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Formularz skierowania
jako narzedzie oceny wskazan
do pilnego przyjecia pacjentow

hospicjum stacjonarnego

Tomasz Gradalski, Krystyna Kochan, Anna Biaton-Janusz

TPCH Hospicjum 1m. §w. f.azarza w Krakowie



Populacja:

Krakow, ok. 760 tys. mieszkancow
HD-5, HdD-3, PMP-4, OMP-3, HS-1

Hospicjum 1m. sw. t.azarza

hospicjum wolno stojace, 42 tozka

ok. 500 pacjentoOw przyymowanych rocznie
85% umiera — 15% wypisywanych

sredni czas opieki: < 30 dni, mediana < 10 dni1

~150 o0sdb umiera w czasie oczekiwania (>15%) /r.



historia badania

1998 . otwarcie Hospicjum Stacjonarnego
brak personelu kwalifikujacego chorych przed opieka
opracowanie wniosku (skierowanie + zaswiadczenie)

liczne modyfikacje druku w ciggu 20 lat

2016 . ocena prospektywna wskazan 1 pilnych potrzeb oph
92/403 przyjetych — okreslenie minimalnej liczebnosci

@ grupy badanej (badanie niepublikowane)

2017 ocena trafnosci kwalifikacji 1 wskazan do pilnego

przyjecia (41/175 skierowanych)



Skierowanie do opieki paliatywnej i hospicyjnej: azacz x)
[]co Poradni Medycyny Paliatywnej  [[_]do Hospicjum / Oddziatu Opicki Paliatywnej

pieczeé instytucji kierujacej I:l do Hos picjum Domowego*
*obszar dzialania Hospicjum Domowego

tel. do lekarza kierujacego

Chory Pesel
zamieszkaly obecnie przebywa tel.
osoba do kontaktu pokrewienstwo tel.

PORADNIA MEDYCYNY PALIATYWNEJ - specjalisty czne konsultacje chorych dot. leczenia objawow zwigzanych z zaawansowang
choroba

HOSPICJUM DOMOWE - calo$ciowa, interdy scy plinarna opicka medy czna (leczenie objawow) gtéwnie u kresu zycia w domu chorego
HOSPICJUM STACJONARNE - opieka hospicyjna na oddziale dla chorych gtéwnie u kresu zy cia, niemogacy ch przeby wa¢ w domu

Wyrazam zgode na objecie

opieka paliatywna i hospicyjna: USWIADOMIONA ZGODA CHOREGO
Rozpoznanie najbardziej ograniczajace prognoze chorego Liczba hospitalizacji z tego powodu w ostatnich 6 mies
ICD-10
W przypadku rozp. nowotworu - lokalizacja przerzutow: Gdzie si¢ podejrzewa rozsiew npl?
Chory zakwalifikowany do leczenia onkologicznego data kolejnej kons. onkol.:
leczenie onkol. niemozliwe, wskazane objawowe

Pozostale istotne rozpoznania

Przebieg choroby w ostatnim miesiacu

Obecne patogeny alarmowe - gdzie i jakie?

Na jakim etapie choroby jest pacjent obecnie?

dos¢ stabilnym z prognoza przezycia w latach I:I systematy cznie pogarszajacym si¢, z prognoza przezycia w ty godniach
niestabilnym, z prognoza liczong miesigcami |:I w ostatnich dniach zycia

Stopien wydolnosci fizycznej (wg Palliative Performance Scale) wybierz jedna opcje: 30% catk. zalezny ?o0dzy wiania
80% zwykle czynnosci z wy sitkiem I:I 50% czes$¢. zalezny, siedzacy -lezacy |:I 20% zdolny wypié¢ niewielkie ilo$ci
60% sporadyczna pomoc w obstudze I:I 40% zalezny w duzym st., lezacy I:I 10% mozliwe jedynie zwilZzanie ust
AKktualnie obecne objawy, wyniki badan biochemicznych oraz obenos¢ i stan odlezyn

wyniszczenie |:| nietrzy manie stolca |:| zaburzenie p olykania |:|
nietrzy manie moczu |:I zaawansowane obrzeki I:I zaawansowane otgpienie |:I

leukocytoza I:I kreatynina I:I albumina sur I:I liczba odlezyn I:I zakazonych I:I
hemoglobina I:I mocznik sur I:I CRP I:I najbardziej zaawans. w skali EPUAP I-1VV I:I

