UCHWALA NR 774/XXIV/2020
RADY MIASTA LUBLIN

z dnia 17 grudnia 2020 r.

w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej w przedmiocie opieki
paliatywnej i hospicyjnej dla dzieci i mtodziezy oraz dla oséb dorostych
w stanach terminalnych choroby

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15, art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 8 marca 1990 r.
o0 samorzgdzie gminnym (Dz.U. z2020r. poz.713i1378), art. 7 ust. 1 pkt 1 oraz
art. 48 ust.1 ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, z pdzn. zm.) - Rada
Miasta Lublin uchwala, co nastepuje:

§1.
Przyjmuje sie ,Program polityki zdrowotnej w przedmiocie opieki paliatywnej
i hospicyjnej dla dzieci i mtodziezy oraz dla osob dorostych w stanach terminalnych

choroby”.
§ 2.
Wykonanie uchwaty powierza sie Prezydentowi Miasta Lublin.
§ 3.

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Przewodniczgcy Rady Miasta Lublin

Jarostaw Pakuta
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I. Opis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie

wprowadzenia programu polityki zdrowotnej

1.1.0pis problemu zdrowotnego

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje opieke paliatywng jako ,dziatanie,
ktore poprawia jakos¢ zycia chorych i ich rodzin stajgcych wobec problemoéw zwigzanych
Z zagrazajgcqg zyciu chorobg, poprzez zapobieganie i znoszenie cierpienia dzieki wczesnej
identyfikacji oraz bardzo starannej ocenie i leczeniu bélu i innych problemow:
somatycznych, psychosocjalnych i duchowych”. W poréwnaniu do wczesniejszej definicji
z 1990 roku ujmujgcej opieke paliatywng jako catosciowg, aktywng i wielospecjalistyczng
opieke nad chorym w okresie choroby nieuleczalnej, aktualna definicja podkresla potrzebe
przewidywania, wczesnego wkraczania i ewentualne zapobieganie wystgpieniu nowych
problemow podczas choroby [1;2]

Pierwszy dom wytgcznie dla umierajgcych, nazwany Hospicjum Kalwaria zostat
zatozony w 1842 roku w Lyonie przez Jeanne Garnier, podobne schroniska dla
nieuleczalnie chorych powstawaty w Irlandii i Anglii. Za tworce wspoétczesnej opieki
paliatywnej uznawana jest Cecile Saunders, pielegniarka i lekarka, ktéra zatozyta w roku
1967 w Londynie Hospicjum sw. Krzysztofa, uwazane za sSwiatowe centrum opieki
hospicyjnej, osrodek edukacji dla personelu medycznego i wolontariuszy, miejsce,
w ktorym powstaty podstawy medycyny paliatywnej. W Polsce pierwsze hospicjum
zatozono w 1983 roku w Gdansku — Hospicjum ,Pallottinum”[2].

Budowaniu systemu opieki paliatywnej powinna towarzyszy¢ wiedza o zmianach
w sytuacji demograficznej i epidemiologicznej kraju lub konkretnego regionu, state
monitorowanie potrzeb oraz poréwnywanie poniesionych kosztéw z otrzymanymi efektami.
W Polsce rejestrowanych jest ponad 300 tysiecy zgondw rocznie z powodu choréb
przewlektych, mozna przyjaé, ze wyzej wymienionej formy opieki potrzebuje co roku okoto
200 tysiecy chorych. W perspektywie starzenia sie spoteczenstwa oraz wzrostowi liczby
zachorowan na nowotwory oraz ciezkie choroby, niepoddajgce sie leczeniu
przyczynowemu, liczba osob potrzebujgcych opieki paliatywnej ciggle rosnie [2].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia opieka paliatywna i hospicyjna sg terminami
rownoznacznymi i uzywanymi w wielu krajach rownoczesnie. Tradycyjnie opieka
hospicyjna nawigzuje do spotecznego ruchu hospicyjnego, ktéry podkresla szczegdlng
wage duchowego towarzyszenia chorym. Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej - ESMO (ang. European Society for Medical Oncology Palliative Care

Working Group) odréznia:
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1. Opieke wspierajaca (ang. supportive care)inaczej leczenie wspomagajgce,
ktorej celem jest uzyskanie najbardziej mozliwej jakosci zycia na kazdym etapie choroby.

2. Opieke paliatywng — prowadzong w okresie, gdy schorzenie uznane jest za
nieuleczalne.

3. Opieke u schytku zycia (ang. end of life care)- dotyczy opieki nad chorymi
bliskimi Smierci, wymagajacymi szczegolnie starannej opieki i leczenia paliatywnego.
W tym okresie intensywna, uporczywa terapia, majgca na celu przedtuzenie zycia za
wszelkg cene jest niewfasciwa. W literaturze mozemy spotkac sie z okresleniem ,opieka
terminalna”, ktore juz jest nie odpowiednie, z uwagi na nasuwajgce sie negatywne
skojarzenia [3].

Swiadczenia w opiece paliatywnej zapewniane sg przez wielodyscyplinarng grupe
specjalistow, do zadan ktorego nalezy leczenie boélu, dusznosci, nudnosci, wymiotow
i innych objawow. Dodatkowo wazne jest tagodzenie leku i depresji, wspieranie w zwigzku
z uczuciem osamotnienia i izolacji oraz ofiarowanie wsparcia duchowego. Celem dziatan
specjalistow jest dgzenie do poprawy jakosci zycia. Wielkos¢ i skiad zespotéw
dziatajgcych w krajach europejskich sg zréznicowane. Podstawowym wymogiem jest
obecnos¢ w zespole wykwalifikowanego lekarza i pielegniarki. W Wielkiej Brytanii zgodnie
z zaleceniami Krajowej Rady Hospicjow i Specjalistycznych Zespotéw Opieki Paliatywne;j
w skfad zespotu wchodzg dodatkowo: fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy, farmaceuta,
klinicysta zajmujgcy sie zywieniem, psycholog, pracownicy przygotowani do opieki nad
osieroconymi, osoba duchowna, personel edukacyjny, koordynator wolontariuszy oraz
grupa pracownikow administracyjnych. W opinii wielu ekspertow z zakresu medycyny
paliatywnej udziat farmaceuty w pracach zespotu jest niezbedny, zarébwno w aspekcie
dziatan administracyjnych i zarzgdzania lekiem, jak i w obszarze klinicznym
i edukacyjnym. W celu udzielenia wsparcia ustugi opieki dtugoterminowej nad osobami
przewlekle chorymi mogg by¢ organizowane i Swiadczone zaréwno w sposob formalny, jak
i nieformalny. Tradycyjnie, opieka nad niesamodzielnymi osobami starszymi lub dzie¢mi
byta gtdbwnie realizowana w rodzinie.

Opieka nieformalna jest w wiekszosci przypadkéw nieodpfatna, a swiadczg jg
cztonkowie rodziny, bliscy krewni, przyjaciele lub sgsiedzi. Termin ,opieka” odnosi sie do
relacji i czynnoéci zwigzanych ze spetnianiem fizycznych i emocjonalnych potrzeb

zaleznych os6b dorostych i dzieci.
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Gtéwne wyrézniki opieki nieformalnej z perspektywy ustugodawcow:

- opiekunowie nie sg profesjonalistami i nie korzystali z przeszkolenia w udzielaniu
pomocy;

- opiekunowie nie podpisujg uméw z okreslonym zakresem odpowiedzialnosci;

- opiekunowie nie sg optacani (coraz wiecej oséb otrzymuje inne rodzaje wsparcia
finansowego);

- opiekunowie wykonujg szeroki zakres zadan (np. wsparcie emocjonalne);

- nie ma limitu czasowego pracy;

- opiekunom nie przystugujg zadne uprawnienia, (np. socjalne).

