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Komitet Ministrów, powo uj c si  na Artyku  15.b Statutu Rady Europy,

Bior c pod uwag , e celem Rady Europy jest osi gni cie wy szego poziomu integracji
pomi dzy pa stwami cz onkowskimi oraz e cel ten mo e by  osi gni ty, inter alia, przez
przyj cie wspólnych regu  (standardów) w ochronie zdrowia;

Powo uj c si  na artyku  11 Europejskiej Karty Praw Socjalnych (European Social Charter)
dotycz cy prawa do ochrony zdrowia oraz art. 3 Konwencji Praw Cz owieka i Biomedycyny
(Convention on Human Rights and Biomedicine) (ETS No.164). Poniewa  wymagane jest, aby
instytucje zawieraj ce kontrakty zapewnia y równy dost p do wiadcze  zdrowotnych stosownej
jako ci, w artykule 4 tej e Konwencji podkre la si , e ka da interwencja w zakresie zdrowia,

cznie z badaniami naukowymi, musi by  prowadzona zgodnie z odpowiednimi  zasadami
sztuki i standardami, artyku  10 Konwencji uznaje prawo ka dej osoby do zapoznania si  ze
wszelkimi informacjami na temat swojego zdrowia;

Uznaj c, e system ochrony zdrowia powinien by  ukierunkowany na chorego oraz e obywatele
powinni koniecznie uczestniczy  w decyzjach dotycz cych ochrony ich zdrowia;

Przywo uj c w tym kontek cie rekomendacje Komitetu Ministrów dla pa stw cz onkowskich,
Rekomendacja No. R (2000) 5 o rozwoju struktur, dla obywateli i chorych uczestnicz cych w
podejmowaniu decyzji maj cych wp yw na proces sprawowania opieki zdrowotnej;

W przekonaniu, e szacunek i ochrona godno ci osób chorych terminalnie i umieraj cych
wymaga zapewnienia stosownej opieki w odpowiednim otoczeniu, umo liwiaj cej choremu
umieranie z godno ci ;

Powo uj c si  w tym kontek cie na rekomendacj  1418 (1999) Parlamentu Europejskiego,
dotycz  ochrony praw cz owieka i godno ci osób chorych terminalnie i umieraj cych1;

Dalej odwo uj c si  do rekomendacji No R (89) 13, dotycz cej organizacji wielodyscyplinarnej
opieki dla pacjentów onkologicznych;

Uznaj c, e opieka paliatywna* powinna by  nadal rozwijana w krajach europejskich;

Odwo uj c si  w tym kontek cie do Deklaracji Pozna skiej z 1998 roku o opiece paliatywnej w
Europie Wschodniej; (Luczak J, The Poznan’s Declaration 1998. Europ J Pall Care 1999;
6(2):61-2);

Uznaj c, e prawo do ochrony zdrowia ma na celu zapewnienie choremu jak najwy szej jako ci
ycia, niezale nie od wieku, pochodzenia etnicznego, pozycji ekonomicznej lub spo ecznej oraz

rodzaju choroby lub u omno ci;

Zwa ywszy, e liczba osób potrzebuj cych opieki paliatywnej ro nie;

------------------
* W Polsce przyj to okre lenia opieka paliatywna i  hospicyjna lub paliatywno-hospicyjna (Program rozwoju opieki
paliatywnej i hospicyjnej w Polsce, MZiOS 1998) uznaj c, e zgodnie z definicj  WHO opieka paliatywna i
hospicyjna s  terminami równoznacznymi. St d w dokumencie wsz dzie tam, gdzie u ywane jest okre lenie opieka
paliatywna odnosi si  to równie  do opieki hospicyjnej.
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Bior c pod uwag  ró nice w dost pno ci i jako ci opieki paliatywnej w Europie, nale y zwróci
uwag  na zwi kszanie wspó pracy mi dzy krajami w tym zakresie;

wiadomi, e opieka paliatywna jest aktywn , ca ciow  opiek  sprawowan  nad chorymi z
zaawansowanymi post puj cymi chorobami, której celem jest agodzenie bólu i innych
objawów, oraz wsparcie psychologiczne, spo eczne i duchowe;

wiadomi, e celem opieki paliatywnej jest osi gni cie mo liwie najwy szej jako ci ycia
chorych i ich rodzin;

wiadomi, e opieka paliatywna ma na celu niesienie pomocy m czyznom, kobietom i
dzieciom z zaawansowanymi, post puj cymi chorobami w korzystaniu z mo liwie najwy szej
jako ci ycia a  do ko ca, a nie zamierza ani przy piesza  ani odracza mierci;

Uwzgl dniaj c, e opieka paliatywna afirmuje ycie i postrzega umieranie jako normalny proces
oraz e nie kieruje si  poczuciem beznadziejno ci lub fatalizmu;

Uwzgl dniaj c, e opieka paliatywna jest integraln  cz ci  systemu opieki zdrowotnej i
niezbywaln  sk adow  prawa obywatela do opieki zdrowotnej i w zwi zku z tym na rz dzie
spoczywa odpowiedzialno  zapewnienia opieki paliatywnej wszystkim, którzy jej potrzebuj ;

Uwzgl dniaj c konieczno  d enia do osi gni cia wysokiej jako ci opieki, sprawowanej
zgodnie z zasadami humanizmu, w celu uczynienia jej istotn  sk adow  opieki zdrowotnej dla
chorych zbli aj cych si  do kresu ycia;

Uznaj c, e wszyscy ludzie u schy ku ycia pragn  by  traktowani przez pracowników s by
zdrowia jako osoby warto ciowe z nale  uwag , ukierunkowan  na uszanowanie godno ci
chorego i wspieranie jego niezale no ci, którym nale y zapewni  u mierzanie objawów i
optymalizacj  komfortu;

Uznaj c, e opieka paliatywna, tak jak wszystkie inne specjalno ci medyczne, powinna by
ukierunkowana na chorego, sterowana jego potrzebami, bra  pod uwag  warto ci i preferencje
chorego oraz godno  i autonomi  jako niezbywalne, g ówne prawa pacjenta potrzebuj cego
opieki paliatywnej,

Zaleca si , aby rz dy pa stw cz onkowskich:

1. Podj y programowe, legislacyjne i inne dzia ania konieczne dla opracowania ram dla
spójnych i wszechstronnych narodowych regulacji prawnych w zakresie opieki paliatywnej.

2. D y do zrealizowania, na ile to jest wykonalne, uj tych w za czniku do dokumentu
dzia , uwzgl dniaj cych specyfik  danego kraju.

3. Promowa y rozwój wspó pracy mi dzynarodowej pomi dzy organizacjami, instytucjami
badawczymi i innymi aktywnymi na polu opieki paliatywnej strukturami.

4. Wspiera y aktywne, ukierunkowane rozpowszechnianie tego dokumentu oraz materia ów
wyja niaj cych, jak równie  ich t umaczenia.
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Za cznik do Rekomendacji Re (2003)...

Uwagi ogólne
Mimo e w wielu pa stwach wi ksza cz  bud etów na opiek  zdrowotn  jest wydawana na
leczenie i opiek  ludzi w ich ko cowych latach ycia, nie zawsze otrzymuj  oni wiadczenia,
które by najbardziej odpowiada y ich potrzebom.

Opieka paliatywna nie jest zwi zana z konkretn  chorob  i obejmuje czas od rozpoznania
zaawansowanej choroby do ko ca okresu osierocenia; czas opieki mo e si  waha  od lat do
tygodni, (rzadko) dni. Opieka terminalna (u schy ku ycia) nie jest synonimem opieki
paliatywnej, ale stanowi istotn  jej sk adow .

Stworzenie w krajach cz onkowskich sprzyjaj cej atmosfery, promuj cej wa  pozycj  opieki
paliatywnej, jest zadaniem kluczowym.

Spo ecze stwo, w tym chorzy i ich rodziny, potrzebuje dzia  edukacyjnych, obja niaj cych
wa  rol  opieki paliatywnej oraz  to, co ona oferuje.

Szereg przeprowadzonych niedawno bada , prezentuj cych dane z 35 krajów w Europie,
wykaza o ró nice mi dzy pa stwami w odniesieniu do opieki paliatywnej, obejmuj ce zakres
refundacji wiadcze , odmienno ci w organizacji systemu opieki zdrowotnej oraz miejsce opieki
paliatywnej w tym systemie; ró norodne czynniki etyczne i kulturowe; rol  organizacji
rz dowych i mi dzynarodowej wspó pracy w zakresie opieki paliatywnej; dost pno  opioidów;
zagadnienia szkolenia kadr i rozwoju opieki paliatywnej.

I. Wytyczne - zasady opieki
Program rozwoju opieki paliatywnej powinien by  oparty na warto ciach przedk adanych przez
Rad  Europy: prawach cz owieka, prawach pacjenta, godno ci cz owieka, spo ecznej wi zi,
demokracji, równo ci, solidarno ci, równo ci p ci, wspó udzia u i wolno ci wyboru.

Opieka paliatywna ma nast puj ce podstawowe wymiary:
• agodzenie objawów.
• Wsparcie psychologiczne, socjalne, duchowe i emocjonalne.
• Wsparcie rodziny.
• Wsparcie w okresie osierocenia.

Rekomendacje opieraj  si  na nast puj cych zasadach:

1. Opieka paliatywna jest istotn  i integraln  cz ci  opieki zdrowotnej. Zabezpieczenie jej
rozwoju i funkcjonalnej integracji powinno by  zawarte w strategiach pa stwa w zakresie
ochrony zdrowia.

2. Ka da osoba, która wymaga opieki paliatywnej, powinna mie  do niej dost p bez
jakiegokolwiek niepotrzebnego opó nienia, w miejscu najbardziej odpowiednim do jej
lub jego potrzeb i preferencji.

3. Opieka paliatywna ma na celu osi gni cie i utrzymywanie jak najwy szej jako ci ycia
chorych.
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4. Opieka paliatywna zajmuje si  somatycznymi, psychologicznymi i duchowymi
aspektami zwi zanymi z zaawansowan  chorob . Dlatego te  wymaga skoordynowanego
dzia ania wysoko wykwalifikowanego i odpowiednio wyposa onego,
interdyscyplinarnego zespo u fachowców z ró nych dziedzin.

5. Inwazyjne interwencje medyczne w sytuacjach nagl cych powinny by  podejmowane
zgodnie z wol  pacjenta, ale nie nale y ich podejmowa , je eli najlepsza opieka
paliatywna mo e by  kontynuowana i takie s  preferencje chorego.

6. Dost p do opieki paliatywnej powinien by  uzale niony od potrzeb i nie powinien
podlega  wp ywom zwi zanym z typem choroby, po eniem geograficznym, statusem
socjoekonomicznym i innymi podobnymi czynnikami

7. Programy edukacji w opiece paliatywnej powinny by  w czone do szkolenia studentów i
wszystkich specjalistów ochrony zdrowia, którzy mog  uczestniczy  w opiece.

8. Powinny by  prowadzone badania naukowe, których celem jest podnoszenie jako ci
opieki. Wszystkie interwencje w opiece paliatywnej w najwy szym mo liwym stopniu
powinny si  opiera  na odpowiednich danych z bada  naukowych.

9. Opieka paliatywna powinna otrzymywa  adekwatny i oparty na sprawiedliwym podziale
rodków poziom finansowania

10. Tak jak w innych dziedzinach opieki medycznej, pracownicy s by zdrowia
zaanga owani w opiek  paliatywn  powinni w pe ni respektowa  prawa chorego,
stosuj c si  do zawodowych zasad i powinno ci, oraz w tym kontek cie dzia  w
najlepszym interesie pacjenta.

II. Miejsce sprawowania opieki i zakres wiadcze

1. Opieka paliatywna to interdyscyplinarna i wszechstronna dzia alno  maj ca na celu
zaspokajanie potrzeb chorego, jak równie  nieformalnych opiekunów, takich jak
cz onkowie rodziny.

2. wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej oraz polityka programowa powinny
proponowa  szeroki zakres us ug, takich jak opieka domowa, hospitalizacje na
oddzia ach specjalistycznych i ogólnych, oddziale pobytu dziennego, korzystanie z opieki
ambulatoryjnej w poradniach2, pomoc w wypadkach nag ych oraz opiek  wyr czaj
Powinny by  one kompletne i odpowiednie do systemu opieki zdrowotnej i kultury
narodowej oraz uwzgl dnia  zmieniaj ce si  potrzeby i preferencje chorego.

3. Nieformalni opiekunowie powinni by  wspierani w sprawowaniu opieki i nie ponosi
powa nych spo ecznych konsekwencji, takich jak utrata pracy z powodu sprawowania
opieki. Po dane jest wprowadzenie oficjalnego prawa do urlopu na sprawowanie opieki.

4. Wszyscy specjali ci zaanga owani w opiek  nad chorymi z zaawansowanymi,
post puj cymi chorobami powinni mie atwy dost p do specjalistycznej wiedzy zawsze
wtedy, kiedy tego potrzebuj .

5. Specjalista opieki paliatywnej powinien by  dost pny dla wszystkich chorych, którzy
tego potrzebuj , o ka dej porze przez  siedem dni w tygodniu i w ka dej sytuacji.

6. Powinny by  powo ane struktury - liderzy - osoby odpowiedzialne za kierowanie
rozwojem opieki paliatywnej na poziomie krajowym oraz zapewniona w ciwa
koordynacja o rodków wiadcz cych t  opiek , z jasnym podzia em obowi zków i
odpowiedzialno ci. Zalecane jest tworzenie regionalnych struktur, co pozwala na
osi gni cie tego celu3.

7. Chorzy powinni mie  zagwarantowany dost p do opieki paliatywnej bez barier
finansowych4. Finansowe i inne ustalenia powinny gwarantowa  ci  opieki
paliatywnej dostosowanej do potrzeb chorego.
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8. Nale y zapewni  mo liwo  hospitalizacji w celu okresowej opieki nad chorym wtedy,
gdy opiekunowie s  przem czeni sprawowaniem opieki domowej.

 III. Regulacje prawne i organizacja

1. Opieka paliatywna powinna by  integraln  cz ci  krajowego systemu opieki zdrowotnej
i jako taka stanowi  sk adow  wszechstronnych planów ochrony zdrowia oraz
wydzielonych programów dotycz cych na przyk ad onkologii, chorych na AIDS oraz
geriatrii.

2. Rz dy powinny przeprowadzi  badania okre laj ce zapotrzebowanie w zakresie:
wiadcze  w opiece paliatywnej, potrzeb edukacyjnych ró nych grup personelu i

szkolenia ró nych grup zawodowych, z w czeniem wolontariuszy.
3. Bazuj c na badaniach okre laj cych potrzeby w zakresie opieki paliatywnej, krajowe i

lokalne w adze powinny zaprojektowa  i wprowadzi  w ycie wszechstronn  i racjonaln
strategi  rozwoju opieki paliatywnej, w cis ej wspó pracy z pracownikami o rodków
opieki paliatywnej, chorymi, ich rodzinami i ich przedstawicielami.

4. Jako cz  tej strategii rz dy powinny rozpozna  prawne, ustawowe, spo eczne,
ekonomiczne, kulturowe, administracyjne i fizyczne bariery w dost pie do opieki
paliatywnej. Inicjatywy i programy powinny by  wprowadzane w celu zmniejszenia tych
barier, które cz sto s ród em nierówno ci - ogranicze  w dost pie.

5. Prawodawstwo powinno zapewni  dost pno  opioidów i innych leków w szerokim
wyborze dawek i dróg podawania do zastosowania w lecznictwie. Obawa przed
narkomani  nie powinna utrudnia  dost pu do niezb dnego i efektywnego leczenia.
Pa stwa powinny podj  decyzje, czy wymaga to nowych aktów legislacyjnych, czy te
poprawek do istniej cych regulacji prawnych.

6. Zalecane jest, aby zarówno na poziomie krajowym, regionalnym i lokalnym powstawa y
interdyscyplinarne, problemowe grupy lub rady po wi cone opiece paliatywnej, w
których sk ad wchodz  pacjenci, rodziny i inne zainteresowane osoby, w celu
podtrzymywania politycznej i spo ecznej rangi tej problematyki. Najlepiej, aby grupy te
wspó pracowa y z rz dem i innymi instytucjami w celu wprowadzania w ycie
niezb dnych programów.

7. W celu u atwienia kontroli jako ci opieki paliatywnej, zaleca si  utworzenie jednolitej
rejestracji podstawowych danych – „Minimalny Zestaw Danych” (“minimum data set”
MDS), co jest konieczne przynajmniej na poziomie krajowym.

8. W celu zabezpieczenia równego, sprawiedliwego dost pu specjaln  uwag  nale y
zwróci  na rozwijanie opieki paliatywnej dla grup nieuprzywilejowanych (na przyk ad:
wi niów, osób z upo ledzonym procesem uczenia si , bezdomnych i uchod ców),
uwzgl dniaj c znaczenie ró nic kulturowych i etnicznych w zaspokajaniu potrzeb
chorego. Równie wa ne jest zwrócenie szczególnej uwagi na opiek  paliatywn  nad
dzie mi.

9. Pracownicy opieki paliatywno-hospicyjnej5 powinni otrzymywa  godziwe
wynagrodzenie oraz uznanie dla swych kompetencji zawodowych i pracy, któr
wykonuj .

10. Krajowy raport dotycz cy organizacji i funkcjonowania opieki paliatywnej powinien by
publikowany corocznie.

IV. Podnoszenie jako ci oraz badania naukowe
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1. Nale y zdefiniowa  i wprowadzi  monitorowanie wska ników dobrej opieki paliatywnej
obejmuj cej wszystkie obszary tej dzia alno ci, uwzgl dniaj ce opini  chorego i jego
bliskich  w tym wzgl dzie.

2. Wytyczne kliniczne praktykowania opieki paliatywnej, oparte na najlepszych mo liwych
dowodach, powinny by  wprowadzane w sposób systematyczny ze wspó udzia em
pacjentów.

3. Sta e sprz enie zwrotne w praktyce klinicznej w formie audytu jest
            podstawowym warunkiem oceny jako ci opieki.
4. Nawet starannie zaplanowane badania naukowe w opiece paliatywnej mog  napotka  na

trudne problemy etyczne. wiadczenia i interwencje medyczne powinny by  oceniane
przy zastosowaniu sprawdzonych narz dzi naukowych, zarówno jako ciowych, jak i
ilo ciowych. Badania takie powinny by  zogniskowane na praktycznych aspektach opieki
nad chorym.

5. Nale y stworzy  korzystne warunki dla rozwijania wieloo rodkowych bada  zarówno na
poziomie krajowym, jak i europejskim.

6. Nale y utworzy  stanowiska obserwatorów na poziomie krajowym i regionalnym w celu
zbierania, przetwarzania i rozpowszechniania odpowiednich informacji o rozwoju i
jako ci opieki paliatywnej.

V. Edukacja i szkolenia

1. Zarówno dla bada  naukowych, jak i dla dzia  edukacyjnych wa ne jest
            rozwijanie opieki paliatywnej na poziomie akademickim.
2. Opieka paliatywna powinna by  w czona do wszystkich  programów  szkolenia

przeddyplomowego oraz podyplomowego dla lekarzy i piel gniarek6. Powinny zosta
opracowane standardowe programy kszta cenia uwzgl dniaj ce kszta cenie i szkolenia
praktyczne podyplomowe oraz programy doskonal ce dla specjalistów opieki
paliatywnej.

3. Wspó praca mi dzynarodowa na polu kszta cenia powinna by  wspierana, pomocne jest
publikowanie nazw o rodków gotowych do nawi zania wspó pracy – partnerstwa z inn
jednostk .

4. Wszyscy pracownicy profesjonalni i wolontariusze zaanga owani w opiek  paliatywn
powinni by  szkoleni odpowiednio do ich zada , powinni oni otrzymywa  na wszystkich
poziomach szkolenia z zakresu opieki paliatywnej w ciwy zasób wiedzy
uwzgl dniaj cy odr bno ci kulturowe i religijne.

5. Szkolenie w opiece paliatywnej powinno by  zarówno mono, jak i  interdyscyplinarne.
6. Kszta cenie w opiece paliatywnej powinno by  systematyczne i nadzorowane.
7. Centra referencyjne powinny by  utworzone w ka dym kraju w celu prowadzenia

kszta cenia i szkole  w opiece paliatywnej.
8. Wzorcowo powinno si  wyró ni  3 poziomy (ci ego) szkolenia dla kadry medycznej:

podstawowy, po redni i zaawansowany.
9. Zaleca si , aby kraje cz onkowskie zwraca y szczególn  uwag  na kszta cenie

spo ecze stwa w zakresie odpowiednich aspektów opieki paliatywnej.
10. Nies uszne negatywne przekonania dotycz ce stosowania opioidów7, a w szczególno ci

morfiny ci gle niestety pokutuj ce w ród pacjentów, rodzin, pracowników ochrony
zdrowia i ca ego spo ecze stwa powinny zosta  skorygowane przez zaznaczenie istotnej
ró nicy mi dzy zastosowaniami leczniczymi morfiny, a ewentualnym ryzykiem
narkomanii, które jest powodem niepokoju. W tym celu nale y wykorzysta  zarówno
kampanie spo eczne, jak i kszta cenie specjalistyczne.
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VI. Rodzina

1. Celem i zasad  jest pomoc tym, którzy s  blisko chorego (przede wszystkim cz onkom
rodziny), przez rozwini cie ich zdolno ci do udzielania choremu praktycznej pomocy8

oraz  wsparcia emocjonalnego, a tak e adaptacji do trudnego procesu i radzenia sobie w
sytuacji straty i w obie. Szczególn  uwag  nale y zwróci  na zapobieganie depresji
wywo ywanej przez wyczerpanie.

VII. Komunikowanie si  z chorym i z rodzin

1. Opieka paliatywna wymaga odpowiedniego klimatu i postawy oraz zwi zku chory-
opiekun, u atwiaj cego otwarto  w przekazywaniu informacji choremu i rodzinie.

2. Pracownicy s by zdrowia powinni wzi  pod uwag , w jakim zakresie chory chcia by
by  poinformowany o swojej sytuacji, w tym wzgl dzie specjaln  uwag  nale y zwróci
na ró nice kulturowe.

3. Pracownicy powinni dostosowa  sposób przekazywania informacji chorym do barier
emocjonalnych i poznawczych, cz stych u chorych na zaawansowane post puj ce
choroby.

4. W opiece paliatywnej sprawowanej nad dzie mi czy to ze wzgl du na ich chorob , czy te
chorob  rodziców lub rodze stwa komunikowanie powinno by  dostosowane do ich potrzeb.

VIII.  Zespo y, praca zespo owa, planowanie opieki

1. Opieka paliatywna jest dzia alno ci  interdyscyplinarn , w której uczestnicz  specjali ci
z ró nych dziedzin, najcz ciej zespó  sk ada si  z lekarza, piel gniarki i innych
pracowników s by zdrowia, którzy maj  niezb dn  wiedz  i umiej tno ci konieczne do
zaspokajania somatycznych, psychologicznych socjalnych i duchowych potrzeb
pacjentów i rodzin. Nale y stworzy  warunki sprzyjaj ce tworzeniu takich zespo ów i

atwiaj ce prowadzenie dzia alno ci takim zespo om.
2. Podejmowanie decyzji, a szczególnie planowanie, monitorowanie i regularne

weryfikowanie indywidualnych planów opieki powinno by  dyskutowane z chorym,
rodzin  i cz onkami zespo u, zawsze wtedy, gdy jest to stosowne i idzie w parze z
oczekiwaniami chorego. Powinna zosta  zapewniona w ciwa komunikacja mi dzy
ró nymi  wiadczeniodawcami prowadz cymi leczenie i opiek  nad tymi chorymi.

3. Wolontariusze stanowi  wa  sk adow  zespo u. Nie powinni oni wyr cza
zawodowych pracowników zespo u, ale mie  w asne kompetencje i wk ad w
sprawowanie opieki. Nale y d  do stwarzania warunków sprzyjaj cych rozwojowi
wolontariatu.

4. Wszyscy cz onkowie zespo u powinni by  kompetentni w swoich rolach i wiadomi
mo liwo ci oraz ogranicze  zarówno swoich, jak i innych cz onków zespo u.

5. Przekazywanie pacjentowi i rodzinie spójnych informacji przez ró nych cz onków
zespo u odgrywa kluczow  rol . Dlatego te  optymalny przep yw informacji pomi dzy
sprawuj cymi opiek  ma wa ne znaczenie w zapobieganiu nieporozumieniom i
rozbie no ciom. Wskazane jest wybranie g ównego koordynatora, najlepiej (zale nie od
okoliczno ci) lekarza prowadz cego.

6. Przekazywanie informacji dotycz cych chorych i ich rodzin pomi dzy pracownikami jest
obj te zasad  tajemnicy zawodowej, z ca kowitym poszanowaniem prawa pacjenta do
tajemnicy medycznej i prawa rodziny do prywatno ci.

