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Gdzie działa Hospicjum Domowe

Hospicjum Domowe 

Fundacji Proroka Eliasza

działa od  2011 roku.

Rys.M.Oklejak
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Mieszkania wyposażone w toalety spłukiwane



Osoby starsze na wsi



Przekrój życia z podziałem na płeć



https://www.cda.pl/CabraPL/galeria/zdjecie/1644435



Sprawiedliwy dostęp i dystrybucja?



Kontrola NIK



Kontrola NIK c.d.



Za:D.Cianciara, Od Ottawy do Wiednia, Warszawa 08.09.2012. 



Obszar działania



Za:D.Cianciara, Od Ottawy do Wiednia, Warszawa 08.09.2012. c.d.



Wykaz chorób kwalifikujących do leczenia hospicyjnego



Skoroszyty z kartami pacjentów



Obszary miejskie i wiejskie 

w Polsce według TERYT 

w dniu 1 stycznia 2022 r.

za GUS: stat.gov.pl



Rodzaje gmin w Polsce 

według TERYT 

w dniu 1 stycznia 2022 r.

za GUS: stat.gov.pl



-rozszerzenie zakresu wskazań do objęcia opieką hospicyjną osób chorych 

-uelastycznienie opieki nad chorymi poprzez włączenie w nią opiekunek. 

-wsparcie dla opiekunów domowych

Cel: wspieranie osób zależnych w ich lokalnej społeczności i unikanie tak długo, 

jak to jest możliwe, umieszczania ich w domach pomocy społecznej lub 

hospicjach stacjonarnych.

Nowy model hospicjum domowego



Nowy model hospicjum działającego 

na terenach wiejskich –

innowacja społeczna

• Rzeczywiste zaspokojenie realnych potrzeb zdrowotnych mieszkańców wsi,

• unikanie sztucznych umów, działających tylko „na papierze”,

• możliwość elastycznego reagowania na potrzeby podopiecznych,

• racjonalizacja kosztów opieki,

• realna skuteczność sprawowanej opieki,

• możliwość badania w przyszłości multiplikowalnych rozwiązań.



Problemy społeczne, na które odpowiada model

Niewystarczająca liczba miejsc świadczących profesjonalną opiekę -

liczba miejsc w hospicjach jest w Polsce dwa razy mniejsza niż 

zalecają standardy WHO. 

Ograniczenia we wskazaniach do przyjęcia do opieki paliatywnej 

Brak środków – praktyka wymuszona niewystarczającym 

finansowaniem opieki paliatywnej ogranicza opiekę nad 

umierającym chorym przede wszystkim do świadczeń medycznych 

i okołomedycznych.

Braki personelu.



Istota „Nowego modelu hospicjum domowego 

na terenach wiejskich”

Zastosowanie elastycznego modelu opieki hospicyjnej umożliwia lepszą profilaktykę i 

choć w przypadku chorych kwalifikujących się do opieki paliatywnej nie przynosi 

radykalnej poprawy stanu zdrowia, pozwala zapobiegać pojawianiu się powikłań, takich jak 

odleżyny czy zapalenia płuc, umożliwia lepsze funkcjonowanie oraz opóźnia pojawienie się 

nowych dolegliwości. 

W efekcie znacznie podnosi jakość życia nie tylko chorego, ale także jego opiekuna. W 

dłuższej perspektywie przynosi to także oszczędności dla systemu ochrony zdrowia, gdy 

chory rzadziej korzysta z transportu medycznego, opieki szpitalnej czy dodatkowych leków.



Zintegrowanie projektów



Dać to czego naprawdę potrzeba



Jakie cele realizujemy:

25

• Pilotujemy model koordynowanej opieki zsieciowanej, w zastanej rzeczywistości: 
opieki często nieskutecznej i niewydolnej.

• Łączymy wsparcie społeczne i opiekę medyczną nad osobami zależnymi, nieuleczalnie chorymi 
i u kresu życia – mieszkańcami obszarów wiejskich i ich opiekunów domowych. 

