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cena związku pomiędzy jakością
opieki pielęgniarskiej a satysfakcją pacjenta
w schyłkowej fazie choroby
Estimation connection between quality of nursing care and patient’s satisfaction
in the final stage of disease

STRESZCZENIE
Wstęp. Opieka paliatywna jest szczególną dziedziną medycyny. Polega na leczeniu objawowym pacjentów w terminalnej fazie ich

choroby. Jej podstawowym zadaniem jest dbanie o możliwie najwyższą jakość życia pacjentów. Zapewnienie komfortu życia cho-

rych w schyłkowym okresie choroby jest naczelną zasadą opieki paliatywnej i moralnym obowiązkiem każdego członka zespołu

terapeutycznego.

Cel pracy. Celem autorów pracy była ocena związku między jakością opieki pielęgniarskiej a satysfakcją pacjenta w terminalnej fazie choroby.

Materiał i metody. Badanie jakości opieki pielęgniarskiej przeprowadzono metodą sondażu diagnostycznego, wykorzystano techniki

obserwacji, wywiadu, analizy dokumentów oraz ankiety. Narzędzia badawcze stanowiły arkusz oceny opracowany przez Krukowskiego

na podstawie kwestionariusza Lenartowicz oraz kwestionariusz ankiety do oceny poziomu satysfakcji pacjenta autorstwa Majkowicza

i de Walden-Gałuszko, zmodyfikowany przez autorów pracy.

Badaniami objęto 60 pacjentów przebywających w dwóch hospicjach stacjonarnych od maja 2010 roku do stycznia 2011 roku.

Wyniki i wnioski. Na podstawie otrzymanych wyników sformułowano następujące wnioski: 1. Satysfakcja pacjentów w stanie terminalnym

zależy od jakości opieki pielęgniarskiej. Im wyższy poziom jakości tej opieki, tym wyższy poziom satysfakcji pacjentów. 2. Na satysfakcję

pacjentów w stanie terminalnym ma wpływ czas objęcia ich opieką paliatywną. Satysfakcja pacjentów w jednostkach opieki paliatywnej,

gdzie świadczy się opiekę na wysokim poziomie, zwiększa się w miarę upływu czasu. 3. Ujednolicenie terminologii oraz wprowadzenie

klasyfikacji świadczeń do codziennej praktyki pielęgniarskiej zwiększy poziom jakości tej opieki.
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ABSTRACT
Introduction. The peculiar medicine domain is palliative care, which consists in symptomatic treatment of patients being in the final

stage of their disease. The main task of this attention is to take care of the best possible quality of patient’s life. Providing comfort of

life for ill people in declining period of theirs illness is the primal principle of palliative care and moral duty of each therapeutical team

member.

Aim of the study. The aim of this dissertation was estimation connection between quality of nursing care and patient’s satisfaction in the

final stage of disease.

Material and methods. Research about quality of nursing care was carried out by method of diagnostic poll, there were used observation,

interview, documents analyses techniques and inquiry. The sheet of estimation wrought by Krukowski on the basis of Lenartowicz question-

naire and questionnaire of inquiry to estimate of patient’s satisfaction level wrought by Majkowicz and de Walden-Gałuszko and modified

by authors were the research tools.

There were surveyed 60 patient who were in two stationery hospices in the period May 2010–January 2011.
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Wstęp
Pielęgniarki jako część zespołu terapeutycznego

opiekującego się pacjentem nieuleczalnie chorym peł-
nią szczególną rolę, która polega między innymi na oto-
czeniu opieką pacjenta, jego rodzinę oraz najbliższych
w trudnym dla nich okresie życia.

Model pielęgnowania partnerskiego, w którym pa-
cjent jest podmiotem opieki, powinien stanowić co-
dzienność w praktyce zawodowej pielęgniarek. Z tego
powodu niezbędna jest wiedza dotycząca oczekiwań
samego pacjenta, jak i jego najbliższych co do sprawo-
wanej opieki. Takiej wiedzy dostarczają badania doty-
czące jakości opieki pielęgniarskiej i satysfakcji pacjen-
ta. Warto też uzyskać odpowiedź na pytanie, czy obie
te zmienne zależą od siebie.