Gtéwne wyrézniki opieki formalnej:

- ustugi Swiadczone sg przez przeszkolonych, uprawnionych i wykwalifikowanych
pracownikow;

- ustugi podlegajg kontroli panstwa lub innych organizacji;

- opiekunowie otrzymujg zaptate, sg objeci kodeksem pracy i przystugujg im
Swiadczenia socjalne;

- zadania sg im przydzielane zgodnie z ich kwalifikacjami zawodowymi;

- opiekunowie majg okreslony czas pracy i czas wolny [2;4].

W Polsce sektor opieki dtugoterminowej jest wcigz stabo rozwiniety, pomimo duzej
liczby instytucji realizujgcych zadania opiekuncze. Dominujgcym typem opieki nad
osobami zaleznymi jest opieka rodzinna. Jednakze zmiany w strukturze wiekowej
populacji w nadchodzgcych dziesiecioleciach znaczgco wptyng na krajowy popyt na

opieke [5].

I.2.Dane epidemiologiczne

W Polsce rosnie liczba os6b starszych i kwestia zapewnienia im dtugoterminowej opieki
staje sie palgca. Ludnos¢ w Polsce nalezy do najszybciej starzejgcych sie spoteczenstw
Unii Europejskiej: do roku 2060 udziat oséb w wieku 65-79 lat w populacji ma sie

zwiekszy¢ dwukrotnie, a udziat osob w wieku powyzej 80 lat — nawet trzykrotnie (Ryc.1)

[6].
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Rycina 1. Struktura populacji w Polsce w roku 2010 oraz prognozowana na lata 2030 i 2060

Zrédto: [6]

Wedtug prognozy dla wojewoddztwa lubelskiego w 2050 r. liczba ludnosci wyniesie
1,7 min. W 2050 r. w miastach wojewddztwa lubelskiego najbardziej zmniejszy sie liczba
0s6b w wieku 25-29 lat (60,6%) i 30-34 lata (60,7%), a na wsi w wieku 20-24 lata (49,5%)
oraz w wieku 25-29 lat (46,6%). Najwiekszy wzrost liczby ludno$ci zarébwno w miastach,
jak i na wsi wystgpi natomiast wsréd osob w wieku 85 lat i wiecej (odpowiednio o 304%
i 0 126,4%) oraz w wieku 70-74 lata (odpowiednio o0 78,8% i 0 93,8%). (Ryc.2)
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Rycina 2. Ludno$c¢ wedtug pfci i wieku w wojewodztwie lubelskim (prognoza na 2035 i 2050 rok)
Zrédfo:[7].

Wedlug WHO, do najczestszych choréb przewlektych na swiecie, ktére co roku
doprowadzajg do $mierci, nalezg: choroby ukfadu krgzenia (odpowiadajg za 17,3 min
zgonow rocznie), nowotwory (7,6 min), przewlekte choroby uktadu oddechowego (4,2 min)
i (1,3 min) [8].

Z danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego wynika, Zze dtugotrwate problemy
zdrowotne czes$ciej dotyczg mieszkancéw miast niz wsi. Wystepowanie choréb
przewlektych czesciej stwierdzane jest u kobiet niz u mezczyzn. Wystepowanie chorob
przewlektych stwierdzono w 2004 r. u 53% ludnosci Polski, a w 2009r. u 55% populacji.
Czestos¢ ich wystepowania wzrasta wraz z wiekiem. Szacuje sie, ze okoto 80% osob
starszych cierpi przynajmniej na jedng chorobe przewlekta czy skutki przebytych
wypadkow lub urazéw, ktére u co drugiej z nich prowadzg do trwatego uposledzenia
sprawnosci. Do grupy chorob zaleznych od wieku i procesu starzenia sie zalicza sie:

otepienie w przebiegu choroby Alzheimera lub innych schorzen moézgu, udary i stany
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poudarowe, naczyniowe powiktania miazdzycy, nowotwory, upadki i nastepowe ztamania
kosci, choroba zwyrodnieniowa stawdw z osteoporozg, depresja, niewydolnos¢ serca.
Powaznym problemem od kilku lat jest zauwazalny staty wzrost liczby oséb chorych
psychicznie, zwtaszcza na depresje. Choroba ta stanowi okoto 5% wszystkich zaburzen
psychicznych i dotyczy witasciwie juz wszystkich grup spotecznych - miodziezy, osob
pracujgcych, bezrobotnych oraz osoéb starszych [9].

Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia jest badaniem, ktérego przedmiotem jest
wiedza i odczucia na temat wtasnego zdrowia. Wyniki badania wskazujg iz wystepowanie
choréb przewlektych stwierdzono u blisko 54% ludnosci polskiej. Czesto$¢ zgtaszania
schorzen przewlektych wzrasta wraz z wiekiem. Niespetna 27% dzieci do 15 roku zycia
zgtosito przynajmniej jedng chorobe lub dolegliwos¢ przewlektg natomiast w populaciji
starszej- 59%. Uwzgledniajgc zroznicowanie terytorialne wystepowania dolegliwosci
przewlektych mozna zauwazyc, iz najczesciej chorujg mieszkancy wojewodztwa tédzkiego
i $lgskiego, najrzadziej wojewodztwa warminsko-mazurskiego. W wojewddztwie lubelskim

u okoto 54 % mieszkancow wystepuje chociaz jedna choroba przewlekta (Ryc.3) [10].

todzkie I 50
Sizskie I <O
*omorskie [ 53
Hujawsko-pomorsiie NG 54
Dolnoslaskie I 57
Podlaskie G S
Opolskie NG 55
Lubuskie I 55
Lubelskie I 4
Polsta I 54
Mazowieckie NG 54
Zzchodniopomorsiie I 53
Wielkopolskie I 51
Matopolskie NG, 28
Swigtokrzyskic [ 48
Podkarpackic G 16
Warminsko-mazurskie IG5 7

Rycina 3. Czestos¢ wystepowania chorob i dolegliwos$ci przewlektych wedtug wojewodztw (%)
Zrédto [10].

Wojewodztwo lubelskie charakteryzuje sie wyzszym niz przecietnie w kraju poziomem
umieralnosci. W 2018 roku zmarto 23 682 mieszkancow, tj. o 1,1% wiecej niz przed

rokiem. !

1 Raport o stanie wojewddztwa lubelskiego. Zarzad Wojewddztwa Lubelskiego. 2019
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Analizujgc rozktad wykazanych pobytow paliatywno-hospicyjnych w warunkach
domowych na 100 tys. ludnosci wzgledem miejsca zamieszkania pacjenta tatwo
zauwazy¢, ze nie byt on réwnomierny wzgledem wojewddztw. Najwieksze wartosci tego
wskaznika wystgpity w wojewddztwach kujawsko-pomorskim (232,0), lubuskim (202,8),
warminsko-mazurskim (184,7), najmniejsza w wojewodztwach lubelskim (90,2),
podkarpackim (89,3) oraz matopolskim (86,6). Réwniez zréznicowany jest rozktad liczby
pacjentow korzystajgcych z pobytéw paliatywno-hospicyjnych w warunkach stacjonarnych.
Najwieksza wartos¢ wystgpita w wojewddztwach matopolskim (107,8) oraz swietokrzyskim
(107,4), najmniejsza w mazowieckim (61,9) oraz zachodniopomorskim (46,4). Rozktad
liczby dorostych pacjentow korzystajgcych z opieki diugoterminowej w warunkach
stacjonarnych przeliczony na 100 tys. dorostej ludnosci charakteryzowat sie nastepujgco:
najwiekszg warto$¢ tego wskaznika wystgpita w wojewddztwach opolskim (178,3) oraz
matopolskim (155,0), najmniejsza w lubelskim (101,8) oraz wielkopolskim (75,3).
Natomiast wsrdd dzieci najwieksza wartos¢ wystgpita w wojewodztwach Slgskim (14,8)
oraz opolskim (14,2), najmniejsza w wielkopolskim (2,2) oraz matopolskim (0,9). Rozkfad
liczby dorostych pacjentdw korzystajgcych z opieki dtugoterminowej w warunkach
domowych na 100 tys. dorostej ludnosci charakteryzowat sie nastepujgco: najwiekszg
warto$¢ wystgpita w wojewddztwach opolskim (457,0) i Slgskie (413,2), najmniejszg
podlaskim (123,9) oraz pomorskim (57,2). Natomiast wsrdd dzieci korzystajgcych z opieki
dtugoterminowej w warunkach domowych najwieksza wartos¢ wystgpita w wojewoddztwach
warminsko-mazurskim (17,7) oraz wielkopolskim (16,0), najmniejsza w lubuskim (3,8) oraz
lubelskim (3,6) [12].

