Projekt

UCHWALA NR.........cceuueuee
RADY MIASTA MARKI

w sprawie przyjecia i realizacji programu polityki zdrowotnej w zakresie opieki paliatywnej dla
mieszkancéw Gminy Miasto Marki na lata 2019 - 2021.

Na podstawie art. 18 ust. 1 w zw. zart. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(t.j.Dz. U. 22018 r. poz. 994 ze zm.) oraz art. 7 ust. | pkt 1 iart. 48 ust. I i ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z2018r.
poz. 1510, z pdZn. zm.) Rada Miasta Marki uchwala, co nastepuje:

§ 1. Przyjmuje sie do realizacji program polityki  zdrowotnej w zakresie opieki paliatywnej dla
mieszkancoOw Gminy Miasto Marki na lata 2019 - 2021, stanowigcy zalacznik do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Burmistrzowi Miasta Marki.

§ 3. Uchwata wchodzi wzycie po uplywie 14dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzedowym
Wojewédztwa Mazowieckiego.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje opieke paliatywng jako dziatanie, ktore
poprawia jako$¢ zycia pacjentéw i ich rodzin mierzacych sig z problemem zwigzanym z
choroba zagrazajaca iyciu, poprzez zapobieganie cierpieniu oraz jego fagodzenie dzieki
wczesnej identyfikacji i starannej ocenie, a takze leczeniu bélu oraz innych probleméw
somatycznych, psychospotecznych oraz duchowych®. Opieka paliatywna:

e zapewnia ulge w bélu;

e afirmuje zycie ale wskazuje , ze umieranie jest normalnym procesem;

e nie przyspiesza ani nie opdznia smierci;

e integruje psychologiczne i duchowe aspekty opieki nad pacjentem;

e oferuje system wsparcia, aby poméc pacjentom 2y¢ tak aktywnie, jak to mozliwe, az
do Smierci;

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

e stosuje podejécie zespotowe w celu zaspokajania potrzeb pacjentéw iich rodzin, w tym
poradnictwa w zakresie zatoby;

e poprawia jako$¢ zycia, a takze moze pozytywnie wptyna¢ na przebieg choroby;

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

W poréwnaniu z wczesniejszg definicja z 1990 roku, opisujacg opieke paliatywna jako:
catoéciowa, aktywna i wielospecjalistyczng opieke nad chorym w okresie, kiedy choroba nie
poddaje sie juz leczeniu przyczynowemu”, aktualna definicja wskazuje na potrzebe
przewidywania, wczesnego wkraczania oraz — jezeli istnieje taka mozliwos¢ — zapobiegania

wystepowaniu nowych probleméw w przebiegu choroby. Jest wszechstronng opieka nad

1 WHO definition of palliative care, http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ [dostep: 22.07.2018].
2 Ibidem.
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pacjentem z postepujacg oraz zaawansowang chorobg z ograniczonym rokowaniem,
za najwazniejszy cel majac poprawe jakosci zycia chorego oraz jego rodziny?.
Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje opieke paliatywna wobec dzieci jako dziedzing
specjalna, cho¢ $ciéle powigzang z opieka dotyczacy dorostych. Zgodnie z definicja WHO
zasady opieki paliatywnej w odniesieniu do dzieci i ich rodzin dotycza dziecigcych chor6b
przewlekfych:
e Opieka paliatywna nad dzie¢mi jest aktywng opiekg nad ciatem, umystem i duchem
dziecka, a takze obejmuje wspieranie rodziny.
e Zaczyna sie, gdy choroba zostaje zdiagnozowana, i trwa niezaleznie od tego, czy
dziecko otrzymuje leczenie ukierunkowane na te chorobe.
e Pracownicy ochrony zdrowia muszg oceni¢ i ztagodzic fizyczne, psychiczne i spoteczne
problemy dziecka.
e Skuteczna opieka paliatywna wymaga szerokiego multidyscyplinarnego podejécia,
ktore obejmuje rodzine i wykorzystuje dostgpne zasoby otoczenia®.
Rada Europy zwraca uwage, ze opieka paliatywna nad dzieémi chorujgcymi na chorobg
nieuleczalng i zagrazajgcy Zyciu jest szczegélnym wyzwaniem. Zostaje ona wdrozona w
momencie rozpoznania oraz kontynuowana bez wzgledu na to, czy u dziecka stosuje sig
leczenie przyczynowe ukierunkowane na to schorzenie®. Jak wspomniano, celem opieki jest
zarowno dziecko, jak i jego rodzina.
U dzieci chorobe ograniczajaca definiuje sie jako taka, ktéra czesto powoduje przedwczesny
zgon. Natomiast za chorobe zagrazajacg zyciu uznaje sie schorzenie, z ktérym wigze sig
wysokie ryzyko przedwczesnego zgonu z powodu ciezkich zaburzen, ale dajace szanse

dtuzszego przezycia w wieku dorostym (np. nowotwory czy stany nagte)®. Opieka paliatywna

3 Kurczewska U., Jasirfiska M., Orszulak-Michalak D.: ,Opieka paliatywna w Polsce — wybrane zagadnienia. Czgs¢
. Zatozenia, organizacja i funkcjonowanie opieki paliatywnej”, Farm Pol. 2010;66(2):93-100; Buss T.,
Lichodziejewska-Niemierko M.: ,,Opieka paliatywna w Polsce — od idei do praktyki (réwniez lekarza
rodzinnego)”, Forum Med Rodz. 2008;3:277-285.

4 WHO definition of palliative care, op. cit.

s Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej Raport dotyczacy standardéw i norm dla opieki
hospicyjnej i paliatywnej w Europie: cze$¢ 1”, Med Paliat Prakt. 2010;4(2):41-53; Craig F., Abu-Saad Huijer H.,
Benini F. i wsp.: ,Steering Committee of the EAPC Task Force on Palliative Care for Children and Adolescents.
IMPaCCT: standards for paediatric palliative care in Europe”, Eu J Palliat Care. 2007;14:109-114.

6 Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Opieki Paliatywnej...”, op. cit.
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pediatryczna w poréwnaniu z opieka wobec dorostych dotyczy szerszego zakresu choréb,
a takze wiekszego odsetka rozpoznan innych niz nowotworowe’.

Poczatkowo hospicja (w pierwszych wiekach po narodzeniu Chrystusa) byly tworzone przy
kosciotach. Swym zakresem obejmowaty opieke nad umierajgcymi, bezdomnymi oraz
biednymi. W s$redniowieczu terminem ,hospicjum” okreslano miejsca schronienia dla
pielgrzyméw oraz podréznych. W wielu zgromadzeniach duchownych opieka nad chorymi byta
podstawowym elementem reguty zakonnej (np. w zgromadzeniu Siéstr Mitosierdzia czy zakon
Bonifratrow). Pierwszy dom wytgcznie dla umierajgcych — Hospicjum Kalwaria — zostat
zatozony w Lyonie przez Jeanne Garnier w 1842 roku. Podobne miejsca dla nieuleczalnie
chorych powstaty w Irlandii oraz Anglii. Pielegniarka oraz lekarka Cecile Saunders uznawana
jest za tworczynie wspoétczesnej opieki paliatywnej — w 1967 roku zatozyta w Londynie
hospicjum $w. Krzysztofa — $wiatowe centrum opieki hospicyjnej, osrodek edukacji dla
personelu medycznego oraz wolontariuszy. To miejsce, w ktérym opracowano podstawy
medycyny paliatywnej®. W Polsce prekursorka w tej dziedzinie byta Hanna Chrzanowska. W
Krakowie w 1981 roku powstato ,Towarzystwo Przyjaciét Chorych — Hospicjum”, ktore
przystgpito do budowy pierwszej tego typu w Polsce placéwki stacjonarnej. W 1983 roku
zatozono Hospicjum Pallottinum w Gdansku skupiajgce sie na opiece sprawowanej w domu
chorego. Dwa lata p6zniej powstato trzecie polskie hospicjum — $w. Jana Kantego w Poznaniu®.
Zaczeto ktasé nacisk na profesjonalne szkolenie specjalistéw z zakresu medycyny paliatywnej,
co w Polsce w 1999 roku zaowocowato utworzeniem specjalizacji lekarskiej o nazwie
»medycyna paliatywna” oraz specjalizacji pielegniarskiej — ,opieka paliatywna”. Wybrane
wydarzenia ukazujgce historie ruchu hospicyjnego oraz powstanie opieki paliatywnej w Polsce

przedstawia tabela 1.

7 Association for Children’s Palliative Care (ACT), Royal College of Paediatrics and Child Health: A Guide to the
Development of Children’s Palliative Care Services. ACT, Bristol, London 1997.

8 Krakowiak P., Janowicz A.: , Historia i wsp6tczesno$¢ wolontariatu hospicyjnego”, w: Krakowiak P., Modliriska
A. (red.), Podrecznik wolontariusza hospicyjnego. Biblioteka Fundacji Hospicyjnej. Gdarisk 2008, s. 17-26.
tuczak J.: ,Co to jest leczenie objawowe (paliatywne), opieka paliatywna-hospicyjna i dlaczego warto z nich
korzystac?” Przew Terap. 2007;3:1-21.

9 Zob. http://public-health.artmetic.pl/historia-opieki-paliatywnej-2/ [dostep: 22.07.2018].

10 1bidem.
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Tabela 1. Etapy rozwoju opieki paliatywnej w Polsce.

Paliatywneaj

Paw staze Polskie

Zrédto: Kurczewska U., Jasifiska M., Orszulak D.: ,,Opieka paliatywna w Polsce — wybrane zagadnienia.
Czesé I. Zatozenia, organizacja i funkcjonowanie opieki paliatywnej”, Farm Pol. 2010;66(2):93-100.

Termin ,opieka paliatywna” i ,opieka hospicyjna” sa réwnoznaczne i w wielu krajach, wedtug
zalecen WHO, uzywane zamiennie. Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej ESMO (European Society for Medical Oncology Palliative Care Working Group)
wyrdznia:
e leczenie wspomagajace/opieke wspierajaca (supportive care) — majace na celu
uzyskanie na kazdym etapie choroby najlepszej mozliwej jakosci zycia;
o opieke paliatywng - prowadzong w okresie, gdy schorzenie zostaje uznane

za nieuleczalne;
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e opieke u schytku zycia (end of life care) — termin ten nie jest synonimem opieki
paliatywnej; dotyczy opieki nad chorymi bliskimi $mierci, wymagajgcymi szczegbinej

opieki i leczenia paliatywnego®.

W opiece paliatywnej sSwiadczenia zapewniane s3 przez wielodyscyplinarny zespét
specjalistéw. Do jego zadan nalezy: leczenie boélu, dusznosci, nudnosci, wymiotéw, a takze
innych dokuczliwych objawdw, tagodzenie leku oraz depres;ji, przeciwdziatanie osamotnieniu
i izolacji oraz ofiarowanie wsparcia duchowego. Celem dziatar tego zespotu jest dazenie do
poprawy jakosci zycia pacjentow przebywajgcych w placéwce opiekuriczej. Sktad oraz wielkosé
zespotéw dziatajgcych w krajach europejskich sg zréznicowane. Do podstawowych wymogow
nalezy obecnos¢ wykwalifikowanego lekarza oraz pielegniarki. Zgodnie z zaleceniami Krajowe;j
Rady Hospicjow i Specjalistycznych Zespotow Opieki Paliatywnej w Wielkiej Brytanii w skad
zespotu wchodzg réwniez: fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy, farmaceuta, Kklinicysta
zajmujacy sie zywieniem, psycholog, pracownicy przygotowani do opieki nad osieroconymi,
osoba duchowna, personel edukacyjny, koordynator wolontariuszy i pracownicy
administracyjni. Udziat farmaceuty w pracach zespotu jest w opinii ekspertéw z zakresu
medycyny paliatywnej niezbedny, zaréwno w aspekcie dziatarn administracyjnych, w
zarzadzaniu lekami, jak i w obszarze klinicznym oraz edukacyjnym?2.