7. Opieka paliatywna zwykle dostarcza wiele satysfakcji, ale w równie du ym stopniu mo e
wymaga  po wi ce . Dlatego te  troszczenie si  o osoby sprawuj ce opiek  paliatywn



10

odgrywa zasadnicz  rol , a poradnictwo zdrowotne dla pracowników opieki paliatywnej
powinno by  celem strategicznym programów rozwoju opieki paliatywnej.

IX. Osierocenie

1. Opieka w okresie osierocenia powinna by  dost pna dla tych, którzy potrzebuj  wsparcia.
2 Wszyscy pracownicy opieki paliatywnej powinni reagowa  na oznaki niepokoj co

powik anej oby.

Wytyczne (Rekomendacje) Rec (2003) 24 Komitetu Ministrów dla pa stw
cz onkowskich dotycz ce organizacji opieki paliatywnej

Memorandum wyja niaj ce

Uwagi ogólne

1. Od zarania dziejów spo ecze stwa stara y si  zapewni  wsparcie i komfort swoim chorym i
umieraj cym, zwykle otaczaj c osob  umieraj  ogromn  czci , cz sto w atmosferze
mistycyzmu. Okres po mierci zwykle charakteryzuje si  podporz dkowaniem si cis ym
regu om zachowania i ustanowionych protoko ów oraz rytua ów. Potrzeba op akiwania
ukochanej osoby jest uznawana przez wi kszo  spo ecze stw, chocia  przejawy oby i jej
formalna d ugo  trwania waha si  w ró nych kulturach.

2. Choroba i mier  s  teraz i b  zawsze nieod czn  i integraln  cz ci  do wiadcze
ludzkich. Sposób, w jaki staramy si  zidentyfikowa  i zaspokoi  wyj tkowe i indywidualne
potrzeby osoby umieraj cej i rodziny radz cej sobie z post puj  strat , jest czu ym
wska nikiem dojrza ci spo ecze stwa. Zawsze kiedy to mo liwe, nale y zapobiega
chorobom. Kiedy choroba si  rozwinie, musimy próbowa  j  zwalczy  lub w najgorszym
przypadku opó ni  jej post p. Równolegle z tymi wysi kami musimy zaoferowa  wszystkim
chorym optymalny poziom leczenia bólu i innych objawów w po czeniu ze wsparciem
psychologicznym, socjalnym, emocjonalnym i duchowym.
3. W ostatnich 2-3 dziesi cioleciach opieka u schy ku ycia zacz a zyskiwa  rol , na jak
zas uguje. Rozpocz to wydawanie szczegó owych czasopism naukowych9, dzia alno
rozpocz y organizacje zarówno profesjonalne, jak i pozarz dowe, takie jak Europejskie
Towarzystwo Opieki Paliatywnej - European Association for Palliative Care10, a tak e zosta y
opublikowane narodowe programy rozwoju i rekomendacje dotycz ce opieki paliatywnej, na
przyk ad w Irlandii przez Krajowy Komitet Doradczy w Opiece Paliatywnej (National Advisory
Committee on Palliative Care 2001) i w USA przez Instytut Medycyny (Field and Cassell
1997)11.

Krótki rys historyczny

4. Wzajemne oddzia ywanie mi dzy yciem i umieraniem jest sta ym elementem, który
wyst puje od narodzin a  do mierci. yj c umieramy, a umieraj c, ci gle jeszcze yjemy.
Programy opieki zdrowotnej i spo ecznej na wiecie s  opracowywane w celu osi gania i
podtrzymywania optymalnej jako ci ycia jednostek, rodzin i spo ecze stw. W kontek cie opieki
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paliatywnej, gdzie oczekiwane prze ycie jest ewidentnie ograniczone, zagadnienia te staj  si
bardziej nagl ce i nie cierpi ce zw oki, poniewa  d ymy do jak najlepszego wykorzystania
ca ego dost pnego czasu.

5. Od zarania dziejów spo ecze stwa stara y si  zapewni  wsparcie i komfort swoim chorym i
umieraj cym. Jednak w po owie ubieg ego wieku nauki medyczne mia y niewiele do
zaoferowania w zakresie efektywnego leczenia bólu i innych objawów. Rozwój farmakoterapii w
latach pi dziesi tych XX wieku w po czeniu z wi kszym zrozumieniem potrzeb
psychologicznych, spo ecznych i duchowych umieraj cych chorych, utorowa y drog  do
rozwoju ró nych form opieki paliatywnej. Zasady opieki paliatywnej zosta y szerzej zrozumiane
i wprowadzone w drugiej po owie XX wieku.

6. W czasach redniowiecznych termin „hospicjum” by  u ywany na okre lenie miejsca
schronienia dla pielgrzymów i podró nych. W Europie powi zanie pomi dzy hospicjum a opiek
dla chorych umieraj cych datuje si  od 1842 r. - dokona  Mme Jeanne Garnier w Lyonie we
Francji. W Irlandii Zgromadzenie Sióstr Mi osierdzia, za one przez Matk  Mari  Aikenhead,
za o hospicja w Dublinie i Cork w latach 70. XIX w., a nast pnie w Londynie w 1905 r.
(Hospicjum w. Józefa). Instytucje te by y ci le zwi zane z opiek  nad chorymi z
zaawansowanymi, nieuleczalnymi chorobami, jednak w ciwe leczenie przeciwbólowe i
leczenie innych objawów by o utrudnione z powodu braku efektywnych leków.

7. W latach 50. XX wieku wprowadzono szereg wa nych leków: rodki psychotropowe,
pochodne fenotiazyny, leki przeciwdepresyjne oraz niesterydowe leki przeciwzapalne. Równie
w tym czasie lepiej zrozumiano natur  bólów nowotworowych i rol  opioidów w ich leczeniu.
Dost pno  tych leków stworzy a nowe, bardziej efektywne mo liwo ci leczenia bólu i innych
objawów choroby nowotworowej.

8. Wyst powa  ogromny opór w odniesieniu do stosowania opioidów, wywodz cy si  z
fa szywych informacji i bezpodstawnych obaw dotycz cych ich u ycia. Przesadne obawy
zwi zane z takimi zagadnieniami, jak uzale nienie, narkomania, tolerancja i niewydolno
oddechowa, utrudnia y w ciwe zastosowanie opioidów w praktyce klinicznej. Te obawy by y
wspó udzia em zarówno rodowisk medycznych, jak i ca ego spo ecze stwa. Na poziomie
rz dowym cz sto wyst powa y znaczne nieporozumienia dotycz ce dobrodziejstwa - wa nej roli
leczniczej  opioidów i mo liwo ci ich nadu ywania. W niektórych krajach stosowanie opioidów
by o prawnie zakazane. W innych pa stwach stosowanie opioidów do celów medycznych by o
zalegalizowane, ale ich dost pno  by a utrudniona przez nadmiern  biurokracj  zwi zan  z ich
przepisywaniem, przechowywaniem i sprzeda . Jest niezwykle wa ne, aby my wyci gn li
wnioski z b dów przesz ci. Nie powinno si  myli  prawid owego stosowania klinicznego
opioidów z mo liwo ci  ich nadu ywania.

9. Rozwój nowoczesnego ruchu hospicyjnego i opieki paliatywnej wiele zawdzi cza wizji,
odwadze i zaanga owaniu Dame Cicely Saunders. Piel gniarka, pracownik socjalny i lekarz, jest
powszechnie uznawana za pioniera nowoczesnego ruchu hospicyjnego. Po kilku latach pracy w
Hospicjum w. Józefa w Londynie (dzielnica Hackney), Dame Cicely otworzy a w 1967 roku
Hospicjum w. Krzysztofa w Londynie. By o to pierwsze nowoczesne hospicjum zajmuj ce si
równie  dzia alno ci  dydaktyczn  i badaniami naukowymi. Dame Cicely po wi ci a swoje
ycie zawodowe i prywatne opiece i studiowaniu problemów chorych cierpi cych z powodu

zaawansowanych nieuleczalnych chorób. Pani Saunders rozpozna a trudn  sytuacj  osób
umieraj cych i ich bliskich i odpowiedzia a na przera aj cy deficyt w zakresie zaspokajania
potrzeb osób umieraj cych i ich rodzin. Zawsze skupia a si  na specyficznych i wyj tkowych



12

potrzebach ka dego konkretnego chorego i jego rodziny. Dame Cicely Saunders nauczy a nas
ca ciowej opieki nad chorym, opieki nad rodzin , opieki w okresie osierocenia oraz potrzeby
prawdziwej, zespo owej pracy interdyscyplinarnej. W zaskakuj co krótkim czasie doprowadzi a
do transformacji tego obszaru opieki zdrowotnej i sprosta a wyzwaniu przeciwstawienia si
utrwalonym negatywnym postawom i uprzedzeniom. Podsumowuj c, stwierdzi  trzeba, e
zrewolucjonizowa a sposób, w jaki zaspokajamy zró nicowane potrzeby umieraj cych chorych  i
ich rodzin12.

10. Hospicjum w. Krzysztofa zawsze poszukiwa o dróg promowania zasad opieki paliatywnej
we wszystkich aspektach opieki zdrowotnej. Entuzjazm w rozpowszechnianiu wiedzy i
umiej tno ci nie ogranicza  si  wy cznie do Wielkiej Brytanii, ale rozpo ciera  si  na ca y
wiat. Pracownicy ochrony zdrowia z ró nych kontynentów13 uczyli si  w Hospicjum w.

Krzysztofa, a nast pnie stosowali nowo zdobyt  wiedz  i umiej tno ci w swoich krajach. Nie ma
jednolitego modelu opieki paliatywnej, który mo e by  zastosowany w ka dych warunkach,
jednak podstawowe zasady opieki paliatywnej, k ad ce nacisk na zaspokajanie specyficznych i
wyj tkowych potrzeb ka dego indywidualnego chorego i jego rodziny s  uniwersalne. Sposób,
w jaki s  osi gane te cele, mo e by  ró ny w poszczególnych krajach, a nawet ró nych
regionach.

11. Kiedy analizujemy rozwój opieki paliatywnej w ró nych krajach wiata, jest niezwykle
wa ne, aby zauwa  wp yw, jaki mo e wywrze  na wprowadzenie zmian chocia by tylko
jedna, wysoce umotywowana osoba. Zwykle jedna osoba, która zauwa a mo liwo ci stworzenia
lepszych form opieki, daje wst pny impuls do zmian. Cz sto z powodu niedawnych do wiadcze
osobistych osoba ta dzia a jak katalizator i inspiruje innych we wprowadzaniu zmian. Nie jest
mo liwe lub w ciwe skatalogowanie rozwoju opieki paliatywnej w ka dym kraju.
Wystarczaj ce jest stwierdzenie, e ró ne formy opieki paliatywnej s  obecnie rozwijane,
aczkolwiek w ró nym tempie i w ró nym stopniu z ono ci na wszystkich kontynentach.

12. Opieka paliatywna nie sprowadza si  jedynie do opieki instytucjonalnej. Jest raczej filozofi
opieki, która mo e by  zastosowana we wszystkich miejscach pobytu chorego. Zwykle
obserwuje si  tworzenie zespo ów rodowiskowych, które oferuj  opiek  nad chorym w jego

asnym domu lub w domu opieki spo ecznej. Równie cz sto obserwuje si  inne modele opieki
paliatywnej, prowadzonej w szpitalach. Idealnym rozwi zaniem jest, aby pacjenci mogli wybra
miejsce sprawowania opieki zgodnie ze swoimi preferencjami: dom, hospicjum lub szpital.
Je eli to mo liwe, chorzy powinni mie  mo liwo  skorzystania z ró nych form opieki, zale nie
od ich potrzeb klinicznych i osobistych preferencji.

13. Z czasem szczególne potrzeby pacjentów hospicyjnych i ich rodzin przyci gaj  zwi kszon
uwag  i dyskusj  nad programami opieki zdrowotnej na ró nych kontynentach. Chocia
podstawowe zasady, na których opiera si  opieka paliatywna, maj  uniwersalne zastosowanie, to
metody, jakimi osi ga si  ustalone cele, mog  ró ni  si  w poszczególnych krajach. Na osobach
planuj cych rozwój opieki zdrowotnej w poszczególnych krajach spoczywa odpowiedzialno  za

ciwe okre lenie specyficznych potrzeb i stosowne strategiczne planowanie. Je li chodzi o
planowanie rozwoju opieki paliatywnej w przysz ci, mo emy wiele si  nauczy  z przesz ci.
Wszystkie wysi ki powinny by  zogniskowane na d eniu do osi gni cia i podtrzymywania
optymalnej jako ci ycia ka dego chorego i jego rodziny. Indywidualne, instytucjonalne i
grupowe programy powinny by  podporz dkowane potrzebom chorych i ich rodzin.
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Wybrane dane dotycz ce opieki paliatywnej w krajach europejskich

14. W ostatnim czasie kilka przeprowadzonych bada  dostarczy o danych o podobie stwach i
ró nicach w rozwoju opieki paliatywnej w Europie. W badaniu uczestniczy o 28 pa stw z
Europy Wschodniej i Azji Centralnej. Przy u yciu wachlarza metod ilo ciowych i jako ciowych
ustalono, e s  znaczne ró nice w zakresie, w jakim opieka paliatywna jest dost pna dla osób jej
potrzebuj cych, a tak e niezwyk e podobie stwo w zainteresowaniu i energii po wi canej dla
rozwoju powszechnej opieki paliatywnej (Clark & Wright 2003 Transition in end of life care,
Hospice and related developments in Eastern Europe and Central Asia, Open University Press,
Buckingham, Philadelphia).

15. Polska i Rosja maj  najwi ksz  ilo  jednostek opieki paliatywnej14, a w niektórych by ych
republikach radzieckich nie ma adnych form opieki paliatywnej. W Europie Wschodniej opieka
domowa jest najcz stsz  form  opieki, nast pn  w kolejno ci form  s  szpitalne oddzia y opieki
paliatywnej, zdecydowanie rzadziej dzia aj  szpitalne zespo y wspieraj ce, o rodki opieki
dziennej oraz zespo y wspieraj ce w domach pomocy spo ecznej. Badanie zidentyfikowa o pi
tak zwanych wiod cych (beacons) krajowych o rodków opieki paliatywnej w czterech
pa stwach: Rumunia - 1 (Hospice Casa Speranta, Brasov); W gry - 1 (Hungarian Hospice
Foundation, Budapest), Polska - 2 (Hospicjum Palium - Katedry i Kliniki Medycyny Paliatywnej
AM w Poznaniu oraz  Warszawskie  Hospicjum dla Dzieci) i Rosja -1 (St. Petersburg Hospice);
centra te odegra y kluczow  rol  w rozwoju opieki paliatywnej i  nadal s  wiod cymi  o rodkami
szkoleniowymi.

16. Badanie ujawni o szereg wa nych problemów, które s  wspó udzia em pa stw Europy
Wschodniej:
- brak programów uznawania, finansowania i rozwijania opieki paliatywnej,
- niedostateczna dost pno  opioidów,
- trudno ci w naborze pracowników,
- brak sprz tu medycznego i do piel gnacji,
- brak mo liwo ci bada  naukowych,
- negatywne stereotypy spo eczne.

17. Badanie „Pallium" finansowane przez Komisj  Europejsk  przeanalizowa o koncepcje opieki
paliatywnej i odpowiednie programy jej rozwoju w siedmiu krajach Europy Zachodniej (Ten
Have & Janssens 2002).

18. W Holandii specjalne projekty rozwoju opieki paliatywnej rozpocz to w domu pomocy
spo ecznej w Rotterdamie w latach 70. XX wieku (o rodek referencyjny, podobny do
wspomnianych powy ej). Zgodnie z wynikami badania „Pallium”, najwi kszy udzia  w opiece
paliatywnej w Holandii ma opieka domowa, sprawowana przez konwencjonalnych opiekunów
oraz opieka w domach pomocy spo ecznej. Hospicja maj  znacznie mniejszy udzia  w opiece
paliatywnej; wyró nia si  hospicja sprawuj ce opiek  bardziej i mniej intensywn  (low-care and
high-care hospices) dawniej hospicja dzia y g ównie dzi ki wolontariuszom, obecnie udzia
profesjonalistów jest bardziej zaznaczony.

19. W 1998 roku rz d zdecydowa  o utworzeniu programowych o rodków rozwoju opieki
paliatywnej we wszystkich akademiach medycznych. Program rozwoju opieki paliatywnej w
Holandii d y do integracji hospicjów z narodowym systemem opieki zdrowotnej. Objawem
tego rozwoju s  oznaki zwi kszonego zainteresowania opiek  paliatywn  w uczelniach
medycznych: wiele programów szkolenia podyplomowego i ustawicznego kszta cenia
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zawodowego. Coraz cz ciej domy pomocy spo ecznej otwieraj  oddzia y opieki paliatywnej we
asnych budynkach lub w specjalnych, oddzielnych siedzibach.

20. Ze wzgl du na tradycje w opiece domowej, wiele wysi ku w Holandii wk ada si  w
kszta cenie lekarzy rodzinnych. Mi dzy innymi doprowadzi o to do utworzenia sieci
wyjazdowych zespo ów konsultacyjnych w ca ym kraju. Od roku 2000 dzia a rz dowy program
wspierania wolontariuszy, dotycz cy g ównie dzia  koordynacyjnych i szkolenia.

21. Zgodnie z wynikami badania „Pallium” w Belgii, zosta o wydane szereg Rozporz dze
Królewskich, zarz dzaj cych mi dzy innymi, e w ka dym szpitalu i w ka dym domu opieki lub
zak adzie opieku czo-leczniczym powinien dzia  wielodyscyplinarny zespó  opieki
paliatywnej. Rozporz dzenie konkretyzuje zawody, które powinny by  reprezentowane w takim
zespole. Z drugiej strony profesjonalne organizacje, wspó pracuj ce na poziomie regionalnym i
krajowym w promocji opieki paliatywnej, k ad  nacisk na jej integracj  z konwencjonalnym
systemem opieki zdrowotnej, koncentruj c si  na domu jako miejscu opieki.

22. W Szwecji rozwój specjalistycznej opieki paliatywnej rozpocz  si  w oparciu o program
hospicyjnej opieki domowej na po udniu kraju w 1977; model ten rozprzestrzeni  si  w ca ej
Szwecji w ci gu nast pnego dziesi ciolecia. Szwecja w 1979 roku stanowczo odrzuci a rz dowy
raport dotycz cy utworzenia miejsc samotnego umierania (zobacz tak e Fürst 2000).

23. W Niemczech organizacja opieki paliatywnej rozpocz a si , po okresie uwra liwiania
niemieckiego spo ecze stwa, od utworzenia pierwszego szpitalnego oddzia u opieki paliatywnej
w 1983 roku, nast pnie podj to wiele programów hospicyjnych, a z inicjatywy rz du utworzono
12 o rodków opieki paliatywnej.

24. W Hiszpanii zgodnie z wynikami badania „Pallium”, rozwój opieki paliatywnej nie
rozpocz  si , jak w wielu innych krajach, od oddolnego poparcia spo ecznego, lecz zosta
zainicjowany przez narodowy system opieki zdrowotnej; pionierskie o rodki znajdowa y si  w
szpitalach rejonowych. W 2000 roku Narodowy Plan Opieki Paliatywnej wymienia  241
instytucji opieki paliatywnej, po owa z nich to o rodki opieki domowej, sprawuj ce opiek  nad
23 000 chorych rocznie. Jednak o rodki te nie s  roz one równomiernie i nie obejmuj
terytorium ca ego kraju.

25. Wielka Brytania by a w du ej mierze kolebk  specjalistycznej opieki paliatywnej w Europie,
angielscy wspó pracownicy uczestnicz cy w badaniu „Pallium” podkre laj , e silny brytyjski
ruch hospicyjny zawsze pozostawa  poza Narodowym Systemem Opieki Zdrowotnej, medycyna
paliatywna jest uznawana za specjalizacj  medyczn  od wielu lat, a jej status jako dyscypliny
akademickiej ro nie. Jednak, jak w wielu innych krajach, wi kszo  funduszy w opiece
paliatywnej pochodzi z sektora prywatnego.

26. We W oszech rozwój opieki paliatywnej datuje si  od lat 70. XX wieku, du a liczba
hospicjów dzia a w ca ym kraju; w ostatnim czasie rz d w oski nada  opiece paliatywnej
priorytetowe miejsce w narodowym planie opieki zdrowotnej -„Plano sanitario nazionale”.

27. Dane uzyskane  z ko ca 1999 roku dla   siedmiu krajów, uj te w projekcie „Pallium”
przedstawiono  poni ej:
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Belgia Niemcy W ochy Holandia Hiszpani
a

Szwecja Wielka
Brytania

Populacja
(miliony)

10.1 81.9 57.4 15.6 40 8.8 57.1

Hospicja
stacjonarne

    1 64   3 16   1 69 219

Oddzia y opieki
paliatywnej

49 50   0   2 23 69 219

Zespo y opieki
domowej zwi zane
ze szpitalem lub
domem opieki

55   1   0 34 45 41 336

Opieka domowa 45 582 88 286 75 67 355
Opieka dzienna   2     9   0     0   0 13 248

28. W poszczególnych kantonach Szwajcarii istnieje ró ny udzia  opieki paliatywnej w ramach
organizacji opieki zdrowotnej: we francuskoj zycznej Szwajcarii w opiek  paliatywn
zaanga owany jest rz d, podczas gdy w kantonach niemieckoj zycznych lub w oskoj zycznych
jest to pole dzia ania dla inicjatyw prywatnych.

W 2000 roku w Szwajcarii by o 9 oddzia ów szpitalnych, 6 hospicjów, 6 wyjazdowych zespo ów
domowych i 5 zespo ów wsparcia w szpitalach (z tego 2 w szpitalach uniwersyteckich). Wed ug
raportu Societe de Medecine et  des Soins Palliatifs z 2000 roku,  szkolenie w szko ach
medycznych i piel gniarskich jest bardzo  zró nicowane: jedna szko a medyczna ma odr bny
przedmiot „opieka paliatywna” zajmuj cy w ca ci 8 godzin; nie jest on przedmiotem
egzaminacyjnym, szkolenie wygl da ró nie.

29. Wspomniany wy ej raport szwajcarski wymienia wiele problemów i trudno ci, po pierwsze
wynikaj cych z federalnej struktury pa stwa, co utrudnia koordynacj  dzia  zmierzaj cych do
rozwoju opieki paliatywnej, po drugie brak specjalizacji, poniewa  „rzekomo” wszyscy wiedz ,
co to jest opieka paliatywna, po trzecie wreszcie ograniczenia bud etowe hamuj ce rozwój
nowych dziedzin opieki zdrowotnej, takich jak opieka paliatywna.

30. Specyficzne problemy dotycz ce opieki domowej opisano nast puj co:
- w wielu regionach tradycyjna struktura rodzinna uleg a zmianie, wielu starszych ludzi

yje samotnie i nie mo e liczy  na wsparcie rodziny,
- 50% powa nie chorych osób woli przebywa  w domu,
- ówn  przeszkod  s  cz sto braki finansowe.

31. Raport wskazuje na kilka wa nych punktów: po sukcesach w pocz tkowym okresie, ruch
opieki paliatywnej w Szwajcarii zosta  zahamowany, prawdopodobnie dlatego, e by  on
wynikiem osobistego zaanga owania kilku pionierów tego ruchu, którzy nie zadbali o to, by
mie  nast pców. Jednak w niektórych kantonach (szczególnie Vaud) opieka paliatywna rozwija
si  na bazie porozumienia pomi dzy wszystkimi zaanga owanymi profesjonalistami, co cho
trudne, jest bardzo istotne. Ostatnim problemem, który oczywi cie nie jest specyficzny dla
Szwajcarii, jest fakt, e jak dot d informacja publiczna o opiece paliatywnej jest
niewystarczaj ca.

32. Na W grzech ostatnio notuje si  znacz cy rozwój opieki paliatywnej. Ustawa o opiece
zdrowotnej z 1997 roku zawieraj ca wyra ne odniesienia do opieki paliatywnej, które formalnie
upowa niaj  chorego do uzyskania leczenia objawowego i przebywania ze swoj  rodzin ,
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stwierdza, e opieka domowa ma by  zapewniona, gdy tylko jest to mo liwe i e wsparcie dla
rodziny oraz duchowe wsparcie zarówno dla rodziny, jak i bliskich chorego powinno by
dost pne dla wszystkich.

33. Ministerstwo Zdrowia i Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej-Hospicyjnej opublikowa o i
rozpowszechni o profesjonalne wytyczne, które w ca ci zosta y ostatnio wydane.

34. We wrze niu 2001 r. rozpocz to roczny program szkolenia dla piel gniarek hospicyjnych i
koordynatorów. W 2001 w kraju by y 4 hospicja (w sumie 55 ek); 14 zespo ów opieki
domowej, 2 o rodki opieki dziennej, 2 zespo y wyjazdowe ( Budapeszt) i oddzia y w 5 domach
opieki.

35. Szkolenie przeddyplomowe w szko ach medycznych obejmuje 10 godzin po wi conych
leczeniu bólu i innych objawów oraz 30 godzin dotycz cych problemów psychosocjalnych. W
szko ach piel gniarskich jest 80 godzin opieki paliatywnej w nauczaniu podyplomowym, jest
równie  szkolenie podyplomowe dla lekarzy.

