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Mimo ogromnego rozwoju medycyny paliatywnej
i wdrazania nowoczesnych zasad prowadzenia opie-
ki paliatywno-hospicyjnej, nadal funkcjonuje stereo-
typ utozsamiania leczenia paliatywnego z rezygnacjg
zracjonalnego leczenia. Tradycyjnie opieka paliatyw-
na odbierana jest jako opieka oferowana chorym na
nowotwory, w ostatnim okresie ich zycia. Tymczasem
coraz czesciej wprowadzana jest stopniowo, jeszcze
w okresie aktywnego leczenia lub w okresie stosowa-
nia terapii przedtuzajacej zycie, jednoczesnie z chirur-
gia, chemioterapia, radioterapia, czy hormonoterapia
i moze pozytywnie wptyng¢ na przebieg choroby. Nie
jest zwigzana z konkretnym schorzeniem, czas jej
prowadzenia wahac¢ sie moze od dni, tygodni do lat,
od rozpoznania choroby az do konica okresu osieroce-
nia. Opieka paliatywna afirmuje zycie, jednoczesnie
uznajac za stuszna trudna do akceptacji zasade nie-
stosowania nowoczesnych technologii medycznych
w celu nienaturalnego przedtuzania zycia pacjentow
bedacych u jego schytku.

Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje szeroka
definicje opieki paliatywnej. Jest to ,dziatanie, kt6-
re poprawia jakos¢ zycia chorych i ich rodzin staja-
cych wobec probleméw zwiazanych z zagrazajaca
zyciu chorobg, poprzez zapobieganie i znoszenie cier-
pienia dzieki wczesnej identyfikacji oraz bardzo sta-
rannej ocenie i leczeniu bolu i innych problemow:
somatycznych, psychosocjalnych i duchowych” [1].
W poréwnaniu do wczesniejszej definicji ujmujacej
opieke paliatywna jako ,,catosciowa, aktywna i wie-
lospecjalistyczna opieke nad chorym w okresie, kiedy
choroba nie poddaje sie juz leczeniu przyczynowe-
mu” [WHO 1990], aktualna definicja podkresla po-
trzebe przewidywania, wczesnego wkraczania i, jesli
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to mozliwe, zapobiegania wystgpieniu nowych pro-
bleméw w przebiegu choroby. Opieka paliatywna
jest wiec wszechstronng opieka nad pacjentem z po-
stepujaca i zaawansowana chorobga, u ktérego roko-
wanie jest ograniczone, a najwazniejszym celem jest
poprawa jakosci zycia chorego i jego rodziny.

Cenna inicjatywa popularyzujaca prawidtowe ro-
zumienie terminologii medycznej jest uruchomie-
nie internetowego stownika opieki paliatywnej przez
miedzynarodowa organizacje charytatywna IAHPC
(The International Association for Hospice and Pal-
liative Care). Stownik jest dostepny od 2008 roku,
oferuje dwie opcje dla odwiedzajacych — mozna za-
rowno poszukiwac odpowiedzi, jak i zamieszczac
definicje z zakresu opieki paliatywnej. Jakos¢ przeka-
zywanych tresci zapewnia zesp6t ekspertéw powo-
tanych przez IAHPC, nalezy podkresli¢, ze w stowniku
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zamieszczane sg jedynie definicje zaczerpniete z re-
cenzowanych publikacji lub zaakceptowane przez
ekspertow [2].

Budowaniu systemu opieki paliatywnej powinna
towarzyszy¢ analiza sytuacji demograficznej i epide-
miologicznej danego regionu, state monitorowanie
potrzeb oraz poréwnywanie uzyskanych naktadéw
i realnie poniesionych kosztéw z otrzymanymi efek-
tami. W Polsce, na podstawie rejestrowania ponad
300 tysiecy zgondw rocznie z powodu choréb prze-
wlektych, mozna przyjac, ze tej formy opieki potrzebu-
je co roku okoto 200 tysiecy chorych. W perspektywie
zachodzacych zmian demograficznych (starzenie sie
spoteczenstwa) i epidemiologicznych (wzrost liczby
zachorowah na nowotwory i inne, Zle rokujace, ciez-
kie choroby, niepoddajace sie leczeniu przyczynowe-
mu) liczba oséb potrzebujacych opieki paliatywnej
bedzie gwattownie rosna¢. Rozwoj opieki paliatyw-
nej uwazany jest za jedno z priorytetowych zadan
polityki zdrowotnej. Zgodnie z Rekomendacjami
Rady Europy dotyczacymi organizacji opieki palia-
tywnej, pracownicy ochrony zdrowia powinni zna¢

Tabela 1. Etapy rozwoju opieki paliatywnej w Polsce [4-7]

Hanna Chrzanowska (pielegniarka i instruktorka pielegniarstwa)
organizuje domowg opieke pielegniarska nad osobami przewlekle chorymi
i umierajacymi na terenie parafii krakowskich.

Przy parafii kosciota Arka Pana w Bienczycach Nowej Hucie zaczyna dziatat
pierwsza grupa wolontariuszy opiekujgcych sie umierajgcymi.

Cecile Saunders prowadzi wyktady w Krakowie, Warszawie i Gdansku,
inspirujac do dziatania duszpasterzy i srodowisko medyczne.