Czynniki utrudniajace pobyt chorego w domu, uwagi

data odpis i piecze¢ lekarza kierujaceg nr prawa wyk. zawodu
Wypehione skierowanie wraz z kopiami dostepnej istotnej dokumentacji medycznej nalezy zlozy¢ w ..., wysla¢ faksem
nr ... lub skan mailem (...). Informacje o wyniku kwalifikacji nalezy uzyska¢ w godz ... pod tel.: ...

aktualne formularze skierowan na stronie www... © Hospicjumim. §w. Lazarza 12/2017 r.

potrzeby

spoleczne

wskazania do

kwalifikacj

forma opieki

etap choroby
+ prognoza




dobor grupy badane;

chorych skierowanych
(n= 175)‘ > {inne skierowanie n=83 ]

w oparciu o badany druk

(n=92) niezakwalifikowani h
‘ e niewlasciwe ICD n=11

e koniecznos¢ lecz. szpital. n=2
e rezygnacjan=10
\* 2zgonn=12 Y

rekrutacje zamknigto liczbg 41 zakwalifikowanych

U wszystkich zakwalifikowanych potwierdzono wskazania
do objecia opiekg hospicyjng przy przyjeciu.




Charakterystyka grupy badanej (n=41)

pte¢

gltowne rozpoznanie

etap choroby (wg GSF)

stopien sprawnosci (wg PPS)

kobiet

mezczyzn

nowotwory uktadu pokarmowego
nowotwory uktadu oddechowego
nowotowy uktadu moczoptciowego
nowotwory uktadu krwiotworczego
nowotowory OUN

nowotowory w innej lokalizacji
nowotwory o nieustalonym ognisku
pierwotnym

schorzenia neurologiczne
owrzodzenia odlezynowe

A

B

C

D

nie zaznaczono

60%

50%

40%

30%

20%

10%

nie zaznaczono

liczba chorych
22
19
13

N BB O

~NEFE, DNDDNDDN

23

w Pk w N

12
11

o1 B~ O1

%
53,7
46,3
31,7
17,1
12,0

9,8
9,8
4,9

4,9
4,9
4,9
2,4
17,1
56,1
17,1
7,3
2,4
7,3
29,3
26,8
12,2
9,8
12,2



zalozone wskazania
do pilnego objecia opieka

1. wpis na skierowaniu ,,PILNE / CITO” (n=2)

LoD

2. trudne do opanowania objawy cierpienia
0 znacznym nasileniu (n=24)

— silny bol tylko gdy nieskuteczny silny opioid

3. wyczerpanie psycho-fizyczne opickunow
w opiece domowej w ostatnich dniach zycia (n=0)



Triage — ,,pilny” vs ,,stabilny”

na skierowaniu przy przyjeciu P

test McNemara
N N

,,p1lny” 26 ,,p1lny” 19 0,2
T ,,stabilny” {
,,stabilny” 15 T ,,pilny”’ 2
13

,,stabilny”

dodatnia wartos¢ predykcyjna 73,1%
czutos¢ przewidywania pilnego wskazania 90,5%



Liczba chorych z objawami na skierowaniu 1 przy przyjeciu

n=41

18

16

14 B na skierowaniu M przy przyjeciu
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wn1osKi:

Badany druk skierowania:

umozliwia trafne zakwalifikowanie do opieki paliatywne;

- trafnie wskazuje chorych z pilnymi wskazaniami do opieki

- jego zastosowanie jest zgodne z obowigzujagcymi przepisami

- w minimalnym stopniu angazuje personel hospicjum (czas/koszty)
- upraszcza proces kierowania (dla kierujacego 1 kwalifikujacego)

- umozliwia przejrzystos¢ procesu kwalifikacji (takze dla kontroli)

- zachowuyje elastycznos¢ w definiowaniu wskazan pilnych
przez lekarza oph, w oparciu o wiarygodne informacje



odmowa przyjecia do oph
a Swiadczenia gwarantowane ...

