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Streszczenie

Gléwnym celem jednostki opieki paliatywnej jest zapewnienie pacjentom i ich opiekunom mozli-
wie najwyzszej jakosci opieki. Jedna z metod zarzadzania przez jako$¢ w opiece paliatywnej moze
by¢ badanie satysfakcji. W Domu Sue Ryder w Bydgoszczy przeprowadza sie je regularnie od cza-
su wdrozenia certyfikowanego systemu zarzadzania jakoscig PN ISO 9001:2008, tj. od 2005 r.
Celem pracy jest ocena jakosci opieki paliatywnej w Domu Sue Ryder na podstawie wynikéw
badania satysfakcji pacjentéw i opiekunéw na Oddziale Opieki Paliatywnej w latach 2009 i 2010.
Analizie poddano wyniki badan satysfakcji przeprowadzonych z udzialem ankietera wéréd pa-
gjentéw i ich opiekunéw z wykorzystaniem kwestionariusza stworzonego na potrzeby osrodka.
W badaniu uczestniczylo lgcznie 70 opiekunéw i pacjentéw powyzej 18. roku zycia, ktérzy byli
objeci opieka stacjonarng przez co najmniej 5 dni. Badanie satysfakcji obejmowalo 4 obszary:
przestrzeganie praw pacjenta, kontrole objawdw, organizacje opieki oraz warunki bytowe. Jedno z pytan
dotyczyto globalnej oceny satysfakcji z opieki. Ponadto, pacjenci mogli swobodnie wypowiedzie¢
sie na temat jakosci opieki na Oddziale w obszarach, ktére nie byly przedmiotem pytani. Stopien
satysfakcji respondentéw okreslano za pomoca: wskaznika satysfakcji pacjenta (WSP) i wskazni-
ka satysfakcji opiekuna (WSO), ktére przyjmowaly wartosci od 0 przy braku satysfakcji do 10 przy
najwyzszej satysfakcji. We wszystkich badanych obszarach wskazniki satysfakcji pacjentéw
i opiekunéw zostaly ocenione na poziomie dobrym.

Slowa kluczowe: satysfakcja pacjenta i opiekuna, jakos¢ opieki paliatywnej, oddzial stacjonarny,
organizacja opieki, przestrzeganie praw pacjenta, kontrola objaw6w.

Abstract

The main goal of palliative care units is to provide a proper quality of care to the patients and their
caregivers. One of the methods of managing through quality in palliative care may be the study
of satisfaction. In Sue Ryder Home in Bydgoszcz it has been systematically carried out since the
implementation of certified system of quality management PN ISO 9001:2008 in 2005.

The aim of the work is to evaluate the quality of palliative care in Sue Ryder Home in 2009 and
2010. The results of the satisfaction study, conducted with the assistance of a pollster among the
patients and their caregivers with the use of a questionnaire created for the center’s needs, were
analysed. In the study there were 70 patients and their caregivers in total, above the age of 18, who
have been receiving care for at least 5 days. The study comprised of 4 areas: respecting patients’
rights, symptom management, organization of care, living conditions. The levels of the respon-
dents’ satisfaction were determined with indicators: patients” satisfaction indicator, and care-
givers’ satisfaction indicator, from ‘0" to “10"; where ‘0" means total dissatisfaction and ‘10" total sat-
isfaction. The levels of the patients” and the caregivers’ satisfaction were graded ‘good” in all areas.

Key words: patients’ and caregivers’ satisfaction, the quality of palliative care, stationary unit,
organization of care, respecting patient’s rights, symptom control.
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WSTEP

Jednym z najwazniejszych celow opieki paliatyw-
nej jest zapewnienie pacjentom mozliwie wszech-
stronnej i najlepszej jakosci opieki [1]. Realizacje tego
celu zapewnia proces cigglego monitorowania i oce-
ny sprawowanej opieki [2].

W opiece paliatywnej, podobnie jak w innych
dziedzinach medycyny, oceny efektéw zdrowot-
nych dokonuje sie poprzez wykorzystanie kryteriéw
zaréwno tzw. twardych, takich jak: zgon, dlugos¢
zycia, zdarzenia niepozadane, hospitalizacje, wyle-
czenia, oraz tzw. miekkich, do ktérych naleza: jakos¢
zycia, satysfakcja pacjentéw, opiekunéw i pracowni-
kéw oraz zapewnienie systemu jakosci [3]. Wszyst-
kie te kryteria stanowia podstawe do oceny nie tylko
ustug medycznych, lecz takze samego $wiadczenio-
dawcy. W opiece paliatywnej pomiaru jakosci ustugi
najczesciej dokonuje sie poprzez badanie jakosci
zycia pacjenta lub satysfakcji pacjenta i opiekuna
z opieki. Chociaz celem naczelnym opieki paliatyw-
nej jest dazenie do osiaggniecia jak najwyzszej jakosci
zycia pacjenta, to jednak zasadno$¢ stosowania aktu-
alnych narzedzi stuzacych do jej pomiaru przez wie-
lu badaczy jest kwestionowana [4-10]. Lepszym roz-
wigzaniem, zdaniem wielu autoréw, moze by¢
badanie satysfakcji z opieki, ktéra definiuje sie jako
wypadkowsq pomiedzy oczekiwaniami a uzyskanym
efektem [11]. Wyniki badan wskazuja, ze istnieje
bezposrednia zalezno$¢ miedzy satysfakcja pacjenta
a jakosciag sprawowanej nad nim opieki. Badanie
satysfakcji z opieki moze zatem stanowi¢ wskaznik
dla zespotu medycznego pozwalajacy oceni¢ jakosc¢
opieki i lepiej nig zarzadzaé [12].

