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WSTEP

Pojecie jakosci istnieje od czasow starozytnych. Jej znaczenie ewaluowato
na przestrzeni dziejow ludzko$ci. Od kontroli ,,post factum” do zaangazowania wszystkich
pracownikow firmy, na kazdym jej szczeblu, do wspolpracy na jej rzecz. Dotyczy
to wszelkiej dziatalno$ci produkcyjnej i ustlugowej. W ochronie zdrowia jako$¢
ma szczegdlny wymiar ze wzgledu na fakt, ze dotyczy zdrowia i1 zycia ludzkiego.
Nie bez znaczenia pozostaja stale rosnace oczekiwania klientow 1 duza konkurencja, ktére
wymuszaja nha organizacjach ciagla pracg na rzecz jakosci oferowanych ustug.
Moze to decydowac o0 istnieniu niektorych placéwek ochrony zdrowia.

W ochronie zdrowia duza rol¢ w zarzadzaniu jako$cia odgrywaja pielggniarki.
Zmienita si¢ filozofia opieki od zaspokajania biologicznych potrzeb pacjenta
do holistycznego modelu pielggnowania. Ustawa o zawodach pielggniarki i potoznej
oraz kodeks etyki zawodowej odnosza si¢ rowniez do zagadnien dotyczacych jakos$ci opieki
pielegniarskiej. Dlatego pielggniarki musza mie¢ swiadomos¢ jej znaczenia w odniesieniu
do swoich ustug. Powinny one by¢ bardzo zaangazowane w prace na jej rzecz,
W przeciwnym razie beda pelnily, co najwyzej, role drugorzedna.

Na szczegdlna uwage zasluguja pacjenci nieuleczalnie chorzy, zwlaszcza
w koncowej fazie zycia. Ludzie ci nie maja juz nadziei na wyleczenie swojej choroby,
ale maja prawo do najlepszej 1 najtroskliwszej opieki, opieki na najwyzszym poziomie
do konca swoich dni. Nie mozna pomina¢ bolu, zalu 1 osamotnienia jakie towarzyszy
rodzinom tych pacjentéw. Nie wolno ogranicza¢ opieki tylko do chorych, trzeba ja odnies$¢
réwniez do ich rodziny, ktéra tez ma prawo do opieki na najwyzszym poziomie jaki mozna
osiagna¢. Ludzie ci sa odbiorcami $wiadczen udzielanych przez personel hospicjow.

Z tych powodow praca pielegniarek w hospicjum stacjonarnym nabiera szczegdlnego
znaczenia, a wysoki poziom udzielanych w nich §wiadczen powinien by¢ norma.
Aby zapewni¢ odpowiedni poziom jako$ci uslug nalezy, migdzy innymi, wykorzystywac

odpowiednie narzgdzia do jej oceny.



ROZDZIAL 1

1. JAKOSC OPIEKI W PIELEGNIARSTWIE

1.1. Tradycyjne i wspolczesne podejscie do jakoSci

Pojecie jakosci towarzyszy ludziom od czasow starozytnych. Rozne okreslenia

jej znaczenia, na przestrzeni dziejow, przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Okreslenie jakosci w ujeciu historycznym

Okres Mysliciele / Rozumienie
filozofowie Okreslanie pojecia jako$¢
VIw. p.n.e. Lao Tsu Ciagte doskonalenie
VIV w. p.n.e. Platon Pewien stopien doskonato$ci
IVw.p.n.e. Arystoteles Podejscie obiektywne
w.p.ne. Cyceron Cecha, wiaciwosé
R. Descartes
XVIIw. Podejscie dualistyczne
J. Locke
XVII w. . Kant Subiektywizm i obiektywizm
W.E. Deming Zachwyt klienta
XX'w.
J. Juran Przydatno$¢ uzytkowa

Zrédto: Podlowska J.: Edukator zawodowy, http://koweziu.crowley.pl/edukator/modules.php?op=modIoad
&name=News&file=article&sid=182, 2008-03-05

We wspolczesnym piSmiennictwie mozna spotka¢ rdzne definicje jakoSci.
J. Podtowska okreslita jako$¢ jako istotne cechy przedmiotu wyrdzniajace go z sposrod
innych i stanowiace o jego swoistosci pod danym wzglgdem (19).

Wedlug A. Feigenbauma jakos$¢ to zbiorcza charakterystyka wyrobu lub ushugi,
z  uwzglednieniem  marketingu,  projektowania, = wykonania 1  utrzymania,
ktora  powoduje, ze dany produkt lub ustuga spelniaja  oczekiwania
uzytkownika (18).

Wedlug E. J. Gauchera i R. J. Coffeya jakos$¢ jest spetnieniem okreslonych wymagan
klienta (18).

A. Ksykiewicz-Dorota zdefiniowata jakos$¢ jako zespdt cech wyrobu lub ustugi,

z ktorymi wiaze si¢ jego/jej zdolno$¢ do zaspokajania okreslonych lub domys$lnych potrzeb


http://koweziu.crowley.pl/edukator/modules.php?op=modload%20&name=News&file=article&sid=182
http://koweziu.crowley.pl/edukator/modules.php?op=modload%20&name=News&file=article&sid=182
http://koweziu.crowley.pl/edukator/modules.php?op=modload%20&name=News&file=article&sid=182

i oczekiwan klienta (18).

Wedlug J. Ettingera jako$¢ to stopien, w jakim wyrob zaspakaja postawione
mu wzmagania wygladem celu, do jakiego zostat przeznaczony (12).

K. Zahradniczek okreslita jakos¢ jako zespot cech produktu lub ustugi, ktore
wplywaja na ich zdolnos¢ do zaspokojenia okreslonej potrzeby (12).

Wspotczesny amerykanski specjalista w dziedzinie jakosci W. E. Deming, nazwany
»ojcem jakosci” twierdzil, ze jakos$¢ to sposob myslenia, ktory kaze stosowacé i ciagle

poszukiwa¢ nowe rozwiazania (28). Dzisiejsze postrzeganie znaczenia jako$ci przedstawia

JAKOSC

Rysunek 1.

Dostarczanie - Profesjonalna
wwaepwarie | 1| vhozgoinn | f o SoRel |l i wysoka
s i portyrznﬁﬁam' potrzeb kiienta Jakosd obsuga

Rysunek 1. Jakos¢ ustug
Zréodlo:  Podlowska  J.:  Edukator  zawodowy, http://koweziu.crowley.pl/edukator/modules.php?

op=modload&nam e=News&file=article&sid=182, 2008-03-05

Bardzo dlugo trwato przekonanie, ze jako$¢ to brak usterek czy wad w wyniku czego
pierwsza forma zarzadzania jakoscia byla kontrola ,,post factum”.

Kontrola jakosci to takze standardy, procedury i normy, ktore powinny
by¢ formutowane nie tylko przez zespoty do spraw jakos$ci, ale rowniez z udziatem
wykonawcow. W przeciwnym razie zainteresowanie i poczucie odpowiedzialno$ci
za jako$¢ ulegnie zmniejszeniu u tych pracownikow (12).

Poprawa jakosci odnosi si¢ nie tylko do oceny, ale tez do podniesienia ktdrego$
Z jej obszaroéw. Jest to zespot dziatan, ktore maja na celu ustalenie stanu faktycznego,
dokonanie oceny, ustalenie czynnikéw utatwiajacych i utrudniajacych oraz zaprojektowanie
I wprowadzenie odpowiednich zmian, ktore przyniosa poprawe jakosci (18).

Optymalny  poziom jakosci udzielanych $wiadczen uzyskaé mozemy dzigki
systematycznym i doktadnym dziataniom obejmujacym kontrole, oceng, pomiar aktualnego
poziomu $wiadczenia ustug oraz skuteczne dziatania modyfikujace te procesy (12).

Dziatania te ilustruje Rysunek 2.
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Totalne zarzadzanie
jakoscia

Zarzadzanie jako$cia,

Zapewnienie jakosci J

Poprawa jakosci J

Ocena jakosci

Kontrola jakosci

Rysunek 2. Piramida jakosci

Zrédto: Lenartowicz H.: Zarzadzanie jako$cia w pielegniarstwie. Materialy dydaktyczne specjalizacii
organizacja i zarzadzanie. Centrum Edukacji Medycznej, Warszawa, 1998

Total Quality Management (TQM), to kompleksowe zarzadzanie jakos$cia wedlug
nowego sposobu myslenia, ktore preferuje jakos¢ ponad ilos¢ (18). Dziatania sktadajace

si¢ na TQM przedstawia Rysunek 3.

- : integracja Iudzi\
. : odejscie od traktowania ze wszystkich szczebli
ciagte ulepszanie \ jakosci jako problemu organizacyjnych, :
i coraz doskonalsza specjalistow wszyscy oni bowiem
jakosc : wplywajg
przy rownoczesnej na dostarczanie
kontroli kosztow klientowi wtasciwych
wyrobdw lub ustug

N

koncentracja \
na efektywnym ‘

zmniejszanie kosztow

orientacja na procesy
i dziatania prewencyjne

Rysunek 3. TQM

Zrodto: opracowanie whasne

Filozofia TQM

poprzez wykonywanie
wiasciwej rzeczy
wiasciwie,
za pierwszym razem

si¢ na zaangazowaniu

zaspakajaniu potrzeb

i wymagan kazdego

klienta na osigganie
jego satysfakcji

kierownictwa, koncentracji

na pracowniku i na faktach, ciagtym doskonaleniu i powszechnym uczestnictwie



w zarzadzaniu jakos$cia (39). Najwazniejszymi osobami w kazdej dziatalnosci sa klienci

(12). Modelowy przyktad TQM przedstawia Rysunek 4.

PRZYWODZTWO

KULTURA ORGANIZACJI
KLIENT
UMIEJETNOSCI

FILOZOFIA UMIEJETNOSCI STRUKTURA ANALITYCZNE
ORGANIZACJI INTERPERSONALNE ORGANIZACYJNA | TECHNICZNE

Rysunek 4. Model TQM

Zrodto: opracowanie wlasne

Badania przeprowadzone w Japonii przez S. Yshida wykazaly, ze jesli zatozyc¢,
iz wiedza pracownikow na temat swojej pracy wynosi 100%, to wiedza dyrekcji
na ten temat wynosi zaledwie 4%, mistrzow 79%, a brygadzistow 97%. Ilos¢ wiedzy

w poszczegdlnych grupach zawodowych ilustruje Rysunek 5.

Kierownictwo 4%

Mistrzowie 79%

Brygadzisci 97%

Pracownicy 100%

Rysunek 5. Wiedza na temat pracy w réznych grupach zawodowych

Zrbdto: opracowanie wlasne

Przyktady koniecznych zmian kulturowych przedstawia Tabela 2.



Tabela 2. Konieczne zmiany w kulturze

Od

Do

Niepetne lub niewtasciwe zrozumienie
wymagan klienta

Systematyczna praca w celu zrozumienia
i zaspokojenia potrzeb klientow

Nastawienie na dorazne cele i ograniczona
perspektywa dziatan

Swiadome réwnowazenie celow doraznych
i dlugofalowych

Dopuszczalna granica btedu i pdzniejsze
dziatania naprawcze jako norma postepowania

Dazenie do ciggtego doskonalenia,
wyeliminowania usterek oraz poprawnego
wykonywania juz za pierwszym razem

Niezorganizowane, indywidualne
rozwigzywanie problemoéw i podejmowanie
decyzji

Zorganizowane, grupowe, wspolne
rozwigzywanie probleméw i podejmowanie
decyzji

Zarzadzanie bez jasno sprecyzowanych celéw,
strach przed popetnieniem btedoéw

Otwarty styl, jasno okreslajacy cele,
zachecajacy do rozwigzywania problemow
i podejmowania decyzji grupowych

Zrédlo: Lenartowicz H.: Zarzadzanie jako$cia w pielegniarstwie. Materialy dydaktyczne specjalizaciji
organizacja i zarzadzanie. Centrum Edukacji Medycznej, Warszawa, 1998

Sukcesy w dziedzinie jakos$ci sa mozliwe, gdy menedzer stanie si¢ przywoddca.

menedzer

kontrola
ilos¢
o0sad
ludzie przedmiotem
opor wobec zmian

podejrzliwos$¢
dostosowanie si¢
orientacja na siebie
jednostka
wykrywanie

Rysunek 6. Podejscie menedzera i przywodcy

Charakterystyke podej$cia menedzera i przywodcy przedstawia Rysunek 6.

przywodca

wspomaganie, uczenie 4
jakosé
fakty
ludzie potencjatem 4
otwarto$¢ na zmiany 4

zaufanie q{
zaangazowanie 4
orientacja na klienta 4
zespot q{
zapobieganie q{

Zrédlo: Lenartowicz H.: Zarzadzanie jako$cia w pielegniarstwie. Materialy dydaktyczne specjalizacji
organizacja i zarzadzanie. Centrum Edukacji Medycznej, Warszawa, 1998

TQM jest procesem dhlugotrwatym, w ktorym wyroznia sig¢ kilka etapow,

co obrazuje Rysunek 7.
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NIEPEWNOSC PRZEBUDZENIE OSWIECENIE MADROSC PEWNOSC

Rysunek 7. Etapy TQM

Zrodto: opracowanie wlasne

W. E. Deming sformutowal 14 zasad dotyczacych jakosci, ich uogoélnieniem

jest tak zwany cykl Deminga, ktory ilustruje Rysunek 8 (37).

Rysunek 8. Cykl Deminga
Zrédto: Maciag A. Kuszewski K. Topczewska-Tylinska K. Michalak J.: Rola procesow, standardow i procedur

w ksztaltowaniu jakosci $wiadczen zdrowotnych. a—medica pres, Bielsko-Biata, 2007
Najbardziej znana mysla W. E. Deminga jest stwierdzenie, ze 85% problemow kazdej
organizacji wynika z btednych systeméw, a 15% z bledéw pracownikow (21).
J. Juran zwracal uwage na trzy elementy: udoskonalanie, planowanie i kontrolg
jakosci. Doskonalenie jakosci to przede wszystkim doskonalenie planowania (28).
Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze systemy zarzadzania jakosScia polegaja
na projektowaniu, planowaniu i konstruowaniu ustugi Iub wyrobu w taki sposob,

aby zaspokoi¢ wszystkie potrzeby klienta przy jednoczesnym zmniejszaniu kosztéw

wytworcy.
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1.2. Jako$¢ w ochronie zdrowia

Zagadnienie jakosci w ochronie zdrowia ma dluga historig, sigga czasow
Hipokratesa, ktory swoja stynna zasada ,,primum non nocere” wyrazit troske o jako$¢
$wiadczen zdrowotnych. F. Nightingale rowniez dokonata oceny jakosci. W 1858 roku
W swoim raporcie porownala $miertelno$¢ ludnosci cywilnej ze $miertelnoscia w armii
brytyjskiej i zazadata przestrzegania standardow w wojskowej stuzbie zdrowia (11).

