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Streszczenie

Wstep: W zwigzku z rozwojem sektora ustug we wspétczes-
nej gospodarce coraz czesciej styszy sie o zapewnieniu wysokiego
poziomu jakosci czy zarzadzaniu jakoscia. Ocena poziomu
jakosci wymuszana jest gtéwnie stale rosnacymi potrzebami
i oczekiwaniami konsumentéw oraz coraz wiekszg konkurencja
miedzy ustugodawcami. Dotyczy to réwniez instytucji non-profit
(nienastawionych na zysk), takich jak np. szpitale. O jakosci
w pielegniarstwie méwi sie od poczatku jego profesjonalnego
rozwoju. Zapewnienie jej wymaga spetnienia takich samych
warunkoéw, jakie stawiane sg przed catym systemem ochrony
zdrowia. We wspbtczesnym pielegniarstwie zwraca sie uwage
na kompleksowe widzenie pacjenta, co wymusza na pieleg-
niarkach zmiane modelu pracy. Preferowang metoda pracy
zarébwno w Polsce, jak i za granica jest proces pielegnowania,
okreslany jako koncepcja i naukowa metoda pielegnowania.

Cel pracy: Uzyskanie odpowiedzi na pytanie, jak pielegniarki
oceniajg Swiadczenie ustugi i jak sg one odbierane przez samych
odbiorcéw opieki i czy zdaniem obu tych grup model opieki
pielegniarskiej wptywa na jej jakos¢?

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono wsréd pacjen-
toéw i pielegniarek w Szpitalu Wojewddzkim w Betchatowie,
w 6 losowo wybranych oddziatach w 2010 r. Od kilkunastu lat
w tymze szpitalu stopniowo wprowadzany byt proces pieleg-
nowania. Do zbierania danych zastosowano dwa kwestionar-
iusze ankiety: dla pacjentéw i pielegniarek. Ocena wynikéw pytan
zamknietych obydwu kwestionariuszy oparta jest na kryteriach
udziatu procentowego udzielonej odpowiedzi. Zaleznoé¢ pomie-
dzy modelem opieki a jakoscia opieki badano przy uzyciu tes-
tu niezaleznosci y 2.

Wyniki: W badaniu wykazano réznice w postrzeganiu
jakosci opieki pielegniarskiej w obu badanych grupach.
Samoocena ze strony pielegniarek byta wyzsza. Jedynie okoto
20% badanych pacjentéw, zgodnie z mysla procesu pielegno-
wania, byto wtgczanych w etap planowania, realizowania i oce-
ny. Analiza statystyczna wskazata na zaleznos¢ pomiedzy

Summary

Introduction: In connection with the development of the serv-
ice sector in today's economy we hear about ensuring a high
level of quality and quality management more and more. Assess-
ment of the level of quality is mainly forced by constantly increas-
ing needs and expectations of consumers and the increasing
competition among service providers. This also applies to non-
profit institutions such as hospitals. Since the beginning of nurs-
ing professional development the quality in nursing has been
discussed. Providing it requires the same conditions as in the
entire health care system. In today’s nursing, attention is direct-
ed to the comprehensive approach to the patient, which
forces nurses to change their work patterns. The preferred
method of nurses’ work both in Poland and abroad, is the process
of care, defined as a concept and scientific method of nursing.

Aim: To answer the question of how nurses assess the pro-
vision of services and how they are received by the patients and
whether, in the opinion of these two groups, the nursing care
model affects its quality.

Material and methods: The survey was conducted among
patients and nurses at the Provincial Hospital in Betchatéw, in
six randomly selected wards in 2010. For a dozen or so years the
nursing process has been gradually implemented in that hos-
pital. For data collection two questionnaires: for patients and nurs-
es, were used. Assessment of the results of closed questions in
both questionnaires is based on the criteria of the percentage
of answers. The relationship between the model of care and qual-
ity of care was analysed using the 2 test of independence.

Results: The study has shown a difference in perception of
quality of nursing care in both groups. Self-evaluation by the
nurses was higher. Only about 20% of patients were, in accor-
dance with the aim of the nursing process, involved in the plan-
ning, implementation and evaluation. Statistical analysis indi-
cated the relationship between the method of work and the
quality of care only in the group of patients; nurses do not gen-
eralize such a relationship.
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metoda pracy a jakoscig opieki jedynie w grupie badanych pa-
cjentéw, pielegniarki nie generalizuja takiej relacji.

Whioski: Dowiedziono, iz pielegniarki pracuja zgodnie ze
wspbtczesnym modelem, jednakze proces pielegnowania jest
prowadzony fragmentarycznie, niezgodnie z jego podstawowy-

mi zatozeniami.

Stowa kluczowe: jakos¢ opieki, pielegniarka, pacjent, pro-
ces pielegnowania.

