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Wstep

,Nowy model funkcjonowania hospicjum domowego na terenach wiejskich” zostat opra-
cowany i sprawdzony w praktyce przez Fundacje Hospicjum Proroka Eliasza. Jest to jedna
z tzw. innowadji spotecznych, czyli nowatorskich rozwigzarn odpowiadajacych na realne
potrzeby spoteczne, ktére byty dopracowywane i testowane przy wsparciu Inkubatora
pomystéw — wspdlnego przedsiewziecia Pracowni Badan i Innowacji Spotecznych ,Stocz-
nia”, miasta Gdyni, miasta Warszawy oraz firmy Ecorys sp.z 0.0.

Przetestowany przez Fundacje Hospicjum Proroka Eliasza nowy model hospicjum domo-
wego polega na rozszerzeniu zakresu wskazan do objecia opiekg hospicyjng oséb chorych
oraz uelastycznieniu opieki nad chorymi poprzez witgczenie w nig przeszkolonych opie-
kunek. Opiekunki te z jednej strony swiadczg bezposrednig opieke nad chorymi, z drugiej
wspierajg — czesto starszych i schorowanych — opiekunéw domowych.

Pilotaz modelu zostat przeprowadzony na terenie pieciu gmin wojewddztwa podlaskiego,
gdzie dziata hospicjum: Michatowo, Grédek, Narew, Narewka oraz Zabtuddw. Jest to obszar,
na ktérym bardzo wyraznie widac potrzebe poszukiwania nowych sposobdéw $wiad-
czenia ustug, gdyz w wyludniajgcych sie i oddalonych od siebie wsiach zyje duzo osob
w sedziwym wieku wymagajacych statej opieki. Dotychczasowe sposoby $wiadczenia
ustug opiekunczych i hospicyjnych okazuja sie tu dalece niewystarczajace.

Model ten jest konsekwencja podejscia, ktore powinno stanowi¢ podstawe filozofii dzia-
tania zaréwno opieki spotecznej, jak i ochrony zdrowia. tgczy ze sobg te dwa obszary,
umozliwiajac holistyczne podejscie do pacjentdw. Zajmuje sie jednoczesnie wspieraniem
0s6b zaleznych w ich lokalnej spotecznosci i unikaniem tak dtugo, jak to jest mozliwe,
umieszczania ich w domach pomocy spotecznej lub hospicjach stacjonarnych.

W tym poradniku przedstawiamy m.in., w jaki sposdb dziata nowy model hospicjum
domowego, jakie korzysci wynikaja z jego zastosowania oraz przekazujemy praktyczne
wskazdwkami dotyczace jego wdrazania.

Na wstepie jednak trzeba zaznaczy¢, ze pomimo pozytywnych wynikéw pilotazu nadal
ogromne wyzwanie dla stosowania na szerszg skale ,Nowego modelu funkcjonowania
hospicjum domowego na terenach wiejskich” stanowi stworzenie stabilnego sposobu
finansowania. Model ten — cho¢ ewidentnie efektywny kosztowo — wymaga potaczenia
systemow, ktére, poki co, funkcjonuja oddzielnie — systemu pomocy spotecznej i ustug
hospicyjnych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Wierzymy, ze z czasem uda sie wypracowac rozsagdne rozwigzanie, ktore systemowo
pozwoli skuteczniej niz do tej pory dociera¢ ze wsparciem do mieszkarncow terendw
wiejskich, na co dzien go potrzebujgcych.



1. Na jaki problem odpowiada
»<Nowy model hospicjum
domowego na terenach
wiejskich”?

Ruch hospicyjny w Polsce jest stosunkowo mtody. Kompleksowg opieke paliatywng
nad terminalnie chorymi podjeto po raz pierwszy w 1972 r.w Zespole Synodalnym Kosciofa
Arki Pana w krakowskiej Nowej Hucie. Zawigzana podczas budowy $wigtyni grupa para-
fialna, w sktad ktérej wchodzili takze lekarze i pielegniarki, postanowita bezinteresownie
stuzy¢ nieuleczalnie chorym na nowotwory w jednym z krakowskich szpitali, a nastepnie
podjeta inicjatywe wybudowania specjalnego domu hospicyjnego. 29 wrzesnia 1981 r.
pomystodawcy tej pionierskiej inicjatywy powotali pierwsze polskie stowarzyszenie hospi-
cyjne — Towarzystwo Przyjaciét Chorych ,Hospicjum”. W slad za nim powstawaty kolejne
podobne przedsiewziecia, ale rozkwit ruchu hospicyjnego przypadt dopiero na lata 90.
ubiegtego wieku.

Kadr z filmu o innowacji Nowy model hospicjum domowego, Sangaj Studio Filmowe Dorota Migas-Mazur



1.1.

1.2.

Niewystarczajgca liczba miejsc

W 2018 1. byto juz 90 hospicjéw publicznych, 266 prywatnych oraz 132 pozarzadowe.
Rocznie zich ustug korzystato blisko 100 tys. nieuleczalnie chorych, z czego az 90% stanowili
chorzy na nowotwory.

Jednak liczba miejsc w hospicjach jest w Polsce dwa razy mniejsza niz zalecajg standardy
Swiatowe] Organizacji Zdrowia. Dla nieuleczalnie chorych oznacza to dtugi — w niektérych
regionach trwajacy nawet do trzech miesiecy — czas oczekiwania na tézko w hospicjum
stacjonarnym. Pacjenci muszg czesto czeka¢ nawet na objecie ich opiekg w domu,
w ramach hospicjum domowego.

Problem ten tylko czesciowo spowodowany jest niewystarczajaca w stosunku do liczby
potrzebujacych liczbg miejsc w placdwkach opieki paliatywnej. W duzym stopniu wynika
tez z tego, ze choc niektdre hospicja sg w stanie objac opieka wiecej 0séb, to maja zakon-
traktowang okreslong z gory liczbe Swiadczen i bojg sie przyja¢ dodatkowych pacjentéw
nie majac gwarancji, ze koszty takich ponadlimitowych Swiadczen zostang im w catosci
zrefundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).