Na podstawie zarejestrowanych ponad 300 tys. zgondw rocznie z powodu choroéb
przewlektych w Polsce przyjmuje sie, ze takiej formy opieki potrzebuje corocznie ok. 200 tys.
chorych. Majac na uwadze perspektywe zachodzacych zmian demograficznych oraz
epidemiologicznych, trzeba pamietac, ze liczba oséb potrzebujacych opieki paliatywnej bedzie

gwattownie wzrasta¢!3.

Polska, na skutek dynamiki starzenia sie populacji, przechodzi powazine zmiany

demograficzne. Udziat w niej os6b w wieku powyiej 65 lat ma wzrosngé¢ w roku 2060 do 33%,

1 Jarosz J.: ,,Opieka paliatywna w onkologii:, Pol Med Paliat. 2005;4(4):137-143.

12 World Health Organization: ,Non-communicable diseases”, http://www.euro.who.int/en/health-
topics/noncommunicable-diseases [dostep: 22.07.2018].

13 Kurczewska U., Jasifiska M., Orszulak-Michalak D., op. cit.

Id: 518222E7-FE35-4C59-BE44-15AB2C037BS5F. Projekt Strona 9



a 0s6b najstarszych — ponad 80-letnich — do 12,3% (ryc. 1)14. Takie tendencje demograficzne
sy podtrzymywane przez starzejgcy sie kohorte powojennego wyzu demograficznego oraz
przez wspotczynnik dzietnosci najnizszy w Europie (1,3 w 2013 roku). Trend ten wskazuje na

wzrost popytu na ustugi opieki dtugoterminowe;j.

mezczyini h kobiety

wiek

10

(<]

4C0 300 200 100 0 100 200 300 400

Liczebnosc¢ kohort (w 1000)

2010 -~~~ 2030 2060

Rycina 1. Struktura populacji w Polsce w roku 2010 oraz prognozowana na lata 2030 i 2060.

Zrédto: ,Stan obecny i przyszioéé opieki diugoterminowej w starzejgcej sie Polsce”,
http://www.niesamodzielnym.pl/uploads/Bank%20%C5%9Awiatowy%200pieka_dlugoterminowa.pdf
[dostep: 22.07.2018].

14 Zob. http://www.niesamodzielnym.pl/uploads/Bank%20%C5%9Awiatowy%200pieka_dlugoterminowa.pdf
[dostep: 22.07.2018].
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Rycina 2. Prognozowany wzrost udziatu os6b powyzej 65. roku zycia w populacji w latach
2013-2060.

Zrédto: ,Stan obecny i przysziosé opieki diugoterminowej w starzejacej sie Polsce”,
http://www.niesamodzielnym.pl/uploads/Bank%20%C5%9Awiatowy%200pieka_dlugoterminowa.pdf
[dostep: 22.07.2018].
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Rycina 3. Prognozowany wzrost udziatu os6b powyzej 80. roku Zycia w populacji w latach
2013-2060.

Zrédto: ,Stan obecny i przysztosé opieki diugoterminowej w starzejacej sig Polsce”,

http://www.niesamodzielnym.pl/uploads/Bank%20%C5%9Awiatowy%200pieka_dlugoterminowa.pdf
[dostep: 22.07.2018].
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Rycina 4. Ludno$¢ wedtug pici i wieku w 2016 roku w Gminie Miasto Marki.

Zrédto: ,Statystyczne vademecum samorzadowca”, 2017,
https://warszawa.stat.gov.pl/vademecum/vademecum_mazowieckie/portrety_gmin/wolominski/14
34021_marki.pdf [dostep: 22.07.2018].

W sytuacji, gdy liczba oséb starszych rosnie w Polsce bardzo szybko, kwestia zapewnienia im
opieki dtugoterminowej staje sie palgca. Spoteczenstwo polskie nalezy do najszybciej
starzejgcych sie w Unii Europejskiej — wedtug Komisji Europejskiej (2015) do roku 2060 udziat
0s6b w wieku 65—79 lat w populacji zwiekszy sie dwukrotnie, a w wieku powyzej 80. roku zycia
— nawet trzykrotnie. Udziat os6b w wieku emerytalnym w populacji zwiekszy sie z wartosci
14,0% w 2015 roku do 27,8% w 2060%°.

Zapotrzebowanie na ustugi w ramach opieki diugoterminowej nie jest uzaleznione tylko od
liczby oséb powyzej 65. roku zycia, lecz réwniez od liczby tych, ktére wymagaja pomocy
wskutek probleméw z wykonywaniem codziennych czynnosci. Populacja Polski zyje coraz

dtuzej, jednak dysproporcja w sredniej dtugosci zycia miedzy kobietami a mezczyznami jest

B European Commission: , The 2015 Ageing Report. Econonmic and budgetary projections for the 28 EU
Member States (2013-2060)”, European Economy. 2015;3; Bank Swiatowy: ,,Stan obecny i przyszto$¢ opieki
diugoterminowej w starzejacej sie Polsce”, 2015,
https://das.mpips.gov.pl/source/opiekasenioralna/Opieka_dlugoterminowa_Final_POL.pdf. [dostep:
22.07.2018]
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wciaz duza. Dodatkowo, $rednia dtugo$¢ zycia jest rézna dla réznych grup spotecznych; czgsto
dtuisze zycie nie oznacza zycia w zdrowiu®®.

Wedtug WHO do najczesciej wystepujacych choréb przewlektych prowadzacych do $mierci
zalicza sie: choroby ukfadu krazenia (17,3 min zgonéw rocznie), nowotwory (7,6 min),
przewlekte choroby ukfadu oddechowego (4,2 min) i cukrzyca (1,3 min zgonéw rocznie)’.
Wedtug Raportu Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) z roku 2017 , Trwanie zycia w 2016
roku”, w Polsce gtéwnymi przyczynami zgonéw sa: choroby uktadu krazenia, nowotwory oraz
urazy i zatrucia. W 2015 roku stanowity one tgcznie 77% wszystkich przypadkéw. Natomiast
dominujaca przyczyna zgonéw w Polsce s3 choroby uktadu krazenia — co drugi nastgpuje z tego
wiaénie powodu?®.

Potwierdza to raport GUS ,Zachorowalnos$¢ i umieralno$¢ na choroby uktadu krazenia
a sytuacja demograficzna Polski” , przedstawiajgc je jako najwigksze zagrozenie dla zycia

w Polsce, a tym samym — najwazniejszg przyczyne umieralnosci (ryc. 5).
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Rycina 5. Zgony wedtug przyczyn w latach 1990-2013.

Zrédto: Strzelecki Z., Szymborski J. (red.):, ,Zachorowalno$¢ i umieralno$¢ na choroby uktadu krazenia
a sytuacja demograficzna Polski”. Rzadowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2015.

16 Bank Swiatowy: ,Stan obecny i przysztosc...”, op. cit.

17 World Health Organization: ,,Non-communicable diseases”, op. cit.

18 GUS:, Trwanie zycia w 2016 r.”. Warszawa 2017,

https://stat.gov.pl/files/gfx/ portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5470/2/11/1/trwanie_zycia_w_2016.pdf
. [dostep: 22.07.2018]
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Rycina 6. Prognoza zachorowan na nowotwory w Polsce.

Zrédto: Didkowska J., Wojciechowska U.: Prognozy zapadalnosci na nowotwory vs. oczekiwana
skutecznos¢ dziatan profilaktycznych. Centrum Onkologii — Instytut, Warszawa 2008.

Z raportu GUS wynika, Zze u 52% mieszkancow Polski wystapity dtugotrwate problemy
zdrowotne lub choroby przewlekte (trwajgce co najmniej 6 miesiecy). Czestos¢ wystepowania
takich probleméw rosnie wraz z wiekiem. W grupie oséb mtodych (do 30. roku zycia) na
dtugotrwate problemy zdrowotne wskazywata co 4.—5. osoba, w grupie piecdziesieciolatkow
— juz ponad 70%, wsrdd szescdziesieciolatkow byto to 85%, a w grupie oséb najstarszych —
ponad 90%. Kobiety czesciej niz mezczyzni wskazywaly na wystepowanie dfugotrwatych
probleméw zdrowotnych lub choréb przewlektych (57% — kobiety, 47% — mezczyzni). Czesciej
problemy te dotyczyty mieszkaricow miast (56%) niz terenéw wiejskich (47%)*°.

Badania wskazujg, ze blisko 80% os6b starszych cierpi na przynajmniej jedng chorobe
przewlektg czy skutki przebytych wypadkéw lub urazéw — co doprowadza u co drugiej z nich
do trwatego uposledzenia sprawnosci. Wsrdd choréb zaleznych od wieku oraz procesu
starzenia sie mozna wymienic: otepienie w przebiegu choroby Alzheimera lub innych schorzen
mozgu, udary i stany poudarowe, naczyniowe powiktania miazdzycy, nowotwory, upadki i
nastepowe ztamania kosci, chorobe zwyrodnieniowg stawdéw z osteoporozg, depresje,

niewydolno$¢ serca®.

19 GUS:: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. Warszawa 2016
20 Bjuro ds. Ochrony Zdrowia Urzad Miasta Krakowa: ,Opieka zdrowotna nad osobg starsza i osobg przewlekle
chora na terenie miasta Krakowa”, Krakéw 2014.
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Rycina 7. Czestoéé wystgpowania choréb i dolegliwosci przewlektych wedtug wojewédztw
(w odsetkach).

7rédto: GUS: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. Warszawa 2016.

Czesto$¢ wystepowania schorzeri wzrasta wraz z wiekiem. Uwzgledniajac zréznicowanie
terytorialne mozna stwierdzi¢, ze choroby i dolegliwosci przewlekte wystepujg najczesciej w
wojewddztwach: tédzkim oraz $lgskim, a najrzadziej — w wojewodztwie warminsko-
mazurskim. W wojewdédztwie mazowieckim odsetek chorob i dolegliwosci przewlektych
wynosi 54%?2?

W wyniku badania ,Polsenior” na reprezentatywnej grupie os6b w wieku powyzej 65 lat,
realizowanego metodg wywiadéw spotecznych i medycznych, oraz badania SHARE wykazano
wysoki poziom ograniczeri funkcjonalnych polskich senioréw. Wynik podobny jest do
spotykanego w krajach Europy Potudniowej (Wtochy, Hiszpania), a takze w innych panstwach
Europy Wschodniej?2. Ograniczeniami funkcjonalnymi narastajacymi wraz z wiekiem bardziej
dotknieta jest pte¢ zenska. Krytyczny wiek dla znacznego uzaleznienia to 85. rok zycia, a
wystepowanie jest czestsze na obszarach wiejskich niz miejskich. Badania wykazaty, ze ponad

20% przebadanych senioréw w wieku powyzej 85. roku zycia jest catkowicie zaleznych

2 GUS: , Trwanie zycia w 2016 1.”, op. cit.
22 Bank Swiatowy: ,Stan obecny i przyszto$c...”, op. cit.
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od innych?3, Szacunki Komisji Europejskiej méwia, ze liczba oséb niesamodzielnych w Polsce

wzrosnie z 830 tys. w 2013 roku do 3393 tys. w 2060 roku®*.