W Krakowie powstaje Towarzystwo Przyjaciot Chorych ,,Hospicjum”,
w efekcie dziatan Towarzystwa w 1996 roku powstaje Hospicjum Sw.
tazarza, wzorowane na angielskim St. Christopher’s Hospice.

W Gdansku powstaje pierwsze hospicjum domowe — Hospicjum Pallottinum,
zatozone z inicjatywy $p. ks. Eugeniusza Dutkiewicza i prof. Joanny
Muszkowskiej-Penson.

W Poznaniu powstaje Hospicjum $w. Jana Kantego, zatozone przez
ks. Ryszarda Mikotajczyka. W kraju intensywnie rozwija sie ruch hospicyjny.

Zinicjatywy prof. Jacka tuczaka w Poznaniu powstaje pierwszy zespé6t opieki
paliatywnej domowej z poradnig przy Klinice Onkologii, poszerzony w 1991
roku o Oddziat Opieki Paliatywnej, powstaje Klinika Opieki Paliatywnej,
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Onkologicznej AM w Poznaniu.

Ukazuje sie Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej, zawierajaca podstawy
prawne rozwijania opieki paliatywno-hospicyjnej.

Powstaje Ogolnopolskie Forum Ruchu Hospicyjnego, opublikowano Karte
Hospicjum, okreslajacg gtéwne zatozenia ruchu hospicyjnego.

Powstaje Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej im. Aleksandra
Lewinskiego i Antoniny Mazur.

Powstaje Polskie Towarzystwo Psychoonkologiczne.

Powstaje Krajowa Rada Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej.

W Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie rozpoczyna prace zespot opieki
paliatywnej dla dzieci.

Przyjeto Program Rozwoju Opieki Paliatywnej w Polsce.

Rozpoczyna dziatalnos¢ Towarzystwo Rozwijania Opieki Paliatywnej

w Europie Srodkowo-Wschodniej ECEPT.

W kraju medycyna paliatywna staje sig szczegétowa specjalizacjg medyczna,
a opieka paliatywna specjalizacja pielegniarska.

Powstaje Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej.

podstawowe zasady funkcjonowania opieki palia-
tywnej oraz by¢ odpowiednio szkoleni i doskonaleni
w tym zakresie, edukacja powinna by¢ prowadzo-
na juz w ramach ksztatcenia studentéw uczelni me-
dycznych [3]. Opieka paliatywna jest dziatalnoscia
interdyscyplinarna, w sktad prowadzacego ja zespotu
wchodzi réwniez farmaceuta. Konieczne jest szersze
uwzglednienie zagadnien z tej dziedziny w programie
studiow farmaceutycznych z uwzglednieniem aspek-
téw dotyczacych zaréwno farmakoterapii, jak i far-
makoekonomiki.

W niniejszym artykule, stanowigcym pierwsza
czes¢ pracy, przedstawiono zatozenia wspétczesnej
opieki paliatywnej, zasygnalizowano trudnosci towa-
rzyszace jej organizacji i funkcjonowaniu oraz zwré-
cono uwage na miejsce i role, jaka moga petnic w tej
dziedzinie farmaceuci. Tematem czesci drugiej bedzie
przeglad i znaczenie analiz farmakoekonomicznych
wykorzystywanych w ocenie efektywnosci prowa-
dzonej opieki paliatywnej, w oparciu o wyniki badan
prowadzonych w regionie todzkim.

Opieka paliatywno-hospicyjna -
podstawowe pojecia

W pismiennictwie medycznym spotykanych
jest wiele okreslen zwigzanych z opieka paliatyw-
na, czesto zaczerpnietych z jezyka angielskiego lub
tacinskiego, niekiedy trudnych do sprecyzowania
i rozr6znienia. Ponizej rozszerzono najczesciej z nich
stosowane.

Pallium (tac.) — maska, obszerny ptaszcz; opieka
paliatywna , maskuje” skutki nieuleczalnej choroby,
otula ptaszczem ochronnym chorych i jego bliskich;
palliative (ang.) — tagodzacy, usmierzajacy.

Hospicjum - hospitium, wywodzace sie od hospes
(tac.) — goscinnos¢, udzielanie gosciny, przyjmowa-
nie i otaczanie opieka podréznych, (ang.) hospitality
—goscinnosé, hospital — szpital, hostel — gosciniec; in-
stytucja opieki paliatywnej funkcjonujgca w ramach
systemu opieki zdrowotnej.

Hospicja (poczatki — pierwsze wieki po narodzeniu
Chrystusa) tworzone byty przy kosciotach, obejmo-
waty opieka umierajgcych, bezdomnych i biednych.
W sredniowieczu okreslano tak miejsce schronienia
dla pielgrzymoéw i podréznych. Dla wielu zgromadzen
duchownych opieka nad chorymi stata sie podstawo-
wym elementem reguty zakonnej (np. dla Zgromadze-
nia Siéstr Mitosierdzia, czy Zakonu Bonifratrow).