Wstep

Pielegnowanie towarzyszyto cztowiekowi nieprze-
rwanie w ciggu dziejow. Poczatkowo sprawowane byto
gtobwnie przez kobiety i wigzato sie zwykle z éwczesna
wiedza i kultura. Pielegniarstwo jako zawéd zaczeto sie
ksztattowa¢ dopiero w drugiej potowie XIX wieku. Wie-
le czynnikéw, a przede wszystkim zmieniajaca sie sytu-
acja spoteczno-ekonomiczna, sprawito, ze na przestrze-
ni wiekdbw samo postrzeganie istoty pielegnowania
ulegato dynamicznym zmianom. Jedna z pierwszych, for-
malnych definicji pielegnowania z 1956 r. podana przez
Swiatowga Organizacje Zdrowia okreélata pielegnowanie
jako ,,sprawowanie opieki nad chorym oraz zapobieganie
chorobom i umacnianie zdrowia”. Wspétczesne oczeki-
wania spoteczne dotyczace zakresu i charakteru piele-
gnowania definiuja szczegbtowo obszar tej dziatalnosci.
Pielegnowanie odnosi sie wytacznie do dziatalnosci pie-
legniarki opartej na szerokim zakresie wiedzy i zawodo-
wych umiejetnosciach nabytych w trakcie obowigzujacego
ksztatcenia. Pielegnowanie zawodowe obecnie okresla-
ne jest jako pomaganie i towarzyszenie cztowiekowi
w zdrowiu, chorobie i niepetnosprawnosci, a ponadto
ksztattowanie umiejetnosci samoopieki w celu utrzymania
komfortu zycia codziennego w zdrowiu, zycia w cierpieniu
i zycia z choroba (Gérajek-J6zwik). Przy czym najwiekszy
nacisk ktadzie sie na pomaganie, wspieranie i towarzys-
zenie cztowiekowi oraz nauczenie go samoopieki, aby mogt
osiagna¢ optymalny poziom zdrowia [1]. Wszystkie te dzia-
tania skierowane sa na pacjenta, ktéry jest podmiotem
naszej opieki. Pacjent jako klient zgtasza sie do nas i ocze-
kuje rozwiazania probleméw zdrowotnych na mozliwie
najwyzszym poziomie. Jego satysfakcja zaleze¢ bedzie od
tego, w jakim stopniu Swiadczona ustuga bedzie spetniata
jego oczekiwania [2]. Dzisiejsza rzeczywisto$é stanowi
wyzwanie dla pielegniarek oraz pozostatych pracownikéw
ochrony zdrowia, ktéremu muszg sprostaé. Pacjenci
domagaja sie pogtebionych, jasnych informacji o Swiad-
czeniach i chcg bra¢ udziat w procesach decyzyjnych. Pro-
wadzi to do zwiekszenia odpowiedzialnosci i rzetelnego
wykonywania obowiazkéw przez wszystkich pracownikéw
ochrony zdrowia [3]. W zwiazku z rozwojem sektora ustug
we wspbtczesnej gospodarce coraz czesciej styszy sie
0 zapewnieniu wysokiego poziomu jakosci czy zarzadzaniu
jakoscia. ,,Jakos¢ to zesp6t cech wyrobu lub ustugi, z kto-
rymi wiaze sie jego/jej zdolnos¢ do zaspokajania okre-
Slonych lub domyslnych potrzeb i oczekiwan klienta” (Mie-
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Conclusions: The study has proven that nurses are work-
ing according the modern model of work, however, the care
process is carried out fragmentarily, contrary to its basic
assumptions.

Key words: quality of care, nurse, patient, nursing process.

dzynarodowe Normy Jakosci I1SO 9000). Zarzadzanie
jakoscia (Quality Management) wg norm 1SO 8402 okre-
Slane jest jako wszystkie dziatania z zakresu zarzadzania,
ktére decydujg o polityce jakosci, celach i odpowiedzial-
nosci, a takze o ich realizacji w ramach systemu jakosci
za pomoca takich srodkéw, jak: planowanie jakosci, ste-
rowanie jakoscig, zapewnianie jakosci, doskonalenie
jakosci (E. Skrzypek) [4]. Ocena poziomu jakosci wymu-
szana jest gtéwnie stale rosngcymi potrzebami i oczeki-
waniami konsumentéw oraz coraz wieksza konkurencja
miedzy ustugodawcami. Dotyczy to réwniez instytucji non-
profit (nienastawionych na zysk), takich jak np. szpitale.
Ma to olbrzymi wptyw na zarzadzanie przedsiebiorstwa-
mi ustugowymi i wymusza koniecznos¢ ustalania kryte-
riow, standardéw i miernikéw jakosci Swiadczonych
ustug. Zadanie to jest szczegélnie trudne w zaktadach,
w ktoérych wyniki finansowe uzyskane od klientéw za sprze-
daz ustug nie moga by¢ uznawane za gtéwne kryterium
oceny jakosci ich pracy. W tej kategorii firm znajduje
sie wiekszos¢ Swiadczeniodawcoéw opieki zdrowotnej.
Obliguje to do monitorowania i oceny poziomu jakosci opie-
ki medycznej. Jakos¢ w opiece zdrowotnej jest szczegdl-
nie wazna nie tylko z powodu zadowolenia pacjenta, lecz
takze dlatego, ze to przede wszystkim od jej poziomu zale-
zy zdrowie i zycie podmiotu tej opieki. O poziomie jako-
sci opieki decyduje zaréwno wartos¢ realizowanych
Swiadczeh medycznych, opieki pielegniarskiej, relacje
miedzy pracownikami medycznymi, warunki organizacyjno-
techniczne, jak i sposdb zarzadzania opieka zdrowotna [5].
Obecnie obserwuje sie wielorakie systemy opieki piele-
gniarskiej, czesto nie do konca pokrywajace sie z gtéwnymi
zatozeniami owych systeméw. Dobdr wtasciwego mode-
lu ma bardzo duze znaczenie, poniewaz pomaga piele-
gniarce zapewni¢ pomoc i wsparcie w osiggnieciu jak naj-
lepszego poziomu zdrowia i zycia. Z jednej strony moze
podwyzszy¢ stopief zadowolenia pacjenta z opieki, a tak-
ze przyczyni¢ sie do obnizenia kosztéw opieki zdrowotnej,
z drugiej zas wymusza na pielegniarce pewne dziatania,
ktore w dobie tak wymagajacych i Swiadomych podmio-
téw naszej opieki sa bardzo pomocne.

