杭州市安宁疗护服务规范（试行）
为进一步规范安宁疗护服务，促进本市安宁疗护服务发展，根据《安宁疗护实践指南（试行）》（国卫办医发〔2017〕5号）、《关于印发安宁疗护中心基本标准（试行）和安宁疗护中心管理规范（试行）》（国卫医发〔2017〕7号）等文件，制定本规范。本规范适用于本市提供安宁疗护服务的各级医疗机构。
一、服务内容和原则
通过多学科协作模式，为疾病终末期或老年患者在临终前提供疼痛及其他症状控制、舒适照护等服务，对患者及家属提供心理支持和人文关怀，以提高患者生命质量，帮助患者舒适、安详、有尊严地离世，减轻家属痛苦。
安宁疗护服务应符合以下原则：
（一）以疾病终末期或老年患者及其家属为中心。
（二）以患者自愿、尊重患者、平等公正为导向。
（三）为患者提供缓和、舒适、安全、有效的服务。
（四）以多学科协作模式进行。
二、服务对象
应同时符合以下情形：
（一）经医疗机构执业医师明确诊断的疾病终末期或老年患者，经评估患者预期生存期在6个月以内。
（二）有安宁疗护服务需求，患者或家属同意接受服务约定或协议。
三、服务形式

安宁疗护服务形式包括门急诊、住院与居家，由安宁疗护服务团队分别在医疗机构门急诊、病房和居家为临终患者及其家属提供服务。各医疗机构应结合患者需求与实际开展适宜服务。
（一）社区卫生服务中心应开展安宁疗护服务。根据区域卫生规划，由各区、县（市）卫生健康行政部门确定提供住院、门诊和居家安宁疗护服务的社区卫生服务中心，原则上各社区卫生服务中心（乡镇卫生院）应结合家庭病床服务提供居家安宁疗护服务项目。
（二）各区、县（市）卫生健康行政部门应依托县级医院、社区卫生服务中心（乡镇卫生院）等医疗机构，在辖区内建设至少1家安宁疗护中心（病区）。
四、服务人员和职能
各医疗机构应组建以医生、护士为核心的人员团队从事安宁疗护服务。可以根据实际需要配备适宜的药师、技师、临床营养师、心理咨询（治疗）师、康复治疗师、中医药、行政管理、后勤、社会工作者及志愿服务等人员。从事安宁疗护服务的人员应建立分工明确、职责清晰、各司其职、团队协作的工作机制。
（一）核心团队成员职责
1、执业医师。负责疾病终末期或老年临终患者的全程诊疗管理；动态评估患者，制定诊疗计划；控制疼痛等不适症状；提供咨询；对团队成员进行技术指导等。
2、注册护士。协助执业医师开展临终患者诊疗管理；开展症状控制护理、舒适护理等；动态评估患者，制定照护计划；提供咨询；缓解并支持患者和家属生理、情感问题；开展丧亲护理，包括尸体护理和家属情感支持等。
（二）团队辅助成员职责
1、家属。主要参与者和支持者，提供亲情和感情慰藉。
2、护理员。负责协助家属提供生活照护，提供陪伴及情感支持，给予慰藉、情绪疏导宣泄帮助；协助患者开展简易肢体运动，并实施适宜按摩。
3、社会工作者。负责协调患者及家属与医护人员的沟通；参与医护团队的常规查房和病例讨论；为患者及家属提供人文关怀，帮助患者尽可能实现临终愿望；开展对患者及家属的生命教育，协助组织召开家庭会议，协助磋商与疾病相关的家庭问题；协助患者及家属申请其他公共服务，如申请医疗保险、贫困经济补助等；对家属开展哀伤辅导；指导和培训志愿者等。
4、MDT团队。协助责任医护人员，提供多专科的会诊及医疗帮助，以控制不适症状，改善临终状态。
5、药师。负责用药管理；提供治疗和控制症状的用药指导。
6、营养师。负责患者营养及状态评估，提供营养支持建议及方案，给予饮食营养知识教育和咨询。
7、心理咨询师。负责评估患者及家属的心理状况；缓解心理问题，舒缓压力；缓解安宁疗护团队人员的心理压力。
8、康复治疗师。提供进行多层次的物理疗法、作业疗法、心理疗法、言语矫治等舒适治疗。
9、志愿者。负责关怀、倾听及陪伴患者；协助患者心愿完成；组织患者相互沟通、交流；鼓励患者参与适当的文化娱乐活动。
10、音乐治疗师、芳香治疗师等。可通过不同方式调节患者情绪，提供舒适照顾，减轻患者和家属的压力。
五、服务流程

安宁疗护服务流程包括登记、收治、评估、疗护和转介等。
（一）登记
疾病终末期、老年患者或其家属提出申请，或医护人员结合临床症状提出建议，相关医疗机构的执业医师、患者及家属按照收治标准，协商确定安宁疗护服务机构和服务方式，并由安宁疗护服务机构予以预约登记。
收治标准：