36. W Austrii od 3 lat uwzgl dniono opiek  paliatywn  w zadaniach opieki zdrowotnej i
opracowano plan okre laj cy potrzebn  ilo ek opieki paliatywnej, których  3/4  ma by
oddanych do u ytku  do 2005 roku.

37. Austria nie ma specjalizacji z opieki paliatywnej ani rozpoznawalnych, specjalnych
ekspertów w tej dziedzinie. Jest 8 hospicjów, w sumie 100 ek (2001 rok).

38. Szkolenie w opiece paliatywnej jest cz ci  programu w szko ach piel gniarskich i ma by
cz ci  programu medycznego od 2002 roku. W szkoleniu specjalistycznym rozwa a si
niewielkie, ale wzrastaj ce zainteresowanie opiek  paliatywn .

39. Wsparcie finansowe zarówno oddzia ów stacjonarnych, jak i oddzia ów opieki domowej jest
problemem do rozwi zania, poniewa  istnieje zbyt du a zale no  od do  niepewnych form
dodatkowego finansowania prywatnego.

Definicja i g ówne zasady

40. Jak zaznaczono w rekomendacji, niniejsze dokumenty opieraj  si  na definicjach i opisach
opieki paliatywnej okre lanych przez WHO w 1991 i 2002 r. i mocno popieranych przez
rodowisko opieki paliatywnej.

41. Przed dyskusj  nad definicjami i g ównymi zasadami wa ne jest zwrócenie uwagi na to, e
opieki paliatywnej nie nale y traktowa  jako zasadniczo ró nej od innych form opieki
zdrowotnej. Takie zasadnicze ró nice spowodowa yby trudno ci, a nawet niemo no  integracji
opieki paliatywnej z istniej cym systemem opieki zdrowotnej.
Wiele wa nych aspektów opieki paliatywnej ma zastosowanie w medycynie zajmuj cej si
leczeniem, dodatkowo rozwój opieki paliatywnej mo e mie  równie  pozytywny wp yw na inne
formy opieki zdrowotnej przez zwrócenie uwagi na niektóre niedoceniane elementy, takie jak
problemy duchowe.
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Definicje

42. Definicja opieki paliatywnej powstawa a przez wiele lat, jako e rozwija a si  ona w wielu
krajach.
Opieka paliatywna jest definiowana nie w odniesieniu do narz du, wieku, rodzaju choroby czy
patologii, lecz raczej przez ocen  prawdopodobnej prognozy i w odniesieniu do specyficznych
potrzeb indywidualnego pacjenta i jego/jej rodziny. Tradycyjnie, opiek  paliatywn
rozpatrywano jako maj  wy cznie zastosowanie wtedy, gdy mier  by a blisko.
Obecnie akceptuje si  rol   opieki paliatywnej jako dziedziny maj cej wiele do zaoferowania w
znacznie wcze niejszym  okresie post puj cej choroby.

43. Okre lenie „paliatywny” pochodzi od aci skiego „pallium” okre laj cego „mask ” lub
„p aszcz”. Etymologia ta wskazuje, czym zasadniczo jest opieka paliatywna: maskuje skutki
nieuleczalnej choroby lub zapewnia „p aszcz” dla otulenia tych, którzy s  pozostawieni w
ch odzie osamotnienia, poniewa  nie mo e im pomoc  medycyna ukierunkowana na leczenie.

44. Opieka paliatywna w cza zastosowanie wszystkich w ciwych interwencji paliatywnych,
które mog  zawiera  terapi  modyfikuj  przebieg choroby, tak  jak chirurgia, radioterapia,
chemioterapia, hormonoterapia etc. Ostatecznym celem wszystkich tych interwencji jest
rehabilitacja pacjenta w najwi kszym mo liwym wymiarze i osi gni cie mo liwie najlepszej
jako ci ycia. W zwi zku z tym jest niezmiernie istotne, aby programy opieki paliatywnej by y w
pe ni zintegrowane z ustalonymi programami opieki zdrowotnej w szpitalu oraz miejscu
zamieszkania pacjenta.
Wzgl dne zalety wszystkich rodzajów podej cia do opieki, zarówno post powania
modyfikuj cego przebieg choroby, jak i objawowego, musz  by  oceniane indywidualnie u
ka dego chorego i odpowiednio cz sto, tak by mo na by o wdro  w ciwe schematy
post powania.

45. WHO ( wiatowa Organizacja Zdrowia) okre li a opiek  paliatywn  jako aktywn
ca ciow  opiek  nad chorym, którego choroba nie reaguje na leczenie przyczynowe.
Opanowanie bólu, innych objawów oraz problemów psychologicznych, socjalnych i duchowych
jest priorytetowe. Celem opieki paliatywnej jest osi gni cie mo liwie najlepszej jako ci ycia
pacjentów i ich rodzin (WHO 1990).

46. Definicja ta jest godna polecenia, jako e koncentruje si  na chorym, podkre laj c
wielowymiarowo  ludzkiej kondycji oraz wskazuje na jako ycia jako ostateczny cel.
Jednak e u ycie s owa „leczenie przyczynowe” jest niejednoznaczne, jako e wiele schorze
przewlek ych nie mo e by  wyleczonych, ale mo e dawa  prognoz  prze ycia wielu lat.

47. Doyle wyja nia, e u ywaj c okre lenia „paliatywny”, koncentruje si  na ostatnich latach lub
miesi cach ycia, gdy mier  jest spodziewana raczej ni  tylko przewidywana, zwracaj c uwag
na obecno  towarzysz cego wielowymiarowego cierpienia somatycznego, emocjonalnego,
spo ecznego i duchowego, które powinno i mo e by  u mierzone.

48. Nowsza, opracowana przez wiatow  Organizacj  Zdrowia definicja opieki paliatywnej
adzie wi kszy nacisk na zapobieganie cierpieniu:

„Opieka paliatywna jest dzia aniem, które poprawia jako ycia chorych  i ich rodzin staj cych
wobec problemów zwi zanych z  zagra aj yciu chorob , poprzez zapobieganie i znoszenie
cierpienia dzi ki wczesnej identyfikacji oraz bardzo starannej ocenie  i leczeniu bólu i innych
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problemów: somatycznych, psychosocjalnych i duchowych (Sepulveda C. et al.  Palliative Care:
The World Health  Organization’s Global Perspective. J Pain &Symptom Management
2002;24(2):91-96-).

Zasady opieki paliatywnej

49. W za czniku do swojej najnowszej definicji WHO wprowadza nast puj ce najnowsze
zasady, wg których opieka paliatywna:

- zapewnia ulg  w bólu i innych objawach,
- afirmuje ycie, a umieranie uwa a za normalny proces,
- nie jest jej celem przyspieszanie ani odraczanie mierci,
- integruje psychologiczne i duchowe aspekty opieki nad chorym,
- oferuje system wsparcia pozwalaj cy choremu  tak aktywnie, jak to tylko mo liwe a

do mierci,
- oferuje rodzinie system wsparcia zarówno w czasie choroby pacjenta, jak i w okresie

oby,
- opiera si  na dzia aniach zespo owych w celu zaspokojenia wielorakich potrzeb chorego

i jego rodziny, w czaj c w to wsparcie w okresie oby, je li jest to wskazane,
- poprawia jako ycia i mo e równie  mie  pozytywny wp yw na przebieg choroby,
- ma zastosowanie wcze niej w przebiegu choroby, jednocze nie z innymi rodzajami

terapii maj cymi na celu przed enie ycia, takimi jak chemioterapia, radioterapia, jak
te  uwzgl dnia wykonanie tych bada , które potrzebne s  dla lepszego zrozumienia i
opanowywania dokuczliwych powik  klinicznych.

50. Zaleca si  dalsze rozwijanie  tych g ównych zasad opieki paliatywnej.

• Opieka paliatywna odgrywa du  rol  w osi gni ciu i utrzymaniu optymalnego
poziomu leczenia bólu i innych objawów. Wymaga to dok adnej oceny ka dego
indywidualnego chorego, z uwzgl dnieniem dok adnego wywiadu, badania
fizykalnego i je li to w ciwe, wykonaniem bada  dodatkowych. Chory musi
mie atwy dost p do wszystkich mo liwych leków, w czaj c w to ró ne opioidy
i szerok  gam  preparatów. Leczenie modyfikuj ce przebieg choroby mo e
równie  dawa  korzy  w postaci agodzenia objawów i powinno by  dost pne,
je li tylko jest wymagane.

• Opieka paliatywna afirmuje ycie, a umieranie uwa a za naturalny proces. Ta
podstawowa zasada dotyka pewnych trudno ci zwi zanych ze specyfik  opieki
paliatywnej. Jedyn  rzecz cz  nas wszystkich jest nieunikniona konieczno
mierci. Chory wymagaj cy opieki paliatywnej nie mo e by  traktowany jako

pora ka medycyny. Opieka paliatywna d y do zapewnienia choremu jak
najpe niejszego, aktywnego, u ytecznego prze ywania ko cz cego si ycia a  do
chwili mierci. Wa  rol  w przywracaniu fizycznej, psychicznej i duchowej
równowagi odgrywa równie  rehabilitacja.

• Opieka paliatywna nie ma na celu przyspieszania ani opó niania mierci.
Dzia ania opieki paliatywnej nie s  i nie powinny by  skierowane na
przedwczesne zako czenie ycia. Tak samo bardzo wa ne jest zrozumienie i
akceptacja stanowiska, e technologie dost pne w nowoczesnej praktyce
medycznej nie maj  zastosowania w przed aniu ycia w sposób nienaturalny.
Lekarz nie ma obowi zku kontynuowania leczenia, które nie przynosi po ytku
choremu i jest dla niego szczególnie uci liwe. Równie  pacjent ma prawo
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odmówi  poddania si  post powaniu leczniczemu15. W opiece paliatywnej celem
jest d enie do zapewnienia choremu najwy szej jako ci ycia. W okresie, gdy
proces chorobowy doprowadza ycie do naturalnego ko ca, chory powinien  mie
zapewnione wszystkie mo liwe rodki do somatycznego, emocjonalnego i
duchowego dobrostanu. Szczególny nacisk nale y po  na fakt, e eutanazja i
samobójstwo chorego wspomagane przez lekarza nie s  zawarte w adnej
definicji opieki paliatywnej16, co jest przedmiotem stanowiska w tej sprawie.
Patrz rozdzia  VIII.

• Opieka paliatywna integruje psychologiczne i duchowe aspekty opieki. Wysoki
standard opieki ukierunkowanej na potrzeby somatyczne jest oczywi cie bardzo
istotny, ale sam w sobie nie jest wystarczaj cy. Nie wolno nam redukowa  osoby
ludzkiej do prostego bytu biologicznego.

• Opieka paliatywna oferuje system wsparcia pozwalaj cy choremu prowadzi  tak
aktywne ycie, jak to tylko mo liwe do samej mierci. W tym aspekcie wa ne jest
stwierdzenie, e to pacjent ustala cele i priorytety. Rol  personelu medycznego
jest wspomaganie chorego w osi gni ciu okre lonych przez niego celów. Jest
oczywiste, e priorytety indywidualnego chorego mog  ulega  z biegiem czasu
dramatycznym zmianom. Personel medyczny musi by wiadomy tych zmian i
odpowiednio na nie reagowa .

• Opieka paliatywna pomaga rodzinie radzi  sobie podczas choroby i oby. W
opiece paliatywnej ca a rodzina jest podmiotem opieki, a co za tym idzie,
cz onkowie rodziny b  mieli swoje w asne problemy i trudno ci, które musz
by  zidentyfikowane i okre lone. Praca zespo u opieki nad osieroconymi nie
mo e rozpocz  si  dopiero po mierci chorego. Patrz  rozdzia  VIII.

• Opieka paliatywna wymaga skoordynowanego, zespo owego podej cia. Jasno
wynika z dotychczasowych rozwa , e zwykle ani jedna osoba, ani jedna
specjalno  nie s  w stanie w ciwie rozwi za  zakresu i z ono ci problemów
pojawiaj cych si  w okresie sprawowania opieki paliatywnej. Cho  zazwyczaj

ówny trzon zespo u, który stanowi  lekarz, piel gniarka i pracownik socjalny s
w stanie zapewni  konieczn  opiek , cz ste s  sytuacje, e pomoc potrzebna jest
ze strony wielu rodzajów s b medycznych, piel gniarskich i innych
profesjonalistów medycznych17. Dla zapewnienia spójnego dzia ania zespo u
niezmiernie wa ne jest dokonanie podzia u celów i zada  oraz wypracowanie
sprawnego sposobu porozumiewania si . Patrz rozdzia  VII.

• Opieka paliatywna stara si  poprawi  jako ycia. W ostatnich latach temat
„jako ycia” wywo  du e zainteresowanie badawcze. Wa ne jest zrozumienie,
e nie jest to po prostu ocena komfortu fizycznego i stopnia sprawno ci fizycznej

. Raczej jest to co , co mo e by  okre lone tylko przez poszczególnego pacjenta i
co z up ywem czasu mo e si  znacznie zmieni .

• Opieka paliatywna ma zastosowanie wcze nie w przebiegu choroby, w czno ci
z leczeniem modyfikuj cym chorob  i przed aj cym ycie. W aspekcie
historycznym, opieka paliatywna wi zana by a z opiek  oferowan  chorym na
nowotwór, którzy zbli ali si  do mierci. Obecnie zrozumiano, e opieka
paliatywna ma wiele do zaoferowania chorym i ich rodzinom we wcze niejszym
okresie choroby, przynajmniej do momentu, gdy zostanie osi gni ty stan
znacznego zaawansowania choroby i prawdopodobnie nie mo na unikn
progresji. Wymaga to cis ego zintegrowania opieki paliatywnej z szerokim
zakresem wiadcze  medycznych w szpitalu i rodowisku pacjenta.



20

51. Jak jasno wynika z powy szych okre le , opieka paliatywna nie jest przeznaczona dla
szczególnego schorzenia lub rodzaju choroby. Potencjalnie ma zastosowanie dla chorych w
ka dym wieku, w zale no ci od oceny prawdopodobnej prognozy i szczególnych potrzeb
pacjenta.

52. Opieka terminalna18 jest kontynuacj  opieki paliatywnej i oznacza opiek  nad chorym w
okresie bezpo redniego, bliskiego zagro enia mierci , która prawdopodobnie nast pi w ci gu
kilku godzin lub co najwy ej dni. U ywanie tego terminu dla okre lenia wszystkich elementów
opieki paliatywnej jest niew ciwe i nieprzydatne.

53. Medycyna paliatywna jest specjalistyczn  medyczn  opiek  nad pacjentem z aktywn ,
post puj  i zaawansowan  chorob , u którego rokowanie jest ograniczone, a istot
post powania jest poprawa jako ci ycia. Medycyna paliatywna uwzgl dnia równie
rozpatrywanie potrzeb rodziny za ycia i po mierci chorego.

Post powanie oparte na podstawowych zasadach opieki paliatywnej (Palliative care approach).
Wszyscy profesjonalni pracownicy s by zdrowia powinni zna podstawowe zasady opieki
paliatywnej i musz  odpowiednio je stosowa  w swojej praktyce.

Podstawowa opieka paliatywna (General palliative care)

Uwa a si , e niektórzy profesjonalni pracownicy s by zdrowia, cho  nie s  zaanga owani
wy cznie w praktykowanie opieki paliatywnej, mog  posiada  dodatkowe przeszkolenie i
do wiadczenia w zakresie opieki paliatywnej. Okre lenie „podstawowa opieka paliatywna”
dotyczy dzia alno ci takiego personelu.

Specjalistyczna opieka paliatywna

Przez specjalistyczn  opiek  paliatywn  definiuje si  dzia alno  ograniczon  g ównie do
zapewnienia opieki paliatywnej. Znajduje zwykle zastosowanie w opiece nad chorymi z bardziej

onymi i wymagaj cymi du ego do wiadczenia i umiej tno ci potrzebami i w konsekwencji
wymaga wy szego stopnia przeszkolenia, wi kszego personelu i innych znaczniejszych róde
pomocy19.
54. Nawet wtedy, gdy tzw. aktywne, modyfikuj ce przebieg choroby leczenie nie jest d ej

ciwe, opieka paliatywna jest bardzo aktywn  form  opieki, w niektórych przypadkach
porównywaln  z intensywn  opiek , cho  ró ni  si  od tego, co jest istot  oddzia ów
intensywnej opieki medycznej.
Aktywne interwencje, takie jak leczenie hiperkalcemii, radioterapia w leczeniu bólu,
krwawieniach lub ucisku na  rdze  kr gowy, chemioterapia przy rozpoczynaj cym si  zespole

y g ównej górnej czy interwencja chirurgiczna przy z amaniach lub niedro no ci jelit s
powszechnie stosowane. Równie  praca z chorymi i rodzinami, które do wiadczaj
intensywnego i czasami przerastaj cego ich si y cierpienia zwi zanego z post puj cymi utratami
stanowi   aktywne, po czone cz sto  z potrzeb   intensywnych dzia  wyzwanie.
Rehabilitacja jest uznawana za wa  form  aktywnej opieki paliatywnej (Doyle, Hanks and
Mac Donald, 1998).

55. Opieka paliatywna jest jednak nie tylko aktywna, lecz równie  pro-aktywna: stara si
przewidzie  i je li to tylko mo liwe, zapobiega , uwzgl dniaj c zawsze mo liwo  wyst pienia
nowych  problemów w przebiegu procesu chorobowego.



21

56. Podstawowe zasady le ce u podstaw dzia ania wszystkich form opieki paliatywnej s
skierowane na zapewnienie najlepszej mo liwej do uzyskania jako ci ycia ka dego chorego i
jego rodziny. Polega to na dok adno ci i staranno ci w rozpoznawaniu i u mierzaniu
dolegliwo ci i ca ciowym podej ciu, uwzgl dniaj cym dotychczasowe yciowe do wiadczenia
chorego oraz po eniu nacisku na otwarte i serdeczne komunikowanie si  z chorym,
opiekunami oraz z kolegami  zespo u  opieki paliatywnej .

57. W Irlandii w 1996 r Ministerstwo Zdrowia opublikowa o strategi  leczenia choroby
nowotworowej. Dokument ten okre la nast puj ce zasady, które musz  by  stosowane przy
rozwijaniu i wiadczeniu opieki paliatywnej:

- Chory powinien mie  zapewnion  mo liwo  i by  zach cany do wyra ania swoich
preferencji  co do miejsca, gdzie chce, by si  nim opiekowano i gdzie chcia by sp dzi
ostatni okres swojego ycia.

- Formy opieki paliatywnej powinny by  wystarczaj co nie zrutynizowane i tak
zintegrowane, aby umo liwi  choremu zmian  formy i miejsca  opieki w    zale no ci od
jego sytuacji klinicznej i osobistych preferencji.

- Ostatecznym celem powinno by , aby ka dy chory w razie potrzeby mia  dost p do
specjalistycznej opieki paliatywnej.

58. Opieka paliatywna jest dzia alno ci  obfituj  w dylematy etyczne: wi kszo  z nich
podobna jest do tych, które mog  by  podnoszone w innych dziedzinach opieki zdrowotnej.
Jednak pewne problemy, dotycz ce sytuacji zwi zanych z ko cem ycia, s  wyra nie bardziej
zaznaczone.

59. Rozwa anie zasad etycznych w opiece paliatywnej opiera si  na stwierdzeniu faktu, e
nieuleczalnie i/lub terminalnie chory pacjent nie jest biologiczn  „pozosta ci ”, dla której nic
wi cej nie mo na zrobi , ani te  bytem wymagaj cym znieczulenia (anestezji), którego ycia nie
nale y niepotrzebnie przed , lecz jest osob , która jako taka jest zdolna do samego ko ca,
je li jest zintegrowana w relacjach mi dzyludzkich, realizowa  swoje ycie i do wiadcza
osobowo ciowego wzrostu  i osi gni .

60. Profesjonali ci powinni uzna  ograniczenia medycyny i powstrzyma  si  od uporczywego
leczenia.
Wa ne jest zwalczanie iluzji, e wyeliminowanie bólu i cierpienia dzia aniami medycznymi jest
jedynym sposobem post powania u chorych z bólem i cierpieniem. Nale y równie  pami ta , e
ból wszechogarniaj cy (l k przed mierci , niepokój, separacja, samotno , problemy
egzystencjalne, odczucie bycia ci arem dla innych itd.) nie mog  by  leczone metodami
wy cznie medycznymi. Z tego wynika, e w przypadku bólu wszechogarniaj cego skuteczno
analgetyków zale y od po czenia post powania medycznego z nawi zaniem szczególnych
relacji z chorym.

61. Zgodnie z czterema zasadami etycznymi sformu owanymi przez Beauchampa i Childresse
(1994) (poszanowanie autonomii, czynienie dobra, nie czynienie z a oraz sprawiedliwo ),
podobnie jak we wszystkich innych dziedzinach dzia alno ci medycznej, lekarze i inne osoby
opiekuj ce si  powinny wykazywa  poszanowanie autonomii chorego przez uzgodnienie z
chorym i jego opiekunami priorytetów i  celów post powania, nie zatajanie informacji, z którymi
chory chce si  zapozna   oraz  respektowanie woli chorego, który nie chce otrzymywa  leczenia.

62. Osoby opiekuj ce si  powinny ostro nie wywa  korzy ci i uci liwo ci leczenia
(„beneficence”) i ocenia  ryzyko versus (kontra) korzy ci ka dej decyzji klinicznej („non-
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maleficence”- nie czynienie z a), aby unikn  nieskutecznego leczenia i dokona  wyboru takiego
post powania, które w tym okresie zaawansowania choroby nie mo e  ju  zapobiega  rozwojowi
choroby i jej  wyleczeniu, a ma zapewnia  wszechstronn  opiek , rehabilitacj    i niesienie ulgi
w bólu i cierpieniu. Nale y równie  unika  interwencji, które cho  mog  by  cz ciowo
skuteczne, jednak   przynosz   szkod   ogólnemu dobremu samopoczuciu chorego.

63. Podejmowanie decyzji na  podstawie czterech podstawowych, wy ej przedstawionych zasad,
mo e by  w tej dziedzinie niewystarczaj ce. Kierowanie si  zasadami etyki opieki (ethics of
care, Toronto 1993) i  etyki moralnej (Mc Intyse 1995) wydaje si  szczególnie odpowiednie dla
opieki paliatywnej. Etyka „opieki” podkre la szczególnie wra liw  i zale  od innych natur
istoty ludzkiej.
W zwi zku z tym postuluje si , e etyka nie powinna dotyczy  tylko problemu podejmowania
decyzji, ale równie  jako ci wzajemnych stosunków, takich jak ci  opieki, otwarto ,
zaufanie i wiarygodno .

64. „Virtue ethics”- etyka moralna oparta na poszanowaniu istotnych warto ci ocenia decyzje z
punktu widzenia ich charakteru, podkre laj c wag  narastaj cej tendencji do post powania w
prawy, uczciwy sposób.

65. Chorzy na zaawansowane schorzenia i umieraj cy maj  te  same prawa jak inni chorzy, takie
jak prawo uzyskania opieki medycznej i wsparcia osobowo ciowego  (np. przez obecno  osoby
bliskiej, krewnego przy swoim ku), prawo bycia informowanym, ale równie  prawo odmowy
uzyskania informacji i/lub procedur diagnostycznych i/lub leczenia. Odmowa leczenia wymaga
uszanowana szczególnie wtedy, gdy w ciwe post powanie medyczne nie mo e zapobiec
mierci, a odmowa leczenia nie mo e w aden sposób wp yn  na jako  opieki paliatywnej. Co

najwa niejsze, chory otoczony opiek  paliatywn  ma prawo do maksymalnie osi galnej ludzkiej
godno ci, do najlepszego, dost pnego zniesienia bólu i zmniejszenia cierpienia.

66. Jako przyk ad podajemy zasady etyczne w opiece paliatywnej sformu owane przez
gierskie towarzystwo opieki hospicyjnej i paliatywnej (Hegedus 2000):
1) Cz onkowie zespo u opieki paliatywnej okazuj  szacunek dla autonomii pacjenta poprzez

ustalanie z chorym i jego opiekunami priorytetów i celów, omawiaj c opcje
terapeutyczne i wspólnie formu uj c plan opieki, spe niaj cy potrzeby pacjenta odno nie
informacji o jakimkolwiek leczeniu i respektuj cy wol  pacjenta odmowy leczenia.

2) Cz onkowie zespo u opieki paliatywnej powinni rozwa  korzy ci obci enia leczeniem
(beneficence), oceniaj c ryzyko versus korzy ci ka dej medycznej decyzji (non-
maleficence), uznawa  prawo ka dego indywidualnego chorego do otrzymania
najwy szego standardu opieki w ramach dost pnych rodków i rozumie  decyzje
dotycz ce alokacji i u ycia dost pnych rodków.