W codziennej praktyce na Oddziale Opieki Palia-
tywnej (OOP) w Domu Sue Ryder od 2006 r. pro-
wadzone jest badanie satysfakcji pacjentéw i ich
opiekunéw, a takze badanie satysfakcji personelu
medycznego, a w 2005 r. wdrozono certyfikowany
system zarzadzania przez jakos¢.

Celem pracy jest przedstawienie wynikéw bada-
nia satysfakcji pacjentéw hospitalizowanych na OOP
w Domu Sue Ryder i ich opiekunéw w obszarach:
przestrzegania praw pacjenta, kontroli objawdw,
organizacji opieki oraz warunkéw bytowych w latach
2009-2010.

CHARAKTERYSTYKA JEDNOSTKI

Oddzial Opieki Paliatywnej miesci sie w Domu
Sue Ryder, parterowym budynku otoczonym ze
wszystkich stron cichym parkiem lesnym. Budynek
pozbawiony jest barier architektonicznych, co
zapewnia pacjentom i odwiedzajagcym swobode
poruszania sig.

W ciagu ostatnich lat zmienita sie struktura
i organizacja Oddziatu: w 2005 r. wdrozono certyfi-
kowany system zarzadzania jakoscia, w 2004 r. Stan-
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dard zapobiegania i leczenia odlezyn, a w 2009 r. Zinte-
growany system opieki nad pacjentem umierajgcym.
Ponadto w polowie 2010 r. zmieniono dostawce
ustug zywieniowych.

Na Oddziale znajduje sie obecnie 18 16zek. Wiek-
sz05¢ sal jest dwuosobowa, jedna trzyosobowa i jed-
na jednoosobowa. Pacjenci i opiekunowie moga
réowniez korzysta¢ z przestronnej sali dziennego
pobytu z widokiem na lesny park. Do dyspozycji
wszystkich pacjentéw sa dwie tazienki, znajdujace
sie poza salami i wyposazone w specjalistyczne
wanny z podnoénikiem. W celu zwiekszenia bezpie-
czenstwa wiekszo$¢ pomieszczen oddzialu, w kto-
rych przebywaja pacjenci, moze by¢ objeta elektro-
nicznym monitorowaniem. Zgodnie z regulaminem
Oddzialu opiekunowie moga odwiedza¢ swych bli-
skich przez calg dobe. Sale pacjentéw wyposazone
sa w t6zka regulowane elektrycznie i odpowiednie
materace przeciwodlezynowe. Ponadto na Oddzia-
le znajduje sie niezbedny sprzet do podawania
lekéw droga parenteralng, m.in. 15 przenosnych
pomp strzykawkowych, 1 pompa typu PCA oraz
pompy do podawania zywienia przemystowego.
Oddzial ma EKG, defibrylator i zestaw do resuscyta-
¢ji oraz 5 koncentratoréw tlenu.

W latach 2009 i 2010 na OOP hospitalizowano
lacznie 624 pacjentéw. Sredni czas hospitalizacji
wynosit 16 dni w 2010 r. i 18 w 2009 r. [18, 19].

Na Oddziale stosuje sie kategoryzacje sprawnosci
istanu ogdlnego pacjentéw wg Younga, ktéra zosta-
fa zmodyfikowana na potrzeby Oddziatu. Najwiecej
pacjentéw zostalo zaklasyfikowanych do kategorii
IV (tab. 1.). Byli to wiec gléwnie pacjenci lezacy,
wymagajacy kompleksowej opieki, odzywiania
parenteralnego lub przez zglebnik, przyjmujacy leki
droga dozylng, przezskérng i podskdrng, ze stale
zaburzong orientacjg i Swiadomoscia.

CHARAKTERYSTYKA PERSONELU MEDYCZNEGO

W skiad zespolu medycznego na OOP wchodza
pielegniarki, lekarze, opiekunowie medyczni, reha-
bilitanci oraz sanitariusze przeszkoleni w zakresie
opieki paliatywnej. Do dyspozycji pacjentéw jest
rowniez kapelan, psycholog, pracownik socjalny
oraz dietetyk. Na OOP obowiazuje system 12-go-
dzinnych zmian dla personelu pielegniarskiego
i opiekuniczego.

W 2009 r. zatrudniono na umowe o prace i zlece-
nie oraz umowe kontraktowa 45 oséb, a w 2010 r.
49 os6b. W tabeli 2. przedstawiono 1aczna liczbe pra-
cownikéw zatrudnionych w latach 2009-2010.

MATERIAL | METODY

Badanie satysfakcji z opieki przeprowadzano od
wrze$nia do listopada 2009 r. oraz od czerwca do listo-
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pada 2010 r. u pacjentéw w wieku powyzej 18. roku  Tabela 1. $rednia liczba pacjentéw w poszczegdlnych
zycia, ktorzy byli hospitalizowani na OOP co naj- kafegoriach wg kategoryzaciji Younga
mniej 5 dni, oraz wérdd ich opiekunéw. Pacjentow Kategoria 2009 ($rednia, SD) 2010 ($rednia, SD)

zapoznano z celem i sposobem przeprowadzenia | 0,00 +0,00 0,08 +0,29

badania. Wypelnienie kwestionariusza bylo réwno- I 3.80 +3.27 3.90 +1.68

Znaczne z wyrazeniem zg/ody na bad.ame. , " 6.80 +4.55 9.50 4291
Znaczna cze$¢ pacjentéw z uwagi na stan ogélny

\% 35,40 £5,46 35,20 +4,59

wymagala pomocy ankietera w przeczytaniu i zrozu-
mieniu pytan. Ankieter nie byl zatrudniony na
Oddziale, najczesciej byl to pracownik dzialu badan
naukowych Domu Sue Ryder lub odpowiednio prze-