§ 3. 1. Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna, calosciowa opieka i leczenie objawowe $wiad-
czemiobiorcow choryacych na meuleczalne, mepoddajace sie leczemu przyczynowemu, postepujace, ograniczajace Zycie
choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawe jakosci zycia, ma na celu zapobieganie bolowt 1 mnym objawom soma-
tycznym oraz ich usSmierzanie, {agodzenie cierpien psychicznych, duchowych 1 socjalnych.

2. Swiadczenia gwarantowane przystuguja $wiadezeniobiorcom chorujacym na nieuleczalne, postepujace, ograniczajs
zycie choroby nowotworowe 1 nienowotworowe, ktorych wykaz okresla zataczmk nr 1 do rozporzadzema.

3. Swiadczema gwarantowane s udzielane zgodme ze wskazamanu aktualne) wiedzy medyczne), z wykorzystaniem
metod diagnostyczno-terapeutycznych mnych mz stosowane w medycynie mekonwencjonalne), lndowe) lub onentalne.

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 29 pazdziernika 2013 1.

w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej




odmowy kwalifikacji do HS

| 2017 — 111 2018

pr zewskazan do opi eki nst a%
wskazan medycznych 60 64,5

ICD spoza koszyka 52 55,9
stan stabilny dtuzsza pr ognsz ab3,8

brak wskazan med. | spot 21 22,6
wskazane leczenie/diagnostyka w szpitalu 21 22,6
sprzeciw pacjenta 4 4,3
wskazana domowa opieka hospicyjna

etna |1 czba




bol w klatce piersiowej — opis przypadku

Chory SM . 73, wieloletni palacz tytoniu
z rozp. raka gruczotowego prawego phuca
przebyta chemioterapia (taxol 1 karboplatyna)

bad. TK 2 m-ce przed przyjeciem:

w segmencie VI prawego ptuca guz 47x38mm z
przyleganiem do pogrubiatej do 55mm optucnej, liczne
guzki satelitarne, zajecie Srodpiersia



W oplece domowe]

leczenie:

tapentadol 2x200mg
gabapentyna 75 — 150mg
duloksetyna 30mg
dexametazon 8mg

n

fentanyl nasal 100-200ug
morfina 20-40mg po



przy przyjeciu do hospicjum

przyjety z powodu braku poprawy w analgezji,
sennosci, nudnosci bez wymiotow

utrzymujacy si¢ staty bol w klp jak poprzednio
+ napady krotkiego przeszywajacego bolu kgp
nasilenie przy wdechu, poruszaniu kgp,

dgn: bol optucnowy o typie neuopatii



B~ w e

leczenie w oplece stacjonarnej — 9 dni

metadon 3x Smg — 3x 2mg po
haloperidol 3x 0,5mg po
gabapentyna 2x 150mg po

20% MgSO, 20ml/4h iv
— 2% Lignokaina 20ml/4h iv

2% Ligno 40ml/24h sc
2% Ligno 20ml/24h sc
2% Ligno 40ml/24h sc




bariery w rozpoczynaniu oph
oczami chirurgow

1. kliniczne: |komunikacji (dr-pacjent, dr-dr) dot. celow;
ledukacji oph; obawy przed rezygnacja z terapii
przedtuzajacej zycie; nieumiejetnosc leczenia objawow;
stress zw. z opieka nad umierajacym; obawy prawne

2. zw. z pacjentem/rodzing: nierealistyczne oczekiwania;
rozbiezne oczekiwania; oczekiwanie uporczywej terapii

3. systemowe: brak udokumentowanych oczekiwan; brak
wyznaczonego petnomocnika; brak tatwego dostepu

do oph w szpitalu, w rejonie; brak zainteresowania
kierOWHitha Suwanabol PA. J Palliat Med. 2018



Cardiovascular Medicine Heart Failure (CVM-HF) Index

Table 2. Cardiovascular Medicine Heart Failure (CVM-HF) Index.™

Score per P Value per
Variables Variable Variable

Age (years) (Age 40)/10 <001
Anemia 010
Hypertension (HTN) O14
COPD 005
Complicated diabetes mellitus 043
Moderacte to severe kidney dysfunction 02
Mectascatic cancer 0012
No [B-blocker 005
No ACE-IJARB 02
NYHA class HH/IV =001
LVEF < 20% 004
Severe valvular heart disease =< 001
Acrial fibrilation 048

“NNNNN-L=N=--

Abbreviagtons: ACE-, angiotensin-converting enzyme inhibitors; ARB,
angiotensin receptor blockers; COPD | chronic obstructive pulmonary disease;
LVEF, left venoicular ejection fractiorc NYHA, New York Heart Associagon.

