Organizacje udzielajace pomocy pacjentom
onkologicznym

Pomimo staraih w dazeniu do zapewnienia holistycznej opieki pacjentom
z chorobami nowotworowymi w osrodkach onkologicznych i udzielania
w nich wsparcia psychologicznego chorzy nie zawsze sg w stanie skorzystaé
z tego rodzaju pomocy podczas leczenia w warunkach szpitalnych. Dlatego
bardzo istotne jest, aby personel medyczny mial wiedze odnosnie do stowa-
rzyszen 1 organizacji pozarzagdowych $wiadczgcych pomoc osobom z rézny-
mi problemami z zakresu schorzen onkologicznych. Istnienie tego typu orga-
nizacji jest bardzo korzystne dla pacjenta. Dzigki nim ma on mozliwosé
spotykania si¢ z ludzmi, ktérzy umiejetnie radzg sobie z podobnymi proble-
mami 1 zyja z choroba nowotworowsg. Udzielane tam wsparcie oraz swiado-
mo$¢ tego, ze nie jest si¢ jedyna osobg, ktéra walczy z rakiem, bardzo czesto
sg zrodtem pozytywnej energii i bodzcem do podjecia — w miare mozliwosci
— normalnej aktywnosci zyciowe;j.

Stowarzyszenia/Kluby ,,Amazenek” sg organizacjami pozarzadowymi
stuzacymi wsparciem psychicznym i pomocg praktyczng kobietom dotknie-
tym rakiem piersi. Dawniej funkcjonowaly jako Kluby Kobiet po Mastekto-
mii ,,Amazonki”, natomiast obecnie dziatajg — w liczbie 192 — jako stowarzy-
szenia 1 kluby. Pomagaja w znalezieniu motywacji do powrotu do zdrowia
oraz uzyskania mozliwie najlepszej jakosci zycia ze skutkami choroby. Pod-
czas organizowanych spotkan kobiety po amputacji piersi mogg skorzystaé
z poradnictwa z zakresu wyposazenia w odpowiednie protezy 1 stworzong
dla ich potrzeb bielizng. Jednym z istotnych zadan ruchu jest tez zaznajamia-
nie spoleczenstwa z problematyka wczesnego wykrywania raka piersi, a tak-
ze jego leczenia i rehabilitacji.

Zwigzkiem stowarzyszen i1 klubow dziatajacych na rzecz oséb z rakiem
piersi jest Federacja Stowarzyszen ,,Amazonki” z siedzibg w Poznaniu.
Wspolpracuje ona z krajowymi i migdzynarodowymi organizacjami ukierun-
kowanymi na walke z ta choroba. Poczatki dziatalnosci federacji siegaja
roku 1987, kiedy to Zaktad Rehabilitacji Centrum Onkologii w Warszawie
1 Obywatelski Komitet Zwalczania Raka zainicjowaly powstanie Klubu Ko-
biet po Mastektomii ,,Amazonki”. Nieoceniony udzial w tworzeniu i dziatal-
nosci tego stowarzyszenia ma dr Krystyna A. Mika, ktoéra opracowywala
materialy szkoleniowe zaréwno dla pacjentek, jak i profesjonalistow zajmu-
jacych si¢ rehabilitacjg kobiet. W 1993 roku utworzono Federacj¢ Polskich
Klubéw Kobiet po Mastektomii, ktora obecnie dziala jako Federacja Stowa-
rzyszeh ,,Amazonki” [1, 5].

Pacjenci po usunigciu krtani moga uzyskaé wsparcie w Polskim Towa-
rzystwie Laryngektomowanych. Jego prekursorem byt istniejgey od 1987
roku Klub Laryngektomowanych w Bydgoszczy. Spotykaty si¢ w nim osoby
z wymienionym problemem zdrowotnym..Na spotkaniach prowadzono za-

rowno psychoterapig, jak i organizowano wszelkg pomoc w radzeniu sobie
w zyciu codziennym bez krtani. W 1991 roku powstato Polskie Towarzystwo
Laryngektomowanych z siedziba w Bydgoszczy. Celem jego dziatalnosci
jest zapewnienie ochrony socjalnej oraz prawnej laryngektomowanym. Or-
ganizacja wydaje rowniez czasopisma i przewodniki. Ponadto wspiera pa-
cjentdw po amputacji krtani, a takze pomaga w wymianie wczesniej wypra-
cowanych sposobdw radzenia sobie w tej sytuacji zyciowej. Podczas spotkan
mozna uzyska¢ fachowe informacje odno$nie do postgpowania z tracheosto-
mig. Mozna tez zasiegng¢ opinii psychologa i logopedy w zakresie rehabili-
tacji glosu. W ramach dziatalno$ci towarzystwa chorzy uzyskuja pomoc
w zaopatrzeniu w elektroniczne aparaty dzwigkowe, ktore w duzym stopniu
utatwiajg komunikowanie si¢ z innymi ludzmi. Od 1965 roku na $wiecie
dziata Europejska Konfederacja Laryngektomowanych [13, 27].

MezezyZni ze schorzeniami gruczotu krokowego moga uzyskac¢ wparcie
w Stowarzyszeniu Mezezyzn z Chorobami Prostaty im. Profesora Tade-
usza Koszarowskiego ,,Gladiator”. Celem dziatalno$ci organizacji jest sze-
roko rozumiana edukacja w zakresie wczesnego wykrywania, diagnostyki
i profilaktyki chordb gruczotu krokowego oraz rehabilitacja psychiczna mez-
czyzn z tego typu problemami. Stowarzyszenie prowadzi szkolenia dla
cztonkéw wolontariatu dzialajgcych w grupach wsparcia, ktdre tworzg pa-
cjenci z tym samym schorzeniem lub z podobnymi. Spotykaja si¢ oni w celu
wymiany do$wiadczen dotyczacych réznych sposobéw przezwycigzania
trudnosci zwigzanych z réznymi stadiami choroby [14].

Poczatki ruchu stomijnego na $wiecie siggaja lat 50. XX wieku. W Sta-
nach Zjednoczonych, a takze w Danii osoby, ktorym przyszto zy¢ ze stomig,
zaczely sie spotykaé i tworzy¢ grupy majace na celu udzielanie sobie wza-
jemnego wsparcia. Prekursorem Polskiego Towarzystwa Stomijnego
., POL-ILKO?” w Polsce byt Roman Géral. Z autopsji wiedzial, Ze pacjent po
zabiegu wylonienia stomii jest w zupelnie nowej i trudnej dla siebie sytuacji,
wymagajgcej pomocy z zewnatrz. Od 1979 roku profesor udostgpniat salg
biblioteki przy klinice, w ktorej pracowal, aby mogty sig¢ tam spotkac osoby
zyjace 7 ileostomia. W spotkaniach tych uczestniczyli réwniez lekarze udzie-
lajacy fachowych informacji. Chorzy mieli mozliwos¢ wymiany wiedzy, do-
$wiadczen, a takze mogli si¢ wzajemnie wspiera¢. Formalnie towarzystwo
funkcjonuje od 1987 roku. Obecnie ma 20 oddziatéw terenowych i kilka klu-
bow, obejmujacych opiekg pacjentow z wyzej wymienionymi problemami
na terenie catego kraju [17].

Osoby ze schorzeniami ukladu chtonnego mogg si¢ spotyka¢ w ramach
Stowarzyszenia Wspierajacego Chorych na Chloniaki ,,Sowie Oczy”.
Powstalo ono w 2005 roku z inicjatywy Pawta Moszumanskiego. Propaguje
wiedze o chorobach ukfadu chtonnego, mozliwosciach i metodach ich rozpo-
znania, a takze o badaniach diagnostycznych, schematach postgpowania
leczniczego oraz dostepnosci lekow. Obejmuje rowniez pomocg pacjentow




z chorobami nowotworowymi uktadu chtonnego poprzez utatwianie im do-
stgpu do opieki psychoonkologicznej i prawnej. W zakres dziatalnosci orga-
nizacji wchodzi tez przekazywanie wiedzy oraz do$wiadczen w walce z no-
wotworem [28].
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Celem niniejszego rozdziatu jest przedstawienie zagadnien dotyczgcych ja-
kosci opieki, ktore majg zastosowanie w bezposredniej pracy z chorym na
nowotwor. Punktem wyj$cia powyzszej problematyki jest retrospekcja czyn-
nosci podejmowanych w tym zakresie. Zaprezentowano podstawy teoretycz-
ne poziomu udzielanych §wiadczen, a takze systemy zarzadzania jakoscia,
takie jak akredytacja oraz normy ISO. Przeanalizowano réwniez tradycyjne
1 wspdlczesne podejscie do problemu jako$ci uslug. Jednym z dzialan na
rzecz poprawy jakosci opieki pielegniarskiej jest systematyczne aktualizo-
wanie 1 modyfikacja metod pracy z pacjentem z chorobg nowotworowa
zgodnie z obowigzujgcymi kanonami tej opieki. Normami we wspolczesnym
piclggniarstwie onkologicznym sg: podmiotowe traktowanie pacjenta oraz
opieka zgodna z zasadami procesu pielegnowania z rownoczesnym wdraza-
niem standardéw, procedur i algorytméw. Wszystkie poczynania ukierunko-
wane sg na zwigkszenie satysfakcji podopiecznego z udzielanych §wiadczef,
a personelu z wykonywanej pracy.

