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Streszczenie

Wprowadzenie. Coraz czgiciej w badaniach nad jakos$cia ustug medycznych skierowanych do pacjentéw z ograni-
czong sprawnoscia samoobstugowa odchodzi si¢ od zasady wylacznie biologicznego oceniania zdrowia cztowieka,
a przyjmuje si¢ bardziej holistyczny punkt widzenia, w ktérym szczeg6lna uwage zwraca si¢ na emocjonalne dozna-
nia pacjenta, jego samopoczucie i mozliwosci funkcjonowania w codziennym zyciu.

Cel. Analiza wybranych uwarunkowan deficytu jakosci opieki $wiadczonej dla hospitalizowanych pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym (SM).

Material i metody. W badaniu wzi¢lo udzial 70 chorych na SM w wicku od 22 do 64 lat. Ocene wydolnosci
samoobstugowej badanych przeprowadzono za pomoca wskaznika funkcjonalnego Repty. Do oceny jakosci opieki
wykorzystano metode BOHIPSZO.

Wyniki. Przeprowadzone badania pokazaly, ze wdrozony w badanym oddziale system zapewnienia jako$ci gwaran-
tuje wysoki poziom §wiadczen pielegniarskich. Wskaznik pielegnacji wynidst 84,24. Niemiej jednak w wielu aspek-
tach jakos¢ opieki pielegniarskiej w znaczacym stopniu odbiega od zalecanych standardéw i oczekiwan pacjentéw.
Whioski. Wyniki przeprowadzonych badan pozwalaja stwierdzi¢, ze w $wiadczeniu opieki pielegniarskiej wobec
pacjentéw z SM: 1) Dobrze funkcjonuje techniczna strona ustug — chorzy maja zapewnione bezpieczeristwo oraz
sprawnie funkcjonuje procedura ochrony pacjentéw przed zakazeniami, co jest rezultatem wdrozonego systemu
zapewnienia jakosci. 2) Na wysokim poziomie sg realizowane zabiegi leczniczo-pielegnacyjne, jednakze ich ja-
kos$¢ spada wraz z obnizeniem wydolnosci funkcjonalnej podopiecznych. 3) Mankamentem technicznym sg braki
w dokumentowaniu procesu pielegnowania, zwlaszcza w grupie mlodszych pacjentéw. 4) Niepokojaca jest niska
ocena pacjentéw uzyskanego wsparcia edukacyjnego oraz wyuczonych umiejetnosci w zakresie samopielegnacij,
w szczegblnosci wérdd oséb wydolnych funkcjonalnie, ktérzy borykaja si¢ ze stresem zwiazanym z rozpoznaniem
u nich nieuleczalnej choroby. 5) Istnieja powazne uchybienia w zakresie podmiotowego traktowania pacjenta.
6) Niepokoja niedociagniecia w przekazywaniu informacji choremu i jego rodzinie na temat procesu leczenia
i pielegnowania. Wystepuja one ze szczeg6lnym nasileniem u pacjentéw niemajacych probleméw z samoobstuga,
oraz u podopiecznych, ktérzy wymagaja asekuracji i nadzoru pielegniarek w podstawowych czynnos$ciach dnia
codziennego. (PNN 201352(1):9-17)

Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, jako$¢ opieki, wydolnos¢ samoobstugowa pacjenta

Abstract

Background. It can be observed that in the studies on the quality of medical services provided for patients with
limited ability of self-care, the mere biological principles of health assessment are more and more often abandoned
and the holistic point of view is adopted, focusing on patient’s emotional experience, his/her state of mind and
functional ability to cope with daily living.

Aim. Analysis of chosen determinants of the deficiency of the quality of care provided for hospitalised patients with
multiple sclerosis (SM).
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Material and methods. The study covered 70 patients with multiple sclerosis (SM), aged 22 - 64. The Repty func-
tional index was used to asses the self-care efficiency of the examined patients. The BOHIPSZO method was used
for assessment of the quality of nursing services.

Results. The conducted research study revealed that the quality assurance system implemented at the examined
hospital ward guarantees a high level of provided nursing services. The nursing indicator was 84.24. Nevertheless,
in many aspects, the quality of nursing care differed significantly from the recommended standards and patients’
expectations.

Conclusions. The results of the conducted research study allow us to conclude that with regard to the nursing
services provided for the patients with multiple sclerosis: 1) The functioning of the technical side of services is good
— the patients have guaranteed safety and the procedure of protecting patients from infections operates efficiently
thanks to the implementation of a quality assurance system. 2) Procedures of medical treatment and nursing care
are performed at a high level, yet their quality decreases along with the deterioration of functional ability of the
subjects. 3) Lack of the nursing process documentation, especially in regards to the group of younger patients, is a
technical shortcoming. 4) It is disturbing that the patients’ assessment of the obtained educational support and
practised self-care abilities is poor; and such opinion was common especially among self-care efficient patients who
struggle with stress related to diagnosed untreatable disease. 5) There are some critical defects of objectification of
patients. 6) There are some concerns regarding the inadequate scope of information given to the patient and his/her
family, concerning the treatment and nursing processes. These faults occur more frequently in patients who have

no problems with self-care and in patients who require nurse’s help and assistance in everyday life activities.