Pierwszy dom wytacznie dla umierajgcych, na-
zwany Hospicjum Kalwaria zostat zatozony w 1842
roku w Lyonie przez Jeanne Garnier, podobne schro-
niska dla nieuleczalnie chorych powstawaty w Irlan-
dii i Anglii. Za tworce wspotczesnej opieki paliatywnej
uznawana jest Cecile Saunders, pielegniarka i lekar-
ka, ktéra zatozyta w roku 1967 w Londynie Hospicjum
Sw. Krzysztofa, uwazane za Swiatowe centrum opieki
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hospicyjnej, osrodek edukacji dla personelu medycz-
nego i wolontariuszy, miejsce, w ktérym powstaty
podstawy medycyny paliatywnej [4, 5].

W Polsce pierwsze hospicjum zatozono w 1983
roku w Gdansku — Hospicjum Pallottinum. W tabe-
li 1 przedstawiono wybrane wydarzenia obrazujace
historie ruchu hospicyjnego i powstanie opieki palia-
tywnej w Polsce [4-7].

Leczenie objawowe (ang. symptom management)
—jest postepowaniem majacym na celu usmierzenie
objawow towarzyszacych chorobom, ostrym i prze-
wlektym, w réznym okresie nasilenia, zaawansowa-
nia i wyleczalnosci.

Leczenie paliatywne (ang. palliative treatment)
— jest rodzajem leczenia objawowego, tagodzi obja-

cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych”. Roz-
porzadzenie zaleca udzielanie Swiadczeh gwaran-
towanych zgodnie z aktualng wiedza medyczna,
wyraznie zakazujac stosowania metod diagnosty-
ki i terapii z zakresu medycyny niekonwencjonalnej,
orientalnej i ludowej [13].

Opieka paliatywna i hospicyjna sa terminami
réwnoznacznymi i uzywanymi w wielu krajach wy-
miennie (zalecenia WHO). Tradycyjnie opieka hospi-
cyjna nawigzuje do spotecznego ruchu hospicyjnego,
ktory podkreslat szczegdlng wage duchowego towa-
rzyszenia chorym.

Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Onko-
logii Klinicznej ESMO (European Society for Medical
Oncology Palliative Care Working Group) rozroznia:

wy postepujacej choroby przewlektej, o rokowaniu — leczenie wspomagajace/opieke
niekorzystnym, niepoddajacej sie leczeniu przyczy- wspierajaca (ang. supportive care)
nowemu. Zmierza do przyniesienia ulgi w cierpieniu, —majace na celu uzyskanie na kaz-
usmierzenia bélu, dusznosci i innych pojawiajacych dym etapie choroby jakosci zycia,
sie objawodw [5, 8]. najlepszej, jaka jest mozliwa;

Bol wszechogarniajacy (ang. total pain) — bél, — opieke paliatywna — prowadzong
na ktéry obok przyczyn somatycznych, sktadaja sie w okresie, gdy schorzenie uznane
czynniki psychologiczne i socjologiczne (lek przed jest za nieuleczalne;

Smiercia, depresja, bezsilnos¢, zniedoteznienie, osa- — opieke u schytku zycia (ang. end of
motnienie, poczucie utraty pozycji w rodzinie, funk- life care) [8].

cji w spoteczenstwie, utrata godnosci i autonomii). Opieka u schytku zycia — trzeba za-
Obok lekéw przeciwboélowych, podawanych zgod- znaczy¢, ze termin ten nie jest synoni-
nie z zasadami tréjstopniowej drabiny analgetycznej mem opieki paliatywnej, lecz oznacza
(WHO, 1986 1.), czesto konieczne jest stosowanie le- jej wyraznie wyodrebniong sktadowa.
kow wspomagajacych (m.in. przeciwdepresyjnych, Dotyczy opieki nad chorymi bliskimi
przeciwlekowych), pomoc psychologiczna, czy wspar- Smierci, wymagajacymi szczegblnie
cie duchownego [9-11]. starannej opieki i leczenia paliatyw-

Proba odpowiedzi na tak réznorodne potrzeby nego. W tym okresie intensywna,

Swiadczenia w opiece
paliatywnej zapewniane s3
przez wielodyscyplinarny
zespot specjalistow, do
zadan ktérego nalezy
leczenie bolu, dusznosci,
nudnosci, wymiotéw

i innych dokuczliwych
objawéw, tagodzenie leku

i depresji, przeciwdziatanie
osamotnieniu i izolacji
oraz ofiarowanie wsparcia
duchowego. Celem dziatan
zespotu jest dazenie do
poprawy jakosci szybko
uciekajgcego zycia.

chorych jest wprowadzenie opieki paliatywne;j.

Opieka paliatywna (ang. palliative care) — nazwa
wprowadzona przez dr. Balfour Mount, ktéry zato-
zyt pierwszy oddziat medycyny paliatywnej w Mont-
realu w 1973 roku. Najpowszechniej okreslana jest
jako aktywna i catoSciowa pomoc niesiona chorym
z zaawansowana, postepujaca, Zle rokujaca choro-
ba. Podstawowe znaczenie ma zwalczanie trudnego
do opanowania bélu i innych objawéw somatycznych
oraz wsparcie psychologiczne, duchowe i socjalne,
tagodzenie cierpien, wspomaganie rodzin w trakcie
choroby i po osieroceniu. Gtéwnym celem jest osia-
gniecie mozliwie najwyzszej jakosci zycia chorych
i ich rodzin. Opieka paliatywna szanuje zycie, jest
przeciwna eutanazji [8-12].