Zdaniem dr Wiestawy Pokropskiej, krajowego konsultanta ds. medycyny paliatywnej, ,nad-
wykonania” stanowia az do 30% wszystkich $wiadczonych w ramach kontraktéw z NFZ
ustug hospicyjnych. Dla hospicjow decyzja ponadlimitowego przyjecia pacjenta oznacza
czesto miesigce niepewnosci czy poniesione koszty zostang im zrefundowane, a jesli nie
— konieczno$¢ radykalnego oszczedzania nawet na najbardziej podstawowych wydatkach.
W efekcie zdarza sie, ze chorzy nie sg przyjmowani do hospicjéw mimo dostepnych miejsc
tylko dlatego, ze dana placdwka juz wyczerpata zakontraktowany limit $wiadczen i nie chce
ponosic¢ ryzyka finansowego zwigzanego z ,nadwykonaniami”.

Ograniczenia we wskazaniach do opieki paliatywnej

Wskazania do opieki paliatywnej s okreslone w zatgczniku do rozporzadzenia ministra
zdrowia. Wypisano w nim jednostki chorobowe — prawie wylgcznie zwigzane z nowo-
tworami — ktére pozwalajg na objecie opieka paliatywna, pozostawiajac poza listg wiele
chordéb, ktére zdaniem lekarzy specjalizujgcych sie w medycynie paliatywnej powinny
kwalifikowac pacjenta do hospicjum. Na liste wpisane sg np. nieztosliwe nowotwory, chociaz
tacy chorzy niekoniecznie wymagaja opieki w hospicjum, ale brak na niej zaawansowanych
niewydolnosci nerek i watroby, czy chordb tkankifgcznej w duzym stopniu zaawansowania,
zbdlemizranami, cho¢ w tych przypadkach opieka paliatywna jest absolutnie potrzebna.

Zamknieta lista chorob kwalifikujgcych pacjenta do hospicjum powoduje, ze np. pacjent
po udarze, ktory nie wymaga opieki paliatywnej, ale kilka lat wczesniej przebyt chorobe
nowotworowg, moze by¢ przyjety do hospicjum, chociaz jego stan tego nie wymaga. Za$
umierajaca osoba z bolami i chorobg spoza wskazanych juz nie bedzie przyjeta. Tymczasem
odpowiednio wczesne objecie opieka hospicjum domowego pacjenta z jakas ,niekwali-
fikowalng" chorobg znaczaco ograniczytoby jej postep, opdzniajac czas, w ktdrym bedzie
musiat trafi¢ do szpitala, domu pomocy spotecznej czy hospicjum stacjonarnego.



1.3.

1.4.

Ktos po udarze mézgu trafia do domu lezec¢ plackiem, jest pod opiekq lekarza rodzinnego,
ktory zajedzie raz w miesiqcu albo przepisze leki przeciwkrzepliwe i tyle. | ta osoba do nas
zakwalifikuje sie dopiero, gdy dostanie odlezyn. A my jeZzdzimy zanim dostanie tych odlezyn,
czesto ta osoba wstaje, Zyje normalnie i funkcjonuje.

Dr Pawet Grabowski, innowator

Ograniczenia w rodzajach Swiadczen

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna, catosciowa opieka i leczenie
objawowe chorujqcych na nieuleczalne, niepoddajqce sie leczeniu przyczynowemu, postepujqce,
ograniczajqce zycie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawe jakosci zycia, ma na
celu zapobieganie bdlowi i innym objawom somatycznym oraz ich usmierzanie, tagodzenie
cierpieri psychicznych, duchowych i socjalnych. Tak brzmi definicja opieki hospicyjnej zawarta
w regulujgcym zasady jej $wiadczenia Rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej.

Cho¢ jednoznacznie wynika z niej, ze pozostajgcy pod opieka hospicjum chory powinien
miec¢ zapewniong wszechstronng opieke, wigcznie z fagodzeniem cierpient psychicznych,
duchowych i socjalnych”, to w dalszej czesci rozporzadzenia znajduije sie zapis, iz podopiecz-
nemu hospicjum domowego nie przystugujg Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze
w ramach opieki dtugoterminowej. Takie ograniczajgce opieke zapisy rozporzadzenia,
a takze wymuszona niewystarczajgcym finansowaniem opieki paliatywnej praktyka ogra-
nicza opieke nad umierajgcym chorym przede wszystkim do $wiadczerh medycznych
i okotomedycznych.

Zgodnie z wymogami rozporzadzenia w zespotu hospicjum domowego powinien by¢
rehabilitant/ka i psycholog/psycholozka, ale ich wsparcie zapewniane jest przez hospicjum
,W miare potrzeb’, co przy chronicznym niedofinansowaniu skutkuje tym, ze w praktyce
tych potrzeb sie ,nie zauwaza” i bardzo rzadko przyznaje sie takg pomoc.

Trudno zatem mowic o ,wszechstronnej i catosciowej opiece”, gdy w praktyce tak wazne
aspekty jak 2fagodzenie cierpiert psychicznych, duchowych i socjalnych” nie sg w zaden
sposob zagwarantowane w ramach publicznej stuzby zdrowia.

Braki personelu i srodkéw

Szacuje sie, ze liczba specjalistow medycyny paliatywnej (wtgczajac w to takze lekarzy
w trakcie specjalizacji) jest w Polsce nizsza niz liczba jednostek hospicyjnych (hospicja
domowe, stacjonarne, poradnie, oddziaty szpitalne), niedobory personelu sa wiec — obok
niedofinansowania — jednym z kluczowych problemow, z jakimi zmagaja sie hospicja.

