedozywienia wysokiego stopnia pomimo stosowania leczenia zywieniowego.
4 ekspertow zgodzito sie z zapisami KSOZ.

5. Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa (ICD-10: J96.1)

6 ekspertéw udzielito opinii dotyczgcych propozyciji kryteriéw kwalifikacji do OPH dla rozpoznania J96.1.
2 ekspertow zaproponowato modyfikacje kryteriéw kwalifikacji:

e ekspert nr 3 zamiast kryterium: "gazometryczne wskazniki ciezkiej niewydolnosci oddechowej (PaO:
<565 mmHg lub PaCO2 <60 mmHg” proponuje zapis: "pulsoksymetryczne wskazniki ciezkiej
niewydolno$ci oddechowej (SpO2 <85%)”. Dodatkowo sugeruje usunigcie kryterium dot. badania
z krwi wtosniczkowej, poniewaz placéwki POZ oraz hospicja domowe i stacjonarne nie posiadajg
aparatury do wykonania gazometrii, a czas potrzebny do dostarczenia prébki do laboratorium moze
by¢ zbyt dtugi, aby uzyskaé miarodajny wynik.

e ekspert 4 doprecyzowat kryteria kwalifikacji proponujgc ich nastepujgcy zapis: ,1) dusznosé

o nasileniu 4 punktéw w skali mMRC (ang. modified Medical Research Council) pomimo
optymalnego leczenia przyczyny przewleklej niewydolnosci oddechowej oraz 2) co najmniej
czesciowa (hypoksemiczna) przewlekta niewydolnosé oddechowa, pomimo optymalnej tlenoterapii,
przy stwierdzeniu cisnienia parcjalnego tlenu we krwi (Pa02) <565 mmHg w badaniu gazometrycznym
lub saturacji krwi (Sa02) <88% w nieinwazyjnym badaniu pulsoksymetrycznym.” Ponadto wskazat
konieczno$¢ korekty nazwy rozpoznania J96.1 w KSOZ, ktéra zgodnie z nomenklaturg ICD-10 ma
zapis: Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa. Dodatkowo, ekspert zaznaczyt, ze kryterium dot.
gazometrii moze by¢ problematyczne w zwigzku z brakiem dostepnosci aparatury w hospicjach
i placéwkach POZ.
4 ekspertéw zgodzito sie z propozycjami z KSOZ dotyczgcymi kryteriéw szczegdtowych kwalifikacji
do OPH dla rozpoznania J96.1. Eksperci nie odniesli sie do propozycji zawezenia wskazania J96
Niewydolnos¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej do J96.1 Przewlekta niewydolnos¢
oddechowa w wykazie stanowigcym zatgcznik do Rozporzgdzenia OPH.
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6. Niewydolnos¢ serca (ICD-10: 150)

8 ekspertéw udzielito opinii dotyczacych propozyciji kryteriow kwalifikacji do OPH dla rozpoznania 150.
2 ekspertow zaproponowato dodanie do kryteriow kwalifikacji zapisu o konsylium specjalistycznym, ktére
miatoby decydowac¢ o dyskwalifikacji pacjenta z leczenia przyczynowego, intensywnej terapii i dziatan
reanimacyjnych. 1 ekspert zaproponowat modyfikacje kryteriéw kwalifikacji wskazujgc, ze pacjent
powinien spetnia¢ wszystkie 3 kryteria dotyczgce: wyczerpania mozliwosci efektywnego leczenia
niewydolno$ci farmakoterapia, nieskutecznosci lub braku mozliwosci leczenia retencji ptyndw dozylnymi
diuretykami oraz odbycia 2 hospitalizacji z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca w ciggu ostatnich
12 miesiecy. Inny ekspert nie zgadza sie z kryteriami z KSOZ wskazujac, ze pacjenci z rozpoznaniem
niewydolnosci serca klasy IV wedtug klasyfikacji NYHA powinni by¢ objeci opiekg dlugoterminowa.
4 ekspertéw zgodzito sie z kryteriami zaproponowanymi w KSOZ. Eksperci nie odniesli sie do propozycji
usuniecia kardiomiopatii (142-143) z wykazu stanowigcego zatgcznik do Rozporzgdzenia OPH.

7. Schytkowa niewydolnosc¢ nerek (ICD-10: N18.0)

7 ekspertow udzielito opinii dotyczgcych propozyciji kryteriéw kwalifikacji do OPH dla rozpoznania N18.0.
1 ekspert proponuje dodanie - do kryteriéw kwalifikacji z KSOZ (tj. eGFR<15ml/min, z klinicznymi
objawami mocznicy, w przypadku niestosowania (dyskwalifikacji) leczenia nerkozastepczego) — zapisu:
»--.lub odmowy chorego na leczenie nerkozastepcze”, a inny ekspert zaproponowat uzupetnienie o zapis:
.---lub odstgpienia od wczesniej stosowanego leczenia nerkozastepczego”. 5 ekspertow zgadza sie
z zapisami proponowanymi w KSOZ.

8. Owrzodzenie odlezynowe (ICD-10: L89)

6 ekspertow udzielito opinii dotyczgcych propozyciji kryteriéw kwalifikacji do OPH dla rozpoznania L89.
2 ekspertow nie zgodzito sie z kryteriami kwalifikacjami zaproponowanymi w KSOZ wskazujac, ze ta
populacja pacjentéw nie powinna by¢ objeta OPH. Jeden z tych ekspertéw wyjasnit, iz w jego opinii ta
grupa pacjentéw powinna zostac objeta opiekg dtugoterminowsg. 4 ekspertow uznato kryteria kwalifikacji
zapisane w KSOZ za wiasciwe.

9. Nowotwory (ICD-10: C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48)

7 ekspertow udzielito opinii dotyczacych propozycji zmian w zakresie rozpoznan nowotworowych
kwalifikujgcych do OPH (jest: C00-D48, bedzie: C00- C97, D32-D33, D35, D37-D48). Eksperci sg zgodni,
Ze propozycja usuniecia czesci rozpoznahn nowotworéw tagodnych jest uzasadniona. 3 ekspertow
podkreslito, ze wytypowane do usuniecia wskazania nowotworowe nie majg przebiegu postepujacego
i zagrazajgcego zyciu.