Zadaniem kontroli jakości jest dostarczenie infor-
macji na temat, czy kryteria struktury, procesu i wyni-
ku są zgodne z ustalonymi normami.

Troska pielęgniarek o zapewnienie właściwej jako-
ści swoich świadczeń wynika również z funkcji nauko-
wo-badawczej pielęgniarstwa. Polega ona między in-
nymi na przeprowadzaniu badań oraz wykorzystywa-
niu ich wyników na potrzeby pielęgniarstwa.

Nowoczesne podejście do jakości często określa-
ne bywa jako total quality management (TQM).
W piśmiennictwie polskim występują określenia:
globalne, całościowe, kompleksowe czy totalne za-
rządzanie jakością [1]. Kompleksowe zarządzanie
jakością oznacza systematyczne oraz całościowe po-
dejście do zarządzania jakością, ukierunkowane na
klienta, który stanowi centralny element każdej or-
ganizacji [2]. Oznacza to, że wszystkie działania są
zorientowane na klienta [3]. Kompleksowe zarzą-
dzanie jakością wymaga zaangażowania kierownic-
twa i wszystkich pracowników na rzecz jakości. Za-
rządzający organizacją — menedżer — powinien
stać się przywódcą [1].

Kolejnym elementem TQM jest kultura organizacji.
Według Griffina kultura organizacji to zestaw wartości,
przekonań, zachowań, obyczajów i postaw pozwalający
członkom organizacji odpowiedzieć na pytanie, za czym
organizacja się opowiada, jak działa i co uznaje za ważne
[4]. Natomiast misja organizacji to deklaracja ukazująca
podstawowy jej cel, to swoiste credo organizacji [5].

Ogromne znaczenie dla jakości w systemie TQM ma
zaangażowana, profesjonalna kadra, która pracując

zespołowo, ma możliwości i wolę komunikowania się
ze sobą oraz wykorzystuje metody i narzędzia zarzą-
dzania jakością [6].

Satysfakcja pacjenta oznacza stopień akceptowania
przez chorego opieki w stosunku do jego oczekiwań
i potrzeb. Jest to ocena emocjonalna i subiektywna, na którą
mają wpływ osobiste oczekiwania i wartości, ale też wcze-
śniejsze doświadczenia pacjenta [7]. Nie ma zaś decydu-
jącego wpływu wiedza medyczna pacjenta. Oczekuje on
od pracowników ochrony zdrowia nie tylko rzetelnie wy-
konywanych świadczeń medycznych, ale i serdecznego
traktowania, poszanowania własnej godności, pomocy
w cierpieniu i zapewnieniu właściwych warunków otocze-
nia. Z tego powodu można uznać, że każdy pacjent ustala
własne kryteria jakości świadczeń medycznych [8].

Według wskazówek Centrum Monitorowania Jako-
ści w Ochronie Zdrowia z Krakowa, aby prawidłowo
przeprowadzić badania satysfakcji, należy stosować traf-
ne i rzetelne narzędzia, zapewnić anonimowość badań
oraz prawidłową komunikację między osobami ocenia-
jącymi, aby wykluczyć różnice w przeprowadzanych pro-
cedurach. Należy również pytać o ocenę osoby niezwią-
zane z procesem leczenia i pielęgnowania w celu wy-
eliminowania fałszywie pozytywnych opinii, które mogą
się pojawiać w wyniku obawy przed konsekwencjami
ze strony personelu [9]. Opieka paliatywna wymaga
utrzymania partnerskich stosunków pomiędzy pacjen-
tem, jego rodziną a opiekującym się nimi zespołem,
gdyż stanowi to podstawę do zapewnienia jak najlep-
szej opieki.

Ocena satysfakcji w medycynie paliatywnej, podob-
nie jak w innych dziedzinach medycyny, stwarza duże
trudności. Najważniejszym problemem w badaniu sa-
tysfakcji pacjenta w terminalnej fazie choroby jest uzy-
skanie wiarygodnych informacji od bardzo ciężko cho-
rych i ich opiekunów.