Tabela 2. Pracownicy (n = 51) zatrudnieni na Oddziale
Opieki Paliatywnej w Domu Sue Ryder w latach 2009 i 2010

szkolony wolontariusz. Stanowisko n (%)
Kwestionariusz stuzacy do oceny satysfakcji | Pielegniarka 23 (45.1)
z opieki (osobny dla pacjenta i opiekuna) skladat sie | lekarz 2(3.9)
z dwoch czedci. Pierwsza czes¢, podzielona na cztery sanitariusz 4(7.8)
obsza.ry: 'przesn.frz'eganie praw pacjenta, kon.trolu objawo’zf), rehabilitant 6(11.8)
organizacia opieki, wan.mkz bytowe,' zaw1eralzf1 la}c'zme opiekunka 5(9.8)
19 pytan, w tym pytanie: ,Jak Pani/Pan ocenia opieke :
$wiadczona na Oddziale?”, ktére dotyczylo ogolnego | Pracownik gospodarczy S (B
stopnia zadowolenia z opieki na OOP i bylo oceniane | Psycholog 2 (3.9)
poza 4 badanymi obszarami (tab. 2., 3.). Wiekszos¢ pracownik socjalny 1(2,0)
(17) pytan w pierwszej czeSci kwestionariusza miala | gietetyk 1(2,0)
charakter zamlfnie;ty. z nlwiliwoéciq- (%odania kOI.nel’lt I 1 (20)
tarza przez pacjenta i opiekuna. Mozliwe odpowiedzi
na pytania zamkniete to: bardzo dobrze, dobrze, dosta- el eIz e 1(20)
tecznie, Zle, nie mam zdania. Druga cze$¢ kwestionariu- kierownik dis. opieki paliatywne; 1(20)
sza zawierala pytania dotyczace wieku, plci, miejsca | kierownik ds. ferapii zajeciowe; 1(2.0)

Tabela 3. Charakterystyka spoteczno-demograficzna pacjentdw objetych opiekg Oddziatu Opieki Paliatywnej Domu
Sue Ryder w Bydgoszczy oraz ich opiekunédw w 2009 i 2010 .

Cechy spoteczno-demograficzne n % n %
Ogétem 37 100 & 100
Respondent Pacjent Opiekun
Ptec
kobiety 23 62,2 21 63,6
mezczyzni 14 37.8 12 36,4*
Wiek
Srednia +SD 67,1 £8,7 57,7 £11,4**
Stan cywilny
osoba samotha 7 18,9 2 6,1
panna/kawaler 4 10,8 5 15,1
zamezna/zonaty 11 29.7 15 45,4
wdowa/wdowiec 13 39,1 10 30,3
brak danych 2 54 1 3,0*
Stopien pokrewienstwa z pacjentem
zona/maqz = = 5 15,1
corka/syn - - 6 18,2
siostra/brat = = 13 39.4
matka/ojciec - - 6 18,2
pozostate osoby - - 0 0,0
brak danych = = 3 9.1

*test y2, réznica miedzy poréwnywanymi grupami nieznamienna
**test t-Studenta, réznica miedzy pordwnywanymi grupami znamienna, p < 0,001
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zamieszkania, a w przypadku opiekunéw dodatko-
wo stopnia pokrewienistwa z pacjentem. W trzeciej
czesci ankiety pacjenci i ich opiekunowie mieli mozli-
wos¢ wyrazenia wlasnych uwag i opinii zaréwno na
tematy objete badaniem, jak i nieuwzglednione
w kwestionariuszu.

W zakresie przestrzegania praw pacjenta ocenie
podlegaly: sposéb informowania pacjentéw o prze-
biegu i formie leczenia (pytanie 4.), stopien zrozu-
mienia i sposéb informowania pacjenta o rozwoju
choroby (pytanie 5.), przestrzeganie prawa i godno-
Sci pacjenta w trakcie leczenia (pytanie 6.), uprzej-
mos$¢ wobec pacjenta (pytanie 7.), dostep do specja-
listéw (pytania 8., 9. 1 10.). W odniesieniu do kontroli
objawdw oceniano: stopien opanowania dolegliwosci
powodujacych najwieksze problemy w dniu przyje-
cia (pytanie 2.), czas, po ktérym nastapila poprawa
dolegliwosci (pytanie 3.). W obszarze organizacja opie-
ki ocenie podlegaly: procedury przyjecia pacjenta
(pytanie 1.), dostep do opieki lekarskiej (pytanie 11.),
dostep do opieki pielegniarskiej (pytanie 12.), profe-
sjonalno$¢ wykonywania zastrzykéw, opatrunkéow
iinnych zabiegdw pielegniarskich (pytanie 13.), szyb-
koé¢ reagowania personelu medycznego na zglasza-
ne potrzeby i prosby (pytanie 14.), sposéb wykony-
wania codziennej toalety przez personel medyczny
(pytanie 15.). W obszarze warunki bytowe ocenie pod-
legaly: dostep do srodkéw przekazu, estetyka, czy-
stos¢, cisza i spokdj na Oddziale (pytanie 16.), dostep
do urzadzen sanitarnych (pytanie 17.), jakos¢ posil-
kéw oferowanych na Oddziale (pytanie 18.).

Do analizy uzyskanych odpowiedzi w kolejnych
latach zastosowano dwa wskazniki: wskaznik satys-
fakcji pacjenta (WSP) i wskaznik satysfakcji opieku-
na (WSO), opracowane na potrzeby Domu Sue Ry-
der w Bydgoszczy.

sp liczba zdobytych punktéw 0
= X
liczba mozliwych do zdobycia punktéw

liczba zdobytych punktéw

WSO = x10

liczba mozliwych do zdobycia punktow

gdzie:

suma zdobytych punktéw byla réwna sumie
odpowiedzi ocenianych bardzo dobrze pomnozonych
razy 3 pkt, dobrze pomnozonych razy 2 pkt, dosta-
tecznie pomnozonych razy 1 pkt, Zle pomnozonych
przez 0 pkt, a suma mozliwych do zdobycia punk-
tow byla réwna sumie wszystkich udzielonych
odpowiedzi pomnozonej razy 3 (najwieksza liczba
punktéw). Oba wskazniki przyjmuja wartosci od
0 do 10, gdzie 0 oznacza najgorszy mozliwy stan —
brak satysfakgji, a 10 — catkowitg satysfakcje [18, 19].