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 29 sierp-
nia 2009 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej okresla
Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej, jako
,wszechstronng, catosciowqg opieke nad Swiadczenio-
biorcami chorujgcymi na nieuleczalne, niepoddajg-
ce sie leczeniu przyczynowemu, postepujgce choroby.
Opieka ta ma na celu zapobieganie bélowi i innym ob-
jawom somatycznym oraz ich usmierzanie, tagodzenie
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uporczywa terapia, majaca na celu
przedtuzenie zycia za wszelka cene jest
niewtasciwa. Spotykane w pismiennictwie okreslenie
tej formy opieki mianem ,,opieka terminalna” nie wy-
daje sie odpowiednie, z uwagi na nasuwajace sie ne-
gatywne skojarzenia (tac. terminus — granica, kres).

Specjalistyczny zespét opieki paliatywnej

Swiadczenia w opiece paliatywnej zapewniane
sa przez wielodyscyplinarny zespét specjalistow, do
zadan ktérego nalezy leczenie bélu, dusznosci, nud-
nosci, wymiotéw i innych dokuczliwych objawoéw,
tagodzenie leku i depresji, przeciwdziatanie osamot-
nieniu i izolacji oraz ofiarowanie wsparcia duchowe-
go. Celem dziatan zespotu jest dazenie do poprawy
jakosci szybko uciekajgcego zycia.

Wielkos¢ i sktad zespotéw dziatajgcych w krajach
europejskich sa zréznicowane. Podstawowym wy-
mogiem jest obecnos¢ w zespole wykwalifikowane-
go lekarza i pielegniarki. W Wielkiej Brytanii zgodnie
z zaleceniami Krajowej Rady Hospicjow i Specjali-
stycznych Zespotdéw Opieki Paliatywnej w sktad ze-
spotu wchodza ponadto (w réznych, zaleznych od
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potrzeb wymiarach zatrudnienia): fizjoterapeuta, te-
rapeuta zajeciowy, farmaceuta, klinicysta zajmujacy
sie zywieniem, psycholog, pracownicy przygotowani
do opieki nad osieroconymi, osoba duchowna, per-
sonel edukacyjny, koordynator wolontariuszy, pra-
cownicy administracyjni. W opinii wielu ekspertow
z zakresu medycyny paliatywnej udziat farmaceuty
w pracach zespotu jest niezbedny, zaréwno w aspek-
cie dziatan administracyjnych i zarzadzania gospodar-
kg lekiem, jak i w obszarze klinicznym i edukacyjnym
[3, 14].

Jakosé zycia (QL - quality of life) — zgodnie z defini-
cja WHO wyraza sie poczuciem satysfakcji jednostek
lub grup spotecznych, wynikajacej ze Swiadomosci
zaspokojenia wtasnych potrzeb oraz postrzegania
mozliwosci rozwoju jednostkowego i spotecznego
[15]. Czes¢ badaczy wyodrebnia jakosé
zycia zwigzang ze zdrowiem (health

W Polsce, na podstawie quality of life — HRQL), jako bardziej

rejestrowania ponad istotny z punktu widzenia klinicznego
300 tysiecy zgonow wskaznik oceny procesu terapeutycz-
rocznie z powodu choréb nego. Badania jakosci zycia uwzgled-
przewlektych, mozna niaja nie tylko stan kliniczny pacjenta,
przyjac, ze tej formy ale réwniez jego subiektywne odczu-
opieki potrzebuje co cia. Uzyskane wyniki moga umozliwic¢
roku okoto 200 tysiecy rozpoznanie gtéwnych potrzeb i pro-
chorych. W perspektywie bleméw chorego wskazujgc na stan
zachodzacych zmian pacjenta oraz poziom akceptacji cho-
demograficznych roby. W ocenie jakosci zycia stosuje
i epidemiologicznych, sie kwestionariusze ogblne oraz spe-
liczba oséb potrzebujacych cyficzne, wtasciwe dla danej jednost-
opieki paliatywnej bedzie ki chorobowej.
gwattownie rosnac. Przyktadem kwestionariusza spe-
cyficznego, oceniajacego jakos¢ zycia
pacjenta z nowotworem jest formu-
larz QLQ-C30, opracowany przez Europejska Orga-
nizacje ds. Badan i Leczenia Nowotwordéw (EORTC
— European Organization for Research and Treatment
of Cancer). Sktada sie on z 5 skal odzwierciedlajacych
funkcjonowanie chorego na poziomie fizycznym, spo-
tecznym, emocjonalnym, poznawczym i w rolach zy-
ciowych, z 3 skal objawéw (zmeczenie, bél, nudnosci
i wymioty), a takze ze skali ogdlnej oceny stanu zdro-
wia i jakosci zycia oraz pytan dotyczacych objawoéw
dodatkowych (zaburzenia snu, dusznos¢, zaparcia

Tabela 2. Struktura opieki paliatywnej w Polsce.
Zrédto: www.opiekapaliatywna.org/sprawozdanie_konsultanta_071106.htm