Wspotczesnie jakos¢ w opiece zdrowotnej stanowi jeden z wazniejszych problemow
w zarzadzaniu zakladami opieki zdrowotnej. Potrzeba utrzymania jako$ci w ochronie
zdrowia byta dostrzegana od bardzo dawna, jednak niewiele robiono aby podnosi¢
jej poziom. W ostatnich latach nastapito wiele zmian podnoszacych tg¢ jakos$¢.
Przeksztalcenia nastapity w zwiazku z wydhuzeniem dlugosci zycia ludzi, ze zwigkszeniem
oczekiwan pacjentow oraz mozliwosciami wyboru placowki medycznej poprzez wzrost
liczby zakladow niepublicznych oraz zmian w polskim systemie zdrowia (13).

Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej umozliwia funkcjonowanie niepublicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty oraz ustawa
0 zawodach pielggniarki i potoznej, umozliwiaja tworzenie prywatnych, indywidualnych,
grupowych i specjalistycznych praktyk lekarskich oraz pielegniarskich jako nowych form
$wiadczen zdrowotnych. Na mocy ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
zniesiono rejonizacjg i wprowadzono swobodny wybor lekarza pierwszego kontaktu
1 innych placéwek medycznych. Na skutek tych zmian pojawita si¢ konkurencja na rynku
ustug zdrowotnych. Znaczenie jakosci w ochronie zdrowia stato si¢ jednym z wazniejszych
zadan we wszystkich placowkach opieki zdrowotnej (22, 23, 24, 25).

Zgodnie z filozofia marketingu jako$¢ ustugi, to stopien spetniania oczekiwan
nabywcow. Ustuga ma odpowiednia jakos¢, jesli jej realizacja spetnia lub przekracza
oczekiwania nabywcow (3). W literaturze mozna spotka¢ wiele definicji jakosci opieki
zdrowotnej, jednak najcze$ciej powtarzajacym si¢ jest okreslenie, ze jako$¢ opieki
zdrowotnej, to stopien do jakiego ustugi zdrowotne obejmujace jednostki oraz populacje
zwigkszaja  prawdopodobienstwo  osiagania  pozadanych  efektow  zdrowotnych
oraz wykazuja zgodnos¢ z aktualna i profesjonalna wiedza (17).

A. Donabedian wyrdznit elementy sktadajace si¢ na jakos$¢, ukazane na Rysunku 9.
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Rysunek 9. Elementy jakosci wedtug Donabediana
Zrédto: http://www.nil.org.pl/xml/oil/oil68/gazeta/numery/n2005/n200511/n20051129, 2008-03-12

Twierdzit on, ze jakos$¢ bedzie optymalna, gdy bedzie zachowana we wszystkich ukazanych
wymiarach (40).

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) pacjentem jest kazda osoba, ktora
korzysta ze $wiadczen zdrowotnych, niezaleznie od tego czy jest zdrowa czy chora (13).
Nie mozna pacjenta traktowac jako petenta, trzeba uzna¢ go za najwazniejsza czgs$¢
organizacji, ktoremu powinny by¢ podporzadkowane wszelkie dziatania organizacji (16).
WHO jako podstawowe zasady dotyczace jakosci w ochronie zdrowia podaje zasady

opracowane przez R. Maxwella, pokazane na Rysunku 10.

DOSTEPNOSC 5 I&DEKWATNOS({ IAKCEPTACJA lEFEKTYWNOSti ISKUTECZNOS('i

Rysunek 10. Sfery jako$ci Maxwella

Zrédto: Opolski K. Dykowska G. Mozdzonek M.: Zarzadzanie przez jakos¢ w ustugach zdrowotnych. Teoria
i praktyka. CeDeWu, Warszawa, 2003

Najbardziej powszechne systemy zarzadzania jakoscia w Polsce to licencjonowanie,
akredytacja oraz normy I1SO.

Licencjonowanie traktujemy jako wstgpny etap zapewnienia jakosci. Licencja
to nadanie prawa wykonywania zawodu lekarza, pielegniarki i innych zawodow
medycznych.

Akredytacja to zewnetrzna metoda zapewnienia wysokiej jakosci, ktora polega
na porownaniu standardow obowiazujacych w placéwce ze standardami opracowanym
wczesniej przez instytucj¢ akredytacyjna.

Zgodnie z podstawowa zasada akredytacyjna organizacja musi spetnia¢ standardy
we wszystkich obszarach dziatania. W Polsce akredytacja szpitali zajmuje sig¢ Centrum
Monitorowania Jakoséci w Ochronie Zdrowia z siedziba w Krakowie (36).

Jak podaje H. Lenartowicz w Stanach Zjednoczonych zaktad opieki zdrowotnej,
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ktory nie posiada akredytacji nie otrzyma funduszy federalnych, ani tez nie moze zostac
uznany za placowke szkoleniowa (12). W Polsce nie ma obligatoryjnosci w przystgpowaniu
do akredytacji. Jednak fakt jej posiadania, stanowi czynnik rankingujacy w ofertach
swiadczeniodawcow przystepujacych do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w Narodowym Funduszu Zdrowia, we wszystkich zakresach (15).

Tabela 3. zawiera liczbg 1 nazwy grup standardow stosowanych w akredytacji

szpitali.

Tabela 3. Standardy akredytacyjne szpitali

Grupy standardéw Liczba §tandard6w taczna Iicgba
gtéwnych standardéw
Zarzadzanie ogdlne 14 25
Zarzadzanie zasobami ludzkimi 7 16
Zarzadzanie informacjq 17 33
Kontrola zakazen szpitalnych 6 8
Prawa pacjenta 12 13
Ocena stanu pacjenta 7 9
Opieka nad pacjentem 6 10
Anestezjologia 10 10
Leki 12 16
Odzywianie 6 7
Ciagtosc¢ opieki 5 5
Poprawa jakosci 5 9
Zarzadzanie $rodowiskiem opieki 9 23
Izba Przyjeé 8 10
Laboratorium 6 8
Ogotem 130 202

Zrodto: Fedorowski J. Nizankowski R.: Ekonomika medycyny. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa,
2002

ISO to skrot od International Organization for Standarization, organizacji zajmujace;j
si¢ ustanawianiem migdzynarodowych standardow technologicznych 1 handlowych.

Wiele krajow wymaga, aby pewne grupy towarow czy ustug importowanych do tych krajow
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byly wytwarzane zgodnie z normami ISO, co wymusza na producentach przestrzeganie tych

norm (42). Rysunek 11. przedstawia procedurg nadawania certyfikatu ISO.

Kontakt z jednostka certyfikujaca
Ztozenie wniosku o przyznanie certyfikatu

Wydanie certyfikatu

Rysunek 11. Procedura nadawania certyfikatu 1SO

Zrédto: Maciag A. Kuszewski K. Topczewska-Tylinska K. Michalak J.: Rola procesow, standardow i procedur
w ksztaltowaniu jakosci $wiadczen zdrowotnych. a—medica pres, Bielsko-Biata, 2007

Norma ISO jest narzedziem pomagajacym w zarzadzaniu doskonaleniem okreslonego
obszaru w dziatalno$ci organizacji (44).

W literaturze mozna spotka¢ bardzo duza liczbg réznych schematow zapewnienia
jakosci. R6znia si¢ one migdzy soba poziomem zlozonosci, od najprostszych sktadajacych

si¢ z kliku etapow do bardzo zlozonych. Rysunek 12. przedstawia schemat cyklu

zapewnienia jakoSci.

USTALENIE ZINTERPRETO WYBRANIE
OKRESLENIE STANDARDOW, DOKONANIE WANIE OBMYSLENIE OPTYMALNEJ DOKONANIE

MISJI KRYTERIOW, DANYCH,
| WARTOSCI UPOWSZECH QCHIEROW ROZPOZNANIE RLTERIINALY A FOIMRRONY
NIENIE PROBLEMOW

Rysunek 12. Cykl zapewnienia jakosci

Zrédlo: Lenartowicz H.. Zarzadzanie jako$cia w pielegniarstwie. Materialy dydaktyczne specjalizacji
organizacja i zarzadzanie. Centrum Edukacji Medycznej, Warszawa, 1998
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Okreslenie wilasnej misji jest bardzo wazne dla organizacji ze wzgledu na funkcje
jakie ona spetnia. Misja ukierunkowuje, stabilizuje, uwiarygodnia, integruje oraz inspiruje
pracownikow organizacji. Wyrdznia t¢ organizacje sposrod innych. Misji nie powinno
narzuca¢ si¢ pracownikom jako gotowego dokumentu. Nalezy stara¢ si¢ aby to sami
pracownicy okreslili swoja misje. Misja tylko na papierze nie bedzie spetnia¢ swojej roli.
Formutowanie jej, w praktyce pielggniarskiej, powinno uwzglednia¢ nastgpujace kategorie:
okreslenie cztowicka, zdrowia, pielegniarstwa i pielegnowania oraz otoczenia.

Misja zaakceptowana i przestrzegana przez wszystkich stanowi o dorobku i kulturze
organizacji i zapewnia jej rozwoj.

Kolejne  ogniwo  zapewnienia  jakosci, to  standardy i  kryteria
oraz ich upowszechnianie. Standard to okreslona norma ukierunkowana na jak najwyzszy
poziom, ale mozliwy do zrealizowania. Standardy dotycza infrastruktury, struktury
oraz procesOw $wiadczen zdrowotnych (13).

Wstepnym etapem jest stworzenie zestawu kryteriow, za pomoca ktorych mozna
odpowiedzie¢ na pytanie czy dany standard jest realizowany, czy i w jakim zakresie odbiega
od normy oraz czy wymaga korekty. Kryterium struktury dotyczy zasobow ludzkich
1 materialowych. Kryteritum procesu oznacza realizacj¢ dziatan opiekunczych,
obserwacyjnych, edukacyjnych oraz techniki ich wykonania. Kryterium wyniku,
to pozadany efekt czyli rezultaty realizacji standardu w praktyce (12).

Jednym z podstawowych wymogéw dotyczacych jakosci w pielggniarstwie
jest praca metoda procesu pielggnowania 1 prowadzenie dokumentacji zapewniajacej

zgromadzenie w jednym miejscu informacji o przebiegu pielggnowania pacjenta (7).
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1.3. Pomiar i ocena jakosci opieki pielegniarskiej

W literaturze spotyka si¢ rozne metody do pomiaru i oceny jakosci opieki
pielegniarskiej. Najbardziej znanymi sa pomiar niedostatkdw opieki pielggniarskie;j,
Nursing audit, Monitor, Qualpacs oraz BOHIPSZO.

Pomiar niedostatkow opieki pielegniarskiej, sklada sig¢ z  listy kryteriow
do mierzenia odczu¢ pacjentow. Lista sktada si¢ z pigcdziesigciu pytan dotyczacych
zadowolenia z opieki, odzywiania, wydalania, higieny, wypoczynku i relaksu. Pacjent
ma do wyboru jedna z trzech odpowiedzi: ,nie zdarzyta si¢ dzisiaj”, ,,zdarzyla Si¢ dzisiaj
badz kilka dni temu” oraz ,,nie zdarzyta sig”.

Nursing Audit to metoda retrospektywna, przeprowadzana przez pielegniarke, ktora
analizuje dokumentacj¢ pacjenta po wypisaniu g0 z zaktadu opieki zdrowotne;j.

Oceniane funkcje pielggniarskie w tej metodzie ukazuje Tabela 4.

Tabela 4. Nursing audit

L.p. Oceniane funkcje pielegniarskie * s:m]){(x:’r:?éci
1 Wykonywanie zlecen lekarskich. 21
2 Obserwowanie symptoméw i reakcji pacjenta na chorobe i leczenie. 20
3 Wykonywanie pielegniarskich zabiegow i stosowanie technik. 16
4 Nadzorowanie pacjentéw. 14
5 Dokumentowanie i raporty. 10
6 Nadzorowanie innych, z wyjatkiem lekarzy, ktdrzy biorg udziat w opiece. 10
7 Promowanie fizycznego i emocjonalnego zdrowia przez nauczanie i doradzanie. 9

Zrodto: opracowanie wlasne

Na podstawie uzyskanych punktow opieka pielggniarska jest okreslana od poziomu
niebezpiecznego do poziomu doskonatego.

Monitor - Kryteria w tej metodzie w liczbie 350 zostaly podzielone na kategorie
w zaleznosci od stopnia niesamodzielno$ci pacjentdow. Metoda ta posluguje

si¢ przygotowana pielgegniarka. Opisuje ona liczebno$¢ i strukturg oddziatu, zbiera wywiad

16



od pacjentoéw, pielegniarek, kierownictwa oraz analizuje dokumentacj¢ medyczna. Oceng
przeprowadza si¢ metoda losowa na 10% populacji pacjentéw przyjetych w ciagu miesiaca.
Qualpacs to Skala Jakosci Opieki nad Pacjentem, ktora polega na ocenie kryteriow,

ktore zawarte sa w Tabeli 5.

Tabela 5. Qualpacs

L.p. Nazwa kryterium llos¢ kryteriow
1 Zaspokojenie psychospotecznych potrzeb indywidualnych pacjentéw 15
2 Zaspokojenie psychospotecznych potrzeb pacjentow jako czionkéw grupy 8
3 Zaspokojenie fizycznych potrzeb 15
4 Zaspokojenie potrzeb ogdlnych albo psychospotecznych, albo fizycznych 15
badz obu grup potrzeb w tym samym czasie
5 Komunikowanie 8
6 Profesjonalne implikacje, czyli inne dziatania, ktdre lezg w zakresie 7
odpowiedzialno$ci

Zrédto: opracowanie wlasne

Oceny w tej metodzie dokonuje pielggniarka, odpowiednio przygotowana i spoza
kontrolowanego oddziatu. Dokonuje jej na podstawie bezposredniej obserwacji pracy
pielegniarek, relacji pielegniarka — pacjent, zachowan i reakcji pacjenta, rozméw
z pacjentami i analizy dokumentacji. Ocena jest przedstawiana w pigciopunktowej skali
od najgorszej do najlepszej. Niektore aspekty opieki pielegniarskiej w tej metodzie moga
by¢ ocenione jedynie w sposob subiektywny oceniajacego, gdyz nie wszystkie obszary
opieki da si¢ obiektywnie oceni¢ przy pomocy obserwacji.

H. Lenartowicz zaproponowata metod¢ oceny jakosci opieki pielggniarskiej zwana

BOHIPSZO. Metodg te szerzej omdéwiono w Rozdziale 3.
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ROZDZIAL 2

2. OPIEKA PALIATYWNA

2.1. Podstawowe definicje i pojecia

Jak podaje stownik jezyka lacinskiego hospitium oznacza przyjazn, goscinne
przyjecie, dom goscinny, gospodg. Pallium oznacza ptaszcz, kotdrg (10).