1.3.0pis obecnhego postepowania

W Polsce w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej pacjent moze skorzystaé ze
Swiadczen realizowanych w warunkach stacjonarnych, domowych oraz ambulatoryjnych.
Swiadczenia gwarantowane przystugujg pacjentom chorujgcym na nieuleczalne,
postepujgce, ograniczajgce zycie choroby nowotworowe i nienowotworowe, ktérych wykaz
okresla zatgcznik nr 1 do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r.
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U.
z 2018, poz. 742 t.j.)

Warunkami realizacji swiadczen gwarantowanych sa:

- przedstawienie skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
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- wskazanie medyczne, a w szczegolnosci fakt wystepowania u Swiadczeniobiorcy
jednostki chorobowej, o ktérej mowa w zatgczniku nr 1 do w/w rozporzgdzenia,
nierokujgcej nadziei na wyleczenie.

W zakresie koniecznym do wykonania swiadczen gwarantowanych swiadczeniodawca
zapewnia pacjentowi nieodptatnie:

- badania diagnostyczne;

w warunkach stacjonarnych — leki i wyroby medyczne.

Opieka paliatywno hospicyjna jest realizowana w Polsce w trzech formach:

Hospicjum stacjonarne lub oddziat medycyny paliatywnej.

Oddziat medycyny paliatywnej i hospicjum stacjonarne przeznaczone sg przede wszystkim
dla pacjentéw z trudnymi do kontroli objawami, bez nadziei na wyleczenie. Polegajg w
szczegolnosci na sprawowaniu wszechstronnej opieki zdrowotnej, psychologicznej i
spotecznej nad pacjentami znajdujgcymi sie w stanie terminalnym oraz opieki nad
rodzinami tych pacjentow. Réwniez Swiadczg opieke wyreczajgcg - przyjmowanie
pacjentow do hospicjum stacjonarnego lub oddziatu medycyny paliatywnej na okres nie
dtuzszy niz 10 dni. Pomoc zapewnia wielodyscyplinarny zespot osob, w sktad ktérego
wchodzg lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci, psycholog. Za zgodg lekarza oraz kierownika
oddziatu medycyny paliatywnej lub hospicjum stacjonarnego, pacjentowi moze byc¢
udzielona przepustka. W okresie korzystania z przepustki, $wiadczeniodawca wyposaza
pacjenta w leki i wyroby medyczne. Czas przebywania pacjenta na przepustce nie moze
by¢ dtuzszy niz 2 dni w miesigcu. Ostateczng decyzje o objeciu pacjenta opieka
paliatywng i hospicyjng podejmuje lekarz udzielajgcy $wiadczen w oddziale medycyny
paliatywnej lub w hospicjum stacjonarnym.

Hospicjum domowe dla dorostych i dzieci do ukonczenia 18 roku zycia

Pacjentom objetym opiekg przystuguje:

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

- catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu do swiadczenh opieki zdrowotnej udzielanych
przez pielegniarke, wizyty pielegniarskie w zaleznosci od potrzeb, nie rzadziej niz 2 w
tygodniu;

- pozostaty personel (fizjoterapeuta, psycholog) — porady lub wizyty ustalane indywidualnie
przez lekarza.

Wizyta personelu hospicjum domowego jest kazdorazowo potwierdzana przez chorego,
czlonka jego rodziny lub opiekuna. Swiadczenia realizowane w hospicjum domowym

obejmujg réwniez bezptatne wypozyczanie przez hospicja domowe wyrobéw medycznych
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wymienionych w ust. 3 czesci |l zatgcznika nr 2 do w/w rozporzadzenia. Ostateczng
decyzje o objeciu pacjenta dorostego lub dziecka opiekg paliatywng i hospicyjng
podejmuje lekarz udzielajgcy swiadczen w hospicjum domowym.

Pacjentom korzystajgcym ze swiadczen realizowanych w hospicjum domowym dla
dorostych albo hospicjum domowym dla dzieci do ukonczenia 18. roku zycia nie
przystugujg $wiadczenia z zakresu:

- Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej udzielane w
warunkach domowych

- Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej udzielane w warunkach domowych.
Poradnia medycyny paliatywnej

Swiadczenia realizowane poradni medycyny paliatywnej obejmuija:

- porady i konsultacje lekarskie w poradni lub w domu pacjenta - porady psychologa w
poradni lub w domu pacjenta;

- Swiadczenia pielegniarskie w poradni lub w domu pacjenta.

Obejmujg réwniez:

- badanie podmiotowe, badanie przedmiotowe;

- ordynacje lekow, w tym lekoéw przeciwbdlowych;

- zapewnienie niezbednych badan diagnostycznych;

- zlecenie zabiegow pielegnacyjnych;

- kierowanie do podmiotow leczniczych, w tym udzielajgcych swiadczen opieki paliatywne;j
i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych lub domowych;

- wydawanie niezbednych w procesie leczenia orzeczen i opinii o stanie zdrowia
Swiadczeniobiorcy [13;14;15].

W skali kraju wydatki na swiadczenia finansowane z budzetu NFZ w latach 2016 - 2019 .
wzrosty o 264 807 252 zt.2 Warto podkresli¢, ze w tym okresie pomimo odnotowanej
niskiej inflacji znaczaco wzrosty koszty procedur medycznych, w tym gtdwnie koszty
pracy. W kazdym wojewddztwie odnotowano wieksze nakfady, lecz zauwazalne sg duze
dysproporcje pomiedzy regionami. W  celu  doktadnego  okreslania  poziomu
finansowania swiadczen opieki paliatywno — hospicyjnej przeprowadzona zostata
analiza wydatkow w przeliczeniu na mieszkancow w wieku 65 i wiecej lat. W 2018 r.
Srednio w Polsce na jednego mieszkanca (niezaleznie od wieku) wydawano w skali roku
18,06 zi. Najwieksze wydatki odnotowano w wojewoOdztwie Swietokrzyskim — 24,31 zi,

dolnoslaskim — 23,45 zt oraz podkarpackim — 22,77 zt, czyli w tych regionach, w ktorych

2 nfz.gov.pl
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w okresie 6 lat odnotowano najwiekszy procentowy wzrost naktadéw w odniesieniu do
2013 r.
Na drugim biegunie, czyli najmniejsze wydatki znajdujg sie wojewoddztwa:
zachodniopomorskie — 11 zt, tédzkie — 14,88 zi, lubelskie — 15,24 zt i lubuskie — 15,72 zt.
Przeprowadzona przez NIK analiza dostepnosci (na podstawie liczby pacjentéw
przypadajgcych na 10 tys. mieszkancéw) wykazata, ze blisko 80 proc. siegata roznica
liczby pacjentow w poszczegdlnych wojewddztwach (na 10 tys. mieszkancéw). Najlepszy
dostep do opieki paliatywnej i hospicyjnej mieli mieszkancy wojewodztw kujawsko-
pomorskiego i Swietokrzyskiego, a najtrudniejszy - mazowieckiego, lubelskiego
i podlaskiego. Na ograniczony dostep do swiadczen opieki paliatywnej wptyw ma réwniez
to, ze nie mogg by¢ one finansowane przez NFZ ponad limit okreslony w kontrakcie,
poniewaz przepisy przewidujg takg mozliwos¢ jedynie w odniesieniu do sSwiadczen

ratujgcych zycie.