Forma opieki Liczba placowek w 2007 r.*

Poradnie medycyny paliatywnej 154
Oddziaty medycyny paliatywnej 70
Zespoty paliatywnej opieki domowej 284
Zespoty paliatywnej opieki domowej dla dzieci 42
Hospicja stacjonarne 63

* Zestawienie nie uwzglednia nielicznych komercyjnych zaktadéw opieki paliatywno-hospicyjnej
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i biegunki). W opiece paliatywnej wykorzystywana
jest jego skrécona wersja — kwestionariusz ztozony
z 15 pytan — QLQ-C15-PAL (quality of life question-
naire-core 15-palliative). Pytania tworza: dwie skale
funkcjonalne (sprawnosc fizyczna, stan emocjonalny),
skala dotyczaca ogblnej oceny jakosci zycia oraz pyta-
nia dotyczace nasilenia poszczegblnych objawéw so-
matycznych (b6l, nudnosci i wymioty, zaburzenia snu,
brak apetytu, dusznosci, ostabienie, zaparcia). Innymi
narzedziami stuzgcymi do oceny jakosci zycia pacjen-
téw z choroba nowotworowa sg np.: Multidimensio-
nal Quality of Life Scale-Cancer Version, The Medical
Outcomes Study Short Form (SF-36, SF-20), The Func-
tional Living Index-Cancer [16].

Medycyna paliatywna — dziedzina medycyny ukie-
runkowana na leczenie objawowe i catosciowg opie-
ke pacjentéw z zaawansowana, postepujaca choroba
o niekorzystnym rokowaniu. Od 1999 roku medycy-
na paliatywna jest specjalizacja medyczna, a opieka
paliatywna specjalizacja pielegniarska.

Organizacja i struktura opieki paliatywnej

Dokumentem zalecanym do realizacji w krajach
Rady Europy sa Wytyczne (Rekomendacje) Rec (2003)
24 Komitetu Ministréw dla panstw cztonkowskich
dotyczace organizacji opieki paliatywnej, opracowa-
ne przez Komitet Ekspertéw pod auspicjami Euro-
pejskiego Komitetu Zdrowia Rady Europy. Zgodnie
z Wytycznymi zagwarantowany dostep do opieki pa-
liatywnej powinni mie¢ wszyscy, ktérzy jej potrzebu-
ja, bez opdznienia i barier finansowych, niezaleznie
od rodzaju schorzenia, statusu socjoekonomicznego,
pochodzenia etnicznego, czy wyznania.

Strategie prowadzenia opieki paliatywnej powin-
ny respektowac prawa cztowieka i prawa pacjen-
ta, z podkresleniem prawa do zachowania godnosci
ludzkiej. Zasady etyki biomedycznej podane przez
Beauchampa i Childresse — poszanowanie autono-
mii, czynienie dobra, nie czynienie zta, sprawiedli-
wos¢, w tym przypadku nabierajgce szczegélnego
znaczenia, moga okazac sie niewystarczajace. Pro-
blem dotyczy nie tylko kwestii podejmowania decyzji
w ramach prowadzonych dziatan, ale rowniez jakosci
relacji pacjent — cztonkowie zespotu opieki paliatyw-
nej. Wytyczne podkreslaja potrzebe kierowania sie
zasadami etyki opieki (ethics of care) oraz etyki mo-
ralnej (virtue ethics). Wazna jest niezaktécona cia-
gtos¢ opieki, wiarygodnos¢, otwartos¢ i wzajemne
zaufanie [3]. Bardzo istotne jest uzyskanie satysfak-
cji pacjentow iich rodzin, ale takze poczucie spetnie-
nia 0s6b wtaczonych w organizacje i realizacje opieki
paliatywnej.

Polska uwazana jest za pioniera i lidera opieki pa-
liatywnej w Europie Srodkowo-Wschodniej. W kraju
funkcjonuje ponad 600 osrodkéw opieki paliatywnej
i hospicyjnej [17].
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Swiadczenia gwarantowane udzielane s3 w wa-
runkach:
— stacjonarnych (hospicjum stacjonarne, oddziat

medycyny paliatywnej),
— domowych (hospicjum domowe dla dorostych, ho-

spicjum dla dzieci do ukonczenia 18 roku zycia),
— ambulatoryjnych (poradnia medycyny paliatyw-

nej; tabela 2).

Formami zwigzanymi bezposrednio z prowadze-
niem opieki paliatywnej sg takze:
— poradnie leczenia bélu,
— poradnie leczenia ran,
— poradnie leczenia zywieniowego,
— poradnie leczenia obrzeku limfatycznego [12].