(PNN 2013;2(1):9-17)

Key words: multiple sclerosis, quality of nursing care, self-care efficiency of patients

Wprowadzenie

Coraz czgéciej w badaniach nad jakoscia ushug
medycznych skierowanych do pacjentéw z ograniczo-
na sprawnoscia samoobstugowa odchodzi si¢ od zasady
wylacznie biologicznego oceniania zdrowia cztowieka,
a przyjmuje si¢ bardziej holistyczny punkt widzenia,
w ktérym szczegblng uwage zwraca si¢ na emocjonal-
ne doznania pacjenta, jego samopoczucie i mozliwosci
funkcjonowania w codziennym zyciu. Oceny wynikéw
leczenia oparte na kryterium biologicznym staly si¢ juz
niewystarczajace. Zainteresowanie nauk medycznych
przesunclo si¢ poza tradycyjny, czysto skryty medycz-
ny obszar dzialania, skupiajac si¢ na aktywnosci pod-
opiecznych w réznych dziedzinach zycia [1]. Czlowiek
niepelnosprawny, pomimo swej utlomnosci, ze swego
zycia winien by¢ zadowolony, bowiem zadowolony
czowiek widzi sens zycia, co warunkuje jego szcz¢scie.
Latwiej wtedy jest mu zy¢, takze tatwiej jest wszystkim
innym z nim przebywac i wspdlpracowaé w procesie
leczenia i rehabilitacji [2].

Potrzeba wytwarzania d6br odpowiedniej jakosci
zrodzita si¢ z trudnosci ze zbytem wyprodukowanych
wyrobéw na otwartym rynku i poczatkowo obejmo-
wala dziedziny gospodarki zwigzane z wytwarzaniem
i eksploatowaniem produktéw [3]. Dlatego pierwsze
definicje jakosci oraz metody wykorzystywane przy po-
miarze i ocenie wyrobéw dostarczanych na rynek zwia-
zane byly z przemyslem i dotyczyly przede wszystkim
fizycznych cech débr produkowanych w przedsigbior-
stwach. Natomiast sfera ustug rozwijala si¢ w cieniu
produkgji przemystowej i rolnej. Jednakze gwaltowny
wzrost udzialu ustug w gospodarce sprawil, ze pojecie
jako$ci wkroczylo w nowe obszary zarzadzania i na tym
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gruncie zaczely pojawia¢ si¢ nowe koncepcje, zasady
oraz metodyka badan.

Poczatkowo podejmowano préby bezposred-
niego przeniesienia metod i narzedzi pomiaru jakosci
stosowanych w organizacjach produkcyjnych. Jednak-
ze z uwagi na fundamentalne réznice, jakie mozna za-
uwazy¢ miedzy wyrobami materialowymi a ustugami,
kryteria opracowane dla oceny jakosci débr material-
nych okazaly si¢ malo uzyteczne w sektorze ustug [1].

Wzrost §wiadomosci odbiorcéw ustug sprawit, ze
zapewnienie jako$ci w przedsigbiorstwach ustugowych
stalo si¢ wazniejsze i bardziej potrzebne niz w przed-
sigbiorstwach produkcyjnych, poniewaz zle wykonany
wyréb mozna wymieni¢ na dobry, natomiast zle wy-
$wiadczona ustuga pozostawia trwale lub trudno wy-
mienialne niedomagania badz szkody, a nawet decy-
duje o zyciu i zdrowiu klienta. Ponadto jakos¢ ustug
spostrzegana z perspektywy klienta indywidualnego
jest kwestia wysoce subiektywna — jest ona definio-
wana odmiennie przez kazdego klienta. Jako$¢ ustugi
zwykle oznacza spelnienie subiektywnych wymagan
i oczekiwan klienta w zakresie cech uzytkowych, bez-
pieczeristwa, wygladu i otoczenia. Jako$¢ ustug nie jest
tylko wartoscia dodana wyrobu. Stanowi ona takze
zasadnicza cz¢$¢ ustugi, ktéra decyduje o uzytecznosci
i warto$ci produktu ustugowego [4].

Specyficzny charakter wyrobu, jakim jest ustuga,
sprawia, ze niemozliwe jest wypracowanie jednej defi-
nigji jakosci $wiadczonej ushugi, ktéra by jednoznacz-
nie okreslita to pojecie [4]. Wynika to z faktu, ze osta-
tecznym oceniajacym jakos$¢ danej ushugi jest zawsze
klient, ktéry przy dokonywaniu oceny czgstokro¢ kie-
ruje si¢ przestankami nie tylko skrajnie subiektywnymi,
ale czasami i nieracjonalnymi. Najczesciej jako$¢ ustu-
gi definiuje si¢ jako zdolnos¢ do zaspokajania potrzeb



Lorencowicz i wsp. / PNN 2013, Tom 2, Numer 1, Strony 9-17

i oczekiwan klientéw [5]. Usluga posiada odpowied-
nig jako$¢, jesli zostata co najmniej wykonana zgod-
nie z oczekiwaniami konkretnego nabywcy [6]. Jakos¢
ushug wynika wiec ze zdolnosci firmy do spetnienia
oczekiwar klienta lub nawet ich przewyiszenia. Miara
tej zdolnosci jest suma cech §wiadczonej ustugi, decy-
dujaca o zaspokojeniu okreslonych potrzeb odbiorcy
danej ustugi. Jednak w wielu przypadkach jedyna, acz
nader wystarczajaca miara jakosci $wiadczonej ustugi
jest po prostu szczero$¢ usmiechu klienta [7].

Pojecie jakosci ustlug medycznych najczeécie)
odnosi si¢ do przebiegu i kodcowego wyniku proce-
su leczenia oraz w odniesieniu do potrzeb i oczekiwan
pacjenta, kedry jest
podmiotem  tego
procesu [8]. Przy-
datnym  modelem
jakosci ustug, kedry
mozna zastosowac
przy  konstrukgji
narzedzi
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pomiaru

jakosci ushugi me-
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nie dwéch kategorii
jakosci ustugi — ja-
kosci  technicznej
oraz jakosci funk-

ge, podejécie personelu, jego kompetengje, zyczliwo$é
itp.) oraz sposéb jej odbierania przez klienta (jako$¢ jest
zalezna od elementéw psychospotecznych powiazanych
gléwnie z personelem firmy lub instytucji ustugowej)
[12]. W ustugach medycznych, a zwlaszcza pielegniar-
skich, funkcjonalny aspekt $wiadczenia w istocie decy-
duje o poziomie jego satysfakeji oraz ocenie otrzymanej
ustugi. Dlatego waznym kryterium poziomu jakosci
ustug pielegniarskich jest subiektywna opinia pacjenta
na temat tych ustug [13]. Zwiazki pomiedzy jakoscia
techniczng a funkcjonalng $wiadczonej ustugi zobrazo-
wano na rycinie 1.
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wyglad zewnetrzny, o kwalifikacje.