Na podstawie zebranych danych mozna stwierdzi¢, ze nakfady ze Srodkéw NFZ na
Swiadczenie z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej rosng, lecz w dalszym ciggu
zauwazalne sg duze rdznice pomiedzy regionami, ktore mogg wynikaé z polityki
prowadzonej przez poszczegodlne oddziaty NFZ, przy czym réwniez wazny czynnik stoi po
stronie $wiadczeniodawcow. W skali kraju wiele placowek prowadzonych jest przez
organizacje pozarzgdowe, co wymaga zaangazowania okreslonej liczby osdb, ktore — aby
uzyska¢ kontrakt — muszg spetni¢ stosowne kryteria prawne i warunki w zakresie
odpowiedniego zaplecza kadrowego, administracyjno--organizacyjnego oraz
sprzetowego.
Gdy podmiotem zatozycielskim jest organ publiczny, mozliwe jest pokrycie poczgtkowych
naktadéw ze srodkéw budzetowych (samorzgdowych lub krajowych). Natomiast czesé
podmiotéw z sektora ekonomii spotecznej (szczegolnie w pierwszej fazie prowadzenia
dziatalnosci) prowadzi jg jedynie ze $rodkow uzyskanych ze zbiorek 1% odpisu
podatkowego lub wptat od 0s6b fizycznych firm. Szczegdlnie w zakresie prowadzenia
dziatalnosci w formie hospicjum stacjonarnego konieczne jest poniesienie znacznych
naktadoéw inwestycyjnych, ktérych nie obejmujg kontrakty z NFZ. Ubezpieczyciel publiczny
finansuje Swiadczenia, a nie inwestycje.

W czasie pandemii pogorszyta sie sytuacja pacjentow oczekujgcych na przyjecie do
hospicjum stacjonarnego. Eksperci Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej
zwracajg uwage, ze medycyna paliatywna jest wcigz niedofinansowana bardziej niz inne

dziedziny medycyny. Datki pochodzgce ze zbiérek 1 proc. od podatku dochodowego lub
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od darczyncow nie zapewniajg ptynnosci finansowej placowkom opieki paliatywnej. Zbyt
niska wycena sSwiadczen powoduje, ze nie ma wielu chetnych by w Polsce zaktadac¢
i prowadzi¢ hospicja. W ostatnich latach opiekg paliatywng i hospicyjng w Polsce co roku
obejmowano 90 tys. osbéb, co kosztowato NFZ np. w 2019 r. — 700 653 758 zt.

Il. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego

realizacji

I1.1.Cel giéwny

Poprawa jakosci zycia chorych cierpigcych na choroby przewlekte lub znajdujgcych sie

w stanie terminalnym.

I.2.Cele szczego6towe

- zmniejszenie o co najmniej 1 punkt odczuwalnego dyskomfortu bolowego w skali
bolu NRS lub w skali Doloplus-2;

- zwiekszenie dostepu do opieki paliatywnej nad dzie¢mi, mtodziezg i osobami
starszymi chorujgcymi na nieuleczalne, niepoddajgce sie leczeniu przyczynowemu,
postepujgce choroby;

- wspieranie rodzin oséb objetych opiekg paliatywna, zarébwno w okresie choroby
jak i osierocenia;

- poszerzenie wiedzy personelu medycznego w zakresie opieki dtugoterminowej

oraz paliatywno-hospicyjnej.

I.3.Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

polegajace na:
- liczba 0s6b uczestniczgcych w programie (interwencje terapeutyczne);
- czas oczekiwania na udziat w programie;
- liczba oso6b uczestniczgcych w edukacji wsrdd rodziny uczestnikdbw programu,
rodzicéw/opiekunéw dzieci;
- liczba pracownikbw medycznych uczestniczacych w szkoleniach w zakresie
opieki dtugoterminowej oraz paliatywno-hospicyjnej, u ktérych nastgpito
poszerzenie wiedzy;
- liczba os6b z rodziny korzystajgca ze wsparcia psychologicznego zaréwno
w okresie choroby jak i osierocenia;

- liczba pozyskanych wolontariuszy.
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lll. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka

interwenciji, jakie sg planowane w ramach programu polityki zdrowotnej

lll.1.Populacja docelowa

W wojewddztwie lubelskim zamieszkuje 2,1 miliona mieszkancow, stan na 31.12.2019 r.[24]

W roku 2019 mieszkato w Lublinie 199 019 os6b w wieku produkcyjnym.

W | pétroczu 2019 roku w pordwnaniu z analogicznym okresem ubiegtego roku
odnotowano zmniejszenie liczby urodzen i liczby zgonéw. Zaréwno przyrost naturalny, jak
i saldo migracji ludnosci na pobyt staty w omawianym okresie byly ujemne. Wedtug
danych szacunkowych w koncu czerwca 2019 roku w wojewodztwie lubelskim mieszkato 2
112,2 tys. oséb, co stanowito 5,5% ogoétu ludnoséci Polski. Pod wzgledem liczby ludnosci
wojewddztwo lubelskie zajmowato 9 miejsce w kraju, a biorgc pod uwage udziat
mieszkancow miast w ogolnej liczbie ludnosci uplasowato sie na 14 pozycji.

Analizujgc dane dotyczgce zapotrzebowania na opieke paliatywng oraz biorgc pod
uwage sredni wskaznik pobytow paliatywno-hospicyjnych na poziomie okoto 100 na 100
tys. ludnosci mozna przyja¢, ze na terenie miasta Lublina zapotrzebowanie na te
Swiadczenia dotyczy okoto 320 oséb rocznie.

Z hospicjow dziatajgcych na terenie Lublina korzystajg takze osoby zamieszkujgce
poza Lublinem, w zwigzku z czym realizacja w/w Programu przyczyni sie do zwiekszenia
dostepnosci do ustug medycznych w tym zakresie.

Program swiadczen zdrowotnych w zakresie sprawowania opieki nad dzieémi i mtodziezg
oraz osobami dorostymi w stanach terminalnych choroby, realizowany przez miasto Lublin

w latach wczesniejszych obejmowat swoim zakresem liczebnosci wykazane w tabeli 1.