Wedlug WHO opieka paliatywna jest catosciowa, czynna opieka nad ludZmi,
ktorych choroba nie poddaje si¢ leczeniu przyczynowemu. Obejmuje ona zwalczanie bolu
I innych objawow oraz opanowywanie probleméw psychicznych, socjalnych i duchowych
chorego. Celem opieki paliatywnej jest osiagnigcie najlepszej, mozliwej do uzyskania
jakos$ci zycia chorych, a takze ich rodzin.

Opieka paliatywna ceni zycie wuznajac umieranie za naturalny proces,
ani nie przyspiesza, ani nie op6znia zgonu, tagodzi bol i inne dokuczliwe objawy, obejmuje
potrzeby psychiczne, socjalne i duchowe chorego, tworzy system wsparcia umozliwiajacy
choremu prowadzenie az do zgonu czynnego zycia. Jesli to jest mozliwe, pomaga rodzinie
radzi¢ sobie z choroba bliskiego czlowieka i wspiera rodzing w okresie osierocenia.
Opieka paliatywna ceniac zycie, akceptuje $mier¢, ktora jest naturalnym koncem zycia.
W postgpowaniu paliatywnym stosuje si¢ leczenie odpowiednie do stanu chorego.
Celem tego postgpowania jest uzyskanie jak najlepszej jakosci zycia czlowieka
umierajacego.

Bo6l nowotworowy moze by¢ skutecznie leczony u niemal wszystkich chorych.
Wytyczne Komisji Ekspertow WHO zalecaja, aby leki analgetyczne w indywidualnie
dobranych dawkach byly podawane zapobiegawczo ,,wedlug zegara", a nie ,,w razie bolu".

Nalezy uczciwie porozumiewaé si¢ z chorym i jego rodzinag. W prostych,
zrozumiatych stowach wyja$nia¢ stan zdrowia i proponowane postgpowanie, na ktore
uzyskuje si¢ zgode chorego. Nie nalezy oktamywac¢ chorego w sprawach dotyczacych jego
zdrowia. O ile pacjent sobie tego zyczy moéwi¢ mu prawdg, czasem ja dawkujac (41).

Wedlug K. Walden—Gatuszko okres terminalny zaczyna si¢ od momentu
gdy zaprzestaje si¢ juz leczenia przyczynowego, a pojawiaja si¢ dolegliwosci
nicodwracalnie pogarszajace stan ogdlny i sprawnos¢ pacjenta. Okres ten trwa zwykle okoto

6-8 tygodni.
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Okres umierania, zwany agonalnym, to okres, ktory bezposrednio poprzedza $mier¢
chorego, charakteryzuje si¢ stopniowo narastajaca niewydolno$cia poszczeg6élnych

narzadow, zaburzeniami metabolicznymi oraz zaburzeniami §wiadomos$ci. Okres ten trwa

okoto 2-3 doby (27).
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2.2.  Historia idei hospicyjnej

Prekursorka nowoczesnego ruchu hospicyjnego byta profesor C. Saunders, ktora
pochodzita z bogatej rodziny mieszczanskiej w Anglii. Pragnac pomagaé¢ ludziom
studiowata pielggniarstwo (6). W swojej pracy C. Saunders spotkata kiedy$s umierajacego
na raka, w wieku czterdziestu lat, pacjenta, ktorym byt Polak, Dawid Tasma. Zostawit
on jej pie¢set funtow ze stowami: ,Ja bede jednym z okien w Twoim domu”. Wtedy
C. Saunders poczuta, ze powinno si¢ takim ludziom jak Dawid zapewni¢ spokoj i komfort.
Po ukonczeniu studiéw medycznych, pracujac w jednym z londynskich szpitali, spotkata
kolejnego umierajacego pacjenta, byt nim Antoni Michniewicz réwniez z Polski. Wtedy
Cicely postanowita spelni¢ swoje marzenie i1 rozpoczgta starania o budowg nowego
hospicjum, ktore rozpoczeto swoja dziatalnos¢ w 1967 roku w Londynie 1 nosi nazwe
Hospicjum sw. Krzysztofa. W zyciu Saunders byt tez trzeci Polak, Marian Bohusz—Szyszko,
ktorego poznata szukajac obrazu do kaplicy w swoim hospicjum. C. Saunders wielokrotnie
mowita w swoich wywiadach, ze Polacy odegrali duza rolg¢ w tworzeniu idei hospicyjnej
(5).

W Polsce prekursorka profesjonalnej opieki nad umierajacym byta
H. Chrzanowska, organizatorka pielggniarstwa domowego w Krakowie. Pielggniarstwo
to obejmowato holistyczny model opieki nad pacjentem w stanie terminalnym.

Pierwsze hospicjum powstato w Krakowie, drugim byto hospicjum w Gdansku (6).
W 1992 roku rozpoczeto dziatalnos¢ hospicjum stacjonarne w Biatymstoku (38).
Od tego czasu powstawaty nowe hospicja stacjonarne.

W 1999 roku jak podaje K. Walden — Galuszko medycyna paliatywna stata
si¢ w Polsce specjalnoscia lekarska i pielegniarska (27).
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2.3.  Wspolczesna opieka paliatywna

W Polsce opieka paliatywna funkcjonuje w nastgpujacych formach:
» Poradnia Medycyny Paliatywnej,
» Hospicjum domowe dla dorostych i dzieci,
Oddziat opieki dziennej dla dorostych i dzieci,
Zespot wspierajacy w szpitalu,

Oddziat medycyny paliatywnej dla dorostych i dzieci,

YV V V VY

Hospicjum stacjonarne dla dorostych i dzieci (31).

Rysunek 13. pokazuje mapke przedstawiajaca liczbg, funkcjonujacych
w poszczegdlnych wojewodztwach, hospicjow stacjonarnych. Mapka przedstawia stan
na dzien 18 marca 2008 na podstawie danych zaczerpnigtych z Krajowego Rejestru

Zaktadow Opieki Zdrowotnej (43).
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\. 4161 . Wojewodztwo
\‘\.‘,‘,> ojewddztwo, $wigtokrzyskie
opolskie lojewddztwo, 115
3/44 $Slaskie
4/49 Wojewodztwo
Wojewodztwo podkarpackie
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1
3/63 i

4 mp Liczba hospicjow w danym wojewddztwie \.L\fr

44 mP Liczba lozek w danym wojewddziwie

Rysunek 13. Hospicja stacjonarne w Polsce

Zrédto: opracowanie wlasne
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Obecnie zdecydowana wigkszos¢ dziatajacych hospicjow stacjonarnych funkcjonuje
na zasadach okreslonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Hospicja te zawieraja umowy
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z NFZ i musza przestrzega¢ zasad okreslonych
przez platnika $wiadczen. Zasady udzielania $wiadczen obowiazujace W hospicjach

okreslaja nastepujace akty prawne:

» Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2005
r. w sprawie ogdlnych warunkow umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
Ogoélne  warunki uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej

(Dz. U. nr 197 poz. 1643 z dnia 10 pazdziernika 2005 r.);

» Zarzadzenie Nr 53/2007/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
10 wrze$nia 2007 r. w sprawie warunkOw postgpowania dotyczacych

zawierania umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

» Zarzadzenie Nr 61/2007/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
19 wrzesnia 2007 r. w sprawie okreslenia warunkoéw zawierania i realizacji umow

W rodzaju opieka dlugoterminowa wraz z zatacznikami,

» Zarzadzenie Nr 71/2007/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
27 wrzesnia 2007 r. w sprawie okreSlenia kryteriow oceny ofert w postgpowaniu

W sprawie zawarcia umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

» Zarzadzenie Nr 92/2007/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
18 pazdziernika 2007 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia kryteriow
oceny ofert w postegpowaniu w sprawie zawarcia umowy 0 udzielanie $wiadczen

opieki zdrowotnej;

» Zarzadzenie Nr 93/2007/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
18 pazdziernika 2007 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okres§lenia warunkow

zawierania i realizacji umow w rodzaju opieka dtugoterminowa,

» Zarzadzenie Nr 94/2007/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
22 pazdziernika 2007 r. zmieniajace zarzadzenie w Sprawie warunkow postegpowania

dotyczacych zawierania umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

Przepisy te obowiazuja w oparciu o artykut 102 ustgp 5 punkt 21 i 25 oraz artykut 146 punkt

1 i3 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
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ze srodkéw publicznych (26).

W hospicjum stacjonarnym pacjenci z choroba nowotworowa stanowig nie mniej

niz 80% chorych. Pacjenci zinnymi schorzeniami, bez nadziei na wyleczenie moga

stanowi¢ 20% ogoélu pacjentdow objetych opieka. Zwigkszenie liczby pacjentow

nienowotworowych powyzej 20% jest mozliwe po uzyskaniu zgody Dyrektora Oddziatu

Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Pakiet $wiadczen udzielanych na podstawie powyzszych przepisow w hospicjum

obejmuje:

>

>

YV V V¥V

vV VvV YV V V VY

zapewnienie calodobowego dostepu do swiadczen przez siedem dni w tygodniu,
leczenie bolu zgodnie z wytycznymi WHO - drabina analgetyczna,

$wiadczenia pielggniarskie,

$wiadczenia rehabilitacyjne,

zapewnienie specjalistycznych konsultacji medycznych zleconych przez lekarza

hospicjum,

pomoc W rozwiazywaniu probleméw spolecznych,
zaspokajanie potrzeb duchowych,

opieke¢ nad osieroconym,

pomoc psychologiczna,

transport medyczny,

"opieke¢ wyreczajaca”, to znaczy przyjmowanie chorych naokres czasowy,
nie dtuzej niz dziesig¢ dni (31).

Pomieszczenia w hospicjum powinny by¢ dostosowane do potrzeb o0sob

niepelnosprawnych, z mozliwoscia zapewnienia pacjentom intymno$ci. W salach chorych

nie moga znajdowac si¢ wigcej niz cztery t6zka. Hospicjum powinno mie¢ rowniez izolatke,

gabinet lekarski oraz gabinet pielggniarsko — zabiegowy. Wymaganiem dodatkowym

jest jadalnia.

>

>

Hospicjum powinno dysponowac nastgpujacym sprzetem medycznym:

koncentrator tlenu lub inne Zrodto tlenu,

ssaki elektryczne,
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pompy infuzyjne,

inhalatory,

gleukometry,

aparaty do pomiaru cis$nienia tetniczego krwi,

aparat do EKG,

laski,
balkoniki,

>

>

>

>

>

> kule,
>

>

» wozki inwalidzkie,
>

chodziki (31).

Wszyscy pracujacy w hospicjum na rzecz pacjenta tworza zesp6t interdyscyplinarny.
Cztonkowie zespotu pracuja wspolnie na rzecz pacjentdow i ich rodzin. Do zespotu naleza
lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy, psycholog, duchowny, pracownik
socjalny, pozostali pracownicy hospicjum oraz wolontariusze. Trudno jest okresli¢, ktory
cztonek zespolu terapeutycznego jest najwazniejszy. Standard dotyczacy zatrudniania
personelu w hospicjum stacjonarnym wedtug wytycznych Narodowego Funduszu Zdrowia

przedstawia Tabela 6.

Tabela 6. Personel w hospicjum stacjonarnym

Kwalifikacje personelu Normy zatrudnienia

specjalista medycyny paliatywnej

lub w trakcie tej specjalizaci, lub inny réwnowaznik etatu przeliczeniowego na 10 t6zek,

lekarze I . réwnowaznik 0,5 etatu przeliczeniowego na kazde
ekarz z ukoficzonym kursem roznoczete 5 1ozek
z zakresu medycyny paliatywnej pocze
. o liczba wg normy zatrudnienia ustalonej przez
| ukonczony kurs lub specjalizacja | yierownika zakladu na podstawie rozporzadzenia
pielegniarki z zakresu opieki paliatywnej Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 1999 .
(Dz.U. Nr 111, poz 1314)
psycholog kliniczny réwnowaznik 0,25 etatu przeliczeniowego na kazde
psycholog ¢ iy
lub mgr psychologii rozpoczete 10 tozek
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réwnowaznik 0,5 etatu przeliczeniowego
fizioteraneuta na 10 t6zek, na kazde nastepne rozpoczete
J P 10 t6zek - rwnowaznik 0,25 etatu
przeliczeniowego
pracownik prqcowmk goqalny z wykszta%cemem rownowaznik 0,25 etatu przeliczeniowego na kazde
; $rednim i szkoleniem w zakresie iy
socjalny Co . rozpoczete 10 t6zek
opieki paliatywnej
duchowny w zalezno$ci od potrzeb

Zrédto: opracowanie wlasne

Pielegniarka powinna przede wszystkim wspierac¢ i przynosi¢ ulge oraz zapewniaé
jak najwigkszy komfort pacjentowi nieuleczalnie choremu. Jej zadaniem jest sprawowanie
opieki holistycznej, na ktora sktada sig¢ rozpoznanie sytuacji rodzinnej i opieka nad rodzina,
rozpoznanie osobowos$ci chorego, kontrola symptomow oraz opieka nad chorym
umierajacym, a takze jego rodzing.

Kodeks Etyki Zawodowej Pielggniarki i Potoznej Rzeczypospolitej Polskiej odnosi
si¢ rowniez do opieki terminalnej i godnego umierania pacjenta. Pielggniarka powinna
dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢ pacjentowi humanitarng opiekg¢ terminalna, godne
warunki umierania wraz z poszanowaniem uznawanych przez niego wartosci (4).

Dla pacjenta w stanie terminalnym najblizszymi zawodami sa lekarz 1 pielggniarka.

ROLA LEKARZA

ROLA PIELEGNIARKI

Rysunek 14. Rola lekarza i pielegniarki

Zrédlo: Gaworska A.: Ocena zwiazku pomiedzy satysfakcja zawodowa, jako$cia ushug pielegniarskich
a jakoS$cia zycia chorych w stanie terminalnym. Rozprawa doktorska. Gdansk, 2002

Omowieniem Rysunku 14 moze by¢ cytat: ,,Czasami mozina wyleczy¢, czesto

ztagodzié dolegliwosci, pielegnowac trzeba zawsze”- E. Trudeau (2).
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ROZDZIAL 3

3. METODYKA BADAN
3.1.  Cel pracy

Celem niniejszej pracy byla ocena jako$ci opieki pielegniarskiej w hospicjum

stacjonarnym.
Uzasadnienie:

Hospicja stacjonarne w  Polsce powstalty w latach dziewigédziesiatych
1 wtedy przezywaty swoj bardzo dynamiczny rozwdj. Od kilku zaledwie lat §wiadczenia
zdrowotne realizowane w tych placowkach staly si¢ $wiadczeniami finansowanymi
przez platnika narodowego systemu zdrowotnego. Obecnie istnieje w Polsce okoto dwustu
hospicjow.