Techniczna ja-
kos¢ ustugi (zech-
nical quality) jest
to ta komponenta
$wiadczenia, ktora klient otrzymuje w nastgpstwie zre-
alizowania danej ustugi oraz w trakcie relagji z ushugo-
dawca. W przypadku ustugi medycznej, a w szczegélno-
$ci ushugi pielegniarskiej jako$¢ techniczna jest zalezna
zaréwno od materialéw wykorzystywanych w procesie
pielegnowania, np. materiatéw opatrunkowych i $rod-
kéw czystosciowych, jak i od wiedzy, doswiadczenia,
umiejetnosci i kwalifikacji personelu szpitala. Jest to
element ustugi, ktéry najczesciej lezy poza mozliwos-
cig oceny klienta. W przypadku ustugi pielggniarskiej
trudno byloby oczekiwa¢ od pacjenta merytorycznej
oceny poziomu zabezpieczenia przed zakazeniem [11].

Natomiast jakos$¢ funkcjonalng relacji ushugowej
(functional quality) stanowi wynik interakcji migdzy
ustugodawcg a ushugobiorca, czyli sposéb swiadczenia
tejze ustugi (chodzi tu m.in. o czas oczekiwania na ushu-

Rycina 1. Model jakosci ustug (opracowanie wlasne na podstawie [25])

Jakos¢ $wiadczonej ushugi medycznej oznacza taki
rodzaj opieki, w ktérym maksymalizuje si¢ mierzalne
dobro pacjenta, biorac pod uwage réwnowage ocze-
kiwanych korzysci i strat towarzyszacych procesowi
opieki we wszystkich jego elementach [14]. Jest to wigc
stopient, w jakim kazda ustuga $wiadczona pacjentowi
zaspokaja jego faktyczne potrzeby oraz oczekiwania
zwigzane ze stanem zdrowia. Ustuga taka winna by¢
dostarczana zgodnie z aktualnym stanem wiedzy, a tak-
ze, podnosi¢ prawdopodobieistwo uzyskania pozada-
nego wyniku opieki i wplywa¢ na zmniejszenie ryzyka
wystapienia niepozadanych rezultatéw [15].

Dobrze funkcjonujacy proces pielegnowania to
jako$¢ techniczna ushugi, ktéra cechuje postgpowanie
zgodne z obowigzujacymi standardami i procedurami.
Swiadczenie opicki powinno podlega¢ udokumento-

"
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waniu, organizowaniu, monitorowaniu oraz nadzo-
rowaniu i raportowaniu. Drugim nie mniej waznym
skfadnikiem procesu pielggnowania jest jakos¢ funk-
cjonalna, ktérej wykladnikiem jest $wiadoma orien-
tacja na pacjenta, myslenie w kategoriach jego dobra,
che¢ autentycznego i uwaznego wshuchiwania si¢ w je-
go glos w celu poznania potrzeb i oczekiwan pacjenta
zwigzanych z dang ustuga medyczna [16].

Celem pracy byta analiza wybranych uwarunko-
wan deficytu jakosci opieki $wiadczonej dla hospitali-
zowanych pacjentdéw ze stwardnieniem rozsianym

Material i metoda

Badania zostaly przeprowadzone w grupie 70 pa-
cjentéw hospitalizowanych w Klinice Neurologii SPSK
Nr 4 w Lublinie, w okresie od 3 listopada 2011 roku
do 30 marca 2012 roku.

Oddziat, w ktérym przeprowadzono oceng jako-
Sci opieki pielegniarskiej jest oddzialem klinicznym,
uniwersyteckim. Szpital kliniczny jest jednostka orga-
nizacyjna, posiadajaca Certyfikat akredytacyjny, cer-
tyfikat ISO 9001:2000 (obstuga medyczna pacjentéw
wykorzystujaca najlepsze standardy branzowe i etycz-
ne), ISO 14001:2004 (ekologia, ochrona $rodowiska
naturalnego), PN-EN-18001:2004 (zapobieganie
wypadkom, zdarzeniom potencjalnie wypadkowym,
chorobom zawodowym, awariom i innym sytuacjom
niepozadanym, mogacym spowodowa¢ utrat¢ zdrowia
pracownikéw, pacjentéw i innych oséb przebywajacych
na terenie szpitala), HACCP (zapewnienie bezpieczen-
stwa ustug i produktéw zywnosciowych).

W badaniu wziglo udzial 70 chorych na SM
w wieku od 22 do 64 lat. Ponad trzy czwarte (77,1%)
badanych stanowily kobiety. Chorzy zakwalifikowa-
ni do badania w podobnym odsetku zamieszkiwali
miasto (51,43%) jak i wies (48,57). Niemal polowe
(44,29%) badanej populacji stanowily osoby z wy-
ksztalceniem $rednim, 30% badanych legitymowato
si¢ wyksztalceniem wyzszym, natomiast ponad jedna
czwarta pacjentéw (25,71%) skonczyla edukacje na
szkole podstawowej lub zawodowej. Ponad potowa ba-
danych (51,4%) byta wydolna w zakresie samoobstugi
i nie wymagala przystosowania otoczenia ani pomocy
personelu w codziennych czynnosciach — kategoria IV.
37,14% pacjentéw uczestniczacych w badaniu wyma-
galo niewielkiej asekuracji pielegniarek w niektérych
sytuacjach — kategoria III. Pozostate 11,43% chorych
wymagalo bezposredniej pomocy pielegniarek przy
wykonywaniu bardziej skomplikowanych czynnosci
w samoobstudze — kategoria II.