Rozpatrujgc rozktad wykazanych pobytéw paliatywno-hospicyjnych w warunkach domowych
na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca zamieszkania pacjenta mozna zauwazy¢, ze nie byt on
réwnomierny, jesli chodzi o wojewodztwa. Najwiekszg warto$¢ tego wskaznika mozna
zauwazy¢ w wojewodztwie kujawsko-pomorskim (232,0), lubuskim (202,8) i warminsko-
mazurskim (184,7). Najmniejszg wartoscig charakteryzowaly sie wojewoddztwa: lubelskie
(90,2), podkarpackie (89,3) oraz matopolskie (86,6). W przypadku liczby pacjentéw
korzystajgcych z pobytéw paliatywno-hospicyjnych w warunkach stacjonarnych rozktad jest
réwniez zréznicowany. Najwyzsza warto$¢ wskaznika liczby pacjentéw na 100 tys. ludnosci
wystepowata na terenie wojewddztw matopolskiego (107,8), $wietokrzyskiego (107,4) i
podkarpackiego (104,1). Wsréd wojewddztw o najnizszej wartosci wskaznika mozna wymienié
tédzkie (68,8), mazowieckie (61,9) oraz zachodniopomorskie (46,4)%5.

Rozktad liczby pacjentow dorostych korzystajacych z opieki dtugoterminowej w warunkach
stacjonarnych przeliczony na 100 tys. dorostej ludnosci réwniez nie byt rownomierny pod
wzgledem wojewddztw. Najwyisza warto$¢ wskaznik przybrat w wojewddztwach
podkarpackim (198,4), opolskim (178,3) i matopolskim (155,0). Najnizszg wartosScig
charakteryzowaty sie wojewoddztwa zachodniopomorskie (108,8), lubelskie (101,8) oraz
wielkopolskie (75,3).

W przypadku dzieci korzystajgcych z opieki dtugoterminowej w warunkach stacjonarnych
rozktad liczby na 100 tys. dzieci nie byt rownomierny pod wzgledem wojewddztw. Najwigkszg
wartos¢ wskaznika wykazaty wojewddztwa dolnoslaskie (33,6), $laskie (14,8) oraz opolskie
(14,2). Najmniejszg wartoscia charakteryzowaty sie wojewddztwa podkarpackie (2,5),

wielkopolskie (2,2) i matopolskie (0,9)%.

2 |bidem:;

Wizener B., Skalska A., Klich-Rgczka A., Piotrowicz K., Grodzicki T.: ,Ocena stanu funkcjonalnego u oséb w
starszym wieku”, w: Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi w
Polsce. Projekt PolSenior, Warszawa 2012.

24 European Commission: ,The 2015 Ageing Report...”, op. cit.

% ,Podsumowanie mapy potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa mazowieckiego w zakresie 30 grup choréb”,
http://www.mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/sites/4/2017/12/podsumowanie_mpz_07.pdf [dostep: 22.07.
2018].

2 Ibidem.
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Rozktad liczby dorostych pacjentéw korzystajacych z opieki dtugoterminowej w warunkach
domowych na 100 tys. ludnosci dorostej nie byt rownomierny pod wzglgdem wojewodztw.
Najwyzsza warto$¢ wskaznika wystapita w wojewodztwach opolskim (457,0), $laskim (413,2)
oraz podkarpackim (325,9), najmniejsza odnotowano w kujawsko-pomorskim (132,3),
podlaskim (123,9) oraz pomorskim (57,2). W przypadku dzieci korzystajacych z opieki
dtugoterminowej w warunkach domowych rozkfad liczby na 100 tys. dzieci réwniez nie byt
réwnomierny pod wzgledem wojewddztw. Najwigksza warto$¢ wskaznik wyniost w
wojewddztwach warmirisko-mazurskim (17,7), wielkopolskim (16,0) i podkarpackim (14,0).
Najmniejszg wartoscig charakteryzowaly sie wojewddztwa zachodniopomorskie (5,0),

lubuskie (3,8) i lubelskie (3,6)%.
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Rycina 8. Stacjonarna opieka zdrowotna. Stan w dniu 31 grudnia 2017 r.

Zrédto: GUS: Maty rocznik statystyczny Polski, Warszawa 2018.

Obecne postepowanie

Szybkie starzenie sie spoteczeristwa w wyniku wzrostu przecigtnego trwania zycia oraz spadku
wspdtczynnika dzietnosci niesie wyzwania, w konsekwenciji ktérych niezbgdne bgda zmiany w
polskim systemie opieki diugoterminowej. Im starsze spoteczefstwo, tym wigcej trudnosci

napotkaja ludzie w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych i tym wigkszy bedzie stopien

2 Ibidem.
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zaleznosci od innych. Doprowadzi to zwigkszenia zapotrzebowania na réine formy opieki
zdrowotnej oraz pielegnacyjnej, a takze wsparcia w codziennych czynnoéciach. Tendencje te
wskazuja na powazne wyzwania dla sektora zdrowotnego oraz socjalnego?®.
Polska uwazana jest za pioniera i lidera opieki paliatywnej w Europie Srodkowo-Wschodniej.
W kraju funkcjonuje ponad 600 o$rodkéw opieki paliatywnej i hospicyjnej?°. Swiadczenia ram
udzielane sg bezptatne. Finansowanie uzyskiwane jest w ramach kontraktu z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Zarzadzenie Prezesa NFZ Nr 108/2017/DSOZ z dnia 26 pazdziernika 2017
roku okreéla warunki zawierania i realizacji umoéw w rodzajach: $wiadczenia pielegnacyjne i
opiekuricze oraz opieka paliatywna i hospicyjna.
W Polsce z opieki paliatywnej i hospicyjnej pacjent moze skorzysta¢ w warunkach:
e stacjonarnych —w hospicjum stacjonarnym lub w oddziale medycyny paliatywnej;
e domowych — w hospicjum domowym dla dorostych lub dla dzieci do ukonczenia
18. roku zycia;
e ambulatoryjnych —w poradni medycyny paliatywne;j.
Swiadczenia gwarantowane przystugujgce pacjentom chorujgcym na nieuleczalne,
postepujace, ograniczajace zycie choroby nowotworowe i nienowotworowe, ktérych wykaz
okreéla zatacznik nr 1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 czerwca 2018 r.
zmieniajacy rozporzadzenie w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2018 r., poz. 1185)%.
Do warunkow realizacji $wiadczen gwarantowanych zalicza sie:
e przedstawienie skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;
e wskazanie medyczne, a w szczegélnosci fakt wystepowania u $wiadczeniobiorcy
jednostki chorobowej, o ktérej mowa w zataczniki nr 1 Rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 29 paZdziernika 2013 roku w sprawie Swiadczen gwarantowanych z
zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, nierokujacej nadziei na wyleczenia.
W zakresie koniecznym do wykonania $wiadczeri gwarantowanych $wiadczeniodawca
zapewnia pacjentowi nieodpfatnie:

e badania diagnostyczne;

28 Bank Swiatowy: ,Stan obecny i przysztosé...”, op. cit.

2 Kurczewska U., Jasifiska M., Orszulak-Michalak D., op. cit.

30 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 czerwca 2018 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz.U. 2018 poz. 1185).
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e lekii wyroby medyczne —w warunkach stacjonarnych.

Hospicjum stacjonarne lub oddziat medycyny paliatywnej

Oddziat medycyny paliatywnej i hospicjum stacjonarne przeznaczone sg dla pacjentéw
z trudnymi do kontroli objawami, bez nadziei na wyleczenie. Dziatanie tych placéwek opiera
sie na sprawowaniu wszechstronnej opieki zdrowotnej, psychologicznej i spotecznej nad
pacjentami znajdujgcymi sie w stanie terminalnym oraz opieki nad ich rodzinami. Swiadczg
réwniez opieke wyreczajaca, czyli przyjmuja pacjentéw na okres nie dtuzszy niz 10 dni. Pomoc
zapewnia wielodyscyplinarny zespét: lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci, psycholog. Za zgoda
lekarza oraz kierownika oddziatu medycyny paliatywnej lub hospicjum stacjonarnego
pacjentowi moze by¢ udzielona przepustka. W okresie korzystania z niej $wiadczeniodawca
wyposaza chorego w leki i wyroby medyczne. Czas jego przebywania na przepustce nie moze
by¢ dtuzszy niz 2 dni w miesigcu.

Ostateczng decyzje o objeciu pacjenta opiekg paliatywng i hospicyjng podejmuje lekarz

udzielajgcy $wiadczen w oddziale medycyny paliatywnej lub w hospicjum stacjonarnym?3Z.

Hospicjum domowe dla dorostych i dzieci do ukonczenia 18. roku zycia
Pacjentom objetym takg opiekg przystuguje:

o catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu do $wiadczeri opieki zdrowotnej
udzielanych przez lekarza, porady lekarskie w zaleznosci od potrzeb, nie rzadziej niz
2 razy w miesigcu;

e catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu do S$wiadczeri opieki zdrowotnej
udzielanych przez pielegniarke i wizyty pielegniarskie w zaleznosci od potrzeb, nie
rzadziej niz 2 razy w tygodniu.

Porady lub wizyty fizjoterapeuty i psychologa sg ustalane indywidualnie przez lekarza
hospicjum domowego.

Kazdorazowo wizyta personelu hospicjum domowego jest potwierdzana przez pacjenta,
cztonka jego rodziny lub opiekuna. Swiadczenia realizowane w hospicjum domowym obejmuja
réowniez bezptatne wypozyczanie przez nie wyrobéw medycznych wymienionych w ust. 3

czedci Il zatagcznika nr 2 do ww. rozporzadzenia. Ostateczng decyzje o objeciu pacjenta

31 Zob. http://www.nfz-opole.pl/dla-pacjenta/opieka-paliatywna-i-hospicyjna/ [dostep: 22.07. 2018];
http://www.nfz-warszawa.pl/dla-pacjenta/co-kazdy-pacjent-wiedziec-powinien/opieka-paliatywna-i-
hospicyjna/ [dostep: 22.07. 2018].
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dorostego lub dziecka opieka paliatywng i hospicyjng podejmuje lekarz udzielajacy Swiadczen

w hospicjum domowym.

Osobom korzystajagcym ze $wiadczen realizowanych w hospicjum domowym dla dorostych
albo hospicjum domowym dla dzieci do ukoriczenia 18. roku zycia nie przystuguja:
o $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuicze w ramach opieki dtugoterminowej, udzielane
w warunkach domowych;

o $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej udzielane w warunkach domowych32,

Poradnia medycyny paliatywnej
Swiadczenia realizowane poradni medycyny paliatywnej obejmuja:
o porady i konsultacje lekarskie w poradni lub w domu pacjenta;
e porady psychologa w poradni lub w domu pacjenta;
o $wiadczenia pielegniarskie w poradni lub w domu pacjenta.
Obejmuja rowniez:
o badanie podmiotowe;
o badanie przedmiotowe;
o ordynacje lekdw, w tym lekéw przeciwbélowych;
o zapewnienie niezbednych badan diagnostycznych;
o zlecenie zabiegdw pielegnacyjnych;
o kierowanie do podmiotéw leczniczych, w tym udzielajagcych Swiadczeri opieki
paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych lub domowych;
o wydawanie niezbednych w procesie leczenia orzeczer i opinii o stanie zdrowia

$wiadczeniobiorcy?3.