Stawka dzienna, jaka ptaci NFZ za opieke nad jednym pacjentem w hospicjum domowym
wynosi maksymalnie 55 zt. W ramach tej kwoty hospicjum musi pokry¢ minimum 2 wizyty
lekarza w miesigcu, minimum 2 wizyty w tygodniu pielegniarki, a takze fizjoterapeutéw,
psychologa, sprzet medyczny i rehabilitacyjny (np. nieodptatnie wypozyczany pod-
opiecznym hospicjum), dyzury telefoniczne, dojazdy do chorych itd. Przy takim poziomie



finansowania zapewnienie — jak chce ustawodawca — ,wszechstronnej, catosciowej opieki
ukierunkowanej na poprawe jakosci zycia, usmierzanie, tagodzenie cierpien psychicznych,
duchowych isocjalnych” — wymaga duzej elastycznosci w zarzadzaniu finansamii zasobami
ludzkimi, zwtaszcza w przypadku hospicjum decydujacego sie na przyjmowanie takze
potrzebujacych niekwalifikujgcych sie do dofinansowania z NFZ.

fot. Piotr Mojsak

1.5. Wyzwania dotyczace dziatalnosci hospicjow
domowych na terenach wiejskich

Jak juz wspominalismy, nie wszystkie osoby pozostajace pod opiekg hospicjum, w kto-
rym testowano innowacje kwalifikuja sie zgodnie z obowigzujagcym prawem do objecia
dofinansowaniem z NFZ, i nie kazdego rodzaju pomoc $wiadczona przez hospicjum jest
refundowana, nawet pacjentom kwalifikujgcym sie do takiego dofinansowania.

W przypadku hospicjow dziatajacych na terenach wiejskich, oddalonych od duzych osrod-
kéw miejskich, zwiaszcza tych prowadzonych na duzych obszarach o niewystarczajgcej
infrastrukturze medycznej i transportowej, decyzja o nieprzyjeciu pacjenta, ktory opieki
hospicjum potrzebuje, ale nie spetnia formalnych kryteridw jest szczegdlnie dramatyczna,
oznacza bowiem skazanie pacjenta na — czesto samotne — cierpienie w domu, z braku
realnej alternatywy.



Hospicjum domowe prowadzone na terenach wiejskich musi zmierzy¢ sie nie tylko z pro-
blemami typowymi dla kazdej tego rodzaju placéwki w Polsce, ale takze z problemami
specyficznymi dla srodowiska, w jakim funkcjonuje. Dostep do opieki zdrowotnej na wsi jest
2-2,5 raza gorszy niz w miescie, liczba placowek medycznych na terenach wiejskich jest ponad
dwukrotnie mniejsza niz w miastach, co znaczaco przekfada sie na liczbe porad lekarskich
i badan profilaktycznych, a w efekcie — na wykrywalnos¢ chordb i skutecznosc ich leczenia.
Wiele polskich wsi dotykaja tez skutki wyludniania, mtodsze pokolenie wyjezdza do miast
za pracg i lepszym zyciem, na wsiach zostajg ludzie starzy, nierzadko samotni, mieszkajacy
w coraz rzadziej zaludnionych wioskach.

To powoduje, ze 0soby starsze czesto nie majg juz nikogo bliskiego, kto moze im pomdc
w chorobie i codziennej opiece, chorzy w podesztym wieku, lezacy, bez wiasciwej pielegnadji
i rehabilitacji w krétkim czasie dostajg odlezyn, a unieruchomieni umieraja z powodu zapalenia
ptuc lub uogdlnionego zakazenia majacego swéj poczatek w Zle zaopatrywanej lub w ogdle
nieleczonej odlezynie. Inaczej niz w duzym miescie, opieki nie da sie zastapi¢ zewnetrznym
wolontariatem, bo nie ma z kogo rekrutowac wolontariuszy, nie ma tez rozbudowanego
systemu opieki spotecznej finansujacej regularne wizyty opiekunek i opiekunek specjali-
stycznych, jak ma to miejsce na przyktad w Warszawie.

Koszty funkcjonowania hospicjum domowego na duzym obszarze wiejskim z ograni-
czong siecig transportu publicznego to takze bardzo kosztowne dojazdy prywatnymi
samochodami personelu do pacjentéw zamieszkujgcych rozlegty teren. Sg to rodzaje
kosztéw, na ktére zawsze szczegodlnie trudno jest otrzymac dofinansowanie, a biorac pod
uwage strukture spoteczna regionu, panujgca w nim biede oraz sytuacje rodzinng i mate-
rialng wiekszosci podopiecznych, sfinansowanie opieki hospicyjnej $wiadczonej zawsze
i wylgcznie przez wysoko wykwalifikowany personel medyczny jest duzym wyzwaniem.



2. Kto stoi za ,,Nowym modelem
hospicjum na terenach
wiejskich”?

Hospicjum domowe prowadzone przez Fundacje Hospicjum Proroka Eliasza jest jednym
ze 132 hospicjow prowadzonych w Polsce przez organizacje pozarzadowe (dane z 2018 .).
Fundacja z siedzibg w Michatowie (woj. podlaskie) zostata zatozona w 2009 r. jako indy-
widualna inicjatywa warszawskiego lekarza — doktora Pawta Grabowskiego — i od 2011 .
prowadzi spoteczne hospicjum domowe na wiejskich obszarach wschodniego Podlasia,
gdzie dostep nie tylko do specjalistycznej opieki medycznej, ale nawet do tej podstawowej,
jest mocno ograniczony.

Przez pierwsze pie¢ lat funkcjonowania hospicjum utrzymywato sie wytacznie z ofiarno-
sci publicznej i dotadji, pierwszy kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia podpisato
dopiero w 2017 r, gwarantujac sobie state dofinansowanie czesci swoich kosztéw. Czesdi,
bowiem jak juz wspominalismy, zgodnie z obowigzujgcym prawem nie wszystkie osoby
pozostajace pod opieka hospicjum kwalifikujg sie do objecia dofinansowaniem NFZ i nie
kazdego rodzaju pomoc swiadczona przez hospicjum jest refundowana.