Badanie przeprowadzono zgodnie z przyjeta
normg EN ISO 9001-2000 Systemu Zarzadzania
Jakoscig ISO 9001:2008 wdrozonego w 2005 r.
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Analizie statystycznej poddano odpowiedzi uzy-
skane od pacjentéw i ich opiekundéw, ktére zsumo-
wano z lat 2009 i 2010. Poszczeg6lne pytania zostaly
przyporzadkowane do danego obszaru. Wyniki
analizowano w programie Microsoft Office Excel
2007, w programie Statistica 9 oraz PQstat 1.2.8.
Wstepne analizy statystyczne z wykorzystaniem
testu 2 wykonano dla poszczegélnych standardéw
z podzialem na dwie grupy (pacjent, opiekun),
nastepnie przeprowadzono analize poszczegélnych
pytan za pomoca testu t-Studenta dla obu grup —
pacjentéw i opiekundéw.

WYNIKI

Srednia wieku w grupie pacjentow z OOP
wynosila 67,1 roku, opiekunéw — 57,7 roku (tab. 3.).
Znaczna wiekszos¢ w obu badanych grupach sta-
nowily kobiety. Osoba opiekujaca sie pacjentem
najczedciej byta siostra lub brat (39,4%). Analiza
statystyczna nie wykazala statystycznie istotnej
réznicy odnos$nie do stanu cywilnego i plci bada-
nych. Opiekunowie byli znamiennie statystycznie
mlodsi niz pacjenci (p < 0,001).

W tab. 3. przedstawiono charakterystyke spotecz-
no-demograficzng pacjentéw i opiekunéw z OOP
objetych badaniem w latach 2009 i 2010.

bLacznie w badaniu uczestniczylo 37 pacjentow
i 33 opiekunéw. W tab. 4. przedstawiono wyniki
uzyskane w badaniu kwestionariuszowym w obu
grupach w zakresie 4 badanych obszaréw opieki,
tj. przestrzegania praw pacjenta, kontroli objawdw, orga-
nizacji opieki oraz warunkow bytowych, a takze wyniki
odpowiedzi na pytanie dotyczace ogélnego stopnia
zadowolenia z jakosci opieki.

Pacjenci w poréwnaniu z opiekunami znamien-
nie statystycznie nizej oceniali przestrzeganie praw
pacjenta, na granicy znamiennoS$ci wyzej niz opie-
kunowie oceniali warunki bytowe, a znamiennie
wyzej niz opiekunowie oceniali kontrole objawdw
(tab. 5.).

Wspétczynniki WSP i WSO dla badanych obsza-
réow odpowiadaly ocenie dobrej (tab. 5.). Przyjeto,
ze wartosci wskaznikéw dla badanych obszaréow
wynoszace mniej niz 6,5 lub zawierajgce sie miedzy
6,6-8,0 i 8,0-9,5 oraz powyzej 9,0 oznaczaja ocene
jakosci satysfakcji z opieki odpowiednio jako nie-
dostateczna, dostateczng, dobra lub bardzo dobra.

Wyniki badan wskazujg w obszarze przestrzeganie
praw pacjenta na wysoki stopien satysfakcji mierzony
za pomoca wskaznika satysfakcji (WSP i WSO)
w obu badanych grupach (ryc. 2.). Réwniez odpo-
wiedzi na szczegétowe pytania (poziom zadowole-
nia z opieki psychologa, dietetyka, kapelana, reha-
bilitanta; uprzejmos¢ i okazywanie zrozumienia
i zainteresowania przez personel medyczny; prze-

Medycyna
bolalywna



Badanie satysfakcji pacjentéw i opiekundw z opieki na oddziale medycyny paliatywnej jako wskaznik jakosci opieki paliatywnej

Tabela 4. Wyniki odpowiedzi pacjentdw iich opiekunéw
na pytania w zakresie przestrzegania praw pacjenta, kon-
troli objawdw, organizacji opieki, warunkdw bytowych
oraz na pytanie dotyczace ogdlnej oceny jakosci opieki

paliatywnej

Pacjenci

Przestrzeganie praw pacjenta

Opiekunowie

N =311 [n; %] N =271 [n, %]
bardzo dobrze 201; 64,6 187: 69.0
dobrze 21, 29.3 84; 31,0
dostatecznie 19: 6,1 0; 0.0*
Kontrola objawow

N =112 [n, %] N =291 [n, %]
bardzo dobrze 54; 48,2 33; 36.3
dobrze 46; 41,1 55; 60,4
dostatecznie 12; 10,7 &, &G
Organizacja opieki

N =384 [n, %] N =345 [n, %]
bardzo dobrze 250; 65,1 243; 70,4
dobrze 116; 30,2 101; 29,3
dostatecznie 18; 4,7 1;0,3*
Warunki bytowe

N =362 [n, %] N =301 [n, %]
bardzo dobrze 233; 64,7 208; 69,1
dobrze 120; 33,3 91; 30,2
dostatecznie 9. 2.5 2; 0,7%**
Ogdlna ocena jakosci opieki

N =237 [n, %] N =232 [n, %]
bardzo dobrze 20; 54,1 11; 34,4
dobrze 14; 37.8 21; 65,6
dostatecznie 3; 841 0; 0,0

