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Streszczenie

Niniejsze opracowanie zostalo przygotowane na podstawie danych z 2014 r. ze strony interneto-
wej NFZ, informagcji z Centrum Egzaminéw Medycznych, Centrum Ksztalcenia Podyplomowego
Pielegniarek i Poloznych oraz informacji od konsultantéw wojewédzkich. Zawiera ocene ogolnej
sytuacji w opiece paliatywnej i hospicyjnej, liczbe jednostek udzielajacych swiadczen z zakresu
poszczegdlnych form opieki paliatywnej oraz ich rozmieszczenie, liczbe 16zek w opiece stacjonar-
nej w poszczegdlnych wojewddztwach, strukture wiekowq pacjentéw, zasoby kadrowe — leka-
rzy i pielegniarek oraz poréwnuje finansowanie §wiadczefi w poszczegdlnych wojewédztwach.
Wykazano, ze dostepnos¢ poszczegdlnych form opieki paliatywnej w réznych regionach kraju
jest nieréwna, dysproporcje pomiedzy wojewédztwami dotycza liczby jednostek, nakladéw na
jednego mieszkanca oraz dostepnosci $wiadczen. Liczba jednostek opieki domowej jest zadowa-
lajaca, cho¢ w niektérych wojewddztwach nadal jest potrzebny rozwdj tej formy opieki. Ograni-
czeniem w dostepnosci opieki domowej jest zbyt mala liczba kontraktowanych §wiadczen.

Liczba jednostek stacjonarnych oraz liczba 16zek przypadajaca na 100 tys. mieszkaficow jest nie-
wystarczajaca, tylko nieliczne wojewd6dztwa osiggaja zadowalajacy stan w tym zakresie.

Ambulatoryjna opieka paliatywna nie zabezpiecza zapotrzebowania (zbyt mata liczba jednostek
oraz nieréwne rozmieszczenie).

Srodki finansowe przeznaczone na opieke paliatywna w Polsce sa niewystarczajace.

Sytuacje dotyczaca zasobéw kadrowych mozna uzna¢ za zadowalajaca. Liczba osrodkéw ksztal-
cacych oraz specjalistéw lekarzy i pielegniarek corocznie si¢ zwigksza.
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Abstract

This report was prepared based on the 2014 data from the National Health Fund, Medical Ex-
ams Center, Post-gradual Nurses and Midwives Education Center and information collected from
voivodeship consultants. It contains the assessment of the general situation of palliative and hos-
pice care, the number, and location of particular types of palliative care units, the number of beds
in inpatient care per voivodeship, the patient age profile, doctors and nurses human resources,
and it also presents a comparison of financing services in particular voivodeships. It has been
demonstrated that the accessibility to specific forms of palliative care is uneven across the country,
there are disparities in the density of units, expenditures per capita and accessibility to the ser-
vices between the voivodeships. The number of home care units is satisfying, however, in some
voivodeships this form of palliative care still needs development. The impediment against acces-
sibility to home care is too little number of contracted services. The number of inpatient units and
the number of beds per 100 thousands of inhabitants are insufficient, and only a few voivodeships
reach satisfactory condition. The outpatient palliative care does not meet the necessary volume
(too little number of units and uneven dispersion). The financial resources spent on palliative
care in Poland are insufficient. The human resources situation may be regarded as satisfactory.
The number of educational centers for professionals (doctors and nurses) grows from year to year.

Key words: palliative care, organization, financing.
Adres do korespondenciji:

Tomasz Dzierzanowski, Pracownia Medycyny Paliatywnej, Katedra Onkologii, Uniwersytet
Medyczny w Lodzi, e-mail: t.dzierzanowski@termedia.pl

Medi/jc%no Medﬁc%no
@) @)



WPROWADZENIE

W Polsce medycyna paliatywna nalezy do naj-
mlodszych, podlegajacych dynamicznym zmia-
nom, dziedzin medycyny. Zmiany te z jednej strony
wynikaja ze starzenia si¢ spoleczefistwa i wzrostu
zachorowan na tak zwane choroby cywilizacyjne,
z drugiej z postepu dokonujacego sie w terapii wie-
lu chordb, a takze wprowadzania nowych, skutecz-
nych metod leczenia objawowego. Znaczny wplyw
na zmiany sytuacji w opiece paliatywnej maja tak-
ze system finansowania i rozwigzania legislacyjne
w zakresie kontraktowania §wiadczen.