Ocen¢ wydolnosci samoobstugowej badanych
przeprowadzono za pomoca wskaznika funkcjonalne-
go Repty. Wskaznik ten kwalifikuje pacjenta do kon-
kretnej kategorii niepelnosprawnosci, okreslajac zakres
samodzielnosci i potrzeby pomocy [17].
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Do oceny jakosci $wiadczonej opieki pieleg-
niarskiej wykorzystano metod¢ BOHIPSZO. Nazwa
metody jest ztozona z pierwszych liter okreslen stan-
dardéw pracy pielegniarki, ktére stanowia podstawe
procesu pielegnowania. Sg to: bezpieczerstwo chorego,
ochrona przed zakazeniem, hotelowe ustugi wraz z za-
spokojeniem potrzeb egzystencjalnych, informowanie,
podmiotowo$¢, samopielegnacja, zabiegi leczniczo-pie-
legnacyjne, organizowanie i dokumentowanie opieki
pielegniarskiej. Wszystkie powyzej wymienione sktad-
niki tworza narzedzie, ktére pozwala oceni¢ zaréwno
techniczne (bezpieczenistwo chorego, ochrona przed
zakazeniem, organizowanie i dokumentowanie opieki
pielegniarskiej), jak i funkcjonalne (hotelowe ustugi
wraz z zaspokojeniem potrzeb egzystencjalnych, in-
formowanie, podmiotowo$¢, samopielegnacja, zabiegi
leczniczo-pielggnacyjne) czesci ustugi pielegniarskie;j,
ktére determinuja jako$¢ procesu pielegnowania.

Oceng jakosci procesu pielegnowania dokonano
za pomoca wspélczynnika pielegnacji liczonego we-
dtug wzoru:

Wartos¢ pielegnacji swiadczonej
Wipdlczynnik pielegnacji = x 100

Wartos¢ pielegnacji swiadczonej i nieuzyskanej

Ocena jakosci opieki pielegniarskiej przepro-
wadzona w oddziale szpitalnym dokonywana byla na
podstawie analizy jakosci opieki swiadczonej losowo
dobranej grupie (15-20%) pacjentéw przebywajacych
w danym okresie na oddziale.

Na przeprowadzenie badaii uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej UM w Lublinie (zgoda z dnia:
23.02.2012 r., Numer KE-0254/45/2012).

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej.
Wartosci analizowanych parametréw scharakteryzowa-
no przy pomocy wartosci $redniej i odchylenia stan-
dardowego. Do zbadania zwigzku pomigdzy pozio-
mem wydolnosci samoobstugowej pacjentéw a pozio-
mem jakosci opieki wykorzystano test — r-Spearmana.
Istotne statystycznie réznice, badz zaleznosci wykazano
przy poziomie istotno$ci p<0,05. Badania statystyczne
zostaly przeprowadzone w oparciu o oprogramowanie
komputerowe SPSS Statistics.
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80,00 7
60,00
40,00

20,00
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Legenda: ! standardy I-VIIL = standard ogéltem

Rycina 2. Wartosci $rednich ocen standardéw opieki
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Tabela 1. Statystyki opisowe dla poziomu oceny poszczegélnych standardéw opieki dla ogétu oséb badanych

Standard M SD Min Maks Q1 Me Q3 Mo
I 96,74 2,81 84,85 100,00 96,77 96,77 96,97 96,77
II 98,70 3,73 78,26 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
I 85,81 9,09 55,56 95,83 81,36 88,89 91,48 88,89
v 79,73 11,34 50,00 92,86 71,43 85,71 85,71 85,71
A% 74,52 8,08 57,14 85,71 70,57 75,00 82,14 75,00
VI 58,59 22,95 4,35 100,00 45,83 54,17 68,75 50,00
VII 96,84 5,20 77,78 100,00 92,00 100,00 100,00 100,00
VIII 81,24 10,28 0,00 83,33 83,33 83,33 83,33 83,33
Ogdlem 84,24 4,69 70,05 93,37 81,17 84,28 87,01 79,89

Opis: M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Min — minimum, Maks — maksimum, Me — mediana, Mo — dominanta, Q1 — kwartyl
pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Standard I — Bezpieczeistwo chorego, Standard II — Ochrona przed zakazeniem, Standard IIT —
Hotelowe ustugi wraz z zaspokojeniem potrzeb egzystencjalnych, Standard IV — Informowanie, Standard V — Podmiotowo$¢, Standard
VI — Samopielegnacja, Standard VII — Zabiegi leczniczo-pielegnacyjne, Standard VIII — Organizowanie i dokumentowanie opieki

pielegniarskiej.

Wyniki

Przeprowadzone badania pokazaly, ze wdrozony
w wymienionym oddziale system zapewnienia jakosci
gwarantuje wysoki poziom $wiadczeri pielegniarskich.
Wskaznik pielegnacji wynidst 84,24. Niemiej jednak
w wielu aspektach jako$¢ opieki pielegniarskiej w zna-
czacym stopniu odbiega od zalecanych standardéw
i oczekiwan pacjentéw. W tabeli 1 i na rycinie 2 za-
prezentowano statystyki opisowe dla poziomu oceny
poszczegblnych standardéw opieki dla ogétu oséb ba-
danych.