Pielęgniarka może i powinna, samodzielnie albo jako
członek zespołu, podejmować badania nad jakością
życia pacjentów [10]. Jest to podyktowane funkcją na-
ukowo-badawczą, która stanowi jedną z funkcji zawo-
dowych pielęgniarek [11].

Cel pracy
Celem autorów pracy była ocena związku między

jakością opieki pielęgniarskiej a satysfakcją pacjenta
w terminalnej fazie choroby.

Results and conclusions. There are received conclusions on the basis of conducted researches: 1. Satisfaction of the patients in the final

stage of the disease depends on the quality of nursing care the higher level of care quality, the higher level of patient’s satisfaction. 2. The

period of ranged patients palliative care has impact on patient’s satisfaction in the final stage of their disease. The satisfaction of the patients

being in the palliative care units, where care is on high level, is higher during the passing time. 3. Terminology unification and implementation

classification for everyday nursing practice services will increase the level of this care.

Nursing Topics 2011; 19 (3): 282–287

Key words: quality of care, patient’s satisfaction, hospice, palliative care, nurse
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Materiał i metody
Badania przeprowadzono na 30-osobowych grupach

pacjentów w dwóch hospicjach stacjonarnych: w Ho-
spicjum Zwiastowania Najświętszej Maryi Panny
w Chojnicach oraz w Hospicjum Stacjonarnym im. Jerze-
go Bigdy w Człuchowie. Na realizację badań otrzyma-
no zgodę dyrekcji obu jednostek. Badania przeprowa-
dzano od maja 2010 roku do stycznia 2011 roku.

W celu zbadania jakości opieki pielęgniarskiej za-
stosowano metodę sondażu diagnostycznego oraz me-
todę analizy i krytyki piśmiennictwa. Wykorzystano
techniki badawcze typu: wywiad, obserwacja, analiza
dokumentacji oraz ankieta. Jakość opieki pielęgniar-
skiej badano narzędziem, które opracowano na pod-
stawie arkusza BOHIPSZO autorstwa Lenartowicz, od
której otrzymano zgodę na wykorzystanie narzędzia.
Skrót nazwy arkusza pochodzi od pierwszych liter
ośmiu standardów uznanych przez autorkę za najważ-
niejsze w pielęgnowaniu: bezpieczeństwo chorego,
ochrona przed zakażeniami, hotelowe usługi wraz
z zaspokojeniem potrzeb egzystencjalnych, informowa-
nie, podmiotowość, samopielęgnacja, zabiegi leczni-
czo-pielęgnacyjne, organizowanie i dokumentowanie
opieki pielęgniarskiej. Opracowanie arkusza oceny
pracy polegało na wyodrębnieniu z oryginalnego ar-
kusza kryteriów struktury, procesu oraz wyniku. Oce-
nę poziomu jakości opieki można wyrazić jako współ-
czynnik pielęgnowania zgodnie ze wzorem:

gdzie: Wp oznacza współczynnik pielęgnowania,
t — sumę wartości punktowej odpowiedzi „tak”, n — sumę
wartości punktowej odpowiedzi „nie”. Otrzymany w ten
sposób wynik przedstawia wartość poziomu jakości opie-
ki pielęgniarskiej wyrażonej w wartości procentowej,
która im jest wyższa, tym lepsza.

W badaniach dotyczących satysfakcji pacjenta w sta-
nie terminalnym wykorzystano metodę sondażu diagno-
stycznego. Posłużono się techniką ankietową. Narzę-
dzie badawcze stanowił kwestionariusz ankiety przygo-
towany na podstawie arkusza opracowanego przez
Majkowicza i de Walden-Gałuszko oraz arkusza autor-
stwa Lenartowicz. Na modyfikację tych arkuszy w celu
wykorzystania do badania satysfakcji pacjenta w stanie
terminalnym otrzymano zgodę autorów. 