Medycyna paliatywna to $wiadczenie specjali-
styczne, finansowane ze $§rodkéw publicznych (od
1999 — szczegolowa specjalizacja kliniczna dla le-
karzy).

Obecnie obowigzuje Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie
Swiadczenh gwarantowanych z zakresu opieki palia-
tywnej i hospicyjnej (Dz.U. 2013 poz. 1347). Swiad-
czenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej realizowane sa bezplatnie w nastepuja-
cych warunkach:

* stacjonarnych — w hospicjum stacjonarnym lub na
oddziale medycyny paliatywnej;

* domowych — w hospicjum domowym dla doro-
stych;

* domowych — w hospicjum domowym dla dzieci
do ukonczenia 18. roku zycia;

* ambulatoryjnych — w poradni medycyny palia-
tywne;j.

W Polsce do tej pory ze srodkéw publicznych nie
s finansowane $wiadczenia w zakresie dziennych
osrodkéw opieki paliatywnej oraz szpitalnych ze-
spoléw wspierajacych.

Powyzsze dokumenty okreSlaja warunki udzie-
lania $wiadczen, czyli standardy dotyczace liczby
zatrudnionego personelu medycznego, kwalifikacji
zawodowych i wyposazenia jednostek, oraz sposéb
sprawowania opieki. Wedlug obecnie obowigzuja-
cych dokumentéw lekarze zatrudnieni w jednost-
kach opieki paliatywnej powinni posiada¢ specja-
lizacje z medycyny paliatywnej lub ukonczy¢ kurs
zorganizowany przez jednostke uprawniong do
szkolenia lekarzy odbywajacy sie zgodnie z progra-
mem specjalizacji (tematyka: bol, objawy somatycz-
ne, problemy psychologiczne oraz komunikacja).
Jeden lekarz opiekuje sie 10 pacjentami na oddziale
stacjonarnym, w opiece domowej 1 lekarz sprawuje
opieke nad 30 pacjentami. Zatrudnienie pielegniarek
w opiece stacjonarnej jest regulowane oddzielnym
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia dotyczacym
standardow liczby pielegniarek przypadajacych na
16zko szpitalne (uzaleznione jest od stanu pacjen-
téw). W opiece domowej 1 pielegniarka moze mieé
pod opieka maksymalnie 15 chorych. Pozostali pra-
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cownicy: psycholodzy, fizjoterapeuci, kapelani, pra-
cownicy socjalni, powinni mie¢ wyksztalcenie specja-
listyczne zwigzane z wykonywanymi czynnos$ciami
oraz kurs z zakresu opieki paliatywnej. Wolontariu-
sze pracujacy z pacjentami powinni ukonczy¢ kurs
dla wolontariuszy z zakresu opieki paliatywnej. Na
oddziale stacjonarnym podstawowym wyposaze-
niem sa 16zka szpitalne o regulowanej wysokosci,
z materacami pneumatycznymi, majgce dostep do
zrddla tlenu. Ponadto wymagane sg pompy infuzyj-
ne, ssaki elektryczne, drobny sprzet rehabilitacyjny.
Podobny sprzet moze by¢ wypozyczany do domu.

Ksztalcenie lekarzy regulujg przepisy ustawy
z 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 2013 r. w spra-
wie specjalizacji lekarzy. Zgodnie z ww. rozporza-
dzeniem, specjalizacja z zakresu medycyny palia-
tywnej stala sie specjalizacjg realizowang w ramach
dwoéch moduléw: podstawowego z zakresu choréb
wewnetrznych lub pediatrii (czas trwania 3 lata)
oraz modutu specjalistycznego z medycyny palia-
tywnej (2 lata). Lekarze posiadajacy juz specjaliza-
cje w dziedzinie klinicznej mogg odbywa¢ szkolenie
specjalizacyjne w trybie 2-3-letnim.