W przypadku analizy jakosci §wiadczonej opieki pielegniarskiej z punk-
tu widzenia pacjenta duze znaczenie ma traktowanie go jako gldéwnego celu
tego procesu. Wszystkie podejmowane dziatania powinny by¢ dostosowane
do potrzeb chorego i aktualnego stanu jego zdrowia. Takie s3 zatozenia
wspblezesnego podejscia do jakosci oraz zalecanej obecnie formy opieki,
jaka jest proces pielegnowania. Zindywidualizowane pielegnowanie pozwa-
la na okreslenie probleméw pielegnacyjnych pacjenta z chorobg nowotworo-
wg oraz jego rodziny, a takze stosowanie adekwatnie do istniejgcych deficy-
tow standardow i algorytméw opieki onkologiczne;j.

Na poziom udzielanych $wiadczen onkologicznych wptywa wiele czynni-
kow. Jednym z nich jest znajomos¢ podstaw teoretycznych jakosci oraz umie-
Jetnos¢ wykorzystania zdobytej wiedzy w praktyce. Dzigki profesjonalnemu
wprowadzaniu zatozen i metodyki doskonalenia jako$ci ustug mozna uzyskac
pozytywne efekty podczas wdrazania zewnetrznych metod zapewnienia jako-
sci w postaci uzyskania akredytacji czy zgodno$ci z normami I1SO.

Genealogia, terminologia i metodyka zapewniania
jakosci w pielegniarstwie

Prace zwigzane z tematyka jakosci w pielegniarstwie mialy poczatek we
wcerzesnych latach 60. XX wieku w Wielkiej Brytanii. Na bazie tych prac
wyrost Europejski Ruch na rzecz Zapewnienia Jakosci [23].

W Polsce kwestia jakosci opieki pojawita si¢ w terminologii pielegniar-
skiej w latach 70. ubieglego wieku w publikacjach Heleny Lenartowicz.
Opracowata ona ,,Skalg poziomu pielegnacji chorego” — jest to narzedzie
pomiaru oraz oceny jakosci ushug opiekunczo-piclggnacyjnych [22]. Od
1992 roku intensywne prace na rzecz zapewniania jakosci podjeto na Wy-
dziale Pielegniarskim Akademii Medycznej w Lublinie za aprobatg Naczel-
nej Rady Pielggniarek i Poloznych. Dotyczyly one tematyki jakosci i opraco-
wywania standardow praktyki zawodowe;j.

Jako$é opieki pielegniarskiej jest definiowana jako stopiefi, w jakim
opieka ta przyczynia si¢ do osiagnigcia pozadanych efektow w stanie zdro-
wia jednostki lub catej populacji, a takze zwigkszania ich niezaleznosci oraz
zdolnoéci do samopielegnacii [25, 29].

Istotne elementy jakosci to:

pozgdane efekty zdrowotne — w przypadku jednostek utrzymanie badz
poprawa funkcjonowania w sferach biopsychospotecznych; rowniez
efekty zdrowotne grup ludnosei mierzone wskaznikami stanu zdrowia
(wskaznik umieralnosci, przecietna dhugosé zycia),

ustugi zdroworne — dzialania majgce na celu promowanie zdrowia, pre-
wencje, diagnostyke, terapi¢ oraz pielggnowanie dostosowane do po-
trzeb pacjenta, ukierunkowane na osiggnigcie najlepszego wyniku zdro-
wotnego,

zgodnosé z aktualng i profesjonalng wiedzq — polega na cigglym poszu-
kiwaniu nowych osiagnie¢ naukowych w medycynie i pielegniarstwie,
a takze na zapewnieniu odpowiednio wykwalifikowanej kadry medycz-
nej i ustawicznym jej doskonaleniu zawodowym [22].

2.1.7. Aspekty oceny jakoSci opieki

Jakos$¢ opieki zdrowotnej z punktu widzenia Swiadczeniodawcy to wia-
sciwe postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne zgodne z aktualng wiedza
medyczng, efektywne 1 skuteczne, bezpieczne, sprawne oraz zastosowane
we wiasciwym czasie. Jakos$¢ §wiadczen udzielanych w szpitalu jest suma
jakodci §wiadczen czastkowych (diagnostycznych, terapeutycznych, pieleg-
nacyjnych) [22]. W niektorych publikacjach dotyczacych jakosci $wiadcze-
niodawca jest definiowany jako ,,pracownik medyczny” i ,,placéwka me-
dyczna”. Pracownikami sg pielggniarka, potozna oraz inny personel zespotu
terapeutycznego — dla nich glownym kryterium jakosci jest zgodnos¢ ich




pracy z obecng wiedza, a takze efektywno$¢ podejmowanych dziatan.
W przypadku placowki medycznej, ktora reprezentujg osoby zarzadzajace,
jakos¢ ustug wigze sie z dystrybucja $wiadczen adekwatnie do potrzeb zdro-
wotnych populacji. Ogromne znaczenie ma bezpieczenstwo $wiadczen. Jest
to Scisle zwigzane z coraz cze¢$ciej wytaczanymi procesami odszkodowaw-
czymi [23].

Jakos¢ opieki zdrowotnej z punktu widzenia pacjenta to dostepnos¢
ustug (tatwos¢ uzyskiwania opieki niezaleznie od przeszkod), efektywnos¢
oraz akceptowalnos¢ $wiadczen, dostateczna informacja (o stanie zdrowia,
leczeniu, pielggnowaniu itd.), edukacja zdrowotna (zdobycie umiejgtnodci
samodzielnej opieki czy rozpoznania symptoméw wymagajacych wzywania
pomocy), dobra komunikacja z personelem, szacunek i opiekunczosé¢ okazy-
wane choremu, koordynacja oraz cigglo$¢ leczenia, a takze satysfakcja. Ja-
ko$¢ Swiadczonych ustug okreslajg tutaj odczucia i oceny pacjenta. Jej po-
miaru dokonuje si¢ wedtug kryteriéw subiektywnych. Kazdy czlowiek ma
indywidualne oczekiwania i wymagania. Dla chorego jakos¢ ustug medycz-
nych zalezy od: kwalifikacji personelu medycznego, przebiegu procesu dia-
gnostycznego i terapeutycznego oraz od powrotu do zdrowia lub jego popra-
Wy po opuszczeniu szpitala [22, 23].

Jakos¢ opieki zdrowotnej z punktu widzenia platnika to wydajne,
efektywne $wiadczenia zdrowotne, czyli opieka realizowana przy mozliwie
najnizszych kosztach, jednoczesnie jednak gwarantujaca pozadane efekty
medyczne [22].

Jakos¢ opieki zdrowoetnej z punktu widzenia polityki zdrowotnej to
dostepno$¢, akceptowalnosé oraz efektywnos¢ swiadczen [23].

Zgodnie z wytyczonym kierunkiem dzialania w ochronie zdrowia, na-
stawionym na jakos¢, pielegniarki sa zobowiazane do doskonalenia poziomu
sprawowanej opieki. Jednakze jako$¢ pielegnowania w placéwce medycznej
Jjest warunkowana wieloma czynnikami.