Prognasis (%) of Death

CVM-HF Tortal Score Risk Group Within | Year
A Review of Prognostic Tools

Low 4 in Heart Failure

Average 32

High 63 ennifer Treece, MD, MBA', Hrak Chemchirian, MD,
Vcry high 96 Ne |m vilton MD Manar Jbara, MD’, v vkua manan Gan, gad.l‘.a
D’ d Stey .cu rucker




The FICA Spiritual History Tool

Podstawowe zasady:

» zaloz, ze dla kazdego chorego sfera duchowa moze by¢ wazna
dla jakosci zycia

* przy kazdym kontakcie poswie¢ chwile temu tematow1

* uszanuj prawo do prywatnosci w tych kwestiach

« $wiadomy wilasnych wartoSci — nie narzucaj ich choremu
 skontaktuj z duchownym gdy zajdzie potrzeba

'

Faith— Czy jestes religijny? Co nadaje sens twojemu zyciu?
Importance — Jak bardzo istotne jest to w twoim zyciu?
Community — Czy nalezysz do spotecznosci religijnej, duchowej?

Action — Jak mégitbym ci pomoc?
Puchalski Ch. J Palliat Med. 2014 17: 105-106



wspomagane medycznie nawadnianie — co to znaczy?  badanie zasadnosci

N I C National Institute for
Health and Care Excellence

Using an ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure) approach, assess whether the patient is hypovolaemic and needs fluid resuscitation
Assess volume status taking into account clinical examination, trends and context. Indicators that a patient may need fluid resuscitation inciude: systolic BP <100mmHg; heart rate
=90bpm; capillary refill =2s or peripheries cold to touch; respiratory rate =20 breaths per min; NEWS =5; 45° passive leg raising suggests fluid responsiveness.

Algorithms for IV fluid therapy in adults

Algorithm 1: Assessment

Yes
v

I Algorithm 2: Fluid Resuscitation I

Initiate treatment

* |dentify cause of deficit and respond.

o  Give a fiuid bolus of 500 mi of crystalloid
(containing sodium in the range of
130154 mmol/) over less than 15
minutes.

Reassess the patient using the ABCDE
approach
 Does the patient still need fluid

L]

Assess the patient’s likely fluid and electrolyte needs

*  History: previous limited intake, thirst, abnomal losses, comorbidities.

+ Clinical examination: pulse, BP, capillary refill, JVP, oedema (peripheral/pulmonary), postural hypotension.
+  Clinical monitoring: NEWS, fiuid balance charts, weight.

» Laboratory assessments: FBC, urea, creatinine and electrolytes.

l Yes Ensure nutrition and fluid needs are met
Can the patient meet their fluid and/or electrolyte needs orally or enterally? Also see Nutrition support in adults (NICE

clinical guideline 32).
I

Does the patient have complex fluid or Yes x o e y
electrolyte replacement or abnormal = Algorithm 4: Replacement and Redistribution