Ksztalcenie pielegniarek w zakresie opieki pa-
liatywnej ma forme ksztalcenia podyplomowego
i odbywa sie pod nadzorem Centrum Ksztalcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Poloznych. Piele-
gniarki moga uzyskiwaé specjalizacje w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej — szkolenie spe-
cjalizacyjne trwa 18-24 miesigce (1070 godzin dydak-
tycznych). Sa takze krotsze formy ksztalcenia: kurs
kwalifikacyjny 3-6-miesieczny (505 godzin) i kurs
z zakresu podstaw opieki paliatywnej (85 godzin).
Podstawg prawng jest Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 12 grudnia 2013 r. w sprawie wyka-
zu dziedzin pielegniarstwa oraz dziedzin majgcych
zastosowanie w ochronie zdrowia, w ktérych moze
by¢ prowadzona specjalizacja i kursy kwalifikacyjne.

W Polsce rocznie umiera ok. 380 tys. oséb, w tym
na choroby przewlekle ok. 320 tys., z czego na no-
wotworowe ok. 95 tys. oséb. Na podstawie danych
z NFZ, z opieki paliatywnej finansowanej ze $rod-
kéw publicznych w 2012 r. skorzystalo ponad 90 tys.
pacjentow [1, 2].

Kwalifikacji do objecia opieka paliatywna doko-
nuje lekarz zatrudniony w jednostce opieki palia-
tywnej na podstawie oceny stanu klinicznego oraz
rozpoznania zgodnego z Miedzynarodowa Klasyfi-
kacja Choréb ICD-10. Do opieki paliatywnej pacjen-
tow dorostych kwalifikuje sie osoby z rozpoznaniem
choroby nowotworowej (ICD-10 C oraz D) nieza-
leznie od stadium zaawansowania choroby — jesli
konieczne jest leczenie objawowe. Ponadto opieka
paliatywna moga by¢ objeci pacjenci w zaawan-
sowanych stadiach ze schorzeniami z ICD-10: G
(nastepstwa choréb zapalnych ukladu nerwowego,
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Ryc. 2. Struktura wiekowa pacjentéw w ramach poszcze-
gdlnych swiadczenh

Tabela 1. Liczba jednostek uprawnionych do prowadzenia
specjalizaciiiliczba miejsc szkoleniowych w latach 2005-2014

Rok Liczba jednostek Liczba miejsc

uprawnionych do szkoleniowych

prowadzenia specjalizacji
w dziedzinie medycyny
paliatywnej

2005-2006 14 101
2007-2009 16 121
2010-2011 19 157
2012 20 169
2013 21 178
2014 22 187

ukladowe zaniki pierwotne OUN, choroby demie-
linizacyjne OUN), B (choroby wywolane przez wi-
rus HIV), L (owrzodzenia odlezynowe) oraz stadia
schylkowe kardiomiopatii (I) i przewleklej niewy-
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dolnoéci oddechowej (J). Wéréd pacjentéw doro-
stych > 90% pacjentéw objetych opieka paliatywna
stanowia osoby ze schorzeniami nowotworowymi.
Pacjenci z innymi schorzeniami przewleklymi maja
zagwarantowane $wiadczenia z zakresu dlugoter-
minowej opieki pielegniarskiej, zakladéw opiekun-
czo-leczniczych, opiekuficzo-pielegnacyjnych [3].
W grupie pacjentéw do 18. roku zycia lista scho-
rzeh gwarantowanych zgodnie z kodami ICD-10
jest bardzo szeroka i obejmuje, oprécz choréb no-
wotworowych, wady rozwojowe wrodzone, znie-
ksztalcenia i aberracje chromosomowe, uszkodzenia
okotoporodowe, zaburzenia metaboliczne, choroby
ukladu nerwowego i inne. Wedlug corocznego ra-
portu Warszawskiego Hospicjum dla Dzieci w 2013 1.
najliczniejszg grupe stanowily dzieci z wadami roz-
wojowymi i aberracjami chromosomowymi (33%)
oraz dzieci z chorobami ukladu nerwowego (32%).
Dzieci z nowotworami stanowily zaledwie 12%
wszystkich pacjentéw. Podobny odsetek stanowity
dzieci z uszkodzeniami okoloporodowymi (12%) [4].