10. Ograniczenie czasu leczenia do 180 dni w roku kalendarzowym w domowej opiece paliatywnej
i w stacjonarnej opiece paliatywnej

W KSOZ dla rozpoznan J96.1, 150, L89, zaproponowano warunek ograniczenia czasu trwania leczenia
w stacjonarnej lub domowej opiece paliatywnej do 180 dni. W przypadku uzasadnionym wzgledami
medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego czas trwania leczenia moze zostac
przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego, za pisemng zgodg dyrektora wiasciwego oddziatu
wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie z KSOZ. 8 ekspertéw udzielito opinii odno$nie
do tej propozyciji.

3 ekspertéw uwaza, ze propozycja jest zasadna, z czego 2 osoby zaznaczyly, ze zmiana wymagataby
usprawnienia systemu przekazywania chorych pomiedzy jednostkami opieki paliatywnej a jednostkami
opieki dtugoterminowej, aby zapewni¢ pacjentowi ciggtos¢ swiadczeh. Ci sami eksperci podkreslili, ze
w przypadku braku zgody NFZ na kontynuowanie opieki paliatywnej, ptatnik powinien wskazaé wtasciwe
miejsce dalszego leczenia pacjenta, ktory jest np. niesamodzielny lub z powoddéw socjalnych nie moze
wrdcié do domu. Dodatkowo, zgodnie z opinig ekspertow, NFZ nie powinien stosowac kar w stosunku
do podmiotu opieki palliatywnej w sytuacji kontynuowania opieki nad pacjentem w przypadku braku
miejsc w zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych lub opiekuriczo-leczniczych.

1 ekspert odniést sie jedynie do rozpoznania 150 wskazujgc, ze proponowane w KSOZ ograniczenie
czasowe jest zasadne. 2 ekspertdw uwaza, ze zapis jest stuszny tylko dla rozpoznania L89. 2 ekspertéw
zaopiniowato propozycje jako nieadekwatng dla rozpoznania 150, z czego 1 ekspert zaznaczyt, ze nie
jest ona zasadna takze dla rozpoznania L89. Ten sam specjalista wskazat, ze pacjenci z rozpoznaniem
150 lub L89 maijg dtugi czas przezycia, przez co powinni by¢ objeci opiekg dtugoterminowa. Inny ekspert
przekazat w opinii, ze Zespot ds. dtugookresowej strategii rozwoju opieki paliatywnej i hospicyjnej,
powotany przez MZ, przyjat wymég konieczno$ci weryfikacji przez lekarza zasadnosci leczenia chorych
w opiece stacjonarnej i domowej co 90 dni, wskazujgc, ze jest to wtasciwe rozwigzanie.
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11. Skutki finansowe dla ptatnika publicznego

7 ekspertdw odniosto sie w swoich opiniach do skutkéw finansowych proponowanych w KSOZ
modyfikacji kryteridw kwalifikacji do OPH. Zdaniem 5 ekspertéw proponowane zmiany nie powinny
w istotny sposéb wptyngé na budzet ptatnika. 1 ekspert stwierdzit, ze kwalifikacja do OPH pacjentéow
z rozpoznaniami 150 i L89 bedzie generowata koszty. Wedtug innego eksperta zaproponowane w KSOZ
zmiany kryteribw kwalifikacji do OPH wptyng na obnizenie kosztéw, poniewaz zmniejszy sie liczba
hospitalizacji (pacjentéw onkologicznych i kardiologicznych) oraz wizyt u lekarzy POZ.

12. Oszacowania rocznej liczby pacjentow

Dane dotyczgce oszacowania rocznej liczby pacjentéw, ktorzy kwalifikowaliby sie do OPH w warunkach
stacjonarnych i domowych wedtug kryteriéw z KSOZ, przekazato w opiniach 7 ekspertéw, przy czym nie
kazdy ekspert odniést sie do wszystkich wskazan. Nie wszyscy eksperci sg zgodni miedzy sobg,
a w przekazanych oszacowaniach widoczne sg pewne rozbieznosci. W ponizszej tabeli zestawiono dane
przekazane w opiniach ekspertow.

Tabela 18. Dane dotyczace oszacowania rocznej liczby pacjentéw, ktérzy kwalifikowaliby si¢ do OPH
w warunkach stacjonarnych i domowych wedtug kryteriéow z KSOZ, przekazane w opiniach ekspertow

- N (2] n © N~ (-]
5 5 5 5 5 5 5
ICD-10 Warunki o =% =% =% o o Q
0 (] (] 0 (] (] n
4 4 - 4 - - =
w w w w w w w
stacjonarne - - <50 <50 0 - 20
B20-B24
domowe - - <50 <50 0 - 200
stacjonarne - - 50 50 300 -
Go09
domowe - - 50 50 600 -
stacjonarne - - 250 250 300 - wartos$¢
G10-G13 fgczna®
domowe - - 350 350 600 -
stacjonarne - - 150 200 500 -
G35-G37
domowe - - 300 300 1500 -
stacjonarne - - 1500 1500 1000 - 500
J96.1
domowe - - 2500 2500 1000 - 4 500
stacjonarne -2 - 315 350 5000 - 300
150
domowe - 1700 <2000 10 000 - 3 000
stacjonarne - 500 - - 3 000 - 100
N18 1 50-0
domowe - - - 5000 - 1000
stacjonarne - - 3 000 3 500 5000 - 1500
L89
domowe - - 5000 5000 10 000 - 10 000
C00-97, stacjonarne - - 38 000 36 000- 35000 36 000 3300
D32-33, 40 000
D35, D37- 65 000-
D48 domowe - - 66 000 68 000 75000 55 000 136 000

@ Choroby serca sg powodem ok. 12% przyje¢ do amerykanskich hospicjow. W Zjednoczonym Krolestwie odsetek ten wynosi 10%.
b ¥ gcznie dla G09-13 i G35-37 — warunki stacjonarne: 300. Lacznie dla G09-13 i G35-37 — warunki domowe: 3 000.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie opinii eksperckich
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5. Analiza kliniczna i ekonomiczna

Zgodnie z art. 31g z ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146 ze zm.), Prezes Agencji po otrzymaniu zlecenia Ministra
wiasciwego do spraw zdrowia, jesli dotyczy ono art. 31e Usuwanie swiadczen opieki zdrowotnej z koszyka
Swiadczen gwarantowanych lub zmiana technologii medycznej, moze przygotowac¢ raport petny albo
skrocony. Z uwagi na charakter zlecenia, zdecydowano sie przygotowac skrocony raport.