Analiza zebranych informacji wskazuje, ze w ba-
danym oddziale dobrze funkcjonuje techniczna strona
ustug pielegniarskich $wiadczonych wobec pacjentéw
ze stwardnieniem rozsianym. Chorzy maja zapewnione
bezpieczenstwo (96,74), sprawnie funkcjonuje proce-
dura ochrony pacjentéw przed zakazeniami (98,70).
Bliska doskonalosci jest takze jakos¢ wykonywanych
zabiegéw leczniczo-pielegnacyjnych (96,84). Na nie-
co nizszym poziomie staly ustugi hotelowe (85,81).
Jedynym mankamentem technicznym w sprawowa-
niu opieki nad chorym ze stwardnieniem rozsianym
byty braki w dokumentowaniu procesu pielggnowania
(81,24). Natomiast wykazano istotne mankamenty po
funkcjonalnej stronie ushugi, gdzie o jakosci $wiadcze-
nia decyduje subiektywna ocena pacjenta i jego satys-

fakcja z uzyskanej opieki. Niepokojaca jest niska ocena
pacjentéw uzyskanej wiedzy i wyuczonych, w czasie
pobytu w szpitalu, umiejgtnosci w zakresie samopielgg-
nacji (58,59). Negatywny wplyw na jakos¢ opieki wy-
wieraly takze niski poziom ustugi w zakresie podmio-
towego traktowania pacjenta (74,52) oraz uchybienia
w przekazywaniu informacji choremu i jego rodzinie
na temat procesu leczenia i pielegnowania (79,73).

Nastepnym krokiem badawczym bylo ustalenie
ewentualnych zaleznosci migdzy wiekiem pacjentéw
a jakoscia $wiadczonych wobec nich ustug pielegniar-
skich. Wyniki dokonanej analizy statystycznej przed-
stawiono w tabeli 2.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze jakos¢
$wiadczonej opieki jest lepiej oceniana przez oso-
by starsze. Dotyczy to funkcjonalnej strony ustugi,
azwlaszcza jakosci informacji uzyskiwanych przez
chorych od pielegniarek (r=0,25) oraz poziomu dzia-
faii edukacyjnych (r=0,25). Ponadto stwierdzono, ze
proces pielggnowania starszych pacjentéw jest lepiej
udokumentowany (r=0,30).

W kolejnym etapie badai celem autoréw bylo
znalezienie ewentualnych zalezno$ci miedzy liczbg od-
bytych przez osoby badane hospitalizacji, liczba dni
hospitalizacji oraz dlugos$cia okresu chorowania na SM
(mierzona w latach) a jakoscia uzyskiwanych przez pa-

Tabela 2. Wspétczynniki korelacji miedzy wiekiem oséb badanych a jakoscig opieki

Standard Wiek
L. Bezpieczenistwo chorego 0,07
I1. Ochrona przed zakazeniem -0,05
III. Hotelowe ushugi 0,17
IV. Informowanie 0,25*
V. Podmiotowo$¢ 0,04
VI. Samopielegnacja 0,25%
VII. Zabiegi leczniczo-pielegnacyjne -0,09
VIIIL. Organizowanie i dokumentowanie opiceki pielegniarskiej 0,30*

*»<0,05
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cjentéw $wiadczen pielegniarskich. W tabeli 3 przed-
stawiono wyniki przeprowadzonych badan.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze dlugos¢
okresu hospitalizacji ma pozytywny wplyw na oceng
ustug hotelowych oferowanych przez szpital (r=0,28)
oraz, ze wraz z uplywem czasu chory na stwardnienie
rozsiane jest stabiej chroniony przez zespé6t pielegniar-
ski przed zakazeniem szpitalnym (r=-0,27).

Nastepnym celem autoréw bylo ustalenie czy
iwjakim zakresie zmienia si¢ jako$¢ $wiadczonej
opieki pielegniarskiej wobec chorych na stwardnienie
rozsiane wraz ze spadkiem wydolnosci samoobstugo-
wej podopiecznych. Wyniki przeprowadzonych badan
przedstawiono w tabelach 4 i 5 oraz zobrazowano na
rycinie 3.

Tabela 3. Wspélczynniki korelacji miedzy liczba odbytych hospitalizacji, liczba dni hospitalizacji oraz dhugoscia okresu

chorowania na SM a jako$cia opieki

Liczba Liczba dni Dlugo$¢ okresu
Standard s T
hospitalizacji hospitalizacji choroby
L. Bezpieczeistwo chorego -0,04 0,00 0,02
I1. Ochrona przed zakazeniem 0,19 -0,16 -0,27*
I1I. Hotelowe ushugi -0,02 0,28* -0,09
IV. Informowanie -0,01 -0,03 0,02
V. Podmiotowo$¢ 0,08 -0,03 0,03
VI. Samopielegnacja 0,15 0,03 0,09
VII. Zabiegi leczniczo-pielegnacyjne -0,13 -0,05 -0,04
VIIIL. Organizowanie i dokumentowanie opieki pielegniarskiej -0,18 0,15 0,08

*<0,05

Tabela 4. Statystyki opisowe dla poziomu oceny standardéw opieki w podziale na poziom wydolnosci samoobstugowej oséb

badanych
Standard WS N M SD
II 8 97,98 1,67
I. Bezpieczenistwo chorego 11T 26 96,27 3,20
v 36 96,80 2,67
I 8 99,46 1,54
I1. Ochrona przed zakazeniem I 26 98,49 3,88
v 36 98,67 4,00
II 8 88,26 5,69
1. Hotelowe ustugi 11 26 85,41 7,46
v 36 85,55 10,73
II 8 76,79 13,09
IV. Informowanie 111 26 82,14 11,47
v 36 78,64 10,85
II 8 73,84 9,46
V. Podmiotowo$¢ 111 26 75,79 8,20
v 36 73,75 7,79
11 8 58,24 21,64
VI. Samopielegnacja 111 26 62,72 22,42
v 36 55,68 23,75
11 8 90,77 2,89
VII. Zabiegi leczniczo-pielggnacyjne 11T 26 97,14 6,13
v 36 97,98 3,87
II 8 83,33 0,00
VIII. Organizowanie i dokumentowanie opieki pielegniarskiej I 26 82,82 1,81
v 36 79,63 14,16
I 8 83,58 -
Wskaznik jakosci opieki I 26 85,10 -
v 36 83,34 -