Medycyna paliatywna to osobna gataz medycyny, ktorej zadaniem jest otoczenie
opieka pacjenta w chorobie o niepomyslnym rokowaniu, w koncowym okresie jego zycia
I W umieraniu.

Specyfika zadan realizowanych przez hospicja stacjonarne oraz stosunkowo
krotki okres ich funkcjonowania w Polsce, zmotywowaly mnie do napisania pracy na temat

jakosci opieki pielggniarskiej realizowanej przez hospicjum stacjonarne.
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3.2.

© N o O

Problemy badawcze

Czy bezpieczenstwo pacjenta jest zapewnione?

Czy pacjent jest chroniony przed zakazeniami?

W jakim stopniu sa zapewnione warunki hotelowe i potrzeby egzystencjalne
pacjentow?

Czy pacjent jest informowany zgodnie ze swoim zyczeniem i1 w wystarczajacym
zakresie?

Czy jest respektowane prawo pacjenta do godnosci osobistej 1 intymnosci?

Czy pacjent i jego rodzina sa edukowani na temat zdrowia i choroby?

Czy zabiegi leczniczo — pielggnacyjne sa prawidtowo przeprowadzane?

W jaki sposob jest zorganizowana opieka pielggniarska 1 jak jest dokumentowana?
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3.3. Metoda, techniki i narzedzie badawcze

Do pomiaru i oceny jako$ci opieki pielegniarskiej wykorzystano metode zwana
BOHIPSZO autorstwa H. Lenartowicz (12).
Skrét nazwy metody pochodzi od pierwszych liter okreslen standardow uznanych przez
autorke za najwazniejsze w pielegnowaniu, sg to:

l. Bezpieczenstwo chorego.

. Ochrona przed zakazeniami.

1. Hotelowe ustugi wraz z zaspokojeniem potrzeb egzystencjalnych.
IV.  Informowanie.

V. Podmiotowos¢.

VI.  Samopielggnacja.

VIIl.  Zabiegi leczniczo - pielggnacyjne.

VIIl. Organizowanie i dokumentowanie opieki pielegniarskie;j.

Autorka polaczyta w tej metodzie wszystkie te obszary, ktére wedlug niej sa mierzalne

I powinny by¢ oceniane. Wyrdznita osiem standardow, co ilustruje Tabela 7.

Tabela 7. Standardy BOHIPSZO

L.p. Standard Wartos¢é punktow

1 Bezpieczenstwo chorego 35
2 Ochrona przed zakazeniami 23
3 Hotelowe ustugi wraz z zaspokojeniem potrzeb egzystencjalnych 30
4 Informowanie 14
5 Podmiotowos¢ 37
6 Samopielegnacja 25
Zabiegi leczniczo-pielegnacyjne 46

8 Organizowanie i dokumentowanie opieki pielegniarskiej 30
Razem 240

Zrodlo: Lenartowicz H.: Zarzadzanie jakoscia w pielegniarstwie. Materiaty dydaktyczne specjalizacji
organizacja i zarzadzanie. Centrum Edukacji Medycznej, Warszawa, 1998
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L Organizowanie H Bezpieczenstwo
i chorego
dokumentowanie 14,6%
opieki

pielegniarskiej

12,5%

® Ochrona przed

4 Zabiegi zakazeniami
0
leczniczo- 9,6%
pielggnacyjne
19,2%

H Hotelowe ushugi
wraz
z zaspokojeniem
potrzeb
egzystencjalnych

. . 12,5%
i Samopielggnacja

10,4% H [nformowanie

5,8%

H Podmiotowos$¢

15,4%

Wykres 1. Warto$¢ procentowa poszczegdlnych standardow w metodzie BOHIPSZO

Zrédlo: Lenartowicz H.: Zarzadzanie jakoScia w pielegniarstwie. Materialy dydaktyczne specjalizacji
organizacja i zarzadzanie. Centrum Edukacji Medycznej, Warszawa, 1998

Jak wynika z Wykresu 1. najwigksza warto$¢ procentowa W metodzie BOHIPSZO
zajmuje standard zabiegi leczniczo—pielggnacyjne - 19,2%. Kolejne standardy
to podmiotowos¢ - 15,4%, bezpieczenstwo chorego - 14,6%, organizowanie
i dokumentowanie opieki pielggniarskiej - 12,5%, hotelowe ustugi wraz z zaspokojeniem
potrzeb egzystencjonalnych - 12,5%, samopielegnacja - 10,4%, ochrona przed zakazeniami
- 9,6% oraz informowanie - 5,8%.
Autorka uwaza, ze warunki hotelowe, czy prawidlowe funkcjonowanie instalacji
elektrycznej i gazowej nie zaleza bezposrednio od pielggniarek, ale to wlasnie pielegniarki
maja moralny obowiazek zapewnienia pacjentom bezpieczenstwa, ochrony przed
zakazeniami czy prawidlowych warunkow hotelowych. Dlatego w kwestionariuszu znajduja
si¢ pytania dotyczace rowniez tych kwestii, a ich punktacja ma mniejsza warto$c.

Pomiary powinny by¢ poprzedzone odpowiednim przygotowaniem. Nalezy
poinformowa¢ pielggniarki o przeprowadzanej ocenie. Pacjentow nalezy dobiera¢ metoda
losowa, liczebno$¢ proby powinna si¢ waha¢ miedzy 15-20% populacji caltkowite;j.
Dokonujac doboru pacjentow mozemy postuzy¢ si¢ metoda kategoryzacji chorych wedlug

wyznacznikow - Zatacznik 2. Oceng¢ powinna przeprowadzaé pielegniarka, ktora nie jest
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zatrudniona w oddziale ocenianym. Ocena powinna by¢ poprzedzona badaniem
pilotazowym na niewielkiej grupie pacjentow, ktore umozliwi wprowadzenie ewentualnych
korekt do arkusza oceny.

Techniki badawcze zastosowane w tej metodzie to analiza dokumentacji, wywiad
oraz obserwacja. Osoba oceniajaca powinna zacza¢ od opisu oddzialu, zapoznania
si¢ z historia choroby i pielggnowania, rozpoznaniem, problemami i planem opieki. Oceng
swoja powinna rowniez oprze¢ na rozmowie z pacjentem 1 bezposredniej
obserwaciji.

Narzedzie badawcze stanowilo zmodyfikowany arkusz oceny poziomu
pielegnowania autorstwa H. Lenartowicz. Na wykorzystanie arkusza do badan otrzymano
zgode autorki. Modyfikacja kryteriow zawartych w arkuszu polegata na dostosowaniu
ich do standardow obowiazujacych w opiece paliatywnej. Kryteria dotyczace standardu
organizowanie i dokumentowanie opieki pielegniarskiej zostaly zmodyfikowane
na podstawie arkusza oceny J. Ksiazek (8). Zmodyfikowany arkusz oceny zawiera
Zalacznik 1.

Arkusz oceny sktada si¢ o$miu standardow. Kazdemu z nich sa przyporzadkowane
kryteria, w okreslonej liczbie. Kazdemu kryterium przypisano liczbg punktow w zakresie
od 1 do 3. W kazdym kryterium mozna udzieli¢ odpowiedzi ,tak”, ,nie”
oraz ,nie jest wymagane”. T¢ ostatnia mozliwo$¢ stosowano w przypadku gdy dany
sktadnik nie byt wymagany u danego pacjenta. Odpowiedz ,,tak” stosowano w przypadku
Spetnienia kryterium, a ,,nie” W przypadku nie spetniania Kryterium.

Po zebraniu wszystkich danych dokonano obliczen dla kazdego arkusza osobno
oraz tacznie dla wszystkich sktadnikow. W tym celu wykonano nastepujace dzialania
matematyczne:

» pomnozono warto$¢ maksymalng pielggnacji przez ilo§¢ ocenianych pacjentow;

» od uzyskanego iloczynu odj¢to wartosci tych elementdéw, gdzie odpowiedz stanowita
opcje ,,nie jest wymagane” - suma wartoSci punktowej ,nie jest wymagane”
ze wszystkich arkuszy badanych pacjentoéw; otrzymano w ten sposob wartos¢

pielggnacji oczekiwanej;

» od wartosci pielegnacji oczekiwanej odjeto wartosci niedoboru opieki - suma
wartosci ,,nie” ze wszystkich arkuszy wszystkich badanych pacjentow.

W wyniku powyzszych obliczen mozna bylo otrzymac:
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» liczbeg wigksza od liczby pielggnacji oczekiwanej — 0znaczajaca opiekg na wyzszym
poziomie niz zachodzi potrzeba, pielggniarki wyrgczaja pacjenta, w czynno$ciach,
ktore powinien wykonywac¢ sam dla przywrdcenia lub zachowania zdrowia,

» liczbe rowna liczbie pielegnacji oczekiwanej — 0znaczajaca, ze opieka jest zgodna
z obowiazujacymi standardami,

» liczbe mniejsza od liczby pielegnacji oczekiwanej — 0znaczajaca, ze opicka

$wiadczona jest na zbyt niskim poziomie, ktory nie jest wystarczajacy.

Oceng poziomu jako$ci opieki mozna takze wyrazi¢ za pomoca wspotczynnika
pielegnowania. Nalezy wowczas warto$¢ pielggnacji swiadczonej - suma ,,tak” podzieli¢
przez taczna warto$¢ pielegnacji $Swiadczonej i nie uzyskanej przez pacjentow - suma
»tak” i suma ,,nie”, uzyskany iloraz pomnozy¢ przez 100. Otrzymany wynik w ten sposob
przedstawia poziom opieki §wiadczonej, wyrazonej w warto$ci procentowe;j.

W przypadku stwierdzenia niskiego poziomu opieki pielggniarskiej nalezy ustalié,
ktore jej obszary nalezy poprawi¢ oraz ustali¢ plan dzialania. Wprowadzone zmiany

powinny by¢ roéwniez poddane ocenie (12).
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3.4. Material badan

Badania przeprowadzono w Hospicjum Zwiastowania Najswigtszej] Maryi Panny
w Chojnicach, ktore funkcjonuje od maja 2003 roku. Placowka ta obejmuje opicka glownie
populacje powiatu chojnickiego I powiatow osciennych. Od poczatku swojego istnienia
udziela §wiadczen w ramach umowy podpisanej z Narodowym Funduszem Zdrowia.

W hospicjum jest 10 16zek, sale sa jedno- i dwuosobowe. Placowka spetnia
wszystkie wymogi stawiane przez NFZ, ponadto w sktad zespotu interdyscyplinarnego
wchodzi réwniez terapeuta zajgciowy. Dyzury sa pelnione przez dwie pielggniarki
w systemie dwunastogodzinnym. W oddziale stosowana jest czterostopniowa kategoryzacja
chorych wedtug wyznacznikow (9). Arkusz kategoryzacji chorych stanowi Zatacznik 2.

W hospicjum nie ma ograniczen dotyczacych odwiedzin przez rodziny i znajomych
pacjentow.

Otrzymano zgodg dyrekcji placowki na przeprowadzenie badan. O przeprowadzeniu
oceny poinformowano pielggniarki pracujace w hospicjum. Przed wlasciwymi badaniami
przeprowadzono badania pilotazowe na kilkuosobowej grupie pacjentow, w celu

dostosowania kryteriow zawartych w standardowym arkuszu oceny.

Rysunek 15. Budynek hospicjum

Zrodto: opracowanie whasne, aparat Olympus Camedia
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ROZDZIAL 4

4, WYNIKI BADAN I ICH OMOWIENIE
4.1. Charakterystyka badanej grupy

Pacjentami hospicjum sa osoby doroste. Badaniami objgto czterdziestu czterech
chorych, byli to wszyscy hospitalizowani w okresie od 1 kwietnia do 31 maja 2008 roku.
W dniu rozpoczecia badan w oddziale przebywato czterech pacjentow.

Ruch pacjentow w czasie prowadzenia badan przedstawia Tabela 8.

Tabela 8. Ruch chorych

Ruch badanych Liczba badanych
Stan chorych w dniu rozpoczecia badan 4
Przyjecia 40
Wypisy 11
Zgony 24
Stan chorych w dniu zakonczenia badan 9

Zrédto: opracowanie wlasne

Grupy chordb bedacych przyczyna hospitalizacji badanych pacjentow przedstawia
Tabela 9.

Tabela 9. Przyczyny hospitalizacji

Przyczyna hospitalizacji Liczba badanych Wskaznik %
Nowotwory 40 91
Pozostate jednostki chorobowe 4 9
Razem 44 100

Zrodto: opracowanie wlasne

Liczbg badanych pacjentow ze wzgledu na grupy chorob begdacych przyczyna hospitalizacji
przedstawia Wykres 2.
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Wykres 2. Liczba badanych ze wzgledu na przyczyng hospitalizacji

Zrodto: opracowanie wlasne

Z Wykresu 2. wynika, ze przyczyna hospitalizacji w przypadku 40 pacjentow byty
choroby nowotworowe, a 4 pacjentoéw hospitalizowano z powodu innych jednostek
chorobowych. Warto$¢ procentowa badanych pacjentow ze wzgledu na grupy chordb

bedacych przyczyna hospitalizacji przedstawia Wykres 3.

i Pozostate

jednostki
chorobowe
9%

H Nowotwory
91%

Wykres 3. Wskaznik procentowy badanych ze wzgledu na przyczyng hospitalizacji

Zrodto: opracowanie wlasne

Jak wynika z Wykresu 3. przyczyna hospitalizacji badanej populacji w 91% byty choroby

nowotworowe, pozostate jednostki chorobowe stanowity 9%.
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Lokalizacje chorob nowotworowych u badanych pacjentow przedstawia Tabela 10.

Tabela 10. Lokalizacja choréb nowotworowych u badanych

Lokalizacja nowotworu | Liczba badanych | Wskaznik %
przetyk 2 5
zotadek 3 8

jelito grube 5 13
odbytnica 2 5
trzustka 1 3
krtan 2 5
oskrzela, ptuca 13 33
gruczot krokowy 2 5
pecherz moczowy 2 5
oko 1 3
mdzg 1 3

bez okreslenia 5 13
biataczka limfatyczna 1 3

Razem 40 100

Zrodto: opracowanie wlasne

Do oznaczenia symboli choréb wykorzystano Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacje

Choréb i1 Problemow Zdrowotnych ICD — 10 (14). Opracowanie dotyczace symboli chordb

zawiera Zatacznik 4. Liczbg pacjentow 2z uwzglednieniem lokalizacji

nowotworowej przedstawia Wykres 4.

choroby

® T N O — [

SO oo 0 v T

15

10

C34

13

co1—cb7 C69 C71

Wykres 4. Liczba badanych ze wzgledu na chorobe nowotworowa

Zrodto: opracowanie wlasne
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Jak wynika z Wykresu 4. liczba pacjentoéw chorych na raka zto§liwego przetyku wynosita 2,
zotadka - 3, jelita grubego - 5, odbytnicy - 2, trzustki - 1, krtani - 2, oskrzeli i ptuc - 34,
gruczotu krokowego - 2, pecherza moczowego - 2, oka - 1, mézgu - 1, bez okreslenia
umiejscowienia — 5 oraz chorych na biataczk¢ limfatyczna - 1. Warto$¢ procentowa

pacjentdw z uwzglednieniem lokalizacji choroby nowotworowej przedstawia Wykres 5.