3) Podstawowym prawem umieraj cego chorego s : prawo uzyskania opieki medycznej,
prawo do zachowania godno ci ludzkiej, prawo osobowego wsparcia, prawo do
zniesienia bólu i ulgi w cierpieniu, prawo do informacji, prawo do samookre lenia si  i
prawo do odmowy leczenia.

4)  Chory ma prawo do otrzymania dok adnych informacji dotycz cych swojego stanu
zdrowia w cznie z ocen  medyczn ; proponowanych bada  i interwencji (zabiegów),
potencjalnych korzy ci i ryzyka wynikaj cych z ich przeprowadzenia lub zaniechania,
zaplanowanych terminów tych bada  i interwencji, prawa chorego do podj cia decyzji
dotycz cych   wykonania  bada  i wykonania  zabiegów, innych alternatywnych procedur
i sposobów post powania, przebiegu leczenia   i oczekiwanych efektów.
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5) Pacjent ma prawo uczestniczy  w decyzjach dotycz cych badania lub leczenia.
Warunkiem przeprowadzenia ka dej interwencji medycznej jest uzyskanie wiadomej
zgody pacjenta.

6) Prawo odmowy leczenia: chory cierpi cy na powa  chorob , która wed ug aktualnego
stanu wiedzy medycznej doprowadzi wkrótce do mierci nawet przy prawid owym
post powaniu medycznym, mo e odmówi  zastosowania podtrzymuj cych ycie lub
nawet ratuj cych ycie zabiegów, co nie zak óca naturalnego przebiegu  choroby. Osoba
zdolna do dzia  prawnych - w odniesieniu do jego lub jej pó niejszego stanu
poczytalno ci, mo e odmówi  przy pomocy prawnego dokumentu (tj. tzw. testamentu
ycia) podejmowania wobec niej w przysz ci pewnych zabiegów podtrzymuj cych lub

ratuj cych ycie, w sytuacji cierpienia lub choroby nieuleczalnej, b c niezdoln  do
fizycznej samowystarczalno ci w wyniku choroby lub bólu nie daj cego si  opanowa

ciwym post powaniem.
Chory jest upowa niony do wyznaczenia innej osoby do egzekwowania tych praw w
przypadku swojej niezdolno ci do podejmowania decyzji, deklaracj  tak  mo e w
ka dym czasie wycofa . Pacjent odmawiaj cy leczenia ma pe ne prawo do leczenia bólu i
agodzenia cierpienia.

7) Ka da decyzja musi by  udokumentowana w formie pisemnej.

Miejsce sprawowania i formy opieki

67. Opieka paliatywna mo e by  sprawowana  w:
- domu chorego
- domu opieki
- domu dla ludzi starszych
- szpitalu
- hospicjum

68. Jak dot d najcz ciej opieka paliatywna jest sprawowana w domu. Nawet   je li chorzy w
ko cu umieraj  w oddzia ach stacjonarnych, zwykle wi kszo  czasu, gdy s  obj ci opiek
paliatywn , sp dzaj  w domu. Rodzi to wa ne nast pstwa dla dalszego sprawowania opieki
paliatywnej, co zosta o poni ej omówione.

69. W ci gu ostatnich dwudziestu lat wiele raportów z Wielkiej Brytanii dotyczy o rozwoju
opieki paliatywnej. Raporty te identyfikowa y nast puj ce zasady opieki:

Podstawow  zasad  opieki paliatywnej jest zapewnienie choremu dost pu do opieki w czasie i
warunkach zgodnych z jego/jej klinicznymi potrzebami i osobistymi preferencjami. Opieka
paliatywna powinna by  dost pna dla wszystkich chorych, gdziekolwiek si  znajduj . Jak
stwierdzono w rozdziale dotycz cym definicji, obowi zkiem wszystkich profesjonalistów opieki
zdrowotnej jest zaznajomienie si  z podstawowymi zasadami opieki paliatywnej. Aby to
osi gn , konieczne jest w czenie opieki paliatywnej do podstawowego programu kszta cenia
profesjonalistów medycznych z pokrewnych dziedzin. Personel medyczny musi mie  równie
mo liwo  aktualizowania swoich umiej tno ci i wiedzy przez udzia  w sta ych programach
doskonal cych. Tak wi c, je li pacjent jest konsultowany w szpitalu, klinice, poradni lekarza
domowego (ogólnego), w domu opieki czy w innej placówce s by zdrowia, musi mie
pewno , e otrzyma podstawowy zakres opieki paliatywnej zgodny z jego potrzebami.

70. Wiadomo równie , e niektóre placówki s by zdrowia, cho  nie zajmuj  si  wy cznie
opiek  paliatywn , b  mie  wielu pacjentów wymagaj cych wspieraj cej opieki paliatywnej.
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Oczywiste wobec tego jest, e niektóre domy opieki, o rodki opieki nad osobami starszymi i
rodki z du  liczb  chorych onkologicznych b  potrzebowa y profesjonalistów

dysponuj cych wi kszym do wiadczeniem w opiece paliatywnej.
Przynajmniej niektórzy z zatrudnionych w nich pracowników musz  mie  mo liwo  odbycia
dodatkowych szkole  i zyskania dodatkowej wiedzy z zakresu opieki paliatywnej. Powinni oni
równie  nawi za  bli sze zawodowe kontakty z o rodkami specjalistycznej opieki paliatywnej.
Celem takiego post powania jest zapewnienie choremu uzyskania w ka dym czasie ca ciowej
fachowej pomocy zgodnej z jego szczególnymi potrzebami.

Formy dzia ania
71. Przydatne jest rozró nienie pomi dzy opiek  paliatywn  niespecjalistyczn  i specjalistyczn .
Niespecjalistyczne (konwencjonalne) jednostki zapewniaj  opiek  paliatywn , nie czyni c z niej
swojego g ównego zaj cia. S  to piel gniarki rodowiskowe, lekarze ogólnie praktykuj cy,
zespo y opieki domowej, szpitalne oddzia y internistyczne, domy opieki.

72. Wi ksza cz  opieki paliatywnej jest i prawdopodobnie zawsze b dzie sprawowana przez te
niespecjalistyczne jednostki. W wielu przypadkach opieka ta b dzie sprawowana bez interwencji
specjalistów, w wielu innych przypadkach interwencje specjalistyczne z zakresu opieki
paliatywnej b  wspomaga  opiek  niespecjalistyczn , podczas gdy w niewielkim procencie
przypadków specjali ci opieki paliatywnej b  musieli przej  ca kowit  opiek .

73. Pomoc niespecjalistyczna w cza równie  jednostki, które s  zaanga owane jedynie
incydentalnie, takie jak oddzia y radiologii i radioterapii oraz chirurgii.
Oddzia y te maj  czasem d ug  „kolejk ” oczekuj cych, co mo e by  szczególnie uci liwe dla
pacjentów opieki paliatywnej, poniewa  maj  oni krótki czas ycia, w którym mogliby odnie
korzy  z zastosowanego tam leczenia. W zwi zku z tym proponuje si , aby chorzy ci mieli
preferencyjny dost p do tych wiadcze .

74. Specyficznym polem dzia alno ci, na które w ostatnich latach zwraca si  szczególn  uwag
w aspekcie opieki paliatywnej, jest oddzia  intensywnej terapii.

75. Niespecjali ci mog  zdoby  wystarczaj ce do wiadczenia we wzgl dnie nieskomplikowanej
opiece paliatywnej, lecz w zwi zku z niewielk  liczb  takich pacjentów (np. w Holandii lekarz
ogólny ma w ci gu roku 2-6 „paliatywnych” pacjentów) nie mog  uzyska  do wiadczenia w
kompleksowej opiece paliatywnej. Do wiadczenia z atwo dost pn  specjalistyczn  pomoc
konsultacyjn   z zakresu opieki paliatywnej wskazuj  na mo liwo  wsparcia niespecjalistów, z
pozostawieniem  chorego  nadal  pod ich opiek .

76. W sk ad zespo u specjalistycznych o rodków opieki paliatywnej, ukierunkowanych
wy cznie na wiadczenie opieki paliatywnej, wchodz  osoby specjalnie wyszkolone w tej
dziedzinie. Zespo y te nie zajmuj  miejsca pracowników s by zdrowia pierwszej linii,
wiadcz cych podstawow  domow  opiek  zdrowotn , opiek  i leczenie szpitalne oraz
wiadczenia rehabilitacyjne, ale wspomagaj  i uzupe niaj  dzia alno  tych pracowników

medycznych w zale no ci od potrzeb chorych i z ono ci sytuacji. Niezale nie od tego, gdzie
tacy chorzy by si  znajdowali, musz  oni mie  zapewniony dost p do specjalistycznych

rodków opieki paliatywnej bezzw ocznie20.

77. Do najcz ciej spotykanych form specjalistycznej opieki paliatywnej nale y zaliczy :
specjalistyczne oddzia y opieki paliatywnej, szpitalne wspieraj ce zespo y opieki paliatywnej,



25

zespo y opieki domowej, o rodki opieki dziennej, hospitalizacj  domow  oraz poradnie
medycyny paliatywnej21.

78. Istnieje ma o dowodów wiadcz cych o tym jakiego rodzaju formy opieki paliatywnej s
preferowane przez chorych. Wilkinson i inni wskazuj  na to, e chorzy ch tniej w porównaniu z
opiek  sprawowan  w szpitalach wybieraj  specjalistyczn  opiek  paliatywn  zarówno na
oddzia ach stacjonarnych, jak i w domu (Wilkinson i in. 1999). Jednak do stwierdze  tych nale y
podchodzi  ostro nie.

79. Do niespecjalistycznych wiadcze  z zakresu opieki paliatywnej nale y zaliczy  opiek
sprawowan  przez:

- nieformalnych opiekunów
- wolontariuszy
- piel gniarki rodowiskowe
- lekarzy rodzinnych
- profesjonalistów  nie b cych specjalistami w dziedzinie opieki paliatywnej.

80. Do specjalistycznych zespo ów opieki paliatywnej  zaliczamy te zespo y, których dzia alno
w ca ci po wi cona jest sprawowaniu opieki paliatywnej. Pracownicy specjalistycznych
zespo ów opieki paliatywnej wymagaj  wysokiego stopnia umiej tno ci nabywanej od
szkol cych specjalistów  z tej dziedziny oraz konieczne jest uzyskanie  wysokiego stopnia
wska nika zatrudnienia  personelu stosownie do liczby pacjentów pozostaj cych pod opiek 22.
Zespo y specjalistyczne powinny by  dost pne i s  wsparciem choremu we wszystkich
miejscach, gdzie przebywa, w domu, szpitalu, opiece  rezydenckiej, domu opieki, w o rodku
opieki dziennej i w poradni  lekarza  domowego. Chorzy mog  korzysta  z ambulatoryjnej  i
stacjonarnej specjalistycznej opieki paliatywnej. Specjalistyczne zespo y opieki paliatywnej
pe ni  wa  rol  we wspieraniu us ug innego personelu medycznego, wiadcz cego
podstawow  opiek  paliatywn  w szpitalu i  w rodowisku. Wszyscy pracownicy s by zdrowia
powinni mie  w razie potrzeby zapewniony dost p oraz mie  mo liwo  skorzystania  z rady lub
wsparcia specjalistycznego zespo u opieki paliatywnej.

81. Kluczowe kryteria charakteryzuj ce specjalistyczne zespo y opieki paliatywnej zosta y
opracowane przez  Krajow  Rad   Hospicjów  i Specjalistycznych Zespo ów  Opieki Paliatywnej
(National Council for Hospice and Specialist Palliative Care)  w Wielkiej Brytanii  oraz przyj te
przez Krajowy Komitet  Doradczy w  Opiece Paliatywnej (National  Advisory Committee on
Palliative Care)  w  Irlandii. Mo na zbiorczo przedstawi  je jak nast puje:

- zapewnianie wsparcia uwzgl dniaj cego potrzeby somatyczne, psychologiczne, spo eczne i
duchowe w oparciu o ró nego rodzaju umiej tno ci, charakteryzuj ce si
wielodyscyplinarnym zespo owym dzia aniem;
- co najmniej jedna z osób w ka dej grupie wchodz cej w sk ad wielodyscyplinarnego
zespo u powinna mie  odpowiednie wyszkolenie praktyczne oraz by  uznanym specjalist   w
dziedzinie opieki paliatywnej;
- chory i rodzina powinni by  wspierani i uczestniczy  w podejmowaniu decyzji odno nie
planowania opieki;
- chorzy powinni mie  mo no  wyra ania swoich preferencji odno nie miejsca
sprawowania opieki  oraz  miejsca, gdzie chcieliby  umrze ;
- osoby opiekuj ce si  i cz onkowie rodziny korzystaj  ze wsparcia  w czasie  choroby
bliskiej osoby i w okresie osierocenia; opieka  nad osieroconymi powinna  by
ukierunkowana na zaspokajanie ich potrzeb;
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- konieczna jest wspó praca i wspó dzia anie z personelem medycznym podstawowej opieki
zdrowotnej, szpitalnym oraz opieki domowej w celu udzielania wsparcia choremu,
gdziekolwiek by przebywa ;
- nale y doceni  znaczenie wspó udzia u wolontariuszy;
- zespó  powinien odgrywa  bezpo redni  lub po redni  (zewn trzn ) rol   w  prowadzeniu
szkole  dla potrzeb  akademickich, jak równie  (wewn trzn ) rol  w szkoleniu  cz onków
zespo u;
- zespó   wypracowuje  standardy, na których   opiera si   edukacja  i szkolenie praktyczne;
- programy oceniaj ce zapewnianie jako ci wiadcze  powinny by  dost pne i ci gle

ytkowane  do  oceny wykonywanych us ug;
- audyt kliniczny oraz programy badawcze s  wykorzystywane do oceny stosowanego
leczenia i  oceny efektów post powania;
- istnieje dost p do osób zatrudnionych w pe nym lub cz ciowym wymiarze godzin, które

 wsparciem personelowi specjalistycznego zespo u opieki paliatywnej w zale no ci od
potrzeb.

Wymogi dotycz ce sk adu specjalistycznego  zespo u  opieki paliatywnej

82. Wiadomo, e rozwój opieki paliatywnej jest zró nicowany w ró nych krajach europejskich.
Wiele czynników, w tym równie  uwarunkowania ekonomiczne maj  wp yw na wielko  i sk ad
specjalistycznych zespo ów opieki paliatywnej. Niezale nie od tego podstawowym wymogiem
ka dego specjalistycznego zespo u opieki paliatywnej jest posiadanie wykwalifikowanej,
do wiadczonej w opiece paliatywnej  kadry lekarzy i piel gniarek stanowi cych trzon zespo u.

83. Krajowa Rada  Hospicjów  i Specjalistycznych Zespo ów  Opieki Paliatywnej (National
Council for Hospice and Specialist Palliative Care)  w Wielkiej Brytanii zaleca, aby  ponadto
nast puj cy pracownicy byli zatrudnieni na pe nym, cz ciowym etacie lub na zasadach
regularnego udzia u w spotkaniach:

- fizjoterapeuta;
- terapeuta zaj ciowy;
- pracownik socjalny;
- specjalnie przygotowany personel potrafi cy rozpoznawa  psychosocjalne  potrzeby
  chorego, rodziny i osób sprawuj cych opiek ;
- pracownicy przygotowani do opiekowania si  osobami osieroconymi;
- koordynator opieki duchowej;
- logoterapeuta;
- dietetyk/klinicysta zajmuj cy si ywieniem;
- farmaceuta;
- terapeuta od terapii komplementarnej;
- koordynator wolontariuszy;
- personel edukacyjny;
- bibliotekarz;
- odpowiednia liczba personelu administracyjnego, sekretariatu oraz wspomagaj cego
pracowników.

84. Nie wszystkie specjalistyczne zespo y opieki paliatywnej s  w stanie spe ni  powy ej
przedstawione rekomendacje.

Regulacje prawne
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85. Specjalistyczne zespo y opieki paliatywnej  powinny  zapewnia   ró ne opcje opieki w
szerokim zakresie miejsc pobytu  chorego.
Istnieje potrzeba tworzenia wyodr bnionych struktur opieki paliatywnej w celu umo liwienia
chorym i ich rodzinom korzystania z wybranego przez siebie zale nie od potrzeb klinicznych

rodka i zmiany miejsca sprawowania opieki. Poni ej przedstawiono ró ne umiejscowienia,
gdzie specjalistyczna opieka paliatywna mo e by  sprawowana. O rodki te nie stanowi
wyizolowanych struktur, lecz dzia aj  na zasadach  koordynacji, integracji i spójno ci.

Oddzia  opieki paliatywnej

86. W tej strukturze wydzielone ka s  przeznaczone na opiek  paliatywn . Taka jednostka
wymaga obsadzenia personelem interdyscyplinarnym o wysokim poziomie kwalifikacji i jest
przeznaczona do sprawowania opieki nad chorymi i ich rodzinami  w przypadkach z onych,
trudnych do zaspokojenia potrzeb  natury somatycznej, psychosocjalnej i duchowej. O rodek ten
winien by  zintegrowany z licznymi zespo ami dzia aj cymi na  bazie szpitala lub w rodowisku,
które cz sto s  zlokalizowane w obr bie  zasi gu  szpitala ogólnego.

Szpitalny zespó  opieki paliatywnej

87. Termin ten odnosi si  do specjalistycznego zespo u opieki paliatywnej funkcjonuj cego jako
jednostka pe ni ca funkcje konsultacyjne (doradcze) i wspieraj ce w szpitalu ogólnym. Opieka
nad chorym pozostaje nadal przede wszystkim obowi zkiem lekarza lecz cego, równie
zabiegowca (chirurga), wspieranego przez specjalistyczny personel opieki paliatywnej. Model
taki s y krzewieniu zasad opieki paliatywnej w ród pracowników medycznych szpitala.

rodowiskowy  zespó  opieki paliatywnej

88. Wielu chorych wyra a yczenie korzystania z  opieki sprawowanej w ich w asnym domu
albo w miejscu, które sta o si  ich domem, np. w domach opieki, w domach spokojnej staro ci
etc. Specjalistyczny zespó  opieki paliatywnej odwiedza tam chorych i doradza w zakresie opieki
nad nimi. Niektórzy chorzy mog  wymaga  przyj cia na krótki okres do specjalistycznego
stacjonarnego oddzia u opieki paliatywnej, w celu rozwi zania szczególnie z onych
problemów. Zak ada si  jednak, e b  oni w stanie powróci  do miejsc swojego sta ego
zamieszkania.

Opieka dzienna

89. Opieka dzienna mo e by wiadczona w formie stacjonarnego (kilkugodzinnego pobytu)
oddzia u opieki paliatywnej, ale równie  w  ramach domu opieki albo w innych instytucjach,
gdzie chorzy mog  by  przyjmowani na jeden lub wi cej dni tygodnia. wiadczenia mog
obejmowa : us ugi medyczne (transfuzje krwi, wizyty w poradni przeciwbólowej, leczenie
objawowe etc.), socjalne (prysznic/k piel), rehabilitacyjne (fizjoterapia / terapia zaj ciowa),
relaksacyjne (masa ) czy inne (sztuka i rzemios o). S  one równie  temu, aby g ówny
opiekun chorego zyska  nieco wolnego czasu.

Opieka ambulatoryjna  i  stacjonarna

90. Zapewnienie opieki ambulatoryjnej jest wa nym elementem programu opieki paliatywnej.
[Wilkinson EK § Col. Patients and carer preferences for, and satisfaction with, specialist models
of palliative care: a systematic literature review. Palliat Med 1999; 13: 197-216]
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91. Specjalistyczne oddzia y stacjonarne zwykle licz  od 10 do 15 ek, przyjmuje si  na nie
chorych, których stopie  cierpienia (somatycznego/psychicznego/socjalnego) wymaga
specjalistycznej, interdyscyplinarnej (stacjonarnej) opieki paliatywnej, czy to krótkotrwa ej, czy

 do mierci. Spe niaj  one równie  funkcj  szkoleniow  i badawcz . Mog  by  umiejscowione
w szpitalach, uzyskuj c w ten sposób mo liwo  korzystania z porad specjalistów z innych
dziedzin i dzi ki temu czerpi c korzy ci z dost pnej technologii medycznej, lub mog  by
zupe nie niezale ne. W tym drugim przypadku po dana jest dobra wspó praca ze szpitalem
posiadaj cym odpowiednie zaplecze technologiczne.

92. Ilo  wolnych miejsc na specjalistycznym oddziale stacjonarnym musi by  taka, aby
umo liwia a przyj cie chorych bezzw ocznie, w ka dym czasie, a szczególnie tych leczonych
wcze niej w domach. Do niedawna zapotrzebowanie na ka w zakresie opieki paliatywnej dla
chorych na nowotwory by o szacowane na oko o 50 na ka dy milion mieszka ców. Jednak
liczba ta, nie uwzgl dniaj ca potrzeb chorych cierpi cych na schorzenia  nieonkologiczne oraz
wzrastaj cej cz stotliwo ci chorób przewlek ych, zwi zanych ze starzeniem si  populacji
europejskiej, prawdopodobnie jest zani ona o po ow . Uogólniaj c, liczba ek w danym
regionie zale y od sytuacji demograficznej i socjalno-ekonomicznej oraz dost pno ci innych
specjalistycznych us ug w zakresie opieki paliatywnej ( ka w opiece wyr czaj cej,
hospitalizacja  domowa etc.).

93. Szpitalne zespo y opieki paliatywnej sk adaj  si  zazwyczaj z przynajmniej jednego lekarza i
jednej piel gniarki specjalizuj cych si  w opiece paliatywnej, cz sto w ich sk ad wchodz  tak e
inni pracownicy (pracownik socjalny, psycholog, kapelan etc.). Udzielaj  konsultacji na pro
personelu, hospitalizowanego pacjenta i jego rodziny. Ponadto wspó pracuj  blisko z ró nymi
innymi specjalistami (lekarzami kieruj cymi chorego do konsultacji, onkologami,
radioterapeutami etc.) oraz innymi pracownikami opieki zdrowotnej, takimi jak pracownicy
socjalni, psycholodzy i kapelani. Prowadz  równie  szkolenia.

94. Funkcje i tryb pracy zespo ów opieki domowej s  podobne do szpitalnych. Opiekuj  si  one
chorymi mieszkaj cymi w domach, domach opieki lub innych zak adach opieki na wniosek
zespo u podstawowej opieki zdrowotnej23.

95. W kilku pracach opisano liczne przeszkody organizacyjne, funkcjonalne i finansowe, na
jakie napotykaj  dzia aj ce niezale nie zespo y opieki szpitalnej i domowej. Konieczne jest, aby
zespo y te wspó pracowa y, albo przynajmniej mia y bliskie zwi zki z oddzia ami stacjonarnymi.
Takie zwi zki, zarówno formalne, jak i nieformalne, zapewniaj  im wsparcie, sta e szkolenia i
prowadz  do wi kszej ci ci w opiece nad chorymi.

96. O rodki opieki dziennej oferuj  chorym mieszkaj cym w domu opiek  w ci gu dnia, w jeden
lub wi cej dni tygodnia. Dotychczas placówki tego typu rozwin y si  g ównie w Wielkiej
Brytanii. Dost pne dane wskazuj  na wielk  ró norodno  funkcji i sposobu ich pracy. Celem

rodków opieki dziennej mo e by  ocena objawów, udzielanie ró nych wiadcze  leczniczych
w przyjaznej atmosferze, przynoszenie ulgi chorym, ich bliskim i zespo owi opieki podstawowej.

atwia si  w ten sposób pobyt chorego w domu i unika niepotrzebnej hospitalizacji,
jednocze nie zapewniaj c wsparcie psychologiczne, umo liwiaj c inne komplementarne
podej cie (terapia muzyk  etc.), maj ce na celu popraw  jako ci ycia chorych i ich rodzin.

97. W niektórych krajach, na przyk ad we Francji i Finlandii, istnieje wiadczenie zwane
„hospitalizacj  w domu” albo „domowym szpitalem”,zapewniaj ce zwi kszon  opiek
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medyczn  i  piel gniarsk .  Umo liwia to  pozostanie w domu chorym, którzy w innym wypadku
musieliby by  hospitalizowani. Sk ada si  na ni  opieka bardziej zbli ona do szpitalnej ni  ta,
któr  zwykle gotowe s wiadczy  zespo y opieki domowej. Przybiera ona ró ne formy
organizacyjne, pocz wszy od ulepszania istniej cych urz dze  domowych, ko cz c na
zapewnieniu opieki specjalistycznego zespo u zajmuj cego si  wszystkimi potrzebami chorego.

98. Poradnie usytuowane s  zwykle w szpitalach przyjmuj cych ostre stany chorobowe,
natomiast dora nych porad - konsultacji przebywaj cym w domu chorym, którzy b  mogli
ucz szcza  do poradni, udziela zespó  wyjazdowy szpitala24.