Tab. 1. Dane na temat swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki w stanach terminalnych choroby

w latach 2011-2019 (program realizowany przez miasto Lublin)

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Liczba
zrealizowanych
sSwiadczen 2083 2088 2123 2471 2325 2835 2238 2336 3310
razem w
osobodniach

dzieci i

mtodziez

domowe 933 933 933 1066 920 356 305 300 859
stacjonarne brak brak brak brak 100 349 213 30 60
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2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
dorosli
domowe 1150 1015 1050 1265 1125 1690 1440 1714 2090
stacjonarne brak 140 140 140 180 440 280 292 301
Liczba
realizujgcych 2 2 2 2 2 2 2 2 2
podmiotéw
Kwota
zaplanowana 140 140 200 160 180 260 260 260 00 | 300 00
w budzecie 000,00 | 000,00 | 000,00 | 000,00 | 000,00 | 000,00 | 000,00
Y 0zt 0zt

na realizacje zt zt zt zt zt zt zt
programu
Kwota 139 139 139 159 180 259 259 217 296

975,00 | 975,00 | 975,00 | 950,00 | 000,00 | 990,00 | 991,00 | 754,00 | 963 ,0
wydatkowana

zt zt zt zt zt zt zt zt 0zt

o
o . 99,98 99,98 69,99 99,97 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 88,00 99,00
wydatkowania

Miasto Lublin zamieszkuje (zameldowani na pobyt staty) 323 332 os6b w tym 147 659
mezczyzn oraz 175 673 kobiet. [24] Analizujgc dane dotyczgce zapotrzebowania
na opieke paliatywng oraz biorgc pod uwage $redni wskaznik pobytow paliatywno-
hospicyjnych na poziomie okoto 100 na 100 tys. ludnosci mozna przyjgc¢, ze na terenie
miasta Lublina zapotrzebowanie na te swiadczenia dotyczy okoto 320 oséb. Z hospicjow
dziatajgcych na terenie Lublina korzystajg takze osoby zamieszkujgce poza Lublinem,
w zwigzku z czym realizacja w/w Programu przyczyni sie do zwiekszenie dostepnosci

do ustug medycznych w tym zakresie.

lll.2.Kryteria kwalifikacji do udziatu w programie polityki zdrowotnej oraz

kryteria wylgczenia z programu polityki zdrowotnej

Kryteriami wigczenia do programu bedzie:
- wyrazenie checi uczestnictwa w programie (w przypadku osoby niepetnoletnigj
przez rodzica/opiekuna) - podpisanie przez uczestnika programu druku swiadomej
zgody na udziat w programie;
- przedstawienie dokumentacji medycznej stwierdzajgcej nieuleczalng, postepujaca,
ograniczajgcg zycie chorobe nowotworowg i nienowotworowg zgodnie z wykazem
do Rozporzgdzenia w sprawie sSwiadczen gwarantowanych z zakresu opieki

paliatywnej Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie Swiadczen
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gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2018, poz. 742
tj.) [17].

- zamieszkanie na terenie miasta Lublin.

W przypadku oséb niepetnoletnich wymog ten dotyczy rodzicow/opiekundw

dziecka.

O wigczeniu 0s6b do programu decyduje kolejnosé zgtoszen.

Kryteria wylaczenia z programu:
- brak pisemnej zgody na wudziat w programie lub pisemna rezygnacja
rodzica/opiekuna z udziatu dziecka w programie;
- brak poswiadczenia zamieszkania na terenie miasta Lublin;
- brak przedstawienia dokumentacji medycznej z odpowiednim rozpoznaniem lub
skierowania wystawionego przez lekarza specjaliste ;

Planowany termin realizacji catosci interwencji powinien sie zamkngé w latach 2021-2025.

lll.3.Planowane interwencje

Program bedzie realizowany przez podmioty wybrane w ramach konkursu.

Planowane interwencje bedg sie wpisywaty w zakres wszechstronnej, catosciowej
opieki i leczenia objawowego u o0s6b chorujgcych na nieuleczalne, niepoddajgce sie
leczeniu przyczynowemu, postepujgce, ograniczajgce zycie choroby. Bedg one
nakierowane na poprawe jakosci zycia, zapobieganie bolowi oraz innym objawom
somatycznym, tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych oraz socjalnych.

Swiadczenia bedg realizowane w warunkach stacjonarnych oraz domowych. W tych

dwoch zakresach dziatan bedg odbywaty sie nastepujgce interwencije:

Swiadczenia w warunkach stacjonarnych:

. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy

. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki

. Porady psychologa

. Leczenie farmakologiczne

. Leczenie bolu zgodnie z wytycznymi WHO (drabina analgetyczna)
. Leczenie innych objawéw somatycznych, w tym tlenoterapia

. Opieka psychologiczna nad swiadczeniobiorcg i jego rodzing

0 N O o~ W N -

. Rehabilitacja
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9. Zapobieganie powiktaniom

10. Inne badania zlecone przez lekarzy

11. Zaopatrzenie w wyroby medyczne niezbedne do realizacji opieki
12. Opieka wyreczajgca

13. Przejazd srodkami transportu sanitarnego

Swiadczenia w warunkach domowych:

. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy

. Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki

. Porady psychologa

. Leczenie bolu zgodnie z wytycznymi WHO (drabina analgetyczna)
. Leczenie innych objawéw somatycznych, w tym tlenoterapia

. Opieka psychologiczna nad $wiadczeniobiorcg i jego rodzing

. Rehabilitacja

0o N O o0~ W N -

. Zapobieganie powiktaniom
9. Ordynacja lekéw
10. Bezptatne wypozyczanie wyrobow medycznych i Srodkow pomocniczych

11. Przejazd Srodkami transportu sanitarnego

Dla obu rodzajéw swiadczenh przewidziano takze dla grup dodatkowo korzystajgcych ze
wsparcia, czyli rodzin a takze rodzicéw/opiekunéw dzieci edukacje w zakresie opieki nad
pacjentem, a takze wsparcie psychologiczne i terapie grupowg — wsparcie psychologiczne

i przygotowanie do odejscia cztonka rodziny oraz opieke na etapie osierocenia.

l1.4.Sposbb udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach w ramach

programu polityki zdrowotnej

Kazdy uczestnik spetniajgcy kryteria wigczenia do programu bedzie mogt nieodptatnie
skorzystac z catosciowej, wszechstronnej opieki i leczenia nieuleczalnych, niepoddajgcych
sie terapii przyczynowej i postepujgcych choréb. Udziat w programie bedzie dobrowolny,
a o0 wigczeniu do niego bedzie decydowata kolejnos¢ zgtoszen.

Swiadczenia w ramach programu beda przerywane w przypadku kiedy zaistnieje cho¢
jedno z kryteriébw wytgczenia uczestnikow z programu.

Program ma charakter ciggty i bedzie sie odbywat w cyklu rocznym. W trakcie
trwania programu bedg do niego wigczane kolejne osoby kwalifikujgce sie do

uczestnictwa.
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Dziatania objete Programem znajdujg sie w grupie Swiadczen gwarantowanych,
finansowanych ze srodkéw publicznych. Planowang interwencje mozna zatem traktowac
jako uzupetnienie $wiadczen gwarantowanych —finansowanych przez budzet panstwa.

Uczestnicy programu rozpoczynajgcy udziat w programie bedg poinformowani

o zrédtach finansowania programu, zasadach jego realizacji i warunkach uczestnictwa.

Oprocz powyzszych zasad $wiadczenia w ramach programu bedg spetniaty nastepujace
cechy:
- dziatania programu skierowane sg rowniez do czionkdéw rodzin o0so6b
uczestniczgcych w programie,
- Swiadczenia programu bedg przeprowadzane w pomieszczeniach spetniajgcych
wymagania okreslone przez obowigzujgce przepisy prawa, wyjatkiem sg
Swiadczenia udzielane w warunkach domowych [19;20].
- Swiadczen w ramach programu bedzie udzielata kadra posiadajgca odpowiednie
kwalifikacje [17].
- dokumentacja medyczna powstajgca w zwigzku z realizacjg programu bedzie
prowadzona i przechowywana w siedzibie realizatoréw zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami dotyczgcymi dokumentacji medycznej oraz ochrony danych osobowych
[21].

l1.5.Sposdb zakonczenia udziatu w programie polityki zdrowotnej

Ze wzgledu na charakter programu uczestnictwo w nim ma charakter ciggty, az do
momentu zgonu uczestnika lub zakonczenia czasu trwania programu. Mozliwe jest takze
zakonczenie udziatu na podstawie rezygnacji uczestnika. W przypadku o0so6b
niepetnoletnich decyzja zalezy od rodzicéw/opiekundéw dziecka.