*test y2, réznica miedzy poréwnywanymi grupami znamienna,
p <0,001

**test x2, réznica miedzy poréwnywanymi grupami znamienna,
p=0015

***test x2, roznica miedzy poréwnywanymi grupami na granicy
znamiennosci, p = 0,08

strzeganie prawa do prywatnosci i godnosci oso-
bistej podczas leczenia; informowanie o rozwoju
choroby) w tym obszarze wskazuja na wysoka satys-
fakcje zaréwno pacjentéw, jak i opiekunéw (tab. 6.).
Niemniej lacznie 12 pacjentéw wskazalo na niski
stopien zadowolenia z informowania o rozwoju cho-
roby (5), przestrzegania prawa do prywatnosci
i godnosci osobistej podczas leczenia (2), uprzejmo-
Sci i okazywania zrozumienia i zainteresowania
przez personel medyczny (3) i przekazywania infor-
magji o przebiegu leczenia (2). Na podobnie sformu-
fowane pytania wszyscy spokrewnieni opiekuno-
wie odpowiedzieli, wskazujac na wysoki stopien
zadowolenia (tab. 6.). Wyniki badania wskaznika
zadowolenia w obszarze kontrola objawow wykazaly
wysoki stopien zadowolenia u badanych pacjentow

Medycyna
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Tabela 5. Wskazniki oceny stopnia satysfakcji pacjentéw

i opiekundw w zakresie przestrzegania praw pacjenta, kon-
troli objawdw, organizacji opieki oraz warunkdw bytowych
w badaniu kwestionariuszowym przeprowadzonym na
Oddziale Opieki Paliatywnej w latach 2009 i 2010

Wskaznik Wskaznik
dla pacjentéw dla opiekunéw

Obszar opieki

przestrzeganie 8,6 8,9
praw pacjenta
kontrola objawéw 8.7 7,6
organizacja opieki 8,6 9.0
warunki bytowe 8,7 8.8
ogdlna ocena jakosci ustug 8,6 8,8
10
8 — —
6 - _—
3
4 4 |
2 -
0 T T T T
2006 2007 2008 2009 2010
czas [lata]
B WSP
O WSO

Ryc. 1. Wskazniki satysfakcji pacjenta (WSP) i opiekuna
(WSO) jako tgczny wynik dla wszystkich badanych
obszaréw w latach 2006-2010

(8,7) i dostateczny u ich opiekunéw (7,6) (tab. 5., ryc. 2.).
W badanym obszarze 9 pacjentéw wskazalo na niski
stopien zadowolenia z leczenia objawowego (7) oraz
Z czasu poprawy po zastosowaniu leczenia objawo-
wego (2) (tab. 6.). Wyniki badania w obszarze orga-
nizacja opieki wykazaly wysokie wskazniki stopnia
zadowolenia pacjentéw i opiekundéw, ktére odpo-
wiednio wynosity 8,6 i 9,0 (tab. 5.). Niemniej 5 spo-
$roéd 37 badanych pacjentéw wskazalo na niski sto-
pien zadowolenia z procedury przyjecia na OOP.
Ponadto u wiekszosci badanych pacjentéw i ich
opiekunéw stopien zadowolenia z dostepnosci
zaréwno do lekarzy, jak i pielegniarek w czasie
dyzuréw popoludniowych i nocnych oraz w dni
wolne byl oceniany wysoko (tab. 6.). Roéwniez
wskazniki stopnia zadowolenia pacjentéw i opieku-
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Tabela 6. Oceny wysokie (bardzo dobre i dobre) oraz niskie (dostateczne i zte) przyznawane w odniesieniu do zagad-
nien pojawiajgcych sie w poszczegdlnych pytaniach zawartych w badaniu satysfakciji pacjenta i opiekuna

Zagadnienia zawarte w kolejnych
pytaniach

1. procedury przyjecia na oddziat

2. kontrola objawdw, ktére
powodowaty najwieksze cierpienie

3. czas, po ktérym nastgpita poprawa

4. przekazywanie informaciji o przebiegu
i sposobie leczenia

5. informacje o rozwoju choroby

6. przestrzeganie prawa do prywatnosci
i godnosci osobistej podczas leczenia

7. uprzejmos¢, okazywanie zrozumienia
i zainteresowania przez personel
medyczny

8. opieka rehabilitanta
opieka kapelana
opieka dietetyka
opieka psychologa
9. dostepnos¢ do lekarzy w ciggu dnia

dostepnos¢ do lekarzy w czasie
dyzuréw popotudniowych
i nocnych
dostepnos¢ do lekarzy w czasie
dyzuréw w dni wolne i $wieta
10. dostepnos¢ do pielegniarek w ciggu dnia
dostepnos$¢ do pielegniarek w czasie
dyzuréw popotudniowych i nocnych

dostepnos$¢ do pielegniarek w czasie
dyzuréw w dni wolne i $wieta

11. profesjonalno$¢ wykonywanych zabiegéw,

takich jak zastrzyki, opatrunki i inne zabiegi
pielegniarskie

12. szybkos¢ reakcji personelu medycznego
na Pani/Pana osobiste potrzeby i prosby

13.sposdéb wykonywania codziennej toalety
14. dostep do radia, telewizji i prasy

cisza i spokdj na oddziale

czystos¢ i estetyka

15. dostep do urzgdzen sanitarnych
(WC, tazienka, baseny) (n = 36)

16.temperatura positku
estetyka podania positku
smak positku
regularno$¢ podania positku
pomoc ze strony personelu

17.0gdlna ocena opieki $wiadczonej
na Oddziale
*p = 0,045, **NS, **p = 0,026

226

n =37
n =236
n =37
n =237
n =236
n =237
n =237
n =234
n =35
n =29
n =29
n =236
n =236
n =233
n =37
n =35
n =234
n =26
n =37
n =236
n =234
n =237
n =25
n =236
n =236
n =236
n =236
n =237
n =236
n =237