Cel pracy

Celem pracy byto uzyskanie odpowiedzi na pytanie,
jak pielegniarki oceniaja Swiadczenie ustugi i jak sa one
odbierane przez samych odbiorcéw opieki oraz czy zda-
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niem obu tych grup model opieki pielegniarskiej wptywa
na jej jakos¢.

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone wérdd 84 pacjentow
oraz 83 pielegniarek Szpitala Wojewodzkiego w Betcha-
towie, na szesciu losowo wybranych oddziatach w 2010 r.
Od kilkunastu lat w tymze szpitalu stopniowo wprowa-
dzany byt proces pielegnowania. Obecnie w catym szpi-
talu obowigzuje taki wtasnie system pracy. Dobér jednostek
do préby badania byt losowy, a udziat dobrowolny i ano-
nimowy. Na przeprowadzenie badanh uzyskano zgode Komi-
sji Bioetycznej RNN/138/11/KB. Do zbierania danych za-
stosowano dwa kwestionariusze ankiety: dla pacjentéw
i pielegniarek. Ankieta dla pacjentéw zawierata 28 pytan
zamknietych, uwzgledniajacych wybrane aspekty opie-
ki pielegniarskiej bedace pomocne w ocenie jakosci tej
opieki. Ankieta dla pielegniarek sktadata sie z 27 pytan,
ktére dotyczyty pracy pielegniarek metoda procesu pie-
legnowania oraz jakosci opieki pielegniarskiej.

Ocena wynikéw pytan zamknietych obydwu kwe-
stionariuszy oparta jest na kryteriach udziatu procento-
wego udzielonej odpowiedzi. Zaleznos¢ pomiedzy mode-
lem opieki a jakoscig opieki badano przy uzyciu testu
niezaleznosci 2.

Wyniki

Sposrdéd ankietowanych pielegniarek zdecydowana
wiekszos¢ stanowity osoby posiadajace wyksztatcenie Sred-
nie, tylko 23% miata wyksztatcenie wyzsze. Wiekszos¢, bo
az 71%, stanowity pielegniarki z dtugim, powyzej 15 lat,
stazem pracy. Od 6 do 15 lat przepracowato 27%, a tyko
2% to osoby ze stazem krétszym niz 5 lat. W5r6d bada-
nych pacjentéw 48% przebywato w szpitalu 3—7 dni, po-
wyzej tygodnia przebywato 37%, natomiast pobyt do 3 dni
zaznaczyto 15% badanych. Rozktad pod wzgledem ptci
ksztattowat sie nastepujgco: 51% to mezczyzni, 49% kobie-
ty. Wsrdd ankietowanych najliczniejsza grupe stanowity
osoby w wieku 36-55 lat, mniejsza —36% —w wieku powy-
zej 55. roku zycia. W przedziale wiekowym 18-25 lat byto
12% badanych, najmniej liczna grupe wiekowa stanowili
pacjenci w wieku 26-35 lat.

W pierwszej czesci pracy ocenie poddano poziom opie-
ki pielegniarskiej wg pielegniarek. Analiza uzyskanych
danych wskazuje, ze jedynie 55% sposréd badanych pie-
legniarek samodzielnie planuje, realizuje i ocenia opieke
pielegniarska, duzy odsetek pielegniarek (39%) nie
dostrzega autonomii pielegniarki w zakresie swoich
kompetencji i wiekszos¢ czynnosci wykonuje jedynie na
zlecenie lekarskie (ryc. 1). W badanej grupie pielegniarek,
wiekszo$é (65%) prowadzi edukacje zdrowotna, spora-
dycznie dziatania te podejmuje 33% badanych (ryc. 2.).

BEtak Onie M@nie zawsze

Ryc. 1. Ocena autonomii pielegniarek w zakresie wtasnych
kompetencji

Btak Onie M@rzadko

Ryc. 2. Czestos¢ prowadzenia edukacji zdrowotnej

W tak

Onie M@ rzadko

Ryc. 3. Ocena zainteresowania problemami pacjenta

Ponad potowa pielegniarek (65%) deklaruje, iz w trakcie
petnionego dyzuru rozmawia z pacjentem o jego pro-
blemach, natomiast 33% z tej grupy sporadycznie
interesuje sie problemami podopiecznego. Brak zainte-
resowan wykazuje 2% ankietowanych (ryc. 3.). Z prze-
prowadzonych badan wtasnych wynika, ze tylko 47%
respondentéw w petni angazuje pacjenta do przejmowania
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie, 45% sposrod bada-
nych pielegniarek stara sie wytwarzaé takg postawe, ale
nie zawsze, natomiast 8% nie prébuje zmieni¢ podejscia
podopiecznego (ryc. 4.). Niewielki odsetek pielegniarek
(46%) wtacza pacjenta do aktywnego udziatu w formu-
towaniu planu opieki (ryc. 5.). W badanej grupie piele-
gniarek tylko 37% aktywizuje i nawigzuje wspbtprace
z podopiecznymi w ramach realizacji planu opieki, 42% robi
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BWtak Onie @Enie zawsze

Ryc. 4. Ocena udziatu pielegniarki w angazowaniu pacjenta
do wspétodpowiedzialnosci za postepy w leczeniu i osiagnie-
Ciu sprawnosci

Wtak Onie Mraczejtak

Ryc. 6. Ocena udziatu pielegniarki w aktywizowaniu pacjenta
do realizacji planu opieki