Dobrowolne odstgpienie od udziatu w programie jest mozliwe na kazdym etapie
programu. Moze to nastgpi¢ na zyczenie uczestnika, rodzica/opiekuna uczestnika. Moze
nastgpi¢ takze obligatoryjne usuniecie uczestnika z programu w przypadku wystgpienia
kryteriow wytgczenia. Warunkiem koniecznym jest potwierdzenie wystgpienia takich
zdarzeh na pismie, ktére bedzie dotgczone do dokumentacji medycznej powstajgcej

w trakcie programu.
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IV. Organizacja programu polityki zdrowotnej

IV.1.Etapy programu polityki zdrowotnej i dziatania podejmowane

w ramach etapow

Program zostat podzielony na 2 moduty:
1. dotyczacy opieki paliatywnej nad dzie¢mi i miodziezg (opieka stacjonarna
i domowa),
2. dotyczgcy opieki paliatywnej nad osobami dorostymi (opieka stacjonarna i

domowa).

W ramach programu realizator obligatoryjnie musi przeprowadzi¢:
1. akcje informacyjng, w tym naboér wolontariuszy do opieki nad uczestnikami Programu,
2. rekrutacje uczestnikdw programu,
3. interwencje terapeutyczne w ramach modutu/modutow, na ktore ztozyt oferte,
4. dziatania edukacyjne dla rodziny w zakresie opieki nad pacjentem, a takze wsparcie
psychologiczne i terapie grupowg — wsparcie psychologiczne i przygotowanie do
odejscia cztonka rodziny

5. monitoring dziatan w ramach programu.

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna, cato$ciowa opieka
i leczenie objawowe 0soOb chorujgcych na nieuleczalne, niepoddajgce sie leczeniu
przyczynowemu, postepujgce, ograniczajgce zycie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana
na poprawe jakosci zycia, ma na celu zapobieganie bolowi i innym objawom somatycznym
oraz ich usmierzanie, ftagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych.
Swiadczenia przystugujg pacjentom chorujgcym na nieuleczalne, postepujace,
ograniczajgce zycie choroby nowotworowe i nienowotworowe.
Hospicja stacjonarne przeznaczone sg przede wszystkim dla pacjentow z trudnymi do
kontroli objawami, bez nadziei na wyleczenie. Polegajg w szczegdlnosci na sprawowaniu
wszechstronnej opieki zdrowotnej, psychologicznej i spotecznej nad pacjentami
znajdujgcymi sie w stanie terminalnym oraz opieki nad rodzinami tych pacjentow. Réwniez
Swiadczg opieke wyreczajgcg. Pomoc zapewnia wielodyscyplinarny zespoét oséb, w skiad
ktérego wchodzg lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci, psycholog.
Za zgodg lekarza oraz kierownika oddzialu medycyny paliatywnej lub hospicjum

stacjonarnego, pacjentowi moze by¢ udzielona przepustka. W okresie korzystania
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z przepustki, swiadczeniodawca wyposaza pacjenta w leki i wyroby medyczne. Czas

przebywania pacjenta na przepustce nie moze by¢ dtuzszy niz 2 dni w miesigcu.

W hospicjum domowym dla dorostych i dzieci do ukonczenia 18. roku zycia pacjentom
objetym opieka przystuguje:
- catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu do swiadczeh opieki zdrowotnej
udzielanych przez lekarza, porady lekarskie w zaleznoéci od potrzeb, nie rzadziej
niz 2 w miesigcu;
- catodobowy dostep przez 7 dni w tygodniu do swiadczeh opieki zdrowotnej
udzielanych przez pielegniarke, wizyty pielegniarskie w zaleznosci od potrzeb, nie
rzadziej niz 2 w tygodniu;
- pozostaty personel (fizjoterapeuta, psycholog) — porady lub wizyty ustalane
indywidualnie przez lekarza
Wizyta personelu hospicjum domowego jest kazdorazowo potwierdzana przez chorego,
cztonka jego rodziny lub opiekuna.
Swiadczenia realizowane w hospicjum domowym obejmujg réwniez bezptatne

wypozyczanie przez hospicja domowe wyroboéw medycznych.

W zakresie koniecznym do wykonania $swiadczen gwarantowanych $wiadczeniodawca
zapewnia pacjentowi nieodptatnie:
- badania diagnostyczne;

- w warunkach stacjonarnych — leki i wyroby medyczne.

Pierwszy element programu bedzie stanowita akcja informacyjna, skierowana do
mieszkancow miasta Lublina. Do rozpropagowania informacji o programie moze zostac
wykorzystane wsparcie takich podmiotéw jak: lokalne media, lokalne podmioty lecznicze

oraz inne instytucje wsparcia spotecznego.

Drugi element programu to rekrutacja do programu, kt6ra bedzie przeprowadzana
na podstawie:

1. weryfikacji przedstawionej dokumentacji medycznej stwierdzajgcej nieuleczalng,
postepujgca, ograniczajgcg zycie chorobe nowotworowg i nienowotworowg
zgodnie z wykazem do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika
2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i
hospicyjnej (Dz. U. z 2018, poz. 742 t.j.) [17].
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lub

2. skierowania od lekarza specjalisty stwierdzajgcego w/w przestanki;

Trzeci element programu to interwencja terapeutyczna w ramach modutu/modutéw
Opieka paliatywna ma nastepujgce podstawowe wymiary:

- tagodzenie objawow.

- wsparcie psychologiczne, socjalne, duchowe i emocjonalne.

- wsparcie rodziny.

- wsparcie w okresie osierocenia.

Wybrane zalecenia wynikajgce z opinii ekspertéw, odnalezionych rekomendacji oraz
dowoddéw naukowych dotyczacych skutecznosci i efektywnosci kosztowej programow
dotyczacych opieki dtugoterminowej i paliatywno-hospicyjnej:
- specjalista opieki paliatywnej powinien by¢ dostepny dla wszystkich chorych,
ktérzy tego potrzebujg, o kazdej porze przez siedem dni w tygodniu i w kazdej
sytuaciji.
- 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.
- Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej oraz polityka programowa powinny
proponowac szeroki zakres ustug, takich jak: opieka domowa, hospitalizacje
na oddziatach specjalistycznych i ogdlnych, korzystanie z opieki ambulatoryjnej
w poradniach, pomoc w wypadkach nagtych. Powinny by¢é one kompletne
i odpowiednie do systemu opieki zdrowotnej i kultury narodowej oraz uwzgledniac
zmieniajgce sie potrzeby i preferencje chorego.
- 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.
- opieka paliatywna obejmuje swoim zakresem rowniez opiekundw i rodziny,
a pbzniej osieroconych.
- w wielu przypadkach dobrze prowadzona opieka nie tylko poprawia jakos¢ zycia,

ale powoduje jego wydtuzenie.
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- wplyw interwencji stosowanych w zakresie opieki paliatywno-hospicyjnej zalezy
w szczegolnosci od skutecznego komunikowania sie personelu domu opieki
i dostawcow hospicyjnej opieki zdrowotnej.

- ze wzgledu na holistyczne podejscie opieki paliatywnej do pacjenta interwencje
powinny obejmowac ztagodzenie objawow fizycznych, dziatania psychologiczne,
tagodzenie egzystencjonalnych oraz duchowych obaw.

- interwencje psychoterapeutyczne, psychospoteczne i edukacyjne mogg odgrywac
role w poprawie jakosci zycia pacjentdw. Promocja strategii radzenia sobie ze
stresem moze przyczyni¢ sie do wzrostu poczucia witasnej skutecznosci w radzeniu
sobie z symptomami choroby oraz polepszenia fizycznego samopoczucia.

- zastosowanie leczenia przeciwbolowego w pacjentoéw objetych opiekg paliatywng
znacznie obniza natezenie bolu. Wykazano rowniez przydatno$¢ skali Dolophus-
2 w ocenie i diagnostyce bolu przewlektego oraz w monitorowaniu skutecznosci
leczenia przeciwbolowego.