Jak wynika z danych EAPC (The European Asso-
ciation for Palliative Care) sposréd krajow Europy
Srodkowej i Wschodniej opieka paliatywna najlepiej
rozwinieta jest w Polsce. Liczba placéwek $wiadcza-
cych opieke paliatywng poréwnywalna jest z sytu-
acja w Szwecji, czy Irlandii [12]. Mimo duzej liczby
placéwek poziom dostepnosci do Swiadczen w po-
szczegoblnych jednostkach terytorialnych jest bar-
dzo zréznicowany, na terenie kraju wystepuja tzw.
,biate plamy” opieki paliatywnej [17]. Srednia licz-
ba tézek w paliatywnej opiece stacjonarnej w kraju
przekracza wprawdzie rekomendowang przez WHO
wartos¢ (5/100 tys. mieszkancow), jednak w niekté-
rych wojewddztwach jest niewystarczajaca (np. woj.
tédzkie — 3,94), a nawet alarmujaco niska (woj. za-
chodniopomorskie — 1,18, woj. slaskie — 2,26). Nie-
wystarczajaca i nieréwnomierna jest dostepnos¢ do
paliatywnej opieki domowej — zaledwie 35% powia-
tow woj. matopolskiego posiada hospicja domowe,
w woj. zachodniopomorskim odpowiednio jest to
36%, a w dolnoslaskim i podlaskim po 39% powia-
tow. Sie¢ poradni medycyny paliatywnej takze nie
spetnia oczekiwan, w niektérych wojewo6dztwach
poradnie zarejestrowane sa w niewielkiej liczbie po-
wiatéw (np. w woj. podlaskim jest to 17%, w kujaw-
sko-pomorskim 21% powiatow) [17].

W wiekszosci wojewddztw nie funkcjonuja dzien-
ne osrodki opieki paliatywnej. Koniecznoscig jest or-

Zdrowia. Warunki zawierania i reali-
zacji umoéw w rodzajach: Swiadcze-
nia pielegnacyjne i opiekuncze oraz
opieka paliatywna i hospicyjna okre-
$la Zarzadzenie nr 96/2008/DS0OZ Pre-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z 23 pazdziernika 2008 r.
Jednostkami rozliczeniowymi za

Swiadczenia zdrowotne sa:

— porady w poradni medycyny palia-
tywnej,

— o0sobodzien w oddziale medycyny
paliatywnej, hospicjum stacjonar-
nym, hospicjum domowym.
Warunki realizacji $wiadczen gwa-

rantowanych okreslone sg Rozporza-

dzeniem Ministra Zdrowia z 29 sierpnia

2009 r. w sprawie Swiadczef gwaran-

towanych z zakresu opieki paliatywnej

i hospicyjnej [13].

Wymagane jest:

— skierowanie wystawione przez le-

karza ubezpieczenia zdrowotnego;

) OPIEKA FARMACEUTYCZNA

Jak wynika z danych EAPC
(The European Association
for Palliative Care)

sposrdd krajow Europy
Srodkowej i Wschodniej
opieka paliatywna
najlepiej rozwinieta jest

w Polsce. Liczba placéwek
Swiadczacych opieke
paliatywng poréwnywalna
jest z sytuacja w Szwecji,
czy Irlandii. Mimo duzej
liczby placéwek poziom
dostepnosci do Swiadczenh
w poszczegblnych
jednostkach terytorialnych
jest bardzo zréznicowany,
na terenie kraju wystepuja
tzw. ,biate plamy” opieki
paliatywnej.

— wystepowanie u Swiadczeniobiorcy schorzenia
kwalifikujacego do uzyskania Swiadczeh gwaran-

towanych.

Wykaz jednostek chorobowych kwalifikujgcych

do uzyskania Swiadczen gwarantowanych w zakre-
sie opieki paliatywnej i hospicyjnej znajduje sie w za-
taczniku nr 1 do Rozporzadzenia (pkt I. dotyczy oséb
dorostych, pkt II. dzieci do ukonczenia 18 r.z.). Jesz-
cze do niedawna (do 31 lipca 2008 r.) 80% pacjentoéw
osrodkéw opieki paliatywnej musieli stanowi¢ chorzy
w zaawansowanym stadium nowotworu, pozostate
20% miejsc przeznaczano dla chorych na cigzkie, nie-
uleczalne choroby, bedacych w ostatniej fazie zycia.
Wprowadzone zmiany nie narzucajg procentowego
udziatu $wiadczeniobiorcow, w zaleznosci od scho-
rzen, na jakie cierpia. Jednak zaréwno Zarzadzenie
Prezesa NFZ z 6 sierpnia 2008 r., jak i Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z 29 sierpnia 2009 r. w sprawie

ganizacja tych osrodkéw przy wiekszych hospicjach Tabela 3. Wykaz jednostek chorobowych, w ktérych osobom dorostym udzielane

stacjonarnych. Z uwagi na szybko zachodzace prze-
miany demograficzne, niezwykle istotna jest organi-
zacja przy szpitalach wojewddzkich i przy wiekszych
osrodkach onkologicznych zespotéw wspierajacych,
Swiadczacych ustugi chorym potrzebujgcym opieki
paliatywnej, przebywajacym na wszystkich oddzia-
tach szpitala.

Finansowanie opieki
paliatywno-hospicyjnej

Swiadczenia udzielane w osrodkach opieki pa-
liatywnej sg bezptatne. Finansowanie uzyskiwane

jest w ramach kontraktéw z Narodowym Funduszem
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Zdrowia z 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu

opieki paliatywnej i hospicyjnej

Jednostki chorobowe

Nowotwory

Nastepstwa choréb zapalnych osrodkowego uktadu nerwowego

Choroby wywotane przez wirus ludzki uposledzenia odpornosci (HIV)

Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy

Kardiomiopatie

Niewydolnos¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej

Owrzodzenie odlezynowe
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Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki palia-
tywnej i hospicyjnej, nie spetnity oczekiwan Srodo-
wiska medycznego i pacjentow.