Arkusz oceny obejmował pytania, które dotyczyły
różnych wymiarów. Podzielić je można na 3 sfery skła-
dające się na ocenę satysfakcji pacjenta: organizacja
opieki, warunki bytowe oraz satysfakcja pacjenta. Od-
powiedzi na większość z pytań były punktowane w za-
kresie od 1 do 5. Odpowiedzi punktowane w zakresie
od 1 do 4 zawierały wariant „nie interesuje mnie to”,

którego wartość punktowa wynosiła 2,5 — średnia war-
tość punktowa możliwa do uzyskania.

W celu uproszczenia interpretacji i analizy wyników
wyliczono wskaźnik procentowy według poniższego
wzoru:

gdzie: Wp oznacza wskaźnik procentowy wyniku
transformowanego, S — uzyskany wynik surowy (suma
punktów w skali), MinSk — minimalny wynik w skali
(możliwy do uzyskania), MaxSk — maksymalny wynik
w skali (możliwy do uzyskania).

Do obliczeń związanych z zależnością związku po-
między zmiennymi wykorzystano test U Manna-Whit-
neya, dla którego przyjęto hipotezy: zerową H0 — roz-
kłady dwóch populacji są identyczne oraz alternatywną
H1 — rozkłady dwóch populacji nie są identyczne.
W teście dwustronnym odrzucono hipotezę zerową, jeże-
li wartość ta nie zawierała się w przedziale ± 1,96 [12].

Badania przeprowadzono w sposób zapewniający
pacjentom anonimowość. Pacjenci otrzymywali arkusz
oceny w kopercie zwrotnej (z adresem i znaczkiem
pocztowym). Po wypełnieniu kwestionariusza pacjenci
mogli go oddać na dwa sposoby. W przypadku wypeł-
niania arkusza w domu, po wypisie z hospicjum, cho-
rzy odsyłali kopertę z arkuszem drogą pocztową. Pa-
cjenci wypełniający arkusz w czasie pobytu w hospicjum
wrzucali koperty z arkuszem do wcześniej przygotowa-
nej, zamkniętej skrzynki. Informowano ich, że skrzyn-
ka zostanie opróżniona dopiero po zakończeniu badań
w celu zapewnienia anonimowości pacjentom.

Wyniki
W badaniach oceniano jakość opieki pielęgniarskiej

poprzez ocenę poszczególnych elementów oraz satys-
fakcji pacjentów z opieki. Wyniki przedstawiono na ry-
cinie 1, z której wynika, że poziom jakości opieki pielę-
gniarskiej w obu grupach był wysoki: od 90,11% do
97,20% (na możliwych 100%); poziom satysfakcji pa-
cjentów od 90,17% do 97,22% (na możliwych 100%).
Najważniejszym problemem badawczym było wykaza-
nie, czy wraz ze wzrostem wartości współczynnika pie-
lęgnacji — jakości opieki pielęgniarskiej — wzrasta
satysfakcja pacjenta w stanie terminalnym.

Weryfikacji dokonano na podstawie wartości po-
szczególnych parametrów dla testu U Manna-Whitneya.
Zależność została potwierdzona — wartość statystyki
testowej o rozkładzie normalnym zawiera się w prze-
dziale ± 1,96. W związku z tym należy przyjąć, że satys-
fakcja ma bezpośredni związek z jakością opieki pielę-
gniarskiej pacjentów w stanie terminalnym. Związek
ten przedstwiono na rycinie 2.

           Wp = 
       S – MinSK 

        ¥ 100%
           MaxSK – MinSK

           Wp = 
       t

         ¥ 100%
             t + n
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Dyskusja
Pacjenci nieuleczalnie chorzy objęci opieką palia-

tywną oraz ich bliscy mają prawo do wysokiej jakości
życia.

Z badań przeprowadzonych w ramach międzynaro-
dowego projektu Reflecting the positive diversities of
European priorities for research and measurement in end-
of-life care (PRISMA), w którym wzięło udział 9 tysię-
cy osób z siedmiu krajów, wynika, że 71% badanych
z Anglii, Holandii, Niemiec i Belgii wybrałoby podnie-

sienie jakości życia wobec 4% wskazujących raczej na
wydłużenie życia i 25% przekonanych, że zarówno ja-
kość, jak i długość życia są istotne. Natomiast na pyta-
nie, co stanowi dla nich największy problem, pacjenci
odpowiedzieli, że „odczuwanie bólu” jest najgorsze,
a zaraz po nim „bycie ciężarem dla innych”.