M C91 | Ci15
4 C80 3% 5%
13% -

4 Ccrl
i C69
3%

4 C67
5%

M C61
5%

H C34
33%

Wykres 5. Wskaznik procentowy badanych ze wzgledu na chorobg nowotworowa

Zrédto: opracowanie wlasne

Z Wykresu 5. wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych stanowili pacjenci chorzy
na raka oskrzeli i ptuc, ktorzy stanowili 33% badanej populacji, druga w kolejnosci grupa
chorob byty nowotwory jelita grubego - 13% i nowotwory bez okre§lenia umiejscowienia -
13%. Rak zotadka wystepowal w 8% badanej populacji, rak przetyku w 5%, odbytnicy
w 5%, krtani w 5%, gruczotu krokowego w 5%, pecherza moczowego w 5%, nowotwory
ztosliwe trzustki w 3%, oka w 3%, mozgu W 3% oraz biataczka limfatyczna w 3% badanej
populacji.

Grupg 9% badanej populacji stanowili pacjenci hospitalizowani z powodu choroby
nienowotworowej. Tabela 11. przedstawia liczbg badanych, chorych na pozostate jednostki
chorobowe.
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Tabela 11. Pozostate jednostki chorobowe badanych pacjentow

llo§¢ badanych Wskaznik
Nazwa choroby L 0
pacjentow %
Choroby mézgu 2 50
Miazdzyca 1 25
Choroby ptuc 1 25
Razem 4 100

Zrddlo: opracowanie wlasne

Liczbg pacjentow ze wzgledu na pozostate choroby ilustruje Wykres 6.

Choroby mézgu

® ONO —
ST o< S aw o
N

Z

Miazdzyca Choroby ptuc

1 1

Wykres 6. Liczba badanych ze wzgledu na pozostate choroby

Zrodto: opracowanie wlasne

Jak wynika z Wykresu 6. przyczyna hospitalizacji w przypadku 2 pacjentow byty choroby

mozgu, miazdzyca byla przyczyna hospitalizacji w przypadku 1 pacjenta, choroba ptuc

dotyczyta rowniez 1 pacjenta. Warto$¢ procentowa pacjentdw chorujacych na pozostate

jednostki chorobowe przedstawia Wykres 7.

& Choroby
ptuc
25%

H Miazdzyca
25%

Choroby
moézgu
50%

Wykres 7. Wskaznik procentowy badanych pacjentow z pozostatymi jednostkami chorobowymi

Zrédto: opracowanie wlasne

Z Wykresu 7. wynika, ze najliczniejsza grupa badanych to pacjenci ze schorzeniami mozgu

- 50%. Pacjenci chorzy na miazdzycg stanowili 25%, badani z chorobami ptuc stanowili
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25% badanej populacji.
Tabela 12. przedstawia liczbg kobiet i m¢zczyzn w badanej populacji.

Tabela 12. Pte¢ badanych

Ple¢ Liczba badanych Wskaznik %
Kobiety 13 30
Mezczyzni 31 70
Razem 44 100

Zrodto: opracowanie wlasne

Liczbg kobiet i mgzczyzn wsrod badanych przedstawia Wykres 8.

40 - Mqiffyz'ni
b o)
L a 30 -
id Kobiety
c a 20 - 1
zn
by 10 4
ac
h o

Wykres 8. Liczba badanych ze wzgledu na pte¢

Zrodto: opracowanie wlasne

Z Wykresu 8. wynika, ze w badaniach brato udzial trzynascie kobiet i trzydziestu jeden

mezczyzn. Warto$¢ procentowa badanych kobiet i mezczyzn przedstawiono na Wykresie 9.

H Kobiety
30%

M Mezczyzni
70%

Wykres 9. Wskaznik procentowy badanych ze wzgledu na ple¢

Zrbdto: opracowanie wlasne
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Jak wynika z Wykresu 9. liczniejsza grupg badanych stanowili mgzczyzni - 70%, kobiety
stanowily 30% badanej populacji.
Ilo$¢ badanych pacjentow mieszkajacych w mie$cie i na terenach wiejskich

przedstawia Tabela 13.

Tabela 13. Miejsce zamieszkania badanych

Miejsce zamieszkania | Liczba badanych | Wskaznik %

Miasto 28 64
Wie$ 16 36
Razem 44 100

Zrédto: opracowanie wlasne

Liczbg badanych z uwzglednieniem miejsca zamieszkania przedstawia Wykres 10.

Mhasto

b 30 -
L a Wies
id
¢ a 20 A
Zn
by 10 1
a C

h o

Wykres 10. Liczba badanych ze wzgledu na miejsce zamieszkania

Zrodto: opracowanie wlasne

Jak wynika z Wykresu 10. w badaniach uczestniczylo 28 0sob mieszkajacych w miescie
i 16 osob mieszkajacych na terenach wiejskich. Warto§¢ procentowa badanych,

uwzgledniajac miejsce zamieszkania przedstawia Wykres 11.

M Wie$
36%

E Miasto
64%

Wykres 11. Wskaznik procentowy badanych uwzgledniajac miejsce zamieszkania

Zrodto: opracowanie wlasne
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Z Wykresu 11. wynika, ze wigkszo$¢ badanych mieszkata w miescie - 64%, a na terenach
wiejskich mieszkato 36% badanej populacji.
Liczbg badanych pacjentow ze wzgledu na poziom wyksztalcenia przedstawia

Tabela 14.

Tabela 14. Wyksztatcenie badanych

Wyksztalcenie | Liczba badanych | Wskaznik %
Podstawowe 15 34
Zawodowe 20 45
Srednie 7 16
Wyzsze 2 5
Razem 44 100

Zrodto: opracowanie wlasne

Liczbg badanych z uwzglednieniem poziomu wyksztatcenia przedstawia Wykres 12.

Zawodowe
20 1 Podstawowe
[~

b ==
L 15 /_1

a
I d Srednie
c a 10 A 7
zn -
by 5 - WyZZsze
ac <

.- =

Wykres 12. Liczba badanych ze wzgledu na wyksztalcenie

Zrodto: opracowanie wlasne

Jak wynika z Wykresu 12. pacjenci z wyksztalceniem nizszym stanowili grupe 15 0sob,
wyksztalcenie zawodowe posiadalo 20 pacjentow, wyksztatcenie S$rednie 7 0sob,
wyksztatcenie wyzsze 2 badanych.

Warto$§¢ procentowa badanych z uwzglednieniem poziomu wyksztatcenia przedstawia

Wykres 13.
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Wykres 13. Wskaznik procentowy badanych ze wzgledy na wyksztalcenie

Zrodto: opracowanie wlasne

Jak wynika z Wykresu 13. pacjenci z wyksztatceniem zawodowym stanowili najliczniejsza
grup¢ badanych - 45%, mniej liczna grupa to pacjenci z wyksztalceniem podstawowym -
34%, wyksztatcenie $rednie posiadato 16% pacjentow, najmniej liczng grupg Stanowili
badani z wyksztatceniem wyzszym - 5%.

Najmlodszy z badanych pacjentow mial 41 lat, najstarszy 92 lata, $redni wiek
badanych to 68 lat. Dla celow statystycznych przyjgto nastgpujace grupy wiekowe: 41-49,
50-59, 60-69, 70-79, 80-89 oraz 90-92 lata. Tabela 15. przedstawia liczb¢ badanych
w poszczegdlnych kategoriach wiekowych.

Tabela 15. Wiek badanych

Wiek badanych (w latach) | Liczba badanych | Wskaznik %

41-49 3 7

50 - 59 1 25
60 - 69 6 14
70-79 12 27
80 - 89 10 23
90-92 2 5

Razem 44 100

Zrodto: opracowanie wlasne

Liczbe badanych uwzgledniajaca wiek pacjentow przedstawia Wykres 14,
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Wykres 14. Liczba badanych ze wzgledu na wiek (w latach)

Zrodto: opracowanie wlasne

Z \WWykresu 14. wynika, ze liczba pacjentow w przedziale wiekowym 41-49 lat wynosita 3,
w przedziale 50-59 lat - 11, w przedziale 60-69 lat - 6, 70 —79 lat - 12, 80-89 lat - 10,

a w wieku 90-92 lat bylo 2 pacjentdéw. Wartos¢ procentowa badanych pacjentow

W poszczegdlnych przedziatach wiekowych przedstawia Wykres 15.

4 80-89
23%

M 70-79

21%

i 90-92
5%

H 41-49
%

E 50-59
25%

H 60-69
14%

Wykres 15. Wskaznik procentowy badanych ze wzgledu na wiek (w latach)

Zrodto: opracowanie wlasne

Jak wynika z Wykresu 15. najliczniejsza grupe stanowili badani w wieku 70-79 lat - 27%.
Kolejna grupa to pacjenci w wieku 50-59 lat - 25%, pacjenci wieku 80-89 lat stanowili
23% badanych, pacjenci w wieku 60-69 lat to 14%, pacjenci w wieku 41-49 lat to 7%.
Najmniej liczna grupa to pacjenci w wieku 90 lat i wigcej, stanowili oni 5% badanej

populaciji.
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Tabela 17. przedstawia liczbg pacjentow uwzgledniajac przyczyng zakonczenia

hospitalizacji.

Tabela 16. Przyczyna zakonczenia hospitalizacji

Preyczyna zakonczenia Liczba badanych Wskaznik %
ospitalizacji
Zgon 24 55
Wypis 11 25
Pozostali 9 20
Razem 44 100

Zrbdto: opracowanie wlasne

Liczbg badanych z uwzglednieniem przyczyny zakonczenia hospitalizacji przedstawia

Wykres 18.
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Wykres 16. Liczba badanych ze wzgledu na przyczyng zakonczenia hospitalizacji

Zrédto: opracowanie wlasne

Z Wykresu 16. wynika, ze w przypadku 24 pacjentdéw hospitalizacje zakonczyty
si¢ zgonem. 11 pacjentow wypisano z hospicjum, a 9 pacjentow pozostato na oddziale

w dniu zakonczenia badan. Warto$¢ procentowa pacjentow uwzgledniajaca przyczyne

zakonczenia hospitalizacji przedstawia Wykres 19.
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Wykres 17. Wskaznik procentowy badanych ze wzgledu na przyczyng zakonczenia hospitalizacji

Zrodto: opracowanie wlasne

Jak wynika z Wykresu 17. w 55% badanej populacji hospitalizacje zakonczyty si¢ zgonem.

Wypisani pacjenci to 25%, pozostali to 20% badanej populacji.

Tabela 17. przedstawia liczbg badanych w zaleznosci od przyczyny zakonczenia

hospitalizacji.

Tabela 17. Przyczyny zakonczenia hospitalizacji

Przyczyna zakonczenia Liczba Wskaznik %
hospitalizacii badanych
Zgon 24 69
Wypis 1 31
Razem 35 100

Zrodto: opracowanie wlasne

Liczbe badanych z uwzglednieniem przyczyny zakonczenia hospitalizacji przedstawia takze

Zgon

Wykres 18.
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Zn 15 T
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Wypis

Wykres 18. Liczba badanych ze wzgledu na przyczyng zakonczenia hospitalizacji

Zrbdlo: opracowanie wlasne
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Jak wynika z Wykresu 18. przyczyna zakonczenia hospitalizacji w przypadku 24 badanych
byt zgon, a 11 z nich zostalo wypisanych z hospicjum. Warto$¢ procentowa pacjentow

uwzgledniajaca przyczyne zakonczenia hospitalizacji przedstawia Wykres 19.

i Wypis
31%

H Zgon
69%

Wykres 19. Wskaznik procentowy badanych ze wzgledu na przyczyng zakonczenia hospitalizacji

Zrédto: opracowanie wlasne

Jak przedstawia Wykres 19. 69% hospitalizacji zakonczyto si¢ zgonem, a 31% wypisem
pacjenta z hospicjum.

W trakcie badan najkrétsza hospitalizacja trwata 1 dzien, najdtuzsza 44 dni, $redni
czas pobytu pacjenta w oddziale wynosit 12 dni.
Tabela 18. przedstawia liczbg badanych z uwzglednieniem czasu hospitalizacji w ujgciu

tygodniowym.

Tabela 18. Czas hospitalizacji (w tygodniach)

Czas hospitalizaciji (w tygodniach) | Liczba badanych | Wskaznik %
Do 1 18 51
Do 2 8 23
Do 3 3 9
Do 4 2 6
Powyzej 4 4 1
Razem 35 100

Zrodto: opracowanie wlasne

Liczbg pacjentow ze wzgledu na czas trwania hospitalizacji w tygodniach przedstawia
Wykres 20.
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Wykres 20. Liczba badanych ze wzgledu na czas hospitalizacji (w tygodniach)

Zrédlo: opracowanie wlasne

Jak wynika z Wykresu 20. 18 hospitalizacji zakonczylo si¢ w pierwszym tygodniu,
8 hospitalizacji w drugim tygodniu, 3 hospitalizacje w trzecim tygodniu, 2 hospitalizacje

w czwartym tygodniu, a 4 hospitalizacje trwaty dtuzej niz cztery tygodnie.

Warto$¢ procentowa pacjentdéw uwzgledniajaca czas hospitalizacji przedstawia Wykres 21.