W ramach skroconego raportu analize kliniczng oparto na przegladzie wytycznych praktyki klinicznej oraz
rozwigzan organizacyjnych w innych krajach, poniewaz przedmiotowa zmiana technologii medycznej odnosi
sie do populacji uprawnionej do korzystania ze swiadczen ujetych w wykazie swiadczen gwarantowanych
dostepnych w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej realizowanych w warunkach stacjonarnych, domowych
i ambulatoryjnych.

Ze wzgledu na skrécony charakter opracowania odstgpiono od przeprowadzenia analizy ekonomicznej.
Opracowanie danych kosztowych zwigzanych z oceniang technologig znajduje sie w rozdziale 6.3
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6. Analiza wplywu finansowania swiadczenia opieki
zdrowotnej ze srodkéw publicznych na system ochrony
zdrowia

6.1. Aktualny stan realizacji Swiadczen

W ponizszej tabeli przedstawiono liczbe dorostych pacjentéw (unikalne numery PESEL), dla ktérych w latach
2021-2024 sprawozdano $wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w trzech zakresach:

15.4180.021.02 - $wiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej / hospicjum stacjonarnym,
15.2180.027.02 - $wiadczenia w hospicjum domowym,
15.1180.007.02 - porada w poradni medycyny paliatywne;j.

Liczba pacjentow, dla ktérych zrealizowano powyzsze swiadczenia w ramach NFZ, w analizowanym okresie
wzrasta, do poziomu ponad 107 tys. unikalnych pacjentéw w roku 2024.

Tabela 19. Liczba dorostych pacjentow, dla ktérych w latach 2021-2024 sprawozdano $wiadczenie
15.4180.021.02, 15.2180.027.02 lub 15.1180.007.02 oraz wartos¢ rozliczonych swiadczen

Rok
2021 2022 2023 2024
Liczba unikalnych pacjentow 90 168 95 116 102 257 107 029
Wartos¢ rozliczonych $wiadczen [zt] 689 933 858 983 775 530 1 535 590 005 1973 631 266

Zrédto: opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NFZ

Tabela ponizej przedstawia liczbe i odsetek pacjentéw z rozpoznaniami stanowigcymi 90% obcigzenia opieki
paliatywnej i hospicyjnej w roku 2024, dla ktérych sprawozdano co najmniej jedno z ww. Swiadczen. W tabeli
wskazano réwniez, jaki odsetek ogoétu pacjentéw z rozliczonymi ww. swiadczeniami, stanowili pacjenci
w poszczegolnych wskazaniach.

Tabela 20. Liczba dorostych pacjentow oraz struktura rozpoznan, dla ktérych w roku 2024 sprawozdano

swiadczenie z zakresu swiadczen 15.4180.021.02, 15.2180.027.02 lub 15.1180.007.02

Rozpoznanie giéwne Liczba Odsetek
ICD-10 Nazwa pacjentéw pacjentéw

C34 Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca 15 808 13,99%
C50 Nowotwor ztosliwy piersi 8 045 7,12%
L89 Owrzodzenie odlezynowe 7 692 6,81%
Cc18 Nowotwor ztosliwy jelita grubego 6720 5,95%
C61 Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego 6 060 5,36%
C25 Nowotwor ztosliwy trzustki 3863 3,42%
C20 Nowotwor ztosliwy odbytnicy 3837 3,40%
Jo6 Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej 3796 3,36%
D38 tll(:%\;vgltngdrdgcgfngg)i/ﬂaltlliit)pg?szigagm charakterze ucha $rodkowego, narzgdow 3542 3.13%
Cc16 Nowotwor ztosliwy zotgdka 3495 3,09%
C67 Nowotwor ztosliwy pecherza moczowego 339 3,00%
D37 lr\)lgl\(/\;c;mvgvrvgggiepewnym lub nieznanym charakterze jamy ustnej i narzadéw uktadu 3122 2.76%
Cc71 Nowotwér ztosliwy mézgu 2 588 2,29%
C56 Nowotwor ztosliwy jajnika 2 444 2,16%
Cc80 Nowotwor ztosliwy bez okreslenia umiejscowienia 2014 1,78%
142 Kardiomiopatia 1970 1,74%
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Rozpoznanie gtéwne Liczba Odsetek
ICD-10 Nazwa pacjentéw pacjentéw
C64 Nowotwor ztosliwy nerki z wyjatkiem miedniczki nerkowej 1957 1,73%
C79 Witérny nowotwor ztosliwy o innym umiejscowieniu 1833 1,62%
C54 Nowotwor ztosliwy trzonu macicy 1767 1,56%
C22 Nowotwor ztosliwy watroby i przewoddw zétciowych wewnatrzwatrobowych 1450 1,28%
C53 Nowotwor ztosliwy szyjki macicy 1395 1,23%
C90 Szpiczak mnogi i nowotwory ztosliwe z komorek plazmatycznych 1381 1,22%
C78 Witérny nowotwor ztosliwy uktadu oddechowego i pokarmowego 1364 1,21%
D48 ll:l;\i/g;\évgﬁen?u niepewnym lub nieznanym charakterze o innym i nieokreslonym 1341 1.19%
C15 Nowotwor ztosliwy przetyku 1232 1,09%
C43 Czerniak ztosliwy skory 1226 1,08%
C32 Nowotwor ztosliwy krtani 1128 1,00%
C44 Inne nowotwory ztosliwe skéry 1052 0,93%
C19 Nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-odbytniczego 866 0,77%
D41 Nowotwor o niepewnym lub nieznanym charakterze uktadu moczowego 813 0,72%
Cc24 Nowotwor ztosliwy innych i nieokreslonych czesci drég zotciowych 770 0,68%
D43 rl:l:r\:vN(())t\\llvv;')éoo niepewnym lub nieznanym charakterze mézgu i o$rodkowego uktadu 704 0.62%
C49 Nowotwor ztosliwy tkanki tacznej i innych tkanek miekkich 639 0,57%
C02 Nowotwor ztosliwy innych i nieokreslonych czesci jezyka 506 0,45%
Cc09 Nowotwor ztosliwy migdatka 493 0,44%
Ca1 Biataczka limfatyczna 483 0,43%
C85 Inne i nieokreslone postacie chtoniaka nieziarniczego 476 0,42%
G35 Stwardnienie rozsiane 458 0,41%