32 70b. http://www.nfz-opole.pl/dla-pacjenta/opieka-paliatywna-i-hospicyjna/ [dostep: 22.07. 2018];
http://www.nfz-warszawa.pl/dla-pacjenta/co-kazdy-pacjent-wiedziec-powinien/opieka-paliatywna-i-
hospicyjna/ [dostep: 22.07. 2018].
33 70b. http://www.nfz-opole.pl/dla-pacjenta/opieka-paliatywna-i-hospicyjna/ [dostep: 22.07. 2018];
http://www.nfz-warszawa.pl/dla-pacjenta/co-kazdy-pacjent-wiedziec-powinien/opieka-paliatywna-i-
hospicyjna/ [dostep: 22.07. 2018].
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2. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci

Cel gtdwny

Poprawa jakosci zycia chorych mieszkancow Gminy Miasto Marki w latach 2019-2021

cierpigcych na choroby przewlekte lub znajdujacych sie w stanie terminalnym poprzez

zmniejszenie o co najmniej 1 punkt odczuwalnego dyskomfortu bélowego w skali bélu NRS

(Numerical Rating Scale).

Cele szczegotowe

Poprawa dostepnosci do fachowego wsparcia dla rodzin oséb mieszkajgcych w Gminie
Miasto Marki w latach 2019-2021, objetych opiekq paliatywna, zarbwno w okresie
choroby, jak i osierocenia.

Zmniejszenie do poziomu akceptowalnego przez pacjentéow, mieszkanicow Gminy
Miasto Marki w latach 2019-2021, dolegliwosci takich, jak: nudnosci, wymioty,
zaparcia, wystepowanie odlezyn w trakcie realizacji ustug opiekunczych.

Zwiekszenie skutecznoéci opieki poprzez ztagodzenie cierpiern psychicznych,
duchowych i socjalnych w ramach programu dla mieszkaricow Gminy Miasto Marki w
latach 2019-2021.

Zwiekszenie o 10% dostepnosci do bezptatnych sSwiadczen opiekuriczych dla
pacjentéw, mieszkaricow Gminy Miasto Marki, objetych opieka paliatywna w latach
2019-2021.

Wzrost $wiadomosci 30% pacjentéw paliatywnych, mieszkaricow Gminy Miasto

Marki na temat leczenia objawowego, w tym leczenia bolu, poprzez dziatania

edukacyjne w ramach programu w latach 2019-2021.

niki efektywnosci odpowiadajgce celom programu

Poprawa jakosci zycia pacjentéw w ostatniej fazie choroby dotyczy:

czas oczekiwania na realizacje ustug opiekunczych dla pacjentéw, mieszkaricow Gminy
Miasto Marki, objetych opiekg paliatywna w latach 2019-2021;
czas oczekiwania na wizyte u psychologa/psychoonkologa dla rodzin pacjentéw,

mieszkaricow Gminy Miasto Marki, objetych opieka paliatywng w latach 2019-2021;
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e liczby oséb korzystajgcych ze wsparcia psychologicznego;

e liczby pacjentéw, u ktorych uzyskano zmniejszenie bélu o co najmniej 1 punkt w skali
NRS;

e liczby pacjentéw, u ktérych zmniejszyta sie czestos¢ dolegliwosci, takich jak: nudnosci,
wymioty, zaparcia, wylezenie odleiyn;

e liczby 0s6b z rodzin uczestnikéw programu, rodzicow/opiekunéw dzieci, ktérzy
uczestniczyli w zajeciach edukacyjnych;

e liczby oséb z rodzin uczestnikéw programu, rodzicow/opiekunéw dzieci, u ktérych
uzyskano wzrost wiedzy po zajeciach edukacyjnych;

e liczby t6zek dostepnych dla pacjentéw w stanie terminalnym w latach 2019, 2020 i
2021 dla pacjentow, mieszkancéw Gminy Miasto Marki,

e liczby pacjentow, u ktorych uzyskano usprawnienie fizyczne podczas trwania
programu;

e liczby uczestnikow programu, u ktérych nastgpita poprawa stanu psychicznego.
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Liczba ludnosci zamieszkujgcej Gmine Miasto Marki na podstawie danych ze ,Statystycznego

vademecum samorzadowca” na przestrzeni lat 2014—2016 pokazuje tabela 2.

Tabela 2. Liczba ludnosci zamieszkujgca Gming Miasto Marki.

WYBRANE DANE STATYSTYCZNE 2014 2015 2016

Ludnese
Ludnese na 1 kmy
Kobiety na 100 mgzczyzn 110 110 110 107
Ludnose w wieku nieprodukcyjnym na 100 ossb
w wieku produkeyjnym 5786 58,4 59.5 81,6

Zrédto: ,Statystyczne vademecum samorzadowca”, 2017,
http://warszawa.stat.gov.pl/vademecum/vademecum_mazowieckie/portrety_gmin/wolominski/143
4021_marki.pdf [dostep: 12.07.2018].

MEZCZYZNI lata KOBIETY

85 i wigcej

£0 843

75.79

70-74

3569

€0.89

55.59

3084

45.49

EL RS

35.39

30-34

38520

2024

15-12

10.14

5.9

04

1400 1000 500 a a 500 1000 18x¢

Rycina 9. Ludno$¢ wedtug pici oraz wieku w 2016 roku w Gminie Miasto Marki .

Zrédto: ,Statystyczne vademecum samorzadowca”, 2017,
http://warszawa.stat.gov.pl/vademecum/vademecum_mazowieckie/portrety_gmin/wolominski/143
4021_marki.pdf [dostep: 12.07.2018].
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Tabela 3. Wybrane dane demograficzne dotyczgce ludnosci Gminy Miasto Marki.

Powiai Gmina Paowiat=100
Ludnase 238478 31687 13,3
w tym kobiety 123511 16584 134
Uredzenia 2ywe 3207 482 144
Zgony 1977 207 10,5

Zrédto: ,Statystyczne vademecum samorzadowca”, 2017,
http://warszawa.stat.gov.pl/vademecum/vademecum_mazowieckie/portrety_gmin/wolominski/143
4021_marki.pdf [dostep: 12.07.2018].

Na podstawie danych z tabel 2 i 3 widzimy, ze ludno$¢ Gminy Miasto Marki w 2016 roku
wynosifa 31 687, w tym 16 594 kobiet i 15 093 mezczyzn.
Liczba os6b w wieku 60 lat i starszych, zamieszkujgcych Gmine Miasto Marki, wynosi 5253

osob.(tab. 4).

Tabela 4. Ludno$¢ powyzej 60. roku zycia w Gminie Miasto Marki

Grupa wieku Ptec Liczba ludnosci
60-64 mezczyzni 766
60-64 kobiety 971
65-69 mezczyzni 625
65-69 kobiety 776
70 i wiecej mezczyZzni 799
70 i wiecej kobiety 1316
70-74 mezczyzni 311
70-74 kobiety 464
75-79 mezczyzni 226
75-79 kobiety 326
80-84 mezczyzni 156
80-84 kobiety 266
85 i wiecej mezczyzni 106
85 i wiecej kobiety 260

Uwzgledniajgc dostepne srodki finansowe, przeznaczone na realizacje programu, mozliwym
jest do objecia opieka maksymalnie w ramach swiadczen w hospicjum domowym, 378 os6b
dorostych lub 191 dzieci, natomiast w ramach swiadczen w hospicjum stacjonarnym
maksymalnie 50 oséb, bez wzgledu na wiek.
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Kryteria wigczenia do programu to:

e Podpisanie druku $wiadomej zgody na udziat w programie — osobiscie lub w przypadku
osoby niepetnoletniej lub osoby z niedowtadem, niepetnosprawnoscig ruchowg przez
rodzica/opiekuna (przyktadowy wzér druku zgody w zatgczniku).

e Przedstawienie skierowania od lekarza oraz dokumentacji medycznej stwierdzajgcej

nieuleczalng, postepujgca, ograniczajagcy  zycie chorobg  nowotworowg
i nienowotworowa, zgodnie z wykazem do Rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej (Dz. U. z 20 listopada 2013 r., poz.
1347)3* lub dodatni wyniki badania diagnostycznego przeprowadzonego podczas
wizyty kwalifikacyjnej do programu.
Badanie diagnostyczne polega na ocenie przez lekarza specjaliste przedstawionej
dokumentacji medycznej pacjenta, ktéry nie posiada skierowania na leczenie. Podczas
badania lekarz moize stwierdzi¢ zasadno$¢ i konieczno$¢ zakoriczenia leczenia
przyczynowego, a tym samym postawi¢ lekarskie rozpoznanie terminalnej fazy
choroby i zakwalifikowa¢ pacjenta do uczestnictwa w programie.

e Zamieszkanie na terenie Gminy Miasto Marki.

W przypadku os6b niepetnoletnich wymdg ten dotyczy rodzicéw/opiekundw dziecka.

O wtaczeniu do programu decyduje kolejno$¢ zgtoszen; uczestnicy bedg przyjmowani do

momentu osiagniecia limitu oséb, jaki zadeklarowali beneficjenci w poszczegélnych ofertach.

Kryteria wytgczenia z programu to:
e Brak pisemnej zgody na udziat w programie lub pisemna rezygnacja rodzica/opiekuna
z udziatu dziecka.
e Brak poswiadczenia zamieszkania na terenie Gminy Miasto Marki.
e Brak przedstawienia dokumentacji medycznej z odpowiednim rozpoznaniem lub

skierowania wystawionego przez lekarza specjaliste.

34 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2018 r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i
hospicyjnej, Dz. U. z 2018 r. poz. 742
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Korzystanie z zakresu ustug opieki paliatywnej lub hospicyjnej w ramach finansowania
przez NFZ, z programu nie bedg mogty skorzysta¢ osoby, ktére sg juz objete opieka
paliatywng lub hospicyjng, w zakresie obejmujacym dziatania zaplanowane w

programie.

Planowany termin realizacji catosci interwencji powinien sie zamkna¢ w latach 2019-2021.

Program bedzie realizowany przez podmioty wybrane w ramach konkursu.

Planowane interwencje bedy sie wpisywaty w zakres wszechstronnej, catosciowe] opieki

i leczenia objawowego u oséb chorujgcych na nieuleczalne, niepoddajgce sie leczeniu

przyczynowemu, postepujace, ograniczajace zycie choroby. Zostang one nakierowane na

poprawe jakosci zycia, zapobieganie bdlowi oraz innym objawom somatycznym, tagodzenie

cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych. Wsparcie bedzie miato charakter pomocy

pielegniarskiej, psychologicznej, rozwigzywania probleméw spoteczno-bytowych chorego

i jego rodziny, a takze obejmie edukacje dotyczaca opieki nad chorym i wsparcie duchowe.

Wymienione ponizej $wiadczenia bedg realizowane w warunkach stacjonarnych oraz

domowych.

Swiadczenia w warunkach stacjonarnych:

1.