L Powyzej 4
11%

i Do4
6%

H Do3
9%

E Dol
51%

H Do2
23%

Wykres 21. Wskaznik procentowy badanych ze wzgledu na czas hospitalizacji (w tygodniach)

Zrbdto: opracowanie wlasne

Z Wykresu 21. wynika, ze hospitalizacje ponad potowy badanych - 51% zakonczyty
si¢ W pierwszym tygodniu, 23% hospitalizacji zakonczyto si¢ w drugim tygodniu,
9% hospitalizacji w trzecim tygodniu, 6% hospitalizacji zakonczyto si¢ w czwartym
tygodniu, a 11% hospitalizacji trwato dtuzej niz cztery tygodnie. Tabela 20. przedstawia

liczbe badanych z uwzglednieniem czasu hospitalizacji w dekadach.
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Tabela 19. Czas hospitalizacji (w dekadach)

Czas hospitalizacji (w dekadach) | Liczba badanych Wskaznik %
Do 1 23 66
Do 2 5 14
Do 3 3 9
Powyzej 3 4 11
Razem 35 100

Zrodto: opracowanie wlasne

Liczbg pacjentow ze wzgledu na czas trwania hospitalizacji, w dekadach, przedstawia

Wykres 22.
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Wykres 22. Liczba badanych ze wzgledu na czas hospitalizacji (w dekadach)

Zrodto: opracowanie wlasne

Z Wykresu 22. wynika, ze hospitalizacje 23 badanych zakonczyly si¢ w pierwszej
dekadzie, 5 hospitalizacji zakonczyto si¢ w drugiej dekadzie, 3 hospitalizacje nie trwaty

dhuzej niz trzydziesci dni, a 4 hospitalizacje trwaly dluzej niz miesigc. Warto§¢ procentowa

pacjentow uwzgledniajaca czas hospitalizacji przedstawia Wykres 23.

i Powyzej 3

0,

H Do 3 11%
9%

H Do?2
14%

H Dol
66%

Wykres 23. Wskaznik procentowy badanych ze wzgledu na czas hospitalizacji (w dekadach)

Zrodto: opracowanie wlasne
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Jak wynika z Wykresu 23. 66% hospitalizacji zakonczylo si¢ w pierwszej dekadzie,
14% w drugiej dekadzie, 9% w trzeciej dekadzie, a 11% hospitalizacji trwato dtluzej

niz 3 dekady.
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4.2.  Analiza uzyskanych wynikow

Poziom wartosci procentowej pielggnacji realizowanej oraz niedoboru opieki

w poszczegblnych standardach przedstawia Wykres 26.

100% -
6,45 2,17 1,48 [ 10,23 11,43 19,45 0,51 26,67
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80% - Niedobér
opieki
70% - e
60% -
93,55 § 97,83 98,52 N 89,77 88,57 M 80,55 | 99,49 § 73,33
50% -
[
40% - ielcgnacja
realizowana
(w9%)
30% -
20% -

10% -

0%

Bezpieczeistwo  Ochrona Hotelowe Informowanie ~ Podmiotowosé ~Samopielegnacja Zabiegi Organizowanie

Wykres 24. Wskaznik procentowy pielegnacji realizowanej i niedoboru opieki

Zrédto: opracowanie wlasne

Z Wykresu 24. wynika, ze standard dotyczacy bezpieczenstwa chorego realizowany
byt w 93,55%; niedobor opieki uksztattowat si¢ na poziomie 6,45%.

W standardzie dotyczacym ochrony przed zakazeniami opieka realizowana byta
na poziomie 97,83%; niedobor opieki wyniost 2,17%.

Kolejny standard to hotelowe wustugi wraz =z zaspokojeniem potrzeb
egzystencjalnych. Warto$¢ opieki w tym standardzie uksztaltowata si¢ na poziomie
98,52%. Niedobor opieki stanowit 1,48%.

Pacjenci informowani byli w 89,77%, a warto$¢ niedoboru opieki w tym standardzie
wyniosta 10,23%.

W standardzie podmiotowos¢ warto$¢ opieki wyniosta 88,57%; warto$¢ niedoboru

opieki 11,43%.
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Pielegnacja realizowana w standardzie dotyczacym Samopielggnacji osiagneta
warto$¢ 80,55%; niedobdr opieki uksztaltowat si¢ na poziomie 19,45%.

Najwyzsza jako$¢ opieki osiagnigto W standardzie dotyczacym zabiegdéw leczniczo -
pielegnacyjnych, w ktorym warto$¢ procentowa pielegnacji realizowanej wyniosta 99,49%,
a wskaznik procentowy niedoboru opieki 0,51%.

Najnizsza  jako$¢ pielegnacji uzyskano w  standardzie organizowanie
i dokumentowanie opieki pielegniarskiej, w ktorym warto$¢ pielegnacji realizowanej
wyniosta 73,33%; niedobor opieki stanowil wartos$¢ 26,67%.

Rysunek 16. przedstawia standardy ulozone wedlug wartosci procentowej

uzyskanych wynikow pielggnacji realizowanej.

zabiegi leczniczo-pielegnacyjne (99,49%)

hotelowe ustugi wraz z zaspokojeniem
potrzeb egzystencjalnych (98,52%)

bezpieczenstwo chorego (93,55%)

ochrona przed zakazeniami (97,83%) ]

informowanie (89,77%)

podmiotowo$¢ (88,57%)

samopielegnacija (80,55%)

organizowanie i dokumentowanie opieki
pielegniarskiej (73,33%)

Rysunek 16. Kolejnoé¢ standardow BOHIPSZO wedtug uzyskanych wynikow

Zrodto: opracowanie wlasne

Z Rysunku 16. wynika, ze najwyzszy poziom jakos$ci opieki realizowany byt w standardzie
zabiegi leczniczo — pielegnacyjne — 99,49%. Rownie wysoki poziom opieki realizowanej
odnotowano w standardach hotelowe ustugi wraz z zaspokojeniem potrzeb egzystencjalnych
— 98,52%, ochrona przed zakazeniami — 97,83% oraz bezpieczenstwo chorego — 93,55%.
Nizszy poziom jako$ci opieki uzyskano w standardach informowanie — 89,77%,
podmiotowos¢ — 88,57%, samo pielegnacja — 80,55%. Najnizszy poziom jakosci pielegnacji

dotyczyt standardu organizowanie i dokumentowanie opieki pielegniarskiej — 73,33%.
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Wykres 25. przedstawia warto$¢ procentowa pielggnacji realizowanej i niedoboru
opieki w odniesieniu do pielegnacji oczekiwanej standardu dotyczacego bezpieczenstwa
chorego. Pielggnacja realizowana wyniosta 93,55%, a niedobor opieki wynidst
6,45%.

Bezpieczenstwo chorego

M Pielggnacja realizowana M Niedobor opieki

Wykres 25. Bezpieczenstwo chorego

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 20. przedstawia warto$¢ punktowa pielggnacji realizowanej i niedoboru opieki

standardu dotyczacego bezpieczenstwa chorego.

Tabela 20. Warto$¢ punktowa uzyskanych wynikow standardu dotyczacego bezpieczefistwa chorego

Pielggnacja realizowana 1276

Niedobor opieki 88

Zrbdto: opracowanie wlasne

Najczgsciej nie spetnianymi kryteriami tego standardu byty:
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> na frontowej stronie dokumentacji pielggniarskiej jest informacja na jakie $rodki

pacjent jest uczulony.

Wykres 26. przedstawia warto$¢ procentowa pielggnacji realizowanej i niedoboru
opieki standardu dotyczacego ochrony przed zakazeniami. Pielggnacja realizowana

wyniosta 97,83%, a niedobor opieki 2,17%.

Ochrona przd zakazeniami

M Pielggnacja realizowana M Niedobor opieki

Wykres 26. Ochrona przed zakazeniami

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 21. przedstawia warto$¢ punktowa pielegnacji realizowanej i niedoboru opieki

standardu dotyczacego ochrony przed zakazeniami.

Tabela 21. Warto$¢ punktowa uzyskanych wynikow standardu dotyczacego ochrony przed zakazeniami

Pielggnacja realizowana 990

Niedobor opieki 22

Zrodto: opracowanie wlasne

Najczesciej nie spetnianym kryterium tego standardu byto kryterium:
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» pielegniarki 1 podlegly im personel wykorzystuja inne $rodki ochrony (rgkawiczki)
adekwatnie do sytuacji.

Wykres 27. przedstawia warto$¢ procentowa pielegnacji realizowanej i niedoboru
opieki standardu dotyczacego hotelowych ustug wraz z zaspokojeniem potrzeb

egzystencjalnych. Pielggnacja realizowana wyniosta 98,52% a niedobor opieki 1,48%.

Hotelowe uslugi wraz z zaspokojeniem
potrzeb egzystencjalnych

M Piclggnacja realizowana ™ Niedobor opieki

Wykres 27. Hotelowe ustugi wraz z zaspokojeniem potrzeb egzystencjalnych

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 22. przedstawia warto$¢ punktowa pielegnacji realizowanej i niedoboru opieki

standardu dotyczacego hotelowych ustug wraz z zaspokojeniem potrzeb egzystencjalnych.

Tabela 22. Warto$¢ punktowa uzyskanych wynikow standardu dotyczacego hotelowych ustug wraz
z zaspokojeniem potrzeb egzystencjalnych

Pielggnacja realizowana 1267

Niedobor opieki 19

Zrodto: opracowanie wlasne

53



Wykres 28. przedstawia warto$¢ procentowa pielggnacji realizowanej i niedoboru
opieki standardu dotyczacego informowania. Pielggnacja realizowana wyniosta 89,77%,
a niedobor opieki 10,23%.

Informowanie

M Piclggnacja realizowana Niedobor opieki

Wykres 28. Informowanie

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 23. przedstawia warto$§¢ punktowa pielggnacji realizowanej i niedoboru opieki

standardu dotyczacego informowania.

Tabela 23. Warto$¢ punktowa uzyskanych wynikow standardu dotyczacego informowania

Pielggnacja realizowana 553

Niedobor opieki 63

Zrodto: opracowanie wlasne

Najczesciej nie spelnianymi kryteriami tego standardu byty:

» pacjent poinformowany jest o wszystkich przystugujacych mu prawach,
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» pacjent zna osob¢ i nazwisko lekarza leczacego, pielegniarki oddzialowe;j
i pielegniarki odpowiedzialnej za jego pielggnacjg.
Wykres 29. przedstawia wartos¢ procentowa pielegnacji realizowanej i niedoboru

opieki standardu dotyczacego podmiotowosci. Pielegnacja realizowana wyniosta 88,57%,
a niedobor opieki 11,43%.

Podmiotowos¢

M Piclggnacja realizowana Niedobor opieki

Wykres 29. Podmiotowos¢

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 24. przedstawia warto$¢ punktowa pielegnacji realizowanej i niedoboru opieki

standardu dotyczacego podmiotowosci.

Tabela 24. Wartos$¢ punktowa uzyskanych wynikow standardu dotyczacego podmiotowosci

Pielggnacja realizowana 1279

Niedobor opieki 165

Zrodto: opracowanie wlasne
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Najczgsciej nie spelnianymi kryteriami tego standardu byty:
» pacjent jest wlaczony w tok wizyty pielggniarskiej,

» pielegniarka zachgca pacjenta do wyrazania mysli i odczu¢ zwiazanych z jego

zdrowiem - choroba, zwtaszcza do mowienia o niepokoju, Igku,

» pielegniarka siedzi i rozmawia z chorym niezaleznie od wykonywania

zabiegéw instrumentalnych.

Wykres 30. przedstawia warto$¢ procentowa pielegnacji realizowanej i niedoboru
opieki standardu dotyczacego samopielggnacji. Pielggnacja realizowana wyniosta
80,55%, a niedobor opieki 19,45%.

Samopiel¢gnacja

M Piclggnacja realizowana M Niedobor opieki

Wykres 30. Samopielggnacja

Zrodto: opracowanie wlasne

Tabela 25. przedstawia warto$¢ punktowa pielegnacji realizowanej i niedoboru opieki

standardu dotyczacego samopielggnacji.
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Tabela 25. Warto$¢ punktowa uzyskanych wynikow standardu dotyczacego samopielggnacji

Pielggnacja realizowana 410

Niedobor opieki 99

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Najczgsciej nie spelnianymi kryteriami tego standardu byty:
» nauczanie pacjenta/bliskich zostato ujgte w planie,
» pacjent/bliscy otrzymal pisemny zestaw wskazoéwek pielggniarskich do domu.

Wykres 31. przedstawia warto$¢ procentowa pielegnacji realizowanej i niedoboru
opieki standardu dotyczacego zabiegéw leczniczo — pielggnacyjnych. Pielggnacja

realizowana wyniosta 99,49%, a niedobor opieki 0,51%.

Zabiegi leczniczo - pielegnacyjne

M Pielggnacja realizowana M Niedobor opieki

Wykres 31. Zabiegi leczniczo - pielggnacyjne

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tabela 26. przedstawia warto$¢ punktowa pielegnacji realizowanej i niedoboru opieki

standardu dotyczacego zabiegow leczniczo - pielggnacyjnych.

Tabela 26. Wartos¢ punktowa uzyskanych wynikow standardu dotyczacego zabiegow leczniczo -
pielegnacyjnych

Pielggnacja realizowana 1558

Niedobor opieki 8

Zrodto: opracowanie wlasne

Najczesciej nie spelnianym kryterium tego standardu byto kryterium:
» odprowadzenie moczu przez cewnik, drenaz zamknigty.

Wykres 32. przedstawia warto$¢ procentowa pielegnacji realizowanej i niedoboru
opieki standardu dotyczacego organizowania i dokumentowania opieki pielggniarskie;j.

Pielggnacja realizowana wyniosta 73,33%, a niedobor opieki 26,67%.

Organizowanie i dokumentowanie opieki
pielegniarskiej

M Piclggnacja realizowana M Niedobor opieki

Wykres 32. Organizowanie i dokumentowanie opieki pielegniarskiej

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tabela 27. przedstawia warto$¢ punktowa pielegnacji realizowanej i niedoboru opieki

standardu dotyczacego organizowania i dokumentowania opieki pielggniarskiej.

Tabela 27. Warto$¢ punktowa uzyskanych wynikow standardu dotyczacego organizowania i dokumentowania
opieki pielggniarskiej

Pielggnacja realizowana 968

Niedobor opieki 352

Zrédo: opracowanie wiasne

Najczgsciej nie spetnianymi kryteriami tego standardu byty:
» praktyka pielggnowania w oddziale oparta jest na teorii,
» oddziat ma sformulowana misjg,
» plan opieki ma formg pisemna.

Wykres 33. przedstawia warto$¢ procentowa pielegnacji realizowanej i niedoboru
opieki we wszystkich standardach. Pielggnacja realizowana wyniosta 85,65%, a niedobor
opieki 14,34%.

Globalne wskazniki pielegnacji wedlug
standardow BOHIPSZO

Niedobor

M Pielggnacja realizowana M Niedobor opieki

Wykres 33. Globalne wskazniki opieki pielegniarskiej wedtug standardow BOHIPSZO

Zrodto: opracowanie wlasne
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Tabela 28. przedstawia globalng warto$¢ punktowa pielggnacji realizowanej i niedoboru

opieki we wszystkich standardach.

Tabela 28. Wartos¢ punktowa uzyskanych wynikow we wszystkich standardach

Pielggnacja realizowana 7809

Niedobor opieki 1308

Zrodto: opracowanie wlasne

Podsumowujac analiz¢ uzyskanych wynikéw obliczono globalny wspoétczynnik
pielegnacji odnoszacy si¢ do wszystkich standardow, ktory wyniost 91,05%.