• Budujemy i utrzymujemy sieć wsparcia -z istniejących zasobów – instytucji, organizacji 
i grup nieformalnych w regionie. 

• Pomoc od członków sieci wykorzystujemy elastycznie, w zależności od diagnozowanych na 
bieżąco, zmieniających się potrzeb beneficjentów. 

• poszerzamy zespół i wskazania do objęcia opieką. 

• Przez 30 miesięcy testujemy jak działa stworzony przez nas  model w 5 gminach wiejskich. 
Działania moderuje i koordynuje Koordynator opieki osób zależnych 

• Monitorujemy działanie modelu dzięki badaniom prowadzonym przez instytut badawczy (IRWiR
PAN)

• Przedstawiamy decydentom na szczeblu lokalnym, wojewódzkim i krajowym rekomendacje do 
zmian ustawowych w zakresie opieki długoterminowej i hospicyjnej – dla beneficjentów z 
obszarów wiejskich.
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Partnerzy innowacji
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• Fundacja Hospicjum Proroka Eliasza, (FHPE, Michałowo)

• Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej (ROPS, Białystok)

• Instytut Rozwoju Wsi i Rolnictwa PAN (IRWiR PAN, Warszawa)

• Ośrodek Wspierania Organizacji Pozarządowych (OWOP, Białystok)



Czego się nauczyliśmy
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• Szyć pomoc ze skąpych zasobów dostępnych na terenie działania, (wyzwanie 
w czasie   nieprzewidzianych wydarzeń jak pandemia, kryzys uchodźczy, który 
w bezpośredni sposób dotknął mieszkańców gmin w których działamy, skutki 
wojny i znaczny wzrost kosztów operacyjnych z powodu inflacji).

• Pilotaż potwierdził niedostatki w opiece społecznej i medycznej i te luki 
oraz skutki wszelkiego rodzaju wykluczeni, zapełniamy swoim działaniem.

• Jak ważne są działania edukacyjne, uświadamianie podopiecznym i ich 
rodzinom jaka pomoc jest dostępna i jak się o nią starać (KOOZ).

• Jak ważna jest komunikacja z władzami lokalnymi i organizacjami na terenie 
działania aby pomoc uzyskiwać i uświadamiać co można zrobić.

• Jeśli chodzi o pracowników medycznych hospicjum jak trudna jest droga do 
zbudowania zespołu, który będzie otwarty na przyjęcie pomocy 
przeciwdziałającej wypaleniu zawodowemu.

• Jak trudno jest znaleźć kandydatów do pracy w terenie w charakterze 
mobilnych opiekunów, pielęgniarek lekarzy, psychologa.



Efekt naszych działań

Efekt naszych działań:

• poprawa dostępności opieki dla osób przewlekle, nieuleczalnie chorych,
zależnych, umierających oraz ich opiekunów na terenach wiejskich
(pomoc nieodpłatna dla beneficjentów),

• poprawa jakości życia i umierania tych osób, 

• zapewnienie wsparcia wytchnieniowego dla opiekunów
domowych, osób często także sędziwych i schorowanych,

• dbałość o pracownika, 

• obniżenie kosztów funkcjonowania opieki. 



Plany na skalowanie
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• Rekomendacje skierowane do Ministerstwa Zdrowia w zakresie:

- Finansowanie (grant) na skalowanie modelu w hospicjach domowych w Polsce –
liczba hospicjów domowych w Polsce - 830 

- Rozszerzenie listy chorób kwalifikujących pacjentów do objęcia opieką hospicjum 
domowego

- Objęcie dofinansowaniem z NFZ opiekunek hospicjum domowego
- Opracowanie  zachęt dla opiekunek podejmujących pracę na wsi i podniesienie 

rangi zawodów opiekuńczych.
- Opracowanie i dofinansowanie systemu szkoleń wyrównawczych  dla opiekunek 

medycznych w celu rozszerzenia ich zakresu działania na część usług medycznych

• Rekomendacje skierowane do Ministerstwa Rodziny i Polityki Społecznej, które będą 
opracowane szczegółowo po zakończeniu konsultacji powiatowych i ogólnopolskich 
przez ROPS. 