Pacjent
Oceny
wysokie

32; 86,5
29: 80,5

35; 94,6
35; 94,6

31; 86,1
35; 94,6

34; 91,9

33: 97,0
34; 97,1
27; 93,1
29;100,0
36;100,0
36; 100,0

32:97.0

36; 97.3
35;100,0

33: 97,0

23; 88,5

36; 97.3

33; 9.7
33:97.0
35; 94,6
24; 96,0
36;100,0

36;100,0
36; 100,0
34; 94,4
37;100,0
36;100,0
34; 91,9
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niskie
5;13,5
7:19.,4

2;54
2; 5,4

5,139
2,54

3; 8.1

6,9
0.0
0.0
0.0

el|e|e |

3;8.3
1,29
2; 5,4

0.0
0.0
55
0.0
0.0
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wle|e | e (2
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n =31 31;100,0
n=25 22; 88,0
n=232 32; 100,0
n =233 33; 100,0
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n =33 33; 100,0
n=234 34; 100,0
n=232 32; 100,0
n =30 30; 100,0
n =24 24;100,0
n =20 20; 100,0
n =233 33; 100,0
n=232 31; 96,9
n=27 27;100,0
n=232 32; 100,0
n=232 32; 100,0
n=27 27;100,0
n =233 33; 100,0
n =33 33; 100,0
n =33 33; 100,0
n =230 29; 96,7
n =31 29; 93,5
n=25 24; 96,0
n =33 33; 100,0
n =3l 31; 100,0
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n=29 29;100,0
n =31 31; 100,0
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0; 0,0*
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0: 0,0**
0: 0,0**
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0: 0,0**

0; 0,0**
0; 0,0**
0; 0,0**
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0: 0,0**

0: 0,0*
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noéw z warunkéw bytowych byly wysokie i wynosi-
ty odpowiednio 8,7 i 8,8 (tab. 5., ryc. 2.). Wiekszosé
respondentéw wskazala na wysoki stopien zadowo-
lenia z dostepu do urzadzen sanitarnych i jakosci
posilkéw. Tylko 2 pacjentéw wskazalo na niski sto-
pien zadowolenia z powodu smaku positku (tab. 6.).

W obu badanych grupach ogélny wskaznik satys-
fakcji z opieki byl wysoki i wynosil odpowiednio 8,6
i 8,8, przy czym tylko 3 pacjentéw sposréd 37 bada-
nych wskazato na niski stopieft zadowolenia. Ogol-
na jakos¢ opieki negatywnie ocenito 3 na 37 pacjen-
tow. Wsréd opiekunéw nie bylo oceny negatywnej
(tab. 5., 6.).

Wyniki analizy pytan otwartych w obszarze prze-
strzegania praw pacjenta wykazaty, ze 92% pacjentow
194% opiekundéw otrzymato informacje o mozliwosci
skorzystania z pomocy takich specjalistéw, jak reha-
bilitant, kapelan, psycholog czy dietetyk. Jednak na
pytanie: ,Czy chciataby/chcialby Pani/Pan spotkac
sie z ktéryms$ ze specjalistéw (rehabilitant, kapelan,
psycholog, dietetyk)?”, tylko 4 pacjentéw wskazalo

rehabilitanta jako osobe, z ktérej pomocy chca sko-
rzystaé, jeden pacjent wskazat kapelana i jeden — die-
tetyka, takze jeden opiekun wskazal kapelana.

Wskazniki satysfakcji pacjentéw i opiekunow
w okresie od 2006 do 2010 r. sa powyzej 8.0 — progu
przyjetego przez jednostke jako ocena dobra. Prze-
ksztalcenie wlasnosciowe Domu Sue Ryder w 2010 .
nie mialo istotnego wplywu na ocene stopnia satys-
fakcji badanych pacjentéw i ich opiekunéw (ryc. 1.).

Wsréd udzielonych odpowiedzi odnotowano
liczne opinie pozytywne, gléwnie dotyczace opieki
sprawowanej przez personel medyczny. Nie odno-
towano zadnej opinii negatywnej zaréwno w 2009,
jak i 2010 1.

OMOWIENIE
Jako$¢ opieki nie ma jednej spojnej definicji [2].

Wedlug Donabediana podstawa jakosci jest zwigzek
miedzy struktura, procesem i efektywnoscia leczenia

A B
Przestrzeganie praw pacjenta Kontrola objawdéw
70 70
60 60 ]
50 50
40 A 40
N e
T30 A 304
20 20 1
o . ._\ —
. T T - T 0 T T T ,
bardzo dobrze dobrze dostatecznie Zle bardzo dobrze dobrze dostatecznie Zle
ocena ocena
Cc o D ,
Organizacja opieki Warunki bytowe
80 90
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60
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RO 40 B
B% 40 =40
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20 20 |
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0 T T -: T 0 h T T — T
bardzo dobrze dobrze dostatecznie Zle bardzo dobrze dobrze dostatecznie Zle
ocena ocena
B pacjent
O opiekun

Ryc. 2. Wykresy stupkowe dla odpowiedzi udzielanych przez pacjentdw i opiekundw w 4 obszarach opieki: przestrze-
ganie praw pacjenta, konfrola objawdw, organizacja opieki, warunki bytowe na Oddziale Opieki Paliatywnej w latach

2009-2010
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[13]. Z kolei Maxwell zaproponowal wielowymiaro-
we podejécie oparte na powigzaniu 6 obszaréw,
tj. dostepnosci, wydajnosci, skutecznosci, odpowied-
niosci, cigglosci i satysfakgji [14]. Juz w tych koncep-
cjach definiowanie jakosci w opiece zdrowotnej,
a szczegoblnie jakosci opieki paliatywnej, jawi sie jako
zlozony problem metodologiczny [2]. Wedlug Ame-
rykanskiego Instytutu Medycznego jakos¢ opieki
medycznej to ,stopien, w jakim uslugi zdrowotne,
Swiadczone poszczegdlnym jednostkom, jak i zbio-
rowosciom ludzkim, podnosza prawdopodobien-
stwo osiggniecia zamierzonych efektéw leczenia i sa
zgodne ze wspodlczesna wiedza medyczng” [15].