Fundacja Hospicjum Proroka Eliasza od poczatku funkcjonowania zdecydowata sie przyj-
mowac wszystkich potrzebujacych pacjentéw, nawet jesli z uwagi na rodzaj choroby



Zespot Hospicjum Proroka Eliasza. fot. Piotr Mojsak

opieka nad nimi nie jest finansowana z kontraktu z NFZ. Decyzja taka oznacza jednak dla
hospicjum nie tylko koniecznos¢ pozyskania dodatkowych Zrédet finansowania, ale takze
takiego zorganizowania pracy zespotu hospicyjnego, aby w optymalny sposéb wykorzystac
zatrudniony personel medyczny, np. poprzez nieobcigzanie specjalistéw czynnosciami,
ktére mogg by¢ wykonane przez inne osoby. W 2018 r,, kiedy przeprowadzany byt pilotaz
innowacji, o ktérej piszemy w niniejszym poradniku, pod opiekg hospicjum pozostawato
facznie 35 0sob, z czego potowa nie kwalifikowata sie do dofinansowania z NFZ.

Na opieke nad nimi fundacja — podobnie jak kazdy podmiot prowadzacy hospicjum i
decydujacy sie na $wiadczenie opieki wykraczajacej poza waski zakres refundowany przez
NFZ — musiata pozyskiwa¢ dodatkowe finansowanie, szukajac jednoczesnie sposobdw na
optymalizacje i ograniczenie kosztéw.

Natezenie wyzwan dotykajacych hospicja dziatajgce na terenach wiejskich, o ktérych
wspomnielismy w rozdziale 1.5, jest w przypadku Fundacji Hospicjum Proroka Eliasza
szczegolne. Problem wyludniania sie wsi na terenie Podlasia wschodniego jest wyjatkowo
znaczacy — w wielu wsiach najmtodsi mieszkarcy majg ok. 70 lat. Dodatkowo w tej czesci
Polski mamy do czynienia z wyjatkowo rozproszong zabudowg — zdarza sie, ze wsie i siofa
oddalone s3 od siebie o kilkanascie kilometrow, a odlegtosci miedzy poszczegdinymi
pacjentami hospicjum wynoszg nawet kilkadziesigt kilometrow.



3. Istota ,,Nowego modelu
hospicjum domowego na
terenach wiejskich”

Przetestowany przez Fundacje Hospicjum Proroka Eliasza ,Nowy model hospicjum domo-
wego na terenach wiejskich” polega na rozszerzeniu zakresu wskazar do objecia opieka
hospicyjng oséb chorych oraz uelastycznieniu opieki nad chorymi poprzez wiaczenie
w nig przeszkolonych opiekunek (w trakcie testowania byty to same kobiety), ktére poza
Swiadczeniem bezposredniej opieki nad chorymi wspierajg — czesto starszych i schoro-
wanych — opiekunéw domowych.

Kadr z filmu o innowacji Nowy model hospicjum domowego, Sangaj Studio Filmowe Dorota Migas-Mazur

Opiekunka, tam gdzie jest to mozliwe bez uszczerbku na jakosci opieki nad chorym, wyrecza
personel medyczny, dzieki czemu ma on wiecej czasu na specjalistyczng pomoc medyczna.
Wspiera tez opiekunéw domowych, ktdrzy dzieki tej doraznej opiece wytchnieniowe]!
moga zatatwi¢ swoje sprawy, nauczyc sie lepiej dbac o swoich bliskich, a takze zyskac
bezcenne wsparcie w radzeniu sobie z ciezkg psychicznie sytuacja.

1 Opieka wytchnieniowa - czasowa ustuga opiekuricza nad osoba wymagajaca statej opieki swiadczona
w zastepstwie za opiekuna domowego (np. wspdtmatzonka, rodzica, doroste dzieci) w zwigzku m.in.
7 jego potrzebami zatatwienia spraw dnia codziennego lub odpoczynkiem.



Zastosowanie elastycznego modelu opieki hospicyjnej, obejmujacego szerszy katalog
schorzeni niz te przewidziane obecnie w koszyku $wiadczen NFZ, umozliwia lepszg profi-
laktyke i cho¢ w przypadku chorych kwalifikujgcych sie do opieki paliatywnej nie przynosi
radykalnej poprawy stanu zdrowia, pozwala zapobiegac pojawianiu sie powiktan, takich jak
odlezyny czy zapalenia ptuc, umozliwia lepsze funkcjonowanie oraz opdznia pojawienie
sie nowych dolegliwosci. W efekcie znacznie podnosi jakos¢ zycia nie tylko chorego,
ale takze jego opiekuna. W dtuzszej perspektywie przynosi to takze pewne oszczednosci
dla systemu ochrony zdrowia, gdy chory rzadziej korzysta z transportu medycznego, opieki
szpitalnej czy dodatkowych lekdw.

Tak wiec, w ramach testowania innowacji, w oparciu o dotychczasowe doswiadczenia
w opiece nad chorymi, poszukiwano i sprawdzano rozwigzanie pozwalajace na zaspo-
kajanie wszystkich potrzeb pacjentow i ich opiekundw, przy jednoczesnym utrzymaniu
dotychczasowej jakosci opieki, i bez zwiekszania kosztéw funkcjonowania.

Jak przychodzi opiekunka, to wsadza [pacjenta X] do balii, myje, ubiera i ten cztowiek jest
czysty. Pomaga tez nakarmic. U pani'Y chodzita przynies¢ drewno, zeby ta starsza pani nie
musiata chodzi¢. Reszte czasu poswieconego na dang wizyte siedzq i gadajq o byle czym,
bo czes¢ z tych 0séb po prostu choruje na samotnos¢, potrzebuje kogos kto przychodzi.
[Pacjenci i ich rodziny] cieszq sie z kazdych odwiedzin.

Dr Pawet Grabowski, innowator



4.

4.1.

4.2.

4.3.

Jak dziata ,Nowy model
hospicjum na terenach
wiejskich”?