99. Telefoniczne po czenie dla niesienia pomocy (infolinia) s y  udzielaniu porad personelowi
medycznemu w zakresie opieki nad chorymi wymagaj cymi opieki paliatywnej i u atwia dost p
do o rodków specjalizuj cych si  w opiece paliatywnej, takich jak zespo y wyjazdowe oraz
oddzia y stacjonarne. Utrzymuj c relacje z innymi specjalistami i wolontariuszami, oferuje
równie  pomoc w formie porad i konsultacji, wymaganych dla danej specyficznej sytuacji.
Infolinie tego typu s  zwykle rezultatem wspó pracy pomi dzy kilkoma wyspecjalizowanymi
placówkami z jednego regionu.

100. Jako wiadczonej opieki w danym regionie zale y nie tylko od jako ci opieki wiadczonej
przez poszczególne placówki, ale równie  od wspó pracy pomi dzy wyspecjalizowanymi
placówkami oraz placówkami opieki podstawowej i koordynacji wiadczonych przez nie us ug.
Zorganizowanie placówek w skoordynowan  sie  regionaln  poprawia dost pno  opieki
paliatywnej, jej jako  i ci  (Elsey and McIntyre 1996; Michell and Price 2001; Schroder
and Seely 1998).

101. Dzia anie takiej sieci wymaga powo ania zespo u lub osoby koordynuj cej (funkcja ta mo e
by  wykonywana przez interdyscyplinarny zespó  specjalistów reprezentuj cych ró ne placówki

czone w sie , albo przez oddzia  stacjonarny), zdefiniowania zakresu wiadcze
odpowiadaj cych ró nym stopniom opieki wymaganej przez chorych (oddzia  stacjonarny, ka
w opiece wyr czaj cej, dom, hospitalizacja w domu, o rodek opieki dziennej, zak ad opieki

ugoterminowej, oddzia  opieki dora nej) i posiadania jednostek po rednicz cych (szpital,
zespó  wyjazdowy i zespo y opieki domowej - Zalot 1989). Sie  tego typu s y kilku ró nym
celom: zarówno koordynowaniu opieki, jak i sprawdzaniu rezultatów jej dzia ania (audyt) oraz
koordynowaniu szkole  i bada .

102. Dla dobrego funkcjonowania sieci potrzebne s :
- wspólne ustalenie celów i standardów jako ci,
- zastosowanie ujednoliconych, upowszechnionych kryteriów przyj  i wypisów, na
ka dym szczeblu opieki,
- stosowanie wspólnych metod oceny,
- wdro enie wspólnych strategii terapeutycznych opartych w miar  mo liwo ci na
wynikach bada  klinicznych.

Regulacje prawne i organizacja

103. Poszczególne kraje cz onkowskie Unii Europejskiej wprowadzi y w ostatnich dekadach
szczegó owe plany rozwoju i utrzymania na wysokim poziomie opieki paliatywnej jako
integralnej cz ci narodowego systemu opieki zdrowotnej.
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104. Dla przyk adu, nie roszcz c sobie przy tym pretensji do stuprocentowej dok adno ci,
wymienimy trzy takie kraje. Patrz tak e rozdzia  „Rozwa ania ogólne”.

105. Hiszpania rozwin a plan opieki paliatywnej, który zosta  przyj ty przez mi dzyregionaln
komisj  narodowej s by zdrowia (Plan Nacional de Cuidados Paliativos; Bases Para Su
Desarrollo) (18 grudnia 2000). Plan ten zak ada, e opieka paliatywna jest oferowana stosownie
do potrzeb, przy czym preferuje si  publiczne jej finansowanie. Koordynuje on wiadczenia
poszczególnych szczebli opieki zdrowotnej, zapewnia równo  w zakresie dost pno ci,
podnoszenie jako ci, skuteczno ci i wydajno ci, a tak e zapewnia satysfakcj  chorych, ich
bliskich i specjalistów. Szczegó owo ujmuj c, plan ma na celu u atwienie interdyscyplinarno ci i
wspó pracy z innymi (nie nale cymi do opieki zdrowotnej) sektorami, skierowanie uwagi na
dom jako najodpowiedniejsze  miejsce do sprawowania  opieki paliatywnej, zapewnienie
regularnej poprawy wytycznych i standardów oraz stymulowanie edukacji specjalistów i rodzin.
Odno nie edukacji plan rozró nia podstawowy, redni i zaawansowany stopie  szkolenia. Plan
hiszpa ski zawiera bardzo szczegó owy opis sposobu, w jaki b dzie oceniany.

106. Na W grzech Ustawa o opiece zdrowotnej z 1997 r. zawiera bezpo rednie odniesienie do
opieki paliatywnej, co formalnie uprawnia do leczenia objawowego chorych, do przebywania z
ich rodzinami, do zapewnienia  kiedy to tylko mo liwe opieki domowej oraz duchowego
wsparcia zarówno dla rodzin, jak i krewnych – co jest wyszczególnione w ustawie. W gierskie
Ministerstwo Opieki Zdrowotnej i Stowarzyszenie Hospicyjno-Paliatywne opublikowa y i
rozprowadzi y specjalistyczne wytyczne w tym zakresie.

107. Jako ostatni przyk ad mo emy wymieni  Irlandi , gdzie w 1999 r. minister zdrowia i opieki
nad dzie mi powo  Narodowy Komitet Doradczy w sprawie opieki paliatywnej, który
opublikowa  zalecenia obejmuj ce wszystkie aspekty prawne w zakresie opieki paliatywnej,
równie  te odnosz ce si  do organizacji i finansowania, w których zaproponowano, aby opieka
paliatywna  sta a si   oddzielnym obszarem finansowanym przez rz d (National Advisory
Committee on Palliative Care 2001).

108. W wi kszo ci dokumentów odnosz cych si  do polityki narodowej i regionalnej du  wag
przyk ada si  do opinii publicznej i roli rz dów, grup zawodowych i organizacji pozarz dowych
w promowaniu w ciwego obrazu mierci i umierania oraz opieki nad chorymi z
zaawansowanymi, nieuleczalnymi chorobami. Przyk adem takiej polityki poza Europ  jest
projekt „ mier  w Ameryce” („Death in America”), prowadzony przez fundacj  Sorosa, w
którym zagadnienia zwi zane ze mierci   i umieraniem zosta y publicznie przedyskutowane we
wszystkich rodzajach znacze , poczynaj c od debaty publicznej a  po sztuki teatralne.

109. Podstaw  polityki w zakresie opieki paliatywnej, zarówno narodowej jak i regionalnej, jest
wiedza o potrzebach pacjentów. W celu rozwijania i monitorowania strategii narodowych w
zakresie opieki paliatywnej pa stwa b  potrzebowa  ci ego gromadzenia podstawowych
danych, Minimalnego Zestawu Danych (Minimal Data Set – MDS), który b dzie na przyk ad
zawiera  dane epidemiologiczne, dane o wykonywaniu us ug w zakresie opieki paliatywnej z
uwzgl dnieniem poszczególnych grup oraz dane o dost pno ci takich us ug w ró nych
regionach; zawarto  tego Minimalnego Zestawu Danych zale y cz ciowo od specyficznego
zapotrzebowania na informacje w ró nych krajach.

110. Niektóre pa stwa cz onkowskie dokona y analizy potrzeb. Na przyk ad w Holandii
przeprowadzono sponsorowane przez rz d badania, w których próbuje si  okre li  aktualne i
przysz e potrzeby pacjentów z zaawansowan  chorob ; na tej podstawie okre lany jest typ i ilo
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potrzebnych zak adów opieki. Do wiadczenia z tzw. Minimalnym Zestawem Danych,
okre laj cym minimaln  ilo  danych potrzebnych do gromadzenia i monitorowania takiej
analizy potrzeb s  zach caj ce (Narodowy Komitet Doradczy w zakresie Opieki Paliatywnej –
National Advisory Committee on Palliative Care 2001).

111. Chocia  dane o stopniu, w jakim nieuprzywilejowani cz onkowie spo ecze stwa maj
dost p do opieki paliatywnej, s  sk pe, to jednak Komisja uwa a, e bezdomni, osoby z
upo ledzeniem umys owym, uciekinierzy i inni mog  napotka  trudno ci w dost pie do
potrzebnej im opieki paliatywnej. Istniej  przes anki, e ludzie z mniejszo ci etnicznych nie s
dostatecznie reprezentowani w ród pacjentów korzystaj cych z opieki paliatywnej. Mo e to
wynika  z braku „zrozumienia” specyficznych potrzeb kulturowych chorych wymagaj cych
opieki w u schy ku ycia.

112. Dzieci z nieuleczaln  i zagra aj yciu chorob  stawiaj  szczególne wyzwania przed
opiek  paliatywn , która najcz ciej oferowana jest wtedy w domu, jednak e sk pe dane
sugeruj , e dost pno  opieki paliatywnej dla dzieci jest niewystarczaj ca (Clark 2002;
Mabrouk 2001). Dzieci wymagaj  specjalnych wiadcze , udzielanych przez personel z
przygotowaniem pedagogicznym, w szczególno ci przez piel gniarki. Powinno to by
przestrzegane przez wiadcz cych opiek  domow , oferuj  wsparcie dla dzieci i ich rodzin.

113. W wielu krajach opieka paliatywna jest albo nieznana ogó owi spo ecze stwa, albo
kojarzona z negatywnymi zjawiskami, takimi jak fatalizm. Mo e to spowodowa  brak
dostatecznej uwagi spo ecznej, co z kolei mo e prowadzi  do niewystarczaj cego
zainteresowania, na przyk ad przyst powaniem do organizacji zrzeszaj cych wolontariuszy.
Brak spo ecznego zainteresowania mo e równie  prowadzi  do wzrastaj cej marginalizacji
mierci i umierania.

114. Istniej  dane sugeruj ce, e dost p do opieki paliatywnej uzale niony jest od rodzaju
choroby, na jak  cierpi chory (chorzy na nowotwory maj  lepszy dost p), a równie  od
warunków socjalno-ekonomicznych. Ponadto w niektórych pa stwach dost pno  do
intensywnej opieki terminalnej jest ograniczona do chorych z krótk  prognoz , np. 3-
miesi czn 25. To ograniczenie prawie zawsze powoduje powa ne problemy, kiedy chorzy yj

ej ni  pocz tkowo prognozowano, ale nadal potrzebuj  wysokiej jako ci opieki paliatywnej.

115. Interwencje farmakologiczne stanowi  podstaw  leczenia objawowego. Innym obszarom
cierpienia, takim jak zmiany w yciu spo ecznym zwi zane z ci  chorob  i umieraniem, jak
równie  potrzeby duchowe, o wiele atwiej mo na zaradzi , je li zastosowano odpowiednie
leczenie medyczne. Jednak e w niektórych pa stwach mog  wyst pi  problemy zwi zane z
produkcj  leków i ich dost pno ci  na lokalnym szczeblu opieki zdrowotnej. Nale y ubiega  si
o wsparcie ekonomiczne zarówno na szczeblu krajowym, jak i lokalnym, poniewa  mo e by
ono niezb dne dla zapewnienia odpowiedniego leczenia farmakologicznego.

116. Dost pno rodków narkotycznych26 stanowi szczególny problem, gdy  jest ona
niewystarczaj ca ze wzgl du na ograniczenia prawne dotycz ce zarówno ró norodno ci
dost pnych opioidów, jak i dopuszczalnej wielko ci dawki. Najcz ciej stosowanym opioidem
jest morfina. Wi kszo  bólów typu nowotworowego jest podatna na leczenie opioidami, ale w
przeciwie stwie do wi kszo ci innych leków analgetycznych skutek uzale niony jest od dawki,
co oznacza, e nie mo na stosowa  jednolitego dawkowania, lecz mo e by  konieczne jej
zró nicowanie, np. w odniesieniu do morfiny  od 10 do kilku tysi cy mg na dob  (Foley 1995;
Foley 1996). Konieczna jest dost pno  ró nych opioidów, gdy  reakcje chorego w rozumieniu
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dzia ania leczniczego i dzia  ubocznych mog  wymaga  zmiany jednego leku na inny
(Indelicato and Portenoy 2002).

117. Je li opioidy s  u ywane odpowiednio do leczenia bólu, nie ma adnych dowodów na to, by
ich nadu ycie stanowi o problem. wiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) i Europejskie
Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej (EAPC) opublikowa y wytyczne co do metod post powania
i leczenia  bólu (Hanks et al. 2001; World Health Organisation, 1990).

118. Plany federalne, krajowe i regionalne w szczególno ci powinny zwróci  uwag  na grupy
mniejszo ciowe w ród pacjentów, takich jak mieszka cy domów opieki spo ecznej i
niepe nosprawni, dzieci, wi niowie etc. Osoby te powinny mie  natychmiastowy dost p, w
ka dym czasie i bezwarunkowo, do wiadcze  udzielanych przez ró ne o rodki i do opieki
odpowiedniej do ich specyficznych potrzeb.

Poprawa jako ci i badania naukowe

Poprawa jako ci

119. Zasadniczo poprawa jako ci w opiece paliatywnej nie ró ni si  od poprawy jako ci w
opiece zdrowotnej, tak jak opisano to w rekomendacjach Rady Europy R (97) 17 i ich
uzupe nieniach.

120. Jednak e niektóre specyficzne obszary opieki paliatywnej (przyk adanie wi kszej wagi do
preferencji chorego, do rodziny jako jednostki opieki, do znaczenia problemów duchowych i
egzystencjalnych i zaanga owania osób spoza profesji lekarskiej (patrz rozdzia  1), poci gaj  za
sob  w opiece paliatywnej. specyficzne aspekty poprawy jako ci i jej utrzymania.

121. W profesji medycznej jedn  z g ównych innowacji sta  si  rozwój wytycznych klinicznych
opartych na dowodach. Chocia  wytyczne dla opieki paliatywnej zosta y rozwini te w wielu
krajach, stosunkowo s aba baza dowodowa dla wielu cz stych interwencji w opiece paliatywnej
sta a si  przeszkod  do rozwoju cis ych wytycznych. Optymistycznym akcentem jest
wspó praca z „Cochrane”, najwa niejszym organem mi dzynarodowym promuj cym wytyczne
oparte na dowodach, zawieraj cym rozdzia  po wi cony opiece paliatywnej.

122. Ci a poprawa jako ci opieki mo e by  zdefiniowana jako systematyczny proces oceny i
poprawy jako ci wiadczonych us ug.

123. W wielu instytucjach specjalizuj cych si  w opiece paliatywnej wci  brakuje procedur
(narz dzi) do oceny jako ci opieki. Z tego powodu literatura z tej dziedziny dostarcza
niekompletnych danych.

124. Niedok adno ci w ocenie jako ci wynikaj  z wielu powodów. Mi dzy innymi ocena jako ci
wymaga umiej tno ci metodologicznych i organizacyjnych, które zwykle nie s  dost pne
niewielkim instytucjom. Wprowadzenie procedur oceny wymaga wcze niejszego zdefiniowania
standardów jako ci, u ycia odpowiednich do sytuacji metod oceny, takich jak
wielodyscyplinarne audyty oraz odpowiednich narz dzi do pomiaru rezultatów.

125.Wykonywane pomiary mog  po prostu sk ada  si  z gromadzenia danych demograficznych,
administracyjnych i diagnostycznych, które dostarczy yby standaryzowanej informacji o
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chorych, nad którymi sprawowana jest opieka. Mog  przedstawia  wska niki dzia ania, takie jak
czas wykonania wiadczenia czy proporcja pacjentów ze schorzeniami  nienowotworowymi,
które dadz  mo liwo  oszacowania stopnia, w jakim osi gni to wyznaczone cele. Mog  to by
równie  bardziej z one pomiary korzystaj ce z narz dzi do oceny ró nych aspektów jako ci.
Spo ród aktualnie dost pnych niektóre zosta y specjalnie rozwini te i zaakceptowane do
stosowania w opiece paliatywnej, takie jak na przyk ad „Support Team Assessment Schedule”
(STAS), „Edmonton Symptom Assessment System” (ESAS), czy „Palliative Outcome Scale”
(POS). (Bruera et al. 1991; Hearn and Higginson 1999; Higginson and McCarthy 1993).

126. S  one u yteczne nie tylko do procesu oceny jako ci, ale równie  w codziennej praktyce
klinicznej. Doradza si  raczej stosowanie narz dzi ju  sprawdzonych ni  rozwijanie nowych.

127. Konieczne jest rozwijanie standardów jako ci i ich rozpropagowanie w ród wszystkich
instytucji specjalizuj cych si  w opiece paliatywnej. Audyty wiadcze  medycznych i
sprawowanej opieki musz  by  oparte na takich standardach, na podstawie których b dzie
mo liwa ocena  praktyki. Standard stanowi okre lenie „dobrej praktyki” w danym obszarze
opieki.

128. Standardy mog  by  rozwijane na szczeblu krajowym i regionalnym/lokalnym. Zadaniem
szczebla krajowego jest spójny rozwój i strategia kontroli, jak równie  oszcz dno  czasu i
energii; szczebel regionalny/lokalny pozwala na adaptacj  standardów krajowych do
specyficznych warunków regionu lub danej instytucji. Najlepszym podej ciem wydaje si
kombinacja obu szczebli.

129. Wprowadzenie standardów jako ci musi by  poprzedzone przez mo liwie jak najszersze
konsultacje wszystkich zainteresowanych stron, aby zapewni  ich moc prawn  i poprawno
merytoryczn . Kilka krajów rozwin o standardy jako ci, mog ce pos  jako podstawa do
dyskusji tym, które jeszcze ich nie maj .

130. Jak wykazano w pracy Higginson i innych, audyt techniczny jest szczególnie u yteczn
metod  oceny w obszarze opieki paliatywnej, szczególnie dla specjalistycznych zespo ów
wielodyscyplinarnych (Higginson 1993). Przybiera on form  systematycznej oceny
poszczególnych dzia  w formie ci ych, cyklicznych procedur zawieraj cych ustalanie celów
i standardów, obserwacj  aktualnej praktyki w danym czasie i jej analiz  w wietle ustalonych
celów i standardów oraz wprowadzenia potencjalnych rodków koryguj cych.

131. Metoda ta skoncentrowana na chorych i ich bliskich umo liwia ocen  wszystkich aspektów
wiadczonych us ug, zarówno klinicznych, jak i pozaklinicznych. Jej cele zawieraj  nie tylko

ci e podnoszenie jako ci, ale tak e szkolenie profesjonalistów zajmuj cych si  procesem
analizy.

Prace badawcze w opiece paliatywnej

132. Praca badawcza ma (albo powinna mie ) jako swój podstawowy cel podniesienie jako ci
opieki nad chorymi, nale y j   wi c omawia  w dziale „jako ”.

133. Od wczesnych lat prace badawcze przybra y form  integralnej cz ci rozwoju medycyny i
opieki paliatywnej i by y traktowane priorytetowo. Medycyna paliatywna jest, albo powinna by
oparta na dowodach w nie mniejszym stopniu ni  inne obszary medycyny.



34

134. Dzi ki pracom badawczym osi gni to znacz cy post p w zakresie u mierzania bólu i
leczenia objawowego. Badania szybko rozwijaj ce si  w innych obszarach, zarówno medycznym
jak i wiadcze  zdrowotnych, wymagaj  dalszego rozwoju w innych dziedzinach zwi zanych z
bie cymi i przysz ymi potrzebami. Wiele dzia  w opiece paliatywnej opiera si  na
„anegdotycznych” przekazach i/albo historycznych dowodach. W wielu przypadkach nie s  one
oparte na metodach lub dowodach naukowych. Nie chc c pomniejsza  warto ci kreatywno ci i

ycia niekonwencjonalnych metod leczenia, komisja uwa a, e wci  pozostaje wiele pracy do
wykonania, aby oddzieli  praktyki u yteczne od nieu ytecznych.

135. Wzgl dny brak bada  naukowych w opiece paliatywnej mo e by  wyja niony, inter alia,
przez czynniki, które ograniczaj  prace badawcze w tej grupie pacjentów. Nale y wskaza
czynniki organizacyjne i demograficzne, czynniki akademickie i specyficzne problemy etyczne
zwi zane z badaniami w opiece paliatywnej.

136. Wybór chorych do danego badania jest trudny i czasoch onny, co wynika z samej natury
opieki paliatywnej. Tak d ugo jak badanie jest wykonywane na z regu y niewielkich rozmiarów
oddzia ach i w hospicjach, mog  one by  utrudnione. Co wi cej chorzy, których stan uznano za
wystarczaj co stabilny do wzi cia udzia u w badaniu, rzadko zostaj  d ugo na oddzia ach.
Natomiast pacjenci, którzy s  na tyle chorzy, aby tam zosta , rzadko s  w stanie znie
dodatkowe niedogodno ci, jakie nios  ze sob  badania. W rezultacie niewiele samodzielnych
oddzia ów dysponuje odpowiedni  liczb  pacjentów wystarczaj  do przeprowadzenia bada  w
oczekiwanych ramach  czasowych.

137. Dodatkowo istniej  specyficzne aspekty kliniczne, które pó niej komplikuj  badania na tym
polu. Pacjentami s  cz sto osoby starsze, cierpi ce z powodu chorób nie tylko jednego, ale wielu
organów, czemu towarzyszy wiele równoleg ych objawów. Post puj ca choroba i jej objawy
mog  zmienia  si  bardzo szybko, szczególnie w stanach terminalnych. Czas prze ycia jest
ograniczony i zwykle u ywa si  wiele leków.

138. Te ró ne czynniki wymagaj  poprawnej metodologii bada , tak aby mo na by o wybra
schemat najlepiej pasuj cy do za onego celu. Wybrany schemat mo e by  jako ciowy, jak
równie  ilo ciowy. Cz sto najodpowiedniejszym podej ciem w opiece paliatywnej jest podej cie
jako ciowe ze wzgl du na istot  zagadnie  jako ciowych, a tak e problemów
psychospo ecznych i emocjonalnych. Jako ciowe metody badawcze s  coraz cz ciej
akceptowane w naukach medycznych. Jednak e wiedza metodologiczna nie wystarczy, aby
sprosta  takiemu wyzwaniu.

139. W wielu krajach medycyna i opieka paliatywna nie s  jeszcze uznawane jako oddzielna
dyscyplina, ale bardziej jako filozofia opieki, która podkre la ludzki wymiar cierpienia. Opieka
paliatywna ma wci  niewiele powi za  z instytucjami akademickimi, które nie uznaj  jej jako
jednego z priorytetów publicznej s by zdrowia na równi z innymi ga ziami medycyny.  Z tego
powodu wi kszo  krajowych funduszy badawczych nie postrzega opieki paliatywnej jako
oddzielnego obszaru bada  i dlatego nie udost pnia niezb dnych funduszy27.

140. Inne mo liwe przeszkody w rozwoju kultury bada  w opiece paliatywnej obejmuj : brak
powszechnych procedur oceny i niedostateczne korzystanie z nich; nieprecyzyjn  definicj
opieki paliatywnej; brak zainteresowania ze strony firm farmaceutycznych, z wyj tkiem kilku
obiecuj cych sektorów, takich jak analgezja oraz brak koordynacji pomi dzy centrami opieki
paliatywnej zaanga owanymi w badania.



35

141. Niektórzy autorzy zakwestionowali badania nad terminalnie chorymi na gruncie etycznym,
w szczególno ci ze wzgl du na szczególn  wra liwo  tej grupy chorych i ich niezdolno  do
uczestniczenia w podejmowaniu decyzji (wysoki odsetek zaburze  umys owych) i/albo
wyra enie dobrowolnej i w pe ni wiadomej zgody (zale no  od instytucji, która si  nimi
opiekuje, uczucie wdzi czno ci etc.). (Grande and Tood 2000; Hardy 1997; Kaasa and De Conno
2001). Jednak e przewa aj ca wi kszo  przyjmuje pogl d, e te wyzwania nie s  specyficzne
dla opieki paliatywnej i mo na je znale  w innych obszarach medycyny (geriatria, intensywna
opieka etc.). W zwi zku z tym nie ma powodu do umieszczania pacjentów opieki paliatywnej w
specjalnej kategorii i stosowania wobec nich  kodeksu etycznego innego ni  zawarty w
Deklaracji Helsi skiej (Crigger 2000). Badania w dziedzinie opieki paliatywnej musz  zatem
by  zgodne z zasadami etyki dotycz cymi wszystkich bada  klinicznych z udzia em pacjentów i
by  usankcjonowane przez niezale ny komitet etyczny, regionalny b  zwi zany z instytucj .

142. Szczególn  uwag  nale y zwróci  na ocen  ryzyka i korzy ci danego projektu badawczego,
którego interpretacja mo e ró ni  si  znacz co w zale no ci od stopnia zaawansowania choroby.
Cele opieki zwykle zmieniaj  si  w stadiach terminalnych, kiedy to jako ycia staje si
wa niejsza ni  prze ycie. Dlatego wa ne jest, aby wzi  pod uwag  czynniki, które w wielu
przypadkach nie s  biologiczne, a które prawdopodobnie b  zmienia  percepcj  chorych,
wa c przy tym ryzyko i korzy ci.