Zrédto: opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NFZ

W roku 2024, rozpoznania nowotworowe stanowity 86,6% wszystkich sprawozdanych jednostek chorobowych
w opiece paliatywnej i hospicyjnej wsrod pacjentéw dorostych, a rozpoznania nienowotworowe - 13,8%.
Najwiekszy odsetek rozpoznan stanowit nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca (14,0%), rak piersi (7,1%)
i owrzodzenia odlezynowe (6,8%).

Sposréd wskazan zaproponowanych w KSOZ do usuniecia z wykazu rozpoznan kwalifikujgcych do opieki
paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych, w powyzszej tabeli znalazta sie
kardiomiopatia (142) z liczbg pacjentéw 1 970 (w tym 1 959 w warunkach stacjonarnych lub domowych).
W ramach kodu J96, zliczeni zostali pacjenci z rozpoznaniem J96 innym niz J96.1 (J96, J96.0, J96.9 —
tacznie 1 959 pacjentéw, w tym 1 904 w warunkach stacjonarnych lub domowych), jak i J96.1 (1 948, w tym
1 913 w warunkach stacjonarnych lub domowych), ktérego dodanie do wykazu zaproponowano w KSOZ.

Pozostate ze wskazan, proponowane do usuniecia, a nieujete w powyzszej tabeli (z uwagi na niewielki udziat
rozpoznan) stanowia: 143 (97 pacjentéw, w tym 96 w warunkach stacjonarnych lub domowych)
oraz D00-D31, D34 i D36 (tacznie 382 pacjentéow, w tym 354 w warunkach stacjonarnych lub domowych).

Struktura wydatkéw w opiece paliatywnej i hospicyjnej

W ponizszej tabeli przedstawiono wartos¢ rozliczonych $wiadczeh oraz liczbe pacjentéw w analizowanych
zakresach swiadczen w opiece paliatywnej i hospicyjnej w roku 2024.
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Tabela 21. Liczba pacjentow oraz struktura wydatkéw ponoszonych przez ptatnika publicznego w zaleznosci od
warunkow realizacji Swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej, rok 2024

Zakres swiadczen Liczba unikalnych pacjentéw Wartos¢ rozliczona [zi]
Tg.rf 1d gci)?o?;%yzcyny palayne 11626 8 203 169
5018002708 o7 163 w21 775 331
?:(ijlg(’f)rg;i)g:zyny paliatywnej/ hospicjum stacjonarne 45 598 1 143 652 767
SUMA 107 029 1973 631 266

Zrédio: opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NFZ

Zgodnie z danymi NFZ, w roku 2024 swiadczenie opieki paliatywnej lub hospicyjnej w warunkach stacjonarnych
lub domowych (15.4180.021.02 lub 15.2180.027.02) sprawozdano dla 100 734 unikalnych pacjentow.

W roku 2024, najwieksza liczba pacjentéw uzyskata swiadczenia w ramach opieki w warunkach domowych
(ponad 67 tys. unikalnych pacjentéw), natomiast najwieksze wydatki ptatnik poniést na realizacje $wiadczen
w warunkach stacjonarnych (ponad 1,1 mid z}). tacznie Swiadczenia w ramach opieki paliatywnej i hospicyjne;j,
niezaleznie od warunkow realizacji, w roku 2024 uzyskato ponad 100 tys. unikalnych pacjentéw, generujac przy
tym wydatki dla ptatnika na poziomie blisko 2 mid zt.

6.2. Stanowisko NFZ

NFZ, w odpowiedzi z dnia 08.09.2025 r. (pismem znak NFZ-DSOZ-SODPHS.660.42.2025), pozytywnie
odniést sie do propozycji okreslenia dla rozpoznan ICD-10: J96, 150, L89 czasu leczenia do 180 dni w roku
kalendarzowym w domowej opiece paliatywnej i do 180 dni w roku kalendarzowym w stacjonarnej opiece
paliatywnej. Wedlug NFZ, przedmiotowe rozpoznania czesto sg powodem przedtuzajgcych sie pobytéw
w opiece paliatywnej i hospicyjnej. NFZ wskazuje, ze cze$¢ pacjentdbw mozna byloby przenies¢ do innej
formy opieki adekwatnej do ich potrzeb zdrowotnych, poprawiajgc dostep do opieki paliatywnej i hospicyjnej
dla najciezej chorych pacjentéw.

Wedtug NFZ, mozliwe jest skrocenie kolejki dla najciezej chorych pacjentow: wskutek dziatan w 2023 r. udato
sie przekierowac 209 pacjentéw do innych form opieki, a tym samym skrocic¢ kolejke o ok. 7%. NFZ wskazuije,
ze wprowadzenie zmiany bytoby dziataniem systemowym o wiele skuteczniejszym od doraznych dziatan
NFZ w zakresie poprawy dostepnosci od swiadczen.