Zbiorczy arkusz uzyskanych wynikéw stanowi Zatacznik 3.
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4.3. Dyskusja

Celem opieki sprawowanej w hospicjach jest osiagni¢cie najlepszej jakosci zycia
przebywajacych w nim pacjentow. Opieka nad umierajacym od zawsze byta jednym
z gltownych aspektow pielegniarstwa. Ocena jako$ci opieki pielegniarskiej stuzy
zdobywaniu informacji niezbg¢dnej do doskonalenia jakos$ci uslug na rzecz pacjentow.

A. Gaworska — Krzeminska w swojej pracy podaje warto$ci wskaznika
pielegnowania uzyskanego w pigciu placowkach opiekujacych si¢ pacjentami w stanie
terminalnym, w poéinocnej czgsci kraju. Wskazniki te wahaja si¢ w granicach od 74,70%
do 97,06% (2).

J. Ksiazek w swojej pracy przedstawila oceng jakosci opieki pielggniarskiej
oferowanej chorym na raka pluc w okresie okotooperacyjnym w placowkach w Gdansku
I w Bydgoszczy. Ocena ta dotyczyla, migdzy innymi, zakresu dokumentowania opieki
pielegniarskiej. W zakresie tym wskazniki oceny uksztattowaty si¢ w granicach 68,9 —
70,2% (8).

Na podstawie uzyskanych wynikow oceny jakosci opieki pielggniarskiej
w hospicjum w Chojnicach, obliczono wskaznik pielegnowania, ktory wyniost 91,05%.
Wartos¢ procentowa opieki realizowanej standardu dotyczacego organizowania
1 dokumentowania opieki pielggniarskiej w tym hospicjum wyniosta 73,33%.

Warto$¢ wynikow uzyskanych w tej pracy jest zblizona do wynikow uzyskanych
w hospicjach badanych przez A. Gaworska — Krzeminska.

Wyniki oceny jakoSci pieleggnowania uzyskane przez J. Ksiazek sa nizsze

od uzyskanych w hospicjum w Chojnicach.
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ROZDZIAL 5

5. WNIOSKI KONCOWE

> w0
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Bezpieczenstwo pacjenta zostato zapewnione w 93,55%.

Pacjent byto chroniony przed zakazeniami w 97,83%.

Warunki hotelowe i potrzeby egzystencjalne pacjentow byty zapewnione w 98,52%.
Pacjent byt informowany zgodnie ze swoim zyczeniem i w wystarczajacym zakresie
w 89,77%.

Prawo pacjenta do godnosci osobistej i intymnosci byto respektowane w 88,57%.
Pacjent i jego rodzina byli edukowani na temat zdrowia i choroby w 80,55%.
Zabiegi leczniczo — pielegnacyjne byly przeprowadzane zgodnie z obowiazujacymi
standardami w 99,49%

Opieka pielggniarska byta zorganizowana i dokumentowana w 73,33%
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STRESZCZENIE

Troska o jako$¢ $wiadczen udzielanych w zaktadach opieki zdrowotnej, to jedno
z wazniejszych wyzwan wspotczesnej ochrony zdrowia. W dobie konkurencyjno$ci
na rynku, zabiegania o pacjentdow, ktorych poziom wymagan stale ros$nie, staje
si¢ nieodzownym elementem zarzadzania we wszystkich placowkach ochrony
zdrowia.

Opieka paliatywna, to szczego6lna dziedzina opieki zdrowotnej, bowiem jej celem
jest zapewnienie jak najwyzszego poziomu jako$ci zycia nieuleczalnie chorym,
w schytkowej fazie choroby. Jako$¢ opieki pielggniarskiej w hospicjum ma wplyw
na jakos¢ zycia pacjentow.

Celem pracy byta ocena jakos$ci opieki pielggniarskiej w hospicjum stacjonarnym.

Do badania wykorzystano metod¢ BOHIPSZO autorstwa H. Lenartowicz. Metoda
ta opiera si¢ na ocenie jakosSci opieki pielggniarskiej we wszystkich obszarach, ktore wedlug
autorki, sa mierzalne i powinny by¢ oceniane.

Techniki badawcze zastosowane w tej metodzie to analiza dokumentacji, wywiad
oraz obserwacja.

Narzedziem zastosowanym do badan byt arkusz oceny opracowany przez
H. Lenartowicz, zmodyfikowany przez autora.

Badania przeprowadzono w Hospicjum Zwiastowania Najswigtszej Maryi Panny
w Chojnicach w okresie od 1 kwietnia do 31 maja 2008 roku, objeto nimi wszystkich
hospitalizowanych w tym okresie pacjentow.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze jako$¢ opieki  pielggniarskiej
w poszczegolnych standardach ksztattowata si¢ na rdéznym poziomie. Wahajac
sie od 73,33% do 99,49%. Najwyzsza jako$¢ osiagni¢to W standardzie zabiegi leczniczo —
pielegnacyjne. Najnizsza jako$¢ opieki wykazano w standardzie organizowanie
1 dokumentowanie opieki pielggniarskie;j.

Ocena jakosci, to narzedzie dostarczajace informacji niezbednej do doskonalenia
jakosci opieki pielegniarskiej. Wydaje sie celowym prowadzenie dalszych badan

w tym Kierunku.
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Zalacznik 1.

Tabela 29. Zmodyfikowany arkusz oceny poziomu pielggnacji

STANDARD I: BEZPIECZENSTWO PACJENTA JEST ZAPEWNIONE

L.p.

Wybrane kryteria

Liczba
elementow
X warto$¢

Waga

Tak

Nie

Nie
wymaga

8

Instalacja:

- elektryczna,

- gazowa,

- tlenowa,

- aparatura,

nie zagrazaja choremu;

- pacjent zostat pouczony o bezpiecznym zachowaniu;
- rozmieszczone sg napisy ostrzegajace.

6x1

Pomieszczenia (sala chorych, pokdj zabiegowy, korytarz
i inne) sa;

- uporzadkowane,

- w nocy wiasciwie o$wietlone,

- podtogi suche, wiasciwie sprzatane,

- tozka zabezpieczone bocznymi Sciankami badz innym
sposobem,

- okna i drzwi zabezpieczone, jesli jest taka potrzeba.

5x1

Sprawna sygnalizacja znajduje sie w zasiegu reki chorego w:
- sali,

- tazience,

-w.C.,

- odpowiednie uchwyty i porecze sg zamocowane,

- wozek i tozko posiadajg sprawne hamulce.

5x1

Apteczka oddziatowa nie jest dostepna dla osob
niepowotanych.

Leki i ptyny infuzyjne sq przechowywane w oryginalnych
opakowaniach i na wyznaczonym miejscu.
Srodki dezynfekcyjne i inne chemikalia nie sa dostepne
dla pacjentow.

3x1

Standardy postepowania w stanach naglacych sg opracowane
i znane pielegniarkom.
Odpowiedni sprzet i Srodki farmakologiczne sg przygotowane.

2x3

Tok czynnosci w przypadku pozaru i sposéb ewakuacii
chorych jest znany pielegniarkom i personelowi
pomocniczemu.

Sprzet przeciw pozarowy jest umieszczony na wiasciwym
miejscu.

2x3

Pacjent ma zatozong bransoletke identyfikacyjna.
Na frontowe;j stronie jego dokumentacji pielegniarskie;
jest informacja na jakie Srodki jest uczulony.

2x2

Razem

35

STANDARD II: PACJENT JEST CHRONIONY PRZED ZAKAZENIEM
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Pielegniarka postepuje aseptycznie przy wykonywaniu
badz asystowaniu w czasie wszystkich zabiegdw wymagajacych
jatowosci.

1x3

Narzedzia sg jednorazowe badz sterylizowane

zgodnie z zasadami.

Jatowosc¢ jest kontrolowana regularnie, okresy waznosci
przestrzegane.

2x2

10

Odkazane zgodnie z ustalonymi zasadami sa;

- aparatura medyczna, np. ssaki, pulsoksymetry, maski tlenowe,
- sprzet sanitarny, np. baseny, kaczki, miski,

stojaki do kroplowek,

- meble, t6zka z materacami, szafki.

3x1

11

Tok postepowania z:

- czystq i brudna bielizna,

- naczyniami, odpadkami kuchennymi,

- zuzytym materiatem opatrunkowym i sprzetem jednorazowym
jest prawidtowy.

3x1

12

Pomieszczenia oddziatu sg dezynfekowane zgodnie z zasadami
i czesto wietrzone.

1x1

13

Pacjent potencjalnie zakazony i zakaznie chory jest izolowany
zgodnie z rezimem sanitarnym.

Uzyty sprzet, bielizna, inny materiat jest wiasciwie niszczony,
przemieszczany, dezynfekowany, sterylizowany.

2x2

14

Pielegniarki i podlegty im personel:

- myjq rece po kazdej czynnosci,

- wykorzystujq inne $rodki ochrony (rekawiczki, fartuchy)
adekwatnie do sytuacji.

2x1

15

Aktualne karty zdrowia majg wszystkie pielegniarki

i caly pomocniczy personel.

Pielegniarstwo jest reprezentowane w komitecie

ds. Zakazen Wewnatrzszpitalnych.

Pielegniarki znaja wskaznik zakazen wewnatrz oddziatu

i sytuacje epidemiologiczng wewnatrz szpitala, w ktérym pracuja.

3x1

Razem

23

STANDARD lll: WARUNKI HOTELOWE POBYTU SA DOBRE, POTRZEBY EGZYSTENCJALNE ZASPOKOJONE

16

Pokéj pacjenta jest odpowiednio przestronny i umeblowany.
Pacjent otrzymat pomoc w utrzymaniu temperatury ciata.
tazienka, w.c. sg czyste.

3x1

17

tozko jest wygodne i czyste.
Szafka przyt6zkowa, parawan, zastony, podioga sg czyste.

2x1

18

Ciafo pacjenta jest czyste.

Bielizna osobista, posciel, reczniki sg czyste.

Pacjent mezczyzna jest ogolony, kobieta-uczesana.
Srodki higieny osobistej, np. mydto, pasta do zebow,
grzebien oraz pantofle w razie potrzeby sg zapewnione
przez oddziat.

4x1

19

Pacjent moze korzystac z wiasnej odziezy,
o ile nie ma wyraznych przeciwwskazan.

1x1

20

Pacjent ma zapewniong wygodna i wiadciwa pozycje

2x1
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oraz cisze i spokdj sprzyjajacy wypoczynkowi w ciggu dnia
i nocy.

Pacjent nie jest budzony rano do mycia, mierzenia
temperatury i innych zabiegéw.

21

Pacjent lezacy moze regulowac radio, tv, oSwietlenie

przy tozku.

Szafka i stolik przytozkowy oraz inne wyposazenie osobiste
jest w zasiegu reki chorego.

2x1 2

22

Pacjentowi udzielono pomocy przy uruchomieniu

badz ograniczeniu ruchu.

Pacjent moze korzysta¢ z laski, podpérki spacerowej, wozka.
Zalecane ¢wiczenia ruchowe sg wykonywane odpowiednio 4x1 4
czesto przez samego pacjenta.

Cwiczenia wykonywane z pomoca pielegniarki.

23

Pacjent otrzymuje positki wg zleconej diety,
o0 wiasciwej temperaturze.

Positki podawane o odpowiedniej porze. 3x1 3
Naczynia, sztuéce sg estetyczne, czyste i nalezycie
przechowywane.

24

Pacjent jest pojony i karmiony przez pielegniarke

bez po$piechu, w spokojnej atmosferze. 2 2

25

Pacjent byt zachecany do przyjmowania badz ograniczania
ptyndw i pokarmow. 2x1 2
Pacjent uzyskat pomoc w przypadku nudnosci i wymiotow.

26

Odpowiednio sg przechowywane:
- prywatne, warto$ciowe rzeczy, 2x1
- zywno$¢ pacjenta.

27

Pacjent otrzymat basen/kaczke zaraz po poproszeniu.
Naczynie zostato odebrane bez ponownego proszenia
0 zabranie. 3x1 3
Wypréznienia i oddawanie moczu jest odnotowane
i regulowane.

Razem 30

STANDARD IV: PACJENT JEST POINFORMOWANY W STOPNIU ZGODNYM Z JEGO ZYCZENIEM

28

Pacjent ma dostep do informaciji o rodzajach, zakresach,
warunkach $wiadczonej opieki przez szpital.

Pacjent poinformowany jest o wszystkich przystugujacych

mu prawach.

Pacjent zapoznany jest z tokiem sktadania skarg i interwenciji.
Informator i pisemny zestaw jego praw jest dostepny.

4x1 4

29

Pacjent zostat zapoznany z:

- rozktadem pomieszczen w oddziale,

udogodnieniami dla chorych w oddziale,

- zwyczajami, rozktadem dnia, z chorymi z tej samej salli.

2x1 2

30

Pacjent zna osobe i nazwisko lekarza leczacego, pielegniarki
oddziatowej i pielegniarki odpowiedzialnej za jego pielegnacje.
W oddziale panuje zwyczaj przedstawiania sie chorym,

z podaniem funkgji.

2x1 2

31

Pacjent w przystepny sposéb jest zapoznany

ze stanem zdrowia-choroby warunkujacym zakres & 9

76




pielegnowania.

Otrzymuje na biezaco informacje o wszystkim,

co ma by¢ przy nim wykonane i dlaczego.

Ma zapewniony wglad do dokumentacii pielegnowania,
domaga sie jej uzupetniania, jesli jest niekompletna

lub skorygowania, je$li jest niedoktadna.

32

Poufno$¢ uzyskanej informacji w czasie kontaktow
pacjent—pielegniarka i pozyskanej z innych zrodet
jest zachowana.

1x3

Razem

14

STANDARD V: PODMIOTOWOSC, GODNOSC PACJENTA JEST RESPEKTOWANA

33

Pielegniarka po poinformowaniu o celach, przebiegu
spodziewanych wynikach i konsekwencjach pyta pacjenta
0 zgode na:

- proponowane postepowanie leczniczo-pielegnacyjne,

- demonstracje dla celow dydaktycznych i obecnosé
stazystow

- wizyty 0sdb nie zwigzanych z pacjentem i nie bioracych
udziatu w opiece,

- udziat w sondazach i badaniach naukowych.

4x1

34

Pacjent badz bliska osoba bierze udziat w planowaniu
pielegnacji, wspotdecyduje o metodzie pielegnowania,

0 czasie wykonania zabiegu, jesli istniejq rozne sposoby
i mozliwe sg rézne pory.

Jest wigczony w tok wizyty lekarskiej.

Jest wigczony w tok wizyty pielegniarskiej.