Opis: WS — Wydolnos¢ samoobstugowa, N — liczebnos¢, M — $rednia, SD — odchylenie standardowe.
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Tabela 5. Wspélczynniki korelacji miedzy poziomem wydolnoséci samoobstugowej pacjentéw a ocena poziomu standardéw

opieki

Standard

Wydolnos¢ samoobstugowa

L. Bezpieczenistwo chorego

II. Ochrona przed zakazeniem

III. Hotelowe ustugi

IV. Informowanie

V. Podmiotowos$¢

VI. Samopielegnacja

VIL. Zabiegi leczniczo-pielegnacyjne

VIII. Organizowanie i dokumentowanie opieki pielegniarskiej

-0,05
-0,04
0,01

-0,02
-0,04
-0,05
0,41*
-0,22

*»<0,05

9

94

90
88

86
11 TIT v

QOcena jakosci profesjonalnego wykonywania
zabieg6w leczniczo - pielegnacyjnych

Poziom wydolnosci samoobstugowej

Rycina 3. Ocena jakosci profesjonalnego wykonywania za-
biegéw leczniczo-pielegnacyjnych w podziale na
poziom wydolnosci samoobstugowe;j

Przeprowadzone badania wskazuja, ze w bada-
nym oddziale jako$¢ $wiadczonych ustug pielegniar-
skich wobec pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym
jest niezalezna od wydolnosci samoobstugowej cho-
rych. Niewielkie réznice ogdlnego wskaznika jakosci
opieki wynikaja z krytycznej oceny dziatari edukacyj-
nych dotyczacych radzenia sobie z postepujaca choroba
dokonanej przez osoby wydolne funkcjonalnie (55,68)
oraz z nizszej oceny jakosci profesjonalnego wykony-
wania zabiegéw leczniczo-pielegnacyjnych udzielonej
przez chorych, ktérzy mieli problemy z samodzielnym
funkcjonowaniem na terenie szpitala (90,77).

Dyskusja

Niepelnosprawno$¢ wywotana przez postepujaca
chorobe ukladu nerwowego wiaze si¢ z koniecznoscia
czgstych i dlugich pobytéw w szpitalu lub w sanato-
rium. Nieuleczalna choroba zawsze stwarza zagrozenie
bezpieczenstwa, ktérego gtéwnym zrédlem jest ciagle
przystosowywanie si¢ do nowego sposobu funkcjono-
wania w spoleczeristwie z narastajaca niepelnospraw-
noscig [18]. Potwierdzaja to badania zaprezentowane
w tabeli 3, ktore wykazaly, ze pacjenci ze stwardnie-
niem rozsianym istotnie lepiej oceniaja warunki hote-
lowe panujace w oddziale po kilku dniach adaptacji do
warunkéw szpitalnych.

Dla osoby chorujacej na stwardnienie rozsiane
postepujaca utrata sprawnosci zazwyczaj oznacza:

— znaczne ograniczenie mozliwosci wykonywa-
nia codziennych czynnosci, przez kedre czlo-
wiek niepelnosprawny si¢ realizuje, takich jak
np. codzienne zakupy, spotkania z przyjaci6t-
mi czy praca zawodowa,

—  perspektywe coraz czgstszego korzystania z po-
mocy innych w najprostszych czynnosciach
higienicznych, z uwagi na ograniczone mozli-
wosci sprawnego poruszania sie,

— poczucie niepelnej wartosci spolecznej, z ra-
¢ji ograniczenia mozliwosci realizacji zadar
w spoleczefistwie (praca, pomoc bliznim),

— z koniecznoscig wylaczenia si¢ z szeregu dzia-
fan z obszaru zawodowego, rodzinnego, rekre-
acyjnego itd. [7].

Wobec powyzszego od samego poczatku pobytu
pacjenta z SM w szpitalu nalezy umiesci¢ w planie opie-
ki pielegniarskiej nie tylko problemy czysto medyczne,
lecz réwniez dalsze losy osoby zmagajacej si¢ z postgpu-
jaca utratg sprawnosci. Do jednych z najwazniejszych
zadani w procesie pielegnowania nalezy wigc nauczenie
pacjenta z SM jak najwickszej samodzielnosci i moz-
liwie maksymalnego uniezaleznienia si¢ od potrzeby
korzystania z pomocy drugiej osoby przy zalatwianiu
codziennych czynnosci fizjologicznych i higienicznych
[19]. Z badan autoréw wynika, ze wsparcie i eduka-
¢ja pacjentéw majace na celu przystosowanie osoby
do ograniczeri w samoobstudze jest realizowane w za-
ledwie 58,59%. Jest to najwickszy mankament ustug
pielegniarskich w badanym oddziale. Potrzebe zwréce-
nia wickszej uwagi na wsparcie i edukacj¢ w opiece nad
pacjentem neurolgicznym wskazuja takze inne badania,
w ktérych wykazano, ze wraz z obnizeniem wydolnosci
funkcjonalnej istotnie wzrastaja oczekiwania chorych
na wsparcie emocjonalne w zakresie okazywania otu-
chy poprzez wskazywanie pozytywnych aspektéw od-
noszacych si¢ do stanu ich zdrowia i leczenia [14].

