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Nowa jakosci opieki nad chorym u kresu zycia
| jego rodzing

warunki, ktore sg niezbedne do jef organizacji,
realizacji i osiggania optymalnych efektow z jej
Sprawowania, tj. poprawa jakoSci zycia chorego
w ramach funkcjonujgcego systemu ochrony
zdrowia w Polsce

(model sprawowanej opieki)



NOWA JAKOSC OPIEKI NAD CHORYM




W celu realizacji idei opieki paliatywno
- hospicyjnej

konieczne jest stworzenie optymalnych warunkow
organizacyjnych, spotecznych, personalnych
oraz osiggniecie okreslonych i przyjetych do
stosowania
w praktyce standardow

(opieki sprawowanej w srodowisku domowym
| hospicjum stacjonarnym)



Droga do optymalizacji jakosci zycia chorego
u kresy zycia i jego rodziny

Jest dgzenie do ,doskonatosci ochrony zdrowia’,
w aspekcie sprawowania opieki nad chorym
przewlekle i umierajgcym’.

Pacjent oczekuje opieki paliatywno-hospicyjnej
doskonatej, niezawodnej, dajgcej poczucie
bezpieczenstwa.



Optymalizacja jakosci zycia chorego u kresu zycia

Poprawa jakosci zycia chorego w ramach
funkcjonujgcego systemu ochrony zdrowia
w Polsce (integracja z podmiotami leczniczymi)

doskonalenie modelu opieki paliatywno-hospicyjnej
(dazenie do integracji instytucji ochrony zdrowia

z podmiotami funkcjonujagcymi w spotecznosci
lokalnej)

dazenie do ,,doskonatosci ochrony zdrowia”

(priorytetem — sprawowanie opieki nad chorym
przewlekle i umierajgcym w catym systemie opieki

nad chorym w Polsce)

B.Sikora,J.Sutkowska, Wojciech Bielecki (2015) ,Zarzgdzanie w opiece paliatywnej. Medyczne
I pozamedyczne wyznaczniKi roli opiekuna w zintegrowanym systemie opieki nad chorym u kresu zycia’,
PrzedsiebiorczoSc i Zarzgdzanie, XVI Tom, Zeszyt 10



Opieka paliatywno-hospicyjna

Mamy tu do czynienia gtdwnie z opieka
pielegniarska konsultowang przez lekarza,
wspierang przez duszpasterzy, pomocag
psychologiczng, pracg socjalng na rzecz
chorego i jego bliskich, a takze
Zzaangazowaniem odpowiednio przygotowanych
do niej wolontariuszy | innych opiekunow
nieformalnych.

Krakowiak P. Wolontariat w opiece u kresu zycia. Geneza, rozwd¢j, funkcjonowanie,
mozliwo$ci optymalizacji i integracji ku syntezie socjopedagogiczne ,Torun UMK; 2012.



System opieki na chorym (priorytet — opieka paliatywno-
hospicyjna dostepna dla wszystkich chorych przewlekle
i umierajacych)

,Opieka paliatywno — hospicyjna oparta na sztuce

pielegnowania”
Pielegnowania opartego na:

* o0siggnieciach medycyny

paliatywnej
sztuka « dowodach naukowych w
pielegnowania dziedzinie pielegniarstwa

opieki paliatywnej
osiggnieciach
psychoonkologii

! sztuka

wspierania
chorego
| rodzine

sztuka
leczenia

Sikora B. (2013), ,Badania naukowe w opiece paliatywno-hospicyjnej drogg dochodzenia
do ulepszonego modelu opieki paliatywno — hospicyjnej w Polsce”’.



,,Opieka nad umierajagcym jest testem doskonalosci

stuzby zdrowia” - Anglia
(centralne dyrektywy podkreslajg kluczowa role opieki paliatywnej
w catym systemie opieki nad chorym)

Optymalny system opieki nad chorym u kresu zycia
| Jego rodzing oparty jest na:

J wiedzy popartej dowodami naukowymi — ,,gtowa systemu”
U dobrej organizacji opieki bazujgcej na wspotpracy ze spotecznoscig
lokalng - ,,rece systemu”

O koncentracji uwagi opiekuna na aktualnych potrzebach chorego —
,serce systemu” — humanistyczny i holistyczny wymiar opieki
sprawowany przez opiekundéw ( aspekty medyczne i pozamedyczne
opieki paliatywno-hospicyjne)).