3x1

35

Pielegniarka szanuje wartosci moralne i kulturowe,
wierzenia i przekonania pacjenta.

Nie komentuije, nie ocenia.

Potrzeby religijne sg respektowane.

3x1

36

Pielegniarka:

- Zwraca sie do pacjenta jego ulubionym zwrotem

z kurtuazjq i zyczliwoscia,

- stucha pacjenta uwaznie,

- zacheca do wyrazania mysli i odczu¢ zwigzanych

Z jego zdrowiem-choroba, zwtaszcza do méwienia

0 niepokoju, leku,

- rozmawia z chorym w czasie wykonywania czynnosci,
- siedzi i rozmawia z chorym niezaleznie od wykonywania
zabiegdw instrumentalnych,

- pozdrawia pacjenta i jego bliskich wg zwyczaju
panujgcego w oddziale.

6x1

37

Intymnos¢ i godno$¢ osobista pacjenta jest szanowana.
Pielegniarka przeprowadzita wywiad z pacjentem

w miejscu odosobnionym, w kulturalnej i dyskretnej
atmosferze.

Zabiegi wykonuje przy drzwiach zamknigtych,
zaciggnietych zastonach/parawanach, bez obecnosci oséb
postronnych.

3x1

38

Pielegniarka reaguje natychmiast na przywotujace sygnaty
Swietine badz dzwigkowe, pacjent nie musi powtarza¢
prosby o ustuge.

1x3
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39

Srodki komunikowania sie pacjenta ze $rodowiskiem
zewnetrznym sg zapewnione:

- pacjent jest odwiedzany zgodnie z wtasnym zyczeniem,
- dostep do telefonu umozliwiajacego prywatno$é rozméw
jest tatwy,

- pacjent moze korzysta¢ ze szpitalnego ksiegozbioru,

- pacjent moze korzysta¢ z codziennej prasy,

kontakty korespondencji ma utatwione.

4x1

40

Pielegniarka organizuje wolny czas pacjentowi:
- wspotpracuje z wolontariuszami,
- wspotpracuje z terapeutg zajeciowym.

2x1

41

Pacjentowi okaleczonemu pielegniarka pomaga zachowac
wyglad zewnetrzny zgodnie z jego zyczeniem.
Daje dowody, Ze nie jest odrzucony.

2x1

42

Pacjent umierajacy nie cierpi fizycznego bolu.

Nie jest osamotniony, pielegnowanie jest kontynuowane.
Pielegniarka jest obecna, podtrzymuje kontakty az do
konca, dotyka, trzyma jego dfonie, powaga Smierci
zachowana.

Rodzinie okazano pomoc w tagodzeniu ich bélu.

3x2

1x1

Razem

37

STANDARD VI: PACJENT JEST PRZYGOTOWANY DO SAMOPIELEGNACJI

43

Nauczanie pacjenta/bliskich 0s6b zostato ujete w palnie

1x2

2

44

Pacjentowi (osobom bliskim) zapewniono informacje na temat:

- usprawniania oddychania,

- ilo$ciowego i jako$ciowego zapotrzebowania organizmu,
kaloryczno$ci i sposobdw przygotowania positkow,

bilansu ptynéw,

- higieny osobistej, Srodkéw i sposobow regulowania
wydalania, regulowania temperatury, ogrzewania i ozigbiania
ciata,

- funkcjonowania uktadu piciowego, dojrzatosci uczuciowej,
moralnej, cielesnej, seksualnej, ludzkich wartosci zycia
seksualnego, antykoncepci,

- aktywnosci ruchowej, snu, wypoczynku, sposobdéw
utrzymywania sprawnosci fizycznej,

- akceptacji samego siebie, emocjonalnej rbwnowagi

i pewnosci siebie, zaspokajania potrzeb psychicznych,
uczestnictwa w zyciu kulturalnym,

- dojrzato$ci | wrazliwo$ci spotecznej; zycia rodzinnego,
towarzyskiego, spotecznego,

- zagrozen biologiczno-$rodowiskowych, specyficznych
czynnikéw ryzyka.

8x1

45

Pacjent/rodzina zostat nauczony samokontroli stanu zdrowia:
mierzenie temperatury ciata, tetna, ciSnienia tetniczego, masy
ciata.

Pacjent orientuje si¢ w wartosciach przyjetych za norme.

2x1

46

Pacjent jest zachecany, przekonywany,
motywowany do prowadzenia aktywnego stylu zycia.

1x2

47

Pacjent:
- rozumie istote swojej choroby, jej przyczyny, objawy,

10
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- leczenie dietetyczne

- chirurgiczne- rodzaj zabiegu i konsekwencje,

- farmakologiczne nazwy, dawki i dziatania lekdw,
- rehabilitacyjne,

- oraz perspektywe zdrowia/ograniczen.

Pacjent:

- umie wykonywa¢ odpowiednie czynnosci
pielegnacyjno-leczniczo—rehabilitacyjne,

- otrzymat pisemny zestaw zalecen i opis wykonywania
zabiegéw w domu,

- umie dostrzec zmiany w stanie zdrowia,

wie jakich objawéw nie moze zbagatelizowac,

- wie gdzie zwrdci¢ sie po pomoc.

6x1

4x1

48

Pacjent umie eliminowa¢ czynniki szkodliwe w swoim stylu
zycia i Srodowisku zwigzane z jego zdrowiem-choroba,

1x1

1

Razem

25

STANDARD VII: ZABIEGI LECZNICZO-PIELEGNACYJNE SA PROFESJONALNIE WYKONYWANE

49

Podstawowe i specyficzne dla danego pacjenta parametry stanu
zdrowia—choroby sg mierzone, obserwowane, zapisywane.

1x3

3

50

Probki materiatu do badan zostaty pobrane:
- po przygotowaniu pacjenta,

- w uzgodnionym dniu i godzinie,

- wasciwym sposobem.

3x1

51

Inne zabiegi diagnostyczne zostaty wykonane:
- po przygotowaniu pacjenta,

- w terminie,

- whasciwg technika.

3x1

52

Pacjent otrzymuje lekarstwa:
- w odpowiedniej dawce,
- dostatecznie czesto w celu wyeliminowania bélu.

2x2

53

Pielegniarka zmienia(ta) pozycje, stosowata inne Srodki pomocy
w celu zlagodzenia bolu.

1x2

54

Pielegnacja:

- skory narazonej na ucisk,
- rany,

- odlezyn,

- przetoki,

jest zgodna z zasadami.

4x2

55

Pacjent otrzymat przepisane lekarstwa:

- we wiasciwej dawce,

- 0 wiasciwej porze,

- odpowiednig drogg i technika,

- przez uprawnione 0soby,

- stosowana jest zasada jednoosobowej odpowiedzialnosci
za podany lek.

5x1

56

Dodawany tlen jest wtasciwie podawany (ilo$¢, nawilzanie,
umocowanie drenu/maski).

1x3

57

Odprowadzenie moczu przez cewnik:
- dreny i torebki aseptyczne,
- ich umieszczenie utatwia sptyw,

4x1
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- drenaz zamknigty (ochrona przed kurzem),
- toaleta krocza wykonywana.

58

Zabiegi przeciwzapalne wykonane:

- punktualnie,

- zgodnie z ustalonymi zasadami,

- przez pracownika o wystarczajacych kwalifikacjach.

3x1

59

Inne zabiegi lecznicze wykonane:
- po przygotowaniu pacjenta,

- w terminie,

- whasciwg technika.

3x1

60

Zabiegi rehabilitacyjne sa wykonywane:
- po przygotowaniu pacjenta,

- odpowiednio czesto,

- poprawng technika.

3x1

61

Niezalezno$¢ pacjenta nie jest ograniczona niepotrzebnie
przez zabiegi (np. igty, kroplowki, dreny, opatrunki, torebki)
sq doktadnie zatozone, pacjent moze sie poruszaé/chodzic.

1x2

Razem

46

STANDARD Viil: ORGANIZOWANIE OPIEKI JEST SPRAWNE, OPIEKA U

DOKUMENTOWANA

62

Praktyka pielegnowania w oddziale jest oparta na teorii.
Oddziat ma sformutowang misje.

2x2

4

63

Kazdy pacjent ma przydzielong pielegniarke odpowiedzialng
za jego pielegnacje i pobyt w zaktadzie, pacjent
wie o tym i doSwiadcza jej roli.

1x3

64

Stan pacjenta zostat rozpoznany przy przyjeciu:

- pod wzgledem fizycznym,

- emocjonalno—psychicznym,

- spotecznym,

- zebrane dane i wyniki wykonanych pomiaréw sg zapisane
w dokumentacii.

4x1

65

Pielegnacyjne problemy pacjenta sg rozpoznawane
i rejestrowane w dokumentacji.

1x3

66

Plan opieki (cele, dziatania, metody, zasoby, terminy,
czestotliwo$¢ wykonywania czynno$ci samodzielnie
przez pacjenta i przez pielegniarke):

- jest opracowany przez pielegniarki,

- jest opracowany wspolnie z pacjentem (rodzing),

- jest aktualizowany.

Pacjent przy wypisie otrzymuje wskazéwki pielegnacyjne
do domu.

4x1

67

Pacjent/rodzina jest wigczony do sprawowania opieki.
Realizacja opieki, reakcja ma stosowana terapie, postepy
i wyniki sg odnotowywane.

2x1

68

Karty: goraczkowa, bilansu ptynéw,
dodatkowe obserwacje doktadnie prowadzone.
Raporty sg starannie i doktadnie prowadzone.

2x1

69

Pomiedzy kazdg zmiang dyzuru:
- odbywa sie raport,
- obchdd pielegniarki obsad obu zmian,

3x1
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- organizowane sa regularne konferencje w oddziale poswiecone
jakosci pielegnowania.

Wypis pacjenta jest wspolnie (razem z nim badz rodzing)
planowany.

Odpowiednie osoby i instytucje powiadomione

w celu zapewnienia ciggto$ci opieki.

70 2x1 2

Pielegniarka odpowiedzialna za pielegnacje pacjenta
wspdtpracuje z:

71 | - lekarzem leczacym, 3x1 3
- rehabilitantem,

- innymi fachowcami w zakresie opieki nad ,swoim pacjentem”.

Razem 30

Zrodlo: Lenartowicz H.: Zarzadzanie jako$cia w pielegniarstwie. Materialy dydaktyczne specjalizacji
organizacja i zarzadzanie. Centrum Edukacji Medycznej, Warszawa, 1998
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Zaljcznik 2.

Tabela 30. Kategoryzacja chorych wedtug wyznacznikow

Wvznacznik ovieki Kategoria | Kategoria Il Kategoria lll Kategoria IV
¥ P Opieka minimalna Opieka umiarkowana Opieka wzmozona Opieka intensywna
Pacjent lezacy Pacjent lezacy
1. . Pacjent wigkszo$¢ czasu | nie opuszcza t6zka, wymaga zmiany
o Pacjent chodzacy iy . o p
Poruszanie sie spedza w t6zku moze sam zmienia¢ pozycji
pozycje co 1 -2 godziny
Wymaga
2. . Wykonuje samodzielnie, dostarczenia Wymaga
- Wykonuje L . .
Czynnosci o lecz wymaga niewielkiej przyboréw kompletnego mycia
S samodzielnie . L oo
higieniczne pomocy do wykonania toalety, i pielegnaciji skory
takze pomocy
Wymaga karmienia
Nie wymaga lub pomocy drugie;
T Co osoby -
3 specjalnej diety Wymaga niewielkiej . . Odzywiany
: : . . przy spozywaniu :
L ani pomocy pomocy W spozywaniu Y przez zgtebnik
Odzywianie . . s positkéw .
W spozywaniu positkéw . lub parenteralnie
- (przytrzymanie tacy,
positkow RO o
pokrojenie zywnosci,
umycie sztuécow)
4. Potrzebe wydalania Wymaga pomocy Wymaga podania Ma zatozony cewnik
Wydalanie zaspakaja sam w zaprowadzeniu do WC kaczki lub basenu lub zanieczyszcza sie
Podstawowe Parametry (tetno, Parametry i prowadzong_ I
; obserwaciji,
& parametry (tetno, temperatura) mierzone (temperatura, tetno, )
. L e A monitorowany,
Pomiar objawow temperatura) 2x na dobeg, cisnienie krwi) aramet
zyciowych mierzone ma mierzone cisnienie mierzone czesciej kc?ntrolowz?rlme
2x na dobe krwi niz 2x na dobe .
co 1 godzine
Otrzymuje leki Otrzymuije leki Otrzymuije leki
6. doustne, Otrzymuje leki doustne, doustne, parenteralnie,
Leczenie podskoérne, podskérne domie$niowe ma podtaczong
domiesniowe i dozylne kroplowke
7. e erErieer) Ma stabszg orientacje . . , . .
. . w sprawach X Nie ma orientacji Rodzina pacjenta
Orientacja . w sprawach zdrowia, . .
zdrowia, . " w sprawach zdrowia, wymaga edukacji
w sprawach . nie wymaga opieki . . X
S nie wymaga . wymaga wsparcia i wsparcia
zdrowia i opieka . . psycho-spotecznej . . :
oddziatywania personelu i rodziny psychicznego
psychospoteczna . ze strony personelu
psychicznego

Zrodho: Ksykiewicz D.: Planowanie obsad pielegniarskich w lecznictwie stacjonarnym. Wydawnictwo Czelej,

Lublin, 2001
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Tabela 31. Obliczenia - arkusz zbiorczy

Zalacznik 3.
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Zrodto: opracowanie wlasne
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Zalacznik 4.

Tabela 32. Wybrane kategorie ICD-10

L.p. Nazwa choroby Symll:galljﬁgdiug
1 Nowotwér ztosliwy przetyku C15
2 Nowotwor ztosliwy zotadka C16
3 Nowotwér ztosliwy jelita grubego C18
4 Nowotwdr ztosliwy odbytnicy C20
5 Nowotwdr ztosliwy trzustki C25
6 Nowotwdr ztosliwy krtani C32
7 Nowotwér ztosliwy oskrzela i ptuca C34
8 Nowotwér ztosliwy gruczotu krokowego C61
9 Nowotwér ztosliwy pecherza moczowego C67
10 Nowotwor ztosliwy oka C69
11 Nowotwér ztosliwy mézgu C71
12 | Nowotwor zlosliwy bez okreslenia jego umiejscowienia C80
13 Biataczka limfatyczna C91

Zrodho: Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja dziesiata
ICD-10 Kategorie 3-znakowe. Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,,Vesalius”, 2000
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OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze praca licencjacka pod tytutem:

Ocena jakosci opieki pielegniarskiej

w hospicjum stacjonarnym

zostata wykonana catkowicie samodzielnie.

GAansk, diia .....ooovviiii e