Wsparcie i edukacja ze strony personelu szpitala s
szczeg6lnie istotne dla chorych we wezesnym stadium
stwardnienia rozsianego, ktérzy w mlodym wieku,
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na poczatku ich dorostego zycia, dotychczas sprawni,
znajduja si¢ w catkiem dla nich nowej sytuacji, do kté-
rej musza si¢ przystosowaé [20,21]. Niestety przepro-
wadzone badania pokazaly istotny niedostatek oferty
edukacyjnej skierowanej do pacjentéw, ktdrzy jeszcze
nie maja deficytéw w zakresie samoobstugi. Standardy
opieki w zakresie samopielegnacji dla tej grupy pacjen-
téw byly realizowane w zaledwie 55,68%.

Opiceka nad chorym ze stwardnieniem rozsianym
winna by¢ dostosowana do zaawansowania choroby,
nasilenia objawéw, stopnia niepelnosprawnosci oraz
zastosowanego leczenia farmakologicznego [22]. Op-
tymalne funkcjonowanie osoby chorej na SM w spole-
czefistwie wymaga wsparcia edukacyjnego przez zespét
pielegniarski. Edukacja powinna zawiera¢ informacje
na temat obecnego stanu chorego i jej wplywu na pa-
cjenta. Chory na stwardnienie rozsiane podczas pobytu
w szpitalu powinien otrzymaé praktyczne wskazéwki
na temat radzenia sobie z objawami choroby oraz za-
pobiegania nasilenia si¢ symptoméw SM, sposobach
leczenia, skutkach ubocznych lekéw, sposobach dba-
foéci o jak najlepszy stan [23]. Poziom jakosci opieki
w zakresie informowania pacjentéw z SM na temat
procesu leczenia i pielegnowania na poziomie 79,73%
$wiadczy, ze w badanym oddziale proces komunikacji
z pacjentem jest daleki od doskonalosci.

Zaakceptowanie przez pacjenta ograniczen ply-
nacych z faktu choroby oraz przywrécenie mu poczu-
cia wzglednego bezpieczeristwa wymaga indywidual-
nego podejscia do probleméw kazdego chorego oraz
podmiotowego traktowania jego osoby. Dlatego nie-
zmiernie istotnym problemem w procesie pielegnowa-
nia pacjenta z SM jest jego stan psychiczny, zwlaszcza
w poczatkowym stadium choroby [20]. Do zadar pie-
legniarki w tym aspekcie nalezy: pomoc w przefama-
niu strachu, bezradnosci, zmobilizowanie pacjenta do
walki o zachowanie sprawnosci [24]. Podmiotowos¢
w $wiadczeniu opieki pielegniarskiej nad pacjentami
z SM — w badanym oddziale byla zachowana zaledwie
w 74,52%. Niepokojem musi napawa¢ fake, ze ten tak
wazny element procesu pielegnowania przyczynia si¢
do obnizenia jakosci ustug pielegniarskich w badanym

oddziale.

Whnioski

Wyniki przeprowadzonych badai pozwalaja
stwierdzi¢, ze w $wiadczeniu opieki pielegniarskiej pa-
cjentom za stwardnieniem rozsianym:

1. Dobrze funkcjonuje techniczna strona ustug —
chorzy maja zapewnione bezpieczenistwo oraz
sprawnie funkcjonuje procedura ochrony pa-
cjentéw przed zakazeniami, co jest rezultatem
wdrozonego systemu zapewnienia jakosci.

16

2. Na wysokim poziomie sa realizowane zabiegi
leczniczo-pielggnacyjne, jednakze ich jakos¢
spada wraz z obnizeniem wydolnosci funkcjo-
nalnej podopiecznych.

3. Mankamentem technicznym sa braki w doku-
mentowaniu procesu pielegnowania, zwlaszcza
w grupie mlodszych pacjentéw.

4. Niepokojaca jest niska ocena pacjentéw uzy-
skanego wsparcia edukacyjnego oraz wyuczo-
nych umiejetnosci w zakresie samopielegnacii,
w szczegblnosci wiréd oséb wydolnych funk-
cjonalnie, ktérzy borykaja si¢ ze stresem zwia-
zanym z rozpoznaniem u nich nieuleczalnej
choroby.

5. Istnieja powazne uchybienia w zakresie pod-
miotowego traktowania pacjenta.

6. Niepokoja niedociagniecia w przekazywaniu
informacji choremu i jego rodzinie na temat
procesu leczenia i pielegnowania. Wystepuja
one ze szczegdlnym nasileniem u pacjentéw
niemajacych probleméw z samoobstuga, oraz
u podopiecznych, ktérzy wymagaja asekuracji
i nadzoru pielegniarek w podstawowych czyn-
nosciach dnia codziennego.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Przeprowadzone badania wskazuja, ze w projekto-
waniu procesu pielegnowania pacjentéw ze stwardnie-
niem rozsianym nalezy koncertowa¢ si¢ na funkcjonal-
nej stronie ustugi pielegniarskiej, ktéra cze¢sto nie jest
unormowana procedurami funkcjonujacego w szpitalu
systemu zarzadzania jakoscia. Szczegdlng uwagg nalezy
poswiecié wszelkim czynnosciom zwiazanym z udzie-
laniem wsparcia informacyjnego i edukacyjnego cho-
rym, kt6rzy sa na etapie potwierdzania diagnozy nie-
uleczalnej choroby ukfadu nerwowego.

Drugim newralgicznym aspektem procesu pie-
legnowania jest kwestia indywidualnego i podmioto-
wego traktowania kazdego pacjenta. Badania pokazaly,
ze szczegblnie narazeni na uchybienia jakosci ushug
pielegniarskich w tym zakresie sg chorzy z deficytami
wydolnosci samoobstugowe;.