STRUKTURA WIEKOWA PACJENTOW
OBJETYCH OPIEKA PALIATYWNA

Najliczniejsza grupe pacjentéw objetych opieka
paliatywna, tj. 61,5%, stanowili pacjenci powyzej
65. roku zycia, odsetek pacjentéow w wieku 50-64
lata wynosit 30,7%, a w wieku 19-49 lat 5,7%, gru-
pa 0-18 lat stanowita zaledwie 2,1%. W ramach po-
szczegblnych $wiadczen najwiecej pacjentéw po
65. roku zycia korzystalo z opieki hospicjum do-
mowego dla doroslych. Pacjenci w wieku 19-49 lat
czesciej korzystali z poradni medycyny paliatywnej
niz pacjenci w innych przedziatach wiekowych. Do
analizy wykorzystano dane z 2012 r. (ryc. 1.1 2.).

ZASOBY KADROWE | OSRODKI PROWADZACE
KSZTALCENIE

Lekarze

Szkolenie specjalizacyjne lekarzy jest prowadzo-
ne od 2003 r. Specjalizacje z medycyny paliatywnej
moze uzyskac lekarz posiadajacy specjalizacje z za-
kresu podstawowej specjalizacji klinicznej. Od 2005
prowadzone bylo systematyczne szkolenie lekarzy,
ktére odbywalo sie poczatkowo w 14, a w 2014 r.
w 22 oérodkach szkoleniowych, majacych lgcznie
187 miejsc szkoleniowych (tab. 1.). Do kofica 2014 r.
385 lekarzy zdalo egzamin specjalizacyjny w dzie-
dzinie medycyny paliatywnej, a wiecej niz 500 le-
karzy pracujacych w jednostkach medycyny palia-
tywnej ukonczylo specjalistyczny kurs z zakresu
medycyny paliatywnej (tab. 2.).
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Pielegniarki

Tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
opieki paliatywnej uzyskalo 648 pielegniarek. Kurs
kwalifikacyjny ukonczylo 4109 pielegniarek, kurs
specjalistyczny z zakresu podstaw opieki paliatyw-
nej — 5609 pielegniarek (stan na koniec 2014 r.).

JEDNOSTKI OPIEKI PALIATYWNEJ

Liczbe jednostek opieki paliatywnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych [5] przedstawiono na
ryc. 3. W latach 2005-2014 liczba jednostek corocznie
sie zwiekszala. W 2014 r. Swiadczenia z zakresu opie-
ki paliatywnej wykonywaly 493 podmioty lecznicze.

W zakresie poszczegélnych form opieki paliatyw-
nej (ryc. 4.) w 2014 r. funkcjonowalo:

* opieka stacjonarna (oddzialy medycyny paliatyw-
nej i hospicja stacjonarne) — 160,

* hospicjum domowe dla dorostych — 407,

* hospicjum domowe dla dzieci - 58,

* poradnia medycyny paliatywnej — 147 jednostek.

Wedlug danych z Narodowego Funduszu Zdro-
wia w 2014 r. w Polsce byly 2282 16zka przeznaczone
dla pacjentéw wymagajacych opieki paliatywnej, na
ktoérych zrealizowano $wiadczenia w liczbie 832 960
osobodni opieki. Liczba t6zek wynosita 6 na 100 tys.
mieszkancoéw (ryc. 5.).

Srednia liczba 16zek na pojedynczym oddziale
stacjonarnym opieki paliatywnej wyniosta 14.

ROZMIESZCZENIE TERYTORIALNE

Rozmieszczenie terytorialne jednostek opieki
paliatywnej w 2014 r. przedstawiono w tab. 3. Naj-
wieksza liczba jednostek stacjonarnych jest w wo-
jewddztwie wielkopolskim (18) oraz matopolskim
(16), najmniejsza za$ w wojewddztwie zachodnio-
pomorskim (3). Najlepszy dostep do poradni medy-
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Ryc. 3. Liczba jednostek, ktére sq finansowane ze srodkédw
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Tabela 2. Liczba lekarzy, ktdrzy uzyskali specjalizacje w la-
tach 2003-2014