Etak Onie Mraczej nie

Ryc. 5. Ocena udziatu pielegniarki w aktywizowaniu pacjenta
do udziatu w formutowaniu planu opieki

Btak Onie M@raczejtak

Ryc. 7. Ocena udziatu pielegniarki w angazowaniu pacjenta
w ocene realizacji planu opieki

BMtak Onie Mczasami

Ryc. 8. Poziom zainteresowania problemami zawodowymi
i rodzinnymi pacjenta

to, ale tylko sporadycznie, natomiast 21% pielegniarek nie
widzi takiej potrzeby (ryc. 6.). Z uzyskanych danych wy-
nika, Ze jedynie 21% sposréd badanych pielegniarek razem
z pacjentem ocenia realizacje planu opieki pielegniarskiej.
Duzy odsetek pielegniarek (43%) zupetnie pomija ten etap
procesu pielegnowania (ryc. 7.). Tylko 30% z badanej gru-
py pielegniarek zawsze wykazuje zainteresowanie pro-
blemami zawodowymi i rodzinnymi pacjenta, natomiast
63% respondentéw oznajmito, ze zainteresowanie tymi
tematami z ich strony pojawia sie czasami. Zupetnie lek-
cewazy te kwestie 7% badanych pielegniarek (ryc. 8.).
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M tak

Onie M@ czasami

Ryc. 9. Ocena udziatu pielegniarki w nawigzywaniu kontaktu
z rodzing pacjenta w celu zapewnienia jej potrzebnej pomocy
pielegniarskiej

Badania wtasne wskazuja, ze tylko 29% pielegniarek
nawigzuje kontakt z rodzina pacjenta i w razie potrzeby
obejmuje ja opieka. Nieco wiekszy odsetek badanych (48%)
podaje, ze kontaktuje sie, ale czasami, natomiast 23%
respondentéw nie wigcza rodziny do wspétpracy (ryc. 9.).
Na podstawie przeprowadzonego badania wtasnego
wynika, ze niewielka grupa pielegniarek (31%) zawsze przy-
gotowuje rodzine pacjenta do sprawowania opieki nie-
profesjonalnej. Wiekszos¢ (62%) dziatania te podejmuje
nieregularnie (ryc. 10.). Jak wynika z badan, wiekszo3¢, bo
62%, sposrdd badanych pielegniarek uwaza, iz catoscio-
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BWtak Onie @ nie zawsze

Ryc. 10. Ocena udziatu pielegniarki w przygotowaniu rodziny
pacjenta do sprawowania opieki nieprofesjonalnej przed
wypisaniem pacjenta do domu

W brak czasu O brak logicznego kontaktu z chorym [ brak odpowiedzi

Ryc. 12. Przyczyny niewystarczajacej opieki nad chorymi

Btak Onie Mraczejtak

Ryc. 11. Wptyw metody pracy na sprawowanie profesjonalnej
opieki

1%

Wtak Onie M@ nieowszystkim @ brak odpowiedzi

Ryc. 13. Edukacja zdrowotna w opinii pacjenta

wa opieka nad konkretnym pacjentem utatwia jej prace,
natomiast 36% pielegniarek nie miato tak jednoznacznej
opinii. Tylko 2% respondentéw twierdzi, ze taka metoda
pracy nie jest pomocna w sprawowaniu profesjonalnej opie-
ki (ryc. 11.). Niewiele badanych pielegniarek (14%) wska-
zato, ze nie jest w stanie realizowac w petni wszystkich eta-
pow procesu pielegnowania wg jego zatozeh z powodu
braku czasu, inng przeszkoda opisywang w badaniu byt
brak logicznego kontaktu z podopiecznym (4%). Z kolei az
82% sposréd badanych pielegniarek nie odpowiedziato
na to pytanie, poniewaz uwaza, ze opiekuje sie pacjentem
w wystarczajacym stopniu (ryc. 12.).

W dalszej czesci pracy badano ocene opieki pieleg-
niarskiej w opinii pacjentéw. Z grupy badanych pacjentow
50% odpowiedziato, ze w trakcie pobytu na oddziale pie-
legniarka prowadzita edukacje na temat zdrowego stylu
zycia, umiejetnosci zycia z chorobg, ale 31% responden-
tow odpowiedziato, ze rozmowy te byty mato doktadne,
fragmentaryczne i niejasne. Z kolei 18% badanych nie mia-
to prowadzonej edukacji w zadnym zakresie (ryc. 13.). Tyl-
ko 20% sposrod badanych pacjentéw podato, ze moze
zawsze liczy€ na pomoc pielegniarki w zakresie rozwig-
zywania swoich probleméw w réznych sferach zycia. Duzy
odsetek badanych (43%) odbiera pielegniarke jako oso-
be wypetniajaca jedynie zlecenia lekarza i troszczaca sie
wytacznie o jego sfere fizyczng (ryc. 14.). Tylko 25% spo-

MW tak

Onie  Mraczej tak

Ryc. 14. Pomoc pielegniarki w rozwigzywaniu probleméw pa-
cjenta

sréd badanych pacjentéw odpowiedziato, ze razem z pie-
legniarka formutowato plan opieki pielegniarskiej. Pozo-
stata grupa badanych nie byta angazowana w ten etap
pracy pielegniarki (ryc. 15.). Az 46% z badanej grupy pacjen-
toéw nie byta uaktywniana w etapie realizacji planu opieki,
byta jedynie biernym odbiorca swiadczonej przez piele-
gniarke opieki. Tylko niewielu respondentéw (23%) odpo-
wiedziato, ze oczywiscie pielegniarki inspirowaty ich do
wspblnych dziatan (ryc. 16.). Wsréd badanych pacjentéw
26% podaje, ze wsp6lnie z pielegniarka ocenia stopien reali-
zacji planu opieki, nie robi tego az 35% sposréd badanych,
a 38% respondentow odpowiedziato, ze raczej nie uczest-
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1%