143. Chocia  EAPC (Europejskie Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej) do o wszelkich
stara , aby zach ci  badaczy do wspó pracy, do chwili obecnej obserwuje si  relatywny jej brak
pomi dzy krajami europejskimi. Wielonarodowa wspó praca w tym obszarze wydaje si
przes dzona, cho by tylko z powodu cz stych trudno ci w znalezieniu pacjentów do bada
klinicznych w opiece paliatywnej.

Edukacja i szkolenie profesjonalistów i woluntariuszy

144. Edukacja zarówno profesjonalistów, jak i spo ecze stwa jest absolutn  podstaw  rozwoju
opieki paliatywnej. W wielu krajach okre lono trzy poziomy edukacji: poziom podstawowy,
przeznaczony dla wszystkich pracowników opieki zdrowotnej, poziom rednio zaawansowany,
dla tych pracowników, którzy w ramach swojego zawodu chc  naby  specyficznego
do wiadczenia w opiece paliatywnej, nie zamierzaj c przy tym sta  si  specjalistami w tym
zakresie oraz  poziom zaawansowany adresowany do tych, którzy chc  zosta  specjalistami w
opiece paliatywnej.

145. Przeddyplomowy cykl nauczania pracowników jest pierwszym etapem, w którym studenci
mog  by  nauczani opieki paliatywnej. Wiele organizacji zawodowych, takich jak Królewska
Akademia Lekarska (Royal College of Physicians) w Zjednoczonym Królestwie Wielkiej
Brytanii i Irlandii Pó nocnej czy Europejskie Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej (EAPC),
rozwin o propozycje takich planów („Czas na edukacj  w opiece paliatywnej” - „Time for
education in pallaitive care” 1997; Barzansky et al. 1999; Billings and Block 1997; Mularski,
Bascom, and Osborne 2001; Seely, Scott, and Mount 1997). Do wiadczenia z
przeddyplomowymi szkoleniami dla lekarzy, chocia  ograniczone, pokazuj , e jest mo liwe
nauczanie podstaw opieki paliatywnej na tym etapie kszta cenia. Niewiele jednak wiadomo o
efektywno ci i mo liwo ciach realizacji przeddyplomowych programów nauczania dla
piel gniarek i dla innych osób  nie b cych lekarzami28.
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146. We wszystkich programach i planach edukacyjnych opieki paliatywnej wa  pozycj
zajmuj  dylematy etyczne i sposoby, w jaki opiekunowie, zarówno profesjonali ci jak i
nieprofesjonali ci, mog  sobie z nimi radzi . W takich programach zwraca si  uwag  na
wiadomo  studenta, jej/jego osobiste warto ci, np.odnoszenie  si  do zagadnie  schy ku ycia i

ich mo liwy wp yw na sprawowanie opieki. Zach ca si  do otwarto ci na te zagadnienia.

147. Wa ne aspekty psychologiczne w edukacji obejmuj  przekazywanie niepomy lnych
wiadomo ci oraz rozpoznawanie i leczenie zaburze  psychologicznych, takich jak z ,
depresja i zagubienie. Tak e rozpoznanie zmienionego stanu wiadomo ci jest wa  cz ci
planu. To samo dotyczy pomocy potrzebnej choremu i jego rodzinie.

148. Aspekty socjalne, takie jak warunki ycia chorego i jego rodziny oraz dost pno
socjalnego i praktycznego wsparcia, s  wa nymi zagadnieniami w edukacji.

149. Jednym z bardziej typowych tematów dla edukacji z zakresu opieki paliatywnej jest
po wi cenie uwagi aspektom duchowym i kulturowym. Studenci powinni nauczy  si
rozumienia wa no ci tych zagadnie  dla chorych w ostatniej fazie ich ycia, aby rozpoznawa
ich potrzeby i zorganizowa  niezb dn  pomoc.

150. Nauczanie zagadnie  organizacyjnych obejmuje wiedz  o systemie opieki zdrowotnej i
dost pnych wiadczeniach, uwzgl dnia wymagania statutowe oraz mo liwo ci i ograniczenia
pracy zespo owej. Programy przed i podyplomowe powinny zawiera  wszystkie wspomniane
aspekty. Wi kszo  z nich mo e by  zintegrowana z inn  bie  edukacj  w szko ach
medycznych (seminaria, szkolenia).

151. W wielu krajach opieka paliatywna nauczana jest w ramach kontynuacji studiów
medycznych (CME) na poziomie podstawowym. Niektóre z krajowych stowarzysze
medycznych prowadz  lub wspieraj  takie szkolenia przeznaczone dla lekarzy.

152. Oprócz regularnych programów CME, niektóre kraje rozwin y edukacj  na bardziej
zaawansowanym poziomie, jednak e dla niespecjalistów ( rednio zaawansowany poziom).
Przyk adem takiego szkolenia jest kurs korespondencyjny z zakresu opieki paliatywnej
wprowadzony na Uniwersytecie Walijskim (University of Wales) lub szkolenia dla lekarzy
pierwszego kontaktu prowadzone przez Holendersk  Akademi  Lekarzy Pierwszego Kontaktu
(Dutch College of General Practitioners ). Celem takich szkole  jest umo liwienie uczestnikom
zostania ekspertami w opiece paliatywnej, przy równoczesnej kontynuacji  ich pierwotnej
specjalno ci. Kolejnym przyk adem wy szego poziomu edukacji uniwersyteckiej jest dyplom
wewn trzuniwersytecki (DES) w Belgii, zapocz tkowany przez Uniwersytet Libre de Bruxelles.
Nacisk jest tu po ony na kontynuowanie opieki bez dogmatycznej granicy pomi dzy opiek
ukierunkowan  na leczenie przyczynowe a opiek  paliatywn .

153. Na bardziej zaawansowanym poziomie prowadzony jest program szkole  dla specjalistów z
zakresu opieki paliatywnej, g ównie rozwini ty w krajach europejskich, gdzie medycyna
paliatywna jest niezale  specjalno ci 29.

Komunikacja

154. Dobre umiej tno ci w komunikowaniu si  s  niezb dn  cz ci  opieki zdrowotnej i jako
takie nie s  specyficzne dla opieki paliatywnej. Skargi dotycz ce opieki poni ej standardu cz sto

 spowodowane raczej nieefektywn  komunikacj  ni  niew ciw  opiek . Komunikacja
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wymaga znacznie wi cej ni  dostarczania informacji. Jest to proces anga uj cy wielu ludzi,
którego cele zawieraj  wymian  informacji, wzajemne zrozumienie i wsparcie, poruszanie
trudnych i czasami bolesnych tematów i zmaganie si  ze zwi zanymi z tym emocjonalnymi
rozterkami. Wymaga to czasu, zaanga owania i olbrzymiej woli, aby wys ucha  i zrozumie
problemy innych. Cz ciowo chodzi przy tym o udzielanie odpowiedzi, lecz  w wi kszej mierze
celem jest  wspieranie osoby zadaj cej pytania, na które nie ma odpowiedzi, poprzez prób
empatycznego wspó odczuwania jej cierpienia. Nie jest to jaki  „opcjonalny dodatek”, ale
yciowy, nieod czny i konieczny sk adnik opieki zdrowotnej. Tradycyjnie wiele

przeddyplomowych programów opieki zdrowotnej nie zawiera o zagadnienia komunikacji.
Obecnie brak ten zosta  rozpoznany i wi kszo  programów uwzgl dnia te zagadnienia.

155. Komunikacja nie dotyczy tylko osób zawodowo zajmuj cych si  opiek  zdrowotn  oraz
kontaktami z chorym. Dotyczy to równie  osób zawodowo zajmuj cych si  opiek  zdrowotn ,
jego bliskich i rodziny (lub tych, którzy s  wa ni dla pacjenta) i komunikacji pomi dzy ró nymi
profesjonalistami opieki zdrowotnej w rozmaitych sytuacjach. Aby u atwi  szybk  i efektywn
komunikacj  pomi dzy wszystkimi stronami, nale y spe ni  poni sze wymogi:

- prowadzi  edukacj  i szkolenia z zakresu komunikacji dla wszystkich osób zawodowo
zajmuj cych si  opiek  zdrowotn ;
- szpitale i kliniki powinny udost pni  wygodne i odpowiednie miejsce, gdzie mog yby
odbywa  si  prywatne spotkania z chorymi i rodzinami;
- osoby zawodowo zajmuj ce si  opiek  zdrowotn  musz  planowa  czas w ka dym
tygodniu na spotkania z chorymi i rodzinami, a tak e komunikowa  si  z innymi
profesjonalistami;
- osoby zawodowo zajmuj ce si  opiek  zdrowotn  powinny mie  dost p do nowoczesnych
technologii informacyjnych.

Komunikacja pomi dzy chorym  a osobami zawodowo zajmuj cymi si  opiek  zdrowotn

156. W trakcie trwania choroby pacjent spotyka wiele ró nych osób zajmuj cych si  opiek
zdrowotn . Ka de spotkanie daje mo liwo  komunikacji. Cz  tego co komunikujemy jest
komunikacj  werbaln ; wi kszo  jest niewerbalna. Generalnie chorzy wymagaj  uczciwej,

ciwej, dost pnej i wyczerpuj cej informacji dotycz cej ich choroby i jej nast pstw. Wcale
nierzadko osoby zawodowo zajmuj ce si  opiek  zdrowotn  i cz onkowie rodzin odczuwaj
potrzeb , aby nie mówi  choremu ca ej prawdy, poniewa  pragn  podtrzyma  jego nadziej  na
wyleczenie. Ta wynikaj ca z dobrej woli strategia atwo mo e prowadzi  do du ych trudno ci,
kiedy choroba post puje. Z e wiadomo ci s  zawsze niepomy lne, jednak e forma, w jakiej s
przedstawione, oraz obszar, w którym chorzy czuj  si  wspierani, akceptowani i rozumiani,

dzie mia  wp yw na ich zdolno ci do radzenia sobie z ich now  rzeczywisto ci .

157. Co wi cej, istniej  wyra ne emocjonalne ograniczenia psychologiczne co do ilo ci
niepomy lnych informacji, jakie ludzie mog  otrzyma  w czasie jednej rozmowy: zaraz po
przedstawieniu z ych wiadomo ci kolejne zwykle nie s  wys uchiwane, w szoku wywo anym
przez te pierwsze. Dlatego konieczne powinno by  dozowanie informacji i pozostawienie
chorym i rodzinom czasu, aby mogli si  oswoi  ze z ymi wiadomo ciami. Dowiedziono, e
bardzo przydatne s  protoko y stopniowego podawania z ych wiadomo ci (na przyk ad protokó
Buckmana).

158. Jako ogóln  regu  post powania nale y przyj , e chorzy b  informowani o chorobie,
mo liwo ciach leczenia czy rokowaniu w delikatny i uczciwy sposób, wraz z  udzielaniem
wsparcia. W odniesieniu do autonomii chorego i respektowania  dokonywanego przez niego
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wyboru,  szczególnie istotne jest, aby chory posiada  niezb dne informacje umo liwiaj ce
dokonanie  wiadomego wyboru. Ró nice kulturowe mog  mie  wp yw na ten proces w takim
sensie, i  niektórzy chorzy mog  przywi zywa  mniejsze znaczenie do dok adnej informacji ni
inni i mog  w wi kszym stopniu  pozostawia  podejmowanie wa nych decyzji innym osobom.

159. Upo ledzenie funkcji poznawczych mo e powodowa , i  komunikowanie si   w opiece
paliatywnej jest szczególnie trudne. Istotne jest, aby bra  pod uwag  upo ledzenie funkcji
poznawczych, które mo e mie  zmienne nasilenie oraz regularnie sprawdza , na ile przekazane
informacje zosta y zrozumiane.

Komunikacja pomi dzy chorym i cz onkami rodziny

160. Chorzy i rodziny korzystaj ce z opieki paliatywnej cz sto prze ywaj  stres. Nierzadko
komunikacja jest niedostateczna lub wcale nie istnieje. Te sytuacje stwarzaj  bardzo du e ryzyko
wywo ywania nieporozumie  i wzajemnych uraz. Poszczególne osoby sprawuj ce opiek  mog
mie  poczucie ponoszenia niezas onego jej ci aru. Od ywaj  poprzednio odczuwane napi cia
wynikaj ce z rywalizacji lub zazdro ci, co mo e spowodowa  wymykanie si  spod kontroli
ca ego procesu opieki nad chorym.

161. Pracownicy s by zdrowia maj  obowi zek sprawowania opieki, jak równie
rozpoznawania oraz w ciwego reagowania na to zjawisko. Do ich podstawowych zada  nale y
przekonywanie potencjalnych stron konfliktu o potrzebie dzielenia si  informacjami oraz

wiadamiania sobie wagi wzajemnego ujawniania swoich uczu  i emocji. Cho by jedno
spotkanie z rodzin  („konferencja rodzinna”) mo e spowodowa  ogromn  zmian  i pomóc w
ratowaniu sytuacji, która w przeciwnym wypadku szybko mo e wyzwoli  uczucia z ci,
goryczy i oburzenia.

162. Nale y zwróci  uwag  na zaspokojenie  szczególnych potrzeb dzieci i m odocianych. W
bardzo napi tych sytuacjach rodzinnych dzieci s  czasami wykluczane z procesu opiekowania
si  w sposób zamierzony, na skutek le rozumianego usi owania „chronienia” ich. Podobnie jak
osoby doros e, dzieci potrzebuj  sposobno ci, aby zosta  wys uchanymi i rozumianymi i
powinny by  w czone w podstawowy sk ad rodziny w mo liwie najpe niejszy sposób. Dzieci
mog  by ród em wielkiego komfortu i wsparcia dla swoich rodziców i innych osób doros ych,
pod warunkiem jednak zaspokojenia ich potrzeb w zakresie znacznego wsparcia i udzielenia
niezb dnych wyja nie .

Komunikacja pomi dzy pracownikami s by zdrowia

163. Du a liczba pracowników s by zdrowia, wywodz ca si  z ró nych dyscyplin i pracuj ca
w ró nych rodowiskach, mo e by  w czona w opiek  nad jednym chorym. Poci ga to za sob
konieczno  stworzenia w miejscu sprawowania opieki dost pu do rodków umo liwiaj cych
szybk  i dok adn  wymian  bie cych i znacz cych informacji. Poza ograniczeniami czasowymi
do cz stych problemów zwi zanych z komunikowaniem si  nale y zaliczy  zdefiniowanie ról i
kompetencji oraz ró nice w sposobie sprawowania opieki nad chorym. Podobnie jak w
rodzinach, problem nie dotyczy tutaj prostej wymiany informacji. Trudno  stanowi potrzeba
zrozumienia odmiennych punktów widzenia, szczególnie  gdy istniej  ró nice w opiniach
dotycz cych w ciwej strategii post powania. W takich okoliczno ciach omówienie przypadku
danego chorego jest pomocne w wypracowaniu wspólnego stanowiska, które jest przedstawiane
choremu. Zalecane jest, aby nast pi a otwarta wymiana opinii, z preferencj  udzia u osoby z
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zewn trz,  która b dzie koordynowa a spotkanie. Szczegó owe omówienie tej problematyki
zawiera nast pny rozdzia .

Zespo y, praca zespo owa i planowanie opieki

164. Ze wzgl du na cz ste wyst powanie z onych, trudnych problemów, dotycz cych chorych
z zaawansowan  chorob  i ich rodzin, zarówno opieka podstawowa jak i specjalistyczna
powinny by  sprawowane przez zespó  interdyscyplinarny, zapewniaj cy wsparcie
ukierunkowane na somatyczne, psychologiczne, socjalne i duchowe aspekty cierpienia, w
oparciu o ró norodne umiej tno ci, poprzez podej cie interdyscyplinarne i wspó dzia anie
zespo u. Nie jest to specyficzne jedynie dla opieki paliatywnej, poniewa  wszystkie formy
kompleksowej opieki, zarówno w ostrych jak i przewlek ych stanach chorobowych wymagaj
dzia alno ci zespo u wielodyscyplinarnego. Jednak e praca zespo u wielodyscyplinarnego w
opiece paliatywnej dodatkowo charakteryzuje si  kilkoma innymi cechami, takimi jak:
sprawowanie opieki przez osoby nie b ce profesjonalistami, jak woluntariusze i cz onkowie
rodzin, potrzeba sprawowania opieki nad osobami opiekuj cymi si  chorym i  wa na rola
problemów emocjonalnych i duchowych (Cummings 1998).
Jakkolwiek ci gle dowody s  niepe ne, to jednak istnieje wystarczaj ca wiedza wskazuj ca na
korzy ci, jakie odnosz  chorzy otaczani zespo ow  opiek  paliatywn .

165. Wielko  zespo u mo e ulega  zwi kszeniu w zale no ci od potrzeb chorego; minimalnie
powinien sk ada  si  z lekarza rodzinnego i piel gniarki rodowiskowej30., ale zwykle w sk ad
zespo u wchodz  pracownicy socjalni, psycholodzy i woluntariusze. Jest oczywiste, e wszyscy
profesjonali ci i woluntariusze powinni mie  mo liwo  uczestniczenia w podejmowaniu decyzji
zespo u; jednak e ci gle jest dyskusyjne, czy rodzin  nale y traktowa  jako cz onków zespo u
opieki paliatywnej. Uczestniczenie rodziny, cz sto w sposób ci y w sprawowaniu opieki
wiadczy za cz onkostwem w zespole, podczas gdy przeciwko przemawia to, e w tym samym

czasie równocze nie rodzina jest „obiektem opieki”.

166. Cz sto dokonuje si  rozró nienia pomi dzy zespo em interdyscyplinarnym i zespo em
wielodyscyplinarnym. Ten pierwszy przyk ada mniejsze znaczenie do profesjonalnego
rozró nienia ni  ten drugi – opieka jest zapewniana przez ca y zespó , dlatego zadania nie
zawsze s  przydzielane zgodnie z profesj . Przewodzenie w zespole interdyscyplinarnym  zale y
od zadania, a nie hierarchii profesjonalnej, tak jak ma to miejsce w zespole
wielodyscyplinarnym. Niektórzy autorzy wyra aj  wyra  preferencj  dla zespo ów inter-
zamiast wielodyscyplinarnych. Komitet (twórcy dokumentu) nie posiada szczególnych
preferencji, uznaj c e  rodzaj zespo u powinien zale  od specyfiki sytuacji  i napotykanych
problemów.

167. Cho  nie wykonano do tej pory bada  dotycz cych ró nic pomi dzy zespo ami
prowadzonymi przez lekarza i inne osoby, to jednak komitet zajmuje stanowisko, aby w
specjalistycznych zespo ach co najmniej osoba kieruj ca zespo em, w ka dej grupie
profesjonalnej, mia a przygotowanie i specjalizacj  w dziedzinie opieki paliatywnej.

168. Ze wzgl du na konieczno  przekazywania chorym tych samych informacji przez ró nych
cz onków zespo u i zapewnienie im wszystkim wspó udzia u w procesie opieki, konieczne jest
zapewnienie spójnej komunikacji pe ni cej kluczow  rol  w pracy zespo owej. Zespo y powinny
wypracowa  przejrzyste sposoby komunikacji w celu uzyskania pewno ci, e wszyscy
cz onkowie zespo u s  informowani o rozwoju sytuacji w mo liwie najszybszym czasie.
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Planowanie opieki i post powania z wyprzedzeniem

169. Opiek  paliatywn  mo na usprawni  poprzez oparcie dzia  o planowanie z
wyprzedzeniem, obejmuj ce nie tylko post powanie  w g ównych wyst puj cych ju  objawach,
ale równie  w tych objawach, których pojawienie si  mo na przewidywa , jak równie   w
rozwi zywaniu bie cych problemów psychosocjalnych i duchowych, jak i tych, które mog  si
pojawi  (Cummings 1998). Je li zasady te s  przestrzegane systematycznie i w sposób ci y,
mo liwe jest unikni cie niepotrzebnych kryzysów i przyj  chorego do szpitala.

170. Dalsze planowanie opieki zwykle obejmuje omawianie przysz ych zalece , dotycz cych
decyzji medycznych pod koniec ycia, takich jak zaprzestanie nieskutecznego leczenia, leczenia
bólu i post powania objawowego mog cego skraca ycie oraz stosowania sedacji pod koniec
ycia; lekarze powinni by  równie  przygotowani do wyja nienia ich punktu widzenia na

odmienne sprzeczne z zasadami opieki paliatywnej procedury, takie jak mier  wspomagana
przez lekarza (wspomagane samobójstwo i eutanazja). Ze szczegó owym omówieniem i
zaleceniami Rady Europy w tym zakresie czytelnik mo e si  zapozna  w Dokumencie Rady
Europy 8421 z dnia 21 maja 1999 „Ochrona praw cz owieka i godno  terminalnie chorych i
umieraj cych”.

171. W kontek cie tego memorandum istotne jest przyj cie wspólnego stanowiska odno nie
konieczno ci podejmowania przez profesjonalnych opiekunów otwartej dyskusji ze swoimi
chorymi (Quill 1996) pomimo zró nicowanej oceny etycznej, dotycz cej ró nych decyzji
podejmowanych przez lekarzy. Taka otwarto  w niektórych przypadkach mo e nawet zapobiec
pro bie chorego o samobójstwo wspomagane przez lekarza. Wymagane jest, aby profesjonali ci
byli wystarczaj co przeszkoleni w zakresie prowadzenia dyskusji nad dylematami etycznymi
zwi zanymi z opiek  nad chorymi pod koniec ycia i potrafili przedstawi  i przedyskutowa  w
odpowiedni sposób z chorymi i rodzinami przemy lany pogl d na te zagadnienia. Dylematy
etyczne mog  si  pojawi  zw aszcza wtedy, kiedy chory ponawia pro by o skrócenie ycia,
nawet je eli s  dost pne wszelkie opcje opieki paliatywnej. Jednak e cz ciej kontrowersje
mog  dotyczy  dylematów nie zwi zanych z wspomaganym przez lekarza umieraniem, a z
opiek  paliatywn , takich jak leczenie bólu przy u yciu wysokich dawek morfiny, które mo e
lub przypuszczalnie mo e mie  niepo dany efekt w postaci skrócenia (lub wyd enia!) ycia.

172. Oprócz oczywistych, podyktowanych post pem w etyce korzy ci, wynikaj cych z
zaanga owania chorych i rodzin w ustalenie i monitorowania planu post powania, celowo  tych
praktyk potwierdzaj  równie  dowody sugeruj ce ich wp yw na postrzegan  jako ycia.

173. Poniewa  wiele osób, zarówno profesjonalistów, jak i osób nie b cych zawodowymi
opiekunami, traktuje sprawowanie opieki paliatywnej w ró nym stopniu zarówno jako zaszczyt,
jak i wezwanie, nie budzi zdziwienia po wi canie tak znacznej uwagi w literaturze zagadnieniu
„opieki nad opiekunami”. Jakkolwiek nie ustalono jednoznacznie, jaki jest najlepszy sposób
sprawowania takiej opieki z punktu widzenia zdrowia, to jednak istnieje zgodno , e jaka
forma opieki nad osobami opiekuj cymi si  jest przydatna. Podczas spotka  zespo u zagadnienie
rozk adania ci aru sprawowania opieki powinno by  systematycznie omawiane, w celu
zapobiegania za amaniom. Odnosi si  to zarówno do ci aru ponoszonego przez cz onków
rodziny, jak równie  do osób, dla których opieka jest zarówno zawodem, jak i regularnie
sprawowanym zaj ciem. Spotkania rodzinne, w obecno ci chorego i jednej lub dwóch osób
zawodowo sprawuj cych opiek , mog  by  przydatne dla podtrzymania silnego wsparcia
rodziny i dla zapobiegania mo liwych do unikni cia sytuacji kryzysowych.
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174. Cummings opisuje wa ny i cz sto pomijany aspekt pracy zespo u: dotycz cy zarówno
pracy nad zbudowaniem zespo u, jak i umacnianiem jego spójno ci (Cummings 1998). Zespo y,
szczególnie zespo y opieki paliatywnej, maj  cykl ycia nieco podobny do cyklu yciowego
poszczególnych osób: pierwsza faza idealistycznego entuzjazmu, któr  charakteryzuje
wspó praca i charyzmatyczne przywództwo; druga faza, ze wzmocnieniem komponenty
post powania, gdzie inicjatorzy mog  mie  narastaj ce problemy rozpoznania siebie w zespole;
trzecia faza, w której nast puje po czenie idealizmu i pragmatyzmu.

Wolontariusze

175. Konieczne jest zwrócenie uwagi na wolontariuszy, tych opiekunów, których dzia alno  jest
cz ciowo, cho  nie ca kowicie specyficzna dla opieki paliatywnej. Wolontariusze odgrywaj
wa , cho  cz sto nie docenian  rol  w opiece paliatywnej. Mog  zaoferowa  chorym
gotowo  do wys uchania. Poniewa  nie s  zobligowani do  profesjonalnego sprawowania opieki
nad chorym, mog  ca kowicie po wi ci  si  choremu, który cz sto potrzebuje czasu, aby
opowiedzie  o swoim cierpieniu31. Obecno  trzeciej osoby (której jest atwiej zwierzy  si ),
pozwala choremu poczu  si  partnerem z kim  innym i by  postrzeganym jako osoba yj ca,
która ci gle stanowi cz  spo ecze stwa.