Hoe ;o R

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane prze lekarzy, w tym doraina pomoc
medyczna w sytuacjach nagtych.

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki.

Porady psychologa.

Leczenie farmakologiczne.

Diagnostyka i leczenie bélu zgodnie z wytycznymi WHO (drabina analgetyczna).
Leczenie innych objawow somatycznych, w tym tlenoterapia.

Opieka psychologiczna nad $wiadczeniobiorcg i jego rodzing, organizowanie réznych
form pomocy, w tym wypoczynku i rekreacji, wsparcie w okresie zatoby.
Rehabilitacja, fizjoterapia, uzyczanie do korzystania sprzetu rehabilitacyjnego

i aparatury medycznej.
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9. Zapobieganie powiktaniom.

10. Inne badania zlecone przez lekarzy, diagnostyka laboratoryjna itp.

11. Zaopatrzenie w wyroby medyczne niezbedne do realizacji opieki.

12. Opieka wyreczajaca.

13. Przejazd srodkami transportu sanitarnego.

14. Dziatania edukacyjne dla pacjentow, ich rodzin oraz spoteczeristwa w zakresie pomocy

osobom chorym i potrzebujacym.

Swiadczenia w warunkach domowych:

1. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy.
. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki.
Porady psychologa.

Leczenie bélu zgodnie z wytycznymi WHO (drabina analgetyczna).

2
3
4
5. Leczenie innych objawéw somatycznych, w tym tlenoterapia.
6. Opieka psychologiczna nad $wiadczeniobiorcg i jego rodzing.

7. Rehabilitacja.

8. Zapobieganie powikfaniom.

9. Ordynacja lekéw.

10. Bezptatne wypozyczanie wyrobéw medycznych i sSrodkéw pomocniczych.

11. Przejazd srodkami transportu sanitarnego.

12. Pomoc wyreczajgca.

W ramach obu rodzajéw $wiadczen przewidziano réwniez, dla grup dodatkowo korzystajgcych
ze wsparcia, czyli rodzin, a takze rodzicow/opiekunéw dzieci, edukacje dotyczacg opieki nad
pacjentem, wsparcie psychologiczne i terapie grupowg — przygotowanie do odejécia cztonka

rodziny.

Sposdb udzielania $wiadczen
Kazdy uczestnik spetniajacy kryteria wiaczenia do programu bedzie moégt nieodptatnie
skorzystac z catoéciowej, wszechstronnej opieki w przypadku nieuleczalnych, niepoddajgcych

sie terapii przyczynowej i postepujacych choréb. Udziat w programie bedzie dobrowolny, a o
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wtgczeniu do niego zdecyduje kolejnos¢ zgtoszen (az do osiggniecia limitu oséb ustalonego
przez beneficjentéw projektu).

Swiadczenia w ramach programu beda przerywane w przypadku, kiedy zaistnieje choé jedno
z kryteriow wytaczenia uczestnikéw z programu.

Program ma charakter ciggly, jednak jego rozliczanie i sprawozdawanie bedzie sie odbywato
w cyklu rocznym. W trakcie trwania programu bedg do niego wiaczane kolejne osoby
kwalifikujgce sie do uczestnictwa.

Udzielanie $wiadczen przez beneficjenta w ramach programu nie wptynie w zaden sposéb na
Swiadczenia zdrowotne finansowane z NFZ.

Dziatania objete programem znajduja sie w grupie S$wiadczen gwarantowanych,
finansowanych ze srodkéw publicznych. Planowang interwencje mozna zatem traktowac jako
uzupetnienie $wiadczen gwarantowanych — finansowanych przez budzet panstwa.
Uczestnicy programu rozpoczynajgcy w nim udziat bedg poinformowani o Zrédtach jego

finansowania, zasadach jego realizacji i warunkach uczestnictwa.

Oprocz powyiszych zasad, Swiadczenia w ramach programu bedg spetniaty nastepujgce
kryteria:

a. Dziatania programu skierowane sg réwniez do cztonkéw rodzin osé6b w nim
uczestniczacych.

b. Swiadczenia programu bedy przeprowadzane w pomieszczeniach spetniajacych
wymagania stawiane przez obowigzujgce przepisy prawa. Wyjatkiem sg swiadczenia
udzielane w warunkach domowych3®.

c. Swiadczerr w ramach programu bedzie udzielata kadra posiadajgca odpowiednie
kwalifikacje3®.

d. Dokumentacja medyczna powstajgca w zwigzku z realizacja programu bedzie
prowadzona i przechowywana w siedzibie beneficjentéw, zgodnie z obowigzujacymi

przepisami dotyczacymi dokumentacji medycznej oraz ochrony danych osobowych?’.

35 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 listopada 2013 r., op. cit.; Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r.0
dziatalnosci leczniczej, Dz. U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654.

36 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw
na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami, Dz. U. z
2011 r. Nr 151, poz. 896.

37 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania Dz. U. z 2015 t. poz. 2069.
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nosob zakonczenia udziatuy w programie poliityki zdrowotnei

LLATHIA Ui y PIrogialiiic

Ze wzgledu na charakter programu uczestnictwo w nim ma charakter ciggly, az do momentu
zgonu uczestnika lub zakonczenia czasu trwania programu. Mozliwe jest takze zakonczenie
udziatu na podstawie rezygnacji uczestnika. W przypadku osdb niepetnoletnich decyzja nalezy
do rodzicéw/opiekunéw dziecka.

Dobrowolne odstgpienie od udziatu jest mozliwe na kazdym etapie programu. Moze
to nastgpi¢ na zyczenie uczestnika lub rodzica/opiekuna uczestnika. Mozliwe jest takzie
obligatoryjne usuniecie uczestnika z programu, w przypadku wystapienia kryteriow
wytaczenia. Warunkiem koniecznym jest potwierdzenie wystapienia takich zdarzeri na piSmie,

ktére bedzie dotaczone do dokumentacji medycznej powstajgcej w trakcie programu.
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W ramach programu beneficjent obligatoryjnie musi przeprowadzic:
1. Akcje informacyjna, w tym nabdr wolontariuszy do opieki nad uczestnikami programu.
2. Rekrutacje uczestnikow.
3. Interwencje terapeutyczng.
4. Dziatania edukacyjne w zakresie opieki nad pacjentem, a takie wsparcie
psychologiczne i terapie grupowa — przygotowanie do odejscia cztonka rodziny.

5. Monitoring dziatan w ramach programu.

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna, cafosciowa opieka i wsparcie
objawowe o0séb chorujgcych na nieuleczalne, niepoddajgce si¢ leczeniu przyczynowemu,
postepujace, ograniczajgce zycie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawe jakosci
zycia, ma na celu zapobieganie bélowi i innym objawom somatycznym oraz ich uSmierzanie,
tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych.

Swiadczenia te przystuguja pacjentom chorujgcym na nieuleczalne, postgpujace,
ograniczajgce zycie choroby nowotworowe i nienowotworowe.

Hospicjum stacjonarne przeznaczone jest przede wszystkim dla pacjentéw z trudnymi do
kontroli objawami, bez nadziei na wyleczenie. Jego dziatalno$¢ polega przede wszystkim na
sprawowaniu wszechstronnej opieki zdrowotnej, psychologicznej i spotecznej nad pacjentami
znajdujacymi sie w stanie terminalnym oraz na opiece nad ich rodzinami. Swiadczy réwniez
opieke wyreczajaca.

Pomoc zapewnia wielodyscyplinarny zesp6t osdb, w ktérego sktad wchodzg lekarze,
pielegniarki, fizjoterapeuci i psycholog.

Za zgoda lekarza oraz kierownika oddziatu medycyny paliatywnej lub hospicjum stacjonarnego
pacjentowi moze byé udzielona przepustka. W okresie korzystania z niej $wiadczeniodawca
wyposaza chorego w leki i wyroby medyczne. Czas jego przebywania na przepustce nie moze

by¢ dtuzszy niz 2 dni w miesigcu.®

38 http://www.nfz-opole.pl/dla-pacjenta/opieka-paliatywna-i-hospicyjna/ dostgp [11.07.2018]
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W hospicjum domowym dla dorostych i dzieci do ukoriczenia 18. roku zycia pacjentom
objetym opiekg przystuguje:

e catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu do $wiadczern opieki zdrowotnej
udzielanych przez lekarza, porady lekarskie w zaleznosci od potrzeb, nie rzadziej niz
2 razy w miesigcu;

e catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu do S$wiadczen opieki zdrowotnej
udzielanych przez pielegniarke, wizyty pielegniarskie w zaleznosci od potrzeb, nie
rzadziej niz 2 razy w tygodniu;

e porady lub wizyty ustalane indywidualnie przez lekarza, a dotyczace pozostatego
personelu (fizjoterapeuta, psycholog).

Wizyta personelu hospicjum domowego jest kaidorazowo potwierdzana przez chorego,
cztonka jego rodziny lub opiekuna.
Swiadczenia realizowane w hospicjum domowym obejmuja réwniez bezptatne wypozyczanie

przez nie wyroboéw medycznych.

W zakresie koniecznym do wykonania $wiadczei gwarantowanych $wiadczeniodawca
zapewnia pacjentowi nieodptatnie:
e badania diagnostyczne;

e w warunkach stacjonarnych — leki i wyroby medyczne.3?

Pierwszy element programu to , skierowana do mieszkancéw Gminy
Miasto Marki. Do rozpropagowania informacji o programie moze zostac wykorzystane
wsparcie takich podmiotdw, jak: lokalne media, jednostki samorzadu terytorialnego, lokalne

podmioty lecznicze oraz inne instytucje wsparcia spotecznego.

Drugi element programu to , ktéra bedzie przeprowadzana na
podstawie:
e weryfikacji przedstawionej dokumentacji medycznej stwierdzajgcej nieuleczalng,

postepujaca, ograniczajacg zycie chorobe nowotworowg i nienowotworowg zgodnie

39 http://www.nfz-opole.pl/dla-pacjenta/opieka-paliatywna-i-hospicyjna/ dostep [11.07.2018]
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z wykazem do Rozporzadzenia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej (Dz. U. z 20 listopada 2013 poz. 1347)%
lub

e skierowania od lekarza specjalisty stwierdzajgcego ww. przestanki.

Trzeci element programu to . Opieka paliatywna ma nastepujace
podstawowe wymiary:

e fagodzenie objawow;

e wsparcie psychologiczne, socjalne, duchowe i emocjonalne;

e wsparcie rodziny;

e wsparcie w okresie zatoby.

Wybrane zalecenia wynikajgce z opinii ekspertéw, rekomendacji oraz dowodéw naukowych
dotyczacych skutecznosci i efektywnosci kosztowej programoéw dotyczacych opieki
dtugoterminowej i paliatywno-hospicyjnej:

e Specjalista opieki paliatywnej powinien by¢ dostepny dla wszystkich chorych, ktérzy
tego potrzebuja, o kazdej porze, przez 7 dni w tygodniu i w kazdej sytuacji.

e Opieka paliatywna zajmuje sie somatycznymi, psychologicznymi i duchowymi
aspektami zwigzanymi z zaawansowang chorobg. Dlatego tez wymaga
skoordynowanego dziatania wysoko wykwalifikowanego i odpowiednio
wyposazonego, interdyscyplinarnego zespotu fachowcéw z réznych dziedzin.

o Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej oraz polityka programowa powinny
proponowac szeroki zakres ustug, takich jak: opieka domowa, hospitalizacje na
oddziatach specjalistycznych i ogélnych, korzystanie z opieki ambulatoryjnej
w poradniach, pomoc w wypadkach nagtych. Powinny by¢ one kompletne
i odpowiednie do systemu opieki zdrowotnej i kultury narodowej oraz uwzgledniac
zmieniajgce sie potrzeby i preferencje chorego.

e Zapewnienie wiasciwej opieki w miejscu zamieszkania wydatnie zmniejsza liczbe
hospitalizacji chorych i interwencji pogotowania ratunkowego, co stanowi znaczgce

usprawnienie dziatania systemu opieki zdrowotnej i zmniejszenie kosztow.