Wedtug NFZ, zapis wskazujgcy, ze w przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig
osiggniecia celu leczniczego, czas trwania leczenia moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza
prowadzacego, za pisemng zgodg dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego NFZ, zabezpiecza przed
wypisaniem pacjentéw wymagajgcych opieki.

NFZ nie odniést sie do proponowanej w KSOZ modyfikacji kryteriow kwalifikacji do opieki paliatywne;
i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych, jak i propozycji Wnioskodawcy o udostepnieniu
Swiadczen tej opieki w warunkach ambulatoryjnych dla wszystkich skierowanych pacjentéw, niezaleznie od
rozpoznania, w przypadku potrzeby specjalistycznego leczenia objawowego. NFZ nie przedstawit takze
opinii dotyczgcej skutkéw finansowych zaproponowanych przez Wnioskodawce zmian dla systemu ochrony
zdrowia.

6.3. Analiza wptywu na budzet — oszacowanie witasne AOTMIT
W ponizszym rozdziale przedstawiono oszacowanie przewidywanych skutkéw dla systemu ochrony zdrowia,

zwigzanych z ewentualnym wprowadzeniem proponowanych w KSOZ zmian w zakresie kwalifikacji
pacjentéw do opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych, domowych i ambulatoryjnych.

6.3.1. Wielkos¢ populacji docelowej
Zgodnie z KSOZ, pacjenci z rozpoznaniami ujetymi w wykazie (Tabela 1) powinni zostaé objeci opiekg

paliatywng i hospicyjng w warunkach stacjonarnych lub domowych, natomiast dostep do Swiadczen
realizowanych w warunkach ambulatoryjnych powinien przystugiwaé s$wiadczeniobiorcom chorym na
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zagrazajgce zyciu lub ograniczajgce zycie choroby nowotworowe i nienowotworowe, rowniez spoza
zaproponowanego wykazu.

Z uwagi na proponowany w KSOZ nieograniczony dostep do opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach
ambulatoryjnych niezaleznie od rodzaju schorzenia i stopnia zaawansowania choroby zagrazajgcej zyciu
lub ograniczajgcej zycie, oszacowanie populacji pacjentdw mogacych korzysta¢ z tej opieki w warunkach
ambulatoryjnych nie jest mozliwe. Nalezy jednak spodziewaé sie wzrostu obcigzenia poradni
ambulatoryjnych realizujgcych swiadczenia z rodzaju opieki paliatywnej i hospicyjnej.

Dane o liczebno$ci pacjentdw w poszczegdlnych wskazaniach spetniajgcych kryteria kwalifikacji do opieki
w warunkach stacjonarnych i domowych zaproponowane w KSOZ pochodzg z opinii ekspertéw klinicznych.

Dla czesci rozpoznan zidentyfikowano dane literaturowe okreslajgce liczebnos$é pacjentéw w danym stopniu
zaawansowania (L89, N18.0) lub dane sprawozdawcze NFZ (G35, J96.1, C00-C97, D32-D33, D35, D37-
D48). Odnalezione dane wykorzystano w celu weryfikacji przedziatéw liczebnosci populacji wskazanych
przez ekspertow.

Do oszacowan liczebnosci populacji w scenariuszu nowym, w wariancie $rednim, wykorzystano dane
sprawozdawcze NFZ dla wskazan onkologicznych (C00-C97, D32-D33, D35, D37-D48), natomiast ze
wzgledu na szczegétowy charakter kryteriow klinicznych proponowanych w KSOZ dla pozostatych
rozpoznan, oszacowanie populacji pacjentéw na podstawie dostepnych danych nie byto mozliwe.

Ponizsza tabela przedstawia oszacowang, na podstawie opinii ekspertéw, liczbe pacjentow
z poszczegodlnymi rozpoznaniami majgcymi stanowi¢ kryterium kwalifikacji do opieki w warunkach
stacjonarnych i domowych.
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Tabela 22. Liczba pacjentéow oszacowana na podstawie opinii ekspertow

Liczba pacjentow

w warunkach stacjonarnych

w warunkach stacjonarnych

w warunkach

Niewydolnos$¢ serca

ostatnich 12 miesiecy.
2) Okres leczenia do 180 dni.

Wskazanie Stopien zaawansowania i domowych domowych
wariant wariant wariant wariant wariant wariant
minimalny maksymalny minimalny maksymalny minimalny maksymalny
B20-B24 AIDS (kategoria C wg CDC rev 2014)
Choroba wywolana przez 0 220 0 20 0 200
ludzki wirus uposledzenia
odpornosci (HIV)
C00-C97, D32-D33, D35, Chorzy ‘wymagajacy leczenia objawowego
D37-D48 Iwspomagajacego 58 300 176 000 3300 40 000 55 000 136 000
Rozpoznania onkologiczne
G09 1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktorzy nie
mogg byé objeci wspomaganiem oddychania
Nastepstwa zapalnych iz nieodwracalnie  postepujagcym niedozywieniem
chorob osrodkowego uktadu | wysokiego stopnia, pomimo stosowania leczenia 100 900 50 300 50 600
nerwowego zywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 -
pacjenci z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
1) Chorzy z objawami trudnymi do leczenia, ktorzy nie
G10-13 mogg byé objeci wspomaganiem oddychania
S i z nieodwracalnie postepujacym niedozywieniem
Ukladowe zaniki pierwotne wysokiego  stopnia, pomimo stosowania leczenia 600 900 250 300 350 600
zajmujgce osrodkowy uktad Zzywieniowego (wg skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt).
nerwowy 2) Dla rozpoznania ICD-10: G12 - pacjenci
z zaawansowanym SLA wynik ALSFRS-R < 20.
G35 1) Zakonczenie lub niezakwalifikowanie do terapii
L i modyfikujacej przebieg choroby.
Stwardnienie rozsiane 2) Dla rozpoznania ICD-10: G35, pacjenci
z zaawansowanym SM, wynik EDSS = 8.
G36 . 3) Nieodwracalnie postepujace niedozywienie wysokiego
Inne.ro.z.S|anel procesy stopnia pomimo stosowania leczenia Zywieniowego (wg
demielinizacyjne o ostrym skali Nutritional Risk Index < 83,5 pkt). 450 2 000 150 500 300 1500
przebiegu
G37
Inne choroby demielinizacyjne
osrodkowego uktadu
nerwowego
1) Niewydolno$¢ serca NYHA IV pomimo stosowania
150 dozylnych diuretykéw petlowych oraz dwie hospitalizacje
z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca w ciggu 2 000 15 000 300 5000 1700 10 000
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Liczba pacjentéw