Wykaz, w przypadku oséb dorostych (tabela 3),
nie zawiera wielu jednostek chorobowych przyjetych
przez Swiatowa medycyne za schorzenia kwalifikuja-
ce do objecia opieka paliatywna, jak np.: zwtdknie-

Swiadczenia udzielane

w osrodkach opieki
paliatywnej sg bezptatne.
Finansowanie uzyskiwane
jest w ramach kontraktéw
z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Warunki
zawierania i realizacji uméw
w rodzajach: Swiadczenia
pielegnacyjne i opiekuficze
oraz opieka paliatywna

i hospicyjna okresla
Zarzadzenie nr 96/2008/
DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia

z 23 pazdziernika 2008 r.

nie i marsko$¢ watroby, niewydolnos¢
nerek w okresie schytkowym, stopa
cukrzycowa, schorzenia skory zwig-
zane z napromieniowaniem. Taka
sytuacja potwierdza potrzebg szyb-
kiej organizacji szpitalnych zespotéw
wspierajacych.

Pediatrzy zwracaja uwage na wiel-
ka réznorodnos¢ choréb wystepuja-
cych u dzieci leczonych w hospicjach
i trudnos¢ opracowania zamknietego
wykazu schorzen kwalifikujgcych do
objecia opieka hospicyjna dzieci i mto-
dziezy [18].

Rozporzadzenie wymienia szcze-
gbtowo rodzaje swiadczeh gwaran-
towanych udzielanych w warunkach
stacjonarnych, w warunkach domo-
wych oraz w warunkach ambulatoryj-
nych w poradni medycyny paliatywnej

[13]. Zdaniem specjalistéw medycyny paliatywnej, nie
powinno by¢ ograniczen, NFZ powinien finansowac
kazdg z procedur medycznych konieczng dla chore-
go objetego opieka paliatywna.

Bardzo waznym problemem jest zapewnienie stan-
dardow postepowania z zakresu opieki hospicyjno-

paliatywnej dla pacjentéw zaréwno z chorobami
nowotworowymi, jak i nienowotworowymi (m.in.
opracowanie zasad leczenia zywieniowego u pa-
cjentéw z zaawansowang chorobg nowotworows,
standardoéw postepowania u pacjentéw z choroba-
mi uktadu krazenia, znajdujacych sie u schytku zy-
cia, zwalczania astenii, przeciwdziatanie zespotowi
wyniszczenia nowotworowego). W Wielkiej Bryta-
nii opracowano model oparty na wspétpracy leka-
rzy prowadzacych opieke paliatywna z kardiologami
i lekarzami rodzinnymi. W Polsce pierwsza sesja po-
Swiecona opiece paliatywnej w kardiologii odbyta
sie w 2008 roku w Krakowie podczas konferencji
na temat leczenia choréb uktadu krazenia wieku
podesztego.

Rozporzadzenie w sprawie standardéw poste-
powania i procedur medycznych w zakresie opieki
paliatywnej jest w fazie przygotowywania (projekt
dostepny na stronach internetowych Ministerstwa
Zdrowia). Zdaniem specjalistow odrebne rozporza-
dzenie powinno dotyczy¢ pediatrycznej opieki palia-
tywnej [18].

Kontrakty nie zawsze pokrywaja rzeczywiste kosz-
ty prowadzenia opieki paliatywnej. Przyktadowo
—osobodzien w opiece paliatywnej stacjonarnej Na-
rodowy Fundusz Zdrowia wycenit w pierwszym p6t-
roczu 2008 roku na niespetna 120 zt (wartos¢ Srednia
dla poszczegolnych wojewodztw) [19]. Kwota nie po-
krywata realnych kosztéw funkcjonowania placowek.
W wyniku prowadzonych dyskusji i negocjacji kwoty
ewaluowaty, w roku 2009 dochodzac do 244 zt w woj.
tédzkim (tabela 4). W wielu osrodkach opieki sta-
cjonarnej w Polsce warto$¢ osobodnia jest znacznie

Tabela 4. Ceny jednostkowe Swiadczen w stacjonarnej opiece paliatywnej w okresie 2008-2009 (PLN).

Zrédto: http: //opiekapaliatywna.org/kontrakty%20zestawienie.doc

Wojewédztwo Do lipca 2008 Lipiec-grudziefi 2008

Dolnoslaskie 114 170 200
Kujawsko-pomorskie 140 210 225
Lubelskie 120 210 210
Lubuskie 131 Brak 153
tédzkie 142-160 190 244
Matopolskie 139 Brak 170-210
Mazowieckie 127,5 163,8 213-225
Opolskie 128 210 215
Podkarpackie - 180 210
Podlaskie 108 158 200
Pomorskie 105 160 175
Slaskie 115 210 236,8
Swietokrzyskie - - -
Warmifisko-mazurskie 120 160 190
Wielkopolskie 144,45 210 231-242
Zachodniopomorskie 105 200 222
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nizsza, np. w wojewddztwie pomorskim w roku 2009
jest réowna 175 zt, a w wojewddztwie warmirisko-ma-
zurskim jest to 190 zt.