40 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2018 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu, op. cit.
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e Opieka paliatywna obejmuje swoim zakresem réwniez opiekundw i rodziny, ktore sg
poiniej osierocone. Zabezpiecza tym samym  prozdrowotno$¢  0sob
wspétuczestniczacych w okresie umierania bliskiej osoby.

e W wielu przypadkach dobrze prowadzona opieka nie tylko poprawia jakos¢ zycia, ale
powoduje tez jego wydtuzenie.

e Wplyw interwencji stosowanych w zakresie opieki paliatywno-hospicyjnej zalezy w
szczegblnoéci od skutecznego komunikowania sig personelu domu opieki i dostawcow
hospicyjnej opieki zdrowotnej.

e Ze wzgledu na holistyczne podejscie opieki paliatywnej do pacjenta interwencje
powinny obejmowaé ztagodzenie objawéw fizycznych, dziatania psychologiczne,
tagodzenie obaw egzystencjonalnych oraz duchowych.

e Interwencje psychoterapeutyczne, psychospoteczne i edukacyjne mogg odgrywac role
w poprawie jakoéci zycia pacjentéw. Promocja strategii radzenia sobie ze stresem
moze przyczyni¢ sie do wzrostu poczucia wiasnej skutecznosci w radzeniu sobie z
symptomami choroby oraz polepszenia samopoczucia fizycznego.

e Zastosowanie leczenia przeciwbdélowego u pacjentow objetych opiekg paliatywng
znacznie obniza natezenie odczuwania dolegliwosci. Wykazano réwniez przydatnos$c
skali Dolophus-2 w ocenie i diagnostyce bélu przewlekiego oraz w monitorowaniu
skutecznosci leczenia przeciwb6lowego.

e Upowszechnianie i wdrazanie strategii radzenia sobie ze stresem moze przyczynic sig
do wzrostu poczucia wiasnej skutecznosci w radzeniu sobie z symptomami choroby
oraz polepszenia samopoczucia fizycznego.

o Refleksologia moze zmniejszyé odczuwanie niepokoju i bélu, jednak jest to dziatanie
krétkotrwate.

e Programy szkoleniowe dotyczace treningu zdolnosci komunikacyjnych pracownikow
stuzby zdrowia pracujgcych z chorymi na raka wydajg sie skuteczne w poprawie

niektérych umiejetnoéciowych komunikacyjnych personelu medycznego!

41 Opinia Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych nr 280/23013 z dnia 2 grudnia 2013 r. 0 projekcie
programu ,Dziatania wspierajace-pielegnacyjne dla osdb z terenu Miasto Nysa objgtych opieka paliatywng”,
http://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/opz/2013/0P-280-2013.pdf.[dostep 12.07.2018]
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Dodatkowo, w ramach programu zaplanowane powinny by¢ dziafania edukacyine w zakresie
opieki nad pacjentem, a takie wsparcie psychologiczne i terapia grupowa dla rodzin,
rodzicéw/opiekunéw dzieci nim objetych.

Dziatania edukacyjne mogg by¢ skierowane np. do pracownikéw podmiotow zajmujgcych sie
pacjentem paliatywnym, rodzin podopiecznych hospicjéw. Majg zwiekszy¢é $wiadomosé
koniecznosci wsparcia u oséb udzielajacych Swiadczen hospicyjnych i paliatywnych oraz
poszerzy¢ ich umiejetnosci w opiece nad pacjentem terminalnym. Uczestnicy zaje¢ moga by¢
poddawani badaniu poziomu wiedzy przy zastosowaniu pre-testu przed oraz post-testu po
edukacji, opracowanym przez beneficjenta.

Ostatni element dziatat edukacyjnych to wsparcie psychologiczne i terapia grupowa rodzin,
rodzicéw/opiekunéw dzieci objetych programem - przygotowanie do odej$cia cztonka
rodziny.

Dziatania edukacyjne dotyczace tematyki programu polityki zdrowotnej prowadzone bedg
przez osoby uprawnione do udzielania $wiadczenn oraz osoby legitymujgce sie nabyciem
fachowych kwalifikacji do udzielania swiadczen w okreslonym zakresie lub w okreslonej
dziedzinie medycyny. Wymagane jest, aby osoby prowadzace edukacje miaty przygotowanie
merytoryczne (np. lekarze medycyny, psycholodzy lub psychoterapeuci, specjalisci zdrowia
publicznego). Tematyka dziatan winna by¢ dostosowana do potrzeb i rodzaju grup odbiorcéw.

Szczegdlnie istotna jest kwestia dopasowania przekazu do ich wieku i stanu psychicznego.

Dziatania edukacyjne

e Realizator programu zapewnia odpowiednio wykwalifikowana kadre, np. lekarze
medycyny, psycholodzy lub psychoterapeuci, specjalisci zdrowia publicznego

e Realizator programu prowadzi ich dokumentacje (m.in. rejestr uczestnikow).

e Plan zaje¢ edukacyjnych uczestnikéw programu zawiera m.in. informacje o chorobach
nowotworowych, opiece terminalnej, potrzebie tfagodzenia bdlu i wsparcia
psychologicznego;

e Dziatania edukacyjne obejmujg réwniez informacje o celach i zakresie realizowanego
programu oraz o zakresie i dostepnosci $wiadczeri gwarantowanych finansowanych

przez NFZ w ramach opieki paliatywnej.
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Ostatnim elementem w ramach programu bedzie monitoring dziatar obejmujacy weryfikacje
zgtaszalnosci uczestnikow i oszacowanie jakosci $wiadczen realizowanych w jego ramach.
Uczestnicy programu podczas wizyty podsumowujgcej zostang poproszeni o wypetnienie

ankiety oceniajgcej satysfakcje uczestnika programu.

Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczgce personelu, wyposazenia
i warunkow lokalowych

Zaplanowane interwencje beda prowadzone na terenie Gminy Miasto Marki przez
beneficjenta lub beneficjentéw wybranych w konkursie.

Wszystkie procedury diagnostyczne i terapeutyczne przeprowadzi sig zgodnie z aktualng
wiedzg medyczng oraz z zachowaniem warunkéw sanitarnych, wynikajacych z przepisow
prawa. Pomieszczenia przeznaczone do prowadzenia interwencji (warunki stacjonarne) beda
zlokalizowane tak, aby zagwarantowac dostep o0s6b niepetnosprawnych, w tym poruszajgcych
sie na wozkach inwalidzkich. Beneficjent zapewni pomieszczenie higieniczno-sanitarne
wyposazone W natrysk, w tym co najmniej jedno przystosowane dla oséb
niepetnosprawnych®?. Beneficjenci zapewnig takze kadre oraz sprzet niezbedny do
wykonywania zaplanowanych $wiadczen®.

W programie zastosowane zostang urzadzenia i sprzet diagnostyczny zarejestrowane
i dopuszczone do obrotu na terenie Polski, rekomendowane w wytycznych ogolnopolskich
oraz zatwierdzone przez wtasciwe gremia naukowe (m.in. Polskie Towarzystwo Opieki
Paliatywnej)*4. Dokumentacja medyczna powstajgca w zwigzku z prowadzeniem programu
bedzie prowadzona i przechowywana w siedzibie beneficjenta zgodnie z obowigzujacymi

przepisami dotyczacymi dokumentacji medycznej oraz ochrony danych osobowych®.

42 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczeg6towych wymagan, jakim
powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, Dz. U. z 2012
r., poz. 739.

“3Ipidem; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 listopada 2013 r., op. cit.; Rozporzgdzenie Ministra
Zdrowia z dnia 20 lipca-2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikow na poszczegdlnych
rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami, Dz. U.z 2011 . Nr 151,
poz. 896.

44 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r., op. cit.; Ustawa z dnia 20 maja 2010 ., op. cit.
45 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r., op. cit.
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Podmioty realizujgce program beda dysponowaty kadrg oraz sprzetem niezbednym do
wykonywania zaplanowanych interwencji®.
Beneficjent musi dysponowa¢ wymagang kadra lub dobra¢ niezbedne osoby do realizacji

zadan przewidzianych w programie.

e lekarz specjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej lub lekarz legitymujacy sie
dokumentem ukoriczeniem kursu zgodnego z programem specjalizacji w dziedzinie
medycyny paliatywnej, dotyczacego problematyki bdélu, objawéw somatycznych
i psychicznych;

e pielegniarki, ktére ukoriczyly specjalizacje w dziedzinie pielggniarstwa opieki
paliatywnej lub wiasciwe kursy zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi;

e psycholodzy, psycholodzy kliniczni, psychoonkolodzy, edukatorzy, specjalisci zdrowia
publicznego;

e fizjoterapeuci;

e duszpasterze.

Beneficjent jest takie zobowigzany do posiadania zasob6éw technicznych niezbednych do
realizacji powierzonego mu zadania — sprzetu medycznego i pomocniczego zgodnie

z obowigzujgcymi wytycznymi®’.

46 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r., op. cit.; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
20 listopada 2013 r., op. cit.; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji
wymaganych od pracownikéw na poszczegélnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsiebiorcami, Dz. U. z 2011 r. Nr 151, poz. 896; Ustawa z dnia 20 maja 2010 ., op. cit.

47 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 listopada 2013 r., op. cit.
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Monitoring i ewaluacja programu w praktyce beda polegaty na analizie trzech podstawowych
zagadnien. Pierwsze z nich to zgtaszalnos¢ uczestnikow do programu, stanowigca podstawowe
kryterium statej jego oceny. Kolejny element to oszacowanie jakosci realizowanych Swiadczen.
Ostatnim elementem procesu bedzie analiza efektywnosci i trwatosci realizacji programu
oparta na miernikach epidemiologicznych rutynowo stosowanych w analogicznych

interwencjach. Te ostatnie dziatania majg charakter dtugofalowy.

Kontynuacja/trwatos¢ programu
Program jest zaplanowany na lata 2019-2021, z mozliwoscig kontynuacji w zaleinosci od

decyzji instytucji zarzadzajacej i posiadanych zasobéw finansowych.

Ocena zgtaszalnosci to kluczowy element biezgcego monitorowania przebiegu programu.
Informacje dotyczace liczby uczestnikow zostang odniesione do wartosci liczbowych
wynikajacych z zatoze i prognoz realizacji programu przez konkretnego beneficjenta
i zaktadanej populacji docelowe;j.

Biezgca ocena bedzie polegata na analizie przez beneficjenta raportéw okresowych
tworzonych w rocznych interwatach.

Beneficjent bedzie takie zobligowany do ztozenia instytucji zarzadzajgcej raportéw rocznych
i koricowego po zakoriczeniu dziatan w ramach programu.