Watson M,S,, Lucas C.F,, Hoy A.M. , Back I.N. (red.), Opieka paliatywna, Urban & Partner, Wroctaw 2007



Wiedza poparta dowodami naukowymi
,gtowa systemu’:

Przeprowadzone analizy wykazaty, ze w olbrzymiej wiekszosci
osoby badane posiadaty wyksztatcenie wyzsze, co pozwolito
uznac grupe opiekundéw za wysoko wyksztatcong; ergo-
wyrazone przez nich opinie, sady i przekonania da sie zaliczy¢
- z duzym poziomem asercji - do informacji wartosciowych
poznawczo.

w grupie opiekunow formalnych zdecydowanie dominowata
grupa zawodowa pielegniarek/ pielegniarzy, co 10 byt lekarzem.

Analizy zebranych opinii moga swiadcza o tym, ze realizacja
potrzeb chorego u kresu zycia i jego rodziny pozostajgcych
w zakresie kompetencji zawodowych tych opiekunoéw, nie
znajduje zaspokojenia na nalezytym poziomie.



Model opieki paliatywno-hospicyjnej

podmiotowe, a nie przedmiotowe traktowanie pacjenta przez
personel placowki;

dobra komunikacja na linii personel — pacjent
dobra komunikacja na linii personel — rodzina
dobra komunikacja na linii pacjent — rodzina
dostepnosc¢
ciggtos¢ opieki

dobra kondycja psychiczna chorego
zaufanie do kompetencji zawodowych personelu terapeutycznego;

wiedza na temat instytuciji, ktore moga udzieli¢ pomocy
| wsparcia w srodowisku lokalnym (poczucie wsparcia
spotecznego)- wspotpraca i koordynacja (w szczegolnosci z POZ
i instytucjami pomocy spotecznej).



Cel badania | wybrane rezultaty:

o analiza postaw osob uczestniczagcych w sprawowaniu
bezposredniej opieki nad chorym u kresu zycia wobec
wybranych (medycznych | pozamedycznych)
aspektow opieki paliatywno-hospicyjnej;

o ukazanie, jakie elementy modelu opieki
paliatywno-hospicyjnej maja wptyw na optymalna
jakos¢ zycia chorego u kresu zycia objetego tym

rodzajem opieki;
o ukazanie sposobu funkcjonowaniatej opieki
w spolecznosci lokalnej i stosowania jej zasad.

kacznie zbadano N = 586 opiekunow

(formalnych i nieformalnych z hospicjow
domowych i stacjonarnych )



Rdzen opieki paliatywnej (pozadana
postawa opiekuna)

opiekun formalny
opiekun nieformalny

Wskaznikiem satysfakcji z opieki paliatywno-
hospicyjnej jest zarowno wyrazenie opinii sSamego

chorego jak i jego rodziny najczesciej w takich
obszarach opieki (opiekun nieformalny);
- baza (warunki socjalno-bytowe, wyposazenie,
- organizacja opieki),
-komunikacja,
- skutecznosc opanowania bolu i innych objawow
somatycznych

Lecouterier J., Jacoby A., Bradshaw C., Lovel T., Eccles M., Lay carers’ satisfaction
with community palliative care- results of a postal survey, Palliat. Med. 1999, 13.



Pielegniarki paliatywne - aby osiggnac¢ cele opieki nad
chorym, wykorzystuja w swojej pracy wiedze i
umiejetnosci i kompetencje spoteczne z zakresu
wszystkich dziedzin pielegniarstwa.

Pacjenci wyrazajg czesto swojg opinie
o pielegniarkach w nastepujacy sposob:
,,Liczy sie nie tyle to, co pielegniarka robi, lecz to,
jaka jest robiac to”.