Jak wynika z literatury fachowej, na jako$¢ pracy personelu pieleg-
nlarsklego oddzialuja:
-+ cele 1 funkcje zaktadu opieki zdrowotnej,
sposob zarzadzania zakladem,
mozliwosci finansowe i zrédto finansowania,
cele wyznaczone pielggniarstwu,
przyjete standardy opieki,
liczba zatrudnionych pielegniarek,
-+ kwalifikacje personelu pielegniarskiego,
-+ predyspozycje osobowosciowe,
motywacje pracownikow,
wzajemne relacje miedzy pracownikami,
stan techniczny budynk6éw i pomieszczen,
wyposazenie w aparature, narzedzia i materiaty [25].

Podczas monitorowania i oceny jakosci opieki pielegniarskiej brane
sa pod uwage nastepujace elementy:
struktura — warunki organizacyjno-techniczne udzielanej opieki (zasoby
finansowe, rzeczowe, informacyjne, liczba 1 kwalifikacje personelu, za-
opatrzenie); odpowiednia struktura nie prowadzi jednak automatycznie
do dobrych wynikow,
proces — dzialania i relacje pracownikow medycznych z pacjentami;
obejmuje czynnosci, ktore w procesach diagnozowania, leczenia, pielgg-
nowania, rehabilitacji itd. sa podejmowane badZ zaniechane; mozliwa
jest ewolucja $wiadczen w indywidualnych przypadkach; najlepsze wy-
niki uzyskuje si¢ wtedy, gdy proces przebiega w sposob systematyczny,
wedtug powtarzalnych i sprawdzalnych regut,
wynik — efekty uzyskane w stanie zdrowia pojedynczych jednostek oraz
populacji, satysfakcja pacjentow i pracownikow [25].

Robert J. Maxwell [22] zidentyfikowal kryteria jako$ci opieki zdro-
wotnej, ktére maja réwniez zastosowanie w ocenie jakosci opieki pielegniar-
skiej:

efektywnosé — opieka i §wiadczenia spetniajg swoja funkcje w katego-

riach korzysci i efektow zdrowotnych jednostki oraz populacji, ktorej

shuza,

dostepnosé — pacjenci mogg korzystaé z oferowanych §wiadczen nieza-

leznie od ograniczen, jakie wiazg sie z pieniedzmi, wiekiem, architektura

itp.,

mozliwosé realizacji — proponowane $wiadczenia sg akceptowalne; sa

one zadowalajgce i zgodne z oczekiwaniami chorych, personelu i cate;

spotecznosci,

wlasciwosé, trafnosé — $wiadczenia sa potrzebne oraz dostosowane do

potrzeb populacji, a ponadto oczekiwane i wymagane przez jednostke,

wydajnosé — uzyskuje si¢ najwyzszy efekt przy najnizszych kosztach

(dostgpne zasoby finansowe, rzeczowe, ludzkie sa mozliwie najlepiej

i najbardziej racjonalnie wykorzystywane),

-+ rownosé — opieka jest $wiadczona dla catej populacji, niezaleznie od kul-
turowego, spotecznego, rasowego charakteru czy innych cech osobowo-

$ci 1 ushugobiorcow [22, 25, 27].

Oprocz wyzej wymienionych kryteriow w ocenie poziomu $wiadczo-
nych ustug pielegniarskich majg zastosowanie: bezpieczenstwo, skutecznosé,
indywidualizacja, etycznosé oraz profesjonalizm. Bezpieczenstwo jest oce-
niane w kategoriach bezpieczenstwa fizycznego 1 psychicznego opieki. Za
skuteczne uznaje si¢ dziatania ukierunkowane na realizacj¢ celow pielegno-
wania. Indywidualizacja odnosi si¢ do opieki adekwatnej do indywidualnego
stanu pacjenta oraz jego potrzeb 1 oczekiwan. Etyczne jest $wiadczenie ustug
pielegniarskich zgodnie z kodeksem deontologicznym, z poszanowaniem
praw pacjenta i pielggniarki. Profesjonalizm polega na sprawowaniu opieki




z uwzglednieniem aktualnej wiedzy z dziedziny pielegniarstwa oraz innych
nauk pokrewnych, majacych zastosowanie w pielegnowaniu [25].

Poziom $wiadczonych ustug moze by¢ oceniany przez chorego w katego-
riach subiektywnych odczu¢. Wowcezas ustala on wlasng miare na podstawie
oczekiwan 1 wymagah. Mowi si¢ wtedy o pomiarze satysfakcji pacjenta [2, 25].

Kryteriami satysfakcjonujacymi pacjentéw wobec realizowanej
opieki pielegniarskiej sa:
-+ dysponowanie czasem dla chorego,

akceptacja pacjenta i empatia,

udzielanie potrzebnych informacji,

sprawnosc podczas wykonywania zabiegdw pielegnacyjnych oraz lecz-

niczych,

akceptacja fizycznych i psychicznych potrzeb chorego,

przedstawienie si¢ przy pierwszym spotkaniu z pacjentem,

udzielanie informacji o $wiadczonej opiece,

profesjonalne traktowanie chorego,

zachowanie tajemnicy dotyczacej leczenia i pielegnowania,

ogolne zadowolenie z opieki pielggniarskiej [25].

Do prowadzenia oceny konieczne sg: opracowanie odpowiednich stan-
dardow opieki, ustalenie kryteriéw i wskaznikéw oceny oraz opracowanie
odpowiednich do nich narzedzi oceniania [25]. W literaturze fachowej moz-
na znalez¢ rozne narzedzia oceny jako$ci ustug opiekunczo-pielegnacyi-
nych, m.in. skonstruowang przez Helene Lenartowicz ,,Skale poziomu pie-
legnacji chorego”. Narzedzie to jest znane réwniez pod nazwa BOHIPSZO
(pochodzi ona od pierwszych liter komponentéw opieki). Ocenie podlegaja:
bezpieczefistwo, ochrona przed zakazeniami, hotelowe ustugi i zaspokajanie
potrzeb, informowanie, podmiotowos$¢ pacjenta, samopielegnacja, zabiegi
leczniczo-pielegnacyjne, a takze organizacja i dokumentowanie [20, 25].

Ze wzgledu na roéznorodng specyfike opieki pielegniarskiej zalecane jest
konstruowanie narzedzi oceny jakosci swiadczonych ustug przez praktykow.
Podstawg do formutowania tych narzedzi sa modelowe metody i narzedzia
oceniania. Stanowia one integralna czes¢ standardéw opieki. Sg nimi: rézne
arkusze, karty ewidencji, kwestionariusze, ankiety itd. (narzedzia oceny zo-
stang wymienione w zaprezentowanych przykladowych standardach opieki
pielegniarskiej w onkologii).

Rezultatem prowadzonej oceny sa wskazniki, ktore mozna sklasyfiko-
wac jako wskazniki ilosciowe 1 jakosciowe oraz subiektywne i obiektywne.
Otrzymane wyniki pomiaru jako$ci opieki (wskazniki) wskazujg na uzyska-
ny realny poziom $wiadczonych ustug. W zaleznosci od zakresu dokonywa-
nej oceny jakosci mozna wymieni¢ wskazniki: wystgpowania odlezyn, od-
czynéw popromiennych, zakazen zaktadowych, satysfakcji pacjenta, bledu
przedlaboratoryjnego itp.

Systemy zapewniania jakosci

Wspolezesne podejscie do jakosci charakteryzuje sie wykorzystaniem na-
ukowych koncepcji w zarzadzaniu jakoscia oraz sprawdzonych na $wiecie
systemow TQM (kompleksowe zarzadzanie jakoscig) czy QA (wewnetrzne
metody zapewniania jakosci) [20, 22, 25]. Dazy sie do wytworzenia metod
zapewnienia jakosci wewnatrz organizacji. Przy takim podejéciu jako$é jest
traktowana jako obiektywny cel, do ktorego nalezy zmierzaé. Dowiedziono,
ze najlepsza poprawe jakosci uzyskuje sie, postepujac zgodnie z metodg QA
[23].