w warunkach stacjonarnych

w warunkach stacjonarnych

w warunkach

Wskazanie Stopien zaawansowania i domowych domowych
wariant wariant wariant wariant wariant wariant
minimalny maksymalny minimalny maksymalny minimalny maksymalny
1) Spetnione tgcznie kryteria:
« duszno$¢ spoczynkowa, nie ustepujgca pomimo
stosowania terapii choroby, ktéra doprowadzita do
niewydolnosci oddechowe;j,
J96.1 * gazometryczne wskazniki ciezkiej niewydolnosci
Przewlekta niewydolnosé oddechowej (Pa02 <55 mmHg lub PaCO2 <60 mmHg ze 1500 6 000 500 1500 1 000 4 500
oddechowa wspotistniejgcymi wyktadnikami prawokomorowej
niewydolnosci serca lub policytemig) pomimo tlenoterapii,
albo niemoznos$¢ zastosowania tlenoterapii.
2) Dopuszcza sig badanie z krwi wio$niczkowe;j.
3) Okres leczenia do 180 dni.
L89 1) llli IV stopien wedtug EPUAP.
Owrzodzenie odlezynowe 2) Okres leczenia do 180 dni. 6 500 15000 1500 5 000 5000 10000
N18.0 eGFR<15ml/min, z Klinicznymi objawami mocznicy,
Schytkowa niewydolnos¢ w przypadku niestosowania  (dyskwalifikaci) - leczenia 600 8 000 100 3000 500 5000
nerek nerkozastepczego.
SUMA 70 050 224 020 6 150 55 620 63 900 168 400

Zrédio: opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie KSOZ i opinii eksperckich

88



Zmiana technologii medycznej w zakresie wskazan bedgcych podstawg DOZKiWJ.4212.1.2025
kwalifikacji oséb dorostych do opieki paliatywnej i hospicyjnej

Wedtug danych NFZ, swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych lub domowych
w 2024 r. sprawozdano dla 86 348 dorostych pacjentdéw z rozpoznaniami onkologicznymi C00-C97,
D32-D33, D35 i D37-D48. Zdaniem ekspertéw, po wdrozeniu zmian proponowanych w KSOZ, populacja ta
moze liczy¢ od 58 300 do 176 000 pacjentéw. Minimum i maksimum podane przez ekspertow wykorzystano
do oszacowania wariantdbw minimalnego i maksymalnego, natomiast w wariancie $srednim (wariant Il)
przyjeto liczbe pacjentéw na podstawie danych sprawozdawczych.

Dokonano réwniez szacowania liczby dorostych pacjentéw z rozpoznaniami, ktére zgodnie z KSOZ majg
zostac¢ usuniete z listy wskazan kwalifikujgcych do swiadczeh z zakresu OPH w warunkach stacjonarnych
i domowych. Ponizsza tabela przedstawia liczbe tych pacjentow, ze wskazaniem struktury rozpoznan
gtdéwnych dla ktérych rozliczono swiadczenia. W tabeli wskazano rowniez, jaki odsetek ogotu pacjentéw
ze sprawozdanymi ww. Swiadczeniami, stanowili pacjenci w poszczegdlnych wskazaniach.

Tabela 23. Liczba dorostych pacjentéw, dla ktérych w roku 2024 sprawozdano swiadczenia w ramach zakreséw
15.4180.021.02 lub 15.2180.027.02 z rozpoznaniami, ktore zgodnie z KSOZ maja zosta¢ usuniete z listy wskazan
kwalifikujacych do swiadczen w warunkach stacjonarnych i domowych

Rozpoznanie gtéwne Liczba unikalnych pacjentéw Odsetek pacjentow

D00-D31, D34, D36 z rozszerzeniami
Rozpoznania onkologiczne

354 0,35%

142 z rozszerzeniami

0,
Kardiomiopatia 1959 1,94%

143 z rozszerzeniami
Kardiomiopatia w przebiegu chorob 96 0,10%
sklasyfikowanych gdzie indziej

J96 z rozszerzeniami J96, J96.0, J96.9*

Niewydolno$¢ oddechowa 1904 1,89%
niesklasyfikowana gdzie indziej
SUMA 4 305 4,27%

*Z uwagi na proponowane w KSOZ doprecyzowanie zmieniajgce J96 na J96.1 w wykazie rozpoznan kwalifikujgcych do objecia opiekg
paliatywng i hospicyjng w warunkach stacjonarnych i domowych, oszacowano populacje pacjentéw z pozostatymi rozpoznaniami
z grupy J96 objetych ta forma opieki w roku 2024.

Zrédio: opracowanie wtasne AOTMIT

6.3.2. Metodyka i sposob przeprowadzenia analizy

Ponizej przedstawiono zatozenia i metodyke analizy potencjalnych skutkéw finansowych w przypadku
wprowadzenia wnioskowanych w KSOZ zmian.