distribution issues?
Look for existing deficits or excesses, ongoing

resuscitation? Seek expert help if unsure abnormal losses, abnormal distribution or other Existing fluid or Ongoing abnormal fluid or Redistribution and
complex issues. ) electrolyte deficits electrolyte losses other complex issues
Or excesses Check ongoing losses and estimate Check for:
Check for: amounts. Check for: e  gross oedema
Yes . dehydration . vomiting and NG tube loss *  severe sepsis
* . fiuid overiocad . biliary drainage loss . hypernatraemia/
¥ . hyperkalasmia/ . highflow volume ileal stoma hyponatraemia
Does the patient have _ 2 _ v hypokalaemia loss *  renal, liver and/or
signs of shock? Algorithm 3: Routine Maintenance s demhcearencess colosloniy Silrdnidntaind
- Estimate deficits or loss . post-operative fiuid
excesses. B ongoing blood loss, e.q. retention and
es : : : melaena redistribution
Give maintenance IV fluids : s ¢
Normal daily fluid and electrolyte requirements: * sweatingffeverdehydration *  malnounished and
i . pancreaticijejunal fistula/stoma refeeding issues
v s 25-30 mi’kg/d water loss Seek expert help if
\ 4 * 1 mmolkg/day sodium, potassium®, chloride e urinary loss e st AKI necessary and estimate
>2000 mi Yes e  50-100 g/day glucose (e.g. glucose 5% contains oy 29 requirements.
given? Seek expert help | 5 g/100mi). polyuria.
. |
No l - - - \ - - —
= - Prescribe by adding to or subtracting from routine maintenance, adjusting for all
Reassess and monitor the patient other sources of fluid and electrolytes (oral, enteral and drug prescriptions)
. E Stop IV fiuids when no longer needed.
|| leet;fkt:ir;her fluid bolus of 250-500 ml of Nasogastric fluids or enteral feeding are preferable ¥
when maintenance needs are more than 3 days. Monitor and reassess fluid and biochemical status by clinical and laboratory

monitoring

*Weight-based potassium prescriptions should be rounded to the nearest common fluids available (for example, a 67 kg person should have fiuids containing 20 mmol and 40 mmol of potassium in a 24-hour period).

Potassium should not be added to intravenous fluid bags as this is dangerous. D aVieS AN. P a| | |at M ed 20 18
‘Intravenous fiuid therapy in adults in hospital’, NICE clinical guideline 174 (December 2013. Last update December 2016) @© National Institute for Health and Care Excellence 2013. All nghts reserved.



leczenie w ostatnim tygodniu
Holandia, badanie retrospektywne, 179 chorych

JOURNAL OF PALLIATIVE MEDICINE
Volume 21, Number 2, 2018

© Mary Ann Liebert, Inc.

DOI: 10.108%/jpm .2017.0179

Medication Use in the Last Days of Life in Hospital,

Hospice, and Home Settings in the Netherlands

Jimmy J. Arevalo, MD, MSc,"” Eric C.T. Geijteman, MD>®" Bregje A.A. Huisman, MD,
Marianne K. Dees, MD, PhD, Wouter W.A. Zuurmond, MD, PhD/* Lia van Zuylen, MD, PhD?
Agnes van der Heide, MD, PhD? and Roberto S.G.M. Perez, PhD"->




TABLE 2. MosTt FREQUENTLY USED MEDICATION IN THE LAST WEEK OF LIFE

Home care Hospice Hospital Total

Medication pharmacological subgroup (n=61), n (%) (n=59), n (%) (n=59), n (%) (n=179), n (%) Chi-squared p
Opioids 53 (86.9) 58 (98.3) 52 (88.1) 163 (91.1) 0.065
Hypnotics, sedatives, or anxiolytics 46 (75.4) 55 (93.2) 38 (64.4) 139 (77.7) 0.002°
Drugs for peptic ulcer and GORD" 33 (54.1) 38 (64.4) 38 (64.4) 109 (60.9) 0.322
Nonopioid analgesics and antipyretics 26 (42.6) 42 (71.1) 29 (40.7) 97 (54.2) 0.006"
Drugs for constipation 24 (39.3) 43 (78.9) 33 (55.9) 100 (55.9) 0.001*
Antithrombotic agents 28 (45.9) 16 (27.1) 43 (72.9) 87 (48.6) <0.001*
Antipsychotics 28 (45.9) 33 (55.9) 24 (40.7) 85 (47.5) 0.303
Diuretics® 25 41 14 (23.7) 35 (59.3) 74 (41.3) <0.001°
Corticosteroids for systemic use 16 (26.2) 28 (47.5) 22 (37.3) 66 (36.9) 0.054
Antihypertensive agents® 25 (41) 13 (22.0) 34 (57.6) 72 (40.2) <0.001"
Propulsives 15 (24.6) 23 (39) 16 (27.1) 54 (30.2) 0.205
Drugs for obstructive airway disease® 15 (24.6) 20 (33.9) 22 (37.3) 57 (31.8) 0.251
Antibiotics' 8 (13.1) 3(5.1) 23 (39) 34 (19) <0.001*
Antiepileptics 8 (13.1) 11 (18.6) 11 (18.6) 30 (16.8) 0.612
Belladona and denivatives 3 (4.9) 13 (22.0) 5 (8.5) 21 (11.7) 0.010*

“Statistically significant at x 0.05.

b g R0 2y . X =

Gastroesophageal reflux disease.