Rok Liczba lekarzy, ktoérzy uzyskali specjalizacje
w dziedzinie medycyny paliatywnej
-sesja ) s?sjo razem
wiosenna jesienna
2003 55 0 55
2004 27 3 30
2005 5 5 10
2006 2 18 20
2007 13 10 23
2008 14 12 26
2009 14 17 31
2010 10 17 27
2011 22 25 47
2012 21 27 48
2013 16 16 32
2014 20 16 36
razem 219 166 385

cyny paliatywnej — w wojewddztwie $laskim (35),
dolnoslaskim (14) i 16dzkim (14). Hospicja domowe
dla dorostych najliczniej wystepuja w wojewddz-
twie mazowieckim (42), wielkopolskim (40) i §laskim
(39), najmniej jest ich w wojewddztwach opolskim
(7), podlaskim (9) i $wietokrzyskim (9). Hospicja do-
mowe dla dzieci najliczniej wystepuja w wojewddz-
twie matopolskim.

Na ryc. 6.-9. przedstawiono mapy z rozmieszcze-
niem jednostek opieki paliatywnej w rozbiciu na po-
szczegoblne jej formy.

W zalozeniu na 1 powiat powinna przypadaé
co najmniej 1 jednostka opieki domowej i ambu-
latoryjnej (w powiatach i miastach o duzej liczbie
mieszkaficow odpowiednio do potrzeb). Jedna jed-
nostka opieki paliatywnej powinna przypadaé¢ na
1-3 powiatéw, z zastrzezeniem odpowiednio wiek-
szej liczby w duzych miastach. Na 1 wojewddztwo

450

Liczba $wiadczeniodawcdw

2012
B opieka domowa
B poradnie medycyny paliatywnej

2010 2013

O opieka stacjonarna

2011

O opieka domowa dla dzieci

Ryc. 4. Liczba $wiadczeniodawcdw w rozbiciu na poszcze-
gdine formy opieki paliatywnej
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Ryc. 5. Liczba tézek w jednostkach stacjonarnych na 100 tys. mieszkahcodw

Tabela 3. Rozmieszczenie terytorialne jednostek organizacyjnych oraz liczby tézek wedtug wojewddztw

Lp. Wojewddziwo Poradnie Opieka domowa Opieka domowa Opieka stacjonarna
b jednostki  16ika
1 dolnoslgskie 14 21 2 13 208
2 kujawsko-pomorskie 8 20 4 9 108
3 lubelskie 5 24 2 10 100
4 lubuskie 3 13 1 4 45
5  todzkie 14 27 2 7 88
6 matopolskie 9 25 11 16 309
7 mazowieckie 2 54 8 17 240
8 opolskie 7 9 1 6 75
9 podkarpackie 3 36 2 12 157
10 podlaskie 1 10 2 6 83
11 pomorskie 9 22 4 10 157
12 Slgskie 38 45 4 14 230
13 Swietokrzyskie 6 14 2 8 131
14 warmihsko-mazurskie 11 21 2 ) 87
15 wielkopolskie 10 43 9 18 252
16  zachodniopomorskie 7 23 1 4 47
razem 147 407 57 160 2317

powinny przypada¢ 1-2 jednostki opieki domowej (12,65 PLN) oraz kujawsko-pomorskim (11,98 PLN),
najnizsze w wojewddztwie zachodniopomorskim

dla dzieci.
(6,34 PLN) oraz lubelskim (6,60 PLN) —ryc. 11.

FINANSOWANIE OPIEKI PALIATYWNEJ
PODSUMOWANIE

Naklady na opieke paliatywna pochodzace ze
$rodkéw publicznych w latach 2005-2014 przedsta- W Polsce opieka paliatywna od wielu lat jest in-
wione zostaly na ryc. 10. W 2014 r. naklady finan- tegralng czedcia systemu opieki zdrowotnej. Wy-
sowe wyniosty 382,7 mIn PLN. W przeliczeniu na dane akty prawne traktuja ja na réwni z innymi
jednego mieszkanca stanowito to 9,74 PLN. Najwyz- dziedzinami medycyny. Dostepnos¢ §wiadczen
sze naklady w przeliczeniu na jednego mieszkan- z zakresu opieki paliatywnej jest zagwarantowa-
ca przeznaczono w wojewddztwie wielkopolskim na przez rozporzadzenie Ministra Zdrowia. Jest to
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Rysunek wykonany przez Dorote Kazmierczak