Istotg pielegniarstwa paliatywnego jest kreatywny
| kompetentny zwigzek wystepujgcy pomiedzy

pielegniarkg, chorym, rodzing z uwzglednieniem
w tej interakcji poziomu wiedzy i umiejetnosci.

de Walden-Gatuszko K., Gaworska-Krzeminska A. [w:] Kinghorn S., Gaines S.
(red.), Opieka Paliatywna, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2012



Wyznaczniki jakosci opieki
paliatywno -hospicyjne]

Wyzwaniem jest osiggniecie w polskim systemie
opieki nad chorym u kresu zycia modelu opieki,
Ktory stworzy choremu i jego rodzinie optymalne
warunki realizacji jego potrzeb | oczekiwan oraz
uwzgledni preferencje chorego, co do miejsca czasu
| formy organizowania warunki opieki.

KTO ? Kogo? Gdzie? Jak? Kiedy?

Jedyng stuszng drogg dochodzenia do jakosci opieki
jest prowadzenie badan naukowych by opieke
oprzec na dowodach naukowych.



Wyznaczniki optymalnej opieki

Zmiany ukierunkowane na efektywnosc¢
opieki (podniesienie jakosci opieki),
Znajomosc potrzeb chorego i jego oczekiwan

Respektowanie rozpoznanych preferencii
chorego

Poziom satysfakcji ze sprawowanej opieki
Taksonomia jako narzedzie poprawy jakosci

opie
kom
Rea

KI pielegniarskiej (stanowisko — zakres —
netencje zawodowe)

izacja ustug pielegniarskich w oparciu

o_standardy | procedury



cd. Wyznaczniki optymalnej opieki

Skutecznosc¢ opieki zalezy od umiejetnosc
rozpoznania przyczyny | zakresu je| deficytu,
a z zakresem deficytu wigze sie czas
swiadczenia opieki (wydtuzenie)
Zastosowany model opieki pielegniarskiej
oparte] na wybranej teorii pielegnowania
(srodowisko, potrzeby, system,
wspotdziatanie)

Doskonalenie opieki paliatywnej to jej rozwoj
(dynamika procesu | satysfakcja z opieki)



cd. Wyznaczniki optymalnej opieki

Doskonalenie systemu opieki (swiadczenia
zdrowotne, promocja zdrowia, prowadzenie
badan naukowych, realizacja zadan
dydaktycznych) — zespot 0sob | instytucii,
Organizacja opieki w jak najlepszy sposob
(efektywna, racjonalna, produktywna,
skuteczna, ciggta, kompleksowa)

Stopien zintegrowania opieki paliatywnej
Znajomosc rzeczywistych potrzeb w zakresie
opieki paliatywnej (zapewnienie dostepnosci)



cd. ,,dobra jakosc¢ opieki nad chorym”

Holistyczne podejscie do rozwigzywania problemow
chorego

Respektowania w oddziatywaniu na chorego
| Jego rodzine idei | zasad opieki paliatywno-
hospicyjnej (postawy opiekunow)

Optymalizacja satysfakcji chorego (pozadane
warunki organizacyjne | warunki realizacji
sSwiadczen)

Kwalifikacje opiekunow formalnych (specjalizacja
w dziedzinie piel. opieki paliatywnej), poziom
sSwiadczen spotecznosci lokalnej (rodzaj i zakres
swiadczen z zakresu opieki p-h)

Poziom swiadomosci spotecznosci na temat opieki
paliatywno-hospicyjnej

Potencjat spotecznosci lokalnej (osobowa ,
Instytucjonalna)




Ryc. 2 Najwazniejsze cele postepowania terapeutycznego z chorym u kresu zycia
w opinii badanych (%)

uzyskanie optymalnej jakosci zycia chorego u kresu — 18,3%**
Zycia 34,5

usmierzenie bolu fizycznego i innych objawow 29,6*
somatycznych 20,6

zaspokojenie potrzeb natury psychicznej, 7.8
spoftecznej i duchowej 10,3

"godne umieranie” i "spokojna smierc"
(towarzyszenie i czuwanie) 34,7

44,3*

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0 50,0
%
H opiekun nieformalny ™ opiekun formalny