- promocja strategii radzenia sobie ze stresem moze przyczyni¢ sie do wzrostu
poczucia wiasnej skutecznosci w radzeniu sobie z symptomami choroby oraz
polepszenia fizycznego samopoczucia.

- refleksologia moze zmniejszy¢ odczuwanie niepokoju i bdlu, jednak jest to
dziatanie krotkotrwate.

- programy szkoleniowe dotyczgce treningu zdolnosci komunikacyjnych
pracownikow stuzby zdrowia pracujgcych z chorymi na raka wydajg sie byc¢
skuteczne w poprawie niektorych obszarow umiejetnosciowych komunikacyjnych

personelu medycznego [26]

W ramach Programu realizowane bedg dziatania edukacyjne dla rodziny w zakresie
opieki nad pacjentem, a takze wsparcie psychologiczne i terapia grupowa dla rodzin,
rodzicow/opiekundw dzieci objetych Programem.

Dziatania edukacyjne bedg takze skierowane np. do rodzin podopiecznych hospicjéw,
studentow i uczniow szkét Srednich celem pozyskania wolontariuszy. Ponadto informacje
przekazywane bedg do pracownikdw POZ i mieszkancow miasta. Dodatkowo majg
zwiekszy¢ Swiadomos¢ o koniecznosci wsparcia o0sOb udzielajgcych $Swiadczenh
hospicyjnych i paliatywnych, zwiekszy¢ umiejetnosci osob juz zaangazowanych w opieke

nad pacjentem terminalnym.
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Kolejny element dziatann edukacyjnych wsparcie psychologiczne i terapia grupowa rodzin,
rodzicow/opiekundéw  dzieci objetych Programem — wsparcie psychologiczne
i przygotowanie do odejscia cztonka rodziny.

Ostatnim elementem w ramach Programu bedzie monitoring dzialah w ramach
programu, obejmujgcy weryfikacje zgtaszalnosci uczestnikbw do programu, oszacowanie
jakosci Swiadczen realizowanych w programie oraz osiggniecie miernikdw programu.

Monitoring prowadzony bedzie w oparciu o sprawozdania i ankiety.

IV.2.Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace

personelu, wyposazenia i warunkéw lokalowych

Zaplanowane interwencje bedg prowadzone na terenie miasta Lublina przez
realizatora lub realizatorow wybranych w konkursie.

Wszystkie procedury diagnostyczne i terapeutyczne bedg przeprowadzone zgodnie
z aktualng wiedzg medyczng oraz z zachowaniem warunkéw sanitarnych wynikajgcych
Z przepisOw prawa. Pomieszczenia przeznaczone do prowadzenia interwencji (warunki
stacjonarne) bedg zlokalizowane tak, by zapewni¢ dostep osdb niepetnosprawnych, w tym
poruszajgcych sie na wozkach inwalidzkich. Realizator zapewni pomieszczenie
higieniczno-sanitarne wyposazone w natrysk, w tym co najmniej jedno przystosowane dla
0sOb niepetnosprawnych [20]. Realizator zapewni kadre oraz sprzet niezbedny
do wykonywania zaplanowanych swiadczen [17].

W programie zastosowane zostang urzgdzenia i sprzet diagnostyczny zarejestrowane
i dopuszczone do obrotu na terenie Polski, rekomendowane w wytycznych ogodlnopolskich
oraz zatwierdzone przez wiasciwe gremia naukowe (m.in. Polskie Towarzystwo Opieki
Paliatywnej) [23]. Dokumentacja medyczna powstajgca w zwigzku z prowadzeniem
programu bedzie prowadzona i przechowywana w siedzibie realizatora zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami dotyczgcymi dokumentacji medycznej oraz ochrony danych
osobowych [21].

Podmioty realizujgce program bedg dysponowaty kadrg oraz sprzetem niezbednym
do wykonywania zaplanowanych interwencji [17;23].

Realizator musi dysponowa¢ wymagang kadrg lub dobra¢ niezbedne osoby do

realizacji zadan przewidzianych w programie.
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Wymagania kadrowe:
- lekarz specjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej lub lekarz legitymujacy sie
dokumentem ukonczenia kursu zgodnego z programem specjalizacji w dziedzinie
medycyny paliatywnej, dotyczgcego problematyki bdélu, objawdéw somatycznych
i psychicznych,
- pielegniarki, ktore ukonczyty specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej lub witasciwe kursy zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi [17]
- psycholodzy, psycholodzy kliniczni, psychoonkolodzy,
- fizjoterapeuci,

- duszpasterze.

Realizator jest takze zobowigzany do posiadania zasobdéw technicznych niezbednych do
realizacji powierzonego mu zadania — sprzetu medycznego i pomocniczego zgodnie

z obowigzujgcymi wytycznymi. [17]

V. Sposéb monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej

Monitoring i ewaluacja programu w praktyce bedg polegaly na analizie trzech
podstawowych zagadnien. Pierwsze z nich to zgtaszalnos¢ uczestnikéw do programu
stanowigca podstawowe kryterium statej oceny programu. Kolejny element to fachowe
oszacowanie jakosci Swiadczen realizowanych w programie na podstawie ankiet. Ostatnim
elementem procesu bedzie analiza efektywnosci realizacji programu oparta na miernikach

programu.

V.1.Monitorowanie

Ocena zgtaszalnosci do programu to kluczowy element biezgcego monitoringu
przebiegu programu. Biezgca ocena realizacji bedzie polegata na analizie raportow
okresowych tworzonych w miesiecznych oraz rocznych interwatach czasowych.
Monitoringowi poddana zostanie liczba zgdd na udziat w programie. Jej zmiana w trakcie
poszczegodlnych lat trwania programu, poréwnana z liczebnoscig populacji docelowej,

stanie sie uzytecznym wskaznikiem skutecznosci dziatan informacyjnych i promocyjnych.

Ocenie podlega¢ bedzie cato$¢ programu polityki zdrowotnej ze szczegdlnym
uwzglednieniem przyjetej metodologii oraz zastosowanych rozwigzan w odniesieniu do

mozliwosci realizacji zatozonych celdw. Utrzymanie wysokiej jakosci Swiadczen bedzie na
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biezgco nadzorowana przez realizatora programu. Jakos¢ swiadczen bedzie na biezgco
monitorowana za pomocg ankiety. Kwestionariusz zostanie udostepniony uczestnikom
programu lub ich opiekunom/rodzinie, ktérzy bedg mogli go wypetnié. Ankieta ma
charakter anonimowy. Kwestionariusze zostang zebrane i przeanalizowane pod katem
zgtaszanych uwag i poziomu zadowolenia. Wyciggniete wnioski postuzg do podniesienia

jakosci prowadzonego programu i zwiekszenia poziomu zadowolenia uczestnikdw.

V.2.Ewaluacja

Pomiar efektywno$ci realizacji programu oparty bedzie na miernikach epidemiologicznych
rutynowo stosowanych w analogicznych interwencjach. Te ostatnie dziatania majag
charakter dtugofalowy.
Zweryfikowana zostanie poprawa jakosci zycia pacjentéw w ostatniej fazie choroby
polegajgca na pomiarach miernikdw:
- liczba 0s6b uczestniczgcych w programie (interwencje terapeutyczne);
- czas oczekiwania na udziat w programie;
- liczba 0séb uczestniczgcych w edukacji sposrod rodziny, uczestnikow programu,
rodzicéw/opiekunéw dzieci;
- liczba pracownikébw medycznych uczestniczgcych w szkoleniach w zakresie
opieki dtugoterminowej oraz paliatywno-hospicyjnej, u ktérych nastgpito
poszerzenie wiedzy;
- liczba os6b z rodziny korzystajgca ze wsparcia psychologicznego zaréwno
w okresie choroby jak i osierocenia;
- liczba pozyskanych wolontariuszy.
Powyzsze analizowane bedzie przez narzedzia — odpowiednie kwestionariusze lub
ankiety dedykowane do w/w pomiarow.
Dziatania podjete w ramach programu zostang poddane ewaluacji majgcej na celu ocene
wykonania zadan okreslonych w programie. Realizator programu zapewni opracowanie
statystyczne dotyczgce wskazanych w programie miernikow efektywnosci. Skutecznosc
programu bedzie oceniana w oparciu o realizacje celu gtébwnego oraz celow

szczegotowych.