Wewnetrzne metody zapewniania jako$ci (QA — quality assurance)
polegaja na wprowadzaniu indywidualnych dla danego zaktadu opieki zdro-
wotnej programéw zapewniania jako$ci przy utrzymaniu dotychczasowego
poziomu $wiadczonych ustug. W tej koncepcji chodzi o wykazanie réznic
pomigdzy jakoscia pozadang a osiggana. Poszukiwane i analizowane sa przy-
czyny tych réznic. Swiadczenia sg tak organizowane, aby byly zgodne
z przyjetymi standardami oraz dostosowane do potrzeb zdrowotnych spote-
czenstwa. Pierwszg zasadg tej metodologii jest zatozenie, ze wysoka jako$é
mozna uzyska¢ w wyniku stopniowego kontrolowanego doskonalenia. Dru-
g4 — ze kazdy z krokow jest cyklem dziatan, w ktérym konieczne sa:

+  faza planowania — wybor obszaréw opieki, w ktérych wystepuja proble-
my wymagajace rozwigzania,

+  faza dzialania — opracowywanie standardéw postepowania,

+  faza sprawdzania — monitorowanie i ocena jakosci,

v faza adaptacji —wprowadzanie niezbednych dla przyblizenia praktyki do
ustalonego standardu zmian oraz ponowna ocena [22, 23].

Konsekwentne powtarzanie tych krokéw gwarantuje uzyskiwanie jako-
$ci na coraz wyzszym poziomie.

Innym przyktadem wspétczesnego podejscia do zapewnienia jakosci jest
system kompleksowego zarzadzania jakoscig (TQM - total quality mana-
gement), polegajacy na ciggtym jej podnoszeniu. Jego polskim odpowiedni-
kiem jest totalne zarzadzanie jako$cia (TZJ). W tym modelu centralne
miejsce klienta moga zajmowaé: pacjent, jego rodzina oraz bliskie mu osoby,
a takze personel, platnicy, towarzystwa czy tez grupy wsparcia pomagajace
chorym po wyjsciu ze szpitala. W ten sposéb definiowany klient jest gtow-
nym celem dla wszystkich komponentéw danej jednostki organizacyjnej. Od
Jego zapotrzebowan zalezg struktura, filozofia, kultura oraz przywodztwo or-
ganizacji. Wytyczne traktowania klienta w tej koncepcji sa nastepujace:

jest on najwazniejszy w kazdej dziatalnosci,
nie jest zalezny od nas — to my zalezymy od niego,
nie zakloca naszej pracy, ale jest jej celem,




nie jest elementem statystyki, lecz cztowiekiem z krwi 1 kosci, ktory czu-
je, reaguje, tak jak my,

zashuguje na tyle uprzejmosci i uwagi, ile tylko mozemy mu pos$wiecic,
jest istotg organizacji, bez niego nie bytoby nas [20].

W celu zapewnienia jakosci w zaktadach opieki zdrowotnej wdrazane sg
zewnetrzne systemy zarzadzania jakoscia, takie jak akredytacja i normy
ISO. Poczatki dziatan zwigzanych z akredytacja szpitali si¢gaja drugiej po-
towy XX wieku i wigza si¢ z utworzeniem w Stanach Zjednoczonych Zespo-
towej Komisji ds. Akredytacji Szpitali. W wyniku dobrych jej osiggnie¢ ini-
cjatywa ta rozszerzyla si¢ na inne kraje. W 1995 roku powstato w Krakowie
Centrum Monitorowania Jakos$ci w Ochronie Zdrowia. Jego celem jest wpro-
wadzenie programu akredytacji szpitali, ktérego misja jest ,,Poprawa jakosci
opieki zdrowotnej $wiadczonej spoteczenstwu polskiemu”.

Warunkiem przystgpienia do procesu akredytacji jest dobrowolna dekla-
racja uczestnictwa danej jednostki organizacyjnej oraz przygotowanie zakla-
du opieki zdrowotnej do oceny akredytacyjnej na podstawie zestawu stan-
dardow akredytacyjnych [37]. Obejmuje on 15 dzialéw tematycznych [23].
Wymieniono je ponizej:

cigglos¢ opieki,

prawa pacjenta,

ocena stanu pacjenta,

opieka nad pacjentem,

kontrola zakazen,

zabiegi i znieczulenia,

farmakoterapia,

laboratorium,

diagnostyka obrazowa,

odzywianie,

poprawa jakosci i bezpieczenstwo pacjenta,
zarzgdzanie ogdlne,

zarzgdzanie zasobami ludzkimi,
zarzadzanie informacja,

zarzadzanie srodowiskiem opieki [7, 8, 37].

Poszczegdlne standardy akredytacyjne opisuja oczekiwany wzorzec
dziatania badz efektu w danym obszarze. Komponenty oceny akredytacyjnej
w zakresie konkretnego standardu oraz metody ich oceny zostaly $cisle okre-
$lone.

Decyzja akredytacyjna o przyznaniu danej jednostce akredytacji pode;j-
mowana jest przez Rade Akredytacyjng wowczas, gdy plaedwka w pelni lub
w przewazajacym stopniu spelnia wymagania standardow. Akredytacja
udzielana jest na trzy lata na podstawie raportu wstepnego przygotowanego

przez wizytatoréw po zakoficzeniu wizyty w szpitalu. Wyréznia sie nastepu-
jace typy decyzji akredytacyjnych:

przyznanie akredytacji,
odmowg akredytacji.

W koncu lat 90. XX wieku do zaktadow opieki zdrowotnej zaczeto wpro-
wadza¢ jako metodg zapewnienia jakosci normy ISO. Serie norm ISO wy-
dawane sg przez Migdzynarodowa Organizacje Normalizacji (ISO — Interna-
tional Organization for Standardization). Zawierajg one wytyczne dotyczace
ksztattu systemu zapewnienia jakosci, a takze kryteria wymogdw stawiane
przed zaktadami. System zarzadzania jakos$cig to: struktura organizacyjna,
odpowiedzialno$¢, procedury, procesy i zasoby niezbedne do wdrazania za-
rzadzania jakoscia oraz efektywnej realizacji wyznaczonych celow w zakre-
sie jakosci. Normy ISO 9000 odnosza si¢ nie do jakosci produktu, ale do
sposobu zarzadzania. Stanowia jeden z elementow strategicznego podejscia
do idei ciaglego doskonalenia jako$ci i sg pomocne dla organizacji (np. za-
ktadu opieki zdrowotnej) przy tworzeniu systemu jakos$ci w zakresie oddzia-
fywania na §rodowisko lokalne, zapewnienia bezpieczenstwa oraz higieny
pracy.

Certyfikacja ISO jest badaniem zewnetrznym, dokonywanym przez nie-
zalezng organizacjg¢. Ma na celu wykazanie, czy §wiadczone ustugi sg zgod-
ne z normami ISO. Kryterium oceny placowek stanowi potwierdzenie w do-
kumentacji istnienia i doskonalenia systemu zarzgdzania jakoscig. Konieczne
jest przedstawienie Ksiggi Jakoséci zawierajgcej opis systemu zarzadzania.
Powinny by¢ w niej zawarte procedury systemowe (sposob przeprowadzania
dzialania) oraz instrukcje robocze (szczegétowo opisujace realizacje dziatan)
[22,23].

Wdrazanie systeméw zarzadzania jakos$cig w ochronie zdrowia we-
diug zestawu standardow akredytacyjnych Centrum Monitorowania Ja-
kosci i/lub norm ISO wplywa przede wszystkim na:

-+ poprawe jakosci opieki nad pacjentem, ktory w sposob subiektywny wy-
znacza poziom satysfakcji z wykonanych ustug medycznych,
zwigkszenie mozliwosci przewagi konkurencyjnej na rynku ustug me-
dycznych,
uporzadkowanie calego obszaru zarzadzania oraz uregulowanie kompe-
tencji i odpowiedzialnosei,
poprawe komunikacji, motywacji, a takze $wiadomosci wérdd pracowni-
kow,
zapobieganie wystepowaniu niezgodnosci z przyjetymi procedurami, np.
zakazen, btedow w sztuce,
uporzadkowanie i1 ujednolicenie dziatan zwiazanych ze sprzetem me-
dycznym,




zwigkszenie zaufania instytucji finansowych do jednostek posiadajgcych

. Dzialania na rzecz zapewniania jakoSci
certyfikaty jakosci [35].

w pielegniarstwie onkologicznym

Spetnienie wymagan akredytacyjnych oraz uzyskanie zgodnosci z nor-
mami ISO stanowi bardzo duze wyzwanie zaréwno dla kierownictwa, jak
1 pracownikéw placéwek. Grupg szczegélnie aktywna w przygotowaniach
dp wy?ej wymienionych zewngtrznych systeméw oceny jakosci sa pieleg-
marlq i polozne. Znaczna cze$¢ standardéow akredytacyjnych zawiera kryte-
ria Zwigzane w sposdb posredni albo bezposredni z opieka pielegniarska lub
z czynnikami organizacyjnymi warunkujacymi ten proces (kontrola zakazen,
informowanie pacjenta, przestrzeganie jego praw, ocena stanu chorego, za-
p;wnienie ciaglosci opieki, postepowanie z lekami, anestezjologia, odzywia-
nie, konstruowanie programéw zapewnienia jakosci) [27].