1%

Btak Onie Mraczejnie M@ brak odpowiedzi

Ryc. 15. Motywowanie pacjenta do wspétudziatu w tworzeniu
planu opieki nad nim

1%

BMtak Onie Mraczejtak @ brak odpowiedzi

Ryc. 16. Wspbtpraca z pacjentem w realizacji planu opieki

1%

Wtak Onie Mraczejnie M@ brak odpowiedzi

Ryc. 17. Ocena realizacji planu opieki pielegniarskiej

1%

Wtak Onie Mraczejnie @ brak odpowiedzi

Ryc. 18. Zainteresowanie problemami zawodowymi czy
rodzinnymi pacjenta w jego ocenie

1%

M tak

Onie M@raczejnie M brak odpowiedzi

Ryc. 19. Nawiazywanie kontaktu z rodzing podopiecznego
i otoczenie jej opieka w ocenie pacjenta

Btak Onie M@raczejnie @ brak odpowiedzi

Ryc. 20. Przygotowanie rodziny pacjenta do przejecia opieki
po wyjsciu ze szpitala w ocenie podopiecznego

niczy w tym etapie procesu pielegnowania (ryc. 17.). Z prze-
prowadzonych badanh wynika, ze znikomo maty odsetek
respondentéw (33%) potwierdzit zainteresowanie piele-
gniarki problemami zawodowymi czy rodzinnymi (ryc. 18.).
Tylko 19% z badanej grupy pacjentéw wskazato, ze
pielegniarka nawigzata kontakt z ich rodzing i objeta ja
opieka, a 38% respondentéw twierdzi, ze raczej nie spo-
tkato sie z takg dziatalnoscia pielegniarki, i az 42% odpo-
wiedziato, ze pielegniarka nie kontaktowata sie z jego rodzi-
ng (ryc. 19.). Znaczny odsetek pacjentdéw (42%) stwierdzit,
iz ich rodzina catkowicie nie byta przygotowywana
do sprawowania opieki nad nimi po wyjciu ze szpitala,
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29% badanych uwazato, ze rodzina byta przygotowana,
ale tylko w niewielkim zakresie (ryc. 20.).

W kolejnej czesci pracy dokonano badania zalezno-
Sci pomiedzy modelem opieki a jakoscig opieki pieleg-
niarskiej. Obliczona wartos¢ statystyki 52 wynosi 1,189,
natomiast wartos¢ krytyczna dla przyjetego poziomu istot-
nosci o = 0,05 i dwéch stopni swobody jest réwna 5,991,
nie ma wiec podstaw do przyjecia hipotezy alternatyw-
nej méwigcej o zaleznosci badanych cech (tab. 1.).

W badaniu tym uzyskano tylko 80 odpowiedzi (tab. 2.).
W opinii pacjentéw model opieki ma znaczacy wptyw na
jej jakos¢. Analiza danych wykazata zaleznos¢ statystyczng
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Tabela 1. Model opieki a jakos¢ opieki pielegniarskiej w opinii
pielegniarek

Tabela 2. Model opieki a jakos¢ opieki pielegniarskiej w opinii
pacjenta

Typ modelu Jakos¢ opieki Typ modelu Jakos¢ opieki

wysoka Srednia niska z wysoka Srednia niska h>
partnerski 32 22 1 55 partnerski 30 13 1 44
paternalistyczny 19 8 1 28 paternalistyczny 9 16 11 36
z 51 30 2 83 2 39 29 12 80

Tabela 3. Proces pielegnowania a jakos¢ opieki pielegniarskiej
w opinii pielegniarek

Tabela 4. Proces pielegnowania a jakos¢ opieki pielegniarskiej
w opinii pacjenta

Praca modelem
procesu pielegnowania

Jakos¢ opieki

Proces pielegnowania Jakos¢ opieki

wysoka $rednia  niska 3 wysoka Srednia  niska z
tak 37 15 2 54 tak 10 4 3 17
nie 14 15 0 29 nie 14 27 26 67
z 51 30 2 83 z 24 31 29 84

(2 = 19,34, wartos¢ krytyczna dla przyjetego poziomu istot-
noscia. = 0,05 i dwdch stopni swobody jest réwna 5,991)
(tab. 2).

Badanie korelacji pomiedzy procesem pielegnowania
a jakoscia opieki pielegniarskiej w opinii pielegniarek nie
wykazato zaleznosci statystycznej (32 = 5,325, wartosé
krytyczna dla przyjetego poziomu istotnosci a = 0,05
i dwdch stopni swobody jest rowna 5,991) (tab. 3.).

Natomiast analiza poréwnawcza ww. zagadnienia
w opinii pacjentdw wskazuje na zaleznos¢ badanych cech
(2 = 9,618, wartos¢ krytyczna dla przyjetego poziomu istot-
noscia = 0,05 i dwdch stopni swobody jest réwna 5,991)
(tab. 4.).