Profesor Kaasa z Norwegii (partner PRISMA), od-
nosząc się do uzyskanych wyników projektu, stwierdził,
że aktualnie niezwykle ważne jest, aby wszyscy pracu-
jący z pacjentami dotkniętymi chorobami zagrażający-
mi życiu, takimi jak zaawansowane choroby nowotwo-
rowe, czuli odpowiedzialność za ocenę wyników swo-
jej pracy w zestawieniu z tym, co ma znaczenie dla pa-
cjentów, by wiedzieli, czy podążają właściwą ścieżką
w zapewnianiu opieki o odpowiedniej jakości [13].

Badania dotyczące jakości opieki pielęgniarskiej
nad osobami w terminalnej fazie choroby są jeszcze
w fazie rozwoju. Wciąż mała liczba tego typu badań nie
wynika z niechęci pielęgniarek do poddawania oce-
nie swojej pracy. Przyczyną takiego stanu są raczej
praktyczne i etyczne trudności w przeprowadzaniu
tego typu badań. Mimo że te badania są trudne do
przeprowadzenia, pozwalają na ocenę jakości opieki
i jej poprawę [14] oraz wymagają od badacza działań
strategicznych [15].

Badania przeprowadzone na potrzeby niniejszej
pracy pozwoliły na ocenę jakości opieki pielęgniar-
skiej w dwóch placówkach opieki paliatywnej. Wyni-
ki wskazują na wysoki poziom świadczeń pielęgniar-
skich w obu hospicjach. Wskaźnik pielęgnowania wy-
niósł odpowiednio 90,11% i 97,20% przy maksymal-
nym wyniku 100%.

Rycina 1. Jakość opieki i satysfakcja pacjentów

Figure 1. Quality of care and patients’ satisfaction

Rycina 2. Zależność satysfakcji pacjenta od jakości opieki pielęgniarskiej

Figure 2. Dependence patients’ satisfaction of quality of nursing care



286

PROBLEMY PIELĘGNIARSTWA 2011, tom 19, zeszyt nr 3

Zbliżone wyniki uzyskali również inni badacze. Gawor-
ska [16] podaje wskaźniki pielęgnowania otrzymane
w badaniach przeprowadzonych w pięciu hospicjach stacjo-
narnych znajdujących się w północnej części Polski.
Wskaźniki te kształtowały się w zakresie od 74,70% do
97,06%. Krukowski i wsp. [17] podają wskaźnik jakości
opieki pielęgniarskiej otrzymany na podstawie badań prze-
prowadzonych w hospicjum stacjonarnym w Chojnicach.
Wskaźnik ten ukształtował się na poziomie 91,05%.

Realizowanie świadczeń pielęgniarskich na odpo-
wiednio wysokim poziomie zapewniają standardy, czy-
li wzorce praktyki pielęgniarskiej. Międzynarodowa
Rada Pielęgniarek zaleca, aby standardy stanowiły
punkt odniesienia w planowaniu, wprowadzaniu oraz
ocenie jakości usług pielęgniarskich. Nieodzownym
elementem każdego standardu są kryteria struktury,
procesu i wyniku [18].

Wykorzystane w opisanych badaniach narzędzie do
pomiaru jakości opieki pielęgniarskiej Lenartowicz,
zmodyfikowane za zgodą autorki, pozwala na ocenę
jakości usług pielęgniarskich w ramach wymienionych
trzech kryteriów, z których składają się standardy opieki
pielęgniarskiej. W przypadku deficytu realizowanej
opieki pielęgniarskiej zastosowanie tego narzędzia
dostarcza informacji, w zakresie których kryteriów opie-
ka pielęgniarska świadczona jest na niskim poziomie.
Ułatwia to prowadzenie działań na rzecz poprawy ja-
kości opieki pielęgniarskiej.