W zaktadach zdrowotnych (w tym os$rodkach onkologicznych), ktérych po-
lityka nastawiona jest na jako$¢ udzielanych $wiadczefi oraz satysfakejg pa-
cjenta, praca pielegniarek opiera si¢ na sformalizowanych narzgdziach, jaki-
mi sa: procedury, standardy i algorytmy postgpowania pielegniarskiego.
Personel pielegniarski ukierunkowany jest na podnoszenie jakosci zardwno
w zakresie uzupelniania wlasnych kwalifikacji, jak tez doskonalenia metod
i technik pracy. Ze strony pielegniarek praktykow podejmowane sg samo-
dzielne dzialania zmierzajace do wyposazenia chorego w niezbedna wiedzg
oraz umiejetnosci samoopieki i samopielggnacji w warunkach domowych
(informatory i broszury informacyjne dla pacjentéw o istocie zastosowane]
terapii oraz zasadach postgpowania pielegnacyjnego).

Pierwszym krokiem w przygotowaniach do uzyskania poprawy jakosci
opieki pielegniarskiej w przypadku chorych na nowotwory byly dziatania
podjete przez teoretykow i ekspertow ds. organizacji opieki pielegniarskiej.
Miaty one okres$li¢, jaka jest optymalna onkologiczna opieka pielggniarska.
Nastgpnym posunigciem byto zastosowanie wytycznych w praktyce. Daze-
nie do poprawy jakosci wymagalo zmian systemowych w zakresie ksztatce-
nia zawodowego przeddyplomowego (wdrozenie do programéw nauczania
tresci z pielegniarstwa onkologicznego) oraz podyplomowego (mozliwos¢

Do zadai kadry pielegniarskiej w uzyskiwaniu akredytacji i zgodno-
Sci z normami ISO naleig:
uporzqdkowanie systemu zarzadzania kadrami pielggniarskimi i pomoc-
niczymi (okreslenie zapotrzebowania na opieke, opis stanowisk pracy,
unowoczesnienie systemu adaptacji, oceny oraz motywowania pracow-
nikéw),
udzial w pracach kot jakodci, opracowanie i wdrozenie standardow, pro-
cedur pielggniarskich opieki pielegniarskiej, obiegu informacji, sposo-
béw dokumentowania,

stworzenie warunkow do respektowania praw pacjenta,

planowanie oraz organizowanie doskonalenia zawodowego,
ksztaltowanie warunkow bezpieczefistwa pacjentéw i pracownikow,
zapewnienie wysokiej jakosci udzielanych $wiadczen,

aktywowanie podleglego personelu do dziatati ukierunkowanych na pod-
noszenie jakosci ushug,

pomoc w merytorycznym przygotowaniu do akredytacji i audytu ze-
wnetrznego [27, 31].

W dazeniu do podnoszenia poziomu jakosci opicki bardzo istotna jest
praca w zespofach — dzigki roznorodnosci pomystéw oraz ich konfrontacji
mozna uzyska¢ pozadane efekty.

uzyskania specjalizacji z pielegniarstwa onkologicznego).

Czynnikiem stymulujacym poprawe jakosci pielegniarskiej opieki onko-
logicznej byto zorganizowanie w 1996 roku Stowarzyszenia Pielggniarck
Onkologicznych. Organizacja ta zrzesza i integruje pielegniarki opiekujgce
sie pacjentami z chorobg nowotworowa, pracujace w osrodkach i na oddzia-
fach onkologicznych na terenie calego kraju [29].

Za podstawe dziatan praktycznych i wszelkich decyzji majacych zwig-
zek z pielegnowaniem pielggniarka onkologiczna przyjmuje wiedzg teore-
tyczng zgodnie z aktualnym poziomem wyksztalcenia, czerpige tez z zaso-
bow nauk pokrewnych oraz ich warsztatu pracy i dos§wiadczen (pielggniarka
sprawujaca opieke posiada kompetencje i uprawnienia zawodowe). Pielgg-
niarki pracujace w osrodkach doskonalacych poziom $wiadczonych ustug
daza do podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych przez:

uzyskiwanie wiedzy i umiejetnodcei na studiach wyzszych,

udziat w ksztatceniu podyplomowym (w szkoleniach specjalizacyjnych
oraz kursach kwalifikacyjnych i specjalistycznych z réznych dziedzin
medycyny),

uczestnictwo w krajowych i zagranicznych konferencjach i czynny w nie
wkiad,

samoksztalcenie oraz samodoskonalenie metod pracy,

doksztalcanie si¢ na studiach pomostowych.
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nia indywidualnych problemow czlow1.eka, usta}lar}le planow 11cd toqnia
wania, realizowanie tych planow oraz ich ocenianie pod wzgle eim se ip e
efektywnosci”. Proces pielegnowania stosowany W praktygelto ce olzv W}t) >
nowe dzialania podejmowane na rzecz podmiotu oplekl. Ple ¢gniarka mo}éd
procesie jest 0soba, ktora z racji posiadanygh kw-ahﬁkacp oraz um1ejzdania
bierze na siebie odpowiedzialno$¢ za przedsigwzigte 1 wy}conywapelz ane .

Dane dotyczace chorego na nowotwér sg gr'omadzone przez ple ngnsku'z

w sposob gwarantujacy ich rzetelnoéé. Pielegniarka ogl(ologlglzna p;)/ iyzab 31 _

inforfnacje na temat osoby pacjenta, jego stanu zdrowia, problemo

rzen zwigzanych z choroba, reakcji na schorzenie oraz mozliwosci radzenia
sobie, a takze zapotrzebowania na wsparcie (dotyczy to rowniez rodziny
chorego). Dane te sg rejestrowane we wlasciwej dokumentacji, dostepne dla
pracownikow i zainteresowanego pacjenta, a takze udostepniane oraz prze-
kazywane odpowiednim cztonkom zespotu interdyscyplinarnego.

Pielegniarka na podstawie zgromadzonych danych, bazujac na wiedzy
zawodowej i w porozumieniu z pacjentem, ustala diagnoze pielegniarska.
Nastgpnie, opierajac si¢ na niej, w porozumieniu z chorym ustala indywidu-
alny plan opieki. Ujmuje on cato$ciowo pacjenta i jego rodzing w odniesie-
niu do poszczegolnych funkeji, ktorych realizacje na tym etapie planuje pie-
legniarka.

Pielegniarka wdraza plan opieki w spos6b zapewniajacy uzyskanie mak-
simum zatozonych celéw. W trakcie tego procesu plan ten jest na biezgco
korygowany w zaleznosci od pozyskanych nowych informacji dotyczgcych
stanu zdrowia pacjenta i jego samego. Ponadto reakcje chorego na podjete
dzialania pielegniarskie podlegaja systematycznej ocenie. Pielegniarka on-
kologiczna przyjmuje wnioski z oceny za wytyczne do uaktualnienia bazy
danych, diagnozy pielggniarskiej oraz uprzednich planéw opieki badz ich
czgsci. Jest réwniez odpowiedzialna za przekazanie pacjentowi, a takze jego
rodzinie wszystkich informacji niezbednych do $wiadomego wspéluczest-
nictwa w podejmowaniu decyzji dotyczacych opieki pielegniarskiej oraz sa-
moopieki.

W literaturze fachowej dotyczacej procesu pielegnowania znajduja si¢
informacje o komponentach jego dokumentowania. W skiad dokumentacji
scisle zwigzanej z nowoczesnym pielegnowaniem wchodza: arkusz do nano-
szenia danych o podmiocie opieki oraz formularz planu opieki. Pierwszy
z wymienionych dokumentéw jest wzorem do zapisywania informacji
o funkcjonowaniu pacjenta w sferze biopsychospotecznej uzyskanych z roz-
nych zrodel. Dane zgromadzone w tym arkuszu stanowig podstawe diagnozy
pielegniarskiej, a dalej: formutowania, realizacji i oceny planu opieki na for-
mularzu planu opieki. Oba dokumenty moga by¢ dla indywidualnych po-
trzeb modyfikowane [10].