Pi¢miennictwo

[1] Tobiasz-Adamczyk B. Wjybrane elementy socjologii
gdrowia i choroby. Collegium Medicum UJ, Krakéw
1995.

(2] Skrzypek E. Czynniki ksztatrujace jakosé zycia. Mate-
rialy z V Miedzynarodowej Konferencji Naukowo-
-Technicznej Ergonomia Niepetnosprawnym, Jakos¢
Zycia. MKEN, £6dz 2001.

[3] Hamrol A., Mantura W. Zarzqdzanie jakoscig. Teoria
i praktyka. PNY/N, Warszawa 2009.

[4] Rogoziniski K. Nowy marketing ustug. AE, Poznaii
2000.



Lorencowicz i wsp. / PNN 2013, Tom 2, Numer 1, Strony 9-17

[5] Rogozinski K. Jako$¢ ustug w horyzoncie aksjologicz-
nym. Problemy Jakosci. 2005;1:24-33.

[6] Zeithmal V.A., Parasuraman A., Berry L.L. Delivering
Quality Service. Balancing Customer Perceptions and
Expectations. The Free Press, Nowy Jork 1980.

(7] Klos Z. Utrata sprawnosci fizycznej i proces usprawnia-
nia a jakos¢ Zycia — zarys zagadnienia. Materialy z V
Miedzynarodowej Konferencji Naukowo-Technicz-
nej Ergonomia Niepelnosprawnym, Jakos¢ Zycia.
MKEN, £4dz 2001.

[8] Dobska M., Rogoziriski K. Podstawy zarzqdzania za-
ktadem opicki zdrowotnej. PNYWN, Warszawa 2008.

[9] Gronroos C. A Service Quality Model and Its Mar-
keting Implications. European Journal of Marketing.
1984;18(4):36-45.

[10] Stoma M. Modele i metody pomiaru jakosci ustug. Q&R
Polska, Lublin 2012.

[11] Przybysz A., Dr6zdz Z., Pawlaczyk B. Jakos¢ opieki
pielegniarskiej w oddziatach pediatrycznych. Pielgg-
niarstwo Polskie. 2001;2:295-303.

[12] Hemmasi M., Strong K.C., Taylor S.A. Measuring
service quality for strategic planning and analysis in
service firms. Journal of Applied Business Research.
1994;10(4):24-34.

[13] Wasilewski T.P. Subiektywna ocena wybranych aspek-
téw satysfakcji z pobytu w szpitalu pacjentéw oddzia-
Yow zabiegowych. Pielggniarstwo Chirurgiczne i Angio-
logiczne. 2008;3:81-86.

[14] Lenartowicz H. Zarzqdzanie jakosciq w pielggniarstwie.
CEM, Warszawa 1998.

[15] Chmielewski D. Metoda CIT — narzedzie w badaniu sa-
tysfakeji pacjentéw. Stuzba Zdrowia. 2002;5-8:16-17.

[16] Lisiecka K. Jako$¢ ustug zdrowotnych strategicznym
wyzwaniem organizacji. Ogdlnopolski Przeglad Me-
dyczny. 2004;5:30-32.

[17] Opara J. Klinimetria w udarach mézgu. AWFE, Katowi-
ce 2005.

[18] Jasik J., Plotka A. Management of knowledge and
communication with the disabledpatients and healthy-
lifestyle. Ann. UMCS Sect. D. 2003;58(Supl.13):522-
-530.

[19] Talarska D., Wieczorowska-Tobis K., Szwalkiewisz E.
Opieka nad osobami przewlekle chorymi, w wieku pode-
szlym i niesamodzielnymi. PZ\L, Warszawa 2009.

[20] Stelmasiak Z. Stwardnienie rozsiane (SM). Medicum,
Lublin 1992.

[21] Zakrzewska-Pniewska B. Stwardnienie rozsiane — prob-
lem nie tylko neurologiczny. Nowa Klinika. 1994;12:31-
-32.

[22] Mirowska-Guzel D., Czlonkowska A. Stwardnie-
nie rozsiane — nie zawsze cigzka choroba. Terapia.
2007;15(2):46-49.

(23] Jaracz K., Kozubski W. Pielggniarstwo neurologiczne.
PZWL, Warszawa 2008.

[24] Wojciechowska M., Pre§ M. Rola pielegniarki w reha-
bilitacji wielowymiarowej pacjenta ze stwardnieniem
rozsianym. Pielggniarstwo Polskie. 2007;(2/3):107-109.

[25] Gronroos C. Strategic management and marketing in
the service sector. Cambridge, MA: Marketing Science
Institute, 1983.

Adres do korespondencgji:

Regina Lorencowicz

Katedra i Zaktad Pielegniarstwa Neurologicznego
UM w Lublinie

ul. Jaczewskiego 8, 20-950 Lublin

e-mail: regina_lorencowicz@wp.pl

Konflikt intereséw: niec wystepuje

Zrédta finansowania: nie wystepuje

Whkiad autorski: Regina Lorencowicz*“FH, Jézef
Jasik“PEE Anna Boczo™PC, Elzbieta Przychodzka’,
Krzysztof Turowski®

(A — Koncepcja i projekt badania, B — Gromadzenie i/lub
zestawianie danych, C — Analiza i interpretacja danych,
D — Analiza statystyczna, E — Napisanie artykulu, F — Po-
szukiwanie pi$miennictwa, G — Krytyczne zrecenzowanie
artykutu, H — Zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu)
Praca wplynela do redakgji: 07.01.2013 r.
Zaakceptowano do druku: 27.02.2013 r.

17