由相关医疗机构的2名以上执业医师根据病史和收治条件对患者进行判断，运用卡氏功能评分量表（KPS）初步评估患者功能状态，运用姑息功能量表（PPS）评估预期生存期。安宁疗护服务对象应达到以下收治标准：
1、居家安宁疗护服务对象：KPS不大于70分，姑息功能量表（PPS）评估预期生存期不大于6个月。
2、住院安宁疗护服务对象：KPS不大于50分，姑息功能量表（PPS）评估预期生存期不大于3个月。
（二）收治
达到收治标准的，执业医师应综合评估患者及其家属的需求、家庭环境、经济状况等，确定安宁疗护服务的形式（居家、门诊和住院）。开展安宁疗护服务的机构应向患者或家属发放《安宁疗护告患者（家属）书》，并签署《安宁疗护协议书（知情同意书）》。非安宁疗护床位的住院患者安宁疗护服务，可参照执行。
（三）评估
安宁疗护评估由执业医师、执业护士和社会工作者共同完成。评估内容包括临终患者病情（生存期）、疼痛、临终患者及家属的心理与社会需求、社会支持评估等。通过视、听、嗅、味、触等感觉观察，与临终患者及家属交谈，运用望、触、叩、听、嗅等检查技术进行身体评估，查阅患者的病历、既往评估记录，运用功能状态评估、临终患者病情评估等量表进行评估。
入住安宁疗护床位的患者，需在办理入住病房24小时内完成入院评估、身体评估，制定诊疗计划。治疗过程中做好动态评估。动态评估包括入院1周、半月、1月、2月的生存期，心理需求和社会需求，每天开展疼痛及需求的动态评估等。
开展居家安宁疗护的患者，各相关医疗机构原则上应在患者申请预约后的二个工作日内完成上门评估并制定诊疗计划。医疗机构一般每周上门服务1次；当患者病情需要或出现病情变化时，医疗机构可增加上门服务次数。以家庭病床服务形式实施治疗，治疗过程中做好动态评估。动态评估包括居家2周、1月、2月生存期、心理需求和社会需求，以及在每次上门服务时开展疼痛及需求的动态评估。
（四）疗护
1、执业医师、执业护士应制定诊疗、护理计划。居家安宁疗护服务，应结合家庭病床服务，制定出诊计划。
2、疗护内容，包括症状控制、舒适照护、心理支持和人文关怀。
（1）症状控制。在具备常见晚期恶性肿瘤疾病诊疗照护技术及设备基础上，开展支持治疗技术，镇痛、镇静、抗惊厥、止呕吐、通便、利尿等服务项目，控制疼痛、呼吸困难、咳嗽、咳痰、咯血、恶心、呕吐、呕血、便血、腹胀、水肿、厌食/恶病质、口干、睡眠/觉醒障碍、谵妄等症状。
（2）舒适护理。提供具有整体性、连续性的临终护理、临终护理指导与临终护理咨询服务。开展病室环境管理、床单位管理、口腔护理、肠内营养护理、肠外营养护理、静脉导管维护、留置导尿管护理、会阴护理、协助沐浴和床上擦浴、床上洗头、协助进食和饮水、排尿异常护理、排便异常护理、卧位护理、体位转换、轮椅与平车使用等照护措施。
（3）心理支持和人文关怀。开展心理、社会等多层面评估，做好医患沟通，帮助患者和家属应对情绪反应。尊重患者权利，做好死亡教育、生命回顾、生命预嘱、哀伤辅导、公共服务链接等服务，鼓励患者和家属参与服务计划，引导患者保持顺应的态度度过生命终期，促进患者舒适、安详、有尊严离世。
3、药物。使用麻醉药品和第一类精神药品的，应按《麻醉药品和精神药品管理条例》（国务院令第442号），由家属签署《麻醉药品、第一类精神药品使用知情同意书》（见附录4），医疗机构应做好麻醉药品和第一类精神药品的采购、验收、储存、调配、使用、回收等环节全过程管理。
4、开展综合治疗。各相关医疗机构应发挥中医药特色优势，提供中药内服、中医外治法、食疗药膳等服务；开展中医药适宜技术项目，减轻患者疼痛、便秘、失眠、水肿、呃逆等疾病终末期症状。鼓励各类机构综合运用音乐治疗、芳香治疗、水疗等方法，提高患者生命质量。
（五）转介
根据病情进展、患者及家属需求，经与患者及其家属进行沟通告知后，相关医疗机构可提供机构内或机构间的转介服务。
1、KPS不大于50分，且预期生存期不大于3个月的临终患者，可由居家安宁疗护转为住院安宁疗护，也可转介至区安宁疗护中心或相关医疗机构。
2、住院安宁疗护患者急性症状得到控制，经患者及其家属同意，可再次转为居家安宁疗护。
六、其他
医疗机构要利用互联网技术，开展远程医疗、远程会诊、健康咨询、生命教育等服务，促进医疗机构、社会各单位、医务人员、患者之间的沟通，提高服务和管理水平。
区、县（市）卫生健康行政部门和各级各类医疗机构应推广安宁疗护服务理念，鼓励将安宁疗护服务理念与内容融入机构内各项服务中。