Ponizej przedstawiamy, krok po kroku, w jaki sposdb funkcjonuje nowy, przetestowany
przez Fundacje Hospicjum Proroka Eliasza, model domowej opieki hospicyjnej.

Rekrutacja pacjentéw

Nowy model hospicjum pozwala na objecie opieka pacjentow dotknietych réznymi
rodzajami schorzen.

W ramach pilotazu byty to m.in. osoby z nowotworami, odlezynami, z przewlektymi, niego-
jacymi sie ranami, niedowtadami po przebytych udarach mézgu, porazeniem czterokonczy-
nowym, demencja starczg czy depresja. Tylko niektdrzy pacjenci kwalifikowali sie do objecia
opieka refundowang przez NFZ, ale zgodnie z zasadami przyjetymi w hospicjum mozliwos¢
finansowania $wiadczen nie byta decydujagcym kryterium przy przyjmowaniu do placowki.
Kazdy z pacjentdw wymagat innego rodzaju opieki, innego rodzaju wsparcia wymagaty tez
osoby stale sie nimi opiekujgce. Wiekszos¢ pacjentdw pozostawata pod opieka najblizszej
rodziny (np. wspdtmatzonka, rodzicéw lub dzieci), ale byty tez osoby samotne.

Uzupeinienie zespotu

Do tej pory podstawowy zespdt medyczny hospicjum prowadzonego przez fundacje
sktadat sie z trzech lekarzy, czterech pielegniarek, trzech fizjoterapeutéw oraz psychologa.
W ramach ,Nowego modelu hospicjum domowego” zespdt ten poszerzono o dodatkowa
fizjoterapeutke oraz trzy opiekunki z ukoriczong szkota opiekunek oséb starszych.

Z uwagi na duze odlegtosci miedzy pacjentami i ograniczony transport publiczny miedzy
wsiami wszystkie opiekunki musiaty dysponowac wiasnymi samochodami.

Wsparcie personelu medycznego przez opiekunki wigze sie ze znacznymi oszczednosciami
dla samego hospicjum. Koszty ich zatrudnienia s3 bowiem znaczaco nizsze niz koszty
zatrudnienia wykwalifikowanego personelu medycznego, a w dalszej perspektywie — takze
dla systemu ochrony zdrowia. W efekcie mozna zmniejszy¢ zaangazowanie wykwali-
fikowanych specjalistow w opieke nad chorymi, przy ktérych podstawowe czynnosci
pielegniarskie oraz niektdre ¢wiczenia usprawniajagce moga wykonywac opiekunki.

Realizacja ustug

W ramach ,Nowego modelu hospicjum domowego” w kazdym przypadku sytuacja
i potrzeby chorych sg oceniane przez lekarza, ktéry dobiera im plan leczenia i odpowiednie
wizyty specjalistow.



Takie podejscie rozni sie zasadniczo od mozliwosci, jakie daje praca z chorymi w ramach
kontraktu zNFZ, gdzie pacjenci majg ,wystandaryzowane” ustugi, mieszczace sie w koszyku
Swiadczen i nie zawsze konieczne z punktu widzenia ich potrzeb.

,Nowy model hospicjum domowego” zaktada, ze w procesie realizacji ustug bardzo waz-
nymi postaciami w zespole hospicyjnym sg opiekunki. Ich zadaniem jest dbanie o0 ogdiny
dobrostan pacjentéw. Moze to oznacza¢ bardzo rézne dziatania, np. rozmowe, zakupy,
gotowanie, ale tez profilaktyke przeciwodlezynowa, wspdlne wykonywanie ¢wiczen zale-
canych przez fizjoterapeute, pomoc przy czynnosciach higienicznych.

Jak pokazuje doswiadczenie z pilotazu, ogromne znaczenie ma tez ich gotowosc
do rozmowy i towarzyszenia chorym, ktérzy nie moga liczy¢ na wsparcie rodziny.

Kadr z filmu o innowacji Nowy model hospicjum domowego, Sangaj Studio Filmowe Dorota Migas-Mazur

Ona mdwi, ze jej tego brakuje. Pielegniarka przyjdzie zrobic swoje, pan doktor troche posiedzi,
aona catymi dniami sama. .. | jej najbardziej brakuje rozmowy.
Opiekunka o pacjentce

Opiekunki w ten sposob nie tylko pomagaja podnies¢ poziom jakosci zycia pacjentéw. Ich
obecnos¢ znaczy takze wiele dla osdb na co dzien opiekujgcych sie chorym (najczesciej
wspdtmatzonkdw osdb chorych). W wielu przypadkach sg oni w podesztym wieku, czesto
sami schorowani. Opiekunki wyreczajg ich czesciowo w trudnych codziennych obowigz-
kach, zapewniajg towarzystwo, dajg mozliwos¢ ,wygadania sie”, tak wazng w przypadku
zmeczenia fizycznego i psychicznego opiekunow.

Zaréwno lekarz, jak i pielegniarki odwiedzaja chorych w zaleznosci od potrzeb,
ale wytgcznie wtedy, gdy przy danej czynnosci nie moze ich zastgpi¢ opiekunka lub
osoba na co dzien zajmujaca sie chorym (opiekun domowy).



Zespot hospicyjny przywigzuje ogromng wage do takiego wspierania i edukowania opie-
kunéw domowych, aby w jak najwiekszym zakresie mogli sami sprawowac codzienng
opieke nad chorym, wiacznie z pielegnacja, zmiang opatrunkdw czy karmieniem. Jest
to szczegdlnie wazne nie tylko dlatego, ze pozwala uniezalezni¢ chorego i jego rodzine
od wizyt personelu hospicjum i obnizy¢ koszty funkcjonowania hospicjum, ale takze
dlatego, ze niektdérym rodzinom z trudem przychodzi pogodzenie sie z tym, ze obcy ludzie
zajmuja sie pielegnacja ich najblizszych.