Ryc. é. Rozmieszczenie jednostek opieki stacjonarnej w po-
wiatach (liczby jednostek w powiecie; jasny kolor i brak licz-
by - brak czynnej jednostki)

Rysunek wykonany przez Dorote Kazmierczak

Ryc. 7. Rozmieszczenie jednostek opieki domowej (liczby

jednostek w powiecie; brak liczby - 1 jednostka; kolorem

czerwonym zaznaczono powiaty, w ktérych brak jednostek)

Rysunek wykonany przez Dorote Kazmierczak

Ryc. 8. Rozmieszczenie jednostek opieki domowej dla dzieci
(liczby jednostek w powiecie; jasny kolor i brak liczby — brak
czynnej jednostki)

zgodne z zaleceniami dotyczacymi organizacji opie-
ki paliatywnej w Europie [6].

Struktura wiekowa pacjentéw objetych Swiad-
czeniami w warunkach stacjonarnych, hospicjum
domowego dla doroslych i poradni medycyny pa-
liatywnej wskazuje, ze obecnie wsréd odbiorcow
opieki paliatywnej przewazajg pacjenci powyzej 65.
roku zycia. Na podstawie ogélnodostepnych danych
demograficznych wiadomo o postepujacym procesie
starzenia sie spoleczenstwa. Mozna wnioskowag, ze
odsetek pacjentéw w wieku podeszlym bedzie nadal
sie zwiekszal. Zaspokojenie potrzeb wynikajacych
z warunkéw demograficznych jest jednym z naj-
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Rysunek wykonany przez Dorote Kazmierczak

Ryc. 9. Rozmieszczenie jednostek opieki ambulatoryjnej (licz-
by jednostek w powiecie; jasny kolor, brak liczby — brak czyn-
nej jednostki)

400

350

Naktady [min PLN]
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Ryc. 10. Naktady na opieke paliatywng w latach 2005-2014
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Ryc. 11. Naktady na opieke paliatywng w 2014 r. w PLN w przeliczeniu na 1 mieszkahca w podziale na wojewddztwa

wiekszych wyzwan w planowaniu opieki zdrowot-
nej, w tym opieki paliatywnej. Opieka paliatywna
nad populacja pacjentéw po 65. roku zycia jest zwig-
zana z wyzszymi kosztami wynikajacymi z koniecz-
nosci leczenia dodatkowych schorzein wystepuja-
cych u os6b w wieku podesztym.

W latach 2005-2014 obserwowany jest wzrost
liczby jednostek wykonujgcych $wiadczenia z za-
kresu opieki paliatywnej. Swiadczy to o dynamicz-
nym rozwoju tej dziedziny medycyny oraz coraz
wiekszej dostepnosci Swiadczen.

Najlepsza dostepnos¢ dotyczy opieki domowe;j.
Ta forma opieki paliatywnej zaczela rozwija¢ sie
w Polsce pod koniec lat osiemdziesigtych, jednak
najwiekszy rozw6j nastgpil po wprowadzeniu opie-
ki paliatywnej do wykazu $wiadczen gwarantowa-
nych. Dostep do opieki domowej jest dobry i dos¢
rOwnomierny.

Liczba jednostek opieki stacjonarnej nie zabezpie-
cza zapotrzebowania. Pomimo stopniowego wzro-
stu liczby 16zek dostep do opieki stacjonarnej jest
w Polsce nieréwny i niewystarczajacy. Choc érednia
liczba 16zek przypadajaca na 100 tys. mieszkancow
wynoszaca 6 nie odbiega znacznie od zalecenr EAPC,
to jednak istnieje duze zréznicowanie terytorialne.
W regionach, gdzie liczba 16zek na 100 tys. miesz-
kancéw wynosi 10, tez okresowo zdarzaja sie kolejki
oczekujacych. Z powodéw demograficznych oraz
zwiekszenia liczby pacjentéw ze schorzeniami nie-
nowotworowymi zapotrzebowanie na stacjonarna
opieke paliatywna nalezy szacowac na ponad 10 16-
zek na 100 tys. mieszkancow. W rejonach duzych
miast potrzeby dotyczace miejsc stacjonarnych opie-
ki paliatywnej mogga ksztaltowac sie na poziomie ok.
12-14 16zek na 100 tys. mieszkancéw [7].