176. Innym wa nym zadaniem wolontariuszy jest umo liwienie cz onkom rodziny uzyskanie
wolnego czasu, który nie jest po wi cany opiece nad osob  chor  (co cz sto agodzi poczucie
winy). Mog  oni równie  dzieli  si  swoimi emocjami z wolontariuszami i liczy  na ich
wsparcie po mierci chorego, w okresie osierocenia.

177. Wolontariusze mog  równie  pe ni  wa  funkcj  dla profesjonalnych opiekunów, przez
przekazanie informacji o wsparciu osób, którymi si  opiekuj , a tak e dzi ki zaanga owaniu w
opiek  nad chorym, ofiaruj c profesjonalnym opiekunom czas potrzebny do wype nienia ich
zada . S  równie  dla nich ród em dodatkowej wiedzy o chorych.

178. Aby by  wiarygodnymi partnerami, wolontariusze musz  by  przeszkoleni, dok adnie
nadzorowani i zaakceptowani przez Stowarzyszenie. Szkolenie jest spraw  podstawow  i musi
by  przeprowadzane cznie z uwa  selekcj . Sama ch  niesienia pomocy nie jest
wystarczaj ca, aby by  wolontariuszem.

179.Wolontariusze tworz  zespó , który pracuje pod kierownictwem koordynatora, s cego
jako „po czenie” pomi dzy wolontariuszami a opiekunami i pomi dzy szpitalem a
Stowarzyszeniem. S  nadzorowani w kontek cie grup wsparcia.

180.Stowarzyszenia wolontariuszy stanowi  struktury potrzebne do wprowadzenia
wolontariuszy do szpitali. S  one tak e niezb dne do zapewnienia pomocy w domu.

181. W zespole interdyscyplinarnym wolontariusze nie zajmuj  miejsca innych cz onków
zespo u; uzupe niaj  ich prac  i nie zak ócaj  jej. Po prostu daj  swój specyficzny wk ad w prac
zespo u. Ich rola i zadania, które b  spe niali, powinny zosta ci le zdefiniowane. Zawodowi
opiekunowie i administratorzy powinni odczuwa  satysfakcj  z obecno ci tych
nieprofesjonalnych opiekunów.
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182. W Belgii Dekret Królewski z 1991 r. zezwoli  na finansowe wsparcie dla ró nych
organizacji i stowarzysze  opieki paliatywnej, które dzia aj  aktywnie zarówno w obr bie
instytucji, jak i w domach.

183. W czasach, gdy zagadnienia zwi zane ze mierci  stanowi  tabu, obecno  wolontariuszy
obok zawodowych opiekunów ma wa  warto  symboliczn . Ponad i poza ich osobistym
oddaniem, reprezentuj  oni spo ecze stwo wokó  osoby umieraj cej. Ich praca przywo uje

siedzk  solidarno  z przesz ci, kiedy ludzie umierali w domu. Maj  wp yw na
„resocjalizacj ” mierci i u wiadomienie, e waga tego problemu dotyczy ca ego spo ecze stwa,
a nie tylko jest przedmiotem zainteresowania personelu medycznego.

Osierocenie

184. Wsparcie w osieroceniu jest w literaturze traktowane jako podstawowy element programów
opieki paliatywnej i jako rodzaj pomocy, która powinna by  dost pna wsz dzie tam, gdzie
zapewniana jest opieka paliatywna: w specjalistycznych jednostkach opieki paliatywnej,
szpitalach i w opiece domowej. Istniej  ku temu dwa powody. Po pierwsze, zazwyczaj
osierocenie rozpoczyna si  przed mierci  chorego, poniewa  faza zaawansowanej choroby w
opiece paliatywnej jest zasadniczo okresem coraz wi kszej straty, zarówno dla chorego, jak i
rodziny. Po drugie, profesjonali ci w opiece paliatywnej traktuj  rodzin  (która niekoniecznie
stanowi krewnych) jako „jednostk  opieki”. Powoduje to logiczn  kontynuacj  opieki nad
rodzin  po mierci chorego, tak d ugo, jak jest to niezb dne (Doyle, Hanks i MacDonald 1998).

185. Zespo y zapewniaj ce opiek  osobom osieroconym zapewniaj  pomoc chorym i rodzinom
w radzeniu sobie z wieloma stratami, które wyst puj  podczas choroby i po mierci chorego.
Wsparcie w osieroceniu powinno zale  od wielu czynników, uwzgl dniaj cych indywidualn
ocen , nasilenie oby, zdolno  radzenia sobie i potrzeby postrzegane przez ka  rodzin .
Skuteczno  wsparcia w osieroceniu zosta a wykazana w ró nych badaniach naukowych
po wi conych profesjonalnym jednostkom pomagaj cym w osieroceniu i wolontariuszom
wspieranym profesjonalnie. W podsumowaniu tych bada  Parkes stwierdzi , i  zespo y
pomagaj ce w osieroceniu „s  zdolne do zmniejszenia ryzyka zaburze  psychicznych i
psychosomatycznych spowodowanych osieroceniem” (Parkes 1980).

186. Zagadnienia zwi zane ze strat , alem i osieroceniem powinny by  brane pod uwag  od
pocz tku opieki, w oparciu o ocen  wyj ciow , kontynuowan  podczas trwania opieki. Cz onek
rodziny, który czuje, i  jego najbli szy otrzymywa  w ciw  opiek  i mia  mo liwo  wyra enia
swoich obaw i otrzymywania wsparcia, ma du  szans  poradzenia sobie z alem po utracie
bliskiej osoby. Natomiast u tego cz onka rodziny, który ma powa ne w tpliwo ci dotycz ce
jako ci opieki sprawowanej nad najbli szym i sob , prawdopodobie stwo wyst pienia
przed onego alu i zaburze  w okresie osierocenia jest znacznie wi ksze.

187. Wsparcie rodzin obejmuje pomoc w czasie choroby i w okresie osierocenia. Obie formy
pomocy s  ze sob ci le zwi zane: wszystkie pozytywne do wiadczenia przed mierci  osoby
najbli szej b  pomaga y w radzeniu sobie w pó niejszym okresie. Przygotowanie do straty
stanowi ju  cz  procesu oby. Wsparcie w osieroceniu mo e wi c by  zapewniane przed, w
czasie i po mierci osoby bliskiej. Jest to proces, który mo e trwa  od kilku godzin do kilku
miesi cy. Zawodowi opiekunowie mog  udziela  pomocy na wiele sposobów: pomagaj c
cz onkom rodziny rozpoznawa  i wyra  ich uczucia i emocje w sposób bardziej wyra ny
(ambiwalencja, poczucie winy, frustracja itp). W ten sposób zespó  mo e pomaga  w sytuacjach
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konfliktowych, które wydaj  si  nie do rozwi zania. Zespó  opiekuj cy si  mo e równie  pomóc
w przygotowaniach do pogrzebu i formalno ciach prawnych, zwi zanych z wol  zmar ego itp.

188. Spojrzenie naprzód i przygotowanie do okresu po mierci osoby bliskiej mo e by
traktowane jako przewidywanie procesu osierocenia.

189. Je eli nast puje zahamowanie wyra ania emocji, proces alu i prze ywania oby b dzie
prawdopodobnie utrudniony; zapewnienie mo liwo ci ich wyra enia powoduje, e proces ten
przebiega agodniej. Podstawow  spraw  jest tu zapewnienie czasu i miejsca.

190. Osoby bliskie zabieraj  ze sob  do wiadczone wra enia (obraz prze ), co odgrywa istotn
rol  w procesie alu. Po mierci, kiedy cz sto wyst puje nasilone uczucie pustki, osoba
osierocona czuje si  izolowana, podatna na zranienia i niezdolna do radzenia sobie w nowej
sytuacji. Rodzina i przyjaciele oferuj  niewielkie wsparcie; jednostki opieki socjalnej nie
zapewniaj  takiej opieki jak poprzednio. Wsparcie zapewniane przez opiek  paliatywn
wype nia t  luk : uroczysto ci upami tniaj ce, wymiana korespondencji, telefoniczne linie
pomocy, rozmowy indywidualne i grupy wsparcia stanowi  formy opieki nad osobami
osieroconymi. Zespo y opiekuj ce si  osobami osieroconymi powinny przywi zywa  szczególn
wag  do potrzeb dzieci i m odocianych, których sposób rozumienia i radzenia sobie z alem
mo e by  ca kiem inny ni  osób doros ych; istotne jest równie  rozpoznawanie odr bno ci
kulturowych.

191. Brak jak dot d  naukowych dowodów na skuteczno  ró nych form pomocy w okresie
osierocenia. Zespo y udzielaj ce pomocy w osieroceniu s  prowadzone i koordynowane przez
wykwalifikowany, zawodowy personel z przygotowaniem w ciwym dla ponoszonej
odpowiedzialno ci. Wolontariusze, którzy zostali przeszkoleni w zakresie pomocy osieroconym,
zapewniaj  wsparcie i s  nadzorowani przez profesjonalistów.

Poziomy wsparcia udzielanego osobom osieroconym

192. Wsparcie w okresie osierocenia mo e by  podzielone na trzy poziomy (Worden 1999).

Pierwszy poziom to ogólne wsparcie w osieroceniu. Mo e ono by  zapewnione przez dobrze
wyszkolony personel i nadzorowanych wolontariuszy. Nie jest to doradztwo, chocia
wolontariusze przeszkoleni w udzielaniu wsparcia w osieroceniu posiadaj  umiej tno ci
doradzania. Mo e to by  szczególnie przydatne dla tych osób, którym brak pomocy socjalnej lub
czuj  si  wyizolowane i pozbawione potencjalnych róde  pomocy. Poziom ten powinien
zapewnia  sposób zaspokajanie we w ciwy potrzeb wi kszo ci osób wymagaj cych pomocy w
okresie osierocenia.

Drugi poziom stanowi doradztwo w osieroceniu, które powinno by  zapewniane przez
ciwie wykwalifikowany personel, w specjalistycznej jednostce opieki paliatywnej lub w

rodowisku. Powinno ono by  przeznaczone dla osób, których strata jest bardziej
skomplikowana, by  mo e przez obecno  dodatkowych czynników stresowych w ich yciu lub
niew ciwe sposoby radzenia sobie.

Trzeci poziom obejmuje bardziej intensywn  psychoterapi , wymagaj  skierowania do
specjalisty. Mo e to wyst pi  w sytuacji, kiedy strata wyzwala zaburzenia zachowania lub
bardziej nasilony kryzys emocjonalny.
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193.W czenie tych trzech poziomów wsparcia w ocen  ryzyka mo e by  stosowane do
prowadzenia dyskusji z poszczególnymi osobami lub ca ymi rodzinami i decydowa  o poziomie
opieki nad osieroconymi, który jest najbardziej dla nich w ciwy.

ownik
Bezskuteczno  jest szeroko dyskutowan  koncepcj , obejmuj  stosowanie post powania
medycznego, które nie przynosi znacz cych korzy ci choremu w zakresie zapobiegania,
rozpoznawania i leczenia. Jest zwi zana z francuskim terminem „acharnement
thérapeutique” („zawzi to  terapeutyczna”), która jest g ównie stosowana w leczeniu
przyczynowym lub przed aj cym ycie.

Hospicjum mo e oznacza  instytucj  lub opiek  domow . Niekiedy odró nia si  hospicja o
zró nicowanym standardzie wiadcze .

Indywidualny plan opieki: patrz ni ej „plan opieki”.

Interdyscyplinarny odnosi si  do rodzaju pracy zespo owej, w której opieka jest zapewniana
przez zespó  jako ca ; granice mi dzy poszczególnymi dyscyplinami i ich zakresem
kompetencji s  postrzegane jako mniej istotne ni  w zespo ach wielodyscyplinarnych.

Jako ycia: podstawowym celem opieki paliatywnej jest uzyskanie optymalnej jako ci
ycia. Koncepcja ta jednak pozostaje trudna do zdefiniowania i do pomiaru u chorych z

zaawansowan  chorob . Narz dzia s ce do pomiaru w badaniach podczas leczenia
przyczynowego, w wi kszo ci nie mog  by  zastosowane w opiece paliatywnej, szczególnie
ze wzgl du na nie uwzgl dnianie problemów duchowych pod koniec ycia. Pomiar jako ci
ycia oparty na preferencjach chorych wydaje si  by  w ciwy w opiece paliatywnej.

Medycyna paliatywna jest specjalno ci  medyczn - specyficznym rodzajem dzia -,
obejmuj cych  chorych z aktywn , post puj  i zaawansowan  chorob , dla której prognoza
jest ograniczona, a opieka koncentruje si  na jako ci ycia. Stanowi cz  opieki paliatywnej.

Narodowy/regionalny plan opieki paliatywnej: strategia opracowana przez polityków,
profesjonalistów i chorych, której celem jest zabezpieczenie dost pno ci, równo ci i jako ci
(skuteczno ci, wydajno ci i satysfakcji) w zapewnieniu opieki paliatywnej. Podstawowe
elementy racjonalnego planu stanowi  ocena potrzeb, definicja jasno sformu owanych celów,
zapewnienie specjalistycznych wiadcze , rodki przeznaczone na wiadczenia w
podstawowej opiece medycznej (zw aszcza te, wyst puj ce szczególnie cz sto u chorych z
zaawansowan  chorob , w oparciu o opiek  w rodowisku), edukacja i szkolenie, promocja
dost pno ci opioidów, specjalne regulacje prawne, finanse, opracowanie standardów i
systematyczna ocena wyników.

Opieka dla opiekunów stanowi dzia anie w opiece paliatywnej, które wyra nie odnosi si  do
trudno ci i obci  opiekunów, które mog  by  zwi zane z opiek  nad osob  umieraj .
Mo e ona tak e obejmowa  opiek  w okresie oby. Stanowi wa ny element zapobiegania
wyst pienia zespo u wypalenia u opiekuna.
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Opieka duchowa koncentruje si  na zagadnieniach poszukiwania sensu/znaczenia oraz
pytaniach dotycz cych egzystencji i religii, które s  cz sto zadawane przez chorych z
zaawansowan , post puj  chorob  i ich rodziny. Nie jest ograniczona do chorych, którzy
wyznaj  religi , ale skierowana do wszystkich, zarówno wierz cych jak i nie wierz cych
chorych i ich rodzin, zarówno przed jak i po mierci. bliskiej osoby

Opieka dzienna jest zwykle po czona ze specjalistycznymi oddzia ami opieki paliatywnej.
Chorzy mog  przyje  raz lub wi cej razy w tygodniu. Oferowane us ugi obejmuj
opiek  medyczn  (przetaczanie krwi, niesienie ulgi w bólu i innych objawach itd.), socjaln
(mycie/k piele), rehabilitacj  (fizjoterapia/terapia zaj ciowa), relaksacyjn  (masa ) lub
rozrywk  (sztuka i rzemios o). S y tak e jako zapewnienie mo liwo ci uzyskania nieco
wolnego czasu dla g ównego opiekuna (opieka wyr czaj ca).

Opieka hospicyjna: nie istnieje pe na, satysfakcjonuj ca definicja opieki hospicyjnej32.
Pocz tkowo, koncepcja ta odnosi a si  do formy opieki rozwini tej w przeciwie stwie do

ównego nurtu opieki zdrowotnej, w której wi kszo  pracy by a wykonywana przez
woluntariuszy i w której preferowano zapewnienie komfortu i opiek  duchow . Obecnie, w
wielu krajach opieka hospicyjna jest równoznaczna z opiek  paliatywn .

Opieka paliatywna: istniej  ró ne definicje opieki paliatywnej. Te zalecenia i wyja niaj ce
memorandum stosuje nieco zmodyfikowan  wersj  definicji, sformu owanej przez wiatow
Organizacj  Zdrowia w 1990 roku i poprawion  w 2002 roku: Jest to aktywna, ca ciowa
opieka obejmuj ca chorych z zaawansowan , post puj  chorob . Podstawowe znaczenie
odgrywa zapobieganie i niesienie ulgi w cierpieniu poprzez mierzanie bólu i innych
objawów oraz wsparcie psychologiczne, socjalne i duchowe. Celem opieki paliatywnej jest
osi gni cie mo liwie najwy szej jako ci ycia chorych i ich rodzin.

Opieka terminalna stanowi kontynuacj  opieki paliatywnej i zwykle odnosi si  do
post powania - opieki nad chorymi w ostatnich godzinach lub dniach ycia.

Opieka wyr czaj ca stanowi form  opieki, maj  na celu czasowe odci enie rodziny w
opiece nad chorym; która mo e by  niezb dna na przyk ad w sytuacji zachorowania
opiekuna lub jego wakacji. Opieka wyr czaj ca mo e by  zapewniona przez szpitale, domy
opieki, domy dla osób starszych lub hospicja. Granice mi dzy opiek  wyr czaj , opiek
dzienn  i czasowym przyj ciem do szpitala z powodów medycznych mog  si  niekiedy
zaciera .

Plan opieki: dokument opracowany przez zespó  opieki paliatywnej wspólnie z chorym i
rodzin , regularnie sprawdzany, który zawiera potrzeby i preferencje chorego i rodziny,
oczekiwania oraz zadania ró nych opiekunów b cych profesjonalistami i nie
profesjonalistami, zaanga owanymi w opiek ; plan opieki jest przede wszystkim
nakierowany na przewidywanie i zapobieganie sytuacjom kryzysowym.

Rehabilitacja jest przywróceniem chorym z zaawansowan  chorob  sprawno ci w stopniu
mo liwym do uzyskania, w celu osi gni cia mo liwie najwi kszej aktywno ci i optymalnej
jako ci ycia. Mo e obejmowa  prac  fizjoterapeuty i terapeuty zaj ciowego.

Rodzina: w kontek cie opieki paliatywnej rodzina obejmuje wszystkie osoby nie b ce
profesjonalistami, które na podstawie wcze niejszych relacji uczuciowych s  zaanga owane
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w opiek  nad chorym. Rodzina jest cz sto traktowana jako „jednostka opieki”; cho  mo e to
nie by  ca kowicie prawdziwe (chory powinien i stanowi „centrum” opieki), potwierdza to,

 rodzina jest wa na, poniewa  zarówno zapewnia opiek  jak i potrzebuje jej.

Specjalistyczne jednostki opieki paliatywnej s  jednostkami, których podstawow
specjalno ci  jest opieka paliatywna, która jest zapewniana przez zespó  interdyscyplinarny,
pod kierownictwem profesjonalisty, w ciwie wyszkolonego i do wiadczonego w dziedzinie
opieki paliatywnej.

Wieloprofesjonalny odnosi si  do obecno ci wi cej ni  jednej profesji w zespole. Zespó
wieloprofesjonalny mo e sk ada  si  z lekarzy i piel gniarek oraz szeregu innych
pracowników s by zdrowia; mo e pracowa  jako zespó  inter- lub wielodyscyplinarny.

Wolontariusze s  opiekunami, którzy po wi caj  cz  swojego czasu dla chorych w opiece
paliatywnej, bez wynagrodzenia i bez wcze niejszego zwi zku z chorym. S  zwykle szkoleni
i nadzorowani przez organizacje wolontariuszy. Profesjonalni pracownicy s by zdrowia
mog  równie  by  woluntariuszami.
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ANEKS

Pos owie

The Council of Europe Report on the Organisation of Palliative Care
Raport Rady Europy dotycz cy Organizacji  Opieki Paliatywnej

umaczy  prof.dr hab Jacek uczak

Raport Rady Europy dotycz cy organizacji opieki paliatywnej, przygotowany przez Komitet
Ekspertów, zosta  formalnie przyj ty  przez Komitet Ministrów w dniu 12 listopada 2003 roku.
Opracowanie ko cowe wytycznych uzupe nione o memorandum okre la nowe standardy
dotycz ce sprawowania opieki paliatywnej w krajach cz onkowskich Europy.
Uwzgl dniono w dokumencie konieczno  wyra enia zgody przez kraje cz onkowskie na
przyj cie regulacji prawnych i opracowanie aktów legislacyjnych oraz podj cie innych dzia
niezb dnych dla stworzenia warunków do wypracowania spójnych i kompletnych  narodowych
przepisów prawnych koniecznych dla rozwoju opieki paliatywnej.
Opracowany raport rozpoznaje znaczenie opieki paliatywnej jako wa nej integralnej sk adowej
ochrony zdrowia.
Ka dy chory wymagaj cy opieki paliatywnej powinien mie  bezzw ocznie zapewniony, bez
obwarowa  biurokratycznych, dost p do korzystania z opieki paliatywnej w miejscu i o rodku
zgodnym z jego indywidualnymi potrzebami i wyborem.
Raport podkre la konieczno  opracowania strukturalnych programów edukacji, szkolenia
praktycznego i bada  naukowych w zakresie opieki paliatywnej.
Decyzja polegaj ca na zaakceptowaniu tego dokumentu oznacza gotowo  kraju
cz onkowskiego do rozwijania opieki paliatywnej o mo liwie najwy szym  standardzie.
Oczekiwane sukcesy osi gni te dzi ki temu raportowi mo na b dzie oceni  na podstawie
stopnia zaanga owania 45 pa stw cz onkowskich w wypracowanie i wprowadzenie w ycie
efektywnych programów opieki paliatywnej odpowiadaj cych indywidualnym potrzebom
chorych i ich rodzin.
Przyj cie - zaakceptowanie tego dokumentu oznacza, e kraje cz onkowskie wyra aj  zgod
na w czenie si  w mi dzynarodow  wspó prac  (i popieranie tej wspó pracy) polegaj  na
stworzeniu wi zi mi dzy organizacjami promuj cymi opiek  paliatywn , mi dzy innymi poprzez
aktywne wspieranie i w ciwie ukierunkowane rozpowszechnianie tych rekomendacji.
Maj c to na uwadze, O rodek Koordynacji EAPC – (East European Association for Palliative
Care - Europejskie Stowarzyszenie Opieki Paliatywnej -Wschód) we wspó pracy z wieloma
narodowymi organizacjami podj  decyzj  o promowaniu Wytycznych zawartych w raporcie
Rady Europy w tak wielu krajach, jak  jest to mo liwe w okresie do  pa dziernika 2004.
Jako Europejczycy mo emy wspólnie zdzia  bardzo wiele poprzez promocj  Raportu
przygotowanego przez Rad  Europy we w asnych krajach oraz przez wspó prac  z innymi
krajami, czyni c wszystko, co jest mo liwe, aby wizja dobrej opieki paliatywnej dla wszystkich
potrzebuj cych sta a si  rzeczywisto ci . Ty i Ja wspólnie mo emy zmieni wiat!

Sztokholm, sierpie  2004

Carl Johan Fürst Sylvia Sauter
EAPC East Coordination Centre
Stockholms Sjukhem Foundation
112 35 Stockholm, Sweden
www.eapceast.or

http://www.eapceast.or
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Przypisy do wydania polskiego

1 Ustawa o Powszechnym Ubezpieczeniu Zdrowotnym 1991, paragraf 19 art. 5 - o prawie ka dego
cz owieka  do umierania w spokoju i godno ci.

2 Poradniach medycyny paliatywnej, leczenia bólu oraz leczenia obrz ku limfatycznego i ran .
3 W Polsce w 1993 roku powo ano przy MZ Krajow  Rad  Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej, w 1998

opracowano „Program Rozwoju Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej MZiOS”, od 1994 istnieje  stanowisko krajowego
konsultanta w dziedzinie medycyny paliatywnej, a od 1999 wojewódzkich konsultantów w tej dziedzinie, w 1991
roku powo ano Ogólnopolskie Forum Ruchu Hospicyjnego, zrzeszaj ce niepubliczne hospicja i w tym samym roku
Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej, a w 2002 roku Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej.

4 Opieka paliatywna powinna by  bezp atna dla chorego i jego rodziny.
5 W Polsce terminów opieka paliatywna i hospicyjna u ywa si  zgodnie z zaleceniami WHO

jednoznacznie, z poszanowaniem dla ich odmienno ci i tradycji.
6 Równie  innych  pracowników wchodz cych w sk ad interdyscyplinarnych zespo ów opieki  paliatywnej.
7 dnie nazywanych rodkami narkotycznymi! Nieuzasadnione obawy przed stosowaniem leków

opioidowych w celach terapeutycznych jest okre lane terminem opiofobia.
8 Nabycie umiej tno ci wykonywania czynno ci piel gnacyjno-higienicznych, podawania leków, karmienia

i pojenia chorych oraz  przygotowanie do radzenia sobie w sytuacjach nagl cych, które mog  si  wydarzy ; wa
rol  odgrywaj  tu prowadz ce praktyczne szkolenie piel gniarki i lekarze zespo u opieki paliatywnej, co jest
szczególnie przydatne w warunkach domowych.