Omoéwienie

Zapewnienie bezpiecznej opieki zdrowotnej jest dzi$
jednym z najtrudniejszych probleméw, szczegblnie w Swie-
tle rosnacej mobilnosci pracownikéw ochrony zdrowia
i pacjentéow [6]. Opieka zdrowotna wysokiej jakosci
nadal jest przedmiotem ostrej krytyki i dyskusji na
catym Swiecie. Mimo Ze jest ona niezbedna dla zdrowia
i bezpieczenstwa chorych, znaczace dziatania w tym zakre-
sie postepuja niepokojaco wolno. Z analizy literatury odno-
szacej sie do tego zagadnienia wynika, ze zbyt maty nacisk
ktadzie sie na programy ich doskonalenia [7].

O jakosci w pielegniarstwie méwi sie od poczatku jego
profesjonalnego rozwoju [8]. Jest ona jednym z elemen-
toéw opieki zdrowotnej, ale nie mniej istotnym od pozo-
statych. Odnosi sie do bezposrednich relacji miedzy pa-

cjentem a pielegniarka [9]. W zaleznosci od przyjetej kon-
cepcji i standardéw pielegnowania bywa ona réznie defi-
niowana. Jakos¢ opieki pielegniarskiej mozna okresli¢ jako
stopien, w jakim ta opieka przyczynita sie do osiggniecia
pozadanych efektow w stanie zdrowia osoby badz grupy
ludzi, zwiekszyta ich zdolnos¢ do samoopieki lub samo-
pielegnacji, a ponadto wykazuje zgodnos¢ z aktualng
profesjonalng wiedza i przyjetymi standardami [5]. Zapew-
nienie jej wymaga spetnienia takich samych warunkéw,
jakie stawiane sa przed catym systemem ochrony zdro-
wia. Kryteria, ktére umozliwiaja dokonanie oceny jakosci
opieki pielegniarskiej, sa pochodnga rozwoju podsystemu
pielegniarstwa, jego autonomicznych celéw i funkgji, przy-
jetej filozofii i koncepcji pielegnowania, oszacowanych
potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa, a takze systemu
prawnego regulujacego funkcjonowanie opieki zdro-
wotnej i pielegniarstwa. W praktyce odnosza sie nie
tylko do realizacji gtéwnych funkcji pielegniarstwa i wy-
nikajacych z nich zadan, lecz takze do sposobu zorgani-
zowania opieki i osigganych rezultatéw [10].

Na jakos¢ opieki sktada sie wiele aspektéw i bardzo
trudno jest jg oceni, a jeszcze trudniej zmierzy¢. Wedtug
opinii wielu autoréw do uzyskania obiektywnych wyni-
kow wskazane jest postrzeganie jakosci zardwno z punk-
tu widzenia oséb Swiadczacych ustugi pielegniarskie, jak
i ich odbiorcéw [9, 11-15]. Wprawdzie satysfakcja pacjen-
ta nie moze by¢ jedynym wskaznikiem jakosci opieki, to
jednak opinie pacjentéw nalezy umieszczaé w centrum
uwagi [14, 16-20]. W Wielkiej Brytanii do pomiaru jako-
Sci opieki pielegniarskiej najczesciej wykorzystywano dwie
skale: Qualpacs oraz Monitor. Jednak w ostatnich latach
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metody te sg stosowane niezbyt czesto. Wynika to mie-
dzy innymi z tego, ze we wspotczesnym pielegniarstwie
wiekszy nacisk ktadzie sie na wspétprace pacjentéw z per-
sonelem i szeroko pojmowane partnerstwo w pracy, co
generuje stosowanie narzedzi bardziej elastycznych [14].
Dzi$ coraz czesciej zwraca sie uwage na kompleksowe
widzenie pacjenta, co wymusza na pielegniarkach zmia-
ne modelu pracy.

Preferowang metoda, zaréwno w Polsce, jak i za gra-
nicg, jest proces pielegnowania okreslany jako koncepcja
i naukowa metoda pielegnowania. Jego celem jest pod-
niesienie poziomu i efektywnosci pielegnowania oraz do-
stosowanie go do wspotczesnych potrzeb cztowieka (ro-
dziny, Srodowiska) w zakresie utrzymania i umacniania zdro-
wia oraz jego przywracania [21]. Proces pielegnowania jest
propozycja takiej opieki pielegniarskiej, ktéra wykorzystuje
Swiadome rozpoznanie stanu biologicznego, psychiczne-
go, spotecznego, duchowego oraz kulturowego w celu podej-
mowania planowych dziatah majacych sie przyczynic
do utrzymania lub poprawy dotychczasowego stanu zdro-
wia, a takZe oceny uzyskanych wynikéw w stosunku do zato-
zonych celéw opieki [22]. Taka forma pracy pozwala na
zapewnienie ciagtej, zaplanowanej i indywidualnej opieki
nad pacjentem, a pielegniarce daje mozliwos¢ samo-
dzielnego dziatania. Pozwala réwniez na podejmowanie
badan naukowych oraz ocene jakosci opieki dzieki doku-
mentowaniu poszczegblnych etapéw procesu [23].