Wraz z wprowadzeniem certyfikowanych syste-
moéw zarzadzania jakoscig (EN ISO 9001:) w opiece
zdrowotnej zaczeto powszechnie stosowac ocene
jakosci opieki. Tradycyjne statystyczne podejscie
polegajace na monitorowaniu zgonéw, wyzdro-
wien, czasu hospitalizacji nie jest wystarczajacym
wskaznikiem, a w opiece paliatywnej moze zupel-
nie nie mie¢ zastosowania [2]. Niestety w Polsce
przewaza poglad prezentowany zaréwno w rozpo-
rzadzeniach Ministerstwa Zdrowia, jak i w zarza-
dzeniach Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia,
ze jakos$¢ opieki paliatywnej zalezy od czestosci
i czasu trwania $wiadczonych ustug.

Wielu autoréw do oceny jakosci opieki wykorzy-
stywalo badanie jakosci zycia lub satysfakcji pacjen-
tow iich opiekunéw [2, 11, 16, 17]. Jednak powszech-
nie stosowane wielowymiarowe skale do oceny
jakosci zycia zaleznej od choroby (Health-Related
Quality of Life — HRQoL) sa w opinii wielu badaczy
malo przydatne u pacjentéw w stanach terminal-
nych, a zwlaszcza w terminalnej fazie choroby, i nie
koreluja z jakoscia opieki paliatywnej [6-10]. Nie-
dawno opublikowane wyniki badan przeprowadzo-
nych w krajach afrykanskich wéréd nieuleczalnie
chorych z powodu raka i zakazenia wirusem HIV
wykazaly, ze wyzsza jakos$¢ zycia wsréd pacjentow
bardziej korelowata z poczuciem spokoju, znajdo-
waniem sensu zycia niz z aktywnoscia lub fizycz-
nym komfortem czy dobrostanem [20]. Wedlug Cas-
sela w ciezkiej chorobie pacjenci cierpia najbardziej
z powodu odczuwanej destrukcji personalnej,
a zaspokojenie potrzeb psychoegzystencjalnych
wydaje sie kluczowe w opiece paliatywnej [21]. Nie-
stety obszary te nie sa obecne w wiekszosci stosowa-
nych narzedzi do badania jakosci zycia [5].

Przy wszystkich ograniczeniach metodologicznych
badanie satysfakcji pacjentow i opiekunéw jest obec-
nie szeroko stosowane jako wskaznik jakosci opieki
[22, 23] i moze by¢ pomocne w podejmowaniu strate-
gicznych decyzji i wlasciwej alokacji $rodkéw [22].
Wartos¢ badania satysfakcji zostala uznana réwniez
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia za integralng
czeé¢ programu zapewnienia jakosci [24, 25].
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Ta publikacja jest jedng z nielicznych w Polsce
préb oceny jakosci opieki paliatywnej stacjonarnej
z wykorzystaniem badania satysfakcji zaréwno
pacjentéw, jak i spokrewnionych opiekunéw [26].
W niniejszym badaniu analizowane obszary opieki
byly wyznaczone na podstawie kryteriow stosowa-
nych przez innych autoréw i dotyczyly one:

* przestrzegania praw pacjenta (dostepnosé do Swiad-
czen medycznych, pielegniarskich, rehabilitacyj-
nych, opieki psychologicznej i duchowej, zacho-
wania szacunku i godnosci osobistej, wlasciwego
informowania o chorobie i przebiegu leczenia
i stopniu ich zrozumienia),
kontroli objawow (dostepnosé do wilasciwych proce-
dur medycznych, pielegnacyjnych i innych lago-
dzacych objawy, monitorowanie i wlasciwa kon-
trola objawow),
organizacji opieki (dostepnos¢ do Swiadczen perso-
nelu przez cala dobe, szybkosci reagowania na
potrzeby pacjenta, dogodno$¢ procedury przyje-
cia na Oddziat),
warunkow bytowych (przebywanie w czystych
i cichych pomieszczeniach z dostepem do urza-
dzen sanitarnych, wiasciwych ustug zywienio-
wych) [27-30].

Badanie bylo przeprowadzone po co najmniej
5 dniach pobytu pacjenta i opiekunéw na OOP, gdyz
jak wskazujg wyniki innych badan, pierwszy tydzien
hospitalizacji (5-9 dni) na oddziale stacjonarnym ma
zasadnicze znaczenie w kontroli bélu i innych obja-
wow oraz w odczuwaniu niepokoju zaréwno przez
pacjenta, jak i opiekunéw, a takze w zapoznaniu sie
z warunkami bytowymi oddziatu [31].

Wyniki badan Ward i Gordon wykazaly, iz na sto-
pienr satysfakcji pacjenta z opieki wplywa nie tyle
samo natezenie bolu, ile jego oczekiwania dotyczace
boélu. Jesli pacjent wie, czego moze sie spodziewac,
i zna sposéb skutecznego tagodzenia bélu — pattern of
relief, bedzie bardziej skfonny ocenia¢ kontrole obja-
wow pozytywnie [32]. Wyniki obecnych badan row-
niez wskazuja na wysoki wskaznik zadowolenia
pacjentéw dla calego obszaru kontrola objawow. Cho-
ciaz z samej kontroli objawéw w wysokim stopniu
byto zadowolonych ok. 80% pacjentéw, to ok. 20%
pacjentéw ocenilo nisko ten obszar. Cze$¢ badanych
nisko ocenila tylko zadowolenie z czasu, po ktérym
nastgpila poprawa. Zastanawiajgce jest rowniez, ze
w tym obszarze oczekiwania opiekunéw byly zaspo-
kojone w mniejszym stopniu niz pacjentéw.