*p=0,05; *** p < 0,001 opiekun formalny vs nieformalny




dobra komunikacja na linii personel - rodzina 137

stata kontrola i opanowanie objawdow
somatycznych

93 ¢===m RycC. 3 Czynniki wptywajace na poprawe jakosci zycia
chorego pozostajacego pod opieka hospicjum w opinii

opiekunéw formalnych (liczby bezwzgledne)
cigglosc opieki sprawowanej przez zespot
opiekuriczy (opieka catodobowa)

173

dobra komunikacja na linii personel - pacjent 301

podmiotowe a nie przedmiotowe traktowanie
pacjenta przez personel placowki
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rozmowa terapia rodzinna;

inne formy
duszpasterska; 36 31

rozmowa kontaktu; 9

psychologiczna; 106

wsparcie
pedagogiczne; 16

e ——

wsparcie
edukacyjne w
zakresie opieki
palitywnej; 225

Ryc. 8 Opinie opiekunéw nieformalnych dotyczace —)
form kontaktu z pacjentem u kresu zycia (liczby bezwzgledne)

—_—

rozmowa na temat
sytuacji socjalnej;
135

inne formy

rozmowa kontaktu; 13

duszpasterska; 13

terapia rodzinna; 16

rozmowa
psychologiczna;

l'\

wsparcie
edukacyjne w
zakresie opieki
palitywnej; 25

Ryc. 7 Opinie opiekunéw formalnych dotyczace
form kontaktu z pacjentem u kresu zycia (liczby bezwzgledne)
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Rycina 11. Ocena os6b badanych czy poziom sprawowania opieki paliatywno —
hospicyjnej nad chorym w Polsce jest wysoki

70

60,6
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53,8
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40

30
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20,2
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11,9%

10 III 6,7
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B opiekun formalny M opiekun nieformalny

* p< 0,05 opiekun formalny vs nieformalny




Rycina 12. Ocena poziomu swiadomosci spoteczenstwa na temat opieki
paliatywno - hospicyjnej
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* p = 0,05 opiekun formalny vs nieformalny




Rycina 13. Ocena poziomu swiadomosci spotecznosci lokalnej w zakresie
swiadczonych ustug przez opieke paliatywno — hospicyjnag
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Rycina 14. Czy dostepnosé¢ do opieki paliatywno — hospicyjnej w miejscu
zamieszkania jest wystarczajaca
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Rycina 15. Czy rodzina chorego/pacjenta u kresu zycia jest na og6t
usatysfakcjonowana poziomem sprawowania opieki paliatywno — hospicyjnej nad
ich bliskg osobg
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10,0 66 1.8
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** p<0,01 opiekun formalny vs nieformalny




Rycina 16. Czy pracownik socjalny jest nieodzownym cztonkiem podstawowego
skitadu zespotu opiekunczego w opiece paliatywno — hospicyjnej nad
chorym/pacjentem u kresu zycia
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Rycina 17. Czy odpowiednio przeszkolony do sprawowania opieki nad chorym
wolontariusz jest nieodzownym czionkiem podstawowego sktadu zespotu

opiekunczego w opiece paliatywno — hospicyjnej
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Rycina 18. Czy odrebna specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej daje gwarancje specjalistycznego podejscia do opieki nad chorym u
kresu zycia.
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Ryc. 19 Jaka forma organizacji opieki paliatywno-hospicyjnej jest
najkorzystniejsza dla nieuleczalnie chorego? (%)
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Ryc. 20 Czy osoby badane zmienityby cos w modelu opieki paliatywno-
hospicyjnej, ktory aktualnie funkcjonuje w Polsce? (%)
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Ryc. 21 Najczesciej typowane rodzaje zmian koniecznych do wdrozenia w modelu
opieki paliatywno-hospicyjnej nad chorym w koncowym stadium choroby (%)
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Zmiany w opiece paliatywno-hospicyjnej

Najczescie] proponowano zmiany natury organizacyjnej
(60 takich wypowiedzi, stanowigcych 38,5% wszystkich).
Zmiana ta, wskazywana byta przez opiekunow
formalnych na pierwszym miejscu (53 opiekunow), a
przez opiekunow nieformalnych na drugim miejscu (7
opinii). Najczesciej zas proponowanymi zmianami
organizacyjnymi byty:
wieksza dostepnos¢ do hospicjum domowego,
wieksza dostepnosc¢ do poradni medycyny paliatywnej,
upowszechnienie dziennych form opieki,
wieksza liczba personelu pielegniarskiego,
wieksza opieka duchowa,

mniejsza liczba chorych w ramach jednego hospicjum.