W trakcie pilotazu ,Nowego modelu hospicjum domowego” zdarzato sie wrecz, ze realiza-
torzy napotykali na opdr niektérych rodzin, ktére uwazaty, ze sytuacja, w ktérej ,podzielg
sie” opieka nad ciezko chorg bliskg osobg z kims obcym, jest w jakims stopniu uwtaczajaca.

Ludzie pomyslg, Ze sobie nie radzimy.
Opiekun domowy pacjenta

Optymalng sytuacja jest wiec taka, w ktérej podstawowe zabiegi przy chorym wykonuje
osoba najblizsza — jesli tylko pielegniarka hospicyjna czy fizjoterapeuta nauczg ja odpo-
wiednio je wykonywac. W toalecie i pielegnacji chorych rodzinie pomaga opiekunka,
do zadan ktdrej nalezy tez pomoc w codziennych czynnosciach niezwigzanych bezposred-
nio z opieka nad chorym — przyniesienie drewna na opat, pomoc w przygotowaniu positku.

Jak juz wspominalismy, opiekunka ma jeszcze jedno zadanie — dorazng opieke wytchnie-
niowa, wparcie opiekunéw w opiece lub zastepstwo, gdy ci maja jakie$ sprawy do zata-
twienia.

Waznym elementem sg takze wizyty psychologa. S3 one potrzebne tak podopiecznym, jak
i zespotowi, ktéry podczas cyklicznych spotkan moze przedyskutowac problemy, sposoby
radzenia sobie rodziny w trudnych sytuacjach. Psycholog pomaga tez zrozumiec¢ sytuacje,
w ktorej przyszto im pomagac.

Najbardziej spektakularne efekty wida¢ w pracy fizjoterapeutow, dzieki ktérym osoby
do tej pory lezace siadaja, czes¢ wstaje i uczy sie chodzi¢. Niektorzy pacjenci, wczesniej
wymagajacy karmienia, uczg sie jes¢ samodzielnie, ¢wiczenia zwiekszajg sprawnosd,
samodzielno$¢ i poprawiajg nastroj pacjentdw. Bardziej samodzielni pacjenci odciazaja
zas swoich opiekunow.

Niemniej waznym czynnikiem jest potaczenie elastycznosci z kontrolg i skuteczna
wymiang informacji. Z przeprowadzonego pilotazu wynika, ze raz w miesigcu caty
zespot — od lekarzy po opiekunki — powinien spotykac sie na odprawach i omawiac stan
zdrowia wszystkich pacjentow pozostajacych w hospicjum. Dzieki temu mozna uczy¢ sie
od siebie nawzajem, stosowac pewng forme superwizjii uwspoélniania podejscia do pacjen-
téw. Dodatkowo ,Nowy model hospicjum domowego” zaktada, ze lekarze odwiedzaja
swoich podopiecznych regularnie, takze w celu prowadzenia monitoringu. W tym czasie
rozmawiajg z pacjentamii cztonkami ich rodzin, sprawdzajg ich stan zdrowia psychofizycz-
nego i w razie potrzeby koryguijg strategie leczenia.



5.

5.1.

5.2.

5.3.

Jakie sg efekty stosowania
,Nowego modelu hospicjum
domowego na terenach
wiejskich”?

Co sie zmienito w wyniku pilotazowego wdrozenia ,Nowego modelu hospicjum domo-
wego” przez Fundacje Hospicjum Proroka Eliasza? Ponizej przedstawiamy kilka z najwaz-
niejszych efektow.

Poprawa jakosci zycia pacjentéw

Po przyjeciu nowego pacjenta lekarz prowadzacy przygotowuje indywidualny i dopa-
sowany do jego potrzeb program opieki nad chorym, uwzgledniajacy nie tylko jego
potrzeby medyczne, ale takze - dzieki zaangazowaniu opiekunek — potrzebe regularnego
kontaktu z drugim cztowiekiem, ktéry niekoniecznie przyjezdza ulzy¢ w samej chorobie,
ale przede wszystkim potowarzyszy¢. Dla wielu chorych — zwtaszcza oséb samotnych — ten
aspekt opieki swiadczonej przez hospicjum okazat sie bardzo wazny, a bez zaangazowania
opiekunek bytby niemozliwy do zrealizowania w takim zakresie. Dzieki dobrze zaplanowa-
nej, kompleksowej i Swiadczonej przez profesjonalny zespdt opiece pacjenci sg rzadziej
hospitalizowani, czuja sie lepiej zaopiekowani i bezpieczniejsi.

Kobieta faktycznie przyjechata do domu po udarze mézgu, z niedowtadem koriczyn, lezgca.
Tutaj na wsi to oznacza najczesciej w 99% wyrok Smierci. W miescie macie fizjoterapie,
matcie lekarzy, macie cos tam. Tutaj cztowiek stary, jezeli trafia lezqc do t6zka, to umiera
od odlezyn albo zapalenia ptuc. Porazenie potowicze, odlezyny, po czym ona w tej chwili
chodzi i normalnie funkcjonuje, bedzie zyfa.

Dr Pawet Grabowski

Lepszy dostep do opieki specjalistycznej

Dopoki zespot hospicyjny skfadat sie wylacznie z przewidzianego przepisami personelu
medycznego (lekarz specjalista, pielegniarki hospicyjne, fizjoterapeuta i psycholog), to na
nim w catosci spoczywato $wiadczenie kazdego rodzaju ustug na rzecz podopiecznych,
takze tych niewymagajacych specjalistycznej wiedzy czy umiejetnosci. Dzieki powiekszeniu
zespotu hospicyjnego o opiekunki, ktére przejety niektdre z czynnosci wczesniej wyko-
nywanych przez personel medyczny, lekarz i pielegniarki, mogli sie w wiekszym stopniu
skupi¢ na pacjentach wymagajacych interwencji typowo medycznej.