Id: 553EA596-DEAB-4A23-977B-1725AE9568A5. Podpisany Strona 25 z 32



Program polityki zdrowotnej w przedmiocie opieki paliatywnej i hospicyjnej dla dzieci i mtodziezy
oraz dla os6b dorostych w stanach terminalnych choroby

VI. Budzet programu polityki zdrowotnej

VI.1.Koszty jednostkowe

Finansowanie opieki paliatywnej i hospicyjnej w ramach Programu zostato okre$lone na
poziomie do maksymalnej kwoty za jeden osobodzien:
- w przypadku swiadczenia w hospicjum domowym dla dzieci i mtodziezy — 89,90 zt
(brutto)
- w przypadku $wiadczenia w hospicjum stacjonarnym dla dzieci i mtodziezy —
342,75 zt (brutto)
- w przypadku swiadczenia w hospicjum domowym dla oséb dorostych — 56,19 zi
(brutto)
- w przypadku swiadczenia w hospicjum stacjonarnym dla oséb dorostych — 342,75
zt (brutto).
Zaplanowane koszty sg zgodne z obowigzujgcg w 2020 r. wyceng swiadczen przez

Narodowy Fundusz Zdrowia®.

VI.2.Koszty catkowite

Koszty catkowite przewidziane na realizacje programu podzielono przez szacowang liczbe
osbb, ktére z niego skorzystajg. Ponizsze wyliczenia sg jedynie symulacjg, a ostateczne
wielkosci kosztéow bedg zalezaty od ofert, ktdére otrzymajg dofinansowanie w ramach
konkursu.

Oferenci na etapie oferty o udziat w programie przygotujg szczegétowy budzet
programéw.

Catkowite koszty realizacji programu planuje sie zamkngé kwotg 360 000,00 zt w
roku 2021, docelowo kwota bedzie odnawiana corocznie przez caty okres trwania
programu.

Zaplanowana kwota moze ulec zwiekszeniu w przypadku mozliwosci finansowych

miasta Lublin.

Na catkowity budzet projektu sktadajg sie wymienione nizej pozycje kosztowo-
organizacyjne:
- dziatania organizacyjne zwigzane z akcja informacyjng, koszty dziatan

edukacyjnych oraz dziatania administracyjne zwigzane z obstugg projektu

3 Zarzgdzenie nr 74/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 31 lipca 2018r. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna. Zmiana - Zarzadzenie nr
69/2019/DS0OZ z dnia 19 czerwca 2020 zmieniajgce zarzgdzenie w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna.
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- koszty realizacji Swiadczen zdrowotnych.

Koszty akcji informacyjnej, dziatan edukacyjnych oraz dziatania administracyjne zwigzane
z obstugg projektu okreslone zostaty na poziomie 10 000 zt rocznie:
- jest to koszt przygotowania ulotek, plakatow, baneréw na strony www, koszty
ogtoszen i spotow reklamowych w mediach.
- dziatania edukacyjne powinny obejmowaé okoto 5 godzin zaje¢ dla grupy
uczestnikow.
Szacuje sie, iz odbywac sie bedg z czestotliwoscig raz na kwartat, wraz z zebraniem sie

grupy wolontariuszy.

Koszty realizacji swiadczen zdrowotnych. Na realizacje swiadczen opiekunczych w
ramach programu przeznaczonych bedzie 350.000 zt rocznie, przez caty okres trwania
Programu. Wsparcie psychologiczne udzielane by¢ winno w ramach kosztu osobodnia

opieki nad pacjentem w ramach Programu.

Koszt interwencji Koszty Koszt roczny

terapeutycznych dodatkowe programu
2021 350 000,00 zt 10 000,00 zt 360 000,00 zt
2022 350 000,00 zt 10 000,00 zt 360 000,00 zt
2023 350 000,00 zt 10 000,00 zt 360 000,00 zt
2024 350 000,00 z 10 000,00 zt 360 000,00 zt
2025 350 000,00 zt 10 000,00 zt 360 000,00 zt
Razem 1750 000,00 zt 60 000,00 zt 1800 000,00 zt

VI.3.Zrodta finansowania

Program zdrowotny mieszkancéw miasta Lublina sfinansowany zostanie z budzetu Gminy
Lublin w ramach srodkéw na realizacje programow polityki zdrowotnej. Program moze by¢

takze finansowany z innych zrédet.
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VIIl. Zatacznik

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKOW (RODZINY)
w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej

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

a) Bardzo dobrze
b) Dobrze

c) Srednio

d) Zle

e) Bardzo Zle

f) Nie mam zdania

2. Mozliwos¢ telefonicznego potaczenia z hospicjum

a) Bardzo dobrze
b) Dobrze

c) Srednio

d) Zle

e) Bardzo zZle

f) Nie mam zdania

3. Troska o pacjenta w trakcie rozmowy

a) Bardzo dobrze
b) Dobrze

c) Srednio

d) Zle

e) Bardzo Zle

f) Nie mam zdania

4. Sprawnos¢ obstugi

a) Bardzo dobrze
b) Dobrze

c) Srednio

d) Zle

e) Bardzo zZle

f) Nie mam zdania
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5. Kompetentna informacja

a) Bardzo dobrze
b) Dobrze

c) Srednio

d) Zle

e) Bardzo Zle

f) Nie mam zdania

6. Jak ocenia Pan(i) poziom lekarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty
w hospicjum?

a) Bardzo dobrze
b) Dobrze

c) Srednio

d) Zle

e) Bardzo zZle

f) Nie mam zdania

6. Stosunek do pacjenta pracownikow i wolontariuszy (zyczliwosé, zaangazowanie,
troska o pacjenta)

a) Bardzo dobrze
b) Dobrze

c) Srednio

d) Zle

e) Bardzo Zle

f) Nie mam zdania

7. Komunikatywnos¢ (wyczerpujace i zrozumiate przekazywanie informacji)

a) Bardzo dobrze
b) Dobrze

c) Srednio

d) Zle

e) Bardzo Zle

f) Nie mam zdania

8. Zapewnianie intymnosci pacjenta podczas wizyty
a) Bardzo dobrze

b) Dobrze

c) Srednio

d) Zle

e) Bardzo Zle

f) Nie mam zdania
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9. Punktualnos¢

a) Bardzo dobrze
b) Dobrze

c) Srednio

d) Zle

e) Bardzo Zle

f) Nie mam zdania

10. Jak ocenia Pan(i) ogdélnie dzisiejszg wizyte w hospicjum?

a) Bardzo dobrze
b) Dobrze

c) Srednio

d) Zle

e) Bardzo zZle

f) Nie mam zdania

11. Inne uwagi

Bardzo dziekujemy Panstwu za pomoc i wypetnienie ankiety.

Uzyskane dzieki Panstwu informacje pomogg nam w zapewnieniu wysokiej jakos¢
Swiadczonych ustug i zapewnieniu najwyzszego komfortu naszym pacjentom. Dlatego
jestedSmy Panstwu szczegdlnie wdzieczni za poswiecony czas.
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