Bardzo istotne w zapewnianiu jakosci jest dokumentowanie §wiadczen
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawnymi. Pielegniarki w zakresie
udzielanej opieki dokonujg wpiséw zaréwno w dokumentacji zbiorczej (za-
wierajgcej informacje na temat og6tu chorych korzystajacych ze §wiadczen
zdrowotnych zaktadu), jak i indywidualnej (odnoszacej sie do poszczegol-
nych pacjentow). Dane dotyczace calego procesu diagnostyki, leczenia i pie-
legnowania znajduja si¢ w historii choroby, ktdrej elementami sktadowymi
sa:

formularz historii choroby,
dokumenty dodatkowe:
karta indywidualnej pielegnacji,




karta obserwaci,

karta gorgczkowa,

karta zlecen lekarskich,

karta przebiegu znieczulenia,

wyniki badan diagnostycznych,

wyniki konsultacji,

protokdt operacyjny,

karta zabiegow fizykoterapeutycznych i inne.

Ze wzgledu na roznorodng specyfike leczenia onkologiczne‘go i $cisle
7 nim zwigzanej opieki zastosowanie maja rézne karty obserwacji (para.me-
trow zyciowych, bilansu plynéw, wydalin z drenow itp.) Wymagg sig, zeby
kazda indywidualna dokumentacja medyczna, w tym takze pielggniarska, za-
wierata nastepujace informacje:

dane identyfikujgce zaklad: nazwa zakladu 1 jego siedziba, adres, nu-
mer REGON,

dane identyfikujace pacjenta: nazwisko i imi¢ (imiona), data urodze-
nia, ple¢, adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu, numer PESEL,
dane identyfikujace osob¢ udzielajaca §wiadczen zdrowotnych: na-
zwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa wy-
konywania zawodu, podpis,

date dokonania wpisu,

istotne informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta i jego choroby,
opis procesu opieki pielegniarskiej.

Ponadto wymaga sie, aby dokumentacja byla prowadzona czytelnie,
a kolejne wpisy byly chronologiczne i opatrzone podpisen}: '

Jak juz wyzej wspomniano, dane dotyczace piel@gnaci]l paCJer{t.a (proce-
su pielegnowania) sg zawarte w karcie indywidualnej.plele;gl?acp. F ormu-
larz ten dokumentuje zaplanowane i zrealizowane $wiadczenia plel@gmar—
skie, ktore nastepnie podlegaja ocenie. Informacje zebrane 1 Zapisane
w pielegniarskiej dokumentacji medyczne] zgodnie z powyZej wymieniony-
mi zasadami tworzg peten obraz stanu chorego. Na podstawie tych Qanyc}}
mozna postawi¢ diagnoze pielegniarska, a nastepnie planowaé, .reahzowac
i ocenia¢ opieke pielggniarska. Personel pielegniarski kazde).zmlany dgkq—
nuje biezacej oceny stanu pacjenta i odpowiednio modyfikuje plan oplek}.
Realizacja éwiadczen potwierdzana jest wiasnorgeznym, Czytelnym pO(?ipl-.
sem pielegniarki. Nadzor nad prowadzeniem oraz dokum.entoyvamem oplekl
pielegniarskiej sprawuje osoba odpowiedzialna za te Fizwlama W_da“?J ko-
mérce organizacyjnej. W ten sposéb mozna zebrac w Jednym. miejscu mfor—
macje istotne dla indywidualnego, calosciowego i cgg%egp plt?le;gflrowama.

Dzieki pracy metoda procesu pielggnowania istnieje mozliwo$¢ zagtoso—
wania adekwatnie do istniejacych deficytow standardow i algorytmow pieleg-
nowania. Zapewniona jest ciaglo$¢ opieki w zaleznosci od indywidualnych

potrzeb pacjenta, a wszystkie udzielane $wiadczenia s udokumentowane.
Sprawowanie opieki na podstawie procesu pielegnowania i spojnej z nim do-
kumentacji jest niewatpliwie korzystne zaréwno dla $wiadczacych dane
ustugi, jak 1 dla chorego. Systematyzuje i porzadkuje dziatania pielegniar-
skie, a pacjentowi daje poczucie bezpieczenstwa i zaufania do personelu.

Prowadzac wglad w karte indywidualnej pielegnacji, uzyskuje si¢ wy-
razny obraz tego, co, dlaczego, z jakim skutkiem oraz przez kogo w zakresie
opieki bylto czynione badz tez jest zaplanowane do wykonania. Analiza pra-
widlowosci i adekwatnosci zastosowanych dziatan jest punktem wyjécia do
doskonalenia jakosci swiadczonych ustug. Dokumentacja zindywidualizo-
wanego pielegnowania stanowi element oceny w zakresie ogdlnych standar-
dow akredytacyjnych, takich jak: ocena stanu chorego, opieka nad nim, jej
ciaglo$¢, zapewnienie praw pacjenta [1, 17, 28].

.21, Standaryzacja ustug pielegniarskich

We wspolezesnym pielegniarstwie dazy si¢ do podnoszenia jako$ci §wiad-
czonych ushug, a jednym z etapéw tego procesu (zgodnie z cyklem zapew-
niania jako$ci) jest standaryzacja. Dzigki niej mozna doskonali¢ podejmowa-
ne i realizowane przez pielegniarki dziatania oraz dostosowywac je do realnie
istniejgcych warunkdw pracy, oczekiwan pacjentéw, a takze wymagan teore-
tycznych. Wysitki zmierzajace w tym kierunku pozwalaja, aby pielegniar-
stwo zwigkszato swoj zakres autonomii w podejmowaniu dziatan i zadah.
Tworzenie standardow przez srodowisko pielegniarskie jest przejawem stop-
niowego przechodzenia z rangi zawodu do profesji. Ponadto standaryzacja
czynnosci, za ktore odpowiedzialny jest personel pielegniarski, umozliwia
sprawowanie opieki na pozadanym poziomie jakos$ci. Dagzenia do standary-
zacji ustug pielegniarskich wynikajg réwniez z przystugujacego pacjentowi
prawa do uzyskiwania swiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaga-
niom wiedzy medycznej, a pielegniarki sg zobowigzane do wykonywania
zawodu zgodnie 7 aktualng wiedzg.

Teoretycy pielggniarstwa w poczatkowej fazie rozwoju standaryzacji
stworzyli ogélne standardy dotyczace czynno$ci pielegniarskich, jakimi sa:
gromadzenie danych, diagnoza pielegniarska, a takze realizacja oraz ocena
opieki pielegniarskiej. Po wytyczeniu kierunku dziatan standaryzacyjnych
obowigzek formutowania i wprowadzania standardéw przesunieto na prak-
tykow $wiadczen pielegniarskich.

Podstawy teoretyczne standaryzacji stworzone w Stanach Zjednoczo-
nych staly si¢ baza dla polskich opracowan z tej dziedziny. Prace nad proce-
sem standaryzacji opieki pielegniarskiej w Polsce zapoczgtkowano w 1992
roku przez powolanie do tego celu Komisji Standardéw i Kwalifikacji Zawo-
dowych (KSiKZ). Bardzo aktywny w tych dziataniach byt zespot problemo-
wy na Wydziale Pielggniarskim Akademii Medycznej w Lublinie. Dorobek




Komisji Standardéw i Kwalifikacji Zawodowych zostal zaprezentowany
w 1994 roku oraz rok pdzniej na Il Krajowym Zjezdzie Pielggniarek 1 Potoz-
nych [17]. W nastepstwie rozwoju prac nad standaryzacja pojawiajg si¢ coraz
liczniejsze opracowania na ten temat.

Sformutowano rézne definicje standardu. Wedlug Heleny Lenartowicz
powinien sie on cechowac¢ ,,dazeniem do idealu zgodnie z zaloZeniami teo-
retycznymi, ale z zachowaniem realizmu” i jest on ,,przeci¢tnym typem,
modelem, normg, wzorcem” [20]. W swej definicji Lenartowicz uwzgled-
nita trzy czynniki:

zgoda na okreslony poziom doskonalo$ci, podstawowy poziom oraz od-
powiedz na pytanie, co jest wystarczajace,

poziom wykonywania sprzezony z posiadanymi zasobami,
profesjonalnie uzgodniony poziom §wiadczen na rzecz okreslonej grupy
pacjentow.