Monitoringowi zostanie poddana m.in. liczba zgéd na udziat w programie, wykonanych
poszczegblnych $wiadczeh i liczba uczestnikdw dziatan edukacyjnych. Zmiany poszczegélnych
wartosci wskaZnikéw w poszczeg6lnych latach programu, poréwnane z liczebnoscig populacji
docelowej, stang sie uzytecznym wskaznikiem skutecznosci dziatann informacyjnych
i promocyjnych.

Ponadto szczeg6lna uwaga winna zosta¢ zwrécona na populacje, ktéra nie wezmie udziatu w
programie, pomimo ztoZenia zgody na udziat w badaniu lub zrezygnowata z niego w trakcie
realizacji poszczegélnych elementéw programu. Beneficjent przeanalizuje i uwzgledni
przyczyny tego stanu. Wnioski zostang wykorzystane do mozliwej minimalizacji podobnej

sytuacji w kolejnych latach realizacji programu.
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Podmioty realizujgce program beda dysponowaty kadrg oraz sprzetem niezbednym do
wykonywania zaplanowanych interwencji®®.
Beneficjent musi dysponowaé wymagang kadrg lub dobra¢ niezbedne osoby do realizacji

zadan przewidzianych w programie.

e lekarz specjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej lub lekarz legitymujacy sig
dokumentem ukorniczeniem kursu zgodnego z programem specjalizacji w dziedzinie
medycyny paliatywnej, dotyczgcego problematyki bélu, objawéw somatycznych
i psychicznych;

e pielegniarki, ktére ukoiczyly specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej lub wtasciwe kursy zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi;

e psycholodzy, psycholodzy kliniczni, psychoonkolodzy, edukatorzy, specjaliéci zdrowia
publicznego;

e fizjoterapeuci;

e duszpasterze.

Beneficjent jest takze zobowigzany do posiadania zasobéw technicznych niezbgdnych do
realizacji powierzonego mu zadania — sprzetu medycznego i pomocniczego zgodnie

z obowigzujgcymi wytycznymi®’.

46 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r., op. cit.; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
20 listopada 2013 r., op. cit.; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji
wymaganych od pracownikéw na poszczegélnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsiebiorcami, Dz. U. z 2011 r. Nr 151, poz. 896; Ustawa z dnia 20 maja 2010 ., op. cit.

47 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 listopada 2013 r., op. cit.
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Monitoring i ewaluacja programu w praktyce beda polegaty na analizie trzech podstawowych
zagadnien. Pierwsze z nich to zgtaszalnos¢ uczestnikéw do programu, stanowigca podstawowe
kryterium statej jego oceny. Kolejny element to oszacowanie jakosci realizowanych swiadczen.
Ostatnim elementem procesu bedzie analiza efektywnosci i trwatosci realizacji programu
oparta na miernikach epidemiologicznych rutynowo stosowanych w analogicznych

interwencjach. Te ostatnie dziatania majg charakter dtugofalowy.

Kontynuacja/trwatos¢ programu
Program jest zaplanowany na lata 2019-2021, z mozliwoscig kontynuacji w zaleznosci od

decyzji instytucji zarzadzajacej i posiadanych zasobow finansowych.

Ocena zgtaszalnosci to kluczowy element biezagcego monitorowania przebiegu programu.
| Informacje dotyczace liczby uczestnikow zostang odniesione do wartosci liczbowych

wynikajacych z zatozen i prognoz realizacji programu przez konkretnego beneficjenta

i zaktadanej populacji docelowe;j.

Biezaca ocena bedzie polegata na analizie przez beneficjenta raportéw okresowych

tworzonych w rocznych interwatach.

Beneficjent bedzie takze zobligowany do ztozenia instytucji zarzadzajgcej raportéow rocznych

i koncowego po zakonczeniu dziatanh w ramach programu.

Monitoringowi zostanie poddana m.in. liczba zgdéd na udziat w programie, wykonanych

poszczegdblnych swiadczen i liczba uczestnikdow dziatan edukacyjnych. Zmiany poszczegdlnych

wartosci wskaznikow w poszczegolnych latach programu, poréwnane z liczebnoscig populacji

docelowej, stang sie uzytecznym wskaznikiem skutecznosci dziatan informacyjnych

i promocyjnych.

Ponadto szczegdlna uwaga winna zostac¢ zwrdcona na populacje, ktéra nie weZmie udziatu w

programie, pomimo ztozenia zgody na udziat w badaniu lub zrezygnowata z niego w trakcie

realizacji poszczegélnych elementéw programu. Beneficjent przeanalizuje i uwzgledni

przyczyny tego stanu. Whnioski zostang wykorzystane do mozliwej minimalizacji podobnej

sytuacji w kolejnych latach realizacji programu.
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Utrzymanie wysokiej jakosci Swiadczen bedzie na biezagco nadzorowane przez beneficjenta
programu, a ich jakos$¢ — regularnie monitorowana za pomocg samodzielnie opracowanego
narzedzia, np. ankiety satysfakcji uczestnika programu. Kwestionariusz zostanie udostepniony
wszystkim uczestnikom programu lub ich opiekunom lub cztonkom rodziny, ktérzy bedg mogli
go wypetni¢ i umiesci¢ w specjalnie przygotowanej urnie. Ankieta ma charakter anonimowy.
Kwestionariusze zostang zebrane i przeanalizowane pod kgtem zgtaszanych uwag i poziomu
zadowolenia. Whnioski postuzg podniesieniu jako$ci programu i zwiekszeniu poziomu

zadowolenia uczestnikow.

Ewaluacja to systematyczne badanie spoteczno-ekonomiczne oceniajgce jakos$¢ i wartosc
programow publicznych. Jej celem jest poprawa poziomu projektowania i wdrazania
programow oraz analiza ich skutecznosci, efektywnosci i wptywu na populacje.

To zatem proces doskonalenia programu (jego systemu zarzgdzania i wdrazania, sposobu
wydatkowania srodkow), jak rowniez krytyczna ocena wartosci i jakosci pomocy udzielanej
beneficjentom i uczestnikom.

Badania ewaluacyjne interwencji publicznej identyfikujg czynniki, ktére przyczynity sie do jej
sukcesu lub niepowodzenia, formutujg konkluzje, ktére mogg by¢ przenoszone na inne
analogiczne interwencje, wskazujg najlepsze praktyki, formutujg wnioski dotyczace polityki
w zakresie osiggania wiekszej spojnosci gospodarczej, spotecznej i terytorialnej.

Do oceny efektywnosci programu jest zobowigzana instytucja zarzgdzajaca.

W ramach ewaluacji dokonana zostanie ocena efektywnosci programu oraz trwatosci jego
efektow. Do oceny efektywnosci mogg zosta¢ wykorzystane mierniki epidemiologiczne
rutynowo stosowane w analogicznych interwencjach. Sa to m.in. wskazniki zapadalnosci
i chorobowosci dotyczace problemu zdrowotnego objetego programem. Te ostatnie dziatania
majg charakter dtugofalowy.

Zaplanowane wskazniki zostang zweryfikowane pod katem ich realizaciji,:

e czas oczekiwania na realizacje ustug opiekunczych dla pacjentow, mieszkancéw
Gminy Miasto Marki, objetych opieka paliatywna w latach 2019-2021;zakfadane
skrocenie czasu oczekiwania, dane uzyskane na podstawie informacji od realizatoréw

e czas oczekiwania na wizyte u psychologa/psychoonkologa dla rodzin pacjentéw,
mieszkancéw Gminy Miasto Marki, objetych opiekq paliatywng w latach 2019-2021;
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zaktadane skrdcenie czasu oczekiwania, dane uzyskane na podstawie informacji od
uczestnikéw programu i realizatoréw ustug w ramach programu

e liczby 0séb korzystajgcych ze wsparcia psychologicznego; dane uzyskane na
podstawie list uzyskanych od beneficjentow;

e liczby pacjentéw, u ktérych uzyskano zmniejszenie bélu o co najmniej 1 punkt w skali
NRS; dane uzyskane na podstawie dokumentacji medycznej, uzyskane od
beneficjentow;

e liczby pacjentéw, u ktérych zmniejszyta sie czestos¢ dolegliwoéci, takich jak:
nudnosci, wymioty, zaparcia, wylezenie odlezyn; dane uzyskane na podstawie
dokumentacji medycznej, uzyskane od beneficjentow

e liczby 0s6b z rodzin uczestnikéw programu, rodzicow/opiekunéw dzieci, ktorzy
uczestniczyli w zajeciach edukacyjnych; dane uzyskane na podstawie list uzyskanych
od beneficjentow;

e liczby os6b z rodzin uczestnikéw programu, rodzicow/opiekunéw dzieci, u ktérych
uzyskano wzrost wiedzy po zajeciach edukacyjnych; dane uzyskane na podstawie list
uzyskanych od beneficjentéw;

e liczby I6zek dostepnych dla pacjentéw w stanie terminalnym w latach 2018, 2020 i
2021 dla pacjentéw, mieszkaricéw Gminy Miasto Marki, dane z NFZ i od
beneficjentéw

e liczby pacjentéw, u ktérych uzyskano usprawnienie fizyczne podczas trwania
programu; dane uzyskane na podstawie dokumentacji medycznej, uzyskane od
beneficjentow

e liczby uczestnikéw programu, u ktérych nastgpita poprawa stanu psychicznego; dane

uzyskane na podstawie dokumentacji medycznej, uzyskane od beneficjentow.

Powyisze analizowane bedzie przez narzedzia — odpowiednie kwestionariusze lub ankiety

przeznaczone do ww. pomiarow.
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Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji dokonata wyceny kosztéw opieki
paliatywnej. Koszt $wiadczern w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej w 2014 roku wynidst
365 756 220 zt i byt wyiszy niz w roku 2013, kiedy to wynosit 355 473 480 zt. Zgodnie z opinig
NFZ, nie jest on jedynym kosztem ponoszonym przez ptatnika, gdyz mimo objecia chorego
opiekg paliatywng i hospicyjng NFZ dodatkowo optaca realizacje $wiadczen udzielanych tym
chorym w innych zakresach. W 2013 roku byta to kwota w wysokosci 272 848 344 zi.

Koszt opieki paliatywnej i hospicyjnej w poszczegélnych placéwkach jest uzalezniony od

wynegocjowane] z oddziatem wojewddzkim NFZ stawki cenowej za produkt rozliczeniowy.

Szacunkowe stawki, okreslone umowami zawartymi z NFZ na 2015 rok, wynosz3:
e 216,18 7zt za osobodziefi w oddziale medycyny paliatywnej/ hospicjum stacjonarnym;
e 41,53 zt za osobodzien w hospicjum domowym;

e 35,75 zt za porade w poradni medycyny paliatywne;j.

Analiza czasu trwania pobytow pacjentéw w 2014 roku w jednostkach zapewniajgcych opieke
stacjonarng wykazata, ze wahat sie on od 22 do 28 dni, natomiast $rednia dtugo$¢ pobytu
wynosita 25,6 dnia.

Przy zatozeniu kosztu osobodnia na podstawie $redniej z oddziatéw wojewddzkich NFZ (216,18

zt) i éredniej dtugosci pobytu (25,6 dnia) koszt $wiadczenia dla 1 pacjenta wynosi 5 534,18 z4.

Miasto Marki w ramach programu przeznaczyto 20 000 zt rocznie na realizacje opieki
paliatywnej dla mieszkancow zakwalifikowanych do uczestnictwa.