W opinii konsultanta krajowego rzeczywiste wy-
datki sa wyzsze, wartos¢ osobodnia powinna wy-
nosi¢ co najmniej 300 zt, jesli jest nizsza nie jest
mozliwe zapewnienie odpowiedniego standardu
w stacjonarnej opiece paliatywnej. W celu zapew-
nienia odpowiednich warunkdéw terapii konieczne
jest uzyskiwanie dotacji — wsparcia finansowego od
samorzadow terytorialnych czy organizacji pozarza-
dowych, badz pozyskiwanie darowizny od 0s6b pry-
watnych.

Przyczyna niewystarczajacego pokrycia potrzeb
wynika m.in. z faktu wtaczenia opieki paliatywnej
i hospicyjnej do ustug dtugoterminowych. W ramach
ustug dtugoterminowych udzielane sg przede wszyst-
kim Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze, wyma-
gajace znacznie mniejszych naktadéw finansowych.
Zdaniem konsultantéw w tej dziedzinie, niezbedne
jest kontraktowanie opieki paliatywnej jako Swiad-
czenia specjalistycznego.

Opieka nad pacjentem, zwtaszcza w ostatniej fa-
zie zycia, jest niedoszacowana, czesto przy braku
petnej wiedzy na temat realnych kosztéw jej prowa-
dzenia.

Nalezy przy tym zauwazy¢, ze czes¢ preparatow
pozyskiwana jest w formie daréw, a wiec nie s3 one
uwzgledniane w obliczaniu rzeczywistych kosztéw
zakupu lekéw. Zgodnie z prawem farmaceutycznym
darowizny moga by¢ dokonywane wytacznie przez
podmioty uprawnione do prowadzenia obrotu pro-
duktami leczniczymi, co uniemozliwia przekazywa-
nie lekéw od 0s6b fizycznych [20].

W pracy przedstawiono idee ruchu hospicyjnego,
etapy budowania opieki paliatywnej oraz wprowa-
dzono w problemy pojawiajace sie w miare jej rozwi-
jania. Udziat farmaceuty w poszczegélnych formach
opieki paliatywnej jest naturalnym wynikiem ustawo-
wych obowigzkéw i kwalifikacji (rycina 1), jednak ze
wzgledu na specyfike Swiadczeh wymaga specjalne-
go zaangazowania. Wobec niemoznosci wyleczenia
oraz cierpienia chorych, dziatania na rzecz poprawy
ich jakosci zycia majg szczegdlny wymiar.

Z uwagi na koniecznos¢ optymalnego wykorzysta-
nia czesto niewystarczajacych srodkéw przeznacza-
nych na finansowanie opieki zdrowotnej, ogromnej
wagi nabiera prowadzenie w sposéb ciagty szczegé-
towych analiz farmakoekonomicznych, pozwalajacych
na ustalenie i monitorowanie rzeczywistych kosztéw
prowadzenia opieki paliatywnej, co bedzie tematem
drugiej czesci pracy.

Praca finansowana przez UM w todzi:
Nr 502-13-618
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FARMACEUTA

OPIEKA PALIATYWNA

DOMOWA | AMBULATORYJNA

(apteka ogoélnodostepna,
konsultacje hospicjow

domowych i dziennych osrodkéw

opieki paliatywnej)

zaopatrzenie w produkty
lecznicze i wyroby
medyczne;

wykonywanie lekéw
recepturowych;

udzielanie pacjentowi
informacji nt. dyspenso-
wanego leku (przezna-
czenie, spos6b podania,
dawkowanie, dziatania
niepozadane, interakgcje,
skutki rezygnacji

z leczenia), diety,
czynnosci jakich nalezy
unikaé w trakcie leczenia;

zapewnienie bezpieczen-
stwa farmakoterapii,
monitorowanie dziatan
niepozadanych, udziat
W rozwigzywaniu
problemoéw lekowych;
udzielania pacjentowi
wsparcia psychicznego;
wspotpraca z lekarzem
i innymi pracownikami
opieki zdrowotnej.

OPIEKA PALIATYWNA
STACJONARNA
(hospicja stacjonarne
i oddziaty medycyny paliatywnej)

zaopatrzenie w produkty lecznicze
i wyroby medyczne;

wykonywanie lekéw recepturowych,
lekéw do zywienia dojelitowego

i pozajelitowego, lekéw cytostatycz-
nych, ptynéw infuzyjnych, roztwo-
réw do hemodializy i dializy
otrzewnowej, indywidualizacja
dawkowania;

zapewnienie bezpieczefistwa
farmakoterapii; modyfikacja
dawkowania; zapobieganie
dziataniom niepozadanym

i interakcjom, zgtaszanie dziatanh
niepozadanych;

udzielanie informacji o produktach
leczniczych i wyrobach medycznych;

konsultacje udzielane lekarzom

i innym cztonkom zespotéw opieki
paliatywnej;

wspétudziat w prowadzeniu badah
klinicznych;

racjonalizacja farmakoterapii —
gospodarka lekiem zgodnie

z wytycznymi Komitetu Terapeutycz-
nego, prowadzenie analiz farmako-
ekonomicznych.

Rycina 1. Rola i zadania farmaceuty w opiece paliatywnej
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