Proces zmian we wspbtczesnym pielegniarstwie
doprowadzit do modyfikacji zadan i funkcji zawodowych
pielegniarki, zmienit zakres jej odpowiedzialnosci oraz role
chorego. Dzi$ chory postrzegany jest jako petnoprawny,
czynny wspbtuczestnik procesu pielegnowania, a reali-
zowane czynnosci pielegnacyjne sa wynikiem wzajemnej
wspétpracy i jednomyslnosci [24, 25]. Zapisy ustawowe
(konstytucja, kodeks karny, ustawa o zawodzie lekarza,
ustawa o zawodzie pielegniarki oraz inne ustawy, ktére
moéwia o prawach pacjenta), konwencje i deklaracje
miedzynarodowe, a takze kodeks etyki sugeruja lub jed-
noznacznie nakazuja realizacje partnerskiego modelu opie-
ki. Model ten do dzi$ Sciera sie ze starym modelem pater-
nalistycznym, ktéry w medycynie kojarzy sie zdominacja,
autorytaryzmem, arbitralnoscia, manipulowaniem pacjen-
tem, ukrywaniem prawdy, a nawet oszukiwaniem.
W dobie tak swiadomego podmiotu naszej opieki na pew-
no nalezy dazy¢, by w relacjach pacjent — lekarz — piele-
gniarka byto jak najmniej paternalizmu, a jak najwiecej
partnerstwa. Dziatania paternalistyczne, poza przypadkami
wyjatkowymi, sa bezprawne, nieetyczne oraz Swiadcza
o niedostatku kultury i profesjonalizmu [26]. Paternalizm
nieuchronnie odchodzi w przesztos¢, stanowi bowiem nie-
dajacy sie usprawiedliwi¢, poza 5cisle okreslonymi wyjat-
kami, anachronizm [27]. Kompleksowa opieka, wzmac-
nianie pozycji pacjentéw i upodmiotowienie ich sa
przewodnikami w tworzeniu wysokiej jakosci opieki,
gwarantuja pozytywne wyniki zaréwno dla pielegniarek,
jak iich pacjentéw [28].
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Zgodnie z prawem podmiotu opieki do zindywiduali-
zowanego pielegnowania, pielegniarka jako osoba mery-
torycznie i praktycznie przygotowana do tego, powinna
taka wtasnie opieke zagwarantowac. Lezy to w granicach
zainteresowania wspbtczesnego pielegniarstwa i mozli-
wosciach zawodowych pielegniarki. Taka metoda pieleg-
nowania pozwala na racjonalne rozpoznawanie stanu biop-
sychospotecznego podmiotu opieki przy uwzglednieniu
swoistego dla niego elementu duchowego i kulturowe-
go, planowania pielegnowania, jego realizowania oraz oce-
niania uzyskanych wynikéw w stosunku do zatozonych,
indywidualnych celéw pielegnowania konkretnej osoby
badz grupy ludzi.

W literaturze oraz innych pracach badawczych wie-
lokrotnie spotka¢ mozna twierdzenia o zaleznosci pomie-
dzy modelem pracy pielegniarki a jakoscig opieki, np. Bar-
bara Jankowiak we wnioskach swojej pracy podaje, ze
poprawa jakosci opieki pielegniarskiej zalezy miedzy inny-
mi od wdrozZenia planu pielegnowania uwzgledniajace-
go problemy pacjentéw [29]. Podobng zaleznosé odno-
towano w pracy Janiny Ksigzek i Doroty Wesotowskiej.
Autorki wykazaty, na podstawie analizy zgromadzonego
materiatu badawczego, iz w latach 2002-2005 w bada-
nym szpitalu, w ktérym pielegniarki pracuja metoda pro-
cesu pielegnowania, poprawity sie pewne grupy kryteriéw
(przyjecie chorego na oddziat, diagnoza pielegniarska i reali-
zacja planu opieki), ktére bezposrednio wigza sie z reali-
zacja opieki pielegniarskiej i w znacznej mierze decyduja
o jej jakosci [30]. O tym, ze wdrozenie procesu piele-
gnowania podwyzsza skutecznosé dziatan pielegniarskich
i jakos¢ opieki medycznej, pisze réwniez w swej pracy
Maria T. Szewczyk [31].

Z przeprowadzonej wtasnej analizy statystycznej
wynika jednak, ze na podstawie opinii pielegniarek model
opieki nie wykazuje zaleznosci w stosunku do jakosci wyko-
nywanych ustug. Zaleznos¢ ta zostata udowodniona nato-
miast na podstawie opinii pacjentéw. Przeprowadzona ana-
liza statystyczna dowodzi, ze wg pacjentéw praca metoda
procesu pielegnowania oraz partnerski model opieki pod-
nosza jakos¢ wykonywanych ustug pielegniarskich. Biorac
pod uwage poszczegblne wyniki badan pielegniarek
nasuwa sie wniosek, iz pielegniarki w badanym szpita-
lu w wiekszosci pracuja procesem pielegnowania, jednak
nie do kofica stosujg wszystkie jego zatozenia. Jest rze-
cza interesujacg, ze same pielegniarki swoja prace oce-
niajg dosy¢ wysoko. Opinie pacjentéw natomiast w kon-
kretnych zaleznosciach zwykle sg nieco nizsze. Taka
zawyzona samoocena pielegniarek mogta wptynaé na
wynik korelacji. W obu badaniach bowiem z opinii piele-
gniarek nie udato sie wykaza¢ zaleznosci pomiedzy
metoda pracy a jakoscig opieki. Nie ulega watpliwosci, iz
bytoby bardzo wazne, aby wszystkie zatozenia procesu pie-
legnowania byty stosowane na wszystkich oddziatach,
poniewaz realizacja tylko niektérych etapéw procesu nie
wystarczy, by pacjent byt usatysfakcjonowany. Ksigzek
i wsp. w swojej pracy badawczej wykazali, iz samo pro-
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wadzenie karty procesu pielegnowania przy niewystar-
czajacej wiedzy w zakresie teoretycznych modeli nie ma
wptywu na podniesienie jakosci opieki pielegniarskiej [19].
Nieco inne wyniki uzyskano w badaniach przeprowa-
dzonych w Chinach. Autorzy badan nie wykazali réznicy
statystycznej pomiedzy pielegniarkami a pacjentami
w postrzeganiu jakosci opieki pielegniarskiej. Wyniki
postrzegane przez obie grupy byty wysokie. Niemniej jed-
nak zauwazono odmienne poglady na temat jakosci opie-
ki pielegniarskiej w obu badanych grupach i, jak sugeruja
autorzy, moze to wynikac z réznicy w postrzeganiu stan-
dardéw, sposobdw i cech opieki [15].