9W Polsce od 1999 wydawane jest czasopismo „Ból”, a od 2002 „Polska Medycyna Paliatywna”.
10 Od 1999 dzia a Towarzystwo Rozwijania Opieki Paliatywnej w Krajach Europy rodkowo-Wschodniej -

ECEPT d ce do realizacji za  Deklaracji Pozna skiej - Luczak J., Kluziak M.: The formation of ECEPT a
Polish initiative Palliat. Med  2001;16:259-260).
                      11 W Polsce MZ opracowa o Program Rozwoju Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej (1998), zosta y równie
opracowane w 1999 roku Standardy  wiadcze  w dziedzinie medycyny paliatywnej  oraz Standardy Leczenia Bólu.
W znowelizowanej ustawie o Powszechnym Ubezpieczeniu Zdrowotnym (1998) uznano wiadczenia z zakresu
opieki paliatywno-hospicyjnej za odr bn  dzia alno  medyczn  wchodz  w zakres obowi zkowo
kontraktowanych wiadcze   opieki zdrowotnej.

12 Wizyty Dame Cicely Saunders w Polsce w roku 1978 w Gda sku, Krakowie - kolebce ruchu
hospicyjnego i Warszawie mia y istotny wp yw na  rozwój  opieki paliatywnej-hospicyjnej.

13 Ze szkolenia w Hospicjum w. Krzysztofa korzystali równie  lekarze i piel gniarki z Polski.
14 W Polsce pierwsze towarzystwo hospicyjne powsta o w 1981 roku w Krakowie (Towarzystwo Przyjació

Chorych Hospicjum). Kolejne lata w dekadzie lat osiemdziesi tych owocowa y g ównie rozwojem zespo ów opieki
hospicyjnej tworzonych przy parafiach lub przy zgromadzeniach zakonnych: - 1984 r. - Hospicjum Pallotinum w
Gda sku; - 1985 r. - Hospicjum w. Jana Kantego w Poznaniu. W 1991 r. z inicjatywy lidera  Ruchu Hospicyjnego
.p. ks. Eugeniusza Dutkiewicza, Krajowego Duszpasterza Hospicjum przy Komisji Episkopatu Polski zosta o

powo ane Ogólnopolskie Forum Ruchu Hospicyjnego skupiaj ce pozarz dowe hospicja. Z liczby 107 hospicjów 78
powo o niepubliczne zak ady opieki hospicyjnej. W 46 hospicjach domowych zrzeszonych w OFRH opieka
hospicyjna oparta jest nadal wy cznie na pracy wolontariatu. We wszystkich pozarz dowych hospicjach pos uguje
oko o 2500 wolontariuszy.

15 Zasady te s  zawarte równie  w Polskim Kodeksie  Etyki Lekarskiej.
16 Eutanazja i samobójstwo wspomagane s  sprzeczne z zasadami opieki paliatywnej.
17 Szkolenia w zakresie opieki paliatywnej wymaga równie  personel niemedyczny: kapelan, psycholog,

pracownik socjalny rehabilitant i wolontariusze.
18 Coraz cz ciej stosowane jest inne okre lenie - opieka u schy ku ycia  (end- of- life- care  amer.).
19 W Polsce opieka paliatywna i hospicyjna, oba  terminy s   u ywane wymiennie, jest wiadczona przez

lekarzy specjalistów medycyny paliatywnej lub specjalizuj cych si   w tej dziedzinie oraz odpowiednio
wykwalifikowane piel gniarki, psychologów, pracowników socjalnych, rehabilitantów, kapelanów i wolontariuszy.

20 W Polsce tam, gdzie dost pna jest specjalistyczna hospicyjna/paliatywna opieka domowa, wi kszo
chorych, g ównie z zaawansowan  choroba nowotworow , wymagaj cych opieki paliatywnej, w szczególno ci u
schy ku ycia, jest kierowanych przez lekarzy rodzinnych do hospicjów domowych; ze wzgl du na wieloletnie
zaniedbania edukacyjne, wielu lekarzy domowych i piel gniarek rodowiskowych nie jest dostatecznie
przygotowanych do  sprawowania podstawowej opieki paliatywnej, podobna sytuacja jest w szpitalach.

21 W Polsce cznie jest ponad 400 o rodków opieki paliatywnej i hospicyjnej; najwi cej jest  hospicjów
domowych oraz specjalistycznych poradni medycyny paliatywnej, ro nie równie   ilo    pediatrycznych hospicjów
domowych, liczba ek na oddzia ach opieki paliatywnej i w hospicjach jest  ci gle niewystarczaj ca, jest ich oko o
1200, potrzeba dwa - trzy razy wi cej; znacz cym brakiem jest ma a liczba  wspieraj cych zespo ów szpitalnych
opieki paliatywnej oraz o rodków opieki dziennej.
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22 W Polsce w hospicjach domowych relacja ta powinna wynosi : 1 piel gniarka na 6 chorych, 1 lekarz na
15 chorych  oraz  1 do 1 i 1/2 etatu piel gniarskiego  na 1 chorego  oraz  2 lekarzy na oddziale  do 10 ek, jednak
ze wzgl du na brak rodków normy te niejednokrotnie nie s  spe niane.

23 W Polsce warunkiem obj cia chorego systematyczn  opiek  domow  jest uzyskanie skierowania od
lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza szpitalnego, pod których opiek  pozostawa  chory, jednak pierwsza - pilna
wizyta nie jest uwarunkowana posiadaniem takiego skierowania.

24 W Polsce tradycyjnie ju   poradnie medycyny paliatywnej s  zintegrowane  z hospicjami domowymi, a
dora ne wizyty interwencyjne s  sk adane przez lekarza i piel gniark  wchodz cych w ich sk ad.

25 Podobne jest niestety stanowisko  NFZ w Polsce w odniesieniu do chorych doros ych.
26 Nie nale y  u ywa  terminu narkotyki, budz cego negatywne skojarzenia , który nale y zast pi

okre leniem opioidów, poniewa  jak wiadomo rodki te stosowane umiej tnie w celach medycznych nie wywo uj
narkomanii - uzale nienia psychicznego!

27 W Polsce od 1999 roku medycyna paliatywna stanowi odr bn  specjalizacj  lekarsk , a opieka
paliatywna piel gniarsk , istniej  równie  pocz wszy od 1991 roku w kilku akademiach medycznych katedry,
kliniki, zak ady lub pracownie opieki/medycyny paliatywnej: w Bydgoszczy, Gda sku, Katowicach, Krakowie,

odzi, Poznaniu, Wroc awiu i Szczecinie oraz Zak ad Pediatrycznej Opieki Paliatywnej przy Instytucie Matki i
Dziecka  w Warszawie. Akredytacj  do prowadzenia specjalizacji uzyska o 9 o rodków, jest 10 samodzielnych
pracowników nauki, od 2002 roku wydawane jest czasopismo specjalistyczne „Polska Medycyna Paliatywna”,
wykonano szereg prac badawczych z tego zakresu, tematyka ta jest przedmiotem kilkunastu uko czonych prac
doktorskich i  jednej habilitacji.

28 W pozna skiej AM jako pierwszej w Polsce wprowadzono w 1991 roku (Luczak J. et al. „Palliative care
program for 6th year medical students in Poznan’s Academy of Medicine”, J Pall Care 1992) równocze nie z
utworzeniem Kliniki Opieki Paliatywnej obowi zkowy program nauczania studentów medycyny w zakresie
medycyny paliatywnej, poszerzony przed kilku laty do 60 godzin realizowanych na 3, 5 i 6 roku dla studentów
polskich oraz angloj zycznych. Podobne lecz mniejsze obj to ciowo programy jako odr bne przedmioty lub w
ramach onkologii, medycyny rodzinnej lub anestezjologii s  realizowane na wszystkich akademiach medycznych.
Prowadzone s  równie  szkolenia dla studentów Wydzia ów Piel gniarstwa, Zdrowia Publicznego i Fizjoterapii.
Zakres szkolenia podyplomowego adresowany g ównie do  lekarzy rodzinnych oraz piel gniarek rodowiskowych
ulega stopniowej poprawie, ale ci gle jest niewystarczaj cy, co dotyczy równie  programów szkolenia dla lekarzy
specjalizuj cych si  w chorobach wewn trznych, onkologii i pulmonologii. Od 3 lat prowadzone s  specjalistyczne
szkolenia dla lekarzy specjalizuj cych si  w medycynie paliatywnej. O rodek edukacji przy Katedrze i Klinice AM
im. Karola Marcinkowskiego – Hospicjum Palium w Poznaniu, siedzibie Stowarzyszenia Rozwijania Opieki w
krajach Europy rodkowo-Wschodniej - ECEPT od 4 lat prowadzi szkolenia w j zyku angielskim dla personelu
medycznego zainteresowanego/rozwijaj cego opiek  paliatywn  z krajów Europy rodkowo-Wschodniej i Azji

rodkowej. Warszawskie Hospicjum dla Dzieci stanowi europejskie centrum szkolenia w zakresie pediatrycznej
opieki paliatywnej. W latach 1992-2002 ze rodków Fundacji Batorego i MZ przy udziale Polish Hospices Fund
oko o 100 osób skorzysta o ze szkole  indywidualnych w czo owych o rodkach hospicyjnych Wielkiej Brytanii, od
1991 roku corocznie we wspó pracy z O rodkiem WHO Sir Michael Sobell House, wspó pracuj cym z pozna sk
Katedr  i Klinik  Medycyny Paliatywnej organizowano kursy angloj zyczne g ównie dla lekarzy zaawansowanych
w opiece paliatywnej.

29 W Polsce w 1999 roku MZ uzna o medycyn  paliatywn  za odr bn  2-letni  dodatkow  specjalno
lekarsk ; obecnie oko o 100 osób - specjalistów wielu dziedzin klinicznych, w wi kszo ci anestezjologów, posiada
specjalizacj  z tego zakresu. W br. zosta  zainaugurowany program  specjalizacji w opiece paliatywnej dla
piel gniarek.

30 Warunkiem jest w ciwe wyszkolenie lekarza rodzinnego i piel gniarki rodowiskowej w zakresie
podstaw opieki paliatywnej.

31 Dotyczy to wolontariuszy niemedycznych; w Polsce  w wielu hospicjach równie  lekarze i piel gniarki s
wolontariuszami –w rozumieniu bezinteresownej pos ugi wiadczonej  chorym.

32 ród os ów okre lenia opieka hospicyjna: s owo ac. - hospes, go , go cinno ; ang. hospitality,
hospital, hostel; hospicja tworzone ju  w pierwszych wiekach po narodzeniu Chrystusa, g ównie przy ko cio ach
obejmowa y opiek  umieraj cych, biednych, bezdomnych.
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Uwagi do polskiego t umaczenia „Rekomendacji”
Recommendation Rec ((2003)24 of the Committee of Ministers to members states on the organisation of
palliative care
Adopted by the Committee of Ministers of Council of Europe on 12 November 2003.
at  the 860th meeting of the Ministers’ Deputies

Opracowa  Jacek uczak*

Dokument opracowany przez Komitet Rady Ministrów, skierowany do krajów cz onkowskich Unii Europejskiej,
przyj ty przez Rad  Ministrów w dniu 12 listopada 2003 roku, zosta  podpisany przez Ministrów Zdrowia krajów
cz onkowskich Unii Europejskiej. Rekomendacje  zosta y w ca ci nieodp atnie przet umaczony na j zyk polski w
sierpniu 2004 roku, z inicjatywy ECEPT (Stowarzyszenia Rozwijania Opieki Paliatywnej w Krajach Europy

rodkowo-Wschodniej).
Jest to pierwszy tak wysokiej rangi dokument z zakresu opieki paliatywnej, perfekcyjnie i szeroko przygotowany,
obowi zuj cy i zalecany do realizacji w krajach Unii Europejskiej, w których poziom rozwoju opieki paliatywnej i
dost pno  do wiadcze  z tego zakresu s  nadal bardzo zró nicowane.

Opracowanie tych wa nych wytycznych zosta o poprzedzone intensywnymi pracami zaproszonych przez Europejski
Komitet Zdrowia ekspertów z krajów europejskich reprezentuj cych przedstawicieli wszystkich profesji
wiadcz cych opiek  paliatywn . Utworzyli oni Komitet Ekspertów ds. organizacji opieki paliatywnej w Europie,

którego cz onkowie regularnie spotykali si  w Strasburgu w Pa acu Europejskim, w okresie od 2001-2002 z
przedstawicielami wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), Europejskiego Stowarzyszenia Opieki Paliatywnej
(EAPC) oraz innych wiod cych organizacji wspieraj cych rozwój opieki paliatywnej.
Komitet dokona  przegl du i oceny istniej cych w krajach cz onkowskich oraz krajach Europy rodkowo-
wschodniej struktur organizacyjnych opieki paliatywnej z uwzgl dnieniem ich rozwoju, rodzaju, przynale no ci do
sektora publicznego i prywatnego, rozpoznania rodowiska, w którym opieka paliatywna jest praktykowana, jak
równie  przygotowa  propozycje dotycz ce zalece  w zakresie regulacji prawnych oraz organizacyjnych ró nych
struktur opieki paliatywnej.
Do istotnych tre ci tego dokumentu nale y zaliczy  zalecenia o konieczno ci w czenia opieki paliatywnej,
jako integralnej, priorytetowej, istotnej sk adowej do ca ciowego systemu opieki zdrowotnej w pa stwach
cz onkowskich Unii Europejskiej oraz konieczno  szerokiego zapewnienia dost pno ci do opieki paliatywnej,
stanowi cej niezbywalne prawo ka dej osoby uprawnionej do korzystania z opieki zdrowotnej. Nak ada to na
rz dy krajów cz onkowskich obowi zek zabezpieczenia dost pno ci do opieki paliatywno-hospicyjnej
wszystkim potrzebuj cym osobom: m czyznom, kobietom i dzieciom, bez wzgl du na pochodzenie,
wyznanie, stan socjo-ekonomiczny oraz rodzaj schorzenia, uznaj c zgodnie z definicj  opieki paliatywnej, e
obejmuje ona opiek  chorych na przewlek e, post puj ce, ograniczaj ce ycie choroby oraz zapewnia
wsparcie ich bliskim.
Regulacje prawne dotycz ce struktur opieki paliatywnej powinny by  oparte na zabezpieczeniu praw
cz owieka i chorego, respektowaniu godno ci, spójno ci spo ecznej w imi  solidarno ci mi dzyludzkiej,
demokracji, równego dost pu oraz wspó uczestnictwie i wolnym wyborze. opieki i leczenia .

Zalecenia zawarte w Rekomendacjach odnosz  si  równie  do Polski ,która w 2004 zosta a przyj ta do Unii
Europejskiej. Kraj nasz mo na zaliczy  do czo ówki europejskiej w tym zakresie, ze wzgl du na d ugoletnie
przekraczaj ce wier wiecze tradycje, poziom rozwoju opieki paliatywno-hospicyjnej (zgodnie z zaleceniami WHO
w Polsce okre lenia opieka paliatywna i hospicyjna u ywane s  wymiennie-Program MZ Rozwoju Opieki
Paliatywnej MZ 1998) zarówno w sektorze niepublicznym jak i pa stwowym, wielo  o rodków dla chorych
doros ych oraz dzieci i m odocianych (ponad 400 o rodków w 2003).

Podwaliny opieki paliatywno-hospicyjnej by y budowane w Polsce ju  w 1976 roku, kiedy to przy parafii ko cio a
Arka Pana-Nowa Huta Bi czyce z inicjatywy Haliny Bortnowskiej, pisarki i filozofa, powsta a pierwsza
nieformalna grupa wolontariuszy pos uguj ca umieraj cym chorym w miejscowym szpitalu.. Nast pne wa ne etapy
to poprzedzone wizyt  w Polsce (1978) Dame Cicely Saunders twórczyni nowoczesnego londy skiego hospicjum

w Krzysztofa, powo anie Stowarzyszenia Przyjació  Chorych Hospicjum w Krakowie(1981) oraz utworzenie przez
p Ks Eugeniusza Dudtkiewicza charyzmatycznego przywódcy Ruchu Hospicyjnego pierwszego Domowego

Hospicjum Pallotinum w Gda sku, stanowi cego wzorzec polskiej domowej opieki hospicyjnej. Od roku 1988-
utworzenia pierwszego zespo u domowej opieki paliatywnej oraz Kliniki Opieki Paliatywnej przy Katedrze
Onkologii AM im K. Marcinkowskiego w Poznaniu (1990) datuje si  równie  rozwój opieki paliatywnej w ramach
publicznej opieki zdrowotnej oraz medycyny paliatywnej w strukturach akademickich. .Od 1993 roku-powo ania
Krajowej Rady Opieki Paliatywnej-Hospicyjej przy MZ sk adaj cej si  z animatorów opieki hospicyjnej i
paliatywnej post puje integracja i wspó dzia anie obu strumieni tej dzia alno ci, czego wyrazem jest m in przyj cie
przez Krajow  Rad  i Ministerstwo Zdrowia terminu opieka paliatywno-hospicyjna, okre laj cego wspólne d enia
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do osi gni cia celu wynikaj cego z definicji WHO- niesienie ulgi cierpi cym, umieraj cym chorym i ofiarowanie
wsparcia ich bliskim oraz wypracowanie regulacji prawnych zapewniaj cych równy status pa stwowym i
niepublicznycm o rodkom opieki paliatywnej i hospicyjnej równie  w zakresie  finansowania dzia alno ci. .

W 1994 roku powsta o Warszawskie Hospicjum dla Dzieci wzorcowe hospicjum domowe wspomagaj ce tworzenie
nowych jednostek. tego typu (obecnie opiek  paliatywn  pediatryczn  zapewnia 7 specjalistycznych zespo ów
domowych oraz 27 hospicjów i o rodków opieki paliatywnej dla doros ych).

Obok krajowego konsultanta, wojewódzkich konsultantów w dziedzinie medycyny paliatywnej, i o rodków
akademickich, wa  rol  w rozwijaniu opieki paliatywno-hospicyjnej, szerzeniu idei tej opieki wychodz cej
naprzeciw potrzebom cierpi cych, umieraj cych chorych i ich bliskich odgrywaj  Ogólnopolskie Forum Ruchu
Hospicyjnego, Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej, Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej, Caritas w
Polsce, oraz Stowarzyszenie Rozwijania Opieki Paliatywnej w Krajach Europy rodkowo-Wschodniej
(ECEPT);dzia ania te s  wspomagane przez Ko ció  Katolicki i organizacje pokrewne. Znacz cy jest udzia
wolontariatu, którego szeregi, co roku zwi kszaj  si .

 O wysokiej pozycji Polski w rozwijaniu opieki paliatywnej wiadcz  m. innymi wprowadzenie w 1999 roku
specjalizacji lekarskiej w zakresie medycyny paliatywnej (dost pnej w Europie jak dot d tylko w Wielkiej Brytanii i
Irlandii) i w opiece paliatywnej dla piel gniarek, znaczna liczba o rodków akademickich oraz samodzielnych
pracowników nauki, rozwini ta edukacja przed i podyplomowa, regulacje prawne promuj ce dalszy rozwój tej
dziedziny. Istotne znaczenie ma uzyskana dzi ki zaanga owaniu Ministerstwa Zdrowia, zagwarantowana przez
pa stwo powszechna atwa dost pno  w wi kszo ci nieodp atnych dla chorych leków, w tym opioidów
podstawowych i stanowi cych znaczny post p i udogodnienia  w leczeniu bólu analgetyków  takich: jak przezskórne
formy fentanylu i buprenorfiny, morfina w ró nych postaciach szybko dzia aj ca i o zmodyfikowanym uwalnianiu,
metadon oraz tramadol w ró nych formach- niezb dnych do niesienia ulgi w bólu oraz leków maj cych
zastosowanie w leczeniu innych objawów .Wielk  zdobycz  ruchu opieki hospicyjno-paliatywnej jest pozyskiwanie
corocznie kilkuset osób wst puj cych w szeregi wolontariatu. .Szereg polskich o rodków opieki paliatywnej-
hospicyjnej wspomaga rozwój i edukacj  w zakresie opieki paliatywno-hospicyjnej równie  poza granicami kraju**

Mimo tej wysokiej pozycji w Europie, istnieje szereg przeszkód utrudniaj cych dalsze rozwijanie tej tak wa nej
dzia alno ci, niedost pnej jeszcze na terenie ca ego kraju. Przyczyn mo na doszukiwa  si  mi dzy innymi w
malej cym zainteresowaniu Rz du, NFZ oraz polityków, problematyk  opieki paliatywno-hospicyjnej, które mimo
licznych nacisków autorytetów i animatorów w tej dziedzinie, nie uwzgl dni o opieki paliatywno- hospicyjnej jako
priorytetu polityki pa stwa w ochronie zdrowia. Wyra a si  to mi dzy innymi wykre leniem przez MZ w latach
2002-2003 programu wspierania rozwoju opieki paliatywnej oraz bardzo ograniczonymi rodkami przeznaczanymi
na finansowanie tej dzia alno ci przez Narodowy Fundusz Zdrowia( na wiadczenia z zakresu opieki paliatywno-
hospicyjnej wydatkowano w 2002 roku zaledwie oko o 100 milionów z otych co stanowi  0.3 %  rodków-
przeznaczonych na opiek  zdrowotn ).Uwzgl dniaj c dane epidemiologiczne i ci e starzenie si  spo ecze stwa
opieki paliatywno –hospicyjnej w Polsce wymaga rocznie oko o 200.000 chorych doros ych i 2.000 dzieci i

odocianych.

Mo na s dzi , e przyj cie i realizacja przez polski Rz d zalece  –Rekomendacji Rady Europy dotycz cych
rozwijania opieki paliatywno-hospicyjnej korzystnie wp ynie na dalszy rozwój tej, nadal nie zawsze docenianej a tak
wa nej dzia alno ci

-------------
*Profesor  zw.dr hab. med Jacek uczak, cz onek Królewskiego Towarzystwa Lekarzy w Londynie(FRCP); Kierownik Katedry i Kliniki
Medycyny Paliatywej, Hospicjum Palium, Akademii Medycznej im Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, przewodnicz cy Stowarzyszenia
Rozwijania Opieki Paliatywnej w Krajach Europy rodkowo-Wschodniej (ECEPT), przewodnicz cy  Krajowej Rady Opieki Paliatywnej i
Hospicyjnej przy MZ przez  trzy kadencje.
Wybrany na koordynatora propagowania „Rekomendacji” przez  oddzia  EAPC ds. Europy wschodniej  :Sylvia Suater i prof. Carl Johan Furst,
profesor Jacek uczak dokona  ostatecznego opracowania tekstu t umaczenia

**  Katedra i Klinika  Medycyny Paliatywnej AM, Hospicjum Palium w Poznaniu wspó pracuj ce od 1991 roku z o rodkiem edukacyjnym
WHO-Sir Michale Sobell House w Oksfordzie oraz Warszawskie Hospicjum dla Dzieci zosta y uznane za o rodki wiod ce we wspomaganiu
rozwoju i  edukacji w opiece paliatywnej w krajach Europy rodkowo-wschodniej ;Clark D,Wright M:Palliative care beacons w Transition In
end-of life care. Hospice and related developements In Eastern Europe and Central Asia.2003.Open University Press Buckingham, Philadelphia)

Prof. dr hab. med. Jacek uczak
Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej AM im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Hospicjum Palium
61-245 Pozna , Osiedle Rusa 25 A
Tel/fax 61 8759-869,     e-mail: <jacek.luczak@oncology.am.poznan.pl >< jackluk@kki.net.pl
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Tytu  orygina u: Recommendation Rec (2003)24 of the Committee of Ministers to member states on the
organisation of palliative care
 Adopted by the  Committee of Ministers of Council of Europe on 12 November 2003
at  the 860th meeting of the Ministers’ Deputies

Redakcja polskiej wersji dokumentu: Jacek uczak
umaczenie: Wojciech Leppert, Anna Oro ska, Anna Szczerbak, S awomir Wo niak

Wszelkie prawa zastrze one przez ECEPT (Eastern and Central Europe Palliative Care Task Force -
Stowarzyszenie Rozwijania Opieki Paliatywnej w  Krajach Europy rodkowo-Wschodniej)

ECEPT

W imieniu Zarz du ECEPT sk adam serdeczne podzi kowanie osobom (wymieniam je w
kolejno ci alfabetycznej), które bezinteresownie dokona y t umaczenia dokumentu:  dr n. med. Wojciech
Leppert - Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej w Poznaniu, dr n. med. Anna Oro ska - Dolno ski
Zespó  Opieki Paliatywnej we Wroc awiu, mgr Anna Szczerbak – kierownik o rodka Edukacji i
Rozwijania Opieki Paliatywnej przy Hospicjum Palium w Poznaniu oraz  dr n. med. S awomir Wo niak -
Dolno ski Zespó  Opieki Paliatywnej, mgr Helenie Lisiak za pomoc w redagowaniu tekstu, jak równie
wydawnictwu Media Rodzina oraz innym instytucjom, które dofinansowa y wydanie rekomendacji Rady
Europy w j zyku polskim: Bristol Myers Squibb  Services, Caritas w Polsce oraz Janssen Cilag Polska.

Jacek uczak

Caritas   Polska

MEDIA RODZINA
Pozna  2004
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