Wyniki prezentowanego badania wskazuja na
wysoka ocene stopnia zadowolenia zaréwno pa-
cjentéw, jak i ich opiekunéw z przestrzegania przez
personel medyczny praw pacjenta, na ktére skiada
sie wiele czynnikéw, takich jak: dostepnos¢ do
Oddzialu, dostep do kompetentnego, wielospecjali-
stycznego zespolu medycznego przez 24 godziny na
dobe, wlasciwa komunikacja i reagowanie na po-

Medycyna
bolalywna



Badanie satysfakcji pacjentéw i opiekundw z opieki na oddziale medycyny paliatywnej jako wskaznik jakosci opieki paliatywnej

trzeby fizyczne i psychiczne pacjenta, wlasciwe
informowanie pacjenta o chorobie, mozliwos¢ ucze-
stniczenia rodziny w opiece i podejmowaniu decy-
zji, odpowiednie warunki bytowe, brak barier archi-
tektonicznych oraz refundacja $wiadczenia przez
ubezpieczenie spoleczne, prosta procedura i krétki
czas oczekiwania na przyjecie [12].

Dotychczasowe wyniki badaii z jednej strony
dowodza korzystnego wplywu na samopoczucie
pacjenta i opiekunéw takich czynnikéw, jak: archi-
tektura budynku, wyposazenie w jednolézkowe
sale, blisko$¢ naturalnego otoczenia, a takze kompe-
tentny i przyjazny personel medyczny. Z drugiej
strony wyniki innych badan wskazuja, ze pacjenci
w zaleznosci od stanu ogélnego oczekuja przebywa-
nia w salach wielot6zkowych lub jednot6zkowych
[31]. Wyniki obecnego badania wskazuja na wysoki
stopien satysfakcji pacjentéw i opiekunéw z warun-
kéw bytowych na Oddziale, w ktérym wiekszos¢ sal
dla pacjentéw jest dwuosobowa. Réwniez w czesci
otwartej kwestionariusza respondenci nie zglaszali
uwag do wyposazenia Oddziatu.

Slaba strong przeprowadzonego badania jest
mala liczebnoé¢ badanych grup. Wynika to z ogra-
niczonego czasu badania, ciezkiego stanu ogdlnego
pacjentdw przebywajacych na Oddziale, uniemozli-
wiajacego przeprowadzenie badania.

Z kolei jego mocna strona jest zapewnienie
pacjentom i opiekunom mozliwosci wyrazania wlas-
nych opinii. Podejscie to nie tylko pozwala na zapo-
znanie sie z biezaca ocena stopnia zadowolenia
pacjenta i opiekuna, lecz takze identyfikuje poten-
cjalne problemy i umozliwia lepsza integracje punk-
tu widzenia pacjenta z organizacja jednostki [33].

Pacjenci z zaawansowang choroba nowotworo-
wa oraz spokrewnieni z nimi opiekunowie w wiek-
szoSci sa w dos¢ wysokim stopniu zadowoleni
z opieki na Oddziale (8,6-9,0). Podobne wyniki
w odniesieniu do pacjentéw wykazano w innych
badaniach [34-36]. Wyniki wskaZnikowe obecnego
badania wskazujg na wysoki stopiei zadowolenia
pacjentdw i spokrewnionych z nimi opiekunéw
w warunkach hospicjum stacjonarnego mimo znacz-
nego zaawansowania choroby i niskiej sprawnosci
(IIT i IV kategoria wg Younga) (tab. 1.). Niektorzy
badacze wskazujg, ze u pacjentow w zaawansowa-
nym stadium choroby na ocene stopnia satysfakcji
moze mie¢ wplyw wiele czynnikéw, m.in. wdziecz-
nos¢, wiara lub lojalnos¢ [37]. W badaniu przeprowa-
dzonym na OOP na wysoki stopien satysfakcji moze
mie¢ wplyw architektura, otoczenie, wysoko wykwa-
lifilkowany personel medyczny i organizacja wielody-
scyplinarnego zespolu, a takze budynek pozbawiony
barier, mozliwoé¢ przebywania pacjenta z rodzing
i naturalne otoczenie.

Niektoérzy autorzy sugeruja, ze w badaniach
ankietowych warto pyta¢ respondentéw, co nalezy
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poprawi¢ w opiece, zamiast o to, z jakich obszaréw
sg zadowoleni lub nie [35, 38]. Jednakze obecne
wyniki badania wskazujg, iz uzycie kwestionariusza
zapewniajgcego mozliwos¢ zglaszania uwag po kaz-
dym pytaniu oraz umozliwiajgcego swobodng
wypowiedZ respondenta na zakonczenie badania
spelnia postulowane kryteria badania satysfakcji
i potrzeby pacjentéw i ich opiekunéw.

WNIOSKI

W niniejszym opracowaniu wykazano, ze opieka
paliatywna prowadzona w warunkach stacjonarnych
jest akceptowangq i spelniajaca oczekiwania pacjen-
tow i opiekunéw forma opieki. Wyniki opisywanego
badania, ktére ujawnily wyzszy stopien satysfakcji
z informowania pacjenta o rozwoju choroby, proce-
dur przyjecia na Oddzial oraz kontroli objawéw
wséréd opiekunéw niz wéréd pacjentéw, powinny
by¢ podstawa do dalszego doskonalenia we wskaza-
nych obszarach w najblizszej przyszlosci.
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