Na caty okres realizacji programu zaplanowano kwote 60 000 zi.

48  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 wigczenie rozpoznania stwardnienie rozsiane (kod ICD-10: G35)
do wykazu nieuleczalnych, postepujacych, ograniczajacych 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 hospicyjnej”,
http://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2015/031/REK/RP_27_2015_SM_opieka_paliatywna_i_hos
picyjna.pdf [dostep: 11.03.2017]).
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catkowite

Koszty catkowite przewidziane na realizacje programu podzielono przez szacowang liczbe
oséb, ktére z niego skorzystaja. Poniisze wyliczenia s jedynie symulacja, a ostateczne
wielkoséci kosztéw beda zaleiaty od ofert, ktére otrzymaja dofinansowanie w ramach
konkursu. Poszczegélne programy moga réznié¢ sie znaczaco pod wzgledem kosztéw ich
przeprowadzenia.

Zaplanowane przez beneficjenta szczeg6towe wydatki zostang zweryfikowane podczas oceny
wniosku o dofinansowanie na warunkach okreslonych przez instytucje zarzadzajgcy
programem. Beneficjenci na etapie wniosku o dofinansowanie przygotuja szczeg6towy budzet

programow.

Na catkowity budzet projektu sktadajg sie¢ wymienione nizej pozycje kosztowo-organizacyjne:
e dziatania organizacyjne zwigzane z akcjg informacyjng;
e koszty dziatann edukacyjnych;
e koszty wsparcia psychologicznego;
e dziatania administracyjne zwigzane z obstugg projektu (w tym koszty monitorowania i
ewaluacji);

e koszty realizacji $wiadczen zdrowotnych w ramach catosciowej opieki paliatywne;.

Koszty akcji informacyjnej okreslone zostaly na poziomie ok. 500 zt rocznie — jest to koszt
przygotowania ulotek, plakatéw umieszczonych w Urzedzie Miasta Marki i jednostkach

podlegtych oraz w szpitalu rejonowym, przychodniach.

Dziatania edukacyjne (skierowane np. do rodzin, rodzicow/opiekunéw dzieci objetych
programem, pracownikéw podmiotéw zajmujacych sie pacjentem paliatywnym) powinny
obejmowac ok. 5 godzin zajeé dla grupy uczestnikéw. Szacuje sie, ze odbywac sig bedg one z
czestotliwoscig raz na kwartat, wraz z zebraniem sie grupy wolontariuszy.

Koszt jednego szkolenia (wynagrodzenie osoby prowadzacej) to ok. 50 zt/godzing.

Koszty zwigzane z dziataniami edukacyjnymi to ok. 1000 zt rocznie.
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Wsparcie psychologiczne powinno by¢ udzielane w ramach kosztu osobodnia opieki nad
pacjentem w ramach programu.
Dopuszcza sie dofinansowanie dziatan w ramach terapii grupowej kwotg do 1000 zt

kwartalnie.

Dziatania administracyjne zwigzane z obstugg projektu (w tym koszty monitorowania

i ewaluacji, koszty rezerwy budzetowej) szacowane s3 na ok. 500 zt rocznie.

Z powyzszych wyliczen wynika, ze na realizacje $wiadczen opiekuriczych w ramach programu

przeznaczonych bedzie podczas jego trwania 17 000 zt rocznie.

Zgodnie z komunikatem w sprawie cen oczekiwanych jednostek rozliczeniowych w konkursie
ofert w sprawie zawarcia umoéw o udzielanie swiadczer opieki zdrowotnej w roku 2014 i latach
nastepnych w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna z dnia 12 marca 2014r:

e $wiadczenia w hospicjum domowym 40 zt;

e $wiadczenia w hospicjum domowym dla dzieci 75 zt;

o ¢wiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym 210 zt.

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT) dokonata w 2015 roku
taryfikacji dla opieki paliatywnej i hospicyjnej. Ona podstawie wyceny ustalono maksymalne

poziomy finansowania $wiadczeri w ramach programu.

Finansowanie opieki paliatywnej i hospicyjnej w ramach programu zostato okreslone na
poziomie do maksymalnej kwoty osobodnia:
e w przypadku $wiadczenia w hospicjum domowym dla dziecii mtodziezy — 89 zt (brutto);
e w przypadku $wiadczenia w hospicjum stacjonarnym dla dzieci i mtodziezy — 342 zt
(brutto);
o w przypadku $wiadczenia w hospicjum domowym dla oséb dorostych — 45 zt (brutto)
e w przypadku $wiadczenia w hospicjum stacjonarnym dla oséb dorostych — 342 zt

(brutto).
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Zrodia finansowania, partnerstwo
Program polityki zdrowotnej dla mieszkancow Gminy Miasto Marki sfinansowany zostanie
w catosci ze Srodkéw budzetu Gminy Miasto Marki w ramach Funduszu Programy Polityki

Zdrowotnej Dz. 851, rozdz. 85149,

43

Id: 518222E7-FE35-4C59-BE44-15AB2C037B5F. Projekt Strona 43



Zatgczniki — przyktadowe dokumenty do wykorzystania przez beneficjentow

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

1. Jak ocenia Pan(i) poziom obstugi w rejestracji w trakcie wizyty w hospicjum?

Bardzo Dobrze Srednio  Zle Bardzo Nie mam
dobrze Zle zdania
Mozliwos¢ telefonicznego
potqczenia z hospicjum O O O O O O
Troska o pacjenta w trakcie . O O O O 0
rozmowy
.. . O O O O O O
Sprawnos¢ obstugi
Kompetentna informacja O O O O O O
2. Jak ocenia Pan(i) poziom lekarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w hospicjum?
Bardzo Dobrze Srednio  Zle Bardzo Nie mam
dobrze zle zdania
Stosunek do pacjenta
(zyczliwosé, zaangazowanie, O O O O O O
troska o pacjenta)
Komunikatywnos¢
(wyczerpujqgce i zrozumiate O O O O O O
przekazywanie informacji)
Zapewnianie intymnosci O O O O O O
pacjenta podczas wizyty
.. O O O O O O
Punktualnos¢
44
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3. Jako ocenia Pan(i) poziom pielegniarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w hospicjum?

Bardzo Dobrze Srednio  Zle Bardzo Nie mam
dobrze Zle zdania
Stosunek do pacjenta
(2yczliwosc, zaangazowanie, O O O O =
troska o pacjenta)
Komunikatywnosc
(wyczerpujqgce i zrozumiate O O O O O O
przekazywanie informacji)
. . O O O O O O
Sprawnosc¢ obsfugi
Czas oczekiwania na zabieg O O O O O O
przed gabinetem

4. Jak ocenia Pan(i) ogélnie dzisiejsza wizyte w hospicjum?

Bardzo dobrze  Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle Nie mam
zdania
O O O O O O

5. Inne uwagi

Bardzo dziekujemy Paristwu za pomoc i wypefnienie ankiety.
Uzyskane dzieki Paristwu informacje pomogq nam w zapewnieniu wysokiej jakos¢ swiadczonych ustug
i zapewnieniu najwyzszego komfortu naszym pacjentom.
Dlatego jestesmy Paristwu szczegdlnie wdzieczni za po$wigcony czas.
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SWIADOMA ZGODA NA UDZIAt W PROGRAMIE

12 NiZ6] OOPISANY(28):wsesssussssssomussssssnsssasssssrsssasuessassnsssssssnsmeusssnssssssassnisrssssessnssnsssusonsasisanes oswiadczam, ze
uzyskatem(-am) informacje dotyczace ww. Programu oraz otrzymatem(-am) wyczerpujgce,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym
Programie i jestem $wiadomy(-a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej
czeéci programu bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam sig
zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i data.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie Programu zgodnie z
obowigzujgcym w Polsce prawem (Ustawa o ochronie danych osobowych z 10 maja 2018 r.).

Uczestnik programu:

Imie i nazwisko pacjenta (drukowanymi literami) podpis pacjenta data ztozenia podpisu
(podpis opiekuna pacjenta) (reka pacjenta/opiekuna)

Oswiadczam, ze omdéwitem(-am) ww. Program z uczestnikiem programu, uzywajgc zrozumiatych,
mozliwie prostych sformutowarn oraz udzielitem(-am) informacji dotyczacych natury i znaczenia ww.
badan.

Osoba uzyskujaca zgode na badanie:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia podpisu

Zgodnie z art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO),
oéwiadczam, ze wyrazam wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w
postaci imienia, nazwiska, wieku przez XXXXXXXXXXXX jako Administratora tych danych, w celu
udokumentowania udzielenia przeze mnie zgody na udziat w programie polityki zdrowotnej.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i Swiadomie. OSwiadczam, Ze sg one zgodne z prawdg oraz ze
zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie, jasnym i prostym
jezykiem.

Pacjent bioracy udziat w badaniu:

Imie i nazwisko pacjenta (drukowanymi literami) podpis pacjenta data ztozenia podpisu
(podpis opiekuna pacjenta) (reka pacjenta/opiekuna)

ORYGINAL/KOPIA
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Uzasadnienie

Uchwata dotyczy programu polityki zdrowotnej w zakresie opieki paliatywnej dla mieszkaficow Gminy
Miasto Marki na lata 2019 — 2021.

Ustawa zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.) zaleca gminom tworzenie programéw i realizowanie
ich z wlasnych $§rodkéw budzetowych.

Program ma na celu poprawe jakosci zycia chorych mieszkaficow Gminy Miasto Marki w latach 2019-
2021 cierpigcych na choroby przewlekte lub znajdujacych si¢ w stanie terminalnym poprzez zmniejszenie
o0 co najmniej 1 punkt odczuwalnego dyskomfortu bélowego w skali bolu NRS (Numerical Rating Scale).
Program zaklada takze poprawe dostepno$ci do fachowego wsparcia dla rodzin oséb mieszkajacych
w Gminie Miasto Marki w latach 2019-2021, objetych opieka paliatywna, zarwno w okresie choroby, jak
i osierocenia.

Zaklada on takze zmniejszenie do poziomu akceptowalnego przez pacjentéw dolegliwosci takich, jak:
nudno$ci, wymioty, zaparcia, wystepowanie odlezyn w trakcie realizacji ustug opiekuniczych oraz
zwiekszenie skuteczno$ci opieki poprzez zlagodzenie cierpieri psychicznych, duchowych i socjalnych
w ramach programu dla mieszkancéw Gminy Miasto Marki w latach 2019-2021.

Zwiekszenie o 10% dostepnosci do bezptatnych $§wiadczen opiekunczych dla pacjentéw, mieszkancéw
Gminy Miasto Marki, objetych opiekg paliatywna wlatach 2019-2021 iwzrost §wiadomosci 30%
pacjent6éw paliatywnych na temat leczenia objawowego, w tym leczenia bélu, poprzez dziatania edukacyjne
wramach programu wlatach 2019-2021 to kolejne eclementy, jakie zaklada program.
Srodki na realizacje programu zostaly zabezpieczone w Wieloletniej Prognozie Finansowej Gminy Miasto
Marki w dziale 851, rozdziale 85149, §2360 w wysokoSci:

- narok 2019 - 20.000,00 zt.,
- na rok 2020 - 20.000,00 zt.,
- na rok 2021 - 20.000,00 zi.
Program zyskal pozytywna opini¢ Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w Warszawie.
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