Oceniając poziom jakości opieki pielęgniarskiej
w obu hospicjach, otrzymano wyniki, które wskazują, że
najwyższy poziom opieki pielęgniarskiej świadczony był
w zakresie kryteriów struktury, natomiast najniższy
w zakresie kryteriów procesu.

Zastosowane narzędzie umożliwia ocenę jakości
opieki pielęgniarskiej w zakresie ośmiu standardów,
uznawanych za najważniejsze w pielęgnowaniu: bez-
pieczeństwa chorego, ochrony przed zakażeniami, ho-
telowych usług wraz z zaspokojeniem potrzeb egzy-
stencjalnych, informowania, podmiotowości, samopie-
lęgnacji, zabiegów leczniczo-pielęgnacyjnych oraz or-
ganizowania i dokumentowania opieki pielęgniarskiej.

Wyniki uzyskane podczas oceny jakości opieki pielę-
gniarskiej w obu hospicjach wskazują, że najwyższy po-
ziom opieki pielęgniarskiej dotyczył: ochrony przed za-
każeniami oraz hotelowych usług wraz z zaspokojeniem
potrzeb egzystencjalnych. Najniższy poziom opieki od-
notowano w zakresie bezpieczeństwa chorego oraz or-
ganizowania i dokumentowania opieki pielęgniarskiej.

Z większości opracowań polskich i zagranicznych au-
torów wynika, że najniższy poziom opieki pielęgniar-
skiej dotyczy dokumentowania tej opieki. Na przykład
Krukowski na podstawie badań przeprowadzonych na-
rzędziem BOHIPSZO w hospicjum stacjonarnym
w Chojnicach podaje, że najniższy poziom jakości uzy-
skano w standardzie organizowania i dokumentowa-
nia opieki pielęgniarskiej [17]. Na podstawie badań do-

tyczących jakości życia chorych na raka płuca, prze-
prowadzonych w Gdańsku i w Bydgoszczy, Książek po-
daje wynik oceny jakości pielęgnowania z zakresu do-
kumentowania opieki pielęgniarskiej na poziomie od
68,9% do 70,2% [19]. Setz i D’Innocenzo [20] na pod-
stawie przeprowadzonych badań dotyczących oceny ja-
kości dokumentacji pielęgniarskiej prowadzonej w szpi-
talu uniwersyteckim w São Paulo podają, że w 8,7% przy-
padków dokumentacja była prowadzona w sposób „do-
bry”, w 64,7% jakość prowadzonej dokumentacji oce-
niono jako „do przyjęcia”, a w 26,7% — jako „słabą”.

Według pielęgniarek pracujących w hospicjach ob-
jętych badaniami stosunkowo niski poziom jakości pro-
wadzonej przez nie dokumentacji jest spowodowany
zbyt wielką różnorodnością stosowanej terminologii,
brakiem ujednoliconej klasyfikacji działalności pielę-
gniarskiej oraz brakiem ujednoliconych formularzy
dokumentów. Nie ma również możliwości zastosowa-
nia oprogramowania komputerowego, które ułatwia-
łoby prowadzenie tej dokumentacji. To wszystko po-
woduje, że rzetelne prowadzenie dokumentacji, w oce-
nie pielęgniarek, pochłania zbyt dużo czasu i dlatego
często jest marginalizowane.

Według niektórych autorów ujednolicenie termino-
logii działalności pielęgniarskiej pozwoliłoby na obiek-
tywną ocenę oraz na podniesienie jakości dokumenta-
cji prowadzonej przez pielęgniarki [21].

Narzędzie do badania satysfakcji pacjentów w sta-
nie terminalnym składało się z kryteriów podzielo-
nych na 3 grupy: organizacja opieki, warunki bytowe
oraz satysfakcja. Oceniając satysfakcję pacjenta
w stanie terminalnym w obu hospicjach, otrzymano
wyniki, które wskazują, że najwyższy poziom satys-
fakcji pacjenta odnotowano w kryteriach związanych
z satysfakcją. Uśredniony wskaźnik procentowy w tej
grupie kryteriów wyniósł 96,30%. Najniższy poziom
satysfakcji pacjentów dotyczył kryteriów dotyczących
organizacji opieki — uśredniony wskaźnik procen-
towy wyniósł 93,48% zaś uśredniony wskaźnik pro-
centowy kryteriów dotyczących warunków bytowych
— 93,67%.