Na podstawie przeprowadzonych badah mozna jednak
wyciggnac wnioski, ze w opinii pacjentéw w przewazaja-
cym stopniu stosowany jest model partnerski i wiodaca
metoda pracy jest proces pielegnowania, ktory jednak, jak
wynika z badan wsréd pielegniarek, bardzo czesto pro-
wadzony jest fragmentarycznie, z pominieciem niektérych
zatozeh procesu. Teze te potwierdzajg uzyskane wyniki
niektdérych badan. Tylko 20% badanych pacjentéw potwier-
dzito, ze na kazdym dyzurze wraz z pielegniarka rozmawia
o0 swoich problemach. Pomimo stosowania procesu pieleg-
nowania niewiele pielegniarek angazuje podopiecznego do
aktywnego udziatu w formutowaniu planu opieki (25%), reali-
zacji tego planu (23%) czy ocenie realizacji (26%). Zaledwie
potowa badanych respondentéw odpowiedziata, ze piele-
gniarka prowadzita edukacje i pomagata w zrozumieniu
i podjeciu wspétodpowiedzialnosci za postepy w leczeniu
i 0siggnieciu sprawnosci.

Nastepnym elementem czesto pomijanym przez pie-
legniarki jest rozpoznanie warunkéw domowych oraz przy-
gotowanie rodziny i samego pacjenta do przejecia nad nim
opieki po wypisaniu ze szpitala. Tylko 33% pacjentéw odpo-
wiedziato, ze pielegniarka wykazata zainteresowanie
jego losami po opuszczeniu szpitala, a 19% podato, ze rodzi-
na jego zostata przygotowana przez pielegniarke do prze-
jecia nad nim opieki w domu.

Potwierdza to teze, Ze proces pielegnowania na bada-
nych oddziatach prowadzony jest wycinkowo, ale pomi-
mo to na podstawie opinii pacjentéw zostato udowodnione,
Ze podnosi on jakos¢ opieki pielegniarskiej. Jak wynika
z badan wtasnych, az 77% badanych pielegniarek ma
wyksztatcenie Srednie oraz staz pracy powyzej 15 lat (71%),
tak wiec edukacja w zakresie metody pracy procesem pie-
legnowania w wiekszosci rozpoczyna sie dopiero na oddzia-
le. Na fakt ten zwracajg uwage inni autorzy, zdaniem kt6-
rych brak edukacji, szkolef stanowi bariere w zapewnianiu
wysokiej jakosci opieki pielegniarskiej [32]. Wraz z poste-
pem technologii i opieki zdrowotne]j pacjenci wymagaja
zindywidualizowanej i zoptymalizowanej opieki, pielegniarki
beda wiec musiaty by¢ przygotowywane do zmiany sta-
rych i wprowadzania nowych modeli opieki czy systeméw
w codziennej praktyce [33].

Innym powodem pomijania niekt6rych elementéw pro-
cesu moze by¢ réwniez zbyt mata obsada pielegniarek.
W badaniach za powéd niewystarczajacej realizacji pra-

cy procesem pielegnowania pielegniarki podawaty w wiek-
szosci brak czasu, a jak wiadomo, system ten wymaga
zabezpieczenia wtasciwej obsady personelu pielegniar-
skiego. Podobne spostrzezenia wysuwajg inni autorzy
i badacze. Zwracajg oni uwage na réznorodne elementy
bezposrednio rzutujace na sprawowanie opieki, a mia-
nowicie: obsade pielegniarska w danej placéwce, umie-
jetnosci zawodowe pielegniarek oraz stopieh samo-
dzielnosci w podejmowaniu decyzji [14, 34-37]. Z badan
przeprowadzonych przez Amerykanski Instytut Medycz-
ny w 2004 r. wynika, ze wiele niepozadanych implikacji
moze mieé swe zrédto w zmniejszonej obsadzie pieleg-
niarskiej [14, 38]. Wedtug Komisji Europejskiej 8-12%
pacjentow przyjetych do szpitala w krajach cztonkowskich
Unii Europejskiej cierpi z powodu zdarzeh niepozadanych,
ktére wynikaja z btedéw jatrogennych pracownikéw
opieki zdrowotnej. Dlatego tez dzi$ szczegblny nacisk kta-
dzie sie na edukacje, kwalifikacje i kompetencje. Proces
ten utatwi mobilnos¢ pracownikéw i zapewni wysoka
jakosé opieki w praktyce. Wysokie standardy ksztatcenia
i kompetencje niewatpliwie wptyna na dobra pozycje zawo-
dowa pielegniarki [6].

Whioski

1. W opinii pielegniarek nie stwierdzono zaleznosci sta-
tystycznej pomiedzy metoda pracy a jakoscig opieki pie-
legniarskiej.

2. Zdaniem pacjentow jakos¢ opieki pielegniarskiej jest
zalezna od modelu pracy pielegniarki.

3. Wykazano réznice w postrzeganiu jakosci opieki pie-
legniarskiej w obu badanych grupach. Samoocena ze
strony pielegniarek byta wyzsza.

4. Stwierdzono, Ze proces pielegnowania jest prowadzo-
ny fragmentarycznie, niezgodnie z jego podstawowy-
mi zatozeniami.
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