W zakresie Swiadczen w poradni medycyny pa-
liatywnej przez kilka lat wystepowala stagnacja,
a nawet spadek ilosci $wiadczen, w 2014 r. trend ten
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zostal zahamowany, jednak liczba poradni medycy-
ny paliatywnej w Polsce nadal nie zabezpiecza po-
trzeb. Przyczyna tej sytuacji jest wadliwa organizacja
i finansowanie poradni w systemie opieki zdrowot-
nej, a konsekwencja jest ograniczenie dostepnosci.
Wedlug naszej analizy do opieki w ramach poradni
trafiaja czesciej osoby w wieku ponizej 65 lat. Na pod-
stawie matej liczebnosci poradni mozna wnioskowag,
Ze grupa pacjentow na wczesniejszym etapie choro-
by w niektdérych regionach kraju ma utrudniony do-
step do profesjonalnego leczenia objawowego.

Naklady finansowe na $wiadczenia z zakresu
opieki paliatywnej w latach 2005-2014 rosty corocz-
nie w niewielkim stopniu, jedynie w 2008 i 2009 r.
nastgpily kilkunastoprocentowe wzrosty nakltadéw,
odczuwalne przez podmioty lecznicze wykonujace
to $wiadczenie. W pozostalych latach wzrost nakla-
déw byl zwigzany z niewielkim wzrostem liczby
kontraktowanych $wiadczen.

Oceniajac finansowanie opieki paliatywnej w Pol-
sce, mozna stwierdzi¢, ze Srodki finansowe przezna-
czone na opieke paliatywna sa niewystarczajace
i dostep do réznych form opieki jest nieréwny. Od
lat utrzymuje sie znaczne zréznicowanie pomiedzy
wojewddztwami w nakladach na opieke paliatyw-
na w przeliczeniu na jednego mieszkafica. W woje-
woédztwach kujawsko-pomorskim i wielkopolskim
wartosci te przewyzszaja ponad dwa razy naklady
finansowe z wojewd6dztwa zachodniopomorskiego
lub lubelskiego. Finansowanie §wiadczen z zakresu
opieki paliatywnej bylo przedmiotem jednej z na-
szych wczesniejszych publikacji [8].

Oceniajac zasoby kadrowe, nalezy podkresli¢, ze
lekarze i pielegniarki sa mocna strong opieki palia-
tywnej w Polsce. Liczba osrodkéw oraz miejsc szko-
leniowych dla lekarzy rosnie, zwieksza sie takze
liczba specjalistéw z zakresu medycyny paliatywne;j.
Trzeba jednak zwréci¢ uwage na problem edukacji
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z zakresu medycyny paliatywnej lekarzy innych spe-
cjalizacji. W tym obszarze sa jeszcze duze potrzeby,
szczegOlnie w zakresie szkolenia lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej oraz onkologéw.

WNIOSKI

1. Dostepnos¢ poszczegélnych form opieki palia-
tywnej w réznych regionach kraju jest nieréwna,
dysproporcje pomiedzy wojewddztwami dotycza
liczby jednostek, nakladéw na jednego mieszkan-
ca oraz dostepnosci $wiadczen.

2. Liczba jednostek opieki domowej jest zadowala-
jaca, cho¢ w niektérych wojewddztwach nadal
jest potrzebny rozwdj tej formy opieki. Ograni-
czeniem w dostepie do opieki domowej jest zbyt
matla liczba kontraktowanych $wiadczen.

3. Liczba jednostek stacjonarnych oraz liczba 16zek
przypadajaca na 100 tys. mieszkancéw jest niewy-
starczajaca, tylko nieliczne wojewddztwa osiagaja
zadowalajacy stan w tym zakresie.

4. Ambulatoryjna opieka paliatywna nie zabezpie-
cza zapotrzebowania (zbyt mata liczba jednostek
oraz nieréwne rozmieszczenie).

5. Srodki finansowe przeznaczone na opieke palia-
tywna w Polsce sa niewystarczajace.

6. Sytuacje dotyczaca zasobéw kadrowych mozna
uzna¢ za zadowalajaca. Liczba osrodkéw ksztalca-
cych oraz specjalistéw lekarzy i pielegniarek co-
rocznie sie zwieksza.
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