Z przeprowadzonych w Polsce i w Grecji badań do-
tyczących satysfakcji pacjentów leczonych w szpitalu
wynika, że im dłużej trwa hospitalizacja pacjentów, tym
bardziej obniża się ich poziom satysfakcji [22]. Nato-
miast w jednostkach opieki paliatywnej satysfakcja pa-
cjentów jest tym wyższa, im dłużej pacjenci są otoczeni
opieką, im dłużej przebywają w hospicjum. W hospi-
cjum, w którym średni czas pobytu pacjenta był dłuż-
szy, odnotowano wyższy poziom jakości opieki pielę-
gniarskiej oraz wyższy poziom satysfakcji pacjenta
w stanie terminalnym. W placówce, w której średni po-
byt pacjenta był krótszy, uzyskano niższy poziom opie-
ki pielęgniarskiej i niższy poziom satysfakcji pacjenta.
O podobnych wynikach informuje Gaworska w swojej
pracy dotyczącej między innymi jakości opieki pielę-
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gniarskiej świadczonej w instytucjach opieki paliatyw-
nej. Autorka podaje, że „im dłuższy czas pobytu pa-
cjenta w terminalnej fazie choroby w warunkach wyso-
kiego poziomu hospicyjnej opieki pielęgniarskiej, tym
jego jakość życia w obszarze fizycznym i psychicznym
jest lepsza” [16].

Na podstawie analizy uzyskanych wyników stwier-
dzono, że w każdej z badanych placówek wskaźnik pro-
centowy jakości opieki pielęgniarskiej był bardzo zbli-
żony do wskaźnika procentowego satysfakcji pacjenta
w stanie terminalnym. Wartości te wynosiły odpowied-
nio 90,11% i 90,17% oraz 97,20% i 97,22%.

Do oceny związku między jakością opieki pielęgniar-
skiej a satysfakcją pacjenta w stanie terminalnym wy-
korzystano test U Manna-Whitneya, który jest testem
równości rozkładów dwóch populacji. Dzięki niemu
stwierdzono, że satysfakcja ma bezpośredni związek
z jakością opieki pielęgniarskiej pacjentów w stanie ter-
minalnym.

Przedstawione badania oraz zmodyfikowane narzę-
dzie do oceny jakości opieki pielęgniarskiej w stacjo-
narnej opiece paliatywnej mogą przyczynić się do roz-
woju działań związanych z oceną jakości pielęgnowa-
nia, co niewątpliwie będzie sprzyjało zwiększaniu sa-
tysfakcji pacjentów w stanie terminalnym.

Wnioski
1. Poziom opieki pielęgniarskiej świadczonej pacjen-

tom w jednostkach opieki paliatywnej zazwyczaj jest
wysoki, w badaniach własnych utrzymywał się w za-
kresie 90,11–97,20% (na możliwych 100%).

2. Poziom satysfakcji pacjentów w stanie terminalnym
kształtował się w zakresie 90,17–97,22%.

3. Satysfakcja pacjentów w stanie terminalnym zależy
od jakości opieki pielęgniarskiej. Im wyższy poziom
jakości tej opieki, tym wyższy poziom satysfakcji
pacjentów.

4. Na satysfakcję pacjentów w stanie terminalnym
wpływa czas objęcia ich opieką paliatywną. Satys-
fakcja pacjentów w jednostkach opieki paliatywnej,
gdzie świadczy się opiekę na wysokim poziomie,
zwiększa się w miarę upływu czasu.

5. Ujednolicenie terminologii oraz wprowadzenie kla-
syfikacji świadczeń do codziennej praktyki pielę-
gniarskiej zwiększą poziom jakości tej opieki.
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