“High-ceiling diuretics + potassium-sparing agents.

YBetablockers, angiotensin-converting enzyme inhibitors, vasodilators.
“Inhaled adrenergics. other drugs for obstructive airway disease.

[ - . P

Beta-lactam antibactenals, quinolones.

przecigtna liczba lekow u chorego:

[ — 7 dni przed Smiercig
6 — w ostatniej dobie




TABLE 3. USE OF PREVENTIVE MEDICATION IN THE LAST WEEK OF LIFE

Preventive medication

Home care
(n=61), n (%)

Hospice

(n=59), n(%)

Hospital

n=359), n (%)

Total

(n=179), n (%)

Chi-squared p

Thromboprophylaxis
Anticoagulant medication
Antiplatelet medication

Vitamins and trace elements
Vitamin D
Folic acid
Vitamin B12
Vitamin B6
Vitamin Bl
Vitamin B complex

Cholesterol-lowering drugs

Calcium supplement

Iron supplement

28 (45.9)
15 (24.5)
18 (29.5)
19 (31.1)
8 (13.1)
4 (6.5)
3 (4.9)

16 (27.1)
10 (16.9)
9 (15.2)
1 (1.6)
1 (1.6)
()
()
0
0
0
1 (1.6)
0
0

43 (72.8)
37 (62.7)
20 (33.8)
16 (27.1)
7(11.8)
2 (3.3)
0

1 (1.6)
3(5.1)
3(5.1)
13 (22)
6 (10.1)
1(1.6)

87 (48.6)
62 (34.6)
47 (26.2)
36 (20.1)
16 (8.9)
6 (3.3)
3(1.6)
1 (0.5)
3(1.6)
4 (2.2)
16 (8.9)
10 (5.5)
5(2.7)

<0.001*

<0.001*

<0.001%
0.051
0.076

“Statistically significant at « 0.05.

w ostatniej dobie 26,8% chorych otrzymywato lek /-

o dziataniu profilaktycznym




zgodnos¢ rozpoznania objawOw 1 ich nat¢zenia
pielegniarka - pacjent

Patient-Reporied and Nurse-Reported Symptom Intessity and Well-being, Absolute Concordance, and Agreement Bevond
Chance

Weekl,nm =125 Week 2, n =97 Week 3, n=

Symptom L'SDeat Uspp [ ' ea USSP LiSDeat

Fam
None n ('%)
Miki mn (‘%)
Moderate n (‘%)
Sewre n (‘%)
Verv sewre n (%)
Concordance :
Agreement Kappa 95% Cl
Skeping problems
None n (‘%)
.‘t‘lkl n (%)
Moderate n ('%)

Sewre n ('8

Very sewere o (%)
Concordance 'S
Agreement Kappa 95% Cl
Drv mouth

None = (‘%)

Miki n ('%)

Moderate n ('%)

Sewre n (‘%)

Verv sewre n (!
Concordance
Agreement Kappa 95% Cl
Dysphana

None n (‘%)

Miki »n ('B)

Moderate n ('5)

Sewren (%)

Vory sewre n (!
Concordance %
Agreement Kappa 95% Cl




ANOM X
None s (‘%)
Mikd n ('5)
Moderate n (f
Sewren (')
Very sewre n (%
Concordance ‘%
Agreement Kappa 95°% CI
Constipaton
None »n (‘%)
Mild n ('B)
Moderate n ('5)

Sewre n (%)

Very sewre n ('5)
Concordance ¢
\greement Kappa 95% (Cl
\\,AH‘-('.:

None n (

Mikd »n ('R

Moderate n ('F

Sewre n (%)

Verv sswre n (!
Concordance

Agmeement l\'-qnp y 955 U1

I sprea
None n (‘%)

ni

Very sewere n (¢
Loncordance

Agreement Kappa 95 Ol




lfl]'ll' v

ratue
None n ('
Mild an ('%)
Moderate o (‘%)

o

Severe o ('R)

Very severe o (')
Joncordance %
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