Zatozenia ogélne: W analizie wptywu na budzet przedstawiono:

e scenariusz istniejgcy bazujgcy na stanie obecnym, w ktérym — na podstawie danych
sprawozdawczych NFZ — przedstawiono wydatki pfatnika publicznego zwigzane z rozliczaniem
swiadczen realizowanych w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej z zastosowaniem produktow
rozliczeniowych 15.4180.021.02 (Swiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej/ hospicjum
stacjonarnym), 15.2180.027.02 ($wiadczenia w hospicjum domowym), 15.1180.007.02 (porada
w poradni medycyny paliatywnej).

e nowy scenariusz, w ktérym przyjeto kryteria kwalifikacji do Swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej
w warunkach stacjonarnych, domowych i ambulatoryjnych, zgodnie z propozycjg Wnioskodawcy;
wielkos$¢ populacji obliczono na podstawie opinii ekspertéw. Do oszacowania populacji w wariancie
srednim wykorzystano dane sprawozdawcze NFZ dla wskazan onkologicznych (C00-C97, D32-D33,
D35, D37-D48).

6.3.3. Wyniki

Scenariusz istniejacy

Infformacje o zakresie obecnej realizacji swiadczehn opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach
stacjonarnych, domowych i ambulatoryjnych, na podstawie danych sprawozdawczych NFZ za rok 2024,
zestawiono w ponizszej tabeli.
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Tabela 24. Scenariusz istniejgcy

Wariant obecnie istniejgcy Liczba unikalnych pacjentéw Wartos¢ rozliczona w 2024 r. [zi]

opieka paliatywna i hospicyjna ogotem 107 029 1973 631 266

opieka paliatywna i hospicyjna

w warunkach stacjonarnych i domowych 100734 1965 428 097

opieka paliatywna i hospicyjna

w warunkach ambulatoryjnych 11626 8203 169

Zrédio: opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NFZ

Scenariusz nowy - opieka paliatywna i hospicyjna w warunkach stacjonarnych i domowych

Jako scenariusz istniejgcy, przyjeto przedstawione w Tabela 24 sumaryczne dane dla opieki paliatywnej
i hospicyjnej realizowanej w warunkach stacjonarnych i domowych: 100 734 unikalnych pacjentéw, generujgcych
wydatki ptatnika publicznego na poziomie 1 965 428 097 zt (w warunkach stacjonarnych — 45 598 pacjentow
i 1143 652 767 zt, warunkach domowych - 67 163 pacjentéw i 821 775 331 zi).

Dla scenariusza nowego przyjeto trzy warianty obcigzenia $wiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia
opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych: minimalny (wariant 1), $redni
(wariant 1) i maksymalny (wariant Ill). Szacunkowe obcigzenie ww. $wiadczeniodawcow, po wdrozeniu
zmian proponowanych w KSOZ, ze wskazaniem szacowanej zwigzanej z tym zmiany liczby pacjentéw
w poréwnaniu do roku 2024, przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 25. Scenariusz nowy - wyniki oszacowania liczby pacjentéw

Warunki opieki Wariant Liczba pacjentéw fvn:)lg:)avy:az:ﬁ; Zaoqz%n;:‘:-\f

Wariant | (minimalny) 70 050 Spadek o 30,46%

Wa'“'i";mﬁ‘;"ame Wariant Il (redni) 116 233 Wzrost o 15,39%
Wariant lll (maksymalny) 224 020 Wzrost o0 122,39%

Wariant | (minimalny) 6 150 Spadek 0 86,51%

Warunki stacjonarne Wariant Il (Sredni) 16 533 Spadek 0 63,74%
Wariant Il (maksymalny) 55 620 Wzrost 0 21,97%

Wariant | (minimalny) 63 900 Spadek 0 4,86%

Warunki domowe Wariant Il (Sredni) 82 527 Wzrost 0 22,88%
Wariant Il (maksymalny) 168 400 Wozrost 0 150,73%

Zrédto: opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie opinii eksperckich i danych NFZ

Zgodnie z powyzszymi szacunkami, po wdrozeniu proponowanych w KSOZ zmian w zakresie opieki
realizowanej w warunkach stacjonarnych i domowych, nalezatoby sie spodziewa¢ zmiany liczby pacjentow:
w wariancie minimalnym — obnizenia o ok. 30% (rocznie ok. 70 tys. pacjentéw), w wariancie $rednim —
wzrostu o ponad 15% (rocznie ok. 116 tys. pacjentow), a w maksymalnym — wzrostu o ok. 122% (rocznie
ok. 224 tys. pacjentow), ktére wplyng na wysoko$¢ wydatkéw ptatnika publicznego. Nalezy przy tym
podkresli¢, ze zmniejszenie liczby pacjentéw w wariancie minimalnym wynikatoby nie tylko z usunigcia
wybranych rozpoznah z wykazu, ale réwniez z okre$lenia stopnia zaawansowania danej jednostki
chorobowej kwalifikujgcego do opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych i domowych.

Oszacowany wariant maksymalny jest zblizony do prognoz przedstawionych w Krajowym Planie Transformacji
na lata 2022-2026 (KPT), wskazujgcych na potrzebe do roku 2050 zapewnienia ok. 222 tys. miejsc w opiece
paliatywnej i hospicyjnej .

Szczegbtowe oszacowanie wplywu wprowadzenia proponowanych w KSOZ zmian na poziom wydatkéw
ptatnika publicznego obarczone byloby istotnymi ograniczeniami, dlatego tez od niego odstgpiono.
Ograniczenia wynikajg m.in. z faktu, ze w ramach analizowanych zakreséw swiadczen rozliczane sg rézne
produkty jednostkowe, co uniemozliwia precyzyjne okreslenie zaréwno liczby pacjentow wymagajacych
danego swiadczenia (np. zywienie pozajelitowe, dojelitowe), jak i przewidywanej liczby osobodni ich pobytu
w hospicjum.

87 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 2024 r. w sprawie aktualizacji krajowego planu transformacji (Dz.Urz.MZ.2024.146).
https://www.infor. pl/akt-prawny/U04.2024.366.0000146,0bwieszczenie-ministra-zdrowia-w-sprawie-aktualizacji-krajowego-planu-
transformacii.html [data dostepu: 11.09.2025].
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Scenariusz nowy - opieka paliatywna i hospicyjna w warunkach ambulatoryjnych

W zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach ambulatoryjnych, odstgpiono od szacowania
szczegotowych kosztéw wnioskowanej zmiany dla ptatnika publicznego z powodu braku mozliwosci
oszacowania populacji pacjentéw majgcych kwalifikowa¢ sie do tej formy opieki po wdrozeniu
proponowanych w KSOZ zmian.