Standard w pielegniarstwie jest pewnego rodzaju wzorem i modelem
wykonywania czynnosci oraz realizacji funkcji pielggniarskich. Jego wdra-
zanie ma zapewni¢ wysokg jakos$¢ $wiadczonych ustug, tak aby byly one jak
najbardziej profesjonalne. Nie mozna jednak zapomnie¢ o tym, by byl on
dostosowany do warunkéw stanowiska pracy pielegniarki, a przez to mozli-
wy do zrealizowania [2, 13, 21].

Standaryzacja jest procesem polegajacym na wprowadzaniu standar-
dow do codziennej pracy. Ogranicza wiele sposobow postgpowania do nie-
wielkiej liczby typowych, pozwalajacych na racjonalizacj¢ dziatania [27].
W praktycznym tworzeniu standardow nalezy zapewni¢ jako$¢ $wiadczen
pielegniarskich oraz stosowa¢ m.in. kryteria jakosci opieki zdefiniowane
przez Maxwella (zostaly one oméwione w podrozdziale ,,Genealogia, termi-
nologia i metodyka zapewniania jako$ci w pielegniarstwie”).

Standardy dotyczace praktyki pielegniarskiej sa formutowane, wdrazane
i sprawdzane w jednostkach organizacyjnych, w ktérych sg realizowane.
Dlatego tez standardy odnoszace si¢ do jednego zespolu czynnosci pieleg-
niarskich mogg si¢ r6zni¢ miedzy soba w poszczegdlnych szpitalach w za-
leznosci od specyfiki pracy w danej jednostce organizacyjnej oraz od jej
mozliwoséci (finansowych, personalnych, rzeczowych, organizacyjnych).
Jest to zgodne z postulowanym programem dynamicznego procesu standary-
zacji (DySSSy — Dynamic Standard Setting System). Program ten zawiera
podstawowe zasady dynamicznego systemu standaryzacji, polegajacego na
monitorowaniu i ocenie standardéw praktyki w miejscu, w ktorym jest wdra-
zany.

Wyrézniono 6 podstawowych zasad dynamicznego procesu standaryza-

cji:
Standardy sg opracowywane i wdrazane przez praktykow, a nastepnie
przez nich kontrolowane. '

W proces standaryzacji wlaczony jest caty zespot pielggniarek.
Standardy skoncentrowane sg na pacjencie.

Standardy opracowywane sa dla konkretnej sytuacji.

Standardy sa ustalane na poziomie mozliwym do osiagniccia.

We wszystkich czynnosciach zwigzanych ze standardami postepowanie
jest zespotowe, co zapewnia kompleksowg opieke [28].

Zastosowanie wyzej wymienionych zasad umozliwia efektywne dziata-
nie i dostosowanie go do realnie istniejacych warunkow, a takze potrzeb pa-
cjenta. Standard, ktory zostal stworzony zgodnie z zasadami DySSSy oraz
poszczegdlnymi wyznacznikami jakosci opieki, powinien sie charakteryzo-
wac tzw. zespolem cech RUMBA [31] (od pierwszych liter okreslajacych
cechy w jezyku angielskim sformutowane przez Appelmana: relevant — traf-
ny, understandable — zrozumiaty, measurable — mierzalny, behavioural —
sformutowany jako okreslenie zachowania ludzi, achievable — osiagalny).
Do konstruowania standardéw przyjmowana jest koncepcja Avedisa Do-
nabediana [32], ktéry wyodrebnit trzy kryteria: strukture, proces i wynik.

Kryterium struktury zawiera nastepujace zasoby: pracownicy, ich wie-
dza, umiejetnosci, kwalifikacje, lokal oraz $rodki, takie jak sprzet me-
dyczny, leki.

Kryterium procesu w ujeciu standardéw w praktyce pielegniarskiej to
$wiadczenia pielegniarskie, a takze zwigzane z nimi czynnosci zarzgdza-
nia i zaopatrzenia.

Kryterium wynikéw odnosi si¢ do oceny podjetych dziatan (przy okre-
slonych zasobach) wynikajacych z precyzyjnych pomiardw.

Konstruujac standard pielegnowania, nalezy pamieta¢ o tym, ze powi-
nien on zawiera¢ kryteria (struktury, procesu, wyniku), wskazniki osiggnie-
cia standardu oraz narzedzia oceny, jakimi sa formularze oceny (np.: ankie-
ta dla pacjenta, ocena wystgpowania odczynu popromiennego itd.), karty
informacyjne dla pacjenta [28]. Kontrola realizacji standardu dokonywana
jest przez specjalnie do tego celu wyznaczone zespoly ds. standardéw na
podstawie formularza kontroli standardu, ktory jest jednym z elementow.

Jak juz wczedniej wspommiano, standardy sg istotnym, podstawowym
narze¢dziem zapewniania jakosci w dziedzinie praktycznej, jaka jest pieleg-
niarstwo. W pielegniarstwie onkologicznym majg zastosowanie zaréwno
standardy ogolne opieki pielegniarskiej, jak i te typowe dla onkologii. Ze
wzgledu na wielokierunkowo§¢ profilaktyki choréb nowotworowych, a tak-
ze diagnostyki 1 leczenia onkologicznego istnieje konieczno$é precyzowania
wielu standardéw w zakresie: edukacji 1 zapobiegania nowotworom, udziatu
pielegniarki w diagnostyce onkologicznej czy tez uczestnictwa personelu
pielegniarskiego w terapii chirurgicznej oraz w radio- i chemioterapii (pro-
wadzone] w warunkach ambulatoryjnych i szpitalnych). Formutujgc standar-
dy w tych dziedzinach, nalezy si¢ kierowa¢ ogdlnymi wytycznymi procesu




U 95% pagjenté\x{ po@danych biopsji (trepanobiopsji) szpiku kostnego
nie Wystaplg powﬂdanla pdzne w postaci przedhuzajacego sie krwawie-
nia powyzej 1. dnia po zabiegu, krwiaka lub zakazenia.

standaryzacji i dostosowa¢ je do istniejacych warunkow oraz potrzeb w da-
nej komérce organizacyjnej. Z uwagi na specyfike leczenia onkologicznego,
a takze wystepujgce w trakcie terapii problemy trzeba zapewni¢ pacjentowi
oraz jego rodzinie wysokiej jakosci opieke pielegniarska z zakresu: chemio-
i radioterapii, onkologicznej terapii chirurgicznej, bélu, opieki paliatywne]
i umierania. Praca zgodnie ze standardami zwigksza satysfakcje chorego ze
$wiadczonej opieki.

Narzedzia kontroli:
karta zapobiegania powiktaniom po biopsji (trepanobiopsji) szpiku kost-
nego,
analiza miesi¢gczna, kwartalna, pétroczna i roczna standardu.

Standard: postgpowanie pielegniarskie zwigzane z edukacja miodziezy

Przykladowe standardy w pielegniarstwie onkologicznym @
: szkol ponadgimnazjalnych w zakresie profilaktyki onkologiczne;.

Ponizej zaprezentowane zostaly przykladowe standardy majace zastosowa-
nie w onkologicznej opiece pielegniarskiej [15, 16]. Zostaly one utworzone
samodzielnie przez pielggniarki i zawieraja narzedzia kontroli formutowane
dla potrzeb monitorowania uzyskanych wynikow.

Os$wiadczenie standardowe:

+  Milodziez potrafi zidentyfikowaé i omoéwié¢ czynniki ryzyka zwigzane
z powstawaniem nowotwordw zlosliwych, szczegolnie odnoszace si¢ do
stylu zycia.

. . . . . . 90% edukowanej mlodziezy otrzyma po wypetnieniu ankiety edukacyj-

O$wiadezenie standardowe: zmniejszenie do minimum wystgpienia weze- nej wynik bardzo dobry (udzieli co najmniej 8 prawidlowych odpowie-

snego odczynu popromiennego blon $luzowych jamy ustne;. dzi na pytania zawarte w ankiecie). P
Wszyscy pacjenci leczeni radioterapia w okolicy twarzoczaszki i szyi
beda znali zasady pielegnacji jamy ustnej oraz ich przestrzegali.

Odczyn popromienny trzeciego stopnia nie wystapi u wiecej niz 10%
chorych objetych standardem.

Standard: opieka nad pacjentem leczonym promieniami jonizujgcymi.