• Podniesienie u Rzecznika Praw Obywatelskich sytuacji wykluczenia osób wymagających 
opieki długoterminowej oraz ich opiekunów nieformalnych oraz  ograniczonej 
dostępności do usług medycznych i opiekuńczych na terenach wiejskich

• Już się dzieje: skalowanie usług opiekuńczych w oparciu o model stworzony przez 
Fundację Hospicjum proroka Eliasza odbywa się w 21 ośrodkach na terenie Polski do 30 
września 2023, skalowanie jest realizowane przez partnera projektu - OWOP,  
współfinansowane z funduszy EFS.



Dostępność opieki paliatywnej



Jakość służby zdrowia i opieki paliatywnej



Model opieki paliatywnej

https://www.who.int/



Kluczowe fakty

Kluczowe fakty

• Opieka paliatywna poprawia jakość życia pacjentów i ich rodzin, stających

w obliczu wyzwań związanych z zagrażającą życiu chorobą, zarówno fizyczną, 

psychiczną, społeczną, jak i duchową.

• Każdego roku opieki paliatywnej wymaga około 56,8 mln osób, w tym 25,7 mln 

w ostatnim roku życia.

• Na całym świecie tylko około 14% osób potrzebujących opieki paliatywnej otrzymuje 

ją obecnie.

• Niepotrzebnie restrykcyjne przepisy dotyczące morfiny i innych podstawowych 

kontrolowanych leków.

• Aby poprawić dostęp, pilnie potrzebne są odpowiednie krajowe polityki, programy, 

zasoby i szkolenia w zakresie opieki paliatywnej wśród pracowników służby zdrowia.

• Globalne zapotrzebowanie na opiekę paliatywną będzie nadal rosło w wyniku 

starzenia się społeczeństw i rosnącego obciążenia chorobami niezakaźnymi 

i niektórymi chorobami zakaźnymi.

• Wczesna realizacja opieki paliatywnej ogranicza liczbę zbędnych przyjęć 

do szpitala i korzystanie ze świadczeń zdrowotnych.

• Opieka paliatywna obejmuje szereg usług świadczonych przez szereg 

specjalistów, z których wszyscy mają równie ważne role do odegrania –

we wspieraniu pacjenta i jego rodziny.



Bariery w dostępności 

Według badania WHO dotyczącego chorób niezakaźnych przeprowadzonego w 194 

państwach członkowskich w 2019 r.: finansowanie opieki paliatywnej było dostępne w 68% 

krajów, a tylko 40% krajów zgłosiło, że usługi dotarły do co najmniej połowy potrzebujących 

pacjentów.

Inne bariery w opiece paliatywnej to:

• brak świadomości decydentów, pracowników służby zdrowia i społeczeństwa na temat 

tego, czym jest opieka paliatywna i jakie korzyści może ona przynieść pacjentom 

i systemom opieki zdrowotnej;

• bariery kulturowe i społeczne, takie jak przekonania na temat śmierci i umierania;

• błędne przekonania na temat opieki paliatywnej, takie jak to, że jest ona przeznaczona 

tylko dla pacjentów z rakiem lub przez ostatnie tygodnie życia;

• błędne przekonania, że poprawa dostępu do analgezji opioidowej 

doprowadzi do zwiększonego nadużywania substancji.



System opieki paliatywnej

Specjalistyczna opieka paliatywna jest jednym z elementów świadczenia usług 

opieki paliatywnej. Jednak zrównoważony, wysokiej jakości i dostępny system 

opieki paliatywnej musi zostać zintegrowany z podstawową opieką zdrowotną, 

opieką środowiskową i domową, a także wspierającymi świadczeniodawcami, takimi jak 

wolontariusze rodzinni i lokalni. Zapewnienie opieki paliatywnej należy uznać za etyczny 

obowiązek pracowników służby zdrowia.



Dziękuję za uwagę
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