Inne proponowane zmiany

osoby badane, dokonatyby najmniej zmian w odniesieniu do
warunkow socjalno-lokalowych.

pracownicy hospicjum domowego czesto wskazywali koniecznos¢ zmian
natury finansowej (90,6% opinii opiekunéw formalnych zatrudnionych w tym
miejscu sprawowania opieki).

w opinii pracownikéw zatrudnionych w hospicjum stacjonarnym przewazata
koniecznos¢ zmian organizacyjnych (w tym 96,4% opinii opiekunow
formalnych zatrudnionych w tym miejscu sprawowania opieki).

tylko 14,1% wszystkich opinii dotyczyto innych zmian, koniecznych do
wdrozenia w modelu opieki paliatywno — hospicyjnej nad chorym w
koncowym stadium choroby, w podziale na miejsce sprawowania opieki.

Wsrod zmian tych wskazywano na m.in.:
zwiekszenie edukacji na temat opieki paliatywno-hospicyjnej,
wsparcie psychologa dla pracownikdw hospicjum,

rozwazenie mozliwosci zatrudnienia wiekszej liczby osob sprawujgcych
opieke nad chorym,

traktowanie opieki paliatywnej na rowni z innymi specjalizacjami.



Rycina 22. Opinie opiekunéw formalnych dotyczace instytucji, koniecznych do wspétpracy z
placéwkami opieki paliatywno-hospicyjnej w sprawowaniu opieki nad chorym u kresu zycia i jego

;“‘"“?

Rycina 23. Opinie opiekunéw nieformalnych dotyczace instytucji, koniecznych do wspétpracy z
placéwkami opieki paliatywno-hospicyjnej w sprawowaniu opieki nad chorym u kresu zycia i jego rodzing




Podejmowanie dziatan o charakterze
badawczo-naukowym jest drogg do
optymalizacji jakosci zycia chorego

Ciggty proces doskonalenia modelu opieki
nad chorym u kresu zycia , wdrazania
skutecznych dziatan /procedur
profilaktycznych, pielegnacyjnych,
leczniczych I rehabilitacyjnych do praktyki
opieki paliatywno-hospicyjnej jest drogg do
tworzenia polskiego systemu opieki nad
chorym, w ktorym priorytetem stac sie
powinna opieka nad chorym u kresu zycia.



U opiekunowie formalni jak i nieformalni poza zdecydowanym podkresleniem roli
rodziny chorego w procesie sprawowania opieki nad pacjentem u kresu zycia, uznaja
koniecznos¢ zwiekszenia naktadu czasu i uwagi, jaka poza najblizszymi powinni
choremu poswiecié inni cztonkowie zespotu terapeutycznego;

U zauwazono zdecydowanie wysoki nacisk na potrzebe wsparcia
wysokospecijalistycznego rodziny i najblizszych chorego, deklarowang przez
opiekunoéw nieformalnych oraz istothg koniecznos¢ wsparcia duchowego,
emocjonalnego, a nie koniecznie leczniczego i merytorycznego;

0 opiekunowie formalni natomiast , istotnie czesciej niz opiekunowie nieformalni
dostrzegaja problemy chorego o aspekcie medycznym i - co za tym idzie - wykazuja
bardzo wysoka gotowos¢ do ich zaspokojenia;

O w opinii opiekunéw nieformalnych, poziom swiadomosci co do kwestii poszanowania
godnosci chorego w opiece, staje sie kluczowa zasadg obowigzujgca opiekuna
chorego u kresu zycia;

U z przeprowadzonych badan wynika, ze udziat w sprawowaniu bezposredniej opieki
nad chorym i jego rodzing przedstawicieli spotecznosci lokalnych (przedstawicieli
réznych instytucji i podmiotéw funkcjonujgcych w spotecznosci lokalnej)
jest bardzo niski!



Dziekuje za uwage