Dorazne wsparcie wytchnieniowe dla opiekunéw

Dzieki zaangazowaniu opiekunek mozna byto uzupetni¢ opieke nad podopiecznym
o wsparcie wytchnieniowe dla jego opiekunéw domowych. Jak juz wspominalismy,
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5.4.

wiele 0séb zajmujgcych sie na co dzien podopiecznymi hospicjum to takze osoby starsze
i schorowane, odcigzenie ich i wsparcie w codziennych czynnosciach w domu przy osobie
zaleznej przetozyto sie nie tylko na lepszg jakosc¢ ich zycia, ale takze lepsze samopoczucie
samych podopiecznych, ktdrzy przestali sie martwic, ze ich choroba zamkneta w domu
najblizszych i uniemozliwia im zadbanie o wtasne potrzeby.

Obnizenie kosztow funkcjonowania

Stworzenie modelu, w ktérym czes¢ ustug swiadczonych dotychczas przez personel
specjalistyczny — lekarzy, pielegniarki, fizioterapeutéw i psychologa - jest wykonywana
przez przygotowane do tego opiekunki, pozwolito zmniejszy¢ liczbe wizyt personelu
medycznego bez szkody dla chorych. Biorac pod uwage réznice w kosztach zatrudnienia
— umozliwito to obnizenie kosztéw osobowych o ok. 1/3.

Opiekunki sq nadal [w fundacjil. Dlatego, Ze to jest ekonomicznie uzasadnione. Mamy
wiele 0sob, gdzie ja wole posta¢ opiekunke za pare ztotych mniej, niz caty zespét posytac,
niz posytac tam pielegniarke, tym bardziej, ze nie jest tam potrzebna. Mamy takie domy, ze
pielegniarka przychodzi wypic herbatke, zapytac co tam stychac i zmierzy¢ cisnienie. To moze
zrobic opiekunka, ktora kosztuje mniej po prostu, wiec to jest ekonomicznie uzasadnione.
Dr Pawet Grabowski



6. Koszty zwigzane z wdrozeniem
,Nowego modelu hospicjum
domowego na terenach
wiejskich”

Pilotaz ,Nowego modelu hospicjum domowego” potwierdzit, ze elastyczny model opieki
jest korzystny finansowo — wiecej profilaktyki niz leczenia.

W, ﬁ
@
ol

Pielegniarka

Opiekunka

Fizjoterapeuta

@
Pacjent A

Psycholog

1 / 3 o tyle obniza sie catoSciowy koszt opieki nad pacjentem
w ,,Nowym modelu hospicjum domowego”



Jakie koszty wigza sie z nowym modelem?
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Koszty osobowe
Dodatkowg pozycja w budzecie hospicjum jest oczywiscie finansowanie pracy opiekunek,
czyliich wynagrodzenie oraz dojazdy do podopiecznych.

Jednak, jak juz wspominalismy, w stosunku do ,tradycyjnej” opieki hospicyjnej ta dodatkowa
pozycja w kosztach osobowych pozwala obnizy¢ o ok. 1/3 catosciowy koszt opieki, ponie-
waz wizyty pozostatych cztonkdw zespotu — lekarza, pielegniarki, psychologa, fizjoterapeuty
- moga odbywac sie rzadziej bez szkody dla pacjenta.

Koszty rzeczowe

Koszt zakupu i wyposazenia toreb dla opiekunek (ok. 300 zt/jedna torba). Podstawowe
materiaty w torbie to: cisnieniomierz, rekawiczki jednorazowe, sprzet do dezynfekgji rak,
sprzet i srodki do pielegnacji podopiecznych.

Pozostale koszty:

B utrzymanie administracji — pojawienie sie w zespole opiekunek bardzo nieznacznie
je podnosi

B koszt utrzymania wypozyczalni sprzetu

m zakup niezbednych materiatow papierniczych, gtéwnie na potrzeby dokumentacji
pacjenta

B koszty ksiegowosci — w zaleznosci od wczesniejszych ustalerh moga nie wzrosngc
w ogodle albo nieznacznie



7. Najwazniejsze wyzwania
zwigzane z wdrazaniem
,Nowego modelu hospicjum
domowego na terenach
wiejskich”

fot. Piotr Mojsak

Z mysla o tych, ktérzy chcieliby wdrozy¢ w swoim srodowisku ,Nowy model hospicjum
domowego na terenach wiejskich” dzielimy sie na koniec piecioma wyzwaniami, ktore sg
z nim zwigzane. Z czesci z nich autorzy tej innowacji zdawali sobie sprawe przed urucho-
mieniem pilotazu, ale czes¢ z nich ujawnita sie dopiero w jego trakcie.

21
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Pozyskanie finansowania

Chociaz elastyczny model opieki angazujgcy opiekunki jest duzo bardziej efektywny finan-
sowo niz tradycyjny model oparty wytgcznie na personelu medycznym, to finansowanie
go jest jednym z kluczowych wyzwan w upowszechnianiu takiego modelu. Narodowy
Fundusz Zdrowia kontraktujgcy $wiadczenia hospicjum domowego finansuje tylko $cisle
okreslone koszty, nie ma wsréd nich wynagrodzen dla opiekunek. Wiec cho¢ to wiasnie
zaangazowanie opiekunek znaczaco odcigza personel medyczny, a w efekcie zmniejsza
koszty zatrudnienia, hospicjum musi na wynagrodzenia opiekunek szuka¢ dodatkowych
srodkoéw, najczesciej ze zrédet prywatnych (od oséb fizycznych lub firm).

Narodowy Fundusz Zdrowia nie finansuje tez niektérych schorzen, takze takich, ktére
zdaniem personelu hospicjum kwalifikujg chorego do objecia opieka. W efekcie hospicjum
chcace przyjmowac wszystkich potrzebujgcych chorych i planujgce wprowadzi¢ ela-
styczny model opieki, stoi przed powaznym wyzwaniem znalezienia dodatkowych srodkéw
finansowych, o ktére moze by¢ trudno, zwiaszcza w przypadku hospicjum wiejskiego,
prowadzonego na stabo zaludnionych i ubogich terenach.