Narzedzia kontroli:
ankleta.edukacyjna na temat wiedzy prozdrowotnej dla mlodziezy szkot
ponadgimnazjalnych,
. . karty analizy: miesigcznej, kwartalnej, potrocznej i rocznej standardu.
Narzedzia kontroli:
karta profilaktyki i pielegnacji odezynu popromiennego blony sluzowej @
jamy ustnej, :?
karty analizy: miesiecznej, kwartalnej, potrocznej i rocznej.

St'andard: opieka pielegniarska nad pacjentem w trakcie jego pierwszej che-
mioterapii.

| | | | o o ‘ Oswiadczenie standardowe:
@ Standard: zapobieganie powiklaniom po biopsji (trepanobiopsji) szpiku < Standard ma na celu zapewnienie kompleksowej opieki pielegniarskiej
kostnego. podczas chemioterapii przez edukacje pacjenta w zakresie zalecef
‘ w trakcie leczenia dotyczgcych:
sposobu radzenia sobie z objawami niepozadanymi,
zasad odzywiania,
) postepowania po wynaczynieniu cytostatyku do tkanek migkkich.

90% chorych bedzie znato zasady postgpowania w czasie chemiote-

Os$wiadczenie standardowe:
Zapobieganie powikianiom poprzez zastosowanie pielegniarskich dzia-
tan zapobiegawczych, ).
& rezimu lozkowego po zabiegu i odpowiedniego ulozenia w 16zku
z udogodnieniami,

opatrunku uciskowego, rapit.

oktadow z lodu, Narzedzia kontroli:

jatowej zmiany opatrunku, L . +  kwestionariusz dla pacjentow dotyczacy jakosci opieki pielegniarskiej
poblere}me w razie potrzeby wymazow bakteriologicznych z miejsca w trakeie.chemioterapii (w skali od minimum 0 pkt do maksimum 6 pk)
naklucia, . <+ analiza danych standardu za miesige, kwartat, pétrocze, rok. ’

uczestnictwo w farmakoterapii.
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Standard: pielegnacja pacjenta z portem podskornym.

Os$wiadczenie standardowe:
U wszystkich chorych, u ktérych wykonana bedzie kaniulacja zyt pod-
obojczykowych w celu zatozenia portu, zastosowane beda zasady poste-
powanla zmniejszajace niebezpieczenstwo zapalenia zyt poprzez:
zachowanie petnej jatowosci przy czynnosciach zwigzanych z obstu-
gg portu i cewnika, przez ktory podawane sg leki,
stosowanie prawidlowej techniki wklucia,
prawidtowe unieruchomienie igly zalozonej do portu i zabezpiecze-
nie wklucia jalowym opatrunkiem,
utrzymanie droznosci portu oraz cewnika,
ciggly obserwacje i odnotowywanie jej wynikéw w karcie obserwacji
wktucia iglty Hubera.
U 90% pacjentéw nie wystapia powikltania w postaci stanu zapalnego,
zakazenia, niedroznosci.

Narzedzia kontroli:
karta obserwacji wklucia igly Hubera w ambulatorium chemioterapii.

Standard: postepowanie poloznej z pacjentka z zaawansowanym rakiem
szyjki macicy.

Oswiadczenie standardowe:
Standard ma na celu zapewnienie profesjonalnej i kompleksowej opieki
pielegniarskiej pacjentce z zaawansowanym rakiem szyjki macicy oraz
minimalizowanie niepozadanych objawow choroby poprzez:

w przypadku krwawienia z drég rodnych:

zastosowanie rezimu tézkowego,

— zimne oklady z lodu na brzuch,

zapewnienie §rodkéw higienicznych,

pomoc przy toalecie krocza,

asystowanie przy setonowaniu pochwy,

w przypadku wystapienia nudno$ci, wymiotéw, biegunki:

— zastosowanie odpowiedniej diety,

— zapewnienie $rodkow higienicznych,

— podanie pltynéw do ptukania jamy ustnej,

— przyniesienie basenu i pomoc w toalecie krocza,

— zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali (jej przewie-

trzenie, nawilzanie powietrza),

w przypadku pacjentek z zatozona nefrostomia:

— dbatos¢ o droznosé przetoki, “

— zmiang opatrunkéw z zachowaniem zasad aseptyki,

— obserwacje ilo$ci i jako$ci wydalanego moczu,

|

w przypadku wystapienia odczynu popromiennego w trakcie telete-
rapii:
— stosowanie masci przeciwodparzeniowych,
— wietrzenie miejsca napromienianego.
W wyniku zastosowanych czynnosci pielegniarskich u 60% pacjentek
wystgpi poprawa zdrowia.,

Narzedzia kontroli:
karta obserwacji pacjentek z zaawansowanym rakiem szyjki macicy,
karta analizy: miesigcznej, kwartalnej, potrocznej i rocznej standardu.

Standard: opieka pielegniarska nad pacjentem z guzem gruczotu krokowe-
g0 po napromienianiu irydem.

Oswiadczenie standardowe:

# Pacjenci po leczeniu guza gruczotu krokowego bedg sie czuli bezpiecz-
nie, a wnikliwa ich obserwacja oraz staly nadzo6r nad nimi zmniejsza ry-
zyko powiklan po napromienianiu i znieczuleniu zewnatrzoponowym.
Kazdy chory zostanie objety opieka pielegniarska w celu zminimalizo-
wania skutkéw ubocznych po leczeniu irydem przez:

@ plaskie utozenie po zabiegu, polecenie niewykonywania gwaltow-
nych ruchéw glowa,
systematyczng kontrolg parametréw zyciowych do czasu ustapienia
znieczulenia,
monitorowanie stopnia nasilenia bolu, stosowanie tagodnych lekow
przeciwbodlowych,
obserwacje moczu w kierunku krwawienia, udziat w farmakoterapii,
dbatosc o statg droznosé¢ cewnika (usuwanie zagie¢ cewnika), a w ra-
zie potrzeby — jego wymiang,
zachowanie jatlowosci podczas pielegnacji cewnika w okolicy cewki
moczowej,
kontrolg krwawienia z miejsc po usunigciu igiet,

% jalowe postepowanie przy zmianie opatrunku,

% uspokojenie pacjenta oraz zapewnienie mu poczucia bezpieczefnistwa
podczas terapii i po zakonczonym leczeniu.

U 98% chorych leczonych irydem nie wystapig powiklania.

Narzedzia kontroli:
karta obserwacji pacjentdw po znieczuleniu przewodowym i leczonych
irydem,
karty analizy: miesigcznej, kwartalnej, potrocznej i rocznej standardu.
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@ Standard: przygotowanie pacjentki po przebytym zabiegu mastektomii do
sprawowania samoopieki w warunkach domowych.

wiadczenie standardowe:

Kobieta po przebytym zabiegu mastektomii zostaje objeta komplgksowq
opieka pielggniarska, zmierzajgca do optymalnejgo. przygotqwama psy-
chicznego i fizycznego do sprawowania samoopieki 1 sam9p1ele;gnac41. ‘
90% pacjentek bedzie w pelni zdolnych do sprawowania samoopieki
w warunkach domowych.

Narzedzia kontroli:

ankieta dla chorej dotyczaca przygotowania do samoopieki w warunkach

domowych, .
analiza miesieczna, kwartalna, polroczna 1 roczna standardu.

@ Standard: przyjecie pacjenta po raz pierwszy na terapie cytostatykami
w warunkach ambulatoryjnych.

Oswiadczenie standardowe:

podniesienie poziomu jakosci opieki pielggniarskiej nad chorym w trak-
cie chemioterapii, . o
udzielenie pacjentowi przyjmowanemu po raz pierwszy na terapie nie-
zbednych informacji na temat dziataf uboczpych lel<qw cytostatycznych,
powiktaf po kaniulacji, odzywiania w tr.'kame leczenia,

przygotowanie chorego do chemioterapti, . o
zminimalizowanie leku pacjenta przed pogorszeniem sig jakosci zycia,
zwiazanego z dlugotrwatym leczeniem cytostatykami.

Narzedzia kontroli:

kwestionariusz dla pacjentow dotyczacy jakodci $wiadczonych ustug
pielegniarskich, N . ‘
karty miesiecznej, kwartalnej, potrocznej 1 roczne] analizy standardu.

W wyniku wdrazania i monitorowania standardéw pielegnowania nad

pacjentami onkologicznymi uzyskuje si¢ wysoka jako$¢ opieki pielggniar-
skiej, a zatozone wskazniki sg osiagane.
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