W roku 2024, obcigzenie $wiadczeniodawcédw zapewniajgcych te forme opieki, wyniosto 11 626 pacjentow,
co przetozylo sie na wydatki ptatnika publicznego na poziomie 8 203 169 zt. Nalezy sie spodziewa¢ wzrostu
wydatkéw dla ptatnika publicznego zwigzanych z pacjentami ambulatoryjnymi, ktérych populacja jest obecnie
ograniczona ujetym w Rozporzgdzeniu OPH wykazem rozpoznan kwalifikujgcych do opieki paliatywne;j
i hospicyjnej, jednakze skala wzrostu wydatkéw jest niemozliwa do oszacowania.

6.3.4. Wnioski i ograniczenia analizy

o Wydatki pfatnika zwigzane z realizacjg $wiadczenh opieki paliatywnej i hospicyjnej dla osoéb dorostych
w 2024 r. wyniosty ponad 1,97 mid z, z czego 8,2 min zt stanowity $wiadczenia realizowane
w ramach opieki ambulatoryjnej (poradnia medycyny paliatywnej). Liczba pacjentéw dorostych
objetych opiekg paliatywng i hospicyjng w analizowanych zakresach swiadczen wyniosta ponad
107 tys. Swiadczenia w trybie stacjonarnym lub domowym udzielono ponad 100 tys. pacjentéw,
a w trybie ambulatoryjnym — ponad 11 tys. osob.

e Liczba pacjentow oraz koszty udzielonych im swiadczen w latach 2021-2024 wzrastajg. Trend ten
jest zwigzany ze zmianami demograficznymi, w szczegdlnoéci starzeniem sie spoteczenhstwa
i czestszym wystepowanie choréb wymagajacych opieki paliatywne;j.

e Zgodnie z propozycjg KSOZ, dostep do $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej realizowanych
w warunkach ambulatoryjnych, powinien przystugiwa¢ swiadczeniobiorcom chorym na zagrazajgce
zyciu lub ograniczajgce zycie choroby nowotworowe inienowotworowe, na podstawie
skierowania. Obecnie, do tej formy opieki dostep jest ograniczony do pacjentéw z rozpoznaniami
ujetymi w wykazie stanowigcym zatgcznik nr 1 do Rozporzgdzenia OPH. Nalezy spodziewac¢ sie, ze
wdrozenie proponowanej w KSOZ zmiany spowoduje wzrost obcigzenia poradni medycyny
paliatywnej, a w konsekwencji wzrost wydatkow ptatnika publicznego. Wielkos¢ populacji, ktéra
bytaby objeta Swiadczeniem jest niemozliwa do precyzyjnego okreslenia.

e Wdrozenie proponowanych w KSOZ zmian w zakresie opieki realizowanej w warunkach
stacjonarnych i domowych wigzatoby sie ze zmiang liczby pacjentéw - zmiang liczby pacjentow
w zwigzku z usunieciem czesci rozpoznah z wykazu kryteriow oraz doprecyzowaniem stanu
klinicznego i rownoczesnie uwzglednieniem w wykazie dodatkowych jednostek chorobowych.

Populacje docelowg, ktora bytaby objeta opiekg paliatywng i hospicyjng w warunkach stacjonarnych
i domowych oszacowano na podstawie opinii ekspertéw oraz danych NFZ. Nalezy podkresli¢, ze
tylko czes¢ wskazanych przez nich informacji byta mozliwa do zweryfikowania w danych
literaturowych. Ponadto w danych przedstawionych przez ekspertéw wystepujg rozbieznosci
dotyczace szacunkowej liczby pacjentéw wymagajgcych danej opieki.

Oszacowania na podstawie danych podanych przez ekspertdw wskazujg, ze w wariancie
minimalnym nalezatoby spodziewa¢ sie zmniejszenia liczby pacjentéw o ponad 30% (rocznie ok.
70 tys. pacjentow, co wynikatoby z usuniecia czesci rozpoznan oraz doprecyzowania kryteriow
klinicznych zawezajgcych liczbe osob spetniajgcych warunki kwalifikacji), w wariancie $rednim —
wzrostu 0 ok. 15% (rocznie ok. 116 tys. pacjentéw), a w maksymalnym — wzrostu o ok. 122%
(rocznie ok. 224 tys. pacjentow). Zmiana liczby pacjentéw bedzie miata bezposrednie przetozenie
na poziom wydatkéw ptatnika, z uwagi na nielimitowany charakter swiadczenh w ramach opieki
paliatywnej i hospicyjne;.

Ograniczenia oszacowan dot. kosztéw proponowanych zmian w warunkach stacjonarnych
i domowych wynikaja z mozliwosci rozliczania w ramach analizowanych zakreséw $wiadczen
réznych produktéw rozliczeniowych oraz z braku mozliwosci precyzyjnego okreslenia liczby
pacjentdw wymagajgcych danego Swiadczenia (np. zywienie pozajelitowe, dojelitowe), a takze
przewidywanej liczby osobodni ich pobytu w hospicjum.
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8. Zalaczniki

8.1. PKB w przeliczeniu na osobe

Tabela 26. Dane dotyczace PKB w przeliczeniu na osobe w wybranych krajach w roku 2024

Kraj Realny Produkt Krajowy Bl:utto
(realny PKB) na osobe (per capita) [USD]
dane za rok 2024

Chorwacja 23932
Polska 25023
Stowacja 26 148
Portugalia 28 844
Francja 46 150
Wielka Brytania 52 637
Niemcy 55 800
USA 85810

Zrédto: opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie: https:/data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.CD [data dostepu: 22.08.2025].
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