Rekrutacja opiekunek

W testowanym modelu zatozono, ze opiekunki powinny spetniac trzy podstawowe kryteria:

B miec ukonczony kurs opiekunki oséb starszych

B miec¢ doswiadczenie w pracy opiekunki, bo w przeciwienstwie do osrodkow
stacjonarnych, gdzie moga by¢ nadzorowane, a ewentualne btedy weryfikowane
i korygowane na biezgco, tu pracujg one w zespole rozproszonym, a — rzecz jasna
- uczenie sie, przy ograniczonym bezposrednim nadzorze pozostatych cztonkéw
zespotu hospicyjnego nie moze odbywac sie ze szkodg dla podopiecznego

B posiada¢ samochod, z uwagi bowiem na duze odlegtosci miedzy poszczegdinymi
podopiecznymi oraz Zle zorganizowany transport publiczny nie jest mozliwe skuteczne
zorganizowanie domowej opieki hospicyjnej bez petnej mobilnosci personelu

Takie warunki stawiane kandydatkom na opiekunki mogg w niektérych srodowiskach
okazac sie zaporowe.

By¢ moze w niektorych przypadkach trzeba sprobowac zrezygnowac z wymogu ukoni-
czonego kursu opiekunki oséb starszych, zastepujgc go szkoleniem prowadzonym
wewnetrznie przez samo hospicjum, zwifaszcza jesli bedzie ono juz dysponowato witasng
opiekunka, ktéra wspdlnie z lekarzem koordynujacym hospicjum mogtaby przygotowywac
nowozatrudnione osoby do opieki nad poszczegdlnymi podopiecznymi.

Opér opiekunéw domowych

W trakcie pilotazu pewnym problemem okazata sie nieche¢ niektérych opiekunéw domo-
wych zajmujgcych sie stale podopiecznymi hospicjum do korzystania z pomocy opiekunek
hospicyjnych. Obawiali sie oni, ze przyjecie wsparcia bedzie rownoznaczne z publicznym
przyznaniem, ze nie radza sobie z opieka nad bliskimi. Czasami tez po prostu nie chcieli
wpuszcza¢ do domoéw kolejnych obcych osob.



Wiekszo$¢ domowych opiekundw to osoby w bardzo zaawansowanym wieku, schorowane,
wywodzgce sie ze srodowiska, w ktérym to na rodzinie spoczywa tradycyjnie obowigzek
opieki nad chorymi bliskimi.

Innowatorzy, testujac na Podlasiu ,Nowy model hospicjum domowego na terenach wiej-
skich”, nie prébowali w takich wypadkach forsowac wprowadzenia opiekunek do zespotu
zajmujgcego sie danym chorym. Ich zdaniem najistotniejsze byto powolne budowanie
zaufania do opiekunek dzieki ,poczcie pantoflowe]". Z dzisiejszej perspektywy s3 przeko-
nani, ze mieszkancy terenu, na ktérym dziata hospicjum, potrzebowali przede wszystkim
czasu, zeby oswoic sie z ta nowa forma pomocy.

7.4. Relacje w zespole

Ogromne znaczenie maja tez relacje w zespole: dzielenie sie sukcesami i radosciami, szybkie
informowanie o pojawiajgcych sie problemach. Wzajemny szacunek i zaufanie sg tu réwnie
wazne, jak w pracy z pacjentem.

Budowanie takiej relacji to zadanie na dtugi czas — pracownicy stuzby zdrowia, z nawykami
wyniesionymi z hierarchicznych instytudji stuzby zdrowia czesto muszg uczy¢ sie wspdtpraco-
wac w zespole opartym na innych zasadach. Relacje w zespole oraz sposéb zorganizowania
pracy stajg sie szczegdlnie wazne w momencie zatrudnienia nowych opiekunek, niebedacych
personelem medycznym i niemajgcych wczesniejszego doswiadczenia w pracy w hospicjum.
Nawet osoby z ukoriczonym kursem opieki nad osobami starszymi nie s wystarczajgco przy-
gotowane do zmierzenia sie z obcigzeniem psychicznym, jakim dla kazdego jest towarzyszenie
drugiej osobie w umieraniu. Personel medyczny hospicjum majacy juz wieloletnie doswiad-
czenie w opiece nad osobg umierajgcg musi umiec otworzy¢ sie na potrzeby emocjonalne
0s0b, ktdre sg dopiero wprowadzane w tak wymagajaca prace. Musi wypracowac wewnetrzne
mechanizmy wspierania ich w radzeniu sobie z psychicznym obcigzeniem, jakim bywa praca
w hospicjum, zwtaszcza dla osoby, ktéra nigdy nie byta do tego profesjonalnie przygotowywana.

7.5. Wspélpraca ze Srodowiskiem

Aby skutecznie sprawowac opieke nad podopiecznymi, personel hospicjum musi zbu-
dowac dobre partnerskie relacje z innymi dostawcami ,ustug pomocowych” — lekarzami
rodzinnymi, pielegniarkami srodowiskowymi, pracownikami osrodkéw pomocy spoteczne;.
Innowatorzy czasem wspolnie z nimi planowali opieke najskuteczniejsza dla osoby potrze-
bujacej, nawet gdy mieli by¢ tylko jej elementem.
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8. Informacje i kontakty
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Informacje o ,Nowym modelu hospicjum domowego na terenach wiejskich” znajduja sie
na stronie www.innowacjespoleczne.org.pl/nowy-model-hospicjum.

Informadcji udzielaja takze realizatorzy pilotazowego wdrozenia tej innowacji:

m DrPawet Grabowski — prezes Fundacji Hospicjum Proroka Eliasza, tel. (85) 663 37 34
® Anna Borysiewicz - specjalistka ds. administracyjnych w Fundacji Hospicjum
Proroka Eliasza, tel. 724 101 045

mail: biuro@hospicjumeliasz.pl
www.hospicjumeliasz.pl
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